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A kardiovaszkuláris adaptáció mechanizmusai
Ángyán Lajos dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Élettani Intézet (igazgató: Lénárd László dr.)

A  dolgozat rövid áttekintést ad a kardiovaszkuláris adap
tációt beindító é s  végrehajtó m echanizm usokról. F iz io 
lógiás körülm ények között az izom munka igényli a 
vérkeringés legnagyobb mértékű megváltozását. A z  
izom munka kedvező kardiovaszkuláris hatásai azonban  
csak egészséges életm ód esetén lehetnek hatékonyak a 
kardiovaszkuláris m egbetegedések m egelőzésében.

Kulcsszavak: kardiovaszkuláris adaptáció, idegi szabályozás, 
izommunka, vérelosztás

A z em beri szervezetet érő különböző m egterhelések hatá
sára a szervezet igénybevétele m indenekelőtt a kardiovasz
kuláris m űködések fokozódásában nyilvánul m eg. F iz io ló 
giás körülm ények között a legnagyobb m egterhelés 
izommunkával érhető el. A  vérkeringés tág határok között 
képes kielégíteni a szervezet m egnövekedett anyagcsere
igényeit (8, 9, 14, 17, 18, 24 , 35, 37, 40, 41). Jól mutatja a 
változások m értékét az az adat, hogy az egészséges, fe l
nőtt, sportoló férfi perctérfogata a nyugalm i m integy 5 
1/min-os értékről akár 3 5 1/min-ra is m egnövekedhet, vagy  
az, hogy a vázizom zatán nyugalom ban átáramló 800  
m l/m in körüli vérm ennyiség erős izommunkában 2 0 1/min 
fö lé is em elkedhet. M indezeket a változásokat összetett 
szabályozó m echanizm us hozza létre, amit összefoglalóan  
kardiovaszkuláris adaptációnak is nevezünk. A kardiovasz
kuláris adaptáció biztosítja, hogy a vérkeringés a szerve
zet megváltozott igénybevétele esetén is kielégíti a szervezet 
anyagcsereigényeit. A  kardiovaszkuláris adaptáció k im e
rülése beteg szervezetben súlyos, életveszélyes állapotot 
jelent, egészséges szervezetben pedig megszabja a fizikai 
teljesítőképesség fe lső  határát. A  m a általánosan elfoga
dott nézet szerint a fizikai teljesítőképesség fokozásának a 
szívpum pa m űködése szab határt (28, 37, 40, 41). N em  
m indig húzható azonban éles határ az egészséges és a beteg  
em ber kardiovaszkuláris adaptációjának kim erülése kö
zött; gondoljunk csak  a sportolókon előfordult hirtelen ha
lálokra. A z elm ondottak alapján könnyen belátható, hogy  
a kardiovaszkuláris adaptáció kérdésköre nagy je len tőség 
gel bír mind a gyógyító orvosok, mind az egészség m egőr
zésével, így a testedzéssel é s  a sporttal foglalkozó szak
em berek számára. Miután az izom m unka m inden para
métere (kezdete, tartama, intenzitása stb.) jó l m érhető,

Mechanisms for cardiovascular adaptation. This study 
gives a brief survey o f  the mechanism s initiating and ex
ecuting cardiovascular adjustments to physical activity. 
The m axim um  physiological changes in cardiovascular 
functions are produced by endurance exercise. However, 
the advantageous effects o f  physical exercise might have 
a preventive role for cardiovascular d iseases by following  
a healthy lifestyle.

Key words: cardiovascular adaptation, distribution of blood 
flow, physical exercise, neural control

ezért a kardiovaszkuláris adaptáció m echanizm usait az 
izom m unkához történő alkalmazkodás példáján mutatjuk 
be.

A  kardiovaszkuláris adaptáció fontos jellem zője az id ő  
és a hatékonyság. A z idő jelentősége könnyen belátható, 
hogyha összevetjük a h osszú , folyamatos izommunka (pl. 
hosszútávfutás) anyagcsereigényeit k ielég ítő  keringésvál- 
tozásokat a gyors, rövid ideig  tartó izom m unka (pl. 100 m - 
es futás), vagy akár a testhelyzet megváltoztatásakor (pl. 
fekvő testhelyzetből történő felálláskor) jelentkező válto
zásokkal. M íg folyam atos izommunka esetében elegendő  
idő áll rendelkezésre a vérkeringés megváltoztatására, 
amiben idegi és Im m orális tényezők együttesen vesznek  
részt, addig az utóbbi esetben, a vérkeringés azonnali 
megváltozására van szükség, s ezt a baroreflexek b iztosít
ják (8, 40, 41, 44 ). D e  a gyors baroreflexek is csak követik  
az izom m ozgást, pedig m ár az izom m űködés m egindulá
sakor is fokozott vérátáramlásra van szükség. A  történések  
m egértéséhez m indenekelőtt azt a kérdést kell m egvála
szolnunk, hogy egyáltalán m i indítja b e a kardiovaszkulá
ris adaptációt, s m ilyen  késésse l követi az indító im pulzust 
a vérkeringés m egváltozása. Ezeknek a kérdéseknek a 
m egválaszolásához m ég  szám os részlet tisztázásra vár 
ugyan, m égis m egkíséreljük a lehetséges m echanizm usok  
rövid áttekintését a rendelkezésünkre á lló  adatok alapján.

1. A  legkorábbi változásokat feltételes reflexnek tulaj
donítjuk (10). A  vérkeringés m egváltozását elindító feltéte
les inger tanulás eredm énye.

Ez azt jelenti, hogy az azonos körülmények között, ismétel
ten végzett izommunka (pl. sportmozgás) során az egyén megta
nulja, hogy az adott körülmények fennállása esetén izommun-
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kára kerül sor. Az adott körülmények (pl. starthely) képezik azt 
az ingerkomplexust, amely feltételes ingerré válik, s így már az 
izommunka megkezdése előtt beindítja a vérkeringés megválto
zását. Az előrejelzett izommunka esetén már az izomműködés 
megkezdése előtt, a készenléti fázisban fokozódik a működésbe 
lépő izmok vérátáramlása. Ennek különösen olyan, általában rö
vid, de erős izommunkában van nagy jelentősége, amikor a moz
gásindítás döntően befolyásolja a teljesítményt (pl. 100 m-es 
síkfutás).

2 . U gyancsak  a gyors adaptáció kiváltásában van szere
pük azoknak a központi idegrendszeri mechanizmusoknak, 
am elyek  alkalmasint úgy m űködnek, hogy a m ozgások in
dító im pulzusa aktiválja a kardiovaszkuláris m űködéseket 
szabályozó agyterületeket is  ( 8 ,9 ,1 7 ,2 2 ,4 0 ,4 1 ) .  A  szoma- 
tom otoros é s  a kardiovaszkuláris agyi képviseletek  közötti 
kapcsolatok  útján a m otoros parancsjel a m ozgások  indítá
sával egyidejű leg  beindítja a kardiovaszkuláris m űködések  
m egváltozását (1. ábra).

Bármilyen tetszetős is ez az elképzelés, még távol vagyunk 
attól, hogy fenntartások nélkül elfogadhatnánk. Egyre több ada
tunk van a mozgásszabályozó központi idegrendszeri mechaniz
musokról (23,27,29), s azt is tudjuk, hogy a nyúltvelőtól a nagy- 
agykéregig számos agyterület befolyásolja a kardiovaszkuláris 
működéseket (8, 9, 10, 12, 14, 16, 20, 21, 25, 30, 31, 36, 37, 38, 
41, 42, 45, 46). Magunk is végeztünk ilyen irányú kutatásokat 
macskákon. Megállapítottuk, hogy minden olyan agyterület, 
amelynek elektromos ingerlésével komplex viselkedésminta (pl. 
agyi elektromos öningerlés) váltható ki, kifejezett kardiovaszku
láris hatásokat is okoz (3, 4 , 5, 9). Vannak adataink arra, hogy 
olyan agy területek elektromos ingerlése is megváltoztatja a kar
diovaszkuláris működéseket, amelyeknek korábban tisztán szo- 
matomotoros funkciókat tulajdonítottak (pl. substantia nigra) (6, 
7, 9). Nem tudjuk azonban, hogy pontosan hol és hogyan kapcso
lódnak össze a megfelelő kardiovaszkuláris működések a mozgá
sokkal, vagyis hogyan integrálódnak egységes válaszmintákba a 
szomatomotoros és a kardiovaszkuláris működések. Mindaddig, 
ameddig valamiben bizonytalan a tudásunk, tág lehetőség nyílik 
az elképzelések, a hipotézisek számára. így van ez a szomatomo
toros és a kardiovaszkuláris integráció kérdésével is. Számos adat 
támogatja azt az elképzelést, hogy a végső integráció a gerincve
lőben, az intermediolateralis oszlop és a mozgató idegsejtek kö
zött intemeuronok útján valósul meg (21, 27, 30, 36). Legalább 
ennyire megalapozott az a nézet, hogy az integráció a nyúltvelő- 
ben történik (2, 13, 21, 25, 32, 33, 36, 42, 44). Nagy valószínű
séggel állítható az is, hogy a limbikus rendszer végzi a szomato
motoros és a kardiovaszkuláris integrációt (12, 31, 36, 38, 42,45, 
46). Ha meggondoljuk azonban, hogy milyen kiteijedt agyterüle
tet foglal magába a limbikus rendszer, akkor ez az állítás tulaj
donképpen semmitmondó, mert csak annyit mond, hogy az in
tegráció valahol az agyban történik.

Nem könnyebb a feladat akkor sem, hogyha nem a struktúra, 
hanem a funkció felől közelítjük meg a kérdést. Nem tudjuk 
ugyanis, hogy a központi idegrendszeri integráció olyan általá
nos kardiovaszkuláris adaptációt hoz-e létre, amelyet aztán a pe
rifériás, lokális mechanizmusok illesztenek az adott mozgás igé
nyeihez, avagy már a központi idegrendszeri integráció is 
mozgásspecifikus, vagyis minden szomatomotoros válaszmintá
hoz központi idegrendszeri mechanizmus integrálja a megfelelő 
kardiovaszkuláris működéseket (8, 9, 14, 20, 22, 26, 35, 36, 37, 
41, 44). Be kell vallanunk tehát, hogy még kevés biztosat tudunk 
a nagyagyon belüli mechanizmusokról. Ismerjük azonban a ki
menetet képező két aminergiás pályarendszert, nevezetesen az 
adrenergiás coeruleospinális, és a szerotoninergiás raphespinális 
pályákat, amelyek az agytörzsből kiindulva párhuzamosan fut
nak a mozgató pályákkal a gerincvelőbe, s mind eredésük, mind

1. ábra: A mozgató rendszerből kiinduló parancsjel aktiválja 
a kardiovaszkuláris központokat, ily módon az izommozgással 
egyidejűleg beindul a vérkeringés megváltozása is

2. ábra: Az agytörzsi aminergiás pályák kapcsolatai

végződésük szintjén kapcsolódhatnak a szomatomotoros és a 
vegetatív rendszerekhez (2,8,11,21,27,41) (2. ábra). Ezek, vala
mint az agyidegekkel kilépő efferensek útján váltódnak ki a meg
felelő kardiovaszkuláris változások.

Állatokon végzett kísérletekben kimutatták, hogy létezik egy 
közvetlen értágulatot okozó pályarendszer is, amely az agykéreg
ből, illetve a hypothalamusból ered (1, 39). Nincs azonban köz
vetlen bizonyítékunk arra, hogy ez a rendszer emberben is 
megtalálható. Ha valóban létezik, akkor alkalmasint a mozgás
indítással egy időben okoz vazodilatációt, tehát fokozza a műkö
dő izomban a vérátáramlást.

3. A  kardiovaszkuláris adaptációban alapvető szerepet 
játszanak a perifériás receptorokból eredő afferens ingerü
letek. A  baroreceptorokból és a kem oreceptorokból kiin-
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3. ábra: Az izommunka megkezdését csak mérhető látenciával, késve követi a vérnyomás emelkedése

dúló ingerületek a kardiovaszkuláris reflexeket váltják ki, a 
szomatikus (fájdalomérző és kinesthesiás) receptorok inge
rülete pedig vagy reflexesen (axon-reflex, Lovén-reflex stb.), 
vagy az agytörzsi kardiovaszkuláris központokon keresztül 
változtatja meg a vérkeringést (8, 9,17, 24 , 35, 36, 37,40,41). 
Jóllehet ezen a területen is még sok a nyitott kérdés, de az 
kétségtelen, hogy ezeknek az afferens ingerületeknek fontos 
szerepük van a kardiovaszkuláris adaptációban.

4 . H osszan tartó izom munkában az izom m űködés fo 
lyamán term elődött anyagcseretermékek (tej sav, CO 2 , 
adenozin stb.) képeznek gazdag és folyam atos ingerforrást 
a kardiovaszkuláris adaptáció számára.

Ezek az anyagok a termelődésük helyén értágulatot okoznak, 
részben az érfalra kifejtett közvetlen hatásuk révén, részben pe
dig az érszűkítő idegek ingerületáttevődésének a gátlásával (8,15, 
26, 40, 41, 47). A kutatások ezen a területen is újabb adatokkal 
gazdagítják ismereteinket. Kiderült például, hogy az erek falát 
bélelő endothelsejteken is vannak acetilkolin-receptorok. Hogy
ha ezekhez acetilkolin kötődik, akkor az endothelsejtekből 
nitrogén-monoxid szabadul fel, s ennek hatására ellazulnak a 
szomszédos izomsejtek, tehát kitágul az ér (43). Az anyagcsere- 
termékek — a lokális vazoaktív anyagokkal (hisztamin, bradyki- 
nin, szerotonin, prosztaglandinok) és a fizikai tényezőkkel (ér- 
falfeszülés, hő) együtt — szerepet játszanak a szervek v é r 
áramlásának autoregulációjában is (8, 15, 26, 40, 41). Az autore- 
guláció biztosítja azt, hogy a szervezet változó igénybevétele ese
tén az adott szerv (pl. agy) vérátáramlása megközelítőleg válto
zatlan maradjon. A különböző mechanizmusok bonyolult 
összekapcsolódásának példájaként megemlíthetjük a magas he
gyen lakók, illetve a hegymászók kardiovaszkuláris adaptációját. 
A hypoxia a kisvérkörben érszűkületet vált ki, s emiatt kisvérköri 
hypertenzió lép fel, amit követ a jobb kamra dilatációja. Ezzel 
szemben a nagyvérkörben alig változik a vérnyomás, mert itt el
lentétes irányú hatások érvényesülnek. Jelentősen megemelkedik 
a vörösvértestszám, s a kialakuló haemokoncentráció egyre na
gyobb munkát ró a szívre. A nagyvérkörben azonban a hypoxia 
értágulatot okoz, s ez kompenzálja a haemokoncentráció hatását.

5. A  hormonoknak (pl. adrenalin) is fontos szerepük  
van a kardiovaszkuláris adaptációban. Ezeknek a horm o
noknak a term elése azonban idegi hatásra fokozódik, kö
vetkezésképpen nem  a kardiovaszkuláris adaptáció beindí
tásában, hanem fenntartásában van m eghatározó szerepük. 
F iziológiás körülm ények között is (pl. terhesség) igen  
összetett horm onhatások befolyásolhatják a kardiovaszku
láris adaptációt, de ezek  tárgyalása meghaladja ennek a 
dolgozatnak a kereteit.

A z idő két szem pontból fontos tényező a kardiovaszku
láris adaptációban: 1. m ilyen késéssel követi a vérkeringés 
m egváltozása az indító im pulzust, és 2 . m ikor éri el a vér
keringés változása az adott izom m ozgás anyagcsereigénye
it k ielégítő szintet. Á llatokon végzett k ísérletek adatai sze
rint a kardiovaszkuláris változások látenciája hosszú

(300—50 0  m s), a m egindult változások csak  fokozatosan, 
egy-két percen belü l em elkednek a folyam atosan végzett 
izom m unkának m egfelelő  szintre. A z em elkedés m ere
dekségét befolyásolja az izom m unka intenzitása, valam int 
az is, hogy mekkora izom töm eg vesz részt az adott m oz
gásban. Bárm ilyen tökéletes is az adaptáció, ezt a felfutási 
időt nem  lehet teljesen kiküszöbölni (3. ábra).

A szervezet az anyagcsere megfelelő szabályozásával védeke
zik a vérkeringés kezdeti elégtelenségének a következményei el
len (19, 40, 41). Mégpedig úgy, hogy az izommunka megkezdése
kor az izom anaerob anyagcserét folytat, amelyet az 
oxigénadóssággal meg is mérhetünk. Amilyen mértékben közelít 
a vérkeringés a szükséges szinthez, olyan mértékben vált át az 
izom az anaerob anyagcseréről aerob anyagcserére. Ebből követ
kezik, hogy a rövid ideig tartó, akár igen erős izommunka esetén 
elsősorban nem a kardiovaszkuláris adaptáció, hanem az izom 
glikolitikus enzim-aktivitásának a növelése útján érhető el a telje
sítőképesség fokozása.

A z időviszonyok tárgyalása után rátérhetünk a kardio
vaszkuláris adaptáció m echanizm usainak a hatékonyságá
ra. Itt az a kérdés, hogy m elyek  azok a m echanizm usok, 
am elyek a legnagyobb változásokat hozzák létre a vérke
ringésben. E zek az alábbi pontokban foglalhatók össze.

1. A kardiovaszkuláris adaptációban a szív pumpamű
ködésének van meghatározó szerepe (40 ,41 ). A  pumpam ű
ködés fokozódása két tényezőből tevődik össze, éspedig a 
szívfrekvencia a nyugalm i 7 0 + 10/min-ról akár 200/m in  
fölé is em elkedhet, a verőtérfogat pedig m integy 80  m l-ről 
indulva meghaladhatja a 140 m l-t. E zek az értékek az 
izom m unka intenzitásától és tartamától, valam int az egyén  
edzettségi állapotától függően változnak. A  szívpum pa ha
tékonysága szem pontjából a szívfrekvencia növekedésé
nek e lv ileg  addig van értelm e, ameddig a diasztole rövidü
lése  miatt nem  csökken a kam ratelódés, a verőtérfogat 
pedig m axim álisan a teljes kamratérfogat é s  a reziduális 
kamratérfogat közötti különbséget érheti e l. F igyelem be  
kell vennünk azonban a Frank— Starling-féle szívtörvényt, 
am ely szerint szoros összefüggés van a szívösszehúzódás 
ereje és a végdiasztolés kamratérfogat között, s az optim á
lisnál nagyobb kamratelődés esetén már csökken a szív
kontrakciók ereje. Ennek alapján érthető, hogy az izom 
munka m egkezdésekor a verőtérfogat hirtelen em elkedik, 
majd néhány perc m úlva visszaesik . Ennek a v isszaesés
nek a m értéke elérheti a csúcsérték m integy 16%-át. Ily  
m ódon közepes erősségű , folyamatos izom m unkában a 
verőtérfogat 110 m l körül van (40).

Rendszeres izommunka hatására olyan strukturális és funk
cionális változások történnek a szívizomban, amelyek fokozzák 
a szívpumpa hatékonyságát. A széles körű vizsgálatok eredmé-
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nyeként egyre többet tudunk ezekről a változásokról, a szívizom  
hipertrófiájáról, a szív mikrocirkulációjának és anyagcseréjének 
a megváltozásáról, de ezek tárgyalása egy külön tanulmányt igé
nyelne.

2 . A  m egfelelő  pum pam űködés előfeltétele a kamrate- 
lődés  fokozódása, ami a vérraktárak kiürítése, illetve a vé
náknak, m int kapacitásereknek az összehúzódása révén ér
hető el (40, 41). Ebben az edd ig i hatások m ellett a keringő  
katekolam inok, elsősorban az adrenalin játszik  fontos sze
repet, am ely  a vénák falában lévő alfa-i receptorokon ke
resztül vazokonstrikciót vált k i (34 , 40, 41). A  vénák tehát 
nem  passzív  visszerek, hanem  aktív és m eghatározó szere
pet játszanak a kardiovaszkuláris adaptációban. A  vénás 
visszafolyás növekedése olyan  fontos tényező a vérkerin
gés fokozódásában, hogy ezt szám os m echanizm us segíti 
(40 ,41 ). E zek közül az izom pumpát em elem  ki, vagyis azt, 
hogy az összehúzódó izom  összenyom ja a saját vénáit is, 
ily  m ódon kipréseli belő lük  a vért. A  vénákban lévő b illen
tyűk miatt a vér csak a szív  fe lé  áramolhat, tehát fokozódik  
a szív  telődése. Ez a tulajdonképpen egyszerű m echaniz
m us m indaddig igen hatékony, amíg valam ilyen ok  miatt 
nem  tágulnak ki a vénák olyan  m értékben, hogy a vénabil
lentyűk már nem  tudják elzárni az eret, vagyis egyirányú
vá tenni a véráramlást.

Az összehúzódó izom összenyomja a saját artériáit is. Az ar
tériákban nincsenek billentyűk, következésképpen a működő iz
mon csak akkor áramlik át vér, hogyha a vérnyomás nagyobb, 
mint az érfalat összenyomó izomerő. Ritmusos izomműködés 
esetén viszonylag kismértékű vémyomásemelkedés is elegendő a 
megfelelő vérátáramlás biztosításához, de a tartósan összehúzó
dott izmon csak magas vérnyomással lehet átpréselni a vért. Eb
ben rejlik a tartós izometriás gyakorlatok veszélye, mert különö
sen az erre hajlamos egyénekben egy-két éven belül hipertenzió 
és hipertónia alakulhat ki (41). Az egészségi állapotjavítását, il
letve megőrzését szolgáló, felfrissítő testedzések során tehát 
olyan dinamikus gyakorlatokat (futás, úszás, kerékpározás stb.) 
javasoljunk, amelyek elsősorban a működő izmok vérátáramlá- 
sát, a perctérfogatot, és nem a vérnyomást emelik.

3. A  m űködő izm ok vérátáramlása nem csak a keringő 
vérm ennyiség növelése, hanem  a vérelosztás m egváltozása  
révén is fokozódik. A  m űködő izom ban értágulat, a nem  
m űködő izm okban, valam int az agy és a szív  k ivételével az 
ö sszes többi szervben pedig érszűkület lép fel. A  vérelosz
tás ilyetén m egváltozása fokozza a szívpum pa hatékonysá
gát, m ert oda tereli a vért, ahol a legnagyobb szükség van 
rá (40, 41). M inél több izom  működik egyidejű leg, annál 
nagyobb a bennük kialakuló értágulat hatása a vérnyom ás
ra. A  szervezet teljes izom töm egével végzett erős izom 
m unka esetén  a vazodilatáció vérnyom áscsökkenést okoz
hat. Ezért van jelentőségük  azoknak a kom penzáló  
m echanizm usoknak, am elyek  egyrészt csökkentik a vazo- 
dilatációt, m ásrészt a szervezet többi részében fokozzák az 
ellenálláserek  konstrikcióját. A  perifériás ellenállás foko
zásában jelen tős szerepet játszik  a haem okoncentráció is, 
am ely miatt különösen a h osszú  ideig végzett, erős izom 
m unka során növekszik a vér viszkozitása. A  m egfelelő  
vérnyom ás fenntartása nem csak  azért fontos, hogy b izto
sítsa a m űködő izom  már em lített m echanikai hatásával 
szem ben is a vérátáramlást, hanem  azért, hogy a kapillári
sokban m egtörténhessen az intra- és extravaszkuláris tér

közötti anyagkicserélődés. A kardiovaszkuláris rendszer 
minden változása tulajdonképpen ezt az anyagkicserélő
dést szolgálja.

Köztudott, hogy a kardiovaszkuláris m űködések nem 
csak izom m unkában, hanem  szám os más hatásra (táplál
kozás, különböző érzelm i reakciók, környezeti hőm érsék
let stb.) is m egváltoznak (14, 20, 41). Á ltalánosságban igaz 
ugyan, hogy m inél erősebb izom munkát végez az egyén, 
annál kisebb a többi tényező hatása a vérkeringésre, de 
ezek egyidejű fennállása esetén rom lik a teljesítmény. 
M indennapos tapasztalat, hogy csökken például a tele gyo
morral, vagy felfokozott izgalm i állapotban (pl. túl erős 
verseny izgalom ) végzett izom m unka hatásfoka. Ennek az 
az oka, hogy a kardiovaszkuláris adaptáció mindig a szer
vezet adott állapotának m egfelelő vérkeringés biztosítását 
jelen ti, következésképpen a kardiovaszkuláris adaptáció 
olyan m értékben áll az izom m unka szolgálatára, amilyen 
mértékben az izom m unka határozza m eg a szervezet aktu
ális állapotát. Ebből az is következik, hogy a szív
érrendszer kedvező változásai visszafejlődnek akkor, am i
kor az egyén abbahagyja a rendszeres izom m unkát (pl. a 
sportoló visszavonul). M ás szóval, a szív-érrendszer 
edzettségi állapota addig marad fenn, am eddig a szervezet 
anyagcsereigényei ezt megkívánják. E dzettségi állapoton 
azt az állapotot értjük, am elyben a szervezet — egyébként 
azonos körülm ények között — az átlagosnál nagyobb telje
sítményre képes.

Bár az elm ondottakból is kitűnhet, m égis kiem elendő
nek tartom, hogy a kardiovaszkuláris adaptáció kedvező, 
a m egbetegedések  (pl. szívinfarktus) m egelőzésében  is je 
lentős hatásainak a fejlesztésében és fenntartásában nem  
önmagának az izom m unkának, hanem az egészséges élet
módnak van m eghatározó szerepe. Sem m it sem  ér például 
az a felfrissítő edzés, am it dohányzással fejeznek be. A z  
az életm ód egészséges, am ely a legjobb egészség i állapot 
elérését és fenntartását szolgálja. Élettani szempontból a 
legjobb egészségi állapot maximális munkavégző képessé
get je len t, am it m eg tudunk m érni például a m axim ális 
oxigénfogyasztással. Következésképpen az életm ód külön
böző összetevőinek (alvás-ébrenléti ritmus, testkultúra, 
táplálkozás, szenvedélyek stb.) a hatása is lem érhető. Ezen  
összetevők kölcsönhatásai miatt a rendszeres izom m unka, 
a testedzés csak  akkor lehet hatékony egészségm egőrző  
tevékenység, hogyha az egészséges életm ód meghatározó  
elem évé válik. E z nem  csökkenti sem  az orvosok , sem  a 
testedzéssel foglalkozó szakem berek felelősségét, épp e l
lenkezőleg, elsősorban nekik kell tudniuk és tudatosíta
niuk, hogy a testedzés nem  cé l, hanem eszköz az egészség  
m egőrzésében.

Köszönetnyilvánítás: A dolgozatban idézett saját kutatásain
kat a TKT 5/302, valamint az OTKA 24/1991 számú témák támo
gatásával végeztük.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

A nem terhes állapotban végzett cerclage műtét (cervicorrhaphia) 
szerepe a koraszülések megelőzésében
Szeverényi Mihály dr. és Bukovszky Tünde o. h.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Lampé László dr.)* *

A szerzők munkájukban a nem terhes állapotban végzett 
cervixzáró műtétnek (cervicorrhaphia) a koraszülés 
m egelőzésében betöltött szerepével foglalkoznak. M un
kájukban 76 olyan páciens soron következő szülészeti 
történését e lem zik , akiknél bizonyított cervix elégtelen 
ség miatt nem  terhes állapotban cervixzáró műtétet vé
geztek. M egállapítják, hogy a nem  terhes állapotban 
végzett cerclage műtét a m éhnyakelégtelenség talaján be
következő koraszülés m egelőzésének hatásos eljárása. A  
műtét indikációjának felállításában a kórelőzm énynek  
alapvető szerepe van. A  cervicorrhaphia csak a soron kö
vetkező terhességben előzi m eg a m éhnyakelégtelenség  
talaján bekövetkező koraszülést. A z elvégzett műtét e lle 
nére ajánlatos a soron következő terhességben a gravida 
tartós pihenését, fokozott gondozását biztosítani.

Kulcsszavak: méhnyakelégtelenség, cerclage, cervicorrhaphia. 
koraszülés megelőzése

A  mai szülészet egyik legjelentősebb problémája a koraszü
lések számának csökkentése. Ezt a megállapítást leginkább 
azzal tudjuk alátámasztani, hogy a koraszülöttek adják a pe- 
rinatális mortalitás 70%-át (13, 16). A  koraszülöttek a meg
születést követő időszakban általában tartós intenzív ellátást 
igényelnek, ami a társadalom számára is fokozott anyagi ter
hetjelent. Ugyanakkor a koraszülöttek testi és szellem i fejlő
dése az első  életévekben általában kevésbé kiegyensúlyozott, 
mint a kiviselt terhességből származó társaiké (8, И).

A  fenyegető koraszülés leállítására rendelkezünk thera- 
piás lehetőségekkel, de vélem ényünk szerint ettől fonto
sabb a koraszüléshez vezető folyam atok m egelőzése  (21, 
23). A  hazai dem ográfiai mutatók elem zése alapján felté
telezhető, hogy a koraszülések magas arányában szerepe 
van az eddigi terhességm egszakító gyakorlatunknak. En
nek lényege, hogy az interrupciók során a cervixet invazív 
m ódszerrel tágítottuk és azt követően az em briót é les kü-

* Dr. Lampé László egyetemi tanári működésének 20. évfordulójára 
Ajánlva

* Az 1460 sz. OTKA támogatás segítségével készült munka.

The role of cerclage operation performed in non preg
nant state (cervicorrhaphy) in the prevention of 
premature birth. T he authors analise the role o f cer
clage operation (cervicorrhaphy) perform ed before the  
pregnancy in the prevention o f premature birth. They  
studied the obstetrical events o f  76 patients underwent on  
cervicorrhaphy because o f  diagnosed cervical insuffi
ciency. They perform ed the operation in the cases w here  
according to the case  history or clin ical findings the cer
vical incom petence was proven. They stated that the cer
clage operation perform ed before the pregnancy is an ef
fective method in prevention o f  premature births based  
on cervical incom petency. The obstetrical case history  
plays an important role in the indication o f  cervicor
rhaphy. The cerclage operation executed in non-pregnant 
state can prevent the premature delivery only in the fo l
low ing pregnancy. In spite o f the operation during the 
next com ing pregnancy it is advisible the pregnant pa
tient to have as p ossib le  bed rest and exceeding care.

Key words: cervical incompetency, cerclage, cervicorrhaphy, 
prevention of premature births

rett kanállal távolítottuk el (7, 14, 15). A  mechanikus cer
v ix  dilatáció során a méhnyak struktúrájában olyan m ara
dandó m ikrosérülések következhetnek be, amik a soron  
következő terhességekben méhnyakelégtelenség kialakulá
sához vezethetnek, a terhesség középső vagy korai harm a
dik trim eszterében (10).

A  m éhnyakelégtelenség elkerülésének legfontosabb  
eszköze a terhességm egszakításokat m egelőző gyógysze
res cervix előtágítás bevezetése és általánossá tétele. Erre 
a hazai és nem zetközi gyakorlatban szám os követendő p é l
dát találunk (21, 23 , 2 4 , 29).

Saját tapasztalataink is bizonyítják, hogy a terhesség
megszakításokat bevezető gyógyszeres méhnyakelőtágítás 
a cervixinszufficiencia  m egelőzését szolgálja (21, 2 3 ).

1976 óta klinikánkon az e lső  terhességet (az esetek  k ö 
zel 30% -a) kizárólag 0,1% -os rivanolos gyógyszeres m éh- 
szájelőtágítás után szakítjuk m eg (25, 2 6 ) . A  m ódszernek  
valószínűleg szerepe van abban, hogy az 1980-as években  
klinikánkon és a h ozzá  tartozó régióban jelentősen csök 
kent a koraszülések é s  a terhesség alatt végzett cerclage  
m űtétek aránya (21).
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A  cervixelégtelenség szerzett formái m ellett habituális 
m éhnyakelégtelenséggel is találkozunk (19). M ind  a szer
zett, m ind a habituális m éhnyakelégtelenség esetén  mint 
terápiás lehetőség a cerclage műtét jöhet szóba (5 ) . A  cerc
lage m űtétet elvégezhetjük terhes, ill. nem  terhes állapot
ban. A  terhes állapotban végzett cerclage m űtétnek nagy 
irodalm a van és k ivitelezésére szám os eljárást ismerünk 
(4 , 6, 20, 2 2 ).

K evésbé ism ert a nem  terhes állapotban végzett cercla
g e  m űtét, am i többféle eljárással történhet. E zek  közül 
legism ertebb a Lash által leírt isthm orrhaphia (17, 18).

A  hazai szerzők közül többen beszám olnak kedvező ta
pasztalataikról a habituális vetélések  és koraszü lések  ese
tén végzett cervix  rekonstrukciós műtétekkel kapcsolatban  
(12, 27). Takács és mtsai az általunk részletezett cervi- 
corrhaphiával szerzett kedvező tapasztalataikról szám ol
nak be (28 ).

K linikánkon a Lash (18) által leírt isthm orrhaphia egy
szerűbb formáját alkalm azzuk, am it B edő  és Takács cervi- 
corrhaphia néven dolgozott ki (2 , 3). A  m űtéti eljárást az 
anyag és  m ódszer fejezetben ismertetjük.

A  cervicorrhaphia elvégzésén ek  indikációját általában 
az anam nézis (két vagy több középidős vetélés, ill. éretlen 
koraszülés) vagy nem terhes állapotban elvégezh ető  diag
nosztikus eljárások (cervicographia, tonom etriás é s  ultra
hangos cervixtágasság m érés stb.) segítségével állíthatjuk 
fel (1, 9 ).

A  cervicorrhaphiás m űtéttel é s  koraszülés m egelőzésé
ben betöltött szerepével több évtizedes tapasztalatot sze
reztünk, am it dolgozatunkban ismertetünk.

Anyag és módszer

A Debreceni OTE Női Klinikáján 1978. jan. 1. és 1987. jan. 1. kö
zött 155 cervicorrhaphiás műtétet végeztünk. A műtét 121 eset
ben a Bedő és Takács (1983) által leírt eljárás szerint történt, míg 
34 esetben ennek egyszerűsített formáját alkalmaztuk.

A műtét lényege, hogy intravénás rövid narkózisban a porció 
állományát 1%-os Lidocain oldattal körkörösen infiltráljuk, 
majd rajta az elülső hüvelyboltozatból kiindulóan kb. 1—2 cm-es 
hosszanti metszést ejtünk. Tompán feltoljuk a septum vesico- 
vaginalet és a hólyag alsó pólusát. A sebzés itt kb. V2 cm-rel a 
belső méhszáj alatt van. A felső sebzug közeléből kiindulva ket
tős selyemfonálból a cervix görbületének megfelelő nagyságú tű
vel szemicirkuláris öltést vezetünk be közveüenül a portio hám
rétege alatt. Az öltéssel 6 óra irányában kijövünk, majd 
ugyanebbe a szúrcsatomába visszaöltve újabb szemicirkuláris öl
téssel 12 óra irányában a kezdő beszúrás közelében jövünk ki. A 
cervixbe 6 inm-es Hegar eszközt vezetünk és fölötte a fonalat 
megcsomózzuk. A portión ejtett hosszanti sebzést 2 —3 cat-gut 
öltéssel zárjuk. A leírt egyszerűsített cervicorrhaphiánál a külső 
méhszáj közelében második cerclage öltést nem vezetünk be.

A cervicorrhaphián átesett 155 nőnek kérdőívet küldtünk. 
Ebben a kérdőívben csak a cervicorrhaphiára és azt követő szülé
szeti eseményekre vonatkozó legfontosabb kérdések szerepeltek, 
amiket a megkérdezett laikusok is egyértelműen meg tudtak vála
szolni.

A 155 kérdőívre az első fordulóban 51 nő válaszolt. A  kérdő
ívet ismét kiküldve ez a szám 76-ra nőtt. 33-an ismeretlen helyre 
költöztek, míg 46 nő egyáltalán nem jelzett vissza. Ezekben az 
esetekben a harmadik megkereséstől eltekintettünk.

Eredmények

Eredményeink részletezésének alapja a 76 nő által v issza 
küldött kérdőív elem zése.

A  cervicorrhaphián átesett nők 63,2% -ának nem  volt 
korábban terhességm egszakítása, m íg 28,9% -ának kortör
ténetében egy interrupció szerepel. Három előzetes ter
hességm egszakítást a nők 1,3% -a em lít (1. táblázat).

Ez az adat ellentm ond annak az irodalmi állásfoglalás
nak és saját tapasztalatainknak is, hogy a m éhnyakelégte
lenség az esetek  nagy részében szerzett, zöm m el invazív  
m ódszerrel végzett terhességm egszakítás következm énye. 
Feltételezzük, h ogy  ezek a nők, akiknek kórtörténetében  
többszörös spontán vetélések és koraszülések szerepelnek, 
az esetleges m egelőző  terhességm egszakítást, vagy terhes
ségm egszakításokat az esetek jelentős részében m ég rákér
dezésre sem  em lítették. A  vizsgálatban szereplő nők  
84,2% -ának két vagy több spontán vetélése volt. A  cerv i
corrhaphián átesett nők 5,3 %-ának nem  volt spontán veté
lése. Ezeknek az anam nézisében többszörös éretlen kora
szü lés szerepel é s  ez  adta a cervicorrhaphiás műtét 
indikációját (2. táblázat).

A z előző  spontán vetélések 69,6% -а а П. trim eszterben  
következett be. A  30,4% -ban előforduló I. trim eszteri 
spontán vetélések  a II. trim eszteri spontán vetélésekkel 
vegyesen  fordultak e lő  és a cervicorrhaphia indikációjá
nak felállításában anamnesztikus szem pontból nem  ját
szottak szerepet (3. táblázat).

A  cervicorrhaphiát m egelőzően 38 nő szült. A  születési 
súly szerinti koraszülések aránya ebben a csoportban 50%  
(19 eset) volt. A  19 súly szerinti koraszülöttből 13 elhalt 
vagy halva született (34,2% ) (4. táblázat).

1. táblázat: A cervicorrhaphián átesett nők előző 
terhességmegszakításai

Megszakítások
száma Nők száma (%) Terhességmegszakí

tások összes száma

0 48 (63,2) 0
1 22 (28,9) 22
2 5 (6,6) 10
3 1 d ,3 ) 3

Összesen: 76 35

2. táblázat: A cervicorrhaphián átesett nők előző spontán 
vetélései

Előző spontán 
vetélések száma Nők száma (%) Spontán vetélések 

száma összesen (%)

0 4 (5,3) 0 (0,0)
1 8 (10,5) 8 (4,1)
2 28 (36,9) 56 (28,4)
3 19 (25,0) 57 (28,9)
4 12 (12,8) 48 (24,4)
5 2 (2,6) 10 (5,1)
6 3 (3,9) 18 (9,1)

Összesen: 76 197

1242



3. táblázat: A kórtörténetben szereplő spontán vetélések 
megoszlása terhességi hetek szerint

Terhességi
hét

Nők száma (%) Spontán veté
lések száma (%)

4 -  6 1 d ,3 ) 1 (0,5) I. trim. 60 
(30,4%)

7 -  9 6 (7,9) 11 (5,6)
1 0 -1 2 16 (21,1) 48 (24,3)
1 3 -1 5 7 (9,2) 21 (10,7) II. trim. 137 

(69,6%)
1 6 -1 8 14 (18,4) 34 (17,2)
1 9 -2 1 14 (18,4) 39 (19,9)
2 2 -2 4 12 (15,8) 28 (14,2)
2 5 -2 7 6 (7,9) 15 (7,6)

Összesen: 76 197

4. táblázat: A cervicorrhaphiát megelőző szülések és azok 
kimenetele az újszülött szempontjából

Tanulmá
nyozott
csoport

Születési Eset- Születés
után

elhalt

Halva
Jelenleg 
is él és

súly (g) szám született egész
séges

< 1 0 0 0 4 4 0 0

Súly szerinti 
koraszülöttek

1000-1499
1500-1999
2 0 0 0 -2 4 9 9

7
3
5

5
1
2

0
1
0

2
1
3

Összesen 19 12 1 6

Súly szerinti 250 0 -2 9 9 9 8 0 0 8
érett újszü 3 0 00 -3499 6 0 0 6
löttek 3500:£ 5 0 0 5

Összesen 19 0 0 19

Ö sszesen  38 12(31,6%) 1 (2,6%) 25(65,8%)

5. táblázat: A műtét utáni szülések súly szerinti megoszlása 
és kimenetele

Tanulmányozott
csoport

Születési 
súly (g) Esetszám

Születés
után

elhalt

Jelenleg
is

egészséges

< 1 0 0 0 2 2 0
Súly szerinti 1 0 0 0 -1499 1 1 0
koraszülöttek 1 5 0 0 -1999 2 0 2

2 0 0 0 -2 4 9 9 3 0 3

Összesen 8 3 5

Súly szerinti 2 5 0 0 -2 9 9 9 16 0 16
érett újszü- 3 0 0 0 -3 4 9 9 23 0 23
lőttek 3 5 0 0 ^ 16 0 16

Összesen 55 0 55

Összesen 63 3 (4,3%)60 (95,7%)

6. táblázat: A  cervicorrhaphia utáni spontán vetélések 
megoszlása terhességi hét szerint

Terhességi hét Esetszám

4 - 6 1
7 - 9 7

1 0 -1 2 6
1 3 -1 5 2
1 6 -1 8 1
1 9 -2 1 1
2 2 -2 4 3
2 5 -2 7 1

Összesen 22

A cervicorrhaphia után a válaszolók közül 63 (82,9% ) 
nő szült. A  súly szerinti koraszülések aránya 12,8% (8 
eset) volt. A  szülés után három  (4,8% ) újszülött halt el (5. 
táblázat).

A  cervicorrhaphia utáni terhességek 28 ,9% -a (22 eset) 
végződött spontán vetéléssel. Ezek nagy része az I. trimesz- 
terben következett be. A  korai spontán vetélések  esetén ki
lenc nőnél a cervicorrhaphiás varratot a terhesség befeje
zésekor nem  kellett eltávolítani, így a soron következő 
terhességet, amit k iviseltek , úgy fogtuk fe l, mintha a cer
vicorrhaphia utáni e lső  terhesség lett volna. Ú gy gondol
juk, hogy a cervicorrhaphia célját illetően a soron követ
kező terhesség ilyen m egítélése helyes volt. Ú gy  
gondoljuk, hogy ezek a korai abortuszok nem  függenek  
össze a cervicalis elégtelenséggel (genetikai ok stb.) (6. 
táblázat).

Megbeszélés

M unkánkban retrospektív felm éréssel vizsgáltuk a nem  
terhes állapotban végzett cervicorrhaphiás műtétek haté
konyságát. 1978. jan. 1. é s  1987. jan. 1. között 155 cervi
corrhaphiás műtétet végeztünk klinikánkon nem  terhes ál
lapotban, bizonyított cervixelégtelenség esetén.

A  cervixinszufficienciára elsősorban az anamnézis 
részletes elem zéséből következtethettünk. A  műtéré került 
nők túlnyom ó többségénél a kórtörténetben kettő vagy 
több középidős vetélés vagy éretlen koraszülés szerepel. 
Ezek a szülészeti esem ények általában vagy idő előtti bu
rokrepedéssel vagy a m éhszáj kontrakciók nélküli nyílásá
val kezdődtek. Ha az anam nézisben előforduló vetélés az 
első  trim eszterben történt vagy a m ásodik trimeszterben  
kontrakciókkal, Ш. vérzéssel kezdődött, nem  gondoltunk  
m éhnyakelégtelenségre és itt a cervicorrhaphiát nem  is vé
geztük el.

A  műtéten átesett 155 nőnek kérdőívet küldtünk, m ely
ben érdeklődtünk a m űtétet követő szülészeti esem ények
ről. A  kérdőívre 76 nő válaszolt. A  visszajelzésekből m eg
állapítottuk, hogy a cervicorrhaphiát m egelőzően  a nők  
84,8% -ának két vagy több spontán vetélése volt és ezek  
69,7% -a a II. trim eszterben következett be.

A  cervicorrhaphiát m egelőzően  a szü lések  50% -a ko
raszüléssel végződött. E zek  zöm e a nagyon alacsony súly- 
kategóriába esett és a 19 újszülöttből 13 (68% ) elhalt, ami 
m egfelel a 38 szülés 34,2% -ának.
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A  cervicorrhaphia után 63 (82 ,9% ) nő  szült. Itt a súly  
szerinti koraszülések aránya 12,8% és az újszülöttek közül 
három  (4,8% ) halt e l (lásd a 4. é s  5. táblázat adatait). A  
két csoportban tapasztalt perinatális m ortalitási adatokat a 
X 2 teszt alapján összehasonlítottuk. A zt tapasztaltuk, 
hogy a cervicorrhaphián átesett csoportokban a perinatális 
eredm ényeink szignifikánsan jobbak, m int a műtét előtt 
(p < 0 ,0 0 1 ).

A  cervicorrhaphia utáni spontán veté lések  (az összes  
terhesség 28,9% -a) elsősorban az I. trim eszterben követ
keztek  be és valószínűleg nem  függnek ö ssze  a m éhszáj
e légtelenséggel.

Eredményeinket a következőkben foglaljuk össze:
1. A  nem  terhes állapotban végzett cervicorrhaphiás 

m űtét a méhnyakelégtelenség okozta koraszülések m egelő
zésén ek  hatásos eljárása.

2 . A  műtét indikációjában a kórelőzm énynek alapvető 
szerepe van.

3. A  nem  terhes állapotban végzett cerclage műtét csak  
a soron következő terhességben e lőz i m eg  a m éhnyakelég
telenség  talaján kialakuló vetéléseket vagy koraszüléseket. 
A m ennyiben  a cervicorrhaphia utáni terhesség alatt a má
sod ik  vagy harmadik trim eszterben kontrakciók következ
nek  be, a varratot el kell távolítani. U gyan így  eltávolítjuk 
a varratot a terhesség 38. hetében kontrakcióm entes álla
potban is.

4 . K özvetlenül a portio hám rétege alá bevitt öltés több
nyire nehézség nélkül eltávolítható.

5. M ielőtt a kortörténet alapján elvégeznénk  a cervi- 
corrhaphiát, ki kell zárni a b első  genitálék fejlődési ren
dellen ességeit.

6. A z elvégzett műtét e llenére a következő terhességben  
ajánlatos a gravida tartós pihenését és körültekintő gondo
zását biztosítani.

Eredm ényeinket összefoglalva m egállapíthatjuk, hogy 
m egfele lően  indokolt esetben a cervicorrhaphia hasznos 
eljárás a soron következő terhesség zavartalan k iv iselésé
nek  biztosításában.
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KLINIKOPATOLOGIAI TANULMÁNYOK

Halálos tüdőembóliák számának csökkenése heparin preventióra
Fazekas Ilona dr., Dudás Mihály dr. és Iványi János dr.
Megyei Képviselőtestület Pándy Kálmán Kórháza, Gyula, I. sz. Belgyógyászati Osztály (osztályvezető: Iványi János dr.)

A  szerzők általános belosztályukon rutinszerűen 1985. 
január 01-jétól vezették be a heparin preventiót a veszé
lyeztetett betegeken, az ellenjavallatok figyelem bevételé
vel. Retrospektív módszerrel összehasonlították boncolt 
anyagban a preventio előtti és utáni 5 éves periódus tüdő- 
em bóliás halálozását. 10 év alatt igazoltan 340  beteget 
vesztettek el tüdőem bóliában. A z e lső  periódusban az 
összhalálozás 24,6% -a volt tüdóem bóliás eredetű, m íg a 
m ásodik időszakban 19,4%. M egállapításaik szerint m ég  
ezen az arányon is lehetne adott esetben javítani a körül
tekintőbben alkalmazott heparin preventióval (korán, 
elegendő adagban adva).

Kulcsszavak: tüdőembólia, heparin megelőzés, boncolás

Friss boncolási adatok szerint a boncoltak egyharmadában 
találtak vénás throm bosist és ezeknek  ugyancsak egyhar
madában tüdőem bóliát. A  halálos tüdőem bóliák többsége  
az alsó végtag throm bosisaiból szárm azik (3). Szom orú  
tény, hogy a throm bosisokat élőben  csak  12—19%-ban is 
merték fel (17, 2 0 ). Hazai b ecslések  szerint M agyarorszá
gon évente 15—25 000 tüdőem bólia fordul elő , ennek  
10%-a halálos (18, 21). A z igen nagyszám ú halálozás csök 
kentésére nálunk is javasolták (14, 15,19) és helyenként be
vezetésre is került a heparin preventio az 1970-es években  
(19), s ez a kezelési m ód alkalm asnak bizonyult az eredm é
nyes throm bosis profilaxisra. A zokban az esetekben, am e
lyekben a tüdőem bólia pontos diagnózisának m egállapítá
sa késik, a mortalitas akár 30% -os is lehet (5). Ezért 
kézenfekvő a profilaktikus m ódszerek kiterjedtebb alkal
mazása különösen a veszélyeztetett csoportokban és/vagy  
a 60  évesnél idősebbek esetén, m ivel rutinszerű bevezeté
sük eddig m ég nem  általános (1, 2 , 8, 9, 10).

—  Módszer, beteganyag

Osztályunkon 1985. január 01-jén vezettük be a profilaktikus he
parin rendszeres adását a többnyire tartósan fekvő betegeken. 
Testsúlytól függően kezdetben 2—3 X 1 ml Na-Heparint (á 5000 
E/ml), 1987-től 2 x  0 ,2 -0 ,3  ml (2 x  5 -7500  E) heparin- 
calciumot adtunk naponta a betegeknek a has bőre alá a veszé
lyeztetett csoportokban (tartós immobilisatio, adipositas, varico
sitas, thromboemboliás anamnesis, cardialis decompensatio, 
idült tüdőbetegségek, malignomák, diabetes, hyperlipidaemia,

Fatal pulmonary embolism despite of heparin preven
tion. T he authors had introduced the heparin  prevention 
routinely from 01 January 1985 on the patients with  
predisposing factors in consideration o f  the contraindica
tions. T he death o f  pulm onary em bolism  w as compared 
retrospectively with the pre- and postprevention five 
years period  in an autopsy material. D uring 10 years 340  
patients died in pulm onary em bolism . D uring the first 
period the total mortality was 24.6% b ecau se  o f pulmo
nary em bolism , but in the second period  it was only  
19.4%. This percentage would be im proved with more 
w idely  used heparin prevention (early and sufficient 
dose).

Key words: pulmonary embolism, heparin prevention, autopsy

cerebrovascularis laesio — ha nagy valószínűséggel kizárható a 
cerebralis vérzés —, különösen 60 év feletti kor).

A  heparin profilaxis eredményességének objeküvizálására 
összehasonlítottuk a profilaxis előtti és utáni öt év boncolással 
igazolt tüdőembóliáinak számát (12). Erre lehetőséget biztosított 
a két periódusban a klinikai beteganyag hasonlósága, az ápolt be
tegek megközelítően azonos száma, a csaknem megegyező halá
lozási arány (8—9%), valamint az elhaltak igen magas (90% fe
letti) boncolási aránya (1. táblázat).

Ezen kritériumok figyelembevételével jelen munkánkban ar
ra kerestünk választ, hogy milyen tényezők befolyásolhatták a he
parin preventio ellenére előforduló halálos tüdőembóliákat. Át
néztük a gyulai megyei Pándy Kálmán Kórház I. Belosztályán az 
1980—89 közötti 10 évben tüdőembóliában elhaltak kórlapjait és 
halottvizsgálati jegyzőkönyveit. A feldolgozásban figyelembe 
vettük a betegek nemét, életkorát, kórházi ápolásának idejét, a 
részletes anamnesticus adatokat, a heparin kezelés megkezdésé
nek időpontját, és végül összevetettük a klinikai és pathologiai ki
író diagnosisokat.

Eredmények

A  következőkben eredm ényeinket táblázatokban foglaljuk  
össze . A  2. táblázatból két adat szem betűnő: az életkor  
előrehaladtával szaporodó throm boem boliás halálozás, va
lam int a preventiós időszakban a tüdóem bóliás halálozás 
je len tős csökkenése. Beteganyagunkban a nők túlsúlya d o 
m inál (58,5% ). Ez érthető is, hiszen a n ő k  átlagos életkora  
m agasabb.

A  3. táblázat az ápolási idő vonatkozásában utal a halá
lozásra. A  két periódusban az ápolási id ő  közel azonos
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1. táblázat: Tüdőembólia halálozás a heparin prevenció előtt 
és után

Ápoltak
száma

Halottak
száma

Halá
lozási
arány

Tüdő
embólia

halálozás

Halott/
tüdő

embólia
halálozás

1 9 8 0 -8 4 9 255 829 8,96% 204 24,6%
1 9 8 5 -8 9 8611 700 8,13% 136 19,4%

Összesen 17 866 1529 340

2. táblázat: Életkor és nemek szerinti megoszlás

1980-
ffi

-8 4
nő

1985-
ffi

-89
nő

Összesen

40 év alatt 2 _ 2 _ 4
4 1 - 5 0 1 5 1 — 7
5 1 - 6 0 11 5 5 6 27
6 1 - 7 0 24 21 14 i6 75
7 1 - 8 0 28 49 26 35 138
81 felett 21 37 14 17 89

Összesen: 87 117 62 74 340

3. táblázat: Ápolási idő

1980—84 1 985-89 Összesen

0 - 2 4  óra 36 25 61
1—3 nap 29 24 53
4 —7 nap 57 22 79
1 hét után 82 65 147

Összesen: 204 136 340

volt. Feltűnő módon a b etegek  csaknem  egyötöde halt meg 
2 4  órán belül. Ez arra utal, h ogy  throm boemboliás szövőd
m ényük m ár beszállításuk e lő tt kialakulhatott. A  betegek 
több m int fele (56,7 %) eg y  héten  belül halt m eg  osztályun
kon. E zeknek  és a később m eghaltaknak throm boem boliás 
szövődm énye már az osztá lyon  alakult k i, o lykor szinte 
észrevehető  klinikai tünetek nélkül.

A  4. táblázat a felvételi d iagnosisok  alapján csoporto
sítja a betegeket. Többségük tüdőem bóliára hajlamosító 
m egbetegedésben szenvedett. A z  acut felvétel okát leg
többször cerebrovascularis insultus jelentette. E z utóbbi
akra vonatkoztatva a v izsgált időszakban a pontosabb dif
ferenciáldiagnosztikára (C T) m ég nem volt lehetőségünk.

A  thrombosisra hajlam osító tényezők m indkét perió
dusban k özel azonosak voltak , vezetett a felvétel előtti im
m obilitas (22  beteg), ezt követték az idült betegségek  (62 
beteg) é s  az anamnesisben szerep lő  korábbi throm bosisok  
(41 beteg).

A  k linikai jelek csak az esetek  felében (54 ,7% ) utaltak 
tüdőem bóliára és m élyvénás throm bosisra, m íg  a betegek 
45,3% -ában sem  felvételkor, sem  az ápolás ideje alatt 
m élyvénás thrombosisra u taló  jeleket nem  észleltünk.

E szközös diagnosztikus v izsgálat a betegek rossz álta
lános állapota miatt csak k is  szám ban történt (m ás épület
be kellett volna ehhez átszállítani őket).

4. táblázat: A kórházi felvétel fő indoka

Betegségcsoport 1980-84 1985-89 Összesen (%)

cerebrovascularis 82 62 144 (43,2)
cardialis 59 39 98 (28,7)
pulmonalis 15 8 23 (6,6)
embolia pulmonum 6 10 16 (4,6)
tumor 14 6 20 (5,7)
gastrointestinalis 
egyéb (infectio,

7 3 10 (2,8)

haematológiai, 
nephrológiai stb.)

21 8 29 (8,4)

Összesen 204 136 340 (100)

5. táblázat: Heparin kezelés

Therapia elkezdése 19 8 0 -8 4 1985-89 Összesen

. i 24 órán belül 27 30 57
E .3 V  'й

24—72 óra között 28 24 52
P  'S «
^  "* СЧ 72 órán túl 20 14 34

24 órán belül 16 19 35cd 5

* f l E
/d

ie
)

24—72 óra között 21 9 30
cn 72 órán túl 14 8 22

Heparint kapott 126 104 230
Heparint nem kapott 28 32 110

6. táblázat: A  halálos tüdóembólia megelőzésének esélyei

Nem lehetett igan_ 8 4  
volna megelőzni 1985-89 Összesen

Késői beszállítás 
(otthoni immobilizáció) 73 49 122
Súlyos szív- és 
tüdőbetegség 32 25 57
Heparin adás 
kontraindikációja 20 27 47
Tümor 14 12 26
Haematológiai betegség — 1 1

Esetleg elhárítható lett volna 
Heparint nem kapott* 78 32 110
Preventív heparint 
későn kapott 20 14 34
Therapiás heparint 
későn kapott 14 8 22

* itt a kontraindikációs esetek és a haematológiai beteg nem szerepelnek

A boncolás kiterjedt térd feletti (vena fem oralis és/vagy  
vena iliaca) throm bosist igazolt 3 3 9  esetben. E gy beteg  
em bóliája a prostata körüli vénák throm bosisából szár
m azott.

A z 5. táblázat a heparin k eze lés  adatait mutatja be. 
Itt kell m egjegyeznünk, hogy az ún. kontroll években  
(1980—84) is adtunk veszélyeztetett betegeinknek hepa- 
rint, de nem olyan rendszerességgel, mint a következő pe
riódusban. A  m ásodik periódusra az irodalmi adatok (4)
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és saját tapasztalataink is m eggyőztek bennünket arról, 
hogy a veszélyeztetett betegek kis adagú (különösen C a-) 
heparinnal végzett throm bosis profilaxisa az ellenjavalla
tok betartása esetén csaknem  szövődm énym entesen csök 
kenti a tüdóem bóliás halálozást. Táblázatunkból kitűnik, 
hogy a m ásodik periódusban a felvételtől számítva koráb
ban kezdtük a heparin adását, az e lső  napon a betegek egy- 
harmadának, ez  azonban még m indig kevésnek tűnik. A  
fenti nem túl kedvező adatok ellenére a boncolás a klinikai 
kiíró diagnosisokat az irodalomban közölteknél (6, 11, 16) 
valam ivel kedvezőbb arányban igazolta, m ivel az alapbe
tegségben anyagunkban 14.4% -os, a halál okát illetően  
41,4% -os volt az eltérés (ez utóbbi m inden esetben tüdő
em bólia volt a boncolás szerint).

Megbeszélés

A m int az előzőekben már utaltunk rá, a heparin preventio 
kiteijesztett alkalmazásának előnyeiről boncolási adatok
kal is m eggyőződhettünk. A  19,4% -os tüdóem bóliás halá
lozás azonban arra késztetett bennünket, hogy m egvizsgál
juk , hogyan lehetne ezt az arányt m ég  kedvezőbbé tenni (1. 
táblázat).

6  táblázatunkban  a halálos tüdőem bólia m egelőzésé
nek esélyeit taglaltuk. Ú gy véljük, hogy nagy valószínű
séggel betegeink többségében feltehetően egyik periódus
ban sem  lehetett volna a halálos tüdőem bólia kialakulását 
megakadályozni a táblázatban részletezett okok miatt. Itt 
jegyezzük  m eg, hogy egy-egy adott beteg esetében több té
nyező is közrejátszott a folyamat progressziójában (pl. sú
lyos alapbetegség és  az ehhez társuló tartós im m obilisa
tio ). A  táblázat m ásodik részében feltüntetett esetekben  
jobban odafigyelve talán csökkenthettük volna a halálos 
tüdőem bólia kialakulásának arányát, bár a megkívánt fel
tételek m ellett, anticoagulálás alatt is felléphet kb. 
10%-ban em bolisatio  (10).

E lem zésünk alapján úgy látjuk tehát, hogy jelen tős e lő 
rehaladást hozott a heparin preventio általánosabbá válása, 
amint ez boncolási adatainkból kitűnik. Jelen anyagunk
ban az é lve maradt tüdóem bóliások adatait, arányát nem  
elem eztük külön, bár ilyen e lem zés eredményeinket felte
hetően tovább javíthatta volna. A  kedvezőbb halálozási 
arány tovább csökkenthető a belgyógyászati osztályokon a 
m ég szélesebb körben alkalmazott heparin profilaxissal az 
ellenjavallatok szigorú betartásával, valamint m indkét alsó  
végtagon alkalm azott rugalmas pólyával (mi ez utóbbi pre
ventív lehetőséget nem  használtuk k i). A z indikáció felál
lítását jelentősen  m egkönnyíti a heveny cerebrovascularis 
insultusban szenvedő betegek esetében  — ahol erre m ód  
van — az agyi com puter tom ographia (CT) azonnali elvég

zése (7 ) . Ennek hiányában a folyamat m egnyugvásáig (leg
alább eg y  hétig) várni kellett, bár a klinikai kép (ictusszerű 
kezdet, nagy neurológiai deficit tünetek tudatzavarral, j e 
lentős vérnyom ás-em elkedés, korábban nehezen kontrol
lálható m agasvérnyom ás), valamint a liquor vizsgálat elha
tározásunkat megkönnyíthette.
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

A disseminált histiocytosis X terápiás problémái
Simkó Róbert dr., Nagy Kálmán dr., Hunyadi Katalin dr. és Velkey László dr.
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház (igazgató: Katona Zoltán dr.)
Orvostovábbképzó Egyetem II. Gyermekgyógyászati Tanszéke, Gyermekegészségügyi Központ, Miskolc, I. Gyermekosztály (tanszék- 
vezető: Velkey László dr.)

A  szerzők hét dissem inált Langerhans-sejtes histiocyto- 
sisban szenvedő betegük kórlefolyása alapján tárgyalják 
a kórkép terápiás problém áit. A  kezelésben általában a 
Vinblastin—Prednisolon kom binációt alkalmazták.
N égy betegük reagált jó l a terápiára. A  legjelentősebb  
prognosztikai tényezőknek a szervi diszfunkció (elsősor
ban máj és tüdő) jelen létét, a csontérintettséget, illetve az 
im m unológiai paramétereket találták. Fontosnak tartják 
a reális terápiás célkitűzéseket.

Kulcsszavak: Langerhans-sejtes histiocytosis, terápia, prog
nózis

Lichtenstein 1953-ban írta le , hogy az eosinophil granulo
m a, a Hand— Schüller—Christian-kór és az A bt— 
Letterter—Siw e-betegség közös nosologiai entitás különbö
ző  m anifesztációi (20). A z újabban inkább Langerhans- 
sejtes histiocytosisnak (a továbbiakban LSH) nevezett 
betegség a m onocyta-m acrophag rendszer Langerhans- 
sejtjeinek tisztázatlan eredetű granulom atosus burjánzása. 
A  sok átm eneti betegségform a miatt a m ai felosztás (tulaj
donképpen a „staging”) nem  a klasszikus kórképekben  
gondolkodik, hanem  a szervérintettség pontos m egjelö lé
sére helyezi a hangsúlyt (1. táblázat).

A  betegség kórlefolyása igen  különböző lehet. A m íg  a 
solitaer csontgranulom a lokális kezelésre (sebészi kim et
szés, steroid injekciók) m eggyógyul, a dissem inált esetek
ben gyakran figyelhető m eg terápiarezisztencia a kom bi
nált kemoterápiával szem ben is, és a m alignus betegsé
gekben hasonló a kórlefolyás.

Közleményünkben ezért a dissem inált betegség terápiás 
problém áit részletezzük betegeink kórlefolyása alapján. A  
hazai irodalomban m egjelent beszám olók közül D olgos  és 
munkatársai, illetve Vezendi érintik a kezelési lehetősége
ket (7, 31).

Rövidítések: LSH =  Langerhans sejtes histiocytosis

Therapie problems of disseminated histiocytosis X. 
The authors are dealing w ith the therapic problem s o f  
dissem inated Langerhans ce ll h istiocytosis on  the basis 
o f seven patients. In the treatment the com bination o f  
Vinblastin and Prednisolon was usually applied. The 
therapy was successful in four cases. T he m ost signifi
cant prognostic factors w ere found to be the presence o f  
organ dysfunction (m ainly hepatic and pulm onary), the 
bone involvem ent and im m unological parameters, 
respectively. Real therapic goals are stressed .

Key words: Langerhans cell histiocytosis, therapy, prognosis

Beteganyag

Az elmúlt 8 évben (1983—1991) a Gyermekegészségügyi Központ 
onkológiai-haematologiai részlegén hét gyermeket kezeltünk dis
seminált histiocytosis X  miatt. A nemi megoszlás: egy fiú, hat 
lány. Koruk a diagnosis időpontjában egy kivétellel 12 hó alatt 
volt (0—13 hó, átlagéletkor: 6,5 hó). Két csecsemőnél congenita- 
lis betegséget igazoltunk (az egyik betegen a histiocytosisra utaló 
bőrjelenségek születéskor jelen voltak, míg a másikon kéthetes 
korban észleltük a bőrelváltozásokat).

A diagnózis felállítása bőr-, nyirokcsomó- vagy májbiopsiás 
anyag fénymikroszkópos szövettani vizsgálata alapján történt. Az 
általunk észlelt leggyakoribb tünetek a maculopapulosus bőrel
változások (amelyek gyakran vérzéses jellegűek), a hepatosple
nomegalia, az otitis és lymphadenopathia voltak.

Prognosztikai adatok és a kezelésben 
alkalmazott eljárások

A terápia megtervezéséhez a betegség által közvetlenül érintett 
életfontosságú szervek funkcióját (máj-, csontvelő-, tüdő-), a be
tegek immunológiai paramétereit (abszolút lymphocytaszám, im
munglobulin szint, slg pozitív sejtek, E-rozetta-képző-, CD4-, 
CD8-receptor pozitív sejtek száma) és az életkort vettük figye
lembe. Retrospektive elemeztük betegeink kórlefolyását, a bőr
és csontérintettség figyelembevételével is. A diagnózis felállítá
sakor észlelt haematologiai és immunológiai eredményeket a 2. 
táblázat mutatja.
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1. táblázat: A Langerhans sejtes histiocytosis 
stádiumbeosztása a Histiocytosis Társaság javaslata 
alapján — (8)]

A. Csont-, csont és regionalis nyirokcsomó, illetve csont 
körüli lágyszövet-érintettség 
A  1 monostoticus
A  2 monostoticus nyirokcsomó-érintettséggel 
A 3 monostoticus lágyszövet-érintettséggel 
A 4 polyostoticus
A 5 polyostoticus nyirokcsomó-érintettséggel 
A 6 polyostoticus lágyszövet-érintettséggel 

В Bór és/vagy nyálkahártya, ill. regionális nyirokcsomó
érintettség
A  1 nodularis-újszülöttkorban nyirokcsomó-érintettség 
nincs
A 2 nodularis-újszülöttkorban nyirokcsomó-érintett
ség van
A  3 multinodularis vagy diffúz maculopapulosus bőr
érintettség
A 4 multinodularis és diffúz maculopapularis bőrérin
tettség

C. Lokalizált lágyszövet-, illetve zsigeri szerv érintettség a 
fentieken kívül — meghatározandó az érintett szerv (pl. 
tüdő, nyirokcsomó, agy)

D. Disseminált betegség — minden szövet- és szervérin
tettség meghatározandó (pl. bőr, csontvelő és csont)

Betegeink többségében hypergammaglobulinaemiát találtunk 
(az IgG és IgA osztályokban), emelkedett slg pozitív sejtszám, és 
néhány esetben csökkent E-rozetta-képző sejtszám mellett. 
Csökkent CD8 aktivitást 5. és 6. betegünkben tudtunk igazolni.

Betegeink kezelésében kezdetben polychemoterápiát, később 
egy cytostaticum +  Prednisolon kezelést alkalmaztunk. Kezdet
ben (1—3. betegek) a módosított Bökkerink protokoll szerint vé
geztük a cytostatikus kezelést (1), (Prednisolon, Vinblastin, Me
thotrexat, Cyclophosphamid). A 3. sz. betegünkön terápia
rezisztenciát észlelve a DAL—HX 83. sémája alapján (10) 
VP—16-ot is alkalmaztunk. Újabban a Vinblastin—Prednisolon 
kombinációt használjuk.

Kezelési eredmények

A 3. táblázat tartalmazza betegeink remissiós eredményeit a 
prognosztikai adatok tükrében.

F A. congenitalis betegsége hónapokig csak bőrtünetekkel 
járt. Kezelése a folyamat disseminatiója után kezdődött el. A 
komplett remissio elérése sikerült, de a kezelés következménye
ként tartós csontvelő aplasia alakult ki és víruspneumonia, ulce- 
ratív gastroenteritis miatt veszítettük el.

K. fi. -n bőrtüneteket, a koponyacsontok érintettségét, mérsé
kelt anaemiát és köhögést észleltünk. A kezelésre jól reagált, ő 
ma már gyógyultnak tartható.

2. táblázat: Disseminált histiocytosisos betegeink haematológiai és immunológiai paraméterei diagnóziskor

l.F.A. 2.K.B. 3.I.M. 4.K .E . 5.G.F. 6.H.A. 7.K.A.

Hb mmol/1 7,45 5,27 6,14 9,95 5,5 5,6 4,5
Thr G/l 220 149 100 140 120 360 160
Fvs G/l 6,8 5,6 9,7 13,7 8,0 14,7 3,4
Abs. Ly G/l 5,7 1,3 4,4 12,8 1,4 7,3 1,9
Abs. Se G/l 1.1 4,3 5,2 0,82 5,6 7,3 1,3
slg% 32 29 26 29 9 19 19
IgG mg% 1500 1500 1100 1000 1500 1160 1100
IgA mg% 175 100 120 40 87 ND 270
IgM mg% 75 100 175 75 180 80 150
E rozetta % 48 60 50 50 48 57 56
CD4 -I- % — — — — 25 55 40
CD8 +  % — — — — 8 15 25
CD4/CD8 — — — — 3,1 3,7 1,6

Rövidítések: Hb =  haemoglobin, Thr =  thrombocyte, Abs. Se =  abszolút segmentszám, Abs. Ly =  abszolút lymphocyte szám, slg =  felszíni immung
lobulint hordozó sejt, ND =  nem detektálható

3. táblázat: Disseminált histiocytosisos betegeink prognosztikai adatai és remissiós eredményei

Szervi diszfunkciók Bőr Csont CR-hez Remissio
Kor (hó) Nem

máj cs.v. tüdő érintettség szükséges 
idő (hét)

tartama
(hó)

l.F.A. 0,5 N _ + + + _ 6 2
2.K.B. 3 N — + + + + 4 36
3.I.M. 13 N + + + + — 0 —

4.K .E. 10 N — + — — + 8 (PR) ?
5.G.F. 7 N — — — + — 6 2 1 -

6.H.A. 0 F + — + + — 0 _
7.K.A. 12 N — + — + — 3 3 -

Rövidítések: N /F =  nő/férfi, CR =  komplett remissio, PR =  partialis remissio 
A szervi diszfunkciók kritériumai (17):
máj: hypoproteinaemia (< 5 ,5  g /d l), oedema, ascites, hyperbilirubinaemia ( <  1,5 mg/dl) 
tüdő: tachypnoe, dyspnoe, köhögés, cyanosis, PTX, pleuritis exsudativa
csontvelő: nem vashiányos anaemia (< 1 0  g/dl), neutropenia ( <  1500/ul, thrombopenia (< 1 0 0  000//Л)
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I. M. kórfolyamata krónikus otitissel, reaktív retroauricularis 
lymphadenopathiával kezdődött. Rövidesen generalizálódott be
tegsége; anaemiás, thrombopeniás és súlyosan hypoproteinaemi- 
ás lett. Sajnos kórfolyamata az alkalmazott kezelési sémákkal 
(Bökkerin, DAL—HX 83) szemben rezisztensnek bizonyult. Ap
lasticus fázisban pleuropneumoniája alakult ki, mely halálos vé
gű volt.

K. N. esetében súlyos, diffúz osteoporosis, hepatomegalia 
állt a klinikai kép előterében. Mérsékelt granulocytopenián kívül 
szervi diszfunkcióra utaló jelet nem észleltünk. Kórfolyamata a 
kezelésre ha lassan is, reagált.

G. F. betegsége sok szervet érintett (bőr, máj, lép, nyirokcso
mó), de funkciózavart nem okozott. A kislány gyorsan remissió
ba került, és ezt azóta is tartja.

H. A.-nak veleszületett betegsége volt. A kezdeti bőrjelensé
gek után hamarosan súlyos hepatopathiája, pneumoniája, illetve 
PTX-e alakult ki. Betegsége fatálisnak bizonyult.

K. A. betegsége súlyos anaemiával és hepatosplenomegaliával 
kezdődött. A bevezetett kezelésre gyorsan tünetmentessé vált. Az 
6 esetében a megfigyelési idő még rövid (6 hét).

Megbeszélés

N em régen m ég kérdéses volt a LSH-ra jellem ző granulo
matosus szövetburjánzás je lleg e  (neoplastikus vagy reak
tív). A  kombinált chemoterápia eredm ényessége malignitás 
m ellett szólt, azonban a kórszövettani (9), im m unológiai
(27), im m unhisztokém iai, elektronm ikroszkópos (4 , 26) 
és flow-cytom etriai (25) vizsgálatok tisztázták, hogy  a 
Langerhans-sejtek patológiailag jóindulatú, reaktív proli- 
ferációjáról van szó. A  pontos aetiologia a kiterjedt kutatá
sok  ellenére ma is ism eretlen. A  betegség keletkezésében  
döntőnek a C D 8-receptor pozitív  lym phocyták szám ának, 
illetve aktivitásának csökkenését tartják (21, 27) — ez  fe l
tehetőleg fokozott cytokin felszabaduláson keresztül vezet 
kontrollálatlan histiocyta proliferációhoz.

Igen sok , kevésbé jellem ző im m unológiai eltérést is ta
láltak (hypergam m aglobulinaem ia, erythrocyta és fibro
blast ellen i antitestek) — ezek szintén a C D8 hatás k iesésé
nek következm ényei (25, 27, 30 ).

A  betegség dissem inált formájában a lányok predom i- 
nanciáját figyelték  m eg, ennek oka nem  ismert. A  nem i 
m egoszlás a m i beteganyagunkban is ennek m egfelelő  (3. 
táblázat).

D issem inált betegség esetén m a általában egy nem  al- 
kyláló cytostaticum  +  Prednisolon a választandó kezelés. 
Korábban a polychem oterápiát alkalmazták. V incristin , 
Vinblastin, M ethotrexat, 6-M ercaptopurin használható 
nagyjából azonos eredménnyel (12, 16). A  leggyakrabban 
alkalmazott terápiás eljárás a Vinblastin—Prednisolon  
kom bináció, terápiarezisztencia esetén VP—16 k iegészí
téssel (3, 10) — bár ez utóbbiak enyhe leukom ogén hatását 
észlelték.

A m ennyiben a polychem oterápia is hatástalan, m eg le 
het próbálkozni im m unológiai kezeléssel [Interferon alfa 
és béta, C yclosporin A , esetleg  thym ushorm onok (6, 14, 
27)]. Egy-egy esetben a csontvelő-, illetve májtranszplan
tációra is sor kerülhet (5, 29 ).

A  systemás betegség esetén tartós, betegségm entes túl
é lés jelen leg  6 0 — 80% -ban rem élhető. A z eredm ények fo
lyamatosan javulnak (11, 12, 15, 23, 24 , 28).

D issem inált LSH -ban rendkívül fontos a kórjóslat reá
lis m egítélésére törekednünk a chem oterápia nem  elhanya
golható toxicitása és k éső i m ellékhatásai miatt.

Lahey kezdeti prognosztikai vizsgálatai óta ismert (17), 
hogy system ás betegségben a szervi d iszfunkciók  jelen léte  
döntő a prognózis szem pontjából. A  közvetlenül érintett 
életfontos szervek (csontvelő , máj, tüdő) működészavara 
jóval lényegesebb, m int az egyszerű szervérintettség.

Broadbent szerint a  csontm anifesztáció jelenléte ked
vező, a bőrérintettség kedvezőtlen prognózisra utal kiter
jedt kórfolyamat esetén  (2 ).

A  fiatal életkor ( < 2  év) rossz prognosztikai je l, a ve le 
született cutan histiocytosis X-nek azonban többen spontán 
gyógyulását is m egfigyelték  (10, 13).

Magunk betegeink kezelésében a mindenkori irodalmi aján
lásokat követtük. 1—3. betegeinknek a Bökkerink protokollban 
(1) szereplő szereket alkalmaztuk (Prednisolon, Vinblastin, 
Methotrexat, Cyclophosphamid), a későbbiekben viszont a meg
változott terápiás elveket és a kezelés súlyos mellékhatásait figye
lembe véve a jóval kevébé toxikus Vinblastin—Prednisolon kom
binációt adtuk. 3. betegünknél a terápiarezisztencia miatt rövid 
ideig a VP—16-ot is tartalmazó DAL HX—83 sémát (10) használ
tuk — különösebb eredmény nélkül.

Hét betegünkből négy reagált jól a bevezetett terápiára. 2. és 
5. betegünk gyógyultnak tartható. 4. betegünk sorsáról nem ren
delkezünk újabb információval (partialis remissióban távozott 
osztályunkról). 7. betegünk jelenleg kifogástalan állapotban van, 
azonban a megfigyelési idő még túl rövid ahhoz, hogy gyógyulá
sáról nyilatkozhassunk.

Sajnos 1., 3. és 6. betegünket elveszítettük. A halálokokat 
vizsgálva a szervi diszfunkciók és az infekciók szerepét kell ki
emelnünk. Mindegyik fatálisán végződött esetben kimutatható 
volt tüdőérintettség, két esetben pedig májlaesio is. Úgy látszik, 
a haemopoesis csökkenése, amelyet csaknem minden betegünk
nél észleltünk — ha az nem jelent agranulocytosist —, kevésbé 
befolyásolja az életkilátásokat.

M indhárom esetben lényeges tényező volt a betegségre 
je llem ző , a terápiával súlyosbított immundefektus talaján 
kialakult infekció. A z általunk észlelt im m unológiai e lté
résekből a polyclonalis В  sejt aktiváció em elhető ki a csök 
kent C D 8 aktivitás következm ényeként, illetve a terápiával 
összefüggő agranulocytosis. (Sajnos ekkor m ég nem álltak  
rendelkezésre granulopoesist serkentő növekedési fakto
rok.) Érdekes adat, h ogy  6. betegünk nagybátyjának psori- 
asisa volt, tehát olyan betegsége, am ely szintén a C D8 p o 
zitív  sejtek számának csökkenésével jár.

A  további prognosztikai faktorok közü l az életkor sze 
repét nehéz beteganyagunkon lem érni, h iszen  egy k ivétel
le l csecsem őkornak voltak a d iagnózis felállításakor. 
M indenesetre 2 esetben  a veleszületett betegség kedvezőt
len  kórlefolyását észleltük . 1. és 6. betegünkön a folyam at 
csak rövidebb-hosszabb ideig lokalizálódon a bőrre, majd  
feltartóztathatatlanul progrediált.

A  csontérintettség a m i betegeinknél is  inkább javította 
a prognózist (2 ., 4 . b eteg ), a bőrérintettség egyértelm űen  
rossz prognosztikai hatását azonban n em  tapasztaltuk: 2 . ,
5. é s  7. betegünk je len leg  is rem isszióban van.

Saját tapasztalataink és  az irodalm i adatok alapján a 
dissem inált histiocytosis X  terápiájának fő problémáit a 
következőkben foglaljuk össze.



F ontos a prognózis leh etőség  szerinti m egítélése. A  
szervek  tüneteket nem ok ozó  „latens” érintettségénél sok
kal fontosabb a diszfunkció jelen léte. A  kiterjedt csont
érintettség viszont nem  je len t rossz kilátásokat.

S zervi diszfunkció esetén  a prognózis m a is komoly. 
A m ennyiben  az „első  vonalbeli” szerekre terápiarezisz
tenciát észlelünk , a VP— 16 bevezetése indokolt. Ha az ef
fektus így  sem  kielégítő, új szerek alkalm azása vagy im 
m unológia i kezelés is szóba jö n . Ezen esetekben  jelenleg  
nincs egyértelm űen ajánlható terápia.

A  betegségre je llem ző  a hullám zó lefolyás, m ely  gyak
ran dilem m ákat okoz a k ezelés időtartamát illetően . Az át
m eneti tünetm entesség után ész le lt újabb csontm anifesztá- 
ció  nem  feltétlenül jelent rossz prognózist.

S ok  gondot okoz az im m undeficiens á llapot, melyhez 
a következő tényezők járulnak hozzá: a ledált C D 8 pozitív 
lym phocyta aktivitás, a csecsem őkorra je llem ző  éretlen 
hum orális védekezés, am elyet nemritkán hypoproteinae- 
m ia is  sú lyosbít és a kem oterápia m ellékhatásai. M ivel az 
im m unológiai alteráció a b etegség  aktivitásával változik, a 
param éterek nyomon követése elsőrendű fontosságú.

A  k éső i m ellékhatások közü l fontosságban kiem elkedik  
a növekedési retardáció. R észben a betegség, részben a ke
zelés következtében kialakulhat tüdő- és m ájfibrózis, és 
nagyobb a m alignitások m egjelenésének  esé lye .

V égezetü l: a dissem inált L SH -s beteg terápiás vezetése 
több, m int egy  jó  gyógyszerkom bináció kiválasztása és al
kalm azása. A  beteg életkori sajátosságai, a szervi disz- 
funkciók , valamint a törvényszerűen jelen tk ező  infekciók  
miatt gyakran m eg kell elégednünk aktivitásának csökken
tésével é s  nem  törekedhetünk a teljes gyógyításra.
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KAZUISZTIKA

Extracorporalis photopheresis kezelés Sézary-syndromában
Marschalkó Márta dr., Knobler Robert dr., Soós Gyöngyvér dr., Berecz Margit dr., 
Pálóczy Katalin dr. és Rácz István dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Bőr és Nemikórtani Klinika, Budapest (igazgató: Horváth Attila dr.)
Bécsi П. sz. Bőrklinika (igazgató: E. M. Kokoschka dr.)
Országos Haematologiai és Vértranszfúziós Intézet, Budapest (igazgató: Petrányi Győző dr.)

A szerzők évek óta fennálló, súlyos erythrodermával, 
therapia rezisztens pyodermával, belső  szervi érintettség
gel járó, előző  kezelésekre rezisztens, 50  éves Sézary- 
syndrom ás férfi beteg extracorporalis photopheresis ke
zelése során nyert tapasztalatokról szám olnak be. A z ext
racorporalis photopheresis a perifériás leukocyták e lőze
tes fotoszenzibilizációt (8-m ethoxypsoralen) követő 
UVA besugárzását je len ti, speciális készülék segítségé
vel. A  kezelést B écsben végezték. A z exracorporalis 
photopheresist Prednisolon és Leukeran fokozatosan  
csökkenő dózisú kezelésével egészítették ki. A  havi 1 al
kalom m al kezdett, majd másfél év után csökkenő gyako
riságú kezelésre lassú , de egyenletes javulást tapasztal
tak. A  beteg bőre tünetm entessé vált, viszketése  
m egszűnt, a nyirokcsom ók visszafejlődtek, a periférián 
a C D 4 pozitív lym phocyták száma csökkent, a C D 8 po
zitív  sejtek száma növekedett. A  Sézary-syndroma keze
lési nehézségei miatt tartják az extracorporalis photophe
resis jó  eredményét figyelem re méltónak.

Kulcsszavak: Sézary-syndroma, erythroderma, extracorporalis 
photopheresis

A  Sézary-syndroma erythroderm a, keratoderma palm o- 
plantare, köröm dystrophia, keringő atípusos m ononukle- 
áris sejtek, nyirokcsom ó m egnagyobbodás tünetegyüttesé
ből álló m egbetegedés, m ely Sézary és Bouvrain (19) 
1938-as közlése alapján nyerte elnevezését. Ők intenzív  
viszketéssel járó erythroderm ás betegük esetét ism ertet
ték, akin nyirokcsom ó m egnagyobbodást és abnormális, 
nagy, hyperlobulált m agvú perifériás m ononukleáris sejte
ket észleltek.

A  későbbiekben igazolódott, hogy a betegség a cutan T  
sejtes lym phom ák variánsa. A  cutan T sejtes lym phom a  
elnevezést Lutzner é s  mtsai vezették be (13) 1975-ben, a b ő 
rön keletkező T sejt eredetű m alignus lym phom ák je lö lé 
sére. Im m unfenotipizálással és im m ungenetikai vizsgálat
tal igazolták ezekben a betegségekben a helper T sejtek  
m onoklonális proliferációját. A  leggyakoribb klinikopato- 
lógiai formák a Sézary-syndroma és a m ycosis fungoides, 
m elyeket Edelson (5) sorolt be a cutan T sejtes lym phom ák  
csoportjába. Clendenning és mtsai (4) vetették fel először, 
hogy a Sézary-syndrom a a m ycosis fungoides variánsa.

A  betegség prognózisa rossz, a diagnózis felállítása  
után az átlagos tú lélési idő 30—4 0  hónap (10, 18). Ritka

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 23. szám

Extracorporeal photochemotherapy in Sézary syn
drome. 50 year old  patient w ith advanced stage Sézary 
syndrom e was treated with extracorporeal photochem o
therapy. During extracorporeal photochem otherapy the 
photoactivable agent 8-m ethoxypsoralen was ad
m inistered orally. After 2 h a leucocyte enriched blood  
fraction was irradiated with UVA extracorporeally and 
reinfused to the patient. B esides the extracorporeal pho
tochemotherapy Prednisolon and Leukeran were ad
ministered. Slow  but perm anent improvement was ob 
served, the erythroderm a, pruritus disappeared, 
lym phnodes, liver, spleen enlargem ent reduced, the 
number o f  C D 4 positive lym phocytes decreased, that o f  
C D 8 positive lym phocytes increased.

Key words: Sézary syndrome, erythroderma, extracorporeal 
photochemotherapy

m egbetegedés, U SA  adatok szerint az éves incidencia  
3 0 - 4 0  eset (21).

A  Sézary-syndroma diagnózisának felállításához a kli
nikai tünetek, a szövettani vizsgálat (nyirokcsom ó, bőr), a 
perifériás vér, a bőr és a nyirokcsom ó infiltratum im mun- 
fenotipizálása, Sézary-sejtek kimutatása, lehetőség szerint 
speciális m onoklonális ellenanyag vizsgálatok szüksége
sek. A  T sejt receptor gén átrendeződés (22) igazolja a be
tegség m onoklonalitását.

A  betegség kezelése nem  m egoldott, egységesen  elfo
gadott, bizonyíthatóan eredm ényes therapia nem ism ere
tes. A  leggyakrabban alkalm azott kezelési eljárások: reti- 
noidok, PUVA (magukban vagy kom binálva), egész test 
elektron besugárzás, leukapheresis, citosztatikus kezelé
sek — monotherapia vagy kom binációk formájában — , 
interferon-alfa (összefoglaló: 24 ).

A z extracorporalis photochemotherapia (EP) viszonylag 
új kezelési eljárás: lényegileg a leukapheresis és a PUVA 
kombinálása, speciális készülék segítségével, m ely biztosítja 
a fehérvérsejtek szeparálását és UVA besugárzását (6).

A  kezelés a fotoaktív 8-m ethoxypsoralen bevételéből, 
majd leukapheresisból áll, a leukapheresis során nyert pe-
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rifériás leukocytákat extracorporalisan UVA-val besuga- 
razzák. A  besugárzás alatt a 8-m ethoxypsoralen aktiváló
d ik  é s  a D N A  kovalens keresztkötések képződését erősíti. 
A  besugárzott leukocyta frakciót a beteg visszakapja. A  
PUVA therapiával ellentétben a beteg n incs kitéve a gyógy
szer fototoxikus hatásának, m ivel a fotoaktivált 8 metho- 
xypsoralen  féléletideje nagyon rövid.

Am erikában és Európában is több centrum ban végzik  
a kezelést. B écsben kezelt betegünk követése során nyert 
tapasztalatainkról szám olunk be az alábbiakban.

Kezelési eljárás

A kezelést photopheresis kezelő egységgel végezték (UVAR, 
Therakos, West Chester). Röviden: két órával az oralis 
8-methoxypsoralen bevétele után (0,6 mg/kg) leukapheresis, 
majd a leukocyták UVA irradiációja történik. A kezelés alatt 
mintegy 240 ml leukocyta gazdag vér keveredik 300 ml betegből 
nyert plazmával és 200 ml fiziológiás sóval, valamint 10 000 U 
heparinnal. A  végső buffy coat preparátum a mononuclearis ele
mek mintegy 25—50%-át tartalmazza, a haematocrit tartalma 
2 ,5 —7 %. A buffy coat-ot ezután 1 mm steril film formájában 180 
perces UVA expozíció éri, amely átlag 2 J/cm2 sugárzást jelent 
lymphocytánként. A besugárzás után a sejteket visszaadják a be
tegnek.

Esetismertetés, kórlefolyás

U. J. 50 éves beteg, 1981 végén fellépett erythroderma, generali
zált pruritus miatt fél évig belső szteroid therapiában részesült a 
területi bőrosztályon. Májbetegség gyanújával a következő évben 
belosztályon erythroderma, hypogammaglobulinaemia, carcino
id sy? APUD-oma? observatio diagnózissal vizsgálták. Két év 
múlva ismételt bőrosztályi befekvésnél a bőr hisztológiai vizsgá
lat alapján mycosis fungoides gyanúja merült fel. 1985-ben az 
Országos Onkológiai Intézetben a bőr szövettani vizsgálata alap
ján diagnosztizálták a mycosis fungoidest. Az Onkológiai Inté
zetben a megnagyobbodott inguinalis nyirokcsomókra 30 Gy-t 
kapott, majd klinikánkon PUVA kezelésben részesült.

1988-ban ízületi panaszok miatt az ORFI belosztályára került 
(Dr. Bálint Géza főorvos). Itt az ízületi folyamatot a Sézary- 
syndromához társult szeronegatív polyarthritisnek véleményez
ték. A perifériás vér mononukleáris sejtjeinek felszíni marker 
vizsgálata alátámasztotta a Sézary-syndroma diagnózisát. 1989. 
12. 20-án supraclavicularis nyirokcsomóból és a váll bőréből szö
vettani vizsgálat történt. Nyirokcsomó: a nyirokcsomó alapszer
kezete diffusan elmosódott, viszonylag sok postcapillaris venulá- 
val, tömegesen kis lymphoid elemek alkotta beszűródéssel. A 
cytologiai vizsgálatok alapján a sejtek rendkívül szabálytalan 
maggal rendelkeznek, részben indentáltak, részben cerebriform 
megjelenésűek. Az immunhisztológiai vizsgálatok szerint a sej
tek döntő többsége CD4 pozitív, CD8 pozitív sejt viszonylag ke
vés mutatkozik elszórtan. А В sejtes markerekkel (CD19, CD22) 
csupán tüszőmaradványok ismerhetők fel.

A  bórkimetszésben meglepő módon a tömegesen megfigyel
hető beszűrődések, részben felszínesen, részben a dermis mé
lyebb rétegeiben nem mutatnak epidermiotropizmust. A sejtek 
cytologiai megjelenése így is megfelel a nyirokcsomóban leírtak
nak. Dg.: Malignus lymphoma, kissejtes, pleomorph, Sézary- 
syndroma kapcsán (Prof. Kelényi Gábor).

1989. januártól júliusig az ORFI fenti osztályán 6 alkalommal 
kombinált citosztatikus kezelést (Vinblastin, cyclophosphamid, 
szteroid kombináció) kapott, jó effektussal, a gyulladás, beszű- 
rődés csökkent, a viszketés mérséklődött, a nyirokcsomók meg
kisebbedtek.

1., 2. ábra: EP kezelés előtti bőrállapot erythroderma, 
felületes pyoderma, hajhiány, ízületi deformitások

1989 decemberében relapsus miatt újabb citosztatikus kúrát 
kezdtek az ORFI-ban, a kezelést a fellépett generalizált pyoder
ma miatt nem tudták folytatni. Klinikánkra a pyoderma kezelése 
miatt utalták. Erythrodermát, csaknem teljes hajhiányt, testszer- 
te, legkifejezettebben az arcon, törzsön, circiner, helyenként 
összefolyó, sárgás pörkkel fedett erosiókat, hólyagmaradványo
kat, pustulákat észleltünk (1., 2. ábra). Nyirokcsomói testszerte 
megnagyobbodottak, máj, lép 3 harántujjal nagyobb.

Miután a belső antibiotikum, külső lokális kezelésre pyoder- 
mája javult, a citosztatikus kezelés folytatását tervezték az 
ORFI-ban.

A pyoderma újabb recidívája miatt erre nem került sor. Az 
erythrodermás bőrön ezután is makacsul fennálló, generalizált, 
célzott belső és külső antibiotikus kezelésekre rezisztens pyoder-
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ma miatt a citosztatikus kezelés helyett merült fel az EP lehetősé
ge. E célból a beteget a Bécsi П. Bőrklinikára küldtük, ahol elő
zetes vizsgálatok után a kezelést elkezdték.

A kezelés elkezdése előtt végzett hasi UH vizsgálat közepes 
fokú hepatomegáliát, diffúz májléziót, kifejezett splenomegaíiát 
mutatott. (A lépkapuban mért átmérő 7,2 cm.) A hasi CT vizsgá
lat kórosan megnagyobbodott nyirokcsomót nem igazolt. A 
csontvelő vizsgálat negatív eredményt adott. A perifériás vérben 
fvs szám: 19 200, se: 39, lympho: 60, eo: 1%, LDH: 198 U/l. A  
mellkas rtg vizsgálat eredménye negatív volt.

Az EP kezelés megkezdése előtt 2 héttel 4 mg/d Leukeran, 
75/50 mg Prednisolon alternáló kezelést kezdtünk. (Megelőzően 
rendszertelenül szedett Prednisolont, önkényesen elhagyva az 
előírt 15—20 mg napi dózist.)

Az első EP kezelés után 1 héttel generalizált pyoderma miatt 
elesett, lázas állapotban került klinikai felvételre. Bőre erythro- 
dermás volt. Az arcon, különösen a száj körül, a füleken, a nya
kon, a háton, a mellkason vaskos, sárgás lepedőkkel fedett erosi- 
ók voltak. A conjunctivák belövelltek, a szemzugban vaskos, 
gennyes lepedék, a szemből bő, gennyes váladék ürült. Nyelven, 
buccán fájdalmas erosiók voltak, kiterjedt lepedékkel (3. ábra).

A bőrről, szájból, szemből Staphylococcus aureus és E. coli 
nőtt ki. Rulid, Sporanox kezelést vezettünk be. Sepsis gyanújá
val, rossz általános állapotban a László Kórházba helyeztük át. 
Itt 1 hétig intermittáló lázas állapotban volt. A hemokultúrák ne
gatívak voltak. Bőréről Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 
cloacae, Klebsiella tenyészett ki. Vancocyn, Clindamycin, Gen
tamycin, Prednisolon, (40 mg/d) Leukeran, (4 mg/d) Dalacin, 
Sporanox, Rulid, intenzív lokális kezelés mellett 1 hónap múlva 
jó általános állapotban, gyógyult pyodermával emittálták a László 
Kórházból (prof. Várnai Ferenc, dr. Szunyogh Ildikó, dr. Orosz 
Rita).

Az ezután havi 1 alkalommal végzett kezelések során hasonló 
súlyos szövődmény nem lépett fel. Eddig összesen 17 kezelést ka
pott; az első 14-et 4 hetente, az utolsó 3-at 8 hetente.

A 2. kezelés után keratitis herpetica zajlott le. A 4. kezelés 
után herpes zoster lépett fel a bal lábszáron, mely Virolex infúzi
ós kezelésre egy hét alatt gyógyult. Különösen az első félévben 
több alkalommal volt a bőrén felületes mycotikus folyamat és 
pyoderma, eleinte több plakkban, majd egyre csökkenő intenzi
tásban és kiteijedésben. Változóan sarjadzó gomba, Epidermo
phyton floccosum, Scropulariopsis brevicaulis tenyészett ki.

A bőr állapotában lassú javulás volt észlelhető. 3 hónappal a 
kezelés elkezdése után az erythroderma felszakadt, a viszketés 
kezdett mérséklődni. A 4. kezelés után lényeges javulás kezdő
dött, a szekunder pyogen fertőzés csaknem teljesen elmúlt, az 
erythroderma szűnőben volt, a beszűrődés és az infiltráció csök
kent. Ez a javulás azután stabilizálódott, az 5. kezelés után már 
az ízületi panaszokban is lényeges javulás mutatkozott, mozgás
korlátozottsága csökkent, egyre nagyobb fizikai megterhelésekre 
lett képes.

A 9. kezelés után stabil, jó  állapotba került; bőrén izolált be
szűrt plakkok voltak csak észlelhetők, haj, szemöldök növekedé
se megindult, normál körömnövekedés volt tapasztalható. 1 éves 
kezelés után a bőre szinte teljesen tünetmentessé vált, a beszűrő
dés csökkent, az izolált plakkok helyén depigmentáció volt ész
lelhető, a viszketés megszűnt (4. ábra). Azóta a beteg gyakorlati
lag normál életvitelt folytat. A kezelés kezdetekor már fennálló 
cataracta miatt szemlencse beültetést végeztek a bal szemen. N yi
rokcsomói visszafejlődtek — jelenleg megnagyobbodott nyirok
csomó nem észlelhető. Hasi UH vizsgálat szerint a máj mérsékel
ten nagyobb, a lép az előző vizsgálathoz viszonyítva kisebb.

A kezelés kezdetekor észlelt 19 200 fehérvérsejt szám a 4. ke
zelés után 3300, 4500 körüli értékre csökkent, a lymphocyta 
arány csökkenésével (21, 16, 11, 5, 4, 3%).

A 13. kezelés óta a fehérvérsejt szám 6000 körüli értékű, a 
lymphocyta arány változatlanul alacsony: 1, 4 , 2% volt, illetve a 
17. kezelés után 15—20% értéket észleltünk.

Sejtfelszíni antigén vizsgálat eredménye a kezelés előtt: 
Mo2/CD14/0,6%, T4/CD4/96,3%, T8/CD8/2,4%,
T3/CD3/86.5 %, Tll/CD2/98,9% , H L A -D R : 0,8%, CD20: 
1,5%, IL2/CD25/0,9%, slgM: 2,0%

3. ábra: Súlyos generalizált pyoderma az erythrodermás 
bőrön

4. ábra: EP kezelés utáni tünetmentes állapot
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10. kezelés után:
CD4: 44%, CD8: 10%, CD19: 8%, CD/VIBE 3/1%

15. kezelés után
CD8: 14%, CD4: 14%, CD19/B lymphocyta/14%, CD24/Sezary- 
sejt/0 % /CD24/VIBE3/0 %.

Génátrendeződési vizsgálat a kezelés előtt a TCR béta gén át
rendeződését mutatta. Kezelés után fél évvel az ismételt vizsgálat 
hasonlóan a TCR béta gén átrendeződését mutatta.

Az EP kezelés megkezdése előtt rendszertelenül szedett Pred- 
nisolont. Az EP bevezetése előtt a szteroidot 50/75 mg-ra emel
tük (alternálva) és emellett 4 mg/d Leukerant kapott. Az első ke
zelés után a Prednisolont 25/50 mg/d dózisra, majd fokozatosan 
tovább, a Leukerant a kezdeti 4  mg-ról fél év múlva felére csök
kentettük. A  17. kezelés óta 2,5 mg Prednisolont és 2,5 mg Leu
kerant kap másnaponta.

Összességében tehát az EP kezelésre a beteg állapota lassan, 
de stabilan javuló tendenciát mutatott, mind a bóijelenségeket, a 
bőrpanaszokhoz társuló szubjektív viszketést, a körömtüneteket, 
a haj, a szőrzet növekedést, általános állapotot, erőnlétét és az 
ízületi panaszokat illetően. Leukocytosisa megszűnt, a perifériás 
vérképben a lymphocyták száma kifejezetten csökkent. A megna
gyobbodott nyirokcsomók visszafejlődtek — máj, lép megna
gyobbodás csökkent.

A perifériás vérképben a sejttipizálás vizsgálat alapján a CD4 
pozitív lymphocyták száma csökkent, jelentősen növekedett а В 
sejtek és a CD8 pozitív cytotoxikus sejtek aránya, melyek a keze
lés kezdetén igen alacsonyak voltak. A génátrendeződési vizsgá
lat — melyet féléves kezelési periódus után ismételtünk, változat
lanul mutatta azonban a kóros klón jelenlétét.

Megbeszélés

A z EP-t Edelson és m tsai alkalmazták cutan T sejtes 
lym phom ás betegek kezelésére (6). 37 beteg közül 27 eset
ben kedvezőnek ítélték a kezelést: 2 2 ± 1 0  héten belül a 
bőrtünetekben jelentős javulást tapasztaltak. (Eseteik kö
zött 2 0  olyan szerepelt, akik a m egelőző chem otherapiás 
kezelésre nem  reagáltak.) 6  betegnél a k ezelés eredmény
telen  volt. A z  utánkövetés során 2 beteg, akiknél súlyos tü
netek m ellett kezdték a kezelést, a k ezelés abbahagyása 
után 21—2 9  hónapja tünetm entes volt, 6  betegnél a jó  álla
pot a csökkent gyakoriságú kezelés (8 hetente 1 kezelés, a 
kezdeti 4  hetente végzett kezeléshez viszonyítva) m ellett 
fennm aradt. 1 beteg 14 havi rem isszió után rom lott, a többi 
beteg, aki továbbra is a fenntartó kezelést kapta — változat
lan állapotban maradt (6 ).

A  kezdeti jó  eredm ények alapján — annak ellenére, 
hogy az E P drága és m egfe le lő  speciális technikai és sze
m élyi felkészültséget igényel, több centrumban, elsősorban  
A m erikában, de napjainkra Európában is elterjedné vált 
(1, 7 ) . 1990-ben m egjelent összefoglaló tanulmányban a 
k ezelési m ódot a Sézary-syndromában m int az elsőként vá
lasztandó legracionálisabb kezelést ajánlják, prednisolon- 
nal é s  chloram bucillal, vagy alacsony dózisú  methotrexat- 
tal k iegészítve (24). A  betegek utánkövetése során a 
tú lélésben  is jelentős javulást tapasztaltak (8).

A  k ezelés elterjedéséhez effektivitása m ellett az is hoz
zájárult, hogy m ellékhatásai nem  szám ottevőek, jó l tole
rálhatok. A  citosztatikus k ezelés m ellékhatásaként ész le l
hető, gyakran súlyos cson tvelő  depresszió, hajhullás, 
gastrointestinalis erosio, hányás, hányinger, súlyos oppor
tunista gom bás fertőzések n em  fordultak e lő  (6).

A  kezdeti tanulmányban (6) a következő, kezelés során 
fellépő kom plikációkról szám oltak be: 1— 1 esetben super
ficialis throm bophlebitis, hypovolaem iás hypotensio, láz
kiugrás, erythem a a reinfúzió után, vírus hepatitis, herpes 
zoster, d issem inált herpes sim plex, Staphylococcus aureus 
sepsis, pneum onia. Ezek közül csak a post-reinfuziós lázat 
és erythem át tartották a k ezelés szövődm ényének, a többi
eket az alapbetegséghez társuló folyamatként értékelték. 
Saját esetünkben a kezelés kedvező hatásáról tudunk be
szám olni. 5 0  éves, Sézary-syndromás betegünk kezelésére  
igen sú lyos, a bőrtüneteket, a belső  szervi m anifesztációt, 
vérképét, a perifériás sejt összetételét tekintve előrehala
dott állapotban, szövődm ényként szinte állandóan fennálló 
generalizált pyodermával került sor. A  m egelőzően  alkal
mazott P U V A , elektron besugárzás, rtg besugárzás, cito
sztatikus k ezelés nem  hoztak k ielégítő eredm ényt. A  2— 3. 
EP kezelés után javulást tapasztaltunk, ez a javulás a 8—9. 
kezelésre stabilizálódott, majd utána is folytatódott. Jelen
leg 1 év  é s  10 hónappal a kezelés elkezdése után a beteg 
bőre tünetm entes, kínzó viszketése m egszűnt, ízületi pa
naszai javultak , általános állapota kifogástalan, normális 
életvitelt folytat. A  perifériás vér felszíni vizsgálata is ja 
vulást mutatott: a C D 4 pozitív  helper sejtek aránya csök
kent, növekedett a CD8, cytotoxikus sejtek, valamint а В 
sejtek aránya, m elyek a k ezelés m egkezdésekor igen ala
csonyak voltak.

A z e lső  kezelés után fellépett igen súlyos, generalizált 
pyoderm a-sepsist nem  a k ezelés m ellékhatásának, hanem  
a betegség progressziójának tulajdonítottuk. Ism ert, hogy  
a Sézary-syndrom ához gyakran társulnak fertőzések , e lső 
sorban a bőrön baktérium infekciók, herpes sim plex, her
pes zoster fertőzés (2).

A  betegnél a pyoderma a későbbiekben, a kezelés hatá
sára egyre kisebb intenzitással ism étlődött, illetve e l
maradt.

A z EP-t Prednisolon és  Leukeran egyre csökkenő  
adagjával egészítettük k i, je len leg  m inim ális m ennyiséget 
(m ásnaponta 2 ,5  mg Leukerant és 2 ,5  m g Prednisolont) 
kap. A  k eze lé s  alatt súlyosbodó cataractája már a kezelés 
m egkezdése előtt fennállt. EP-vel kezelt CTCL betegeken  
szem észeti eltérésként seborrhoeás blepharoconjunctivi
tis, cicatrizáló ektropium, cornea és conjunctiva m egbete
gedések előfordulását észlelték  gyakrabban (12).

A  k ezelés pontos hatásm echanizm usa nem  ism ert. Á l
talános n ézet szerint im muntherapia. A  perifériás m ono
nukleáris sejteket fotoszenzibilizáló m ethoxypsoralen e lő 
kezelés után UVA besugárzás éri. A  foto-károsodott 
lym phocyták visszajuttatva a betegbe indítják e l a specifi
kus im m unválaszt, a kóros k lón  ellen (6).

Á llatk ísérletes vizsgálatok szerint a fenti folyamat a 
pathogén sejt kiónok specifikus szuppresszióját okozza. 
A z im m unológiai hatás alapja kísérletes adatok szerint an- 
tiidiotypus T  sejt autoim m unizáció (11).

Pemphigus vulgarisos betegek EP kezelése során össze
függést tapasztaltak a klinikai javulás és a periférián m egje
lenő lym phocyta szám növekedés között, am elyek phenoti- 
pikusan suppresszor tulajdonságokat mutattak (15).

A kezelést cutan T sejtes lym phomán k ívü l egyéb im 
m unológiai betegségekben is alkalmazták. N éhány AIDS
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related kom plex beteg kezelése során nyert kedvező ta
pasztalatokról számoltak b e (3). Nagyobb szám ú sclero- 
dermás beteganyagon biztató eredm ényeket közöltek  Rook 
és mtsai (17).

Psoriasisban, arthropathia psoriaticában az eddigi 
eredm ények alapján nem váltotta be a hozzá fűzött remé
nyeket (20, 23 ).

SL E-ben, rheumatoid arthritisben a kezdeti eredm é
nyek biztatók (9, 14).

Ö sszefoglalva kezelési tapasztalatainkat, m egerősíthet
jük a kezeléshez fűződő kedvező vélem ényeket.

További reményekre jogosít a kezelés kom binálása  
egyéb m ódszerekkel. A  klinikai rem issio m ellett a m alig
nus klón h osszú  távú eltűnéséről szám olt be R ook és  mtsa 
EP és alacsony dózisú interferon alfa therapia alkalmazása 
során (16).
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A Társadalombiztosítás 
Egészségbiztosítási Alap 

Mentálhygiénés Kuratóriumának
pályázata

A Társadalombiztosítás Egészségbiztosítási Alap 
Mentálhygiénés Kuratóriuma pályázatot hirdet lelki 
egészségmegőrző, mentálhygiénés programok 
megvalósítása céljából az Országgyűlés által a tár
sadalombiztosítás 1993. évi költségvetéséből elkü
lönített alap terhére, az 1992. évi LXXXIV tv. sze
rint.

A pályázat célja az egészségügy területén foly
tatott mentálhygiénés, lelki egészségmegőrző te  
vékenység fejlesztésének a támogatása. Ezt indo
kolja a magyar társadalom mentálhygiénés állapo
ta, a neurotikus, pszichoszomatikus és addikciós 
megbetegedések, valamint a gyakran öngyilkos
ság kísérletéhez vezető krlzisállapotok különleges, 
a népesség várható élettartamát, életminőségét 
alapvető módon befolyásoló gyakorisága, az ilyen 
szempontból veszélyeztetett csoportok kiszolgálta
tottsága.

A pályázat alapvetően olyan területi—közösségi 
ellátási elven működő új kezdeményezéseket, prog
ramokat támogat, amelyek a fentebb felsorolt zava
rokat kezelni és a hazai mentálhygiénés helyzet alap
vető rendezetlenségét mérsékelni hivatottak.

Az Alap forrásait kizárólag egészségügyi intézmé
nyek pályázhatják meg. (Pályázati programok az in
tézményen kívül, ill. más szervezetekkel való együtt
működéssel is megvalósulhatnak). A szóbajövő men
tálhygiénés programok közül az Alap csak elsődleges 
vagy másodlagos prevenciót jelentő tevékenységet 
támogat. Az úgynevezett harmadlagos prevenciót 
jelentő tevékenységeket nem támogatja.

Az elbíráláskor előnyben részesített tevékenysé
gi területek, témakörök:

I .) Az addikciók, pszichoszomatikus zavarok, el
húzódó szorongásos zavarok szempontjából pszi

chológiailag veszélyeztetett csoportok megbetege
dési kockázatát jelentősen csökkentő, célzott helyi 
programok bevezetése vagy kiterjesztése.

2. ) Korai szorongásos típusú problémáknak (pl. 
társas félelmek) illetve a negatív érzelmi állapotok
nak a befolyásolásán vagy társas készségfejleszté
sen alapuló, a serdülő vagy felnőtt korú népesség 
egészségmegőrzését szolgáló rövidtávú csoportos 
programok.

3. ) Csoportos önsegítés elvén alapuló men
tálhygiénés program ok fejlesztése, ha ezek 
egyébként a pályázat általános céljainak megfe
lelő tevékenységet jelentenek.

4 . ) Tartós negatív emocionális feszültséggel 
járó önértékelési, ön- és társészlelési valamint 
kapcsolatteremtési problémák azonosítása és 
programszerű befolyásolása.

5. ) Bevezető szakaszban felsorolt beilleszkedési 
zavarok, az alapellátásban megvalósuló, az alapel
látás közvetlenül köteles funkcionálásához képest 
többletet jelentő megelőző és/vagy gyógyító ter
mészetű programok.

6 . ) A serdülő vagy fiatal felnőtt korú népesség 
egészségmegőrzését szolgáló rövid távú, célzott 
tanácsadáson, pszichoterápiás segítségnyújtá
son alapuló szolgáltatások bevezetése vagy bő
vítése.

7. ) A táplálkozási viselkedés zavarainak vagy 
más, különösen elterjedt a népesség egészségi ál
lapotát lényegesen befolyásolni képes problémák 
(fgy különösen alvászavarok, fejfájások, szexuális 
zavarok) programozott, rövid távú, a viselkedésmó- 
dosltás, biofeedback stb. elvén alapuló (nem 
gyógyszeres) kezelése.



8. ) Nagy hozzáférhetőségű mentálhygiénés 
szolgáltatás indítása vagy bővítése (pl. lelki telefon
segély szolgáltatások).

9. ) Mentálhygiénés szolgáltatás fejlesztése reális 
értékű szűrővizsgálatoknak vagy körülírt célú epi
demiológiai vizsgálatoknak, körülírt célú propaga- 
tlv, konzultációs programoknak a hozzárendelése 
által.

10. ) A környezeti, hivatásbeli terhelés okozta 
zavarokkal kapcsolatban álló gyakori maladaptiv 
viselkedésformák, veszélyeztető állapotok (az ún. 
kiégettségi állapotok) korai azonosítása és prog
ramszerű befolyásolása, segítő hivatású szakem
berek körében is.

11. ) A családi problémák megoldási készségé
nek fejlesztésére, a családi környezet által is fenn
tartott szorongásos, pszichoszomatikus és addik- 
ciós zavarok megoldásának elősegítésére vala
mint a válással kapcsolatos pszichológiai megter
helés, krlzisveszély csökkentésére rövid távú, 
csoportos illetve szemináriumszerű családi prog
ramok fejlesztése.

12. ) Krizisintervenciót is lehetővé tevő, kiterjed
tebb népesség számára jól hozzáférhető konzulta
tív szolgáltatások fejlesztése.

13. ) Felsőfokú oktatási intézmény, vagy orszá
gos intézet által elismert és a képzés színvonalára 
garanciát vállaló képzési programja segítő hivatású 
szakemberek számára. (Oktatási intézmény tan
rendjében nem szereplő képzés.)

A kuratórium rendeltetésének jellegéből követ
kezik, hogy alapja nem használható fel korlátlanul 
és megkülönböztetés nélkúl a következőkben fel
sorolt mentálhygiénés célú vagy jelentőségű tevé
kenységek finanszírozására:

1. ) Nem pályázhatnak a kuratórium támogatásá
ért a kormányzati, önkormányzati egészségügyi in
tézmények a rendes évi költségvetés szerinti alapte
vékenységük dotációjának puszta kiegészítéséért (pl. 
fűtés, világítás, személyzet bérjavltása tárgyában).

2. ) Nem támogatja a kuratórium a fekvőbeteg
ellátás jellegű tevékenységet.

3. ) Nem pályázható támogatás tisztán kutatási 
programokkal, vagy merőben kísérletinek tekinthe
tő segítői tevékenységgel.

4. ) Nem pályázható az alap támogatása épü
letfenntartási költségek és általában a túlnyomóan 
dologi természetű költségek fedezeteként.

5. ) Nem pályázható a kuratórium támogatása 
külföldi utazás, hazai vagy külföldi publikáció, ki
adói tevékenység, szakmai rendezvény szponzorá
lására.

6. ) Nem pályázható a kuratórium támogatása 
sport, szabadidőtevékenység, iskolai csoportos te
vékenység stb. céljaira.

A pályázható támogatási összeg felső határa 5 
millió Ft.

A pályázati lap pontos kitöltésével kell a prog
ramnak vagy programfejlesztésnek szabatosan és 
tárgyszerűen ismertetni a pályázó tevékenységét.

A folytatott vagy folytatni kívánt segítői tevé
kenység meg kell hogy feleljen a korszerű egész
séglélektani, viselkedéstudományi és pszichiátriai 
ismereteknek.

Csak módszertanilag és tudományosan jól 
megalapozott, reális költségvetésű, eredményessé
gét tekintve múveletileg ellenőrzött és dokumen
tálható szakképesítés birtokában végzett pályázat 
számíthat támogatásra.

Pályázati adatlapok átvehetők a Budapesti és 
megyei Társadalombiztosítási Igazgatóságok erre 
kijelölt osztályán.

Minden pályázat 4 példányban nyújtandó be 
a következő címre:

OTF Mentálhygiénés Kuratórium

Budapest 1565 PF. I 8.

A pátyázatok beadási határideje: 1993. jCilius 31.

Az OTF Egészségbiztosítási Alap 
Mentálhygiénés Kuratórium



KAPSZULA

H 200 Antiarrhytmica
Hatóanyag: 200 mg mexiletinium chloratum kapszu
lánként
Hatás: A mexiletilén I. B. típusú, lidocainhoz hasonló 
hatású antiaritmikum. A bélből tökéletesen felszívódik 
és nem esik áldozatul (szemben a lidocainnal) az ún. 
„first pass" effektusnak, ezért hatását per os adva is 
megbízhatóan kifejti. A hatásos plazmaszint 1—2 ug/ml, 
a toxikus és terápiás plazmaszint közel esik egymás
hoz. Eliminációsfélideje kb. 10—14 óra. A májban meta- 
bolizálódik. 70—80%-ban a vesén keresztül választódik 
ki. Átjut a placenta barrieren, és bejut az anyatejbe is. 
Javallatok: Kamrai arimiák: melyek szívizom infark
tus heveny szakában vagy krónikus szívizom-isémiá- 
nál lépnek fel, vagy amelyek szívglikozidák és egyéb 
gyógyszerek túladagolása miatt keletkezhetnek. 
Kamrai extraszisztóha: idiopátiás vagy egyéb ventri- 
kuláris ritmuszavarok.
Profilaktikus alkalmazás: a mexiletin hosszantartó 
profilaktikus alkalmazása meggátolja a már leküzdött 
ventrikuláris aritmiák ismételt fellépését. 
Ellenjavallat: Szoptatás
A His-kötegtöl distálisan keletkező AV-ingerképzési és 
ingerületvezetési zavarokban a mexiletint óvatosan 
kell alkalmazni. Fokozott óvatosság szükséges bradn 
kardia, hipotónia, szívelégtelenség, valamint vese- és 
májkárosodás esetén. Parkinsonos betegek tremorja 
fokozódhat.
Adagolása: A kielégítő vérszint gyors elérése céljából 
kezdeti telítő adag szükséges. A kezdő adag 400-600 
mg, majd 6 óránként további 200 mg. A második keze
lési naptól kezdve a napi adag 3 x 200 mg (8 óránként). 
Ha a mexiletin terápáiát ópiátok vagy atropin adása 
előzte meg, az enterális felszívódás elhúzódó lehet, 
így az orális telítő adag 600 mg. Egyéb antiaritmiku- 
mokkal végzett terápia után közvetlenül, továbbá más 
szívre ható gyógyszerekkel együtt is adagolható. 
Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenítők csoportjába 
tartozó (pl. lidocain) antiaritmikumokkal megkezdett 
intravénás kezelés per os alkalmazott mexiletin kap
szulákkal folytatható az alábbi adagolás szerint: 
az aritmia rendeződése után, még bekötött infúzió mel
lett 400 mg mexiletint kell adni orálisan, Az infúzió 
adását az előzetes adagolásban még egy óráig kell 
folytatni. További két óra alatt pl. lidocain adagja a 
felére csökkenthető, majd az infúzió adásának befeje
zésekor további 20C mg-os orális mexiletin adagot kell 
adni. Ezután a szokásos per os mexiletin adás követke
zik 6—8 órás időközökben.
Mellékhatások: A mellékhatások dózisfüggőek és 
egy adag elhagyásával, vagy pedig a napi adag csök
kentésével befolyásolhatók.

Gasztrointesztinális panaszok: hányás, emésztési za
varok, kellemetlen ízérzés, nausea, csuklás.
Ritkán központi idegrendszeri mellékhatások, mint ál
mosság, zavartság, artikulátlan beszéd, nystagmus, 
ataxia és tremor.
Kardiovaszkuláris panaszok: hipotónia, sinus-brady- 
cardia, pitvarfibrilláció és palpitáció.
A mexiletin kezelésre fellépő bradikardia vagy hipotó
nia iv. adott 0,5-1 mg atropinszulfáttal megszüntethető. 
Ritkán májkárosodás, anaphylaxiás reakció is előfor
dulhat.
Kölcsönhatások: Óvatosan adható együtt:
— más antiaritmiás hatású gyógyszerekkel (tekintetbe 

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

dást befolyásolhatják),
— májfunkciót befolyásoló szerek (a mexiletin plazma 

koncentrációt megváltoztathatják),
— a gyógyszer lebomlást késleltető szerek (pl. Cimeti

din) együttadáskor a dózis csökkentése szükséges,
— enzim indukciót fokozó szerek, pl. phenobarbital, 

phenytoin) együttadásakor a dózis emelése szüksé
ges,

— opiátok, antikolinerg szerek (felszívódását késlelte
tik),

— helyi érzéstelenítők (kumulálódó hatás). 
Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a mexiletin 
főleg a vesén keresztül választódik ki, veseelégtelen
ségben szenvedő betegek kezelése állandó orvosi fe
lügyeletet igényel és a clearance értékektől függően 
csökkentett adagolás szükséges. Lúgos pH-jú vizelet 
esetén a kiválasztás csökken, ami magasabb plazma 
koncentrációt eredményezhet. Alkalmazásának első 
szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig,
— járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó mun
kát végezni tilos! A továbbiakban egyénileg határozan
dó meg a tilalom mértéke. Helyi érzéstelenítés alkal
mazásakor figyelmet kell fordítani a lehetséges kumu
lálódó hatásra. Bár állatkísérletek során teratogén és 
embriotoxikus hatást nem tapasztaltak, terhességben 
az esetleges kockázatot a terápiás előnyhöz viszonyít
va mérlegelni kell. Ilyenkor lehetőleg csak életveszé
lyes állapotokban alkalmazandó. A kezelés időtartama 
egyénenként eltérő, a terápiát csak akkor kell befejez
ni, ha hosszabb idő után sem lép fel aritmia. A terápiát 
nem szabad hirtelen abbahagyni, hanem gondos ellen
őrzés mellett az adagot fokozatosan kell csökkenteni. 
Rendelhetőség: Még nem áll rendelkezésünkre, ké

sőbb közöljük!
Forgalomba hozza: ALKALOIDA 
VEGYÉSZETI GYÁR RT. Tiszavasvári
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ORVOSTÖRTÉNELEM

A neurosyphilis gyógyítására alkalma
zott maláriaterápia története. Austin, S. 
C , Stolley, P. D., Lasky, T. (Dep. o f Epide
miology and Prev. Med., Univ. o f Mary
land Sch. of M ed., Baltimore): JAMA, 
1992, 268, 516.

Az AIDS járvány és a kór gyógyítása kuta
tásának a gyorsítása érdekében tett deregu
lációs lépések párhuzamot mutatnak más 
STD betegségeknél korábban tapasztaltak
kal. A syphilis, mint ma az AIDS, sokáig 
gyógyíthatatlan volt. Félelmetes következ
ménye, a neurosyphilis okozott gondot az 
egészségügynek. A neurosyphilis „kezelé
se” érdekében dolgozta ki Wagner-Jauregg 
a maláriaterápiát, amiért 1927-ben orvosi 
Nobel-díjat kapott. A neurosyphilis ke
zelésében alkalmazott maláriaterápia ér
tékét sokan vitatták, és egyértelmű véle
ményt ma sem tudunk róla mondani, mert 
ma már nem fogadhatók el azok a módsze
rek, amelyek alapján az eredményeket érté
kelték.

Hatásos volt-e a maláriaterápia? Ez ma 
már történelmi kérdés, de tanulságai miatt 
hasznos újból feltenni, mert ha az AIDS- 
szel kapcsolatos kutatás és gyógyszer
fejlesztés protokolljait szabadjára enged
jük, visszavihetnek bennünket a wagner- 
jaureggi idők módszertani környezetébe. 
Ezért tűnik indokoltnak, hogy a két be
tegség közti hasonlóságokat és különb
ségeket tanulmányozzuk, azok társadalmi 
és a terápia kutatásának szempontjából 
egyaránt.

A szerzők a mai orvosi problémák meg
közelítése érdekében tekintik át a Wagner- 
Jauregg kidolgozta lázterápia történe
tét, bemutatva annak sikereit, vagy vélt 
eredményeit és elhallgatott sikertelen
ségeit.

Nem törnek pálcát a neurosyphilis gyó
gyítási fegyvertárába felvett maláriaoltás 
felett, bár csak néhány adatra, megfigye
lésre, a treponemák in vitro bizonyítottan 
hőérzékenységére alapozták sikereiket. A 
lázterápia egykori és az AIDS nem kellően 
ellenőrzött terápiás eljárásainak mai el
lenzőit párhuzamba állítják. Felvetik a 
kérdést, hogy a terápiával szemben támasz
tott követelmények liberalizálása, vagy szi
gorítása segíti az AIDS terápia tökélete
sítését.

[Ref : Magyarországon a lázterápiát, a 
penicillin elérhetősége előtti időben, gyak
ran alkalmazták a syphilis gyógyításában. 
Erre a célra a Salmonella sp. elölt vacciná- 
já t oltották emelkedő csíraszámban úgy, 
hogy az általa kiváltott láz 40 °C körüli hő
mérsékletet érjen el. A lázterápiát As és Bi 
készítményekkel kombinálták).]

Horváth István ár.

ENDOSZKÓPJA

Az emésztőszervek echo-endoscopiája.
Palazzo, 1., Roseau, G.: Ann. Chirurg. (Pa
ris): 1992, 46, 507.

Az echo-endoscopia jelenleg az emésztő
szervi diagnosztika legmodernebb eszköze. 
Két fő alkalmazási területe: a gyomor
bélfal betegségeinek (főleg tumorainak) és 
az epe-hasnyálmirigy betegségeknek a 
vizsgálata. Az endoscop segítségével a 
vizsgált szervvel direkt érintkezésbe helye
zett ultrahangos vizsgálófej teljesítményét 
nem csökkentik közbeeső rétegek (levegő, 
zsírréteg, csontok stb.). A  vizsgálandó 
szerv közelsége megengedi nagy frekvenci
ák (7,5—12 MHz) használatát, így igen jó 
képminőség érhető el. Az echo-endoscopia 
nem szűrővizsgálat, más vizsgálatok (UH, 
CT, MNR) által gyanúsnak talált vagy ki
mutatott elváltozások tisztázására szolgál. 
A három jelenleg általánosan használt esz
köztípuson (echo-gastroscop, echo- 
duodenoscop, echo-coloscop) kívül a szer
zők a közeli jövő nagy reményeket keltő 
eszközeként említik a mini-szondát, amely 
kis méreténél fogva (3,4 mm átmérő) a je
lentős nyelőcsőszűkületek és az epeutak 
vizsgálatára is alkalmas lesz (utóbbi terüle
ten mind transhepatikus, mind transpapil- 
laris úton). Az echo-endoscopia és a ha
gyományos endoscopia feltételei között 
nincs alapvető különbség, bár a szerzők 
előnyben részesítik a narkózisban (NLA) 
végzett vizsgálatokat. A vizsgálati idő 
15—30 perc.

A gyomor-bélfal echo képéről: 5 kon
centrikus réteg látható az echographiás ké
peken, ezek a rétegek a szövettani rétegző
désnek felelnek meg. Az első kettő a 
nyálkahártya, a 3. a submucosa, a 4. a mus
cularis és az 5. az adventitia-serosa megfe
lelője. A tumorpathologiában a 3., hyper- 
echogén réteg a legfontosabb: ha ez intakt, 
a tumor felszínesnek, ha viszont megsza
kadt, a tumor invazívnak minősül.

Az emésztőszervek echo-endoscopiájá- 
nak főbb indikációi:

1. Az emésztőszervi tumorok helyi kiter
jedtségének vizsgálata:

Oesophagus-cardia: a tumor és a kör
nyező szervek viszonyának és a távoli átté
tek kimutatásában a CT a választandó vizs
gálati módszer, de a tumor intramuralis 
kiterjedésének és a regionális nyirokcso
mók érintettségének megítélésében az 
echo-endoscopia találati biztonsága jobb.

Gyomor: a fenti előnyökön kívül szinte 
egyedülálló diagnosztikus eszköz linitis 
plasticában, és forradalmasította a gyo- 
morlymphoma megítélését is. Annak elle
nére, hogy a gyomorlymphoma diagnózisa 
továbbra is a szövettani eredményen alapul, 
az intramuralis kiterjedés pontosítása, a 
mesocolon feletti nyirokcsomóterületek 
műtét előtti ,,staging”-je és endoscoppal

észrevétlen maradt lymphomaterületek ki
mutatása révén az echo-endoscopia alapve
tően megváltoztathatja a kezelési stratégiát.

Rectum: k z  endosonographia (amelyet a 
szerzők vaknak neveznek) jó eredményei
nek elismerése mellett hangsúlyozzák, 
hogy a rectum villosus tumorainál, a maga
san ülő rectumtumoroknál és a nyirok
csomó-érintettség megítélésében az echo- 
endoscopia előnyösebb. Óriási jelentősé
gűnek tartják a T3—T4 stádium igazolását 
(műtét előtti sugárkezelés) és a TI csoport 
elkülönítését (egy helyi kimetszés lehetősé
ge mélyen ülő tumoroknál). Felhívjuk 
ugyanaldcor a figyelmet a módszer gyenge 
pontjára: a subserosára terjedő T2 és a se- 
rosára terjedő, de a környezetet még nem 
infiltráló T3 között a módszer gyakran nem 
tud különbséget tenni.

2. Az emésztőszervi daganat miatt ope
rált betegek műtét utáni ellenőrzése: az 
echoendoscopia a választandó módszer az 
operált nyelőcsőtumorok mediastinalis re- 
cidíváinak kimutatására, a gyomorrák mi
atti gyomorresectio utáni anastomosis vagy 
coeliaca-recidíva vizsgálatára és minden 
olyan helyzetre, ahol a műtét utáni rendel
lenesség tisztázása egyéb módszerekkel 
nem lehetséges, illetve kétséges. Ez a leg
hatásosabb módszer a kismedencei recidí- 
vák kimutatásában helyi kimetszés, colo- 
rectalis vagy colo-analis anastomosis után. 
Abdomino-perinealis műtét után nőbetegen 
a módszer transvaginalisan alkalmazható. 
A szerzők a Dukes В és C stádiumé betegek 
műtétje után 2 éven keresztül minden 3 hó
napban javasolják az echo-endoscopos 
kontrollt, különösen, Ha konzervatív műtét 
történt.

3. Az echo-endoscopia pontos diagnózist 
ad a nyelőcső, gyomor és duodenum sub
mucosus tumorainál (leiomyoma, schwan
noma, lipoma, pancreas aberr., ciszták).

4. Epe- és hasnyálmirigy betegségek: az 
echo-endoscopia igen jó képi megjelenítést 
tesz lehetővé mind a pancreas fejre, mind a 
testre-farokra vonatkozóan (előbbi transdu- 
odenalisan, utóbbi trans-gastrikusan vizs
gálandó). 90%-os találati biztonságú az 
extrahepatikus epeutak elzáródásainak ae- 
tiologiai diagnosztikájában, különös tekin
tettel az igen kis méretű, milliméteres el
változásokra. Ez a legjobb vizsgálati 
módszer a 25 mm-nél kisebb pancreas ade- 
nocarcinomák kimutatására, a helyi kiter
jedés megítélésére és kisméretű endocrin 
pancreastumorok felismerésére. Segíthet a 
chronikus calcifikáló pancreatitis diagnózi
sának felállításában, illetve pontosításá
ban. A kisméretű pancreastumorok szem
pontjából az echo-endoscopia szűrővizs
gálatnak tekinthető.

A szerzők összefoglalásként megjegyzik, 
hogy a módszer vitathatatlan előnyei elle
nére a vizsgálat elsajátításának nehézségei 
és a költségek miatt nem egy mindennapos, 
banalizálható módszer.

A közleményt 4 teljes oldalnyi, 24 esetet 
bemutató igen reprezentatív, franciául és 
angolul feliratozott és értelmezett képanyag 
egészíti ki, amely a hagyományos képal
kotó eljárásokhoz szokott olvasó számára is
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élmény és érthető (2—4—5 mm átmérőjű 
epekövek, 10—15 mm átmérőjű pancreastu- 
morok és a gyomor-béltumorok kiterjedt
ségének különösen precíz igazolásai).

[Ref: A cikk referáló jellegű, a témát ál
talánosságban tekinti át, de a szerzők véle
ménye igen nagy saját tapasztalaton ala
pul. A jelenlegi francia egészségügyi 
helyzet ismeretében a referáló szeretné 
hangsúlyozni, hogy ez a modem, nagy ha
tású vizsgálati eljárás elsősorban anyagi 
okok miatt még Franciaországban sem tar
tozik az ún. rutinvizsgálatok közé. ]

Varga János dr.

A nasogastricus szondán keresztül törté
nő táplálás és a percutan endoscopos 
gastrostomia ellenőrzött összehasonlító 
vizsgálata. Park, R. H. R. (Gastroentero
logy Units, Western and Royal Infirmaries 
Hospital, Glasgow): Br. med. J., 1992, 
304, 1406.

A  neurológiai eredetű dysphagia kezelésé
ben évek óta sikerrel használt módszer a 
nasogastricus szondán keresztül történő en- 
teralis táplálás. Az idősebb betegek azon
ban gyakran nem tolerálják megfelelően a 
szondát, mindennapos jelenség az auto- 
extubáció. A szoros obszerváció, a gyakori 
reintubáció emeli a kezelés költségeit, ma
ga a szonda nem esztétikus látvány, és rá
adásul gyakran elzáródik. Bár a sebészi 
gastrostomia alternatívát jelent, a kliniku
sok többsége a narkózis igénye és a lehetsé
ges szövődmények miatt vonakodik igény
be venni. 1981-ben ismertette Ponsky és 
Gauderer a percutan endoscopos gastrosto
mia technikáját, amelynek számos előnye 
van, a sebészi beavatkozással szemben 
(nincs szükség narkózisra, mindössze 
15—20jterces beavatkozás, alacsony költ
ség). Eszak-Amerikában tartós enteralis 
táplálás céljára széleskörűen alkalmazzák a 
percutan endoscopos gastrostomiát (PEG). 
A különböző tanulmányok szerint a PEG 
készítése 95%-ban sikeres, a betegek jól to
lerálják, 6—16%-ban jelentkeznek szövőd
mények, és a beavatkozással összefüggésbe 
hozható halálozás 0—1% közötti. A tubus 
elrejthető a ruha alatt, ezért esztétikailag 
sem kifogásolható és a rehabilitációs keze
lést sem zavarja.

A szerzők a nasogastricus szonda
táplálás és a PEG összehasonlítása céljából 
végeztek vizsgálatot, melybe neurológiai 
betegség (többségében stroke) miatt már 
legalább egy hónapja dysphagiás betegeket 
vontak be. Demencia, nyelőcső szűkület, 
hasi gyulladásos folyamat, alvadási zavar, 
ascites, máj- és veseelégtelenség, rezekált 
gyomor kizáró kritériumok voltak. Össze
sen 40 beteget vizsgáltak, 20 betegnél (10 
nő) nasogatricus szonda-táplálást, 20 be
tegnél (8 nő) PEG-t terveztek. Mindkét 
csoportban 1—1 beteg a randomizációt kö
vetően, de még a kezelés megkezdése előtt 
elhunyt, így 38 beteg került kezelésre és ki
értékelésre. A 850 mm hosszú, 1,5 mm bel
ső átmérőjű nasogastricus szondát standard

módon vezették le, helyzetéről a gyomor- 
tartalom aspirációjával, szükség esetén rtg- 
vizsgálattal győződtek meg. A  szilikonból 
készült 20 Fr gastrostomiás tubust Ponsky 
és Gauderer módszere szerint ültették be. 
Az enteralis táplálás hatékonyságát a test
súly és a triceps feletti bőrredő vastagságá
nak változása, valamint laboratóriumi vizs
gálatok alapján határozták meg. A kezelést 
akkor tekintették eredménytelennek, ha a 
szonda/tubus legalább háromszor elzáró
dott vagy kimozdult, vagy ha a beteg a ke
zelés folytatásától elzárkózott. A betegek 
(vagy hozzátartozóik) a kezelés elviselhető- 
ségét kérdőív kitöltésével minősítették.

A 28 naposra tervezett kezelést a PEG 
csoportban minden betegnél sikerült telje
síteni, míg a nasogastricus szonda-táplálás 
átlagos időtartama csak 5,2 nap volt, és 18 
esetben a tervezett idő előtt be kellett fejez
ni (95%-ban eredménytelen kezelés). Az 
első hét után a súlygyarapodás a PEG cso
portban szignifikánsan magasabb volt, 
mint a nasogastricus szondán tápláltaknál 
(1,4 versus 0,6 kg). A  PEG csoportban a tel
jes súlygyarapodás 3,4 kg volt, a többi re
gisztrált paraméterben is észleltek növeke
dést. A vizsgálat lezárása után valamennyi 
beteg kérte, hogy a táplálást gastrostomán 
keresztül folytassák. A 38 beteg további 
sorsát átlag 184 napon (30—390) kísérték 
figyelemmel. 3 esetben a nyelés javulásával 
a tubus eltávolításra került, 2 betegben cse
rélni kellett a 280., ill. a 325. napon. A 
PEG elviselhetőségét 16 beteg kiválónak, 
21 nagyon jónak minősítette. 3 szövőd
ményt észleltek, egy enyhe sebfertőzést és 
kettő aspirációs pneumoniát (ez utóbbival 
szemben a PEG sem nyújt védelmet, mivel 
a beteg a saját nyálát sem tudja lenyelni).

Eredményeik alapján szerzők a PEG táp
lálást hatékony, jól tolerálható, biztonságos 
módszernek tartják, amely számos fontos 
előnnyel rendelkezik a nasogastricus 
szonda-táplálással szemben. Véleményük 
szerint a nasogastricus szonda csak rövid 
távú enteralis táplálásra alkalmas.

Rakonczai Ervin dr.

Percutan endoscopos gastrostomia. For
gács, I., Macpherson, A. (Dept, of Gastro
enterology, King’s College Hospital, Lon
don): Brit. med. J., 1992, 304, 1396.

A  percutan endoscopos gastrostomiát 
(PEG) 1980-ban vezették be, és azóta 
Eszak-Amerikában kiterjedten alkalmaz
zák enteralis táplálás céljára. Bár hatékony
ságát számos, nem ellenőrzött megfigyelés 
leírta, az első kontrollált klinikai vizsgálat
ra mostanáig kellett vámunk. Park és mun
katársai neurológiai eredetű dysphagiában 
hasonlították össze a PEG hatékonyságát a 
hagyományos nasogastricus szonda
tápláláséval. PEG alkalmazásával összes 
betegükben sikerült az enteralis táplálást 
biztosítani a tervezett négyhetes időtarta
mon keresztül, míg a 19 nasogastricus 
szonda-táplálás közül csak egy volt sikeres. 
A lehangoló eredmény nem meglepő, hi

szen közismert, hogy a szonda gyakran ki
mozdul vagy elzáródik, vagy kihúzza a be
teg. Vizsgálatukbank is ez történt 16 
esetben, 2 beteg pedig egyszerűen elzárkó
zott a szonda-táplálás folytatásától és PEG 
készítését kérte.

A PEG a sebészeti gastrostomia alterna
tívájaként terjedt el számos előnye (nincs 
szükség narkózisra és műtőre, rövid beavat
kozás, alacsony költség) miatt. A technikát 
bármely gyakorlott endoscopos elsajátít
hatja, aki járatos az intervenciós módsze
rekben. Az eljáráshoz két szakember szük
séges; az első levezeti az endoscopot a 
gyomorba és az endoscoppal a gyomor 
elülső falát a hasfalnak nyomja és átvilágít
ja, a második kívülről a bőrön keresztül 
egy kanült, azon át egy fonalat vezet a gyo
mor lumenébe. A  fonalat az endoscopos 
szakember fogóval megragadja, majd az 
endoscoppal együtt visszahúzza a beteg 
száján keresztül a külvilágba, ahol rákötik 
a gastrostomiás tubust és azt visszahúzzák, 
majd a hasfal bőrén rögzítik. 6—12 óra el
teltével a tubuson keresztül el lehet kezdeni 
az enteralis táplálást. Ascites, alvadási za
var, aktív gyomorfekély esetén a PEG kont
raindikált. Legkomolyabb szövődmény a 
peritonitis, melynek gyakorisága antibio
tikum profilaxis alkalmazásával 1%-ra 
csökkenthető. Felszínes infekció e tubus 
helyén és a tubus kimozdulása a betegek 
6—4%-ában jelentkezik.

Az enteralis táplálás fő indikációja a neu
rológiai betegségek következtében kiala
kuló nyelési képtelenség. A nasogastricus 
szonda mellett gyakran jelentkező aspirá
ció PEG alkalmazásával csökkenthető, de 
teljesen nem szüntethető meg; Park és 
munkatársai 2 betegben figyelték meg aspi
rációs pneumonia kialakulását. A PEG leg
fontosabb előnye, hogy alkalmazásával 
megfelelő táplálékbevitel biztosítható; szá
mos alultáplált, leromlott beteg már egy 
hónapon belül javulást mutatott, miután na
sogastricus szonda-táplálásról PEG-re tér
tek át. A nasogastricus szonda a betegnek 
kellemetlen, gyakran nasopharyngealis 
sepsist és oesophagus erosiót okoz. Bár a 
PEG technikáját a legtöbb gastroenterolo- 
gus képes elsajátítani, messze vagyunk 
még attól az időtől, hogy általánosan hoz
záférhetővé váljon, pedig rutinszerű hasz
nálatával elkerülhető lenne a lekötözött ke
zű, lesoványodott, nasogastricus szondát 
viselő idős betegek látványa.

Rakonczai Ervin dr.

Percutan endoscopos gastrostomián ke
resztül történő táplálás stroke után javít
hatja a késői rehabilitáció eredményét.
Allison, M. C. és mtsai (Gastroenterology 
Units, Royal Infirmary, Glasgow): J. R. 
Soc. Med., 1992, 85, 147.

A szerzők 3 betegük részletes kórtörténetét 
ismertetik, különös tekintettel súlyos neu
rológiai funkció kiesésre és a nasogastricus 
szonda-táplálás eredménytelenségére, vala
mint az azt felváltó percutan endoscopos
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gastrostomia (PEG) jótékony hatására. 
Mindhárom beteg (53,63 és 64 éves nő) he- 
miparesissel, nyelési és beszédképtelen
séggel, pseudobulbar paralysis tüneteivel 
állt kezelésük alatt. Dysphagia miatt 2 be
tegben 3—6 hónapon keresztül nasogastri- 
cus szonda-táplálást alkalmaztak, azonban 
számos esetben jelentkezett a szonda elzá
ródása, ill. auto-extubáció miatt probléma, 
és mindhárom beteg több ízben szorult ke
zelésre aspirációs pneumonia miatt (3. be
tegükben kezdetben obesitas miatt nem 
forszírozták a táplálást). A betegek rehabi
litációs kezelése érdemben eredménytelen 
volt, testsúlyuk csökkent. A PEG táplálás
ra történő áttérés (ill. annak elkezdése 3. 
esetükben) után testsúlyuk gyarapodott 
(43-ról 59, ill. 42-ről 53 kg-ra 3—6 hónap 
alatt) és rehabilitációs kezelésük is jelen
tős eredményt hozott; minimális segítség
gel, ill. önállóan is járóképessé váltak, a 
kórházat elhagyhatták. A PEG táplálást 
otthonukban is folytatták, változó ideig (a 
leghosszabb idejű PEG táplálás 28 hónap 
volt, ezalatt kétszer kellett a tubust cserél
ni). Aspirációs pneumonia PEG mellett is 
előfordult 2  betegben, sőt egyiküknek felte
hetően halálát is az okozta, másik betegük 
emlőrák következtében hunyt el, míg a har
madik beteg 28 hónap elteltével még élet
ben volt. Aspirációs pneumonia elkerülése 
céljából az ülő testhelyzetben történő táplá
lás vagy az ágy fej végének legalább 30 fo
kos megemelése tűnik eredményesnek.

A szerzők a stroke után késői — hat hó
napon túli — eredményes, jelentős funkcio
nális javulást hozó rehabilitációs kezelés és 
a nutritionális status PEG táplálással törté
nő rendezése között oki összefüggést véle
ményeznek, ezért azt hasonló esetekben ja
vasolják. _ , _  . ,

Rakonczai Ervin dr.

A PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

A cisztás fibrosis (CF) prenatális szűrése. 
Mennie, E. M. és mtsai (Departments of 
Obstetrics and Gynaecology, Psychiatry 
and Nursing Studies, University of Edin
burgh, Human Genetics Unit, Western Ge
neral Hospital, Edinburgh, UK): Lancet, 
1992, 340, 214.

A CF heterozigóták szűrése elvben lehetsé
gessé vált, azonban a gyakorlat számára 
még mindig nem eléggé bejárt út. Edin
burghi szülészeti intézetben 4348 szülésre 
váró anyát vontak bele egy prenatális scree
ning programba. Szájöblítő folyadékot 
vizsgáltak 6 -féle CF alléira, melyek az is
mert mutáns gének 85 % -át teszik ki, és 
amennyiben az anyát CF-gén hordozónak 
találták, akkor a partnerét is megvizsgál
ták. A heterozigóta pároknak megajánlot
ták a prenatális diagnosztikát.

A 4348 tervezett vizsgálatból 609 egyén 
nem jelent meg, mert itt nem kívánták 
igénybe venni a felajánlott próbát 
( =  14%), további 574 (13%) elkésett a je
lentkezéssel, és így 3165 eset maradt, akit

vizsgáltak. Ezek között 111 bizonyult CF- 
gén hordozónak.

A kapott eredmények a következők: 
Z1F508 heterozigóta =  97, G542 =  7,
G551D =  6,621 +  iG — T =  l,zlI507 = 0 ,  
R553X =  0 eset.

A 111-ből 4 esetben bizonyosodott be a 
másik fél CF génhordozása is, ekkor folya
modtak a prenatális diagnosztikához. A 
4-ből 1 terhességet szüntettek meg CF ho
mozigóta magzat miatt. A szűrővizsgálatot 
pszichológiai szempontból is elemezték 
kérdőíves módszerrel. A  próba során szig
nifikáns stresszhatás volt megállapítható, 
különösen azokban az asszonyokban, aki
ket génhordozónak találtak. Ez elmúlt, 
amikor a férjeket normálisnak találták és 
később — a terhesség során — ugyanez a 
pszichés izgalom már nem tért vissza.

A tanulmány azt sugallja, hogy a szűrő- 
vizsgálatra megvan a lehetőség, amit a kis
mamatanácsadáson érvényesíteni lehet. A 
szűrőprogramban az egyetlen komoly ne
hézség a CF molekuláris heterogenitása. 
Ma már 150-nél nagyobb számban mutattak 
ki mutáns CF-allélt. Ezek közül több na
gyon ritka, ezért csak a leggyakoribb mutá
ciós variációnak a vizsgálatára van szük
ség, ill. ezeknek van értelmük.

A közlemény külön kitér a vizsgálatban 
részt vevők pontos felvilágosítására. Ez írá
sos formában történt. Tartalmazta a CF be
tegség főbb jellemzőit, a vizsgálati metodi
kát, a szűrési program lefolytatását, 
értékelését. Azt is, hogy a szűrés nem töké
letes. Teljes mértékben nem kerülhető el a 
beteg gyermek megszületése, mivel min
den genetikai hibát nem vizsgálnak. A szü
lészeti intézetben szülésznő volt felelős 
azért, hogy a kérdőíveket megértesse, meg
magyarázza.

Ha mindkét fél CF-allél pozitívnak bizo
nyult, akkor következett a konzultáns szülész 
szakorvos, aki a szülőpárt felvilágosította a 
lehetséges prenatális diagnosztikáról.

Számos vita van még a CF prenatális di
agnosztika tekintetében. A bemutatott mo
dell figyelmet érdemel, külön kiemeli a je
lentőségét a felvilágosítás szempontjából.

A Királyi Orvosi Kollégium egy CF gyer
mek kezelésének költségeit átlag évi 5000 
fontban, a várható élettartamot pedig 25 év
ben határozza meg jelenleg. Átlag ennyi esne 
egy meg nem született CF homozigóta beteg
re. A 10 000 laboratóriumi vizsgálat költsége 
kb. 30 000 font. A teljes program költsége, 
beleértve az eszköz- és anyagigényt is, kb. 
80 000 font. Tehát a tiszta ráfordítás/haszon 
kalkuláció kedvező képet mutat.

[Ref: A kérdés nehézségét az fokozza, 
hogy minél inkább tökéletesedik a CF beteg
ség genetikai hátterének teljes felderítése, a 
terhesség megszakításának indokoltsága, 
hiszen a génhiba korrekciójának, azaz a be
tegség gyógyításának küszöbén állunk. Be
teg gyermek megszületése és a jelenlegi le
hetőség birtokában is a CF beteg sorsa és 
állapota nem hasonlítható az olyan súlyos 
fejlődési rendellenességekhez, amelyekben a 
prenatális diagnosztika alkalmazása vitat
hatatlan.]

Gyurkovits Kálmán dr.

Lakossági CF génhordozó szűrési prog
ram pszichológiai és szociális következmé
nyei. Watson, E. K. és mtsai (Dept, of Bio
chemistry and Molecular Genetics, St. 
Mary’s Hospital Med. School, London): 
Lancet, 1992, 340, 217.

AzlF508-as mutáció kimutatásával az USA- 
ban és a legtöbb észak-európai országban a 
CF génhordozók mintegy 70%-át tudják 
azonosítani (Dániában kb. 90%-át). A  dél
európai országokban ez az arány rosszabb 
(kb. 50% vagy kevesebb), ezért az erre a 
mutációra alapozott szűrőprogram kevésbé 
lenne hatásos.

A szerzők a CF génhordozói status szűré
sének hatását vizsgálták főképp pszichés 
szempontok és egyéb reakciók alapján (ag
gódás, szorongás mértéke, viselkedés, isme- 
retszint szerint).

Több mint 3000 egyént vizsgáltak és 100 
génhordozót találtak (előző pozitív családi 
anamnézis nélkül).

Az egyszerű vizsgálat a szájmosó folya
dékból nyert sejtek DNS analízisével tör
tént. Kezdetben aggódás, szorongás külön
böző mértékét találták, döntően a pozitív 
eredményt mutató esetekben, de ezek nagy 
része, az utólagos vizsgálatok szerint csök
kent — részben a betegség jobb megismeré
se, részben pedig genetikai tanácsadás segít
ségével. Elhúzódó, súlyos, nem kívánt 
pszichológiai következményeket nem észlel
tek. A hordozók 57%-a javasolta, hogy part
nerét is vizsgálják meg, ezek 87%-ában ez 
meg is történt. A pozitív teszteredményt 
adók között megvizsgálták, hogy CF gén
hordozásuk ismerete milyen hatással van a 
családtervezésre, 6  hónappal a vizsgálat 
után elfogadható és reális tudásszint alakult 
ki a CF-ről, ill. annak öröklődéséről. A hor
dozók és a nem hordozók egységesen helye
selték a szűrést és végeredményben öröm
mel fogadták a megajánlott vizsgálatot.

A vizsgálatok után az egészségesek között 
is javult a CF betegség ismerete, ami azt iga
zolja, hogy a szűrés javíthatja a betegség 
jobb megértését az egész lakosság között.

Gyurkovits Kálmán dr.

A cisztás fibrosis szűrése (Szerkesztőségi 
közlemény): Lancet, 1992, 340, 209.

A CF génlókuszának felfedezése, 1989 óta 
és az azóta történt számos mutációazonosí
tás alapján egyre többen szorgalmazzák az 
általános lakosságszűrést CF génhordozókra 
vonatkozólag. Két közlemény is foglalkozik 
ezzel a témával, melynek szakmai, etikai, 
társadalmi és gazdasági vonatkozásait érde
mes külön-külön is vizsgálni. Az eljárás a 
szájöblítő folyadék sejtjeinek DNS vizsgála
tán alapul, a kérdéses DNS molekula sza
kasz felszaporításával. Az Egyesült Király
ságban az összes CF homozigóta eset 
mintegy 85%-a mutat egyik vagy mindkét 
kromoszóma felén típusos rendellenes 
mutációt. Csak erre alapozott szűréssel 
a veszélyeztetett házaspárok mintegy 
72%-ában várható az érintett gyermek azo
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nosítása. Két különböző szűrőprogramot 
mutat be két közlemény.

Az első a primer gondozáson alapul, a 
személyeket a reproduktív döntés előtt vizs
gálják. Ennek előnye, hogy időben kapnak 
felvilágosítást a CF betegség lényegéről, és 
a vizsgálati próba elkülönül a döntéshozás 
idejétől. Ugyanakkor ennek a módszernek a 
hátránya az, hogy a döntéshozás idején már 
elhalványulnak az ismeretek, a veszélyezte
tettség fokát már nem tudják objektíve megí
télni, pl. a párok 13%-a azt hitte, hogy két 
génhordozónak már nem is lehet normális, 
egészséges gyermeke, és csak az érintettek 
57%-a javasolt partnerének is vizsgálatot. 
Ilyen módon a párok kb. 35%-a esetében le
hetett CF betegséget prenatálisan kimutatni.

A másik típusú szűrőmódszer az, amikor 
a várandós anyákat vizsgálják. Ennek is van
nak előnyei és hátrányai. Ez esetben a vizs
gálat sürgős és a döntést is gyorsan kell meg
hozni. A terhességmegszakítást az első 
trimeszter végén vagy a második trimeszter 
legelején lehet csak elvégezni. A terhesség 
maga is stresszt jelent, különösképpen, ha 
az az első a családban.

Mindkét szűrési stratégia csak részleges 
eredményt hozhat. Bár a krónikus betegség 
visszariasztó, de a CF betegek életminősé
gének javulásáról és a prognózis alakulásá
ról ma még nem tudunk biztosat mondani. 
A z Egyesült Királyságban általában 20—25 
éves várható élettartamot prognosztizálnak 
jelenleg, ami 20—25 évvel ezelőtt a csecse
mőkorra esett. így ma CF betegséggel szü
letetteknek középkort prognosztizálhatunk, 
melybe megfelelő munkateljesítmény és 
független élet is beletartozik. így kiterjesz
tett szűrőprogram eldöntése számos szem
pont figyelembevételét kívánja: gazdasági, 
költség, haszon, a CF családok társadalmi 
megítélése, a lehetséges egészséges magza
tok elvesztése a program által, a nem CF 
génhordozók orvosi költségei stb. A próbá
nak hatásosságát időről időre újra kell érté
kelni, az eljárást javítani, finomítani kell. S 
jóllehet rendelkezünk már a CF intrauterin 
kimutatásának lehetőségével és szűrőprog
ram feltételeivel, mégis igen gondos mérle
gelést kíván egy országos program elindítá
sa. Mindenekelőtt tisztázandó, hogy mi az 
egész célja, és milyen etikai kiindulási alap 
az, amivel az egész megközelíthető és reali
zálható.

Gyurkovits Kálmán dr.

A  két éven belüli elhalálozás megítélése 
cisz tás fibrosisos (CF) betegekben. Kerem, 
E. és mtsai (Hosp. for Sick Children, Toron
to): N. Engl. J. Med., 1992, 326, 1187.

Az elmúlt 3 évtizedben a CF betegek életki
látásai jelentős mértékben javultak, azonban 
még mindig cor pulmonale, pulmonalis hy
pertensio következtében kialakult szövőd
ményekben fiatal felnőttkorban halnak meg 
általában. Ezekben a betegekben igen fontos 
a prognózis pontos megítélése abból a cél
ból, hogy az orvos a kezelést intenzívebbé

tegye, Ш. eldöntse, hogy a lehetséges tüdő
transzplantációt küátásba helyezze-e. Jelen
leg a kétoldali tüdő vagy a szív-tüdő tüdő
transzplantáció az egyetlen definitiv 
kezelése az ilyen előrehaladott állapotú be
tegeknek. Ennek indikációját általában úgy 
határozzák meg, hogy az olyan súlyos bete
gekben jön szóba, ahol az életkilátások 2  év
nél rövidebbek. A tervezést így műtét előtt 
legalább két évvel kell elkezdeni, hogy a 
megfelelő donor tüdőt és potenciális recipi- 
enst összehozzák és egy speciális rehabilitá
ciós programot indítsanak el. Jóllehet szá
mos közlemény foglalkozik a CF betegek 
hosszú távú progressziójának lemérésével, a 
rövid távú túlélés prognosztikai indikátorai 
eddig nem voltak kidolgozva. Ebben a tanul
mányban retrospektive analizálták nagy 
számban CF betegek adatait, s ebből az egy, 
ill. két éven belüli mortalitásra következtet
tek. Összesen 673 beteg a torontói Hospital 
for Sick Children gondozottja volt 1977—89 
között. Mindegyik diagnózisa a tipikus kli
nikai képen, esetenként pozitív családi 
anamnézisen és az abnormálisán magas ve
rejték klorid értéken alapult. 1977 óta min
den betegnek mindegyik klinikai kontroll 
vizsgálatát számítógépen rögzítették. Ezeket 
rutinszerűen féléves időszakokban mérték 
le. Legalább FVC-t, a FEVi-et, vérgázokat, 
testhossz és testsúly percentil értékeket hatá
rozták meg, a nemi fejlődést a Tanner-féle 
besorolás szerint fejezték ki. Ezeket az ada
tokat a születésnaphoz legközelebbi idő
pontban határozták meg.

A kétéves periódus alatt 28%, azaz 119 
beteg halt meg. Az átlag üyen betegnek a 
FEVi értéke 30% alatt, „keÚ” érték а PaCh 
55 Hgmm alatt, а РаСОг 50 Hgmm felett 
volt. Ezeknek a betegeknek a kétéves morta
litási aránya meghaladta az 50%-ot. A  labo
ratóriumi eredmények közül a FEVi volt a 
legpontosabb előrejelzője a mortalitásnak, 
de statisztikailag szignifikáns adatnak mu
tatkozott a kor és a nem is. Végeredményben 
a tüdő transzplantációra azok a betegek je
lölhetők ki, akiknek a FEVi értéke a „kell” 
érték 30%-a alá esik. A nők és a fiatalabb 
betegek transzplantációját még korábbi idő
szakban kell elvégezni.

A szerzők nem erősítik meg Huang ko
rábbi megállapítását, miszerint a légzés- 
funkciós értékek nem jó prognosztikus té
nyezők. Ő ötéves túlélést vizsgált 18 éves kor 
feletti betegekben.

Az USA-ban Wegener számolt be betegek
ről, akik kisebb mint 34%-os FEVi értéket 
mutattak, s ő azt találta, hogy ezek átlag 
túlélése 42 hónap, ugyanakkor, ha CO2 re- 
tenció már fennáll, 40 Hgmm feletti, akkor 
ez csak 26 hónap.

Új megállapításnak számít, hogy a nőbe
tegeknek a prognózisát rosszabbnak találták 
18 éves életkor előtt. Mások nem észleltek 
nembeli különbséget sem gyermekek
ben, sem felnőttekben, ugyanakkor vannak 
adatok arra vonatkozólag, hogy felnőttekben 
a férfi betegek túlélése jobb. Korábbiakkal 
ellentétben jelen tanulmány nem tudta meg
erősíteni azt, hogy a tápláltsági állapot jó 
túlélési prediktor lenne. Ezek a statisztikai 
elemzések arra alkalmasak, hogy átlagesé

lyeket számoljunk a túlélésre vonatkozólag, 
pl. egy adott FEVi érték mellett a nőbete
geknek a két éven belüli elhalálozási esélye 
kétszer nagyobb, mint a férfiaknak. Bárme
lyik nemben a FEVi gyors, 10%-os csökke
nése kétszeresre növeli az esélyét az elhalá
lozásnak, vagy ugyanolyan nemhez tartozó 
betegek ugyanolyan FEVi értékkel, 10 év 
életkor különbséggel a fiatalabbnak az esé
lye elhalálozás szempontjából szintén két
szeres.

Bár a jelen tanulmányban a FEVi mutat
kozott a legjelentősebb indikátornak a túl
élés szempontjából, azonban az egyenkénti 
megítélés esetében számos korábban is 
használatos tényezőt kell figyelembe vermi. 
Ilyenek pl. a köpet kolonizációja Pseudomo
nas speciesekkel, a pancreas funkciója, a 
légúti hyperreaktivitás jelenléte, atopia 
fennállása, aktív vagy passzív dohányzás 
stb. Természetesen a betegség előrehaladott 
állapota a terápiás beállítás, a pszichoszociá- 
lis státus mind befolyásolhatják a túlélést.

A transzplantáció végleges eldöntésére 
comprehensiv megítélésre van szükség, 
amiben mind az orvosi, mind a pszichoszo- 
ciális feltételek figyelembe veendők.

Az Egyesült Államokban 1990-ben 115 
CF centrum adatát figyelembe véve a médi
án életkor 27,6 év, ami valamivel alatta van 
a kanadai 32 specializált CF centruménak, 
ahol 1985—1989 között ugyanez 30,9-nek 
adódott.

A transzplantáció limitáló tényezője alap
jában véve a lehetséges donorok korlátozott 
száma. Az újabb rendeletek és a 
tüdótárolás-szállítás jobb technikája a hely
zetet azonban fokról fokra javítja. Ma még 
a tüdőtranszplantáció egy igen költséges el
járásnak számít, azonban még mindig ke
vésbé drága, mint a betegek terminális fázi
sának kezelése. Remény van arra, hogy a 
jövőben még pontosabban lehet tüdő
transzplantációra kijelölni betegeket, és 
ezáltal a korlátozott lehetőségeket is majd 
egyre jobb hatásfokkal tudják kihasználni.

Gyurkovits Kálmán dr.

Újabb információk a pertussisról: svéd 
vakcina. (Medical News and Prospectives): 
JAMA, 1992, 268, 958.

Svéd kutatók új pertussis oltóanyag előállítá
sán dolgoznak. A készítményt már több kli
nikai vizsgálatban is biztonságosnak, vala
mint kellően immunogénnek találták. Egy 
60 főnyi, 18—23 hónapos kisdedekből álló 
csoportban az immunhatás két oltással is ha
tékonynak bizonyult, a 3. oltás pedig további 
antitoxin titeremelkedést produkált. Az első 
oltás után 14, a 2. és a 3. után 44%-ban ész
leltek enyhe helyi reakciót, és 6 %-ban 38 
°C-ig emelkedő lázat. A készítménnyel ol
tottak teljes száma 142.

A vakcina H2O2 inaktiválással készül, 
amely során a pertussis toxin eliminálódik, 
az antigénhatás azonban jórészt megmarad. 
A 142 oltottból álló csoportban 3 enyhe per
tussis fordult elő, míg a 284 kontroll közül
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59 típusos és 10 valószínűsíthető szamárkö
högés alakult ki (Svédországban pertussis 
ellen nincs immunizálás, így a betegség en
démiás!).

[Ref.: Ez a közlés, amely a lap Medical 
News and Perspectives rovatában jelent 
meg, alig haladja meg egy nívósabb napi
laptól is elvárható információszintet. Az 
azonban egyértelmű, hogy mivel az oltó
anyag kipróbálása csak 18 hónapnál idő
sebb kisdedekben történt meg, értékelhető 
összehasonlítás a jelenleg használt, 
(2)—3—4—5 hónapos korban alkalmazott 
vakcinákkal egyelőre nem végezhető el.]

Budai József dr.

Influenza vaccinatio és oltási kampány.
Sprenger, M. J. W. és mtsa (Rotterdam): 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1992, 136, 1968.

Hollandiában az 1990-es influenzajárvány 
idejében 4000 volt a betegség letalitása, 
egyébként évente 2 0 0 0  az influenzában a 
halálozás. Az áldozatok között sok volt a 
szív- és tüdőbeteg, ezek halálánál az influ
enza az álcázott halálok. Az összlakosság 
6 ,2 %-a részesült oltásban, viszonyítva a 
francia adatokhoz (12,7%), ez rendkívül 
alacsony arányszám. Igaz, hogy Francia- 
országban a 70 éven felüliek is veszélyezte
tetteknek tekintendők. 1991-ben a veszé
lyeztetettek 35%-a részesült oltásban, 3 
nagy kórházban ez az arányszám 49, 51 és 
6 6 % volt. A diabetesesek között oltottak 
aránya 51,4%. A nem oltottak nagy száma 
miatt vált szükségessé az oltásra stimuláló 
felvilágosító kampány indítása.

A kockázati csoportba tartozókat a házi
orvos évente behívja az oltási rendelésre. 
250 háziorvos, kérdőíves adat szerint 36% 
elvégzi ezt, a többi 64 % -nak kevesebb mint 
a felénél megvan a kockáztatónak regiszte
re, de az oltásra való felhívás általános, pl. 
újsághirdetés, és 36%-nál még a nyilván
tartás is hiányzik. A személyesen behívot- 
tak 50—96%-a megjelent az oltási rendelé
sen. Az oltottaknál a járvány idején 
kevesebb volt a consilium és kevesebb a 
kórházi felvétel. A rizikócsoportok szelek
ciójához szükség van a betegeknél a kocká
zati tényezők rendszeres regisztrálására. A  
beteglapok átvizsgálása jó módszer, de idő
rabló. A háziorvosi rendeléseken bevezetett 
automatizáció az alkalmazott kód segítsé
gével ezt nagyon megkönnyíti, az asszisz
tencia elvégezheti ezt és a behívásokat is, a 
gyógyszerészek a gyógyszerfogyasztás 
alapján a legjobban veszélyeztetettek ki
emeléséhez hozzájárulhatnak.

Külföldi adatok szerint a lakosság 20%-a 
tartozik a rizikócsoportba. Hollandiában 
840 000 a CNSLB csoportba tartozó légúti 
beteg, a diabetesesek száma 300 000-re te
hető, a szívbetegek száma is ugyanennyi, a 
súlyos vesebajosok száma 50 000-re tehető. 
A rizikósok száma 1 500 000-re tehető (az 
asthmaalapítvány azonban 1 500 000 asth- 
máról tud).

Az immunológiailag compromittáltak 
száma is 50 000-re tehető. Hofatra

1990-ben a praxisának 5,6%-ánál talált ko
moly kockázatot. 1980-ban az oltottaknál a 
kórházi felvételek száma 72%-kai, a halá
lozások száma 87%-kai redukálódott. A  
nem oltott rizikósoknál a kórházi felvétel, 
pneumonia és a halálozás 2,4—9—5,6-szor 
volt nagyobb és gyakoribb, mint az oltott 
rizikósoknál. Egy felmérés szerint a házi
orvosok 33%-a nincsen meggyőződve az 
oltás hatásosságáról. Ezek nem is aktívak 
az oltásoknál.

A minisztérium, az influenzaalapítvány 
és a háziorvosok egyesülete által megindí
tott kampány egyik feladatának tekinti a ri
zikós betegek felvilágosítását, a másik fel
adat az oltásban részt vevő orvosok, gyógy
szerészek ellátása tudományos informá
ciókkal. A napisajtó és a médiumok 
tudatosítják, hogy az oltás komoly gyógy- 
tényező, hogy hol jelentkeztek csoportos 
grippés megbetegedések, hogy mi a kü
lönbség a meghűlés és az influenza között. 
A  tv-ben tréfás formában mutatják be az ol
tottak jobb sorsát szemben az oltást elsza- 
botálókkal. A kampányt október elején 
kezdik. A cél a rizikósok 70—80%-os vé
dőoltása.

Ribiczey Sándor dr.

DIAGNOSZTIKAI KÉRDÉSEK

Fájdalom az arcban és folyamat a mell
kasban. van Moll, B. J. M. és mtsa 
(Rotterdam—Amsterdam): Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1992, 136, 1585.

Kevéssé ismert, de nem ritka a tüdő és me
diastinum daganatainál az ipsilateralis arc
félen, leggyakrabban a fül körüli heves és 
continuus fájdalom, melyet az irodalom
ban, „jelölő’’ (referred) fájdalomnak ne
veznek. Öt kórtörténettel ismertetik a tho- 
raxbeli daganathoz társuló arcfájdalom 
jellegzetességeit. Négy esetükben tüdő-, 
ili. mediastinalis cc fordult elő, egy esetük
ben mediastinalis teratoma. Az arcfajda
lom a daganattal azonos oldalon jelentke
zett, főleg a fül körüli és az állkapocsban is 
jelentkezett, és egy esetben a karban, váll
bán, és a lapockák közötti tájékon is kínoz
ta a beteget.

Az egyik betegnél négy hónapi — időn- 
kint véres köpetet ürítő — szakasz után je
lentkezett arcfájdalom, melynek okát sem 
neurológiai, sem koponyáiig vizsgálat, CT 
vizsgálat kontraszttal is elvégezve, nem de
rítette fel, fájdalomcsökkentők nem voltak 
hatásosak; a tüdő rtg-felvétele és a CT vizs
gálat mutatta ki a 4  x  5 cm-es átmérőjű, a 
fájdalommal azonos oldali tumort áttételei
vel. Radiotherapiával a tumor és a metasta
sis regrediált, a fájdalom az arcban meg
szűnt.

Egy másik esetükben a supraclavicularis 
árokban növekvő nyirokcsomó bizonyult 
adenocc-nak, a primer tumort nem találták 
meg. 3 hónap után jelentkező szemtáji, áll- 
kapocsi és halántéki fájdalom, közben ki
fejlődött dobveróujjak, és erőlködésnél je

lentkező dyspnoe mutatott rá a fájdalommal 
azonos oldali tüdőcc-ra és metastasisaira. 
Egy nyaki nyirokcsomó-áttét adenocc-nak 
bizonyult. Neurológiai koponyáiig vizsgá
latok nem találtak kóros elváltozást, fájda
lomcsillapítók és a ganglion stellatum blo
kádja sem csökkentette a fájdalmat, de a 
tüdőtu-ra, a mediastinumra és a supraclavi
cularis tájékra alkalmazott radiotherapiára 
a fájdalom a beteg szerint 70%-kai csök
kent, és 2  hónap után teljesen meg is szűnt. 
A beteg 5 hónapra rá meghalt.

A harmadik betegnél a tüdőcc és metas- 
tasisok ismertek, évek óta fejfájásos, de 
acetylsalicylsavra a fájdalom jól reagált. 
Négy hónapra rá heves j. o. fültájéki fájda
lom jelentkezik, halántéki kisugárzással. 
Neurológiai, koponyáiig és CT (kontrasz
ttá is), liquorvizsgálat nem mutat ki kóro
sat, a tüdőrtg azonban a primer tumor nö
vekedését mutatja. Fájdalomcsillapítókra a 
fájdalom nem csökkent. A  beteg meghalt, 
mielőtt a tervbe vett kezelést megkezdhet
ték volna.

A negyedik cervixcc-s betegnél 3 hónap 
óta állnak fenn a bal oldali arcfájdalmak, és 
egy hónap óta a rekedtség. Neurológiai, 
koponya CT vizsgálat nem derít fel kórosat, 
a b. o. hangszalagbénulás okát sem. A 
mellkasi CT vizsgálat bilaterális mediasti- 
nális tu-t mutat ki, ami bronchoscopiával 
nyert bioptumban adenocc-nak bizonyult. 
Radiotherapiára a fájdalom megszűnt, és 
nem tér vissza a beteg 6  hónapra rá bekö
vetkező haláláig.

A  legfiatalabb, 30 éves betegnél aj. kar
ban, vállbán és nyaktájékon jelentkezik a 
fájdalom, később aj. arcban és j. fül körül 
is kínozza a heves fájdalom, majd retroster- 
nalis fájdalom mellett dyspnoe is jelentke
zik. A  mediastinumban nagy térszűkítő fo
lyamatot találnak, mely a j. hilussal van 
kapcsolatban. Műtéttel sikerül a n. vagus 
és a n. phrenicus megkímélésével eltávolí
tani a tumort, mely teratomának bizonyult. 
Műtét után a betegnek minden fájdalma 
megszűnt.

A thoraxbeli folyamat és a jelző arcfájda
lom asszociációja kétségtelen, az ipsilate- 
ralitás, a gyógyszerre nem szűnő fájdalom 
causalis therapiára bekövetkező megszűné
se és egyéb vizsgálatok negativitása is ezt 
bizonyítja. A jelző fájdalom a tüdőtumor 
klinikai és rtg-jeleinek mutatkozása előtt is 
jelentkezhet, és jelezheti a folyamat prog
resszióját is.

Ribiczey Sándor dr.

Fiatalok atípusos mellkasi panasza: öt
éves követés. Roll, M. és mtsai (Danderyl 
Hosp. és KarolinskaInst.): J. Intem. M ed., 
1992, 231, 59.

A sürgősségi osztályon, kimutatható szer
vi baj nélkül, mellkasi panaszokkal jelent
kezett, negyven évnél fiatalabb 64 személyt 
öt évvel később újravizsgálatnak vetettek 
alá, összehasonlítva a panaszaikat azokkal, 
akiknek első vizsgálata alkalmával nem tör
téntek meg az alábbi diagnosztikus, de psy-
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choszomatikus szempontból beavatkozás
nak is tekinthető vizsgálatok. Nyolc hét 
alatt 95 fiatal jött ilyen panasszal (az 
összes, elsősegélyt kérő 445 fiatalból), or
ganikus okot 14-nél találtak.

A fájdalom magyarázata hiperventilációs 
szindróma, muszlmloszkeletális elváltozá
sok, pánikbetegség, özofágusz diszfunkció 
vagy psychés szavarok (А-típus, neuroti- 
kusság, kimerülés, kritikus élethelyzet).

Fizikai és mentális stressz-próba, testi és 
psychoszociális interjú és hiperventilációs 
provokációs teszt történt. Másik 51 hasonló 
fiatalon ezen feltáró diagnosztika nem tör
tént meg, őket is felkeresték 64 hónap múl
va a panaszaikról érdeklődve.

Mindkét csoportban fennálltak a mellka
si panaszok mintegy felüknél, a palpitáció, 
a légszomj, az ájulásérzés, a szédülés mint
egy harmaduknál. Sokan depressziósak. Át
lag öt — szélsőségesen ezer — „rohamot” 
értek meg az öt év alatt, bár ezek általában 
„nem rontották meg a mindennapi életü
ket” . Feszültség, szorongás 87—52%-ban 
volt, bár ez lényegesen csökkent az öt év 
során.

A fő megállapítások: öt év után a betegek 
felénél van komoly mellkasi panasz, me
lyet a psychoszomatikus diagnosztikai be
avatkozások nem befolyásoltak. A feszült
ség, a félelem és az orvosi vizitek száma 
arányban volt a panaszok súlyosságával.

A prognózis e betegségben kitűnő: senki 
nem halt meg, senki nem lett szervi beteg, 
de komolyan kell venni a panaszokat, mert 
a depresszió rossz az egyénnek, és a pana
szok miatt feleslegesen terhelik az egész
ségügyet. A kognitív viselkedésterápia 
eredményes Klimes és mtsai szerint (Psy
chol. M ed., 1990, 20, 605).

[Ref: Nem hallgathatom el, hogy ezt a 
tünetcsoportot myofibrotikus eredetű 
,,pseudoangina dorsalis” néven az Orvosi 
Hetilapban 1973 óta ismételten emlegettem. 
Hangsúlyoztam, hogy a beteget panasz- 
mentessé kell tenni, amit fizikális eszközök
kel nem nehéz elérni.]

Apor Péter dr.

A  terheléses EKG és a dobutamin- 
echocardiográfia összehasonlítása. Mar
tin, T. W. és mtsai (Brooke Army Med. 
Ctr., Fort Sam Houston, TX): Clin. Cardi
o l., 1992, 15, 641.

A terheléses vizsgálatban részt venni nem 
tudó betegek számára a dipiridamol, thalli
um és a dobutamin echo áll rendelkezésre, 
hogy a koronária funkciókról információt 
kapjunk, ám az utóbbiak drágábbak, bo
nyolultabbak és kevésbé fiziológiásak.

A terheléses EKG érzékenysége 6 8 %, 
specificitása 77 % körül van (Progr. Cardio- 
vasc. D is., 1989, 32, 173), a dobutamin 
echo érzékenységét 49—90% közé, specifi- 
citását 60—100%-ra teszik.

24 betegük angiográfián, dobutamin 
echós és terheléses EKG-n esett át 6  héten 
belül, változatlan gyógyszerelés és klinikai 
állapot mellett. Videóra vették fel a falmoz

gást, 2 0  szegmentben értékelték annak vál
tozását.

A pulzus és a vérnyomás a fizikai terhe
lés alatt volt a magasabb, 15 beteg elérte a 
2 2 0  mínusz életkorérték 85%-át.

A dobutamin teszt érzékenysége 94%, a 
terheléses EKG-é 69% volt, specificitásuk 
50, illetve 8 8 %. A pontosság (accuracy) te
kintetében azonosak (79, illetve 75%) voltak.

A javaslat az, hogy akit nem lehet fizikai 
terhelésnek alávetni vagy a tesztje nem ér
tékelhető jól, annál történjék a farmakoló
giái terhelés. Ahol nagy érzékenységre 
vagy anatómiai információra törekszünk, 
ott a dobutamin tesztet végezzük el.

Apor Péter dr.

Proliferáló myositis — alig ismert pseu- 
domalignus laesio. Flury, D. és mtsai 
(Kiin. Otorhinolaryngol., Hals- und Ge
sichtschirurgie, Dep. Pathol., Universi
tätsspital, Zürich, Svájc): Schweiz, med. 
Wschr., 1993, 123, 29.

A  proliferáló myositis ritkán előforduló be
nignus elváltozás, ami a vállöv és a felkar 
izmaiban fordul elő  a leggyakrabban és 
mint entitást 1960-ban közölték először. Az 
elváltozást nem véletlenül pseudosarcomás 
laesiónak is tartják, mivel histológiai vizs
gálat alkalmával malignus tumor is felvető
dött, amitől azonban feltétlenül el kell dif
ferenciálni, hiszen ily módon a radikális 
sebészeti beavatkozás elkerülhető, és a be
teg enélkül is véglegesen meggyógyul. 
1989-ig 78 esetet publikáltak.

A szerzők egy 54 éves nő esetét ismerte
tik, akinél a m. sternocleidomastoideus tá
jékán egy jól tapintható csomót észleltek. 
Az anamnézis semmitmondó volt, fizikális 
statusa a jelzett térimétől eltekintve teljesen 
negatív. Tűbiopszia alkalmával a kenetben 
nagy histiocytákat találtak orsó alakú gang- 
lionsejtekkel együtt, malignitásra utaló el
változások nélkül. Az elváltozás gyorsan 
növekedett, ezért az izomcsomót eltávolí
tották. Azóta 3 év telt el, és a beteg teljesen 
panasz- és tünetmentes. A „tumor” 5 x 3  
cm-es volt, a szövettani lelet pedig jellem
ző: az izomrostok közötti szeptumok kiszé
lesedtek, bennük a tűbiopsziás kenetben le
írt sejtek nem infiltrativ megszaporodása 
volt kimutatható. Az esetet megfelelő szá
mú cytologiai és histologiai ábrával de
monstrálják. A proliferáló myositis általá
ban a 30. életév előtt keletkezik, gyerme
kekben 1983-ig egyetlen esetet sem észlel
tek, és mindkét nemet egyformán érinti. 
Aetiologiája nem egységes, annyit azonban 
meg kell jegyezni, hogy az esetek harmadá
ban tompa trauma előzi meg, viszont trichi- 
nella spiralis infekció talaján is kialakult. 
Igaz, hogy gyorsan nő, de eltávolítása után 
recidívát sosem észleltek, és malignus át
alakulás sem következett be. Az alábbi 
kórképektől kell elkülöníteni: rhabdomyo
sarcoma, neurofibrosarcoma, fibrosarco
ma, ganglioneuroma és liposarcoma.

Bán András dr.

KÓRÉLETTAN

A láz citokinek által kiváltott védekező 
reakció. Wehmeier, A. és mtsa (Abteilung 
für Hämatologie, Onkologie und klinische 
Immunologie, Medizinische Klinik und 
Poliklinik der Universität Düsseldorf): 
Dtsch. med. Wschr., 1992, 117, 1105.

Már Billroth észlelte a macskába fecsken
dezett genny lázkeltő hatását. Kiderült, 
hogy a leukocyták lázat okozó „endogén 
pirogént” tartalmaznak, amelyet a citoki
nek csoportjába sorolunk.

A citokin valamely inger hatására kelet
kező sejtek közötti hírvivő anyag, amelyet 
főleg a monocyták-rnakrophagok, lympho- 
cyták, neutrophil granulocyták, endothel- 
sejtek és fibroblastok termelnek. Az inge
rek lehetnek baktériumok endo- és 
exotoxinjai, vírusok, egyes gyógyszerek 
(exogén pirogének), immunkomplexusok, 
tumorsejtek stb. Az endogén pirogének 
nem vesznek részt a szövetek homöosztázi- 
sában, tehét előanyagban nincsenek jelen. 
Gén-expressziójuk 15 percen belül 
megindul.

Az endogén pirogének közé a következő 
citokineket sorolják: Interleukin-1 (IL-1): 
Lymphocyta aktiváló faktor. A  granulocy
ták és makrophagok haematopoetikus nö
vekedési faktorának a termelését indukálja. 
Tümor-nekrózis faktor (TNF): Állatkísér
letekben egyes szolid tumor haemorrhagiás 
nekrózisát okozza. Elnyomja a haemato- 
poesist.

Az IL-1 és TNF hatás-spektruma igen 
széles és egymást fedi. Mindkettő serkenti 
az osteoklastok működését és fokozza a 
csontfelszívódást, továbbá helyi gyulladást 
és thrombosis-hajlamot okoznak. Inter- 
leukin- 6  (IL-6 ): Koordinálja a T- és B- 
sejtek kölcsönhatását, aktiválja és immun
globulin termelésre serkenti a B-sejteket. 
A csontvelőt stimulálja.

Mindhárom citokin az agy közvetítésével 
lázat vált ki, a májban pedig fokozza az 
akutfázis proteinek termelését: serum- 
amyloid A, fibrinogén, komplement fakto
rok, C-reaktív proteinek, és elnyomja az 
albumin, transferrin és cytochrom kép
ződését.

A monocyta-makrophag rendszer aktivá
lódása a citokinek közvetítésével láncreak
ciót indít el. A behatoló kórokozók ellen 
fokozódik a fagocitózis, az oxigéngyökök 
termelése és a proteináze aktivitás. Utóbbi 
áttöri a szervezet proteáze védőgátját, és 
szövet-nekrózisok, szerv- és többszerv- 
elégtelenség jön létre. Az immunválasz 
mediátorai, az aktiválódott granulocyták és 
endothelsejtek növelik a helyi gyulladásos 
reakciót. Mitogén aktiválódásra a fibro
blastok és simaizomsejtek elősegítik a gyó
gyulást, a neovascularisatiót, de az athe- 
rosclerotikus elváltozások képződését is.

A TNF és IL-1 hatása függ a szérum- 
szinttől. Kis mennyiségben a mitogén akti
vitás és túlnyomóan helyi hatások vannak 
előtérben. N ő az infekció ellen az ellenál
lás. Közepes mennyiségben a lázas akutfá
zis reakció van túlsúlyban, a beteg aluszé-
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копу. Igen magas koncentrációban mindkét 
citokin shock-szindrómát hoz létre: hypo
tonia, neutro- és thrombocytopenia, szerv- 
nekrózisok.

A láz sohasem jelentkezik elszigetelten!

Kollár Lajos dr.

Mikor és hogyan kell lázat csökkenteni?
Wehmeier, A. és mtsa (Abteilung für Hä
matologie, Onkologie und klinische Immu
nologie, Medizinische Klinik und Polikli
nik der Universität Düsseldorf): Dtsch. 
med. Wschr., 1992, 117, 1110.

A láz a szervezet védekező reakcióinak 
egyik kísérője endogén pirogének közvetí
tésével. Utóbbiak aktiválódott sejtek, főleg 
a monocyta-makrophag rendszer termékei: 
interleukin-1 (IL-1) tumor-nekrózis-faktor 
(TNF) és IL-6 , amelyek helyi és szisztémás 
hatásaikkal az akutfázis reakciót koordinál
ják. Az akutfázis citokineknek is nevezett 
pirogének részt vesznek a hypothalamus 
hőközpontjának a szabályozásában és lázat 
okoznak. A hőközpont legfontosabb hír
közlő anyaga a PCE, arachidonsav- 
származék.

Az endogén pirogének megemelik a hő
mérséklet kell értékét, csökkentik a hőle
adást és fokozzák a hőtermelést, tehát a 
szervezet hőszabályozó mechanizmusa 
megmarad. Ezért a testi aktivitás lázban is 
további hőemelkedéssel jár. A láz a szerve
zet aktív teljesítménye: magasabb szintre 
szabályozott testhőmérséklet. Ezzel szem
ben a hyperthermiában az akutfázis citoki- 
nek nem vesznek részt, a hőmérséklet kell 
értéke nincs átállítva és a hőszabályozó me
chanizmusok érintetlenek, azonban a szer
vezet külső okok miatt képtelen annyi hőt 
leadni, amennyi szükséges lenne a hőmér
séklet kell értékének a megtartásához.

A test hőmérséklete a magatartással is 
növelhető, pl. takaróval csökkentjük a hőle
adást, vagy izomaktivitással, hidegrázással 
fokozzuk a hőtermelést. A halak melegebb 
vizekre úsznak, a gyík napozik. Kimutat
ták, hogy a gyíkok ily módon csökkenteni 
képesek az infekciós mortalitást.

A láznak több immunmoduláló hatását 
ismerjük. Gátolja a kórokozó szaporodá
sát, a mononukleáris sejtekben növekszik 
az oxigéngyökök termelése, aktiválódnak a 
neutrofil granulocyták és a T-sejtek. A B- 
sejtek több immunglobulint termelnek, in
terferonból is több képződik. E védőhatá
sok 42 °C felett megszűnnek, majd a sejt
működésekben zavarok lépnek fel. Már 
mérsékelt hőemelkedést is számos nemkí
vánatos mellékhatás kísér.

A láz fokozza az anyagcserét, nő az 
energia- és oxigénigény, a szív perctérfoga
ta emelkedik, nagyobb a folyadékveszte
ség, amelyet tüdő- és szívbetegek, idősek 
és csecsemők rosszul tűrnek. Az idősekben 
zavartság, csecsemőkben görcsök lépnek 
fel. Ezért beszűkült szervműködés mellett 
indokolt a lázcsillapítás. Egyébként egész
ségesekben a lázcsökkentés csak szubjektív 
megkönnyebbülést okoz, de gyermekekben

nem mindig. Ha megszüntetjük a lázat, el
leplezzük a láz okát, a láz lefutásából hibás 
következtetést vonhatunk le, elnézzük pl. a 
pneumoniát, elkésünk az antibiotikumok 
adásával, nem tudjuk megítélni az empiri
kusan adott antibiotikum therapiás hatását. 
Ezért a lázat csak megfontolás után csilla
pítsuk.

Kivételesen az eredményes antibiotikus 
kezelés dacára a láz tovább fennáll. „Drug 
fever”-t okozhatnak pl. az antibiotikumok. 
Ezért banális infekcióban gyakran szükség
telen a lázcsillapító.

A lázcsökkentés módszerei. A hűtő eljá
rás növeli a hőleadást a bőrön át. Ez csak 
akkor kellemes, ha már megindult a leláz- 
talanodás és a szervezet izzadással már 
csökkenti a hőmérsékletét. Ha a kell hő
mérséklet még magas, a szervezet a hűtésre 
perifériás érszűkítéssel és hidegrázással, 
azaz fokozott hőtermeléssel válaszol. Ez 
kellemetlen és tovább növekszik a maghő
mérséklet. A hűtéssel kombinált antipireti- 
kum ( =  ap.) nem hatásosabb, mint az ap. 
egymagában. Ezért, ha az ap. adásának 
nincs ellenjavallata, a hűtésnek alig van 
területe a lázcsillapításban. Hyperther
miában fontos a hűtés, mivel a kell hő
mérséklet nincs megemelve és a hőleadás 
elégtelen.

A leggyakrabban használt lázcsökkentő 
szer az acetylsalicylsav (ÁSS), amely a Cyc
looxigenase gátlásával megakadályozza a 
PGE-nek, a hypothalamus hőközpontja 
hírközlő anyagának a termelését, így a kell 
hőmérséklet normalizálódik. Az erős hőin
gadozások elkerülése végett a magas lázas 
betegnek 4—6 óránként folyamatosan kell 
adni ap.-t. Az ap. a cyclooxigenaset nem
csak a hypothalamusban, de szisztémásán 
is gátolja, pl. csökkennek a helyi gyulladá-. 
sok, enyhülnek az izom-ízületi fájdalmak, 
másrészt akadályozza a thrombocyták mű
ködését.

Az ap. kiválasztásakor egyéb körülmé
nyeket is figyelembe kell venni: thrombo- 
cyta-poesis, májfunkciók, antikoagulánsok 
stb. A nem steroid ap. legtöbb mellékhatása 
dózistól függő.

Bár az ap. megszünteti a lázas tüneteket, 
nem nyomja el az endogén pirogének szek
récióját. Az ÁSS csak az arachidonsav 
anyagcsereútját gátolja, nem képződik 
PGE, de az endogén pirogének és hatásaik 
változatlanul érvényesülnek. A lázcsökke
nés ellenére aktiválódnak a lymphocyták, 
neutrophilek, akutfázis proteinek képződ
nek, és az anyagcsere-zavarok kachexiához 
vezetnek.

A glükokortikoidok lázcsökkentő hatása 
régóta ismert, bár mechanizmusa tisztázat
lan. Immunszuppresszív hatásuk miatt 
csak ritkán alkalmazzuk, pl. malignomák- 
ban vagy agresszív betegségekben a B-sejt- 
kórtünetek elnyomására.

[Ref.: A közlemény nem tér ki a non- 
steroid antiphlogisticumok, az ÁSS ulcero- 
gen hatására. A PGE nemcsak a hőközpont 
hírvivő anyaga, de a gyomor-nyálkahártya 
védője is.]

Kollár Lajos dr.

HAEMATOLOGIA

A vashiányos anaemia diagnosztikája és 
kezelése. Tichelli, A ., Gratwohl, A ., 
Speck, В. (Abt. Hämatol. Dep. Innere 
Med., Kantonsspital, Basel, Svájc): 
Schweiz, med. Wschr., 1992, 122, 461.

A szerzők a továbbképzést szolgáló közle
ményben a leggyakoribb anaemia diag
nosztikai kritériumait foglalják össze, me
lyeknek legnagyobb része tulajdonképpen 
ismert és ma is változatlan. Vegyes táplál
kozás esetében a különböző ételekben lévő 
vasnak mintegy 10%-a szívódik fel. A se- 
rumvas normális értéke eléggé változó fér
fiakban, 11—34 jumol/1, nőkben 2 /лпо1/1- 
rel alacsonyabb, reggel 7—10 óra között a 
legmagasabb, a mélypontját 2 1  óra körül 
éri el, amit a laboratóriumi érték megítélé
sében figyelembe kell venni. Tüdatni kell a 
beteggel, hogy laboratóriumi vizsgálat előtt 
vastartalmú gyógyszert ne vegyen be.

A legfontosabb paramétereket — se. vas, 
teljes vaskötő képesség, transferrin- 
télítettség, ferritin és szabad erythrocyta 
porphyrin — táblázatban tüntetik fel, me
lyek nem különböznek a legtöbb tan- és ké
zikönyvben található adatoktól. Ugyancsak 
táblázatban ismertetik ezeknek a változá
sát valódi vashiányos anaemiában, tumo
ros és infekciós anaemiákban, thalassae
mia minorban és sidero-achrestikus anae
miában.

Az optimális therapia ma is az orális for
ma, elsősorban ferrosulphatot, ferrofuma- 
ratot vagy ferroglukonatot tartalmazó ké
szítményekkel; egyéb gyógyszerekkel 
történő kombináció fölösleges. A tabletták
ban lévő vasnak mintegy 20—25 % -a szívó
dik fel, viszont amikor az anaemia rende
ződött, már csak 10%. Kávé és tea a 
felszívódás mértékét csökkenti. Az optimá
lis adag 2 0 0  mg elemi vasat tartalmazó ké
szítmény, amiből napi két tabletta elég, mi
vel a legtöbb egyenként 80—105 mg-ot 
tartalmaz, ennél többet adni nem célszerű. 
Ha a beteg nem tolerálja, másfajta, de 
ugyancsak orális készítménnyel kell pró
bálkozni. Amikor a vörösvérkép rendező
dött, még legalább 4 hónapig kell folytatni, 
hogy a veseraktárak feltöltődjenek. Paren- 
terális kezelés intramuscularis és intravé
nás készítményekkel csak kivételesen al
kalmazható, hiszen bizonyos rizikója ma is 
van; az im. injekció fájdalmas, maradandó 
pigmentációt okoz, a vénás készítmény pe
dig phlebitist válthat ki. A  vvs. regeneratio 
pedig semmivel sem gyorsabb és nagyobb 
mértékű, mint a hagyományos per os thera- 
piában.

[Ref.: Első olvasásra úgy tűnik, hogy a 
közlemény semmi újat nem mond, hiszen 
tartalma lényegében azonos mindazzal, 
amit a különböző tan- és kézikönyvekben is 
meg lehet találni. A továbbképző jellegű 
cikkben azonban olyan sorokra bukkanunk, 
melyek ismerete, illetve ismétlése ma sem 
felesleges, hiszen a pontosabb diagnózist és 
a még jobb kezelést szolgálja.]

Bán András dr.
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A heveny promyelocytás leukaemiában 
előforduló alvadászavar újraértékelése. 
Áttekintés a kérdésről. Tallmann, M. S., 
Kwaan, H. C. (Div. Hematol. Oncol. Dep. 
M ed., Northwestern Univ. Med. School, 
Chicago, Ш . USA): Blood, 1992, 79, 543.

Az akut promyelocytás leukaemia elég gya
kori, talán legveszélyesebb szövődménye 
egy súlyos véralvadási zavar, melynek pa- 
thomechanizmusa és therapiája ma sem 
egységes. Az esetek 15—20%-ában a leu- 
kaemiás sejtekből procoagulánsok kerül
nek a vérbe, akár a sejt természetes elöre
gedése és pusztulása, akár gyógyszeres 
lysisének a következtében, ami után kiala
kul a disszeminált intravascularis coagula
tio (DIC) ismert klinikai képe. Kezelésében 
ma is a hepariné az elsőség, jóllehet nem 
mindig eredményes, és nem is értelmezik 
egységesen, aztán sok esetben értetlenül ál
lunk hatásával szemben.

A közlemény megkísérli az egész kérdés
komplexumot újra értékeim. A  haemorrha- 
giás diathesis mechanizmus akut promye
locytás leukaemiában (APL) nem 
egyértelmű, bár több alvadási faktor válto
zása erre utal, pl. thrombocytopenia, a par
tialis és az aktíváit partialis thromboplastin 
idő, a thrombin idő megnyúlása, a fibrin 
bomlástermékek (FDP) megemelkedése és 
a se. fibrinogen csökkenése. Ezekről kide
rült, hogy egyetlen coagulopathiában sem 
diagnosztikusak.

A coagulopathia pathogenesisét vázlato
san ismertetik, melyben a fibrinogennek és 
a thrombocytáknak jut kiemelkedő szerep, 
aminek az a lényege, hogy az APL sejtek
ből felszabaduló anyagok három irányú re
akciót váltanak ki: Az első az ún. procoa- 
guláns szöveti faktor release, ami a DIC 
jólismert tüneteihez vezet a se. fibrinogen 
csökkenésével és a FDP-к emelkedésével. 
A második út a plasminogen aktiválásával 
kezdődik, melyben viszont nemcsak az 
APL sejtekből kikerülő faktorok a felelő
sek, hanem szerepet kapnak a thrombocy- 
ták is, dysfunkciójuk révén. A harmadik út 
az ún. protease (elastase) release, ami pro
teolysis révén vezet oda, ahová az előző ket
tő. Procoaguláns aktivitása az APL sejtek 
szemcséinek van melyek extrinsic és intrin
sic úton egyaránt aktiválják a X . és a szöveti 
faktort, és az utóbbihoz kapcsolódó antigén 
elindítja a thrombin generációját, melynek 
során a prothrombin aminoterminális és a 
thrombin-antithrombin (TAT) komplexből 
1 + 2  fragmentum keletkezik. Ekkor a fib- 
rinogénből fibrinopeptid A hasad le. Ezt a 
folyamatot a heparin ugyan csökkentem ké
pes, de nem annyira, hogy az egyensúlyt 
helyrebillentse éspedig azáltal, hogy képte
len a Xa faktor blokkolására.

Más szerzők szerint az APL sejtekből 
felszabaduló 1-interleukin (IL-1) indítja el a 
DIC-hez vezető alvadászavart, mivel spon
tán kerülhet a keringésbe. Ezt azzal próbál
ták magyarázni, hogy ahol a DIC nem ala
kult ki, ott IL-1 stimuláció sem  történt. 
Az IL-1 procoaguláns aktivációja, legalább
is az endothelsejtekben, igazoltnak te
kinthető.

Az alvadászavamak ma is egyik kulcs
pontja a. fokozott fibrinolysis. A tumorsej
tek mind myeloid, mind T-sejtes lymphoid 
leukaemiában változó mennyiségű két- és 
egyláncú urokinaset tartalmaznak (t-PA és 
s-PA), melyek a plasmin generációját ki
váltják, de az egyláncúnak a hatása a plas- 
minogenre minimális ehhez kétláncúvá, 
azaz aktív t-PA-vá kell átalakulnia. Ezzel 
lehetne azt a megfigyelést alátámasztani, 
hogy a szolid tumorokban általában kevés 
az alvadászavar, mert ezek s-PA-t tartal
maznak szemben az APL sejtekkel, ahol 
nemcsak a sejt plasmájában, hanem a se- 
rumban is nagy mennyiségű t-PA-t lehet ta
lálni. A t-PA-nak legfőbb természetes inhi
bitora a plasmin inhibitor-1 (PA1—1), 
melynek aktivitása APL-ben csökkent.

A  folyamatban egyéb proteolytikus enzi
mek, így az elastase is részt vesznek azzal, 
hogy képesek két inhibitort inaktíválni, 
melyek közül az egyik az a-2 , a másik a Q  
inhibitor. Előbbi a plasminhoz kötődve 
gyors hatású, de nem képes differenciálni a 
primer és secunder folyamat között 
APL-ben.

A fibrinolytikus rendszer egyéb ered
ménymutatói peptidtermékek, melyekhez 
az FDP-к, a peptid aktivátorok és a béta 
1—42 is hozzátartoznak, melyek a fibri
nolysis! fokozni képesek.

Hozzátartozik az alvadászavar pathome- 
chanizmusához a C-protein is, melynek 
szerepe a proteolysissel szemben viszont 
elhanyagolható. A fokozott fibrinolysisnek 
azonban egyéb oka is lehet. A fVs-proteasek 
a plasmint, az elastaset és a fibrinogent 
bontják, miáltal az FDP-к mennyisége nő. 
A fibrinogen először X , majd Y, végül D 
fragmentekre bomlik, ezek pedig antikoa- 
guláns aktívádét vonnak maguk után.

A  Xm-faktor a fibrinmonomerekkel lép 
keresztreakcióba, ami a D-domainben 
megy végbe, miáltal D-dimerek kelet
keznek.

Primer fibrinolysisben a thrombin gene
ráció másképpen zajlik le, miáltal D- 
dimerek nem jönnek létre, ami azt jelenti, 
hogy mérésükkel a DIC okozta fibrinoly- 
sist a príméitől el lehet különíteni; annyit 
azonban meg kell jegyezni, hogy APL-ben 
a D-dimerek vizsgálatát elhanyagolják.

A DIC-ben létrejött thrombin komplexet 
alkot az antithrombin Ш-mal (AT— П1), 
miáltal az utóbbi csökken a plasmában. 
APL-ben viszont az AT— Ш mennyisége 
normális, ami igazolná azt a feltevést, hogy 
a vérzés oka nem mindig DIC következmé
nye. A  C-proteint és az AT—Ш-at a máj 
szintetizálja, vagyis ha ezeknek a mennyi
sége csökken, akkor a máj funkciója káro
sodott.

A DIC kezelésének az alapja ma is a he
parin, viszont ennek a pontos hatásáról 
prospektiv randomizált tanulmányok ma 
sem állanak rendelkezésünkre. A komplett 
remisszió kritériumait a kezelt és nem ke
zelt csoportokban éppen ezért óvatosan kell 
megítélni, hiszen egyes szerzők adatai egy
másnak sokszor ellentmondanak. Heparin 
elsősorban nagy vérzés, illetve ennek 
kockázata esetén jó, de ezt bizonyos rizikó

faktorok is befolyásolják: ha kettőnél keve
sebb van, a mortalitás 5% körüli, ha ennél 
több, akkor 58%-ra emelkedik. Az ala
csony rizikójú csoportban általában hatás
talan. Érdekesek Goldberg adatai, aki sze
rint APL-ben az alvadászavar heparin nél
kül, vérkészítményekkel is rendezhető. 
Friss fagyasztott plasmával 150 mg% feletti 
fibrinogenérték általában tartósan biztosít
ható, viszont ezzel ellentétes eredmények is 
napvilágot láttak, ahol a heparin adott jobb 
eredményeket. Egy igen nagyszámú esetet 
feldolgozó tnaulmányban sem volt a keze
lés egyértelmű, mivel a 268 APL-ben szen
vedő beteg közül heparint 6 8 , antifibrinoly- 
ticumokat 67, szupportív kezelést pedig 107 
beteg kapott.

Milyen stratégiát kövessünk az APL-s 
alvadászavar kezelésében? Szólni kell az 
antifibrinolyticumokról: epszilon-amino- 
kapronsav, tranexaminsav (Cyclocapron), 
aprotinin (Trasylol). Míg egyesek csak he
parint, mások még vérzés kockázata eseté
ben is heparint +  vérkészítményeket ad
nak, akkor ha az Pl alacsony. A  
tranexaminsav csak a thrombosis nélküli 
esetekben hatásos.

Az APL sejtek egyaránt rendelkeznek 
procoaguláns és antifibrinolytikus aktivi
tással; olyan vélemény is volt, hogy aproti- 
nint glulcocorticoidokkal együtt tanácsos 
adni, miáltal a kóros sejtek lysosomái sta
bilizálódnak. Plasmacsere is végezhető 
avégett, hogy a vérből a procoagulánsokat 
kiszűrjék.

Az APL kezelésében a teljes-transz- 
retinolsav új fejezetet nyitott meg, mivel 
beadása után a leukaemiás promyelocyták 
érett sejtekké differenciálódtak, akár 
64—96%-os komplett remisszióhoz vezet
ve, amivel párhuzamosan az alvadászavar 
is rendeződött. Egyik mellékhatása, hogy 
kifejezett leukocytosist vált ki (fvs.: 
32 000—150 000), de kivételesen leukope
nia is létrejöhet, előzőnek pedig leukostasis 
és thrombosis lehet a következménye.

APL-ben az alvadászavar komplex erede
tű, ezért a kezelés előtt célszerű ezeket a bete
geket randomizált csoportokra osztani. Ha a 
se. fibrinogen 1 0 0  mg% alatt van és vérzés 
nincs, kryoprecipitátumokat kell adni, lehe
tőleg annyit, hogy a se. fibrinogent a fenti ér
ték felett állandósítsa; ekkor a heparin fölös
leges. Thrombocyta transfusióra pedig akkor 
van szükség, ha a vérlemezkék száma 2 0  0 0 0  

alatt van. Friss fagyasztott plasma csak vér
zésnél indokolt. Ha az FDP-к mennyisége 
emelkedett és a se. fibrinogen tartósan Ю0 
mg/dl alatt van, akkor célszerű óránként 500 
E heparint infundálni, de előtte a thrombocy- 
taszámot rendezni kell, és amennyiben a vér
zés ekkor sem csökken, ki kell egészíteni an- 
tifibrinolyticumokkal.

Az APL ritka betegség, ezért cooperativ 
tanulmányozására lenne szükség, hogy mi
nél több beteget lehessen a fenti szempon
tok figyelembevételével kezelni. Dyen vizs
gálat jelenleg folyamatban van a teljes 
transz-retinolsav kezeléssel kapcsolatban, 
ami ígéretes eljárásnak tűnik.

A szerzők a közlemény záró részében fel
sorolják a fibrinolysist aktiváló anyagokat:
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aktiváló peptidek, enzim-inhibitor komple
xek, végül a fibrin degradációs termékek.

Az Eastern Cooperative Onkológiai Cso
port a betegeket aszerint csoportosította, 
hogy a kezelés teljes transz-retinolsawal 
vagy konvencionális chemotherapiával tör
tént, ami folyamatos, és bíznak benne, 
hogy értékes információkhoz jutnak, me
lyekkel közelebb lehet jutni az egyéb 
rosszindulatú kórképekhez társuló véralva
dási zavarokhoz.

Bán András dr.

Extranodalis lymphomák: újabb kezde
ményezés egy bábeli zűrzavar-fogalom 
megoldására. Laeng, R. H. (Pathol. Inst. 
Univ. Bem, Svájc): Schweiz, med. Wschr., 
1992, 122, 490.

Még nem is olyan régen a lymphomák osz
tályozása valóságos őrületbe kergette a pa- 
thologusokat, egyúttal fokozva a kliniku
sok bizalmatlanságát, hiszen az egymástól 
különböző nomenklatúra elmérgesedett vi
tákat váltott ki. Ennek az alapja mélyebben 
gyökeredzett, mivel a klasszikus histo- 
morphologiával nem lehetett a malignus és 
a reaktív folyamatokat mindig elkülöníteni, 
egyszerűen azért, mert a két folyamat 
lymphocytáit nem lehetett egymástól diffe
renciálni. Döntő fordulatot két módszer ho
zott: egyik a különböző lymphocyta- 
populatio klonalitásának a meghatározása, 
amit immunhisztokémiai módszerekkel ér
tek el, a másik a géntipizálás volt, vagyis a 
genetikai anyaghoz kapcsolt gének sorrend 
szerinti osztályozása.

Ezek a módszerek 4 kérdésre adnak vá
laszt. 1. A vizsgált sejtpopulatio valójában 
a lymphocyták családjához tartozik? 2. T- 
vagy В-sejtekről van-e szó? 3. Milyen mér
tékben differenciálódtak ezek a sejtek? 4. 
Ha a lymphoid jelleg igazolódott, akkor azt 
kell eldönteni, hogy a folyamat mono- vagy 
poliklonális. A monoklonalitás tumor mel
lett szól, szemben a reaktív folyamatokkal. 
A pluripotens haemopoetikus őssejtek az 
embrióban a vérképző szigetekben, a szik- 
tasakban, a májban, a lépben és a csontve
lőben olyan lymphoid jellegű őssejteket 
termelnek, melyek nem mások, mint a ké
sőbbi immunkompetens lymphocyták korai 
formái. Felnőttben a lymphoid szervekben, 
a csontvelőben és a thymusban szerzik meg 
azokat a jellegzetes sajátságokat, melyek 
alkalmassá teszik őket a későbbi fela
datokra.

A klonalitás kimutatása a könnyűlánc- 
restrictióval vált lehetségessé immunhisz- 
tokémiailag, ezzel szemben az éretlen B- 
sejtklónok molekuláris-biológiai módsze
rekkel határozható meg úgy, hogy az 
immunglobulinlánc-gén hiánya folytán T- 
sejtes receptor-génhez kapcsolódnak. A 
lymphocytákon több antigenreceptor alakul 
ki a malignussá transzformálódott sejte
ken, melynek élettartama végéig kimutat
hatók, és ez a tulajdonságuk jól gyümöl- 
csöztethetó a diagnosztikában.

A közlemény egyik táblázatában immun-

phenotypus szerint osztályozza а В és T 
lymphocytákat, megjelölve a kiónt megha
tározó jelleget az asszociált TcRi és TcR2 

receptortípusokat, melyek CD3-al asszoci
ált polypeptid komplexet képeznek. A T- 
sejtek praecursorai a thymusba vándorol
nak, ahol kifejlesztik az érett sejtek néhány 
funkcionális és felszíni tulajdonságát ezál
tal az érett antigén-reaktív sejtek a hosszú 
élettartalmú lymphocyták állományába ke
rülnek és folyamatosan keringenek a vér és 
a nyirok között. A  В-sejtek fejlődésének a 
végtermékei a keringő és hosszú élettarta
mú memória В-sejtek és a plasmasejtek, 
melyek nagymennyiségű specifikus anti
testek termelésére alkalmasak. A „ho
ming” (hazatérés) azt a folyamatot jelzi, 
mellyel a lymphocyták a különböző szer
vek felszínéig jutnak és tulajdonképpen a 
mucosa-asszociált peripheriás extranodá- 
lis nyirokcszövethez tartoznak, és a nyirok
csomón kívül a lépben, a tonsillákban és a 
féregnyúlványban találhatók; ezzel vált is
mertté az ún. MALT lymphoma (mucosa- 
associated-lymphoid tissue). Itt jutnak 
érintkezésbe a környezeti antigénekkel, és 
itt következik be az állandó jellegű kiónt 
meghatározó sajátság. Monoklonális anti
testekkel nem régen vált lehetővé az ún. 
MALT lymphomák meghatározása, melyet 
a szerző egy másik táblázatban tüntet fel, 
ismerve a régi és az új nómenklatúrát.

így a gyomor-bélrendszeri lymphomá- 
kat, a mikrocytás sarcomét, a pseudolym- 
phomát egyértelműen a MALT típusú ext- 
ranodális lymphomákhoz sorolja. Ide 
tartozik a nyálmirigyek lymphomája, a be
nignus lymphoepithelialis laesio — Miku
licz sy., ami klinikailag Sjögren sy.-nak fe
lel meg, akárcsak a Hashimoto thyreoiditis. 
Végül a tüdő lymphomája és lymphoid gra- 
nulomatosisa, valamint a felső légutak és 
az arcközép lymphomája.

Frappáns hasonlat az ún. földközitengeri 
lymphomdval, melyet éveken át tartó kóros 
malabsorptióval magyaráztak IgA-t termelő 
infiltratumokkal. Ide sorolja a kis maligni- 
tású gyomorlympomát is, amit Nyugat- 
Európában találtak, növekvő számban. 
Mindkét kórfolyamat az előbbiekben is
mertetett módszerekkel vált gyakorlatilag 
felismerhetővé. A MALT lymphomák fel
fedezésével további lehetőség a gyo- 
morlymphomákon kívül valamilyen kap
csolat nyűt a nyálmirigyek és a pajzsmirigy 
autoimmun betegségei valamint lympho- 
mái között összefüggést keresni. Példa rá a 
rejtett sialoadenitis, ami tulajdonképpen 
autoimmun betegség és a nyálmirigyekből 
keletkező lymphoma. A nyálmirigyek at- 
rophiája és a myoepithel burjánzása közötti 
összefüggés egyértelmű, ezért a pathologu- 
sok a myeloepithelialis sialoadenitis (ME
SA) meghatározást fogadják el. Az első 
közlemények a MALT-lymphomákról Ha
shimoto thyreoiditisben láttak napvilágot, 
ami azért volt meglepő, mivel a pajzsmi
rigy nem tartalmaz mucosa-asszociált nyi
rokszövetet. Itt feltehetően szerepe van a 
fejlődéstanból ismert előbélnek, mely prae- 
dispositiót teremt a többi szerv MALT- 
lymphomájára is. Az összefüggés azonban

az autoimmun-folyamatok és a lymphomák 
között a nyálmirigyek és a Hashimoto thy
reoiditis között ma sem teljesen világos. 
Ezekben a kórképekben ugyancsak 
könnyűlánc-restrictio mutatható ki, utalva 
arra, hogy a В-sejtes klón autoantigén spe- 
cificitással rendelkezik, később plasma- 
sejtté alakul át.

A MALT lymphomák malignitása ala
csony, nem terjednek a környezetre, ami az 
ún. „homing” velejárója, általában nem 
képeznek áttéteket, ezért el távolíthatók.

Utolsó példa a zűrzavar fogalomra a tü
dő, az arckoponya középső részének és a 
felső légzőtraktusnak a MALT lymphomá
ja, ahol az infiltratio az erekkel együtt tör
ténik, és ezzel infarktusokhoz hasonló nek- 
rózisok keletkeznek. A  szervezet válasza 
erre kifejezett proliferate granulomakép- 
zódéssel. Nem lehet csodálkozni azon, 
hogy azok a morphologusok, akik nem ren
delkeznek az újabb laboratóriumi módsze
rekkel, nem ismerik fel a folyamat malig
nus természetét és lymphoid granulomát 
állapítanak meg; pedig ennek a lymphomá- 
nak a malignitása magas, T- és В-sejtes for
mája egyaránt kimutatható. A MALT 
lymphoma azonban egyéb szervekben és 
helyeken, így az orbitában, az emlőben és 
a thymusban egyaránt előfordulhat. Példák 
rá az emlőmirigyek autoimmun természetű 
sclerotizáló lobulitise, jóllehet ennek ter
mészete további tisztázásra szorul. Az 
újabb diagnosztikus kezdeményezés 3 
szempontból közelít a kérdéshez:

1. Lehetővé vált a lymphoproliferatív 
kórképek elkülönítése a malignus és reak
tív folyamatoktól. 2. Sikerült a dimorph 
lymphomák monoklonális jellegét ugyan
abban a sejtpopulációban bizonyítani. 3. A  
terminológia tisztázódni fog, ezzel az em
beri kapcsolatok bizonyára javulnak. Példa 
rá, hogy az ún. „kiéli osztályozást” ki kel
lene egészíteni. Végezetül még egy kérdés: 
mik a kilátások az említett módszerek al
kalmazása után? Jobban megismerjük az 
autoimmun folyamatok és a lymphomák 
keletkezése közötti összefüggést, és joggal 
elválható az is, hogy a MALT lymphoma 
olyan szervekre is kiterjed, melyek ugyan 
nem mucosa-asszociáltak, de szintén extra- 
nodálisak és a peripherián találhatók. Példák 
rá a bőr lymphomái, melyek sokban hason
lítanak az eddigiekhez és éppen ezért az is 
elképzelhető, hogy rövid idő múlva epithel- 
asszociált nyirokszövetről vitatkozhatunk.

Bán András dr.

Munkában a peripheriás őssejt. (Szer
kesztőségi cikk.): Lancet, 1992, 339, 648.

A csontvelő autotranszplantációval gyakor
latilag korlátlanul osztódó őssejteket jutta
tunk a recipiens szervezetébe. A primitív 
sejtek az elősejtekre hatva további differen
ciálódást váltanak ki, melyek már a peri- 
pheriára jutnak; ezt a folyamatot különböző 
ún. növekedési haemopoetikus faktorok 
szabályozzák. Autotranszplantáció után át
lagosan 3 hét kell a neutrophilek és 4— 6

1269



hét a thrombocyták szaporodásához, ezért a 
viszonylag hosszú pancytopeniás szakasz 
alatt sok a szövődmény — vérzés és infek
ció —, melyek a mortalitást és morbiditást 
döntően befolyásolják. Némileg csökkent
hető a szövődmények száma, ha a csv. sejt
jeit peripheriás vérrel együtt adják be. A  
peripherián sajnos nagyon kevés az elősej
tek mennyisége, ami azonban granulocyta- 
kolóniastimuláló faktorral és granulocyta- 
makrophag kolóniastimuláló faktorral 
(G—CSF és GM—CSF) fokozható. A pe
ripheriás őssejtek (PBSC) circulatiója ak
kor is folytatódik, ha előzőleg chemothera- 
pia történt, pl. cyclophosphamid kezelés 
után. Az őssejtek kiáramlásáról a csontve
lőből sajnos keveset tudunk, és szerepe le
het ebben a folyamatban a normális haemo- 
poetikus sejtek szétesésekor felszabaduló 
különböző sejttermékeknek, melyek nor
mális körülmények között az őssejtek kép
ződését gátolják.

A  nagy kérdés az volt, hogy valóban 
képesek-e a PBSC-k a csontvelóieket he
lyettesíteni? Az állatkísérletek mindeneset
re biztatóak, és a peripheriás őssejt leg
alább olyan hatásos volt mint a csontvelői. 
Az emberi PBSC és G—CSF együtt adva in 
vitro is hatásos volt, ha előzetesen izolált 
allogen sejtek stromájába ültették.

A  G—CSF fokozza a PBSC-k képződé
sét a chemotherapia után is, így apheresis 
után megfelelő sejt nyerhető a vérből. Má
sik előnye, hogy gyorsítja a vérképzést, el
sősorban a myeloid sejtekét és a thrombo- 
cytákét. Most az a probléma vetődik fel, 
hogy milyen kórképekben végezhető.

[R ef: a M. Belorv. Arch., 1991. decem
beri számában a kérdés-felelet rovatban, 
Dr. Kelemen Endre kitűnő összefoglalás
ban, további távlatokról nyújt áttekintést a 
peripheriás őssejt problémáról.]

Bán András dr.

Szerzett haemoglobin H betegség eryth- 
roleukaemia korai stádiumában. Bürgi, 
W. és mtsai (Zentrallabor, Kantonsspital 
Aarau, Med. Abt., Regionsspital Gren- 
chen, Svájc): Schweiz, med. Wschr., 1992, 
122, 348.

A haemoglobin H betegség az a- 
thalassaemia kettős heterozygota alakja, és 
úgy keletkezik, hogy a feleslegben lévő ß  
láncokból bétaj-tetramerek jönnek létre, 
amit haemoglobin H-nak neveznek; ennek 
igen magas az oxigén iránti affinitása, ezért 
a szöveti oxigenisatio csökkent. A  Hb. mo
lekula instabil, infekció és oxidativ szerek 
hatására denaturálódik. Elektroforetikus 
vándorlása gyors, a vvt-ekben pedig supra- 
vitalis festéssel záradéktestek formájában 
mutatható ki.

Egy 74 éves bennszülött svájci férfi esetét 
ismertetik a szerzők, aki még soha nem volt 
beteg. Mérsékelt anaemia, csökkent Hb. és 
átlagos vvt térfogat mellett a periph. vér
képben aniso-mikrocytosis, hypochrom 
vvt-ek voltak láthatók. A fehérvérképben 
az éretlen myeloid sejtek aránya 13 %, ezen

kívül 1 erythroblast is látható. A többi hae- 
matologiai paraméter normális volt. Nega
tív a Coombs és Ham próba, sem meleg, 
sem hideg antitestek nem mutathatók ki. A 
se. bilirubin és húgysav emelkedett. Kifeje
zett csontvelői erythroblastos hyperplasiát 
észleltek. Dg.: erythroleukaemia. A  vvt- 
ekben csökkent a glucose-6 -phosphat de
hydrogenase és a pyruvat-kinase. Hb H: 
3 %. A csontvelő vörösvérsejtjeiben a zára
déktestek aránya 64 %!

Mi váltotta ki a haemoglobinaemiát? Fel
tehetően az alapbetegség, hiszen más ha
sonló kórképekkel, így myelodysplasiával, 
myeloproliferativ kórképekkel, akut 
lymphoblastos leukaemiával és thrombocy- 
topeniával együtt előforduló alakokat már 
leírtak. Míg a thalassaemiák közül — a- 
thalassaemia — a veleszületett forma 
1 2 %-ban, addig a szerzett mindössze 
0,3 %-ban található. Talán nem is olyan rit
ka, mint ahogy ez az eddig közölt 46 eset
ből kiderül, ezért javasolják a szerzők, 
hogy szűrővizsgálatokban gondolni kell rá, 
ha az átlagos haemoglobin konc. alacsony.

Bán András dr.

A  hajas-sejtes leukaemia kezelése 
2-chlorodesoxyadenosinnal (2-CdA). Es-
tey, E. és mtsai (Dep. s., Hematol., Clin. 
Immunol, and Biol. Therapy, Univ. Texas, 
M. D. Anderson Cancer Center, Houston, 
T, USA): Blood, 1992, 79, 882.

A  hajas-sejtes leukaemia (HCL) kezelésé
ben új fejezetet nyitott az interferon, majd 
a desoxy-chloromycin (dCF) therapia, míg 
a splenéctomia megmaradt az alternatív 
megoldás mellett. Az a-IFN és a dCF álta
lában csökkentik, sőt normalizálják a hae- 
matologiai és a klinikai tüneteket, elsősor
ban a cytopenia szűnik meg, de a remisszió 
időtartama viszonylag rövid. Az újabban 
megkísérelt 2 -chloro-desoxy-adenosin the
rapia azonban jobbnak bizonyult. A dCF- 
fel ellentétben a CdA az adenosin- 
desaminase hatását felfüggeszti és a 
desoxycytidin-kinaset phsophorilálja, mi
által egy olyan reakciót indít el, ami sejt
pusztuláshoz vezet.

A  szerzők 46 beteg kezeléséről számol
nak be, akik 7 napig tartó folyamatos infu- 
sióban naponta 4 mg/m2-es adagot kaptak. 
A morphologiai és laboratóriumi kritériu
mokat felsorolva részletezi a therapiás 
eredményeket. A 46 beteg közül 44-nek  
volt anaemiája, neutropeniája és/vagy 
thrombocytopeniája. A  sejtek minden eset
ben tartarat-rezisztens acid-phosphatase 
pozitívak, egyetlen kivétellel.

Komplett remisszót 36 betegben értek el, 
melynek a kritériumai elég szigorúak vol
tak: 1 %-nál kevesebb leukaemiás sejt a 
csontvelőben, 1 0 0  0 0 0  feletti thrombocyta- 
szám és 1500-at meghaladó neutrophilia, 
melynek eléréséhez átlagosan 10 hétre volt 
szükség. Parciális remisszióba 5 beteg ju
tott, ahol a kritériumok hasonlóak voltak 
mint az előzőben, de a csontvelőben már 
1—5 % volt a leukaemiás sejtek aránya, és

ennek eléréshez 15 hétre volt szükség. Mi
nimális remissziót mindössze egy betegben 
észleltek, ahol a hajas-sejtek aránya a 
csontvelőben 6 6 %-ról a felére csökkent. A 
kezelés ideje itt volt a leghosszabb, 17 hét. 
Négy beteg viszont teljesen rezisztensnek 
mutatkozott. Közülük az egyik Candida al
bicans sepsisben halt meg, tubuláris nekró- 
zissal szövődve. A további 3 rezisztens be
teg közül az egyiknél a tartarat-rezisztens 
acid-phosphatase reakció neg. volt, ami a 
HCL egyik variánsában előfordul, itt 
hosszú ideig tartott a CdA therapia, míg a 
másik kettőnél a membrán antigének közül 
a CD11, a CD20 és a CD22 jóval nagyobb 
mennyiségben volt kimutatható, minimális 
könnyű Ig-lánc expresszióval.

A kezelést követően mindössze egy eset
ben alakult ki recidíváló thrombocytope
nia. Ebben az esetben az előzőleg adott 
cDF hatástalan volt.

A CdA hatására a polymorph magvú leu- 
kocyták száma átmenetileg csökken mint
egy 50%-ban, és ugyanilyen mértékben fo
gyatkoznak meg a T4 (helper) és a CD8 , 
azaz szuppresszor sejtek is. Előbbiek szá
ma /Л-enként 588-ról 126-ra, míg az utób
biaké 266-ról 1 0 0 -ra esett; ez az elváltozás 
azonban 16—55 hét után normalizálódott. 
A CdA mellékhatásai minimálisak: hány
inger, hányás, hasmenés, depresszió akár 
kis adagok után is felléphet. Ennél gyako
ribb a lázas állapot, ami gyakran valami
lyen infekció következménye, de sokszor 
ezt nem lehetett igazolni. A lymphocyták 
csökkenésének a mélypontja egybeesik a 
neutropeniával. Corticoidok az infekció 
kockázatát növelik, ezért nem ajánlják az 
ilyen hatású gyógyszereket^

Még hosszabb időnek kell eltelnie ahhoz, 
hogy meg lehessen állapítani, vajon a cDF 
rezisztens betegek nem válnak-e rezisztens- 
sé a CdA-val szemben, feltehetően azokban 
az esetekben, ahol a sejtmembránon nincs 
könnyű lánc. Mindezek ellenére az már 
biztos, hogy a CdA legalább olyan hatásos 
gyógyszer, mint az a-IFn és a dCF.

Bán András dr.

Malignus lymphomák kezelése 2-chloro- 
desex-adenosiddal. Piro, L. D. és mtsai. 
Szerkesztői közlemény. (Div. Hematol. 
Med. Oncol., Scripps Clinic Res. Found., 
La Jolla, Ca. USA): Blood, 1992, 79, 843.

Amikor az immunológiailag elkötelezett 
lymphoid sejtek csökkenésének vagy hiá
nyának az okát kutatták, jelentős lépés volt 
annak felismerése, hogy a kóros sejtekben 
purinantagonisták halmozódnak fel, me
lyek az adenosinhoz irreverzibilisen kötőd
ve az adenosin-desoxyaminaseval szemben 
rezisztenssé válnak. A 2-chloro-desoxy- 
adenosint (а-CdA) Carson és mtsai 
1980-ban szintetizálták. A 2-desoxy-cofor- 
mycin (dCF) egy adenosin-desaminase 
(ADA) purinszármazék, amely a sejtekben 
a cytotoxikus desoxy-ribonucleotidok int
racellularis phosphorilatióját váltja ki. Ma
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ga a CdA végeredményben egy ADA rezisz- 
tens purin analóg és a sejtekben phosphorila- 
tio útján aktív anyagcseretermékké, 
5-triphosphattá alakul át (CdATP). Az első 
lépés tehát a desoxycytidin-kinase útján elin
duló bioaktiváció volt. A  CdATP a DNS 
láncba inkorporálódik, felfüggeszti a hosszú 
láncok megnyúlását, amit a DNS-béta poly
merase vált ki, miáltal az eredeti molekula 
kis egységekre hasad és ez végsó soron sejt
pusztuláshoz vezet. A lymphoid sejtek aktivi
tása a desoxycytidin kinaseval szemben foko
zott, és ezek a sejtek sokkal érzékenyebbek a 
desoxycytidin-kinaseval szemben mint a töb
biek, a gyógyszer hatása utóbbiakon nem ér
vényesül. A CdA egyaránt hat a B- és a T- 
lymphocytákra, de utóbbiak jóval kisebb 
adagra reagálnak, és a cytotoxikus folyamat 
egyaránt érinti az oszló, meg a proliferáló sej
teket; ezzel egy olyan gyógyszert sikerült 
szintetizálni, ami az alacsony malignitású tu
morokban akkor is hatásos, ha a szokásos an- 
timetabolitok hatástalanok. A CdA végered
ményben programozott sejtpusztulást indít el 
a lymphoid sejtekben. A  szer clearance-e 
kétfázisú, egy kezdeti gyors, félórai felezési 
idővel, míg egy hosszabb második, 7 óráig 
tartóval. A napi adag átlagosan 0,1 mg/m% 
amit 7 napig tartó folyamatos infúzióban ad
nak be. Hatása átlagosan 25%.

A következő kórfolyamatokban javasolják: 
chr. lymphoid leukaemia, alacsony maligni
tású Hodgkin-kór, bőrsejtes T-lymphoma, fő
képpen hajas-sejtes leukaemia (HCL). A re- 
misszió 44—47%-os. Jobbára monotherapia 
formájában alkalmazták, kombinálása más 
szerekkel együtt most van folyamatban. A 
therapia hatása különösen HCL-ben kiemel
kedő, hiszen 278 beteg közül 95%-ban sike
rült komplett és parciális remissziót elérni, 
sokszor csak egyetlen 7 napos infusióval. A 
vérből és a csontvelőből a leukaemiás sejtek 
szinte teljesen eltűntek, még parciális re- 
misszióban is alacsonyabb az arányuk a 
csontvelőben 1 0 %-nál, megemlítendő az is, 
hogy a dCF rezisztens esetekben is hatásos.

A CdA-пак ma kiteijedt irodalma van, és 
a vizsgálatok állatkísérletekben és emberek
ben egyaránt folytatódnak. Elképzelhető, 
hogy az eredeti gyógyszermolekulából újabb, 
hatásosabb készítményeket állítanak elő, de a 
hatása a lymphoproliferativ kórképekben így 
is biztató.

Bán András dr.

A cytopenia gyors rendeződése hajas-sejtes 
leukaemiában, 2 -chlorodesoxy 2 ’- 
desoxyadenosin kezelés után (CdA): össze
függése az opportunista infekciókkal. Juli- 
usson, G., Liliemark, J. (Div. 
Clin. Hematol., Oncol. Dep. Med. Huddin- 
ge, Hosp., Dep. Clin. Pharmacol., Karolins- 
ka Hosp. Karolinska Inst., Stockholm, 
Svédország): Blood, 1992, 79, 8 8 8 .

A szerzők 16 beteg kórlefolyását ismertetik, 
akiket hajas-sejtes leukaemia miatt (HCL) 
2-chloro-desoxy 2’desoxyadenosinnal (CdA) 
egy éves periódusban kezeltek, és akik közül 
előzetesen splenectomia és interferon kezelés 
történt 6  esetben. A klinikai és haematológiai 
adatokat az infekcióval szövődött és az enél- 
küli esetekben külön-külön ismertetik: a be
tegek neme, életkora, a dg. megállapításának

időpontja, a sejt phenotypusa, és az előzetes 
therapia. Az infekció nélküli betegekben 9 
komplett és két minimális remissziót értek el, 
naponta átlagosan 0,7 mg/kg-os adaggal, amit 
2 óra alatt infundáltak, és még 4 napon át 
megismételtek.

A komplett, a parciális és a minimális re- 
misszió kritériumai ugyanazok voltak mint 
Piro és mtsai közelményében. A betegek a 
kezelést jól tűrték, nausea, hajhullás nem for
dult elő, viszont két beteg opportunista fertő
zés következtében meghalt. Ezek után néhány 
esetet részletesen ismertetnek, így pl. az 
egyikben a Hb. szint csak a therapia ismétlé
se után rendeződött. Ott, ahol a Pentostatin 
(dCF) hatástalan volt, a CdA beadása után a 
klinikai és haematologiai status rendeződött, 
persze akadt olyan eset is, ahol a haematolo
giai paraméterek normalizálódtak, viszont a 
szervmegnagyobbodás változatlan maradt. 
Komplett remisszió 11 esetben következett 
be, jóllehet a csontvelőben még ki tudták mu
tatni a jellemző phenotypussal bíró kóros sej
teket. Részletezik a CdA therapia utáni infek
ciókat, beleszámítva a két meghalt betegen 
észlelteket is. A leukaemiás sejtek az infüsio 
utáni 3. napon tűntek el a vérből két kivétel
lel, míg a máj és a lép átlagosan 3 hónap 
múlva érte el az eredeti nagyságát.

Opportunista fertőzés 5 esetben következett 
be, antibiotikus profilaxis ellenére; a két ha
láleset oka: disszeminált mykosis, illetve 
agyvérzés multiplex tüdőembóliával szövőd
ve. Külön táblázatban vázolják a Hb., a neut
rophil sejtek, a lymphocyták, a monocyták és 
az eosinophilek, valamint a thrombocyták ér
tékeit, az infekciós, illetve a fertőzés nélküli 
estekben. Az első napokban a monocyták 
gyakorlatilag eltűnnek a vérből, de a 2 . hó
napban már normálissá vált a számuk, a 
lymphocytaszám viszont csak 4—10 hét múl
va érte el a kiindulási értéket. A  többi para
méter is gyorsabban normalizálódott azokban 
a betegekben, ahol infekció nem fordult elő. 
Ezek az eredmények is alátámasztják Piro és 
mtsai-wk előző leleteit kiegészítve azzal a 
megjegyzéssel, hogy a CdA-val akkor is elér
hető a teljes remisszió, ha az interferon
kezelés hatástalan volt. Sajnos a remisszió rö
vid ideig tart, és 6  hónap múlva a therapiát 
meg kell ismételni.

A CdA mellékhatása különösen a cytope- 
niás esetekben lehet súlyos, mikor az infekció 
kockázata fokozott; ilyenkor w s. és 
thrombocyta-szuszpenziókra van szükség. 
Eseteikben bakteriális fertőzés nem fordult 
elő, viszont cytomegalovirus és candida in
fekcióval számolni kell.

Összefoglalólag annyit lehet mondani, 
hogy a CdA hatásosság, tűrőképesség, toxici- 
tás és a kezelés időtartama szempontjából fel
tétlenül jobb, mint a splenectomia, az interfe
ron vagy a pentostatin.

Bán András dr.

Chronikus-GVHD kezelése thalidomiddal.
Vogelsang, G. B. és mtsai (Bone Marrow 
Transplant Unit, Dep. Oncol, and Derma
tol., Dep. Pathol, and Ophtalmol., Hohns 
Hopkins Univ. School of Med., Baltimore, 
MD. USA): N. Engl. J. Med., 1992, 326, 
1055.

A chronikus graft-versus-host disease 
(chr.-GVHD) mintegy 40%-ban fordul elő 
allogen csontvelő-transzplantáció után és 
ha nem kezelik, akkor a betegeknek kb. 
2 0 %-a marad életben, többségük valami
lyen fertőzés következtében hal meg.

A thalidomid (Contergan) teratogén ha
tása miatt gyakorlatilag 1962 óta nincs for
galomban, ezért immunszuppresszív hatá
sát jóval később ismerték fel. Az 
állatkísérletek eredményei biztatóak vol
tak, ezért embereken is kipróbálták, hogy 
milyen hatása van a chr-GVHD kivédésé
ben. 44 beteg eredményeit ismertetik, akik 
kettő kivételével chronicus myeloid és akut 
myeloid, ill. lymphoid leukaemia miatt ré
szesültek csontvelő-transzplantációban. A 
transzplantáció utáni ún. preparatív thera
pia nem tért el a szokványostól, GVHD 
acut szakában a betegek cyclosporint kap
tak. Ezek közül 23 GVHD refraktaer volt, 
míg 2 1  az ún. „high-risk” csoporthoz tar
tozott. Előbbiekben a preparatív kezelést a 
thalidomid elkezdésekor megszüntették. A 
high-risk csoport betegeinek a kezelésében 
hasonlóan jártak el, de itt a kezelés 6  hóna
pig tartott szemben az előbbi csoport 3 hó
napos therapiájával. A  napi adag 4 x  200 
mg felnőttekben míg gyermekekben 3 
mg/kg ugyancsak négyszer. Arra nagyon 
ügyeltek, hogy a plasmakoncentrácio az 5 
/rg/ml-t elérje, amit az említett adaggal si
került biztosítani, ahol pedig nem sikerült, 
a dózist 1200—1600 mg-ra emelték. Az át
lagos therapia 240 napig tartott, ellenőrzést 
rutinszerűen végeztek minden 3. hónap
ban, a refr. chr.-GVHD csoportban.

Mindkét csoportban a komplett remisz- 
szió 14 betegben jött létre, parciális re
missziót 1 2 -ben észleltek, míg 18 esetben a 
szernek semmiféle protektiv hatása nem 
volt. A komplett és parciális remisszió ará
nya 76%-nak felel meg. Összesen 16 beteg 
halt meg, leggyakrabban valamilyen infek
ció következtében (bakteriális, mykotikus 
inf., pneumocystits carinii stb.).

A toxikus tünetek általában enyhék, álmos
ság, obstipatio, hallászavar és fülzúgás for
májában jelentkeztek, de ezek miatt a thera
piát csak néhány esetben kellett 
felfüggeszteni. A kezelés során elsősorban 
aspergillus-pneumonia fordult elő, — 6  be
tegben — legtöbbször az első hetekben, de 
észleltek sinusitist, cellulitist és meningitist 
is.

A chr-CVHD az allogen csontvelő
transzplantációnak most is az egyik leg
nagyobb problémája, kezelésében a különbö- 
ző gyógyszerkombinációk effektusa változó, 
talán a prednisolon+ cyclosporin vált be a 
legjobban, kiegészítve thormbocyta szusz
penzióval ott, ahol erre szükség volt.

A  thalidomidról annyit lehetett megálla
pítani, hogy az első vizsgálatok alapján 
választott kezelésként alkalmazható, amit 
mások is megerősítettek, hiszen immun
szuppresszív hatása kifejezett. A szerzők a 
megbeszélésben is hangsúlyozzák, hogy a 
serumban az 5 /tg/ml koncentrációt feltét
lenül biztosítani kell. A 44 beteg közül 
4-nél találtak relapsust.

Persze, annak a bizonyítására, hogy a 
thalidomid valóban ilyen jó, multicentrikus 
és randomizált vizsgálatokra van szükség.

Bán Adrás dr.
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Az INTAL Magyarországon 
az asthma gyógyításában már 
régen jelen van, 
most új árral ajánljuk!
Hatásmechanizmus és lavallatok:

Antiallerglcum. gátolja a  hízósejtekből a histamin-, leucotrlen-felszabadulást, nincs Instrinsic 
antihistamin, gyulladáscsökkentő és bronchodilatator hatása. Az asthma bronchiale és a 
terhelés kiváltotta bronchospasmus megelőzése (a pozitív allergén-lelet hiánya nem zárja 
ki a  terápia hatékonyságát).

Adagolás:
A kezdő adag  naponta 80 mg (4 kapszula). Súlyos esetben vagy fokozott allergén-veszély 
esetén naponta maximum 160 mg (8 kapszula) javallt. Kedvező terápiás hatás esetén az 
ad ag  lassan és fokozatosan csökkenthető.
A kezelés mellett az egyéb antiasthmaticumok adagja csökkenthető, esetleg fokozatosan 
elhagyható. A steroid adagja is csökkenthető (hetente a  napi adag  10%-a), majd 
elhagyható az Intal-kezelés mellett. Az Intal-kezelés elhagyását megelőzően a  steroid 
adagját az eredeti szintre vissza kell állítani.
Gyermekeknek:
2 és 1 /2 éves kortól adható: az adagolás a  felnőtt adagokkal megegyező.

Kontralndlkáclák:
A hatóanyag iránti túlérzékenység; a  terhesség első trimestere; szoptatás.

Mellákhatások:
A torok és a  trachea enyhe irritatiója.

Figyelmeztetés:
Az adagolás porlasztóeszköz segítségével történik (Spinhaler). A Spinhaler három részből 
áll: szopóka, teszt (szúrke csúszógyűrüvel), propeller. A porlasztókészúléket a  szopókával 
lefelé tartva, félfordulattal szét kell csavarni, majd a  kapszulát a  sárga résszel lefelé a 
propeller közepén lévő lyukba kell feszesen behelyezni. Ezt kővetően a  készüléket össze kell 
csavarni, és a  szúrke csúszógyűrűt egyszer le, majd felfelé kell csúsztatni (ekkor a 
behelyezett kapszula kifúródik). A porlasztóeszkőzt a  szopókával lefelé az ujjak közé kell 
venni, a  szájtól eltartani és erősen ki kell lélegezni, majd a  szopókát az ajkak közé kell 
helyezni és mélyen be kell lélegezni (2-3 másodpercig a lélegzetet vissza kell tartani). A 
belégzéseket 2-3-szor meg kell ismételni, míg a  kapszula teljesen ki nem úrúi.

Csomagolás:
30 kapszula; Splnhaler (porlasztó).

Ara:
Régi ár:

Nagykereskedelmi ár: 390,70 Ft, ТВ 80% támogatás 384,80 Ft.
Fogyasztói ár: 481.00 Ft.

Új ár:
Nagykereskedelmi ár: 246,60 Ft, ТВ 80% támogatás 25040 Ft.
Fogyasztói ár: 313,00 Ft

Előállttá:
FISONS plc-Pharmaceutical Division Longhboroug, Anglia

Csomagolja:
HUMAN Oltóanyagtermelő és Gyógyszergyártó Rt., Gödöllő, Táncsics M. u. 82. 2100



Т  ТТ  7Т~7Т7" Ultrahangvezéreit
U  V ß iV  vese-epekőzúzás

VESEKŐ %# EPEKŐ
LITHOTERÁPIÁS (ESWL) kezelés

A MOBIL DORNIER COMPACT LITHOTERÁPIÁS RENDSZERE MÁR MŰKÖDIK
AZ ALÁBBI KÓRHÁZAKBAN:

1. BUDAPEST: Ú jpesti Városi Kórház, tel.: 169-3297; 169-0666
2 . KECSKEM ÉT: „H o lló s J ó z se f’ Kórház, tel.: 06/76/481-781
3. SZEGED: SZOTE U rológiai Sebészeti Tanszék, te l.: 0 6 /62 /490 -590
4 . KAPOSVÁR: „K aposi M ór” Kórház, tel.: 06/82/11-511
5. O ROSH ÁZA: V árosi Önkormányzat Kórháza, te l.: 06/68/11-166
6 . D EBR EC EN: DO TE U rológiai K linika és M egyei Kórház, tel.: 06 /52 /B -279 , 06 /52 /13-555
7 . GYULA: „Pándy Kálmán” Kórház, tel.: 06/66/361-833
8 . SZOMBATHELY: „M arkusovszky” Kórház, tel.: 06/94/11-542
9 . GYŐR: „P etz A ladár” M egyei Kórház, tel.: 06/96/18-244

10. V ESZPRÉM : „C solnoky Ferenc” M egyei Kórház, tel.: 06/88/20-211
11. BAJA: Bajai V árosi Kórház, tel.: 06 /79 /22-233
12. EGER: „M arkhot Ferenc” Kórház, tel.: 06/36/311-422
13. SZOLNOK: „H etényi Géza” Kórház, tel.: 06/56/341-111
14. PÉCS: РОГЕ U rológiai Klinika, tel.: 06/72/12-860
15. DOMBÓVÁR: Dombóvári Városi Kórház, tel.: 0 6 /74 /65 -844
16. SOPRON: Soproni Városi Kórház, tel.: 06/99/12-120

A z EPEH Ó LY A G -EPEÚ T köves m egbetegedéseinek ESW L kezelése: B U D A P E S T E N  az E R Z S É B E T  (Korányi 
Sándor és Frigyes) Kórház Sebészeti Osztályán történik, tel.: 122-3457; 121-5215, fax: 122-9460  

A  köves m egbetegedések Lithoterápiás gyógyítását az OTF finanszírozza.

A  berendezés várható beosztásáról információ:

UVEK Kft.
1126 Budapest, Margaréta út 7. Ш/3. tel.: 155-1503, fax: 155-1503



b i u t s t  MN
PROPRANOLOL
tabletta 40 mg

Gyógyszeralkalmazási előírás
АТС: C 07 AA 05

A propranolol speciális, nemszelektiv bétaadrenerg receptorokat blokkoló 
hatása által gátolja a  szív sympatikus stimulációját.
Csökkenti a myocardium  és a  coronariák érzékenységét az endogen és 
exogen katecholaminok iránt, csökkenti a  sinuscsom ó ingerképző 
tevékenységét, megnyújtja az atrioventricularis vezetési időt. A 
megnövekedett pitvari é s  kamrai összehúzódások száma csökken, növekszik 
a refrakter szakasz, csökken a  myocardium oxigénigénye Az artériás 
vérnyomást csökkenti.
Csökkenti a szívizom-contractilitást é s  csillapítja a  ritmuszavarok egyes 
formáit.

Hatóanyag: 40  m g propranololium chloratum tablettánként.
Javallatok: Betaadrenerg receptorok gátlása.
Cardialis arhythmiák egyes formái, pl.: supraventriucularis paroxismalis 
tachycardia, különösen katecholamin vagy digitálisz indukálta esetei. 
Supraventricularis tachyarhytmia, extrasystole. Sinustachycardia. Angina 
pectoris. Hypertensio. Essentialis tremor. Migrain prophylaxisa. 
Thyreotoxicossis kezelésében adjuvans.
Ellenjavallatok: Terhesség. IMII. fokú AV-block.
Anamnesisben bronchospasm us (asthm a),nem kompenzálható pangásos 
szívelégtelenség, co r pulmonale, cardiogen shock.Verapamilt vagy m ás 
kalciumantagonista szert szedóknek.Tóbb napos e lim inates időszak 
szükséges az át-vagy visszaállításhoz. Különös óvatossággal alkalmazható 
bronchitis, tüdó-em physem a, m etabolikus acidosis, és keringési 
elégtelenség esetén . 55/perc alatti pulzusszám.
Adagolás: Egyénileg kell beállítani. A kezdő dózist általában egy hetes 
időközönként, fokozatosan szabad emelni.Atlagos adagolás felnőtteknek, 
orálisan: Angina pectoris, migraine, essentialis tremor: kezdő adag 20-40 
mg 2-3-szor naponta Ha szükséges, a hetenkénti lépcsőzetes növelés 
angina esetén 120-240  mg/napig; migrain esetén 80-160 m g/nap-ig. 
Hypertensio: kezdő adag naponta 2-szer 20-40, esetleg 80 mg. Ez heti 
lépcsőzetben emelve általában napi 160-240 rng-ig, kivételesen 320 mg-ig 
emelhető Szokásos alkalmas diureticum együttes alkalmazása, így 
csökkenthetők a  propranolol m agasabb adagjai Dysrhythmiák, továbbá 
thyreotoxicosis: 10-40  mg naponta 3-4-szer. Ez óvatosan, lépcsőzetesen 
emelhető, a kívánt hatás eléréséig. Gyermekek számára nincs kialakult 
adagolási séma. Esetenként, dysrhythmiák kezelésére hasznos lehet 
0,25-0,50 mg/testkg egyszeri adag, 3-4-szer naponta. Idősek fokozottan 
érzékenyek a  bétablokádra, így alacsony adagokkal szabad a kezelésüket 
indítani. Kisebb panaszok esetén is (pl. hideg végtagok) célszerű más 
kezelésre áttérni
Mellékhatások: Hányinger, hányás, enyhe hasmenés, fejfájás, 
álmatlanság, fáradtság jelentkezhet, de ezek elkerülhetők, ha a kezelés során 
az adagot fokozatosan növeljük. Ritkán előfordulhat nem thrombocytopeniás 
purpura (vérzés) é s  erythem a-szerű kiütés: szemszárazság, conjunctivitis

polcommercekft.
Budapest

Telefon: 142-7723, 142-2548 Telex: 22-6388 Fax: 142-2548

Néhány betegben pangásos szívelégtelenséget válthat ki Ha ez digitalizáció 
után is fennmarad, a gyógyszer használatát abba kell hagyni. Főleg 
magasabb adagok esetén bradycardia, a  keringési elégtelenség 
súlyosbodása é s  shock kifejlődésének lehetősége. Emelheti a 
szérumtriglicerid és csökkentheti a  DKL-koleszterin szintjét. 
Gyógyszerkölcsönhatások: Antiarrhythimiás szerek cardiodepresszív 
hatását okozza. MAO-bénltők hatását (okozza. A lítium toxicitását fokozza. 
Lidokain infúzióval együtt adva, emeli a  lidokain plazmakoncentrációját. 
Katecholamin-depletiót kiváltó vérnyomáscsökkentők fokozzák a 
propranolol hatását.
Nemszteroid gyulladásgátlők a  propranolol antihypertenzív hatását, a 
cimetidin pedig eliminatióját csökkentik.
Narcosis során kerülendő együttadása cardiodepresszív 
anaestheticumokkal.
Figyelmeztetés: Hirtelen elhagyása esetén rebound effektus léphet fel. 
(Az alapbetegség tünetei fellángolhatnak.)
Súlyos m ájbetegségben é s  veseelégtelenségben, valamint metabolizációs 
zavar fennállása esetén csak gondos körültekintéssel é s csökkentett 
adagban adható.
Több allergénre is érzékeny betegen súlyosbíthatja az esetleges 
anaphylaxiás reakciót (következményként a  szükségessé  váló szokásos 
epinefrin /Tonogen/ adag kevésnek bizonyulhat). Nagyobb műtéti 
beavatkozás előtt fokozatos elhagyásával kivédhető az adrenerg ingerekre 
adott cardialis reflexek gátlása.
Diabetes mellitus fennállása esetén a hypoglycaemia tünetei elfedheti, az 
antidiabetikus terápia adagjainak újbóli megállapítását szükségessé teheti. 
Klonidinnal együtt alkalmazva, a  propranolol lépcsőzetes abbahagyása után 
a  betegnek a klonidint m ég néhány napig feltétlenül szednie kell.
Az anyatejben kis mértékben halmozódik fel. Szoptatós anya esetében 
gondosan mérlegelendő az előny/kockázat.
Túladadogás - Extrém bradycardia esetén 1-2 mg iv. atropin adandó, 
majd ezt követően - ha szükséges - iv. bolusban adott 5 -10  mg glukagon. A 
választól függően - szükség esetén - a  glukagon iv. injekcióban 
megismételhető, vagy infúzió formájában (1-10 m g/óra) adandó.
Ha a  glukagonra a válasz elmarad, vagy glukagon nem  áll rendelkezésre, 
béta-adrenoreceptor vagy 0 ,5  mg orciprenalin adható lassú iv. injekció 
formájában.
Bronchospasmus kivédhető megfelelő beta2-receptor stimulálőval, pl. 
salbutamollal, akár inhalálással, akár 4 mcg/testkg lassú  iv. injekcóval.

Tárolása szobahőmérsékleten, fénytől é s nedvességtől védve.
Megjegyzés + Csak vényre adható ki.
Csomagolás: 50 tabl. 4 0  mg (Polta, Varsó, Lengyelország.)

OGYI eng. száma: 7265/41/92

A QjLe_c_b POLFA 
kizárólagos képviselője 

Magyarországon



BESZÁMOLÓK

Tanulság és példa. Intetjú dr. Dézsy József 
professzorral

1992. november elejétől december végéig 
Bécsben, a Népjóléti Minisztérium ösztöndí
ját élvezve módomban állt tanulmányozni az 
osztrák egészségügyi rendszer ökonómiáját. 
Munkámat Dézsy József professzor, a Rudol- 
fmerhaus gazdasági igazgatója segítette, aki
nek ezúton is szeretnék köszönetét mondani. 
Tapasztalataimról rendhagyó, de úgy vélem, 
ez esetben a legcélszerűbb módon, a Dézsy 
professzorral készített interjú formájában szá
molok be.
Kérdés: Melyek azok a demográfiai adatok, 
melyek az egészségügy finanszírozási lehető
ségeit leginkább jelzik?
Válasz: Kérdéssel kezdeném a válaszadást: 
miért foglalkoznak annyian a közgazdaság- 
tannal az egészségügyben? Azért, mert elve
szett az az illúzió, hogy a tudomány mindenre 
képes. Ausztriában 6  milliárd schillinget for
dítottak az egészségügyre 1960-ban. 
1989-ben 150 milliárd schillinget — ennek el
lenére az osztrák nép nem lett egészségesebb. 
Az egészségügyi kiadások növekedése 
20—30%-kai meghaladta a bruttó hazai 
össztermék-növekedést. Ezért vizsgáltuk 
meg, és fogjuk jövőre olyan irányban kibőví
teni e programot, hogy hogyan lehetne ezt a 
költségnövekedést lefékezni. Ausztriában a 
kurativ tevékenységre fordítják az egészség
ügyre jutó összeg 90%-át, míg a megelőzésre 
csak 1 0 %-ot; holott az infekciós kórképeket 
nagymértékben ki tudtuk küszöbölni, de a ci
vilizációs betegségeket — melyeket el lehetne 
kerülni életmódváltással, környezetvédelem
mel — nem tudtuk visszaszorítani.

Az egészségügy-finanszírozás legsúlyosabb 
terhét a lakosság összetétele — annak kedve
zőtlen alakulása — adja. Az idős emberek a 
fiatalabbakhoz képest gyakrabban mennek 
orvoshoz, többször kerülnek kórházi felvétel
re, és ott általában hosszabb ideig kezelik 
őket. Tehát a kiadásokat jelentős mértékben 
ez a korosztály okozza, ellenben a „közös ka
sszába” már nem fizet be. Ha az idősek ará
nya ebben az ütemben emelkedik tovább 
Ausztriában, akkor mondjuk 2013-ban 600 
dolgozó ember járulékának kell fedeznie 
1 0 0 0 , járulékot nem fizető állampolgár ellátá
si költségeit.
Kérdés: Szükséges-e a kockázatviselés újra
elosztása a járulékfizetők szolgáltatók és a fi
nanszírozók alkotta körben?
Válasz: Az osztrákok 98,5%-ára kiterjed a 
társadalombiztosítás. Ez a biztosító egy kór
házi napért 1339 schillinget fizet, függetlenül 
attól, hogy mit végeztek a kórházban. Az 
osztrák állampolgárok 37%-ának, 2,8 millió 
állampolgárnak van kiegészítő privát biztosí
tása. Ennek a szerződésnek az alapján a privát 
biztosító egy kórházi napra maximum 2600 
schillinget fizet. Ha a számla mondjuk tíz nap 
után 50 000 schilling, ebből a társadalombiz
tosító kb. 13 390 schillinget, a privát biztosító 
26 0 0 0  schillinget fizet, míg a fennmaradó 
10  610 schillinget vagy a beteg fizeti, vagy a 
kórház vesztesége marad. Ez a kórházi díj, 
melyhez hozzáadódik még az orvosi honorá
rium. Operáció nélkül az első hétért 13 000

schillinget, a további hetekért 2500 schillin
get kell fizetni. Az operációk ára 7500-tól 
3500 schillingig terjed. Röviden, úgy gondo
lom, hogy olyan szisztémára van szükség, 
amelyik fenntartja az érdekeltséget arra, hogy 
optimális szinten, a szükséges ideig és módon 
kezeljék a beteget. A lakosságot arra kell ne
velni, hogy fordítson gondot és pénzt az 
egészségének megőrzésére.

Visszatérve a kérdéshez; szerintem akkor jó 
a szisztéma, ha a három partner között nem
csak megoszlik a kockázatviselés, de változ
hat is a megoszlás mértéke, hogy ebben a kap
csolatrendszerben mindenki partnerként 
viselkedjen. Volt régebben egy kezdeménye
zés, hogy minden járulékfizető kapjon egy 
számlát, így láthassa, mibe került egy év 
alatt a kezelése. Az embereket ez abszolúte 
nem érdekelte. Egészségesek akarnak lenni és 
kész. Öt évvel ezelőtt, az osztrák kormányala
kítás alkalmával megszabták azt az összeget, 
amely az adóból leírható, többek között, ha 
azt az állampolgár a betegbiztosításra költöt
te. Ez az összeg évi 40 000 schilling. Nem 
elég nagy ahhoz, hogy a privát biztosítók 
iránt növekedjen az érdeklődés.
Kérdés: Mennyire kell érvényre jutnia a szoli
daritás és a biztosítás elvének egy ekkora or
szágban, mint Ausztria?
Válasz: Ausztriában a társadalombiztosítás 
(SV) érvényesíti a szolidaritás elvét, mert a 
járulékot a kereset arányában fizetik a polgá
rok, és nem annak az alapján, hogy milyen 
öregek, vagy milyen betegek. Ez a 
piacgazdaságban természetes dolog. A társa
dalombiztosítás egy újraelosztási szisztéma, 
és azt orientálja, hogy hogyan lehet minden 
embernek egyenlő sanszot adni, ha nehéz 
helyzetbe kerül. Ezáltal keletkezik egy finan
ciális szolidaritás. Ezzel kapcsolatos kérdés 
az is, hogy el kell-e a társadalombiztosítást 
intézményileg is választani a privát biztosítás
tól — ahogyan ez jelenleg is van Ausztriában 
— vagy ellenkezőleg, amiként az Svájcban 
működik; a szabadon választott magánbizto
sító látja el mindkét funkciót. A svájci állam
polgárnak is van biztosítási kötelezettsége, de 
nem egy meghatározott szervezetnél. Ott in- 
dividuálisabb, emberibb a kapcsolat a finan
szírozó társaság és a biztosított páciens 
között.

A társadalombiztosító azonban csak a költ
ségtérítés bázisát adja. A privát biztosítók je
lenítik meg a biztosítási elvet. Nálunk a köz
kórházakban, melyek a kórházaknak 60%-át 
teszik ki, csak 7% privát biztosított páciens, 
de a magánkórházak bevételének 75 %-a a pri
vát biztosítóktól származik.
Kérdés: Hogyan befolyásolja a centralizált
ság a finanszírozást?
Válasz: Nálunk tartományonként függetlenek 
a társadalombiztosítók, de összehangoltak 
egy csúcsszerv által. A kórházak egész Auszt
riában ugyanazt a díjat kapják, de eltérőek a 
körzeti orvosok és az ambulanciák egyes dí
jai, ők régiónként egészen más dotációt kap
nak. A régiók között van bizonyos együttmű
ködés; a nehezebb helyzetű, kedvezőtlenebb 
korösszetételű, rosszabb egészségi viszonyú 
területen sem kell magasabb járulékot fizetni. 
A kórházak üzemeltetésének kb. 45%-át fe
dezi a társadalombiztosítás, a fenntartás továb
bi részét, a fejlesztést, egyéb beruházásokat az 
önkormányzat, a KRAZAF (Krankenanstal- 
ten-Zusammenarbeitsfonds), a privát biztosí
tó, és közvetlenül a beteg fizeti. A KRAZAF

a kórházak finanszírozásának kiegészítésére 
létrehozott alap, melyet a szövetségi kincstár, 
a tartományi pénztárak és a társadalombizto
sítás tart fenn. Ebből támogatnak saját fejlesz
tési terveikbe beleülő beruházásokat, továbbá 
azokat a kórházi veszteségeket, melyeket a la
kosság elszegényedett része közvetlen téríté
sének elmaradása okozott. Lényegében ez is 
egy újraelosztási rendszer, mely a társadalom- 
biztosítással párhuzamosan működik. Véle
ményem szerint a centralizmus a távolabbi te
rületek fejlődésének elmaradásához vezetne.
Kérdés: Hogyan alakítják ki Ausztriában az 
orvosi szolgáltatások árát?
Válasz: Eddig a kórházi ellátásban a bentfek- 
vés időtartama alapján fizetett a biztosító napi 
1339 schülinget. Nem volt üzemgazdasági cél 
a kórházi menedzsment előtt. Ha a fennmara
dó részt sem a privát biztosító, sem a beteg 
nem térítette meg, akkor a KRAZAF segített. 
Az egészségügyben nem úgy jön létre az ár, 
mint a szabadpiacon, hiszen sem az igénylők, 
sem a szolgáltatók nem tudják, hogy mit kap
nak, illetve hogy mit adnak. Ha megadnak 
egy kvázi árat, az egész kórházszisztéma 
megváltozik, mivel a menedzsmentnek az 
lesz a feladata, hogy a kvázi ár alatt produkál
jon. Eddig az orvos célja a páciens egészségé
nek visszaadása, a gazdasági igazgató célja az 
olcsó szolgáltatás volt. Most egy új cél van ki
alakulóban: a DRG-ben egy kontroll sziszté
ma jelenik meg (DRG: Diagnosis Related 
Groups). Az egyes orvos egyes tevékenysége
it is lehet gazdaságosság szemszögéből 
vizsgálni.
Kérdés: Miként mérhető az egyedi orvosi tevé
kenység gazdaságossági alapon?
Válasz: A komputer a diagnózis száma alap
ján kimutatja, hogy melyik orvos miféle vizs
gálatot és kezelést alkalmazott, és milyen 
költségekkel jártak ezek. A DRG a diagnózis
sal kapcsolja össze a tejesítményt; mint kont
roll szisztéma kitűnő. De mint finanszírozási 
rendszer kérdéses. 1990-ben húsz kórház dol
gozott azon, hogy egyes diagnózisokhoz ápo
lási időt, normát rendeljen, illetve, hogy ki
számítsanak a diagnosztikára és kezelésekre 
egy 950 pozíciójú árlistát. Amikor mint párá
iéi finanszírozási rendszert kipróbálták, kide
rült, hogy nincs költségcsökkentő hatása. Bi
zonyos ösztönző hatása van e szisztémának, 
ha azt, amit az ár és a költség között megtaka
rítanak, az ellátók használhatják fel. Lénye
ges azonban, hogy világosan lássuk, a nemze
ti össztermék egészségügyre jutó részét nem 
növelheti semmüyen szisztéma bevezetése. A 
DRG-nem van egy olyan hatása, hogy a bea
vatkozások számának növekedését ösztönöz
ze. Márpedig ha a kórházak többet teljesíte
nek, akkor bizonyos pontszám elérése után a 
pontok értékének csökkennie kell. 1993-ban 
ezzel a szisztémával új vizsgálat indul, mert 
úgy gondoljuk, hogy nem volt elég reprezen
tatív az előző minta. Nem lehet átlagot szá
molni három-négy esetből, pedig ritka beteg
ségek kapcsán ez többször előfordult. Más
részt csak a KRAZAF-ra vonatkozó kiadáso
kat a regisztrálták.
Kérdés: Miként biztosítható a megfelelő kont
roll szisztéma?
Válasz: A kontroll szisztéma akkor jó, ha az 
orvosok maguk érdekeltek, hogy önmagukat 
ellenőrizzék. Hiszen ha ár van, minőségnek is 
lennie kell. A minőség zsinórmértéke lehet a 
szakkönyvek nyújtotta standard, de így a spe
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cializálódás fokozódik mind a diagnosztiká
ban, mint a gyógykezelések körében, és az el
látás összességében drágulni fog. A DRG ab
szolút alkalmatlan a minőség kontrolljára. Az 
új egészségügyi törvénytervezet — mely ta
vasszal kerül az osztrák parlament elé — a mi
nőségi kontroll szervezését minden kórház
ban előírja, de az erre vonatkozó részletek 
még nincsenek kidolgozva. A ’93-tól ’95-ig 
tartó, 160 kórházban folyó, a jelenlegi finan
szírozással paralel folyó DRG vizsgálatnak — 
ha kedvező lesz az eredménye, és ha a jelentke
ző politikai akadályokat is sikerül elhárítani —, 
akkor 1995-ben mint hivatalos finanszírozás 
bevezetésre kerülne.

A járóbeteg-ellátásban az orvos pontszámot 
az egyes tevékenysége után kap. Azonban 
degresszió érvényesül oly módon, hogy minél 
többször kezeli ugyanazt a beteget, annál ke
vesebb pontot ér a beavatkozása. Ennek ked
vezőtlen következménye az, hogy ismételt 
orvos-beteg találkozáskor inkább kórházba 
utalják a beteget, minthogy megoldják a fela
datot. Ha 40 000 pontot elér egy orvos, akkor 
inkább szabadságolja magát, semhogy tovább 
dolgozzék.
Kérdés: Melyek a nyílt kórház előnyei, hát
rányai?
Válasz: Az orvosi munka 70 % információ. Ha 
a kezelőorvos a kórházban is a betege orvosa 
maradhat, nem vesznek el fontos anamneszti- 
kus adatok, melyeket egy idegen orvos a fel
vételkor nem tud meg, vagy nem tud súlyának 
megfelelően értékelni. Nem ismételnék meg 
feleslegesen a laboratóriumi és képalkotó 
vizsgálatokat, melyeket már járó betegként 
elvégeztek a páciensen. Ez a rendszer egysze
rűen azt jelenti, hogy a kórházon belül is az
zal kezeltethetem magamat, akit én választok 
ki. Ennek feltétele, hogy a költségtöbbletet — 
mely például abból származik, hogy a kisebb 
beavatkozást is professzorral végezteti a beteg 
— a privát biztosító állja. Hátránya ennek a 
rendszernek, hogy vagy együtt kell működnie 
egy közkórházzal, vagy specializálódnia kell 
a nyílt kórháznak. Ugyanakkor előnye, hogy 
a fiatalok érdekeltek ebben a rendszerben, 
egymással kvalitásban vetélkednek, szemben 
az általános kórházzal, ahol a kinevezés nyug
díjig szól.
Kérdés: Miként gazdálkodik az Ön vezetése 
alatt álló nyílt kórház?
Válasz: Költségelszámolási szisztémát nem 
csak mi, hanem az osztrák kórházak 60%-a 
végez. E rendszerben a fő költséghelyek a be
tegosztályok: belgyógyászat, idegosztályok 
stb. A segédköltséghelyek — pl. laboratóri
um, rtg, műtő, konyha — eladják a maguk 
kalkulálta áron a betegosztálynak a szolgálta
tásukat. Ezek a kalkulációk kórházonként 
változnak, hiszen eltérő az automatizáció, a 
kihasználtság stb. A szisztéma alapján kiszá
molható, hogy a kórházi költségek 14%-a az 
ambulanciára, 81%-a a fekvőbeteg-ellátásra 
és 51%-a a mellék-költséghelyekre (pl. kert, 
ápolóképzés) fordul. Ezt a mgoszlást csak 
hosszabb távon, tervszerűen lehet megváltoz
tatni. Ausztriában a legtöbb kórház nem maga 
takarít, hanem erre szakosodott céggel csinál
tatja. Hozzánk, a mi 150 ágyas kórházunkba 
évente 3000 orvos jár és hoz betegeket, akiket 
itt kezel. Ezeknek maximálisan kielégítjük 
műszer- és berendezésigényét.
Kérdés: Milyen szempontok alapján döntenek 
csúcstechnika vásárlásakor?
Válasz: Minden egyes vásárlás előtt haszon
érték elemzést végzünk. Meghatározzuk, 
hogy mit várunk a géptől. Összevetjük az or

vosi, gazdasági, ápolási célt, összeül e három 
terület képviselője, és pontokban számolnak 
egy kidolgozott lista szempontjai szerint. 
Ezek közé tartozik a beszerzési ár, üzemelte
tési költség, a várakozási idő, a szervizelés, 
üzembiztonság, kapacitás — különös nyoma
tékkai pedig az, hogy hány beteget tudunk 
maximálisan vizsgálni? Ha több gyártó cég 
gépe jöhet szóba, akkor ezeket pontok alapján 
összehasonlítjuk. Ebben benne van nemcsak 
az orvos, a technikus, hanem az egész kórház 
érdeke. Negyedévenként informálom az orvo
sokat, az ápolónővéreket és az osztályokat, 
hogy mennyibe került a múlt negyedévben az 
üzemeltetés, és mit értünk el.

Donáth Ferenc dr.

HTV-1 fertőzés az idegrendszerben.
München, 1992. szept.

A megbeszélés a Satellita-Symposium formá
jában zajlott, csatlakozva tálhoz a kongresz- 
szushoz, amit az European Neuroscience 
Association (EAN) tartott München
ben. Főrendezője a müncheni egyetem Psy- 
chiatriai Klinikájának professzora, Hans Hip- 
pius és az Egyetem Neuropathologiai Intéze
téből Serge Weiss volt.

A symposium érdekességét az adta, hogy 
különböző orvosi szakterületeken dolgozók 
vettek részt és fejtették ki megfigyeléseik 
eredményeit. így a neurológusokon, pszichiá
tereken és neuropathologusokon kívül pszi
chológusok, neuroradiologusok, neuro- 
ophthalmologusok, neuro-endocrinologu- 
sok, neuropsychologusok és a molekuláris bi
ológia, virológia, genetika szakemberei. 
Lackner (USA) a SIV (Simian Immunodefici
ency Virus) által fertőzött majmok betegség
lefolyását ismertette: az AIDS-szel a tünetek 
teljesen azonosak.

Úgy tűnt, hogy klinikusok és kutatók célja 
a jelenlegi stádiumban közösen az, hogy korai 
markereket találjanak, melyek az idegrend
szer fertőzöttségét jelzik olyan stádiumban, 
amikor tünetek még nincsenek. Ma számos 
adat bizonyítja már, hogy a vírus a fertőzés 
korai szakában már jelen van az agyban és a 
legtöbb betegben ekkor már kimutatható az 
intrathecalis HTV-1 specifikus ellenanyag ter
melődés. Mégis a laboratóriumi tesztek bi
zonytalanok még ekkor, holott igen fontos 
volna a beteg további sorsa szempontjából a 
korai kezelés és neuropsychiátriai gondozás 
megkezdése.

Korai diagnosztikus jelekről számolt be 
több neuroradiologus csoport (Villringer, 
Schielke, Dunlop): PET és SPECT vizsgála
tokat végeztek, valamint HMPO—SPECT 
vizsgálatokat a korai, aszimptomatikus szak
ban. Fokális és multifokális hypoperfusiós te
rületeket találtak, vagy az agyi átáramlás egé
szének csökkenését. Ez a korai 
átáramlás—csökkenés jelezné szerintük a ké
sőbbi szakban oly gyakran észlelt cerebrovas
cularis szövődményeket.

Meglepő adatokkal szolgált a müncheni 
Szemészeti Klinika igazgatója (prof. Klauss). 
Munkatársaival 357 AIDS-beteget vizsgált. 
Míg a korai stádiumokban csupán 1%, az elő
rehaladott stádiumban (Walter-Reed 6 ) levők
nél 5 8  % -ban találták meg a retinalis microan
giopathia jeleit: ,,cotton-wool” foltok, 
retinavérzések és Roth-féle foltok. Az egyéb 
szemészeti szövődményekre is kitért és hang

súlyozta azok jelentőségét a neurológiai diag
nosztikára vonatkozóan.

A vascularis zavarokat részben magyaráz
hatja a nemrégen elterjedt cytokine-elmélet. 
A cytokine-ek csoportjába tartozó endothelint 
határozta meg Goebel mtsaival és felszaporodá
sát észlelte HIV-1 positívak agyában. Elméletük 
szerint az endothelin az AIDS-esek agyában 
macrophagokból és óriássejtekből kiszabadulva 
igen aktív vasoconstrictor hatást tud kifejteni az 
agyi erek bármelyik típusára. Retinalis micro- 
angiopathiában szenvedő betegek vérében és li- 
quorában az endothelin-koncentráció magas 
volt.

Erfle és mtsai egy másik proteint vizsgálva 
AIDS-esek agyában, annak jelentőségére hívták 
fel a figyelmet. Ez a Nef-protein, melyről tu
dott, hogy az idegsejtek neuronalis ionáramlá
sában okoz reversibiüs változást és ez magya
rázhatná a HTV-1 fertőzöttek idegrendszerében a 
funkcionális változásokat. Egyflrként az AIDS- 
betegek idegrendszerében talált Nef-protein 
aminosav-sequentiájában hasonlóságot mutat a 
skorpiók neuroaktív peptidjével.

Újabb eredményekről a genetika terén Rolfe 
és mtsai számoltak be.

Essem munkacsoport (Malessa és mtsai) kli- 
nikaüag sokatmondó eredményeiket ismertették 
a perifériás vegetatív idegrendszer elváltozásait 
illetően. A HTV-1 fertőzésnek már korai szaká
ban találtak elváltozást. A sympathicus ideg- 
rendszer korai érintettségével magyarázzák a 
légúti tünetek oly nehéz gyógyulását és a várat
lan vegetatív idegrendszeri eseményeket e be
tegség lefolyásában.

Pszichiáterek és neuropszichológusok szá
moltak be nagy beteganyagon végzett vizsgála
taikról. így Naber 126 korai és 85 késői szakban 
lévő beteget vizsgált. Olyan gyakran talált a kez
deti szakban neuropszichológiai deficitet, hogy 
kétségbe vonja az ,,AIDS-dementia complexus” 
rutinszerű használatának jogosságát, legalábbis 
a pszichiátria vonatkozásában. A korai tünetek 
egy része szerinte pszichogén eredetű. 
Előadását érdekes vita követte, melynek conclu- 
siója az volt, hogy csak longitudinális (többször 
megimételt) vizsgálatok tisztázhatnák a korai 
pszichiátriai tünetek multifaktoriális eredetét.

A neuropathologiai elváltozásokat röviden 
Budka (Wien) ismertette, a témának egyik élen
járó európai tudósa. Ehhez csatlakozott a ma
gyar esetekről szóló neuropathologiai beszámo
lóm, amit élénk érdeklődés kísért. Ezután 
házigazdáink a müncheni Neuropathologiai In
tézetből ismertették morphometriai eredménye
iket (Mehrein, Weiss és mtsaik). Makroszkópos, 
fénymikroszkópos és elektronmikroszkópos 
morphometriáról számoltak be. AIDS-betegek 
agyában atrophiát nem találtak: viszont a kéreg 
vastagsága redukálódott a frontolateralis, tem- 
porobasalis és occipitomedialis területen. En
nek okául idegsejt-veszteséget találtak: ez azon
ban nem volt párhuzamos a dementia fokával. 
Astrocyta-felszaporodás és oligodendrocyta- 
veszteség kifejezett. A microglia/macrophag 
systema aktiválódott, de ez nem korrelál a 
HTV-1 antigen jelenlétével az agyban. Az étel- 
változások jelentősek: a basal-membran elvéko
nyodott és az endothel sejt-membranok glyko- 
protein mennyisége csökkent. Ezenkívül az 
erek átmérője és felszíneik összege megnőtt. 
Mindez még néhány adattal kiegészítve arra 
mutat — Seige Weiss, a morphometriás vizsgá
latok vezetője szerint —, hogy toxicus faktorral 
is kell számolnunk a HTV-1 okozta idegrendszeri 
elváltozások során.

Majtényi Katalin dr.
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„Peptikus fekélybetegség — Hosszú távú 
kezelés” Athén, 1992. szeptember 25.

A First United European Gastroenterology 
Week keretében, Athénban, 1992. szeptem
ber 25-én rendezte a Glaxo-cég nagyszabású 
symposiumát „Peptikus fekély betegség — 
Hosszútávú kezelés” címmel. A konferenci
át Athén egyik legújabb épületében, a fehér 
márvánnyal burkolt Concert Hallban tartot
ták. Az elnöki tisztet M. Mignon professzor 
(Franciaország) látta el.

A symposium első felében összefoglaló 
referátumok hangzottak el. G. Dobrilla 
(Olaszország) a fekélybetegség ^-receptor- 
blokkolóval történő, hosszú távú kezelését a 
recidiva és a vérzéses szövődmény előfordu
lásának csökkenésével indokolta.

H. G. Dammann (Németország) kontrol
lált klinikai tanulmányok eredményeivel iga
zolta, hogy a folyamatos hosszú távú 
gyomor- és nyombélfekély kezelés ranitidin- 
nel, szignifikánsan csökkenti a szövődmé
nyek előfordulását, és hatékonyabb, mint az 
intermittáló, csak a tünetek idejére eső terá
pia. Több ezer követéses vizsgálat eredmé
nye a kezelés előtti 1,69 relapsus ráta (be- 
teg/év) 0,15-re való csökkenését bizonyította 
folyamatos gyógyszerszedés esetén. Érdekes 
megállapítása volt — bár nem követendő —, 
hogy 300 mg/nap ranitidin terápiával a do
hányzó betegek relapsusa alacsonyabb volt a 
nem dohányzók kezelés nélküli relapsusá- 
hoz viszonyítva.

J. G. Pension (UK) évtizedes folyamatos 
ranitidin kezeléssel szerzett tapasztalatait 
összegezte. Egyértelműen megállapította, 
hogy a hosszú távú kezelés csökkenti a feké
lyek kiújulását és a szövődményeit. Azon 
betegeknél indokolt, akiknek korábban már 
volt fekélyből eredő vérzésük vagy perforá
ciójuk, idősebbek, társuló más betegségük 
van, nem-steroid gyulladásgátlót (NSAID) 
vagy anticoagulánst szednek. A hosszú távú 
kezelés relatív indikációja a gyakori, vissza
térő fájdalmas időszakok, a rizikótényezők
kel terhelt életmód, életvitel. A betegek a 
folyamatos, hosszú kezelést jól tűrik, az 
ajánlott dózis 150 mg ranitidin naponta, es
te, legalább tíz éven át vagy a beteg élete 
végéig.

S. M. Sabesin (USA) a hosszú távú keze
lés veszélytelenségét tárgyalta előadásában. 
A ranitidin nem mutat interakciót a NSAID- 
dal és nincs hatással a citokróm P-450 en
zimrendszerre. A többéves folyamatos keze
lés során lényeges mellékhatást nem ész
leltek.

P.Rusznievski (Franciaország) a fekélybe
tegség kezelésének cost-benefit oldalával 
foglalkozott előadásában. Érdekes fejtegeté
seiben kiemelte, hogy a hosszú távú kezelés 
jelentősen csökkenti a kórházi ápolási napok 
számát és az elvégzett diagnosztikus vizsgá
latok (rtg, endoszkópia) költségeit. Példa
mutató cost-benefit kalkulációt hallottunk, 
hosszú távú számítást és gondolkodást. A 
symposium második részében kerekaszatal 
foglalkozott a fekélybetegség kezelésének

vitatható kérdéseivel. A résztvevők a követ
kezők voltak: M. O ’Donell (UK), J. A. Wil
liams (UK), R. V. Heatley (UK), R. E. Poun
der (UK), K. G. Wormsley (UK). 
Megbeszélték az on demand terápia nem 
kellő biztonságát, a hosszú távú kezelés indi
kációit és annak esetleges szövődményeit. 
Foglalkoztak a helicobacter pylori pathoge- 
netikus szerepével. Összefoglalásként meg
állapították, az egészség megőrzése sokkal 
kevesebbe kerül, mint a betegség gyó
gyítása.

Úgy gondolom, ez nemcsak a fekélybeteg
ségre igaz megállapítás, általánosságban, 
nemzeti programként, az egészségügyre jutó 
pénz eloszlásában is fő  szempont lehetne.

Lengyel Gabriella dr.

Alapellátási Szabadegyetem Győr, 1993. 
január 22—23., február 27.

1992 tavaszán Győr-Moson-Sopron megye 
önkormányzata „Egészséges Nemzedékért” 
alapítvány 5 héten keresztül Alapellátási 
Szabadegyetemet indított be. A  rendezvény- 
sorozat П. évfolyamát kezdte meg. A ren
dezvény az egészségügyben — főképp a há
ziorvosi ellátásban — bekövetkezett változá
sok téma köré rendeződtek: így a vállalkozás 
szerepét az egészségügyi alapellátásban, az 
egészségügy gazdaságossági-, jogi-, munka
jogi és szociológiai kérdéseit tárgyalta. Dr. 
Andréka Bertalan a Népjóléti Minisztérium 
h. államtitkára adott tájékoztatást a házior
vosi ellátás helyzetéről és adott választ az ez
zel kapcsolatos kérdésekre. A  tisztánlátást 
szolgálta prof. Gidai Erzsébet előadása a 
gazdaság és az egészségügy kapcsolatáról. 
A témakört teljessé Jákyné dr. Dudás Márta 
a Népjóléti Minisztérium főosztályvezetője 
tette az új munkajogi szabályozás alkalma
zásáról tartott előadásával, amelyben ismer
tette a törvény végrehajtási feladatait. Dr. 
Doktorits Béla a Magyar Orvosi Kamara fő
titkárának előadását rendkívül nagy siker kí
sérte. A hallgatóság osztatlan örömével járt 
bejelentése, hogy a kormány megtárgyalta 
és jóváhagyta az Orvosi Kamara Törvény 
tervezetét, és hogy még ebben a hónapban 
benyújtja azt az Örszággyűlésnek. Többen 
köszönetét mondtak az Orvosi Kamarának a 
háziorvosi praxis vállalkozói törvények sze
rinti beindításához nyújtott segítségért. 
Az önkormányzat részéről dr. Kolozsváry 
Ernő Győr város polgármestere, Botos Gá
bor Győr-Moson-Sopron Megyei Közgyűlés 
elnöke biztosította a vállalkozó orvosokat 
munkájuk támogatásáról. Érdekes volt dr. 
Fejes Józsefnek, az Országos Ügyvédi Ka
mara alelnökének előadása, mely az orvosi 
vállalkozás elnevezés ellen tiltakozva ki
fejtette ennek jogi értelmezését és java
solta, hogy а ТВ által megbízás alapján 
végzett háziorvosi tevékenységre más ki
fejezést használjanak. Többen a háziorvosi 
praxis kifejezést szorgalmazzák. Prof.

Ádám György SOTE Társadalomtudományi 
Intézet igazgatója a gyógyítás szabadsá
gáról, a páciens kezeléséhez való hozzá
járulásáról, a betegtájékoztatás házior
vosi feladatainak jogi hátteréről tartott 
előadást.

Az előadás-sorozatot két napon át szinte 
az utolsó percig nagy érdeklődéssel hallgatta 
mintegy 150 tagú, főleg háziorvosokból álló 
hallgatóság. Kellemes társasági összejövete
lek tarkították a megbeszéléseket, kapcso
latteremtés az előadókkal, az egyes témák 
közvetlen szabad megbeszélésével. A kong
resszus egyik legjobban várt és legnívósabb 
előadását dr. Fehér János az Országos Bel
gyógyászati Intézet igazgatója tartotta az 
epehólyag-kövesség modem kezelési alter
natíváiról. Prof. dr. Molnár László SOTE 
Társadalomtudományi Intézetéből tartott 
előadást a szociológia alkalmazásáról az 
alapellátásban. A következő hétvégén előa
dások hangzottak el a háziorvosi számítógé
pes programokkal kapcsolatban és ezek al
kalmazásának gyakorlati oktatása is 
megtörtént.

Köszönettel tartozom a rendezőknek dr. 
Schmidt Péter megyei főorvos, a szervezőbi
zottság és az Alapítvány elnökének, dr. Né
meth Imre megyei háziorvosnak a szervező- 
bizottság titkárának, hogy a symposiumon 
részt vehettem és tájékozódhattam a házior
vosi ellátásban dolgozó kollégák problé
máiról.

Boga Attila dr.

Biztosítási orvostan konferencia

A Swiss Re svájci viszontbiztosító társaság 
1993. április 20-a és 23-a között tanfolyamot 
szervezett biztosítási orvostan témakörből 
belgyógyászok részére, Zürichben. Magyar- 
országról 8  résztvevő volt. A  tanfolyamon a 
biztosítási orvostan alapjaival, általános és 
gyakorlati kérdéseivel ismertették meg a 
hallgatóságot.

Foglalkoztak az életbiztosítási kockázatel
bírálás módszereivel, a legfontosabb terüle
teivel, valamint ennek kapcsolatával az or
vosi prognosztikához. Meghatározták a 
biztosítási orvostan helyét a biztosítástudo
mányban, az orvostudományban és az orvo
si gyakorlatban. Előadások hangzottak el a 
halandóság, extrahalandóság és biztosítási 
matematika kérdésköreiből. Foglalkoztak a 
genetikai betegségek és az AIDS biztosítás 
orvostani jelentőségével, valamint a tumor- 
markerek prognosztikában játszott szerepé
vel. Gyakorlati eseteken keresztül ismertet
ték a bizalmi orvosi vizsgálat módszereit, 
eredményeinek értékelését a kockázatválla
lásban. A tanfolyam sikeresen mutatta be a 
klinikumot, az igazságügyi orvostant, a 
társadalom-orvostant, az orvosi statisztikát, 
a prognosztikát, a matematikát magába fog
laló biztosítási orvostan tudományát.

Lengyel Gabriella dr.
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KÖNYVISMERTETÉSEK

Antalóczy Zoltán: Cardialis decompen- 
satio. Semmelweis Kiadó

Dr. Antalóczy Zoltán professzor újabb 
könyvvel jelentkezett, mely a Semmelweis 
Kiadó gondozásában „Cardialis decom- 
pensatio” címmel jelent meg.

A kitűnő munka széles körű érdeklődésre 
tarthat számot és érdemes Antalóczy 
professzornak a könyv bevezetőjében írt 
sorait idézni: „Ez a probléma nem csupán a 
kardiológusokra tartozik, hanem vala
mennyi gyakorló orvosra is, hiszen a de- 
compensatio gyakran krónikus lefolyású be
tegség, így a betegek elvi irányítása a 
belgyógyászokra, illetve a kardiológusokra, 
kezelése a gyakorló orvosra tartozik. ” Hoz
zátehetjük ehhez, hogy az érthető, világos 
stílusban megírt monográfia nemcsak a vég
zett orvosok, hanem az orvostanhallgatók 
számára is hasznos lehet. Mint írja, különös 
súlyt helyezett az érthetőségre: „Szeretném, 
ha mondanivalóm nem csupán modem, de 
mindenki számára érthető is lenne.”

A törekvése kitűnően sikerült: jól kivá
lasztott ábrák segítik elő a mondanivaló 
megértését.

A terjedelem nem nagy: 143 oldalba si
került összesűríteni — érthetően — egy 
elég kiterjedt, szerteágazó ismeretanyagot. 
Jó érzékkel a legfontosabb és legmoder
nebb irodalmi anyagot vetette össze saját ta
pasztalatával, sokszor bonyolult esetekben 
megemlítve az ellentétes nézeteket és té
nyeket, látszólag nyitva hagyja a kérdést, 
mintha az olvasóra bízná a döntéseket, va
lójában azonban sugallja a választ. Minden 
problémakörben a gyökerekig ás le, meg
említve a magyar és nemzetközi orvostörté
neti jelentőségű munkákat, Vesaliustól 
Haynal Imre professzorig.

Az elméleti pathophysiologiai fejezetek 
(A contractio és a relaxacio biokémiai alap
jai és a cardialis decompensatio pathophy- 
siologiája) után foglalkozik a bal és jobb 
szívfél elégtelenség fontosabb okaival és 
végül a cardialis decompensatio terápi
ájával.

Nagyon jó kritikai és arányérzékkel is
merteti a terápiás lehetőségeket, a kezelés 
komplexitását elsősorban a beteg ember ol
daláról megközelítve azt.

Az akut és krónikus decompensatio ke
zelése során szó esik a diétáról, a vízhajtás
ról, a digitalizálásról és egyéb pozitív ino- 
trop szerek használatáról, kiemelve a 
vasodilatatív kezelés fontosságát.

Valóban úgy tűnik, hogy minden fontos 
therapiás kérdést sikerült „bepréselni” eb
be a jól összefogott tanulmányba.

Összefoglalva: a rövid, tömör, de nagyon 
sok részletre kiterjedő, olvasmányos mun
ka hézagpótló és az orvosi olvasótábor szé
les körű érdeklődésére tarthat számot, a 
családi orvostól a kardiológusig.

Csanády Miklós dr.

Segédlet a gyógyszerek rendeléséhez — 
1993/1. Unió Kiadó

A Népjóléti Minisztérium VIII. és IV. Fő
osztálya gondozásában jelent meg az orvos 
gyógyszerrendelési, illetőleg a gyógysze
rész gyógyszerkiadó tevékenyégét megha
tározó jogszabályokat ismertető kézikönyv.

A kiadvány célja szakmai segítség a meg
változott gyógyszerrendelési formák gyakor
lati meghonosításához, valamint tájékoztatás 
a várhatóan gyakran változó társadalombizto
sítási támogatási formákról.

Praktikus ABC-s gyógyszerrendelési út
mutató táblázat áll a kiadványban rendelke
zésre, mely kiküszöböli a „rendelet
búvárkodást” a receptírások során.

A kézikönyv mindezen túlmenően a 
gyógyszerrendelés és felírás teljes problé
makörét igyekszik felölelni a gyógyszerek 
fogyasztói árától, felhasználásuk ellenőrzé
sén keresztül egészen az orvosi bélyegzőkig 
és a közgyógyellátásra jogosultak részére 
térítésmentesen rendelhető gyógyszerekig.

Bátran ajánlhatjuk valamennyi gyógysze
résznek és gyakorló orvosnak.

Megrendelhető: UNIÓ Kiadó, Kereske
delmi Osztály, Budapest ХШ ., Frangepán 
u. 50—56. Tel.: 111-9008, Fax: 131-8173.

Lengyel Gabriella dr.

Rácz Gábor, Rácz-Kotilla Erzsébet, 
Szabó László Gy.: Gyógynövényismeret. 
(A fitoterápia alapjai). Sanitas, Buda
pest, 1992. 402. old., 96 színes fényké
pes tábla.

Nem egészen mai jelenség az orvosok ide
genkedése a gyógynövényektől, de a napja
inkban Magyarországon megjelenő füves- 
könyv-áradat — nagyrészük selejtes, 
dilettáns, kártékony munka — ezt valame
lyest érthetővé teszi. Most végre szakmá
jukhoz kiválóan értő szerzőhármas tollából 
bő terjedelmű, rajzokkal és fényképes táb
lákkal gazdagított, tankönyvnek, kézi
könyvnek egyaránt jól használható művet 
vehetünk kezünkbe. (Jávorka—Giovanni- 
ni—Rom második világháború után megje
lent nagy kétkötetes műve óta az első magas 
színvonalú munkát. Míg azonban abban a 
növénytani rész dominált, a jelen műben 
kiegyensúlyozott a botanika-fitokémia és a 
therapiás rész terjedelme).

A növényi nyersanyaggal kapcsolatos 
tudnivalók utáni fitokémia rész (a könyv 
egyik erőssége!) következik a hatóanyagtí
pusok ismertetésével, majd ezt követi a fi- 
totherapiás fejezetek sora. (Ezekből csak 
az igen tanulságosan megírt homeopathia 
fejezet rí ki egy kissé). Végül a részletes 
rész — a füveskönyvek hagyományos mód
ján — a latin nevek ábécérendjében közli a

hazai gyógynövények leírását, hatóanyaga
it, alkalmazási módjait és termesztését is.

Ha formájában-beosztásában nemesen 
konzervatív is, tartalmában annál moder
nebb, a legújabb eredményeket is földolgo
zó áttekintést ad minden növényről. Tuda
tosan mellőzi a természettudományos 
képzettségű, becsületes orvosokat a fitothe- 
rapiától elriasztó — mert számukra sem
mitmondó, használhatatlan — kifejezéseket 
(„vértisztító” , „lágyító” , „vesetisztító” 
stb.), helyettük annál több hatóanyag- és 
hatástani ismeretet kapunk. De — s ez má
sik erőssége korábbi, hasonló témájú mű
vekkel szemben — nemcsak — az orvos 
számára megint csak semmitmondó — nö
vénynévből képzett hatóanyagneveket vetik 
oda, hanem ezeket az ismereteket kemota- 
xonomiai és hatástani összefüggéseibe 
ágyazva kapja az olvasó.

A  kötetben mindenütt fölismerhetők a 
méltán nagyhírű marosvásárhelyi iskola 
több évtizedes fitokémiai és kísérleti far
makológiái kutatásainak eredményei, ta
pasztalatai. (Hozzá kell tennünk, hogy ezek 
a vizsgálatok legtöbbször a hagyományos, 
népi növényismeretből, gyógynövényhasz
nálatból indultak ki).

Ha igaz, hogy Magyarország „gyógynö
vény nagyhatalom” (vagy azzá lehetne), 
akkor ez a könyv e „nagyhatalom” Magna 
Chartája. A könyvben benne van a Kárpát
medence — főleg annak keleti fele — sok 
zegét-zugát, hegyét-völgyét ismerő, tájat- 
népet féltő tudósok óvó gondoskodása is: 
így is lehet a szülőföldet szeretni. . .

Grynaeus Tamás dr.

Népjóléti Szemle

Kéthetente A/4-es méretben 36—40 olda
lon megjelenő informáló periodika. A ma
gyar egészségügy és határterületei aktuális 
eseményeiről közölt tudósításokat, riporto
kat, interjúkat szervesen egészítik ki a ma
gyar — időnként külföldi — egészségügy 
szakembereinek — orvosok, ápolónők, 
menedzserek, a szakterületek irányítói stb. 
— eredeti írásai, szakcikkei, elemző tanul
mányai. Különböző rovatai számos egyesü
let munkájáról is beszámolnak. Különösen 
támogatja a non-profit egyesületek munká
járól készült információk közlését. Kedvelt 
rovata a Fórum, ahova mindenki beküldheti 
munkájáról, véleményéről készített írásos 
anyagait. A válogatás a nemzetközi szakiro
dalomból című rovat közli az Orvostudo
mányi Szakkönyvtár és Szociális Egészség- 
ügyi Szakkönyvtár folyóiaratainak 
szemlézése révén válogatott cikkekből ké
szült referátumokat, tömörítvényeket. Kü
lön rovatban tájékoztat a WHO és az UNI
CEF tevékenységéről is.

Az egészségügyet és a népjólétet befolyá
soló területek közül kiemelt figyelmet for
dít a Szemle a környezetvédelemre, az 
egészségkárosító társadalmi jelenségekre, 
szokásokra.

Ruzicska Mária dr.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1993 áprilisában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (IV. rész)
Az Alemoxan 50  mg tablettáról:

A klozapin ún. nem tipikus neurolepticum. Állatkísérletekben 
nem okoz catalepsiát. A  Di- és D2-receptorokhoz egyforma erő
sen kötődik. Adrenolitikus (álfái és alfa2), valamint hisztamin-, 
muszkarin- és szerotoninantagonista (5 -HT2) hatású. 
Antipszichotikus tulajdonsága valószínűleg összefügg az 5 -HT2- 
és D i/D 2-antagonista hatással. Más neurolepticumokkal össze
hasonlítva a clozapin atípusos hatása, az extrapyramidalis mel
lékhatások alacsony előfordulási aránya (30—20%), a késői dys
kinesia hiánya, centrális izomrelaxans hatása arra utal, hogy 
hatásmechanizmusa, központi idegrendszeri támadáspontja a tí
pusos neurolepticumokétól eltér (S2—D2-agonista, GABA-erg 
hatás, az agy mezolimbikus és mesocorticalis régióira gyakorolt 
hatás).
A klozapin a pH-tól függően jól oldódik zsírokban és orális alkal
mazás után gyorsan felszívódik.
A maximális vérszintet 1—2 óra múlva éri el.
Gyorsan eloszlik a szervezetben és a parenchimás szervekben 
(tüdő, máj, vese), valamint az epében halmozódik fel. Nagyrészt 
a plazmafehéijékez kötődik, a vérben szabad, kötetlen formában 
csak 5—8% található.
Az adag és a plazmakoncentráció között meghatározott dózistar
tományon belül lineáris korreláció van. Az egyensúlyi állapot 
4—10 napon belül áll be. A klozapin túlnyomórészt a májban me- 
tabolizálódik, kimondottan „first pass” jelleggel. A fómetabolit 
a 2 : 1 található N-oxid- és N-dezmetilszármazék. Farmakológiai 
hatásuk és toxicitásuk kisebb, mint az anyavegyületé. Nincs adat 
arra, hogy a számos metabolitnak vagy intermediernek antipsy- 
chotikus hatása lenne. A klozapin és metabolitjai konjugált for
mában a vesén keresztül (50%) és az epével (35%) ürülnek ki a 
szervezetből. Az enterohepatikus cirkuláció feltételezhető. A ter
minális felezési idő nagy egyéni ingadozást mutat (5—33 óra), 
éppen úgy, mint az orális adás utáni biohasznosulás (27—60%). 
Hatóanyag: 50 mg clozapinum tablettánként.
Javallatok: Egyéb neurolepticumokkal történő kezelés ered
ménytelensége esetén:
— A schizophrenia akut és krónikus formái pozitív és negatív 

tünetekkel.
— Súlyos terápiarezisztens pszichotikus megbetegedések (ma

ma, atípusos psychosisok).
— Súlyos psychomotoros izgalmi állapotok és agresszivitás psy- 

chosisokban.
Ellenjavallatok. A  vér- és vérképzőrendszer betegségeiben, fő
leg, ha a fehérvérsejtek érintettek.
A kórelőzményben olyan vérképzőszervi megbetegedés, melyet 
klozapin, vagy másik triciklikus neuroleptikum, ill. egyéb 
gyógyszer okozott.
Alkohol, analgeticumok, sedativumok, hypnoticumok és más 
psychofarmakonok által okozott heveny mérgezésekben, toxikus 
psychosisokban, comatosus állapotokban. Súlyos máj-, epe- és 
vesebetegségekben. Szűk csamokzugú glaucomában. 
Terhességben és szoptatás alatt.
Elegendő tapasztalat hiányában gyermekeknek és 16 év alatti fia
taloknak.
Óvatosan adható:
Szervi elváltozásokkal járó agyi betegségekben, pl. cerebrovas
cularis elégtelenség manifeszt formáiban vagy encephalitis utáni 
állapotokban.
Szervi agyelváltozásokkal járó psychosyndromában (exogén 
reakciótípusokban, ill. átmeneti syndromákban).

Thrombosisban, krónikus ischaemiás szívbetegségekben, pros- 
tatahypertrophiában, bélatoniában, továbbá gyógyszerallergia és 
más, a kórelőzményből ismert gyógyszer-túlérzékenység esetén. 
Fokozott görcskészségben, pl. epilepsiában az antiepileptikus 
adagot újból meg kell állapítani.
Adagolás: Individuális. Csak rendszeres ellenőrzés mellett al
kalmazható.
Lehetőség szerint folyamatosan kell adagolni, mind a terápia 
megkezdésekor, mind akkor, amikor hosszabb kezeléskihagyás 
után az adagolást újrakezdjük.
A kezdő napi adag általában 25—50 mg (szükség esetén egészen 
200 mg-ig), azaz 'I2—1 (-4) tabletta naponta. A tablettákat kevés 
folyadékkal kell bevenni. Ezután az adagot 25—50 mg-onként 
(V2— 1 tabletta) lassan és fokozatosan, legfeljebb naponta vagy 
másnaponta addig emeljük, míg ambuláns kezelés esetén a 300 
mg-os ( 6  tabletta), folyamatos (kórházi) kezelés esetén pedig a 
600 mg-os (12 tabletta) átlagos napi adagot el nem étjük. Beadás: 
általában napi 3 részletben. Ezt az adagot, amennyiben a beteg 
jól tűri, a kívánt terápiás hatás elérésig fenn lehet tartani. 
Fenntartó adagnak elég napi 25—200 mg (V2—4 tabletta). 
Gyakran még éjszaka is adni kell. Magasabb adagok esetén EEG- 
vizsgálatok, vérszint-meghatározások, klinikai farmakológiai el
lenőrzés szükséges.
A kezelés hirtelen megszakítása kerülendő. Kóros vérkép vagy 
mérgezés esetén azonban a kezelés megszakítandó. Idősebb, le
romlott általános állapotban lévő, vagy nagyon sovány betegek 
adagjait arányosan csökkenteni kell.
Mellékhatások: Egyes esetekben, többnyire a kezelés megkez
désétől számított 18 héten belül vérképelváltozásokat — leukocy- 
topeniát, granulocytopeniát vagy agranulocytosist — okozhat. 
Az agranulocytosis lehetséges első jelei: grippeszerű tünetek, 
láz, torokfájás, fogíny- és szájnyálkahártya-gyulladás, nehezen 
gyógyuló sebek, furunculusok. Ezekben az esetekben az 
Alemoxan-kezelés folytatása előtt a vérképet újból ellenőrizni 
kell.
Különösen a kezelés kezdetén különböző, a betegek reakciókész
ségét és tűrőképességét hátrányosan befolyásoló átmeneti mellék
hatások jelentkezhetnek, melyek a kezelés alatt az adagok csök
kentésével mérséklődnek vagy teljesen megszűnhetnek:
— aluszékonyság vagy napközbeni fáradtság;
— vegetatív funkcionális zavarok: hypotonia, fokozott verejtéke

zés, az ortosztatikus reguláció zavara, székrekedés, vizeletre- 
tentio;

— nagyon ritkán bőrtünetek.
Accomadatiós zavarok főleg nagyobb adagok alkalmazása után. 
Tachycardia és fokozott nyálelválasztás hosszabb ideig is. Az 
utóbbi elkerülhető az adagok helyes megválasztásával, adott eset
ben perifériásán ható anticholinerg szerrel is kivédhető.
A kezelés 1. és 5. napja között fellépő, 38 °C-ot meghaladó 
hőmérséklet-emelkedés többnyire jóindulatú és a gyógyszerhatás 
következménye. Legtöbbször lázcsillapítók adása nélkül is elmú
lik, adott esetben a fizikoterápiás kezelés is eredményes. 
Rendkívül ritkán az ún. NMS (neuroleptikus malignus syndro
ma) is előfordulhat.
Kivételes esetekben, többnyire váratlanul delíriumos állapotok, 
nagyon ritkán epilepsiás rohamok vagy zavart állapotok is előfor
dulhatnak.
Gyógyszerkölcsönhatások: Az Alemoxant lehetőség szerint mo
noterápiaként kell alkalmazni.
Kerülni kell az olyan gyógyszerek egyidejű adását, melyeknek is
mert vérképzőszervi mellékhatása van.
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Együttadása kerülendő:
— pirazol-származék analgeticumokkal (aminofenazon stb.);
— egyes triciklikus neurolepticumokkal, karbamazepinnel és 

antidepressansokkal (fenotiazinok);
— antirheumaticumok (aranykészítmények);
— thyreostaticumokkal (tioimidazol-származékok: karbamizol, 

metimazol);
— maláriaellenes szerekkel (kinin, kinolinszármazékok). 
Óvatosan adhatók: egyes anticonvulzív szerekkel (hidantoinok, 
pl. fenitoin; oxazolidindionokkal, mint a trimetadion); 
indandion-típusú anticoagulánsokkal (fenindion); különböző an- 
tibakteriális szerekkel, mint pl. a klóramfenikol, szulfonamidok, 
nitrofurán; penicillin; szulfonilurea-típusú antidiabeticumokkal, 
valamint levamizollal.
Komolyabb vérképelváltozásokban minden pontenciális károso
dást okozó gyógyszer és anyag adását abba kell hagyni. A keze
lést más triciklikus neurolepticumokkal folytatni nem szabad. 
Az Alemoxan fokozza
— az alkohol, nyugatók, altatók, fájdalomcsillapítók és más 

phsychopharmakonok psychotrop hatását;
— az antihypertensiv és anticholinerg szerek, valamint az anti- 

histaminicumok hatását.
Az Alemoxan csökkenti a levodopa hatását.
Hypotoniás állapotokban csak angiotenzint vagy noradrenalin- 
származékokat szabad adni. Epinefrint (adrenalint) adni tilos! 
Litiummal kombinálva nő a neurotoxikus mellékhatások (delíri- 
umok, görcsök, az extrapiramidalis rendszer zavarai) veszélye, 
pentetrazollal kombinálva pedig fokozódik a görcskészség. 
Figyelmeztetés. Alkalmazása olyan betegeknek javallt, akiken 
más neurolepticumok nem hatottak kielégítően vagy kellemetlen 
mellékhatásokat okoztak, azaz, ha legalább két hagyományos 
neurolepticum a szokásos adagolásmód mellett és meghatározott 
időn belül nem javította megnyugtató módon a betegség klinikai 
és szubjektív tüneteit, vagy olyan súlyos, leküzdhetetlen, főleg 
extrapyramidalis eredetű mellékhatásokat okozott, amik a keze
lés folytatását megkérdőjelezték. A kezelés megszakítását szük
ségessé tevő vérképzőszervi károsodásról a kezelőorvos az 
OGYI-t tájékoztatni köteles [85.748/1976. (EüK 18) sz. Közi.]. 
A terápia megkezdése előtt minden betegen teljes vérképvizsgálat 
készítendő. A terápia első nyolc hetében négy naponként, további 
négy hónapon át hetenként, majd kéthetenként ellenőrizni kell a 
leukocyta- és thrombocytaszámot. Ha két vizsgálat között a 
leukocyta-, Ш. a thrombocytaszám jelentősen csökken, vagy a 
leukocytaszám fokozatos csökkenése mellett az érték 
3 X 109/l-re esik, a terápiát azonnal meg kell szüntetni.
A terápia alatt kéthetenként teljes vérképellenőrzést kell végezni. 
A terápiát akkor is meg kell szakítani, ha a vizsgálat értékelhető 
eltérést mutat, továbbá, ha a laboratóriumi ellenőrzés lehetősége 
vagy a beteg együttműködése nem biztosítható.
A terápia megszakításakor — vérképzőrendszer károsodása miatt
— kerülendő az Alemoxannak fenotiazin típusú vagy általában 
triciklikus major trankvillánsokkal történő helyettesítése.
A transzaminázokat célszerű rendszeresen ellenőrizni (a kezelés 
megkezdése előtt, a kezelés első négy hetében kéthetente, ezután 
a kezelés 19. hetéig havonta, majd komplikációmentes kezelés 
esetén negyedévenként.
A beteget vagy hozzátartozóját fel kell világosítani arról, hogy ha 
a gyógyszer szedése alatt láz, gingivitis, pharyngitis, feltűnő 
gyengeség, általában influenzaszerű tünetek jelentkeznek, azon
nal a kezelést elrendelő orvoshoz kell fordulni.
Az orvos felelős azért, hogy az előírt ellenőrző vizsgálatok és 
azok értékelése megtörténjék.
Teendők vérképelváltozások esetén:
Vérképelváltozások a terápiás adagok mellett is előfordulhatnak. 
Amennyiben a leukocytaszám hirtelen ЗООО/mm3, illetve a gra- 
nulocytaszám 1500/mm3 alá esik, a klozapin adását azonnal fel 
kell függeszteni. A kezelést nem szabad triciklikus neurolepticu
mokkal folytatni.
Amíg a laboratóriumi leletek nem normalizálódnak, a vérképet 
gondosan ellenőrizni kell. Ha a granulocytaszám 1000/mm3 alá 
esik, a beteget fertőző osztályon, az elkülönítőben kell elhe
lyezni.

A  fertőzés megelőzésére, illetve gyógyítására nem szabad vér- 
sejtkárosodást okozó szereket (pl. klóramfenikol) adni. A  lázcsil
lapító hatású analgeticumok adásánál is fokozott óvatosság szük
séges. Az agranulocytosis prognózisa annál jobb, minél 
korábban ismerik fel. A fertőzések nehezítik a gyógyulást. 
Túladagolás esetén: kábultság, aluszékonyság, soporosus álla
pot, grand mal rohamok, nyugtalanság, agitatio, termolabilitas, 
hypothermia, tachycardia, hypotonia, szívritmuszavarok, 
szívinger-vezetési zavarok, collapsus, bélatonia, légzésdepres- 
sio, coma.
A túladagolásból eredő mérgezés ellátása:
Mivel specifikus ellenszer nem ismeretes, tüneti kezelés 
szükséges:
azonnali és ismételt gyomormosás (ez még több órával a gyógy
szer lenyelése után is eredményes lehet), aktivált szén és nátrium- 
tioszulfát adása indokolt. A légzés és keringés támogatása, vala
mint az elektrolitháztartás és a sav/bázis egyensúly ellenőrzése is 
szükséges. Az esetleges késői következmények miatt ajánlatos az 
esetleges késői következmények miatt a mérgezettet a tünetek 
megszűnése után is még négy napig megfigyelés alatt tartani. 
Az anticholinerg tüneteket parasympathomimeticumokkal, mint 
piridosztigmin vagy neosztigmin, a vegetatív zavarokat dihidro- 
ergotaminnal, a szívritmuszavarokat digitáliszglikozidokkal, 
nátrium-bikarbonáttal vagy káliumkészítményekkel — és nem ki- 
nidinnel vagy prokainamiddal — kell kezelni. Hypotoniában óva
tosan plazmapótszereket vagy albumint lehet adni. Az alacsony 
vérnyomás kezelésére bevált az angiotenzin, de noradrenalin- 
származékok is adhatók. Epinefrin (adrenalin) adása — a járulé
kos érregulációs zavar veszélye miatt — ellenjavallt. A görcsök 
ellen diazepámot kell adni. Barbiturátok nem adhatók. A 
peritonealis- vagy a haemodialysis többnyire hatástalan.

A Volmax 4 mg és 8 mg retard tablettákról:

Nyújtott hatású készítmény. A salbutamol /?-adrenerg receptor 
stimuláló, mely szelektíven a hörgő simaizomzat ß j receptorain 
hat. Terápiás adagban nem, illetve csak csekély mértékben hat a 
szívben levő ß\ receptorokon.
Hatóanyag: 4 mg, Ш. 8  mg salbutamolum (salbutamolum sulfu- 
ricum formájában) tablettánként.
Javallatok: Reverzibilis légúti obstruktiv megbetegedések keze
lésére — asthma bronchiale, krónikus asthma, krónikus bronchi
tis és emphysema kórképekben.
Ellenjavallat: A készítmény bármely alkotórészével szemben je 
lentkező túlérzékenység.
Adagolás: A tablettát egészben kell lenyelni egy pohár vízzel, 
nem szabad megrágni, vagy összetörni.
Felnőtteknek a szokásos adag naponta 2-szer 1 ( 8  mg-os) tabletta. 
Időskorú betegeknek az adag változtatására nincs szükség. 
Gyermekeknek
6 éves kortól — 12 éves korig a szokásos adag naponta 2 -szer 1 

(4 mg-os) tabletta.
12 éves kor felett a beteg testsúlyától és gyógyszertűrőképességé
től függően naponta 2-szer 1 (4 mg-os, ül. 8  mg-os) tabletta. 
Mellékhatások: Ritkán: a vázizmok enyhe remegése főleg a ké
zen (ez a meüékhatás általános valamennyi yS-adrenerg stimulator 
esetében); feszültségérzés (mely a vázizmokra gyakorolt hatás
nak tulajdonítható): fejfájás. Perifériás vasodüatatio és kompen- 
zatorikus enyhe szívfrekvencia-fokozódás. Nagyon ritkán: átme
neti izomgörcs, túlérzékenységi reakciók (angiooedema, 
urticaria, bronchus görcs, hypotensio, collapsus).
Esetlegesen súlyos hypokalaemia а ßz agonista terápia következ
ményeként. Gyermekeken — hasonlóan más ß i agonista terápiá
hoz — ritkán hiperaktivitást okoz.
Gyógyszerkölcsönhatás. Együttadása tilos:
— yS-receptorblokkoló gyógyszerekkel, mint pl. propranolollal 

(egymás hatását antagonizálják),
— epinefrinnel.
Együttadása kerülendő: — egyéb ß  adrenerg receptor stimuláló 
készítménnyel (additív hatás miatt). Ha együttadásuk szükséges, 
csak fokozott óvatossággal szabad alkalmazni.
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— MAO bénítókkal és triciklikus antidepresszánsokkal (azok a 
salbutamol érrendszerre kifejtett hatását potencírozhatják). 
Ha szükséges, csak fokozott gondossággal adhatók együtt.

Figyelmeztetés:
A /?2  agonisták fokozott alkalmazása az asthma súlyosbodásának 
jele lehet. Ilyen körülmények között a beteg terápiáját újra kell 
értékelni és fontolóra kell venni glükokortikoszteroid terápia 
együttes alkalmazását.
A /?2  agonistáknak fokozott alkalmazása az asthma romló te
rápiás kontrollját jelenti. Az asthma kezelése során jelentkező 
hirtelen és progresszív állapotromlás potenciálisan életet veszé
lyeztető, ezért fontolóra kell venni kortikoszteroid terápia meg
kezdését vagy az alkalmazott dózis emelését. 
Thyreotoxicosisban szenvedő betegeknek óvatosan kell adni. 
Hasonlóan más szimpatomimetikus aminokhoz a salbutamolt is 
óvatosan kell adni azon betegeknek, akiknek szívbetegsége vagy 
magas vérnyomása van. Potenciálisan súlyos hypokalaemia ala
kulhat ki /82  agonista terápia esetén. Ennek különös figyelmet 
kell szentelni súlyos akut asthmás állapotban, mivel a hypokalae- 
miát potencírozhatják a salbutamollal együtt adott xanthin- 
származékok, szteroidok, diuretikumok, valamint a hypoxia. 
Ajánlatos ilyen esetekben a kálium vérszint monitorozása.
6 éves életkor alatt a készítmény alkalmazása nem javallt, mivel 
a tabletta nem felezhető, így pontos adagolása nem biztosítható. 
Terhesség alatt csak akkor szabad a gyógyszert alkalmazni, ha az 
anya szempontjából jelentkező előny nagyobb, mint a magzat po
tenciális veszélyeztetése.
Szoptatáskor a salbutamol feltehetően kiválasztódik az anyatejjel, 
ezért szoptatós anyáknak nem ajánlatos adni. Nem ismert, hogy 
a salbutamolnak van-e károsító hatása az újszülöttre. 
Túladagolás esetén hypokalaemia léphet fel, — a káliumvérszint 
ellenőrzése tanácsos. A salbutamol túladagolásakor megfelelő 
antidotum valamely kardioszelektív ^-blokkoló készítmény, eze
ket azonban csak óvatosan szabad adni azoknak a betegeknek, 
akiknek kórelőzményében bronchus görcs szerepel.
Tárolási utasítás: 30 °C alatti hőmérsékleten kell tárolni.
A tablettákat nem szabad kivenni a fóliacsomagolásból, amíg fel- 
használásra nem kerül.

A Duellin 25 mg/100 mg tablettáról, 
a Duellin 10 mg/100 mg tablettáról, 
és a Duellin 25 mg/250 mg tablettáról:

Parkinsonismus esetén az extrapiramidalis rendszerhez tartozó 
basalis ganglionok dopaminerg neuronjainak jelentős része el
pusztul. A  károsodás döntően a substantia nigrában észlelhető, és 
következményeképpen a striatumban dopaminhiány alakul ki. A 
dopamin pótlására szolgál a szubsztitúciós kezelés. A dopamin 
nem jut át a vér-agy gáton, ezért prekurzorát, a levodopát alkal
mazzák, amely alkalmas a csökkent dopaminszint emelésére. A 
per os adagolt levodopa jelentős része a periférián alakul át dopa- 
minná, és csak kisebb hányada kerül a központi idegrendszerbe. 
Emiatt a kellő terápiás hatás eléréséhez nagy dózisú levodopa be
vitele szükséges, ami azonban gyakran okoz peifériás mellékha
tásokat. A Duellin készítmények a levodopán kívül dekarboxiláz- 
gátlót — karbidopát — tartalmaznak. A karbidopa a periférián a 
levodopa alakulását akadályozza. A vér-agy gáton nem jut át, így 
a központi idegrendszerben történő dopaminszintézist nem befo
lyásolja.
Hatóanyagok: 25 mg carbidopum és 100 mg levodopum talbet- 
tánként, Ш. 10 mg carbidopum és 100 mg levodopum tablettán
ként, ill. 25 mg carbidopum és 250 meg levodopum tablet
tánként.
Javallatok: Idiopathiás Parkinson-betegség. Ismert kórokok (en
cephalitis, cerebrovascularis károsodás, toxikus anyagok) okozta 
Parkinson-szindróma kezelése, kivéve a major trankvilláns keze
lés során fellépő parkinsonos tünetegyüttest.
Ellenjavallatok: A készítménnyel szembeni túlérzékenység. Zárt 
zugú glaucoma, súlyos neurosis, psychosis, terhesség, szoptatás,

melanoma malignum vagy erre gyanús bőrelváltozás a kórelőz
ményben. Huntington-betegség, esszenciális tremor.
18 éves kor alatt alkalmazása nem javasolt.
Adagolás. Egyéni beállítást igényel, amely alapvetően a parkin
sonos tünetek súlyosságától függ. Figyelembe kell venni, hogy a 
periférián történő levodopa-dopamin átalakulás gátlásához átla
gosan napi 70—100 mg karbidopa szükséges, valamint azt, hogy 
napi 2 0 0  mg-nál több karbidopa alkalmazásától további terápiás 
előny nem várható.
Enyhébb parkinsonos tünetek esetében — a szubsztitúciós keze
lés megkezdésére —, elsősorban a Duellin 25 mg/100 mg készít
mény alkalmazása ajánlatos.
A háromfajta gyógyszer kombinált adása is lehetséges; például a 
25 mg/250 mg kiegészítése a 100 mg levodopát tartalmazó készít
ménnyel.
A levodopa napi összmennyisége nem haladhatja meg a 2000 
mg-ot.
Duellin 25 mg/100 mg: szokásos adagja a szubsztitúciós kezelés 
beállításakor napi 2 —3-szor 1 tabletta, amit napi V2 tablettával 
kezdve, fokozatosan, általában napi Ч2 tablettával emelve kívá
natos elérni. Súlyosabb parkinsonos tünetek esetében a gyógy
szeradag napi V2— 1 tablettával növelhető összesen napi 8  tab
lettáig.
Duellin 10 mg/100 mg: szokásos kezdő adagja napi 2—3-szor 1 
tabletta. A gyógyszer beállításának és emelésének módja meg
egyezik az 25 mg/100 mg-os készítményével. Kizárólagos alkal
mazása főként abban az esetben ajánlatos, ha a napi levodopa- 
igény legalább 700 mg, és egyenletes mozgásteljesítmény több
szöri kisebb gyógyszeradag bevételével érhető el. Napi össz
mennyisége egyéni mérlegeléstől függően 1 0 — 1 2  tabletta lehet. 
Duellin 25 mg/250 mg: szokásos kezdő adagja 2-szer V2 tablet
ta, ami szükség esetén napi V2 tablettával emelhető. A szubszti
túciós kezelés kezdeti időszakában napi adagja általában nem ha
ladja meg a 3-szor 1 tablettát.
Alkalmazása elsősorban az előrehaladott parkinsonos tünetek 
kezelésében előnyös. Kizárólagos adásakor maximális napi adag
ja kivételesen, legfeljebb 8 -szor 1 tabletta lehet. A napi 6 -szor 1 
tabletta feletti dózistartományban csak igen óvatosan alkal
mazható.
Levodopáról történő átállítás Duellin készítményre: Ha a levodo
pa korábban alkalmazott adagja 1500 mg-nál kevesebb volt, a ja
vasolt napi kezdő adag Duellin 25 mg/100 mg-ból, vagy Duellin 
10 mg/100 mg-ból általában 3—4-szer 1 tabletta. A korábban 
1500 mg-nál több levodopát kapott betegek esetében a javasolt na
pi adag Duellin 25 mg/250 mg-ból általában 3—4-szer 1 tabletta. 
A gyógyszerátállítás időszakában gyakori kontroll ajánlatos. 
Levodopát és egyéb dekarboxilázgátlót tartalmazó kombinációs 
készítményről történő átállítás Duellin készítményre:
Az alkalmazott készítményt legalább 12 órával a Duellin-kezelés 
megkezdése előtt megszakítjuk. A Duellin kezdő adagját úgy kell 
megválasztani, hogy az alkalmazott készítmény és az alkalma
zandó Duellin-készítményben levő levodopa mennyisége azonos 
legyen.
A Duellin-tablettákat kis étkezések során, vagy nagyobb étkezé
sek után, folyadékkal, összerágás nélkül kell bevenni. Mivel az 
aromás aminosavak és a levodopa felszívódása kompetícióban 
állnak, az egyszeri nagyobb fehérjebevitel kerülendő. 
Mellékhatások. Az egyszeri és a napi gyógyszeradag nagyságá
tól és az egyéni érzékenységtől függően előfordulhat: diskynesis, 
elsősorban choreoathetosis, fokális dystonia, torticollis, blepha
rospasmus, hosszantartó kezelés esetén ,,on-off’ jelenség. Ezen
kívül étvágytalanság, hányinger, hányás, álmosság, feszültségér
zés, hypotensio, orthostatikus collapsus, szívritmuszavar jelent
kezhet. Ritkán előforduló mellékhatások: szédülés, sedatio, agi
tatio, szorongás, confusio, álmatlanság, rémálmok, psychosisra 
emlékeztető tünetek, hallucinatio, depressio, paranoid állapot, 
hypomania, fokozott szexuális késztetés, euphoria, dementia, 
ataxia, convulsio. A mellékhatások a kezelés során az adag átme
neti csökkentésével megszűnhetnek. Ha nem szűnnek meg, a ke
zelést fokozatosan abba kell hagyni.
Elvétve gastrointestinalis vérzés, nyombélfekély, pupillatágulat, 
látási zavar léphet fel.
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Mérsékelt átmeneti jellegű leukopenia, thrombopenia előfordul
hat. Egyes laboratóriumi értékek átmeneteileg kórosak lehetnek 
(GOT, GPT, AP, LDH, bilirubin, BÚN, fehérjéhez kötött jód), 
Ш. a direkt Coombs teszt pozitívvá válhat.

Gyógyszerkölcsönhatások. Antihypertensivumokkal történő 
egyidejű alkalmazása szimptómás posturalis hypotensio előfor
dulásának veszélye miatt fokozott elővigyázatosságot igényel. 
Triciklikus antidepressansok egyidejű alkalmazáskor ritkán hy
pertensio és dyskinesia léphet fel.
Fenotiazinok és butirofenonok egyidejű alkalmazása csökkenti a 
Duellin terápiás hatását.
Együttadása tilos MAO-inhibitorokkal, mivel hypertensiós crisis 
keletkezhet. A MAO-inhibitorok adását a Duellin-kezelés meg
kezdése előtt legkevesebb két héttel meg kell szakítani. Kivétel 
a szelektív MAO—В-bénító pl. selegilin (Jumex), ami a levodopa 
terápia adjuválására alkalmazható.
Fokozhatja a sympathomimeticumok hatását, ezért e gyógysze
rek adagjának csökkentése válhat szükségessé.

Figyelmeztetés. Súlyos cardivascularis, pulmonalis megbetege
dés, diabetes mellitus, psychiatiriai betegség, gastrikus vagy duo
denalis ulcus, asthma bronchiale, valamint vese-, ill. májbeteg
ség, endokrin betegség esetén csak fokozott elővigyázatossággal 
rendelhető. A beteget gondos megfigyelés alatt kell tartani. 
Hosszútávú kezelés esetén a máj-, vérképző-, cardiovascularis- 
és vesefunkciók időszakos ellenőrzése javasolt.
Altatásban végzett műtétek előtt a Duellin mindaddig a gyógy
szeradag csökkentése nélkül adható, amíg a beteg oralis gyógy
szerkészítményeket és folyadékot vehet magához. Halothan és 
cyclopropan alkalmazása előtt legkevesebb 8  órával a Duellin 
adását meg kell szüntetni. A kezelést a beavatkozás után ismét az 
eredetileg beállított adaggal kell folytatni.
Alkalmazása során a psychomotoros teljesítményt befolyásoló 
hatásának időtartama alatt járművet vezetni vagy baleseti ve
széllyel járó munkát végezni tilos.

A Guttalax cseppről:

A nátrium pikoszulfát a difenol típusú hashajtók közé tartozik. 
Hatását a vastagbél falában található acetil-kolin receptor stimu
lációjával és valószínűleg a bélfal N a+/K + ATP-áz enzimjének 
gátlásával fejti ki. Mindezek hatására fokozódik a bélmotilitás, 
csökken a víz- és elektrolit felszívódás.

Hatóanyag: 0,0750 g natrium picosulfüricum 10,0 ml vizes oldat
ban (1 ml =  15 csepp; 1 csepp 0,5 mg nátrium pikoszulfátot tar
talmaz).

Javallatok. Különböző típusú akut és krónikus obstipációk 
(spasticus, atoniás, hypokinetikus), röntgen vizsgálati- és műtéti 
előkészítés, valamint nodus haemorrhoidalisban és analis rhaga- 
desben szenvedő betegek székletürítésének megkönnyítése.

Ellenjavallatok. Akut has, terhesség.

Adagolás. A szokásos adag felnőtteknek naponta 5—10 csepp. 
Szükség esetén az adagot napi 15—20 cseppre lehet emelni. 
Gyermekeknek 2 éves kortól naponta 2—5 csepp.
A napi adagot egyszerre, kevés vízzel kell bevenni, lehetőleg es
te, lefekvés előtt.
A  hatás kb. 6 —10 óra múlva jelentkezik.

Mellékhatások. Ritkán enyhe hasi fájdalom, flatulentia.

Figyelmeztetés. A tartós alkalmazás csak kivételesen, súlyos 
esetben megengedett. A hosszabb ideig történő alkalmazás során 
ügyelni kell a só-vízháztartás egyensúlyára, valamint arra, hogy 
a spontán bélmozgás ne szűnjön meg teljesen.

A Maalox 70 szuszpenzióról (10 ml; 250 ml), 
a Maalox szuszpenzióról (15 ml; 250 ml), 
és a Maalox tablettáról:

Magnézium- és alumínium hidroxid tartalmú antacidum. Emeli 
az intragastrialis, ill. az eosophagus lumen pH-ját, csökkenti a 
pepszin aktivitását.
Hatóanyag:
Maalox 70 szuszp.: 15,0 g magnesium hydroxidatum, 22,5 g alu
mínium oxidatum, 8,125 g sorbitum 250 ml-enként, ill. 0,600 g 
magnesium hydroxidatum, 0,900 g alumínium oxidatum, 0,325 
g sorbitum tO ml-enként, mentaolajat, metil-p-hydroxi-benzoátot 
és propil-p-hidroxi-benzoátot tartalmazó vizes szuszpenzióban; 
Maalox szuszp.: 9,975 g magnesium hydroxidatum, 8,725 g alu
mínium oxidatum, 0,625 g mannitum, 2,5 sorbitum 250 ml- 
enként, ill. 0,5985 g magnesium hydroxidatum, 0,5235 g alumí
nium oxidatum, 0, 0375 g mannitum, 0,15 g sorbitum 15 ml- 
enként, mentaolajat, metil-p-hidroxi-benzoátot és propil-p- 
hidroxi-benzoátot tartalmazó vizes szuszpenzióban;
Maalox tabl.: 0,400 g magnesium hydroxidatum, 0,400 g alumí
nium hydroxidatum, 0,1268 g mannitum, 0,070 g sorbitum, 0,150 
g saccharosum és mentaolaj tablettánként.
A szuszpenziók az alumínium oxidot alumínium hidroxid gél for
májában tartalmazzák.
Javallatok. Gyomorsav túltermeléssel járó megbetegedések (pl. 
reflux oesophagitis, gastritis, ulcus duodeni, ulcus ventriculi). 
Ellenjavallatok. A gyógyszerkészítmény bármely komponense 
iránti túlérzékenység, súlyos veseelégtelenség (1. Figyel- 
meztetás).
Adagolás.
Maalox 70 szuszpenzió:
Naponta 4-szer 10 ml (4-szer 2 kávéskanál vagy 4-szer 1 tasak) 
1 órával az étkezések után, valamint közvetlenül lefekvés előtt. 
Maalox szuszpenzió
4-szer 15 ml (4-szer 1 evőkanál vagy 4-szer 1 tasak), 1 órával az 
étkezések után, valamint közvetlenül lefekvés előtt.
Maalox tabletta
Naponta 4-szer 1 tablettát 1 órával az étkezések után, valamint 
közvetlenül lefekvés előtt összerágva vagy elszopogtatva bevenni. 
Gyógyszerkölcsönhatások. Egyidejűleg történő alkalmazáskor 
más gyógyszerek [pl. aszkorbinsav, amfetamin, kinidin, antikoli- 
nerg hatású gyógyszerek, kenodiol, fluorokinolonok, digitálisz 
glikozidok, vas és fólsav tartalmú gyógyszerek, Нг-receptor an- 
tagonisták, izoniazid, ketokonazol, penicillamin, fenotiazinok 
(főként klórpromazin), fenitoin, foszfátok, szalicilátok, szukral- 
fát, tetraciklinek, D-vitamin, indometacin, diflunizal, /J-receptor 
bokkolók] felszívódását megváltoztathatja, ezért a Maalox 70, il
letve a Maalox és egyéb gyógyszerek bevétele között kb. 2 órának 
kell eltelnie.
Mellékhatások. Hosszan tartó kezelés vagy nagy adagok alkal
mazása esetén csökkenhet a szérum foszforszint és hasmenés for
dulhat elő.
Figyelmeztetés. A Maalox 70 és a Maalox szuszpenzió tartósító
szerként metil- és propil-p-hidroxibenzoátot tartalmaz, amely ar
ra érzékeny betegek esetében allergiás reakciókat válthat ki. 
Súlyos veseelégtelenség esetén a szérum alumínium- és magnézi
umszint rendszeres ellenőrzése szükséges.
Fokozott elővigyázatossággal alkalmazható Alzheimer-kór, hy- 
pophosphataemia, intestinalis obstructio, appendicitis és székre
kedés esetén.
Cukorbetegek esetében figyelembe kell venni a Maalox tabletta 
150 mg szacharóz tartalmát.

Megjegyezzük, hogy a tárolásra és a csomagolásra vonatkozó részletes 
tájékoztatást a gyógyszeralkalmazási előírás tartalmazza.

Németh György — OGYI (Budapest, Zrínyi u. 3. 1051)
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Az Országos Népegészségügyi Központ tájékoztatója az 
1993. február havi fertőző megbetegedésekről
Az enterális úton terjedő betegségekből — a szezonális hullám
völgynek megfelelően — kevesebb fordult elő, mint az előző hó
napokban. A bakteriális dysenteria kivételével az e csoportba tar
tozó betegségek járványügyi helyzete kedvezőbb volt a korábbi 
évek február hónapjában tapasztaltnál is.

A  cseppfertőzéssel terjedő, bejelentendő fertőző betegségek 
előfordulási száma csaknem megegyezett a januárival, járványü
gyi helyzetük kedvező volt. Ezt a megítélést támasztja alá az is, 
hogy a scarlatina megbetegedések száma kétharmada, a rubeoláé 
mindössze öt százaléka volt az 1987—91. évi azonos havi médián 
értékének.

Februárban 7 új AIDS-es beteget jelentettek be. Az év első két 
hónapjában háromszor annyi esetet diagnosztizáltak, mint az 
1992. év ugyanezen időszakában.

Kiemelésre érdemes járványügyi események 
Influenza. Az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat 
megyei intézeteinek jelentése szerint a január közepén kezdődő 
járványban február végéig összesen 835 000 beteg fordult orvos
hoz influenzás panaszokkal. A járvány legerőteljesebben Bács- 
Kiskun, Borsod-Abaúj-Zemplén, Győr-Moson-Sopron, Heves

és Vas megyét érintette. Ezeken a területeken öt hét alatt a lakos
ság 10—14%-a betegedett meg, míg Budapesten, Baranya és 
Csongrád megyében a megbetegedési arány csak mintegy 
4%-nak bizonyult, az országos átlag kb. 8 % volt. A betegek fele 
a 15 éven aluli gyermekek korcsoportjába tartozott. Az esetek 
5%-ában diagnosztizáltak szövődményt, leggyakrabban bronchi- 
tist. A  jelentő szolgálat adatai szerint a 4—8. naptári héten 33, 
többségében idős, krónikus betegségben szenvedő beteg halt meg 
influenza következtében. A  járvány aetiológiája egységes volt, a 
hónap végéig 45 beteg vizsgálati anyagából izoláltak influenza В 
vírust.
AIDS. A  bejelentett 7 férfi beteg közül hat a homoszexuálisok ri
zikócsoportjához tartozik, egy beteg fertőzódési módja egyelőre 
nem tisztázott. A betegek közül öt már korábban ismert HIV- 
ellenanyag pozitív személy volt, két esetben a betegség gyanúja 
kórházi ideg-, ill. tüdőgyógyászati osztályon vetődött fel. Áz 
AIDS diagnózisát négy betegnél opportunista fertőzés, két beteg
nél konstitucionális betegség, egy esetben pedig dementia comp
lex alapján állapították meg. A  fenti esetekkel a hazánkban 1986. 
óta nyilvántartott betegek száma 1 2 0 -ra emelkedett, február 
végéig közülük 62 személy halt meg.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+ )  
1993. február hó

Február Jan. 1 — február 28.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+ )
1992. szeptember—1993. február hó

Betegség Szept. Okt. Nov. Dec. Jan. Febr.

Typhus abdominalis — 1* _ _ _ —
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 2035 1371 1196 695 612 405
Shigellosis 1335 875 340 607 227 160
Amoebiasis 11 7 7 8 3 4
Shigellosis 

+  amoebiasis 1346 882 347 615 230 164
Dyspepsia coli 33 25 32 34 15 20
Hepatitis infectiosa 289 299 301 310 285 162
A roS 2 4 2 1 2 7
Poliomyelitis anterior 

acuta _ _
Diphtheria — — — — — —
Pertussis — 1 — — 3 —
Scarlatina 131 308 580 717 550 525
Morbilli 2 1 2 3 2 4
Rubeola 29 37 64 79 64 68
Parotitis epidemica 409 1080 2259 2587 2626 2459
Mononucleosis

infectiosa 75 82 112 80 69 78
Keratoconjunctivitis

epidemica 73 48 28 24 6 1
Meningitis epidemica 3 2 3 6 5 2
Meningitis serosa 18 23 19 16 16 15
Kullancsencephalitis 7 12 16 7 13 1
Encephalitis infectiosa 8 3 5 7 5 6
Kullancs + enceph. inf. 15 15 21 14 18 7
Staphylococcosis 3 — 4 7 9 5
Malaria* — 3 — — 2 2
Tetanus 4 2 i 1 2 1
Anthrax 2 — — — — —

Brucellosis — — — — — —

Leptospirosis 11 5 3 1 1 1
Ornithosis — 1 — — — —

Q-láz 1 1 — 2 — —

Tularemia 7 6 5 3 11 1
Taeniasis — — 1 — 2 —

Toxoplasmosis 10 11 14 8 16 1
Trichinellosis — — — — — —

(+ ) Előzetes, részben tisztított adatok (*) Importált esetek

Betegség
1993. 1992.

Me
dian
1987

1991

1993. 1992.

Me
dian
1987

1991

Typhus abdominalis — _ _ — — —
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 405 258 490 1017 738 1034
Shigellosis 160 115 387 249
Amoebiasis 4 8 7 14
Shiegellosis 

+ amoebiasis 164 123 85 394 263 170
Dyspepsia coli 20 19 21 35 57 53
Hepatitis infectiosa 162 222 257 447 490 538
AIDS 7 — 1 9 3 1
Poliomyelitis anterior 

acuta _ _ _ _
Diphtheria — — — — — —
Pertussis — 1 1 3 1 2
Scarlatina 525 414 778 1075 872 1587
Morbilli 4 6 8 6 10 14
Rubeola 68 146 1418 132 271 2358
Parotitis epidemica 2459 2853 2846 5085 5399 5357
Mononucleosis

infectiosa 78 79 100 147 150 184
Keratoconjunctivitis

epidemica 1 13 3 7 97 19
Meningitis epidemica 2 5 6 7 8 10
Meningitis serosa 15 12 18 31 29 39
Kullancsencephalitis 1 — 14 2
Encephalitis infectiosa 6 6 11 11 18
Kullancs +  enceph. inf. 7 6 12 25 20 24
Staphylococcosis 5 5 9 14 6 14
Malaria* 2 1 1 4 2 3
Tetanus 1 1 1 3 1 3
Anthrax — — — — — —
Brucellosis — 1 — — 1 1
Leptospirosis 1 2 1 2 7 6
Ornithosis — — — — — —
Q-láz — — — — — —
Thlaremia 1 1 3 12 3 7
Taeniasis — 1 2 2 2 5
Toxoplasmosis 1 21 20 17 36 39
Trichinellosis — 2 — — 2 —
(+ ) Előzetes, részben tisztított adatok (*) Importált esetek
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M egbízható, m ag as m űszaki színvonalú 
orvosi m űszereket kínál rendkívül kedvező 

áron a  CANDELA Kft., a REMCO ITALIA m agyarországi 
képviselője.

•  E g y - é s  t ö b b c s a t o r n á s  e k g -t  
•  Őr z ő  m o n it o r o k a t

•  HOLTER ÉS TERHELÉSES RENDSZEREKET 
•  DEFIBRILLÁTOROKAT ÉS 

EGYÉB ORVOSI KÉSZÜLÉKEKET
továbbá

el®kSmmedMü © ®

m árkájú:
ULTRAHANGOS ÉS RÖVIDHULLÁMÚ 

TERÁPIÁS KÉSZÜLÉKEKET 
R é sz le te s  fe lv ilágosítás:

CandelA
TEL.: 120-9011 

TEL/FAX: 120-8956

A M edicor Orvosi 
Műszeripari Vállalat 
Rt. Debrecen-MOMI

Ezúton közli tisztelt Ügy
feleivel, hogy termékei kizá
rólagos belföldi forgalma
zását -  kórházak, rendelő- 
intézetek és viszonteladók 
számára -  1993 január 1 -  
tői kezdve,
a Dispomed Hungary Kft. 
és a Reisinger & Reményi
Kereskedelmi Kft. vette át.

Dispomed®
H u n g a r y

R eis inger  
& Reményi

További felvilágosításért kérjük 
az érdeklődőket forduljanak 
Reményi Józsefhez, budapesti 
irodánk ügyvezetőjéhez.

cim:
Dispomed Hungary Kft. 
H-1138 Budapest
XIII. Váci út 168 
Tel. 129 65 99

270 21 55/128 
270 22 55/128 

Fax 129 65 991132 BUDAPEST, VISEGRÁDI U. 58 /A  
FAX: 168-5397



PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Az Igazságügyi M egfigyelő és Elmegyógyító 
Intézet (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 
22.) főigazgató főorvosa felvesz az intézet klini
kai laboratóriumába 1 f ő  szakorvost.

A felvételre kerülő orvos feladata a szakorvosi 
teendőkön túl az intézet laboratóriumának ve
zetése.

Az állás betöltéséhez klinikai laboratóriumi 
szakvizsga szükséges.

Bérezés: 35 000-tól 45 0 0 0 0 ,-  Ft-ig.
Juttatások : 13. havi fizetés, ingyenes BKV 

bérlet.
Érdeklődni lehet: 147-7956

Dr. Csicsay Claudius Iván 
főigazgató főorvos

Az Igazságügyi M egfigyelő és Elmegyógyító 
Intézet (1475 Bp., X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő
igazgató főorvosa megüresedett állás terhére fel
vesz 2 f ő  elmegyógyász szakorvost vagy szakké
pesítés nélküli elmegyógyász segédorvost.

Az intézet feladata a bűnelkövető kóros elme- 
állapotú személyek ideg- és elmegyógyászati el
látása, beleértve az elmemegfigyelést, a kény
szergyógykezelést, a munkaterápiás foglalkoz
tatást, a rehabilitációt is.

Illetmény: szakképesítéstől és gyakorlati idő
től függően 28—45 ezer Ft-ig.

Évente tizenharmadik havi fizetés, ingyenes 
BKV bérlet.

Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
A jelentkezést az IMEI főigazgató főorvosához 

kell benyújtani a megjelenéstől számított 30 na
pon belül.

Személyes informálódás a 147-7956 telefonon.

Dr. Csicsay Claudius Iván 
főigazgató főorvos

A MÁV Kórház Budapest — Pödmaniczky u. 
111. — felvételt hirdet 1993. június hó 1-jétől 
megüresedő 1 fő  szakorvosi, valamint 1993. ok
tóber hó 1-jétől megüresedő 1 fő  nem nőgyógyá
szati szakvizsgával rendelkező szakorvosi állás
helyekre.

Követelmény: legalább egy idegen nyelv tudá
sa, valamint egy klinikai szakvizsga, maximum 
hat éves gyakorlat.

Bérezés: a Közalkalmazott Törvénynek megfe
lelően, valamint megegyezés alapján történik.

Jelentkezés: előzetesen telefonon a
1534-000/17-50 melléken Dr. Marton István pro
fesszornál a Nőgyógyászati Osztályon.

Az IM Büntetés-végrehajtás Központi Kórhá
za (2316 Tököl, Ráckevei út 6.) főigazgató főor
vosa pályázatot hirdet az intézet Anaestesiológiai 
részlegében megüresedett anaestesiológiai szak
orvosi állásra.

Pályázat benyújtási helye: IM Bv. Központi 
Kórház, főigazgató főorvos.

Határidő: a megjelenéstől számított 30 nap.
A pályázat rövid szakmai önéletrajzot is tartal

mazzon.
Személyes informálódás: 166-6766, 166-6700 

telefonon.

Dr. Kováts Imre bv. o. alez.
főigazgató főorvos

Tiszagyenda község képviselőtestülete pályáza
tot hirdet a megüresedő háziorvosi állás betöl
tésére.

Pályázati feltételek: háziorvosi szakvizsga.
Fizetés: az érvényes jogszabályi előírás 

szerint.
A pályázatot elnyerő háziorvos részére két és 

félszobás önkormányzati bérlakást biztosítunk.
Az állás betölthető: 1993. július 1-jétől.
A pályázat benyújtásának határideje:

1993. június 10.
A pályázatot az alábbi címre lehet benyújtani: 
Tiszagyenda Község Polgármestere Tiszagyen
da, Gorkij út 20. 5233.

ami az egészségügyi alapellátáshoz nélkülözhetetlen, 
gyógyászati segédeszközök, orvosi műszerek széles választéka 

a Gyógyászati Segédeszközök Gyára mintaüzleteiben
1137 Budapest, Pozsonyi út 20. Tel.: 129-5442 

9700 Szombathely, Szelestey u. 8—10. Tel.: 06 / 94 / 14-081 
6701 Szeged, Zászló u. 4/a—4/b. Tel.: 06 / 62 / 312-569 

4026 Debrecen, Mester u. 7. Tel.: 06 / 52 / 12-449
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HÍREK

A z Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 
Intézet tudományos ülést rendez 1993. június 
14-én 14.30 órai kezdettel.

Helye: ORFI Lukács Klub
Program:
Farkasfalvy Mária: A temporomandibularis 

diszfunkció gyakorisága a mozgásszervi fekvő 
betegeken (30 perc)

Horánszky Ottó: Pszihoszomatikus eredetű 
mozgásszervi betegségek és ezek pszichoanaliti
kus magyarázata (30 perc)

Kovács Gábor: SPA-s betegség eredetének 
psychosomatikus komponensei

A Magyar Pathológusok Társasága és a Ma
gyar Onkológusok Társasága által 1992-es évre 
meghirdetett,, A csontdaganatok és daganatszerű 
csontelváltozások kliniko-pathológiája” címmel 
Krompecher Ödön” pályázat nyertese:

„Corvo quoque rarior albo”
I. díj: Román Rita IV. évf. orvostanhallgató, 

Szegedi Szent-Györgyi Albert OTE

A Magyar Pathológusok Társasága és a Ma
gyar Onkológusok Társasága „Krompecher 
Ödön” pályamunka díjazására 7000,— Ft pálya
díjat tűz ki orvostanhallgatók és fogorvostanhall
gatók számára.

A pályamunka címe: „A z emlőrákok immun 
fenotípusának prognosztikai jelentősége”

A  pályamunka terjedelme az irodalommal és 
dokumentációval együtt maximum 80 oldal 
lehet.

A  munkán csak a jelige szerepelhet, melyhez 
mellékelni kell egy borítékot, rajta a jeligével, s 
a lezárt borítékban a nevet és pontos lakcímet 
kell feltüntetni.

A pályamunka beadási határideje:
1993. november 30.

Helye: Semmelweis Orvostudományi Egye
tem, П. sz. Pathológiai Intézete, 1091 Budapest, 
Ü llői út 93.)

Díjazást elért pályázat esetén a Társaságoknak 
javaslatot tesznek a pályamunka szakdolgozat
ként való elfogadására.

Pályázati felhívás
A  Fővárosi Szent István Kórház Dr. Papolczy 
Ferenc kórházi szemész-főorvos emlékére pá
lyázatot hirdet.

Pályázni lehet: elsősorban szemészeti tárgyú, 
másodsorban a rosszindulatú daganatokkal fog
lalkozó elméleti vagy gyakorlati jellegű, még 
közzé nem tett, lehetőleg új témájú, gyógyítást 
előbbrevivő, tudományos értékű munkával.

A z onkológia körébe tartozó munkák közül 
először azok nyernek díjazást, amelyek szemé
szeti vonatkozást érintenek.

A pályázat jeligés. A jeligés, lezárt borítékban 
kell a pályázó nevét, munkahelyét, lakását és 
születési évét elhelyezni.

Pályázhat: magyar állampolgárságú, munka- 
viszonyban álló szakorvos, vagy szakorvos által 
vezetett csoport.

Nem vehetnek részt akadémikusok és orvostu
dományok doktorai.

A pályamunkákat 1993. október 1-jéig kell 
megküldeni három példányban, magyar nyelven 
a Fővárosi Szent István Kórház titkárságára (Bu
dapest, IX ., Nagyvárad tér 1. 1096)

Ezen alapítvány lehetőséget ad fiatal 
szemorvosok külföldi kongresszusi részvételé
nek támogatására, amennyiben az illető a fenti 
témában előadást tartott. A kérelmeket a munka
helyi vezető javaslatával, az előadás rövid kivo
natának mellékelésével 1993. október 1-jéig kell 
a fenti címre eljuttatni. A  kongresszusi részvételi 
támogatás elbírálása a pályázatokkal egyidóben 
történik.

A  pályadíjakat Dr. Papolczy Ferenc születésé
nek évfordulóján (1993 novemberében) adják át.

A  Magyar Elhízásellenes Alapítvány 1993. 
szeptember 30—október 2. között Boglárlellén a 
Park üdülőszállóban (cím: Boglárlelle, Honvéd 
u. 40, 8630) tartja П. Vándorgyűlését.

Fő témái: Elhízottak hipertóniája 
A z elhízás kezelése 
Az elhízás gyermek és serdülőkorban 
— Megelőzés, kezelés, gondozás —
Szabadon választott témák 

Minden érdeklődőt szeretettel várunk.
Rétjük, hogy részvételi szándékukat 1993. jú 

nius 15-ig szíveskedjenek jelezni a szervezőbi
zottság címén: BM Központi Kórház és Intézmé
nyei V. Belgyógyászati Osztály Budapest, 
Budakeszi út 48/b. 1121. Tel./Fax.: 176-1840.

A  Magyar Infektológiai Társaság mint a MO- 
TESZ tagja 1993. június 10-én csütörtökön, 9.30 
órai kezdettel az Országos Közegészségügyi Inté
zet Fodor József előadótermében (IX., Nagyvá
rad tér 2.) tudományos ülést rendez, amelyre 
minden érdeklődőt tisztelettel meghív a ve
zetőség.

Program:
Üléselnök: Prof. lám ái Ferenc 

Barna Ágnes, Dalmi Lajos, Szunyogh Ildikó, 
Todorova Roszica, Szabó Zsuzsa, Dobi Sándor 
(Hajdú-Bihar megyei Kenézy Kórház Fertőző 
Osztály, Debrecen, Főv. Szent László Kórház): 
Fatális kimenetelű importált cerebrális malária 

Józsa Terézia, Dobi Sándor, Antóny Annamá
ria, Várnai Ferenc (Főv. Szent László Kórház): 
Importált invazív amoebiasis.

Dobi Sándor, Várnai Ferenc (Főv. Szent Lász
ló Kórház): Schistosoma mansoni importált 
esetei.

Szünet
Üléselnök: Bényei Magdolna 

Tusnádi Anna (Hetényi Géza Kórház, Szol
nok):; Pyoderma gangrenosum, mint a colitis ul- 
serosa ritka szövődménye.

Sülé János, Nagy Mária (Petz Aladár Kórház, 
Győr): A Salmonellosis antibakteriális szerekkel 
történő kezelésében szerzett tapasztalataink.

Kertész Adrienne, Barna Mária, Tóth András, 
Bán Éva, Nikolova Radka, Szolnoki Andrea, 
Baczonyi Miklós (Főv. Szent László Kórház): 
Pölyresistens Streptococcus pneumoniae okozta 
otitis és sinusitis csecsemő- és kisdedkorban.

A  rendezvényt a Hoffimann-LaRoche cég spon- 
zorálja.

Nagykőrös Város Önkormányzata a város 625. 
évfordulója alkalmából Prof. Dr. Csapó
Árpád—Dr. Ruttner Béla főorvos tiszteletére 
1993. június 26-án 9 órai kezdettel nőgyógyászati 
emlékülést tart.

Helyszín: 2750 Nagykőrös, Arany János Mű
velődési Központ díszterme 27. szoba. 

Polgármesteri fogadás 
Üdvözlés
Megnyitó előadás: Dr. Andréka Bertalan Nép

jóléti Minisztérium helyettes államtitkára „Az 
egészségügy jelenlegi helyzete és távlatai 
Magyarországon”

Program
Elnök: Prof. Dr. Papp Zoltán (SOTE I. sz. 

Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika)
Előadók: Prof. Dr. Herényi Tamás (New York, 

Mount Sinai Hospital): „Csapó Árpád munkás
sága és magyarországi kapcsolatai”

Dr. Ruttner Zoltán (National Institute of 
Health Washington): „Dr. Ruttner Béla tudomá
nyos munkássága”

Dr. Bemard Artur (Kaáli Intézet, Budapest) 
„A  Csapó-elmélet jelentősége a gyakorlati szü
lészetben)” .

Megbeszélés, szünet
Dr. Tóth-Pál Ernő (SOTE I. sz. Szülészeti és 

Nőgyógyászati Klinika, „A magzat kromoszóma
vizsgálatának javallatai és módszerei”

Dr. Tankó András (Bács-Kiskun Megyei Kór
ház, Szülészeti Osztály): „Súlyos fejlődési rend
ellenességek felismerése magzati korban
ultrahangvizsgálattal”

Dr. Szabó István (SOTE Szülészeti és Nőgyó
gyászati Klinika) „Color-Doppler ultrahang- 
vizsgálatok szerepe a lepényi funkció
megítélésében”

Megbeszélés, ebéd
15 óra Dr. Andréka Bertalan helyettes államtit

kár elhelyezi a kórházi rekonstrukciós építkezés 
alapkövét a Fáskert utcai telephelyen.

17 óra Dr. Ruttner Béla tiszteletére elhelyezett 
márványtábla avatása a volt szülészeti osztály 
udvarán

Párhuzamos program:
Nemzetközi orvosi műszerkiállítás 
Kórházrekonstrukciós tervek és makett 

kiállítás
1993. június 25—27-ig a rendelőintézet aulájá

ban (Nagykőrös, Széchenyi tér 8.)
Részvételi szándékot kétjük előre jelezni 

Dr. Székely András szülész-nőgyógyász szakor
vosnál. Nagykőrös Városi Kórház-Rendelőinté
zet, 2750 Nagykőrös, Széchenyi tér 8.
Tel.: 53/50-377, Fax: 53/51-058

Krisztusi Bioetikai Központ, a Centre for Bio
ethics and Public Policy (UK) és az Európa 
Mozgalom Magyar Tanácsa 1993. június 
16—19. között a MTA Kongresszusi termében 
(1014 Budapest, Országház u. 30.) „ Bioetikai 
Kérdések Keresztény Szemmel” c. nemzetközi 
kongresszust rendez.

Program:
1993. június 16:

1600 megnyitó: Dr. Göncz Árpád a Magyar Köz
társaság Elnöke

Prof. Dr. Kosáry Domokos az MTA és az Eu
rópa Mozgalom Magyar Tanácsa Elnöke 

Dr. Surján László Népjóléti Miniszter 
Előadások:
Üléselnök: Prof. Dr. Réthelyi Miklós, Dr. Dre- 

nyovszky Irén, Sir Howard Pearce
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1630 Dr. Gaizler Gyula: Az emberi élet védelme 
1645 Prof. Dr. Nigel M. de S. Cameron: Chris

tian Perspectives on the Development o f Bio
ethics 

Szünet
Г735 Prof. Dr. Jáki Szaniszló OSB.: Követke

zetes bioetika és keresztény következetesség 
1805 Kerékasztal konferencia: Az életvédelem  

néhány jogi vonatkozása 
Moderátor: Dr. Solt Pál 
Résztvevők:

Dr. Zlinszky János, Dr. Jobbágyi Gábor 
19.00 Vita 

1993. június 17.
Üléselnök: Prof. Dr. Rókusfalvy Pál, Dr. Hervei 
Sarolta, Prof. Dr. Gottfried Roth 

900 Prof. Dr. Henk Jochemsen: Responsibility 
o f Prenatal Genetic

935 Prof. Dr. Méhes Károly: Perinatológia és 
az újszülött ellátás etikai kérdései 

Szünet
IO30 Miss Pamela Sims: Medical and Theolo

gica Aspects of Abortion 
1100 Prof. Dr. Philip Ney: Post abortion 

syndrom
II30 Prof. Dr. Dominnigue Folscheid: Le 

Probleme du Statut de l’embryon 
Vita

Üléselnök: Prof. Dr. Frenkl Róbert, Dr. Makó 
Éva, Dr. Pamela Sims

1500 Msgr. Elio Sgrecia, Dr. Laura Palazzani: 
Personalist Foundation in Bioethics

1530 Prof. Dr. L. Soltes: Some Bioethical 
Conflicts in Neonatal Care

1600 Dr. Schulz Károly: A gyermekgyógyászat 
etikai gondjai

1630 Dr. Bergmann Erzsébet: Életvédelem  
serdülőkorban

1700 Dr. Dizseri Tamás: Egyházi kórház etikai 
problémái Magyarországon.

Vita
1993. június 18.
Üléselnök: Prof. Dr. Vízi E. Szilveszter, 

ProfDr. Ferencz Antal, Dr. Heinz Gottschall
8"° Dr. Stephen Williams,

Dr. Luké Gormally: Medical and Theological 
Aspects o f Euthanasia

9°° Prof. Dr. Gottfried Roth: Konstanz und 
Wandel der äztlichen Eide und Gelöbnisse im 
20. Jahrhundert

945 Dr. Mikola István: Hazánk változó egész
ségügyének etikai kérdései

Szünet
1030 Kerekasztal megbeszélés, és vita:
Moderátor: Dr. Margittay Erzsébet
Résztvevők: Dr. Böszörményi Dalma,

Dr. Ferdinánd Kbnd, Prof. Dr. Gyökösy Endre, 
Prof. Dr. Kerkovics Gyula, Keve István, Dr. Solti 
Györgyi 

1993. június 19.
Üdvözlések: fP° Dr. Gyurkó János Környezetvé
delmi és Területfejlesztési Miniszter 

Keresztes K. Sándor v. Környezetvédelmi és Te
rületfejlesztési Miniszter, országgyűlési képviselő 
Üléselnök: Dr. Somosi György, Dr. Vüsy Erzsébet 

815 Prof. Dr. Szűcs Zoltán: Életmód és környe
zetvédelem

835 Dr. Somod György: A környezeti ártalmak és 
az egészségi állapot közötti kapcsolat etikai kérdései 

843 Dr. Széchey Béla: Az ökoszociális piacgaz
daság keresztény elemei 

9“  Dr. Pákozdy Lajos: A foglalkozási betegsé
gek és a dohányzás 

10ю Kerekasztal konferencia és vita 
Moderátor: Dr. Rótt Nándor és 

Dr. Szebik Imre
Résztvevők: Dr. Andrásfalvy András, Prof. dr. 

Bakács Tibor, Dr. Endrédy István, Dr. Farkas 
Péter, Dr. Font Erzsébet, Dr. Sesztay András, 
Dr. Várkonyi Tibor, Dr. Vásárhelyi Judit 

1230 A kongresszus bezárása:
Dr. Gaizler Gyula

A kongresszus hivatalos nyelve: magyar, angol 
Szinkron tolmácsolás biztosított.

OH-QUIZ

XV. Sorozat m egoldásai:
XV/1 : D, X V /2  : D, X V /3 : B, X V /4 : A , X V /5 : E , X V /6  : D, X V /7 : E , X V /8  : E, X V /9  : E , XV/10 : D

Indoklások:
XV/1 : D Nitroblue tetrazolium reductio test. A betegnek a leg

valószínűbb, hogy krónikus granulomás betegsége 
van, örökletes kórkép, a neutrophil granulocyták oxi
dativ metabolizmusának károsodása. Fokozott a fogé
konyság staphylococcus és Aspergillus fertőzésekre. 
A diagnózist a neutrophilek kóros nitroblue tetrazoli
um reductiója megerősíti. Újabban azt mutatták ki, 
hogy a gamma-interferon hasznos lehet a kóros meta- 
bolizmus korrigálásában. A myeloperoxidáz defektus 
nem jár hasonló fertőzés veszéllyel. Az immunglo
bulin-hiány inkább Haemophilus vagy Streptococcus 
infekcióra hajlamosít, a T-sejt defektus pedig vírusok 
és protozoonok okozta megbetegedésekhez vezethet.

XV/2 : D Pseudomonas fertőzés AIDS-ben viszonylag ritkán 
fordul elő, nem jellemző.

XV/3 : В Először iv. atropin adása javasolt: a hypotenzió és a 
bradycardia együtt vagus-izgalmi jelnek értékelhető 
akut myocardialis infartusban. Ha több részletben 
adott, több mint 2,0 mg összdózis atropin adása után 
is fennáll a bradyarrhythmia és hypotenzió, ideiglenes 
pacemaker bevezetése indokolt. Isoproterenol kerü
lendő, mivel növeli a myocardium oxigén consumptió- 
ját, fokozza az ischaemiát. Volumen pótlás, ill. pozitív 
inotróp szerek adása a bradyarrhythmia rendezése 
után szóbajön, ha alacsony marad a vérnyomás, — de 
nem ez az első lépés a therapiában.

XV/4 : A A captopril nem csökkenti a plasma renin aktivitást.
A captopril gátolja az angiotenzin-convertáló enzy- 
met, így csökkenti a vasoconstriktor hatású 
angiotenzin-II képződését. A feedback hiányában nö
vekedni fog a renin secretio. A captopril csökkenti a 
bradykinin lebomlást, stimulálja a vasodilatatiót oko

zó prostaglandin szintézist. Tilos kétoldali arteria re
nalis stenosisban, mert a systemás artériás nyomás 
csökkenése progresszív vese-hypoperfúzióhoz ve
zethet.

XV/5 : E A coronaria calcificatiót nem mutatja ki a Doppler 
echocardiographia.

XV/6 : D Bár az atenolol is szelektív bétái blokkoló és adható 
is bronchospazmusban, nagy dózisban azonban „el
veszti” szelektivitását és így már relatíve kontrain- 
dikált.

XV/7 : E Ha restenosis alakul ki, az ismételt percutan translu- 
minalis coronaria angioplastica ezesetben is sikeres 
lehet, esetleg még jobban, mint az első dilatatio.

XV/8 : E Ha nincs egyidejűleg fokozott vena jugularis nyomás, 
a boka-oedema nem lehet jobb szívfél elégtelenség je
le. Ilyenkor a varicositas, thrombophlebitis, hypalbu- 
minaemia, ciklikus oedema jön szóba.

XV/9 : E A digitalis glycosidák fokozzák a myocardium cont- 
ractilitását, lassítják az atrioventricularis átvezetést. A  
primer mechanizmus a sarcolemma membránjára lo
kalizált Na+—K +-ATP-ase bénítása.

XV/10 : D  Idősek különösen hajlamosak digitalis intoxikációra, 
már 2,0 pg/1 digitalis szint alatt is. A  hypoxia és a hy
percalcaemia, a káliumvesztés fokozza a veszélyt. A 
kinin nem tudni milyen mechanizmussal, emeli a se
rum digoxin szintet. Hyperthyreosis csökkenti a digi
talis hatékonyságát.
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X V I. sorozat
Instrukció: minden kérdés esetén az öt válasz közül válassza ki a legm egfelelőbbet!

XVI/1. 73 éves, előzőén egészséges férfi hirtelen gyakori vize
lési ingerrel, dysuriával, magas lázzal kerül orvoshoz, 
vizsgálatakor vérnyomása 100/60 Hgmm, pulzus szám 
140/perc, légzésszám 30/perc. Mi az első teendő?
A. katéterezés, vizelet leoltás
B. azonnal erélyes antibiotikus kezelést elkezdeni
C. Ringer-lactat infúziót adni
D. dopamin infúziót adni
E. methylprednisolont adni

XVI/2. Pseudomonas infekció gyakran észlelhető a következő ál
lapotokban,
KIVÉVE:
A. Alsó végtagon köröm-ágy sérüléséhez csatlakozó 
osteomyelitisben
B. otitis extemában
C. ecthyma gangraenosumban
D. újszülöttkori meningitisben
E. iv. narcomaniások endocarditisében

XVI/3. Egy 24 éves nő vizeléskor égést érez, hüvelyi folyásról 
panaszkodik. Vizsgálatkor generalizált vaginalis erythe- 
mát és fehéres hüvelyi folyást észlelnek. Melyik vizsgá
lat eredménye utalhat arra az alapbetegségre, amely a 
szervezet védekezőképességének károsodását és a fertő
zésre való fogékonyságot eredményezheti ebben az 
esetben
A. vércukor vizsgálat
B. carbamid nitrogén szint
C. serum IgA
D. serum IgE
E. complement szint meghatározás a serumban

XVI/4. A  Listeria monocytogenes melyik kórformát okozza a 
leggyakrabban?
A. endocarditis
B. peritonitis
C. hepatitis
D. meningitis
E. conjunctivitis

XVI/5. A Gancyclovir a Cytomegalovirus infekció melyik mani- 
fesztációját gyógyítja leginkább?
A. hepatitis
B. pneumonitis
C. colitis
D. retinitis
E. „wasting disease”

XVI/6. Melyik gyógyszer hatásos legkevésbé a malária akut 
attakjában?
A. kinin
B. chloroquin
C. primaquin
D. hydroxychloroquin
E. melfoquine

XVI/7. Egy 60 éves, inzulin-dependens diabetesben szenvedő 
férfi purulens fülfolyással, magas lázzal, szédüléssel ke
rül orvoshoz. Mi lehet a legvalószínűbb kórokozó?
A. Aspergillus
B. Klebsiella
C. Pseudomonas
D. Staphylococcus aureus
E. Haemophilus influenzae

XVI/8. A felsoroltak közül melyik organizmus okozza a gyakran 
a hasmenés, zavartság, delirium és tüdőgyulladás tünet
együttesét?
A. Legionella pneumophilia
B. Francisella tularensis
C. Mycoplasma pneumoniae
D. Haemophilus pneumoniae
E. Klebsiella pneumoniae

XVI/9. Egy 17 éves gravida 2 nappal azt követően, hogy 
terhesség-megszakítás céljából fémeszközt vezetett fel az 
uterusában, septikus abortus klinikai képével kerül kór
házba, 40 °C lázzal, hidegrázással, purulens hüvelyi fo
lyással. Melyik laboratóriumi lelet a legkevésbé jellemző 
a septikus abortus diagnózisára?
A. Leukocyta szám 30 000
B. Prothrombin idő meghosszabbodott: 16 sec. (kontroll 

12 sec.)
C. Vér pH 7,30, P 0 2 90 Hgmm, PC 02 30 Hgmm
D. Vizelet pH 5,0 proteinuria, w t  az üledékben
E. Serum Na: 138 mmol/1, K: 4,0 mmol/1 Cl 100 

mmol/1, HCO3 20 mmol/1, kreatinin 88,4 /tmol/1 
(1,0 mg/dl)

XVI/10. Melyik vaccina adása nem javasolt immunhiányos beteg 
esetén?
A. BCG
B. inaktívált influenza vaccina
C. pneumococcus lysatum
D. meningococcus
E. inaktívált polio vaccina

A  m egfejtések  beküldési határideje 1993. június 15.
(A  m egfejtések  levelezőlapon  küldhetők b e  a Hetilap szerkesztőségébe: Budapest 7., Pf.: 142, 1410)
A  helyes választ beküldők között egy jutalom könyvet sorsolunk  ki.
A  helyes m egoldást (ném i indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét következő havi 
m ásodik számunkban közöljük.
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Környezeti mutagenézis
Igali Sándor dr.
Gyógyszerkutató Intézet, Budapest (igazgató: Kovács Gábor dr.)
Országos „Frédéric Joliot-Curie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet, Budapest 
(főigazgató főorvos: Sztanyik B. László dr.)

Az embereket érő mutagén ágensek örökletes betegségek 
és rák indukálásával veszélyeztetik a genetikailag már je
lentősen terhelt humán populációk egészségét. A véde
kezés leghatékonyabb módja a prevenció: mutagén ágen
sek detektálása és használatuk szabályozása. A már 
bekövetkezett károsodásokat mutációs monitorozással és 
epidemiológiával lehet kideríteni. Az erre alkalmas 
szemlélettel és a megfelelő módszerek alkalmazásával 
hazánkban is lehetséges az indukált mutációk káros hatá
sait a társadalom által elfogadható szintre csökkenteni. 
Ebben különösen fontos az orvosok szerepe.

Kulcsszavak: genetikai terheltség, genotoxikus onkogenézis, 
környezeti mutagenézis, mutagenézis, mutagén szűrővizsgála
tok, mutációs monitorozás, mutációs epidemiológia

Environmental mutagenesis. Mutagen agents may in
crease the genetic load of human populations by inducing 
heritable diseases and cancer. The most effective way of 
protection is prevention: detection of the mutagenic 
agents and the regulation of their use. The harm occurred 
can be visualized by mutational monitoring and epidemi
ology. The harmful effects of the induced mutations may 
be reduced to a level accepted by the society with suitable 
approach and methods. The role of physicians is espe
cially important to fulfil this task.

Key words: environmental mutagenesis, genetic load, genotox- 
ic oncogenesis, mutagenesis, mutagenic screening, mutational 
monitoring, mutational epidemiology

Az élő sejtek, szervezetek szerkezete és működése számos 
óriásmolekula jelenlététől és aktivitásától függ. Kiemelke
dőjelentőségű a dezoxiribonukleinsav — DNS. Benne van 
lefektetve az a genetikai információ, ami az élőlények felé
pítését, működését és az öröklődést biztosítja. Endogén 
vagy külső hatásokra azonban ez az információ megváltoz
hat — mutációk jönnek létre.

A természetben évmilliók során kialakult mutáció
szelekció egyensúlyt a technológia utóbbi 30 évben bekö
vetkezett példátlan elterjedése veszélyeztetni látszik, és 
így az ember legértékesebb kincse, biológiai öröksége jó
vátehetetlenül károsodhat.

E veszélyérzet az ötvenes években kezdett kialakulni 
(8), amikor egyértelművé vált, hogy környezetünkben 
egyre több mutációt kiváltó, mutagén ágens kezd megje
lenni. Ilyenek az ultraibolya és ionizáló sugárzások, vala
mint az élelmiszerekben, élvezeti cikkekben, kozmetiku
mokban, gyógyszerekben, növényvédő szerekben, ipari 
szennyeződésekben, kipufogógázokban stb. található ve- 
gyületek. Mindezek arra indították a genetikusok egy elő
relátó csoportját, hogy megalapozzák a környezeti muta
genézis tudományágát.

Az elmúlt két évtized eredményei megerősítették a kez
deti feltevéseket. Ma már direkt bizonyítékaink vannak, 
hogy mutációs változások felelősek a genetikailag deter
minált betegségek és veleszületett rendellenességek jelen
tős részéért. Indirekte bizonyítható, hogy a mutagén expo
zíció megnövelheti a mutációs rátát és vele az egészség

károsító genetikai terheltséget (36). A probléma fontossá
gát alátámasztják a mutációk különleges sajátosságai is.

1. Az újonnan keletkező mutációk az emberben általá
ban károsak.

2. A mutációk nem „gyógyíthatók” , legfeljebb egyes 
következményeik enyhíthetek. A génterápia gyakorlata 
még messze van és rendkívül problematikus.

3. A germinális mutációk a szaporodás révén elterjed
nek a populációkban és így egyetlen mutáció káros követ
kezményei az utódok százait-ezreit sújthatja.

Az orvosok tehetnek talán a legtöbbet e veszélyek csök
kentéséért, a mindennapi praxisban éppúgy, mint a köz- és 
munkaegészségügyben, az egyetemeken, a főiskolákon, a 
kutatólaboratóriumokban, iparban és hatósági funkcióik 
gyakorlása közben. E tanulmány remélhetően meggyőzi az 
olvasót arról, hogy érdemes a mutagenitás szempontjait 
szem előtt tartani, mert egy kis odafigyeléssel sok baj és 
szenvedés előzhető meg.

Humán populációk terheltsége

A humán populációknak mutációk következtében kialakult 
jelenlegi genetikai terheltsége is már jelentős. A fogamzá
soknak mintegy 60—70%-a végződik abortusszal és a 
megvizsgáltaknak 40%-ában fedeztek fel valamilyen kro
moszóma aberrációt.
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Rokonházasságokból született gyerekek vizsgálata 
alapján feltehető, hogy minden ember 4—8 letális vagy ká
ros recesszív mutáció birtokosa. Klinikai tünetek diag
nosztizálhatok az újszülöttek 1,25 %-ában génmutációk, és 
0,34 % -ában kromoszóma anomáliák következtében. A kü
lönféle becslések összevetése alapján feltehető, hogy a 
kaukázusi rassz összgenetikai terheltsége 10,6% (47). 
Mindez nemcsak megnöveli az érintettek és hozzátartozóik 
szenvedéseit, de jelentős kiadásokkal is jár. Egy nagy USA 
kórházban a páciensek 15—20% -a került be örökletes be
tegségekkel. Egy másikban 11% volt ez az arány, de így is 
10 445 betegnapot és 1,3 millió dollár kiadást jelentett 
1968-ban! A jelenlegi genetikai terheltség következményeit 
másképpen érzékelteti a betegséggel károsított és elvesztett 
életévek száma. A génmutációk következtében hazánkban 
10 000 újszülött 4800 életéve károsodik, 37 000 potenciáli
san, és 4800 évvel lerövidül a 70 éves átlagéletkoruk (15). 
Ugyanezen adatok a veleszületett rendellenességek és 
komplex betegségek esetében 2700, 96 000, Ш. 5800 (16). 
Legsúlyosabb teher a mentális retardáció. 1000 iskolásko
rú gyermek közül 30-at érint. Ennek következtében a káro
sodott évek száma 7800, míg az elvesztetteké 36 000 (17).

Mutagén ágensek és hatásaik

Az emberiség génállományát veszélyeztető mutagén hatá
sok zöme a sugárzások és vegyületek közül kerül ki (21, 
35, 37).

Az ultraibolya fény 280 nm alatti germicid tartománya 
a timin bázisok összekapcsolásával fejti ki hatását.

A 320—400 nm-es fluoreszkáló fény fotoszenzitizál. Önma
gában nem hat, de egyes, szintén nem mutagén vegyület, mint pl. 
a napozó készítményekben levő psoralének jelenlétében a bőr 
bamítása mellett mutagén (33). Az ionizáló sugarak és részecs
kék (röntgen, gamma, Ш. béta, proton, alfa, neutron) elsősorban 
szerkezeti rendellenességeket okoznak a kromoszómák eltörésé- 
vel (38).

A szintetikus vegyületek száma jelenleg 10 millió körül 
van. Ezek közül az emberre vonatkoztatva potenciális mu- 
tagének száma több ezerre tehető. Először a szintetikus 
vegyületek kerültek az érdeklődés előterébe, de újabban 
kiderült, hogy jelentős lehet az endogén és táplálkozásból 
eredő terhelés. Aktívak az anyagcsere folyamán képződő 
oxigén gyökök, valamint az élelmiszerekben és élvezeti 
szerekben található mutagének. Pl. a túlsütött húsokban 
keletkező fehérje pirolizátumok és a „természetes” növé
nyi peszticidek (2, 50).

A vegyületek a pontmutációtól a kromoszómák számának és 
szerkezetének megváltoztatásáig mindenféle mutációt kiválta
nak. Legfontosabb mechanizmusok az interkaláció a DNS kettős 
fonal között, az alkiláció, a bázisok deaminációja vagy eltávolítá
sa, reaktív gyökök képzése, a DNS szintézis megzavarása és gát
lása (19, 37).

A mutációkat néhány közvetlenül ható vegyület kivéte
lével a téves DNS reparáció hozza létre. Ha megváltozik 
a molekula térbeli szerkezete — fonálszakadás, hibás bázis

beépítés stb. —, beindul egy enzimrendszer, amely a hibát 
pontosan korrigálja. Ez az indukált mechanizmus azonban 
nem mindig működik pontosan és létrejön a megváltozott 
bázissorrend, az összes lehetséges biológiai és egészség- 
ügyi következményekkel együtt.

Az indukált mutációk következménye: elsősorban ke
letkezési gyakoriságuktól függ, hogyan növelik meg a 
spontán mutációs rátát.

A természetes körülmények között keletkező spontán mutáci
ós ráták a 0,25 X 10-4  (retinoblasztoma) és 1 x  10-6  (ichtyo- 
sis)/gaméta/nemzedék értékek között mozognak. Az indukált 
mutációknak a populációban detektálható frekvenciáját bizonyos 
határokon belül a dózis nagysága határozza meg. Manifesztáló
dásuk viszont ugyanazon gén, ágens és dózis esetében is számos 
körülménytől függ. Ilyenek a dózisráta, a mutagén expozíció 
időtartama, a nem, a szaporítósejtek képződési stádiuma, külön
féle környezeti tényezők, a DNS reparáció pontossága és akti
vitása.

Szerencsénkre az élő szervezetek fel vannak vértezve a 
mutációk elleni védekezés különféle módozataival. A 
strukturális mechanizmusok közé tartozik a sejtmembrán 
szelektivitása, és a maghártya védőhatása. Fontosak a ter
mészetes gyökfogó vegyületek (glutation, A-, E-, C- 
vitamin), az enzimek szerepe a mutagén gyökök közömbö
sítésében, de különösen a DNS reparációja. Végül a ger- 
minális szelekció eltávolítja a durva mutációkat szenvedett 
és így a megtermékenyítésre alkalmatlan szaporítósejte
ket. Mindezek következtében az indukált primer lézióknak 
valószínűig csak kis hányada manifesztálódik fenotípusos 
változásokban. A mutációkat a populációból a genetikai 
halál tünteti el. Minden egyed genetikailag halott, ha utód 
nélkül száll a sírba és így génjeit magával viszi.

Az indukált mutációk egészségkárosító hatását roppant nehéz 
becsülni. Hitelt érdemlő próbálkozások eddig az ionizáló sugár
zásokkal töréntek (47, 48, 49). A kiindulópont a mutációs ráta 
megnövelésének mértéke. A legtöbb kísérleti adat egerekkel van 
és az indukált mutációs ráta 10_7/cGy (rad)/gaméta/nemzedék 
értékek körül variál. A vizsgált kémiai mutagéneknek 0,3—219 
mg/kg-os dózisa duplázza meg néhány speciális pontmutáció ter
mészetes mutációs rátáját. A lényeg azonban, hogy az új mutáci
ók öröklődnek-e? Egerekben ionizáló sugárzással és uretánnal 
ezt bizonyították, sőt azt is, hogy a kezelt állatok utódaiban a rák 
gyakorisága megnőtt.

Mutáció és rák

Az évszázad elejére nyúlik vissza az a feltevés, hogy az on- 
kogenézisben meghatározó tényezők a genetikai változások. 
A teória hitelt érdemlő alátámasztása azonban csak az el
múlt évtizedben sikerült, és az alábbiakban foglalható össze 
(39).

1. Bizonyos dominánsan öröklődő kondíciók hajlamosí
tanak rák kialakulására, pl. az adenomatózis, neurofibro- 
matózis, családi vastagbél adenomatózus polipózis.

2. Kísérletesen kimutatható szoros korreláció van a szo
matikus mutagenézis és az onkogenézis között. A megvizs
gált humán karcinogének 90%-a egyben mutagén is (4). A 
korrelációt molekuláris szinten is bizonyították. Több mint 
40 protoonkogén ismeretes. Ezeknek normális
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funkciója valószínűleg a sejtek osztódásának és differenci
álódásának szabályozása, mint ezt több esetben kimutatták 
(pl. c-m yc, c-ras). M utáció esetén bekövetkező m űködési 
zavar gát nélküli sejtosztódáshoz és rákhoz vezethet. P l. az 
em ber húgyhólyag hámszövetéből izolá lt rákos sejtekben  
található c-ras onkogén csak egyetlen G C ^ T  A  bázis- 
párcserében különbözik a norm álistól. A  mutagénnel akti
vált proto-onkogének a normális sejteket transzformálják 
és im m undeficiens egerekbe ültetve rákos elburjánzást 
okoznak, am elyekben kimutathatók a specifikus bázisvál
tozások. E lm életileg a legveszélyesebbek a mutátor mutá
c iók  lehetnek. E zek jelentősen , néha több nagyságrenddel 
m egnövelhetik m ás gének spontán m utációs rátáját, ami 
proto-onkogének esetében beláthatatlan következm ények
kel járhat (43). A  legelgondolkodtatóbb, hogy a tum orsej
tekben kimutatott összes mutációfajta indukálható.

Az onkogenézis molekuláris mechanizmusának általánosítá
sát megnehezítik a nem genotoxikus karcinogének. Pl. a diterpin 
fórból természetesen is előforduló karcinogén észterei nem káro
sítják a DNS-t. Beilleszthetők azonban az onkogenézis folyama
tába. Ha feltételezzük, hogy a genotoxikus ágensek az iniciáció- 
ban vesznek részt, akkor valószínű, hogy a nem genotoxikusak 
a promócióban, elősegítve a potenciális rákos sejtek elszaporo
dását és a diagnosztizálható tumorhoz vezető progresszióját (9).

A  tum orszuppresszor gének a sejtciklus szabályozásá
ban, a sejtek közti je lek  átvitelében és  a differenciálódásá
ban vesznek részt (45 ). Egy vagy több tum orszuppresszor 
gén k iesése onkogén, pl. a retinoblasztómában, az aniri- 
dia/W ilm s tumorban. Fontosságukat alátámasztja, hogy  
ilyen mutációkat könnyebb kiváltani, m int egy új funkció
val járót, pl. a proto-onkogén aktiválását. Érdekes m egje
gyezn i, hogy segítségükkel a humán m utagenézis m echa
nizm usát is lehet vizsgálni (22). Ennek ism erete pedig  
nélkülözhetetlen az eredményes beavatkozáshoz.

A  szám os m egoldatlan problém a ellenére annyi b izo 
nyos, hogy a szom atikus mutációk szerepe az onkogené- 
zisben nem elhanyagolható. Ezért m inden mutagén anyag 
potenciálisan onkogénnek tekintendő, m íg az ellenkezője  
be nincs bizonyítva.

Prevenció

A z eddigiekből világosan kiderült, hogy  a mutagén ágen
sek  veszélyeztethetik az emberek egészségét, mind örök le
tes betegségek, m ind rák létrehozásával.

A  védekezés legeredm ényesebb m ódja a m egelőzés: a 
mutagén ágensek azonosítása és a  humán expozíció m eg
akadályozása — ha ez nem  lehetséges, legalább a m inim á
lisra való csökkentése: A LA R A  e lv  =  „A s Low as R easo
nable Achievable” , m int a sugárzásokkal ez m eg is történt. 
A  jelen leg  elfogadott védelm i rendszabályok betartása e se 
tén rendkívül csekély  a genetikai egészségkárosodás való
színűsége (31).

A  vegyületekkel nem  ilyen egyszerű a helyzet, m ert a 
néhány sugárféleséggel ellentétben sokféleképpen hatnak 
és számuk tízm illióra rúg. A  környezeti m utagenetikusok

azonban elfogadták a kihívást, és lényegében megoldották  
a metodikai problémákat hatékony mutagén szűrővizsgála
ti rendszer kimunkálásával (12, 23, 30).

Mutagenitási vizsgálatok

A  szűrést in  vitro m ódszerekkel ajánlatos kezdeni. A z ún. 
„gyors” tesztek (short-term  tests, STT) érzékenyek, m eg
bízhatóak és o lcsók . Kimutatják a génm utációkat (baktéri
um ok, em lős sejttenyészetek), és a krom oszóm a anom áli
ákat (em lős sejttenyészetek).

Ezt a vizsgálatot m inden vegyülettel e l k ellene végezni, 
mert a jelen tős mutagén hatást biztonsággal kimutatja. Ha 
azonban a vegyület valam elyik  tesztben m utagén, vagy ha 
negatív ugyan, de várható humán expozíciója jelentős le 
het, akkor in vivo vizsgálatnak is alá kell vetni. Ilyenek az 
élelm iszeradalékok, gyógyszerek , kozm etikum ok, nö
vényvédő és  gyomirtó szerek.

Az alapmódszerek mellett főleg a kétes és ellentmondó ese
tekben más tesztek is bevethetők. Ezekkel nem specifikus válto
zásokat is ki lehet mutatni, mint pl. DNS-addukt képződést, fo
nálszakadást, indukált DNS reparációt. E genetikai végpontok 
azonban csak premutációs léziók és ilyen formájukban nem 
öröklődnek. Ezért kreálták a genotoxikológia szakkifejezést, 
amely a DNS összes detektálható változását magában foglalja.

A  szűrővizsgálatokat rutinszerűen csak szom atikus sej
tekkel végzik , de a következtetések a szaporítósejtekre is 
vonatkoztathatók (42).

A  genotoxikus hatás egyben jelzi a vegyület onkogén po
tenciáját is (25). A  szerkezet-hatás összefüggés részletes 
analízise a mutagén-onkogén korreláció alátámasztásában 
nagy segítséget jelent (44). Jelenleg m integy 20  „veszélyes” 
gyök utal mutagén/onkogén potenciára (4). É s ha a mutage- 
nitás nem  is jelent egyúttal onkogenitást, a genotoxikológiai 
adatok akkor is m egkönnyítik a klasszikus karcinogenitási 
vizsgálat prioritási sorrendjének eldöntését. D e  segítenek  
már a m olekula m egtervezésénél és lehetővé teszik, hogy  
pl. azonos citosztatikus hatékonyság m ellett a kevésbé m u
tagén származékot fejlesszék gyógyszerré, vagy használják 
a terápiában, tekintettel a szekunder onkogenézis lehetősé
gére. A  fenti szempontok azért is fontosak, mert a klasszi
kus karcinogén tesztelés megbízhatóságával és hatékonysá
gával kapcsolatban egyre nő a kétely (5).

A z  a vegyület, am ely kiállta a fenti szigorú próbákat, 
tisztázódott a mutagenitás gyanúja alól é s  igen  csekély an
nak a valószínűsége, h ogy  kimutathatóan károsítja az em 
beri génállom ányt, akár örökletes betegségek , akár rák in- 
dukálásával (23).

A legtöbb gondot a kísérleti eredmények humán extrapoláci
ója okozza, egyszerűen azért, mert az egér nem ember. A megfe
lelő humán metodikák megjelenéséig nem marad más hátra, mint 
ezt a keserves, sok problémával járó feladatot esetenként lelkiis
meretesen és alaposan elvégezni.

Vannak azonban nélkülözhetetlennek tartott mutagének  
is: a röntgen- és gam m a-sugárzás, a radioaktív diagnoszti- 
kum ok és farm akonok, citosztatikum ok, növényvédő sze
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rek stb. Ezek felhasználása csak akkor indokolt, ha hasz
nuk egyértelm űen és jelen tősen  m eghaladja káros hatá
sukat (20, 27). A  kockázatbecslés e lső  lép ése  a várható 
egészségkárosodás felm érése. Ekkor lépnek a színre a ger- 
m inális tesztek. A z utódok  genetikai terhelésének növeke
dését csak  velük lehet kvantitatívan kim utatni.

Ö sszefoglalva a m utagén vegyületek  tesztelésének  
helyzetét megállapítható, hogy jelen leg  olyan szűrővizsgá
lati m etodológia é s  stratégia áll rendelkezésünkre, 
am ellyel a hatékony genotoxicitást b iztonsággal ki lehet 
m utatni é s  a vegyületek használatát m egnyugtatóan lehet 
szabályozni (26). A  végrehajtást a társadalom nak kell 
m egoldania.

A mutagén hatások kimutatása emberben

A  környezeti mutagenézis látványos fejlődése ellenére még 
nagyon távol vagyunk a prevenció nemesen kitűzött céljától. 
A  kiterjedt tesztelések ellenére környezetünkbe sok mutagén 
kerül be. Ezért nem marad m ás hátra, mint a már bekövetke
zett változások detektálása. A  népességet érő káros hatások 
figyelése régi gyakorlat a közegészségügyben. A  populáció
monitorozást eredményesen alkalmazzák a környezeti muta- 
genetikusok is. A  vizsgálat lehetőleg prospektiv legyen: a ve
szélyeztetett egyedek genetikai státusát már a várható 
expozíció előtt felmérik, majd folyamatosan követik. Sajnos 
ezt a módszert csak a különlegesen veszélyes munkahelyeken 
végzik el, pl. atomerőművekben, citosztatikum-, peszticid- 
gyártó üzemekben stb. Marad a retrospektív felmérés: a már 
exponált populációk vizsgálata.

A  genetikai m onitorozással jelezni lehet az expozíciót. 
H asznos indikátorok a testfolyadékokban (vér, vizelet) 
vagy n em  invazív m ódszerrel nyert b io lóg ia i anyagokban 
(köröm , haj stb.) található mutagén anyagok. A  modern 
fiziko-kém iai m ódszerekkel (spektrom etria, radioaktív 
je lzések , immunassay) m ár 107—10ю bázispárban ki tud
nak m utatni egy kovalens kötésű adduktot vagy D N S  fonal
szakadást. Jelenleg a gyakorlatban legelterjedtebb, kipró
bált m ódszer perifériás vér lim focitáinak citogenetikai 
vizsgálata. A  krom oszóm a aberrációk és a testvér kroma- 
tid cserék  (sister-chrom atid exchange, SC E ) frekvenciájá
nak szignifikáns m egnövekedése b iológiailag hatékony ex
pozíc ió t bizonyít (13). Erre alkalmas az indukált D N S  
reparáció és pontm utáció vizsgálata is. Sajnos negatív 
eredm ény az expozíció lehetőségét nem zárja ki. A  citoge
netikai m onitorozással a populációból ki lehet szűrni a 
m utagén hatásokra érzékeny veszélyeztetett egyedeket is 
és így  m egelőzhető a káros expozíció.

A  citogenetikai m onitorozás egészségügyi é s  társadal
m i fontossága miatt hazai állásfoglalás született használha
tóságáról (40 ). A  tanulmány leglényegesebb m ondanivaló
ja  a következő: „A  m onitorozás nem kötelező, de ajánlott 
m inden olyan m unkahelyen, ahol a dolgozókat esetleg  ge- 
notoxikus hatás érheti és m in t ilyen , a m unkavédelem  haté
konyságát elősegítheti. V iszont „ . . .  önm agában munka
jo g i következtetésekre nem  ad alapot” .

A  genetikai m onitorozást eredm ényesen alkalmazzák  
különböző területeken. A z  adatok döntően hozzájárultak

az expozíciós korlátok csökkentéséhez és a munkavédelmi 
előírások szigorításához (1, 3, 6, 7, 24).

A  már bekövetkezett genetikai károsodásokat nem  lehet 
gyógyítani. A prenatális diagnosztika citogenetikai, b ioké
miai és m olekuláris b io lóg ia i m ódszerei viszont lehetővé 
teszik a károsodott magzat világrajövetelének megakadá
lyozását. íg y  a krom oszóm a anom áliák, fenilketonuria stb. 
szűrővizsgálatai hazánkban is folynak, a m indenkori anya
gi támogatás mértékétől függően.

A z em beri populációkba m ár bekerült germ inális mu
tációkat ep idem iológiai felm érésekkel lehet kimutatni: 
növekszik-e a genetikailag determinált egészségártalom ?
(28). A  m utációs ep idem iológiai felm éréseket az ún. „őr- 
szem ”(-sentinel) fenotípusokkal végzik. E zek olyan spora
dikusan m egjelenő, születéskor jó l diagnosztizálható sú
lyos klinikai rendellenességek, am elyek rendkívül 
hatékony m utációk következm ényei. A  m integy 5 0  ismert 
fenotípus közül néhányat m egem lítünk, zárójelben a 
10 000 újszülöttre vonatkoztatott hazai gyakoriságukat: 
polysyndactylia (9 ,3), W ilm s tumor (5,1), osteogenesis  
im perfecta, I típus (4 ,2 ), achondroplasia (9,1). A  vizsgált 
15 fenotípus gyakorisága 40,8 volt (18).

A z elm últ évtizedekben aktív mutációs ep idem iológia  
szám os genetikai rendellenességet mutatott k i, de indukált 
mutáció öröklődését em berben eddig nem  sikerült egyér
telműen bizonyítani. Ennek oka az eredm ényes biológiai 
védekezésen k ívü l a problém a rendkívüli bonyolultsága és 
a vizsgálati m ódszerek elégtelensége. D e m indez nem  je 
lenti, hogy a problém át el lehetne hanyagolni, hiszen e l
m életi m egfontolások és állatkísérletek adatai a teóriát 
közvetve bizonyítják.

Környezeti mutagének egészségkárosító 
kockázata

A  környezeti m utagenézis e  területe rendkívül ingoványos 
és nem csak term észettudom ányos diszciplína, hanem  szo
rosan kapcsolódik  a m űszaki, jo g i, pénzügyi, társadalmi 
aspektusokhoz. V égső fokon a döntés politikai szinten tör
ténik, ahol néha az érzelm ek sokkal fontosabbak, m int a 
ráció! A  tudom ány ehhez csak az adatokat és becsléseket 
szállítja, am elyek  a sok bizonytalansági tényező miatt in
kább tájékoztató jellegűek.

A z ion izáló  sugárzások esetében a problém a m egol
dottnak látszik , m ert a társadalom elfogadta az orvosi, ku
tatási felhasználásukat, sőt vonakodva bár, de egyelőre e l
tűri a nukleáris energiaterm elést is. Ehhez nagym értékben  
hozzájárult a kifinom ult kockázatbecslés (20). Eredm é
nyeképpen a népességet érő m axim ális terhelés nem  érheti 
e l annak a dózisnak az ezredrészét, ami a már m eglévő ge
netikai terhelést m egduplázná.

A nemzetközileg előírt dóziskorlátok ennek megfelelően a 
népesség részére 1 mSv (0,1 rém) év, a sugárzással dolgozók ese
tében 20 mSv/év (31). Ekkora expozíció hatására az 1. utódnem
zedékben 1 millió újszülött között 20 születne súlyos genetikai 
rendellenességgel. A későbbi generációkban e szám 115 körül 
mozogna. E terhelés következtében 1 millió újszülött 528 életéve
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károsodna, az 1. utódnemzedék 70 évre számított átlagéletkora 
492 évvel rövidülne meg. Az egyensúlyi helyzet beállta után ezek 
a számok 3480-га, Ш. 2860-ra nőnének. A becslés konzervatív, 
a várható legnagyobb potenciális veszélyt jelzi (47). A vegyüle- 
tekkel néhány izolált próbálkozás történt (pl. 10, 11, 29, 41).

Környezeti mutagenézis Magyarországon

A  problém a fontosságát hazánkban idejében felism erték. 
A z indukált m utációkról és következm ényeiről már a hat
vanas évek elejétől kezdve jelentek  m eg közlem ények (14, 
32 , 46 ). A  környezeti mutagenézis fogalm a is m egjelent a 
tudományos életben (34).

Hazánkban 1972-ben alakult meg a Magyar Humángenetikai 
Társaság Környezeti Mutagenézis szekciója, amely már 3 év 
múlva nemzeti szekciója lett az 1970-ben létrejött European Envi
ronmental Mutagen Society-nek (EEMS). Az ide tömörült mint
egy 60 szakember aktivitása következtében már néhány év múlva 
megindult a gyógyszerek, növényvédő és gyomirtó szerek, élel
miszerek, levegő/víz szennyeződések mutagenitási vizsgálata; a 
genetikai monitorozás citosztatikumokkal kezelt betegeken és 
utódaikon, a sugárzással és vegyületekkel dolgozók között, vala
mint a mutációs epidemiológiai felmérés. A szekció tagjai dol
gozták ki az új gyógyszerek, növényvédő és gyomirtó szerek mu- 
tagén szűrővizsgálatának hatósági előírásait; részt vettek az 
EEMS és az ICPEMC bizottságainak munkájában. Mindennek 
eredményeképpen a jelenlegi szakmai kapacitás minden hazai 
igényt ki tud elégíteni.

Ö sszefoglalásul megállapítható, hogy a mutagén/karci- 
nogén ágensek detektálásával é s  használatuk szabályozásá
val, valamint a munkahelyi és környezeti mutagén ártal
mak monitorozásával csökkenthetők a beláthatatlan 
genetikai következm ények. D e ehhez eredm ényesen hozzá  
lehet járulni a mindennapos praxisban is, a mutagén tera- 
peutikumoknak és diagnosztikum oknak a kockázatot m in
denkor figyelem be vevő, ésszerű  alkalmazásával; a 
munka- és környezetvédelm i előírások szigorú betar
tásával.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
Központi idegrendszeri sérültek késői posttracheostomiás 
légúti szövődményei
Kas József dr.1, Baranyai Lajos dr.1, Lantos Ágnes dr.3, Kertész Györgyi dr.3, Fehér Miklós dr.2 és 
Vass Mátyás dr.2
Budai MÁV Kórház, Sebészeti Osztály1 (osztályvezető főorvos: Svastics Egon dr.)
Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet, Budapest (főigazgató: Kullmann Lajos dr.)
Koponya-agysérültek Rehabilitációs Osztálya2 
Paraplegia Rehabilitációs Osztály3

A tracheostomán keresztül tartósan lélegeztetett betegek  
egy részénél a kanül eltávolításakor vagy gyakran hetek
kel később légúti szűkület tünetei lépnek fel. A szerzők  
központi idegrendszeri sérült betegeknek (34 eset) a re
habilitáció idején észlelt posttracheostom iás légúti szö 
vődm ényeiről szám olnak be. Az endoszkópos vizsgálato
kat (összesen  130) O lym pus BF B3 és  OES 20 típusú 
fiberszkópokkal, és Friedel-féle merev bronchoszkóppal 
végezték helyi érzéstelenítésben vagy altatásban. A z e lső  
endoszkópos vizsgálatok fő indikációja a stridor (20  
eset) é s  a dekanülálás kérdése (10 eset) volt. A stridort 
12 betegnél a légcső, 8 betegnél a gége szűkülete okozta. 
Hat beteg véglegesen dekanülálható volt az első  endosz
kópja után. A sarjak és a varratok endoszkópos eltávolí
tása 8 betegnél volt eredményes. Hét betegnél alkalm az
tak merev csöves tágítást átmeneti sikerrel, közülük 5 
betegnél több alkalommal sürgősséggel. További terápiás 
beavatkozások: rekanülálás (3 eset), retracheostomia (4  
eset), szilikon T-endoprotézis beültetése (5 eset), trachea- 
rezekció (4 eset). Három esetet ism ertetnek. A  légúti 
problém ák m egoldása elősegítette az idegrendszeri és 
m ozgásszervi rehabilitáció eredm ényességét, javította a 
betegek életm inőségét, akut esetekben életm entő szerepe 
volt. A  késői légúti szövődm ények m egelőzése és korai 
fölfedezése érdekében tracheostom ia után minden eset
ben endoszkópos protokoll javasolt: 1. a dekanülálás al
kalmával 2 . a légcső záródásakor és 3. 2 —3 hónappal a 
dekanülálás után.

Kulcsszavak: tracheostomia, légúti stenosis, stridor, dekanülá- 
ció, rehabilitáció, központi idegrendszeri sérülés, endoszkópja

Late posttracheostom y airw ay com plications o f pa
tients w ith  central nervous system  injury. At decannula- 
tion or often weeks later som e of the patients undergone 
long-term mechanical ventilation through tracheostoma 
reveal sym ptoms of airway stenosis. Posttracheostomy air
way com plications detected during the rehabilitation of 34 
patients w ith central nervous system injury are presented. 
Endoscopic examinations (total 130) were performed with 
Olympus BF B3 and O ES 20-type fiberscopes and 
Friedel-type rigid bronchoscopes under local or general 
anaesthesia. Stridor (20 cases) and possible decannulation 
(10 cases) were the main indications o f the first endoscopic 
examinations. Stridor was caused by tracheal (12 cases) 
and laryngeal (8 cases) stenosis. With six patients decan
nulation was possible after the first endoscopy. Removal 
o f granulomas and sutures was successful in 8 cases. Rigid 
bronchoscopic dilatations were temporarily successful in 
7 cases, but in five o f them it had to be repeated on emer
gency. Further therapeutic interventions were: recannula- 
tion (3 cases), retracheostomy (4 cases), implantation o f  
silicon T-endoprothesis (5 cases), tracheal resection (4 
cases). Three patients are discussed in details. Eliminat
ing airway com plications largely contributed to rehabilita
tion o f  the nervous and m usculo-sceletal system , improved 
the quality o f  life, and in acute cases it was a life-saving 
measure. In order to prevent the development o f  late air
way com plications or detect them in tim e, it is recom
mended to have an endoscopic protocol following every 
tracheostomy: 1. at the tim e o f  decannulation 2. at closing 
the trachea and 3. 2—3 months after decannulation.

Key words: tracheostomy, airway stenosis, stridor, decannula
tion, rehabilitation, central nervous system injury, endoscopy

A z intenzív osztályokon tartósan lélegeztetett, intubáit vagy 
tracheostomált betegek egy része a felépülés után újabb sú
lyos szövődménynek, a légcső és a gége szűkületének néz e- 
lébe (11). A  légúti szűkület akár az életet fenyegető mértékűvé 
is fokozódhat. A  szűkület kialakulására azoknak a betegek
nek van nagyobb esélye, akik eszm életlen, sokkos állapotban 
kerülnek intenzív ellátásra (polytraumatizáltak, mérgezettek, 
koponyasérültek). A  nagyfokú stenosisra utaló tünetek gya
korta hetekkel, hónapokkal a lélegeztetés megszüntetése után 
lépnek fel (1, 6, 12, 14, 17, 18), így az intenzív kezelést és a

tracheostomiát végző orvosok ritkábban találkoznak egyéb
ként eredményes tevékenységük ezen késői szövődményével. 
Éppen ezért fontosnak tartjuk, hogy felhívjuk a figyelmet a 
késői posztintubációs stenosisok lehetőségére, a hosszadal
mas és megterhelő kezelésre, a betegek rendszeres utánvizs- 
gálatának jelentőségére. Dolgozatunkban a központi ideg- 
rendszeri sérültek rehabilitációs időszakában felismert, 
olykor akut légzési elégtelenségig fokozódó laryngo- 
trachealis szűkületek, dekanülációs problémák diagnosztiká
jában, kezelésében elért eredményeinket összegezzük.

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 24. szám 1297



Betegek és módszer

1986 óta 34 beteg került ellátásra légúti problémák miatt az OO- 
RI Koponya-agysérültek Rehabilitációs Osztálya és Paraplegia 
Rehabilitációs Osztálya, valamint a Budai MÁV Kh. Sebészeti 
Osztálya közötti együttműködés keretében. A 34 betegből 11 nő, 
23 férfi, koruk 9—56 év között, átlagosan 32 év. Alapbetegségük 
szerint koponyasérültek (24), gerincsérültek (7), valamint hár
man egyéb alapbetegségűek (2 agytörzsi bevérzés, 1 meningitis 
purulenta). Valamennyi betegnél tracheostomia történt, 33 eset
ben megelőző translaryngealis intubációt és lélegeztetést követő
en. Tizenhat beteg tracheakanüllel, kettő kanül nélkül még nyi
tott, tizenhat pedig zárt tracheostomával került rehabilitációra. A 
légúti diagnosztika legfontosabb részét a fizikális vizsgálat és a 
röntgen mellett az endoszkópia képezte, amit valamennyi beteg
nél elvégeztünk. A mintegy 130 endoszkópos vizsgálatot Olym
pus BF В 3 és OES 20 típusú fiberszkópokkal, valamint Friedel- 
féle merev bronchoszkóppal végeztük helyi érzéstelenítésben 
vagy altatásban. A tájékozódás minden esetben kiterjedt a gégére 
és a légcsőre, és szükség esetén, ha a körülmények megengedték, 
a distalisabb légutakat is áttekintettük. Nyitott légcsövű betege
ken az endoszkópot (fiberszkópot vagy oldalra néző merev opti
kát) leggyakrabban a tracheostoma nyílásán vezettük be, így a 
gége állapotáról alulról győződhettünk meg (retrograd laryn- 
goscopia).

Eredmények

A z 1. táblázatban  azokat a javallatokat foglaljuk össze, 
am elyek alapján a betegek e lső  bronchológiai vizsgálatra 
kerültek, a 2 . táblázat p ed ig  ezen vizsgálatok eredményét 
tartalmazza. Két betegnél az intenzív osztályról való átvé
telkor, kettőnél 1 hét elte ltével, a többi betegnél pedig he
tekkel később észleltük a stridort. T íz, dekanülálásra váró 
betegből nyolcnál találtunk ép  viszonyokat vagy mérsékelt 
nyálkahártya elváltozásokat, kettőnél v iszont jelentős g é 
geszűkületet. A z e lső  endoszkópos vizsgálatnál stridoros 
2 0  beteg közül 12-nek a légcsőben , 8-nak a gégében volt 
a stridor oka. A  trachealis szűkületet a m eggyengült, heges 
fal (4 beteg), a hegesedést kísérő nagy kiterjedésű, körkö
rös saijadzás (3 beteg), é s  5  esetben főképp granuloma 
okozta. A  laryngealis eredetű stridorok hátterében 4  eset
ben a hangszalagok abdukciós gyengesége vagy képtelen
sége, 4  esetben a gyűrűporcot is érintő m agas tracheosto
m ia okozta kiterjedt hegesed és, sarjadzás, gyulladás állt.

Három beteggel nem  vo lt terápiás teendő. H at betegnél 
a kanül eltávolítása vég leges volt, kettőnél azonban strido
ros légzés lépett föl, ezért rekanülálás, ille tve  retracheo- 
stomia vált szükségessé. A  kezelések (3. táblázat) közül ön
magában a sarjak, varratok eltávolítása 8 betegnél a 
hétköznapi élethez e legend ő  méretű légutat biztosított. 
E gy beteg légcsőszűkülete egyedüli kezelésként tracheare- 
zekcióval jó  eredménnyel m egoldható volt. A  többi beteg
nél többféle kezelési m ódot kellett alkalm azni. A z endosz
kópos dilatáció minden esetben  átmeneti beavatkozásnak 
bizonyult, 5  betegnél azonban többször is asphyxiás álla
potban, sürgősséggel, életm entő eredm énnyel alkalmaz
tuk, közülük négynél b őséges, m echanikus sarjeltávolítás- 
sal kiegészítve. A  légutak biztosítására 3 betegbe kellett 
visszahelyezn i a már eltávolított kanült, 4  betegnél pedig  
nem  kerülhettük el a retracheostom iát. Öt beteg kapott je 
len leg  is m űködő szilikon T-endoprotézist (1— 1 endoproté-

1. táblázat: Az első endoszkópos vizsgálat javallatai 
tracheostomián átesett, központi idegrendszeri sérültek 
rehabüitációja alatt (n =  34)

Zárt légcsővel Nyitott légcsővel

Dekanülálás kérdése — 10
Stridor 15 5
Fulladás — 1
Váladékretenció 1 2

2. táblázat: Az első endoszkópos vizsgálat eredménye
(n =  34)

Vizsgálati lelet Esetszám

Ép viszonyok vagy minimális eltérés 8
Nagyfokú tracheaszűkület sok sarjjal 8
Nagyfokú tracheaszűkület sarj nélkül 2
Közepes tracheaszűkület kevés sarjjal 2
Kisfokú tracheaszűkület kevés sarjjal 1
Tracheomalacia 1
Nagyfokú gégeszűkület sok sárijai 4
A hangszalagok abdukciós gyengesége vagy
képtelensége 4
Sarjadó tracheostoma, lepedékes trachea 1
Nyáktömeg a hörgőkben 3

3. táblázat: Kezelési módok

Esetszám

Endoszkópia 23
— dilatáció 7
— sarjeltávolítás 9
— satj- és varrateltávolítás 4
— leszívás 3

Rekanülálás 3
Retracheostomia 4
Tartós kanülviselés 12
Endoprotézis behelyezés 5
Trachearezekció 4
Hangréstágító műtét 1
Sikeres dekanülálás 6
Teendő nélkül 3

zist Keszler Pál dr. és Pólus Károly dr. helyezett b e), egy i
kük az eredm énytelen légcsórezekciót követően. Egy be
teg légcsórezekciójára évekkel később került sor strumec- 
tomiával együtt, m ivel a tracheostom ia eredetű, nagyfokú  
szűkületet a göb össé  vált pajzsm irigy nyomása súlyosbítot
ta. Ö sszesen 12 beteg volt tartósan kanülviselő, közülük 
kettő az alapbetegség és szövődm ényei okozta haláláig. 
N égy beteg esetében  további gégészeti ellátást javasoltunk, 
egyikük hangréstágító műtétjéről tudunk.

A betegek és  a kezelő szem élyzet számára egyaránt 
m egterhelő é s  hosszadalm as kezelés nehézségeinek érzé
keltetésére az alábbi három  esetet ismertetjük.

Esetismertetés

1. Cs. I. 37 éves férfi 1988. 02. 29-én vonatról esés közben tartós 
eszméletvesztéssel járó koponyasérülést szenvedett. Subduralis 
haematoma miatt még aznap craniotomia és a haematoma evacu- 
atiója történt. Hat napig intratrachealis tubuson, majd tömeges 
hörgőváladék leszívására készített tracheostomán át lélegeztet
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ték. Március 21-én dekanülálták. Éber állapotban, hemiparesis- 
sel, záródóban lévő tracheostomával került rehabilitációra márci
us 28-án, melynek eredményeként járókerettel mozgásképessé, 
kontinenssé és önellátóvá vált. További javulását azonban nagyon 
hátráltatta, hogy a legkisebb terhelésre dyspnoe, cyanosis lépett 
fel, amit a nagyfokú, köhögésre tovább fokozódó (25%-os lu
men) tracheaszűkület és társuló purulens bronchitis okozott. Az 
utóbbi hosszadalmas szanálása után szeptember 5-án tracheare- 
zekciót végeztünk 3,5 cm-es heges tracheaszakasz eltávolításával, 
körkörös anastomosis készítésével. Ezt követően teljes mentális 
és mozgásszervi rehabilitációt értünk el.

2. N. F. 18 éves férfi 1989. 12. 16-án motorbalesetet szenve
dett: Th6 csigolyatörés és végleges gerincvelő harántlézió lett a 
következmény. Hörgőváladék retenciója miatt tracheostomia tör
tént. A parapleg beteg kanülált állapotban, tenyérnyi sacralis de- 
cubitusszal került rehabilitációra 1990. március 17-én. Két héttel 
később az endoszkópos kép alapján dekanülálható volt. Újabb 3 
hét múlva fokozódó stridor lépett fel, amit a tracheostoma alatt 
2 cm-rel keletkezett heges szűkület (1. ábra) okozott. Merev csö
ves tágítás átmeneti javulást hozott. Az újból fokozódó stridor és 
expektorálási nehézség miatt retracheostomiát végeztünk. Már 
ekkor felmerült a légcső műtéti rekonstrukciója, de a trachea ál
lapota, a meglévő sacralis decubitus miatt ezt még korainak tar
tottuk. A trachearezekcióra fél évvel később, szeptember 6-án 
került sor, sajnos sikertelenül, mert mindkét hangszalag bénulása 
miatt előbb 12 napos translaryngealis intubációra, majd a társuló 
anastomosis szétválást észlelve újabb tracheostomiára kénysze
rültünk. Ezután még hetekig tartott, amíg a gége átjárhatóvá vált 
(visszatért a hangszalagok mozgása, mérséklődött a gyulladás, 
ismételt endoszkópos beavatkozásokkal eltávolítottuk a subglotti
cus saijadzásokat), míg végül — többszörös csere után — megfe
lelő méretű szilikon T-endoprotézist (2. ábra) helyeztünk be de
cember 8-án, melyet a beteg jelenleg otthonában visel.

3. Ny. E. 19 éves nő 1989. 09. 04-én autóbalesetben polytrau- 
mát szenvedett. Az agy contusiója következtében 2 hétig eszmé
letlen volt. Előbb intratrachealis tubuson, majd néhány nap után 
tracheostomán át lélegeztették, összesen 2 hétig. Dekanülálás 
nem jöhetett szóba az endoszkóppal észlelt légcsősaijadzásra 
való tekintettel. Kontaktusképes állapotban, járókeretes mozgást 
gyakorolva került rehabilitációra október 10-én. Az átvétel más
napján fulladással fenyegető stridores légzés lépett fel, ezért akut 
bronchoszkópos tágítás és sarjel távolítás vált szükségessé. Ezt 
még több alkalommal meg kellett ismételni, mivel a közvetlenül 
a bifurcatio fölötti körkörös, hegesedő szűkület (3. ábra) a tra- 
cheakanül 2—3 mm-es elmozdulása után néhány órával már csak 
5—6 mm-es lument biztosított, a légcső proximalisabb részén pe
dig kiterjedt sarjadzás állt fenn. Előbb egy átalakított Portex int
ratrachealis tubussal helyettesítettük a könnyen kimozduló tra- 
cheakanült, majd a sarjadzás megszűnése után szilikon 
T-endoprotézist (4. ábra) helyeztünk be a légút stabil fenntartásá
ra, melyet 1990. 09. 25-e óta jelenleg is visel a beteg. 1991-ben 
gyermeket szült epidural anaesthesiában végzett császármetszés
sel. 1992-ben az endoprotézis haránt szárát rövidre vágva a nyak 
bőre alá buktattuk, zárttá téve a művi légutat.

Megbeszélés

A  m otorizáció, a közlekedés fejlődése együtt járt a súlyos 
koponya- és gerinc sérültek számának növekedésével. Ezen  
sérültek lég zé si elégtelenségének kezelésében is eredm é
nyesnek bizonyult a tartós gépi lélegeztetés m űvi léguta- 
kon keresztül (9, 13), de egyben a késői légúti problém ák  
forrásává is vált (2 , 4 , 7, 8, 12, 19). A  túlélő betegek  reha
bilitációs központokba kerülnek, ahol az idegrendszeri és 
m ozgásszervi rehabilitáció közben kell foglalkozni a művi 
légút m egszüntetésének kérdésével, vagy az időközben  
m anifesztálódó légúti szövődm ényekkel, m elyek  a rehabi
litációt is jelen tősen  visszavetik (12, 19). A  tünetek gyak-

1. ábra: N. f. 18 éves férfi. Fiberoszkópos endofoto 3 héttel 
a dekanülálás után: 5—6 mm átmérőjű heges szűkület

2. ábra: N. F. 18 éves férfi. Fiberoszkópos endofoto a 
gégéről: a sarjadó hangszalagok alatt közvetlenül az 
endoprotézis proximalis vége látszik

ran lassan, fokozatosan alakulnak k i, ezért nagyon fontos, 
hogy a rehabilitációt végző  kezelő és ápoló  szem élyzet m i
előbb felfigyeljen a légutak károsodását je lz ő  korai je lek 
re, m int a terhelésre jelentkező fulladás vagy enyhe stri
dor, a váladékretenció, a jellegzetes „rezes” köhögés. 
Ennek a figyelem nek köszönhető, hogy m ég  időben leh e
tett segíteni azon az ö t betegen is, akiknek szűkülete a d e-

1299



3. ábra: Ny. E. 19 éves nő. Fiberszkópos endofoto: körkörös, 
heges szűkület a bifurcatio fölött erősen tágított állapotban

4. ábra: Ny. E. 19 éves nő. Fiberszkópos endofoto: a 
behelyezett endoprotézis distalis vége éppen túlér a heges 
szűkületen, de nem szűkíti egyik főhörgőt sem

kanülálást vagy a kanül elm ozdulását követően órák alatt 
fulladással fenyegetett. E zek  a kritikus esetek  is  m egerősí
tették m eggyőződésünket, h ogy  az e lsőd leges ellátástól 
kezdve m inden  lehetséges ponton  törekedni k ell arra, hogy 
csökkentsük a késői légúti szövődm ények előfordulását és 
súlyosságát. A  kérdésnek igen  kiterjedt, m a m ár alig átte
kinthető irodalm a van, m agában foglalva az intubáció és a 
tracheostom ia, valamint a lélegeztetés indikációját, mód

ját, eszközeit, idejét-idótartamát, ápolási feladatokat. 
Ezekkel nem  foglalkozhatunk, m ivel a baleseti és intenzív  
osztályokról szárm azó betegek erre vonatkozó részletes 
adatai nem állnak rendelkezésünkre. A z endoszkópos 
vizsgálatok azonban rávilágítanak egy lényeges m űtéttech
nikai momentumra: a súlyos gégeelváltozások azokon a 
betegeken alakultak ki, akiknél m agas, a gyűrűporcot is 
károsító tracheostom iát végeztek (ötből négy esetben). To
vábbi lehetőség a késő i, olykor sürgősségi ellátást is igény
lő  állapotok elkerülésére, hogy figyelem m el kísérjük a ve
szélyeztetett betegeket (12, 19). A z endoszkópia alkalm as 
arra, hogy a tracheostom ia elvégzésétő l kezdve ellenőrizn i 
lehessen  a lég cső  és  a gége állapotát. A  nagyfokú gyu lla
dás, lepedékek, hám fosztott tracheaporcok és a sarjadzás 
gyakran a maradandó károsodás előjelei. A  sarjadzás 
m egszüntetése (m echanikus eltávolítás vagy lézer- 
endoszkópia), a fenntartó sebészi fonalak eltávolítása m eg
előzhet nagyobb fokú szűkületet. M indezek nélkül is k iala
kulhat azonban késő i szűkület, ezért javasolható m inden  
tracheostomált betegre vonatkozóan a következő vizsgálati 
protokoll: endoszkópos vizsgálat 1. a dekanüláláskor, 2 . a 
légcső  záródásakor (aktív zárásnál a sebgyógyuláskor) és
3. 2 —3 hónappal a dekanülálás után. A  hajlékony endosz
kópokkal a translaryngealis vizsgálat is csekély m egterhe
lésse l jár, és a szűkület mértéke, je lleg e  pontosan m eg íté l
hető (3, 8, 10, 15, 16), igaz, a koponyasérülteknél olykor  
hiányzó együttm űködési készség m ég a fiberszkópiát is 
m egnehezítheti (19). Nyitott tracheájú betegnél pedig  
könnyen k ivitelezhető eljárás fiberszkóppal vagy o ldalné
ző  merev optikával a légcső  és a gége (retrograd laryngos- 
copia) m egbízható vizsgálata a tracheostomán keresztül. 
A z endoszkópos követés m ellett m ég az is érv, h ogy  ily  
m ódon fölfedezhetjük azokat a légcsőszűkületeket, am e- 
lyekjigyan  klinikailag tünetm entesek, de m égis olyan fo- 
kúak, hogy a beteg újraintubálását m egnehezíthetik, a 
mindennapos m ódszerekkel és eszközökkel lehetetlenné is 
tehetik (5, 10).

A z endoszkópos követés — szem élyi és tárgyi feltéte
lektől függően, m elyek  intézményenként igen eltérőek le 
hetnek — aneszteziológusok, gégészek , bronchológusok  
által megoldható feladat. Szövődm ényes esetekben rajtuk 
kívül szükség lehet radiológusra, m ellkassebészre is. 
Ilyenkor olyan k ezelési tervet kell felállítani, ami a légúti 
szövődmény m ibenlétén , súlyosságán kívül figyelem be v e 
szi a baleseti sérü lés prognózisát, az idegrendszeri és  m oz
gásszervi rehabilitáció várható eredm ényességét. M indez  
a specialisták közötti tartós és szoros együttm űködést fe l
tételezi (19).

IRODALOM: 1. Arola, M. K., Inberg, M. V, Puhákká, H.: Tra
cheal stenosis after tracheostomy and after orotracheal cuffed in
tubation. Acta Chir. Scand., 1981,147, 183—192. — 2. Austin, R.
T.: Tracheostomy and prolonged intubation in the management 
of trauma. Injury, 1971, 2, 191—198. — 3. Dane, T. E. B., King, 
E. G.: A prospective study of complication after tracheostomy 
assisted ventilation. Chest, 1975, 64, 398—404. — 4. Dunham, 
C. M ., LaMonica, C.: Prolonged tracheal intubation in the trau
ma patients. J. Trauma, 1984,24, 120—124. — 5. Forgács I ., Ma
gyari A .: Tracheostomiás és conicotomiás szövődmények a min
dennapi anaesthesiologiai gyakorlatban. Orv. Hetil., 1968, 109, 
865—866. — 6. Geffin, B. Grillo, H. C., Cooper, J. D. és mtsa:
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Stenosis following tracheostomy for respiratory care. JAMA, 
1971, 216, 1984—1988. — 7. Horváth A ., Tekeres M .: A tartós in
tubatio laryngealis szövődményeinek functionalis anatómiai 
okai. Orv. Hetil., 1976,117, 1166—1168. — 8. Hsu, S., Dreisbach,
J. N., Charlifue, S. W. és mtsa: Glottic and tracheal stenosis in 
spinal cord injured patients. Paraplegia, 1987, 25, 136—148. — 9. 
Jakab T., Gulyás J., Kántor E. és mtsa: Légzési elégtelenség 
kezelése tracheotomiával. Orv. Hetil., 1962, 103, 1604—1607. 
— 10. Kas J., Baranyai, L ., RiglerA. és mtsai: A  posttracheoto- 
miás légcsőszűkület fiberscopos vizsgálata myasthenia gravisban 
szenvedő betegeken. LÁM, 1992, 2, 242—245. — 11. KeszlerP.: 
A légcső sebészete. Magy. Seb., 1980, 33, 337—348. — 12. 
Klingbeil, G. E. G.: Airway problems in patients with traumatic 
brain injury. Arch. Phys. Med. Rehabil., 1988, 69, 493—495. —
13. Lewis, F. R., Blaisdell, F. W., Schlobohm, R. M. : Incidence 
and outcome of posttraumatic respiratory failure. Arch. Surg., 
1977,112, 4 3 6 -4 4 3 . -  14. Pearson, F. G., Goldberg, M., da Sil

va, A. J.: Tracheal stenosis complicating tracheostomy with cuf
fed tubes. Arch. Surg., 1968, 97, 380—392. — 15. Stauffer, J. L., 
Olson, D. E ., Petty, T. L .: Complications and consequences of 
endotracheal intubation and tracheotomy. A prospective study of 
150 critically ill adult patients. Am. J. Med., 1981, 70, 65—76. 
— 16. Tommerup, B, Borgeskov, S.: Endoscopic evaluation at 
follow-up after Björk tracheostoma. Scand. J. Thorac. Cardio- 
vasc. Surg., 1983, 17, 181—184. — 17. Von Weicker, W, Gropp, 
E.: Larynx- und Trachealstenosen nach prolongierter Intubation 
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(Kas József dr., Budapest, Pf. 2, 1528)

ÚJ SOROZAT

GYÓGYSZERES TERÁPIA
Az utóbbi években rendkívüli módon megnövekedett a Magyarországon elérhető gyógyszerek mennyi
sége. A kínálat kezelhetőségét és átláthatóságát kívánja segíteni a SPRINGER HUNGARICA. A soro
zat kötetei feltételezik az egyes klinikai szakterületeken előforduló kórképek diagnózisainak ismeretét. 
Ennek alapján tömör, lényegretörő útbaigazítást adnak a különböző terápiás lehetőségek közül a racio
nális és optimális gyógyszeres terápia kiválasztásához.

Gyógyszeres táblázatok, ábrák, algoritmusok és terápiás sémák segítik a tájékozódást.
Külön jelöléssel szerepelnek azok a gyógyszerek, amelyek még nincsenek törzskönyvezve ha
zánkban.

H aszonnal forgathatja sorozatunkat m inden gyógyszerész, háziorvos, szakvizsgára készülő orvos és orvostanhallgató.

UJ SOROZAT

A sorozat 1993-ban megjelenő kötetei:

I. félév

..................... pld. Jávor Tibor—Pár A lajos:
Gasztroenterológia—hepatológia 
Terjedelem: 184 oldal 
Ára: kb. 850,— Ft

pld. M oser György—Székely  Ádám: 
Kardiológia 
Terjedelem: 224  oldal 
Ára: kb. 9 8 0 , -  Ft

II. félév

pld. Fazekas A ndrás—Martényi Ferenc: 
Neurológia—pszichiátria 
Terjedelem: 200  oldal 
Ára: kb. 9 8 0 , -  Ft

pld. Czinner A ntal—Rodé M agda:
Csecsemő- és gyermekgyógyászat 
Terjedelem: 224  oldal 
Ára: kb. 9 8 0 , -  Ft

M egrendelő neve: 

Cím e: ......................
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DORMICUM
7,5 mg és 15 mg midazolam f i lm ta b le t ta  hypnoticum, sedativum

A 200 • АТС: N 05 CD 08

A Dormicum® hatóanyaga a midazolam, gyors hatású, a szervezetből gyorsan kiürü
lő altatószer. Antikonvulzív, anxiolitikus, izomgörcsoldó tulajdonsággal rendelkezik. 
Bizonyos adatok szerint 150 napig történő szedés után megszokási, akkumulációs 
tüneteket nem észleltek. Terápiás tartománya széles. Embriotoxikus teratogén, mu- 
tagén hatását nem tapasztalták.
A midazolam gyorsan és teljes mértékben felszívódik. 30 50%-a májon történő első 
áthaladás során lebomlik.
Ellenőrzött klinikai vizsgálatok és laboratóriumi alvási próbák szerint anélkül gyor
sítja az elalvási szakaszt és nyújtja meg az alvás időtartamát, hogy a RÉM fázist 
mennyiségileg károsítaná. Az ébredés! szakaszok csökkennek, az alvás minősége ja
vul.
A bevétel és az elalvás közt általában 20 percnél rövidebb idő telik el, az alvás időtar
tama az életkornak megfelelően alakul. Ébredéskor a betegek általában frissnek és 
kipihentnek érzik magukat. Megfelelő adagolásban, kielégítő alvásmennyiséget 
követően a teljesítőképesség és reakcióképesség 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 lebomlik. A képződött metabolitok gyorsan konju- 
gálódnak glukuronsawal. majd a vesén keresztül glukuronidként ürülnek ki. A far- 
makológiailag aktív legfontosabb bomlástermék az alfa-hidroxi-midazolam. mely
nek felezési ideje rövidebb. mint az anyavegyületé. Kumuláció tartós adagolás mel
lett sem következik be, a famakokinetikai tulajdonságok és a metabolizmus tartós 
adagolást követően sem változnak. A midazolam farmakokinetikáját májmüködési 
zavar vagy idős kor alig befolyásolja.
A midazolam 95%-a a plazmafehérjékhez kötődik.

HATÓANYAG
7.5 ill. 15 mg midazolamum filmtablettánként 
(midazolamium maleinicum formájában).

JAVALLATOK
Alvászavarok és bármilyen típusú insomnia kezelése, különösen elalvási zavarok és 
korai felébredés esetén. Sebészeti és diagnosztikai eljárások előtt szedatívumként.

ELLENJAVALLATOK
Hatóanyaggal szembeni túlérzékenység. Pszichózis és depresszió okozta álmatlan
ság elsődleges kezelése. Relatív ellenjavallatot képeznek más szedatívumokhoz ha
sonlóan organikus agyi károsodások, súlyos légzési elégtelenség, rossz általános 
egészségi állapotok (fokozott gyógyszerérzékenységgel kell számolni): myasthenia 
gravis, a már fennálló izomgyengeség miatt.

ADAGOLÁS
Felnőtteknek szokásos napi adagja 7,5— 1 5 mg közvetlenül a lehetőleg zavartalan 
alvást biztosító lefekvés előtt. Atablettákat szétrágás nélkül, folyadékkal kell beven
ni.
Idős és egyéb betegségben szenvedőknél a kezdő adagnak 7,5 mg javasolt. Ez a dózis 
érvényes károsodott máj- vagy veseműködésű betegekre is.
Premedikációként a műtét előtt 30—60 perccel 15 mg .Dormicum" tablettát kell 
beadni szájon át, hacsak a parenterális alkalmazás valamilyen okból nem tűnik ked
vezőbbnek.

MELLÉKHATÁSOK
A szer ritkán észlelt mellékhatásai szedatív hatásának tulajdoníthatók, melyek dózis 
függők és az adag mérséklésekor megszűnnek.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Tumor necrosis factor alfa (TNF-a) és transforming growth factor 
alfa (TGF-a) elleni monoklonális ellenanyagok előállítása, 
jellemzése és felhasználásuk lehetőségei
Bebők Zsuzsa dr., Szekeres György dr., Horváth György, Duda Ernő dr.* és Németh Péter dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Immunológiai és Biotechnológiai Laboratórium (vezető: Németh Péter dr.)
MTA Szegedi Biológiai Központ, Biokémiai Intézet (igazgató: Veneciáner Pál dr.)*

Laboratóriumunkban anti-TNF-a és anti-TGF-a mono- 
klonális ellenanyagokat termelő hybridomákat állítot
tunk elő. Az antitesteket különböző immunszerológiai és 
immunhisztokémiai módszerekkel jellemeztük. Az ellen
anyagok alkalmasak a TNF-a, Ш. a TGF-a termelés ki
mutatására sejtekben és szövetekben. Az anti-TNF-a mo
noklonális ellenanyagaink képesek a hrTNF okozta 
citotoxicitás neutralizálására in vitro körülmények kö
zött. A későbbiekben monoklonális ellenanyagaink al
kalmasak lehetnek a TNF-a és a TGF-a immunszeroló
giai mérésére laboratóriumi diagnosztikai kitekben 
(ELISA, RIA, FIA).

Kulcsszavak: TNF-a, TGF-a, monoklonális ellenanyag, im- 
muncitokémia, immunszerológia

Development of anti-TNF-a and anti-TGF-a 
monoclonal antibody secreting hybridoma cell lines.
These antibodies were characterised immunoserologi- 
cally and immunohistochemically. The antibodies proved 
suitable in the detection of TNF-a and TGF-a production 
by different cells and tissues. These anti-TNF-a specific 
monoclonal antibodies were able to inhibit the cytotoxic 
effect of hrTNF-а in vitro. These monoclonal antibodies 
may potentially be useful in the future for determining 
TNF-a or TGF-a level by different immunodiagnostical 
assays (ELISA, RIA, FIA) in the medical practice.

Key words: TNF-a, TGF-a, monoclonal antibody, im- 
munocytochemistry, immunoserology

Az elmúlt években az elméleti kutatások eredményeként 
ismertté vált a cytokinek és receptoraik struktúrája, vala
mint legfontosabb funkcióik. A klinikai megfigyelések 
eredményeként körvonalazódtak azok az indikációs terüle
tek, ahol meghatározásuk hozzájárulhat a diagnózis felállí
tásához. Számos összefoglaló közlemény és kézikönyv 
(22, 44) foglalkozik a cytokinek szerkezetével, a fiziológi
ás és a patológiás folyamatokban betöltött szerepével. Az 
Orvosi Hetilap 1990-ben közölt az interleukinekről össze
foglalót (46). A klinikai gyakorlatban egyre nagyobb teret 
hódít a cytokinek terápiás felhasználása is, így pontos is
meretük a gyakorló orvos számára nélkülözhetetlen.

A laboratóriumunkban előállított, anti-TNF-a és anti- 
TGF-a monoklonális ellenanyagok kapcsán szeretnénk át
tekinteni a TNF-a és TGF-a legfontosabb patológiás és 
fiziológiás szerepét, valamint azokat a lehetőségeket, 
amelyek a gyakorló orvos rendelkezésére állnak a labora
tóriumi dagnosztikai munkában. Ugyanakkor fontosnak 
tartjuk megjegyezni, hogy a meglevő technikai lehetősé
gek ellenére a pontos felhasználási terület meghatározása 
további klinikai kutatómunkát kíván.

Rövidítések: BSA =  bovin serum albumin; EGF =  epidermal 
growth factor; LPS =  lipopolysaccharid; LT =  lymphotoxin; 
TGF =  transforming growth factor; TNF =  tumor necrosis factor;

A tumor necrosis factor (TNF) kórélettani szerepe

A malignus daganatok spontán regressziója és egyes bak
teriális fertőzések közötti összefüggések már a múlt század 
vége óta ismertek (9). Megfigyelték azt is, hogy bakteriális 
LPS hatására haemorrhagiás necrosisok keletkeznek a da
ganatokban (40), de csak az elmúlt évtizedekben sikerült 
azonosítani a hatásért felelős faktort, és azt TNF-nak 
nevezték el (2). Egy másik munkacsoportnak sikerült izo
lálni a krónikus betegségekben és a malignus daganatok
ban tapasztalható cachexiáért felelős anyagot, a cachectint, 
és hamarosan kiderült, hogy azonos a TNF-ral (4). A TNF 
kezdetben a daganatokkal szembeni egyik lehetséges te
rápiás szerként vált ismertté, illetve patológiás folyama
tokban betöltött szerepét vizsgálták (3, 5, 45, 49). Jelenleg 
ismerjük pontos génszerkezetét (34, 35), receptorát (1), és 
a humán TNF géntechnológiával is előállítható. Nagy fok
ban hasonlít a lymphotoxinhoz (LT) vagy TNF-yS-hoz és 
azonos sejtfelszíni receptorhoz kötődnek (33).

Az utóbbi években számos szövet, illetve sejttípus diffe
renciálódásában tudták a TNF fiziológiás szerepét bizonyítani 
(haemopoeticus sejtek, lymphoid sejtek, vascularisatio) (45).

Elsősorban az aktivált macrophagok terméke, de több 
más sejttípusról is kiderült, hogy aktiválás után képesek 
TNF-a termelésre, így а T lymphocyták (47), а В lympho- 
cyták (51), az NK sejtek (50), az epithel sejtek (23) és da
ganatsejtek (26) is.
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A  T N F -a k im u ta tá sá ra  a lk a lm a zo tt  m ó d szere k

A TNF-a meghatározására korábban biológiai tesztek teijedtek el, 
TNF-érzékeny daganat sejtvonalak felhasználásával (WEHI-164, 
L929). Később poliklonális, majd monoklonális ellenanyagok 
felhasználásán alapuló immunológiai módszereket dolgoztak ki 
(31), antigénként általában a teljes pepiidet alkalmazva. A TNF-a 
termelő sejtcsoportok lokalizálására immunhisztokémiai teszte
ket (6) használnak, gyakran a TNF-a mRNS in situ hybridizációs 
jelölésével párhuzamosan (25). Az anti-TNF ellenanyagok másik 
felhasználási területe a TNF neutralizálása különböző betegsé
gekben, ahol a TNF-a patognomikus szerepe bizonyított. Jelen
tős eredményeket tudtak elérni súlyos szeptikus shock és cache
xia megelőzésében poliklonális és monoklonális anti-TNF-a 
ellenanyagokkal (14, 41, 49).

A  TG F -a k ó ré le tta n i s ze re p e

A transforming growth faktort (TGF) retrovírussal transzformált 
fibroblast sejtek felülúszójából izolálták és normál fibroblast 
sejtek reverzibilis transzformációját tudták vele létrehozni. Két 
eltérő szerkezetű és hatású molekulát sikerült elkülöníteni, me
lyeket TGF-a és TGF-/? néven ismerünk (10, 37, 43).

A TGF-a 50 aminosavból álló peptid, konzervatív szerkeze
tű, elsősorban az embryonális fejlődésben játszik szerepet. Az 
epidermal growth factor (EGF) embryonális formájának tekint
hető, receptoruk is azonos (11). Felnőtt szervezetben eddig ismert 
fiziológiás szerepe a sebgyógyulásban és a hám újdonképzódés- 
ben van (12). Malignus daganatsejtek gyakran termelnek TGF-a-t 
és emelkedett szérum, illetve vizelet koncentrációja összefüggés
be hozható a daganatok progressziójával (15, 21). Kísérletes ada
tok alapján szerepe van a daganatok autokrin növekedés szabá
lyozásában (27, 32).

Anyagok és módszerek

Monoklonális ellenanyagok előállítása: Antigénként szintetikus 
TNF-a (hexadekapeptid, 115—130 aminosav szekvencia, illetve 
TGF-a (dekapeptid, 34—44 aminosav szekvencia) peptidfrag- 
menseket használtunk thyreoglobulinhoz konjugálva (36). A 
tesztszérumokat ugyanezen szintetikus peptidfragmenseknek bo
vin serum albuminhoz (BSA) konjugált formájára teszteltük, 
„simple binding ELISA” rendszerben (13), pozitív kontrollként 
poliklonális (nyúl) anti-TNF-a, illetve anti-TGF-a (nyúl) ellen
anyagot használva (POTE, IBL, Pécs). A monoklonális ellen
anyagokat a szokásos úton állítottuk elő (24).

Tesztelés: A  felülúszók tesztelése a peptid-BSA konjugátum 
antigénként való felhasználásával történt ELISA rendszerben. 
További vizsgálat kompetíciós ELISA segítségével, human re- 
kombináns TNF-a (hiTNF-a) (MTA, SzBK, Biokémiai Intézet), 
human recombinans TGF-a (hiTGF-a) (Peninsula Laboratories 
Inc., USA), valamint a szintetikus peptidek felhasználásával tör
tént. Pozitív kontrollként poliklonális (nyúl) anti-TNF-a-t, illetve 
anti-TGF-a-t használtunk (POTE, IBL, Pécs).

Epitóp analízis: A 4/C6—H6 jelű anti-TNF-a monoklonális 
ellenanyagot biotinnal jelöltük (30) és a biotinált ellenanyag kon
centrációjának változtatása nélkül, különböző végkoncentrációjú 
jelöletlen ellenanyaggal hoztuk össze. Vizsgáltuk, hogy van-e 
olyan monoklonális ellenanyag, amely a biotinált 4/C6—H6 jelű 
ellenanyaggal együtt képes a TNF-a-peptidfragmenshez kapcso
lódni. Ha a két vizsgált ellenanyag ugyanahhoz az epitóphoz kö
tődött, akkor a biotinált ellenanyag arányának csökkenésével a 
reakció (az azonos epitópért történő vetélkedés következtében) 
csökkent, amennyiben a jelöletlen ellenanyag másik epitóphoz 
kötődött, akkor a reakció erőssége nem változott (17).

Immunocitokémia: Az anti-TNF ellenanyagok vizsgálatához 
egér macrophag sejtvonalat (P388D1), valamint egér és human 
peritoneális macrophagokat alkalmaztunk. A  human peritoneális 
macrophagok peritoneális dialysis során nyert hasüregi mosófo
lyadékból származtak. 12 órás E. coli LPS (Sigma, Chem. Со, 
USA) aktiváció (50 /ig/ml) után vizsgáltuk a sejtekben a TNF-a

termelődést monoklonális anti-TNF-a (klón: 4/C6—H6 és 
4/C6—C2) felhasználásával.

Natív, kriosztátos metszeteken, aceton fixálást követően vizs
gáltuk a TNF expressziót human tonsilla, bőr és emlő carcino- 
mák esetében. (Az emlődaganat kimetszéseket a Markusovszky 
Kórház, Szombathely Általános Sebészeti Osztálya, ill. Patholo- 
giai Osztálya bocsátotta rendelkezésünkre, melyért köszönetét 
mondunk Márkus Béla dr. és Brittig Ferenc dr. főorvos uraknak). 
Emlődaganatok retrospektív vizsgálata során formaiinban fixált, 
paraffinba ágyazott anyagokból készült metszeteket használtunk. 
A TNF-a detektálására monoklonális anti-TNF-a ellenanyagokat 
(klón: 4/C 6—H6 és 4/C 6—C2) alkalmaztunk indirekt immuno- 
peroxidase módszert használva (19).

Az anti-TGF-a (klón: 1/E8—G6) monoklonális ellenanyagokat 
human emlő carcinoma natív, kriosztátos és formaiinban fixált, pa
raffinba ágyazott anyagaiból készült metszetem vizsgáltuk.

Human rekombináns TNF-a neutralizáció vizsgálata mono
klonális ellenanyagokkal: Az ellenanyagok neutralizációs kapa
citásának vizsgálatát L929 TNF-a szenzitív sejtvonal felhaszná
lásával végeztük (42). Meghatároztuk, hogy a monoklonális 
ellenanyagok 1 mg-ja hány egység human rekombináns TNF-a- 
nak az L929 célsejtekre gyakorolt cytotoxikus hatását képes 
gátolni.

Eredmények

A z  an ti-T N F -a  e llen a n y a g o k  sp e c if ic itá s  v izsg á la ta  

Vizsgálataink során olyan monoklonális ellenanyagokat si
került izolálnunk, melyek egyaránt felismerik az immuni
zálásra használt peptidet és a hiTNF-a-t is, a kontrollként 
használt poliklonális ellenanyaghoz hasonlóan. Ennek 
megfelelően a kompetíciós ELISA-ban az extinkció az 
ellenanyagokhoz adott hiTNF-a koncentrációjának emel
kedésével csökken (1. á b ra ).

A z  epitóp analízis alapján a 4/C6—H6 jelű kióntól két 
eltérő antigén specificitású másik kiónt (a 4/C6—C2 és a 
4/D3—A7 jelűt) tudtunk elkülöníteni. Ha a jelöletlen 
ellenanyag más epitóphoz kötődött, mint a 4/C6—H6, 
akkor a koncentráció emelésével az extinkció csak kis fok
ban csökkent (2. á b ra ) .

Monoklonális ellenanyagaink tehát különböző antigén 
determinánsokat ismernek fel a hiTNF-a molekulán a 
115—130 aminosav szekvencia között.

Az immuncitokémiai vizsgálatok során azt találtuk, hogy az 
ellenanyagok a humán és az egér természetes TNF-a-t egyaránt 
felismerik. A P388D1 sejteken végzett immuncitokémiai vizsgá
latok során eltérő festődést figyeltünk meg a 4/C6—H6 és a 
4/C6—C2 ellenanyagok esetében. A 4/C6—C2 jelű ellenanyag 
elsősorban a membránhoz közeli, míg a 4/C 6—H6 jelű klón ese
tében inkább intracytoplasmaris jelölődést kaptunk.

A natív kriosztátos metszeteken az ellenanyagok segítségével 
a foUikuláris dentritikus sejtek, az epithel sejtek, a szöveti mac
rophagok, egyes daganatsejtek (emlő carcinoma), valamint UV 
fénnyel aktivált keratinocyták TNF-a tartalma detektálható. A 
formol-paraffinos anyagok esetében a reakció gyengébb volt, de 
hosszabb inkubációt alkalmazva egyes tumorokban (pl. emlő 
carcinoma) ellenanyagaink szintén alkalmasak voltak a TNF-a 
tartalmú sejtek kimutatására.

Az immunszerológiai és immunmorfológiai vizsgálatok mel
lett in vitro biológiai rendszerben is jellemeztük az anti-TNF-a 
klánokat. Az ellenanyagok cytokin neutralizációs kapacitását 
vizsgálva a különböző kiónok 1 mg-ja különböző mennyiségű 
(U) hiTNF-a cytotoxikus hatását gátolta meg L929 célsejtekben 
végezve a vizsgálatot. Az eredményeket a 1. táblázat tartalmazza.
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1. ábra: Monoklonális ellenanyagok specfficitás- vizsgálata 
kompetíciós ELISA rendszerben

2. ábra: Anti-TNFa monoklonális ellenanyagok epitóp 
analízise

1. táblázat: hiTNF-a neutralizáció monoklonális és 
poliklonális ellenanyagokkal

Antitest Neutralizált TNF-tr
1 mg (U)

Poliklonális anti-TNF-a - 5 0  000 U
4/C6/H6 6 - 7 0  000 U
4 /C 6 -C 2 1 2 -1 5  000 U

A z an ti-T G F -a  e llen a n ya g o k  sp e c if ic itá s  v iz sg á la ta  

Az anti-TGF-a ellenanyagok specificitását rhTGF-a fel- 
használásával végeztük és a kompetíciós ELISA szerint a 
pepiiddel reagáló monoklonális ellenanyagok a hiTGF-a-t 
és a szintetikus pepiidet egyaránt felismerik, hasonlóan a 
kontrollként használt poliklonális ellenanyaghoz. Az epi
tóp analízis alapján nem sikerült különböző specificitású 
kiónokat elkülöníteni. A morfológiai vizsgálatokhoz az 
1/E8—G6 jelű kiónt választottuk ki.

Natív, kriosztátos és formol-paraffmos anyagok eseté
ben egyaránt sikerült TGF-a-t tartalmazó daganatsejteket 
kimutatni, melyek az invasiv ductalis carcinomák hegese- 
déssel járó formáiban fordultak elő leginkább. Eddigi vizs
gálataink szerint invasiv ductalis emlő carcinomák formol- 
paraffmos metszetein 36 esetből 7-ben sikerült TGF-a-t ki
mutatni. A natív kriosztátos emlő tumorból származó met
szetek esetén 13 esetből 5-ben figyeltük meg TGF-a ter
melő sejteket.

Megbeszélés

A különböző cytokinek így a TNF-a és a TGF-a mérését, 
detektálását a klinikai gyakorlatban viszonylag széles kör
ben alkalmazzák, különböző módszerek felhasználásával 
(6, 31). A szérumban, illetve egyéb szekrétumokban mér
hető cytokin tartalom azonban önmagában nem tükrözi 
pontosan sem a termelődött mennyiséget, sem a várható 
biológiai hatást, mivel ezek az anyagok gyorsan lebomla- 
nak, kötődnek receptorukhoz, vagy amennyiben a recep
tor expresszió hiányzik, abban az esetben az emelkedett 
cytokin szint sem jelent fokozott hatást (3). Az immunoló
giai módszerek (17, 31, 43) alkalmazásának előnye a nagy
fokú érzékenység mellett, hogy nem igényelnek különle
ges felszereltséget, gyorsabban kivitelezhetók, mint a bio
lógiai tesztek, és az eredmények reprodukálhatósága is 
jobb. Az általunk előállított monoklonális ellenanyagok 
segítségével azt kívántuk vizsgálni, hogy alkalmasak-e 
TNF-a és a TGF-a detektálására különböző immunológiai 
módszerek felhasználásával, és ha igen, akkor a kapott 
eredmények a klinikai gyakorlat számára felhasznál- 
hatók-e.

Számos irodalmi adat van arra vonatkozóan, hogy kü
lönböző betegségekben jelentősége van a TNF-a termelés
nek (3), illetve a TNF-a termelő sejtek aktivitásának is
(29). Leginkább daganatos betegségekben (25, 38, 39), au
toimmun betegségekben (18), és különböző fertőzésekben 
(3, 5, 45), valamint AIDS-ben (49) lehet fontos a TNF-a 
termelő sejtek detektálása, illetve a szekretált TNF-a szint 
változásai. Laboratóriumunkban az előállított ellenanya
gok karakterizálását követően emlődaganatokban vizsgál
tuk a TNF-a expressziót. Jelenlegi eredményeink alapján 
monoklonális ellenanyagaink felhasználhatók TNF-a tar
talom detektálásra különböző szövetekben, így emlő carci
noma esetén is, de önmagában ez nem elegendő annak el
döntésére, hogy ez a szervezet védekező reakcióját 
jelenti-e a daganattal szemben, vagy éppen a daganat TNF- 
val szembeni rezisztenciáját jelzi. Ugyanakkor fontos adat 
lehet a betegek követése során, valamint a TNF receptorok 
párhuzamos vizsgálata mellett.

További lehetséges felhasználási területe ellenanyaga
inknak TNF-a neutralizáló képességükön alapszik. Irodal
mi adatok szerint az endotoxin shock megelőzhető megfe
lelő időben oltott anti-TNF-a ellenanyagokkal (14, 41, 49). 
Az általunk előállított monoklonális ellenanyagok in vitro 
alkalmasak a TNF-a neutralizálására, cytotoxikus hatásá
nak blokkolására, de in vivo kísérleti rendszerben még 
nem vizsgáltuk hatásaikat.
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Mivel a TNF-a számos fiziológiás folyamatban is sze
repet játszik a patológiás reakciók mellett, a különböző el
lenanyagok segítséget nyújthatnak a hatásspektrum feltér
képezésében is.

A TGF-a szerepe a daganatok kialakulásában és prog
ressziójában nem pontosan ismert, bár számos irodalmi 
adat utal arra, hogy egyes carcinomák (colon, emlő) ese
tén a daganat terjedésében és az autokrin növekedés szabá
lyozásában is szerepe van (7, 8, 16, 28).

Irodalmi adatok szerint a vizeletben a TGF-a szint 
emelkedése a daganat progressziójával hozható összefüg
gésbe (7). Az általunk előállított anti-TGF-a ellenanyagok 
segítségével eddigi eredményeink szerint az emlődagana
tok TGF-a expressziója vizsgálható natív kriosztátos for
malin fixált, paraffinba ágyazott anyagok esetén is. Más 
markerekkel együtt [oestrogen receptor, TGF-a (EGF) re
ceptor] fontos adat lehet a daganat progresszióját tekintve. 
További vizsgálatok szükségesek annak eldöntésére, hogy 
milyen összefüggések vannak a TGF-a expresszió és а 
daganat klinikai viselkedése, metasztatizáló hajlama 
között.

Eddigi eredményeink alapján általánosságban megálla
píthatjuk, hogy a monoklonális anti-TNF-a és anti-TGF-a 
ellenanyagaink felhasználhatók a klinikai kutatásban ezen 
cytokinek kimutatására különböző betegségtípusok esetén 
ugyanúgy, mint a TNF-a és a TGF-a fiziológiás funkciói
nak vizsgálatára, mikroszkópos, immunszerológiai, vala
mint biológiai módszerek alkalmazásával.

A monoklonális ellenanyagok előállítását az Országos Műszaki 
Fejlesztési Bizottság a G/3 pályázati rendszer keretében támogat
ta (FBI 13583/90).
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KLINIKOPATOLOGIAI TANULMÁNYOK

A klinikai diagnózis megbízhatósága melanoma malignumban
Korom Irma dr., Gaszner Gabriella dr., Haraszti Gábor dr., Szekeres Lenke dr.,
Bertényi Camillo dr. és Dobozy Attila dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Bőrgyógyászati Klinika (igazgató: Dobozy Attila dr.)

A  Szent-G yörgyi A lbert Orvostudományi E gyetem  Bőr- 
gyógyászati Klinikáján 1981—1990 között 14 178 bőrtu
mort vizsgáltak. Ezek közül 520  klinikailag és  szövetta
nilag m elanom a m alignumnak bizonyult (valódi pozitív  
esetek). 104 esetben a tumort klinikailag m elanom ának  
tartották, a szövettani vizsgálat azonban más tum ort iga
zolt (álpozitív  esetek). 78 esetben a tumort klinikailag  
nem  tartották m elanom a m alignum nak, de a m ikroszkó
pos vizsgálat m elanom a fennállását bizonyította (álnega- 
tív esetek). A  diagnosztikus pontosság ezen időszakban  
74,07% volt, m ely  az irodalom ban közölt értékek felső  
határán van. Ennek ellenére az esetek közel 25% -ában  
klinikailag nem  lehetett a m elanom a m alignum ot diag
nosztizálni. A  gyanúindex 104,34% , m ely m érsékelt 
„felü ld iagnosztizálást” jelent, ez ilyen m alignitású daga
natnál helyes és szükséges. A z  érzékenységi, specificitá- 
si és prediktív index m egfelel az irodalmi adatoknak.

Kulcsszavak: melanoma malignum, diagnózis, gyanúindex, 
specificitási index, prediktív index

Egy m alignus tumor kórism éje igen  nagy fele lősséget je 
lent, m ivel rendszerint kockázatos műtét, vagy m ás, szö
vetroncsoló beavatkozás javallatával jár, és a beteg tájékoz
tatásának a következm ényei is kiszámíthatatlanok.

A m elanom a malignum  (továbbiakban m . m .)  gyakori
sága az elm últ évek során világszerte gyorsan nőtt, mind 
Európában, m ind az E gyesült Á llam okban az u to lsó  négy  
évtizedben az incidencia m eghárom szorozódott, gyorsab
ban növekedve egyéb rákok gyakoriságánál. A nnak ellené
re, hogy az 5 éves túlélés az 1950-es évek 49% -áról 81%-ra 
em elkedett, m égis rossz prognózisú betegségként tartható 
szám on, sok  helyütt a mortalitás em elkedett, így  az E gye
sült Á llam okban a fent em lített időszakban 150%-kai (7, 9, 
17). M agyarországi adatok az elm últ évekből hasonló  ten
denciákat tükröznek (2 , 19, 21, 22 ).

Korszerű kezelése a tumor nagyságától, inváziós m ély
ségétől, lokalizációjától és d isszem inációjától függően  
műtét (esetenként radikális m űtét), nyirokcsom ó-eltávolí
tás, kem oterápia vagy irradiáció. A  terápiás beavatkozások  
veszélyei é s  a felvilágosítás p szichés következm ényei miatt 
ism erni kell a klinikai d iagnózis m egbízhatóságát. Ennek

Accuracy in th e  clinical diagnosis of malignant mela
noma. During the last 10 years (1981—1990) 14 178 skin  
tum ors were h isto log ica lly  examined in  the Departm ent 
o f  D erm atology o f  the University M ed ica l School o f  
Szeged . O f these le s io n s  520 were d iagnosed  clin ically  
and h istologically  as malignant m elanom a (true
positive). 104 lesion s w ere clinically d iagnosed  as m alig
nant m elanom a but w ere found h istologically  to be other 
tum ors (false-positive). A n additional 78 cases d iag
nosed  clin ically as other than m alignant m elanom as, 
were found h istologically  to be m alignant m elanom a  
(false-negative). T he clin ical d iagnostic accuracy was 
74.07% . The index o f  suspicion w as 104.34% , thus 
demonstrating a slight degree o f “overdiagnosis” . T he  
sensitivity, specific ity  and predictive values were co n 
sonant w ith those o f  the literature.

Key words: malignant melanoma, diagnosis, specificity index, 
predictive value index

je llem zésére a klin ikai és a szövettani vizsgálat ered m é
nyéből különböző indexeket szám ítanak, am elyek a d iag
nosztikus pontosságot, a klinikai gyanú m egbízhatóságát, 
továbbá a klinikai vizsgálat érzékenységét (szenzitivitás), 
specificitását és prediktív értékét fejezik  ki.

A diagnosztikus pontosság és a gyanúindex (a klinikai 
gyanú és a tényleges gyakoriság hányadosa) fogalmát Light- 
stone és munkatársai vezették be 1965-ben basaliomás anya
guk feldolgozása során (12). Ezeket a képleteket azóta a m . 
m . kórismézésének jellem zésére is használták (10,24, 2 5 ). E  
fogalmakat Koh és munkatársai 1989-ben az érzékenységi in
dex (a helyesen diagnosztizált esetek gyakorisága), a specifi
citási index (a helyesen nem a m egfelelő tumornak diagnosz
tizált esetek gyakorisága) és a prediktív index (a klinikai 
gyanú szövettani igazolásának valószínűsége) bevezetésével 
egészítették ki (8). M ások a m. m. klinikai diagnózisának va
lószínűségét %-os arányban, a m. m. típusait, a szóba jövő  
differenciáldiagnózisokat vizsgálták betegeik között (15). A  m. 
m .-га vonatkozó diagnosztikus munkánk jellemzése céljából 
az 1981—1990 között szövettanilag feldolgozott bőrdaganatos 
esetek felhasználásával kiszámítottuk a fenti indexeket.
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1. táblázat: Klinikai és kórszövettani diagnózisok gyakorisága (1981—1990)

Tumorok

Klinikai diagnózis szerint Szövettani diagnózis szerint

abszolút
gyakoriság (%)

relatív abszolút
gyakoriság (%)

relatív

Basalioma 2 651 18,9 2 390 16,9
Praecancerosisok 438 3,1 357 2,5
Keratoacanthoma 380 2,7 250 1,8
Cc. basosquamosum 0 0 26 0,2
Cc. epidermoides comesc. 382 2,7 662 4,7
Seborrhoeás keratosis 746 5,3 1263 8,9
Dermatofibroma 436 3,1 475 3,4
Haemangioma 305 2,2 337 2,4
Naevussejtes naevus 5 891 42,1 6 264 44,2
Naevus coeruleus 63 0,5 91 0,6
Melanoma malignum 634 4,5 598 4,2
Lymphoma 35 0,3 19 0,1
Vegyes tumorok 2 035 14,5 1446 10,2

Összesen 13 996* 99,9 14 178* 100,1

* az eltérő szám abból adódik, hogy 182 esetben szövettanilag két tumort találtunk

Anyagok és módszerek

Klinikánkon 1981—1990 között klinikailag D 996, szövettanilag 
pedig 14 178 tumort kórisméztünk. A  két adat közötti különbség 
abból adódik, hogy 182 esetben a vizsgálati anyag szövettani fel
dolgozása során 2 tumort találtunk. A klinikai diagnózist az ese
tek legnagyobb részében a mindenkori ambulanciavezetó állította 
fel, m. m. gyanúja esetén azonban a klinika szakorvosai együtte
sen is állást foglaltak. Vitás esetben a legvalószínűbb kórisme ke
rült az első helyre, számításaink alkalmával csak ezt vettük tekin
tetbe. A klinikai diagnózis helyességét a szövettani vizsgálat 
döntötte el. A különbözó tumorok klinikai és szövettani megosz
lását az 1. táblázat tartalmazza. M. m. gyanúja esetén csaknem 
minden klinikailag kétséges esetben intraoperativ hisztológiai 
vizsgálatot végeztünk és ennek eredménye ismeretében döntöt
tünk a műtét esetleges kiterjesztéséről.

Valódi pozitív diagnózisról akkor beszélünk, ha a tumor klini
kailag és szövettanilag is m. m ., valódi negatív a kórisme, ha a 
tumor sem klinikailag, sem szövettanilag nem m. m ., álpozitív, 
ha a daganat klinikailag m. m ., a szövettan azonban más tumort 
igazol, és végül álnegatív, ha a tumor klinikailag nem látszik m. 
m.-nak, szövettanilag azonban m. m.-nak bizonyul. A  statisztikai 
feldolgozásba csak a primer m. m .-os eseteket vontuk be.

Az adatok értékelése során a következő paramétereket számí
tottuk ki:

valódi pozitív
Diagnosztikus pontosság % =  ---------------------------------  X 100,

valódi pozitív 
-(-álpozitív+ álnegatív

mely a m. m. klinikai diagnózisa során az orvosok pontosságáról 
ad felvilágosítást.

klinikai gyakoriság 
(valódi pozitív-(-álpozitív)

Gyanúindex % =  ---------------------------------------------------  X 100,
tényleges gyakoriság 

(valódi pozitív+ álnegatív)

amely a m. m. klinikai és tényleges gyakoriságának arányát adja 
meg.

valódi pozitív
Érzékenységi index % = ------------------------------------------ X 100,

valódi pozitív+ álnegatív

amely azt fejezi ki, hogy a szövettanilag m. m.-nak bizonyuló tu
morok hány százalékát diagnosztizáltuk klinikailag.

valódi negatív
Specificitási index % =  ----------------------------------------- x  100,

valódi negatív-l-álpozitív

mely a szövettanilag nem m. m.-ként diagnosztizált, valamint a 
klinikailag és szövettanilag egybehangzóan nem m. m.-ként diag
nosztizált tumorok aránya.

valódi pozitív
Prediktív index % =  --------------------------------------------- x  100,

valódi pozitív-(-álpozitív

mely valamennyi klinikailag m. m.-nak diagnosztizált, valamint 
a szövettanilag m. m.-nak bizonyuló esetek aránya.

Eredmények

Klinikánkon 1981— 1990 között 14 178 szövettanilag feld ol
gozott tumor közül m . m . tekintetében 520  valódi pozitív  
diagnózis volt. V alódi negatív diagnózist 13 284, álpozitív  
diagnózist 104, m íg  álnegatív diagnózist 78 esetben állítot
tunk fel. A z 1. ábra az álnegatív esetek  klinikai, a 2 . ábra 
pedig  az álpozitív esetek  szövettani diagnózisát tünteti fel.

Naevussejtes 
naevus (12)

Seborrhoeas 
verruca (8)

Basalioma (22)

Pyogen granuloma 
( 6 )

Egyéb
(16)

Haemangioma (3) Angiofibroma (3) 

1. ábra: Az álnegatív elváltozások klinikai diagnózisa
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Kaposi sarcoma (1)
Naevussejtes 
naevus (20)

Seborrhoeas 
verruca (20)

Basalioma
(37)

Haemangioma
(7) Lentigo simplex (5)

Solaris 
keratosis(2) 

..epiderm. 
corn. (3)

Naevus coeruleus (4)

2. ábra: Az álpozitív elváltozások kórszövettani diagnózisa

D ifferenciáldiagnosztikai szem pontból a legtöbb nehézsé
get a pigm entált és angiom atosus tumorok jelentették.

A  vizsgált időszakban m . m . vonatkozásában a diag
nosztikus pontosság 74,07% , a gyanúindex 104,34% , az 
érzékenységi index 86,95 %, a specificitási index 99 ,22  %, 
a prediktív index pedig 83,3 % volt.

Megbeszélés

A m. m . klinikai diagnózisa — elsősorban a korai stádi
umban — gyakran nehéz, jó lleh et Davis m egállapítása sze
rint „a m elanom a a bőrre saját tintájával írja üzenetét és 
ezt m indenki láthatja” (5). A z irodalmi adatok alapján a 
diagnosztikus pontosság a m . m . vonatkozásában  
25—75,3% között változik (1, 6, 8, 10, 14, 2 4 , 25 ). A  szél
sőséges értékek a különböző képzettségű egészségügyi 
szem élyzet adatainak összehasonlításából származnak (4, 
16, 18, 23 ).

Esetünkben a diagnosztikus pontosság (74,07% ) az iro
dalom ban közölt értékek fe lső  határán helyezkedik e l. En
nek ellenére az esetek egynegyedében klinikai d iagnózi
sunk hibás volt, vagy nem  ism ertük fel a m elanom át, vagy 
a klinikailag m elanom ának tartott tum or szövettanilag 
másnak bizonyult. A  gyanúindex 100% fölötti értéke eny
he „felüldiagnosztizálást” je len t, am ely ilyen malignitású  
tumornál helyes és szükséges (6, 15, 24 , 25 ).

Jelentős szem pont a m . m . klinikai d iagnózisa m egbíz
hatóságának értékelése vonatkozásában az érzékenységi, 
specificitási é s  prediktív index, am elyek végső  soron azt 
jelz ik , h ogy  a klinikai d iagnózis mennyire pontos a műtét, 
illetve a b iopsia  előtt. Esetünkben az érzékenységi index 
86,95% , a specificitási index 99,22% , a prediktív index 
pedig 83,3 % volt, azaz m egfelel az irodalmi adatoknak (6, 
8) .

Sokszor igen  nehéz a korai, in situ m . m . kórism ézése, 
valamint a benignus és a m alignus pigm entált tum orok e l
különítése. A  fel nem ism ert és az álpozitív eseteink  legna
gyobb része e csoportba tartozik. M indkét irányban leg
gyakrabban a pigm entált basaliom a, a naevussejtes naevus 
és a viszonylag gyorsan növekvő seborrhoeás verruca ese
tében tévedtünk. A  m egbízható klinikai diagnózis érdeké
ben ezeket az eseteket különös gonddal kell figyeln i és ke
resni kell azokat a m ódszereket, am elyek segíthetnek a 
daganat felism erésében (3, 11, 13, 20). E lőzetes (és itt nem  
közölt adataink szerint) a m . m . diagnózisának m egbízha

tósága szem pontjából e lőrelépést jelent a derm atoszkóp a l
kalm azása.

Adataink nem zetközi összehasonlításában is megállják  
a helyüket. Ennek ellenére diagnosztikus pontosságunk  
csak  74,07% volt. Ez nyomatékosan felhívja a figyelm et az 
intraoperativ hisztológiai vizsgálat je lentőségére, h iszen  
így műtét közben dönthetünk annak kiterjesztéséről.
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KAZUISZTIKA

A gyomorcsonk malignus szűkületének lézer terápiája
Mályi Imre dr. és Solt Jenő dr.
BM Központi Kórház és Intézményei, Budapest, IV. sz. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Mályi Imre dr.) 
Baranya Megyei Kórház Pécs, I. sz. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Rauth János dr.)

Egy 56 éves férfi beteg gyom or carcinom a miatt rezekci- 
ón esett át. A gyom orcsonk kim enet lokális recidiva m i
att inoperábilissá vált. A  2 és fél év múlva jelentkező gyo- 
morürülési zavar miatt tantalum endoprotézist kapott. A  
Strecker típusú fém  protézis hálószerkezetén át benövő 
tumor roncsolására lézer terápiát alkalmaztak a szerzők, 
így biztosítva a beteg további per os táplálását.

Kulcsszavak: gyomorcsonk malignus szűkület, lézer terápia. 
Strecker protézis

A  lézerfény sajátossága révén (m onokrom atikus, kohe
rens, kis divergenciájú) felhasználható az orvostudomány
ban is mint m axim álisan koncentrált optikai energia, 
am elynek igen intenzív termikus hatása van. A z orvosi 
gyakorlatban többféle lézer alkalmazható (Argon, C 0 2, 
Nd: Yag). Gastroenterologiai felhasználásra két évtizede  
kerültek (1, 3, 4 , 7, 9, 10). Oesophagogastrikus m alignus 
stenosisok (4 , 5, 8 ), endoprotézisbe nőtt tum or rekanalizá- 
ciójára (2 ,7 ) ,  co lon  tum orok palliációjára (1 ,6 ,7 ) ,  kizáró
lag csak a Nd: Yag lézer alkalmas.

M i gyomorcsonk malignus szűkületének kezelésére, e lő 
zőekben behelyezett Strecker típusú endoprotézisbe nőtt da
ganat roncsolására alkalmaztuk a Nd: Yag lézert. Miután a 
hazai irodalomban (6, 9, 10) nem találtunk esetünkhöz ha
sonló közleményt, ezért tartjuk közlésre érdemesnek.

Esetismertetés

56 éves férfi beteg melaenát okozó corpus-antrum határon lévő, 
kisgörbületi, 20 mm átmérőjű, kifekélyesedett, gelatinosus car
cinoma miatt Billroth П szerinti rezekción esett át, antecolicus 
gastroenterostoma felhelyezésével 1988 októberében. 1991 janu
árjában lokális recidiva miatt reoperáció történt, amely a nyirok
csomó metastasisok, kiterjedt tumoros propagáció miatt inopera- 
bilisnak bizonyult. 1991 szeptemberében gyomorcsonk ürülési 
zavar lépett fel, máj metastasisok jelentkeztek. Gasztroszkóppal 
a résszerűen beszűkült, 2 cm hosszú szűk szakaszon át lehetett 
a vékonybélbejutni. A  stoma felett a gyomorcsonk merev volt, 
a csonkban ételmaradékot találtunk. A beteg táplálkozása nehezí
tett volt, műtéti megoldásként csakjejunostoma felhelyezése jött 
szóba. Helyette azonban palliativ megoldásként endoszkópos 
drótprotézis (Strecker stent) behelyezése történt a gyomorcsonk 
kimenetébe, mivel a szűkületet intramurális és extraluminális tu- 
momövekedés kompressziója okozta.

A beteg így 4 cm hosszú és 19 mm átmérőjű hálószerkezetű 
tantál fémprotézist kapott. A stent beültetését követő 5. hónapban

Laser therapy o f  m a lign an t gastric stom al stenosis. 56
years old  patient was operated (Billroth II) w ith gastric 
carcinom a. Two and half years after was d iagnosed an in
operable recidive local tumor. Because o f  stom al outlet 
disturbances a tantalum endoprosthesis was implanted. 
The tumor grew through the Strecker-net. For desob- 
literation o f  stent we applied  laser therapy, the gastric 
passage was free.

Key words: gastric malignant stenosis, laser therapy. Strecker 
prosthesis

a tubus hálószerkezetén át a tumor-infiltráció 2 mm-nyire szűkí
tette be a lument (1. ábra). Ezt követően a beteg MEDI-YAG 450 
(KFKI) hazai lézerberendezéssel négy alkalommal lézerterápiá
ban részesült. Első ülésben 70 W  X 3sec X 55 impsz. (első szám 
az alkalmazott energiát, második szám az egy alkalommal adott 
terápiás, égetési időt, a harmadik szám a beavatkozások, égetések 
számát jelenti), második ülésen 45 x  3 x  50, harmadik ülésben

1. ábra: Strecker fém endoprotézisbe nőtt tumor okozta 
szűkület
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2. ábra: A  lézer kezelés után szabaddá tett protézis

60 X 3 X  50, negyedik ülésben 60 X 3 X 60 kezelést kapott. Az 
utolsó kezelésnél a készülékben kvarcszál károsodott, elhaszná
lódott, így a szűkület disztális részének rekanalizációját Aksel 
Kruse, Arhus Kommunenhospital végezte (60 X 3 X 95). Az 
ötödik kezelés komplikációjaként a stent proximalis vége a hó ha
tására kissé megolvadt és deformálódott, ezáltal a lumene is 
csökkent, de a protézis ballonkatéteres redilatációja eredményes 
volt. A  tubus átjárható, a passage szabad lett (2. ábra), lehetővé 
vált a beteg újbóli per os táplálása öt hónapig, amikor is generali
zált tumoros folyamat miatt elveszítettük.

Megbeszélés

A  tum or roncsolásra a különböző lézerek közül kizárólag 
Nd: "Vág lézer alkalmas. A  vérzéscsillapító hatása mellett 
(angiom a, Osler csom ó, ulcusvérzés) kurativ céllal (be
n ignus polypusok, early carcinom a, high risk  betegen), de 
inkább inoperabilis m etasztatikus, szűkületet okozó tum o
rok roncsolására, rekanalizációs, palliativ célzattal hasz
nálható (9).

A  rekanalizáció e lérésére  az abszorbeált lézersugár 
szöveti hatásából a koaguláció  (szövet elfehéredése), ter- 
m o líz is  (karbonizálódás) é s  vaporizáció (szövet elgőzöl- 
gés) együttesen  szükséges. M i operált gyom orcsonkba he
lyezett, fém protézisbe növő daganat roncsolását végeztük 
N d: Yag lézerrel. A  b eteg  öt ülésben ö sszesen  5 6 6 4 5  
jo u le -t kapott.

íg y  elkerültük az újbóli (harmadik) seb ész i explorációt 
alternatív m egoldással, biztosítottuk a beteg per os táplálá
sát. Esetünkben a beavatkozást nehezítette a gyom orcsonk  
kim enetbe helyezett tubus fém  volta, am ely  a lézer kvarcs
zállal könnyen kontaktálódik, károsítva a stentet és a 
kvarcszál végét. Ezért javasolható a cserélh ető  végű, —

nekünk ilyen  nem  volt — , esetleg  folyadékkal hűthető (10) 
kvarcszálak használata. V élem ényünk szerint, ha egyéb  
úton (különböző tubusok, endoprotézisek, műtétek) nem  
oldható m eg  a malignus szűkület áthidalása, a lézer mint 
alternatív m egoldás választandó. Erre példa esetünk is, 
mivel a lézer  terápia után a beteg per os táplálható volt a 
stent beültetést követő tizedik hónapban is.

IRODALOM: 1. Escudero-Fabre, A., Salk, J.: Endoscopic laser 
therapy for neoplastic lesions of the colorectum. Amer. J. Surg., 
1992, 163, 260—262. — 2. Hochberger, J.: Electrocoagulation 
and laser for thermal cleaning of metal stents after tumor in
growth. Endoscopy (megjelenés alatt). — 3. Kiefliaber, P.: Indi
cations for endoscopic neodym-Yag laser treatment in the gastro
intestinal tract: twelve years’ experience. Scand J. Gastroenterol., 
1987, 22, 53—63. — 4. Lambert, R.: Endoscopic therapy of 
esophago-gastric tumors. Endoscopy, 1992,24, 24—33. — 5. Lo- 
izon, L. A. és mtsai: A prospective comparison of laser therapy 
and intubation in endoscopic palliation for malignant dysphagia. 
Gastroenterology, 1991, 100, 1303—1310. — 6. Preisich P és 
mtsai: Nd: YaG lézersugár alkalmazása a gastroenterológiában. 
Az első hazai készülék bemutatása. — 7. Riemann, I. E: Lasers 
in Gastroenterology. International Express and Trends, 1989. —
8. Sargeant, I. R .: Recanalization of tube overgrowth a useful 
new indication for laser in palliation of malignant dysphagia. 
Gastrointestinal Endoscopy, 1992, 2, 165. — 9. Tóth T: szerk. 
Bp., Medicina, 1990. — 10. Török A., SzlamkaL: Emésztőszervi 
vérzések csillapítása laser fotokoagulációval. Orv. Hetil., 1987, 
128, 873-877.

(Mályi Imre dr., Budapest, Városligeti fasor 9—11. 1071)
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HORUS

Gondolatok egy évforduló kapcsán 
Lenhossék József 1818—1888

175 éve született Lenhossék József egy 3 generációs zseni
ális, tudós család középső tagjaként. Gondolunk-e mi néha 
arra, hogy nálunk is vannak olyan kiváló képességek, me
lyek több generáción át öröklődnek? Szívesen elidőzünk 
és csodáljuk a Bach család több generációs zenei zseniali
tását, gyakran idézzük a Strauss család zenei talentumának 
átöröklódését, amit napjainkban a médiumok is előszere
tettel népszerűsítenek, de úgyszólván némán megyünk el 
olyan többgenerációs tehetségek mellett, mint pl. a mate
matikus Bolyaiék, a gyermekorvos Bókaiak, vagy ese
tünkben az anatómus Lenhossékok voltak.

Talán egy-egy évforduló ráébreszt arra, hogy milyen nagysá
gokat is termelt ki ez az ország ezeréves történelme során, és 
büszkék leszünk rájuk, mint ahogy teszik ezt a tőlünk nyugatabb
ra levők az 6 tehetségeikkel.

Ki is volt ez a zseniális dinasztia, akinek középső tagjá
ra ma különösen emlékezünk?

Az apa, a tudósdinasztia megalapítója, L e n h o ssék  M i
h á ly  Ign ác  (1773—1840) orvosdoktor, a pesti egyetemen az 
élettan és az „anatómia subtilis” tanára (utóbbi mai néven 
a mikroszkópos anatómiát, a szövettant jelenti), 
Magyarország főorvosa, helytartósági tanácsos, szegény 
asztalosmester fia. Eredeti családi neve Linoschegg, de 
érettségi bizonyítványában már a Lenhossék név szerepel.

Amit élete során elért, kizárólag kiváló képességeinek, 
szorgalmának, kitartásának köszönhette.

És ezek a személyiségjegyek generációkon keresztül 
öröklődtek.

Fia, L e n h o ssé k  József, akinek most ünnepeljük születé
se 175. évfordulóját, 1818. március 20-án született Budán. 
Címeit a lexikonok a következőképp tartják számon: 
orvos-sebészdoktor, szemész- és szülészmester, kir. taná
csos, a pesti egyetemen az anatómia tanára, a M a g y a r  
T udom ányos A k a d é m ia  tagja.

Joggal kérdezhetjük, vajon apját követte-e, aki támo
gatta abban, hogy a bonctant választotta életcéljául, akkor, 
amikor Lenhossék József három szakorvosi képesítéssel is 
rendelkezett? Tudatosan semmiképp sem.

Apja 1840-ben, amikor 6 még medikus volt, halt meg, 
így nemhogy támogatást nem kapott, hanem továbbhaladá
sában teljesen magára maradt. Pályaválasztásában a döntő 
elem — legalábbis első megítélésben — az volt, hogy me
dikus évei során súlyos középfülbántalomban szenvedett, 
melyet operálni kellett, de a műtét után mindkét oldalon 
komoly halláskárosodás lépett fel. Ezért válásztotta az el
méleti hivatást.

Magam azonban hiszek azokban a belső késztetések
ben, melyek örökletesek. Azokban az irányultságokban, 
jelen esetben a m o rp h o s , a s tru c tu ra  iránti affinitásban, 
melyek őt apja után ugyanolyan pályára vezérelték, és mi
ként az 6 fiát, Mihályt a magyar anatómia történetének 
legfényesebb alakjává tették.

Az utókor kíméletlen, csak a legkiválóbbat tartja meg emlé
kezetében. Ha már a Bach családót említettük, csak Johann 
Sebastiant, a Straüss dinasztiából csak ifjabb Johannt, de a tudós 
családokban jobban meg kell idéznünk a kort, a körülményeket, 
melyekben nevezettek éltek és alkottak.

Magam is azt mondtam, hogy a 3. generáció, Lenhos
sék Mihály volt a legkimagaslóbb, dé vajon nem volt-e ай
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az apa, a nagyapa éppoly nagyszerű ember munkálkodása 
területén?

Gondoljuk csak meg, milyen lehetőségek álltak rendel
kezésre Lenhossék József számára a XIX. század közepe 
felé Magyarországon, amikor a b o n c ta n t választotta élet
célul. Tekintve, hogy doktori diplomáját megkapva, a 
megpályázott bécsi anatómiai tanársegédi állást nem nyer
te el, a pesti egyetemen pályázott és kapott anatómiai ta
nársegédi kinevezést (1843). Az intézet ekkor hozatott be 
Párizsból egy mikroszkópot, mely megadta számára a le
hetőséget, hogy tudományos mikroszkópos demonstráció
kat tartson. 1852-ben táj anatómiából habilitált, majd 
1854-ben Kolozsvárott a tájanatómia tanára lett. Előtte 2 
évet dolgozott a kiváló B rü c k e  intézetében és kapcsolatba 
került a század nagy tudósaival, H y r tlle l és R o k ita n sk yva l. 
Fő témája ez időben a központi idegrendszer kutatása volt.

Vizsgálatainak, eredményeinek értékét nem kívánom fi
ának, a neurontan egyik megalapítójának e téren elért ered
ményeivel szembeállítani, de mindenképp melléhelyezni, 
mert a n y ú ltv e lő  sze rk eze té rő l írt értekezése oly kiváló volt, 
hogy 1857-ben a párizsi Montyon-díjat ítélték neki. Ilyen 
eredményeket abban az időben magyar tudós nem mutatott 
fel. A nemzetközi siker és elismerés döntő szerepet játszott 
abban, hogy Lenhossék Józsefet 1859-ben a pesti egyete
men a le író  é s  tá jbon ctan  tanárának nevezték ki.

Lenhossék József a tanári funkciót a legmesszebbme- 
nően teljesítette. Szeretett tanítani, a magyar orvosi szak
nyelv kérdésében B u g á t Pál követője volt, előadásain a 
szokásos latin nyelv helyett olykor a magyart használta, 
ami miatt a Bach-kormánytól intést kapott. Tanítását új 
szellem, korszerűség jellemezte. Nagy hangsúlyt helyezett 
a bonctermi munkára, aktívan részt vett a hallgatók bonc
termi gyakorlatain, sokat preparált, amivel a hallgatókat is 
önálló munkára buzdította. Saját, mintaszerű készítmé
nyeivel egy korszerű tanulómúzeum alapjait vetette meg. 
Lenhosssék Józsefet, a kutatót a központi idegrendszer 
n yú ltve lő , g e r in c v e lő  vizsgálatain túl, érdekelte a vénás 
rendszer anatómiája, különös tekintettel a  f é r f i  m e d e n c e -,  
valamint a v e s e  vén á ira . Külön említést érdemelnek antro
pológiai értekezései, elsősorban az emberi koponyákra, 
azok deformitásaira vonatkozóak. Habár összesen 29 
munkája jelent meg, nézzük ezt az akkori tudományos 
publikálás mértékével! A tudományos tevékenység azon 
korszakában, amikor nem lebegett a kutató felett a „ p u b 
lish  o r  p e r is h  ’ ’ veszedelme, amikor csak az látott nyomda
világot, ami arra valóban érdemes volt. Munkáinak zöme 
az O rv o s i H e tila p b a n  és az MTA tudományos 
kiadványaként jelent meg.

Lenhossék Józsefet tudományos eredményei alapján a 
Magyar Tudományos Akadémia 1864-ben levelező, majd 
1873-ban rendes tagjává választotta. Mint egyetemi tanár 
1878—79-ben a pesti egyetem rektora volt. Lenhossék Jó
zsef halála súlyos veszteség volt az orvoskarnak. A sírbe
szédet utóda, M ih a lk o v ic s  Géza tartotta. Megható, szívből 
jövő, igaz ez a beszéd. A tanítvány állít örök emléket mes
terének.

Amikor a sír bezárul, körvonalazhatók egy befejezett 
élet legfontosabb állomásai, elhangozhat a végső értéke
lés, s ha igazán őszinte a beszéd, a bukások, sikertelensé
gek, tévelygések is. Csak így teljes a kép. Milyen ember
nek sejlik fel Lenhossék József e gyászbeszéd nyomán? A 
sors kegyeltjének, akinek megadatott, hogy egész életét 
érdeklődésének területén tölthette, munkakedve és szor
galma úgyszólván élete utolsó napjáig töretlen maradt. Hi
hetetlen energiával és kitartással dolgozott, s amely tulaj
donságára maga is a legbüszkébb volt, az a tü re lem  volt. 
Kísérleteket mindaddig folytatott, míg azok eredményhez 
nem vezettek. Azt vallotta, hogy a tudományos sikereinek 
titka mindenkor a türelem volt. így tudott csak művészi 
múzeumi készítményeket, szabad kézzel metszett szövetta
ni preparátumokat csinálni. Utóbbi nyúltvelő metszetek és 
azok tudományos értékelése hozta meg számára a legna
gyobb nemzetközi tudományos elismerést, a párizsi 
Montyon-díjat és nyitotta meg az utat számos ország tudo
mányos társaságainak dísztagsága felé. Méltán mondható, 
hogy annyi kitüntetésben és elismerésben Lenhossék Jó
zsef előtt magyar tudós még nem részesült.

De nem kiszámíthatatlanok-e a sors útjai? A sírbeszé
det az 1888. évi temetésen egy életerős 44 éves tanítvány 
mondja a 70 évesen meghalt szeretett tanítómester kopor
sójánál és felemlíti, hogy a sors e kiváló professzor
nak a pesti egyetemen csak 29 évet engedett és akkor még 
senki sem érzi, hogy ez a tehetséges utód csak 10 évet fog 
működni, 55 évesen drámai hirtelenséggel meghal, meg
nyitva ezzel az utat Lenhossék József fia, L en h o ssék  
M ih á ly  előtt.

IRODALOM: 1. Hőgyes Endre: Emlékkönyv a Budapesti Királyi 
Tudományegyetem Orvosi Karának múltjáról és jelenéről. Bp., 
1896. — 2. Lenhossék József temetéséről. Szerk. közi. Orvosi 
Hetilap, 1888, 32, 1613—16. — 3. Mihalkovics Géza: Emlékbe
széd dr. Lenhossék József felett. Emlékbeszédek VII. 8. Bp., 
1893. — 4. Szinnyei József: Magyar írók élete és munkái, VII. kö
tet. Bp., 1900.

Donáth Tibor dr.

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok lea d á sá n a k  határideje a lap  m e g je le n é se  elő tt 
40 nap, a 6 hetes nyomdai átfutás miatt.

Kérjük megrendelőink szíves megértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.
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Adatok a hazai klinikai kémia előtörténetéhez

U d rá n szk y  L á sz ló , az élet- és kórvegytan második pro
fesszora a pesti egyetemen egy évszázada, szaktudománya 
kezdetein elmélkedve úgy vélekedett, hogy a P a ra ce lsu s  
bevezette iatrokémia, a vegytannak nem biztosított megfe
lelő fejlődést és nem talált közvetlen utat az orvostudo
mányhoz (1). Meg kellett járnia a kémiának a maga külön 
útját, a szervetlen és szerves vegytant, hogy más tudomá
nyokban, így az orvostudományban is felhasználhatóvá 
váljék. Udránszky szembeállította ezzel a fizika gyors fej
lődését, amely a morfológián, az optikán keresztül hamar 
fellendítette és az — írja — „ . . .  minden versenytársat ki
zárva, szinte egyeduralkodó szerepet vállalt” . Való igaz, 
hogy századunk első évtizedeinek orvosi szemléletét dön
tően a kórbonctani kutatás határozta meg. Amint B irta la n  
kandidátusi értekezésében megállapítja, a kórismézés és a 
bántalmak kórtani értelmezése ennek jegyében differenci
álódott (1). Ha felütjük az O rv o s i Tárat, már a harmincas 
években találunk olyan cikkeket, amelyek a testnedvek 
vegyi elváltozásaival foglalkoznak, azokból következteté
seket vonnak le. De sok dolgozat foglalkozik a dyscrasiá- 
val, az anyagcsere-kutatásokkal, szó esik a rothadást gátló 
anyag kipróbálásáról, sőt 1831-ben „vérvizsgálat négy fá
zisáról is” — külföldi cikk nyomán. Az eredeti cikkekben 
a kezdetleges kemizálás nyomaira bukkanunk és teljesen 
meg nem emésztett külföldi eredmények tolmácsolására, 
így 1841-ben, az Orvosi Tár már arról értekezik, hogy:
....... a gyomor nyálkás hártyájának mirigyekből álló része
tartalmazza az elválasztási életműveket, ezek tartalma 
azonban még közelebbről nem ismeretes.” A felismeré
sek, mint a név nélküli dolgozat szerzője állítja, B ich a t-tó l, 
P u rk in jé-tol és P a p p en h e im -tői származnak. Az ismeret
len szerző megállapítja, hogy a vegytan „tiszte” az elvá
lasztás, a „kivezetett” anyagok elemzése volna, majd bírá- 
lólag folytatja: „ D e  a  ve g y ta n o so k  h a m a r  vég ére  a k a rv á n  
já r n i  a  d o lg o k n a k , f e lá l l í to ttá k  a  s z e re n c sé tle n  » k a ta ly s i«  
e s zm é t, m e ly  c sa k  k é m le lő d é s i p a n g á s o k a t szü lh et. Fejte
getéseit a következő sorokkal zárja: „V alódi, tu d o m á n yo s  
f o k r a  csa k  a  veg yta n  é s  a  n a g y ító  ü v e g e k  segítségével ju
tunk” (5, 6, 8).

Néhány évvel később még határozottabb formában lát
juk viszont e véleményt S c h ö p f  (később M e re i)  Á g o s to n  
lapjában, a M a g y a r  O rv o s -se b é s z i  s  T erm észe ttu d o m á n yi 
É vk ö n yvek  első évfolyamában. A szerző rámutat, hogy a 
mikroszkopizálás a német kutatók jóvoltából a „zoo- 
chemiával szövetségbe” jutva került kapcsolatba a humán 
élet- és kórtannal. Pontosan leírja, mit fedezett fel a górcső 
a k o le sz te r in b e n , a v ize le tb e n , a k ö p e tb e n  és különféle te s t 
vá la d ék o k b a n , majd hosszasan értekezik az emésztésről és 
annak a L ie b ig  szerinti értelmezéséről (3, 5). Leszögezi — 
szinte axiómaszerűen —, hogy „ a  g y ó g y á sza tb a n  c s e k é ly  
a  m a th e s is , a ch em iá b a n  sok: nem csoda, hogy ezelőtt a 
gyógytan annyira uralta a chemiát” . Schöpf lelkesedéssel 
ír L ie b ig rő l. „Lángesze a csatornán, a tenger legmozgal
masabb szigetén is hódolatot lelt. . . ” (6). Ebben sok igaz

ság van, hiszen amikor viszonylag későn, a múlt század 
negyvenes éveinek elején a német természettudományok
— benne az orvostan — hatalmas lendületet vettek, sok né
met város a tudomány Mekkájává vált. Sőt, amikor 
1845-ben a R o ya l C o lle g e  o f  C h em istry  működni kezdett, 
vezetőjének Liebig tanítványát, A. W. H o fm a n n t, a színe
zékipar úttörőjét hívták meg. Liebig hatása Magyarorszá
gon is nagy hatású volt. A korán elhunyt, nagy tehetségű 
S c h le s in g e m e k  az Orvosi Tárban közölt „Vázlatok a vér
vegytan jelen állásához. . .  ” c. cikke Liebig híres könyve 
ismeretéről tanúskodik. S nemcsak azzal ösztönzött, hogy 
vegyi alapokra helyezte a fiziológiát, de felfedezéseinek 
sokaságával, pl. azzal, hogy felhívta a figyelmet a fe h é r jé k  
alapvető fontosságára, az intermedier anyagcserére, a vér 
vastartalmának szerepére a légzésben, stb.

De aki a haemoglobint előállította, spektrumát leír
ta, bevezette a proteid fogalmát és más fontos felfedezéssel 
önálló tudománnyá tette a biokémiát, E. F. I. H o p p e -  
S ey ler  tübingeni, majd strassburgi professzor volt. Nála 
járt tanulmányúton egy fiatal magyar orvos, a 25 éves 
P ló sz  Pál, Wágner János tanársegéde. Nem tudni hogyan 
ébredt fel benne az érdeklődés az orvosi vegytan iránt, ta
lán Wágner néhány gyógyszerészeti vonatkozású cikke 
ösztökélte? Ez aligha valószínű. Tény az, hogy a Tübin- 
genben szerzett ismereteket bővíteni akarta. Még mielőtt 
magántanár lett volna, W. K ü h n e  heidelbergi intézetében 
kutatott, abban a műhelyben, amelyben idegélettani kuta
tások mellett, a nagy hírű tanár előállította a peptonokat és
— többek között — bevezetette az en z im  elnevezést. Az 
ösztöndíjaknak, csakúgy mint a kolozsvári kinevezésnek 
az a magyarázata, hogy M a rk u so vszk y  éles szemmel felfe
dezte benne a még hiányzó szak hivatott képviselőjét. Ko
lozsvári lehetőségei azonban nem voltak kedvezőek. Utó
lag derült ki, hogy Pestre kerülve, az egykori jezsuita 
zárdában is csak szorongott a tanszék, amely az é le t-  é s  
k ó rv e g y ta n  nevet viselte. Az egész egy kis helyiségből és 
egy folyosóból állt, mely utóbbit fallal kettéosztottak. Az 
egyik szobából ajtó nyílott a szomszéd tetőre, itt rendezték 
be az állatistállót. Az utcáról behallatszott a lárma, az elő
adást gyakran elnyomta a külső zaj. Az átalány nyomorú
ságos volt. Később valamelyest bővült az „intézet”, de 
nem lényegesen (2, 8).

Plósz intézete 1884 áprilisában költözött át az Üllői úti 
orvoskari központ épületébe, ahol Hőgyes nagy műve sze
rint a 3. emeleten, négy nagy világos szobát kapott, vala
mint külön lakást az altiszt számára. Az intézetben, mint 
erről az Emlékkönyvben Plósz beszámol, a következő tár
gyakból voltak előadások „ . . .  é le t- é s  k ó rv e g y ta n b ó l h e ti  
h á ro m  ó rá b a n , h ú g y v iz s g á lá ib ó l h e ti k é t  ó rá b a n , k ö p e te k  
v iz s g á la tá b ó l  é s  a  d ia b e te s  m e llitu sró l, h e te n k in t e g y -e g y  
ó r á b a n . . .  A zo n k ívü l a z  in té z e t la b o ra tó r iu m á b a n  a  h a ll
g a tó k  u ro sc o p iá v a l é s  a z  é le t-  é s  k ó r ta n i v e g y é sze t k ö ré b e  
vá g ó  m á s  k ísé r le tek k e l é s  v iz sg á la to k k a l fo g la lk o z ta k  (2). 
Már mi jegyezzük meg, más forrásokból, hogy különösen
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a nyári időszakban, vízhiány akadályozta az oktató- és ku
tatómunkát.

Plósz Pál közleményeinek száma meghaladta a negyve
net. Érdeklődése széles körű, munkabírása nagy volt. 
Egyes témái: a vas kimutatása a malária festenyszemcsék- 
ben, a v é r sa v ó  és a máj sejtek , j e h é m y e  ’ '-n em ű  anyagai 
(magyarul és németül), z s ír k é p z ő d é s  cukorból a májban, 
ap e p tp n o k ,  a vé ra lv a d á s  élő állatban, a „fehérnye” szere
pe és sorsa a szervezetben sth. A gyomor emésztőfunkció
jával kapcsolatban L ie b e rm a n n  Leó polémiát folytatott ve
le, ami egy évszázaddal ezelőtt megjelent az O rvo s i  
H e tila p  több számában. Kiemelendő, hogy a MOKT híres 
kézikönyvében a B ókay, R é tl i ,  K orányi-féle belgyógyászati 
alapműben, 6 írta a v e se b e te g sé g e k rő l szóló fejezetet.

Lengyel Béla akadémikus 1904-ben Plósz halálakor írt 
emlékiratában korrekt módon, egyben tárgyilagosan kifej
tett véleményt hangoztatott a kórélettan első magyar mes
teréről. Vgy vélte, Plósz nem volt „született” kísérletező, 
vagyis szorgalmas, kitartó, és a mai laboratóriumokra (ezt 
a századelőre vonatkoztatta) jellemző tempóval végezte fel
adatait. Téves az a hiedelem, hogy műhelyét nem értékel
ték volna. Hogy mennyire becsülték őt is, tanítványait is, 
arra jellemző, bpgy 1885-ben a kari ülésen elhatározták, 
hogy a klinikai laboratóriumi vizsgálatokat Plósz intézeté
ben végzik sarui akkoriban sem volt kis dolog, azt féléven
ként d íja z zá k . Tanítványai sorából G y e rg y a y  Árpád a vér
átömlesztésről szóló tanulmányával, M á tr a i  Gábor a 
húgysavi alkatrészek konzerválásával, G a y e r  pedig a kile
helt levegő méregtartalmával foglalkozó dolgozatával tűnt 
ki (8).

Ki kell emelnünk a Plósznál nyolc évvel fiatalabb, id. 
Ы ф е г т а п п  Leót, aki nagyformátumú, nagyszerűen kép
zett, sokoldalú tudós volt. Az egyetemet Bécsben végezte, 
majd az innsbrucki alkalmazott vegytani tanszéken folytat
ta tanulmányait. Tekintélyes kort ért meg és ez alatt számos 
cjiszciplínában (biokémia, higiéné, élelmiszervegyészet, 
törvényszéki és rendőri vegyészet stb.) jeleskedett és nem
csak úttörője, de talán legnagyobb alakja volt ezeknek az 
akkor még eléggé különálló tudományoknak. K ara sszo n  
szerint Alexis C a r re la  kísérletes sejttan Nobel-díjas tudó
sa alig akarta еЦыит, hogy a biokémikus Liebermann és 
a higiénikus Liebermann egy és ugyanaz a személy. Nevé
hez fűződik az elektromos pH-mérés bevezetése a bioké
miai vizsgálatokba; nehéz, volna érdemeit még csak felso
rolni is. Nagyszerű eredmények kísérték munkásságát az 
Állatorvosi Főiskolán, ahol 1879-től az- élettan és életvegy
tan tanára volf . Nagy érdeme, hogy meghonosította az im
munitástanban a korszerű kémiai szemléletet, így az im
munkémia egyik megalapítójának tekinthetjük. 1882-ben 
az. urobilinuriáról írt könyvet, nyolc évvel később kiadta 
J e g y z e te k  a  vegytqni. e lő a d á s o k h o z  c. művét. A kilencve

nes évek elején — mint említettük — nagy vita volt az Or
vosi Hetilapban Plósz és Liebermann között, utóbbi gyo
moremésztési elméletéről (8, 4).

A Plósz-tanítvány U d rá n szk y  László (1862—1914) volt 
az, aki először emelte magas szintre a klinikai orvosvegyé- 
szetet. Az egyetem elvégzése után, végigjárta a legkivá
lóbb európai intézeteket. Strassburgban Hoppe-Seyler, 
Freiburgban Baumann mellett dolgoztt. 29 éves, amikor 
elnyeri professzori kinevezését a kolozsvári egyetemen és 
Klug helyére kerül. Ugyanebben az időben Pesten is meg
kapja magántanári kinevezését orvosi vegytanból. Eszmé
nyi hely számára a Korányi-klinika, kedvező alkalma nyí
lik itt a laboratóriumi munka kibontakoztatására. Számos 
eljárást dolgozott ki és érdekes vizsgálatokat végzett. Fel
ismerte, hogy furfurollal reakciót ad a koleszterin, fenol, 
skatol és tirozin. Baumann-nal közölt egy kórképet: cysti- 
nuriás beteg vizeletében cadaverint és putrescint talált. Az 
alfanaftol vegyi próbát részben róla nevezték el. Nemzet
közileg is figyelmet keltett a szeszes erjedésnél glicerin 
képződéséről szóló cikke, melyet külföldi orgánumok is 
átvettek. Udránszky László rövid, négyéves pesti tanársá
ga után, az első világháború első esztendejében hunyt el. 
Elismerő méltatások sora jelent meg halálakor a szakla
pokban, köztük a W iener m e d . W ochenschriftben .

Vele jelentős állomásához érkezett az orvoskari labora
tóriumi tevékenység. Jelezte ezt az új, méltóbb laboratóri
umi elhelyezés is, a K éth ly  báró vezette 2. sz. belklinikán. 
A biokémia H á r i P á lla l kezdődő időszaka pedig már a szu
verén biokémiai kutatások új fejezetének kezdetét jelenti.

A századvégi fejlődésnek a nagy lökést az ún. „élettani 
szakértekezletek” felgyorsult tevékenysége adta meg, 
amelyről egy nemrég megtalált és Monos, valamint Wen
ger professzorok által feldolgozott dokumentum is tanús
kodik (7).

IRODALOM: 1. Birtalan Győző: Tudományos belgyógyászat 
Magyarországon a hazai szaklapok tükrében 1831—1910 között. 
Kandidátusi értekezés. Budapest, Akadémiai Kiadó, 1976. — 2. 
Hőgyes Endre: Millenniumi emlékkönyv a budapesti kir. tud. 
egyetem orvosi karának múltjáról és jelenéről. Budapest, Athe
naeum, 1896, 547, 573, — 3. Jobst Kázmér: A klinikai kémia he
lye és szerepe az orvostudományban. Orv. Hetil., 1983, 124, 3. 
— 4. Kamsszon Dénes: Liebermann Leó (1852—1926). Magyar 
Nemzet, 1979. szept. 7. — 5. Magyar Orvos-sebészi s Természet- 
tudományi Évkönyvek. Tájékozás és irány. IV. Górcső-vegytan 
és vegytan. 1844,1. évf. 4. sz. I. köt. 4, füzet (155—157). 6. Ma
gyar Orvos-sebészi s Természettudományi Évkönyvek. Tájéko
zás és irány. V. Élettani irány — és tapasztalat. 1 8 44 ,1. évf. 5. 
sz. (I. köt., 5. füzet) (203—206). — 7. Monos Emil, Wenger Ti
bor: Egy évszázada alakult meg az élettani tudományok magyar 
művelőinek első társulása. Orv. H etil., 1992,133, 2176. — & Rin- 
gelhann Béla: Néhány jellemző adat a klinikai kémia történeté
ből: 1841—1939. Budapest, 1990. Kézirat.
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tNtKBUL
100 mg pyritinolium chloratum filmtablettánként

A piridoxin- (Вб-vitamin) szá rm azék , p sychoenerge ticum . F okozza 
az  agyi idegse jtek  an yag cseré jé t, a z  ag y  glükózfelvételét, az  
ag yk é reg  acetilkolinszintjét, a  posz tsz inap tikus kolinerg in g e rü 
letátvitelt. Növeli a  szervezet pszichofizikális teljesítm ényét, h a tá s 
fokát. C sökken ti a  fá rad tság é rzé st, növelve a  p sz ichom oto ros te l
jesítm ényt. Fokozza a  figyelem -koncentráció t, e lőseg ítve  a  m em ó 
riafunkciót. Javítja a  gondo lkodási, tanu lási, m egértési é s  em lékezési 
k é p e s s ég e t.
Az a g y  kü lönböző  etiológiájú o rg an ik us  m e g b e te g e d é se ib e n  h a sz 
nála tos, felnőttek  é s  gyerm ekek  ré szé re  egyarán t.
G yu llad ásg á tló  h a tá sa  a lap ján  a  rheum ato id  arthritis kü lönböző  sz a 
kasza ib an  is kedvező ha tású . H a tá sá ra  csö k ken  a  helyi g yu lladás, a  
fájdalom , e g y é b  gyógyszerek  (pl. a ranysók , D-penicillamin) kom oly 
m ellékha tása iná l lén y egesen  k edv ező b b  előnykockázat aránnyal. 
Javallatok: O rgan ikus agyi k á ro so d á s  (traum a, a the ro sc le ro sis , 
a troph ia) okozta  p sychés zavarok.
C ran iocereb ra lis  ká ro so dást követő állapo t. T rigem inus neura lg ia . 
Id e g se b é sz e ti postoperativ  kezelés.
Arthiritis rheum atica , polyarthritis ch ro n ica ,
A djuvánsként: parkinsonism us, ep ilep sia .
Időskori agyi teljesítm ényzavarok: m em ória- é s  hallászavar, ko ncen t
ráló k é p e s s é g  csö k ken ése : c sö k k en t aktivitás, fokozott fárad ék on y 
sá g , em o tionalis  labilitás fejfájással.
G yerm ekgyógyászatban: M entalis retardatio. E nu resis  n o c 
turna.
P erinatalis ártalom  okozta p sy cho m o to ro s  retardatio: g y u lla d á so s  el
változások  a  központi id eg ren dsze rb en : h ypop ro te inaem iához vezető  
alu ltáplá ltság : agyi hypoxaem ia.
Ellenjavallatok: P sychom otoros agítatió t vagy  á lm a tlan ságo t okozó 
b e te g s é g b e n .

R heum ato id  arthritis k ezelésében  a  vese - é s  m ájfunkció súlyos za v a 
ra, sú lyos vérképelváltozás: auto im m un b e te g sé g e k : lupus e ry th e m a 
todes, m yasthen ia , p em p h ig us  (fennálló  vagy kórelőzm ény
ben).
Adagolás: Felnő tteknek  á ltalában  3 -szo r n ap o n ta  100— 200  m g  
(3-szor 1 - 2  tab l.j, 2 - 3  hónap ig . K rónikus ízületi rheum atism usban : 
3 —5-ször 2 0 0  m g  (3— 5-ször 2 tabl.) tö b b  h ó n a p o n  át. 
G yerm ekeknek: kórtól fü g g ően  1—3 -szo r n apo n ta  50—100 m g  
(1—3-szor ' / г - 1  tabl.) 2 - 3  h ó n a p o n  á t. H iperaktív gyerm ekeknek  
k isebb  a d a g o k b a n  ad and ó k .
A table ttákat sz é trá g á s  nélkül, é tk ezés  kö zb en  vagy  után, ném i folya
dékkal cé lsze rű  bevenni.
M ellékhatás: Főleg m a g a s a b b  a d a g o k  e se té n : ingerlékenység, en y 
h e  agitatio, á tm en e ti á lm atlan ság . B ő rtüne tek  (kiütések, v iszketés). 
S zédü lés, hányás, h asm en és , h ő em elk ed és .
M ájfunkciós é rtékek  változása.
Igen ritkán a lbum inuria: ag ranulocy to sis , vasculitis, izületi fájdalom , 
m yasthenia, lu p u s  e ry them atodes.
G yógyszerkölcsönhatások: Krónikus rheum ato id  arth ritisben  
aranykészítm énnyel, D-penicillam innal v agy  levamizollal együ tt a lkal
m azva ezek  m ellékhatása it fokozza.
Figyelm eztetés: A kezelés v égén  EEG-kontroll ajánlatos. A napi utol
só  a d a g o t a  b e te g e k  -  kü lönösen  a  h iperak tív  gyerm ekek — ne  lefek
véskor vagy  k éső  délu tán , h anem  k o rá b b a n  vegyék  be. 
T úladagolás izgato ttságo t vált ki, k ez e lé se  tüneti.
Megjegyzés: “í *  C sak  vényre a d h a tó  ki, „ J "  jelzéssel. 
Csom agolás: 20  filmtabl., ill. 3 0  filmtabl., 100 filmtabl.
(Polfa G yógyszergyár, Lengyelország)
OGVI e n g . szám a : 8302/41/92

Alkalmazási előírás
АТС: N 06 BX 02
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CRUPODEX

A Crupodex sebhintőpor dextranomert 
(térhálósított dextrán polimert) tartalmaz 
0,1—0,3 mm átmérőjű gyöngyök formájá
ban. Nedvező sebekre szórva magába 
szívja az exsudatumot, az átitatott réteg 
rendszeres cserélése biztosítja a seb fel- 
tisztulását.

HATÓANYAG

60 mg dextranomerum dobozonként. 

JAVALLAT

Nedvező, gennyes sebek, pl. ulcus cru
ris, decubitus, fertőzött traumás sebek, 
égési sebek tisztítása, különösen ke
nőcsérzékeny betegek számára.

ELLENJAVALLAT

Nem nedvező, száraz sebek kezelésére 
nem alkalmazható.

ALKALMAZÁS

Fertőtlenítő oldattal, (Hyperol-, Neo- 
magnol-, hipermangán oldat) vagy fi
ziológiás sóoldattal átitatott gézzel a se
bet mechanikusan kitisztítjuk. A seb szé
lén kb. 1 cm szélességben indifferens 
rázókeverékkel vagy pasztával körültekin
tően elvégezzük a sebkörnyék védelmét 
(pl. Suspensio zinci oleosa, vaselínum al
bum, Pasta zinci oxydati stb.)
A még nedves sebalapra kell a Crupodex 
sebhintőport kb. 3 mm vastagságban 
szórni, steril kötéssel lazán fedni, a kötést 
rögzíteni. A Crupodex-réteg teljes átitató
dása előtt (szürkés-sárgás elszíneződés)

seb h in tő p o r

szükséges a kötésváltás. Általában na
ponta 1—2 alkalommal — erőteljesen vá
ladékozó sebek, fekélyek esetén még 
gyakrabban — kötésváltás szükséges. 
Az elhasználódott, telítődött kocsonyás 
réteget fiziológiás sóoldattal kell eltávolí
tani (kimosni).

MELLÉKHATÁS

A szívó hatás következtében enyhe fájda
lomérzés fordulhat elő. Előfordulhat a fe
kélyek környékén irritatív kontakt der
matitis.

FIGYELMEZTETÉS

A szem közelében fokozott óvatossággal 
kell alkalmazni. A kötést idejében kell 
cserélni, mert a nem kellő időben (nem 
elég gyakran) végzett kötéscsere esetén 
a Crupodex-réteg telítődik, kéregszerű

réteget képez és nehezen távolítható el. A 
száraz, kéregszerű réteg az eltávolításkor 
az egyébként is érzékeny sebet felsérthe
ti és így lassíthatja a sebgyógyulás üte
mét. A sebkörnyék védelmét minden 
esetben körültekintően el kell végezni. 
Gondoskodni kell arról, hogy a Crupo
dex sebhintőpor az ép bőrfelszínre ne ke
rüljön. A nyálkahártyára, a testhajlatokba 
és az ép bőrre került sebhintőpor szem
cséinek mechanikai tulajdonsága által 
hámhiányt okozhat. Ha a seb már feltisz
tult és a váladékozás erősen csökkent, 
más kezelésre lehet áttérni. Ha a Crupo
dex sebhintőporral a beteg otthonában 
történik a sebkezelés, a kezelő orvos fel
tétlenül hívja fel a beteg figyelmét a fertőt
lenítő oldatos sebtisztításra és a körülte
kintő sebkörnyékvédelemre. A Crupodex 
sebhintőpor a sima felületet síkossá teszi, 
ezért ha az a padlóra szóródik, gondosan 
fel kell takarítani.

MEGJEGYZÉS

*1* Csak vényre adható ki egyszeri alka
lommal. A kezelőorvos akkor rendelheti, 
ha azt a területileg, illetőleg szakmailag il
letékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szak- 
rendelés (gondozó) szakorvosa javasolja. 
A bőrtakaró idült folytonossági hiányá
ban szenvedő betegnek (ulcus cruris, de
cubitus, égési sebek) a kezelőorvos 
(szakrendelés orvosa, körzeti, üzemi or
vos) térítésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS

60 g

Biogal Gyógyszergyár Rt, Debrecen



FOLYOIRATREFERATUMOK
DERMATOLOGIA—VENEROLOGIA

A bőr malignus melanomája, Skócia, 
1979—1989. MacKie, R. és mtsai: Lancet, 
1992, 339, 971.

A szerzők az 1979-ben megalakult Skót 
Melanoma Csoport által összegyűjtött, a 
bórmelanoma incidenciájára, klinikai és 
pathológiai jellemzőire, valamint az 5 éves 
túlélés alakulására vonatkozó adataikat is
mertetik. Figyelemmel kísérik az 1985-ben 
bevezetett felvilágosító program hatását az 
1,5 mm-nél vékonyabb dagnattal jelentke
zők számára vonatkozóan. Az 5,1 milliós 
populáció egy geográfiailag meghatározott 
területen él, az adatok közel 4000 betegtől 
származnak, kiértékelésük egységes szem
pontok szerint történt.

A betegeket a szövettani diagnózist felál
lító kórboncnok regisztrálja, jelentését az 
öt részterület közül a legközelebbi koordi
nátornak küldi el. A formula tartalmazza az 
alapvető klinikai adatokat, a patológiai pa
raméterek közül a kivett minta és a lézió 
makroszkópos nagyságát, a tumor hisztoló- 
giai típusát, az inváziós mélységet, a tumor 
vastagságot, a mitotikus indexet, a klinikai 
vagy mikroszkopikus ulceráció, a vascula
ris vagy perineuralis invázió, a regresszió, 
valamint a gyulladásos infiltrátum jelenlé
tét, kiterjedését, preexistáló naevusra vo
natkozó adatot és a kimetszés nagyságát. A 
koordinátor évenként megfelelő értesítést 
kap a kezelés és a gondozás adatairól az ál
lami és magángyógyintézetekből egyaránt. 
Minden naptári év végén gondosan ellenőr
zik és egyeztetik az adatokat. Az incidenci- 
át, a tumor lokalizációt és hisztológiai típust 
az 1981-es skót populációs adatokból nyert 
életkori csoportokra vetítették ki. A tumor
vastagság 1985 előtt és után nyert adatai kö
zötti különbséget chi-négyzet teszttel ele
mezték. Egyéb statisztikai eljárások: 
logisztikus regressziós analízis, a megosz
lás, standard error és valószínűségi szint 
megállapítása a BMDP (biomedical data 
processing program) software segítségével; 
a prognosztikai adatok, mint a nem, a tu
mor típusa, ulceráció fennállása, életkor és 
lokalizáció egyedi, majd tumorvastagság
gal korrigált értékelése a Сох-féle propor
cionális hazaid modell segítségével.

Megállapítják, hogy az incidenda éven
ként átlagosan 7,4%-kai emelkedik, a vizs
gálati periódus 11 éve alatt 82%-os a növe
kedés. Az 1979-ben észlelt 81 férfi és 176 
női bőrmelanoma eset 1989-ben 184-re, il
letve 285-re emelkedett. 1979-ben a mela- 
nomás n ő : férfi arány 2 ,1 : 1, míg 
1989-ben 1,5 : 1. Az átlagos, valamennyi 
korcsoportra vonatkozó incidentia férfiak
nál alacsonyabb ugyan, de az emelkedés 
üteme itt magasabb, 109%, míg nőknél 
58%. Korcsoportok szerint elemezve: az 
incidentia 65 éves életkor felett emelkedik 
a legjobban, a diagnózis felállításakor az 
átlagéletkor mindkét nemnél 57 év.

A incidencia fokozódása a primer tumo
rok lokalizációja szerint kifejezett a nők 
lábszárán: 1,8/100 000-ről 4,0/100 000-re, a 
férfiak törzsén: 0,7-ről 2,5/100 000-re a 
vizsgált 11 év alatt. A többi tájékon az inci
dencia növekedése kevésbé kifejezett, de 
mindenütt emelkedő. A primer tumorok 
megközelítően 70%-a volt felszínesen ter
jedő melanoma a törzsön és végtagokon, a 
fejen és nyakon a léziók kb. fele lentigo ma
ligna melanoma, a lábakon a tumorok 39, 
a kezeken 30, subungualisan 47%-ban az 
acralis lentiginosus típusba voltak sorolha
tók. A felszínesen terjedő típus gyakorisá
ga emelkedett a legkifejezettebben, férfiak
nál 1,0-ről 3,3/100 000-re, nőknél 2 ,1-ről 
5,9/100 000-re 11 év alatt, a növekedés ten
denciája szignifikáns: p<0,001, a nodulá- 
ris és lentigo maligna esetében p<0,01, 
míg az acralis lentiginosus melanománál 
nem szignifikáns.

A felvilágosító program bevezetése után 
az 1,5 mm-nél vékonyabb tumorral jelent
kezők gyakorisága mindkét nemnél szigni
fikánsan emelkedett (p <  0,001), férfiaknál 
33,3%-ról 47,8 %-ra, nőknél 41,5-ről 
58,5 %-ra. Ezzel szemben a 3,5 mm-nél 
vastagabb tumorral jelentkezők aránya lé
nyegesen csökkent, míg a közepes vastag
ságú tumor miatt ellátottak aránya csak 
mérsékelten javult a program bevezetése 
után. 1661 beteg 5 éves túlélési adatait vizs
gálva megállapították, hogy a nők tünet
mentes túlélési kilátásai a műtétet követő 
1—5 évben a vékony, a közepesen és kifeje
zetten vastag primer tumorok csoportjában 
egyaránt kedvezőbbek.

A túlélést leginkább befolyásoló fakto
roknak bizonyultak a tumorvastagság vagy 
mélységi invázió és az ulceráció. A kapott 
adatok értékelésekor a szerzők megállapít
ják, hogy a szuperficiálisan teijedő mela
noma gyakoriságának kifejezett emelkedé
se szükségessé teszi ezen típus 
ismertetésének prioritását a tájékoztatás
ban, de a noduláris forma háttérbe szorítá
sa sem indokolt, mivel a 3,5 mm-nél vasta
gabb primer tumorok zöme ide sorolható. 
A tanulmány kétségtelenné teszi a Clark ál
tal 1969-ben felállított 4  fő kliniko- 
patológiai csoport (lentigo maligna, felszí
nesen terjedő noduláris és aero lentigino
sus melanoma) megkülönböztetésének jo
gosságát és ellentmond Ackerman ilyen 
alcsoportokat kétségbe vonó nézetének. A 
szuperficiális forma arányának szignifikáns 
növekedése a többi típus rovására arra en
ged következtetni szerzők véleménye sze
rint, hogy Skóciában a lakossági felvilágo
sító tevékenység irányát az ezen variáns 
iniciációját és promócióját kiváltó faktorok 
kell, hogy megszabják, míg ebben a föld
rajzi zónában az akrális lentiginosus mela
noma prevencióját célzó erőfeszítések ke
vésbé fontosaknak tűnnek.

A Skót Melanoma Csoport eredmény
ként könyveli el a homogén populációból, 
meghatározott földrajzi területről, egysé

ges módszerrel nyert adatok feldolgozását, 
és megelégedéssel regisztrálja az 1985-ben 
kezdett felvilágosító program máris lemér
hető eredményét, a vékony tumorokkal je
lentkezők számának állandó emelkedését.

Szekeres Lenke dr.

Psoriasis kezelése calcipotriollal. A korai 
vizsgálatok ígéretesek. Newbold, P. C. 
H.: (Worcester Royal Infirmary): Br. med. 
J., 1992, 305, 847.

A psoriasis nehezen kezelhető, tisztázatlan 
etiológiájú, chronicus betegség. Az eddig 
alkalmazott helyi kezelési eljárásoknak, 
mint a kátrány- és dithranoltartalmú szerek
nek, limitált a hatásuk és tolerálhatóságuk; 
a steroid kiegészítő terápiának pedig jól is
mertek a mellékhatásai, csakúgy mint a 
szisztémásán adott szereknek. így a kezelé
si lehetőségek elégtelensége nyilvánvaló.

A napfény és UV—В sugárzás egyes ese
tekben bevált terápiás eljárás, jótékony ha
tásuk feltételezhetően a bőrben a cholecal- 
ciferol szintézis indukcióján alapul. Az 
osteoporosis kezelésében alkalmazott 
1-alfa-cholecalciferol véletlenszerű javulást 
eredményezett psoriasisos bőrtünetekben 
is. Azonban a szisztémás kezelésben adha
tó megfelelően magas dózis, amelyik már 
kifejti antiproliferativ hatását, már magá
ban hordozza a hypercalcaemia veszélyét; 
ezért kutatásokat kezdtek egy helyileg al
kalmazható cholecalciferol-analóg kifej
lesztésére.

Ez a szer a calcipotriol. A  korai tanulmá
nyok kimutatták, hogy legalább olyan hatá
sos szer, mint a bétamethason, és hatáso
sabb, mint a rövid dithranol kezelés. 
Könnyen kezelhető, jól tolerálható és mivel 
színtelen és szagtalan, a betegek szíveseb
ben használják, mint a kátrány-, ill. dithra
noltartalmú készítményeket. A chronicus 
plakkokat gyorsan, 2—3 hét alatt feltisztít
ja. Használata csak arcon nem javasolt, mi
vel érzékenységet, ill. az esetek 4%-ában 
perioralis dermatitist okozhat. Leírták a 
készítmények irritációt okozó hatását, első
sorban olyan esetekben, ahol hosszú időn 
át alkalmazzák. A szerzők ezt az irritatív 
hatást három esetben figyelték meg; olyan 
betegeknél, akik könnyen szenvednek nap
égést, olyanoknál, akik nemrégen része
sültek etretinát kezelésben — ami fokozza 
a bőrérzékenységet —, és azon betegek ese
tében, akik hosszú időn keresztül részesül
tek erős hatású corticosteroid kezelésben.

Bár a készítmény gyártói 6 hetes tartós 
terápiát követően rövid megszakítást java
solnak, jelentek meg közlemények egy 
éven át tartó, problémamentes kezelésről. 
A kellemetlen mellékhatások az alkalma
zás felfüggesztésével gyorsan regrediálnak, 
majd rövid szünet után a kezelés ismét foly
tatható. Az esetleges hypercalcaemia kivé
désére a dózist heti 100 g-ban maximálják. 
A calcipotriol azonban gyorsan aktiváló
dik, és így sokkal kisebb a hatása a calcium 
metabolizmusra mint az 1,25-dihydroxy- 
-cholecalciferolnak. Kiterjedt, ül. nem sta
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bil megbetegedés befolyásolja a felszívó
dást, ennek ellenére alkalmazták genera
lizált psoriasisban is, 10 nap alatt 300 
grammos összdózisban, mellékhatás nél
kül. A csontok feltételezett calcipotriol in
dukálta reszorpciója eddig még nem igazo
lódott. Bár mellékhatások ismertek, a szer 
használata ígéretes és elterjedt.

Hatásmechanizmusa egyelőre nem tisz
tázott, annyi ismeretes, hogy az epidermá- 
lis keratinocyták proliferációját csökkenti, 
terminális differenciálódásukat viszont ser
kenti. Feltehetően az omithin decarboxi- 
lázra való hatása révén csökkenti a gyulla
dást és gátolja a T lymphocyták proliferá
cióját, valószínűleg az interleukin-2 pro
dukció gátlása révén. Ez az immunológiai 
hatás azt sugallja, hogy a calcipotriol más 
kórképek kezelésében is jó  hatású lehet, 
úgy mint contact dermatitis, bőrtumorok, 
pityriasis rubra pilaris esetében. Folynak 
továbbá a kísérletek Darier-betegség és 
ichthyosis kezelésében is.

Még sokat fogunk hallani a calcipot- 
riolról.

Telegdy Enikő dr.

Generalizált psoriasis pustulosa: javulás 
helyi calcipotriol kezelésre. Berth-Jones, 
J. és mtsai (Dept, of Dermatol., Leicester 
Royal Infirmary, Leicester): Br. med. J., 
1992, 305, 868.

A psoriasis pustulosa generalisata életet ve
szélyeztető állapot, szisztémás gyógyszeres 
kezelést igényel, mely utóbbi önmagában is 
mellékhatásokkal járhat. A  calcipotriol, 
mely D-vitamin-analóg, egy effektiv helyi 
kezelési eljárás psoriasis vulgárisban. Ez a 
közlemény az első, amely psoriasis pustu- 
losában való hatásosságát ismerteti.

Esetközlések: 3 esetben használták a cal
cipotriol kenőcsöt — 50 fig/g (Donovex) — 
psoriasis pustulosa kezelésében.

1. eset: 68 éves nőbeteg, psoriasisa kont
roll alatt volt tartható kátrány- és steroidtar- 
talmú kenőccsel. Három héttel felvétele 
előtt, testfelülete 45%-án erythema és pus- 
tulák jelentek meg. A calcipotriol kenőcsöt 
naponta kétszer kezdték el alkalmazni: 24 
órán belül a pustulák komplett remisszióját 
észlelték. A kezelést 3 héten át folytatták, 
összesen 300 g összmennyiségben. A be
teg, ezt követően tünetmentesen távozott.

2. eset: 76 éves nőbeteg, aki korábban 
már két ízben került felvételre generalizált 
psoriasis pustulosa tüneteivel. Az első 
bentfekvésekor methotrexat és prednisolon 
kezelésben részesült, míg a második alka
lommal ezek mellett etretinát terápiát is ka
pott, 25 mg/die dózisban. Felvétele előtt 3 
héttel alakult ki rapidan, a bőrfelület 
90%-át érintve, psoriasis pustulosa. Súlyos 
általános állapotban kezdték el a caplcipot- 
riol kenőcsös kezelést. 24 óra alatt a pustu
lák visszafejlődtek, és 10 nap alatt a beteg 
csaknem tünetmenteseden. Ezt követően 
elkezdték az etretinát kezelést, napi 50 
mg/die dózisban, majd 2 hét múlva ottho
nába bocsátották ezzel a terápiával.

3. eset: 81 éves nőbeteg, testfelülete 
30%-át érintő psoriasis pustulosával került 
felvételre. A calcipotriol tartalmú ke
nőcsös kezelés hatására 48 óra alatt a pus
tulák regrediáltak. Egy hét után a kezelést, 
tünetmentes állapotban, megszakították. 7 
nappal később kisfokú recidívát észleltek, 
mely a calcipotriol ismételt alkalmazására 
gyorsan regrediált. A betegnél a továbbiak
ban methotrexat kezelést kezdtek el, 5 
mg/hét dózisban, az esetleges későbbi re- 
lapsusok kivédésére.

A szerzők megállapítják, hogy a calci
potriol használata egy új, effektiv és relatí
ve biztonságos kezelési mód generalizált 
psoriasis pustulosa esetében. Nemcsak a 
bőrállapot, hanem az általános állapot is 
gyors javulást mutat a terápia mellett. Ed
dig a kezelésnek két mellékhatása ismere
tes: egy kisfokú irritatív effektus, ami ezen 
közölt esetekben nem jelentkezett; ill. a hy
percalcaemia jelentkezése, amely azonban 
pontos serum-calciumszint monitorozás, 
ill. heti 100 g alkalmazott maximális dózis 
mellett kivédhető.

Telegdy Enikő dr.

Délkelet-Skóciában, általános orvosok 
által végzett excíziós biopszia malignus 
melanomában 1982. és ’91. között. Herd, 
R. M. és mtsai: Br. med. J., 1992, 305, 
1476.

Az Egyesült Királyságban egy, az általános 
orvosok tevékenységét szabályozó új szer
ződés 1990. április 1-jétől lehetővé tette, 
hogy kisebb sebészeti beavatkozásokat, 
köztük bőrdaganatok kimetszését általános 
orvosok is végezhessenek.

A cikk írói arról számolnak be, hogy 
ezen időpont óta a praxisból kórszövettani 
vizsgálatra beküldött mintákban a melano
ma előfordulása csaknem megnégyszerező
dött, míg a kórházi kimetszések száma 
lényegesen nem változott. A cikkírók vizs
gálják, mennyire voltak helytállóak a kör
zeti orvosok által felállított diagnózisok, 
milyen időintervallum telt el a kórszövetta
ni lelet kézhez vétele és a szükségessé vált 
reexcíziók között.

Megállapítják, hogy míg 1982 és ’89 kö
zött, tehát 8 év alatt mindössze 15, addig 
1990—91-ben már 27 bórmelanomát met
szettek ki általános orvosok. Valamennyi 
kimetszés szűk biztonsági zónával történt, 
közülük 10 minősült a daganatszövet eltávo
lítása szempontjából inkomplettnek vagy 
kétségesen komplettnek, és mindössze 
15%-uknál szerepelt a kórszövettani kérő
lapokon a melanoma, mint lehetséges diag
nózis. Retrospektív esetkontroll módszer 
segítségével, a nem szakorvosok által eltá
volított anyagot összehasonlítva az ugyan
csak keskenyen kimetszett, de szakintéze
tekből származó mintákkal, kiderült, hogy 
az általános praxisból származó anyagban a 
tumorok legnagyobb átmérője nem érte el 
ugyan az intézeti kontrollokét, vastagságuk 
azonban azokhoz hasonló volt. A tanul
mány megemlíti még, hogy a praxisban ke

zelésbe vett betegek átlagéletkora lényege
sen alacsonyabb volt, mint a kórházakban 
ellátottaké, a kórlefolyásról, recidívákról, 
tumor disszeminációról azonban adatokat 
nem közölnek.

Az 1982 és ’91 között, általános orvosok 
által kimetszett 42 bőrmelanoma közül 33 
felszínesen teljedó, 8 noduláris, 1 acrolen- 
tiginosus volt, legnagyobb átmérőjük átla
gosan 6,1 mm, szemben a kórházban eltá
volítottak átlag 9,7 mm-es nagyságával. A  
tumorok vastagsága mindkét anyagban ha
sonló volt, kb. 18%-uk bizonyult 3 mm-nél 
vastagabbnak.

Az utólagos széles kimetszés átlagosan 
35 nap múlva történt meg a gyakorló orvo
sok által, illetve 31 nap múlva a kórházak
ban végzett primer, keskeny kimetszések 
után.

A tanulmány szerzői felhívják a figyel
met arra, hogy a bőrmelanomák átmérője 
nem függ össze vastagságukkal, az általá
nos gyakorlatban eltávolított, viszonylag 
kisebb tumoroknak a kórházakban kimet- 
szettekével közel azonos hányada tartozott a 
rossz prognózisú, 3 mm-nél vastagabb da
ganatok közé.

A szerzők 2 cm-es, a subcutan zsírszöve
tet is magában foglaló biztonsági szegélyt 
ajánlanak minden elsődleges kimetszésnél. 
Fontosnak tartják a keskeny primer és a ké
sőbbi széles reexcisio közötti idő lerövidíté
sét. Nem akatják elriasztani a praktizáló 
orvosokat a pigmentált léziók eltávolításá
tól, de elengedhetetlennek tartják a diag
nosztikai készség javítását a bőrgyógyászati 
szakképesítéssel nem rendelkezők köré
ben, valamint a bőrmelanoma iránti foko
zott figyelem ébren tartása a társadalom 
egészében.

Szekeres Lenke dr.

A kimetszés szélei malignus melanomá
ban: válaszúton. Timmons, M. J.: Lancet, 
1992, 340, 1393.

1970-ig melanomás daganatok eltávolításá
nál 5 cm-es biztonsági szegély számított he
lyes gyakorlatnak. Az eljárást Handley 
nevéhez kötik, bár már cikkének megjele
nése, 1907 előtt is voltak hasonló vélemé
nyek, mint pl. Norrisé 1857-ben: ,,ne csak 
a kórosat távolítsd el, metssz ki az ép ré
szekből is valamennyit” .

A 19. században a melanoma ritka volt, 
Handley patológiai megfigyelésekből és az 
emlőrák terjedésének hasonlóságából von
ta le azt a következtetést, hogy a daganat
sejtek a mély fascia mentén szóródnak, 
ezért a kimetszést a szubkután zsírszövetig 
kell vezetni. 1916-tól az Egyesült Államok
ban a széles kimetszés terjedt el, Pack és 
mtsai 1952-ben 1190 így kezelt betegről szá
moltak be. A szélességben és mélységben 
végzett exstirpatio mellett foglaltak állást 
bőrgyógyászok, radiológusok, patológusok 
és sebészek. A patológiai érvek között sze
repelt többek között a primer daganat kör
nyezetében észlelhető melanocyta atípia
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vagy ezen sejtek számának emelkedése. 
A hisztológiai mikrometasztázisok kli
nikai jelentősége nem teljesen tisztázott, 
ennek ellenére a modem patológia két
ségbe vonja a széles kimetszés előnyeit. 
Többen úgy gondolják, hogy ha nem talál
hatók tumorsejtek a biztonsági zónában, 
akkor a műtét kiszélesítése nem szükséges. 
Ez igaz lehet a vékony melanomák eseté
ben, de nem állja meg a helyét a vastag tu
moroknál, ahol a helyi recidívák veszélye 
nagy.

A helyes excisiós szegély megválasztása 
szempontjából fontos a tumorvastagság is
merete. Az Egészségügyi Világszervezet 
egy prospektiv, randomizált tanulmányban 
beszámolt arról, hogy 612 betegnél a tünet
mentes és átlagos túlélésben, valamint a re
gionális és távoli áttétek gyakoriságában 
nem volt különbség az 1 cm-es vagy a 3 
cm-es biztonsági szegéllyel eltávolított tu
moroknál, amennyiben azok vastagsága 2 
mm vagy annál vékonyabb volt. A WHO 
tanulmány készítői is fontosnak tartották a 
szubkután zsírrétegnek 1—2 cm szélesség
ben, a fasciáig történő eltávolítását, de 
ajánlásukat nem indokolták. A referátum 
írója megjegyzi, hogy mindkét betegcso
portban, az 1 és a 3 cm széles kimet
széseknél azonos volt a kórlefolyás, így 
véleménye szerint a sebész és beteg szá
mára továbbra is kérdés marad, hogy a
3 cm-es biztonsági zóna valamennyi 1—2 
mm vastag melanomában szükséges-e a lo
kális kiújulás kicsiny kockázatának isme
retében.

A 2 mm-nél vastagabb primer melano
mák lokális recidívája inkább a tumorvas
tagságtól, semmint az excisiós szegély 
nagyságától függ, állapítja meg egy másik, 
retrospektív felmérés. Mások úgy találták, 
hogy a 3,1 mm vagy vastagabb tumoroknál 
1 cm-es vagy keskenyebb széllel végzett ki
metszés jóval több recidívát eredményezett, 
mint a 2—3 cm-es, de utóbbi eredményei 
nem voltak rosszabbak, mint a 4 cm-es ki
metszéseké. Gyakran az 5 cm-es szegély 
sem véd meg a recidívától, ha a tumor vas
tagabb 2 mm-nél. Folyamatban van egy 
vizsgálat, mely a 2 és 4 cm-es széles
ségben végzett kimetszések eredményeit 
hasonlítja össze 1—4 mm vastag melano- 
máknál, bár a cikkíró véleménye szerint a
4 cm-es biztonsági zónát többen túlzottnak 
tartják.

A következtetésekben leszögezi, hogy a 
betegekkel ismertetni kellene az excisiós 
biopsia eredményét, mielőtt 1 cm-nél szé
lesebb kimetszésre kerül sor. A széles és 
keskeny kimetszést pontatlan meghatáro
zásnak tekinti. Ehelyett úgy gondolja, hogy 
ha a 0,76 mm-nél vékonyabb melanomákat 
excisiós biopszia során in toto eltávolítot
ták, további beavatkozásra nincs szükség. A 
0,76—2 mm vastag primer tumoroknál az 1 
cm-es szegély, a 2 mm-nél vastagabbaknál 
pedig a 3 cm-es kielégítő. Ha a folyamatban 
lévő, prospektiv, randomizált tanulmány 
során bebizonyosodik, hogy az 1—3 cm 
szélességben végzett excisio megfelelő el
járás még a 2 mm-nél vastagabb melano- 
máknál is, akkor a bredfordi St. Luke Kór

ház Plasztikai Sebészeti Osztályán dolgozó 
Timmons doktor ezt ajánlja majd bete
geinek.

Szekeres Lenke dr.

EGÉSZSÉGMEGŐRZÉS

Testsúlyváltozás és élettartam. Lee, 
L-М., Paffenbarger, R. S. (Harvard Uni
versity School o f Public Health, Boston, 
USA): JAMA, 1992, 268, 2045.

Míg az elhízás egészségügyi következmé
nyeit alaposan tanulmányozták, kevéssé is
mert a testsúlyváltozás hatása az élettar
tamra, legyen bár szó elhízásról vagy 
fogyásról. Biztosítási szakemberek felmé
rése alapján ismert, hogy azok a túlsúlyos 
egyedek, akik lefogynak, csökkenő tenden
ciájú halálozást mutatnak az átlagos súlyú
akhoz képest. Nem szenteltek figyelmet 
azonban a dohányzásnak és a fizikai aktivi
tásnak, két olyan faktornak, amelyek befo
lyásolják az élettartamot. A dohányzás el
hagyása, a csökkent mértékű fizikai 
aktivitás elhízást eredményez, így a do
hányzási szokás megzavarhatja a kapcsola
tot a súlyváltozás és az élettartam között. 
Más vizsgálatok ezzel ellentétben magas 
halálozásról tudósítottak mindazok között, 
akik fogytak, mind azok között, akik híz
tak. Miután a rákbetegeket nem zárták ki a 
vizsgálatokból, a megfigyelt kapcsolat a 
súlycsökkenést illetően hamis lehet, mivel 
az a rák következménye. Amikor nem beteg 
egyedeket vizsgáltak, a súlynövekedéssel 
együtt nőtt a mortalitás is. Egészséges 
egyedek körében bekövetkezett fogyás, a 
vizsgálatok szerint, növekvő mortalitással 
társul éppúgy, mint az elhízás.

A jelen tanulmány középkorú férfiak 
testsúlyváltozásának a hatását vizsgálja a 
mortalitásra 12 éves követési idő alatt. A 
vizsgálandók csoportját a Harvard Egyete
men végzettekből állították össze. Az 1962. 
és 1966-ban kiküldött kérdőívekre 21 582 
volt hallgató válaszolt. A tanulmányba azo
kat vették be, akik 1977-ben egy újabb kér
dőíves felmérésre is válaszoltak, így a jelen 
tanulmány 11 703 férfi adatai alapján 
készült.

A testsúlyváltozást az 1962—1966-os és 
1977-es bevallás alapján becsülték fel, a 
testmagasságot az 1962—1966-os adatok 
alapján, míg a dohányzási szokásokat, va
lamint a fizikai aktivitást az 1977-es adatok 
alapján fogadták el.

A testsúly változás szerint öt csoportot al
kottak. 1: 5 kg-os fogyás, 2: 1—5 kg közötti 
fogyás, 3: változatlan testsúly, 4: 1—5 kg 
közötti hízás, 5: 5 kg-nál nagyobb súlynö
vekedés.

A statisztikai számításoknál figyelembe 
vették még az előbbi csoportosítás mellett 
az egyének korát, a dohányzási szokásokat 
(nem dohányos, napi 20 cigaretta, napi 
20-nál több cigaretta), a fizikai aktivitást 
(heti kJ energiaráfordítás).

A követési idő kezdetén 1977-ben az átlag
életkor 57,6 év volt, az átlagsúly 78,5 kg, át

lagmagasság 1,79 m. A követési idő alatt 
(1977—1988) 1841 egyén halt meg.

Valamennyi csoportban nőtt a fizikai ak
tivitás a vizsgált periódusban, de csak 
azoknál a férifaknál volt szignifikáns, akik 
fogytak. A dohányzók száma jelentősen 
csökken, különösen abban a csoportban, 
ahol testsúlynövekedés történt. A legala
csonyabb halálozás abban a csoportban 
volt, ahol a testsúly változatlan maradt 
1962—1966-ban és 1977-ben. A testtömeg
index és a dohányzás szerepét vizsgálva 
olyan adatokat kaptak, amely szerint mind 
a testtömegindex-növekedés, mind a do
hányzás növeli a halálozás rizikóját. Akik 
1962—1966 és 1977 között abbahagyták a 
dohányzást, híztak. Akik több mint 5 kg-ot 
fogytak, nagyobb rizikóval rendelkeztek 
valamennyi halálozási formát illetően, 
összehasonlítva a súlyukat tartókéval.

A  prospektiv adatok pozitív kapcsolatot 
mutatnak, amely nem magyarázható do
hányzással, fizikai aktivitással, a test
tömegindex változásával, a fogyás vagy hí
zás és a megnövekedett különféle okú és 
koronária szívhalál között. A rákos halálo
zással nem mutattak kapcsolatot. A fogyás
sal kapcsolatos adatok váratlanok. Test
súlycsökkenés igazoltan kedvező változá
sokat okoz a se. összcholesterin, a HDL, az 
LDL, a VC és a vérnyomás értékekben, 
amelyek várhatóan csökkentik a vala
mennyi okból létrejövő mortalitást, úgy
szintén a koronária szívhalált is. A hízás 
ezzel szemben ellenkező előjellel változ
tatja meg a fenti paramétereket, így a meg
növekedett mortalitás hízás esetén várható 
volt.

Nem álltak adatok arra vonatkozóan, 
hogy a fogyás akaratlan volt vagy szándékos. 
Mindenesetre azok az egyének, akik nyil
vánvalóan rákosok vagy szívbetegek voltak, 
nem kaptak helyet a tanulmányban. A meg
figyelt kapcsolat a fogyás és a koronária 
szívbetegség között elfogulatlan volt, s a fo
gyással kapcsolatosan nem volt megfigyel
hető a carcinomás halálozás növekedése.

A talált elváltozások bonyolultabbak 
mint egy egyszerű súlyváltozás. Néhány 
újabb tanulmányban a testsúlyváltozás ma
gasabb halálozási arányhoz vezetett mind 
koronária szívbetegségben, mind az egyéb 
okból meghaltak között, kivéve a car- 
cinomát.

A jelen eredmények indirekt bizonyításá
ra, hogy a testsúly fluktuáció kapcsolatban 
van az élettartammal, adatokat nyertek egy 
másik kérdőíves felmérés eredményeiből 
is, ahol olyan volt hallgatókat értékeltek, 
akik életük folyamán 5—10—20—30 fontot 
fogytak. A jelen tanulmányban a 11 703 
volt hallgatóból 7 718 fogyott.

Állatkísérletek nem tudták igazolni, 
hogy a súlyváltozás cholesterinszint-válto- 
zást okoz. Kövér emberekben a nagy súly
vesztés átmeneti Cholesterin vérszint emel
kedést okoz, ami a testsúly állandósulásá
val megszűnik. Ezen kívül a fogyás során a 
perifériás zsírraktárakból a zsír mobilizá
lódhat a centrális zsírraktárakba. A súly
változás megváltoztathatja a derék-csípő 
zsírlerakódás mértékét, és az abdominalis
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elhízás növeli a halálozás rizikóját a koro- 
nária szívbetegségekben éppúgy, mint 
egyéb halálokokban.

A túlsúlyosak arányszáma növekszik az 
USA-ban. Jelenleg az össznépesség 25%-a 
mondható túlsúlyosnak. Újra kell értékeim 
előítéleteinket a súlyváltozás és az egészség 
kapcsolatában. A jelen adatok semmikép
pen sem sugallják, hogy a kövér személyek 
ne fogyjanak le, mivel az adatok azt bizo
nyítják, hogy az elhízottak között nagyobb 
a halálozási rizikó minden betegségben, 
mint a normális súlyúak között. Azonban 
fogyás vagy hízás, tehát a testsúly ciklikus 
változása befolyásolja az élettartamot. Na
gyobb lelkesedéssel kellene hangsúlyozni 
annak a fontosságát, hogy a túlsúlyos egyé
nek lefogyása és testsúlyuk normális szin
ten való tartása kívánatos.

Kara József dr.

Fizikai aktivitásprogram minden ameri
kainak: ajánlások. Fletcher, G. F. és 
mtsai: Circulation, 1992, 86, 340.

Az egészségesek és a legtöbb szívbeteg tel
jesítőképessége javul, szívizmának oxigén
igénye egy adott terhelésen csökken, csök
ken a kettős szorzat edzés hatására, javul a 
lipid- és cukoranyagcsere. Az idősödő em
berek ízületi mozgékonyságának fenntartá
sa a független élet egyik feltétele, az ilyen 
célú torna azonban ismereteink szerint nem 
védi a szívet. Izometrikus erőfejlesztés a 
megfelelő módon, felügyelettel végezve a 
kardiovaszkuláris rendszert is segíti. 
Célszerű a karokkal is végezni edzést, az 
elérendő pulzus azonban ilyenkor 10 
ütés/perccel alacsonyabb legyen. Az élet
korral dekádonként 5—10%-nyit csökkenő 
aerob kapacitás fenntartható sok évvel ko
rábbi szinten, s talán a csökkenés sebessége 
is mérsékelhető az edzéssel. A fizikailag 
aktív életet élőkön kisebb az esély arra, 
hogy koronária betegség manifesztálódjék 
(újra), de egyfaktoros, random vizsgálat — 
a sok rizikótényező és kezelésmód miatt — 
nem képzelhető el. A mérhető psychológiai 
előnyök kevésbé nyilvánvalóak, bár a köz
vélemény hatékonynak tartja az edzést e té
ren is.

Az egyén aktivitása meg kell feleljen a 
kapacitásainak, szükségleteinek, érdeklő
désének. Ez a sietős járástól bármely sport
ágig felöleli az aktivitásformákat. Az inten
zitás lehetőleg haladja meg az aerob- 
kapacitás felét, de a naponta végzett, ennél 
kisebb intenzitású aktivitás is bizonyított 
előnyöket hozhat (séta, tánc, kertészkedés).

Az aktivitás kapcsán a halálozás 0—2 per 
100 ezer edzésóra, a szívbeteg rehabilitá
ciós programokban 0,13—0,61.

Az orvos kötelessége, hogy a gyógysze
rek felírása mellett felvilágosítsa a beteget 
a végzendő fizikai aktivitásról is. A progra
mokat vezető szakemberek csak orvosi vé
lemény alapján edzhetik a szívbeteget. Ter
heléses EKG vizsgálat a 40 évnél fiatalabb, 
egészséges személynél indokolatlan,

egyébként az évenkénti elvégzése a szívbe
tegen a monitorozás lehetőségét jelenti.

Az orvosképzésben is kellő helyet kelle
ne kapjon a fizikai programok tervezése, is
mertetése. Mivel a testmozgás minden élet
korban fontos, a szülők jó példája kell 
lelkesítse a gyermeket. Az iskolában a 
mozgásügyességet és az élethossziglan űz
hető sportokat, mozgásokat kell tanítani, el 
nem riasztva a kevésbé ügyeseket. A mun
kahelyek mozgásprogramjai, egészségvédő 
beavatkozásai sok tekintetben jó befektetést 
jelentenek. A biztosítók is érdekeltek az 
Amerikai Szív Társaság ajánlatainak (Cir
culation, 1990, 82, 2286) megfelelő moz
gásprogramok támogatásában.

Az ismeretek finomodása szükséges a 
minimálisan szükséges mozgás, az egyes 
betegségekben ajánlatos specialitások jobb 
megismerése, a rizikófaktorok tekintetében 
különböző szubpopulációk edzése, a prog
ramok gazdaságossági elemzése, a psycho- 
szociális tényezők terén.

Apor Péter dr.

ANYAGCSEREBETEGSÉGEK

Pancreas transplantatumot kapók élet
minősége. Milde, F. K ., Hart, L. K ., Zehr, 
P. S. (Coll. of Nursing and Dept, of Nur
sing Serv., Univ. o f Iowa, Iowa City, IA 
52242, USA): Diabetes Care, 1992, 15, 
1459.

A  szerzők azt vizsgálják tanulmányukban, 
van-e különbség azon betegek életminősé
gében, akiknek sikeres volt a pancreas/vese 
átültetésük azokkal szemben, akiken már 
egy hét múlva kilökődés következett be. 31 
sikeresen transplantált és 13 sikertelenül 
átültetett beteg szerepel a tanulmányban. 
Ezek sem nemükben, családi állapotuk
ban, iskolázottságukban, műtét előtti szö
vődményeikben, a transplantatio előtti 
dialysisüket illetően, sem a pancreas 
transplantatio kivitelezésében (vesével egy
idejűleg vagy egymás után), sem a műtéttől 
számított időben nem tértek el egymástól, 
de diabetológiai jellemzőik is azonosak 
voltak (átlagosan 40 év alatti életkor, közel 
10 éves diabetes tartam stb.). Az életminő
ség megítélésére kérdőíves módszert hasz
náltak a szerzők, ez a fizikai állapotra, a 
szociális funkciókra, meglévő tünetekre, az 
emocionális vagy mentális statusra és a jó l
lét érzésére vonatkozott.

Tulajdonképpen az életminőségre vonat
kozó fenti 5 kritérium válaszaiban nem ta
láltak jelentősebb különbséget egyik beteg
csoportban sem, legfeljebb abban, hogy a 
sikertelenül transplantáltak jobban meg 
voltak elégedve szociális támogatásukkal, 
viszont több gondjuk volt gyógyszerelésü
ket illetően, és jelentős hányaduk nem vál
lalkozott volna újabb transplantatióra. A 
szerzők azt is megkérdezték, a műtét előtti 
állapotukhoz viszonyítva müyen a megíté
lésük jelenlegi és várható helyzetüket ille
tően. Itt már szignifikáns különbséget 
észleltek, mert az eredményesen transplan

táltak meggyőzően tartották jelenlegi és 
várhatóan jövőbeli helyzetüket is jobbnak, 
mint a műtét előtti fázisukat.

Iványi János dr.

Csípőízületi adhesiv — retractilis — cap
sulitis diabetes mellhúsban. Dihlmann 
W., Höpker, W.-W. (Allgemeines Kranken
haus Hamburg—Barmbek): Fortschr.
Röntgenstr., 1992, 157, 235.

A diabetes mellitus főként súlyos és hosz- 
szas fennállása során a kötő- és támasztó
szövetben a legkülönfélébb károsodásokat 
okozhatja. Ilyen a diabeteses neurogen os
teoarthropathia, a Dupuytren-kontraktura 
és plantaris analógjaként a Ledderhose- 
betegség, a carpal-tunnel syndroma, a kéz 
flexorainak tenosynovitise, a pattanó ujj, a 
diabeteses cheiroarthropathia, a váll-kéz 
syndroma, a vállízület retractiv capsulitise, 
induratio penis plastica, spondylosis hy- 
perostotica, hyperostosis frontalis interna. 
Ezek a kórképek ugyan másokban is előfor
dulhatnak, de feltűnően gyakoriak diabete- 
sesekben.

A szerzők egy ezen körbe tartozó ritka 
esetről számolnak be kazuisztikai részletes
séggel. A beteg diabetese 5 éves korában 
kezdődött. 23 éves korában jelentkeztek 
jobb csípőpanaszai, melyek további 6 éven 
át lassan fokozódtak és fájdalmas kontrak- 
turához vezettek. Részletesen ismertetik a 
kórlefolyását, röntgen- és CT-leleteit, vala
mint az arthrotomia után végzett szövettani 
vizsgálat eredményét.

Összefoglalóan az alábbiakat tartják a 
kórisme alapjainak: 1. A csípőízület las
san, fokozatosan kialakuló fájdalmas vagy 
fájdalmatlan mozgáskorlátozottsága gyul
ladásos serologiai elváltozások nélkül. 2. A 
röntgenfelvétel kezdetben normális viszo
nyokat mutat, majd hetek-hónapok alatt az 
ízület körül porosis alakul ki, az ízületi rés 
keskenyebbé válik. Ennek oka részben az 
immobilisatio, részben az ízületi porc víz
tartalmának csökkenése. 3. CT képen ki
mutatható az egész ízületi tok megvastago- 
dása több mint 6 mm-re, ugyanakkor nincs 
az ízületi üregben folyadék, az ízületi tok
ban meszesedés vagy elcsontosodás. Ezen 
feltételek fennállása esetén diagnosztikus 
invazív beavatkozás mellőzhető. A  szövet
tani kép az ízületi tok fibrosisát mutatja 
rendellenes kollagén és elastikus rostszer
kezettel.

Laczay András dr.

Gyakori hypoglykaemiás epizódok dia
beteses ketoacidosisos betegek kezelése 
során. Malone, M. L. és mtsai (Geriat. 
Inst., Sinai Samaritan Med. Center, Mil
waukee, WI 53201, USA): Arch. Intern. 
Med., 1992, 152, 2472.

Amióta a diabeteses ketoacidosis kezelésé
ben a 70-es évektől a kisdózisú inzulinkeze- 
lés nyert polgárjogot, az egyidejű hypogly- 
kaemiák gyakorisága csökkent, de teljesen
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nem szűnt meg. A Wisconsin állambeli 
szerzők azt vizsgálták ketoacidosisos bete
gek dokumentációjának felhasználásával, 
milyen gyakorisággal fordult elő 3 kórház 
betegein 29 hónap alatt a kezelés során hy- 
poglykaemia, s ezeknek az epizódoknak 
milyen rizikófaktorai voltak.

150 beteg 220 ketoacidosisos epizóddal 
került be a kórházakba, közülük 29-nek 
már többszöri felvétele volt előzőleg. A be
tegek többsége nő volt, az átlagos életkor 
43,1 év. Előzetes ketoacidosisos epizód 
44,3%-ban, diabeteses előzmény 83,1%-ban 
fordult elő, 5 évnél régebbi diabetes 
42,7%-ban volt kimutatható. A vércukor- 
szintet hagyományos laboratóriumi mód
szerrel vagy Accu-Chek (Boehringer) ké
szülékkel mérték. 2,7 mmol/1 érték alatti 
mérés 30%-ban (66 alkalommal) fordult 
elő a kórházi kezelés első 14 napjában. 9 
betegnek 4 vagy több hypoglykaemiás epi
zódja is volt. Ezen epizódok 59%-a 48 órá
val a kezelés megkezdése után fordult elő. 
2 csúcs volt jól elkülöníthető, a korai az el
ső 2 hónapban, a későbbi a 4—6. napon. A 
korai hypoglykaemiák kialakulásáért jelen
tős rizikófaktorok nem voltak kiumutatha- 
tók, legfeljebb azok között fordult elő gyak
rabban, akik nem őrzőszobában feküdtek, 
akik szájon át az első 24 órában nem kaptak 
táplálékot, akiknek hyper- vagy hypother- 
miájuk volt felvételük során, akik bolusban 
kaptak inzulint, s azoknak, akik nem kap
tak intravénásán cukorpótlást akkor, ami
kor a vércukor már 16,7 mmol/1 alá 
csökkent.

A késői hypoglykaemiák előfordulásáért 
sokkal nagyobb mértékben voltak felelősek 
a tartósuk láz, a szájon át való táplálás hiá
nya, egyidejű máj- és vesebetegségek, az 
előzményben korábbi hypoglykaemiák, al
koholizálás, valamint 30 g/l-nél alacso
nyabb albumin-szint. A dokumentáció 
alapján eltérő volt a hypoglykaemiák gya
koriságának regisztrálása, az orvosok sze
rint az első hypoglykaemiás epizódot 
45,5%-ban, az ápoló személyzet szerint 
80,3%-ban lehetett felismerni és feljegyez
ni. A hypoglykaemia tehát ma is előforduló 
komplikáció.

Ivá n y i J á n o s  dr.

A mikroalbuminuria diabetesben mindig 
rossz prognosist jelent? Forsblom, C. M. 
és mtsai (4. Dept. Med., Univ. Hosp. Hel
sinki): Brit. med. J., 1992, 3 0 5 , 1051.

Insulin dependens cukorbetegségben a 
mikroalbuminuriát (30—300 mg/nap fe
hérje ürítés) kedvezőtlen jelnek, a diabete
ses nephropathia bevezető tünetének tart
ják. A feltételezés igazolására a szerzők 
1980-ban hosszú, 15—38 év betegségtarta
mú cukorbeteget vizsgáltak. Ekkor 29 eset 
normo-, 20 mikro- és 22 makroalbuminu- 
riában szenvedett. A betegeket 10 évvel ké
sőbb ismét megvizsgálták. Az albuminuria- 
mentes csoportból 2 betegen makro-, 4-en 
mikroalbuminuriát észleltek, 3 beteg egyéb 
okból elhalálozott. A kezdetben mikroal-

buminuriás esetek közül 18 került utánvizs- 
gálatra. Öt betegen makroalbuminuria lé
pett föl, 6 állapota nem változott, 7 beteg 
mikroalbuminuriája megszűnt. Súlyos ve
seelégtelenség e csoportban nem keletke
zett. A 10 évvel korábban makroalbuminu- 
riás betegek közül 12 állapota nem válto
zott, 3 mikroalbuminuriássá vált, 7 a termi
nalis veseinsufficientia állapotába került.

A szerzők véleménye szerint a hosszú 
tartamú diabetesben csekély a mikroalbu
minuria prognosztikus értéke, ellentétben a 
rövid betegségtartamban tapasztaltakkal. 
Úgy látszik, hosszan tartó diabetesben a 
betegek egy kis csoportja a nephropathiától 
mentes marad. Ezeket az eseteket nem cél
szerű követéses vizsgálatba vonni, mivel a 
fentiek az eredményt meghamisítják. Nem 
ismeretes azonban, hogy melyik az a para
méter, melynek segítségével e betegek ki- 
választhatók.

H o llä n d e r  E r z s é b e t  dr.

ACE-gátló kezelés mellett javuló cukor
beállítás és mikroalbuminuria/proteinu- 
ria diabetes mellitusban. Bergemann, R. 
és mtsai (Institut für Medizininformatik 
und Biostatistik, Riehen; Med. Universi
tätspoliklinik Bem): Schweiz, med. 
Wschr., 1992, 1 2 2 , 1369.

Ismert az a tény, hogy diabetesesekben hy- 
pertoniával szövődve, az általános populá
cióval összehasonlítva a relatív kardiovasz- 
kuláris mortalitás többszörösére, nephro- 
pathiával együtt 38-szorosára emelkedik. 
Az I. típusú diabetesesek 35%-ánál 5—10 
évvel a diabetes kezdete után mikroalbumi
nuria (30—300 mg/nap) fejlődik ki, amely 
további 5—10 éven belül klinikai vesebeteg
séghez, proteinuriához (nagyobb mint 300 
mg/nap) vezet. A magasvérnyomás a vese- 
funkció további gyors romlását idézi elő, П. 
típusú diabetesben ugyancsak gyorsítja a 
nephropathia lefolyását. Ezért, illetve en
nek megfelelően csökkentheti az antihyper
tensiv terápia a mikroalbuminuriát vagy 
klinikai nephropathia fennállása esetén a 
progressziót. Konvencionális antihyperten- 
sivumok, mint a diuretikumok, béta
blokkolók, ugyan hatásosan csökkentik a 
vérnyomást, azonban potenciálisan előny
telenül hatnak a metabolikus viszonyokra, 
különösen a szénhidrát- és zsíranyag- 
cserére.

Az ACE-gátlókat növekvő arányban al
kalmazzák diabeteses betegek hypertoniá- 
jának kezelésében. Az eddigi tapasztalatok 
alapján nem csak a vérnyomást javítják, de 
kedvezően hatnak a vesefunkcióra is. Anti- 
hyperglycaemiás hatásuk a cellularis cu
korfelvétel javításán keresztül érvényesül, 
sőt még javíthatják az inzulin érzékeny
séget is. Az ACE-gátló terápia vércukor 
beállításra, vérnyomásra és a vesefunk
cióra kifejtett hatásának további tisztázása 
miatt végezték el a szerzők az alábbi meta- 
analysist.

1985—1990 között 21 munkacsoport 325 
I. és П. típusú diabetes mellitusban szenve

dő betegének adatait dolgozták fel. A dia
betes fennállásának ideje 2,5—22 év között 
volt. Kritérium volt, hogy ACE-gátlón kí
vül más antihypertensivumot nem kaptak a 
betegek. A vizsgált paraméterek: vércukor, 
vizeletcukor, vérnyomás, HbAl, kreatinin, 
GFR, mikroalbuminuria vagy proteinuria 
mértéke. Kizárták a feldolgozásból a termi
nális vese- és szívelégtelenségben szenve
dőket. A metaanalysis eredménye: az 
ACE-gátló kezelés 25%-kai csökkentette 
12 hónap alatt a diastolés vérnyomást, a 
vércukorszintet 3 hónap alatt 11%-kai, 12 
hónap alatt 15%-kai, a HbAl értékét 3 hó
nap alatt 8%-kai, 12 hónap alatt 9%-kai 
csökkentette. A mikroalbuminuria/protei- 
nuria 3 hónap alatt 33%-kal, 12 hónap alatt 
66%-kai csökkent. A GFR 3 hónap alatt 
12% -kai csökkent, 12 hónap alatt azonban 
6%-kal nőtt. A serum kreatinin 3 hónap 
alatt 6%-kal, 12 hónap alatt 23%-kal 
csökkent.

A fenti eredmények alapján megállapít
ható, hogy az ACE-gátlók diabetesesekben 
nemcsak a magas vérnyomást, hanem a 
mikroalbuminuriát/proteinuriát is hatáso
san csökkentik, és még antihyperglycaemi- 
ás hatásuk is van.

C s á s z á r  T am ás dr.

Eredményes-e a kombinált sulfonylurea- 
insulin kezelés nem insulin dependens 
diabetes mellitusban? Pugh, J. A. és mtsai 
[Ambulatory Care (11C), Audié L. Murphy 
Memorial Veterans Hosp. San Antonio, Te
xas]: Diabetes Care, 1992, 15, 953.

Az USA népességének 5%-a nem insulin 
dependens diabetes mellitusban (NIDDM) 
szenved. A diétás kezelésen kívül sokan 
szorulnak sulfonylurea (SU) szerekre. 
Utóbbiak 20%-a már kezdetben sem reagál 
SU-ra, ill. évente a betegek 5—10%-ában 
rezisztencia alakul ki. A SU rezisztenciá
ban szenvedők gyakori hyperinsulinaemiá- 
ja miatt insulinnal sem mindig biztosítható 
az anyagcsere egyensúly. Ekkor jön szóba 
az insulin szekréciót növelő, a hepatikus 
glukogenesist csökkentő, az insulin hatás 
postreceptor zavarát javító és az insulin re
ceptorok számát növelő, vagyis az exogen 
insulin hatékonyságát fokozó SU kezelés.

A kombinált insulin-SU kezeléssel szá
mos nem kontrollált vizsgálat foglalkozott. 
Az eredmény lemérése hasonló betegség- 
tartamú és a SU kezelésre azonosan reagáló 
betegek kiválasztásával lehetséges. A hatás 
megítélésében nem közömbös az alkalma
zott insulin adag és a vizsgált esetek száma
sem. A nehézségek kiküszöbölésére multi
centrikus metaanalízist végeztek.

A kiválasztás feltételeinek 17 vizsgálat 
felelt meg. Egy-egy csoportban 9—64 be
teg vett részt. A leggyakrabban alkalmazott 
SU a glibenclamid volt, melyet csak 3 vizs
gálatban alkalmaztak 4 hónapnál hosszabb 
ideig. A betegek többségében standard 
adag insulint kaptak, ill. a hypoglykaemia 
miatt az adagot csökkentették.
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A kezdeti éhomi vércukor- és HbAI szint 
alacsonyabb volt a kombinált kezelésben 
részesülőkön, mint a kontroll csoportban, 
de némelyik vizsgálatban csak minimális 
különbség mutatkozott. A C-peptid-szint 
nőtt a kombináltan kezelt és csökkent a 
kontroll betegeken (nem szignifikáns). To
vábbi 39 tanulmány eseteinek 20%-ában a 
klinikai javulás ellenére a HbAI tartalom 
nem változott, 10%-ban a C-peptid-szint- 
ben sem észleltek különbséget. É nagyobb 
számú beteget magában foglaló vizsgálat 
8—16 hétig tartott, a jó eredményeket 
46—52 hetes kezelés után tapasztalták. Rö
vid és hosszú időtartam mellett előfordult 
rosszabbodás is. Utóbbi betegeken 1—18 
hónap múltán a SU nem stimulálta az insu
lin szekréciót.

Egyénenként értékelve az eredményt 
egyes betegek kitűnően, mások nem rea
gáltak a kombinált kezelésre. A kombinált 
therapia kiválasztásában jelző értékűnek 
tartották a legalább 2,8 mmol/1 éhomi vér
cukor csökkenést, mások az insulin szük
séglet 25%-os csökkenését. A C-peptid 
változása sem klinikailag, sem statisztikai
lag nem utalt a várható válaszra.

A vizsgálat hibája, hogy a kombináltan 
kezelt és kontroll respondereket nem ha
sonlították össze. A vizsgálatok többségé
ben az insulin adagot nem változtatták az 
euglykaemia érdekében. Azokban az ese
tekben, melyeken előbb insulinnal rendez
ték a vércukrot, SU hozzáadása után csök
kent az insulin szükséglet. Ez valószínűsíti, 
hogy kombinált kezelés hatására azonos, 
vagy alacsonyabb vércukorszint mellett 
csökken a keringő insulin mennyisége. A 
kombinált therapia veszélye a testsúly nö
vekedése, de ennek mértéke nem különbö
zött az insulin monotherapiában részesülők 
testsúly gyarapodásától.

H o llä n d e r  E r z s é b e t  dr.

A hypermsulmizmus pathogen szerepe a 
makroangiopathiában. Valensi, P. (Ser
vice d’Endocrinologie-Diabetologie- 
Nutrition, Université Paris—Nord, Höpital 
Jean-Verdier, F-93143 Bondy Cedex): Pres
se Méd., 1992, 21, 1307.

Több epidemiológiai tanulmány bizonyítot
ta, hogy a diabeteses állapot cardiovascula
ris rizikótényező, de nem tudtak összefüg
gést megállapítani a cardiovascularis 
morbiditás és mortalitás, valamint a cukor- 
betegség időtartama, vagy a vércukorszint 
között. Számos epidemiológiai tanulmány 
utal viszont arra, hogy a hyperinsulinaemia 
(HI) cardiovascularis rizikótényező. A Hl 
emelkedett triglycerid- és csökkent HDL- 
cholesterin-szinttel, emelkedett artériás 
vérnyomással társul. Ezt a hormonális és 
anyagcsere rendellenességet X syndromá- 
nak nevezik. A szerző célja a fő epidemio
lógiai munkák eredményeit összefoglalni, 
melyek az insulinresistentia és a hyperinsu
linismus szerepét valószínűsítik a corona
ria történések létrejöttében.

Egy 7000 beteget magába foglaló trans
versalis vizsgálat során, ahol a betegek két
harmada NIDDM-os volt, a plazma trigly
cerid szintje szignifikáns társulást mutatott 
az EKG pathologiás Q hullámával. 
Coronaria-betegséget befolyásoló tényező
nek bizonyult az életkor, a cholesterin szint 
és kisebb mértékben a systolés artériás vér
nyomás, míg a glykaemia nem bizonyult 
szignifikánsan társuló faktornak. A trigly
cerid szint szignifikánsan, függetlenül tár
sult a Q hullámmal. Számos adat szól amel
lett, hogy az insulinresistentia és a 
kompenzatorikus Hl okolható a triglycerid 
szint emelkedéséért. A Schwabing-tanul- 
mányban insulinnal, illetve nem insulinnal 
kezelt NIDDM-os, és nem cukorbeteg 
egyéneket vizsgáltak. Mindegyik csoport
ban szignifikáns összefüggést találtak az 
éhgyomri ,,C” peptid érték és a coronaria
betegség előfordulása között. Ezen belül az 
insulinnal kezelt betegeknél volt a leggya
koribb a coronaria-betegség. Az insulinnal 
kezeltek között pedig azoknál, akik na
gyobb insulin-adagot kaptak, és magasabb 
szabad insulinszintjük volt. Nagyartériás 
szövődmény (gangraena, coronaria törté
nés) azoknál fordult elő, akik idősebbek 
voltak, szignifikánsan magasabb volt a sys
tolés és diastolés vérnyomásuk, a plazma 
cholesterin és triglycerid szintjük, valamint 
akiket nagyobb insulin adaggal kellett 
kezelni.

Egy párizsi prospektiv tanulmányban, 
amelyben 943 diabeteses, vagy csökkent 
glucose tolerantiás beteget 11 évig követtek, 
azt találták, hogy a halálos coronaria törté
nések szignifikánsan gyakrabban társulnak 
a magasabb cholesterin, triglycerid, éh
gyomri és postprandialis insulin-szinthez. 
A vizsgálatok azt sugallják, hogy cukorbe
tegség és glucose intolerantia esetén a coro
naria történések a HI-val és a triglycerid 
szinttel függnek össze.

Nem cukorbetegekre vonatkozóan 3 
nagy prospektiv tanulmány alapján 10 000 
ember adatait lehet értékelni. A helsinki 
rendőr-vizsgálatban 982, 35—64 év közötti 
nem cukorbeteg egyént átlagosan 9,5 évig 
követtek. A coronaria-események szignifi
kánsan az emelkedett cholesterin, triglyce
rid, postprandialis emelkedett vércukor és 
inszulin-szinttel függtek össze. A glucose 
terhelés után 2 órával mért plazma insulin 
szintet szignifikánsan független társulónak 
találták coronaria történés bekövetkezését 
illetően.

Egy 144 egyént tömörítő másik finn ta
nulmányban, az anyagcsere állapot és az 
alsó végtagi claudicatio előfordulása közti 
összefüggést 5 évig követve azt találták, 
hogy claudicatiós panaszok, magasabb 
kezdeti összcholesterin, össztriglycerid, 
LDL-, VLDL-, alacsonyabb HDL-choles- 
terin szintű, magasabb éhgyomri insulin- 
szintű, erősebb dohányos egyéneknél for
dultak elő. Az éhgyomri insulinaemia 
mértéke szignifikánsan társulónak látszott 
a claudicatióval.

Egy ausztráliai vizsgálatban 3990, 21 év 
feletti egyén 12 éves utánkövetése során az 
artériás vérnyomás, a plazma cholesterin, a

glucose terhelés után 1 órával mért insuli
naemia és a halálos kimenetelű coronaria 
történések között találtak összefüggést.

Egy párizsi, 7246 rendőr 63 hónapos át
lagos utánkövetése során szignifikáns 
összefüggés mutatkozott a coronaria ese
mények, valamint az éhgyomri és a terhe
lést követő 2 órás insulin-szint között.

Összefoglalva a nem cukorbetegeknél 
végzett tanulmányokat, az éhgyomri és ter
helés utáni 2 órás Hl fokozott rizikót jelent 
a coronaria történésre, és ez független a 
már ismert cardiovascularis rizikófakto
roktól, mint a hypertonia, dohányzás, elhí
zás, magas cholesterin és triglycerid szint. 
A férfias típusú elhízás mindig HI-val járt. 
Ez a típusú obesitas gyakran társult csök
kent CH-tolerantiával, vagy NIDDM-al és 
a szívinfarctus veszélyével. A Hl, melyet 
férfias típusú elhízás jellemez, cardiovas
cularis rizikófaktor, ami gyakran társul 
anyagcsere rendellenességgel.

Ö s s z e fo g la lv a :  több transversalis és lon
gitudinális vizsgálat eredménye bizonyítja, 
hogy a HI-nak szerepe van az atherosclero
sis kialakulásában, illetve súlyosbításában. 
A hyperinsulinismus az intermedier anyag
csere rendellenességén keresztül elősegít
heti a magas vérnyomás és az elhízás kiala
kulását — különösen a férfias típusú elhízá
sét —, melyek maguk is gyakran társulnak 
egymással. Ezért IDDM-ban az anyagcse
reegyensúlyhoz elengedhetetlenül szüksé
ges legkisebb mennyiség adása látszik taná
csosnak. ,

Tóth L e v e n te  dr.

Hypertonia, hyperinsulinaemia és insu
linresistentia. Ribstein, J., DuCailar, D ,  
Mimran, A. (Service de Médicine Interne 
et Pöliclinique, CHU Höpital Lapeyronie, 
F-34059 Montpellier Cedex): Presse 
Méd., 1992, 21, 1318.

Insulinresistentia (IR) aránylag gyakran 
fordul elő kövér cukorbetegeknél, de nem 
cukorbeteg hypertoniás betegeken is. A 
cardiovascularis betegségek és a hyperinsu
linaemia (Hl) közti kapcsolat gondolatát a 
hatvanas években vetették fel. Az utóbbi 
időkben végzett nagy epidemiológiai tanul
mányok (Ausztrália, Finnország, Francia- 
ország) alapján igen valószínű, hogy az in
sulinaemia a cardiovascularis rizikó 
független előrejelzője. Hypertoniában gya
kori a NIDDM előfordulása, amit a béta- 
blockoló és a diureticus kezelés többszörö
sére növel. A thiazidok csökkentik a 
pancreas insulinsecretióját (különösen, ha 
egyidejűleg káliumhiány is jelen van), nö
velik a basalis insulin-szintet, csökkentik a 
peripheriás glucose felhasználást. A nem 
cukorbeteg hypertoniásoknál a romló glu
cose tolerantia a thiazidok használatának 
következménye, ami a kezelés leállításával 
néhány hónap alatt rendeződik. A béta- 
blockoló szerek csökkentik az insulin iránti 
érzékenységet. A calcium antagonistáknak 
ilyen irányú hatását in vivo nem lehetett bi
zonyítani. Ugyanakkor az angiotensin con- 
vertáló enzimgátlók egy vizsgálatban, thi-
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azidokkal összehasonlítva enyhén javítot
ták a glucose felhasználást.

Az obesitas olyan állapot, amit IR, Hl 
jellemez, és amelyben a CH-anyagcsere- 
zavar és a hypertonia gyakrabban fordul 
elő, mint sovány egyéneknél. A klinikai 
gyakorlatban az elhízottság gyakran IR ál
lapotot is jelent. Kövér egyéneknél az éh- 
gyomri és postprandiális plazma-insulin 
szint arányos az artériás hypertensióval. A 
Hl és az IR genetikusán determináltak, de 
az insulin érzékenység és a Hl javítható 
súlycsökkentéssel, vagy testmozgással. 
Kövér hypertoniások vérnyomása és Hl-ja 
is csökken fizikai tréning hatására.

Az utóbbi években összegyűjtött adatok 
alapján úgy látszik, az IR-nak oki szerepe 
van a hypertoniában. A somatostatin, ami 
gátolja a hyperinsulinismust, csökkenti az 
artériás vérnyomást. Az insulin Na retenti- 
ót okoz, és fokozza az angiotensin П. al- 
dosteron elválasztó hatását. Növelheti a 
vascularis ellenállást, fokozhatja az erek 
hypertrophiáját, elősegítheti az atheroscle
rosis kifejlődését. Ezek vémyomásemelő 
hatásúak, és növelhetik az erek érzékenysé
gét az endogén anyagokkal szemben. Köz
vetlen összefüggés van az insulin befolyá
solta glucose-felhasználás és a hajszálérsű
rűség, vagy a lassú izomrostok aránya kö
zött. A hypertoniát egyrészt a peripheriás 
vascularis resistentia fokozódása, másrészt 
a gyors contractiójú izomrostok arányának 
megszaporodása kíséri, aminek jellegze
tessége a szegényes vérellátás, csökkent 
oxidativ kapacitás, relatív insulinresis- 
tentia.

Tóth L ev en te  dr.

Kis adagú acarbose javítja a nem- 
inzulin-dependens cukorbetegek cukor- 
kontroliját az inzulin érzékenység válto
zása nélkül. Jenney, A. és mtsai (Dept, of 
Human Nutr., Deakin Univ., Geelong, 
Victoria, Australia 3217): Diabetes Care, 
1993, 16, 499.

Egészséges önkénteseken az alfo-glucosidase 
inhibitor acarbose 12,5—50 mg-os por 
alakban is képes redukálni a postprandialis 
vércukrot. A jelen tanulmányban az auszt
ráliai szerzők azt vizsgálták, nem-inzulin- 
dependens cukorbetegeken placebóval vál
tott 3—3 hónapos acarbose-kezelés 
befolyásolja-e a betegek szénhidrát
háztartását, és jelentkeznek-e a nagyobb 
adag acarbose alkalmazása során ismert 
mellékhatások.

A szerzők 6 normális súlyú, átlagosan 
60,3 éves cukorbetegen (4 férfi, 2 nő) pró
bálták ki 30% zsírt és 50—60% szénhidrá
tot tartalmazó étrend mellett (akarattal volt 
ilyen magas a szénhidrátbevitel) az acarbo
se adását 3 X 25 mg por formájában a táp
lálékhoz keverve. Az éhomi vércukorszint 
mellett vizsgálati periódusok váltásakor 
megvizsgálták a basalis glucose tumovert, 
az inzulin sensitivitást, a cholesterin- és 
triglycerid-szintet, a vérképet, a HbAic 
koncentrációját, az elektrolytokat, továbbá

a máj- és vese-functiókat, valamint 6 heten
ként a kilégzett hidrogént.

Azt találták, hogy az éhomi vércukor
szint sem a placebo, sem az acarbose- 
periódusban nem változott lényegesen, 
utóbbiban azonban a HbAic koncentráció
ja szignifikánsan csökkent. A basalis máj- 
glucose produkciót sem a 3 hónapos keze
lés, sem az akutan előidézett hyperinsulin- 
aemia nem befolyásolta, az inzulin szint 
elegendő volt a májglucose produkció rész
leges visszaszorításához, s ezt az acarbose 
már nem tudta fokozni.

A 3 hónapos terápiás időszakban az acar
bose kezelés nem változtatta a plazma lipid- 
jeinek szintjét. Akut kísérletben az ételhez 
kevert 25 mg acarbose por szignifikánsan 
csökkentette a postprandialis glucose ex- 
cursióját. A kilégzett levegő hidrogén kon
centrációját sem a placebo, sem az 
acarbose-kezelés nem befolyásolta, malab- 
sorptiós tünetek nem voltak, sem egyéb 
mellékhatás.

A vizsgálatok alapján tehát úgy tűnik, a 
por formájában és napi 3 X 25 mg adagban 
bevitt acarbose is alkalmas a nem-inzulin- 
dependens cukorbetegek cukor anyagcseré
jének karbantartására.

Ivá n y i J á n o s  dr.

Igen alacsony kalóriájú étrend haszna és 
kockázata súlyos elhízásban. Anderson, 
J. W. és mtsai (Metabolic Research Group, 
University of Kentucky College of Medici
ne, Lexington, and Health Management 
Researches, Boston, USA): Am. J. Gastro
enterol., 1992, 87, 6.

Az aránylag nehezen kezelhető, súlyos fokú 
elhízás, mely közismerten rontja az életmi
nőséget és csökkenti az élettartamot, elég
gé gyakori. így pl. az USA-ban 34 millió 
elhízott felnőttel számolnak, akiknek 
testtömeg-index átlaga 27 kg/m2 feletti. Ha 
ez az érték eléri a 30-at, akkor érdemes 
igen alacsony kalóriájú étrenddel kezeim 
(VLCD), melyet rendszeres orvosi ellenőr
zéssel és életmód-kiigazítással társítanak. 
Ekkor a kalóriabevitel 400—800 kcal/nap, 
45—100 g/nap minőségi fehétjeadással. E 
módszer 1—2,3 kg/hét fogyást eredmé
nyez, gyorsan javítva a serum-lipidszintet, 
a szénhidrát anyagcserét, az emelkedett 
vérnyomást, és csökkenti a pulmonalis szö
vődmények, valamint a sebészi beavatkozá
sok gyakoriságát. Ugyanakkor az ún. folyé
kony protein étrendek alkalmazásakor 58 
halálesetet ismertettek 1979-ben; a háttér
ben gyakran kardiális abnormitások álltak, 
melyeket e koszt kevés értékes fehérjét tar
talmazó mivoltával hoztak összefüggésbe.

A szerzők által összefogott VLCD- 
programban 3 munkacsoport eredményeit 
összesítették. Azok kerültek bele, kiknek 
legalább 30%-os súlytöbbletük (18—23 
kg), illetve 30 kg/m2-t elérő testtömeg in
dexük volt. így összesen 80 férfi +  200 nő 
( = 71,43%) adatait tudták feldolgozni. E 
betegeket előzetesen mind belgyógyászati, 
mind laboratóriumi szempontból részlete

sen kivizsgálták. Abszolút ellenjavallat 
miatt nem vettek fel a programba terhese
ket, a közelmúltban lezajlott szívinfarktus
sal vagy cerebrovascularis attackkal bíró
kat, malingus szívritmuszavarban, instabil 
anginában vagy vese- és májelégtelenség
ben szenvedőket. E VLCD-programban 
legalább napi 2 liter kalóriamentes folya
dék, valamint 30—80 g szénhidrát, 1—18 g 
zsír, 2000 mg kálium, 800—2000 mg nátri
um, s az irodalmi adatoknál kevesebb, 
mindössze 420—600 kcal/napi energiabe
vitel szerepelt. Az elhízást főleg az alábbi 
betegségek kísérték: vezet a hypertonia, 
majd sorrendben: hypercholesterinaemia, 
hypertriglyceridaemia, cukorbaj, csökkent 
szénhidrát tolerancia, degeneratív ízületi 
megbetegedések, szívbajok. 16 hetes 
VLCD-kezelés után a jellemző súlyvesztés 
21 kg volt, s ezt a következő jótékony csök
kenések egészítették ki: vérnyomás 
(8—13%-kai), cholesterin (5—15%-kai), 
triglycerid (15—50%-kai), valamint cukor
betegeken a vércukor- és glykosylált hae
moglobin szint esése. Ami a súlyvesztés 
tartósságát illeti, ez 1 év után 78%, 2 év 
múlva 56% és 3 évvel később 35% volt. 
Lényeges, hogy a kezelés során mellékha
tás miatt egy esetben sem kellett a beteget 
kizárni a továbbiakból. Ezek — csökkenő 
gyakorisággal — a következők voltak: 
gyengeség, szédülés, obstipatio, diarrhoea, 
hányinger vagy hányás, fejfájás, környéki 
neuropathia, zsibbadás, palpitatio, hajhul
lás, hideg-intolerancia, menses zavar, vala
mint ritkán száraz bőr, ízlelés zavar, Synko
pe, szemkáprázás, cholecystitis. Az 
állandóan ellenőrzött 17 laboratóriumi pa
raméter végig a normál tartományban ma
radt; az első hetekben előfordult átmeneti 
és mérsékelt emelkedés az alkalikus 
phosphatase-, GOT- és y-GT-értékekben, 
de azután ezek is rendeződtek. Néhány — 
túl sok folyadékot fogyasztó — betegük se. 
nátrium-szintje 136 mmol/1 alá esett, de ezt 
sikerült rendezniük a folyadékbevitel csök
kentésével. A VLCD-kezelés során súlyt 
helyeztek a fizikai tevékenységre is, bár 
úgy vélik, hogy ennek értéke legjobban az 
elért súlycsökkenés tartósságában mutatko
zott meg.

Végül úgy látják: a VLCD a hozzá kap
csolt rendszeres orvosi ellenőrzéssel és 
életmódjavítással főleg súlyos fokú elhízot
tak kezelésében nemcsak eredményes és 
minden tekintetben hasznos eljárás, hanem 
gyakorlatilag veszélytelen is.

[ R e f : A  sú ly o s  f o k ú  e lh íz o tta k  V L C D -  
k e z e lé s é v e l  e lé r t  f e n t i  e r e d m é n y e k  m e g g y ő -  
z ő e k n e k  lá tsza n a k  é s  k ü lö n  érték ü k , h o g y  
a  th e r a p ia  so rá n  n e m c s a k  h o g y  v e s z é ly e s  
s z ö v ő d m é n y  nem  lé p e t t  f e l ,  d e  m ég  o ly a n  
s e m ,  m e ly  m ia tt  a  g y ó g y e l já r á s t  f e l  k e l l e t t  
v o ln a  fü g g e sz te n iü k . U g y a n a k k o r  a z  i r o d a 
lo m  s z á m o s  h a lá le s e tr ő l  s z á m o l  b e  te s ts ú ly 
c s ö k k e n té s  k a p c sá n ; i g a z ,  h o g y  e ze k  z ö m e  
g y a k o r la t i l e g  te l je s  é h e z é s k o r  k ö v e tk e z e t t  
b e . A  h a lá l  ok a  a z  e s e te k  tö b b s é g é b e n  s z í v  
e r e d e tű  vo lt:  a  h á t té r b e n  e ls ő s o r b a n  h y p o 
k a la e m ia  é s  a z  é r té k e s  f e h é r je b e v i te l  h i á 
n y a  á l l t ,  s  eh h ez  k a p c s o ló d o t t  a  f o k o z o t t  
d ig i ta l i s -  é s  d iu re tic u m -é rzé k e n y sé g . A  h a 
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lá le s e te k  e g y  ré s zéb e n  k e r in g é s i  e lé g te le n 
s é g , r i tk á n  a n y a g c s e r e z a v a r  — la c ta c id o s is  
—, v a la m in t  a z  ü res  v é k o n y b e le k  fo k o z o t t  
tó n u sa  s o r á n  k ia la k u lt  v o lv u lu s  á llt .  E m el
l e t t  a z  é h e z te té s  — m é g  a  r é s z le g e s  is  — f o 
k o z z a  a  k o ffe in  é s  a z  a lk o h o l  irá n ti  é r z é 
k e n y s é g e t  i s . ]

M a j o r  L á s z ló  dr.

CSECSEMŐ- ÉS GYERMEK- 
GYÓGYÁSZAT

Antivirális terápia. Aujard, Y. és mtsai 
(Joumées D’automne de Société Franfaise 
de Pédiatrie, Table Ronde, F-75935, Paris): 
Arch. Fr. Pediatr., 1992, 4 9 , 392.

1991 októberében, Párizsban, a Société 
Frangaise de Pédiatrie, a Francia Gyer
mekgyógyászat Társasága által rendezett 
„kerekasztal” megbeszélés egyik fő témája 
az antivirális terápia volt. A bevezetőben 
kiemelték, hogy ennek útja a sikerek és ku
darcok, valamint a remények összegzése 
volt a felvetett témakörben. Az eddigi anti- 
biotikus terápia főleg a herpeses fertőzé
sekben, kisebb mértékben a citomegalo- 
virus ellen bizonyult eredményesnek. A 
VRS-fertőzésekben a lokálisan alkalmazott 
— spray formában — ribavirin hozott sike
reket. Főleg az anti-ARN és az anti-ADN 
hatású drogoktól várnak a klinikusok ered
ményeket. A virális fertőzések leghatáso
sabb és legkevésbé toxikus kezelése a vac
cinatio, amelynek kifejlesztése egyre 
szélesebb körű.

Az új antivirális szerekről J . M . H urau x  
referált. A jelenleg használtak (acyclovir, 
vidarabin, főleg az AZT) mellett egyéb 
ágensekkel is folynak emberi és laboratóri
umi kísérletek. Kiemelik ezek közül a vírus 
szaporodásban szerepet játszó proteasek el
leni antiprotease-ágenseket, főként az 
AIDS-ellenes „revers transcriptase”-kát, 
amelyek a HIV-nél az AZT-rezisztens ese
tekben is jól használhatók. A decapsidatiót 
gátlók (chalcone és analógjai, disoxeril) fő
leg a rhinovirusoknál lehetnek eredménye
sek. In vitro tanulmányozzák a photosen- 
sibilizáló szereket (neutrálvörös, metilén- 
kék, porphyrinek, chlorinok, phtalocyani- 
nok), amelyekből a vírusba történt beépü
lés után fény hatására toxikus kémiai anya
gok szabadulnak fel. Főleg herpesvirus 
ellen a chlorinokat tanulmányozták in vitro. 
Az ún. ,,anti-sens” molekulákban főként a 
complementer nucleotidokat használják fel 
a virális sequentiáknál, ami egy negatív 
génterápia. Gyógyászatban ma még nem al
kalmazható. A ribosymok RNS-ek sequen- 
tiáját szakítanák meg. Egyéb olyan anya
gok, amelyektől potenciálisan antivirális 
aktivitást várnak: benzodiazepinek, a TI- 
BO és ТШО-szerű anyagok, amelyek spe
ciálisan a vírus proteinjeire hatnak, a 
phosphorilált derivátumok, előre nem lát
ható toxicitás veszélyével járnak.

A paediatriában alkalmazott (anti- 
herpes, anti-cytomegalovirus) szerekről 
P h. R e in e r t  számolt be. Kiemelte, hogy a

kiértékelések 1980 óta folyamatosak. A 
herpes 1, 2. vírus ellen az acyclovir (Zovi
rax) jelenleg a leghatásosabb, gyakorlatilag 
mindig hatásos gyermekeknél, iv. adva 
gyorsan diffundál a szövetekbe, de csak 
50%-a jut be a liquorba, per os adagolásnál 
hatása bizonytalan. Az iv. adag 10 mg/kg 8 
óránkénti infúzióban, azaz 30 mg/kg/24h. 
Újszülöttek herpesében, különösen ence- 
phalitisben, magasabb adagot kell adni: 60 
mg/kg/nap, 2—3 héten át. Az esetek 
20 % -ában — az acyclovir beszüntetése után 
— visszaesés várható. Ezért per os az acyc- 
lovirt heteken át 100 mg/kg/nap adagban, 
három részre elosztva, folytatni kell. Az 
újszülött-herpesben a halálozás még így is 
az esetek '/з-а. Kitűnőek az eredmények a 
Kaposi—Juliusberg-szindrómában, primer 
herpesfertőzés, stomatitis esetén és az im
mundeprimáltak herpesében.

A vidarabin (Vira A) egy nucleosid, 
amely gátolja a vírus DNS szintézisét. 
Ugyanolyan hatásos, mint az acyclovir, 
csak iv. adagolható. Nehéz vízoldékonysá- 
ga akadályozza az encephalitisben való al
kalmazását. Adagja 10—20 mg/kg/nap, 12 
óránkénti infúzióban. Elég jól tolerálható; 
étvágytalanság, hányás, remegés léphet fel 
alkalmazás alatt.

Az anti-CMV nem oly hatásos, mint az 
anti-herpeses szerek. A gancyclovir — 
amely DHPG néven is ismert, — triphos- 
phorilált formában a vírus-polymerase 
DNS-ét gátolja. Csak iv. adagolható, 10 
mg/kg/die mennyiségben, napi két, egy 
óráig tartó infúzióban. Toxicitása miatt 
kontraindikált újszülöttek cytomegaliás 
zárványos betegségében, főleg az immun
deprimált gyermekekben alkalmazzák. Na
gyon hatásos hepatitisisekben és colitisek- 
ben, kevésbé az encephalitisekben 
(cytomegaliás). A phosphonoformat (Fos- 
camet) pyrophosphat, gátolja a virális 
DNS polymerase-ját; kevésbé aktív, mint a 
DHPG, kevésbé is tolerálják.

Végkövetkeztetés: a jelenleg használt ví
rusellenes ágens csak virostaticum; ez ma
gyarázza, hogy immundeficites állapotok
ban alkalmazva miért oly gyakori a 
visszaesés.

A gyermekkori HIV-ban alkalmazott an
tivirális kezelésről az ismereteket a kerék
asztalnál S. B la n c h e  foglalta össze. Ki
emelte, hogy a HÍV fertőzés elleni antivirá
lis kezelés alapját jelenleg az AZT (retro- 
vir, azidothymidin) képezi. Ez a nucleosid 
analóg a vírus inverz transcriptase-jának 
kompetitiv gátlása révén hat, ugyanakkor 
blokkolja a DNS-lánc elongációját is. Az 
ezzel foglalkozó közlemények főleg a szer 
toleranciáját, s nem a hatását tárgyalják. A 
retrovir felírása megfelelő esetekben vitat
hatatlan, mégis számos kérdés merül fel. 
Az adag mennyisége, alkalmazásának, 
adagolásának gyakorisága, rezisztens mu
tánsok létrejötte még ismeretlen klinikai je
lenségek, tisztázásra várnak. Nincs egyet
értés a korai kezelés hasznosságának meg
ítélésében, a diagnózis felállítása után, az 
élet első hónapjaiban. Mindezek ellenére 
hatása vitathatatlan; monoterápiában az 
AZT gyakran elégtelen marad a vírus sza

porodásának meggátlására, az immunsta
tus progresszív degradációjának elkerülé
sére. A ddl-t, egy másik nucleosida 
analógot kezdenek alkalmazni — az AZR-t 
—, az AZT-t nem toleráló, vagy arra rezisz
tens esetekben. A hatás azonban nem kielé
gítő. Az antivirális protokollok összekap
csolása világszerte előtérbe került. 
Különösen értékes lehet olyan szerek kap
csolása, társítása, amelyek a vírus szaporo
dási ciklusát különböző stádiumokban tá
madják, vagy amelyek csökkentik a 
rezisztens mutánsok létrejöttét, vagy a toxi- 
citást csökkentik. Ilyen társítások értéke 
ma még hipotetikus. Az ilyen molekulák 
közül, amelyek ma még az előkészítés fázi
sában vannak, legígéretesebbnek tűnnek a 
protease-inhibitorok.

A vaccinatiók jelenlegi és jövőbeni as
pektusát S. P lo tk in , a Mames-La-Coquette 
Pasteur Intézet igazgatója vázolta fel. Ki
emelte: még száz éve sincs, hogy a vacciná- 
kat laboratóriumokban előállították. A kö
vetkezmények ismertek: egyes betegségek 
eradikálása, az epidémiák visszaszorulása, 
a betegségek számának csökkenése. Élő 
vagy attenuált vírusokat, vagy inaktiválta
kat használtak a vaccinák készítésére (pl. 
varicella ellen, vagy a poliomyelitis, vagy a 
hepatitis A ellen). Ez a múlt, de mit rejte
get, mit ígér a jövő? A jelenlegi tendenciák 
a következők: 1. Gombákon, vagy más vek
torokon vírus-antigenek expressziója clo- 
nálás révén (mint a hepatitis B-nél). 2. 
Tisztított antigének izolálása és felhaszná
lása, mint a pertussisellenes acellularis 
vaccinánál, vagy az RS vírusnál. 3. Pöly- 
saccharidák kombinálása proteinekkel, 
mint az anti-Haemophilus B-nél. 4. Élő 
vektorok felhasználása, mint a veszettség 
elleni vaccináknál. 5. Kombinált antigének 
injiciálása, mint a morbilli-mumps- 
rubeola vaccináknál.

A jövőben még további megoldásra váró 
feladatok: a légúti és emésztőrendszerek 
fertőzései ellen lokális és tartós immunitást 
biztosító vaccina kifejlesztése, a szexuáli
san átvihető betegségek megelőzését (MST, 
AIDS) szolgáló vaccinák, a sokfajta vacci
na, minél kevesebb injekció — elvének 
megvalósítása, az emberi immunvédelem 
további javítása, egyre sürgetőbb követel
ményként jelentkeznek.

K ö v é r  B é la  dr.

Enterocolitis ulcero-necrotisans. Physio- 
pathologiás nézőpontok, de Boissieu, D , 
Dupont, C , Badoual, J. (Département de 
Pédiatrie, Hőpital Saint-Vincent-de-Paul, 
F-75674 Paris): Arch. Fr. Pediatr., 1992, 
49 , 657.

Az enterocolitis ulcero-necrotisans (ECUN) 
a neonatológusok által jól ismert betegség, 
amely a koraszülöttek (ksz.) 2—7%-ában 
fordul elő; emésztési panaszok és sziszté
más tünetek jellemzik. A neonatológia fej
lődésével, s azáltal, hogy egyre növekszik 
a kis súlyú életben maradt ksz.-ek száma, 
az 1000 g-nál kisebb súlyúak között az
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ECUN egyre gyakrabban jelentkezik halál
okként. De megnövekedett ezeknek a bete
geknek a száma is. Az ECUN etiológiájá- 
ban, mint rizikótényezőt, elsőként a 
ksz. -séget emelik ki (90 %). További rizikó- 
tényezők,: hypoxia, táplálás, polyglobulia, 
köldökkatéter, cseretranszfúzió és hypo
thermia. Egyéb megjelölt faktorok: prolon
gált burokrepedés, 25 éves kor alatti szülő 
nő, császármetszés, 1000 g-nál kisebb szü
letési súly, 7-nél kisebb 5 perces Apgar, 
Ш—rV-es intraventricularis vérzés. Úgy 
tűnik, hogy a respiratiós distress és az 
asszisztált légzés nem jelent rizikófaktort.

Az ECUN oka ismeretlen. A kérdéssel 
számos tanulmány foglalkozott, a legkü
lönbözőbb hipotézisek terjedtek el, egyre 
elmélyültebben tanulmányozták az említett 
rizikótényezőket. Elsősorban a hypoxia és 
az intestinalis ischaemia foglalkoztatta a 
kutatókat. Számos ok állhat a foetalis és 
neonatalis hypoxia hátterében, ami aztán 
mesenterialis keringési elégtelenséget vált 
ki. Ez a keringés a systemás keringéstől 
függ, ami az autonóm idegrendszer ellen
őrzése alatt áll. Állatkísérletek is bizonyí
tották, hogy a prolongált asphyxia csök
kenti a mesenterialis keringést, következ
ménye az intestinalis mucosa necrosisa. Az 
intestinalis ischaemia az a-adrenergek irá
nyítása alatt áll. A megfelelő O2 ellátást, 
az instrinsic vascularis regulatio biztosítja, 
így a táplálást is, és a homeostasist a micro- 
circulatio szintjén. A microcirculatio jelen
tőségét számos teória hangsúlyozza, ezért 
is beszélnek metaboliás, myogen stb. teóri
ákról. Újszülötteknél — állatokban — hi
ányzik az intrinsic regulatio, az intestinalis 
O2 ellátás itt a systemás artériás nyomástól 
függ. Az intestinalis hypoxia hatása először 
a mucosán jelentkezik, olyan elváltozások
kal, amelyek malabsorptióhoz vezetnek az 
ulcero-necrotikus károsodás folytán. A 
vascularis endothel sejtek károsodása kö
vetkeztében szabad O2 gyökök szabadul
nak fel, amelyek cytotoxikusak.

Az ECUN általában a 2. élethéten jelent
kezik, vagy később. Egyesek úgy vélik, 
hogy több hypoxiás epizód és más systemás 
stressz aktiválja a sympathicus idegrend
szert, s ez indítja el az intestinalis necroti- 
záló folyamatot. Mások nem tudták a hypo
xia és az ECUN közötti kapcsolatot 
kimutatni. Emellett a ksz.-éknél az intesti
nalis ischaemiát számos más tényező is kí
séri, vagy elindíthatja; ez nem oka az 
ECUN-nak, csak véletlen egybeesés.

Az ECUN-ban többen az enteralis ali- 
mentációt is rizikófaktorként kárhoztatják, 
mivel 90%-uk oralis táplálás mellett jelent
kezik. Egyesek nem észlelték olyanoknál, 
akiket egy-két héten át per os nem táplál
tak, mások szerint a korai táplálás nem 
kedvez az ECUN-nak. Úgy tűnik, hogy in
kább a táplálék mennyiségének gyors eme
lése játszhat szerepet az ECUN létrejötté
ben. A lactose nem hydrolizálódik teljesen 
a vékonybélben, egy része eljut a vastagbél
be, ahol az ott lévő baktériumok fermentál
ják, s így különböző gázok, többek között 
H2 is keletkezik, s az így kialakult maga
sabb H2 koncentráció irritálja a mucosát, s

korai jelzője lehet az ECUN keletkezésé
nek. A fermentáció szerepét az ECUN 
megjelenésében állatkísérletekkel is alátá
masztották: a CH-k fermentációja, a fehér
jék transzformációja a vastagbélben 
mucosa-károsodást okozó pH-csökkenés- 
hez vezet és vasoactiv anyagők szabadulnak 
fel — histamin, leukotrien B4, prostaglan
din E2 és 6-ketoprostaglandin Fi, amelyek 
megváltoztatják a microcirculatiót s ez ked
vez a mucosa-elváltozások kialakulásának. 
Mások azt állítják, hogy a baktériumok ál
tal létrehozott fermentáció révén keletke
zett rövidláncú zsírsavak (AGCC), amelye
ket a colon epithel sejtjei, mint 
energiaforrást használnak, hiánya gyulla
dásos reakciót hoz létre a colonban; ezzel 
elősegítik az ECUN kialakulását. Nehéz a 
fermentációt egyértelműen az ECUN létre
jöttéért elmarasztalni, ugyanígy a tehéntej
jel szembeni intolerancia jelentőségét elő
térbe állítani. De a felvett folyadékok 
hyperosmolaritását sem lehet bizonyítottan 
mint okot elfogadni.

Az ECUN-ban fontos szerepet tulajdoní
tottak az infekciónak is, a legkülönbözőbb 
kórokozókat tették felelőssé — vírusokat, 
baktériumokat. A szerzők jó része az ilyen 
értelmű állításokat elfogadni nem tudta, 
éppúgy, mint a toxinokét sem, bár jelentő
ségüket biztosan kizárni nem lehet, de az 
esetek nagy részében azok nem elégségesek 
az ECUN létrejöttéhez.

Nagy szerepet játszik viszont a ksz.-ség: 
az ECUN 90%-ban ezekben fordul elő, fő
leg a legéretlenebbeknél, ahol az intrinsic 
vascularis regulatio, a lactase-aktivitás, de 
a lokális immunrendszer, digesztív rend
szer stb. is éretlen. Az intestinalis immun- 
rendszer éretlensége miatt kisebb az IgA 
termelés s ez az éretlenség szerepet játszhat 
az ECUN jelentkezésében. Áz anyatej, 
IgA-tartalma miatt, védelmet jelent. Per os 
lg keverék alkalmazása (73% IgA, 26% 
IgG) csökkentette az ECUN előfordulási 
gyakoriságát.

A gyomorsósav elválasztása csökkent az 
első élethónapokban, ez elősegíti a patho
gen kórokozók felszaporodását, s így az 
ECUN veszélyét a gyenge újszülöttekben, 
ugyanígy a csökkent proteolytikus enzim
elválasztás is. Az ECÚN megjelenését elő
segítheti az is, hogy főleg a gyenge ksz.- 
ben az intestinalis permeabilitas emelke
dett, ami lehetővé teszi a kórokozók intakt 
felszívódását, amint arra a haemocultura 
gyakori pozitivitása is utal az ECUN-ban.

A vékonybél hypercontractilitasát — ami 
a lokális ischaemiát súlyosbítja — is szere
peltették, mint az ECUN-nak kedvező té
nyezőt. A motilitás csökkenése, egyáltalán 
motilitás-zavar esetén — főleg az ileumban, 
amely kedvelt helye az ECUN-nak — nem 
kizárt az a lehetőség, hogy ennek létrejötté
ben szerepet játszik.

További rizikófaktorok, amelyek bár ki
sebb szerepet játszanak, főleg egyéb fakto
rokkal együtt, az ECUN megjelenésében: 
a tápcsatorna növekedésében, működésé
ben jelentős digesztív hormonok, a tápcsa
torna éretlensége — egyesek szerint ez a 
legfontosabb tényező —, újabban a gyulla

dást kiváltó faktorok (Tumor Necrosis Fac
tor alpha-TNFa és a platelet-activating fac
tor — PAF) pathogen szerepére terelődött a 
figyelem az ECUN-ban. Az ECUN-ban 
szenvedő gyermekek plasmájában emelke
dett TNF-alpha szintet mutattak ki, s a 
TNF alpha és az endotoxinok megemelik a 
PAF szintet, ami kiváltja a mucosa- 
elváltozásokat és az általános tüneteket. A 
PAF gyulladáskeltő, ulcerogen, necrotizáló 
hatását állatkísérletekben is leírták. A PAF 
fokozott termelődését más tényezők — hy
poxia, szabad O2 gyökök — is kiválthat
ják. Emberben, csecsemőben is kimutatták 
ECUN-ban a PAF emelkedett szintjét, így 
az diagnózisra is felhasználható.

Az elmondottakból a szerzők megállapít
ják, hogy az ECUN egy multifectorialis be
tegség, amelyben az emésztőcsatorna éret
lensége fontos szerepet játszik, már csak 
azért is, mert ez megkönnyíti a pathogen bak
tériumok felszívódását, így az infekciót. Fon
tos jelentősége lehet a hypoxiának, amely fo
kozza a PAF-szinteket, károsítja a mucosát, s 
kedvez egy további tényező: az endotoxin- 
szint megemelkedésének, ez tovább emeli a 
PAF-szintet, s e két szinergista faktor együtte
sen felelős az ECUN laesióiért. Megállapít
ják azt is, hogy az ECUN nem egy fulmináns 
folyamat, már a klinikai tünetek előtt histolo- 
giailag ischaemia, necrosis, gyulladásos fo
lyamatok kimutathatók. így idő van arra, 
hogy egyéb tényezők, mint a gyors, nagyobb 
mennyiségű táplálás, a fermentáció excesszi- 
vitása és más foktorok is szerephez jussanak 
s a folyamatot súlyosbítsák. Más tanulmá
nyok is hangsúlyozzák a TNFalpha és a PAF 
szerepét az ECUN genesisében.

K ö v é r  B é la  dr.

Az oligoelemek és a kis súlyú újszülöttek 
kapcsolata. Bouglé, D. és mtsai (Service 
de Pédiatrie A, et du Laboratorie de Bio- 
chimie A, CHÚ, F-14033 Caen): Arch. Fr. 
Pediatr., 1992, 4 9 , 539.

A koraszülöttek energia-, fehétje- 
szükséglete — az optimális fejlődést figye
lembe véve — ma már jól meghatározott. 
Kevésbé érvényes ez a fejlődésben oly fon
tos mikroelemekre.

Az említett mikroelemek (m. e.) hiánya 
okozta jelenségek, azok mérése az újabb 
technikai fejlődés következtében vált lehet
ségessé.

A szerzők egy táblázatban mutatják be az 
oligoelemek főbb funkcióit, hiányuk foly
tán újszülöttekben, csecsemőkben fellépett 
tüneteket és az immunitás hiányait is.

A szerzők kiemelik a Fe koraszülöttek 
psychomotoros fejlődésére gyakorolt hatá
sát; hangsúlyozzák a korai kiegészítés 
szükségességét. A Zn — cink — számos 
enzim funkciójában részes, főleg a protein
szintézisben; hiánya az essentialis zsírok 
képzésében játszik negatív szerepet.

A cuproenzimek kiemelik a Cu különle
ges jelentőségét a legkülönbözőbb anyag
csere-folyamatokban. A Cu-hiány csak né
hány hét elteltével jelentkezik.
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Jóllehet számos seleno-proteint izoláltak 
már, a Se egyetlen bizonyított szerepe a 
szabad gyökök elleni védekezésben rejlik.

A mangán (Mn) a SÓD révén szintén 
részt vesz a szabad gyökök elleni küzde
lemben. Fó szerepe a mucopolysacchari- 
dok szintézisében a glycosyltransferase ré
vén bontakozik ki.

A molibdén (Mo) szerepe szigorú anyag
csere háttérrel jelentkezik.

A következőkben a szerzők hivatkoznak 
a bio-elemek intrauterin accumulatiójára, 
majd táblázaton szemléltetik, hogy mi a 
rendelkezésre álló oligoelemek hatékony
sága, melyek a hiánytünetek újszülöttekben 
és csecsemőkben.

Az intrauterin Fe-accumulatio arányos a 
foetus súlyával, megközelíti a 75 mg/kg-ot; 
időre született újszülöttekben ez az érték 
300 mg. A foetusban a Fe a haemoglobin- 
ban raktározódik. Vitatott, hogy mennyire 
értékelhető a vastartalék a plasma-ferritin 
koncentráció meghatározása révén.

Időre született újszülöttben a Zn 'U -e  a 
májban, a többi az izomzatban és a cson
tokban raktározódik. A kísérletekben a Zn- 
hiány teratogen, és elnyomja a foetalis im
munitást. Emberben az anyai hiány felelős 
a foetalis hypotrophiáért. Az anyai Cu- 
hiány elősegíti a csecsemők Cu-hiányát. Fő 
rezervoárja a máj.

A Mn, Cr, Mo és a Se felhalmozódását 
főleg a májban tanulmányozták, de hiányo
san. A terhesség utolsó harmadában a Se 1 
jUg/kg/die, ugyanígy a Mo-é is, a Mn-é 7 
yug/kg/d és 0,1—0,2 f ig /k g /d  a Cr-é.

Nagyon jó szemléltető ábra mutatja be a 
koraszülötteknél a Fe és a Zn anyagcsere 
mérleg alakulását a gestatiós kor, az élet
kor, a különböző tej formák és készítmé
nyek szerint. Emellett részletesen elemzik 
ezeknek és a többi nyomelemek felszívódá
si, raktározási kérdéseit, kiemelve, hogy 
melyik táplálékforma mellett legkedvezőbb 
az egyes nyomelemek retenciója. Foglal
koznak a különböző táplálékok között je
lentkező, esetleg többszörös interakció 
kérdéseivel. Hangsúlyozzák, hogy az anya
tejjel bevitt nyomelemek abszorpciója ked
vezőbb, mint az ipari készítményekkel be- 
vitteké. Az anyatej nem tudja teljesen 
kivédeni a hiány rizikóját. Megállapítják, 
hogy a külön Fe-bevitel sem a csecse
mőknél, de a koraszülötteknél sem módo
sítja a keringő Zn és Cu koncentrációt. 
Emberben a Zn csökkenti a Ca abszorpció
ját, de a Fe- és Cu-ét is, míg koraszülöttek
nél a Cu nem változtatja meg a Zn-egyen- 
leget.

Az oligoelemek anyagcsere interakciói 
három szinten mennek végbe: 1. plasma 
transport, 2. digestiv absorptio vagy raktá
rozás. A metallothionein fontos szerepet 
játszik a Cu és Zn abszorpciójának, raktá
rozásának szabályozásában, s ezek interak
cióiban. 3. Intraluminalis interakciók. A Fe 
specifikus lactoferrinje felelős a Fe felszí
vódásáért. Az oligoelemek a lactoserum 
proteinjein képesek fixálódni. Erősen fixá
lódnak a caseinek phosphorilált residuu- 
main, főleg tehéntejnél. Ennek ellenére a 
casein hydrolysált phosphopeptidjei nem

kedveznek az oligoelemek jobb digestiv ab
szorpciójának.

Külön táblázatban mutatják be a szerzők 
a különböző intézmények által ajánlott oli- 
goelem mennyiségeket ( ß g /k g /d )  és azok
kal bevitt, hatásosnak vélt mennyiségeket, 
^g/kg/d-ben megadva.

Összefoglalóban a szerzők kiemelik, hogy 
az oligoelemek igen fontos szerepet játszanak 
az anyagcserében és a fiziológiás táplálásban. 
Egyesekből — Se, Mn, Cr és Mo — még 
nem ismetjük pontosan a szervezet szükség
letét. Még számos tisztázásra váró kérdés 
merült fel: a kis súlyú újszülöttek specifikus 
oligoelem szükséglete valószínűleg még az 
újszülöttkoron túl is fennmarad: Mily ténye
zők teszik lehetővé és segítik elő az oligoele
mek abszorpciójának javítását, korlátozzák 
azok digestiv interakcióit, és milyen paramé
terek segítik elő a szervezet oligoelem funkci
onális tartalékainak jobb megismerését.

K ö v é r  B é la  dr.

Guillain—Barré-szindróma gyermekkor
ban. Korinthenberg, R., Sauer, M.: Mo- 
natsschr. Kinderheilk., 1992, 140, 792.

A Guillain—Barré-szindróma (GBS = po
lyradiculoneuritis acuta) főként az idősebb 
kor megbetegedése. Az éves incidenda fel
nőtteknél 0,6—l,7%ooo, 15 éves kor alatt 
0,38%ooo. A gyermekek 65—80%-ánál a 
neurológiai tüneteket akut légúti vagy gast
rointestinalis infekció előzi meg. Gyakran 
friss Campylobacter jejuni, CMV, EBV 
vagy Mycoplasma-fertőzés igazolható. Rit
kábban kanyaró, mumpsz, varicella-zoster 
vírus vagy parvovirus infekció is előfordul. 
A HTV-fertózés minden stádiumában gyako
riak a perifériás neuropathiák, beleértve a 
GBS-t és a krónikus gyulladásos demyelini- 
záló polyneuropathiát (CIDP) is. Ezek gyer
mekkorban HlV-fertőzöttség első tünetei le
hetnek. Sokat vitatott az oltások szerepe a 
GBS etiológiájában. Kétségtelenül igazolt 
bizonyos veszettség, illetve grippe-ellenes 
vakcinák és a GBS kapcsolódása.

K lin ik u m  é s  d ia g n ó z is . A diagnózis 
1978-ban felállított kritériumai ma is érvé
nyesek. A fő kritériumok: egynél több vég
tag fokozatos elgyengülése és legalább egy 
disztális saját reflex elvesztése. A diagnó
zist alátámasztó mellékkritériumok: legfel
jebb 4 hetes progresszió, viszonylag szim
metrikusan jelentkező paresisek, csak 
enyhe érzészavar, az agyidegek érintettsé
ge, 1—4 hetes plató-fázis után kezdődő ja
vulás, vegetatív szabályozási zavar, lázta- 
lanság a neuropathia kezdetén. Ezeket a 
kritériumokat felnőttkori GBS esetére állí
tották fel, de a gyermekkori GBS csak cse
kély mértékben tér el. A kezdet — főként 
idősebb gyermekeknél — heves hát- és alsó 
végtag fájdalommal jár, amit az alsó végta
gok szimmetrikus, felszálló gyengesége kö
vet. Hólyagműködési zavarok és paraesthe- 
siák ritkán jelentkeznek első tünetként, de 
10—30% -ban a későbbiekben megjelen
nek. A gyermekek 20—30%-ánál észlelhe

tő arcidegbénulás, ritkábban szemizombé- 
nulás vagy az alsó agyidegek érintettsége. 
A légzőizmok bénulása gyermekkorban is 
ugyanolyan kifejezett, mint felnőtteknél. A 
gyermekek 10—25%-a szorul átmeneti gé
pi lélegeztetésre. A mortalitás a légúti szö
vődményekből és a vegetatív szabályozási 
zavar miatt fellépő cardiovascularis instabi
litásból adódik.

Legkésőbb a betegség 10. napján a liquor 
albumin-koncentrációjának emelkedése 
észlelhető, ami a vér-agy-gát működési za
varát jelzi. A passzív átlépés miatt az im
munglobulinok (Ig)-koncentrációja ugyan
úgy emelkedik, ami rendszerint nem utal 
intrathecalis túltermelésre. A liquor cytolo- 
giai vizsgálata rendszerint 10-nél kevesebb 
mononuclearis sejtet jelez mm3-enként, 
egyes esetekben azonban tartósan normális 
liquor-fehéije koncentráció és 10—50/mm3 
közötti sejtszám is megfigyelhető. A GBS 
elektrofiziológiai jellemzői a megbetege
dés első heteiben alakulnak ki, és legké
sőbb a perifériás myelinképződés befejező
dése (3—5 éves kor) után gyermekeknél is 
jól értékelhetők. Előtérben állnak a demye- 
linizálódás jelei.

A betegség lefolyása és súlyossága rend
kívül változó. A progresszió átlagosan 
7—10 napig tart, de soha nem haladja meg 
a 4 hetet. A tünetek csúcspontján a felnőt
tek 19%-a járóképes, 47%-uk ágyban fek
vő, 33 %-uk gépi lélegeztetett volt, 3%-ukat 
pedig elvesztették. Gyermekeknél a beteg
ség lefolyásában és súlyosságában a felnőt
tekhez képest nem láttak eltérést, azonban 
a teljes gyógyulásig eltelt idő gyermekek
nél hosszabb volt.

Differenciáldiagnosztikai szempontból 
az összes akut vagy szubakut paresissel já
ró kórképet mérlegelni kell. A CIDP diag
nózisát kell felállítanunk, ha a gyengeség és 
a paraesthesiák észrevétlenül kezdődnek, a 
progresszió 4 hétnél tovább tart, vagy a várt 
javulás nem következik be. A liquor-lelet és 
az elektrofiziológiai leletek megegyeznek a 
GBS-nál látottakkal. A CIDP és a GBS dif
ferenciálása nehéz, gyakran kizárólag a ké
sőbbi lefolyás megítélésén alapszik.

P a th o g e n e s is . A GBS infekciók és oltá
sok utáni fellépése abnormális immunvá
laszra enged következtetni, ami talán a 
kórokozó és a myelinstruktúrák antigénjei
nek hasonlóságán alapszik. A plasma
pheresis (pph), a liquorpheresis és a poly- 
valens Ig-k terápiás sikere azt sejteti, hogy 
egy Immorális faktor központi szerepet ját
szik a betegség pathogenesisében.

K e ze lé s . A gyermekkori GBS hosszú tá
vú prognózisa az esetek többségében jó, 
azonban akut szövődmények miatt halál
esetek is előfordulhatnak. A terápiás straté
giát ezért úgy kell meghatározni, hogy eny
hébb lefolyású esetekben az invazív és 
potenciálisan sok mellékhatással járó keze
lési módokat mellőzzük, azonban fenyege
tő szövődmények vagy súlyosabb kórle
folyás esetén ezeket bevetjük. A respira- 
toricus és cardiovascularis szövődmények 
nagy kockázata miatt klinikai megfigyelés 
szükséges még az enyhébb lefolyásúnak 
tűnő esetekben is. A progresszió idején
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rendszeresen ellenőrizni kell a vitálkapaci- 
tást és az EKG változásait. Ha nyugtatok 
adása szükséges, akkor nem intubáit beteg
nek benzodiazepin-származékok nem ad
hatók, mert izomrelaxáns hatásuk miatt 
akut légzési elégtelenséget okozhatnak. Be
szűkült légzésfunkció esetén a lélegeztetés 
indikációját nem a vérgáz-értékek alapján 
állítjuk fel, mivel a légzőizomzat akut ki
merülése ily módon nem ítélhető meg. Ez
zel szemben, ha a vitálkapacitás 15 ml/tskg 
alá esik, profilaktikus intubáció és IMV- 
lélegeztetés szükséges. Lélegeztetett bete
geknél a szívritmuszavarok kockázata je
lentősen megnő, főként tracheális leszívá
sok alkalmával.

A bradyarrhythmia kockázatának csök
kentése érdekében a magas vérnyomást 
nem béta-blokkolókkal, hanem Ca- 
antagonistákkal kell kezelni. Fokozott fi
gyelmet kell fordítani a decubitusok, a pne
umonia és a thrombosis profilaxisára. A 
GBS magas spontán gyógyulási aránya 
miatt nehéz megítélni a pathogenesisben 
feltételezetten szerepet játszó immunológi
ai mechanizmusok befolyásolására irányu
ló kezelési módok hatásosságát. A jelenlegi 
ajánlás szerint, tekintettel a bizonytalan te
rápiás hatásra és a lélegeztetett betegeknél 
gyakrabban jelentkező súlyos mellékhatá
sokra, a corticosteroidokat (cs) akut GBS 
esetén nem javasolják. Más a helyzet 
CIDP-nál. Itt a cs-ok és más immunsupp- 
ressiv szerek egyértelműen hatásosak. A 4

hétnél tovább progrediáló szubakut lefolyá
sú esetek gyermekkorban is reagálhatnak 
prednisolonra.

CIDP esetén a pph is igazoltan jó hatású, 
és a cs-ok, illetve az azathioprin hatásta
lansága esetén a betegség standard therapi- 
ájához tartozik. Akut GBS esetén is beszá
moltak a pph eredményességéről, de a 
kórlefolyás változékonysága miatt ennek 
értéke vitatott. Számos kontrollált vizsgálat 
szerint pph után a gépi lélegeztetés ideje 
közel a felére csökkent és jelentősen meg
rövidült a járásképesség visszanyeréséig, 
illetve a kórházi elbocsátásig eltelt idő is. 
Különösen hatásos a betegség első hetében 
végzett pph. A GBS hosszú távú prognózisa 
gyermekeknél jobb ugyan, a kezdeti lefo
lyás azonban ugyanolyan súlyos lehet. A 
gyermekeknél végzett pph-ról eddig publi
kált adatok megerősítik a felnőtteknél nyert 
tapasztalatokat, mindenesetre azonban 
nem randomizált vizsgálatokon, hanem 
egyéni megfigyeléseken alapulnak. Az 
ajánlott cseremennyiség 200—250 ml plas- 
ma/tskg 5 ülésben 7—10 nap alatt. Néhány 
éve kifejlesztették a speciális szűrőn át vég
zett liquorpheresist, ami az eddigi tapaszta
latok szerint még azokban az esetekben is 
hatásos, amikor a korábbi pph nem hozott 
eredményt. A módszer gyermekkori alkal
mazásával még nincsenek tapasztalatok.

Az utóbbi években különleges figyelmet 
kapott a 7S-Ig-infusio alkalmazása. Ennek 
therapiás hatását mindenekelőtt olyan

CIDP-ás betegeknél észlelték, akik nem 
reagáltak az immunsuppressiv kezelésre. 
Az Ig-kezelés eredményességét valószínű
sítő tényezők: 1 évesnél rövidebb kórlefo
lyás, a kezelés kezdetekor még tartó prog
resszió, a karok és az alsó végtagok azonos 
érintettsége, az areflexia és a n. medianus 
vezetési sebességének csökkenése. Az ed
digi tapasztalatok szerint az Ig-kezelés a 
kórlefolyást kedvezően módosítja, legalább 
olyan hatásos, mint a pph és nem jár súlyos 
mellékhatásokkal.

Gyermekkorban kontrollált vizsgálatok 
hiányában és a gyakran kedvező spontán 
kórlefolyást tekintve az idézett adatokra 
támaszkodva csak igen óvatosan lehet 
terápiás ajánlást adni: Akut GBS ese
tén adása nem ajánlott, 4 hétnél tovább tar
tó progresszió esetén azonban CIDP gya
núja miatt mégis célszerű cs-kezelést 
kezdeni.

Járásképtelenséggel és korlátozott légző
működéssel járó súlyos kórlefolyás esetén 
pph vagy Ig-infusio javasolt. A pph lehetsé
ges mellékhatásai és nagy eszközigénye 
miatt gyermekeknél az Ig-kezelést kell 
előnyben részesíteni. Nem utolsósorban 
azonban a költség/haszon viszonyt mér
legelve kritikusan kell alkalmazni az 
ilyen kezelési módokat, és mielőbbi kont
rollált összehasonlító vizsgálatokra lenne 
szükség.

Rónai Zoltán dr.

Kórházak és egyéb egészségügyi intézmények 
feliratrendszereit
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változtatható lehetőségekkel BETŰ- ÉS FORMATERVEZÉSI KFT.
különböző színekben 1 0 6 4  B u d a p est VI., Izabella u. 8 0 .
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Anisics Ernő
bőrdíszműves kisiparos
1067 Budapest VI., Teréz krt. 21.

Megrendelés esetén utánvéttel szállítok, 
bármilyen színű valódi bőrből készült:

44x23x20 cm méretű és
40x23x20 cm méretű
orvosi táskát 9800,- Ft,
többrekeszes recepttartót 2300,- Ft,
kétfelé nyíló ampullatartót 2500,- Ft,
vérnyomásmérőtokot 890,- Ft.

Közületeket is kiszolgálok! 
Telefon: 1531-875
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intragioD in  i
Vírusinaktivált Intravénás Immunglobulin G

Összetétel:
1 ml oldat tartalma: 50 mg fehérje, melynek 
legalább 95%-a humán immunglobulin 
(90°/o felett IgG, emellett csekély 
mennyiségben IgA és IgM) 27,5 mg 
glucose monohydrat.
Javallat:
1. Immunglobulinsubstitutio veleszületett és 
szerzett antitesthiányos állapotokban.
2. Bakteriális és vírusfertőzések 
megelőzése és kezelése:
— hypo-, ill. agammaglobulinaemia 

különböző formáiban
— vírusfertőzéseknél, mint herpes, morbilli stb.
— immunsupprimált betegeknél
— 1500 g alatti koraszülöttek sepsis profilaxisa
— gennyes agyhártyagyulladás.
3. Gyermekkori HIV-fertőzöttség.
4. Immunthrombocytopaenias purpura.
5. Kawasaki-syndroma.
6. Gyermekkori therapia resistens epilepsiák.
7. Egyéb immunpathogenesisű kórképek.

Ellenjavallat:
Ismert túlérzékenység humán 
immunglobulinokra.

Mellékhatások:
Az infusio adása alatt vagy után átmeneti 
hőmérséklet-emelkedés, bőrreakciók vagy 
szubjektív panaszok fölléphetnek. Ritkán 
anaphylaxiás reakciók is lehetségesek.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Az immunglobulin beadása után 3 hónapig 
élő vírusvakcina (mumps, morbilli, rubeola, 
sárgaláz) nem adható.

Kiszerelés:
5, 10 és 20 ml-es ampulla, 50 és 100 ml-es 
infusio.

A
Biotest

Pharm a

BIOTEST AG 
Magyar 
Kereskedelmi 
Képviselet,
1124 Budapest, 
Dobsinai u. 6/B. 
Tel./Fax: 156-1697



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Crohn-betegség etiológiájának 
kérdéséhez

T. S z e r k e s z tő sé g . Az Orv. Hetil. 1992. 52. 
számában jelent meg Ihász M. és mtsai „A  
Crohn-betegség etiológiája, tünettana, di
agnosztikája és belgyógyászati terápiája” c. 
közleménye. A neves sebészek által felvál
lalt program a belgyógyászban is több gon
dolatot ébreszt. Ezért kívánok a követke
zőkben néhány megjegyzést megfogal
mazni szigorúan belül maradva a remélt 
competentia határain (Nec sutor ultra 
crepidam).

1. Az aetiologiai vonatkozások tárgyalása 
során érintődik a pathogenesis is, bár azt 
külön nem tárgyalják. Itt találkozunk a kö
vetkező mondattal: „Az allergiás elmélet, 
amely szintén a szövettani képre támaszko
dik, . . . ” Ha az I. typusú, IgE médiait im
munválaszra gondolnak, akkor valóban jo
gos a mondat befejezése. Később ezen 
fejezeten belül, majd a diagnosis tárgyalása 
során történik lakonikus utalás az immun- 
rendszer szerepére. Ismeretes, hogy a bél
rendszer a léppel és a nyirokcsomókkal 
egyetemben ún. másodlagos nyirokszövet
nek tekinthető. T lymphocytak mind intra-, 
mind sub-epithelialis localisatióban fellel
hetők és különös sajátság, hogy az intra
epithelialis y<5-láncokat tartalmazó TCR- 
rel rendelkező sejtek aránya lényegesen na
gyobb, mint pl. a peripheriás vérben, ahol 
arányuk mindössze kb. 5%. Ezek domi- 
nantiája gyulladásos folyamatokban még 
tovább növekszik. A jelenség egyértelmű 
functionalis vonatkozásait még nem ismer
jük, de az bizonyos, hogy a yő-receptorú T 
lymphocyták válaszolnak mitogenekre, 
allo-antigenekre, mycobacterialis antigé
nekre, rendelkeznek cytotoxicus, valamint 
naturalis ölősejtszerű activitással. Számuk 
PCP-ben a synovialis fluidumban is felsza
porodott. A Peyer-plaque-okban és azon 
kívül fellelhető В lymphocyták nemcsak 
IgG-t termelnek, mint a szerzők írják, ha
nem itt képződik az ún. secretoros IgA dön
tő hányada is. További fontos megfigyelés, 
hogy enteritis regionálisban, valamint 
PCP-ben és tbc-ben olyan IgG molekulák 
fordulnak elő, amelyek structurája eltér a 
physiologiás molekulákétól. Az Fc panicu
lum C2 régióban található két elágazó Oli
gosaccharid lánc nem tartalmaz sem szial- 
savat, sem galactoset, tehát a lánc 
glucosaminnal végződik. Az agalactosyl— 
IgG molekulák keletkezése a galactosyl- 
transferase activitás változással hozhatók 
összefüggésbe, amit pedig részben a hor
monok (osetrogen, prolactin), részben cy- 
tokinek (IL-1, IL-6, TNFa) reguláinak. A 
vascularis theoria jól illeszkedik az immu
nológiai történésekhez. Mindezen felvil
lantott adatok arra utalnak, hogy a betegség 
pathogenesisében az immunrendszernek 
igen fontos szerep jut, jelentős klinikai 
vonatkozásokkal (serum lg concentratio

emelkedés, immuncomplexus képződés 
stb.). Az immunológiai történések mostoha 
kezelése az újabb ismeretek birtokában te
hát nem indokolt.

2. A colonra localisalódó Crohn-beteg
ség tárgyalása során fordul elő a következő 
megállapítás: , , . . .  viszont gyakoribb a vér
zés, a perifériás manifesztáció (??) mint a 
perianalis fisztula, artritisz, szemtünetek, 
bőrelváltozások” . Enteritis regionálisban, 
főként colon részvétel esetén, gyakoriak az 
arthralgiák, arthritisek. A bőrelváltozások 
között az erythema nodosum és a szájüregi 
aphtosus enanthema emelendők ki. Volt 
fiatal nőbetegünk, aki évtizedes visszatérő 
erythema nodosum miatt járta a kórházakat 
és az anamnesisben mellékesen megemlí
tett hasmenéses panaszok miatt elvégzett 
vizsgálatok derítették ki, hogy enteritis re
gionálisról van szó. A szemészeti panaszok 
között az episcleritis, iritis és uveitis említ
hető. Nem elhanyagolható a hepaticus el
változások előfordulási lehetősége. Ez peri
cholangitis, sclerotisalo cholangitis és chr. 
activ hepatitis klinikai képét hordozhatja.

3. A diagnosis fejezetben a laboratóriumi 
vizsgálatok címszó alatt foglalkoznak a se
rum fehérje elváltozásokkal, bár az kissé 
keveredik az isotop vizsgálatokkal, és itt 
bukkannak fel az IL-2 receptorok is. Az 
orosomucoid és öl-savanyú-glycoprotem 
e g y a z o n  serum glycoprotein megjelölésére 
szolgál, nem szerencsés tehát egymástól el
különítve, külön-külön tárgyalni. Említés
re kerül az a2-globulin-szint meghatározá
sa, a fogalom értelmezése azonban nem 
világos. Ha az agarose electrophoresis 
a2-globulin fractiójáról van szó, akkor an
nak jelentősége valóban nem számottevő. 
Ha a serum a2-macroglobulin (a2-M) con- 
centratióról lenne szó, ami az említett frac
tio döntő részét teszi ki, akkor az figyelem
re méltóbb gondolat. Saját megfigyelé
seink szerint is jelentős serum or2-M con
centratio emelkedés kíséri az enteritis regi
onalis activ stádiumait. Ennek klinikai 
jelentősége még nem teljesen világos. Is
meretes, hogy az «2-M anti-proteinase tu
lajdonságú sajátos glycoprotein. Különbö
ző cytokinek (IL-1, IL-6, TGF/?, PDGF) 
megkötésére képes, amelyek részben a nem 
specificus válaszreactióban, részben a re
parativ folyamatokban vesznek részt. Ami 
az említett és nem említett ún. acut phasis 
proteinek (orosomucoid, al-antitrypsin, 
a2-haptoglobin stb.) pathogeneticai és kli
nikai jelentőségét illeti, arról az említhető 
meg, hogy ezek plasmabeli concentratiója 
a szervezeti nem specificus védekező reac
tio részeként minden acut gyulladásos fo
lyamatban jelentősen megemelkedik. Con
centratio változásuk tehát semmiképp nem 
sajátos enteritis regionálisban, de saját gya
korlatunkban is jól fel tudjuk használni a 
folyamat activitisásának megítélésére még 
jelentős klinikai javulás esetén is. Az ún. 
negatív acut phasis proteinek plasmabeli

concentratiója synchron jelentős csökke
nést mutat. Különösen jól alkalmazható a 
klinikumban a serum transferrin concent
ratio meghatározása.

A betegség pathogenesisének pontosabb 
megismerése a gyulladásos és immunoló
giai folyamatok befolyásolásának eddig 
nem ismert lehetőségeit nyithatják meg a 
belgyógyász számára.

IRODALOM: 1. B o d m a n , K . B ., S u m a r, 
N . ,  M a c k e n z ie ,  L . E. é s  m ts a i:  Lymphocy
tes from patients with rheumatoid arthritis 
produce agalactosylated IgG in vitro. Clin, 
exp. Immunol., 1992, 8 8 , 420—423. — 2. 
L a m o u r , A . ,  J o u e n -B e a d e s , E ,  L ee s , O. é s  
m ts a i:  Analysis of T cell receptors in rheu
matoid arthritis: the increased expression 
of HLA-DR antigen on circulating yö T 
cells is correlated with disease activity. 
Clin. exp. Immunol., 1992, 8 9 , 217—222. 
— 3. P ic k e r , L . J . , B u tch er , E . C . : Physio- 
logycal and molecular mechanisms of 
lymphocyte homing. Annu. Rev. Immu
nol., 1992, 10, 561—591. — 4. T h o m p so n ,
S. J . , H itsu m o to , Y ., Z h a n g , Y  W  é s  m ts a i:  
Agalactosyl IgG in pristane-induced arthri
tis. Pregnancy affects the incidence and se
verity of arthritis and the glycosylation sta
tus of IgG, Clin. exp. Immunol., 1992, 8 9 , 
434-438 .

J a k a b  L a jo s  dr.

T. S z e r k e s z tő s é g !  Jakab Lajos dr.-nak az 
„ОН” 1992. 133. évfolyam 52. sz.-ban „А 
Crohn-betegség etiologiája. . . ” c. dolgo
zatunkkal kapcsolatos megjegyzéseiért, ki
egészítéséért köszönetét mondunk, mert ez 
is arra utal, hogy a téma iránt van érdeklő
dés. El kell fogadnunk Jakab dr. azon meg
jegyzéseit, mely szerint az immunrendszer 
szerepére csak „lakonikus utalás” történt. 
Sajnos az OH Szerkesztőségének útmutatá
sa szerint a kézirat terjedelme nem lehet 
több 15 gépelt oldalnál (30 sor, 60 leütés) és 
50 irodalmi idézetnél. (Mindkettőt maxi
málisan kihasználtuk.) Ezért van az, hogy 
az etiológiai faktoroknál — de másutt is — 
csak utalások történtek a különböző elmé
letekre. Valóban igaz, hogy a kórkép patho- 
genezisében az immunrendszernek egyre 
nagyobb szerepet tulajdonítanak. Mi is ezt 
kívántuk hangsúlyozni — talán nem eléggé 
meggyőzően — a „Crohn-betegség diag
nosztikája” c. rész utolsó mondatában.

A „colon Crohn-betegség” részben sze
replő és megkérdőjelezett „perifériás 
manifesztáció” valóban nem szerencsés 
fogalmazás. Helyesebb lett volna pl. a 
„Crohn-betegség okozta egyéb elváltozá
sok” kifejezést használni. Mivel az «1- 
savanyú-glycoprotein és az orosomucoid 
valóban egyazon serum glycoprotein meg
jelölésére szolgál, egymástól való elkülöní
tésük nem volt szerencsés.

Jakab dr. egyéb megjegyzéseivel is egyet
értünk és külön köszönjük a „kiegészítő” 
irodalmat, amely a kézirat leadásakor még 
nem állt rendelkezésünkre. Hozzászólása 
szinte külön közleményként is megjelenhe
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tett volna az OH hasábjain, bizonyítva, 
hogy a Crohn-betegség etiológiája és diag
nosztikája területén is még számos kérdés 
megoldásra vár. A mi célunk elsősorban az 
volt, hogy a gyógyító orvos számára adjunk 
egy olyan áttekintést a Crohn-betegség je
lenlegi ismereteiről, amelyet a mindennapi 
munkájában fel tud használni. E célunk 
megközelítéséhez, eléréséhez Jakab dr. 
hozzászólása minden bizonnyal jelentős 
mértékben hozzájárult.

I h á s z  M ih á ly  dr.

T. S z e r k e s z tő s é g !  Az OH 1992. évi 52. és 
az 1993. évi 1. számában Ihász Mihály és 
mtsai tollából a Crohn-féle betegségről sa
ját tapasztalatokra épülő, nagyon gondosan 
szerkesztett összefoglaló két közlemény je
lent meg. Ennek a munkának az „etiologiai 
tényezők” kérdéséhez szeretnék hozzászól
ni. E téren hangsúlyosan írnak a gümós 
eredetről, s lehet, hogy éppen ez késztetett 
hozzászólásom megtételére. Mindezt te
szem azért, mert a Crohn-féle betegség 
etiologiája tisztázatlan.

A közlemények olvasása azt az érzést 
keltette bennem, hogy a Crohn-féle beteg
ség két lényeges szempontból szinte azonos 
a tuberkulózissal. Az egyik ilyen hasonló
ság a betegség megjelenési formájára, a tü
netek megnyilvánulására, a másik pedig a 
lymphocyták számának az alakulására vo
natkozik.

Mindkét kórkép subacut, chronicus 
megbetegedés, a betegek legnagyobb több
ségét a subfebrilitás jellemzi. Nézetem sze
rint a tuberkulózis ilyen megjelenési for
mája abból adódik, hogy a Mycobacterium 
tuberculosisnak a jól ismert antigénjei mel
lett van egy, a legutóbbi időkben felismert 
immunsuppressivitást keltő antigénje (Ed
wards és mtsai). A protectiv, a pathogen 
(allergiás) antigénnél együtt lényegében az 
immunsuppressiv antigen teszi a tuberku
lózist valójában tuberkulózissá: subacut, 
chronicus, gyógyszer nélkül gyógyíthatat
lan megbetegedéssé.

Hogy a Crohn-féle betegségben is a 
suppressor antigen miatt lesz a betegség 
subacut jellegű, erre egyértelmű felelet 
ugyan nem adható, hiszen a kórokozó nem 
ismert. Hogy mégis ilyenre gondoltam, azt 
a szerzők azon állítása valószínűsíti, hogy 
,,a corticoidok itt nem olyan hatásosak, 
mint a colitis ulcerosában”. Lehetséges, 
hogy ez azért van így, mert a betegség már 
maga is produkál immunsuppressiót.

A másik hasonlóság a lymphocyták szá
mára vonatkozik. Mind a tuberkulózisban 
(2), mind a Crohn-féle betegségben (3) az 
összlymphocyta szám rendszerint alig több, 
mint a physiologiás mennyiség, és ami en
nél is lényegesebb: a helpersejtek száma vi
szonylag alacsony, a physiologiás szint alatt 
van, a suppressoroké viszont emelkedett, 
G r a n g e  é s  m ts a i szerint a CD : 8 ratio a 
vérben physiologiásan 2,64, tuberkulózis
ban viszont 1,42. A bronchus-mosófolya- 
dékban ezek az adatok 1,3, illetve 0,89 
arányt tesznek ki. A Crohn-féle betegség
ben J e w e ll  szerint ezek az arányok a tuber
kulózishoz teljesen hasonlóak, vagyis a 
lymphocyták viselkedése szerint tehát a két 
betegség szinte azonos.

A fenti adatokból ugyan biztonsággal 
nem állítható, hogy a Crohn-betegségnek a 
mycobacterium lenne az okozója. Ezt a fel- 
tételezést úgy lehetne megerősíteni, hogy a 
Crohn-féle betegségben megkísérelnénk a 
mycobacteriumra specifikus DNA kimuta
tását (4). Szerintünk ez reális lehetőség a 
két betegség azonos etiológiájának a tisztá
zásához.

IRODALOM: 1. E d w a r d s , D. and C h. H . 
K ir k p a tr ic k :  The immunology of Myco
bacterial Diseases. Amer. Rev. resp. D is., 
1986,134 , 1062-1071. — 2. G ra n g e , J. M., 
S ta n fo r d , J. L., S w a n s o n  B e ck , J :  Lympho
cyte and lymphocyte subset numbers in 
blood and bronchoalveolar lavage and ple
ural fluid various forms of human pulmo
nary tuberculosis. Thorax, 1992, 47, 1085. 
— 3. J e w e ll ,  D. R :  Crohn’s Disease. Ox
ford Testbook of Medicine. П. Edit. Vol. 1. 
Sectio. 1—12. Oxford Manuel Publicati

on, 12, 121-126. -  4. W alker, D . A . ,  Tay
lo r, I. K . ,  M itc h e l l ,  D . M . ,  S h a w , R . J .:  
Comparison of polymerase chain amplifi
cation of micobacterial DNA sequences, 
IS6110 and teh 65kDa antigen gene, in the 
diagnosis of tuberculosis. Thorax, 1992, 
47, 690-694.

S e r i  I s tv á n  dr.

T. S z e r k e s z tő s é g !  Seri dr.-nak az ,,OH” 
1992. 113. évfolyam 52. sz.-ban megjelent 
közleményeinkkel kapcsolatos megjegyzé
séért, elismerő soraiért köszönetét mon
dunk. Az „etiológiai tényezők” kérdéséhez 
fűzött soraival teljes mértékben egyetér
tünk. Kétségtelen, hogy a Crohn-betegség 
és a tuberculosis klinikai megjelenési for
májában, valamint a lymphocyták számá
nak alakulásában nagy hasonlóságot mutat
nak. Bizonyos mértékig ez vonatkozik a 
szövettani elváltozásokra is. A két betegség 
azonos etiológiájának tisztázásával kapcso
latban külön figyelmet érdemel Seri dr. kö
vetkező megjegyzése. „A feltételezést (a 
két betegség azonos voltára vonatkozóan) 
úgy lehetne megerősíteni, hogy a Crohn- 
féle betegségben megkísérelnék a myco- 
baktériumokra specifikus DNA kimutatá
sát (4).” Megjegyzése a mikrobiológusok 
számára gondolatébresztő lehet.

Itt is hangsúlyoznunk kell, hogy a Szer
kesztőség által behatárolt oldalszámok saj
nos nem teszik lehetővé, hogy egy-egy kór
képpel — jelen esetben a Crohn-betegség- 
gel — kapcsolatban mindenre kiterjedő, 
részletes közlés történjen. Ezért a szerzők 
helyenként csak rövid megjegyzésekre, 
utalásokra kényszerülnek. Éppen ezért 
minden „kiegészítésért” , a témával kap
csolatos megjegyzésekért, észrevételekért 
köszönet illeti a gondos olvasót. Jelen eset
ben részünkről Seri dr.-t. A kéziratunk be
adása után megjelent legújabb közlemé
nyek jegyzékének közléséért is külön 
köszönetét mondunk.

Ih á sz  M ih á ly  dr.
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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.

Advances in Anatomy, Embryology and Cell 
Biology
Vol. 128: Szekely/Matesz, The Efferent System 
of Cranial Nerve Nuclei: A Comparative 
Neuromorphological Study. 1993. 92 pp.
18 figs., 1 tab. Softcover
ISBN 3-540-56207-9 DM 94,-

Bech: Rating Scales for Psychopathology, 
Health Status and Quality of Life. A Com
pendium on Documentation in Accordance with 
the DSM-HI-R and WHO Systems. 1993- 503 pp. 
9 figs., 106 tabs.
Hardcover
ISBN 3-540-55903-5 DM 198,-

Beck: Percutaneous Transluminal Angioscopy.
1993. 123 pp. 152 figs., some in color, 11 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-51066-4 DM 178,-

Beger/Biichler/Malfertheiner (Eds.): Standards 
in Pancreatic Surgery. 1993. 759 pp. 242 figs. 
Hardcover
ISBN 3-540-55360-6 DM 186,-

Boenninghaus: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
für Medizinstudenten. Springer-Lehrbuch. 
Gegliedert nach dem Gegenstandskatalog 3. 
(1993). Im Anhang 320 Prüfungsaufgaben.
9., überarb. u. erg. Aufl. 1993. 517 S. l6l Abb. 
in 318 Einzeldarst., 72 Farbaufnahmen. 
Broschiert
ISBN 3-540-56122-6 DM 38,-

Born/Farah/Herken/Welch (Eds.): Handbook of 
Experimental Pharmacology 
Vol. 106: Brown (Ed.), Gastrointestinal 
Regulatory Peptides. 1993. 446 pp. 50 figs., 
20 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-55970-1 DM 480,-

Brökelmann: Ambulantes Operieren -  Der neue 
Weg in der Gynäkologie. 1993- 154 S. 3 Abb. 
Gebunden
ISBN 3-540-55712-1 DM 78,-

iruhat/Dubois: La Chirurgie abdomino- 
pelvienne par coelioscopie. 94e Congres 
Frangais de Chirurgie, Paris, septembre 1992.

___ 1992. 202 p. (Monographies de lAssociation
Frangaise de Chirurgie). Relié

---- - ISBN 3-540-59583-X DM 52,-
1
luchmann/Brühlmann (Eds.): Investigation of 

Anorectal Functional Disorders. With 
Special Emphasis on Defaecography. 1993.
212 pp. 130 figs., some in colour, 38 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-55326-6 DM 248,-

Busvine: Disease Transmission by Insects. Its
Discovery and 90 Years of Effort to Prevent it.
1993. 361 pp. 31 figs. Hardcover
ISBN 3-540-55457-2 DM 98,-

Dittmann (Hrsg.): Respiratoren in der 
klinischen Praxis. Ein Kliniktaschenbuch.
2. überarb. Aufl. 1993. 280 S. 108 Abb. 
Broschiert
ISBN 3-540-55929-9 DM 49,-

EngemamVThiede (Eds.): Intestinal 
Anastomoses with Bioabsorbable 
Anastomosis Rings. First European Workshop. 
1993- 96 pp. 33 figs., 33 tabs. Softcover 
ISBN 3-540-56340-7 DM 120,-

Fischer/Busse/Krause/Schlopsnies/Schug (Hrsg.): 
Allgemeinmedizin. Springer-Lehrbuch. 1993- 
906 S. 43 Abb., 100 Tab. Broschiert 
ISBN 3-540-54697-9 DM 58,-

Gorgaß/'Ahnefeld: Rettungsassistent und 
Rettungssanitäter. 3. Aufl. 1993. 465 S.
212 färb. Abb., 91 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-55882-9 DM 58,-

Heherer/Köle/Tscherne (Hrsg.): Chirurgie und 
angrenzende Gebiete. Anästhesie, Herzchirur
gie, Kinderchirurgie, Neurochirurgie, Ortho
pädie, Plastische Chirurgie, Urologie. Springer- 
Lehrbuch für Studierende der Medizin und 
Ärzte. Unter Berücksichtigung des Gegen
standskatalogs. 6., völlig neubearb. u. erw. Aufl. 
1993- 1094 S. 862 zum größten Teil färb. Abb. 
in 1287 Einzeldarst., 184 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-54969-2 DM 118,-

Inderbitzi: Chirurgische Thorakoskopie. 1993- 
lói S. 50 überwiegend färb. Abb. in 92 Einzel
darst., 18 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-55526-9 DM 128,-

Informatique et Santé
Vol. 5: Degoulet/Hénaut/Corvol (Red.), 
Nouvelles Méthodes de Traitement de 
(’Information Medicale. Colloque AIM et 
DRED, Paris, juin 1992. 1992. 251 p. Broché 
ISBN 3-540-59571-6 DM 78,-

Krämer: Orthopädie. Begleittext zum 
Gegenstandskatalog. Springer-Lehrbuch. 3-, 
völlig überarb. Aufl. 1993- 478 S. 233 Abb. in 
404 Einzeldarst., 87 Übersichten. Broschiert 
ISBN 3-540-56217-6 DM 34,-

Lange: Anamnese und klinische Unter
suchung. Springer-Lehrbuch. 4., völlig 
überarb. Aufl. 1993. 357 S. 98 Abb., 16 Tab. 
Broschiert
ISBN 3-540-19437-1 DM 32,—

Lippert/Struck/Voelter (Hrsg.): Relaxin. Das 
wiederentdeckte Hormon. 1993. 166 S. 59 Abb. 
Broschiert
ISBN 3-540-55894-2 DM 88,-

Lloyd: Diagnostica Radiologica Delle Malattie 
Del Naso e Dei Seni Parnasali. 1993. 183 S. 
296 Abb. Gebunden
ISBN 3-540-55829-2 DM 198,-

Löffler: Funktionelle Biochemie. Eine Ein
führung in die medizinische Biochemie. 
Springer-Lehrbuch. 1993- 507 S. 227 Abb.,
55 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-54692-8 DM 34,-

Meerpohl/Pfleiderer/Profous (Hrsg.): Das 
Ovarialkarzinom. Diagnostik und Therapie. 
(AGO Arbeitsgem. für Gynäkologische 
Onkologie)

Teil 1: Tumorbiologie, Screening, Staging. 1993-
174 S. 65 Abb. Broschiert
ISBN 3-540-56405-5 DM 38,-

Teil 2: Therapie. 1993. 234 S. 71 Abb.
Broschiert
ISBN 3-540-56406-3 DM 48,-

Nakamura/Hashimoto/Yasue (Eds.): Recent 
Advances in Neurotraumatology. 1993.
483 pp. 225 figs. Hardcover
ISBN 3-540-70115-X DM 198,-

Nikolaus: Älterwerden. Die neue Heraus
forderung. 1993- 151 S. 18 Abb. Broschiert 
ISBN 3-540-56168-4 DM 29,80

Oklahoma Notes. Basic-Sciences Review for 
Medical Licensure

Shaffer/Krug, Psychiatry. 1993. 188 pp. 
Softcover
ISBN 3-540-97957-3 DM 29,50

Petres/Lohrisch (Hrsg.): Das Basaliom. Klinik 
und Therapie. 1993. 228 S. 101 Abb., 23 Tab. 
Gebunden
ISBN 3-540-56153-6 DM 128,-

Pillunat/Stodtmeister (Hrsg.): Das Glaukom. 
Aspekte aus der Forschung für die Praxis. Herrn 
Prof. Dr. Rolf Marquardt zum 65 Geburtstag 
und seiner Emeritierung gewidmet. 1993.
268 S. 80 Abb., 15 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-55971-X DM 98,-
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Reeder: Reeder and Felson’s Gamuts in Bone, 
Joint and Spine Radiology. Comprehensive 
Lists of Roentgen Differential Diagnosis. 1993. 
501 pp. Softcover
ISBN 3-540-94016-2 DM 64,-

Reimer/Arentewicz: Kurzpsychotherapie nach 
Suizidversuch. Ein Leitfaden für die Praxis. 
1993. 142 S. Broschiert
ISBN 3-540-54765-7 DM 48,-

Rossi/Gorgass/Ahnefeld: Die Rettungssanitäter- 
Prüfung. Fragen -  Themen -  Aufgaben.
3., korr. Aufl. 1993. 315 S. 11 Abb. Broschiert 
ISBN 3-540-56426-8 DM 38,-

Scaravilli (Ed.): AIDS The Pathology of Nervous 
System. 1993- 272 pp. 165 figs. Hardcover 
ISBN 3-540-19739-7 DM 398,-

Schaefer (Hrsg.): Praxis und Computer.
3. Nachlieferung. Stand: Februar 1993- 1993.
128 S. Loseblattsammlung
ISBN 3-540-56568-X DM 53,60
Grundwerk + 3- Nachlieferung. Stand: Februar 
1993- 4. Aufl. 1993- 610 S. Loseblattsammlung 
ISBN 3-540-56567-1 DM 248,-

Seidler: Die Medizinische Fakultät der Albert- 
Ludwigs-Universität Freiburg im Breisgau.
Grundlagen und Entwicklungen. 1991. Korr. 
Nachdr. 1993. 618 S. 98 Abb. Gebunden 
ISBN 3-540-53978-6 DM 98,-

Sigel (Hrsg.): Kinderurologie. 1993. 526 S.
243 Abb., 50 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-53227-7 DM 368,-

Soren: Arthritis and Related Affections. Clinic, 
Pathology, and Treatment. 1993. 448 pp.
572 figs., 2 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-55779-2 DM 286,-

Verhandlungsbericht 1992 der Deutschen 
Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heil- 
kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie

Tfeil 2: Heberhold (Hrsg.), Sitzungsbericht.
1993. 383 S. 136 Abb., 56 Tab. (European 
Archives of Oto-Rhino-Laryngology Nasen- und 
Kehlkopfheilkunde. Supplementa). Broschiert 
ISBN 3-540-56352-0 DM 198,-

Yearbook of Intensive Care and Emergency 
Medicine.

Jahrg. 1993. 1993. 691 pp. 147 figs., 98 tabs. 
Softcover
ISBN 3-540-56463-2 DM 148,-

Zilles/Rehkämper: Funktionelle Neuro- 
anatomie. Lehrbuch und Atlas. Springer- 
Lehrbuch. 1993- 454 S. 157 überwiegend 
färb. Abb., 27 Tab. Broschiert 
ISBN 3-540-54690-1 DM 32,-

GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1993 májusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (I. rész)

Az Iso Mack Retard 20 mg; 40 mg; 60 mg és 120 mg 
kapszulákról:

A z  izoszorbid-dinitrát (ISDN) főként a vénás rendszerben hoz 
létre vasodilatatiót. A szívbe visszaáramló vérmennyiség csök
ken, az elóterhelés (preload) tehát kisebb lesz.
Angina pectorisos betegeken a mindkét kamrában fennálló emel
kedett töltőnyomás az elóterhelés csökkenésének következtében 
mérséklődik, ezáltal a kamrák nagysága és a falfeszülés is csök
ken. Mindezek eredményeként a myocardium oxigénigénye ki
sebb lesz.
Oralis alkalmazás esetén a hatóanyag gyorsan és teljes mértékben 
felszívódik. First pass effektus miatt a biohasznosulása 20%. A 
maximális vérszintet az orális adás után 30 perc múlva éri el. 
Az izoszorbid-dinitrát a májban két hatékony metabolittá, 
izoszorbid-2-mononitráttá (IS-2-MN) és izoszorbid-5-mononit- 
ráttá (IS-5-MN) alakul át. A kívánt klinikai hatás elérésében a 
kezdeti szakaszban az ISDN és az IS-2-MN, később pedig a leg- 
hosszabban ható IS-5-MN játszik szerepet.
Az ISDN csaknem kizárólag metabolitjai formájában, a veséken 
keresztül választódik ki.

Hatóanyag: 20 mg, 40 mg, ill. 60 mg, ill. 120 mg isosorbidum 
dinitrium retard kapszulánként.

Javallatok
— a coronaria-perfusio zavarainak (ischaemiás szívbetegség) 
tartós kezelése
— angina pectoris rohamok megelőzése
— a szívinfarktus utókezelése még fennálló anginás panaszok 
esetén
— pulmonalis hypertensio
— chronicus szívelégtelenség — szívglikozidokkal és/vagy diu- 
retikumokkal kombinálva.

Ellenjavallatok
— nitrátvegyületekkel szembeni túlérzékenység
— alacsony töltőnyomással járó akut szívinfarktus
— alacsony töltőnyomással járó balszívfél-elégtelenség
— shock
— igen alacsony vérnyomás
— obstructiv szívelégtelenség (pl. aorta- vagy mitralstenosis) 
vagy constrictiv pericarditis
— olyan ischaemiás szívbetegek, akiknél a kis légutak (pl. alve
olaris hypoxia) fejlődési rendellenessége áll fenn; ebben az eset
ben a jól átlégzett tüdőterületek hátrányára a rosszul ellátott terü
letek hyperperfusiója jöhet létre.
Különösen gondos orvosi ellenőrzés szükséges:
— orthostaticus keringésszabályozási zavarok esetén
— emelkedett intracranialis nyomással járó betegségek esetén 
(további nyomásemelkedést eddig csak nagy adagú nitroglice- 
rin iv. adásakor észleltek).
Terhesség és szoptatás idején alkalmazása kerülendő.
Terhesség alatt a haszon/ártalom igen szigorú mérlegelése után, 
csak indokolt esetben adható. Állatkísérletek során magzatkáro
sító hatást nem észleltek.
A  k é sz ítm é n y  a k u t  a n g in a  p e c to r i s  r o h a m  k e ze lé sé re  n e m  
a lk a lm a s!

Adagolás:
Iso Mack Retard 20 mg
Szokásos adagja napi 2-szer 1 retard kapszula. A teljes hatás el
érése érdekében a napi második adagot az első után 6 órán belül 
kell adni. Az adagot az egyéni igényhez kell igazítani. Nagyobb 
nitrátigény esetén az adag emelhető napi 3-szor 1 retard kap
szulára.
Iso Mack Retard 40 mg
Szokásos adagja napi 1 retard kapszula. Kivételes esetekben az 
adag napi 2-szer 1 retard kapszulára emelhető.
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(A napi második adagot az első után 6 órán belül kell adni.) 
Az adagot az egyéni igényhez kell igazítani.
Iso Mack Retard 60 mg
Szokásos adagja napi 1 retard kapszula. Kivételes esetekben az 
adag napi 2-szer 1 retard kapszulára emelhető.
(A teljes hatás elérése érdekében a napi második adagot az első 
után 6 órán belül kell adni.) Az adagot az egyéni igényhez kell 
igazítani.
Iso Mack Retard 120 mg
Szokásos adagja naponta 1 retard kapszula (reggel vagy este). 
Azon betegek esetében, akik korábban szerves nitrátot (nitrogly
cerin, izoszorbid dinitrat, izoszorbid mononitrátot) nem szedtek, 
a dózis fokozatos emelése javasolt.
Az első héten napi 2-szer 1 retard kapszula Iso Mack Retard 20 
mg adandó, mely a második héten napi 2-szer 2 retard kapszula 
Iso Mack Retard 20 mg-ra emelhető. Az adagot az egyéni igény
hez kell igazítani. A napi dózis ne lépje túl a 120 mg-ot.
A retard kapszulát e g é s zb e n , étkezés után, folyadékkal kell 
bevenni.
A kezelés időtartamát egyénileg kell meghatározni.
Az adag indokolatlan emelése és/vagy a gyógyszer előírtnál gya
koribb alkalmazása a hatás gyengüléséhez vagy megszűnéséhez 
vezethet.

Mellékhatások. Különösen az első alkalmazás esetén, de a dózis 
emelésekor is vérnyomásesés. A kezelés kezdetén (az értágító ha
tása következtében) átmenetileg fejfájás léphet fel. Előfordulhat 
még hányinger, hányás, szédülés, gyengeségérzés, pulzusszám- 
növekedés, bórkipirulás (flush).
Igen ritkán allergiás bőrreakció és/vagy exfoliatív dermatitis 
(gyulladásos bőrreakció). Egyes esetekben collapsus, ill. synco
pe. Ritkán paradox nitrátreakció, a kifejezett vér nyomáscsökke
nés az angina pectoris erősödését eredményezheti.

Gyógyszerkölcsönhatások. Ó v a to s a n  a d h a tó
— vérnyomáscsökkentőkkel, kalcium-antagonistákkal, egyéb 
vasodilatatorokkal, neuroleptikumokkal vagy triciklikus antidep- 
resszánsokkal és alkohollal (a nitrátok vérnyomáscsökkentő hatá
sát fokozzák).
— A dihydroergotamin vérnyomásemelő hatását az egyidejűleg 
adott nitrátok erősíthetik.
— A nem steroid gyulladásgátlókkal (a nitrátok hatása gyen
gülhet).

Figyelmeztetés
Különösen a kezelés kezdetén a közlekedésben való biztonságos 
részvételt és a munkavégző képességet hátrányosan befolyásolja. 
T ú la d a g o lá s : Az intoxicatio mértékétől függően a fontosabb kli
nikai tünetek a következők:
hypotonia reflex-tachycardiával, gyengeség, szédülés és tompult
ság, valamint fejfájás, asthmaszerű állapot, flush, émelygés, 
hányás és hasmenés.
Nagyon nagy adagok az intracranialis nyomás emelkedését és ce
rebralis tünetek megjelenését eredményezhetik. Krónikus túl
adagolás methaemoglobinaemiát okozhat.
A túladagolás kezelése: az általános intézkedések (gyomormosás 
és a beteg lefektetése magasra emelt lábakkal) mellett intenzív 
osztályos körülmények között a vitalis paraméterek ellenőrzése, 
adott esetben korrekciója. Kifejezett hypotonia és/vagy shock 
esetén volumenpótlás szükséges; a keringés támogatására norad- 
renalin, dopamin, ill. dobutamin infúzió. Tachycardia esetén 
béta-receptor-blokkoló adható.
Methaemoglobinaemiánál vércsere, ill. enyhébb esetekben 
10—20 ml 1%-os metilénkék oldat iv. adása szükséges.

Az hohes (HES 200/0,5) 6% infúzióról:
Az ISOHES (HES 200/0,5) 6% infúzió kolloidális plazmapótló 
szer, mely 6% hidroxietil-keményítót tartalmaz izotóniás 
nátrium-klorid oldatban.
A hidroxietil-keményító — mely glikogénhez hasonló polisza- 
charid — egy exogén, mesterséges kolloid.
Az ISOHES (HES 200/0,5) 6 %  infúzió izokolloidozmotikus —,

esetleg enyhén hiperkolloidozmotikus nyomású — oldat, mely 
beadásakor az infúndált mennyiség 100%-ának, vagy valamivel 
több mint 100%-ának megfelelő plazmatérfogat-növekedést idéz 
elő.
A kolloidozmotikus nyomás (COP) és a centrális vénás nyomás 
(CVP) az érpályába bejuttatott mennyiségtől függően növekszik; 
alacsonyabb kiindulási értékek esetén az emelkedés a normál tar
tományon belül marad.
Eliminációja — lebontása és kiválasztása — a vesén keresztül tör
ténik. Eliminációs felezési ideje kétszakaszos modellben az alfa
fázisra vonatkozóan 6,4 óra; a ^-fázisra vonatkozóan pedig 65,1 
óra.
Rövid távú volumenhatása (kb. 3 óra) jól szabályozható, ugyanak
kor reológiai tulajdonságai is kedvezőek (csökkenti a vér viszko
zitását és a hematokrit értéket, normalizálja a thrombocyták fo
kozott aggregációs hajlamát), így alkalmas mind a rövid távú, 
mind a középtávú volumenpótlásra, ill. haemodilutio céljára is. 
Nem befolyásolja a vércsoport-meghatározást.
A hidroxietil-keményító (HES) — a többi plazmapótló szerrel 
összehasonlítva — rövid ideig tárolódik a szövetekben (nagymér
tékben a reticulo-endothelialis rendszerben).
Bár izolált retentiós vacuolumok a RÉS sejtekben a hidroxietil- 
keményítő (HES) infúziót követően több hónapig kimutathatók, 
semmi jel sem utal a RÉS funkció károsodására.
Az ISOHES (HES 200/0,5) 6% infúzió folyamatos használata
nem rontja a veseműködést.
Összetétel: l ite re n k é n t
Hydroxyaethylamylum (HES 200/0,5) 60,0 g
(átlagos molekulatömeg =  200 000)
(moláris szubsztitúció Ms = 0,5)
natrium chloratum 9,0 g
Aqua dest. pro inj. ad 1000,0 ml

E le k tr o li t mmol/1
Na+ 154
Cl“  154
Ozmolaritás: kb. 300 mOsm/1
Kolloidozmotikus nyomás (COP): kb. 28 Hgmm (kb. 38 mbar) 
pH = 4,0—7,0
Javallatok. Az erek feltöltése hypovolaemia esetén: égésekkel, 
sérülésekkel, műtétekkel kapcsolatos hypovolaemiás shock pro
filaxisa és terápiája; haemodilutio pol. isovolaemiás haemo
dilutio.
Ellenjavallatok. Túlérzékenység hidroxietil-keményítóvel szem
ben, hypervolaemia, hyperhydrációs állapot, súlyos pangásos 
szívelégtelenség, oliguriával- vagy anuriával járó veseelégtelen
ség, súlyos haemorrhagiás diathesis. Különös óvatossággal kell 
eljárni tüdőoedema, pangásos szívelégtelenség, csökkent vese
funkció, krónikus májbetegség, haemorrhagiás diathesis, vagy az 
extracelluláris terek beszűkülésével járó dehidráció esetén. A fel
sorolt állapotokban előzetes folyadékpótlást kell végezni (krisz- 
talloid oldattal).
Fokozott óvatosság szükséges fibrinogénhiány esetén is.
Eddig nincs tapasztalat a 10 éven aluli gyermekeken történő al
kalmazásra.
Adagolás. Kizárólag iv. lassú cseppinfúzióban.
Az első 10—20 ml infúziót lassan, a beteg gondos megfigyelése 
mellett kell infundálni, mivel a túlérzékenységi reakciók nem 
zárhatók ki teljesen.
A napi adagot és az infundálás sebességét a vérvesztés mértéké
nek, ill. a hematokrit értéknek megfelelően kell beállítani. 
Haemodilutio céljára a több napig tartó kezelés az elfogadott. 
V o lu m en p ó tlá s  c é l já r a  a z  á t la g o s  n a p i a d a g  250—1000 ml. A 
20 ml/ttkg/nap mennyiséget csak kivételes esetekben szabad 
túllépni.
H a e m o d ilu tio  c é l já r a  a  s z o k á s o s  n a p i  a d a g  500 ml több egymást 
követő napon át. Az 5 literes összmennyiséget csak kivételes ese
tekben szabad túllépni, amikor az adag elosztható az akár 4 hétig 
tartó kezelés során.
A z  in fu n d á lá s  s e b e s s é g e  — sürgősségi eseteket kivéve — ne ha
ladja meg az 500 ml ISOHES (HES 200/0,5) 6% infüzió/30 per
ces értéket.
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Mellékhatások. Hidroxietil-keményítő által kiváltott túlérzé
kenységi reakció előfordulhat (gyakorisága — a beadott infúziós 
egységekre vonatkoztatva — kb. 0,085%). Leggyakrabban há
nyás, testhőmérséklet-emelkedés, hidegrázás, viszketés, csalán- 
kiütés formájában jelentkezik.
A submaxilláris nyirokcsomók — és a parotis duzzanata, enyhe, 
influenzaszerű tünetek mint pl. fejfájás, izomfájdalom, valamint 
az alsó végtagok perifériás oedémája szintén előfordulhat. 
Shockkal, életveszélyes tünetekkel (végül akár keringés- és lég- 
zásmegállással) járó súlyos túlérzékenységi reakciók rendkívül 
ritkán fordulnak elő (gyakoriságuk — a beadott infúziós egysé
gekre vonatkoztatva — 0,006%).
Túlérzékenységre utaló tünetek esetén az infúziót azonnal le kell 
állítani és egyidejűleg meg kell tenni a szokásos sürgősségi intéz
kedéseket (1. Figyelmeztetés!).
Az infúzió alkalmazása közben, ill. nagy adagú, tartós haemodi- 
lutiós terápia befejezését követően múló, átmeneti viszketés 
előfordulhat.
A szérum amiláz-szintje szignifikánsan növekszik az ISOHES 
(HES 200/0,5) 6% infúzió beadása után, és ez az érték csak kb. 
3—5 nap múlva normalizálódik. Diagnosztikus vagy terápiás in
tézkedések nem szükségesek.
Nagyobb adag ISOHES (HES 200/0,5) 6% infúzió alkalmazása
kor fokozott vérzékenységi hajlam (felhígulás, amely a hatóanyag 
specifikus hatása) léphet fel (a javasolt maximális adagnál 
nagyobb adagot csak kivételes esetben szabad alkalmazni).

Gyógyszerkölcsönhatások. Ha a HES infúziót más infúziós ol
dattal, infűziókoncentrátummal, injekciós célra készült oldatok
kal és porokkal, különösen injekciós célra készült liofilizált po
rokkal szükséges keverni, a kompatibilitást (keverhetőséget) 
vizuálisan ellenőrizni kell. Nem látható kémiai- vagy terápiás 
inkompatibilitás azonban ennek ellenére előforduhat.
Egyidejű adagolás esetén a HES fokozhatja az aminoglikozid- 
antibiotikumok nephrotoxicitását, ezért együttadásuk kerülendő.

Figyelmeztetés. Terhesség és szoptatás idején történő alkalmazá
sára vonatkozóan nincs tapasztalat, így ezen esetekben használa
tára csak a várható előnyök és a kockázat gondos mérlegelését 
követően kerülhet sor.
Sürgősségi intézkedések túlérzékenységi reakciók esetén:
Az infúzió adását azonnal le kell állítani.
I. Bőrreakciók:
— antihisztamin adagolás
П. Tachycardia, vémyomáscsökkenés, émelygés, hányás:
— antihisztamin és kortikoszteroid, pl. 100 mg Prednisolon iv. 
adagolás
Ш. Shock, bronchospazmus
IV. Szív- és/vagy légzésmegállás 
Ш. és IV:
— 1. 0,05—0,1 mg adrenalin lassan, iv.
— 2. kortikoszteroid, pl. 1000 mg Prednisolon iv.
— 3. volumenpótlás, pl. 5%-os humán albuminnal
— 4. oxigén adása, ill. a szokásos újjáélesztési eljárások alkal
mazása
Nagy adagok alkalmazása esetén, ill. gyors infundáláskor ügyel
ni kell arra, hgy a keringés ne legyen túlterhelve. A terápia során 
gondoskodni kell megfelelő folyadékbevitelről.
A folyadék-háztartás, valamint a szérum elektrolitszintjének (kü
lönösen nátrium, kálium, klorid) ellenőrzése szükséges. 
Shockos állapotban — főleg víz- és elektrolitvesztés által okozott 
shock esetén (súlyos hányás, hasmenés, égések) — a kezdeti 
ISOHES (HES 200/0,5) 6% infúzió terápiát követően elektro
lit-oldattal történő kezelés szükséges.
Az ISOHES (HES 200/0,5) 6% infúzió nagyobb adagjai a dilú- 
ciós hatás következtében a hematokrit érték, a hemoglobin- és 
plazma protein koncentráció csökkenését okozzák. 10 g% alatti 
hemoglobin és különösen a 27 alatti hematokrit érték kritikusnak 
tekinthető. Albumin adása indokolt, ha az összprotein érték 
< /  =  5,0 g%.
A keringő vérmennyiség 20—25 %-ának elvesztése esetén vörös- 
vértestek adása feltétlenül szükséges.
Az infúzió hatására egyes klinikai-laboratóriumi paraméterek

megváltozhatnak (glükóz, protein, We, biuret, zsírsavak, kolesz
terin, szorbit-dehidrogenaz, a vizelet faj súlya).
Csak sértetlen palackban levő tiszta vagy esetleg enyhén opalesz- 
káló, színtelen vagy legfeljebb világossárga oldat használható. 
A megbontott infúziós oldatot félretenni és később felhasználni 
nem szabad!
Csak a csomagoláson feltüntetett lejárati időn belül szabad al
kalmazni.

Az Expahes (HES 200/0,5) 10% infúzióról:

Az EXPAHES (HES 200/0,5) 10% infúzió kolloidális plazma
pótló szer, mely 10% hidroxietil-keményítőt tartalmaz izotóniás 
nátrium-klorid oldatban.
A hidroxietil-keményító — amely glikogénhez hasonló polisza- 
charid, — egy exogén, mesterséges kolloid, 
az EXPAHES (HES 200/0,5) 10% infúzió hiperkolloidozmotikus 
nyomású oldat, mely beadáskor az infűndált mennyiség kb. 
130 % -ának megfelelő plazmatérfogat növekedést idéz elő. A kol
loidozmotikus nyomás (COP) és a centrális vénás nyomás (CVP) 
az érpályába bejuttatott mennyiségtől függően növekszik; alacso
nyabb kiindulási értékek esetén az emelkedés a normál tartomá
nyon belül marad.
Eliminációja — lebontása és kiválasztása — a vesén keresztül 
történik. Eliminációs felezési ideje kétszakaszos modellben az 
а-fázisra vonatkozóan 6,4 óra; a /З-fázisra vonatkozóan pedig 
65,1 óra.
Rövid távú volumenhatása (kb. 3 óra) jól szabályozható, ugyanak
kor Teológiai tulajdonságai is kedvezőek (csökkenti a vér viszko
zitását és a hematokrit értéket, normalizálja a thrombocyták fo
kozott aggregációs hajlamát), így alkalmas mind a rövid távú, 
mind a középtávú volumenpótlásra, ill. haemodilutio céljára is. 
Nem befolyásolja a vércsoport-meghatározást.
A hidroxietil-keményító (HES) — a többi plazmapótló szerrel 
összehasonlítva — rövid ideig tárolódik a szövetekben (nagymér
tékben a reticulo-endothelialis rendszerben). Bár izolált retentiós 
vacuolumok a RÉS sejtekben a hidroxietil-keményítő (HES) in
fúziót követően több hónapig kimutathatók, semmi jel sem utal 
a RÉS funkció károsodására.
Az EXPAHES (HES 200/0,5) 10% infúzió folyamatos használata
nem rontja a veseműködést.
Összetétel: l i te r e n k é n t
Hydroxyaethylamylum (HES 200/0,5) 100,0 g
(átlagos molekulatömeg = 200 000)
(moláris szubsztitúció Ms =  0,5)
Natrium chloratum 9,0 g
Aqua dest. pro inj. ad 1000,0 ml

E le k tr o li t mmol/1
Na+ 154
Cl“ 154
Ozmolaritás: kb. 300 mOsm/1
Kolloidozmotikus nyomás (COP): kb. 65 Hgmm (kb. 85 mbar) 
pH = 4,0-7,0
Javallatok. Az erek feltöltése hypovolaemia esetén: hypovolae- 
miás shock profilaxisa; égéssel, sérülésekkel, műtétekkel kap
csolatos hypovolaemiás shock kezelése: haemodilutio. 
Ellenjavallatok. Túlérzékenység hidroxietil-keményítővel szem
ben, hypervolaemia, hyperhydrációs állapot, súlyos pangásos 
szívelégtelenség, oliguriával vagy anuriával járó veseelégtelen
ség, súlyos haemorrhagiás diathesis. Különös óvatossággal kell 
eljárni tüdőoedema, pangásos szívelégtelenség, csökkent vese- 
funkció, krónikus májbetegség, haemorrhagiás diathesis, vagy az 
extracelluláris terek beszűkülésével járó dehidráció esetén. A fel
sorolt állapotokban előzetes folyadékpótlást kell végezni (krisz- 
talloid oldattal). Fokozott óvatosság szükséges fibrinogénhiány 
esetén is.
Eddig nincs tapasztalat a 10 éven aluli gyermekeken történő al
kalmazásra.
Adagolás. Kizárólag iv. lassú cseppinfúzióban.
Az első 10—20 ml infúziót lassan, a beteg gondos megfigyelése

1340



mellett kell infündálni, mivel a túlérzékenységi reakciók nem 
zárhatók ki teljesen.
A napi adagot és az kifundálás sebességét a vérvesztés mértéké
nek, ill. a hematokrit értéknek megfelelően kell beállítani. 
Haemodilutio céljára több napig tartó kezelés az elfogadott. 
Volumenpótlás céljára az átlagos napi adag 250—1000 ml. A 
20 ml/ttkg/nap mennyiséget csak kivételes esetekben szabad 
túllépni.
Haemodilutio céljára a szokásos napi adag 250—500 ml több 
egymást követő napon át. Az 5 literes összmennyiséget csak kivé
teles esetekben szabad túllépni, amikor az adag elosztható az 
akár 4 hétig tartó kezelés során.
Az injundálás sebessége — sürgősségi eseteket kivéve — ne ha
ladja meg az 500 ml EXPAHES (HES 200/0,5) 10% infüzió/30 
perces értéket.
Mellékhatások. Hidroxietil-keményítő által kiváltott túlérzé
kenységi reakció előfordulhat (gyakorisága — a beadott infúziós 
egységekre vonatkoztatva — kb. 0,085%). Leggyakrabban há
nyás, testhőmérséklet-emelkedés, hidegrázás, viszketés, csalán- 
kiütés formájában jelentkezik.
A submaxilláris nyirokcsomók — és a parotis duzzanata, enyhe, 
influenzaszerű tünetek mint pl. fejfájás, izomfájdalom, valamint 
az alsó végtagok perifériás oedeméja szintén előfordulhat. 
Shockkal, életveszélyes tünetekkel (végül akár keringés- és lég
zésmegállással) járó súlyos túlérzékenységi reakciók rendkívül 
ritkán fordulnak elő (gyakoriságuk — a beadott infúziós egysé
gekre vonatkoztatva — 0,006%).
Túlérzékenységre utaló tünetek esetén az infúziót azonnal le kell 
állítani és egyidejűleg meg kell tenni a szokásos sürgősségi intéz
kedéseket (1. Figyelmeztetés!).
Az infúzió alkalmazása közben, Ш. nagy adagú, tartós haemodi- 
lutiós terápia befejezését követően múló, átmeneti viszketés elő
fordulhat.
A szérum amiláz-szintje szignifikánsan növekszik az EXPAHES 
(HES 200/0,5) 10% infúzió beadása után, és ez az érték csak kb. 
3—5 nap múlva normalizálódik. Diagnosztikus, vagy terápiás in
tézkedések nem szükségesek.
Nagyobb adag EXPAHES (HES 200/0,5) 10% infúzió alkalma
zásakor fokozott vérzékenységi hajlam (felhígulás, amely a ható
anyag specifikus hatása) léphet fel (a javasolt maximális adagnál 
nagyobb adagot csak kivételes esetben szabad alkalmazni). 
Gyógyszerkölcsönhatások. Ha a HES infúziót más infúziós ol
dattal, infúziókoncentrátummal, injekciós célra készült oldatok
kal és porokkal, különösen injekciós célra készült liofilizált po
rokkal szükséges keverni, a kompatibilitást (keverhelőséget) 
vizuálisan ellenőrizni kell. Nem látható kémiai, vagy terápiás 
inkompatibilitás azonban ennek ellenére előfordulhat.
Egyidejű adagolás esetén a HES fokozhatja az aminoglikozid- 
antibiotikumok nephrotoxicitását, ezért együttadásuk kerülendő. 
Figyelmeztetés. Terhesség és szoptatás idején történő alkalmazá
sára vonatkozóan nincs tapasztalat, így ezen esetekben használa
tára csak a várható előnyök és a kockázat gondos mérlegelését 
követően kerülhet sor.
Sürgősségi intézkedések túlérzékenységi reakciók esetén:
Az infúzió adását azonnal le kell állítani.
I. Bőrreakciók:
— antihisztamin adagolás
II. Tachycardia, vémyomáscsökkenés, émelygés, hányás:

— antihisztamin és kortikoszteroid pl. 100 mg Prednisolon iv. 
adagolás
Ш. Shock, bronchospazmus 
IV. Szív- és/vagy légzésmegállás 
Ш. és IV.:
— 1. 0,05—0,1 mg adrenalin lassan, iv.
— 2. kortikoszteroid, pl. 1000 mg Prednisolon iv.
— 3. volumenpótlás, pl. 5%-os humán albuminnal
— 4. oxigén adása, ül. a szokásos újjáélesztési eljárások alkal
mazása.
Nagy adagok alkalmazása esetén, Ш. gyors kifundáláskor ügyel
ni kell arra, hogy a keringés ne legyen túlterhelve. A terápia so
rán gondoskodni kell megfelelő folyadékbevitelről.
A folyadék-háztartás, valamint a szérum elektrolitszintjének (kü
lönösen nátrium, kálium, klorid) ellenőrzése szükséges. 
Shockos állapotban — főleg víz- és elektrolitvesztés által oko
zott shock esetén (súlyos hányás, hasmenés, égések) — a kezdeti 
EXPAHES (HES 200/0,5) 10% infúzió terápiát követően elektro
lit-oldattal történő kezelés szükséges.
Az EXPAHES (HES 200/0,5) 10% infúzió nagyobb adagjai a di- 
lúciós hatás következtében a hematokrit érték, a hemoglobin- és 
plazma protein koncentráció csökkenését okozzák. 10g% alatti 
hemoglobin és különösen a 27 alatti hematokrit érték kritikusnak 
tekinthető. Albumin adása indokolt, ha az összprotein érték 
<  = 5,0 g%.
A keringő vérmennyiség 20—25 %-ának elvesztése esetén vörös- 
vértestek adása feltétlenül szükséges.
Az infúzió hatására egyes klinikai-laboratóriumi paraméterek 
megváltozhatnak (glükóz, protein, We, biuret, zsírsavak, kolesz
terin, szorbit-dehidrogenáz, a vizelet fajsúlya).
Csak sértetlen palackban levő tiszta vagy esetleg enyhén opalesz- 
káló, színtelen vagy legfeljebb vüágossárga oldat használható. 
A megbontott infúziós oldatot félretenni és később felhasználni 
nem szabad!
Csak a csomagoláson feltüntetett lejárati időn belül szabad 
alkalmazni.

A Hegrimarin kapszuláról:
A szüimarin májvédő hatású flavonoid származék.
Hatását elsősorban a hepatocyta ribonukleinsav- és fehéijeszinté- 
zisének serkentésével és ezáltal a sejtregeneráció gyorsításával 
fejti ki.
Hatóanyag. 250 mg extr. Cardui mariae fructus (100 mg silyma- 
rinum) kapszulánként.
Javallat. Toxikus májkárosodás, májcirrhosis és krónikus máj- 
gyulladás kiegészítő terápiája.
Ellenjavallat. Nem ismeretes.
Adagolás. Az adagot és alkalmazásának időtartamát a beteg álla
pota határozza meg.
Szokásos adagja naponta 2-szer 1—2 kapszula (300—400 mg szi
limarin) reggel és este, étkezés után kevés folyadékkal bevéve. 
Mellékhatás. Ritkán enyhe hasmenés.
Gyógyszerkölcsönhatás. Nem ismeretes.

Megjegyezzük, hogy a tárolásra és a csomagolásra vonatkozó részletes 
tájékoztatást a gyógyszeralkalmazási előírás tartalmazza.

Németh György — OGYI

Az Országos Gyógyszerészeti Intézet 1993. május 31-i hatállyal az alábbi gyógyszerkészítmények 
forgalomba hozatali engedélyét visszavonta és a törzskönyvből törölte:_______________________

Vasopressin — Sandoz orrsopray (Sandoz); Noveril 40 mg injekció (Sandoz)

Megjegyezzük, hogy a törzskönyvből törölt gyógyszerkészítmények a lejárati idejük végéig gyógyászati célra felhasználhatók.
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Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1993. május 1.—május 31-ig törzskönyvezett gyógyszerkészítmények

Hatóanyag(ok)
Készítmény neve Előállító ----------------------------------------------------------------- Hatástani besorolás

neve tart.

Iso Mack Retard 20 mg kapszula H. Mack. Isosorbidum dinitricum 20,0 mg Antianginás
vasodilatátor

Iso Mack Retard 40 mg kapszula H. Mack. Isosorbidum dinitricum 40,0 mg Antianginás
vasodilatátor

Iso Mack Retard 60 mg kapszula H. Mack. Isosorbidum dinitricum 60,0 mg Antianginás
vasodilatátor

Iso Mack Retard 120 mg kapszula H. Mack. Isosorbidum dinitricum 120 mg Antianginás
vasodilatátor

Isohes (HES 200/05) Laevosan Hydroxyaethylamylum 15,0 g Plazmapótló
6% infúzió (250 ml) (lásd a részletes ism.)
Isohes (HES 200/05) Laevosan Hydroxyaethylamylum 30,0 g Plazmapótló
6 %  infúzió (500 ml) (lásd a részletes ism.)
Expahes (HES 200/05) Laevosan Hydroxyaethylamylum 25,0 g Plazmapótló
10% infúzió (250 ml) (lásd a részletes ism.)
Expahes (HES 200/05) Laevosan Hydroxyaethylamylum 50,0 g Plazmapótló
10% infúzió (500 ml) (lásd a részletes ism.)
Hegrimarin kapszula Hek Extr. Cardui mariae fructus 250 mg Májvédő

(Silymarinum) 100 mg
Doxycyclin Pharmavit Pharmavit Doxycyclinum (Doxycyclinum 100 mg Tetraciklin
100 mg tabletta chloratum form.)
Profasi 500 NE injekció Serono Gonadotrophinum chorionicum 500 NE Gonadotropin
Profasi 1000 NE injekció Serono Gonadotrophinum chorionicum 1000 NE Gonadotropin
Profasi 2000 NE injekció Serono Gonadotrophinum chorionicum 2000 NE Gonadotropin
Profasi 5000 NE injekció Serono Gonadotrophinum chorionicum 5000 NE Gonadotropin
Omnipaque 140 mg J/ml 
injekció (50 ml)

Nycomed Iohexolum 140 mg J/ml Diagnosztikum

Omnipaque 140 mg J/ml 
injekció (200 ml)

Nycomed Iohexolum 140 mg J/ml Diagnosztikum

Methotrexat Ebewe Ebewe Methotrexatum 10,0 mg Citosztatikum
10 mg injekció (1 ml) fólsavanalóg
Methotrexat Ebewe Ebewe Methotrexatum 500 mg Citosztatikum
500 mg injekció (5 ml) fólsavanalóg
Selegiline-Chinoin tabletta Chinoin Selegilinum chloratum 5,0 mg Antiparkinson szer
Aminosteril KE 10% Fresenius Aminosav tart. infúzió Parenterális
elektrolit- és szénhidrát- 
mentes infúzió (500 ml)

(lásd a részletes ism.) tápláló oldat

Aminosteril KE 10% 
elektrolit- és szénhidrát
mentes infúzió (1000 ml)

Fresenius Aminosav tart. infúzió 
(lásd a részletes ism.)

Parenterális 
tápláló oldat

Calcijex 1 /rg/rnl injekció (1 ml) Abbot Calcitriolum 1.0 P g A D3 -vitamin aktív 
formája

Calcijex 2 jUg/ml injekció (1 ml) Abbot Calcitriolum 2,0 p g A Dj-vitamin aktív 
formája

Lokren 20 mg filmtabletta Synthelabo Betaxololium chloratum 20,0 mg Szelektív béta 
receptor blokkoló

Delien hüvelyhab (26 g) Cilag Nonoxinolum-9 3,25 g Intravaginális
fogamzásgátló

Sibelium 5 mg kapszula Janssen Flunarizinum (Flunarizinum 
chloratum form.) 5,0 mg Migrain-ellenes

készítmény
Sibelium 10 mg tabletta Janssen Flunarizinum (Flunarizinum 

chloratum form.) 5,0 mg Migrain-ellenes
készítmény

Gerodorm 40 mg tabletta Gerot Cinolazepamum 40,0 mg Pszicholeptikum- 
benzodiazepin sz.

Megjegyezzük, hogy a törzskönyvezett gyógyszerkészítmények csak az Országos Gyógyszerészeti Intézet forgalomba hozatali engedélyével — a Népjóléti 
Közlönyben történő kihirdetés után — kerülhetnek forgalomba.

Németh György — OGYI (B u d a p est, Zrínyi u. 3. 1051)
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A MEDATROrí
fecskendős infúziós pumpák 

a gyógyítás hatékony 
és költségkímélő eszközei

OPTIMÁLIS GYÓGYSZERSZircT-BEÁLLÍTÁS

EGYSZERŰ KEZELHETŐSÉG ___

MEGBÍZHATÓSÁG 

KEDVEZŐ ÁR

MODUS
Asztali, hálózati és  akkum ulátoros táplálású  

infúziós pumpa kórházi célra. 
Univerzális rögzítési lehetőség ágyhoz, állványhoz.

ASSISTO R
Kisméretű hordozható infúziós 

gyógyszeradagoló  
kórházi é s  am buláns célra.

ALKALMAZÁSOK:
Belgyógyászat:

Általános seb észe t:  

Intenzív órzés:

Koronária órzés: 

Tüdőgyógyászat: 

Qyermek-
é s  újszülöttgyógyászat: 

Szü lészet, nőgyógyászat: 

Háziorvosi ellátás:

gyógyszeradagolás pl. heparin, insulin, értágítók, analgetikum ok, 
antibiotikum ok stb.

gyógyszeradagolás, heparin, analgetikum ok  

gyógyszeradagolás, nyugtatok, analgetikum ok  

gyógyszeradagolók, vízhajtók, nyugtatok  

anti aszm atikum ok, vízhajtók

gyógyszeradagolás é s  táplálás

gyógyszeradagolás pl. analgetikum ok, antibiotikum ok, m ed d ő ség

fájdalom csillapítás (daganatos b eteg ség ek  stb .), antibiotikum ok, 
értágító infúziók (agyi vasculáris kórképek, 
verőeres szűkületek), chem otherápiás k eze lé sek

Qyors é s  szak szem  szerviz az eg ész  ország területén.
Több darabos rendelés ese tén  árkedvezm ény!

Forgalmazó és  szerviz:
MEDICOR SZERVIZ RÉSZVÉNYTÁRSASÁG

1 1 4 7  Budapest, L őcsei út 56 . Telefon: 1 84-3322 , 2 5 1 -9 6 7 7 . Fax: 2 5 2 -3 5 4 4 .
Gyártó:

MEDATRON Kft.
Finom m echanikai é s  O rvostechnikai Eszközöket Fejlesztő, Gyártó é s  Szolgáltató Kft. 
1 1 4 2  B udapest, Gyanafalva u. 4. Telefon: 2 5 1 -9 5 9 7 . Telex: 2 2 -5 0 5 1 . Fax: 1 4 0 -1 7 7 7 .



HÍREK

A „Medicor a Magyar Egészség
ügyért” Alapítvány (1332 Budapest, 
Váci út 48/e-f.) pályázatot hirdet a ha
zai egészségügy m űszerezettségi szint
jé n e k  javítására a M E D IC O R  csoport
hoz tartozó társaságok által gyártott 
term ékek beszerzéséhez történő je len 
tős hozzájárulással.

A  pályázati felhívás a Népjóléti Köz
löny 12. számában je le n t meg.

A  pályázat beadási határideje:
1993. július 15.

A pályázat tájékoztatója beszerezhe
tő a M ED IC O R  K ereskedelm i RT V ál
lalkozási Irodájánál (irodavezető: 
N agy István)
1132 Budapest, Váci ú t 48/e-f.
Tel: 252-8758, Fax: 149-5527
és a M EDICOR Kereskedelm i RT
alábbi mintaboltjaiban:
Budapest, Váci út 62. 1132 
Tel/Fax: 129-6235
D ebrecen, Dózsa György ú t 1—3.4027
Tel/Fax: 52-317-733
Kaposvár, Ady E. u . 13. 7400
Tel/Fax: 82-310-907
K ecskem ét, Batthyány u. 18. 6000
Tel/Fax: 76-482-146
Győr, Szighety A. u . 78/a. 9023
Tel/Fax: 96-313-641
B aja, Grauaug A. u. 5. 6500
Tel/Fax: 79-321-995

Semmelweis Symposium, 1993
„A nticoagulant &  Fibrinolytic 
T herapy”
Sem m elweis U niversity o f  M edicine, 
Budapest, Hungary October 4—5, 1993 

Speakers: see enclosed 
T he Symposium is under the auspi

ces o f  the Council on Throm bosis and 
H aem ostasis o f the International Soci
ety and Federation o f C ardiology and 
lectures are presented in  cooperation 
w ith  faculty from M ayo Clinic/Foun- 
dation.

A bstracts submitted by July 15th will 
be  considered for poster presentation. 

N o registration fee.

For further inform ation contact: R. 
Machovich (scientific organizer) 
„Sem m elw eis Sym posium , 1993” ; 
Semmelweis U niversity of M edicine, 
D epartm ent o f  Biochem istry П. 
H-1088 Budapest, Puskin 9, Hungary, 
Fax: 361-266-7480.

Programme

Bauer, K. A.; (Boston, M A, USA) — 
„Laboratory  m arkers o f coagulation 
activation”

Beretz, A.; (Illk irch , France) — „ E n 
dothelium  contro l o f the generation 
o f throm bin”

Blaskó, Gy.; (Budapest, Hungary) — 
„Endothelial-derived contracting 
and relaxing factors”

Bowie, E. J. W; (Rochester, M N , 
USA) — „H em ostatic  m echanism s 
from  a clinical view point”

Carter, C. J; (Vancouver, BC, Canada)
— „Platelet activation in vascular 
diseases”

Day, H. J.; (Philadelphia, PA, USA) 
„M onitoring o f  anticoagulant thera
py — Present and Future”

Di Minno, G.; (Napoli, Italy) — „L abo
ratory markers o f platelet activation” 

Fay, W; (Ann A rbor, M I, USA) — 
„H um an plasm inogen activator 
inhibitor-1 deficiency”

Gastineau, D. A.; (Rochester, M N , 
USA) — „A nticoagulant problem s 
in lupus anticoagulant”

Gurewich, V; (Boston, M A, USA) — 
„P ro-urokinase and the intrinsic 
pathway of fibrinolysis”

Hatton, M. W. C.; (Ham ilton, O N , C a
nada) — „U se o f radio-iodinated 
r-hirudin to detect throm bin in vivo” 

Heit, J. A.; (Rochester, M N, USA) — 
„L ow  m olecular weight heparin  
trials”

Joist, H.; (St. Louis, MO, USA) — 
Platelet reactions in flow m echa
nism s and practical im plications” 

Machovich, R.; (Budapest, Hungary)
— M echanism  o f plasminogen acti
vation: an alternative pathway of 
fibrinolysis”

Markwardt, E; (E rfu rt, Germany) — 
„H irudin: the prom ising antithrom 
botic agent”

Nemerson, Y.; (New York, NY, USA)
— „In itiation  of blood coagulation: 
Factor V II and Tissue Factor”

Olson, S ; (Detroit, M I, USA) — 
„N ew  Insights into the m olecular ba
sis o f  heparin anticoagulant action” 

Owen, W. G.; (Rochester, M N, USA)
— „D ethrom bosis: lysis o r erosi
on?”

Patthy, L.; (Budapest, Hungary) — 
„M odu lar design o f proteases of co
agulation and fibrinolysis; Im plicati
ons for protein engineering and 
structure-function studies”

Sas, G.; (Budapest, Hungary) — , .Cli
nical aspect o f antithrom binopa- 
thies”

Sasahara, A. A.; (Abbott Park, IL, 
USA) New regimens and long-term 
benefits o f throm bolytic therapy in 
patients w ith pulm onary embolism. 

Scully, M.; (London, England) — 
„R ecen t developments in  the design 
of antithrom botic drugs”

* Thirty-m inute lectures are planen- 
ned. T here will be space for 40 poster 
presentations.
SOTE NET, Díszterem, Budapest VUL, 
N agyvárad tér 4.

Az Országos Sportegészségügyi Inté
zet Tudományos Bizottsága 1993. jú
nius 24-én 14.30 órakor tartja tudomá
nyos ü lését az intézet díszterm ében.

A tudom ányos ülés előadásai:
1. Barna János dr.: A peri- és post

m enopausalis osteoporosis diagnoszti
kája, m egelőzése és kezelési lehe
tősége

2. Komis Gusztáv: Az osteoporosis 
korszerű kezelése M iacalcic orr- 
spray-vel.

Fizikoterápiás gépek és ágyak, kedvez
ményes áron  eladók.

Tel.: 147-4791.

Az Orvosi Hetilap 1993,134, 1008. ol
dalán m egjelent O H -Q U IZ-re (XV. so
rozat) 1 helyes megfejtés érkezett: Dr. 
Bajusz V iktor (Bonyhád). Gratulá
lunk, nyereményét postán küldjük el.
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Az alkoholos májkárosodás és a porphyrinanyagcsere zavara
Andréka Péter drd., Fehér János dr. 1347

KLINIKAI TANULMÁNYOK
Thermos 01 rate-adaptive pacemaker implantatióval szerzett tapasztalataink
Richter Tamás dr., Kassai Imre dr. 1353

EREDETI KÖZLEMÉNYEK
A szérum és a szekrétumok immunglobulinjainak vizsgálata atopiás dermatitisben
Somos Zsuzsanna dr., Schneider Imre dr. 1359

TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
Egy új típusú antiemetikum, az 5-HT3 receptor antagonista ondansetron alkalmazása 
a gyermekonkológiában
Csáki Csilla dr., Ferencz Tamás dr., Koós Rozália dr., Schuler Dezső dr. és Borsi József dr. 1363

KAZUISZTIKA
SLE fellépése myasthenia gravis miatt thymectomizált betegen
Baló-Banga J. Mátyás dr., Pintér Erzsébet dr., Németh Gabriella dr. 1369

FOLYÓIRATREFERÁTUMOK 1375

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ 1387

KÖNYVISMERTETÉSEK 1391

AZ ORSZÁGOS NÉPEGÉSZSÉGÜGYI KÖZPONT TÁJÉKOZTATÓJA 1392

GYÓGYSZER HÍRADÓ 1393

HÍREK 1397

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK 1398

A SPRINGER-VERLAG ÚJDONSÁGAI 1400

tv*
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Springer Hungarica Markusovszky Alapítvány
ORV. HETIL. HU ISSN 0030-6002 134 (1993) 25. 1345-1400 • Printed on acid free paper
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GILEMAL®
T A B L E T T A

A glibenclam id orálisan alkalmazható antidia- 
betikum, szulfanilkarbamid származék.
A vércukorszint-csökkentő hatás alapja a 
pancreas inzulinterm elésének serkentése a 
béta-sejtek m űködésének fokozása révén, va
lamint az, hogy felszabadítja a plazm afehér
jékhez kötött inaktivált inzulint, továbbá a se j
teket közvetlenül is érzékenyebbé  teszi az 
inzulin iránt, azáltal, hogy növeli az inzulin 
kötődését a receptorhoz. Minden esetben, 
ahol béta-sejt aktivitás m ég  van, előnyösen 
alkalmazható. Biguanid típusú orális antidia- 
betikum okkal kombinálható. A gastrointesti
nalis tractusból jól felszívódik. Erősen kötődik 
a plasm a-fehérjékhez. A m ájban metabolizá- 
lódik, felezési ideje 10 óra, hatása 24 órán át 
tart. 50-50% -ban a vizelettel, illetve az epén  
keresztül a széklettel választódik ki.
Hatóanyag:
5 mg glibenclam idum  tablettánként.
Javallat:
Felnőttkori -  nem  inzulindependens (II. típu
sú) -  d iabetes mellitus, am ikor az inzulinter
m elés nem  szűnt meg.
E llenjavallatok:
Acidózisos anyagcserezavar, súlyos vese-, ill. 
m ájm űködési elégtelenség, terhesség . Juve
nilis típusú d iabetes mellitus kezelésére nem  
alkalmas. A gyógyszer iránti túlérzékenység.
A dagolás:
Egyéni; csak gyógyintézeti vagy szakorvosi 
já róbeteg -rendelésen  történt be-, ill, átállítás 
alapján. Más orális antidiabetikum okat edd ig  
nem  kapott betegek  kezdő adagja napi 2,5 m g 
(1/2 tabletta) reggeli közben. Az átállítás más 
orális antidiabetikum ról vagy  inzulinról napi 
1/2 tablettával kezdődjék, az előző antidiabe- 
tikus gyógyszerelés fokozatos elhagyásával. 
Ha ez a m ennyiség nem  elegendő , a gyógy
szer adagja kb. 5-6 naponként 1 /2—1/2 tablet
tával em elhető az anyagcsere-egyensúly  e lé 
réséig. A beállítás lehetőleg naponkénti labo
ratóriumi ellenőrzés m ellett történjék. Átla
gos adagja szükség szerint naponta 2,5-15 
mg, legfeljebb 20 mg (1/2-3, maximálisan 4 
tabletta), am ely adag re g g e l egyszerre  is 
bevehető, illetve 10 m g-nál nagyobb adag 
két, esetenként három  adag ra  elosztva, étke
zés közben vagy közvetlenül utána.

M ellékhatások:
Szakszerűtlen adagolás, diátahiba, elégtelen 
táplálkozás, tartós fizikai terhelés, máj-, hy
pophysis-, m ellékvese-elégtelenség fennál
lása esetén  súlyos hypoglykaem ia léphet fel. 
Túladagolásnál, a gyógyszer elhagyása után 
is 24-48 órán  át súlyos hypoglykaem ia jelent
kezhet. Igen ritkán gastrointestinalis zavarok, 
esetleg  átm eneti allergiás bőrjelenségek, a 
májfunkciók és a haem atológiai rendszer ká
rosodása is előfordulhatnak.

G yógyszerkölcsönhatások:

Óvatosan adható:
-  szulfonamidokkal, szalicilsav-, fenilbuta- 

zon-, kum arinszárm azékokkal, MAO-béní- 
tókkal, béta-receptorblokkolókkal, klóram- 
fenikollal, probeniciddel, guanetidinnel és 
rokonvegyületével (hypoglykaem ia veszé
lye miatt!);

-  vizelethajtókkal (elsősorban tiazid-szárma- 
zékokkal)- kortikoszteroidokkal, thyreoi
dea készítményekkel, fenotiazinokkal, ösz- 
trogénekkel, gesztagénekkel, fenitoinnal, 
nikotivsavval, szimpatomimetikumokkal, 
calcium antagonistákkal (ezek csökkenthe
tik hatását).

F ig y e lm ezte tés!

Az étrendi előírások szigorú betartása elen
gedhetetlen. A kezelési időszak alatt a be teg  
diétája és életm ódja állandó legyen. Alkalma
zásának időtartam a alatt szeszes italt fogyasz
tani tilos, m ivel esetenként alkohol intoleran
cia és hypoglykaem ia fordulhat elő,
Műtét előtt, traum a, láz, infekció vagy b á r
mely más súlyos in terkurrens be tegség  ese 
tén a szénhidrát anyagcserét fokozottan kell 
ellenőrizni, szükség esetén  a betege t inzulin
ra kell átállítani.

M egjegyzés:
4* Csak v én y re  adható ki.
Térítésm entesen rendelhető.

C som agolás : 30 tabletta

CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.



Hungarian M edical Journal
June 20, 1993. Volume 134. No. 25.

OFFICIAL JOURNAL OF
MARKUSOVSZKY LAJOS’ FOUNDATION

Alkohol-induced liver injury and the defect 
of the porphyrin metabolism
Andréka, P., Fehér, J. 1347

CLINICAL STUDIES 
Sixteen patient-years cumulative follow-up 
of eight patients implanted with Thermos 01 
providing rate adaptation based on the 
central venous blood temperature
Richter, T , Kassai, I. 1353

ORIGINAL ARTICLES 
Investigation of serum- and secretory 
immunglobulins of atopic dermatitis patients 
Somos, Zs., Schneider, I. 1359

THERAPEUTIC STUDIES
Evaluation of the 5-HT3 receptor antagonist
ondansetron as antiemetic in paediatric
oncology
Csáki, Cs., Ferencz, T., Koós, R., Schuler, D.,
Borsi, J. 1363

CASE REPORTS
The appearance of SLE in a patient
thymectomised due to myasthenia gravis
Baló-Banga, J. M ., Pintér, E., Németh, G. 1369

F R O M  T H E  L I T E R A T U R E  1 3 7 5

L E T T E R S  T O  T H E  E D I T O R  1 3 8 7

B O O K  R E V I E W S  139 1

N E W S  F R O M  T H E  C E N T E R  O F  W E L F A R E  1 3 9 2

D R U G  N E W S  1 3 9 3

N E W S  1 3 9 7

N E W  B O O K S  O F  S P R I N G E R - V E R L A G  1 4 0 0

T e ije sz ti a  M ag y ar P osta .

E lő fize th e tő  b árm ely  h ír lap k ézb e sítő  p o stah iv a ta ln á l, 

a  P o sta  h írlap ü z le te ib en  é s  a  H írlapelő fizeté si

é s  L a p e llá tás i Iro d án á l (H E L IR ) (B udapest, Х Ш ., L e h e l ú t 10/a. 1900, 

te l . :  1128-860) k özve tlenü l, 

vagy  postau talványon , v a lam in t á tu ta lással 

a  H E L IR  215— 96162 p én z fo rg a lm i je lző szám ra .

E lő fize tés i d íj egy  év re  3 900 ,—  F t, félévre 1950,—  F t,  negyedévre 975,— F t, 

1 h ó n a p ra  325,— F t, egyes  szám  á ra  75,— F t

Orvosi Hetilap
134. évfolyam 25. szám — 1993. június 20.
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Az alkoholos májkárosodás és a porphyrinanyagcsere zavara
Andréka Péter drd. és Fehér János dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, П. sz. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Fehér János dr.)
Májkutatási Alapítvány, Budapest—München

A szerzők az alkohol indukálta secunder porphyrin- 
anyagcsere-zavar kialakulását elem zik irodalm i adatok 
alapján. Úgy gondolják, hogy az enzim defektusok kiala
kulásában és — a prim er porphyriák esetében — az alko
hol fogyasztása utáni akut szak kirobbantásában nagy 
szerepe lehet az alkohol lebontása során keletkező sza
bad gyököknek. A szerzők röviden áttekintik a prim er 
hepaticus porphyriákat, főbb tüneteiket, kezelésüket és 
az alkohol lebontása során a szabad gyökök keletkezésé
nek mechanizmusát.

K u lc s s z a v a k :  akut porphyriák, alkohol metabolizmus, szabad 
gyök, szerzett porphyrinanyagcsere-zavar

A lkohol-induced  liver in ju ry  a n d  th e  defect o f th e  p o r
p h y rin  m etabolism . The authors review the alcohol- 
induced acquired defect o f the porphyrin  m etabolism . 
They think that the free radicals form ed during the a lco 
hol m etabolism  may have an im portant role in the 
producing of tfye enzym e defects and in the accom plish
m ent o f the acute attack in the genetic porphyrias. In the 
first part o f the article they sum m arize the genetic hepat
ic porphyrias, m ain symptoms, the therapy and the 
m echanism  of the free radical form ing during the alcohol 
metabolism.

K e y  w o rd s : acute porphyrias, alcohol metabolism, free radical, 
acquired defect of the porphyrin metabolism

Porphyriának a haem bioszintézis zavaraival já ró  betegsé
get nevezzük. A zavar a folyamatban részt vevő valamelyik 
enzim  károsodására vezethető vissza, így a betegség során 
az enzim defektust m egelőző folyamatokban keletkező 
porphyrinvegyületek és előalakjaik a testnedvekben felsza
porodnak, majd fokozott mennyiségben ürü lnek  a vizelet
tel (2, 29, 45, 50). A felszaporodó köztiterm ékek jellem ző 
klinikai tüneteket és laboratórium i eltéréseket okoznak, 
am elyek alapján az egyes porphyriák elkülöníthetők (9).

A porphyriák csoportosítása

Szervezetünkben a haem szintézis két fő helye a  csontvelő 
(az érésben levő vörösvértestek) és a m áj. E nnek alapján 
erythropoeticus, hepaticus és m indkét helyet érintő por
phyriákat különböztetünk m eg (20, 29, 45, 50). A mito- 
kondrium okból kikerült haem  a riboszom ákban apoprotei- 
nekkel komplexet képezve haem oproteideket alkot (19). A 
haem oproteidek fontos biológiai funkciót betöltő fehérjék,

Rövidítések: ALA =  aminolevulinsav, PBG =  porphobilinogén; 
UPG =  uroporphyrinogén, UP =  uroporphyrin; CPG =  copropor- 
phyrinogén, CP =  coproporphyrin; PPG =  protoporphyrinogén; 
PP =  protoporphyrin; PAI =  porphyria acuta intermittens, PCT =  
porphyria cutanea tarda; PV =  porphyria variegata,; HC =  hereditaer 
coproporphyria; СЕР =  congenitalis eryhtropoeticus porphyria, 
PPA =  protoporphyria; MEOS =  mikroszomális etanoloxidáló rend
szer, -SH =  szulfihidril csoport

ezek közül elsőként említhetők a haem oglobin, m yoglo
bin. További fontos biokémiai reakciókban vesz részt: a 
triptofán pirroláz, citokróm  P450, m itokondriális citokró- 
m ok (b, c, cl), endoplazm atikus reticulum hoz kötődő ci- 
tokróm ok (b5), citokróm  oxidáz (a +  a3), peroxidáz, 
kataláz.

A  különböző porphyriák a haem  bioszintézisének m eg
vizsgálásával tekinthetők át a legkönnyebben (50), (1. 
á b r a ) .

A porphyriák csoportosíthatók az enzimdefektus helye 
szerint (2, 19): a) Hepaticus porphyriák: porphyria acuta 
interm ittens, porphyria variegata, hereditaer copropor
phyria, porphyria cutanea tarda, b) E ryhtropoeticus po r
phyriák: congenitalis erythropoeticus porphyria (Gün- 
ther-syndrom a). c) M indkét helyet érintő: protoporphy
ria.

A kialakulás oka szerint is csoportosíthatók (19): a) G e
netikus porphyriák: az enzim zavart az enzim et m eghatáro
zó gén szerkezetében létrejött ö röklődő változás okozza, a 
С ЕР kivételével autoszomális dom ináns öröklésm enetet 
m utatnak, b) Secunder (szerzett) porphyriák: néhány be
tegség kísérőtüneteként porphyrinanyagcsere-zavar kelet
kezhet, ami — az esetek többségében — az alapbetegség 
megszűnésével norm alizálódik, gyakorisága folytán a két 
legfontosabb az alkoholizm us és az ólommérgezés.

A  genetikus porphyriákra jellem ző, hogy a hibás gént 
hordozóknak is csak  kb. 10%-ában fejlődnek ki a betegség 
klinikai tünetei, általában a pubertás után (9, 19). A  latens 
szakban a betegek egy részében m érhető  a megnövekedett
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1. ábra: A haem bioszintézise. (Young, W., Conte, E.: 
Porphyrias and porphyrins, Int. J. Dermatol., 1991, 30, 
399—405 alapján változtatással)
1 =  ALA-dehidratáz zavar: ritka veleszületett formája is 
létezik (plumboporphyria), de sokkal gyakoribb a szerzett 
forma (ólomméigezés), 2 =  PAI, 3 =  СЕР 4 =  PCT,
5 =  HC, 6 =  PV, 7 =  PP
Megjegyzés: a haem negatív feedback hatással gátolja az 
ALA-szintetázt. Ugyanígy hat az akut rohamokban terápiásán 
alalmazott iv. Panhematin és glukóz is

1. táblázat: A porphyriák laboratóriumi diagnosztikája. 
(Bissel: Disorders of porphyrins or metal. Cecil Texbook of 
Medicine 1988 alapján.)

Típus Vizelet Széklet Vvs Plazma

PAI AL A <  PGB >  >  UP ___ ___ ALA,

СЕР U P > > C P U P > C P UP
PBG
UP

PCT U P > > C P UP — UP
HC A L A < P B G < U P < C P C P > > P P — CP
VP

PPA

A L A < P B G < U P < C P C P < < P P G
IX
PP PP

CP, PP 
PP

2. táblázat: Akut porphyriákban nem adható fontosabb 
gyógyszerek. (Bissell: Disorders of porphyrins or metal. Cecil 
Textbook of Medicine 1988 alapján változtatással)

Alkohol
Amidazophen
Barbiturátok
Carbamazepin (Neutrotop) 
Carisoprodol 
Chloramphenicol 
Chlordiazepoxid (Elenium) 
Chloroquin (Delagil) 
Chlorpropamid (Diabinase) 
Danazol (Danol) 
Dichloralphenazon 
Ergot-alkaloidok

Gluthetimid (Noxyron) 
Griseofulvin 
Imipramin (Melipramin) 
Meprobamat (Andaxin) 
Methsuximid 
Methyldopa (Dopegyt) 
Methyprilon 
Ösztrogén 
Pentazocin (Fortral) 
Phenytoin (Diphedan) 
Szulfonamidok 
Tolbutamid (Oterben)

porhyrinelőanyag kiválasztás a vizeletben és a székletben, 
más részükben nem (9). Ilyen esetekben az enzimaktivitás 
mérése hozzásegíthet a korai diagnózishoz (9, 19, 22, 23).

A hepaticus porphyriák közül a PAI, a PV és a HC az 
akut porphyriák csoportjába tartozik, míg a PCT a króni
kus porphyriák közé (9, 19, 20, 29). Az akut porphyriákra 
jellemző a latens szakaszból való hirtelen kitörés. Különös 
jelentőségüket az adja, hogy az ilyen rohamoknak még 
mindig magas a mortalitása: 5—10% (9, 29). Az akut epi
zódokat négy tényező válthatja ki: gyógyszerek, menstruá
ció, malnutritio és különböző betegségek, általában infek
ciók (29). Típusos esetben a roham heveny hasi tünetekkel 
kezdődik, amelyek nemritkán az akut hasi kórkép gyanúját 
keltik. A has azonban puha, könnyen betapintható marad 
és általában nincs sem láz, sem pedig leukocytosis (2, 9, 
16, 19, 20, 29, 50). Hamarosan perifériás és centrális neu
rológiai tünetek is kialakulhatnak (20, 29). Az előbbi leg
súlyosabb formája a légzőizmok bénulása, míg az utóbbié 
a személyiség teljes megváltozása, amire jó példa Van 
Gogh (24) és az angol Ш. György betegsége (25). A tüne
teket ilyen tisztán csak PAI-ben láthatjuk, mert НС-ban és 
PV-ban az akut tünetek kombinálódnak a bőrtünetekkel, 
amik a hepaticus porphyriák közül tisztán csak a krónikus 
csoportba tartozó PCT-ra jellemzőek.

A PCT eseteiben nincs halálozás, hiányoznak mind az 
abdominális, mind pedig a neurológiai tünetek. Legjel
lemzőbb a photosensitivitás, amit az érintett terület hiper- 
pigmentációja, bullosus elváltozása, hipertrichosisa és 
csökkent mechanikai ellenállása kísér (19, 29, 45, 50).

Lényeges, hogy tisztázatlan eredetű hasi görcs, neuro
lógiai, psychiatriai tünetek esetén PAI-re, ha ezek a tünetek

bőrtünetekkel együtt fordulnak elő, HC-ra és PV-ra, ha pe
dig a bőrtüneteket egyedül észleljük, PCT-re mindig gon
dolni kell. Nagyon jellemzőek a laboratóriumi eltérések 
(1. tá b lá za t) . Az akut rohamot minden laboratóriumnak fel 
kell ismernie a Watson—Schwartz teszt alapján (9). A kü
lönböző porphyrinek pontos mennyiségi meghatározása 
azonban már speciálisan felkészült laboratórium feladata.

Az akut rohamok elleni küzdelemben a megelőzés a 
legfontosabb. Ennek érdekében megismertetjük a beteget 
azokkal a tényezőkkel, amelyek a rohamot kiválthatják (2. 
tá b lá z a t) . Ha a folyamat ennek ellenére fellobban, iv. glu
kózt, Panhematint adunk (29, 50). Újabban kísérletek 
folynak haem-argináttal és Zn-protoporphyrinnel is (29).

A szabad gyökök és az alkohol

Szabad gyöknek nevezünk minden olyan atomot, atomcso
portot vagy molekulát, amely a külső elektronhéján páro- 
sítatlan elektront tartalmaz. Erős reakcióképességük abból 
ered, hogy a párosítatlan elektron jelenléte a szabad gyö
köt partner keresésére és így kisebb energiájú nyugalmi ál
lapot felvételére készteti (5, 10, 14, 17, 18, 34,48). A külső 
burkon levő párosítatlan elektron elektromagnetikus ener
giája elektron spin-rezonanciával mérhető. Ez a szabad 
gyökök direkt kimutatásának egyetlen módja (14, 18, 35).

Szervezetünkben két módon keletkezhetnek szabad 
gyökök: a természetes élettani folyamatok és a különböző 
külső behatások során. A legnagyobb jelentősége a mole
kuláris oxigénből gerjesztéssel (szinglet oxigén: '0 2) 
vagy redukcióval (szuperoxid aniongyök: 0 '2—, perhid-
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roxi gyök: HO 2 , hidrogén-peroxid: H20 2, hidroxilgyök: 
О Н ')  keletkezett gyököknek van (10, 14, 18, 34).

A szabadgyök-reakciókban nagyon fontos szerepe van 
a fém katalizátoroknak, ugyanis erősen befolyásolják a ki
sebb reakcióképességgel rendelkező H20 2-ból a  lényege
sen reakcióképesebb O H ' képződését (25, 60). Fenton 
szerint a vas maga is részt vesz a reakcióban:

F E 2+ +  H20 2- F e 3+ +  O H ' +  O H ~

H aber—Weiss elképzelése szerint a vas csak katalizálja a 
reakciót (14):

Fe2+
0'2— + H20 2-O H ' + OH- + o 2

A szabad gyökök a szervezetben a lipid peroxidációnak 
nevezett folyamatot hozzák létre. Valamilyen hidrogén el
vonást elősegítő folyamat (pl. sugárzás) a lipidet lipid- 
szabadgyök állapotba hozza, am i könnyebben képes reak
cióba lépni a m olekuláris oxigénnel. Ezáltal peroxi- 
szabadgyök keletkezik. A  szabad gyökök ezzel a folyamat
tal az összes alapvető biom olekulát képesek károsítani. A 
lipid peroxidáció egyik fő színterei a m em bránok, az őket 
alkotó fehéijék  és lipidek m iatt. A fehérjék károsodása 
egyes enzim ek aktivitásának csökkenését vagy elvesztését 
eredményezheti (10).

Az aerob szervezetek csak  úgy tudtak fennm aradni, 
hogy az oxigénből keletkező szabad gyökökkel szemben 
egy hatékony védekező rendszert fejlesztettek ki (10,15) (3. 
táblázat).

Az alkohol májkárosító hatása már régóta ism ert. M i
vel 90% -ban itt m etabolizálódik, itt hoz létre súlyos 
anyagcsere-változásokat. A z alkoholos m ájkárosodás há
rom form áját különböztetjük meg: 1. steatosis, 2. alkoho
los hepatitis, 3. alkoholos cirrhosis. M indhárom  formában 
valószínű az alkohol által indukált, szabad gyök okozta, li
pid peroxidáció oki szerepe (1, 5, 10, 11, 17—19, 34, 36, 38, 
40—42, 44 , 47, 48).

Az alkohol m etabolizációjának első lépése az alkohol 
acetaldehiddé történő oxidációja. Ez több úton mehet 
végbe:

1. Az alkohol-dehidrogenáz által katalizált reakció. Ál
talában alacsony alkoholkoncentráció vagy alkalm i bevitel 
tereli erre  az útra a folyamatot (17, 34, 38, 48).

2. A MEOS által katalizált reakció. A M EO S összete
vői: N A D PH  citokróm -P450 reduktáz, citokróm-P450. 
Ezen reakcióút jelentősége krónikus bevitel kapcsán foko
zódik. Ism ert, hogy a N A D PH  citokróm -P450 reduktáz és 
a citokróm -P450 m űködésekor 0 '2— és H20 2 képződik 
(5, 17, 34, 38).

3. A  kataláz által katalizált reakció. A teljesség kedvé
ért ezt a form át is m egem lítjük, ez a reakcióút azonban az 
etanol lebontása szem pontjából elhanyagolható.

Az alkohol m etabolizációjának m ásodik lépése az 
acetaldehid acetáttá történő oxidációja. Ez szintén több 
úton m ehet végbe:

1. Az aldehid-dehidrogenáz által katalizált reakció. Az 
enzim aktivitása döntő a  kialakuló m ájkárosodás szem
pontjából. Alkoholos m ájbetegekben csökkent A LD H  ak-

3. táblázat: Az aerob szervezetek szabad gyökök ellen 
kidolgozott védelmi rendszerei. (Fehér: Szabadgyök-reakciók 
szerepe különböző élettani folyamatokban, emberi 
megbetegedésekben. Orv. Hetil., 1988, 129, 2667 alapján)

1. védelmi vonal alacsony szöveti 0 2 nyomás fenntartása

2. védelmi vonal antioxidánsok
(C-vitamin, E-vitamin, A-vitamin, 
szelénium, cisztein, glutation, metionin, 
ubikinon)

3. védelmi vonal a szabad gyököket semlegesítő enzimek
1. a szuperoxid dizmutáz enzim az 0 ’~í-t 
semlegesíti:
2 0  “i + 2H+- >H20 2 +  0 2
2. a kataláz és a peroxidázok a H20 2-t 
semlegesítik:
kataláz: H20 2^ H 20  +  ‘/20 2 
peroxidáz: H20 2 +  RH2-»2H20  + R

4. védelmi vonal a szervezetbe bejutó, Ш. az ott képződő
toxikus anyagokat enzimrendszerek 
(pl. a citokróm P450) bontják le

5. védelmi vonal a sejteken kívüli tér védelmét egy módo
sult SÓD, a transzferrin, a cöruloplaz- 
min, a piruvát, a húgysav és a glukóz 
oldja meg

tivitást és következményesen m agas acetaldehid szintet ta
láltak. Egy circulus vitiosus jö n  létre, am ely szerint a m a
gas acetaldehid szint — elképzelhető, hogy szabad gyökös 
m echanizm uson keresztül (36) — tovább csökkenti az 
A L D H  aktivitását, gátolva ezzel saját m aga acetáttá törté
nő  oxidációját. Ez a magas acetaldehid szint elősegíti a li
p id  peroxidációt, a m ájkárosodás kialakulását egyrészt d i
rek t citotoxikus hatásával, m ásrészt pedig azáltal, hogy így 
nagyobb m ennyiségű szubsztrát áll a — működése közben 
szabad gyököket létrehozó — xantin oxidáz és az aldehid- 
oxidáz rendelkezésére (1, 17, 36, 41, 44 , 49).

2 . Lewis és Pánton szerint a xantin oxidáz is képes az 
acetaldehidet acetáttá oxidálni (21) és ez az etanol lebom lá
sa közben keletkező szabad gyökök legfőbb forrása, m ert 
az enzim  m űködése során a m olekuláris oxigénből О  '2 
keletkezik. A xantin oxidáz élettani körülm ények kö
zött xantin dehidrogenázként m űködik, de az alkoholos 
m ájsejtekben levő kedvezőtlen m etabolikus körülm é
nyek, a hipoxia, az em elkedett ic. C a tartalom  és a magas 
acetaldehidszint m iatt oxidázzá alakulhat (1,17, 34, 36, 38, 
41, 49).

3. Az aldehid oxidáz által katalizált reakció. Az acetal
dehid az aldehid oxidáz által katalizált reakcióban is ace
táttá oxidálódhat. Korábban ezt a reakcióutat elhanyagol
hatónak tartották, de m a m ár egyre inkább előtérbe kerül 
az az elképzelés, hogy nem a xantin oxidáz, hanem  az al
dehid oxidáz által katalizált folyamat az etanol lebontása 
során keletkező szabad gyökök ( 0 ’2—) fő forrása (34, 
36, 41).

Az alkohol — előbbiekben le írt — károsító hatásaihoz 
m ég hozzájárul, hogy a lebontása során keletkezett 0 '2 
m obilizálja a vasat a ferritinről és ezáltal lehetővé teszi a 
nagy mennyiség erősen reaktív OH képződését a Fenton 
és a Haber—Weiss reakcióban (34, 40, 42).
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Az alkohol és a szerzett 
porphyrinanyagcsere-zavar

A kutatókat m ár régóta foglalkoztatja az alkoholfogyasztás 
és a porphyrinanyagcsere-zavar közötti összefüggés. 
1935-ben Franke és Fikentschir elsőként szám olt be  egy 
önkísérletükről, amelyben 1 liter sört vagy 90 ml konyakot 
fogyasztottak és utána a v izeletük CP tartalm át a norm álér
ték duplájának találták (13). A z alkoholizm us és а  РСГ 
kapcsolatára először két m agyar kutató, Szodoray és Süme
gi hívta fel a figyelmet (46)

Az alkohol a haem bioszintézis szinte valam ennyi enzi
m ének aktivitását m egváltoztatja. 1979-ben McColl és 
mtsai egészséges önkénteseken vizsgálták a haem  bioszin
tézisének alkohol hatására bekövetkező változásait (27). 
Az önkéntesek 200 m l, 69,5 % -os vodkát fogyasztottak és 
ezután az azonnal, majd a 2 ,6 ,  24 és 36 óra elteltével levett 
vérm intákból m eghatározták az enzim ek aktivitását. A  mi- 
tokondriális enzim ek, m int az ALA-szintetáz, a PBG- 
dezam ináz és a ferrokelaláz aktivitásának m eghatározásá
ra  a leukocytákat, a citoszólenzim ek, m int az ALA- 
dehidratáz, a PBG-dezam ináz és az U PG -dekarboxiláz ak
tivitásának m érésére pedig a  vörösvértesteket használták 
fel. N ézték a vizelet C P-tartalm át is. A két sebességm eg
határozó enzim , az ALA-szintetáz és a PBG-dezam ináz 
aktivitását em elkedettnek, m íg  a m ásik négy enzim , az 
A LA -dehidratáz, az U PG -dekarboxiláz, a C PG -oxidáz és 
a  ferrokelaláz aktivitását csökkentnek találták. M íg a 24 
órás gyűjtött vizelet ALA- és PBG -tartalm a csak jelzetten, 
addig a CP-tartalm a je len tősen  em elkedett. M indezek a 
változások az alkohol elfogyasztása után m axim um  24 órá
val norm alizálódtak. M ás szerzők szintén hasonló ered
m ényre ju to ttak  (28, 39, 43).

Az ALA-szintetáz a m ájsejtekben, a PBG-dezam ináz 
pedig a  vörösvérsejtekben folyó haem szintézis sebesség
m eghatározó enzime. M indkettő  aktivitását negatív feed
back hatással szabályozza a term elt haem  mennyisége. Al
koholfogyasztás után a haem  mennyisége — McColl és 
m tsai szerint (26, 27) — két ok m iatt csökkenhet. Az 
egyik, hogy az alkohol gátolja a  haem  szintézisét, a m ásik, 
hogy fokozza a haem felhasználását, hiszen megnövekszik 
az alkohol lebontásában részt vevő haem oproteidek, mint 
pl. a citokróm  P450 m ennyisége. Az ALA-szintetáz és a 
PBG -dezam ináz aktivitásának növekedése tehát valószínű
leg m ásodlagos, a negatív feedback hatás következménye.

1981-ben McColl és mtsai (26) 11 férfi krónikus alkoho
listánál — átlagos napi alkoholfogyasztás 230 g (100—400 
g), az alkohol abusus átlagos időtartam a 11 év (2—25 év) 
— vizsgálták a haem szintézis em zim einek aktivitásválto
zásait, az előzőekhez hasonlóan szintén nem  m ájbiopsziás 
m intában, hanem  vörös-, illetve fehérvérsejtekben. Az 
A LA-szintetáz aktivitását em elkedettnek, az ALA- 
dehidratáz és az U PG -dekarboxiláz aktivitását pedig csök
kentnek találták. Az U PG -szintetáz, a C PG -oxidáz és a 
ferrokelaláz aktivitásában nem  találtak a kontroll csoport
tól szignifikáns eltérést. A  24 órás gyűjtött vizelet ALA, 
PBG és C P tartalm a szintén a norm ál értéken belül volt. 
Ezek a változások az alkoholfogyasztás teljes beszüntetését 
követő 10. napra norm alizálódtak. McColl és mtsai vizsgá

latai szerint az egyszeri és krónikus alkoholfogyasztás 
haem  szintézisére gyakorolt hatásai között a legfontosabb 
eltérés az, hogy krónikus fogyasztás esetén a CPG-oxidáz 
és ferrokelaláz aktivitása, valamint a  v izelet ALA, PBG és 
C P  tartalm a nem  tér el szignifikánsan a  kontroll csoporté
tól (26).

E lsőként Fáméi és mtsai vizsgálták m ájbiopsziás m intá
ban a krónikus alkoholisták C PG -oxidáz, PPG-oxidáz és 
ferrokelaláz aktivitását, valamint a v izelet CP tartalmát. 
Sem  az enzim ek aktivitásában, sem pedig  a vizelet CP tar
talm ában nem  találtak szignifikáns eltérést a kontroll cso 
porttal szemben.

Indirekt bizonyítékok alapján kim utatható, hogy az a l
kohol ugyanolyan hatással van az A LA-dehidratázra a m áj
sejtekben, m int a vörösvérsejtekben: a) bizonyított, hogy 
az alkohol az ólom hoz hasonlóan gátolja az ALA- 
dehidratázt, ugyanakkor ólom m érgezéses esetekben Sec- 
chi és mtsai kim utatták, hogy az ALA-dehidratáz aktivitá
sa párhuzam osan csökken a m ájsejtekben és a vörösvér
sejtekben (37). b) A z egészségesekben alkoholfogyasztás 
után m egfigyelhető A LA  szint növekedés — az alkoholle
bontás helyének ism eretében — sokkal inkább m agyaráz
ható a máj sejtekben, m int a vörösvérsejtekben bekövetke
ző ALA-dehidratáz gátlással (8). c) Á llatkísérletekből 
ism ert, hogy az alkohol hasonlóan gátolja az ALA- 
dehidratázt a vörösvérsejtekben a m ájban és a vesében 
(28). M indezek ism eretében Sieg és mtsai az erythrocyta 
A LA-dehidratáz aktivitását vizsgálták 6 egészséges és 19 
krónikus alkoholista férfin alkohol fogyasztása után (43). 
A z ALA-dehidratáz aktivitását m indkét csoportban csök
kentnek találták. Az eddigiekkel ellentétben a vizelet C P 
tartalm a a krónikus alkoholistákban lényegesen m agasabb
ra em elkedett (373 nm ol/24 h), m int egészségesekben (140 
nm ol/24 h , norm álérték 119 nm ol/24h). Több szerző (19, 
26, 27, 43) a különbség m agyarázatául azt fogadta el, hogy 
a krónikus alkoholistáknál m egfigyelhető steatosis és — 
súlyosabb fokon — cirrhosis következtében létrejövő m ito- 
kondriális károsodásoknak nagy szerepe van a nagyobb 
m értékű enzimgátlás és így a vizelet m agasabb porphyrin- 
előanyag szintjének létrehozásában.

Az alkohol hatására kialakuló enzim gátlás pontos m e
chanizm usa m a még nem  ism ert, de egyre inkább előtérbe 
kerül az a teória, am ely szerint a gátlásért — az alkohol 
lebontása során keletkező — szabad gyökök a felelősek 
(38, 43). Szintén szabad gyökök hozhatják létre az ólom 
m al és a polihalogénezett kémiai anyagokkal, mint pl. a 
hexaklorobenzollal történt mérgezés során kialakuló en
zim gátlásokat is. In vitro  körülm ények között m ár bizonyí
tott, hogy a szabad gyökök képesek részt venni az U PG - 
dekarboxiláz gátlásában (6, 7, 12, 30, 31, 32, 33). Francis 
és mtsai szabad gyököket term elő hypoxantin/xantin oxi- 
dáz/Fe-EDTA tartalm ú közegben figyelték meg az U PG - 
dekarboxiláz aktivitásának változását (12). A felszaporodó 
U PG  és U P m ennyiségét — a Li és mtsai által kidolgozott 
(22, 23) — HPLC m ódszerrel pontosan tudták mérni. A zt 
vették észre, hogy az U PG  gyorsan U P-ná oxidálódott és 
az UPG -dekarboxiláz aktivitása csökkent. M indkét folya
m at Fe-EDTA jelenlétében sokkal gyorsabban ment végbe 
(2. ábra). Az, hogy vas vagy xantin oxidáz jelenléte nél-
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inkubációs idő (perc)

2. ábra: UPG oxidációja szabad gyököket termelő 
hypoxantin/xantin oxidáz/Fe-EDTA tartalmú rendszerben. 
(Francis, Smith: Oxidation of uroporphyrinogens by hydroxyl 
radicals. FEBS letters, 1988, 2 3 3 , 311—314 alapján 
változtatással)
UPG + X.O. = A, UPG + Fe = • ,  UPG =  □ ,
UPG +  Fe + X.O. = ■ ,  UP + Fe + X.O. =  О (X.
О. : xantin oxidáz)

4. táblázat: Az UPG UP-ná történő oxidációját lassító 
tényezők hypoxantin/xantin oxidáz/Fe-EDTA tartalmú 
rendszerben. (Francis, Smith: Oxidation of uroporphyrinogens 
by hydroxyl radicals. FEBS letters, 1988, 2 3 3  (2 ) , 311—314 
alapján)

Átalakult UP (nM) 
pro 30 min. Védelem %

Alapállapot 4,2 —

+ kataláz (200 E/ml) 1,6 62
+ deferroxamin (0,5 mM) 2,5 40
-1- mannitol (10 mM) 2,6 38

kül az U PG  UP-ná alakulása sokkal lassabban m ent végbe, 
valam int hogy az átalakulást a kataláz, a mannitol és a de- 
ferroxam in megakadályozta, bizonyítja a szabad gyökök 
szerepét a  folyamatban (4. táblázat). Mukerji és mtsai iga
zolták, hogy a vas anaerob körülm ények között — tehát 
nem  szabad gyökös m echanizm ussal — is gátolja az UPG- 
dekarboxilázt (30, 31, 32, 33).

Következtetések

M int m indenhol a világon, az alkoholizm us hazánkban is 
népbetegség. Egyes statisztikai adatok szerint a kórházak
ban ápolt betegek 25—40% -át az alkoholizm us szövődmé
nyei m iatt kezelik. A  betegek nagy szám a m iatt szükséges 
behatóbban foglalkozni az alkohol kiváltotta betegségek
kel. Dolgozatunkban a krónikus alkoholfogyasztás során 
kialakuló porphyrinanyagcsere-zavart vizsgáltuk irodalmi 
adatok alapján és m egpróbáltunk egy lehetséges m agyará
zato t adni a kialakulás m echanizm usára.

A z alkohol lebontása során szabad gyökök keletkez
nek. Ezek a szabad gyökök fontos szerepet játszhatnak a

haem bioszintézis enzim einek (ALA-dehidratáz, UPG- 
dekarboxiláz, CP-oxidáz, ferrokelaláz) gátlásában, ami 
negatív feedback hatás következtében a sebességm eghatá
rozó enzim ek (ALA-szintetáz, PBG-dezam ináz) aktivitá
sának növekedéséhez és így a porphyrinelőanyagok felsza
porodásához vezet (26, 27, 28, 39, 43). Az alkoholfo
gyasztás beszüntetésével — szubsztrát hiányában — nem 
keletkeznek szabad gyökök. Ez lehet a m agyarázata, hogy 
az alkoholfogyasztás teljes beszüntetése után az egyszeri és 
a krónikus alkoholfogyasztóknál egyaránt — bizonyos idő 
elteltével — a haem bioszintézis enzim einek aktivitása nor
m alizálódik.

Az alkohol hatására kialakuló szerzett porphyrinanyag- 
csere-zavar leggyakrabban PCT klinikai képében m ani
fesztálódik. A  PCT-ben szenvedő betegek 9 0 % -a krónikus 
alkoholfogyasztó (26, 46). A szerzett PCT-ben megfigyel
hető U P felhalm ozódásnak több oka lehet. A z alkohol le
bontása során keletkező szabad gyökök a) oxidálják az 
U PG -dekarboxiláz -SH csoportjait, ezáltal gátolják az en
zimet (12, 30, 31, 43); b) az U PG -t UP-ná oxidálják, ami 
nem szubsztrátja az UPG -dekarboxiláznak, tehát nem  ké
pes részt venni a további átalakulásban, így felhalm ozódik 
(6, 7, 12, 32, 33); c) az U PG  UP-ná történő oxidációja so
rán egy m egváltozott szerkezetű — eddig m ég azonosítat- 
lan — porphyrinogén vagy porphyrin keletkezik, am i szin
tén képes lehet közvetlenül gátolni az enzim et (6, 7, 12). 
A vas U P felhalm ozódást elősegítő hatásait a következők
ben foglalhatjuk össze: a) közvetlenül reagál az UPG- 
dekarboxiláz -SH csoportjaival, gátolva ezzel az enzim et 
(6, 7, 30, 31, 32, 33); b) katalizálja a H aber—Weiss- 
reakciót, elősegítve ezzel a nagy reakcióképességű O H ' 
gyökök keletkezését (6, 7, 30, 31, 32, 33); c) a legújabb fel- 
tételezések szerint kelátot képez az oxidáció során keletke
zett, megváltozott szerkezetű porphyrinogén vagy porphy
rin típusú molekulával, segítve ezzel annak 
U PG -dekarboxilázt gátló hatását (6, 7). Deferoxamint 
vagy ferritin t juttatva a rendszerbe a vas katalizáló hatása 
m egszüntethető. A jelenség magyarázata, hogy m indkét 
m olekula a vassal nehezen felbontható kelátot képezve 
megköti a szabad vasat (6, 7, 12, 30, 31, 32, 33).

Az alkohol a genetikus porphyriák akut szakának kivál
tásában is fontos szerepet já tszik  — valószínűleg —, szin
tén szabad gyökös m echanizm uson keresztül. Nagyon fon
tos tehát, hogy a porphyriás betegek egyáltalán ne 
fogyasszanak alkoholt.

A le írtak  ism eretében m egm agyarázhatjuk néhány 
olyan kezelési m ódszer hatásm echanizm usát, am elyet ed
dig csak tapasztalati úton használtunk. A PCT kezelésében 
a chloroquin (Delagil) m ellett régen elfogadott a csökken
tett vasbevitel, a  phlebotom ia, a deferoxamin (Desferal) és 
a m etionin. A  vasbevitel csökkentése és a phlebotom ia a 
szervezet vasraktárait csökkenti, a deferoxamin pedig kelá
tot képezve a szabad vassal, megköti azt. A m etionin gyök
fogó, a keletkezett szabad gyököket köti m eg (4).

A genetikus porphyriák kezelésében legfontosabb az 
akut szak m egelőzése. Ennek érdekében nagyon fontos a 
porphyriás betegek m egism ertetése az akut szakot kiváltó 
tényezőkkel, az orvosok m egism ertetése az akut szakot k i
váltó és a biztonsággal adható gyógyszerekkel. A 2. táblá
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Tatban a  szigorúan tiltott, legfontosabb gyógyszerek listáját 
állítottuk össze. Az akut porphyriákban biztonsággal alkal
mazható gyógyszerek listáját Tasnádi és Nagy „Akut porphy- 
riák” című cikkében olvashatjuk (47). Szintén a megelőzést 
szolgálja az ismert porphyriás betegek legalább félévenkénti, 
szakintézményben végrehajtott klinikai és laboratóriumi 
vizsgálata, valamint — mivel autoszomális domináns örökló- 
désű betegségről van szó — az újonnan felfedezett betegek 
családvizsgálata is.

A  porphyriás betegek magas szintű ellátása érdekében a 
belgyógyászati osztály, a laboratórium és a manuális 
osztályok szoros együttműködése szükséges, mivel az akut 
szakot a terhesség és az anaesthesiában használatos gyógy
szerek kiválthatják. A  pontos diagnózishoz, a gondozáshoz 
és a családvizsgálathoz a komoly laboratóriumi háttér elen
gedhetetlen. A  gazdasági szempontok és a speciális szakis
m eret szükségessé teszi, hogy az országban porphyria cent
rum ok jöjjenek létre, amelyekben a porphyriás betegek 
felismerése, kezelése, gondozása magas szinten és gazdasá
gosan végezhető el.

Köszönetnyilvánítás: a munkát a Magyar Tudományos Akadé
mia (OTKA Ш—1018) és a Májkutatási Alapítvány támogatta.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Thermos 01 rate-adaptive pacemaker implantatióval szerzett 
tapasztalataink
Richter Tamás dr. és Kassai Imre dr.
Országos Kardiológiai Intézet, Budapest, (főigazgató főorvos: Árvay Attila dr.)
Szívsebészeti Osztály (osztályvezető főorvos: Bartek Iván dr.)

A szerzők röviden ism ertetik az Országos Kardiológiai 
Intézet Szívsebészeti Osztályán beültetett Therm os 01 
rate-adaptive pacem akerekkel szerzett tapasztalataikat. 
Nyolc beteg, összesen 16 betegév adatait elemzik. A 
kontroll vizsgálatok során, valamint ergom etriás terhelé
ses és H olter vizsgálatokkal gyűjtött adatok szerint 5 be
teg esetében javult a terhelhetőség, 25 wattot meghaladó 
javulás azonban csak két betegnél volt kimutatható. A 
rate-adaptive pacelés elsősorban a tartós bradycardiával 
já ró  kórképekben bizonyult hasznosnak. A therm oregu- 
latiós sensor időtállónak bizonyult, a d iurnális ritmushoz 
jó l alkalm azkodik, ugyanakkor a rövid, intenzív terhelé
seket késéssel követi. A jelenlegi algoritm ussal ez a 
pacem aker típus nehezen beállítható és az egyének kö
zötti jelentős hőm érsékleti profil különbségek miatt gya
kori utánállítást és kontrollt igényel.

Kulcsszavak: rate-adaptive pacemaker, W IR  pacemaker, ther- 
mikus sensor, pacemaker terápia

Sixteen patient-years cumulative follow-up of eight 
patients implanted with Thermos 01 providing rate 
adaptation based on the central venous blood temper
ature. Authors summarise their 16 patient-years ex
perience of eight Therm os 01 rate-adaptive pacem aker 
systems im planted in the Hungarian Institute of C ard io l
ogy. Data collected during regular control o f the patients, 
exercise tests and Holter investigations are presented. 
Five of the 8 patients had better exercise capacity, bu t im 
provement over 25 Watt workload appeared only a t two 
patients. Therm istor-controlled rate-adaptive pacing 
triggered by the central venous blood (CVB) tem perature 
appeared beneficial for patients with predom inant 
bradycardia. The therm oregulation sensor proved to be 
stable and has a good correlation to diurnal rhythm  but 
it has a delay to short and intensive workload. The setting 
o f the Therm os 01 is very tim e-consum ing w ith the 
present algorithm  of the software. It needs regular con
trol and re-setting because of the marked individual 
differences am ong the patient’s tem perature profiles.

Key words: rate-adaptive pacemaker, W IR  pacing, ther
moregulation sensor, pacemaker therapy

Rate-adaptive pacem aker (RAP) alatt olyan szívritm ussza
bályozót értünk, amely jelenlegi technikai korlátáitól és 
hibáitól eltekintve, elviekben a szervezet m indenkori igé
nyeinek m egfelelő ritm usban ingerli a  szívet. Attól függő
en, hogy a pitvart, a kam rát vagy m indkét szívüreget in
gerlő készülékről van szó, sorrendben A  A IR , W I R  vagy 
D D D R  rövidítés jelö li az ilyen pacelési m ódot, ahol az el
ső betű az ún. senselt (érzékelt) szívüreg betűjele 
(A =  pitvar, V =  kam ra, D  =  m indkettő), m íg a m ásodik 
betű az ingerelt szívüreget je lö li, a 3. betű (I =  inhibited) 
az üzem m ódot m utatja abban az esetben, ha a készülék 
szívm űködést észlel. A  sensor feladata, hogy érzékelje a

Rövidítések: AAIR =  pitvari rate-adaptive pacemaker rendszer; 
AV =  atrio-ventricularis; COCM =  congestiv cardiomyopathia; 
D DD =  pitvar-kamrai (AV sequentialis) pacemaker rendszer; 
DDR =  pitvar-kamrai (АУ sequentalis) rate-adaptive pacemaker rend
szer; PÉP =  preejectiós periódus; PM =  pacemaker; RAP =  rate- 
adaptive pacemaker; SSS =  sick sinus syndroma; W I R  =  kamrai rate- 
adaptive pacemaker rendszer

szervezet igényeit a perctérfogat növelésére vagy csökken
tésére és ennek megfelelően a pacem aker (PM ) frekvenci
áját m egváltoztassa. Az 1. táblázat a  klinikai gyakorlatban 
m ár kipróbált sensorok tulajdonságait mutatja.

Részletes leírást ad az egyes sensorok alkalm azhatósá
gáról Laczkovics (10), valamint Ward és Garratt (17) és m á
sok. Az első hazai RAP im plantatióról Rényi-Vámos és 
munkatársai (12) számoltak be az Orvosi Hetilapban. 
Részletes áttekintést adnak a rate-adaptive pacelésről 
Bőhm (2) és m unkatársai is.

Könnyű belátn i, hogy a R A P használhatósága nagy
m értékben függ a sensorhoz rendelt m ikroprocesszor al
goritm usától. A  sensor által keltett jelsorozat feldolgozá
sa, a mintavétel sűrűségének m eghatározása, valam int a 
frekvencia hozzárendelése az értékekhez igen körültekintő 
szám ítástechnikai m unkát igényel, hiszen inadekvát frek
venciaváltozások a beteg egészségét veszélyeztetik. Az 
előállítók ezért az első generációs RAP-ek esetén nem  vál
lalták a zárt szabályozású rendszerek kialakításának koc
kázatát (az aktivitássensorok esetében ez nem  is lehetsé-
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1. táblázat: A rate-adaptive pacemakerek frekvenciáját szabályozó sensorok elbírálásának szempontjai és tulajdonságaik

Sensor Válaszadás
sebessége

Válaszadás
proporcionalitása

Inadekvát jelek 
senselése Tartósság

Q—T idő (stim.-t) közepes arányos gyógyszerek jó
Fizikai aktivitás gyors aránytalan vibráció igen jó
Légzési volumen gyors arányos beszéd, testhelyzet igen jó
Centr. vér hőmérséklet lassú tartós terhelésnél arányos alapanyagcsere (alkohol?) jó

ges), hanem  a PM  beszabályozását terheléses és H olter 
vizsgálatok iránym utatásai alapján a kezelőorvosra bízták. 
A z így körülm ényessé váló beállítás a QT idő sensor és a 
therm ikus sensor háttérbe szorulását eredményezte a pace
m akerek  piacán az egyszerűbb aktivitássensorral szem 
ben.

A z első generációs respirációs sensorok subcutan im p- 
lantálandó kiegészítő elektródát igényeltek, így szintén 
háttérbe  szorultak a versenyben.

A m ásodik generációs készülékek (pl. légzési sensorral 
a  M ETA MV, Telectronics, QT sensorral a R H Y TH M Y X , 
V itatron, therm ikus sensorral a TH ER M O S 02, B iotro- 
n ik) m ár félig önszabályozó m em óriával rendelkeznek, 
egyes készülékek beépített H olter adattároló kapacitással, 
m ely  telem etrikus úton lekérdezhető, így a készülékek az 
im plantáció után egyszeri beállítást igényelnek.

A  klinikai kipróbálás határán vannak ezen kívül olyan 
im pedancia- és nyom ássensorok, m elyek sorrendben a 
preejectiós periódust (PÉP), illetve a jobb  kamra kontrak- 
tilitását (fizikai m értékegysége dp/dt) analizálják. A  hoz
zájuk  tartozó elektronika zárt szabályozású, beállítást nem  
igényel. Szintén m egoldottnak tekinthető a centrális vénás 
vér oxigén saturatiójának tartós értékelése is. Az adaptáció 
tökéletesítésére további lehetőség kettő vagy több eltérő 
rendszerű sensor beépítése egy készülékbe. Sikeres össze
építésük esetén az előnyös tulajdonságok m egm aradnak, 
m íg az egyes sensorok kedvezőtlen hatása nem érvényesül. 
A z első próbálkozások ezen a vonalon igen ígéretesek (15).

A  RAP im plantáció m érföldkő az orvostudom ányban, 
h iszen nem kisebb feladatot vállal m agára — és úgy tűnik, 
egyre inkább teljesíti is — m int a nagy karmester, a sinus 
csom ó vezénylő pálcáját m egragadni, annak betegsége 
esetén  (sick sinus syndrom a). Beszélünk továbbá chrono- 
trop  inkom petenciáról is, am ikor a sinus csomó m űködés 
frekvenciája nincs összhangban a szervezet igényeivel. 
R A P  beültetés indikációt képeznek ezen kívül bizonyos 
p itvari ritmuszavarok (AAIR), valam int a pitvarfibrillatiós 
arrhythm ia m ellett fellépő bradycardiák (W IR ) . Egyre 
inkább elfogadott vélemény, hogy ép sinus csomó m űkö
dés esetén, AV blokkban a D D D  PM  az ideális m egoldás 
(4 ).

Részletes indikációs táblázat felállítására je len  m un
kánkban nem vállalkozhatunk.

Fenti bevezetőt azért tartottuk szükségesnek, hogy rávi
lágítsunk arra, je lenleg  m ilyen sok tényező befolyásolja a 
klinikai eredm ényt, hogy a beültetett RAP a hozzá fűzött 
rem ényeket beváltja-e vagy sem . A z igényeket soha nem  
láto tt reklámkampányok srófolják m agasra. Ugyanakkor 
csalódott klinikai tanulm ányok is sorra  m egjelennek egyik

vagy m ásik készülékről (8). Az elmúlt évek szerény anyagi 
lehetőségeihez m ért kisszám ú RAP im plantatióban része
sült betegeink adatainak közreadásával m i is szeretnénk az 
ideális PM  terápia felé vezető út kidolgozásában részt 
venni.

Klinikai anyag

Az 1988 decem ber és 1990 januárja közötti 14 hónapos 
időszakban nyolc betegbe ültettünk be Therm os 01 rate- 
adaptive pacem akert, am iről az első klinikai vizsgálatokat 
m ár 1987-ben közölték (9).

A z átlagos utánkövetési idő 2,0 év/beteg, összesen 16 
betegév volt. A PM  beültetés indikációját és a RAP indiká
ciót, valam int a betegek néhány más adatát a 2. táblázat 
m utatja.

A z I. csoportban lévő betegek 50 év alattiak, a RAP be
ültetésének indikációja abszolútnak m ondható, feltételez
ve azt, hogy a CO C M  hosszabb távon pitvarfibrillációs 
arrhythm ia következtében az AV szekvenciális PM  keze
lést kizárja.

A II. csoportba azokat a betegeket soroltuk, akik 50 év 
felettiek, és a rate-adaptive pacelés indikációja relatív volt. 
M indez megnyilvánult az I. csoport betegeinek domináló 
PM  ritm usában az utánkövetés alatt, a II. csoport betegei
vel szemben.

Vizsgálatok

A betegek utánkövetésénél nem ragaszkodtunk fix időponthoz, a 
betegek panaszaikkal bármikor felkereshették osztályunkat, leg
később 6 hónaponként azonban kontrolláltuk a készülékek műkö
dését. Terheléses EKG és Holter vizsgálatot végeztünk a beülte
tés előtt és utána 1 hónapon belül, valamint jelen utánkövetés 
lezárásakor.

A készülék beállítása
1. Meghatároztuk a terhelés előtti centrális vér hőmérsékletet te
lemetrikus úton, és az első beállításnál ehhez az értékhez 75/min 
frekvenciát rendeltünk (programoztunk). A postoperativ terhelé
ses vizsgálat megkezdése előtt az I. csoportban mind a 4 beteg, 
а П. csoportban 2 beteg PM ritmusban volt (3. tá b lá z a t) .

A későbbi időszakban mind a 2 fenti beteget (6. és 8. sz. be
teg) palpitatioérzés miatt alacsonyabb kiindulási frekvenciára 
kellett programozni. A harmadik betegnél, akit palpitatioérzés 
miatt a későbbiekben át kellett programozni, és szokatlanul ma
gas nyugalmi hőmérsékletet mértünk, rendszeres alkoholfo
gyasztás gyanúja merült fel.

2. A preoperatív terhelhetőség alapján a 100 W vagy az alatt 
teljesített betegeknél 110/min frekvenciát (1., 3., 4., 8. sz. beteg), 
100 W fölötti preoperatív terhelhetőség esetén (2., 5., 6., 7. sz.
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2. táblázat: A vizsgálatban résztvevő betegek néhány klinikai adata

Név Kor Nem PM indikáció RAP indikáció

I. csop./abszolút indikáció
N. P. 48 ffi m.f.A.-V.bl. COCM, szívelégt.
A. Z. 36 ffi Binodal. bet. COCM, szívelégt.
N. A. 15 ffi Bradycardia SSS, Cl*
K. J. 41 nő P. fibr. +  brady. Szívelégtelenség

II. csop./relatív indikáció
S. P. 54 ffi SSS Cl*
R. B. 60 ffi SSS VÉS overdrive
G. M. 57 ffi SSS VÉS overdrive
S. E. 70 nő Parox. p. fibr. Szívelégtelenség

* Cl: Chronotrop inkompetencia

3. táblázat: A beállítás utáni első postoperativ kerékpárergometriás vizsgálat eredményei. A betegek sorrendje megfelel az előző 
táblázatban megadott sorrendnek

Terh. előtt 
hőm. (C)

Terh.-i hőm. em. 
deltaT (C’)

Terh. idő 
(min)

Max. terh. 
(W)

Terh.

sin. tev. fr.

előtt 

PM fr.

Terh. végén 

sin. tev. fr. PM fr.

I. csop.
1 37,6 0 , 6 16 125 75 92* 150 116*
2 37,1 0,4 1 2 75 — 74* 125* 93
3 37,2 0,7 24 2 0 0 60 88* 115 136*
4 37,4 0,4 7 50 — 84* — 107*

П. Csop.
5 37,2 ' 0,4 16 150 88* 85 148* 115
6 37,5 0 , 6 13 125 75 105* 166* 140
7 37,6 0,5 16 150 92* 90 136* 1 0 0
8 37,1 0 , 1 4 50 75 76* 75 

* a szívfrekvencia
80*

beteg) 140/min frekvenciát állítottunk az ergometriánál mért 
maximális testhőmérséklethez. Ez az ergometriás vizsgálat már 
beültetett PM mellett, de a rate-adaptive funkció beállítása előtt 
történt. A köztes hőmérséklet értékeket interpoláltuk.

3. Lázas állapotként a PM implantatio utáni maximális ergo
metriás terheléskor mért hőmérséklet +0,3 °C maximumot de
finiáltuk, ebben az intervallumban a hőmérséklet emelkedésével 
a PM nem emelte tovább a frekvenciát.

4. Magas láz esestén (39 °C) a Thermos 01 generátor a maxi
mális frekvenciánál 2 0 % -kai alacsonyabb frekvencián mű
ködött.

Eredmények, megfigyelések

1. A 16 betegéves utánkövetési periódusban 1 betegnél 
észleltünk generátorhibát: a készülék W IR  üzemmódból 
VVI üzemmódba kapcsolt át. Reprogramozás után ennél 
a készüléknél további funkciózavart nem észleltünk. Más 
vizsgálókkal ellentétben (8) sensor meghibásodást nem 
észleltünk.

2. A terhelés kezdetekor leírt hőmérsékletcsökkenést 
csak három betegnél észleltünk, mértéke a 0,1 °C-ot nem 
lépte túl. 5 betegnél az első 3 percben (25 watt terhelésig) 
nem volt testhőmérsékletváltozás.

3. Az egyes betegek közötti individuális különbségek 
nagy szórást mutattak. Míg a nyugalmi, nappali hőmér
sékletek 37,1—37,6 °C között voltak, a terhelésre jelent
kező maximális emelkedés 0,1—0,7 °C volt (átlagosan 
0,475 °C).

4. A 8 beteg közül 5 beteg terhelhetősége javult a RAP 
beültetés következtében. A 25 wattot meghaladó terhelhe
tőség növekedés csak 2 betegnél volt kimutatható. Egy be
tegnél (1 sz. beteg) a terhelést szignifikáns ST depressio 
miatt kellett megszakítani.

5. A 2 sz. betegnél (binodális betegség, COCM) és az
5. sz. betegnél (SSS) megfigyelhető volt, hogy míg a ma
ximális terhelés elérésekor sinus ritmusban voltak (sor
rendben 125/min, Ш. 148/min frekvenciával), a terhelés 
befejezése után 3 percen belül a sinus csomó működés ab
rupt módon lelassult, ami sorrendben 32/min, ill. 33/min 
frekvenciacsökkenés mellett az ezen az értéken működő 
PM bekapcsolódását jelentette.

6. Egy betegünk a sivatagban végez nehéz fizikai mun
kát. Tekintettel a körülményekre (terepjárót vezet) sem 
mechanikus sensor, sem légzési sensoros készülék nem 
jött szóba, ugyanakkor a beteg az extrém hőmérsékleti kö
rülmények között sem észlelt palpitatiót vagy inadekvát 
tachycardiát.
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7. A Holter-vizsgálatok, valamint a betegek által meg
küldött napközbeni pulsusszámlálási adatok alapján az éj
szakai hőmérséklet és a terhelés előtt, kórházban, minden 
esetben 12 óra körül regisztrált testhőmérséklet különbsé
ge jelentős (0,3—0,7 °C).

Megbeszélés

Az általunk használt 8 db Thermos 01 pacemaker 16 be
tegévéről gyűjtött adatokat az 1. táblázatban  megjelölt fel
tételek szerint elemezve a terheléses vizsgálatoknál a vá
laszadás késése 3 perc (25 W). 3 beteg esetében kezdeti 
hőmérsékletcsökkenés lépett fel, így a válaszadás még va
lamivel hosszabb volt. A generátorokat tehát non- 
lineárisan kell programozni, a kiindulási hőmérséklet
frekvencia lejtőt meredekre állítva. Ez az egyénenkénti je
lentős (0,5 °C) alaphőmérsékleti különbségek miatt a ké
szülékjelenlegi algoritmusával, automatikus küszöbállítá
sok nélkül alig megvalósítható, de mindenképpen időrabló 
feladat. Két betegnél (6., 8. sz. betegek) 2 alkalommal, egy 
betegnél (5. sz. beteg) 1 alkalommal kellett palpitatio érzés 
miatt a generátort alacsonyabb frekvenciákra újraprogra
mozni (mindhárom a II. csoportból). Ez megerősíti Sulke 
(14) megállapítását, miszerint a túlprogramozás a legtöbb 
beteg számára elviselhetetlen. Ugyanakkor a diumális rit
mushoz a generátor jól alkalmazkodik, és ez részben kom
penzálja a terhelés kezdetekor jelentkező késést, hiszen a 
mindennapi életben a terhelések általában fokozatosak, pl. 
az ergometriás terhelést vagy fizikai munkát általában fel
kelés, utazás, lépcsőnjárás előzi meg.

Jelentősebb fizikai munkavégzéskor (10 perc, 100 watt 
után) a thermoregulatiós sensor lineárisan, a szervezet igé
nyeit figyelembe véve működik. A frekvencialejtő beállítá
sához a pitvarfrekvencia szolgálhat alapul. Empirikus, ill. 
gyári adatok csak korlátozottan mutatnak irányt a beállítás
hoz, így az rendkívül munkaigényes. Schaldach  (13) ergo
metriás terheléses vizsgálatait más protokoll szerint végez
te, így az 6 beállítási módszerével történő összehasonlí
tásra csak korlátozottan van lehetőség. Engedményként a 
terhelés idejét, ill. a fokozatot alternatív alapul véve csak 
egy betegnél észleltünk eltérést, ahol a testhőmérséklet
változás esetünkben még érzékenyebb indikátornak bizo
nyult (50 watt terhelésre 0,4 °C változás).

A terhelés megszakításakor a testhőmérséklet más 
megfigyelők szerint tartósan magas maradhat (8), ami is
mét a mikroprocesszor algoritmusában szükséges változta
tásokra hívja fel a figyelmet (jelenleg frekvenciacsökkené
si lejtő csak iniciális testhőmérséklet-csökkenés mellett 
programozható). Lau (11) hívja fel azonban a figyelmet a 
terhelés utáni rate-adaptatio fontosságára, amely különö
sen a mechanikus sensorok alkalmazása esetén nehezen 
megoldható feladat, mert a nagy terhelések megszakítása 
általában hirtelen történik. A thermoregulatiós sensor ké
sése egy határig fiziológiásnak tekinthető (1. a megfigyelé
sek 5. pontja).

A jobb pitvarban elhelyezkedő thermikus sensor a kör
nyezeti hatásoktól függetlennek és viszonylagosan anyag
csere specifikusnak bizonyult. Hibaforrásként (nem speci

fikus jelként) alkohol abusus lehetősége merül fel, ez 
azonban további megfigyeléseket igényel.

Egyesek nem specifikus jelként értékelik a forró fürdő 
vételekor megfigyelt tachycardiát (1), betegeink azonban 
ilyen jellegű palpitatióról nem panaszkodtak.

A diagnosis szerinti I. és П. csoport adatait összeha
sonlítva a RAP a szignifikáns bradycardiával járó kórké
pekben bizonyult hasznosnak, míg sick sinus sy. tachybra- 
dy formájában már csak mérsékelt haszonnal tudtuk 
alkalmazni. Extrasystolek felülvezérlésére (overdrive pa
cing) csak elektrofiziológiai vizgálattal bizonyított ered
ményesség esetén javasoljuk az alkalmazását, ez 6. és 7. sz. 
betegeinknél megmutatkozott. Fölösleges luxus továbbá 
olyan beteg esetében, aki általános állapota vagy psychés 
okok miatt amúgy is óvakodik a terheléstől (8. sz. beteg).

Tapasztalataink szerint a Thermos 01 nehézkesen prog
ramozható RAP, melynek hibái döntően az első generációs 
software-ben mutatkoznak. Az ideális thermoregulatiós 
algoritmus kialakítása érdekében az utóbbi években több 
klinikai vizsgálatot is publikáltak (5, 6, 7). Ugyanakkor a 
thermoregulatiós sensor a mindennapi gyakorlatban a fizi
kai igények kielégítő mutatójának és időtállónak bizonyult 
(1, 3) más sensorokkal történő összehasonlítás esetén is 
(16).
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

A szérum és a szekrétumok immunglobulinjainak vizsgálata 
atopiás dermatitisben
Somos Zsuzsanna dr. és Schneider Imre dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Bőrgyógyászati Klinika (igazgató: Schneider Imre dr.)

93 atopiás dermatitises betegből 58 esetben határozták 
meg az ossz- és fajlagos IgE értékét. A betegek nagy ré
sze (84,5%) extrinsic típusú allergiát mutatott e megha
tározások eredményeként, ami arra utal, hogy a szerve
zetbe hatoló allergének legfontosabb útja a határfelüle
teken keresztül zajlik. így a határfelületek védelme, a he
lyi immunválasz döntő tényező az allergének bejutása 
szempontjából. A szerzők az elővizsgálatokban (n =  11) 
a betegek széruma mellett testnedveket (kevert nyál és 
könny) vizsgáltak. Az eredmények szerint a könny bizo
nyult inkább tiszta glanduláris szekrétumnak az IgA tar
talom és az IgA/IgG arány alapján. így a továbbiakban 
rendszeresített vizsgálatokban a szérum mellett a 
könnyet vizsgálták: meghatározták az immunglobulin és 
albumin tartalmát (n = 35). A szerzők a továbbiakban az 
ossz- és fajlagos IgE meghatározását tervezik nemcsak a 
szérumból, hanem a könnyből is atopiás dermatitis 
esetében.

K u lc ss z a v a k :  atopiás dermatitis, a gazda védelme, helyi immu
nitás, ossz- és fajlagos IgE szint

A különböző antigénekre bekövetkező humorális immun
választ általában a szérum vizsgálatával értékelik. Az im
munizálásnak számos módja ismert, így a kültakarón (bőr, 
nyálkahártyák) keresztül naponta több tízezer antigén hatá
sa is felléphet. A szervezet ezért többszörösen biztosítja a 
kültakarót az antigének behatolásával szemben. A nyálka
hártyák védelmét elősegítő tényezők lehetnek (2, 3, 4, 8, 
13):

I. nem  fa jlagosak: 1. a gátat képező szöveti szerkezet,
2. a vegyhatás, 3. fizikai tényezők (pl. nedvesség), 4. a 
normális baktériumflóra a bakteriális antagonizmus miatt,
5. humorális tényezők, pl. lizozim, laktoferrin, komple
ment stb. 6. celluláris tényezők (makrofágok stb.);

II. fa jlagosak: mukoantitestek, v. szekretoros immun
globulinok, a nyálkahártya-felszínen lévő immunglobuli
nok és ezek celluláris alapjai, a lymphocyták.

Az egyes testnedvekben a különböző immunglobulinok 
aránya attól függ, hogy a tiszta glanduláris szekrécióhoz 
(szekretoros immunglobulinok) mennyi transszudábilis, 
az erekből származó fehérje (immunglobulinok, albumin 
stb.) keveredett. Az egyes testnedvek ennek megfelelően 
— fehérjeösszetételük alapján — csoportokba sorolhatók 
(7, 17): 1. parotis-nedv, könny, kolosztrum: tiszta glandu-

Investigation of serum- and secretory immunglobulins 
of atopic dermatitis patients. In 58 atopic dermatitis pa
tients from 93 was determined the total and specific IgE. 
Majority of the cases (84.5%) were extrinsic in type and 
it is an evidence for the local (through the body surfaces) 
crossing route of allergens. Thus the body surfaces are 
the most important factors in case of host defense in the 
first line. To investigate the local defending factors, the 
body fluids (whole saliva and tear taken from patients, 
n = 11) were examined too (preliminary study). Accord
ing to amount of IgA and IgA/IgG ratio, the tear proved 
to be pure glandular secretum. In the further sistemically 
arranged study the sera and tear samples were simulta
neously examined (n =  35). In follows is scheduled the 
measurement of total and specific IgE not only in sera, 
but the tear sample of patients.

K ey  w o r d s :  atopic dermatitis, host defense, local immunity, to
tal and specific, IgE level

láris szekrétum, főleg IgA-t tartalmaz, IgG-t nyomokban; 2. 
bélnedv, epe, bronchus- és orrváladék: a domináns IgA mel
lett IgG-t is viszonylag nagy mennyiségben tartalmaz (az 
IgG/IgA arány jóval kisebb a szérumbelinél); 3. genitális vá
ladékokban az IgG/IgA arány hasonló a szérumbelihez, bár 
az IgG mennyisége nagy tartományban ingadozhat.

Az atopiás dermatitis (a továbbiakban: AD; szinonimája 
endogen ekzema) az immunológiai kutatások számára ma is 
kihívást jelent. Az AD gyakran szövődik egyéb atopiás beteg
ségekkel (rhinitis, conjunctivitis allergica, asthma bronchia
le). Ismert, hogy az atopiás ellenségek IgE mediálta folyama
tok általában, bár az AD-re ez egyáltalában nem közvetlenül 
jellemző. Az AD kb. 80%-a statisztikailag szignifikánsan 
magasabb szérum IgE-szinttel párosul (1, 5, 6, 10, 12, 14), a 
fennmaradó esetekben ez gyakran normális. Utóbbi esetek
ben valószínűleg a hasonló immunreakcióban részt vevő 
IgG4 antitestek közvetítik az allergiás reakciót. Mindenesetre 
egybehangzó adatok vannak arra vonatkozóan, hogy az AD 
aktivitásával párhuzamosan alakul az IgE szint: remisszióban 
az IgE szint normalizálódik. Viszont az is igaz, hogy normá
lis, nem allergiás népesség kb. 15%-ában is kimutatható 
emelkedett IgE mindenféle allergiás manifesztáció hiányá
ban is.
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Az IgE meghatározások patológiai szerepét az utóbbi 
időben elterjedt fa jla g o s  IgE -m eghatározások  nagyban 
tisztázták: 1. csecsem őkben  (18 hó és 2 év között) a magas 
IgE-szint mellett étel-allergének adtak pozitív reakciót, 
így tej, hal és tojás; 2. érettebb  gyerm ekekben  és  felnőttek
ben  az inhalativ allergének iránti pozitivitás uralkodik 
[ilyenek: házipor-atka, kutya-, macskaszőr, pollenek 
(12)].

A bőrtünetek és a szérum IgE értékek kapcsolata sze
rint megkülönböztetnek extrin sic  és in trin sic  típusú aller
giát attól függően, hogy a betegnél magas vagy alacsony 
IgE-értéket határoztak meg (12, 15). Extrinsic allergiát je
lez továbbá a specifikus allergénekkel szemben adott pozi
tív reakció is.

C élkitűzések: AD-ben a bőr makrofágjain, a Langer- 
hans-sejteken kimutatott IgE receptorok és a bőrfolyama
tot fellobbantó aero-allergének legújabb bizonyítása (5,12) 
alapján a keringő immunglobulinok vizsgálatán túl a szek- 
retoros immunglobulinokra — tekintettel a testnedvekre 
(könny és nyál) — kiterjesztett eredményektől reméltük a 
kórfolyamat pontosabb megértését. Bár a szérum és szek- 
retoros immunrendszer egymástól függetlenül működik, 
immunhiány esetén az egyik működése pótolhatja a másik 
hibáját, vagy pl. az enterális vaccináció (poliomyelitis) tel
jes fokú védettséget adhat. Ezért a tesnedvekre kiterjesztett 
eredményektől AD esetében azt vártuk, hogy a betegség
ben lezajló folyamatok megértésében, első megközelítés
ben a nyálkahártya felszíneken lezajló és azt tükröző im
munológiai történések tisztázása közelebb visz bennünket 
a pathomechanizmushoz. A jövőben a bőrlézióból magá
ból szeretnénk immunológiai vizsgálatokat végezni.

Anyag és módszer

Az AD diagnosztikai kritériumait H a n ifin  é s  R a jk a  (6 ) által meg
határozott tünetek alapján állapítottuk meg (16). Az össz-IgE, va
lamint a fajlagos nutritiv és inhalativ allergia meghatározását 
Epignost Quick teszt (Quidel, California) segítségével végeztük.

Az AD betegek (n =  93) átlagos életkora 29 év (10—76 év) 
volt; nemek szerinti megoszlás: 36 nő, 57 férfi. N y á lv é te l  11 AD 
betegnél történt: a stimuláció (citrom) után termelődött nyálat 
fecskendővel a parotis-kivezető nyílás környezetében összegyűj
töttük. Az AD betegektől könnyet S c h ir m e r -p r ó b á v a l vettünk 
(n =  35): a konjunktivazsák irritációja után termelődött könnyet 
egyszer használatos, 2 ml fecskendőben összegyűjtöttük. A ned
veket felhasználásukig —20 °C-on tároltuk (maximális tárolási 
idő 1 0  nap volt).

IgG, IgA, IgM és albumin-meghatározás a szérumból M a n c i
n i (11), a testnedvekből L a u r e l l  (9) módszerével (utóbbi érzékeny
sége: 0 , 0 1  g/1) történt.

Eredmények

Az AD betegek szérum o ssz  IgE  értéke (n =  58): a) extrin
s ic  típus (n = 59; az IgE tartománya 40—9400 IE): 
612+87 IE; b) in trinsic típus (n = 9; < 4 0  IE): 22±7  IE 
(IgE normális értéke 40 IE alatt). Az összes eset nagy 
többsége (84,5%) extrinsic, a kisebb része (15,5%) intrin
sic típusúnak bizonyult.

1. táblázat: Fajlagos IgE-poztivitás AD betegeknél

Nutritiv Inhalativ
n =  34 n = 44

Búza 1 Mogyoró 5
Mogyoró 2 Házipor atka 9
Paradicsom 1 Kutyaszőr 4
Szója 1 Macskaszőr 3
Tej 1 Üröm 7
Kukorica 2 Gyom 9
Rák 1 Komócsin 1 0

Nyírfa 3

Összesen: Összesen:
4 betegnél 9 pozitivitás 18 betegnél 50 pozitivitás

2. táblázat: A testnedvek és a szérum immunglobulinai AD 
betegeknél (n =  11)

Immunglobulin
(g/1)

Testnedv

szérum nyál könny

IgG 15,01± 5,67 0,27+0,13 0,29+0,07
IgA 2 , 1 2 ±  1,06 0,04±0,02 0 ,15±0,05
IgM 1,75± 0,9 — —

Albumin 50,0 0 ±  18,89 2,33±1,04 1,82±0,68

IgG: IgA 7 :1 7 : 1 ~  1 : 1

Alb: IgG ~  3 : 1 ~  8 : 1 ~  9 : 1
Alb: IgA ~ 23  : 1 ~ 5 9  : 1 1 2  : 1

Fajlagos IgE  meghatározási eredmények: a nutritiv és 
inhalativ allergénekkel szemben a következő eredménye
ket adták (l . tá b lá za t): I. N u tritiv  allergének: 34 AD beteg 
közel 12 %-a (n =  4) mutatott fajlagos pozitivitást az alábbi 
allergénekkel szemben: búza, mogyoró, paradicsom, szó
ja, tej, kukorica és rák; 2. Inhala tiv allergéneket 44 AD 
betegnél vizsgáltuk: a betegek csaknem felénél (n =  18, az 
összes beteg 41 %-a) adott pozitív eredményt, amelyek a 
következők voltak: mogyoró, házipor-atka, kutya- és 
macskaszőr, üröm, gyom, komócsin és nyírfa.

A szérum és a testnedvek (nyál és könny) immunglobu
linjainak és albumin szintjének összehasonlító vizsgálata 
(2. táblázat) első lépésként elővizsgálat formájában történt 
meg. Ilyen szempontból 11 AD betegnél végeztük el az 
összehasonlító vizsgálatokat annak eldöntésére, hogy a 
végleges, rendszeresen elvégzendő vizsgálatok céljára ki
válasszuk a megfelelő testnedvet. A kérdés eldöntésére az 
IgG/albumin és az IgA/albumin arány szolgált, mivel a 
testnedvek egyikéből sem sikerült kimutatni az érzékeny 
módszer használata ellenére sem IgM-t. A testnedvekben 
megfelelő immunglobulinok mennyisége több tényezőtől, 
így elsősorban a mirigyátfolyástól függ. Ez magyarázza, 
hogy egyrészt az egyes fehérjekomponensek mennyisége 
széles tartományban ingadozhat, másrészt a helyben ter
melődő IgG és az erekből transszudációval a nyálkahártya 
felszínre kikerülő albumin aránya hívebben tükrözi a valós 
helyzetet, mint pl. a meghatározott fehérje abszolút 
mennyisége. így a fehérjearányok meghatározásával vá
lasztottuk ki a legmegfelelőbb testnedvet.
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3. táblázat: A szérum és könny immunglobulinjai és albumin 
mennyisége AD betegeknél (n =  35)

Immunglobulin
(g/1)

Testnedv

szérum könny

IgG 15,62±2,76 0,21 ± 0 ,04
IgA 2,22±0,39 0 ,14±0,02
IgM 1,83 ±0,32 —

Albumin 50,0 0 ±  18,89 0,15±0,03

IgG : IgA 7 : 1 1,5 : 1
Alb : IgG ~  3 : 1 ~ 1  : 1

Alb: IgA ~ 2 2  : 1 1 : 1

1. A nyál és a könny hozzávetőlegesen ugyanannyi 
IgG-t tartalmazott (0,27, Ш. 0,29 g/1);

2. a könny nagyobb mennyiségben tartalmazott IgA-t 
(0,15 g/1), mint a nyál (0,04 g/1);

3. az albumin mennyisége a nyálban magasabb volt 
(2,33 g/1) a könnyben talált értéknél (1,82 g/1).

Im m unglobulin arányok: az IgG/IgA arány  a szérum
ban és a nyálban azonos volt (7 : 1), a könnyben 1: 1. Az 
album in/IgA  arány a szérumban és a nyálban albumin- 
dominanciát mutatott (szérumban ~  23 : 1, nyálban ~  
59 : 1); a könnyben 12 : 1. A két transszudábilis fehérje, az 
albumin és az IgG aránya tekintetében nem volt lényeges 
különbség a két testnedvben (~  8 : 1, ill. — 9:1).

Mivel a helyi immunválasz működésére vonatkozó 
eredmények a könny vonatkozásában voltak kedvezőek, a 
továbbiakban az AD betegek széruma mellett azok könnyét 
vizsgáltuk (3. táblázat) (n=35): e nagyobb beteganyagon 
minden bizonnyal a könny-nyerés gyorsabb technikája kö
vetkeztében a szekretoros tényezők jobb érvényesülését ta
láltuk: 1. az albumin mennyisége alacsonyabb volt az elő
vizsgálatokban talált értéknél; 2. az albumin/IgG és az 
albumin/IgA arány ugyancsak 1: 1 volt. — Utóbbi ered
ményt a kisebb stimulációra termelődő és hatékonyan 
összegyűjtött technikának tulajdoníthatjuk. 3. Az IgG és 
IgA abszolút mennyisége az elővizsgálatban meghatározott 
értékkel csaknem megegyezett.

Megbeszélés

A testnedvek vizsgálatát azért vontuk be az AD betegek ki
vizsgálásába, mert mint a nyálkahártyák szekretoros im
munológiai működésének eredményei, a helyi viszonyokat 
jobban tükrözik, mivel határfelületi termékek.

Kérdéses volt, hogy az AD betegek kivizsgálásába 
mely nyálkahártya-területet, Ш, annak nedvét vonjuk be. 
E kérdés eldöntésére szolgált az elővizsgálat, amely kap
csán 11 AD beteg szérumából és kétféle testnedvből, a 
könnyből és a nyálból végeztünk immunológiai vizsgálato
kat. Az IgG/IgA aránya a nyálban a szérumbeli mértéknek 
felelt meg, a könnyben azonban a helyben termelődő, 
szekretoros IgA jellege miatt 1 : 1-nek bizonyult, ami azt 
jelenti, hogy kb. ugyanannyi IgA termelődik a nyálkahár
tyákban, mint amennyi IgG az erekből transszudációval ki
kerül a könnybe. Főleg ezen adat miatt a könnyet találtuk

alkalmasabb testnedvnek a nyálhoz képest a szekretoros té
nyezők vizsgálatára. így a továbbiakban az AD betegek 
szérumának immunológiai vizsgálata mellett azok könnyét 
alkalmaztuk a helyi tényezők meghatározására. Nagyobb 
számú beteganyagon, a jobb könny-nyerési technikának tu
lajdonítva az eredményt azt találtuk, hogy a májban terme
lődő, az erekből transszudációval kikerülő albumin 
mennyisége jóval alacsonyabb volt az elővizsgálatokban ta
lált értéknél. Az IgG/IgA arány ugyancsak 1 : 1-nek mutat
kozott itt is.

A tanulmány eredményeiből levonható következ
tetések:

1. az AD betegek döntő többsége (több mint 2/3-a) ext
rinsic típust mutatott (magas össz-IgE érték mellett a fajla
gos, a szervezetbe kívülről bekerülő allergének iránti poli- 
szenzibilizáltsággal);

2. A fajlagos allergének közül — az irodalmi adatokkal 
(12) egybehangzóan — inhalativ túlsúlyt észleltük, amit a 
betegek életkora határoz meg:

3. A testnedvek közül a nyál helyett a könny ajánlható 
a helyi, szekretoros immunológiai vizsgálatok elvégzésé
re, mert a fehérjearányok meghatározása során a szekreto
ros immunglobulinok hatása jobban érvényesül itt.
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orrsprayш с т

Nátriumkromoglikát АТС: R 01 АС 01 
an tiallerg icum

alkalmas az allergiás rhinitis tartós, 
preventív kezelésére 
rhinitises tünetek kivédésére 
gátolja a hízósejtek histamin mediálta 
degranulációját
blokkolja a sejtben lévő ún. kálcium csatornákat 
alkalmazása egyszerű
más antiallergiás készítménnyel jól kombinálható

A nátriumkromoglikát (NCG) a hisztamin mediálta 
hízósejt-degranulációt gátolja, reagin (IgE) és nem 
reagin (IgGa) antitestek esetében. Valószínű, hogy 
az NCG blokkolja a sejtben lévő ún. gyors kálcium- 
csatomákat. továbbá az érző idegvégződésekben a 
neurokinek felszaporodását. A készítmény alkal
mas az allergiás rhinitis tartós preventív kezelé
sére, ill. rhinitises tünetek kivédésére. A Taleurrr1 
orrspray az ormyálkahártyán fejti ki helyi hatását.

H atóanyag: 330 mg natrium cromoglicicum 15 g- 
os oldatban palackonként.

J a v a lla to k :  Az allergiás rhinitis — szezonális és 
krónikus — tüneteinek preventív kezelésére.

E llen ja va lla t:  NCG túlérzékenység.

A dago lás:  A palack tartalma min. 1 10 adagra 
elegendő. A palack mechanikus porlasztóval van 
ellátva, a porlasztófej egyszeri nyomásakor a pa
lackból 2,7 mg hatóanyag távozik. A szezonális 
allergiás rhinitis tüneteinek kivédésére, a preventív 
kezelést a tünetek várható megjelenése előtt 2-4 
héttel kell megkezdeni, s a tünetek kiváltásában 
szerepet játszó faktorok (pl. szezonális pollenek a 
levegőben) megszűnésig kell folytatni.
A krónikus rhinitis kezelésében a készítmény 
tartós alkalmazása a tünetek jellegét enyhítheti. 
A Taleum R> orrspray más antiallergiás készítménnyel 
jól kombinálható, kombinációban történő NCG alkal
mazásakor az egyéb antiallergiás szerek napi adagja 
csökkenthető, javítva a betegek compliance-t.

Felnőtteknél és 5  éven  fe lü l i  gyerekeknél egy
aránt az átlagos napi adagja: 4—6x1 puff 
mindkét orrnyílásba.

M ellékh atások:  Az orrnyálkahártya irritációja a 
kezelés első napjaiban. Ritkán előfordulhat eny
he fejfájás, orr vagy torok szárazság érzése.

F igyelm eztetés:  Kellő hum án tapasztalatok hiá
nyában terhességben csak a haszon/ártalom 
gondos mérlegelése után alkalmazható.
Akut rhinitis tüneteinek kezelésére a készítmény 
önmagában nem alkalmas.

E ltartás: Hűvös helyen (5— 15 °C között) tartandó.

M egjegyzés: Csak vényre adható ki egyszeri
alkalommal. Allergiás rhinitisben szenvedő beteg
nek a tüdőbeteggondozó, a belgyógyászati, a fül- 
orr-gégészeti, az allergológiai és a gyermekgyó
gyászati szakrendelés (szakmailag illetékes fek
vőbetegellátó osztály) területileg illetékes szak
orvosa vagy javaslata alapján a kezelőorvos (kör
zeti orvos, üzemi körzeti orvos, körzeti gyermek- 
gyógyász) térítésm entesen rendelheti.

C som agolás: 1 db, mechanikus porlasztóval 
ellátott üvegpalack (1 5 g).

E lőállító :
EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT., Budapest

0(1 VI engedély szám 3 1Hő 40 dl



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNY

Egy űj típusú antiemetikum, az 5-HT3 receptor antagonista 
ondansetron alkalmazása a gyermekonkológiában
Csáki Csilla dr., Ferencz Tamás dr., Koós Rozália dr., Schuler Dezső dr. és Borsi József dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, П. sz. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)

A szerzők az új antiemetikum, az 5-hydroxytryptamin 
(5-HT) receptor antagonista ondansetron gyermekonko
lógiai alkalmazásáról számolnak be. A szelektív 5-HT3 
receptor antagonisták a kemo- és radioterápia által oko
zott hányás hatékony gátlószerei. Az ondansetron az ed
dig használatos dopamin-receptor antagonistákkal szem
ben (pl. metoclopramid) extrapyramidális tüneteket nem 
okoz, az irodalomban leírt mellékhatásai (fejfájás, obsti- 
páció) enyhék. A Semmelweis OTE П. sz. Gyermekkli
nikán gyermekonkológiai alkalmazására nagy- (120 
mg/m2) és közepes dózisú (60 mg/m2) cisplatin-kezelés 
és cisplatint nem tartalmazó, erősen emetogén kombinált 
citosztatikus kezelés mellett került sor. Összesen 33, ma
lignus betegség miatt citosztatikus kezelésben részesülő 
gyermek 132 kemoterápiás ciklusát értékelték. Vizsgála
tukban az ondansetron biztonságosnak és hatékonynak 
bizonyult a citosztatikus kezelés okozta hányás csillapítá
sában és az akut hányás periódusában felülmúlta a hagyo
mányosan használt hányáscsillapítókat.

K u lc s s z a v a k :  gyermekonkológia, antiemetikum, 5-НТз recep
tor antagonista, ondansetron

A korszerű antineoplasztikus kemoterápia óriási előrelé
pést jelentett a gyermekkori daganatos betegségek kezelé
sében, melynek köszönhetően ma már a betegek közel két
harmada teljes gyógyulásra számíthat (26). Ugyanakkor 
az intenzív citosztatikus kezelés számos mellékhatással 
jár. Ezek közül is az egyik legnagyob pszichés és szoma
tikus megterhelést a gyógyszerek által okozott hányinger 
és hányás jelenti, ami nem egy esetben a potenciálisan ku
rativ kemoterápia elutasításához vezet (5).

A citosztatikumok a hányás nyúltvelói reflexfolyamatá
nak beindítására többféle módon képesek. Perifériás ideg- 
rendszeri hatásuk a bélnyálkahártya enterokromaffin sejt
jeinek roncsolása révén azokból neurotranszmitterek, így 
szerotonin (5-hydroxytryptamin, 5-HT) felszabadítása és 
következményes vagusaktiváció, centrális pedig az agy
törzs IV. agy kamra körüli ún. kemoreceptor trigger zóná
jának ingerlése. Mindkét hatás eredménye végül a nyúltve-

Rövidítések: EVAIA =  Etoposid, Vincristin, Actinomycin D, Ifosfa- 
mid, Adriablastin; OPEC =  Vincristin, Cisplatin, Tenoposide, Cyclo- 
phosphamid; COSS 86 =  Cooperative Osteosarcoma Study 1986

Evaluation of the 5-HT3 receptor antagonist on
dansetron as antiemetic in paediatric oncology. The
effectiveness of the new antiemetic drug, the 
5-hydroxytryptamin (5-HT) receptor antagonist on
dansetron was evaluated in paediatric cancer patients. 
5-HT3 antagonists represent a new class of drugs effec
tive in the control of chemo- and radiotherapy-induced 
emesis. Based on their selectivity 5-HT3 antagonist are 
free from extrapyramidal side effects, a major problem 
in children in the case of currently used dopamine recep
tor antagonists (e. g. metoclopramide). In this study on
dansetron was tested as antiemetic in 33 children with 
malignant disease (132 chemotherapy cycles) treated 
with: 1. high-dose cisplatin (120 mg/m2), 2.
intermediate-dose cisplatin (60 mg/m2) and 3. no 
cisplatin-containing, combined high-dose chemothera
py. Ondansetron was found to be safe and effective in the 
control of acute and delayed emesis in all treatment 
groups. Its effectiveness was superior to the currently 
used antiemetic drugs in the period of acute emesis.

K ey  w o r d s :  paediatric oncology, chemotherapy-induced eme
sis, 5-HT3 receptor antagonist, ondansetron

lői hányásközpont aktiválódása. A folyamatban számos 
neurotranszmitter vesz részt, így a dopamin, hisztamin, 
acetilkolin, endogén ópioid peptidek és a központi szere
pet betöltő szerotonin (3, 14, 16).

A hasonló hatásmechanizmus ellenére az egyes citosz
tatikumok ún. emetogén hatása lényegesen különbözik. 
Vannak enyhe hányást kiváltó szerek, pl. a Vinca alkaloi
dok (Vincristin, Vinblastin), közepes erősségűek, pl. a 
Methotrexat és súlyos hányást okozók, így az Actinomycin 
D, Cyclophosphamid, Doxo- és Daunorubicin. A Cispla
tin kiemelkedik különösen erős emetogén hatásával. A ci
tosztatikumok által okozott hányinger és hányás általában 
a beadást követő 24 órán belül a legsúlyosabb (ún. akut há
nyás). Cisplatin kezelésre jellemző a hányás folytatódása 
további 1—4 napig ún. késleltetett, ill. elhúzódó hányás 
formájában (9, 19).

Az onkológiai gyakorlatban használt hagyományos há
nyáscsillapító gyógyszerek hatékonysága nem tekinthető 
megfelelőnek, különösen nem a gyermekonkológiában ki
terjedten alkalmazott összetett citosztatikus kezelési ciklu
sok esetében. Ugyanakkor használatukat súlyos, gyerme
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kekben a felnőtteknél még kifejezettebben jelentkező mel
lékhatásaik is korlátozzák (2, 36). így a legelterjedtebb 
dopamin-receptor antagonisták, mint a fenotiazinok (pl. 
levomepromazin, Tisercin) vagy a metoclopramid (Ceru
cal, Paspertin) szedatív hatásukon kívül súlyos extrapyra- 
midális reakciókat válthatnak ki (20, 35).

Az új vegyületcsoport, az 5-HT3 antagonisták megje
lenése az onkológiai hányáscsillapítás új távlatait nyitotta 
meg. A specifikus 5-НТз receptor antagonisták, így az 
ondansetron is, dopaminerg antagonista hatásoktól mente
sen képesek a kemo- és radioterápia által okozott hányás 
igen hatékony és szelektív gátlására. Hatásmechanizmu
suk kettős: a bélcsatoma vagus afferenseinek 5-HT3 re
ceptorait és a vagus agytörzsi központja körüli (area post
rema) 5-НТз receptorokat egyaránt blokkolják, 
kikapcsolva ezáltal a reflexfolyamat legfontosabb transz- 
mitterét (31, 33).

Az ondansetron ma már világszerte a citosztatikus ke
zelés hatékony kiegészítését képezi az onkológiai gyakor
latban. Klinikánkon az elmúlt másfél évben került sor al
kalmazásra, mely időszak tapasztalatairól a hazai 
irodalomban elsőként számolunk be.

Betegek, anyagok és módszerek

Az ondansetron hányáscsillapító hatását összesen 33, malignus 
megbetegedés miatt klinikánkon citosztatikus kezelésben része
sült gyermek (életkor 1—18 év) 132 kemoterápiás ciklusának fel- 
használásával értékeltük. Az alkalmazott citosztatikumok, Ш. 
kezelési ciklusok figyelembevételével a hányáscsillapítás ered
ményességét 3 csoportban vizsgáltuk. Összehasonlító vizsgála
tunkban az 1 . és 2 . csoportban a más hányáscsillapítóval adott ke
zelések historikus kontrollcsoportot alkottak. A nagy- és közepes 
dózisú Cisplatin-kezelés külön csoportba sorolását a Cisplatin 
okozta hányás erősségének nagyfokú dózisfüggősége indokolta 
(8 ). Csoportjaink a következőek voltak:

1. c s o p o r t :  nagy dózisú Cisplatin kezelés; 22 beteg 8 6  kemo
terápiás ciklusát értékeltük. 31 ciklus adása történt ondansetron- 
nal, 55 más hányáscsillapítóval. A betegek átlagéletkora ebben a 
csoportban 14,1 év (9—18 év), alapbetegségük osteosarcoma 
volt. Betegségüknek megfelelően COSS 8 6  osteosarcoma proto
koll High Risk ága szerinti kezelésben részesültek. Az értékelt 
ciklusban a betegek 2 napos Ifosfamid kezelést követően a kezelés
3. napján 120 mg/m2 Cisplatint kaptak 5 órás infúzióban.

2. c s o p o r t :  közepes dózisú Cisplatin kezelés; 4 beteg 18 On- 
dansetronnal adott ciklusának értékelésével. A betegek átlagélet- 
kora 7,3 év (4—16 év), alapbetegsége neuroblastoma volt. Az 
OPEC neuroblastoma protokoll szerint a kezelés 2. napján 60 
mg/m2  Cisplatint adtunk, szintén 5 órás infúzióban.

3. C s o p o r t :  Cisplatint nem tartalmazó, de erősen emetogén, 
kombinált kemoterápia: 7 beteg 28 kezelési ciklusát értékeltük. 
( 2 0  ciklus ondansetronnal, 8  egyéb hányáscsillapítóval.)

A betegek áüagéletkora 10 év (2—17 év) volt, rhabdomyosar
coma, ill. Ewing sarcoma miatt részesültek egyformán EVAIA 
ciklus szerinti kezelésben. A betegek a kezelés 3 napján a követ
kező citosztatikumokat kapták: Ifosfamid 2 g/m2  1 órás infúzió
ban, VP-16 150 mg/m2 szintén 1 óra alatt, Adriablastin 20 
mg/m2  4 óra alatt vagy Actinomycin D 0,5 mg/m2 iv. bolusban. 
Ehhez adódott az első napon Vincristin 1,5 mg/m2  iv. bolusban.

A citosztatikus kezelés minden esetben a fizikális státus, a 
vérkép, a máj- és vesefunkciók ellenőrzése mellett történt, mely 
egyben az esetleges mellékhatások felmérését is lehetővé tette.

Betegeink a Glaxo cég által forgalmazott ondansetront (Zof- 
ran) a gyártó által ajánlott gyermekgyógyászati dózisban kapták. 
Eszerint a kemoterápia előtt 30 perccel 5 mg/m2-es dózisú,

majd 8  óránként 1 m2 testfelszín alatt 2 , 1  m2, Ш. ezt meghaladó 
testfelszín esetén 4 mg dózisú rövid iv. infúziót adtunk. Az 1. és
2. csoportban a Cisplatin kezelést megelőzően a citosztatikumo
kat más antiemetikummal együtt adtuk. Az ondansetron adását 
az 1. és 2. csoportban a Cisplatin kezelés napján kezdtük és azt 
követően a hányás erősségétől függően összesen 48—72 óráig 
folytattuk, míg a Cisplatint nem kapott (3.) csoportban a három 
kezelési napon és azt követően 24 óráig adtuk (összesen 4 napig). 
Súlyos elhúzódó hányás esetén az ondansetron adását a szükség
letnek megfelelően tovább is folytattuk. Ondansetron kezelés so
rán egyéb hányáscsillapítót nem adtunk. A nem ondansetronnal 
végzett kezeléseknél hányáscsülapításra metoclopramid (Pasper
tin, 1—2 mg/kg) és dexamethason (Oradexon 2,5—5 mg) iv. bo
lus formájában adott kombinációját vagy levomepromazin (Ti
sercin 0,25—0,5 mg) rövid infúzióját alkalmaztuk. A 
hányáscsillapító adására az ondansetronnal egyezően 8  óránként 
került sor, a kezeléseket követően azonos ideig.

Értékelés

A hányási epizódokat szám szerint értékeltük. A hányás monito- 
rizálását nővér, ill. szülő végezte és dokumentálta az erre a célra 
rendelkezésre álló követőlapon. Az egy napra eső hányási epizó
dok számát a következő táblázat szerint értékeltük (13).

— Teljes hatás (CR): 0 hányás/24 óra
— Kifejezett hatás (MR): 1—2 hányás/24 óra
— Kisfokú hatás (mr): 3—5 hányás/24 óra
— Sikertelenség (F): > 5  hányás/24 óra
Sikeresnek tekinthető a hányáscsülapítás napi 0—2 hányás 

esetén, így ezt a két csoportot (CR +  MR) összevontuk és a to
vábbiakban így értékeltük. Az adatok statisztikai feldolgozása 
Student’s-test és Fisher’s Exact valószínűségi próba segítségével 
történt. Szignifikánsnak a p<0,05 értékeket tekintettük.

Eredmények

N agy dózisú  C isp la tin  kezelés

A nagy dózisú Cisplatin kezelésben részesült 1. csoport
ban összesítettük az egy napra eső hányások átlagos számát 
a kezelés napjától kezdve egészen az ötödik napig (1. á b 
ra). A kezelés napján az ondansetronnal adott ciklusokban 
szignifikánsan kevesebb hányási epizódot észleltünk 
(1,4±0,3, ill. 5,7±0,6 epizód ondansetron mellett, ill. nél
kül, p<0,001). A 2. napon a hányások száma nem külön
bözött a két csoportban (2,6±0,5 epizód ondansetron, ill. 
1,8±0,3 más antiemetikum mellett, p = 0,083), míg a 3. 
napon az ondansetront nem kapott csoportban észleltünk 
alacsonyabb hányási átlagot (1,9 +  0,5 ondansetronnal, ill. 
0,9+0,2 más szerrel, p<0,05). A 4. és 5. napokon a 
mindkét csoportban igen alacsony hányási átlagok nem kü
lönböztek szignifikánsan. A 4 , és 5. napon ugyanakkor 
már csak azok a betegek maradtak kórházban, akiknél a 
hányás nem szűnt meg a 3. napon.

Az 1. csoportban a Cisplatin kezelés napján, az akut 
hányási periódus időszakában az ondansetronnal adott cik
lusok 74,2%-ában tapasztaltunk teljes, ill. kifejezett hatást 
(0 epizód: 51,6%, 1—2 epizód: 22,6%), míg egyéb hányás
csillapító mellett csupán 20%-ban (0 epizód: 12,7%, 1—2 
epizód: 7,3%) (p<0,001). Szignifikánsan több volt ugyan
akkor az eredménytelen hányáscsillapítás a nem ondanset
ronnal adott kezelésekben (45,5 %, ezzel szemben az on
dansetron csoportban 3,2%, p <  0,001) (2. ábra).
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C is p la tin  60 m g /m 2 
n = 18

1. ábra: Az egy napra eső hányások átlagos száma a 
nagydózisú Cisplatinnal (120 mg/m2) kezelt csoportban a 
kezelés 1—5. napján. 31 ciklust adtunk ondansetronnal, 55 
ciklust más hányáscsillapítóval ( =  31/55). Az egyes napokon 
ondansetron, ill. más antiemetikum melletti hányási átlagokat 
hasonlítottunk össze, a szignifikáns különbséget az ábrán 
jelöltük

a 1. nap b 2. nap

3. ábra: A  hányáscsillapítás hatékonysága közepes dózisú 
Cisplatin-kezelés (60 mg/m2) 1. (a.) ül. 2. (b.) napján. 18 
ondansetronnal adott ciklust elemeztünk (n =  18). A 
számszerinti értékek a kezelések %-át jelentik

2. ábra: A hányáscsillapítás hatékonysága nagydózisú 
Cisplatin-kezelés (120 mg/m2) mellett. 31 ciklust adtunk 
ondansetronnal, 55 ciklust más antiemetikummal (n =  31/55). 
Az ábra a) része a kezelés 1., b) része a 2 ., ún. legrosszab 
napját szemléleted. Mindkét napon az ondansetron (Zofran), 
Ш. más hányáscsillapító (non-Zofran) melletti hatékonyságot 
hasonlítottuk össze, a szignifikáns különbségeket az ábrán 
jelöltük

4. ábra: A hányáscsillapítás hatékonysága Cisplatint nem 
tartalmazó kemoterápia esetén. 20 cildust adunk 
ondansetronnal, 8 ciklust más antiemetikummal (n =  20/8). 
Az ábra a) része a kezelés 1., a b ) része a 2 ., ún. legrosszabb 
napját szemlélteti. Mindkét napon az ondansetron (Zofran),
Ш. más antiemetikum (non-Zofran) melletti hatékonyságot 
hasonlítottuk össze. A szignifikáns különbségeket az ábrán 
jelöltük

A krónikus hányás vizsgálata céljából a kezelés 2—5. 
napjai közül kiválasztottuk a legtöbb hányással járó napot, 
ami minden hányáscsillapítási módszer mellett a 2. nap 
volt. E napok összehasonlítása, az ún. „legrosszabb nap” 
analízis szerint a hányáscsillapítás eredményessége nem 
különbözött az ondansetronnal, ill. más gyógyszerrel adott 
csoportokban. Ondansetron mellett 51,6%-ban találtunk
0—2 hányási epizódot, 32,3%-ban 3—5, 16,1%-ban 5-nél 
több epizódot. A nem ondansetronnal adott kezelések 
63,6%-ában 0—2, 32,7%-ában 3—5, 3,6%-ában 5-nél 
több hányást regisztráltunk (21b. á b ra ) .

K ö ze p e s  d ó zisú  C isp la tin  k eze lé s

Ebben a csoportban (2.) a kisebb beteganyag összehasonlí
tó értékelést nem tett lehetővé. Ondansetron adása mellett 
az akut hányás periódusában a kezelések 72,1%-ában ész
leltünk 0—2, 16,6%-ában 3—5, míg 11,1%-ában 5-nél több

hányási epizódot. A leghosszabb nap tekintetében itt is a
2. napot értékeltük, ahol az első naphoz hasonló ered
ményt kaptunk (3. á b ra ).

N a g y  d ó z is ú , k o m b in á lt n e m -C isp la tin  te rá p ia  

A harmadik vizsgált csoportban mind az első, mind a leg
rosszabb, 2. kezelési napon szignifikánsan eredményesebb 
volt az ondansetronnal végzett hányáscsillapítás. Az 1. na
pon ondansetron mellett 0—2 hányás 70%-ban, 3—5 há
nyás 25%-ban, 5-nél több 5%-ban fordult elő. Más mód
szerrel végzett hányáscsillapítás esetén 0—2 hányás 
12,5%-ban (p<0,01), 3—5 hányás 37,5%-ban, 5-nél több 
50%-ban (p<0,05) volt észlelhető (4 /a  á b ra ) .

A második nap elemzése során hasonló eredményt kap
tunk (4 /b  á b ra ) . A nem ondansetronnal adott ciklusok kö
zül kettőben a súlyos hányás miatt a 2. napon ondansetron- 
ra tértünk át.
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Megbeszélés

A szerotonin és 5-HT3 receptorainak a hányási mechaniz
musban betöltött kulcsfontosságú szerepére Fozard és m tsai 
mutattak rá először (11). Megfigyelték, hogy az addig sze
lektívnek vélt dopamin-receptor antagonista, a széles kör
ben használt hányáscsillapító metoclopramid az ileum 
5-НТз receptoraira is antagonista hatást gyakorol. M iner 
és Sanger hipotézise szerint pedig a nagy dózisú metoclop
ramid hányáscsillapító hatása egyenesen az 5-HT3 recepto
rok blokkolása révén érvényesülne. Hipotézisüket az első 
valóban szelektív 5-HT3 antagonista előállítása révén tud
ták bizonyítani, mellyel képesek voltak kísérleti állatokban 
a Cisplatin okozta hányás kivédésére (25). Ezt követően szá
mos újabb szelektív (ondansetron, granisetron, tropisetron) 
és non-szelektív (renzapride, zacopride) 5-HT3 antagonista 
szintézisére került sor, melyek szintén hatékony hányáscsil
lapítónak bizonyultak (23, 10, 12).

A szelektív antagonisták közül először az ondansetron 
(GR 38032) klinikai kipróbálására került sor. Cunning
h am  és  m tsa i számolnak be először 1987-ben hányáscsilla
pító hatásáról, egyéb szerekre refrakter, antraciklinkezelés 
okozta hányás esetén, felnőtt betegekben (6). Azóta szá
mos randomizált, több száz beteget felölelő összehasonlító 
tanulmány számolt be az ondansetron hatékonyságáról 
(24, 29). A nemzetközi irodalom szerint a betegek mint
egy 60%-ában sikerül teljes +  kifejezett hatást elérni, en
nél valamivel kisebb százalékban Cisplatin adása esetén. 
Bizonyított az ondansetron metoclopramiddal szembeni 
előnye az akut hányás csökkentésében, a legkülönbözőbb 
citosztatikumok esetében. Ugyanakkor minden tanulmány 
kiemeli az ondansetron igen jó tolerálhatóságát és bizton
ságosságát (30). Az említett mellékhatások enyhék, fejfájás, 
obstipáció és kisfokú transzamináz-emelkedés összesen 
mintegy 15—20%-ban szerepelnek, ugyanakkor extrapyra- 
midális reakció egy esetben sem fordult elő (24, 29, 30).

Az ondansetron használata a gyermekonkológiában 
csak a sikeres felnőttekben való alkalmazást követően kez
dődött, ezért ennek irodalma ma még jóval kisebb. Az első 
gyermekkori alkalmazásra vonatkozó, dózismegállapító 
fázis I. kísérletek Carden és  m tsai, valamint Pinkerton és 
m tsa i nevéhez fűződnek (4, 27, 28). C arden  és  m tsai 20 
akut lymphoid leukaemiás, Pinkerton és  m tsa i 30 solid tu
moros betegben végezték vizsgálataikat. Ezek alapján szü
letett a ma is ajánlott hatékony gyermekgyógyászati adago
lás, az 5 mg/m2-es iv. kezdődózis (maximum 8 mg), 
melyet 8 óránként per os vagy iv. adott 2, 4, ill. 8 mg (a 
testfelszín függvényében) követ.

1990—91-ben Stevens, ill. Jürgens számolnak be az első 
nagyobb, többközpontú, több száz gyermeket felölelő, de 
még nem összehasonlító jellegű vizsgálatokról. Eredményeik 
alapján az ondansetron gyermekekben is biztonságos és haté
kony antiemetikum; az általuk leírt mellékhatások a gyerme
kek mintegy 15—18%-ában jelentkeztek, a felnőttekhez ha
sonló jellegűek és szintén igen enyhék voltak, sedatiót és 
extrapyramidális tüneteket ők sem észleltek (32, 18).

A klinikánkon végzett értékelés alapján először szá
molhatunk be az ondansetron hazai gyemekonkológiai al
kalmazásáról. Eszerint megállapításaink a következóek:

1. Betegeinkben az ondansetron az alkalmazott adago
lási mód mellett a nemzetközi adatokhoz hasonlóan haté
kony volt, mintegy 70—75 %-ban értünk el sikeres hányás
csillapítást (0—2 hányás/24 óra) az első 24 órában. 
Ugyanakkor az ondansetront igen hatékonynak találtuk az 
akut hányás vonatkozásában nagy dózisú Cisplatint tartal
mazó kemoterápia mellett is.

2. Az ondansetron egyéb hányáscsillapítóknál jóval 
kedvezőbbnek bizonyult az akut hányás periódusában, 
mind Cisplatin, mind egyéb kemoterápia esetén.

3. Ugyanakkor betegeinkben is komoly problémaként 
jelentkezett a Cisplatin-kezelést követő elhúzódó hányás. 
Az elvégzett ún. legrosszabb nap analízis szerint az ondan
setron e tekintetben is hatékony volt, effektivitása ekkor 
azonban már nem különbözött a többi hányáscsillapítóé
tól. Ondansetron adásakor a 2—3. napokon az egyéb há
nyáscsillapítók mellettinél valamivel magasabb hányási át
lagot is észleltünk nagy dózisú Cisplatin kezelést 
követően. Mindezek magyarázatául szolgálhat egyrészt az 
a tény, miszerint az ondansetron a hányás gátlása mellett 
annak késleltetésére is képes. így míg hányáscsillapítás 
nélkül 1—4, egyszeri dózis metoclopramid mellett 4—5, 
ondansetron mellett csupán 6—24 óra múlva jelentkezik a 
hányási reflex (1, 7, 15). Másrészt, míg az akut hányás me
chanizmusa tekintetében bizonyított az 5-HT3 receptorok 
kulcsszerepe, addig az elhúzódó hányás kialakulásában a 
sejtek szerotonin-depléciója mellett feltehetően más trig- 
germechanizmusok is szerepet játszanak (21).

4. Cisplatint nem tartalmazó kemoterápia esetében az 
ondansetron a kezelés akut, ill. későbbi szakaszában egy
aránt hatékonyabb volt más hányáscsillapítóknál.

5. Betegeink közel 20%-a ondansetron adása mellett is 
több mint kétszer hányt az első kezelési napon. Ezeknél a 
betegeknél a hányás létrejöttében pszichés tényezők, pl. 
korábbi súlyos hányások emléke, szorongás, félelem ko
moly szerepet játszhatnak. Lehetséges, hogy az ondanset
ron a hányás pszichés komponenseit is enyhíti; kísérleti ál
latokban már bizonyított anxiolytikus hatása (17).

6. Az ondansetron adása során extrapyramidális reak
ció egy esetben sem jelentkezett. Egyéb komolyabb mel
lékhatást sem észleltünk, az irodalomban szereplő enyhe 
mellékhatások, így fejfájás, obstipáció, transzamináz- 
emelkedés a citosztatikus kezelés természetéből adódóan 
véleményünk szerint igen nehezen megítélhetők.

Összefoglalásképpen megállapíthatjuk, hogy az ondan
setron hazai gyermekonkológiai összehasonlító vizsgálat
ban biztonságosnak és hatékonynak bizonyult a citosztati
kus kezelés okozta hányás csillapításában, és hatásában 
felülmúlta a mindmáig használatos dopamin-receptor an- 
tagonistákat. Ondansetron melletti súlyos hányás esetén 
pedig a felnőttekben sikeresen alkalmazott ondansetron- 
dexamethason kombináció jelenthet alternatívát (22, 34).

K ö s z ö n e tn y ilv á n ítá s :  Ezúton szeretnénk köszönetünket kife
jezni a Glaxo cégnek a Zofran készítmény rendelkezésünkre bo
csátásáért és az értékes információkért. Hálával tartozunk а П. 
Gyermekklinika haemato-onkológiai osztálya nővéreinek segít
ségükért. Munkánkat jelentősen támogatta az U. S. Agency for 
International Development (US-AID), a Kansas University Me
dical Center (Kansas City, USA) közreműködésével. A tanul
mány az ETK 1—197 számú pályázat részeként készült.
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KAZUISZTIKA

SLE fellépése myasthenia gravis miatt thymectomizált betegen
Baló-Banga J. Mátyás dr., Pintér Erzsébet dr.* és Németh Gabriella dr.
Semmelweis OTE Bőr- és Nemikórtani Klinika, Budapest, (igazgató: Horváth Attila dr.)
Szent László Kórház Központi Laboratórium, Budapest*, (főorvos: Pintér Erzsébet dr.)

A szerzők myasthenia gravis (MG) miatt évekkel ezelőtt 
thymectomizált nőbetegnél systömás lupus erythemato
des (SLE) fellépését és thymopoetin kezelését írják le. 
Ez tudomásuk szerint az első, fenti diagnózisok miatt ily 
módon kezelt eset. A 12 hetes kezelést a thymotrinan 
(TP3) preparátummal a Hodgkin-kórra kidolgozott pro
tokoll szerint elvégezve, regisztrálták a celluláris és Im
morális immunparamétereket. A kezelés utáni 20 hónap 
során a beteg klinikailag remisszióban volt. Röviden átte
kintik a thymus hormonok biokémiáját, klinikai hatásait, 
különösen az autoimmun megbetegedések vonatkozásá
ban. Kitérnek a MG-hoz csatlakozó SLE relatíve ritka 
előfordulására és az alkalmazott terápiára.

K u lc s s z a v a k :  myasthenia gravis, systemás lupus erythemato
des, másodlagos szerzett immunhiány szindróma, thymopoetin 
(Thymotrinan, TP3)

The appearance of SLE in a patient thymectomised 
due to myasthenia gravis. The appearance of systemic 
lupus erythematosus (SLE) as well as thymopoietin 
(TP3) treatment in a patient who has undergone thymec
tomy because of myasthenia gravis (MG) is described. To 
the authors’ knowledge this is the first case of this treat
ment upon the diagnoses above. The therapy was per
formed for 12 weeks by the Hungarian Thymotrinan 
(TP3) preparate according to a previous protocol worked 
out for Hodgkin’s disease. At the beginning and during 
therapy, cellular and humoral immune parameters were 
monitored. Twenty months after the therapy the patient 
has remained in clinical remission for both diseases, MG 
and SLE, respectively. There is a brief survey of the 
biochemistry of thymic hormones as well as their clinical 
use, especially in the treatment of autoimmune disor
ders. The relative rarity of SLE after operative treatment 
of MG is under discussion together with the effectiveness 
of substitutional thymic hormone therapy.

K ey  w o rd s :  myasthenia gravis, systemic lupus erythematosus, 
immunodeficiency syndrome, thymopoetin (Thymotrinan, 
TP3)

A myasthenia gravis (MG) mérsékelten ritka autoimmun 
megbetegedés, melyben antitestek termelődnek a neuro
muscularis synapsisokban lévő acetilkolin receptorokkal 
szemben. Ennek következtében a receptor hozzáférhetet
lenné válik és az izom ingerülete elmarad (10). A betegek 
80%-ában thymus rendellenesség, 15—30%-ában thymo
ma fordul elő. Szisztémás lupus erythematodes (SLE) és 
MG együttes előfordulása ismeretes, 1989 közepéig 42 
ilyen esetet publikáltak (5). Nagy hazai anyagban a társu-

Rövidítések: SCLE =  Subacut cutan lupus erythematosus; 
CMV 1 Cytomegalo vírus; EBV =  Epstein—Barr vírus; PPD =  Pu
rified Protein Derivate =  tisztított tuberkulin; DNCB =  2,4 Dinitro- 
klór-benzol; ARA =  American Rheumatological Association; FACS: 
Fluorescence Activated Cell Sorter; PEG =  Polietilénglikol; OHVI =  
Országos Hamatológiai és Vértranszfuziós Intézet; RGD =  Richter Ge
deon Vegyészeti Gyár Rt; CD =  Cluster Designation Rendszer; 
HA =  Haemagglutináció; ANA =  Antinukleáris antitest; ANF =  An- 
tinukleáris faktor; ds-DNS : kettősláncú DNS; C. alb. =  Candida al
bicans;

lás 1,7%-os (16). Az azóta eltelt időben kevesebb mint 10 
hasonló beteg szerepelt. E szerint jelen esetismertetésün
kig mintegy 70 közlés adataira lehet támaszkodni.

Az esetek többségében a MG megelőzte az SLE fellé
pését, bár mintegy 30%-ban a helyzet fordított volt. Sem 
a klinikai megjelenés, sem a szerológiai eredmények nem 
különböztek lényegesen a fenti 2 csoportban. Nem ismere
tes az sem, hogy a két betegség ritka társulása miért jön 
létre, de a lehetséges okok között szerepel a végrehajtott 
thymectomia thymus-hormonokat depletáló hatása is (5). 
Újabb felmérés szerint nem a thymoma, hanem a thymus 
folliculáris hyperplasiája vezet az izmoktól független auto
immun manifesztációkhoz a MG betegcsoportban (1).

A myastheniával kapcsolatos igazolt vagy jogosan fel
tételezett immun syndromák társulása ugyanakkor 
16—25 % között van az irodalomban az egyik legnagyobb 
közölt anyagban, a hazaiban pedig 21,2 %-os. Esetünket 
ritkasága, valamint a fenti feltételezés miatt, hazai prepa
rátummal végrehajtott terápiás próbálkozás miatt tartottuk 
közlésre érdemesnek.
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1. táblázat: A laboratóriumi vizsgálatok eredményei Трз kezelés során

Vizsgált paraméterek 0 . nap
(kezelés előtt) 8 . nap 5. hét 1 0 . hét 1 2 . hét

Kezelés után 
3 héttel

Wt. szám (T/l) 4,7 4,2 4,5 4,3 4,7 4,6
Fvs. szám (G/1) 1 , 8 2,5 2,7 2,4 2,9 3,3
Thrombocytaszám (G/1) — 2 0 0 260 240 180 260
Süllyedés (60’, mm) 2 2 18 1 2 — 1 2 —

Minőségi vérkép: pálcika 0 , 0 2 0,03 0 0 , 0 1 0 , 0 2 0

segment 0,39 0,53 0,50 0,53 0,39 0,49
eosinophil 0 , 0 2 0 0,05 0 , 0 1 0,07 0 , 0 2

basophil 0 0 0 0 0 0

lymphocyta 0,57 0,42 0,41 0,45 0,52 0,48
monocyta
egyéb

0

LE — sejt +
0 , 0 2 0,04 0

LE — sejt +
0 0 , 0 1

Vizelet vizsgálat: cukor neg neg neg — neg —

fehérje h. op. 1 h. op. h. op. — neg
urobilinogén norm. norm. norm. — norm. —
üledék 5— 6  fvs, 1—2 w t, 

sok urát
6 — 8  fvs 
Bis. urát

5—6 fvs 
1 -1  w t.

— 1 - 2  fvs, 
sok lhs. _

Humorális immunológiai
vizsgálatok: lg G (g/1) 19,5 t 14,0 5,7 15,9 12,3 14,8

lg A (g/1) L 6 1 , 6 1,4 1 , 0 1 , 0 1 , 1

lg M (g/1) 2,7 t 2,4 2 , 0 2,4 2,3 2 , 0

C3 Komplement (g/1) 1 , 0 0 , 8 1 , 0 0 , 8 0 , 8 1 , 0

C4  Komplement (g/1) 0 , 1  ; 0 , 1 2 0 , 6 0,06 0,07 0 , 1 2

Antinukleáris faktor -t-(foltos) + (foltos) + (foltos) + (foltos) +1:640 (foltos) + (foltos)

Anyagok és módszerek

Vizsgálati sémánkat az RGD 37852/H/I dokumentum alapján ál
lítottuk össze (15). Ez magában foglalta az általános állapot köve
tését (vérnyomás, pulzus, testhőmérséklet), egyes laboratóriumi 
vizsgálatokat (teljes vérkép, süllyedés, teljes vizelet), valamint 
egyes immunológiai vizsgálatokat (1. tá b lá z a t) . A limfocita szub- 
populációkat a Bio-Rad immunobead kettős jelzésű kit-ek segít
ségével az általunk módosított módszerrel (Na-azidmentes BPS- 
glukóz tápoldat felhasználásával, giemsás preparátum beiktatásá
val a szennyező nem-limfociták korrekcióba vételére) vizsgáltuk 
(2). Módszerünket Becton-Dickinson FACS analízissel*, illetve 
a Coulter Electronics EPICS készüléken nyert eredményekkel is 
ellenőriztük. Jó korrelációt találtunk a paralel vérvételek és sze
parálások esetén. Az immunglobulinok és komplement frakciók 
meghatározása Medicor LND-2 laser nefelométeren, Sevac anti- 
szérumok és Behring standardok segítségével történt. A keringő 
immunkomplexek meghatározását PEG módszerrel, az ELFŐ 
vizsgálatokat 1%-os agargél elektroforézissel végeztük. A bőr
próbákhoz a Human Oltóanyagtermelő Vállalat antigénjeit az elő
írások szerint használtuk. A DNCB epikután tesztet H a m a r  
1975-ben leírt módszere szerint alkalmaztuk (9). Az SLE bizo
nyítására a szerológiai vizsgálatokat részben a DOTE Щ. Belkli
nikával kollaborációban, részben az Epimed cég Immunodot Au
toimmun 4-es Panel segítségével kapilláris vér felhasználásával 
végeztük. A Toxoplasma, valamint az EBV és CMV vírusantigé
nekkel a vizsgálatot kérésünkre az Országos Közegészségtani In
tézet vállalta. A Candida albicans szerológiai vizsgálatot a Candi
da HA-Test (Roche) módszerrel a SOTE Bőrklinikán végeztük.

* köszönetünk illeti Dr. Pálóczi Katalin tanárnőt (OHVI)

Esetismertetés

J. I.-né 26 é. nőbeteg anamnézisében 10 évvel ezelőtt MG miatt 
elvégzett thymectomia szerepel. A stemotomia utáni sebgyógyu
lás nem volt zavartalan, emiatt reoperáció történt. Bőridinikai 
felvételére 1989 végén került sor, a törzsön csípőtájon, hason, 
nyakon megjelenő mérsékelten nedvező psoriasisra emlékeztető 
beszűrt plakkok miatt. Kivizsgálása során feltűnő volt leukopeni- 
ája (1700—2000//Л), változó mértékű relatív limfocitózissal 
(45—60%), valamint az allergiás bőrpróbák közül a negatív PPD 
és DNCB teszt. A nedvedző bőrelváltozásokból gennykeltők 
(Staph, aureus, Strept. pyogenes) tenyésztek ki. Az allergiás 
bőrpróbák elvégzése során egyébként a kevert gombaantigénnel 
(Trichosannal) kaptunk pozitív késői reakciót, a rátevési próbák 
végig negatívak voltak. Ezt követően azonban 72 órára féloldali 
nyaki és axilláris nyirokcsomó megnagyobbodást észleltünk. Az 
eltávolított nyaki nyirokcsomó szövettana diffüz epitheloidsejtes 
hyperplasiát mutatott (a Piringer—Kuchinka típushoz hasonlót). 
A felmerült toxoplasmosis lehetőségét a szerológiai vizsgálatok 
nem igazolták. Az EBV, CMV vírusantigénekkel, továbbá a C. 
alb. antigénnel végzett szerológiai vizsgálatok hasonlóan negatí
vak voltak. Bőrtünetei ekkor 3 hetes antibiotikum kezelés után 
nyom nélkül gyógyultak.

Tekintettel a T limfociták és alcsoportjaik igen alacsony ab
szolút számára, az esetet thymectomia kapcsán kialakult fertőzé- 
ses szövődménynek, illetve „id” reakciónak tartottuk. A Immo
rális vizsgálatokat azután teijesztettük ki az antinukleáris 
faktorok vizsgálatára is, hogy a betegnél a fvs szeparátumban LE 
sejteket találtunk. Ekkor ANF pozitivitást (1 : 640-es titerben, 
foltos típusban) anti-ds-DNS pozitivitást, anti-SSA antigén pozi
tivitást, magas gamma globulin szintet (19,5 g/1) és alacsony C4 
komplement frakciót (0,06 g/l-t) találtunk. Antifoszfolipid anti
testek nem voltak kimutathatók (12). A betegnél a meglévő ARA 
kritériumok alapján diagnosztizáltuk az SLE-t (17).
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Mindezek alapján felmerült a beteg thymus hormonnal való 
kezelésének lehetősége is, melyre 3 hónappal később a Kőbányai 
Richter Gedeon Gyógyszergyár által rendelkezésünkre bocsátott 
liofilizált TP3 jelzésű készítménnyel került sor. Ennek klinikai 
П. fázisú vizsgálata folyamatban van. A beteg a körültekintő fel
világosítás nyomán írásos beleegyezését adta a protokoll szerinti 
kezelésbe, melyet az OGYI53156/1990. sz. engedélyével is jóvá
hagyott. Ekkor az alapbetegségének megfelelően cholinesteraze- 
gátló és acetilkolin szubsztitúciós terápiában részesült. Az 50 
mg-os TP3 készítményt intravénásán kapta 1 hétig naponta, majd 
heti 1 alkalommal 12 héten keresztül. Eközben az anyagok és 
módszerek fejezetében ismertetett paraméterek monitorozása 
történt. A vizsgálatokat a 0., 8 . napon, valamint az 5., 10. és 12. 
héten, továbbá a fenti kezelés befejezése utáni 3. héten végeztük 
(1. táblázat). A kezelés 5. hetében az össz-limfocitaszám változat
lansága mellett a CD3+, CD4+, CD8 + T-sejt alcsoportok kü
lönböző mértékű javulását észleltük, a beteg magas IgG és IgM 
szintje mérséklődött (1. táblázat). A kezelés 10—12. hetében her
peses recidiva, valamint középfülgyulladás lépett fel, melynek 
jeleként a celluláris és humorális immunparaméterei romlottak 
az 5. héthez képest, illetve visszaállt a kiindulási állapot (1. áb
ra). A beteget a kezelés befejezése óta félévenként kontrolláljuk. 
Az antinukleáris faktor végig pozitív maradt és típusa sem válto
zott. Bőrtünetei nem ismétlődtek azóta, kizárólag Mestinont és 
Mytelaset szed.

Megbeszélés

A thymus elsősorban belső elválasztású mirigyként ismert 
szerv, mely azonban más élettani regulációban is részt 
vesz. Hormonjait mesterségesen thymectomizált állatok 
thymus kivonatokkal történt szubsztitúciója során fedezték 
fel. Sejtmentes kivonatok bevitelével bizonyították, hogy a 
szerv extraktumai, mint humorális faktorok részt vesznek 
a fiziológiás és az immunhiányos állapotok regulációjá
ban. Ma már több mint 20 különféle thymushormont, vagy 
hormonszerű hatással rendelkező kivonatot ismerünk. Az 
alaphormon a 36 aminosavból álló thymopoetin (TP). A 
TP3, a TP-hormonból izolált aktív centrum, az ún. 
thymopoetin-pentapeptid első 3 (Arg-Lys-Asp) aminosa- 
va, a 32—34 szekvencián. Ezen anyag hatásosságát, me
lyet Magyarországon először K isfaludy és csoporta (11) ál
lított elő, a gátolt lymphocyta CD2 receptor aktivitásának 
fokozásával sikerült kimutatni. Adásának jogosultságát a 
myasthenia miatt thymectomizált betegben aláhúzhatja ki
mutatott kölcsönhatása a tenyésztett izomsejtek nikotin re
ceptorával, amelynek funkcióját antagonizálta (14). Figye
lemre méltó az az újabb megállapítás, hogy az anti-DNS 
és az anti-acetilkolin receptor antitestek között nincs ke
resztreaktivitás (3). Betegünknél a celluláris immunhiány 
jeleként értékeltük a PPD-re, valamint a DNCB-re adott 
negatív reakciót. Emellett szólt az igen alacsony CD3+ és 
CD4+, valamint CD8+ sejtszám is. A T-sejt alcsoportok 
egyensúlyában történő változásoknak diagnosztikus értéke 
van, elsősorban a betegek immunrendszerének finomabb 
eltérései deríthetók fel, a metodika korlátainak figyelem- 
bevételével.

E vizsgálatok indikációi (6): 1. Fertőző vírusbetegsé
gek, elsősorban az AIDS, 2. Daganatos megbetegedések 
diagnosztikája és profilaxisa, 3. A kemoterápia ellenőrzé
se (immun-monitoring), 4. Autoimmun betegségek diag
nosztikája (CD5, ill. egyéb alcsoportok), 5. Szervtransz
plantációk (Magyarországon főként vese, csontvelő, szív),

hetek

1. ábra: A perifériás vér mononukleáris sejtfrakciójának 
tipizálási eredményei a beteg TP3 kezelése során

6. Myelo- és lymphoproliferatív megbetegedések differen
ciáldiagnosztikája, 7. Oltásokhoz csatlakozó kompliká
ciók, 8. Erythrodermák differenciáldiagnosztikája, 9. Pso
riasis klinikai manifesztációinak immunológiai 
differenciáldiagnosztikája (2).

Az 1. ábra  adatai jól demonstrálják, hogy a TP3 hor
monkezelés következményeit és az interkurrens infekciót 
milyen mértékben lehetett a celluláris paraméterekkel nyo
mon követni. Érdekes, hogy ezek a monitorozás folyama
tában „ex vivo” nyert eredmények a beteg sejtjein a keze
lés utáni 3. héten in vitro 30 perces TP3 inkubálással is 
reprodukálhatók voltak; a gátolt CD4+ sejtszám erőseb
ben, a CD8+ sejtszám kisebb mértékben emelkedett. Ré
gebbi vizsgálatok aktív PCP-s betegeken statisztikailag 
szignifikáns javulást mutattak a klinikai paraméterek te
kintetében 3 hetes TP5 kezelés végén, azonban a választott 
standard laboratóriumi és immunológiai paraméterek nem 
változtak (7). 1981-ig az SLE fellépését MG miatt végzett 
thymectomia után csak mintegy 4 esetben írták le (4). Az
5. esetben az antinukleáris antitest és még kifejezettebben 
a thyreoglobulin-ellenes antitestek már a MG diagnoszti
zálásakor is pozitívak voltak.

Itt a thymectomia teljes klinikai remissziót eredménye
zett, majd 3 évvel később állapotromlás következett be, 
amelyhez membranoproliferatív glomerulonephritis is 
csatlakozott. Ennél a betegnél a vérből hiányzó „thymus 
serum faktort” az ex vivo nyert mononukleáris sejtekhez 
hozzáadva az erősen csökkent suppressor sejt funkció ja
vulását sikerült elérni anélkül, hogy a normál értékek 
megközelíthetők lettek volna. Ennek alapján a szerzők fel
vetik a thymus extraktumok terápiás bevethetőségét ilyen 
állapotokban. A SOTE II. sz. Belklinika Immunológiai 
Részlegében kezelt zömmel autoimmun beteganyagon is a 
klinikai П-es és Ш-as fázis szintjén áll a thymus hormonok 
(különösen a TP-1) bevetése (8).

1989-ig a leírt MG-hez csatlakozó SLE betegek száma 
a teljes, nemcsak angol nyelvű irodalom áttekintésével 
59-re emelkedett (nő/férfi =  6  : 1). A thymectomiát kife
jezetten praecipitáló faktorként értékelték az SLE megjele
nése szempontjából az esetek 2/з—3/4 részében (5). Az 
ARA 1982-es kritériumaiból (17) a mi most közölt ese
tünkben is megvolt legalább 6 (LE-sejt, arthritis, ANA
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pozitivitás, leukopenia, ds-DNS, bőrtünetek). Az eddigi
ekben leírt bőrtünetek igen sokfajták. Főként a pillangó- 
szárny erythema és a discoid léziók fordultak elő nagyobb 
számban. A mi esetünk erupciói ezekhez képest teljesen 
különböztek. A papulosquamosus bőrtünetek klinikánk 
közelmúltban közölt subacut cutan lupus erythematodeses 
anyagában 22-ből 9 esetben voltak kimutathatók, ebből 
5-ben ezek uralták a látott képet (13).

Betegünk ebbe a típusba sorolható. Végül megemlíthe
tő, hogy a hozzávetőleg 70 eddig közölt MG-hez társult 
SLE esetből az egyelen dokumentált, ТРЗ-mal kezelt bete
get ismertettük, aki azóta (több mint 2 éve) szteroid nélkül 
teljes remisszióban van és bőrtünetei nem recidiváltak. A 
TP3 a fertózéses szövődményt nem védte ki. A beteg a MG 
miatti szubsztitúciós terápiát természetesen továbbra is 
kapja. Kiemelendő továbbá az, hogy esetünkben a bőrtü
netek az SCLE-ben észleltekhez hasonlítottak, valamint az 
is, hogy a MG-hoz társuló eddig leírt SLE-s esetekben a 
bőrtünetek jelentősen ritkábbak voltak, mint „hagyomá
nyos” SLE-ben. így összevetve, ez a 4., bőrgyógyász által 
felismert MG-hez társuló SLE esete (5).

IRODALOM: 1. A lá  rí, J. A . ,  G ilh u s ,  N . E . , M a tr e ,  R . : Myasthe
nia gravis with thymoma is not associated with an increased inci
dence of non-muscle autoimmune disorders. Autoimmunity, 
1992, 11, 159—162. — 2. B a ló -B a n g a ,  J. M .,  R á c z ,  1 ,  V incze, 
I . : Gruppenspezifische immunozellulaere Marker bei der Psori
asis gemessen mit der Bio-Rad Methode. Zbl. Haut, 1990, 57, 
958—959. — 3. B e n -C h e tr it,  E . , P o l la c k ,  A . , F lu sse r , D . é s  m tsa :  
Coexistence of systemic lupus erythematosus and myasthenia 
gravis: two distinct populations of anti-DNA and anti
acetylcholine receptor antibodies. Clin. Exp. Rheumatol., 1990,

8 , 71—74. — 4. C a la b r e s e ,  L . H . , B a c h , J . - F ,  C u r r ie , T. é s  m ts a i:  
Development of systemic lupus erythematosus after thymectomy 
for myasthenia gravis. Arch. Int. Med., 1981, 141, 253—255. — 
5. C ia c c io , M . , P a r o d i ,  A . , R e b o r a , A . : Myasthenia gravis and 
lupus erythematosus. Intem. Joum. Dermat., 1989, 2 8 ,  
317—320. — 6 . D o s ta l ,  V :  Zellulaerer Immunstatus. Labor 
Aktuell-Boehringer Documentum, 1989, Heft, 3 , 5—8. — 7. 
F ra n ch im o n t, P . , H a u w a e r t ,  C . , B o lla ,  K . : Thymopentin in ac
tive rheumatoid arthritis. An open, monitored study in 16 pati
ents. Surv. Immunol. Res. 4, Suppi. 1, 1985, 81— 8 á  — 8  G e r 
g e ly ,  P :  Treatment of autoimmune patients. Acta Biomed de 
L’Ateneo Parmense, 1991, 6 2 , 125—130. — 9. H a m a r  M . : A cellu- 
láris immunitás vizsgálata a bőrre tett dinitrichlor-benzollal. 
Orv. Hetil., 1975,116, 2291-2293. -  10. K a r l s o n .P ,  G e ro k , W., 
G r o s s , W :  Patobiokémia, Medicina, Bp., 1989, 317. old. — 11. 
K is fa lu d y , L . , N y é k i,  O . , S c h ö n , I. é s  m ts a i:  Immuno-regulating 
Peptides I. Synthesis and Structure-activity relationships of thy- 
mopentin analogs. Hoppe-Seüers Z. Physiol. Chem., 1983, 3 6 4 ,  
933—940. — 12. L o iz o n , S . , M c C r e a , J. D . , R u d g e , A . C. é s  
m ts a i:  Measurement of anti-cardiolipin antibodies by an 
enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA): Standardization 
and quantitation of results. Clin. Exp. Immunol., 1985, 6 2 ,  
738—745. — 13. M a r s c h a lk ó , M . , D o b o z y , E . : Klinik und Labor
befunde bei Subakut-kutanem Lupus Erythmatodes (SCLE). 
Hautnah, 1991, 7, 110-115. -  14. Q u ic k , M . , e l - B iz n ,  H .,  A u d -  
h y a , T. é s  m ts a :  Thymopoietin, a potent antagonist at nicotinic 
receptors in C2 muscle cultures. Mol. Pharmacol., 1991, 3 9 , 
324—331. — 15. S z e g e d i  G y . , P a u ló  T :  Protokoll 3 hónapos int
ravénás TP4 kezelésre Hodgkin-kóros betegeknél. RGD 
37852/H/l, 1989. XI. 20, 1—8 . — 16. S z o b o r  A . :  Myasthenia gra
vis: Betegségtársulások irodalmi adatok és 1000 beteg észlelése 
alapján. Ideggyógy. Szemle, 1987, 4 0 , 481—499. — 17. Tan, E . 
M . , C o h e n , A . S . , F r ie s , I. F. é s  m ts a i:  The 1982 revised criteria 
for the classification of systemic lupus erythematosus. Arthr. 
Rheum., 1982, 2 5 , 1271-1277.

(Baló-Banga J. Mátyás, B u d a p e s t , Mária u. 41. 1085)

Meghívó

A Magyar Thrombosis és Haemostasis Társaság 1993. s z e p t .  2 4 — 2 6 . között Pécsett rendezi II. kongresszusát.
Fő témái: 1. A fibrinolysis kutatás újabb elméleti és klinikai problémái. 2. A veleszületett és szerzett haemostasiszavarok 

therapiás kérdései.
1993 . jú n .  3 0 - ig  jelentkezni lehet még faxon vagy telefonon dr. Losonczy Hajna docensnél.
Cím: РОГЕ 1. Belklinika, 7624 Pécs, Ifjúság u. 33. Fax: (72) 327-660. Tel: (72) 324-122.
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SI UN U  KAM
temazepam

Benzodiazepin származék. Gátolja a limbikus rendszert és a reticularis rendszert az agytörzsben. A poliszinaptikus 
spinális reflexek gátlása révén izomrelaxáns hatást is fejt ki. Sedatohypnotikus hatása felülmúlja a diazepamét. 
Gyorsan és jól szívódik fel. 20 mg egyszeri orális alkalmazása után a plazmakoncentráció csúcsa 1 óra elteltével alakul 
ki; a felezési ideje 7,87 h.
Affinitása erős a lipoidokhoz. Változatlan frakciójának 96% -a piazma-albuminokhoz kötődik. A vizeletben választódik 
ki, főleg glukuronid conjugatumként, az alkalmazott adag 85-90%-ában.
Hatóanyag: 10 mg temazepamum tablettánként.
Javallatok: Alvászavarok, különösen erős izgalmi állapotban vagy hyperthyreosis esetén.
Epilepsiában egyéb antiepilepticumokkal kombinálva. Önállóan csak szakorvosi megfontolás alapján. 
Ellenjavallatok: Benzodiazepinek iránti túlérzékenység.
A terhesség első harmada. A terhesség további szakaszában, a szoptatás időszakában, 14 éven aluli gyermekeknek és 
agyi érbetegségben szenvedő időskorúaknak egyedi megfontolással, az előny /  kockázat gondos mérlegelésével 
rendelhető. A kezelést nem szabad hirtelen abbahagyni. A tartós kezelést fokozatosan kell leállítani.
Adagolás: A beteg egészségi állapotától és reagálásától függően, egyénileg kell megállapítani.
Altató adag 1-3 tabletta egyszerre, lefekvés előtt 1/2-1 órával.
Mellékhatások: Általában jól tűrhető. Szórványosan fáradtságot vagy szédülést okozhat. Enyhén csökkentheti a 
vérnyomást, libidót, továbbá bőrkiütést okozhat. Hosszantartó kezelés során hozzászokás alakulhat ki, illetve elvonási 
tünetek jelentkezhetnek a gyógyszer hirtelen elhagyásakor.
Gyógyszekölcsönhatások: Erősítheti a központi idegrendszer egyéb depresszív szervei, pl. trankvillánsok, altató- 
és nyugtatószerek, etilalkohol, MAO-gátlók, kábítószerek, valamint kuráreszerűen működő izomrelaxánsok hatását. Ez 
különösen fontos, ha műtét előtti premedikációban izomrelaxánsok alkalmazását tervezik. Antihipertenzívumok hatását 
fokozhatja.
Figyelmeztetés: Szoptatás időszakában alkalmazva a csecsemőt fokozottan kell figyelni (szopásgyengeség, 
aluszékonyság). Krónikus obstuktív tüdőmegbetegedés és légzési elégtelenség esetén csak óvatosan adható. Tartós 
alkalmazás során alkoholbarbiturát típusú dependencia fejlődhet ki, ezért tartós alkalmazása kerülendő.

Alkalmazásának és pszichomotoros teljesítményt befolyásoló hatásának időtartama alatt járművet vezetni vagy balesti 
veszéllyel járó munkát végezni tilos!
Alkalmazásának időtartama alatt szeszes italt fogyasztani tilos!
Tárolása fénytől védve, szobahőmérsékleten, száraz 
Megjegyzés: Csak vényre adható ki.
Csomagolás: 20 tabl. ("Polfa" Tarchomin, Varsó)
OGYI eng. száma: 4171/40/92
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Atenolol 50mg 
és 100mg

Pharmavit filmtabletta
Az atenolol ta rtó s  hatású , kardioszelektív béta adrenerg recep tor blockoló gyógyszer. Nincs in trinsic  
szim patom im etikus és  m em bránstabilizáló hatása . Vízoldékony, teljesen  felszívódik a vékonybélen 
keresztül é s  a vesén keresztül ürül ki. Az atenolol a nem kardioszelektív béta blokkolókhoz és  más 
kardioszelektív béta blokkolókhoz képest is kisadagban kevésbé okoz hypoglycaemiát, kevésbé 
csökkenti a perifériás keringést és kisebb m értékben befolyásolja a légzésfunkciót.

A betegek széles köre szedheti, dohányzó, kávét fogyasztó hypertoniás, anginás betegben sem csökken a hatása. Alacsony dózis mellett nem befolyásolja a fizikai és szellemi 

teljesítőképességet. Kifejezett vízoldékonysága miatt igen csekély a központi idegrendszeri mellékhatása. Vérnyomáscsökkentő és antianginás hatása fiatal és időskorban 

egyaránt kifejezett, eredményesen alkalmazható a különböző súlyosságú és eredetű hypertoniákban és anginákban és arrhytmiában terápiásán és profilaktikusan egyaránt. 

Komplex kardioprotektív hatása van, tartós alkalmazása csökkenti a szívizom infarktus okozta halálozást, az infarktus akut szakában csökkenti az infarktus méretét. 

Csomagolás: 30x50m g tabletta, 30x1 OOmg tabletta.

Társadalombiztosítás támogatás mértéke: 95%
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

WHO TÁJÉKOZTATÁS

Polio eradikáció, a 2000. év közeledtével. 
Hall, A. J. (London School of Hygiene and 
Tropical Medicine, London WC1E 7HT): Br. 
med. J„ 1992, 3 0 5 , 69.

A polyomyelitis 2000-re tervezett eradikálása 
általában biztatóan halad. Angliában a meg
betegedések száma mind kisebb. A WHO 
Amerikai Régiójában, ahonnan a kezdemé
nyezés kiindult, az évi esetszám az 1985-ös 
800-ról 9-re csökkent. Az amerikai kam
pányban jó eredményeket hozott az „oltási 
nap” szervezése. Ez az egy időben történő ál
talános oltás nem csupán immunitást hoz lét
re, hanem a „vad” vírust is kiszorítja a popu
lációból. A siker további feltétele a 
folyamatos járványügyi felügyelet, az inten
zív esetfelkutatás, valamint a megfelelő labo
ratóriumi háttér, a „vad” vírus és az oltóvírus 
elkülönítésére is.

A WHO egyéb régióiban a helyzet külön
böző. A nyugat-csendes-óceáni terület orszá
gaiban 1995-re szeretnék a programot sikerre 
vinni. Másutt, elsősorban az Afrikai Régió
ban technikai, valamint pénzügyi akadályok 
nehezítik a helyzetet. Hőstabil oltóanyag kel
lő mennyiségben való előállítása, és a fel
használási területre való szállítása nagy gond. 
Továbbá az orális vaccina immunizáló képes
sége trópusi körülmények között nem tökéle
tes, injekciós, inaktivált vakcinával való kom
binálása szükséges lehet. További súlyos 
akadályt képez az is, hogy az Amerikai Régi
óban alkalmazott módszerek nem adaptálha
tók változatlan formában, a fejlődésben hát
rább lévő országokban.

Az Európai Régió sem homogén; Bulgári
ában, Romániában, Törökországban és a 
Szovjetunió utódállamaiban még jelentős ha
zai, „vad” törzsek okozta megbetegedés for
dul elő. Ezek az országok a régió többi, 
„vad” vírus mentes országát folyamatosan 
veszélyeztetik a behurcolás lehetőségével.

Az idő rövid, a teendő sok!

B u d a i J ó z s e f  dr.

Új kemikáliabiztonsági csoport az Egész
ségügyi Csúcstalálkozón. WHO Press, 
1992, június 19. 43. szám.

Az Egyesült Nemzetek Környezeti és Fejlő
dési Konferenciája (Rio de Janeiro, 1992. jú
nius 3—14.) eredményeként nemzetközi cso
portot állítottak fel a kémiai biztonság 
javítására. A csoport — egy nemzetközi fó
rum formájában — szorosan együtt fog mű
ködni a nemzetközi szervezetekkel, ipari vál
lalatokkal, szakszervezetekkel és fogyasz
tókkal, hogy megfelelő alapelveket adjanak a 
toxikus kemikáliák biztonságos kezelésére, 
minden stádiumban a termeléstől a megsem
misítésig. A fórum felállítása nagy lépés a va
lódi és potenciális veszély csökkentésében,

amelyet a 1 0 0  0 0 0  vagy ennél is több termé
szetes és mesterséges kemikália jelent, hiszen 
keveset vagy semmit nem tudunk legtöbbjük 
lehetséges egészségügyi rizikójáról. A fórum 
koncepcióját az International Programme on 
Chemical Safety (IPCS) fejlesztette ki és 
részt vesz benne a World Health Otganizati- 
on (WHO), az United Nations Environment 
Programme (UNEP) és az International La
bour Organisation (ILO).

Londonban 1991 decemberében az UNEP 
igazgatója kormányközi találkozót szervezett 
az IPCS-ben együttműködő három szervezet 
részeként, a házigazda az Egyesült Királyság, 
Észak-frország kormánya volt. A kormány 
által jelölt specialisták ajánlásokat tettek a fó
rum felállítására azzal a szándékkal, hogy az 
első találkozót 1 2  hónapon belül megtartják. 
Az Egészségügyi Világtanács is támogatta az 
1992 májusában Genfben megrendezett fóru
mot, amikor is ajánlották az IPCS szerepé
nek kiteijesztését, az országos és nemzetközi 
intézkedések erősítését.

Az IPCS célkitűzései arra a tényre utalnak, 
hogy a „kemikáliák használatának találkoz
nia kell a világ társadalmi és gazdasági céljai
val . . .  azonban még sokat kell tenni a toxi
kus kemikáliák környezeti biztonsága 
érdekében. A nagy vegyi szennyezés, veszé
lyeztetve az ember egészségét, a közelmúlt
ban is tovább folytatódott a világ legfontosabb 
ipari területein. ” A szükséges tudományos is
meretek sok tekintetben kezdetlegesek. Az 
IPCS próbál olyan igazolt adatokat biztosíta
ni, amelyekre az egyes országok biztonsági 
intézkedéseiket alapozhatják.

A fórum nemzetközi stratégiát fog kidol
gozni hat elsődleges témával. Ezek: a kémiai 
rizikó nemzetközi értékelésének kiterjesztése 
és felgyorsítása; a kémiai anyagok osztályozá
sának egységesítése; információcsere a toxi
kus kemikáliákról és kémiai rizikóról; rizikó
csökkentő programok létrehozása; az 
országos lehetőségek erősítése a kemikáliák 
kezelésében; a toxikus és veszélyes termékek 
illegális forgalmának megakadályozása.

A beszámoló kitér arra is, hogy csak né
hány országban van meg a szakértelem a ké
miai balesetek megelőzésére és arra, hogy 
megfelelő orvosi kezelésben részesítsék a 
mérgezések vagy sérülések áldozatait.

N e h é z  M á r ia  dr.

Rio után: a WHO iránymutatása a környe
zet és egészség jövőjéről. WHO Press, 1992, 
június 19. 42. szám.

Az Egészségügyi Csúcstalálkozó Rio de Ja- 
neiroban az egészséget kulcs tényezőnek nyil
vánította, a WHO-nak azt a feladatot adva, 
hogy dolgozzon ki új programot az egészség 
megőrzéséről és védelméről. Az Egyesült 
Nemzetek Konferenciája a Környezetről és 
Fejlődésről (UNCED) Rio de Janeiróban 
(1992. június 3—14.) támogatta az új WHO

globális stratégiát a környezeti egészség
üggyel kapcsolatban. Az egészségügyet érin
tő témákat a napirend sok pontja tartalmazta. 
Ide tartoznak a toxikus kemikáliák, a vízmi
nőség és a vízellátás, a veszélyes hulladékok 
megsemmisítése stb. Az egészség, környezet 
és társadalmi-gazdasági javulás kapcsolata 
interszektorális erőfeszítéseket igényel. A 
képzés, a társadalmi munka, a társadalmi 
csoportok, a vallásos, a civil és a kulturális 
szervezetek célja, képessé tenni az embere
ket, hogy saját közösségükben javulást élje
nek el, különös tekintettel a prevenciós prog
ramra. Az országoknak cselekvési terveket 
kell kidolgozniuk, amely a különböző kor
mányszintű, nem kormányszintű szervezetek 
és helyi társaságok kooperatív tervezésén ala
pul. A WHO koordinálhatja ezeket a tevé
kenységeket. Öt programterületet különítet
tek el. Ezek a következők: primer 
egészségügyi szükségletek, különösen a vidé
ki területeken; fertőző betegségek kontrollja; 
veszélyeztetett csoportok védelme; városi 
egészségügyi igények; környezeti szennyezés
ből adódó egészségügyi rizikó csökkentése. 
Minden programpont cselekvési alapul szol
gál, amelynek speciális célja, hogy megfelelő 
környezeti és egészségügyi intézkedéseket 
tartalmazzon az országos fejlődési program 
részeként minden országban 2000-re. A cse
lekvési programnak a levegőszennyeződésre, 
a vízszennyeződésre, a peszticidekre, a hulla
dék megsemmisítésére és a sugárzásra kell 
irányulnia. A programnak tartalmaznia kell 
azokat a kutatásokat, amelyek a sztratoszféra 
ózonrétegének károsodása következtében kia
lakult UV-sugárzás egészségügyi hatásával 
foglalkoznak. Az országos programokat 
szükség szerint nemzetközileg támogatni és 
koordinálni kell. A fejezet a költségek becslé
sével zárul.

N eh éz M á r ia  dr.

Az AIDS prevenció működik, állítja a 
WHO. WHO sajtóközlemény, WHO/44, 
1992. 06. 22.

A WHO beszámolója szerint, melynek alap
jául 13 ország, 15 különböző, már megvalósí
tott HfV-prevenciós programjának értékelése 
szolgál, az emberek szexuális magatartását 
sikerült jelentősen megváltoztatni. Dr. Mi
chael H. Merson, a WHO Nemzetközi AIDS 
Programjának vezetője szerint „Nem kétsé
ges, hogy . . .  sikerült lassítani a vírus teije- 
dését.”

A WHO elismerőleg nyüatkozott Zaire, 
Thaiföld, Tanzánia, Zimbabwe, a Fülöp- 
szigetek, Svájc, Ruanda, Zaire megelőzési 
programjairól.

Zaire-ben például négy év lefotgása alatt a 
condomeladások száma 1 0 0  0 0 0 -ról 18 milli
óra nőtt. Ez a nagy növekedés részben a fel- 
vüágosító kampánynak, részben pedig a con- 
domárusítás gazdasági támogatásá
nak volt köszönhető.

A szexiparáról híres Thaiföldön, ahol 
mintegy 1 0 0  0 0 0  prostituált dolgozik, a 
1 0 0 %-os condomhasználat megvalósítását 
célzó programot dolgoztak ki. Miután mind 
a prostituáltakat, mind a nyilvános házak tu
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lajdonosait sikerült meggyőzni, hogy con- 
domhasználata nem jár a bevételek csökkené
sével, viszont a nem együttműködőknek bün
tetést helyeztek kilátásba, lehetségessé vált az 
összes érintett intézményben egyszerre beve
zetni a kötelező condom használatot. A sike
res thaiföldi kampány fö tanulsága az volt, 
hogy az AIDS prevenció sikeressége nagy
részt azon is múlik, hogy milyen mértékben 
sikerül megnyerni a hatóságok támogatását.

Svájcban például az AIDS kampány kez
detekor mind a politikusokban, mind a lakos
ság körében volt bizonyos ellenállás tömegtá
jékoztatási eszközökön keresztüli felvilágo
sító tevékenységgel szemben. Azt gondolták 
ugyanis, hogy a szex és a szexuális gyakorlat 
táigyalása a promiszkuitást fogja terjeszteni. 
Nem ez történt. Az alkalmi kapcsolatok szá
ma nem emelkedett, de a condom használat 
aránya 3 év alatt 8 %-ról 52%-ra nőtt.

Az egyik legnagyobb sikert a zimbabwei 
program érte el. Itt prostituáltakat, színésze
ket, zenészeket bíztak meg azzal, hogy saját 
körükben terjesszék a condom használatát. A 
közösségi-személyes hatás igen eredményes 
AIDS-prevenciós módszernek bizonyult.

Néhány további példa felsorolása mellett a 
közlemény kiemeli, hogy a programok nem 
várt sikere az igen gyors, néhány hónapon 
belül megmutatkozó eredményesség, vala
mint a széles körű, a legeltérőbb kulturális 
viszonyokhoz is alkalmazható felhasznál
hatóság.

C se rh a lm i P é ter  dr.

Orvosi munka zord körülmények között. 
Munka a WHO-nál. Spanjer, J. M.: Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1992, 136, 1116.

Az ENSZ egészségügyi világszervezete, a 
WHO 1946-ban alakult meg, igazgatási köz
pontja Genfben, regionális központjai Újdel
hiben, Alexandriában, Manilában, Washing
tonban, Brazzaville-ben, és Koppenhágában 
vannak. A WHO fő feladata az epidémiák 
felkutatása és leküzdése, a nevelés és kikép
zés és a helyi szervekkel való együttműködés 
megszervezése. A WHO kiküldött szakem
berei a szervezést és a végrehajtást támogat
ják, fő feladatuk a management; a gyógyító 
orvosi gyakorlat nem, vagy alig van prog
ramjukban, de egy későbbi trópusi pályafutás 
lehetséges, ez az egyéntől és a lehetőségektől 
függ. Multilaterális program keretében a kü
lügyminisztérium útján évente 2 0  holland or
vos kerül kiküldetésbe, előfeltétel a trópusi 
gyakorlat és a közegészségügyi kiképzés.

A szerző egy 71 éves, huszonegy év óta a 
WHO-nál a világ különböző tájain dolgozó 
orvos pályafutásának ismertetésével ad 
tájékoztatást a WHO-beli munka módszerei
ről. 1950-ben a Nyugat-Bomeóban négy kül
földi nővérrel kezdte meg munkáját egy kór
házban. Mivel a framboesián kívül a 40 000 
lakosú körletében nem volt semmiféle jár
vány, így bőven volt ideje a teljes lakosság
vizsgálat elvégzésére framboesiára. Minden 
településre kiszállt a munkacsoport, megszá
mozták a házakat és a betegektől felvették a 
részletes anamnézist, az adatokat rendszerez
ték, így rövid időn belül elkészült a dolgoza

ta, melynek alapján promoveálták. A fram- 
boesiát addig a kórházakban salvarsannal 
kezelték, miután hírül vette, hogy Jáva hozzá
jutott a penicillinhez, kétnapnyi utazással ott 
termett és igényelt a gyógyszerből. Az indo
néz orvos, félvén a gyógyszer árukénti keres
kedelembe kerülésétől, megtagadta a kiuta
lást. Ez időben Djakartában kezdte meg 
működését az UNICEF. Itt is jelentkezett ké
résével, és a helyzet ismertetése után azonnal 
teljesítették kéréseit, sőt, még egy autót is bo
csátottak rendelkezésére. A penicillin injecti- 
ós akció teljes sikerrel járt, itt vonta le a kö
vetkeztetést: ha az orvos (ember) figyelmet és 
tiszteletet szentel a betegnek, és ha néha még 
sikerrel is jár a kezelés, akkor már boldognak 
is mondható.

Bomeói megfigyelés volt, hogy a parti sza
kaszban, ahol a folyók vize sós vízzel kevere
dett, s így kevesebb a szúnyog, kevesebb a fi
ataloknál a malária, viszont több a fiatalkori 
framboesia — szemben a belső vidékekkel, 
ahol sok a gyermekmalária, de kevesebb a 
gyermekeknél talált framboesia. Arra is gon
dolt, hogy a malária, mint a késői syphilis 
egyik gyógymódja, akadályozhatja meg a 
framboesia felléptét. A siker hatására Indo
nézia felkérte, hogy irányítsa a 400 milliós 
ország népbetegségek elleni küzdelmét. Erre 
azonban nem vállalkozott.

A WHO következő megbízatása az akkori 
Brit-Kamerun framboesia elleni küzdelmé
nek megszervezése volt. A penicillin segítsé
gével az akció a 1 0 0 0 0 0  lakosnál sikerrel 
járt, az injectio megfelelt a mágiában bízó la
kosok kezelési elképzelésének. Egy új ta
pasztalata: az injectiózással háború és béke is 
eldönthető. Az injekciózással az addigi törzsi 
forrongás megszűnt, a lakosok keverten sora
koztak az oltóbrigádok előtt és érezték, hogy 
kormányuk válogatás nélkül gondoskodik a 
lakosságról.

Majd Kelet-Nigériába helyezték át, innen 
egy évi közegészségügyi továbbképzésre a 
Harvardra került, utána Nigériában volt eü. 
tanácsadó. 1968-ban Afganisztánba került, 
majd négy évre Indiába, ahol az alapellátást 
szervezte. Feltűnt, hogy jóval kevesebb a le
ánygyermek. Tálán a későbbi hozomány kö
telezettsége miatt nem maradnak életben? A 
WHO kezdeményezésére bevezették a kötele
ző születés és halálozás bejelentést, ami jó 
hatásúnak bizonyult.

1969—70-ben Ceylonon teljesített szolgála
tot. Szerinte nagy hiba volt, hogy a tanulókat 
nem tekintették teljes értékű embereknek, és 
a kormányzat nem figyelt rájuk. Ha az eü. 
bázisellátással kis figyelmet és tiszteletet ta
núsítottak volna irántuk, elkerülhető lett vol
na a bekövetkezett öldöklés. Néha előfordult, 
hogy a kaotikus állapotokban nem utalták ki 
a fizetést. Ezt szerinte nem szabadna a meg
segített országokra bízni, mert jól dolgozni 
csak gondtalanul lehet.

R ib ic ze y  S á n d o r  dr.

Széljegyzetek a világszerte elvégzett immu- 
nizáció sikeréhez. Wolffers, J. (Amsterdam): 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1992, 136, 1662.

1990-ben a WHO és az UNICEF együttmű
ködéseként 80%-ban megtörtént a gyerme
kek BCG-zése és a diftéria, pertussis, és teta
nus valamint a polio elleni oltás. A kanyaró 
elleni oltást csak 75%-nál, a tetanus toxoid 
vaccinatio a terhes és fogamzóképes nőknél 
csak 60%-nál történt meg. A tényleges sike
rekhez etikus és gyakorlati szempontokból 
széljegyzetek applikálandók.

Helytelen volna, ha a fejlett országbeli 
adományozók határoznák meg, hogy mire 
kell a rendelkezésre álló idót-pénzt-energiát 
elsősorban áldozni. A mérlegelés nem baga- 
tellizálás, hanem a reális jövőtervezés szük
séglete. K in g  angol gyermekorvosnak volt 
először bátorsága szóvá tenni a kényes és 
óvatosan elkerült kérdést: igaz, hogy az oltá
sokkal milliónyi gyermeket mentenek meg, 
de a következő században ezek is fokozni fog
ják az ökológiai katasztrófát. Senki sem örül 
a paradoxonnak, de a kérdést nem lehet meg
kerülni. Müyen jövő vár rájuk, mikor egyre 
többen esnek áldozatul az afrikai és indiai 
éhínségeknek. N ic h te r  amerikai antropoló
gus cinikus kérdése: „A gyermekeket a do
hányiparunk számára mentjük meg?” Hason
ló kérdések arra céloznak, hogy az 
immunizáció helyett értelmesebb volna a 
szociál-ökonómiai javítás. A bangladesi 
15—20 éves nők leggyakoribb haláloka az 
öngyilkosság, az életben maradás számszerű 
szaporítása helyett inkább az élet minőségé
nek javítására kellene eszközeinket fordítani, 
melyek előteremtése egyre nehezebb. A sze
génység, a nők helyzetének, a környezeti 
helyzetnek javítása nehezebben érhető el, ke
vésbé látványos. Hollandia a segélyakcióiban 
éppen ezeknek adja a prioritást. Az érintett 
lakosságnak kell döntenie a prioritásban, a 
környezet, a családnagyság, a gyermekek és 
nők érdekvédelme fontos-e, vagy a vaccinák 
termelése, vásárlása, az oltási technika meg
tanulása. Az UNICEF 3 millió túlélő gyer
mekének adata nem reális, az érintett orszá
gok lakosságszáma ismeretlen, az 
immunizáltak száma megbízhatatlan.

Autoriter országokban a dolgozók hajla
mosak kedvezőbb adatokkal biztosítani fe
letteseik tetszését. Az UNICEF jelentése sze
rint a legszegényebb országokban nem 
csökkent a gyermekhalálozások száma. 
Nyugat-Európában annak idején az oltások 
bevezetésekor sem csökkent a gyermekhalá
lozás, a javulás csak a gazdasági helyzet javu
lásakor következett be. A nevelési szint hat a 
nők helyzetére, a szociál-ökonómiai 
helyzetre, az eü. intézkedések hatásosságára.

A poliovaccinatio a rokkantság megelőzé
sével az életminőséget is javítja. A 80%-os 
immunisatiós eredményből kimaradt 2 0 %, a 
legszegényebb és legnehezebben hozzáférhe
tő népcsoport. Az immunizációs eredmények 
tartósításához a továbbiakban is szükség van, 
akár importból is —, a vaccinákra. Vietnam
ban holland segítségből maguk állítják elő a 
vaccinákat, de a helyhez juttatáshoz hűtő
láncra, a jégszekrényekhez áramszolgáltatás
ra van szükség. Mindehhez a lakosság moti
vációjára és felvilágosításra van szükség, és 
szoros ellenőrzésre. A munka decentralizálá
sával a helyi lakosság is részt kap a vállalko
zásban, az eü. önkéntességét azonban fel kell
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váltania a fizetett munkának, ez pedig sok
ba kerül. A gyermekproblémán kívül Afri
kában a malária és az AIDS probléma is 
megoldásra vár. Az erősen hierarchikus 
szemléletű országokban, mint Vietnam
ban, a kb. 15 vertikális szervezet versengé
sekor a saját tevékenységet védők a többiek 
rovására szereznek előnyöket. Örvendetes a 
80%-os immunizációs eredmény, de más 
programok is lényegesek, meg kell találni 
az etikailag lehetséges megoldásokat, a pri
oritások megállapításánál, az aktuális fo
lyamatos discussiónál a demokratikus, lo
kális konszenzusnak kell érvényesülnie.

R ib ic z e y  S á n d o r  dr.

A biztonságos anyaság kezdeményezése: 
a célba éréshez művészet is kell. Wind- 
schut, H. I. J. (Amsterdam): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1992, 136 , 2340.

Az 1987-ben Nairobiban megalakult Safe 
Motherhood Initiative (SMI) adatai szerint 
az évenkénti 500 000-es anyasági halálozás 
80%-a a fejlődő országokban jelentkezik. 
Az 1992-ben Washingtonban tartott konfe
rencián a WHO és az UNO-hoz tartozó 
szervezetek elemezték az adatokat, és meg
állapodtak a teendőkben. Az elmúlt 5 év
ben alig változott a helyzet, de egyes orszá
gokban, mint Mexikóban, Srí Lankában, 
Banglades egy kerületében biztatók az 
eredmények. Elmaradt afrikai és délkelet
ázsiai országokban az anyai halálozás ará
nya 100 000 élveszülöttre 400, ez az arány
szám Európában 10—20 közötti. Afrikában 
a terhességgel kapcsolatos halálozás kocká
zata 1 : 20, Észak-Európában ez 1 : 10 000. 
A halálok vérvesztés, infekciók, hyperten
sio, az alultáplált és fejletlen gyermek
terheseknél a medencei téraránytalanság, a 
sok uterus ruptura, hólyagfistula, a sok 
komplikáció, végül a szakértelem nélkül 
végzett abortus provocatusok, melyek ma
guk is 20—40%-kai emelik az anyasági 
mortalitást. A magzati halálozáshoz ké
pest, melynél a szociális tényezők szerepe 
áll előtérben, az anyasági halálozásban a 
szülészeti hiányok a döntők, ezek megszün
tetése képezi a prioritást.

Propagálni és lehetővé kell tenni a család- 
tervezést, az anticonceptiót főleg a ti
zenéveseknél, meg kell szervezni a teljesen 
hiányzó terhesgondozást, képzett bábákra van 
szükség, a kórházakban megfelelő tudásra és 
felszerelésre, hogy anaesthesia és transfusio, 
infúsio segítségével elvégezhessék a sectio 
caesareát, lepényleválasztást stb.

Mindezekhez nemcsak a pénz hiányzik, 
hanem a helyi vezetőség hozzállása is. A 
rurális területeken a betegszállításhoz jár
művek kellenek, a kórházakban nagy a hi
ány a kiképzett munkaerőben, a dolgozók 
demotiváltak, az orvosok cinikusok.

Mint jó példát, a bangladesi Matlab ke
rületben elért eredményeket ismertették. 
Ezen 200 000 lakosú, nagyon szegény vi
déken a nők 83%-a analfabéta; a terület fe
lében a bázisellátást erősítették bábákkal, a 
kórházak felszerelését kiegészítették, gon

doskodtak szállítóeszközökről, és három év 
után összehasonlították az eredményeket a 
fejlesztésben nem részesült területrész 
eredményeivel: az anyasági halálozás har
madára csökkent, 140/100 000-re, a nem 
fejlesztett részben ez 380/100 000 maradt. 
Az akció 8 6  000 dollárba került.

Az SMI washingtoni konferenciáján ja
vasolták, hogy a lege artis dolgozó abortő- 
röket ne vonják bírósági eljárás alá. A kon
ferencia célul tűzte ki, hogy az anyasági 
halálozást a felére csökkentik. A tenniva
lókban a prioritást nem a központban, ha
nem a helybeliek határozzák meg. így tett 
a mortalitásban legjobban sújtott India, 
amikor rendszeresítette a terhességi gondo
zást, a fiatal leányoknál szorgalmazza az 
anticonceptiót, gyógyszeresen küzd a vér- 
szegénység ellen. Az óriási feladathoz meg 
kell nyerni a politikusok hozzáállását, eh
hez már valóságos művészetre van szükség.

R ib ic z e y  S á n d o r  dr.

Indiában a prénatális nem-meghatáro- 
zást büntetni szándékoznak. Nandan, G.: 
Br. med. I., 1993, 3 0 6 , 353.

Indiában tervezik a születés előtti nem
meghatározás büntetését és a kórismézési 
eljárások szabályozását, hogy véget vesse
nek a szelektív lány magzat vetéléseknek. 
Az ultrahang, az amniocentesis és a mag- 
zatboholy mintavétel Indiában hozzáférhe
tő eljárások, de ezeket kiterjesztették a ter
hesség alatti nem-meghatározásra, ami 
hasznot hajtó iparág lett. India-szerte szá
zával nyíltak a magzat nemét meghatározó 
és vetélést végző intézmények. Ezek tőkét 
kovácsoltak abból a szociális megbélyeg
zésből, ami a lányok születésével társul.

A kormányzat becslése szerint több ezer 
lánymagzatot vetélnek el évente. Az egész
ségügyi hatóságok szerint a fiúk preferen
ciája vezetett a nemi arány megváltozásá
hoz: 1981-ben 1000 fiúra 934 lány jutott (a 
nemi arány 107,06, 1991—ben pedig 1000 fi
úra 929 lány esett (a nemi arány 107,6).

India 25 állama közül csak egy bünteti a 
nem-meghatározást. Az új törvénytervezet 
szerint minden genetikai klinikát regiszt
rálnak az egészségügyi hatóságok, mielőtt 
a születés előtti diagnosztikus teszteket vé
geznék. E teszteket csak a magzati rendel
lenességek kimutatására engedélyeznék. A 
törvény tiltani szándékozik a magzat ne
mének közlését a terhessel vagy rokonai
val. Aki ezt a tilalmat megszegi, pénzbün
tetéssel és 5 évig teijedhető elzárással 
sújtja. Ismétlődés esetén az orvostól elve- 
hetik a működési engedélyét. Azt a házas
párt, amelyik nem-meghatározást kér, 
szintén büntetni fogják.

A törvénytervezet vegyes érzelmeket vált 
ki. A magánorvosok azzal érvelnek, hogy 
a szülőknek meg kell legyen a joguk a gyer
mekeik nemének megválasztására. A kor
mány a nemzeti rádióban és a televízióban 
propagálja, hogy a lányok lehetnek olyan 
jók, mint a fiúk.

J a k o b o v its  A n ta l  dr.

Kanyaró egy nyugat-afrikai nomád cso
portnál. Loutan, L., Paillard, S. (Taft Uni
versity és Claude Bemard Univ.): Bull. 
World Health Organization, 1992, 70, 741.

A fejlődő országokban a kanyaró egyike a 
leggyakoribb halált okozó betegségeknek. 
A WHO 1976 óta küzd a betegség ellen. Af
rikában leggyakrabban a gyermekek nem 
érhetők el az immunizációs védelemmel, 
különösen a vándorló nomád törzsek gyer
mekei. Az epidemiológiában a gyermekbe
tegségek (pl. kanyaró) védelme még nincs 
kellően kifejtve; mindez könnyen érthető és 
közölhető volna, ha megfelelő védekezési 
módot dolgoznának ki.

A szerzők egy tuareg törzsnél igyekeztek 
adatokat gyűjteni a nomád betegséget ille
tően, ezért Nyugat-Afrikában, Niger állam 
közepén 1986-ban 83 rokonságban élő csa
ládot vizsgáltak. A családok 9 táborban él
tek, 60 km-es körzetben. A férfiak tevéket, 
teheneket, birkákat és kecskéket legeltet
tek. A tuaregek (és más nomád törzsek) 
családonként külön élnek. Minden család
főnek van egy bőrből készült sátra, amelyet 
kisebb házak vesznek körül. Ettől 100 m-re 
van egy másik családfő háza. A családok a 
forrásoknál találkoznak, ahol az állatokat 
itatják. Nem nomád törzsbeliekkel és az 
egészségügyi szolgálattal csak néhány falu
ban, vásárok alkalmával jönnek össze. Pl.: 
a család feje havonként egyszer megy a vá
sárokra.

Ez a tanulmány 10 év alatt 202 gyermeket 
vizsgált 83 családban és vele együtt 120 
személyt 10—60 év között (csak 48 család
ban). A férfiak : nők aránya 1 : 1 (10 éven 
aluli) és 1 : 1,2 (10 év felett). Az 5 éves kor 
alatt 65,4% és 10 éves korig 50,6 volt a s z e -  
ro n e g a tív a k  száma. A felnőtteknél (20 év 
fölött) ugyanez csak 15%-ban fordult elő; 
ez alacsony fertőző képességre mutat. Az 
érzékenység akkor fokozódik, ha a fertő
zést egészséges idegen egyén viszi a vásá
rokra. Az átterjedés egyik sátorból a má
sikba lassú, mert távolabb vannak egymás
tól. Másrészt félnek is a kanyarótól, mert 
kerülik az egyes vásárokat, amíg a járvány 
el nem múlik.

Egy indián közösségben az Amazonas 
mentén, szinte nem is fordult elő a beteg
ség. Kenyában egy most letelepedett no
mád törzsnél 2 0  év óta nem volt kanyaró 
fertőzés. A fertőzés akkor gyakori, ha a kö
zösségek száma nagy, és sokan laknak egy 
faluban; pl. Maliban 55%, Ugandában 
8 6 % volt a s z e r o p o z i t ív a k  száma. A városi 
lakosságban sokkal nagyobb a fertőzések 
száma még a 2 éves kor alatt is. A nagy ,,re- 
zervoár” a városban a fertőződő betegek 
között: megakadályozza a fertőzést a kör
nyező falvakban.

Nagyon nehéz az immunizáció mozgó 
egészségügyi csoportokkal. Pl. Maliban a 
mozgó csoportok a forrásokat használták fel 
az immunizálásra, de a költségek 11-szeresre 
emelkedtek! A kanyaró megakadályozására 
mozgó törzseknél integrált feladatokra van 
szükség: az egészségügyi segédszervek 
gyors híradására, a vásári falvak gyors im
munizálására és egyes lakóhelyek soron kí
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vüli védekező immunizálására. A vásári 
helyeket állandóan figyelni kell a gyanús 
egyének védelmi oltása feltétlenül szüksé
ges. Az 5 éven aluli gyermekek ritkán men
nek vásárokra, ezért célszerű időszakosan 
ellenőrizni a közösségeket; ilyen hely lehet 
pl. a források környéke. Nigerben kialakí
tottak egy egészségügyi segélyszervezetet, 
amely ellenőrzi a nomád lakosságot.

R in g e lh a n n  B é la  dr.

A malária elteijedése a világon. Szer
kesztőségi közlemény: Bull. World Health 
Organization, 1992, 70, 801.

A világ lakosságának 40 % -a van kitéve kü
lönböző méretű maláriás megbetegedés
nek. Összesen 99 országban vagy társadal
mi területen van trópusi malária; 13 
országban nincs Falciparum malaria és he
lyette más malária jelenik meg; ha van is 
trópusi malária, csak 1 %-nál kisebb 
arányban.

Földünk népessége ma 5,3 milliárd, eb
ből 3,1 milliárd (59%) olyan területen él, 
ahol nincs malária; 1,7 milliárd (32%) 
olyan területen lakik, ahol az endémiás ma
láriát erősen lecsökkentették vagy eltávolí
tották. Ugyanekkor azonban az átadás 
(transmissio) megerősödött, és a betegség 
áttekinthetetlen, vagy fokozatosan romlik. 
Olyan területeken, ahol az endémiás malá
ria nem csökkent és nemzeti malária
ellenes mozgalom vagy ehhez hasonló vé
dekezés nem létezik: a malária betegség 
nem csökkent; ilyen területen 500 millió 
ember lakik.

Olyan információ, amely megmondaná, 
hogy mennyi a maláriások száma, eddig 
nem ismeretes, mert a jelentések olyan te
rületekről, ahol magas a lakosság száma: 
megbízhatatlanok. Az általános előfordu
lást becslés szerint 1 2 0  millió k lin ik a i b e 
te g r e  s z á m o ljá k , de kb. 300 millióra te s z ik  
a  f e l t é t e le z e t t  f a lc ip a r u m o s  b e te g e k e t . Afri
kában 80%-ra becsülik a klinikákon ke
zelt betegek számát, de becslés szerint 
91%.

A WHO afrikai területein az utóbbi évek
ben javult a maláriás betegek száma, de az 
eredmények kétségesek. Más országokban 
a maláriás esetek nem csökkentek és ismét 
másutt ingadozók. Az összes eredmények
ből (kivéve az afrikai területeket) 19 or
szágban csökkenés van. Byen csökkenés 
mutatkozik Indiában, Brazíliában, Afga
nisztánban, Srí Lankában, Thaiföldön, In
donéziában, Vietnamban, Kambodzsában 
és Kínában, — fokozatosan csökkenő szá
mokkal. Meg kell említeni, hogy ezekben 
az országokban a malária csak bizonyos te
rületeken fordul elő.

A közlemény részletesen felsorolja az 
egyes országokat és a bennük előforduló 
maláriások számát.

R in g e lh a n n  B é la  dr.

SZEXOLÓGIA, SZEXUÁLPATOLÓGIA

A fán élő majmok is ezt teszik. Szerkesz
tőségi közlemény: Lancet, 1992, 3 4 0 , 1201.

[A  m e c h a n ik u s  b io ló g ia i  s z e m lé le t  s z e r in ti  
o s z tá ly o z á s  a z  e g y e s  f a jo k  k ö z ö t t  é le s  h a tá r 
v o n a la t  á l la p í t  m e g , n o h a  a  t e r m é s z e t , f u r 
c s a  ' ’ á tm e n e te k e t  i s  p r o d u k á l  — p l .  k a c s a 
c s ő r ű  e m lő s , d e n e v é r  (nem  m a d á r  é s  
re p ü l) . K ü lö n ö s e n  a  m o r a l iz á ló  tu d ó s o k  
s z e r in t  a z  á l la to k a t  a z  e m b e r tő l  a z  is  m e g 
k ü lö n b ö z te t i ,  h o g y  a z  á l la t  c s a k  a  s z a p o r o 
d á s i  p e r ió d u s á b a n  k o p u lá l ,  m íg  a z  e m b e r
— a  tö r té n e le m  ta n ú sá g a  s z e r in t  m in d ig  is
— a  c ik lu s tó l  fü g g e t le n ü l. — R ef. ]

Nemrégiben Olaszországban, Capraro-
lában tartott tanácskozáson egy olyan témát 
vitattak meg, amit a közelmúltig a teológu
sok gyakorlatilag száműztek, és a biológu
sok sem foglalkoztak vele — ez az emberi 
közösülés evolúciója és értelme. Az állatok 
etológiájára vonatkozó újabb ismeretek 
annyira forradalmiak, mint amilyen a csil
lagászok számára a kopernikuszi tan volt.

Mind a magatartáskutatók, mind a mole
kuláris biológia szerint sokkal közelebb áll 
az ember a csimpánzokhoz, mint a csim
pánzok a gorillákhoz. Ugyanis a csimpán
zok csaknem az egész ciklusban közösül
nek, a nőstények élvezik az orgazmust, 
gyakran misszionárius pózban vannak és 
előfordul a homoszexualitás és a masztur- 
báció is. Kevésbé agresszívak, mint a goril
lák, amelyeknél a gyermekgyilkosság is 
előfordul — egy új hím megölheti előde 
gyermekeit. A csimpánzok a szexet a cso
portban lévő feszültségek oldására használ
ják — pl. amikor egy gyümölcstől roskado
zó fát találnak.

A csimpánzok a gyermeknemzéssel nem 
járó közösülések tekintetében is hasonlíta
nak az emberhez. Megfigyelték, hogy az 
első szülés előtt több mint 3000 aktus törté
nik, és mintegy 2400 a fogamzóképes ko
ruk végéig.

Hagyományos felfogás szerint az ember
nél nincs szex egyenjogúság, hisz a nő szex 
magatartását is a férfi kontrollálja. Ezt iga
zolja, hogy a korai mezőgazdasági társadal
makban a férfi birtokolta a földet és a nőt 
is.

A feminista mozgalmak az egyenjogúsá
gért harcolnak — így pl. a Vatikánnak a fo
gamzásgátlásról szóló állásfoglalását is a 
férfiuralom nyers kiterjesztésének fogják 
fel.

A Vatikán elismerte a szex szerelmi as
pektusát, amikor П. János Pál pápa azt írta, 
hogy „azt mondani, hogy a közösülés csak 
azon feltételekkel engedélyezett és megen
gedhető, ha a szülők gyermeket szeretné
nek, túlzottan kemény etikai álláspont 
lenne” .

Az, hogy az embernél nincs biológiai 
kapcsolat a közösülés és ovuláció között, az 
egyik kulcsa a szülők közötti szerelemnek 
és az emberi család alapjának. Ha ugyanis 
az ovuláció lenne a meghatározó, az vissza
fejlesztené a nőt állattá.

Az olasz egészségügyi miniszter a ta
nácskozás végén hangsúlyozta a pápa kinyi

latkoztatását, a mai túlzsúfolt és probléma
gazdag világban terjeszteni kell a közösülés 
újszerű katolikus interpretációját.

A s z ó d i  A g n e s  dr.

A kutyák és az antiandrogének. Cotterill, 
J. A. (Dermatology Department, General 
Infirmary at Leeds, Leeds LSI 3EX, UK): 
Lancet, 1992, 3 4 0 , 986.

Egy 26 éves nő igen kifejezett hirzutizmusa 
miatt kereste fel orvosát, aki antiandrogén 
therapiát kezdett: a ciklus 5—15. napjáig 
napi 1 0 0  mg cyproteron acetat kiegészítve 
Dianette-tel (Dianette: 2 mg cyproteron 
acetat és 35 p g  ethinyloestradiol). Négy 
hónappal később a kontrolikor az asszony 
elmondta, hogy a hirzutizmusa nagymér
tékben csökkent, de mióta a gyógyszereket 
szedi, Rottweiler kutyája nem mozdul el 
mellőle, sőt többször megkísérelte meg
hágni is. A kutya csak azon időszakban vi
selkedik így, amikor a nő a gyógyszereket 
szedi a ciklus első felében. Végül is a kutyát 
kasztráltatni kellett, és ez megfelelő megol
dásnak bizonyult — az asszony be tudta fe
jezni az antiandrogén kezelést további in
zultusok nélkül.

Egyébként a rendőrkutyák egyes megfi
gyelések szerint felismerik a terhes nőt a 
progeszteron illatról.

A s z ó d i  A g n e s  dr.

Változott-e a fiatalok szexuális magatar
tása? Knopf, M., Lange, C. (Psychiatr. 
Klinik, Abt. f. Sexualforschung, W-2000 
Hamburg 20): Sexualmedizin, 1992, 21, 
584.

A hamburgi és lipcsei fiatalok magatartását 
kutató intézet vizsgálatot végzett a 16—17 
éves, nagyvárosi fiatalok szexuális maga
tartásának és ezzel kapcsolatos véleményé
nek a kutatására és a két nagyváros közötti 
eltérés kimutatására. Tehát azt is vizsgál
ták, hogy a nyugati (továbbiakban Ny) és a 
keleti (továbbiakban K) fiatalok között 
van-e eltérés. Mivel mindkét intézet végzett 
korábban is ilyen felméréseket, a jelen ta
pasztalatok azt is jelezhetik, hogy az elmúlt 
2 0  évben változott-e a helyzet.

A módszer kb. másfél órás félig struktu
rált interjú volt. Ny-on 201 fiú és 214 
leány = 415 személy, s K-en 124 fiú és 148 
leány = 272 személy adatait elemezték. A 
jelen dolgozatban a szerzett tapasztalatok
ból csak arra térnek ki, ami a szexuális ak
tivitásra, fogamzásgátlásra, terhességmeg
szakításra vonatkozik.

Mindkét csoportban — a nemtől függet
lenül — a válaszolók 2 /з-а már pettingelt, 
és ’/з-а közösült is. Ugyanez volt a helyzet 
2 0  évvel korábban is, sőt a coitarche idő
pontja sem változott.

A nem szüzek közül az utolsó négy héten 
is közösült:
a lányok 75%-a К és 58%-a Ny, 
a fiúk 42%-а К és 38%-a Ny.
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Most fix partnerkapcsolata van: a lányok 
felének, a fiúk negyedének. Több partnere 
volt már a lányok harmadának és a fiúk fe
lének. A fiatalok 80%-a már az első közö
sülés alkalmával is védekezett (tbl vagy óv
szer), míg az utolsó közösüléskor is 90% 
( ir ig y lé s r e  m é ltó  é s  u tá n z a n d ó  m a g a ta r tá s
— R e f )  A lányok közül sokan előbb óvszer
rel, majd tbl-val védekeznek, míg a fiúk 
gyakran kitartanak az óvszer mellett.

A védekezéshez való jó hozzáállás elle
nére mégis előfordul az esetek 2/3-ában, 
hogy néha elmarad a fogamzásgátlás. A vé
dekezési magatartás annyiban javult az 
utolsó 2 0  évben, hogy gyakoribbá vált már 
az első alkalommal is a fogamzásgátlás, s 
egyre kevesebben alkalmaznak bizonytalan 
hatású módszereket (coit. int).

Noha lehetetlen azt elérni, hogy minden
ki és mindig (az első közösüléskor is) meg
bízható módszerrel védekezzen, a saját és 
az egyéb nyugati országok tapasztalatai 
alapján úgy tűnik, az elmúlt évtizedekben 
nőtt a felelősségteljesen nemi életet élők 
számaránya (e z t k e lle n e  n e k ü n k  is  e lé rn ü n k
— R e f ). Ezt igazolja az is, hogy a megkér
dezett lányok közül csak 3 volt korábban 
terhes és a fiúktól pedig 2  terhesség szár
mazott!

Feltűnő azonban, hogy a biztosan véde
kezők közül is sokan félnek a terhességtől, 
sőt azok is, akik „csak” pettingelnek. Ezek 
bizonytalanok a tekintetben is, hogy terhes
ség esetén megszakítás vagy szülés mellett 
döntenének-e.

A megszakítást illetően szinte csak K-en 
gondoltak arra, hogy ennek meddőség le
het a következménye, talán azért is, mert az 
NDK-ban rosszabb volt a műszerezettség 
egyfelől, másfelől pedig K-en e veszéllyel 
ijesztették őket, míg Ny-on e vonatkozás
ban inkább morális érveket hoztak fel. En
nek megfelelően K-en gyakrabban gondol
tak a kiviselésre, mint Ny-on.

A terhességmegszakítás megítélésében a 
К sokkal liberálisabb, mint a Ny. К nehe
zen érti meg a krízishelyzet jelentőségét, 
ők a „szabad” abortushoz voltak szokva. A 
tiltást igen kevesen helyeslik, de Ny mégis 
gyakrabban, mint K.

A s z ó d i  Im re  dr.

Iskolai tanulók fogamzásgátlással kap
csolatos tévhitei. Mittag, J. (W-4000 Düs
seldorf 30. Am Bonneshof 30): Sexualme
dizin, 1992, 21, 382.

Az Ärztliche Gesellschaft zur Gesund
heitsförderung tagjai olyan orvosnők, akik 
évente mintegy 30 000 iskolai tanulót — fő
leg szakmunkásképzőben — tanácsadás so
rán felvilágosítanak. Ezek a fiúk, ill. leá
nyok főleg az alsó és középső szociális 
rétegek gyermekei.

A 14—15 évesek még ritkán szednek tab
lettát, inkább kondomot, vagy semmit sem 
használnak. A 16—17 évesek 40%-a vi
szont pilulát szed, míg 30%-a kondomot 
használ, vagy nem védekezik. A 18—20 
éveseknek csak 2 0 %-a tartozik ez utóbbi

csoportba, s 60%-a él a tablettás védekezés 
lehetőségével. E korosztályban nem észlel
ték a Pillenmüdigkeitet, azaz azt, hogy át
térnek más módszerre a tablettáról. Ennek 
ellenére mégis sokan érdeklődnek az ún. 
természetes fogamzásgátlás iránt, és még 
mindig él az a felfogás, hogy a védekezés a 
nők dolga.

A beszélgetések során kiderült azonban, 
hogy a védekezési módok hatásmechaniz
musát illetően igen elteijedtek a legképtele
nebb tévhitek, s ezért sokszor helytelenül is 
szedik a pilulát. Ezért is nagyon fontos a 
felvilágosítás az iskolában, de sokat segít
hetne a gyártó cég is, ha közérthető és gya
korlatilag hasznos információk szerepelné
nek a kísérő cédulán. A média szerepe sem 
hanyagolható el, szenzációk hajhászása he
lyett a motiváció felkeltésére kellene töre
kednie.

IR e f .: H a z á n k b a n  is  a k tu á lis  a  c ik k , h a  a  
te r h e s s é g m e g s z a k í tá s o k  s z á m á t sz e r e tn é n k  
c sö k k e n ten i. E z é r t  i s  len n e  f o n to s  a z  is k o la i  
s z e x u á lis  n e v e lé s  (e g é sz sé g ta n ) é s  a  n em  
k a m p á n y sze rű , d e  c é lirá n y o s  d ia - in fo r m á 
c ió , v a la m in t a  k í s é r ő  c é d u la  á tfo g a l 
m a zá sa ] .

A s z ó d i  Im re  dr.

Mit változott a fiatalok szexualitása 1970 
és 1990 között? Schmidt, G. és mtsai (Abt. 
f. Sexualforschung, Univ. W-2000 Ham
burg 20.): Z. Sexualforschung, 1992, 5, 
191.

A szerzők egy 1970-ben végzett felmérést 
1990-ben megismételtek. Mindkét esetben 
16—17 éveseket interjúvoltak meg félig 
strukturált módszerrel, egy-egy fiatallal
1—2 órát töltöttek el. (A c ik k b ő l n e m c s a k  a  
k ö z ö l t  a d a to k r a  é r d e m e s  rá m u ta tn i, h a n em  
a  m ó d s z e r r e  is ,  h i s z  fe lte h e tő e n  h a z á n k b a n  
is  v á lto zn i f o g  a  h a s o n ló  f e lm é r é s e k  s z a b á 
lyo z á sa . —  R e f .)

A petting és közösülési gyakoriság az el
telt 20 év alatt lényegileg nem változott. A 
szexuális aktivitást korábban gyakrabban 
motiválta az ösztönös késztetés, míg napja
inkban a szerelem és a hűség jut nagyobb 
szerephez mindkét nemben. A lányok ma 
gyakrabban kezdeményezők, mint régen 
voltak. A nem kívánt terhesség elleni véde
kezés eléggé elterjedt, sokan már az első al
kalommal is védekeznek, mégpedig gyak
ran kondommal, de ebben a HIV/AIDS 
veszély nem játszik szerepet, mert bár tud
ják, hogy e vonatkozásban mi a veszélyes, 
a promiszkuitás mértékére ez nincs kihatás
sal, hisz minden negyedik belement olyan 
kapcsolatba, ami reálisan veszélyes volt és 
alig akadt olyan, aki azért nem közösült va
lakivel, mert félt a fertőzéstől, s igen keve
sen csináltattak vérvizsgálatot (1990-ben).

A módszereket illetően a következők lát
szanak kiemelésre érdemesnek:
— a felmérők pszichoterápiás gyakorlattal 
rendelkező egyetemi (pszichológus és szo
ciológus) hallgatók voltak
— az interjút mindig a megkérdezettel azo
nos nemű felmérő végezte;

— a vizsgálat elvégzését az iskolán kívül a 
helyi — tartományi — kormányzatnak is 
engedélyeznie kellett (Bajorország 
1990-ben nem adott engedélyt);
— a szülőket is értesítették a felmérés cél
járól, tartalmáról és módjáról, és ebbe írás
ban kellett beleegyezniük;
— az interjú általában nem az iskolában, 
hanem az eü. intézményben zajlott le, és 
ezért azok közül, akik előzetesen bele
egyeztek, sokan nem jöttek el. Amikor 
egyik városban az iskolában végezték el a 
felmérést, kevesebben morzsolódtak le. A 
foglalkozás nem tanítási időben történt és 
az idő eltöltéséért térítést fizettek minden
kinek (1970-ben 8  DM-t, 1990-ben 20 
DM-t).

A s z ó d i  Im re  dr.

Az elvált szülők leányai. Raboch, J. jun. 
és mtsai (Zentrum f. Sexualstörungen. Ha
us Mirabile. CSFR 351 01 Franzesbad Na- 
rodni ul.): Sexualmedizin, 1991, 21, 448.

Az első közösülés időpontját a fiúknál a 
hormonális helyzet (a pubertáskor a testos- 
teron értéke a 18-szorosára nő) erősebben 
befolyásolja, mint a szociális miliő, míg lá
nyoknál fordított a helyzet (a hormonszint 
csak a 8 -szorosra nő). Minden bizonnyal 
lényeges szociális tényező a szülői ház, az 
ott uralkodó emocionális atmoszféra és a 
családtagok interperszonális kapcsolatának 
a minősége, valamint a család „ép” volta. 
Egy amerikai vizsgálat szerint 1,2 évvel ha
marabb kezdenek közösülni azok a lányok, 
akik „egyszülős” családban nőnek fel, 
mint azok, akik „ép =  kétszülős”-ben. A 
szerzők ilyen célból végeztek vizsgálatot 
Csehországban.

Mintául azok a lányok szolgáltak, akiket 
sebészeti beavatkozás után (többnyire ap- 
pendectomia után) „utókezelésre” Fran- 
zesbadba küldtek és akkor 16—18 év közöt
tiek voltak. (C s e h s z lo v á k iá b a n  tö b b  n a g y  
s e b é s z e t i  o s z tá ly n a k  v o l t  i ly e n  u tó k e ze lő je ,  
a h o v á  m ű té t  u tán  p á r  n a p p a l  á th e ly e z té k  a  
b e te g e k e t .  —  R ef.) Intézetükbe 1986—1991 
között e célból 614 lány került, s közülük 
30% csak az egyik szülővel élt, mert a szü
lők elváltak, s zömmel az anya (csak 
1 0 %-ukat az apa) nevelte.

Több kérdésre vonatkozó kérdűíves és 
személyes interjút készítettek e lányokkal, 
és most arról számolnak be, hogy az elvált 
szülők gyermekei:
— rosszabbul tanultak és rosszabbul érez
ték magukat az iskolában;
— lelki gondjaik voltak;
— boldogtalanabbnak érezték magukat;
— de lényegileg minden negyedik lány 
mindkét csoportban már közösült, bár az 
elváltak lányainak valamivel több partnere 
is volt;
— viszont az elváltak lányai később jutot
tak a coitarche után orgazmushoz.

Mindezek alapján úgy tűnik, hogy a sze
xuális fejlődést a szülők válása lényegileg 
nem befolyásolja.

A s z ó d i  Im re  dr.
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A csodakenőcs következménye. Kalaitzis, 
H. (Urolog. Klinik. W-1000 Berlin 19. 
Spandauer Damm 130): Sexualmedizin, 
1992, 21, 436.

Ősi potenciafokozó csodaszerek ma is 
használatosak. Azt, hogy a többnyire ered
ménytelen csodaszerek és a szexuális telje
sítményre való törekvés hová vezethet, a 
szerző egy eset kapcsán mutatja be.

Az 53 éves (nős, 2 gyermek apja) férfi 
potenciája fokozása céljából lokálisan al
kalmazott cantharidin tartalmú kenőcsöt, 
majd két órán belül nagy fájdalmai miatt 
akut ellátásra szorult. A beteg korábban 
májátültetésen esett át. Felvételkor a peni- 
sen hatalmas ödémát találtak, ami ráterjedt 
a makkra és a külső húgycsőnyílásra is és 
ez utóbbi helyek desquamálódtak. A ki
vizsgálás során más kóros elváltozást nem 
találtak. Szuprapubikus katétert helyeztek 
be, antibiotikus kezelést kezdtek, és foly
tatták a májátültetés utáni immunszupp- 
resszív kezelést. Pár nap alatt javulás mu
tatkozott, de mivel a fitymán a zsugorodás 
miatt phymosis kezdődött, circumcisiót vé
geztek, majd a zsugorodó külső húgycső
nyílást tágították. Végső soron 11 napi ápo
lás után gyógyultan bocsátották el a 
beteget. Szerencsére a cantharidin miatt 
vesekárosodás nem lépett fel.

A s z ó d i  Im re  dr.

Tumor miatt operáltak szexuális rehabi
litációja. Lotze, K. W. (Meininger Klini
ken GmbH 0-6100 Meiningen): Sexualme
dizin, 1992, 21, 502.

A tumorbetegek rehabilitációjában mind 
nagyobb szerepet kap a pszichológiai gon
dozás. Az „eredmény” megítélésekor nem 
szorítkozhatunk objektív paraméterekre 
(kezelési mód, szövődmények, kiújulási 
gyakoriság, túlélési idő stb.), figyelembe 
kell venni a pszichoszociális reintegrációt, 
a partner- és szexuális kapcsolatot is. Úgy 
tűnik azonban, hogy ezzel a kérdéssel in
kább a szociológusok és pszichológusok 
foglalkoznak, az orvosok alig.

Általános felfogás szerint szexuális igé
nye csak a fiataloknak lehet. Maguk a bete
gek és orvosaik is úgy vélik, hogy a nemi 
szervek betegségei esetén szó sem lehet 
szexről. Pedig individuális mértékben szól
ni kell erről mind a kezelés, mind az utó
gondozás során. Ugyanis e betegek gyak
ran félnek attól, hogy a szex miatt 
betegségük kiújul, nem lesznek többé kívá
natosak és ezért partnerük elhagyja őket. A 
férjben is fellépnek a félelmek: árt a fele
ségnek, kímélni kívánják őt és félnek, hogy 
megfertőződnek. Az alapbaj szinte minden 
esetben, hogy a problémákat, félelmeket 
elhallgatják egymás elől.

Az igazság azonban az, hogy sem az em
lő, sem a női nemi szervek daganatai és 
azok kezelése nem teszik lehetetlenné a 
szexuális kapcsolat továbbvitelét. Ezért 
már az első orvos—beteg kapcsolat alkal
mával ajánlatos e kérdést szóba hozni, a fé

lelmeket és a tévhiteket feloldani. A nőkre 
különösen a mell elvesztése hat negatív 
irányban, nem néznek tükörbe, nem mutat
koznak meztelenül a férjek előtt, ezért je
lentős a mellpótló plasztika és az emlőmeg
tartó műtéti technika.

A szerző saját anyagában azt tapasztalta, 
hogy emlőműtét után a partnerkapcsolat
ban élő nők 6  hónappal a műtét után
— kb. 30%-ban félnek a közösüléstől, libi
dójuk csökkent; félnek, ha egészséges mel
lüket megérintik és ez a helyzet fél évvel 
később javult, a félelem felére csökkent;
— 80—90%-uk főleg az operált mell meg
érintésétől fél, és ez a félelem nem csökken 
idővel.

Méheltávolítás után 1 évvel gyakoriak 
(30—50%) a különböző neurotikus pana
szok, alhasi fájdalmak, de sokan már a mű
tét előtt félnek attól, hogy később „bete
gek” lesznek, szexuális problémák fognak 
adódni, s már csak ezért lesznek is. A szer
ző betegeinek a harmada valóban panasz
kodott is a szexre: orgazmus-, libidó
gyengülés, ritkább közösülés.

Kiterjesztett méheltávolítás után a hor
monális változás következtében lassul a 
lubrikáció és ez koitális panaszokhoz vezet
het. Az algopareunia okát mindenképp 
tisztázni kell, és adott esetben hormon
szubsztitúció is indokolt lehet.

A szexuális rehabilitáció érdekében ne 
tartson tovább a koitális absztinencia, mint 
6 — 8  hét, de már ezen időn belül is ajánlott 
az egyéb szexjáték (petting, onania, orális 
stb.), és lubrikációs zavar esetén az elhúzó
dó előjáték és/vagy csúsztató kenőcs alkal
mazása.

Mellműtét után a szerző szerint kivisel
hető a terhesség, ül. lehet tablettával is vé
dekezni. (A rró l n e m  í r  a  s z e r z ő , h o g y  a  m ű 
t é t e t  iv a r é r e t t  k o r b a n  k ie g é s z ít ik  k a s z tr á 
lá s s a l .  — R e f )

Mindenképpen szükséges és hasznos a 
kezelés előtti felvilágosítás és az utógondo
zás üyen értelmű kiterjesztése, panasz ese
tén pedig a különben jelentőség nélküli kis 
elváltozások (hegek stb.) szex jelentőségére 
is gondolni, mégpedig akkor is, ha a nő 
spontán nem kérdez.

A s z ó d i  Im re  dr.

Harántsérültek szexualitása. Paeslack, V. 
(Rehab. Abt. d. Ortopäd. Klinik, W-6900 
Heidelberg 1): Sexualmedizin, 1993, 2 3 ,  
TI.

A szerző részletesen ismerteti a gerincvelő 
különböző magasságban bekövetkezett sé
rüléseinek szexuális szempontból fontos tü
neteit. Ezek azért is fontosak, mert a sérül
tek zöme ivarérett korú egyfelől, másfelől 
pedig éppen a szexuális funkciók zavarai 
különleges pszichológiai-szociális követ
kezményekkel járnak.

Sajnálatos tényként állapítja meg a szer
ző, hogy a rehabüitációval foglalkozó orvo
sok zöme a szexualitással nem foglalkozik 
már csak azért sem, mert üyen irányú is
meretei enyhén szólva hiányosak.

[R e f .: A  c ik k  sa jn o s  c s a k  f e lh ív ja  a  f ig y e l 
m e t, d e  n e m  s z ó l  a r r ó l,  h o g y  m ik é n t  le h e t
s é g e s  a  s é r ü lte k  s z e x u á lis  r e h a b i l i tá c ió ja .]

A s z ó d i  Im re  dr.

A jóindulatú közösülési fejfájás termé
szetes lefolyása Ostergaaard, J. R., Kraft, 
M. (Department of Pediatrics A ., Univer
sity Hospital of Arhus, DK-8000 Arhus, 
Dánia): Br. med. J„ 1992, 3 0 5 , 1129.

A nemi aktivitáshoz társuló fejfájás Hip- 
pokratész óta ismeretes. Számos névvel il
lették: orgasmusos fejfájás, mivel rendsze
rint az orgasmus idején vagy a körül 
következik be, jóindulatú coitalis fejfájás, 
mivel alapbetegség nincs. A fejfájás kez
dődhet hirtelenül, folytatódhat egy ideig, 
azután hirtelen megszűnik, vagy szexuális 
aktivitással rendszeresen jelentkezhet.

A szerzők 1978—1991 között 32 beteget 
(24 férfit és 8  nőt) láttak, akik panasza az 
orgazmussal társult fejfájás volt. Ezek kö
zül 26 beteget (19 férfit és 7 nőt) volt alkal
muk a tünetek 6  hónapos—14 éves fennállá
sa után vizsgálni. Minden betegnek a 
fejfájása nagyon intenzív volt 15 percig. 
Négy betegnek a tünetei ezután elmúltak és 
nem tértek vissza. 22 beteg fejfájása 1—24 
óra múlva csökkent, de a következő közö
süléskor visszatért. Négy beteg recidívája 
3—6 hónapig tartott. 13 betegnek csak egy 
alkalommal fájt a feje, míg 9 férfi és 4 nő 
coitalis fejfájása hosszú ideig (esetleg 1 0  

évig) tartó tünetmentes periódus után reci- 
divált. A kiváltó ok kiderítéséről nem 
írnak.

J a k o b o v its  A n ta l  dr.

Szexológiai videosorozat kritikája.
de Homont, A. (W-5620 Velbert 1., Bahn- 
hofstr. 5.): Sexualmedizin, 1993, 22, 18.

Németországban megjelent egy háromré
szes, összesen mintegy másfél órás video
sorozat, melynek a forgalmazó szerint 
egyik célja a segítségnyújtás (terápia) sze
xuális zavarok esetén.

A kritikus részletesen ismerteti a kazet
ták tartalmát és a képeket kísérő szöveget. 
Véleménye szerint a rendezés jó, esztétiku
sak a képek, a szexológiai problémák jól 
érthetők, a kommentár is megfelelő. De 
túlzottan oktató jellegű az egész, ezért „ön
kezelés” céljára alkalmatlan, legfeljebb ar
ra való, hogy az orvos (pszichológus) a 
megfelelő részek levetítésével jobban meg 
tudja a betegnek magyarázni a baját. Éppen 
ezért alkalmas a szakemberek képzésére és 
továbbképzésére. Mentségül az szolgál, 
hogy mindegyik kazetta végén elhangzik az 
a tanács, hogy további probléma esetén for
duljon szakemberhez. Általános hiányos
ság, hogy bár „mindenről” szó esik, de 
csak egyszer, azaz nem isméüi meg a ma
gyarázatot mindannyiszor, ahányszor egy- 
egy gond szóba kerülhet. Ezért drágának is 
tartja a 180 DM-t.
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[ R e f :  M a g a m  n e m  lá tta m  a  k a ze ttá k a t,  
d e  a  le ír ta k  a la p já n  e lg o n d o lk o d ta m  a z o n ,  
h o g y  é r d e m e s -e  m e g v á s á r o ln i.  Ú g y  g o n d o 
lo m , h o g y  a z é r t ,  h o g y  a z t  a  —  n é m e tü l j ó l  
tu d ó  — b e te g  o tth o n  ö n g y ó g y ítá s  c é l já b ó l  
m e g n é z ze , n e m , m é g p e d ig  a z é r t  s e m , m e r t  
m á s o k  a  h a z a i  k ü ls ő  k ö rü lm é n y e k  (pl. n e m  
o ly  m é r té k b en  e l t e r je d t  a  v ib rá to r , k ü lö n ö 
s e n  p á r k a p c s o la to n  b e lü l) ,  a  la k á s v is z o 
n y o k  s tb . V iszo n t k é p z é s  é s  to v á b b k é zé s  c é l 
j a i r a  h a s z n o s í th a tó  le n n e  a  k é p a n y a g  a z  
e lő a d á s  s e g é d le te k é n t.  í g y  ta lá n  n e m  is  
o ly a n  s o k  é r te  a  1 8 0  D M , m in d e n k é p p  o l 
c s ó b b ,  m in t itth o n  „ b ü ty k ö ln i” . ]

A s z ó d i  Im re  dr.

Eredményesek-e a gyermek szexuális 
„zaklatását” megelőző programok?
Wehnert—Franke, N. és mtsai (Abt. f. Se
xualforschung, Univ. W-2000 Hamburg 
20): Zschr. Sexualforschung, 1992, 5, 54.

[ A z  iro d a lo m b a n  — b iz o n y á r a  n e m  v é le t le 
n ü l — m in d  tö b b e t  l e h e t  a  g y e r m e k  s é r e l 
m é r e  e lk ö v e te tt  s z e x u á lis  b ű n c s e le k m é n y e k 
r ő l,  , , z a k la tá s o k r ó l”  o lv a s n i. K ü lö n
s z e r v e z e te k  v á lla l já k  e ze n  c se le k m é n y e k  á l 
d o z a ta in a k  a  p a t r o n á lá s á t ,  íg y  p l .  á tm e n e t i  
o tth o n t  b iz to s í ta n a k  a z  , , a p u k a  ’ ’ e lő l  m e n e 
k ü lő k n ek , se g í te n e k  a  le lk i  s é r ü lé s e k  f e ld o l 
g o z á s á b a n ,  íg y  a b b a n  a  v á ls á g s z i tu á c ió b a n  
is ,  h o g y  f e l je le n ts é k - e  é p p e n  a p u k á t  s tb . 
S o k  s z ó  e s ik  a z o n b a n  a  m e g e lő z é s r ő l  is , d e  
k e v e s e b b e t  fo g la lk o z n a k  a z z a l,  h o g y  — 
b á r m ily  j ó  sz á n d é k ú  is  — a  m e g e lő z é s ,  a z  
e re d m é n y es -e . R e f ]

A z  USA-ban több programot dolgoztak 
ki az iskolák, ill. az iskolai tanulók számá
ra, hogy a gyermekek ellen elkövetett sze
xuális bűncslekmények számát csökkent
sék. A szerzők kritikusan elemzik ezeket a 
modelleket és megkérdőjelezik hatékony
ságukat.
Egyetlen modell sem lehet minden esetben 
hatékony, mert oly sokféle maga a cselek
mény. A megelőzés is többnyire „tiltó” 
rendszabályokat propagál, ami önmagában 
is nehezíti a gyermek hozzáállását. Az ese
tek 13—15%-ában fiú az áldozat! Igen sok 
a felderítetlen-feljelentetlen eset is!

A megelőzésnek több fokozata van:
— elsődleges, ha megakadályozzuk a cse
lekmény lehetőségét;
— másodlagos, ha a már elkövetett cselek
ményt mielőbb felfedjük és megelőzzük a 
folytatást, ill. ismétlődést;
— harmadlagos, ha az áldozatot adequátan 
gondozzuk.

Az USA-ban számos megelőzési formát 
dolgoztak ki. Vannak e célt szolgáló 
gyermek-színdarabok, kifestőkönyvek és 
brosúrák a szülőknek.

A megelőzés célja és módszere-tartalma 
is eltérő, így
— egyesek szerint elég a gyermek figyel
mét felhívni arra, hogy „ilyen” létezik;
— mások szerint az is fontos, hogy a gyer
mekek tudják, miszerint nemcsak „idege
nek” , hanem rokonok, ismerősök is lehet
nek tettesek;

— vannak, akik fontosnak tartják a gyer
mekeket arra is megtanítani, hogy mit te
gyenek „támadás” esetén: vedd észre ide
jében, szaladj el és szóljál valakinek.

Az egyik az USA-ban használt progra
mot részletesen ismertetik a szerzők. Erre 
a célra kiképzett emberek — lehetőleg pe
dagógusok — hajtják végre a programot az 
iskolákban a kb. 1 2  évesek körében. Általá
ban egyetlen foglalkozásról van szó, ennyi 
időt engednek az iskolák és ilyen körülmé
nyek között nehéz:
— a lényeget a gyermek által is érthetően 
ismertetni;
— lehetőleg ne ébresszünk indokolatlan 
félelmeket a gyermekekben;
— az egész programmal, céllal értsen 
egyet az iskola és a szülő is.

A szerzők szerint egyáltalában nem iga
zolódott be eddig az, hogy az ilyen tevé
kenységek hatásosak, ezért kérdéses, hogy 
egyáltalában lehetséges-e egyetlen iskolai 
óra alatt mindazt elmondani, ami szüksé
ges úgy, hogy a gyermek megértse, és ne 
értse félre. Hisz e korosztálynak még csak 
felületes ismeretei vannak arról is, hogy mi 
a szex, a valódi (szülői-rokoni) szeretetet 
jelző testi közelség miként különíthető el a 
bűncselekmény kísérletétől, nem is beszél
ve arról, hogy milyen nehéz a fogalmazás.

Mindezen kritikák alapján nem ajánlják 
a szerzők ezen USA-programok átvételét, 
bár a kérdéssel való foglalkozást feltétlenül 
szükségesnek tartják. De jobbnak tűnik, ha 
nem a gyermekekkel, hanem a szülőkkel 
foglalkozunk. Ugyanis a szülők abban a 
tévhitben ringathatják magukat, hogy nincs 
e témát illetően semmi dolguk, hisz az is
kola ezt „elintézte” . Arra is gondolni kell, 
hogy az ilyen bűncselekmények táptalaja 
lehet azon nevelési „elvünk” , hogy a gye
rek legyen szófogadó, alkalmazkodjon a 
patriarchális nemi szerephez, „nyomja el” 
a szexuális vágyakat és érzéseket.

[ R e f : J ó  le n n e , h a  e r r e  a z o k  i s  g o n d o ln á 
n a k , a k ik  a z  is k o la i  e g é s z s é g  — s z e x u á lis  — 
n e v e lé s  te m a tik á já t ,  ta n k ö n yv é t ö s s z e á l 
l í t já k .]

A s z ó d i  Im re  dr.

Homoszexuális férfiak és az orvosi gya
korlat. Gschwind, H. (Abt. f. Sexualwis
senschaft d. Univ W-6000 Frankfurt/Main 
70): Z. Sexualforschung, 1992, 5, 315.

M a g n u s  H ir s c h fe ld  már 1914-ben rámuta
tott arra, hogy milyen jelentős a beteg szá
mára, ha nem kell magát szégyellnie, hogy 
homoszexuális. E kérdéssel különösen az 
utóbbi évtizedben hasznos épp az AIDS 
miatt is foglalkozni. Mivel e problémával 
eddig főleg az amerikaiak foglalkoztak, 
fontosnak tartja a szerző a helyzetet Né
metországban is megvizsgálni.

[M a g y a r o r s z á g o n  m é g  k e v e s e b b  in fo r
m á c ió v a l  re n d e lk e z ü n k , d e  a  k é t  o r s z á g  k ö 
z ö t t i  ö s s z e h a s o n l ítá s k o r  ó v a to s n a k  k e ll  le n 
n ü n k  tö b b  o k  m ia t t  is.

— N é m e to r s z á g b a n  (é s  e z  a l a t t  f ő l e g  a z  
N S Z K  é r te n d ő )  a  h o m o s z e x u a litá s  n y ílta b b ,

m in t n á lu n k , tö b b e n  ta g ja i  a z  i ly e n  e g y e s ü 
le te k é n e k , tö b b  a lk a lm u k  v a n  k lu b é le tr e  is. 
A  n é h a i  N D K -b a n  is  h a m a r a b b  a la k u lta k  
h o m o s z e x u á lis  e g y e s ü le te k , m in t  M a g y a r -  
o r s z á g o n .
— A  c ik k b e n  a  , , n ie d e r g e la s s e n e  Ä r z te ” -  
k r ő l v a n  s z ó , s  e z  a  k ife je z é s  o ly a n  o r v o s t  j e 
le n t, a m ily e n  m ég  itth o n  n in c s :  o r v o s , a k i  
m a g á n r e n d e lő jé b e n  lá t  e l  b i z to s í to t ta t  (és  
m a g á n b e te g e t) ,  s  le h e t  á l ta lá n o s  o r v o s  
(m in t a  k ö r z e t i ,  ill. c s a lá d i  o rv o su n k ) é s  
s z a k o r v o s ,  a k i  a z t  a  m u n k á t v é g z i ,  m in t a  
h a z a i  s z a k r e n d e lő b e n  d o lg o z ó ,  d e  a  p r a x i 
s á b a n  m in d e n  a m b u lá n s  s z o lg á l ta tá s t  k é 
p e s  n y ú jta n i,  m é g p e d ig  b iz to s í to t tn a k  e l 
s ő d le g e s e n .  L eh e t, h o g y  n á lu n k  is  e z  le s z  
m a jd  e g y s z e r  a  h e ly z e t?  — R ef.]

A szerző 1987-ben az NSZK 19 városá
ban, ill. vonzáskörében végzett kérdőíves 
felmérést homoszexuális férfiak körében 
„hólabda” módszerrel és kb. 1 0 0 0  kérdőív 
adatait tudták feldolgozni, ez tehát nem te
kinthető reprezentatív vizsgálatnak. A vá
laszolók zöme fiatal volt (átlagéletkor: 33,7 
év) és iskolázott (57% érettségizett, 18% 
egyetemet-fóiskolát végzett), nagyobbik 
fele tagja valamilyen homoszexuális szer
vezetnek.

Az átlag férfilakossággal összevetve a 
homoszexuálisok ritkábban fordulnak álta
lános orvoshoz, és gyakrabban belgyó
gyászhoz és bőrgyógyászhoz. A homosze
xuálisok általában gyakrabban fordulnak 
orvoshoz, mint az átlagférfiak, mégpedig 
azért, mert „közérzetük” gyakrabban za
vart, hisz a ,,coming-out”-ot is át kell vé
szelniük, minden bizonnyal gyakoriak a 
pszichoszomatikus panaszok.

Mindig fontos, hogy a beteg bízzon az 
orvosában és ennek egyik jele lehet, hogy 
meg meri-e említeni, hogy 6  homoszexuá
lis. A megkérdezettek 60%-a már legalább 
egy orvosnak elmondta, hogy 6  homosze
xuális. Egyesek igyekeznek olyan orvost ta
lálni, aki önmaga is homoszex. A mintába 
kerültek 2 0 %-a ezt tette egyszer, egyharma- 
da pedig többször is, Ш. kizárólag ilyenhez 
fordul már csak azért is, mert neki 
könnyebb elmondani „mindent” .

Nagy megkönnyebbülést jelent az orvos
nak elmondani, hogy 6  homoszex, s külö
nösen annak, aki családjában, munkahe
lyén, ismeretségi körében titkolja vonzatát.

Az orvosoknak nagyobb fele semlegesen 
fogadta az információt, míg 16% pozitívan, 
és 5 % negatívan reagált, s további 5 % kö
zölte, hogy 6  is az.

Bár nincs külön homoszexuális nátha, 
tüdőgyulladás stb., mégis megnyugtató a 
beteg számára, ha orvosának elmondhatja, 
hogy 6  „ki” .

Azt hihetnénk, hogy ha már szóba került 
a beteg homoszexuális volta, az AIDS-re is 
kiterjed a beszélgetés. Ez közel sincs így, 
de ha már megemlíti azt valaki, úgy az a 
beteg.

A megkérdezettek fele már végeztetett 
vérvizsgálatot, és ezek 18%-a volt pozitív. 
A HÍV fertőzötteknek pedig — állapotuktól 
függetlenül is — orvosi gondozásra van 
szükségük, már csak azért is, mert számuk
ra ez új szociális gondokkal is jár. A fertő
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zöttek harmada még nem fordult orvoshoz, 
de a többi igen, és ezek egy része 
HIV/AIDS gondozóhoz, másik része a 
„niedergelassene” orvoshoz. Csak 5 nem 
közölte az orvossal, hogy homoszexuális, 
tehát az orvosnak módja volt arra, hogy a 
biztonságosabb szexre vonatkozóan hasz
nálható információt nyújtson. A fertőzöttek 
83%-a úgy érzi, hogy bízik is az orvosá
ban. E jó arány annak is köszönhető, hogy 
az érintettek többnyire egymásnak ajánlják 
az orvost.

[ R e f . : B á r  M a g y a r o r s z á g  m é g  n e m  ta r to 
z i k  a z  e r ő s e n  f e r tő z ö t t  o r s z á g o k  s o r á b a ,  
m é g is  j ó  len n e , h a  a  j á r ó  b e te g e k k e l  f o g la l 
k o z ó  o r v o s o k  k e l lő  m é r té k b e n  ism e r n é k  a  
H J V /A I D S -sze l  k a p c s o la to s  p s z ic h o - s z o c io -  
s z e x o ló g ia i  té m á k a t é s  m a g á t  a  h o m o sz e x u 
a l i t á s  t  i s . ]

A s z ó d i  Im re  ár.

Homoszexuálisok a középkorban. Herge- 
möller, B. U. (Univ. Münster W-4400 
Münster, Langeooweg 8 ): Z. Sexualfor
schung, 1992, 5 , 111.

A szerző a középkorra vonatkozó történel
mi forrásokból kikutatta azokat, amik a 
„szodomitákra” vonatkoznak, s ezeket rö
viden ismerteti. Ezekből következtetni le
het arra is, hogy milyen volt a homoszexuá
lisok korabeli szubkultúrája, hétköznapja, 
a bűnüldöző szervek mikor és hogyan lép
tek fel ellenük.

Valójában kevés dokumentumot tudott 
fellelni, ezek mégis elégségesek ahhoz, 
hogy reális képet alkothassunk magunknak 
e kérdésről. így megállapítható, hogy 
aránylag sok emberről tudták, hogy szodo- 
mita, ezek főleg egyes városokban tömö
rültek, gyakran találkoztak a nyilvános lat
rinákban, s magatartásukat nem ab ovo 
követte a büntetés. „Elméletileg” is pró
bálták ezt magyarázni, és akkor még „ter
mészetellenes” kifejezés volt az általános.

A s z ó d i  Im re  dr.

Transzszexuálisok a praxisban. Rüffer, C. 
(Kiin. Psychiatrie, Med. Hochschule 
W-3000 Hannover 61.): Sexualmedizin, 
1992, 21 , 442.

Sokan úgy gondolják, hogy konfliktusaikat 
meg tudják oldani, krízisükből ki tudnak 
kerülni, ha nemüket megváltoztatják. Ez a 
„meggyőződés” viszont lelkileg nagyon 
megviseli az illetőt.

A szerző áttekinti a differenciáldiagnosz
tika és a terápia leglényegesebb lépéseit és 
ezen belül hangsúlyozza, hogy milyen lé
nyeges a beteg felvilágosítása. Mivel pedig 
sokan ilyen panaszaikkal és kívánságukkal 
a háziorvoshoz fordulnak, lényeges, hogy 
ott ne kapjanak félrevezető, iatrogén infor
mációt.

[ R e f :  H a z á n k b a n  m é g  n e m  , , k ö z i s m e r t”  
a  tr a n s z s z e x u a litá s ,  a  l e g tö b b e t  e r r ő l  m in d  
a z  o r v o s o k ,  m in d  a  la k o s s á g  a  m éd iu m o k o n

á t  in fo rm á ló d h a tta k , e z é r t  n em  n a g y o n  v á r 
h a tó  m é g  e l  a  , ,h o l n a p ”  h á z io r v o s á tó l  s e m ,  
h o g y  a d o t t  e s e tb e n  a d e q u á t  ta n á c s o t  a d jo n .  
V iszo n t a  c ik k  r e fe r á lá s a  j ó  a lk a lo m  a r r a ,  
h o g y  f e lh ív ja  a  f i g y e lm e t  a r r a , h o g y  a  h á z i 
o r v o s o k n a k  le g a lá b b  m in im á lis  m é r té k b e n  
s z e x o ló g ia i  i s m e r e te k k e l  i s  k e ll  r e n d e lk e z n i
ü k , e  té m á t  a  h á z io r v o s i  k é p z é s b e  b e  k e l l e 
n e  ik ta tn i .]

A s z ó d i  I m r e  dr.

Transzszexualitás. Meghatározás, etioló- 
gia, segítségnyújtás. Gooren, L. J. G. 
(Amsterdam): Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1992, 136, 1893.

A régebben monosymptomás téveszmének 
vélt jelenséget, melynél a biológiailag két
ségtelenül egyik nemhez tartozó egyén ma
gát a másik nemhez tartozónak tartja 
transzszexualitásnak nevezzük. Nem té
vesztendő ez össze a testicularis feminisati- 
óval, amit manapság androgén érzéketlen- 
ségi syndrománák nevezünk. Ennél 
megvannak a 46 chromosomapár és az XY 
chromosomák, valamint a herék, de a kül
ső genitáliák femininek, miután a szövetek 
érzéketlennek bizonyultak az androgének- 
re. Az újszülöttet leánynak minősítik, en
nek megfelelően nevelik, és csak a menar- 
che elmaradásakor, vagy esetleg a 
férjhezmenéskor derül ki a tévedés. Ezzel 
szemben a transzszexualitásnál egyértelmű 
a külső és belső genitáliák nemi jellege, de 
az egyén biológiai nemisége és a nemi 
identitási tudata között van incongruentia.

Az ötvenes években W ilk in s endokrinoló- 
gus és M o n ey  psychologus közölték elgon
dolásukat, hogy Uyen esetben nem a bioló
giai kritériumok szerint kell megindítani a 
kezelést, hanem azt a nemet kell elismerni, 
és afelé kell irányítani a kezelést melynél ké
sőbben genitálisan jobban tudnak funkcio
nálni. A hormonális és sebészi kezeléssel, a 
megfelelő neveléssel és bánásmóddal elért 
eredményeik őket igazolták.

Bebizonyosodott, hogy a biológiai krité
riumokon kívül a psychoszociális tényezők 
és a nevelés is fontos befolyást gyakorolnak 
a nemi identitástudat kialakulásában. Nem 
bizonyosodott azonban be a kora gyermek
kori hibás jelzések és hibás nevelés szerepe 
a transzszexualitás keletkezésében, az erre 
vonatkozó elméleteket nem támogatják a 
tapasztalatok. Money szerint a nemi identi
tás 2—4 éves korban alakul ki, a legtöbb 
transzszexuális is erre a korra becsüli a má
sik nemhez való tartozásának érzetét. Köl
tői szavakkal: női lélek egy férfi testében, 
vagy ugyanez fordítva. Ez megközelíti a va
lóságot; állatkísérletekből ismert, hogy a 
központi idegrendszerben észlelhető a ne
mi differenciálódás. A nemi elkülönülés lé
pésenként következik be, az ősgonád így 
alakul át herévé, ill. ovariummá, minden 
lépést a testicularis hormonok befolyásol
nak, ezek hatására alakulnak ki a belső és 
külső genitáliák, ezen hormonok hiányánál 
alakulnak ki a női genitáliák.

A fejletlenebb emlősöknél a központi 
idegrendszerben is megnyilvánul a nemi

fejlődés, ott történik a programozása, a pu
bertásban meggyorsul ez a folyamat. A fő
emlősöknél nem ilyen tiszta ez a fejlődés, a 
szexuálisan dimorph mag funkciója még 
sok vizsgálatot igényel, de már vannak arra 
adatok, hogy a magban a nemi jelleg 2—4 
éves korban mutatkozik. A transzszexuali
tásnál a nucleus szerepe még nem bizonyí
tott, de feltehető, hogy a nemi differenciá
lódás első fázisai (chromosomalis, 
gonadalis, belső, majd külső genitáliák) 
után az agyi átalakulás elmarad. Kissé sar
kítva: kockázatos dolog az újszülöttnél a 
nem meghatározása, a szexuális elkülönü
lés még folyamatban van. Szerencse, hogy 
a tapasztalat egyidős az emberiséggel, és ez 
csak a transzszexualitásnál nem válik be.

A segítséget kérőknél első teendő a psy- 
chiatriai vizsgálat, a psychés kezelés majd
nem mindig sikertelen. A transzszexualitás 
imponáló példa arra, hogy a „lelki” identi
tás valóságtartalma nagyobb lehet, mint a bi
ológiai valóság. Legtöbbször a testi-sebészi 
korrekció, a kívánt nemi jellegnek megfele
lő átalakítás az egyedüli lehetőség, és ez is 
csak korlátozottan kivihető. A psychologiai 
vizsgálatnak kell tisztáznia a beavatkozás 
okozta veszteségek és nyereségek arányait. 
A kezelések csak az életminőségen javíthat
nak. Vannak, akik a századvég dekadenciá
jának tulajdonítják a panaszokat, de aki ta
lálkozott már transzszexuálissal, láthatja a 
komoly szenvedést, mely öngyilkossághoz 
is vezethet. Hollandiában a transzszexualitás 
prevalenciája a férfiaknál 1 : 12 900, a nők
nél 1 : 30 400. A keleti blokk országaiban a 
nemi arányok fordítottak.

A syndroma évezredes, előfordul külön
böző kulturális és vallási rendszerekben. A 
kezeiteknél a szubjektív közérzet javult, a 
nőkből férfivá válók a javulás szempontjá
ból jobban állnak, de a beavatkozás nem 
panacea.

R ib ic z e y  S á n d o r  dr.

ÉLETTAN

Abnormális circadian ritmusok előfordu
lása és azok klinikai jelentősége teljesen 
vak egyénekben. Sack, R. L. és mtsai 
(Sleep and Mood Disorders Lab., Dept. 
Psych., Sch. Med., Oregon Hlth Sei. 
Univ., Portland, Oregon 97201): J. Clin. 
Endocrinol. Metab., 1992, 75, YU.

Az ember endogén circadian ritmusa kuta
tásának klasszikus módja a napokig vagy 
hetekig tartó izolálás minden külső szink
ronizáló tényezőtől. Ilyen körülmények kö
zött a napszakos ritmus szabadon futó, 
spontán lesz kb. 25 órás periódussal. Egy 
kézen megszámlálható, hány ilyen labora
tórium van a világon, mert fenntartásuk na
gyon költséges és a kísérlet az ember szá
mára igen megterhelő. Mivel a környezeti 
ritmus utasítások közül a legjelentősebb a 
nappal és éjszaka, vagyis a fény és sötétség 
váltakozása, várható, hogy vakokban jól 
tanulmányozhatók a circadian ritmusok ab- 
normalitásai.
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A vizsgálatokat 20 teljesen vak, egyébként 
egészséges személyen (átlagéletkor 37,86 év) 
végezték, akiknek a látás hánya nem sziszté
más betegség (pl. diabetes) következménye 
volt. Kontrollként 8  látó, egészséges egyén 
(átlagéletkor 31,7 év) szolgált.

A hat héten át hetenként berendelt vakoktól 
a felkar vénájába vezetett katéteren át 5 ml 
vért vettek le óránként 24 órán keresztül és a 
plazma melatonin és cortisol koncentráció 
napszakos ritmusát határozták meg. Előbbit 
vetették egybe a vakokon és látókon (akiktől 
30 percenként vettek vért 24 órán át), mert e 
hormonnak alapvető fontosságot tulajdoníta
nak, mint olyan markemak, amely a nucleus 
suprachiasmaticus (circadian pacemaker) fá
zisát tükrözi. Ezenkívül a vakoknak a beren
delések közti időszakokban naplót kellett ve
zetniük az éjszakai alvásuk időtartamáról, 
minőségéről és a nappali álmosságukról.

A vizsgált 20 vak többségén ritmus abnor- 
malitások voltak megfigyelhetők. Közülük 11 
szabadon futó melatonin ritmust mutatott 
23,86—25,08 órás periódussal, háromnak 
nem volt felismerhető periodicitása. Ugyan
csak három esetében atípusos fázisú volt a 
ritmus, amennyiben a melatonin koncentrá
ció emelkedés 14 órakor volt észlelhető. Vé
gül három vak normálisan szinkronizált cir
cadian ritmust mutatott, a melatonin 
elválasztás emelkedése mindig 2 1  órakor kö
vetkezett be, mint a kontroliokon. Ez utóbbi 
három vak közül egynek — bár fényt nem 
percipiált —, pupillareflexe volt, így feltehe
tő, hogy valamelyes fény bemeneti jel elérte 
a nucleus suprachiasmaticus-át. A másik ket
tőnél nincs magyarázat a normális fázisú cir
cadian ritmus mechanizmusára.

A plazma cortisol koncentráció ritmusát a 
szabadon futó melatonin ritmust mutatók 
közül 4 vakon vizsgálták és azt találták, hogy 
a cortisol csúcsértéke a melatonin nadirral, a 
cortisol nadir pedig a melatonin koncentráció 
emelkedésével esett egybe.

Bár a vizsgált vakok közül csak kevesen 
panaszkodtak éjszakai álmatlanságra és nap
pali álmosságra, határozott rákérdezésre ki
derült, hogy a szabadon futó ritmust mutatók 
legtöbbje küszködött alvási zavarokkal.

A szerzők észlelései megerősítik azt a már 
régebben kialakult véleményt, hogy a fény és 
sötétség váltakozásának — mint erős ritmus
adónak — döntő szerepe van a napszakos rit
mus vezérlésében s a vakokat is érő gyenge 
ritmusutasítások (szabályosan ismétlődő ét
kezési időpontok, aktivitás és pihenés válta
kozása, szociális stimulusok) nem elégsége
sek a circadian rendszer szinkronizálásához.

M . O d o r fe r  M a g d o ln a  dr.

Idősebbek alvás—ébrenlét szokásainak 
összefüggése a circadian pacemaker tel
jesítményének a változásaival. Czeisler, 
C. A. és mtsai (Lab. for Circadian and 
Sleep Disorders Med., Div. Endocrinol., 
Dept. Med., Brigham and Women’s Hosp. 
and Harvard Med. Sch., Boston, Massa
chusetts, USA): Lancet, 1992, 3 4 0 , 933.

A 65 évesnél idősebb emberek egyharmada 
panaszkodik alvási zavarokra, hetente szá
mos alkalommal felébrednek az éjszaka fo
lyamán, és reggel is korán ébrednek. Ezen 
alapszik az az elterjedt nézet, hogy az idő
sebbeknek kevesebb alvásra van szüksé
gük, mint a fiataloknak. A teljes napi alvási 
idő azonban nem változik lényegesen a kor
ral, mert az idős emberek a rövidre szabott 
éjszakai alvási időt nappali szunyókálásal 
kompenzálják.

Mi lehet az oka annak, hogy az alvás idő
zítése és szilárdsága ennyire megváltozik a 
korral? Állatokon tett megfigyelések arra 
engednek következtetni, hogy az alvás idő
zítését 24 órán belül szabályozó circadian 
pacemaker tulajdonságai a korral változ
nak, öreg állatokban lassabban és kisebb 
amplitúdóval oszcillál, mint a fiatalokban.

Ezért irányult a szerzők figyelme vizsgá
latunkban a testhőmérséklet ritmus endo
gén komponensére, mint a circadian pace
maker elismert markerére.

A vizsgálatokat 27 fiatal (18—31 éves) és 
21 idősebb (65—85 éves; 11 férfi és 10 nő), 
alvási zavarokra nem panaszkodó egyénen 
végezték. Az önként jelentkezők közül azo
kat választották ki, akik orvosilag és psy- 
chiatriailag egyészségesek voltak, a meg
előző három hónapban nem utaztak át 
időzónákon és három éven belül nem vé
geztek váltott műszakban munkát. Gyógy
szerszedés, alkohol-, kávéfogyasztás és do
hányzás tilos volt a vizsgálat folyamán.

A vizsgálat megkezdése előtt egy héttel a 
kiválasztottaknak alvás—ébrenlét naplót 
kellett vezetni, és folyt a testhőmérséklet
monitorozás is, hogy fel lehessen becsülni 
az együttműködési készségüket.

A vizsgálat a laboratóriumban töltött két 
alapozó éjszaka után a rögzült ébredési idő
vel kezdődött, és 40 órán át tartott. Az éb
renlét alatt 150 lux megvilágítás mellett, a 
vizsgált személyek félig fekvő testhelyzet
ben óránként kaptak falatokat, alváskor sö
tétben voltak. Az endogén circadian ritmus 
amplitúdóját és fázisát a folyamatosan mért 
testhőmérsékletből állapították meg.

A szerzők szerint az endogén circadian 
testhőmérséklet-ritmus amplitúdójának kö
zépértéke 40%-kai volt magasabb a fiatalok 
csoportjában, mint az idősebbekben. Utób
biakon belül szignifikánsan alacsonyabb 
volt a férfiakon, mint a nőkön. A testhő
mérséklet circadian ritmus fázisának a mi
nimuma 1 óra 52 perccel korábban lépett 
fel az idősebbekben, mint a fiatalokban. A 
szokásos lefekvési és ébredési idő egyaránt 
korábbra esett az időseken a fiatalokéval 
egybevetve, továbbá az ébredés szubjektív 
csúcsát jóval hamarabb érték el a nap folya
mán az idős egyének, mint a fiatalok. Vé
gül a fiatalokon a testhőmérséklet ritmusá
nak a fázis minimuma és a szokásos 
ébredési idő között szoros korreláció volt, 
ez az időseken szignifikánsan nagyobb vál
tozatosságot mutatott.

Mivel a vizsgálat konstans körülményei 
kiküszöbölték az alvás, aktivitás és 
testhelyzet-változtatás maszkírozó hatását a 
testhőmérséklet ritmusa, arra lehet követ
keztetni, hogy a megfigyelt időskori válto

zások a circadian pacemaker teljesítményé
nek a megváltozását tükrözik.

A szerzők az emlős circadian pace
makernek elsődlegesen a korral összefüggő 
változását a következőkkel támasztják alá:
1 . mind állatokon, mind az emberen a kor
ral párhuzamosan rövidül a nyugalom — 
aktivitás ritmus szabadon futó periódusa;
2 . állatokon végzett vizsgálatokban a nyu
galom — aktivitás és az alvás—ébrenlét 
ciklusának az amplitúdója a korral össze
függésben kisebbedik; 3. neuropathológiai 
vizsgálatok bizonyították, hogy a korral 
párhuzamosan csökken a nucleus suprachi
asmaticus, — a vélt circadian pacemaker — 
térfogata és sejtszáma.

Végül a szerzők hivatkoznak korábbi 
vizsgálataikra, amelyekben egyrészt a kor
ral összefüggő amplitúdó és fázis változá
sok jóval kifejezettebbek voltak az alvás za
varokra panaszkodó idős személyeken, 
mint a jelen vizsgálatban szereplő panasz- 
mentes idősekben, másrészt úgy találták, 
hogy erős fény igen nagy hatást gyakorol a 
circadian pacemakerre. Elképzelhetőnek 
tartják ezért, hogy megfelelő időben alkal
mazott fénybehatással segíteni lehet az idő
sek alvászavarainak kezelésében.

M . O d o r f e r  M a g d o ln a  dr.

A 98,6°F (37,0 °C) kritikai értékelése, a 
normál testhőmérséklet és Carl Wunder
lich egyéb hagyatéka. Mackowiak, P. A. 
és mtsai: JAM A, 1992, 2 6 8 , 1578.

Az a felfogás, miszerint az ember normális 
testhőmérséklete 37,0 °C (98,6 °F), a 19. 
század kutatóitól ered. A ma is legjelentő
sebbnek tartott munka Carl W u n d e r lich  
1868-ban kiadott „Das Verhalten der Ei
genwarme in Krankheiten” c. műve. Ebben 
Wunderlich 25 000 páciens 1 000 000 
hónalji hőmérsékleti értékeit analizálta.

A szerzők 148, 18 és 40 év közötti fehér 
és színes bőrű önként jelentkező egészséges 
férfi és nő vizsgálatát végezték el 
1983—87-ig. Az USA Maryland Orvosi 
Egyetem Vaccina Fejlesztési Központjában 
ezen időszak alatt a résztvevőkön 9 Shigella 
vaccina próbát, oralis immunizációt hajtot
tak végre. A vaccina beadása előtt 2 és fél 
napig mért hőmérsékleti értéket figyelték 
meg a különböző napszakokban.

Az adatokat SAS—PC program alkalma
zásával számítógépen elemezték. Összesen 
700 orálisán digitalis hőmérővel mért hő
mérsékletet analizáltak nem, faj, dohány
zás, életkor faktorok kölcsönhatásában a 
napszakonkénti ingadozás mértékét figye
lembe véve.

Carl Wunderlich szerint az egészséges 
felnőttek átlagos testhőmérséklete 37,0 °C 
(98,6 °F). A normál testhőmérséklet felső 
határát 38 °C-nak találta a normál hőmér
sékleti skálán. A legalacsonyabb értékeket 
reggel 2  és 8 h között, a legmagasabbakat 
délután 4 és 9 között mérte, a hőmérséklet 
napi ingadozásának amplitúdóját 0,5 
°C = 0,9 °F mértékűnek értékelte.
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A szerzők eredményei alapján az átlagos 
hőmérséklet 36,8 °C (98,2 °F). A maximá
lis értéket reggel 6 h-kor 37,2 °C és délután 
4h-kor 37,7 °C értékűeknek észlelték. Ez 
lényegében egyezik Wunderlich megfigye
lésével. Viszont a napi ingadozás mértéke 
l,3°-nak bizonyult.

A nők átlagos testhőmérséklete kissé ma
gasabb a férfiakénál, de a diumalis oscilla
tio nem különbözik. Ezt Wunderlich is így 
látta.

A szerzőknél a feketék alaphőmérséklete 
magasabb, de a napi variabilitas kisebb, 
mint a fehér vizsgálati alanyoké. A dohány
zás viszonylatában nem mutatkozott 
eltérés.

Jelen átfogó tanulmány eredményei alap
ján meggondolandó Wunderlich más becs
ben tartott véleményének felülvizsgálata is.

S ik e  T e o d ó ra  dr.

UROLÓGIA

A felszínes húgyhólyagrákok fotodinámi- 
ás kezelése — új koncepció a diagnoszti
kában és a therapiában. Kriegmair, M., 
Baumgartner, R., Hofstetter, A. (Urol. 
Kiin., Univ. im Kiin. Grosshadern, Mün
chen): Münch, med. Wschr., 1992, 134, 
635.

A húgyhólyagrákok 70—80%-a a felfede
zéskor felszínes, 5%-a pedig alacsony ma- 
lignitású, de igen agresszív cc. in situ. A 
praecarcinomás elváltozások az endoscop- 
pal eltérést nem mutató nyálkahártyában is 
előfordulnak, ez és a gyakori multiplex tu
morkeletkezés az oka annak, hogy a recidí- 
vák gyakoriak és megelőzésükre cytostati- 
kus (mitomycin-C, thiotepa, doxorubicin) 
vagy BCG-instillatio szükséges. Ezek a 
módszerek a recidívák kialakulását késlel
tetik és a betegek túlélési idejét is meg
nyújtják.

A fotodinamiás diagnosztika és therapia 
a fotosensibilatorok (fluoreszkáló fényérzé
keny anyagok), a laserfény és a molekuláris 
oxigén komplex együtthatásán alapul. Int
ravénásán adott haemoporphyrin-szárma- 
zékok (Photofrinll, Photosan-3) a daganat
ban 2—3 nap múlva a környezetnél
2—5-ször nagyobb koncentrációt érnek el, 
ennek oka a tumorsejtek lipoprotein-kötése 
és a daganatban megváltozott ér- és nyirok- 
keringés. 400 nm-es hullámhosszúságú 
fénnyel besugarazva a porphyrin- 
származékok jellegzetes vöröses fluoresz
cenciát mutatnak, s ez lehetővé teszi az en- 
doscopon keresztüli visualisatiót. A gya
korlatban 630 nm-es laserfényt allral-

maznak, mivel ennek mélybehatolása na
gyobb (3—5 mm), és ennek therapiás kon
zekvenciája van: fotosensibilator által tör
tént energiaátadás következtében kialakult 
molekuláris oxigén kiterjedtebben károsít
ja a daganatsejteket.

Mivel a fotodinamiás kezelésnek mellék
hatásai (fényérzékenység, erythema, hó- 
lyagirritatio) is vannak, megkísérelték a 
szerek és a laser dózisát redukálni, s így is 
sikerült előkezelt betegeken 80%-os teljes 
remissziót elérni. További javulást ad a 
szférikus sugárforrás, amit speciális katé
terrel lehet a hólyag centrumába állítani.

A szerzők megfigyelése szerint az intra- 
vesicalisan beadott delta-aminolaevulinsav 
(ALA) a sejtekben fokozza a protoporphy
rin IX termelődését, s az így indukált endo
gen fluoreszcencia 2,5 óra múlva olyan 
nagy mértékű, hogy 407 nm-es krypton- 
ion-laser segítségével a praecancerosus el
változások és in situ carcinomák 
világospiros-ibolya színekben tűnnek fel. 
A módszerrel a systemásan adott sensibila- 
torok mellékhatásai elkerülhetők. Az 
ALA-módszert a szerzők 23 beteg esetében 
alkalmazzák; álnegatív leletet nem láttak, 
de 2 1 %-ban nem korrelált a szövettan és a 
fluoreszcens-cystoscopia lelete. Célszerű
nek tartják a random (vak-) biopsiák helyett 
a fluoreszkáló helyekről próbaexcisio vég
zését, illetve ezen területek Nd-YAG-laser- 
coagulatiójáf. A későbbiekben módszerü
ket a fotodinamiás kezelésben is szándé
koznak alkalmazni.

P ik ó  B é la  dr.

Invazív hólyagdaganatok szervmegtartó 
terápiája. Dunst, J. és mtsai (Erlangen — 
Nürnbergi Egyetem Urológiai Klinika, Ra
diológiai Klinika, Patológiai Intézet): 
Dtsch. med. Wschr., 1992, 117, 1783.

Az izmot infiltráló hólyagdaganatok stan
dard terápiája ma a radikális cystectomia. 
A lokális recidiva műtét után 10—20%, és 
a betegek 50%-a öt éven belüli hematogén 
úton kialakult metasztázis miatt meghal. A 
fenti adatok alapján a szerzők a radikális 
cystectomia értékét és indikációját megkér
dőjelezik. Alternatívaként saját eredmé
nyeik alapján transurethralis rezekciót 
(TÚR) és sugárterápiát javasolnak.

A szerzők 1982 óta T2 vagy annál előre
haladottabb, illetve kedvezőtlen prognózisú 
(G3, multiplex, Tis) TI stádiumú betegek 
eseteiben TÚR után átlagban 50 Gy dózisú 
sugárterápiát alkalmaztak. 1985 óta szi
multán cisplatin kemoterápiát is végeztek. 
6 — 1 2  héttel a radio- vagy radio-kemo-

terápia után ismételten „mély” rezekciót 
végeztek. Ha a rezekciós anyagban tumor 
nem volt, a beteget tovább nem kezelték, 
csak megfigyelték. Ha Ta-Tl stádiumú volt 
a rezekciós anyag, lokális kemoterápiát; ha 
izomba terjedő tumort mutatott a szövettani 
preparátum, akkor palliativ TUR-t vagy 
„salvage” (secunder) cystectomiát végez
tek. 1982—89 között 175 olyan beteget ke
zeltek, akiknél a szokásos indikáció szerint 
a cystectomia indukált lett volna. A betegek 
Tl-4NoMo stádiumban voltak.

Az ötéves túlélés anyagukban 50%-os; a 
legjobb (6 8 %) a T2 stádiumban. A TI stá
diumban a túlélés 53%-os, aminek magya
rázata, hogy csak rossz prognózisú betegek 
kerültek a vizsgálati csoportba. Az ötéves 
túlélés T3-ban 45%, T4-ben 24%. A 175 
betegből 36 (21%) került cystectomiára és 
79 % -uk hólyagját és annak funkcióját meg
tarthatta. Az, hogy mely betegeknél lehe
tett szervmegtartó terápiát végezni, attól 
függött, hogy mennyire volt komplett az el
ső TÚR. A túlélésre a G stádium és a nyi- 
rokutak érintettsége nem gyakoroltak lé
nyeges befolyást. Viszont jelentősen 
befolyásolta a túlélést is az első TÚR radi- 
kalitása. A komplett TÚR után az ötéves 
túlélés 80%-os volt.

A szimultán kemoterápia a komplett re- 
missziók arányát javította. Nem befolyásol
ta a hematogén metasztázisok kialakulásá
nak arányát. Jelentős toxikus mellékhatást 
nem találtak.

A szerzők nem zárják ki a cystectomia 
szükségességét adott esetben, de először 
radikális TUR-t + sugárterápiát vagy 
radio-kemoterápiát ajánlanak. Ezek siker
telensége esetén javasolnak cystectomiát, 
mert így a betegek jelentős részében a hó
lyagot meg lehet tartani.

Ehhez a dolgozathoz fűz kommentárt 
H a r tu n g  é s  B lo c k  ugyanazon lap 1818. olda
lán. Szerintük a cystectomia után mind a re
cidiva arány, mind a túlélés aránya maga
sabb, mint az idézett fenti anyagban. 
Radikális tumorsebészet mellett szól az, 
hogy a hólyagdaganatos betegek egész hó
lyagnyálkahártyája malignusan deformált. 
A recidiva gyakran nem ott jelentkezik, 
ahol a korábbi TÚR volt. A mai sebészi 
technikák és az intenzív kezelés csökkenti 
vagy elkerülhetővé teszi a műtéti mortali
tást. Egyetértenek az idézett dolgozat szer
zőivel abban, hogy a betegek életét az ok
kult metasztázisok meghatározzák, ezért a 
radikális cystectomia utáni kemoterápiát 
tartja megfontolásra érdemesnek, de akkor 
sem mono-, hanem kombinált cytostaticus 
kezelést javasolnak a metasztázisok fellépé
sének megelőzése céljából.

R o m ic s  Im re  dr.
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Megtartott 
emlékezetében ?

СДVINTON
Klinikai hatása a legkülönbözőbb eredetű akut és krónikus agyi 

keringészavarokban kitűnő. Vaszkuláris eredetű szemészeti és fülészeti 
kórképekben is sikerrel alkalmazható.

Jelentősen növeli a teljes értékű rehabilitáció esélyét!

A CAVINTON kom plex  h a tá sa :
javítja a mikrocirkulációt antiaggregációs és kóros viszkozitást csökkentő

hatása révén
-  fokozza az agyi metabolizmust az energetikailag kedvezőbb, aerob

anyagcsere serkentésével
-  növeli az agyi keringést, szelektív antivazokonstriktor hatása az isémiás

területen a legkifejezettebb.

A  hosszútávú kezelés biztonságos. Idős betegek is kiválóan tolerálják.
A parenterális és orális adagolás mellett a mellékhatások átlagos aránya, 

több tízezer beteg adatai alapján, mindössze 2,9% !

Richter G edeon  V egyészeti G yár Rt.
Klinikai Kutatás 1 4 7 -0 6 0 2 , Orvoslátogató Hálózat 269-9777



A

HUMAN
Oltóanyagtermelő és Gyógyszergyártó 

Részvénytársaság

által előállított új vércsoportmeghatározó reagensek

A HUMAN-ban a 80-as évek közepétől új kutatás - fejlesztés indult, amely
nek célja a vércsoportszerológiában használatos reagensek előállítása in 
vitro szövettenyésztési technikával.

A vércsoportmeghatározó reagenseinket a jövőben a hibridoma technika 
alkalmazásával létrehozott monoklonális ellenanyagok felhasználásával 
gyártjuk.

Új termékünk az eddig csak importból beszerezhető:
-Monoklonális anti-N 1x2 ml-es
-Monoklonális anti-M 1x2 ml-es kiszerelésben cseppentőfeltéttel
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Csontvelő-átültetés gyermekeken

T. Szerkesztőség! Tímár László dr. és mun
katársainak az Orvosi Hetilap 1992, 133, 
1587—88 oldalain közölt szerkesztői leve
lükhöz szeretném rövid megjegyzésemet 
fűzni. A  levélből a be nem avatott olvasó 
számára úgy tűnhet, hogy Magyarországon 
még nem történt csontvelő-átültetés hae- 
matológiai betegségben szenvedő gyerme
keknél. Az Országos Haematológiai Intézet 
Haematológiai osztályán 1984. óta 44 allo- 
gén csontvelő-átültetést végeztünk, közü
lük 16 éven aluli gyerek 11 volt (egyet kivé
ve 7—16 év közöttiek). A 6 súlyos 
aplasztikus anaemiában szenvedő gyerek 
közül 5 él (félév—5 év túlélés) egészsége
sen. Az 5 krónikus myeloid leukaemiás 
(CML) beteg közül 2 él remisszióban (5 és 
6 év óta). Ezek a gyerekek iskolába járnak. 
Az átültetés után elvesztett gyerekek mind
egyike az átültetés szempontjából rosszabb 
prognózisú csoportba tartozott (előrehala
dott CML, és/vagy genotipikusan nem tel
jesen azonos csontvelődonor). A gyerme
keken végzett átültetésekhez a Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem П. sz. gyer
mekklinikájának haematológusai (dr. Koós 
Rozália, dr. Kardos Gabriella, dr. Somló 
Pál) biztosították a gyermekgyógyászati 
konzíliumot. Az így szerzett tapasztalatok 
alapján, egyezően a külföldi felnőtt csont- 
velő-átültető centrumokéval, olyan állás
pontra jutottunk, hogy a kb. 4—5 évesnél 
fiatalabb beteg és/vagy donor esetén a 
csontvelő-átültetés végzése célszerűbb és 
biztonságosabb gyermekhaematológiai 
centrumokban. Nyilvánvaló, hogy ez a fel
ismerés is hozzájárult ahhoz, hogy az 
egészségügyi kormányzat és a László kór
ház segítségével kisgyerekeket kezelő 
csontvelő-átültető részleg létrejöhetett.

Poros Anna dr.

T. Szerkesztőség! Mindig megkülönbözte
tett figyelemmel követtük és nagyra érté
keltük Poros Anna dr. áldozatos tevékeny
ségét a csontvelőátültetések területén, 
elismerve, hogy dr. Kelemen Endre pro
fesszor úr úttörő munkássága után neki 
adatott meg hazánkban először az a lehető
ség, hogy ezt az életmentő beavatkozást 
megfelelő körülmények között alkalmazza. 
Ma már jelentős azon betegek száma, akik 
életüket közvetlenül az 6 gyógyító munká
jának köszönhetik. Külön köszönetét érde
mel, hogy belgyógyász-haematológus lété
re gyermekek csontvelő-transzpalntációját 
is elvállalta, és a nemzetközi statisztikai 
adatokkal összevetve is kitűnő eredménnyel 
végezte. A haematológiai betegségben 
szenvedő gyermekek allogén csontvelő
transzplantációjában mindenképpen övé 
(és munkatársaié) hazánkban a prioritás. 
Ugyanakkor meg kell jegyeznünk, hogy az

Országos Haematológiai és Vértranszfú
ziós Intézetben biztosított lehetőségek 
messze elmaradtak a hazai gyermek 
transzplantációs igények mögött. Erre utalt 
Petrányi Győző dr. korábbi tanulmányában 
(Orv. Hetil., 1992,133, 235). Magunk a T. 
Szerkesztőséghez intézett levelünkben arra 
hívtuk fel a figyelmet, hogy a Szent László 
Kórház I. sz. Gyermekosztálya Immunoló
giai és Csontvelő-transzplantációs részle
gének megnyitásával ez a gond megoldó
dott. Fentiek alátámasztásául szolgáljon, 
hogy míg Poros Anna dr. és mtsai 8 év alatt 
összesen 11 gyermekben tudott csak csont
velő-átültetést végezni, magunk a részleg 
megnyitása óta eltelt 15 hónapban 9 beteg
ben, akik közül mindössze egyet veszítet
tünk el.

Tímár László dr.

Hatásos-e az akupunktúra?

T. Szerkesztőség! Napjainkban megint a fi
gyelem előterébe került az akupunktúrás 
gyógyítás, sajnos nemcsak szakmai ber
kekben, de a tömegtájékoztatás területén is. 
Nem múlik el hét, hogy pl. szórólapokon 
ne hívnák fel a lakosság figyelmét az aku
punktúra igénybevételi lehetőségeire, ter
mészetesen nem a napjainkban megszűnő 
állami ingyenes betegség-ellátás keretei
ben, hanem pl. egy „kínai diplomájú egye
temi tanársegéd” praxisában, amelyben az 
illető véletlenül lelki bajokat éppen úgy 
gyógyít, mint allergiás, keringési, emészté
si, bőrgyógyászati, nőgyógyászati betegsé
geket, de a fejfájást is megszünteti, elősegí
ti az alkoholról vagy a dohányzásról 
leszokást és természetesen fogyókúrát is 
végez. Mindezek az indikációk egy hirde
tésben olvashatók (telefonszámmal együtt). 
Mások kaliforniai módszert hirdetnek, tű 
nélküli fájdalommentesítést, a betegséget 
már akkor felderítik, mielőtt még panaszt 
okozna és meggyógyítják, mielőtt gyógyít
hatatlanná válna. Nemcsak szívbetegsége
ket gyógyítanak, de reumás bajokat is, 
idegrendszeri panaszokat. Biztosítják, 
hogy a kezelés káros mellékhatásokat nem 
okoz. Csak hívni kell a megadott telefon
számot. Vagy pl.: a Sanitas orvosi ren
delő (címmel és telefonszámmal) is foglal
kozik az orvostudomány legtöbb ágával a 
belgyógyászattól az érsebészeten át az ideg- 
gyógyászatig. Hirdetésében kiemeli az aku
punktúrát és felsorolja, hogy hajhullástól 
kezdve a csontritkuláson át az érelmeszese
désig milyen sok mindennel tud (vagy csak 
próbál?) megbirkózni?

Folytathatnám a példákat, melyeket 
egyébként azért ismertettem, mert a levele
zési rovatban (nagybecsű lapjuk ez évi júni
us 21. számában) dr. Klazsik György arra 
hívja fel a figyelmet, milyen előnyösen le
het (lehetne?) alkalmazni az akupunktúrát

az erre feljogosítottaknak az alapellátás
ban. Máshol (Magyar Reumatológia, 1992, 
33, 51—52.) pedig dr. Nyitrai Tamás igyek
szik elhelyezni az akupunktúrát a modem  
medicinában. Mindkét eszmefuttatás na
gyon sok tanulsággal éás megszívlelendő 
ajánlással szolgál. Amíg azonban Nyitrai 
dr. vázolja, hogy a fájdalomcsillapításban 
milyen biofizikális mechanizmussal követ
kezhet be az akupunktúra segítségével elő
nyös eredmény, addig adós marad a számta
lan (és előzőkben idézett) betegségekben 
bekövetkező esetleges gyógyító hatások ter
mészettudományos magyarázatával, amely
re viszont Klazsik dr. céloz, amikor meg
említi a kínai orvoslás tanításait 
(meridiánok stb.). Jól ismert, hogy e tanítá
sok „modem orvostudományi” megerősí
tése még nem történt meg.

Ezért örültem meg annak, amikor a Lan
cet 1989-ben először közölte le az akupunk
túra ellenőrzött próbáját súlyos, recidív al
koholistáknál és ezt az O. H. referátuma
ként ismertettem is 1990-ben a 763. olda
lon, majd később dr. Eöry Ajándok is lel
kesen üdvözölte ezt a Lege Artis Medi- 
cinae-ban, mint új lehetőséget az alkohol és 
drog elvonási tünetek kezelésére. Nekem  
főleg azért volt e cikk jelentős, mert a spe
cifikus pontokon végzett szúrásokkal bizo
nyította azok eredményességét, melyekkel 
szemben a nem specifikus szúrások hatás
talanok maradtak. A  kísérlet szépséghibája 
csak az volt, hogy a nem-specifikus keze
léssel eredménytelenül kezeiteknek csupán 
az „elmaradásuk” volt a bizonyíték arra, 
hogy ezek a szúrások hatástalanok és nem 
került sor e kontrollok következetes „nem  
specifikus szúrásokból álló” nyomon köve
tésére, azonban még így is egyedülálló a vi
lágirodalomban ez a kettős vakpróbával 
végzett tanulmány.

E közleményig az volt a véleményem, 
hogy az akupunktúra a placebo-kezeléssel 
azonos és ez nem pejoratív lekicsinylés, 
mert a placebo-kezeléssel is kb. 30%-os át
lagos javulási eredményt lehet elérni (a vi
lágirodalomban megegyező adat ez) szinte 
minden körfolyamatban. Mindenkit lehet 
placebo-val befolyásolni, de nem minden
kor! Betegségektől is függ, mennyire hatá
sos a placebo-terápia. A placebo-kezelés 
mechanizmusa és metodikája jól beilleszt
hető a modem (természettudományos^) me
dicina elméletébe és gyakorlatába. Éppen 
olyan gyógyító eljárás, mint a hatásos mo
lekulákkal vagy sugárzással stb. végzett te
vékenység, miután az orvos-beteg kapcso
lat „nem specifikus” gyógyító tényezője 
jólismert és bizonyított pszichikus történé
sek alapján. Mindezekről bőséges magyar 
nyelvű szakirodalom áll rendelkezésre. 
Ilyen értelemben foglalkoztam az akupunk
túrával az O. H. 1990. évfolyamának 1840. 
oldalán, amikor a nem specifikus hatást ki
váltó akupunktúrát melegen ajánlottam be
vezetni mindenekelőtt a funkcionális kór
képek kezelésére (és manapság már hiva
talosan is elsősorban erre ajánlják). Ennek 
megvalósítására valóban csak kiképzett or
vosok lehetnek alkalmasak, olyanok, akik 
azonban tudatában vannak annak, hogy mi
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ennek a gyógyító eljárásnak elméleti alapja 
— legalábbis a modem orvostudomány sze
rint, mert az idevonatkozó kínai tanításokat 
az európai kultúrkörben nehéz megérteni 
és elfogadni.

Ha viszont — mint a fájdalomcsillapítás
ban — bizonyíthatóvá válik akár a speci
fikus, akár a nem-specifikus pontokon vég
zett kezelések hatékonysága, akkor ezeket, 
de mint ellenőrzött vizsgálatokat, szakla
pokban kell nyilvánosságra hozni, mint tet
ték ezt a Lancet-ben. Sajnos azonban ilye
nek nincsenek még és egy-egy meggyó
gyított esettel kapcsolatos kedvező tapasz
talatok nem elégségesek. Ha az akupunktó- 
rök (hazánkban is) erre törekednének és 
nem olyan hirdetésekre ragadtatnák magu
kat, amelyeket említettünk, akkor hitelessé 
válhatna tevékenységük, és ekkor működé
sük valóban javíthatná a leromlott egész
ségügyi ellátásunkat és nem csupán az 
egyéni haszon növelésének forrására 
szolgálna.

Császár Gyula dr.

T. Szerkesztőség! Örömömre szolgált, hogy 
levelezési rovatukban Dr. Császár Gyula 
észrevételeket fűzött az akupunktúrás 
gyógymódokhoz. Levelében hivatkozik a 
Magyar Reumatológia 33. számában meg
jelent dolgozatomra is. Ennek címe „Az 
akupunktúra helye a modem mediciná
ban” , a szerkesztőség azzal a megjegyzés
sel tette közzé, hogy vitaindítónak szánja 
nemcsak a reumatológusok, hanem más or
vosi szakmák képviselői számára is. A 
szándék hasznosságát igazolja Császár dr. 
reflexiója is. Amikor az általa felvetett fáj
dalomcsillapító mechanizmus akupunktú
rás hatását próbáltam magyarázni, akkor 
csak példát szerettem volna felsorakoztatni 
azokhoz a törekvésekhez, melyekkel a mo
dem medicina igazolni szeretné a terápiás 
hatásmechanizmusát és az akupunktúra ha
tékonyságát egy bizonyos területen. A dol
gozat jellege és terjedelme sem adott arra 
több lehetőséget, hogy az akupunktúra va
lamennyi alkalmazott területén reflektálni 
próbálják a hatásmechanizmus kérdéseire, 
melyekhez természetesen jelenleg nem is 
áll a modem medicina rendelkezésére ele
gendő bizonyított kutatási eredmény. Na
gyon örülnék, ha elméleti intézeteink és jól 
felszerelt klinikáink és egyéb gyógyintéze
teink lehetőséget találnának az akupunktú
ra hatásmechanizmusának és gyakorlatá
nak kutatására. Ehhez azt hiszem a sze
mélyi feltételek egyre inkább adottak, hi
szen az ÖTÉ 1 éves továbbképző tanfolya
main már kb. 400 szakorvos tett jártassági 
vizsgát, akik közül számosán országos inté
zetekben és klinikákon dolgoznak. Azt hi
szem e ponton jutottunk el Császár dr. ag
godalmának lényegéhez, ez pedig az, hogy 
ki végzi ezt az eljárást. Véleményem sze
rint továbbra is ragaszkodni kell ahhoz, 
hogy csak szakorvos és a lehetőség szerint 
saját szakmájában akupunktúrázzon. Hi
szen ekkor tudja biztosan felállítani a pon

tos diagnózist, és tisztába van azzal is, hogy 
milyen egyéb terápiás lehetőségek állnak 
rendelkezésére. Tudja, hogy más kezelése
ket mikor szabad csak felfüggeszteni az 
akupunktúrás kezelés kedvéért. Ha ezt 
megvalósítja akkor sikeressé válhat az aku
punktúra integrálása a modem medicinába. 
Alkalmazási területe elsősorban a funkcio
nális kórképekben van, vagy olyan organi
kus betegségekben amikor ezeknél a funk
cionális fázis dominál. Ha ezeket az elveket 
betartjuk, akkor ugyanazok a követelmé
nyek érvényesülnek, mint az orvostudo
mány egyéb területein is.

Ebből adódik, hogy nincs külön modem 
orvosi etika és alternatív gyógymódok eti
kája. Az orvosi eskü, rendtartás és a Btk. 
mindkettőre egyaránt vonatkozik. Ezért 
csak orvos végezhet önállóan gyógyító te
vékenységet, az egyéb más már kuruzslás. 
Ehhez kapcsolódik a Császár dr. által is fel
vett reklámozás kérdése is. Mindenféle or
vosi tevékenységre reklámozás etikája azo
nos kell, hogy legyen, be kell tartani a 
Magyar Orvosi Kamara állásfoglalását, 
ami a mértéktartó szigorúan tényekre ala
pozott reklámot javasolja. Az ízléstelen rek
lámozásnak se szeri, se száma, ma már az 
újságokban és a tömegkommunikáció egyéb 
területén a különböző orvosi szakmákból, 
amiben személyesen még orvosok is részt 
vesznek. Ebben természetesen a többi 
szakmák mellett az akupunktúra is szere
pel. Az alapvető jogszabályok betartása 
mellett talán nagyobb rendet lehetne tartani 
e területen. Ehhez kapcsolódik az egyre 
szélesedő külföldi orvos — nem orvos tö
meg hazai tevékenysége, akiknél be kellene 
tartani a diploma honosítás utáni tevékeny
ség engedélyezést és ha már evvel rendel
keznek a Népjóléti Minisztérium által elő
írt OTE rektor előtt magyar nyelven tett 
egészségügyi ismereti vizsgával akkor vol
na szabad őket a magyar betegellátásban 
működni engedni. Ha mindezek megtör
ténnének talán kevesebb kuruzsló és csoda
doktor tudná megtéveszteni a gyógyulni vá
gyó közvéleményt.

Nyitrai Tamás dr.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklődéssel ol
vastam dr. Császár Gyula levelét és dr. 
Nyitrai Tamás válaszát az akupunktúra al
kalmazásáról az O. H. hasábjain. Mind 
Császár Gyula dr., mind Nyitrai Tamás dr. 
reumatológus szakképesítéssel is rendelke
zik, — akár csak jómagam, s mindkettőjük
kel szoros munkakapcsolatban voltam éle
tem bizonyos szakaszában.

Az akupunktúra iránti érdeklődésem év
tizedekre nyúlik vissza, hisz az ORFI-ban 
már az 1960-as években végeztek rendsze
resen akupunktúrát, 1970-es és 80-as évek
ben pedig a korábban az ORFI-ban dolgozó 
dr. Horváth Imre ortopéd és a kaposvári dr. 
Marton Sándor kezelt nagyszámú reumás 
beteget, akikhez sokszor küldtem beteget 
magam is.

Sajnos, kettős vak, kontrollált terápiás 
kísérlet elvégzésére egyiküket sem sikerült

rávennem, egyiküket sem, holott az aku
punktúra terápiás hatékonysága lemérésé- 
nek az egyetlen lehetséges útja, mint azt 
Császár dr. is kiemeli levelében.
Az alkoholisták akupunkúra kezelésének 
kontrollált, kettős vak vizsgálata, amelyről 
szóló tanulmány a Lancet-ben jelent meg 
1989-ben, azonban közel sem az egyetlen 
ilyen metodikájú tanulmány. Munkatársa
immal írt Reumás betegségek és az alterna
tív medicina című referátumunkhoz (O. H ., 
1990,131, 335—343) felsoroltuk az összes, 
világirodalomban akkor elérhető kontrol
lált akupunktúrás terápiás kísérleteket a re
umatológia területén. Megállapítottuk, 
hogy ezek száma csekély, s az eredmények 
legalábbis ellentmondóak, s további szigo
rúan kontrollált vizsgálatok szükségesek.

Dyen kontrollált kettős vak terápiás kí
sérletet magunk is végeztünk Petrou-val 
(Clin. Exp. Rheumatol., 1987,5,2.): enyhe 
és középsúlyos térdarthrosis esetén a valódi 
akupunktúra szignifikánsan jobban csök
kentette a betegek fájdalmát, mint az ál
akupunktúra a hatás azonban nem volt tartós. 
Magam azon a véleményen vagyok, — és 
ezt többször, több helyen kifejtettem —, 
hogy addig nem indokolt egyetlen terápiás 
eljárást széleskörűen alkalmazni és finan
szírozni, ameddig annak hatékonysága hi- 
teltérdemlően nem bizonyított. Ehhez az 
akupunktúra esetében, akárcsak gyógysze
rek kipróbálásában kettős vak, kontrollált 
kísérletek szükségesek. Egy-egy meggyó
gyított beteggel szerzett kedvező tapasztalat 
nem elégséges, mint azt Császár dr. is írja. 
A kritikát kiálló akupunktúrás terápiás kí
sérletek száma a reumatológia területén 
rendkívül csekély, pedig ilyen betegek ke
zelésére igen sokszor akupunktúrát alkal
maznak.

Ez mindenesetre rendkívül elgondolkoz
tató, hisz azt mutatja, hogy az akupunktu- 
ristákat világszerte nem nagyon érdekli, 
hogy az általuk végzett kezelés hatékony-e 
vagy sem. A finanszírozókat azonban leg
alábbis a kérdés cost/benefit (költség/haté- 
konyság) oldala kell, hogy érdekelje.

Először mindenesetre a hatást kell iga
zolni, s csak aztán a hatásmechanizmust. 
Félek azonban, hogy a Nyitrai Tamás emlí
tette 400 kolléga aki az OTE továbbképző 
tanfolyamain jártassági vizsgát tett, nem 
azért tette azt, hogy az eljárás hatékonysá
gát vagy hatásmechanizmusát vizsgálja. Az 
első OTE tanfolyamok tematikáját ismer
tem: annak alapján bizonyosan nem lehetett 
akupunktúrás jártasságot szerezni. Azóta a 
tanfolyamok fejlődtek: hosszabbak, átfo- 
góbbak, vizsgával záródnak, de az igazi mi
nőségbiztosítást az jelentené, ha nemzetkö
zi akupunktúrás táraságok ellenőriznék a 
tananyagot, a gyakorlatokat és vizsgákat. 
Az akupunktúra integrálódása a modem  
medicinával csak úgy és akkor képzelhető 
el, ha hatékonysága korszerű klinikai vizs
gálatokkal bizonyítható. Ajánlatos azonban 
addig is, hogy a szakorvos végezze az aku
punktúrát, saját szakterületén, mint ahogy 
azt Nyitrai dr. is ajánlja.

Nyitrai dr. pontosan fogalmaz, mikor azt 
írja, hogy önálló gyógyító tevékenységet
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csak orvos végezhet, az orvosi eskü, az Or
vosi rendtartás és Btk. minden orvosra vo
natkozik.

Császár dr. jogosan panaszolja a sok 
megalapozatlan, etikátlan és ízléstelen or
vosi reklámozást és önreklámozást, ame
lyekre az a jellemző, hogy legtöbbször a 
reklámozók hangzatos cégnevek mögé búj
nak, hogy anonimitásukat megtartsák. 
Ezen a téren az Orvosi Kamarának kellene 
végre rendet csinálnia, míg nem késő. Az 
Egyesült Államokban és más nyugati or
szágokban a lakosság 10 x  -sét költi alterna

tív medicinára annak az összegnek, amit az 
illető ország orvosi kutatásokra költ. Kár 
lenne megvárni, míg nálunk is ez lesz a 
helyzet. Leghatékonyabban talán úgy lehet
ne ennek elejét venni, ha az alternatív nem 
bizonyított hatású kezelésekre fordítandó 
társadalombiztosítási finanszírozás, s az e 
jövedelmekből behajtott adó 10%-át az al
ternatív gyógymódok hatásának vizsgálatá
ra fordítanák.

Bálint Géza dr.

Szerkesztőségi megjegyzés: Császár dr. leve
lét kissé megkésve közöljük, melynek oka az, 
hogy az általa név szerint említett kollégák
nak levelét válaszadási lehetőség felkínálásá
val megküldtük. Nyitrai Tamás dr. válaszát 
olvashatták, Klazsik György dr. arról értesí
tett bennünket, hogy nem kíván e lehetőséggel 
élni. A töbibektől választ nem kaptunk. Ezt 
követően kérte fel a szerkesztőség a téma ki
váló ismerőjét, Bálint Géza dr.-t összefoglaló 
értékelésre. Úgy gondoljuk azonban, hogy e 
kissé hosszabb idő alatt sem vesztett a téma 
aktualitásából.

Meghívó

A  M a g y a r  O r v o s t u d o m á n y i  T á r s a s á g o k  é s  E g y e s ü le t e k  S z ö v e ts é g e  1 9 9 3 . é v i i n t e r d i s z c i p l i n á r i s  f ó r u m s o r o z a t á n a k  

n e g y e d ik  p r o g r a m j á t  a  M a g y a r  N é m e t  O r v o s i  E g y ü t t m ű k ö d é s i  T á r s a s á g g a l  e g y ü t t  r e n d e z i  „ A  p r a x i s -  

m a n a g e m e n t ”  c ím m e l .
I d ő p o n t  é s  h e ly s z ín :  1993. július 3. (szombat) 10.00 óra BUD APEST Népjóléti M inisztérium УШ . em eleti nagy 

tanácsterem Budapest V ., Arany J. u. 6—8.
1993. július 4. (vasárnap) 10.00 óra Debrecen, Magyar Tudományos Akadém ia Akadémiai Bizottság Székháza, Debre
cen , Thomas M ann u. 49.

Várható időtartam: 4  óra, kávészünet: kb. 12.30— 13.00
A  meghívottak a témákat kötetlen kerekasztal-beszélgetés formájában tárgyalják, am elyhez várják a hallgatóság aktív 

részvételét.
Moderátor: (Budapesten) Prof. Dr. Berentey György, a MOTESZ elnöke

(Debrecen): Dr. Balogh Sándor, a N épjóléti M inisztérium főosztályvezető-helyettese 
A  kerekasztal munkájában részt vesznek a N épjóléti M inisztérium, az Országos Társadalombiztosítási Főigazgatóság 

munkatársai, az ÁNTSZ képviselői, a M OTESZ, a M APO SZ, a M O K  képviselői, valamint bank- és biztosítási 
szakemberek.

A  budapesti rendezvény külföldi vendégelőadója dr. Rainer Hess, a németországi Pénztári Orvosok Szövetségének  
ügyvezető igazgatója.

Tárgysorozat:
1. A  privatizáció szükségessége és lehetőségei a magyar egészségügyben
2 . A magánorvosok helyzete, szervezete Németországban, a jelen legi változások lényege
3. A  praxis fogalma
— szakmai meghatározása, összefüggései a kompetencia-határokkal
— alapellátás és szakellátás privatizációja, kapcsolatuk, helyük az egészségügyi rendszerben
— jogszabályozási feltételek
— vállalkozási formák
4 . A  privatizáció gazdasági, financiális vetületei
— a jelen legi finanszírozási rendszer jellem zői
— az ösztönzés lehetőségei, formái, forrásai
— a praxis stb. finanszírozásának feltételei, lehetőségei
— hitellehetőségek
— a biztosítók szerepe

A  fórumra Önt ezúton tisztelettel meghívjuk.
A  rendezvények látogatása ingyenes. M inden érdeklődőt szeretettel várunk.

a MOTESZ Szervező Bizottsága
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■  H ypertoniás sürgősségi állapotokban a vérnyom ás gyors és  
hatékony csökkentésére, an g in ás  panaszok esetén  a nitrát 
szárm azékokkal vagy öná llóan  alkalmazva a koszorúér görcs 
m egszün te tésére  javasolt. Pharmavit 10mg kapszula
H ypertoniás betegeknél szükség  esetén az alkalm azott terápia 
azonnali k iegészítésére a lkalm as.

A sz isz tém ás vérnyomás gyors csökkentése m ellett 
nem okoz vérellátási zavart a szívben, 
az agyban és  a vesében.

A lkalmas hypertoniás te rhesek  szü lés előtti je len tő s  
vérnyom ásem elkedésének csökken tésére  illetve 
a m éhizom zat idő előtti g ö rc sö s  összehúzó
dásának  gátlására .

Gyors hatáskezdet
(már 5 percen belü I csökkenti a vérnyomást)

Kedvező
adagolási lehetőség
(szájon keresztül, szétrágva)

Kevés, és gyorsan 
megszűnő mellékhatás

Hatóanyag: 10m g nifedipinum kapszulánként. Javallatok: Krónikus ischaem iás szívbetegségek, különösen az angina pecto ris ta rtó s  kezelése és a roham ok megelőzése. E ssentialis é s secunder 
hypertonia. Ellenjavallatok: A gyógyszerkészítm énnyel szem beni ism ert túlérzékenység, Kardiogen, ill. keringési shokk, Akut m yocardiális infarktus, Kifejezett hipotonia: (szisztolés 
vérnyomás < 90  Hgmm) csak óvatosan adható , Fentanyllal tervezett a lta tás  ill. műtét előtt a nifedipin kezelést legalább 36 órával a beavatkozást m egelőzően abba kell hagyni a  sú lyos hipotenzió 
veszélye m iatt, Pitvari sinusszindróm a, T erhesség . Adagolás: A betegség  súlyosságától függően egyéni adagolási igényel. Általában napi 3-szor 1 kapszula ajánlott. Szükség esetén a napi adag 
3-szor 2 kapszu lára emelhető. Akut esetekben  (koszorúérspasm us: Prinzm etal angina, nyugalmi angina, akut angina pec to riso s  roham vagy hipertóniás sü rgősség i állapot) 1 vagy 2 kapszula 
szétrágandó és  a  szájban tartandó vagy lenyelendő. Az egyes 20m g-os dózisok (2 kapszula) bevétele között legalább 2 órának  kell eltelnie. Máj- é s vesem űködési zavaroknál óvatos adago lás 
szükséges. A kapszu lát étkezéstől függetlenül, szé trágás nélkül, kevés folyadékkal kell bevenni. Amennyiben gyors hatás szükséges, a  kapszulát szét kell rágni és a szájban tartani vagy lenyelni. 
Csomagolás: 50db kapszula

W e b b e n  h o rd h a tó  g y o ts  s e 9 ' l s e S
ИР„rtnniás é s  anginás betegek számár.

Közgyógyellátás terhére Is rendelhető

Gyártja P H A R M A V IT  
Gyógyszergyár 
Veresegyház

Pharmavit

Társadalombiztosítás-támogatás: 80%



KÖNYVISMERTETÉSEK
szakvizsgára készülőknek, valamint a kli
nikáimban jártas szakembereknek ismeret
anyagaik felújítása céljából messzemenően 
ajánlom.

Feher Janos dr.

Szollár Lajos: Kórélettan
Egyetemi tankönyv, Semmelweis Kiadó, 
Budapest, 1993. 470 oldal. Ára: 1143,— Ft.

A nemzetközileg is ismert kiváló kórélettan 
professzor, Szollár Lajos szerkesztésében 
jelent meg nagyon szép kivitelben a Kóré
lettan tankönyv.

A könyv különböző fejezeteit neves hazai 
szakemberek írták, akiknek többsége a ha
zai négy orvostudományi egyetem oktatója, 
de megtalálhatók az egyes fejezetek szerzői 
között más országos intézet vagy vezető 
kórház elismert szakemberei is. A  szerzők 
száma összesen 25. Szollár Lajos érdeme, 
hogy lényegében egységes szemléletű, bár 
egyes fejezetekben eltérő mélységű és fel
fogású tankönyvet adott orvostanhallgató
inknak és a betegség pathogenesise iránt ér
deklődő orvosainknak.

Jellemző az egész könyvre a kórfolyama
tok modern megközelítése, illetve a beteg
ségek kialakulásának molekuláris szinten 
való bemutatása. Már a címlap is elárulja 
ezt a szemléleti módot, demonstrálva a szö
veti lipidperoxidációs kapacitást az oxigén
gyökök és reaktív köztitermékek képződése 
(prooxidáns tényezők) és semlegesítése 
(antioxidáns tényezők) vonatkozásában. A 
könyvben leírt kórélettani ismeretek segít
ségül szolgálnak nemcsak a kóros működé
sek szabályozásának a megismerésében, 
hanem a modern diagnosztikus eszközök 
alkalmazásában és a terápiás lehetőségek 
kiválasztásában is. A bizonyított és elfoga
dott ismeretanyagok tételes összefoglalása 
mellett sor kerül a még javarészt ismeretlen 
eredetű állapotok kialakulási elméleteinek 
rövid ismertetésére is, mint ahogy ezt Szol
lár doktor bevezetőjében megfogalmazza, 
azzal a céllal, hogy ezzel a hallgatókat fo
lyamatos önképzésre sarkallja.

A szöveges részt közel kétszáz, többségé
ben két színnyomású ábra és színes táblázat 
egészíti ki. Külön érdeme a munkának, 
hogy ezen ábrákban helyenként olyan algo
ritmusokat mutatnak be, továbbá tipográ
fiailag olyan megoldásokat alkalmaznak a 
könyv szerzői, melyek alapján a gyakorló 
orvos a betegségek diagnózisát, illetve az 
alkalmazandó terápia formáját könnyebben 
tudja meghatározni.

Ä könyv 17 fejezetre osztott. Az egyes fe
jezetek egymáshoz viszonyított teijedelme 
változó. Ä  fejezetek nagyobb része a szerv- 
rendszerek kóros szabályozási zavarait, a 
gyakori betegségek etiológiai tényezőit fog
lalja össze, míg a fejezetek kisebbik része 
az egész szervezetet érintő kóros folyama
tokat, adaptív reakciókat tárgyalja. így adja 
a munka elméleti összefoglalását olyan is
mereteknek, melyek az orvoslás tudomá
nyos alapjait jelentik.

A referens célja jelenleg nem lehet vala
mennyi fejezet összefoglaló ismertetése, 
ezért a fejezetek címének és szerzőinek fel
sorolása mellett csupán néhány helyen uta
lok egy-egy elsősorban a gyakorló orvos 
számára fontos részre.

Az első fejezet ,,A  vérképző rendszer 
kórélettana” címet viseli Fehér Imre és Sel- 
meci László szerzőségével. Gyakorló orvo

sok számára fontosnak ítélem meg e feje
zetből a leukaemiák és lymphomák modem 
osztályozására utaló részeket. A 2. fejezet a 
haemostasis kórélettanát tárgyalja Boda Ist
ván összefoglalásában. A diffúz intravascu
laris coagulatio pathomechanizmusát be
mutató ábrákra hívom fel különösen a 
figyelmet.

Fachet József és Mándi Barnabás nevé
ben került a könyvbe „Az immunrendszer 
kórélettana” című harmadik fejezet. Az 
immunterápia az utóbbi 30—40 évben igen 
jelentős ismeretanyaggal gazdagodott. 
Nemcsak a régebben végzett orvosok egé
szíthetik ki tudásukat e fejezet áttanulmá
nyozásával, hanem belgyógyászati, immu
nológiai szakvizsgára készülőknek is 
hasznos segédanyagként szolgálnak az e fe
jezetben leírtak.

A 4. fejezet a gyulladás kórélettanát tár
gyalja Gecse Árpád írásában, modem meg
világításban. Gáti Tibor, Zelles Tivadar és 
Szombath Dezső a tápcsatorna (5. fejezet) 
kóros folyamatait mutatja be, felhasználva 
a klinikai megfigyeléseken, in vitro és in 
vivo állatkísérletekben szerzett tapasztala
tokat. „A z anyagcsere kórélettana” (6. fe
jezet) és „A  májműködés zavarai” (7. feje
zet) a szerkesztő, Szollár Lajos 
megfogalmazásában kerül az olvasó elé. 
Szollár doktor rávilágít az örökletes ténye
zők leírása mellett a helytelen táplálkozás, 
a mértéktelen alkoholfogyasztás káros kö
vetkezményeire. E fejezetek kiváló példáját 
adják az elméleti ismeretek alapján megfo
galmazható, a betegellátásban ajánlható te
rápiás beavatkozásoknak.

A keringési rendszer működés zavarait 
(8. fejezet) Rónaszéki Aladár, Pogátsa Gá
bor, Cserhalmi Lívia, Hamar János és Lo- 
sonczy György szerzőegyüttese készítette 
el. A kardiológiai elméleti alapfogalmakat, 
a szív betegségeinek kialakulását bemutató 
fejezetet minden bizonnyal hasznosan ol
vassák majd a családorvoslásban dolgozók, 
de a kardiológiában nem főprofilként jártas 
belgyógyászok is. Az atherosclerosis (9. fe
jezet) leírása (Szollár Lajos), valamint a 
légzés pathofiziológiai ismertetése (Sárái 
Ferenc) szervesen kapcsolódik az előbbi fe
jezethez.

Rosivall László szakértelmét dicséri a 
testnedvek homeostasisának (11. fejezet) és 
a veseelégtelenség (12. fejezet) kórélettaná
nak ismertetése. Németh-Csóka Mihály és 
Szűcs János a kötő-, izom- és támasztószö
vet fontosabb zavarait (13. fejezet) mutatja 
be. Az endokrin rendszer (14. fejezet) kór
élettanának vonatkozásai Telegdy Gyula 
munkája, míg az idegrendszer patofizioló- 
giáját (15. fejezet) Szollár Lajos, Szolcsányi 
János, Harcos Péter és Nagy Zoltán foglalja 
össze. A két zárófejezet Imre Sándor (16. fe
jezet: Az öregedés), illetve Szelényi Zoltán 
(17. fejezet: A hőháztartás zavarai) de
monstrációjában kerül az olvasó elé. A 
könyvet részletes tárgymutató zárja le.

Összefoglalóan megállapítható, hogy or
vosi szakirodalmunk a kiváló szerzőegyüt
tes és a Semmelweis Kiadó jóvoltából mo
dem elméleti könyvvel gazdagodott. A 
könyvet nemcsak orvostanhallgatóknak, de

Eva-Maria Fabricius: Augenmanifestati
onen bei HIV-Infektionen. F. Enke Verlag 
Stuttgart, 1992. (202 oldal, 80 ábra, 40  
táblázat)

Tekintettel az AIDS nagy és világszerte 
egyre növekvő elterjedése, napjainkban 
minden orvos szembe kerülhet ezen beteg
séggel, illetve következményeivel. Szem- 
manifesztációk az AIDS-betegek több, 
mint kétharmadánál jelentkeznek. Ezeket a 
szemészeti vonatkozásokat tárgyalja részle
tesen a szóban forgó könyv, gazdag kép
anyaggal, világos, jól érthető táblázatokkal; 
bemutatva a legmodernebb irányelveket, 
mind a betegség incidenciáját és pathoge- 
nezisét, mind a klinikai megjelenéseket, 
azok osztályozását valamint a terápiás lehe
tőségeket illetően.

Klinikai megjelenés szempontjából a 
CDC (Centers for Disease Control, USA  
1987) által ajánlott, valamint a Walter és 
Reed által kidolgozott stádiumbeosztás 
mellett a mindennapi gyakorlatnak jobban 
megfelelő egyszerűsített beosztást (1. La
tens HIV-infectio, 2. Lymphadenopathia,
3. AIDS-szel kapcsolatos tünetegyüttesek,
4. „Teljes” , complex tünetegyüttesekkel 
[tumorok, fertőzések, közp. idegrendszeri 
szövődmények] járó ÁIDS) alkalmazza.

A  szemészeti és neuroophthalmológiai 
manifesztációkat új, a gyakorló szemorvos 
számára jobban megfelelő megközelítésben 
tárgyalja; külön részletezve az orbitát, a 
szem hátsó részét, a szem elülső részét 
érintő tünetegyütteseket, tumorokat, gyul
ladásokat, társuló fertőzéseket, valamint a 
neuroophthalmológiai symptomákat, a lá
tóideget, a látópályát, a centrális látás terü
letét érintő betegségeket és a szemmozgás 
zavarait. Összehasonlítja az ép immunitá- 
súnál zajló kórképeket a csökkent immuni- 
tású szervezetben zajlóval.

Külön fejezet foglalkozik a betegre és a 
kezelőszemélyzetre vonatkozó óvintézke
désekkel, hygienével a szemorvosi praxis
ban és klinikumban, különös tekintettel a 
HÍV- és más betegségek kórokozói átvitelé
nek megelőzésére.

A szerzők röviden összefoglalják a szem
tünetekkel bíró AIDS-fertőzöttek optimális 
beteg-managementjével kapcsolatos elkép
zeléseiket, rávilágítanak a mutlidiszcipli- 
náris együttműködés szükségességére.

A könyv jól tagolt, könnyen kezelhető, 
számos jó minőségű színes és fekete-fehér 
fotó, ábra, valamint rendkívül áttekinthető 
táblázatok segítik a szemléltetést és a 
könnyebb megértést. Jó arányt állít fel az 
„elméleti” és a „gyakorlati” , szemészeti, 
neurológiai részek között.

Összességében Fabricius dr. és szerző
társai egy jól sikerült tömör kézikönyvet, 
korszerű összefoglalást adnak az AIDS be
tegség szemészeti manifesztációiról, mely 
amellett, hogy a praktizáló szemésznek a 
gyors tájékozódás lehetőségét adja, nem
csak HIV-fertózötteket gondozó szemorvo
sok, hanem ideggyógyászok, belgyógyá
szok és általános orvosok számára is jól 
hasznosítható.

Kovács Bálint dr.
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Az Országos Népegészségügyi Központ tájékoztatója 
az 1993. március havi fertőző megbetegedésekről
A járványügyi helyzet általános jellemzése

Márciusban került a nyilvántartásba az 1993. évi első hastífusz 
megbetegedés. A Zala megyei férfi nyilvántartott S. typhi bakté
riumgazda anyjától fertőződött. Magyarországon utoljára négy 
évvel ezelőtt, 1989-ben diagnosztizáltak hazai eredetű hastífuszt. 
Februárhoz képest a salmonellosisok és a vírus-hepatitisek szá
ma mérsékelten emelkedett, ahonnan az 1987—91. évi mediánok 
alapján mind a két betegség járványügyi helyzete kedvező. Más
félszer több dysenteria fordult elő, mint az előző év márciusában, 
a megbetegedések száma csaknem kétszerese volt a mediánnak. 
Az esetek mintegy harmada Veszprém megyében egy három 
községet érintő S. sonnei okozta területi járványban fordult elő.

A  cseppfertőzéssel terjedő betegségek közül több mumpszot és 
mononucleosis infectiosát jelentettek, mint februárban, a scarla
tina, a morbüli és a rubeola előfordulása alig változott. A paroti-

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+ )  
1992. október—1993. március hó

B etegség O k t. Nov. D ec. Jan . F ebr. M árc.

T y p h u s  ab d o m in a lis 1* _ _ i
P ara ty p h u s — — — — — —

S alm o n ello sis 1371 1196 695 612 4 0 5 47 0
S h ig e llo s is 875 34 0 607 2 2 7 160 147
A m o eb ias is 7 7 8 3 4 4
S h ig e llo s is  +  
am o eb ias is 882 34 7 615 2 3 0 164 151
D y sp e p sia  co li 25 32 34 15 2 0 23
H ep a titis  in fe c tio sa 2 9 9 301 310 2 8 5 162 206
A ID S 4 2 1 2 7 —

P olio m y elitis  a n te r io r  
a c u ta

D ip h th e ria — — — — — —

P ertu ss is 1 — — 3 — —

S carla tin a 308 5 8 0 717 5 5 0 5 2 5 525
M o rb illi 1 2 3 2 4 5
R u b eo la 37 64 79 6 4 68 61
P aro titis  e p id em ica 1080 2 2 5 9 2587 2 6 2 6 2 4 5 9 2945
M o n o n u c le o sis

in fec tio sa 82 112 80 69 78 99
K era to co n j u n c tiv itis  

ep id em ica 48 2 8 24 6 1 2
M e n in g itis  e p id em ica 2 3 6 5 2 3
M en in g itis  se ro sa 23 19 16 16 15 13
K u lla n csen cep h a litis 12 16 7 13 1 1
E n c e p h a litis  in fe c tio sa 3 5 7 5 6 7
K u lla n cs  +  en c e p h . inf. 15 21 14 18 7 8
S tap h y lo co cco sis — 4 7 9 5 5
M ala ria* 3 — — 2 2 1
Tetanus 2 1 1 2 1 1
A n th rax — — — — — —

B ru ce llo s is — — — — — —

L e p to sp iro s is 5 3 1 1 1 2
O rn ith o s is 1 — — — — —

Q -láz 1 — 2 — — —

T u la rem ia 6 5 3 11 1 3
T aen iasis — 1 — 2 — —

T oxop lasm osis 11 14 8 16 1 12
T rich in e llo s is — — — — — —

( + )  E lő ze tes, ré s z b e n  tisz títo tt ad a to k  (* ) Im p o rtá lt esetek

tis epidemica esetek halmozódását továbbra is elsősorban Jász- 
Nagykun-Szolnok, Veszprém és Bács-Kiskun megyében észlel
ték. A betegség járványügyi helyzete az elmúlt év március hónap
jához képest kedvezőbben, a korábbi évek ugyanezen időszaká
hoz hasonlóan alakult. Kiemelésre érdemes, hogy a rubeola és 
a scarlatina epidemiológiai helyzete a korábbi időszakok március 
hónapjához viszonyítva lényegesen kedvezőbb volt. A védőoltá
sok hatására a rubeola megbetegedések száma negyvenszer volt 
kevesebb az 1987—91. évekre vonatkozó március havi médián ér
tékénél.

A vírusaetiologiájú idegrendszeri fertőző betegségek az előző 
évek hasonló időszakához képest kisebb számban fordultak elő.

Márciusban egy halálos kimenetelű trópusi malária esetet je
lentett be a Szent László Kórház. A 30 éves férfi a P. falciparum 
fertőzést Ugandában akvirálta, malária profilaktikumot nem 
szedett.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+ )  
1993. március hó

M árciu s Jan . 1 - -M árc iu s  31.

B etegség
1993 1992

M e 
d ia n
1987

1991

1993 1992

M e 
d ia n
1987

1991

T y p h u s  ab dom inalis 1 _ _ 1
P ara ty p h u s — — — — — —

S alm o n ello sis 4 7 0 362 6 2 7 1487 1100 1780
S higellos is 147 95 534 344
A m o eb ias is 4 8 11 22
S h ieg e llo s is  
+  am o eb iasis 151 103 81 545 36 25 7
D y se p ep s ia  co li 23 21 2 0 58 78 75
H ep a titis  in fectiosa 206 186 2 6 8 653 67 6 80 6
A ID S — 1 1 9 4 2
P oliom yelitis  an te rio r  

ac u ta
D ip h th e ria — — — — — —

P ertu ss is — 1 2 3 2 4
S ca rla tin a 525 4 2 0 1012 1600 1292 2 5 9 9
M o rb illi 5 5 11 11 15 23
R u b eo la 61 177 2 8 3 4 193 4 4 8 5 1 9 2
P aro titis  ep idem ica 294 5 4041 3 0 3 3 8030 9 440 8 3 8 6
M o n o n u cle o sis

in fec tio sa 99 108 93 246 258 2 6 9
K era to co n j unctiv itis  

ep id em ica 2 17 7 9 114 2 6
M en in g itis  ep idem ica 3 4 3 10 12 13
M e n in g itis  se ro sa 13 25 21 44 54 61
K u llan csen cep h a litis 1 1 15 3
E n c e p h a litis  in fectiosa 7 11 18 29
K u llan cs  +  encep h . inf. 8 12 8 33 32 34
S taph y lo co cco sis 5 5 7 19 11 25
M ala ria* 1 — — 5 2 3
T etanus 1 — 1 4 1 4
A n th ra x — — — — — —

B ru ce llo s is — 2 1 — 3 2
L e p to sp iro s is 2 — 1 4 7 7
O rn ith o s is — 1 — — 1 —

Q -lá z — 1 1 — 1 1
T u la rem ia 3 — 2 15 3 7
T aen ias is — 2 2 2 4 7
T oxop lasm osis 12 18 21 29 54 62
T rich in e llo s is — — 2 — 2 4

( + )  E lő ze tes, részb en  tisz títo tt  ad a to k  (*) Im p o rtá lt ese tek
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1993 májusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (II. rész)

A Doxycyclin Pharmavit 100 mg tablettáról:

Hatóanyaga a doxiciklin, oxitetraciklinből előállított félszinteti
kus, széles spektrumú antibiotikum.
Bakteriosztatikus hatása a mikroorganizmusok fehérjeszintézisé
nek gátlásán alapszik.
A gyomor- és béltraktusból gyorsan és szinte teljesen felszívódik. 
Maximális plazmaszintjét kb. 2 óra alatt éri el, 16—18 órás fele
zési ideje révén napi egyszeri alkalmazás mellett is 24 órán ke
resztül hatásos vér- és szöveti koncentráció marad fenn. 
Kiválasztása biológiailag aktív formában a vizelettel és a széklet
tel történik. Súlyos veseműködési zavar és hemodialízis csak kis
mértékben befolyásolja a féléletidejét.
H a tó a n y a g . 100 mg doxycyclinum (115,4 mg doxycyclinium chlo
ratum formájában) tablettánként.
J a v a l la to k .  Olyan infekciók kezelése, amelyet doxiciklin érzé
keny kórokozók okoznak
— légutakban és a fül-orr-gégészet területén (pneumonia, bron
chitis, pharyngitis, tonsillitis, sinusitis, otitis media),
— a gyomor-bél traktusban,
— az epehólyagban és az epeutakban,
— az urogenitális traktusban (pyelonephritis, cystitis, urethritis, 
penicillin kontraindikációjakor gonorrhoea fertőzés esetén),
— bőr- és lágyrészfertőzésekben (abscessus, acne, furunculus, 
phlegmone, mastitis, fertőzött sérülések);
a) elsőként választandó szer az alábbi mikroorganizmusok okozta 
fertőzésekben: Mycoplasma pneumoniae, Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma urealyticum, Chlamydia trachomatis, Miyagawanel- 
lák, Bordetella pertussis, Brucellák (sztreptomicinnel kombinál
va), Bacteroides törzsek, Haemophilus ducreyi, valamint a kö
vetkező, nálunk ritkán előforduló törzsek esetén: Rickettsiák, 
Borrelia recurrentis, Pasteurellák, Vibrio cholerae;
b) amennyiben az antibiogramon doxiciklinérzékenységet mutat
nak a következő kórokozók: E. coli, Enterobacter csoport, Shi- 
gellák, Haemophilus influenzae, Klebsiellák, Salmonellák, Pro- 
teusok (csak 1—5%-ban érzékenyek), Streptococcusok (S. 
pyogenes, S. viridans, S. pneumoniae, Enterococcus faecalis), 
Staphylococcus aureus, coagulase negatív Staphylococcusok (S. 
epidermidis, S. saprophyticus);
(Streptococcusok okozta felsőlégúti infekcióban elsősorban peni
cillint kell alkalmazni.)
c) penicillin kontraindikáció esetén: Neisseria gonorrhoeae, N. 
meningitidis, Treponema pallidum, Listeria monocytogenes, 
Clostridium fajok, Bacillus anthracis, Fusobacterium fusiforme, 
atipusos mycobacteriumok, Actinomyces fajok okozta fertőzé
sekben;
d) egyéb kórokozók: Plasmodium falciparum (ha antimaláriás 
szerekre rezisztens), Entamoeba histolytica (antiamoebás szerek 
mellett adjuvánsként) által okozott megbetegedésekben. 
E lle n ja v a lla to k
— doxiciklin-és más tetraciklinek iránti túlérzékenység,
— súlyos májműködési zavar,
— a terhesség második felében, a szoptatás ideje alatt, valamint 
8 éven aluli gyermekeknek a gyógyszer alkalmazása csak olyan 
betegség esetén történhet, ahol más antibiotikum nem adható. 
Terhesség és szoptatás idején csak az elóny/kockázat igen alapos 
mérlegelése után használható, mivel a magzatban és az újszülött
ben a csontfejlődés reverzibilis késleltetését és a kifejlődő fogak 
elszíneződését okozhatja. Szoptató anyák tejében a doxiciklin ki
mutatható, ezért a kezelés ideje alatt a szoptatás nem javallott.

Adagolás. Szokásos adagja és az adagolás gyakorisága különbö
zik más tetraciklinekétől.
Az ajánlott adag túllépése növeli a mellékhatások fellépésének 
veszélyét.
Szokásos adagja felnőtteknek a kezelés első napján 200 mg doxi
ciklin (12 óránként 1 tabletta), majd napi 100 mg (1 tabletta) a 
fenntartó adag.
Súlyosabb esetekben (főleg húgyutak krónikus gyulladásaiban) 
12 óránként 100 mg az ajánlott adag. A kezelést a tünetek, ill. a 
láz megszűnése után még legalább 24—48 órán át folytatni kell. 
Akut gonococcus fertőzésekben: férfiaknak az első napon 300 mg 
(reggel egyszerre 2, majd este 1 tabletta), a továbiakban naponta 
200 mg (2-szer 1 tabletta) 3 napon át, nőknek naponta 2-szer 
100 mg, a teljes gyógyulásig.
Primer és secunder syphilisben: naponta 300 mg (3-szor 1 tab
letta) legalább 10 napon át.
Streptococcus fertőzés esetén a kezelést 10 napon át kell folytatni. 
Nyelőcsóirritáció és nyelőcsőfekély kialakulásának elkerülése 
érdekében a tablettát sok folyadékkal kell bevenni. 
Gyomorirritáció esetében étellel vagy tejjel együtt kell bevenni 
(felszívódását nem befolyásolják jelentősen).

Mellékhatások
— Gastrointestinalis tünetek (a gyakorlatilag teljes reszorpció 
miatt viszonylag ritkán fordulnak elő):
étvágytalanság, hányinger, hányás, hasmenés, glossitis, dyspha
gia, enterocolitis, ritkán nyelőcsőgyulladás, nyelőcsőfekélyek 
(főleg, ha közvetlenül lefekvés előtt vették be a gyógyszert).
— Bőrtünetek: maculopapulosus és erythemas elváltozások, 
photodermatosis.
— Allergiás reakciók: urticaria, angioneuroticus oedema, ana- 
phylaxiás shock, szisztémás lupus erythematodes exacerbatiója.
— Vérképzőszervi elváltozások: haemolyticus anaemia, leuco- 
penia, thrombocytopenia, eosinophilia.
— A vér karbamidnitrogén-szintjének a csökkenése.
— Májkárosodás (elsősorban vese- és májműködés elégtelensé
ge esetén a vesebeteg terheseken fordulhat elő).
— Szekunder infekciók kialakulása a nem érzékeny kórokozók 
(elsősorban gombák) elszaporodása miatt jöhet létre.
— A fejlődő csontrendszerbe beépül, a csontfejlődést gátolja.
— A fogfejlődés alatt a fogakat sárgásán elszínezi és a fogzo
mánc hypoplasiáját okozhatja (hosszabb alkalmazás vagy ismé
telt adás esetén ez gyakoribb).

Gyógyszerkölcsönhatások
Nem adható együtt:
— alumínium-, kalcium-, magnéziumtartalmú antacidumokkal, 
orális vaskészítményekkel és kolesztiraminnal (ezek csökkentik 
a felszívódását, ha adásuk elkerülhetetlen, a doxiciclin bevétele 
után legalább 3 óra elteltével szedhetők),
— karbamazepinnal, fenitoinnal és barbiturátokkal (50%-kai is 
csökkenthetik a felezési idejét),
— methoxyflurane narcotiloimmal (súlyos, néha fatális veseká
rosodást okozhat);
Együttadása kerülendő:
— hepatotoxikus szerekkel, továbbá penicillin- és cephalosporin 
készítményekkel (ezek hatását csökkenti).
Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (az antikoaguláns hatást fokozhat
ja, elsősorban tartós adáskor);
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— antidiabetikumokkal (egyidejű alkalmazás esetén az antidia- 
betikum dózisának csökkentése esetleg szükségessé válhat):
— a secale-alkaloidok lebontását a tetraciklinek a májban felte
hetőleg gátolják; egyes esetekben ergotizmus lehetséges érspaz- 
mussal és véráramlási zavarral;
— orális fogamzásgátlókkal (ritkán a kontraceptív hatást fel
függesztheti; egyidejű, nem hormonális védekezés javallott). 
Figyelmeztetés. Tartós adagolás esetén a vérképzőrendszer, a 
vese- és májfunkció ellenőrzése szükséges (főleg az időseké, a 
vese- és májbetegeké, bár a doxiciklin kevéssé nephrotoxicus, és 
vesebetegek vérében sem halmozódik fel).
Gonococcus-fertózés és syphilis együttes előfordulásának gyanú
ja esetén a megfelelő diagnosztikus teszteket el kell végezni, leg
alább 4 hónapon át havonta szerológiai ellenőrzés szükséges. 
Fotoszenzibilitást okozhat: a doxiciklint szedő betegeket a nap
fénytől és az UV-sugárzástól óvni kell, bórerythema megjelené
sekor a kezelést abba kell hagyni.
Doxicikün kezelés alatt a vizeletcukor és urobilinogén-teszt fals- 
pozitíwá válhat.
Mint általában az antibiotikus kezeléseknél, itt is előfordulhat re- 
zisztens kórokozók (általában gombák) elszaporodása okozta fe- 
lülfertózés, ekkor ennek megfelelő terápiát szükséges elkezdem. 
A doxiciklin-kezelés során fellépő súlyos hasmenés esetén pseu- 
domembranosus colitisre kell gondolni, ezért ilyenkor szükséges 
diagnosztikus és terápiás lépéseket meg kell tenni. Perisztaltikát 
gátló szer adása kontraindikált.

A Profasi 5 0 0  NE; 100 NE; 2000  NE és 
5000 N E injekciókról:
Hatóanyaga a humán chorion gonadotropin (hCG) hormon, ame
lyet terhes nők vizeletéből nyernek. Nőkben túlnyomóan luteini- 
záló hatást fejt ki. Férfiakban főleg a herék szteroid hormonter
melését serkenti, megindítja és fenntartja a spermatogenesist. 
Hatóanyag 500, 1000, 2000, 5000 NE gonadotrophinum chorioni- 
cum poramp.-ként. Oldószer: 1 ml izotoniás nátrium klorid oldat. 
Javallatok 
Nőknek
— Anovulációs infertilitás.
Olyan esetekben használható, amikor alkalmazása részét képezi 
egy általánosan elfogadott kezelési sémának, amelyben először a 
folliculus stimuláció és az endometrium proliferáció elérésére 
megfelelő kezelést pl. urofollitropin (Metrodin), vagy menotro- 
pin (Pergonal) alkalmazunk.
— Asszisztált reprodukciós beavatkozáskor a hCG tartalmú 
gyógyszer egyike az ovarium szuperovulációs stimulálását célzó 
készítményelmek.
— Corpus luteum elégtelenség.
— Habituális vetélés.
— Fenyegető vetélés.
Férfiaknak
— Hypogonadotrop hypogonadismus.
— Cryptorchismus.
— Oligo-asthenospermia és azoospermia.
Ellenjavallatok
— Hypophysis vagy petefészek daganat, prostata rák vagy and- 
rogén dependens neoplasma. Endokrin zavarokat, pl.: hyperthy
reosis, adrenocorticalis elégtelenség vagy hyperprolactinaemia, 
Profasi kezelés előtt rendezni kell.
— Ovarium dysgenesis, hiányzó uterus, korai menopausa, pete
vezeték elzáródás, kivéve, ha a beteg szuperovulációs kezelést 
kap in vitro fertilizációhoz.
— Aktív thrombophlebitis.
— A gyógyszer komponenseivel szembeni ismert allergia.
— Férfiakban a Profasi nem hatásos azon esetekben, melyekben 
az FSH vérszintek emelkedettek. Ez ugyanis a primer testicularis 
elégtelenség jele.
— A Profasi adása a testsúly csökkentésére ellenjavallt. 
Adagolás. A Profasi im. injekció formájában adandó. Férfiak
nak, ha a kezelés hónapokig tart, se. is adható. A porampulla tar
talmát közvetlenül a felhasználás előtt kell a mellékelt oldószer
ben feloldani.

Nőknek
— Anovulációs infertilitás:
Maximum 10 000 NE adandó im. a ciklus közepén Metrodin 
vagy Pergonal kúrát követően valamely elfogadott sémához 
igazodva.
— Szuperovulációs kezelés asszisztált reprodukcióhoz: Maxi
mum 10 000 E adandó im. egyszerre a multiplex tüszőérést előse
gítő kezelést követően valamelyik elfogadott sémához igazodva. 
A petesejt leszívását a hCG beadást követő 34—36 óra múlva kell 
elvégezni.
— Corpus luteum elégtelenség:
Az ovulációt követő 5. napon im. 5000 NE adandó, megismétel
ve a 9. napon.
— Habituális vetélés:
A terhesség felismerése után minél hamarabb el kell a kezelést 
kezdeni (nem később, mint a 8. terhességi héten) és folytatandó 
a 14. hét betöltéséig. Ilyen esetben az első injekcióban 10 000 NE 
adandó im ., majd heti 2-szer 5000 NE adásával folytatják.
— Fenyegető vetélés:
Az előbbihez hasonlóan a fenyegető vetélés miatt kezelésben ré
szesülők 10 000 NE-et kapnak im. első alkalommal, majd heti 
2-szer 5000 NE-et a 14. terhességi hét végéig. A  kezelés elkezdé
se akkor indokolt csak, ha a tünetek a 8. hét végéig jelentkeznek. 
Férfiaknak
— Hypogonadotrop hypogonadismus:
2000 NE Profasi im ., vagy se. hetente 2-szer, egyidejű Pergonal 
adással (75 NE hetente 3-szor), ha szükséges, legalább négy 
hónapig.
— Cryptorchismus:
500—1000 NE im. vagy se. másodnaponként több héten át.
— Oligo-asthenospermia és azoospermia:
Profasi 500 NE im. vagy se. +  75 NE Pergonal 3 hónapig napon
ta, vagy 2500 NE Profasi im. vagy se. ötnaponként és 75—150 
NE Pergonal 3-szor egy héten 3 hónapig. Ha a kezelés sikertelen
nek bizonyul, folytatható 2000 NE Profasi im. vagy se. adásával 
2—3-szor hetente és 150 NE Pergonal hetente 3-szor 3 hónapig, 
vagy tovább.
M e llé k h a tá s o k
Reakció vagy fájdalom az injekció helyén.
Fejfájás, fáradtság, lehangoltság, ingerlékenység, nyugtalanság. 
Ritkán allergiás reakciók.
Ovarium hyperstimulációs syndroma nőkben, amely a kezelés 
megfelelő monitorozásával megelőzhető.
— Férfiakban 
Folyadékretenció, oedema.
Az emlőbimbó érzékenysége és gynaecomastia.
Korai szexuális érés.
Gyógyszerkölcsönhatás. Jelenleg nem ismert. 
Gyógyszer-incompatibilitást a Profasival kapcsolatban nem ész
leltek. Ha im. adagolják, egy fecskendőbe szívható a Pergonallal 
a férfi infertilitas kezelésekor.
F ig y e lm e z te té s
Nők esetében
Ovarium hyperstimulációs syndroma
Amikor hCG-t adnak az ovulatio kiváltása vagy a corpus luteum 
támogatása céljából, a folliculus stimuláló szerek hatására létre
jövő igen erős reakció az ovarium túlstimulációs tünetegyüttes 
kialakulásához vezethet. Nagyon fontos megjegyezni, hogy ezen 
ciklusokban a hCG-t nem szabad beadni.
Az ovarium hyperstimulációs syndroma lehet:
— enyhe és közepes.
Tünetek: hasi feszülés, hányinger, hányás, esetenként hasmenés. 
Az ovariumok kb. 5—12 cm átmérőjűre növekednek 3—6 nappal 
a hCG beadása után. Kezelés: ágynyugalom, szigorú megfigye
lés. A megnagyobbodott petefészkek bimanuális vizsgálata kímé
letes legyen, hogy elkerüljék az ovarium tömlők megrepedését. 
A tünetek spontán elmúlnak 2—3 hét alatt.
— súlyos.
Tünetek: erős hasi feszülés, ascites a pleuraűrben folyadékgyü- 
lemmel vagy anélkül, megnagyobbodott ovariumok ( >  12 cm), a 
keringő vérmennyiség csökkenése, néha cardiovascularis shock.
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Kezelés: kórházi felvétel, konzervatív kezelés a folyadékegyen
súly helyreállítására és a shock megelőzésére.
A diureticumok használatát kerülni kell a tünetegyüttes kialaku
lásának első szakaszában, mivel ezek némelyik betegben cardio
vascularis shockot válthatnak ki. Később, a túlstimulációs tü
netegyüttes javuló fázisában már alkalmazhatók.
Az orvarium hyperstimulációs syndroma kialakulásának veszé
lye szuperovulációs kezelésben részesülő nőkben csökkenthető, 
ha az összes folliculust leszívják. Ezenkívül fontos a folliculus 
érés ultrahang- és hormonális monitorozása (az előbbi vaginális 
vizsgálófejjel).
Többes terhesség
A többes terhesség gyakorisága növekszik a folliculus stimuláci- 
ós és ovuláció indukciós kezelésben részesülő betegekben az in 
vivo fogamzás esetén. A többes terhességek többsége kettős iker. 
A többes terhességet viselő nők esélye a koraszülésre fokozott. 
Asszisztált reprodukció esetében a többes terhesség esélye a 
visszahelyezett oocyták, ill. embriók számától függ.
Terhességi próba
Téves pozitív eredményt adhat, ha a beteg nemrég (az utóbbi 7 
nap során) hCG kezelésben részesült, vagy még a próba időpont
jában is kapja.
Férfiak esetében
Férfiak esetében a nagy dózisú hCG kezelés hatására megnöveke
dett androgéntermelés folyadékretenciót okozhat. fiyen esetben 
az adagokat jelentősen csökkenteni kell, különösen szív- és vese
betegek, epilepsziások, migrénes vagy aszthmás betegek eseté
ben.
Korai szexuális érés: a hCG korai szexuális érést okozhat fiatal 
betegek cryptorchismusának kezelése során. Ha ennek jelei ész
lelhetők, a kezelést abba kell hagyni. Ha a terápia folytatása in
dokolt, azt csökkentett adagokkal kell végezni.
Terhesség, szoptatás
Ellenőrzött vizsgálatok nem mutattak ki fokozott magzati kocká
zatot a terhesség első trimeszterében alkalmazott hCG kezelés 
esetében. Szoptatás idején a gyógyszer nem adható. 
Túladagolással kapcsolatos toxikus hatást nem észleltek.

Az Omnipaque 140 mg J/ml injekcióról:
(Megjegyezzük, hogy az Omnipaque 180 mg J/ml: 240 mg J/ml;
300 mg J/ml és 350 mg J/ml injekciók már törzskönyvezve vannak.)

Nem ionos, vízoldékony röntgenkontrasztanyag.

Hatóanyag 140, ül. 180, ill. 240, ill. 300, ill. 350 mg J/ml-nek 
megfelelő iohexolum vizes oldata. (Jódtartalom 46,36%). Rela
tív molekulatömeg: 821; az oldatok pH-ja 6,8—7,6. *

Koncentráció Ozmótikus nyomás* Viszkozitás
(mg J/ml) (mol/kg H2O) (mPa.s)

20 °C 37 °C

140 0,29 2,3 1,5
180 0,36 3,2 2,0
240 0,51 5,6 3,3
300 0,64 11,6 6,1
350 0,78 23,3 10,6

* °37 °C-on iohexol vizes oldatban.

Javallatok. Intravasalis alkalmazás: Angiográfia, urográfia, fle- 
bográfia, CT-vizsgálat.
Intrathecalis (subarachnoidealis) alkalmazás: Lumbalis, thora
calis, cervicalis mielográfia, CT-ciszternográfia (subarachnoide- 
alisan).

Ellenjavallatok. Jódérzékenység, terhesség.
Relatív ellenjavallat: Epilepsia vagy annak gyanúja.

Adagolás, alkalmazás
Angiográfiás alkalmazás: Adagja a vizsgálat típusától függ, álta
lában megegyezik az ismert jódtartalmú kontrasztanyagokéval.

Az alábbi adagok tájékoztató jellegűek:

Javallat Koncentráció Mennyiség Összes beadott
mennyiség

Urográfia 300 mg J/ml 150—500 mg
felnőtt J/ttkg
vagy 350 mg J/ml
gyermek 

< 7  kg 300 mg J/ml 3 ml/ttkg max. 40 ml
> 7  kg 300 mg J/ml 2 ml/ttkg max. 40 ml

Arteriográfia
aorta-ív 300 mg J/ml 30—40 ml/inj.
szelektív
cerebralis 300 mg J/ml 5—10 ml/inj.
aortográfia 350 mg J/ml 40—60 ml/inj.
femoralis 300 mg J/ml 30—50 ml/inj.
vagy 350 mg J/ml
egyéb 300 mg J/ml függ a vizsgálat

Flebográfia 240 mg J/ml
típusától 
20—100 ml/inj.

(alsó végtag) 
vagy 300 mg J/ml végtagonként

Kardioangiográfia
felnőtteknek 

bal kamra és 350 mg J/ml 30—60 ml/inj.
aorta-ív
szelektív
coronaria 350 mg J/ml 4—8 ml/inj.
arteriográfia 240 mg J/ml kortól, súlytól max. 8 ml/ttkg

gyermekeknek 300 mg J/ml és kórképtől
vagy 350 mg J/ml függően

CT-vizsgálat- 140 mg J/ml 100—400 ml Ossz jód-
hoz (enhan- mennyiség álta-
cesent) Iában 30—60 g jód

vagy 240 mg J/ml 100-250 ml
vagy 300 mg J/ml 100-200 ml
vagy 350 mg J/ml 100-150 ml

Intrathecalis alkalmazás: Adagja a vizsgálat típusától, módszeré
től és a subarachnoidealis tér nagyságától függ. A  befecskendezés 
a lumbalis L3 /L4  magasságában (lumbalis, cervicalis mielográ
fia), vagy laterális cervicalis punkcióval C i/C 2történik.

Javallat Koncentráció Mennyiség Összes beadott 
mennyiség

Lumbalis és
thoracalis
mielográfia 180 mg J/ml 1 0 -1 5  ml

Az összes jód- 
mennyiség nem

(lumbali- 
san) vagy 240 mg J/ml 8 - 1 2  ml

haladhatja meg 
a 3 g J-t

Cervicalis mie
lográfia 240 mg J/ml 1 0 -1 2  ml

Az összes jód- 
mennyiség nem

(lumbalisan)
vagy 300 mg J/ml 7 - 1 0  ml

haladhatja meg 
a 3 g J-t

Cervicalis
mielográfia
(laterális 240 mg J/ml 6 - 1 0  ml

Az összes jód- 
mennyiség nem

cervicalis
punkcióval)

vagy 300 mg J/ml 6— 8 ml

haladhatja meg 
a 3 g J-t

CT ciszter- 180 mg J/ml 5 - 1 5  ml Az összes jód-
nográfia
(lumbálisan)

vagy 240 mg J/ml 4 - 1 2  ml

mennyiség nem 
haladhatja meg 

a 3 g J-t
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Lumbálpunkcióval történő cervicalis mielográfiánál a liquornál 
nehezebb kontrasztanyagot Trendelenburg-helyzetben lehet felfe
lé görgetni. Célszerű a gerinc fiziológiás görbületeinek kihaszná
lása. A  fejet a beteg forgatásakor és Trendelenburg-helyzetben is 
emelni kell, így elkerülhető a kontrasztanyag intracraniumba 
szökése.
Szükség esetén a betegnek előzetesen nyugtatót (Seduxen) és fáj
dalomcsillapítót kell adni. Major trankvillánsok alkalmazása 
ellenjavallt. A mielográfiás vizsgálat után maradjon a beteg 
24 óráig fekve magasra polcolt fejjel, és ne hajolgasson, hogy 
a kontrasztanyagnak hirtelen az intracraniumba jutása elkerül
hetővé váljon.
Hosszantartó hányás, hányinger esetén a folyadékpótlásról és an- 
tiemetikum adásáról gondoskodni kell.
Mellékhatások. Angiográfiás alkalmazás során átmeneti meleg
érzés, enyhe fájdalom, kipirulás, hányinger, mellkasfájdalom, 
enyhe bőrtünetek, viszketés, csalánkiütés előfordulhat. 
Intrathecalis alkalmazás során fejfájás, hányinger, hányás. A fej
fájás néhány napig is eltarthat. Múló szédülés, háti, nyaki, végta
gi fájdalom, valamint paraesthesiák előfordulhatnak, továbbá 
nem specifikus átmeneti változások (lassú hullámok) jelentkez
hetnek a posztmielográfiás EEG képen.
Figyelmeztetés. Óvatosság ajánlatos az anamnesisben szereplő 
allergia, asthma vagy egyéb túlérzékenységi reakció esetén. 
Ilyenkor a kortikoszteroid, antihisztaminikum praemedikatio 
megfontolandó.
Allergiás, anaphylaxiás jelenségek elhárítására fel kell készülni. 
Súlyos máj- vagy vesekárosodott betegek, pajzsmirigytúltengé- 
ses vagy myelomatosisos betegek vizsgálatát különös gonddal 
kell végezni.
500 pmoMl feletti szérumkreatinin érték esetén cukorbetegnek 
csak abban az esetben szabad adni, ha a várható eredmény jelen
tősen meghaladja a kockázatot.
A dehidráció kerülendő.
A készítmény alkalmazása után — jódtartalmának zavaró hatása 
miatt —• kb. 2 hétig nem végezhető jódizotóppal pajzsmirigy- 
vizsgálat.
Tárolása szobahőmérsékleten (max. 25 °C-on) fénytől védve.
A készítmény más gyógyszerrel nem keverhető.
A kontrasztanyag fel nem használt mennyiségét el kell dobni.

A M ethotrexat Ebewe 10 m g és 500 mg injekciókról: 
(Megjegyezzük, hogy a Methotrexat Ebewe 50 mg, 1000 mg és 5000 mg 
injekciók már törzskönyvezve vannak.)

A methotrexat (MTX) fólsav antagonista tulajdonságú antimeta- 
bolit. Citosztatikus hatását a nukleinsav szintézis gátlásával fejti 
ki. A  sejtosztódás ,,S” fázisában kompetitiv módon gátolja a di- 
hidrofolát reduktáz enzimet, megakadályozva ezzel a dihidrofól- 
sav (FH2 ) — tetrahidrofólsav (FH4 ) átalakulást. A tetrahidrofól- 
sav a Ci egységek átvitelének, a pirimidin- és purinbázisok, 
valamint az aminosavak szintézisének nélkülözhetetlen eleme. 
Az aktívan szaporodó sejtek (tumorsejtek, csontvelő-, bőrhám-, 
nyálkahártya-, vese- és magzati sejtek) érzékenyebbek a MTX 
hatására.
A MTX toxikus hatásai kalcium-folinát adásával ellensú
lyozhatok.
A MTX és metabolitjainak oldhatósága savas pH mellett ala
csony, ezért a megfelelő folyadékbevitel és a vizelet alkalizálása 
feltétlenül szükséges ahhoz, hogy az intrarenalis precipitáció 
okozta heveny veseelégtelenség megelőzhető legyen, 
ív. adagolást követően, normális vesefunkció mellett a beadott 
mennyiség 80—90%-a változatlan formában, 24 órán belül a ve
sén keresztül választódik ki. A felszívódott mennyiség 
50—70%-ban kötődik a plazmafehérjékhez. Parenterális alkal
mazáskor a liquorban nem érhető el terápiás koncentráció. 
Hatóanyag. 10 mg methotrexatum 1 ml-es ampullánként; 50 mg, 
ill. 500 mg methotrexatum 5 m l-es ampullánként; 1000 mg me
thotrexatum 10 ml-es ampullánként; 5000 mg methotrexatum 50 
ml-es üvegenként. Az injekciós oldatok pH-ja 7,5—8,5 között 
van.

Javallatok. Malignus tumorok és haemoblastosisok, akut 
lymphoid leukaemia, non-Hodgkin-lymphoma, meningealis leu
kaemia, fej- és nyaktumorok, heretumorok, tüdőrák, emlőrák, 
choriocarcinoma, cervixcarcinoma, ovariumcarcinoma, osteo
sarcoma, súlyos terápia rezisztens psoriasis vulgaris. 
Ellenjavallatok. Metotrexáttal szembeni túlérzékenység, terhes
ség, szoptatás, máj- és vesefunkció zavarok, súlyos vérképző
rendszeri megbetegedések (csontvelőhypoplasia, leukopenia, 
thrombocytopenia, anaemia), fertőző megbetegedések, szájüreg-, 
garat- és gastrointestinalis fekélyek, friss műtéti sebek. 
Adagolás. Intravénásán, intramuscularisan, intraarteriálisan és 
intrathecalisan alkalmazható.
Szisztémás alkalmazás. Az adag a javallattól függ és egyénileg 
kell meghatározni, figyelembe véve a beteg klinikai állapotát és 
vérképét.
Intrathecalis alkalmazás: 0,2—0,5 mg/ttkg vagy 8—12 mg/testfe- 
lület m2 2—3 naponként, a tünetek javulása után hetenként, ké
sőbb havonta a liquor lelet normalizálódásáig. Profilaktikusan 
6—8 hetente adható.
Nagydózisú MTX terápia. Kizárólag intravénás infúzió formájá
ban alkalmazható. Az injekciós oldatok hígításához, izotóniás 
glükóz-, fruktóz-, nátrium-klorid- vagy Ringer infúziós oldat 
használható. A hígítást úgy kell elvégezni, hogy 500—1000 ml in
fúziós oldat 10 g MTX-ot (1—2%) tartalmazzon. Az elkészített 
oldatot azonnal fel kell használni. A  fel nem használt oldatot ki 
kell önteni; csapadékos oldat nem használható fel.
Az adagolást egyénileg kell meghatározni a javallattól, a beteg 
klinikai állapotától és vérképétől függően.
A nagydózisú MTX kezeléskor kalcium-folinát adás szükséges, 
a súlyos (esetleg letális) toxicitás megelőzésére. A kalcium foli- 
nátot a MTX adagjától függően, általában a MTX adag 
1—15%-ának megfelelő koncentrációban, 3—6 órás időközön
ként kell adagolni 72 órán át.
Súlyos mellékhatások jelentkezésekor, ill. ha a MTX vérszint 
csökkenése nem megfelelő, a kalcium folinát adagját emelni kell 
és tartósabban kell alkalmazni.
Mellékhatások. Gyakoriságuk és súlyosságuk általában a be
adott MTX mennyiségétől, a kezelés időtartamától, valamint a 
vizelet pH-jától függ. A leggyakrabban előforduló mellékhatá
sok: hányás, hányinger, rossz közérzet, nyelési nehézségek, sto
matitis, pharyngitis, leukopenia, láz, bőrkiütés, a fertőzésekkel 
szemben való csökkent ellenálló képesség.
Vérképzőrendszer: csontvelódepressio, anaemia, leukopenia, 
thrombocytopenia, hypogammaglobulinaemia, vérzések, septi
kaemia.
Emésztőrendszer: gingivitis, stomatitis, pharyngitis, anorexia, 
hányás, hasmenés, haematemesis, melena, szájüreg-, garat- és 
gastrointestinális fekélyek, gastrointestinális vérzés, májkároso
dás (bilirubin-, alkalikus foszfatáz-, SGOT-, SGPT-szint emelke
dés, akut atrophia, necrosis, májcirrhosis).
Urogenitalis rendszer: vesefunkciózavarok, oliguria, anuria, 
azotaemia, haematuria, cystitis, oligospermia, menstruációs za
varok, infertilitás, súlyos magzatkárosodás, abortus.
Központi idegrendszer: fejfájás, kábultság, látászavar, aphasia, 
hemiparesis, paraplegia, görcsök.
Légzőrendszer: köhögés, tachypnoe, dyspnoe, interstitialis pneu
monitis, tüdőinfiltráció és fibrosis.
Bőr: erythema, exanthema, pruritus, urticaria, fényérzékenység, 
depigmentatio, alopecia, acne, furunculosis, teleangiectasia, 
vasculitis, Lyell-szindróma.
Egyéb: arthralgia, myalgia, láz, allergiás reakciók, immunsup- 
ressio, anyagcserezavarok, osteoporosis. 
Gyógyszerkölcsönhatások. Óvatosan adható együtt:
— hepatotoxikus hatású gyógyszerekkel;
— allopurinollal, kolhicinnel, probeneciddel, szulfinpirazonnal 
(a MTX növelheti a vér húgysavszintjét, ezért a köszvény ellenes 
gyógyszerek adagjának módosítása válhat szükségessé);
— antikoagulánsokkal, kumarin- vagy indandion származékok
kal (hatásuk fokozódhat);
— szalicilátokkal, nemszteroid gyulladáscsökkentőkkel, tetra- 
ciklinnel, kloramfenikollal, nem felszívódó szélesspektrumú an
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tibiotikumokkal, pirimetaminnal, triamterennel, trimetoprim- 
mel (MTX toxicitás fokozódás veszélye);
— aszparaginázzal (MTX hatáscsökkenés);
— leukopeniát és/vagy thrombocytopeniát okozó gyógysze
rekkel;
— csontvelókárosító hatású gyógyszerekkel;
— citarabinnal (toxicitás fokozódás veszélye);
— fólsavat vagy származékait tartalmazó gyógyszerkészítmé
nyekkel (MTX hatás csökkenés);
— probeneciddel, szulfonamidokkal (MTX plazmaszint emel
kedhet, ezért az adag módosítása válhat szükségessé)
— parenterálisan alkalmazott aciklovirral (intrathecalisan ada
golt MTX-tal egyidejűleg neurológiai tüneteket okozhat;
— védőoltásokkal (a MTX csökkenti az immunológiai reakció
kat, a normális reakciókészség helyreállítása 3—12 hónapig is el
tarthat; leukaemiás betegek először csak 3 hónappal a MTX ke
zelés befejezését követően kaphatnak élő vírus vakcinát). 
Figyelmeztetés. A gyógyszerkészítmények csak a MTX kezelés
ben jártas szakorvos ellenőrzése mellett alkalmazhatók. Kerülni 
kell a MTX bőrrel, ill. nyálkahártyával történő érintkezését. Az 
orvosnak mérlegelnie kell a gyógyszer hatékonyságát toxikus ha
tásaival szemben.
A beteget tájékoztatni kell a gyógyszerrel járó kockázatról és ál
landó orvosi felügyelet alatt kell tartani. A toxikus hatások kö
zömbösítésére megfelelő mennyiségű kalcium folinát biztosítása 
szükséges.
A kezelés befejezésekor, majd 24, 48 és 72 óra múlva ellenőrizni 
kell a MTX vérplazma szintet és ennek alapján kell megállapítani 
a kalcium folinát adagját.
A  kezelést megelőzően, a kezelés alatt és a kezelés után rendsze
res máj- és veseműködés, valamint vérképellenőrzés szükséges, 
továbbá röntgen- és légzésfunkció vizsgálatot kell végezni.
A  szájüreg-, garat- és gége-nyálkahártya gondos vizsgálata szük
séges a kezelés folyamán.

Ascites, pleurális folyadékgyülem, műtéti területen serosus vála
dékszaporulat stb. jelenléte esetén a MTX felhalmozódhat, ezért 
fokozott toxicitással kell számolni.
A folyadékbevitel és a vizelet alkalizálása céljából a MTX beadá
sa előtt és azt követően 24 órával, pl. 20—25 mmol/1 nátrium- 
hidrogénkarbonát oldatból 3 1/testfelület m2 mennyiségben aján
lott infúndálni, a MTX, Ш. metabolitjainak intrarenális kicsapó
dásának megelőzésére. A vizelet pH-ját a nátrium-hidrogén- 
karbonát oldat alkalmazása után általában 1 órával, ill. a MTX 
kezelés megkezdése után legalább az első 24 órában ellenőrizni 
kell (a pH 6,8 vagy ennél magasabb legyen).
Különös elővigyázatosság szükséges előzetes sugárterápia, 
kemoterápia vagy csontvelőkárosító hatású gyógyszerekkel 
(pl. szulfonamidok, pirazolon származékok, difenilhidantoin, 
kloramfenikol, nemszteroid gyulladásgátlók) történt hosszan
tartó előkezelés utáni csontvelődepresszió esetén, továbbá gyer
mekek és időskorú betegek kezelésekor.
Súlyos mellékhatások jelentkezésekor a kezelést fel kell füg
geszteni.
A nagydózisú MTX kezelés során hirtelen halál fordulhat elő. 
A kezelés megkezdése előtt minden esetben ki kell zárni a ter
hességet.
A fogamzást, ill. megtermékenyítést a kezelés befejezése után 12 
hétig feltétlenül kerülni kell.
Alkalmazásának ideje alatt járművet vezetni vagy baleseti veszé
llyel járó munkát végezni tilos.
A kezelés ideje alatt alkohol fogyasztása kerülendő.

Megjegyezzük, hogy a tárolásra és a csomagolásra vonatkozó részletes 
tájékoztatást a gyógyszeralkalmazási előírás tartalmazza.

Németh György — OGYI (Budapest, Zrínyi u. 3. 1051)
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1993. december 1.
Információ: Dr. Bereczki Zoltán 2400 

Dunaújváros, Szent Pantaleon Kórház, Pf. 
107. Telefon: (25) 310-611, Telefax: (25) 
313-640.

Egy orvostörténeti pályázat eredményei;
A Semmelweis Orvostudományi Egye

tem Baráti Köre sokrétű tevékenysége során 
az orvosok, orvostanhallgatók orvostörté

nelmi műveltségének emelését is szívügyé
nek tartja. Legutóbb pályázatot hirdetett e 
századi kiemelkedő oktató, iskolateremtő 
egyéniségek pályájának, életművük mai 
hatásának ismertetésére. Nyolc pályázat ér
kezett be a Baráti Kör grémiumához. Az el
ső díjat Dr. Huszár György orvostörténész, 
Balogh Károly fogászprofesszorról, a má
sodikat Dr. Chemez Rózsa Kerpel-Fronius 
Ödönről, a harmadikat Dr. Bohár László 
Erdélyi Mihály radiológus tevékenységéről 
számot adó tanulmányával nyerte el. Nehéz 
dolguk volt a zsűri tagjainak, ugyanis a be
érkezett dolgozatok igen igényesek voltak. 
Ezért érdemes róluk említést tenni. Dr. Ap
pel Judit—Dr. Tass Marianna Dr. Tauszk 
Ferencről (az 6 működése a századforduló
ra esett), Balogh Klarissza Dr. Palatkás Bé
láról, Dr. Csillag Mária Sántha Kálmánról, 
Honti Béla: Dr. Vámos Imréről, Dr. Kiss 
László Alexander Béláról készített dolgo
zatot. Kiemelendő, hogy Balogh Klarissza 
Központi (régi nevén „kari”) Könyvtárból 
méltatlanul elbocsájtott kiváló könyvtáros 
példamutató tevékenységét mutatta be, aki

jelenleg betegen fekszik és akivel kapcsola
tot tart fenn a könyvtár. Érdemes azt is 
megjegyezni, hogy hallgató is részt vett a 
pályázaton: Honti Béla fogorvostanhallgató 
személyében.

A díjakat Dr. Kiszely György professzor, 
a Baráti Kör elnöke osztotta ki, méltatta a 
dolgozatok erényeit, a résztvevők lelkes 
vállalkozását és további búvárkodásra buz
dított. A Magyar Orvostörténelmi Társaság 
nagy jelentőséget tulajdonít e kezdeménye
zésnek és támogat minden olyan törekvést, 
amely az orvostörténelmi műveltség elmé
lyítésével kecsegtet. A  szóban forgó tanul
mányokat a Társaság a lehetőség szerint 
megjelenteti. Ezzel is szorosabbá kívánja 
tenni a kapcsolatot a Semmelweis Orvostu
dományi Égyetem és a Magyar Orvostörté
nelmi Társaság között.

Magánrendelőmbe reumatológust vagy ter
mészetgyógyászt keresek.

Tel.: 122-7947 (este)
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Az Ig a z sá g ü g y i M e g fig y e lő  é s  E lm e g y ó 
g y ító  I n té z e t  (1475 Budapest, X ., Kozma 
u. 13. Pf. 22.) főigazgató főorvosa felvesz 
az intézet klinikai laboratóriumába 1 fő  
szakorvost.

A felvételre kerülő orvos feladata a szak
orvosi teendőkön túl az intézet laboratóriu
mának vezetése.

Az állás betöltéséhez klinikai laboratóri
umi szakvizsga szükséges.

Bérezés: 35 000-tól 45 000,— Ft-ig.
Juttatások: 13. havi fizetés, ingyenes 

BKV bérlet.
Érdeklődni lehet: 147-7956

Dr. Csicsay Claudius Iván 
főigazgató főorvos

Pa Ig a z s á g ü g y i  M e g fig y e lő  é s  E lm e g y ó 
g y í tó  I n té z e t  (1475 B p ., X ., Kozma u . 13. 
Pf. 22.) főigazgató főorvosa megüresedett 
állás terhére felvesz 2 f ő  elmegyógyász 
szakorvost vagy szakképesítés nélküli elme
gyógyász segédorvost.

fia intézet feladata a bűnelkövető kóros el
meállapotú személyek ideg- és elmegyógyá
szati ellátása, beleértve az elmemegfigye
lést, a kényszergyógykezelést, a munkate
rápiás foglalkoztatást, a rehabilitációt is.

Illetmény: szakképesítéstől és gyakorlati 
időtől függően

28—45 ezer Ft-ig.
Évente tizenharmadik havi fizetés, in

gyenes BKV bérlet.
Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.

A jelentkezést az IMEI főigazgató főor
vosához kell benyújtani a megjelenéstől 
számított 30 napon belül.

Személyes informálódás a 147-7956 te
lefonon.

Dr. Csicsay Claudius Iván 
főigazgató főorvos

Az Ig a z sá g ü g y i M in is z té r iu m  Bv. E g é sz 
sé g ü g y i F ő o sz tá ly  vezetője (1361 Buda
pest, V , Nagysándor József u. 4. Pf. 15.) 
pályázatot hirdet a főosztályon 1 fő  orvosi 
álláshely betöltésére.

Közegészségtan-járványtan szakképesí
téssel rendelkezők, vagy üyen szakvizsga 
előtt állók pályázatát várjuk.

További feltétel: büntetlen előélet.
Illetmény a szolgálati idő függvényében.
A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi 

Főosztályára kell benyújtani a megjelenés
től számított 20 napon belül. Bővebb infor
máció a 131-4514-es telefonszámon kérhető.

Dr. Heylmann Katalin 
bv. o. alez. főosztályvezető

D e b re c e n  M e g y e i J o g ú  V áros E g é sz sé g -  
ü g y i  S z o lg á la t igazgató főorvosa pályáza
tot hirdet:

— a neurózis szakrendelésre 1 fő  pszi
chiáter szakorvosi állásra. Pszichothe- 
rápiás gyakorlat előnyt jelent.

— a Tüdőgondozó Intézetbe 1 fő  tüdő- 
gyógyász szakorvosi állásra, EKG jártasság 
előnyt jelent.

Magyarországon szerzett diploma szük
séges.

Bérezés megegyezés szerint. A pályáza
tokat 4024 Debrecen, Füvészkert u. 4. 
szám kell benyújtani.

Dr. Fazakas Béla 
igazgató főorvos

A sz o ln o k i MÁV K ó r h á z  é s  R e n d e lő in té 
z e t  főigazgató főorvosa (5001 Szolnok, 
Verseghy u. 6—8.) pályázatot hirdet 1 fő ré
szére, röntgen szakorvosi állásra.

Pályázni lehet szakvizsga előtt állónak is, 
esetleg pályakezdőnek.

Lakás megoldása megbeszélés tárgyát 
képezi.

Felvétel esetén a MÁV menetkedvez
mény biztosított.

Pályázatok beküldési határideje, a hirde
tés megjelenésétől számított 30 nap.

Dr. Lőke Miklós 
főigazgató főorvos

A MÁV K ó r h á z  Budapest — Pödmaniczky 
u. 111. — felvételt hirdet 1993. június hó 
l-jétől megüresedő 1 fő  szakorvosi, vala
mint 1993. október hó l-jétől megüresedő 1 
fő  nem nőgyógyászati szakvizsgával rendel
kező szakorvosi álláshelyekre.

Követelmény: legalább egy idegen nyelv 
tudása, valamint egy klinikai szakvizsga, 
maximum hatéves gyakorlat.

Bérezés: a Közalkalmazotti Törvénynek 
megfelelően, valamint megegyezés alapján 
történik.

Jelentkezés: előzetesen telefonon a 
153-4000/17-50 melléken dr. Marton István 
professzornál, a Nőgyógyászati Osztályon.

Az I g a z s á g ü g y i  M in is z té r iu m  Bv. E g ész 
sé g ü g y i F ő o sz tá ly  vezetője (1361 Budapest 
V , Nagysándor József u. 4. Pf. 15.) pályá
zatot hirdet a Fővárosi Bv. Intézetben 1 fő  
orvosi álláshely betöltésére.

Elsősorban belgyógyászati vagy általá
nos orvostani, ületve üzemorvosi szakké
pesítéssel rendelkezők jelentkezését vár
juk, de szakvizsga előtt állók is 
pályázhatnak.

Pályázati feltétel: büntetlen előélet.
Illetmény a szolgálati idő függvényében.
A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi 

Főosztályára kell benyújtani.
Bővebb információt a 131-4514-es tele

fonszámon adunk.

Dr. Heylmann Katalin bv. o. alez.
főosztályvezető

Ж  ,
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Még olcsóbban a gyártótól!
MEDKOM EKG-család

kórházak, rendelőintézetek és magánorvosok részére
• 1, 3 és 6 csatornás, hagyományos 

vagy komputer-kiértékelésű készülékek 
folyamatos papírutánpótlással

• 1 éves garancia
• országos szervizhálózat

MEDKOM International Kft.
1133 Budapest, Gogol u. 34. Telefon: (06-60) 26315 Tel. /  Fax: 140-2456
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Receptírásnál ne feledje! 
Hatóanyagnév+Pharmavit

Pharmavit Gyógyszer- és Élelmiszeripari Rt., 
Veresegyház, Lévai u. 5.



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, W esselényi u. 28. Tel.: 251-5755, Fax: 251-5973.

Szállítási határidő: 2 —3 hét.

Adler/Kozlowski: Primary Bone lUmors and 
liimorous Conditions in Children.
Pathologic and Radiologic Diagnosis. 1993-
274 pp. 381 figs. Hardcover
ISBN 3-540-19731-1 DM 418,-

Allegra/Braga/DalNegro (Eds.): Methods in 
Asthmology. 1993. 467 pp. 107 figs. Hardcover 
ISBN 3-540-56428-4 DM 198,-

Basler/Franz/Kröner-Herwig/Rehfisch/Seemann 
(Hrsg.): Psychologische Schmerztherapie.
Grundlagen, Diagnostik, Krankheitsbilder, Be
handlung. 2., unveränd. Aull. 1993- 641 S.
65 Abb., 18 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-56542-6 DM 148,-

Becker/Beger/Hartel (Hrsg.): Chirurgisches 
Forum ’93 für experimentelle und klini
sche Forschung. 110. Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, München, 13. -  17 
April 1993. (Langenbecks Archiv für Chirurgie). 
1993. 505 S. 103 Abb. Broschiert 
ISBN 3-540-56533-7 DM 118,-
Vorzugsp. f. Bez. d. Zt. DM 94,40

Diehm/Schäfer: Das Buerger-Syndrom 
(Thrombangiitis obliterans). Geschichte, 
Epidemiologie, Pathologie, Klinik, Diagnostik 
und Therapie. 1993- I6 8 S. 31 Abb., 31 Tab. 
Gebunden
ISBN 3-540-56311-3 DM 98,-

Eggers/Lempp/Nissen/Strunk: Kinder- und 
Jugendpsychiatrie. 6., unveränd. Aufl. 1993. 
652 S. 93 Abb., 41 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-56244-3 DM 428,-

Fischer/Gross/Shapiro/Vetter: Nebenniere -  
Nuklearmedizinische Diagnostik und Therapie. 
1 9 9 З. 147 S. 36 Abb, 19 Tab, 5 Farbtafeln. 
Broschiert
ISBN 3-540-50980-1 DM 98,-

Fleischer (Ed.): Leukemias. 1993. 334 pp.
77 figs, 6 9  tabs. Hardcover
ISBN 3-540-54782-7 DM 168,-

Gasparotti/Lewis/Toledo: Superficial
Liposculpture. Manual of Technique. 1993.
137 pp. 141 figs, in 266 pieces including 100 in 
color. Hardcover
ISBN 3-540-97917-4 DM 320,-

Goodwin/Olsen (Eds.): Cardiomyopathies. 1993.
З15 pp. 77 figs, partly in colour. Hardcover 
ISBN 3-540-55608-7 DM 148,-

Guslandi/Braga (Hrsg.): Danni da farmaci 
all'apparato digerente. 1993. 224 S. 12 Abb. 
Broschiert
ISBN 3-540-56486-1 DM 118,-

HaddadSaliba (Eds.): Perinatal Asphyxia. 1993- 
267 pp. 117 figs, partly in color. Hardcover 
ISBN 3-540-56135-8 ’ DM 168,-

Hefte zur Zeitschrift „Der Unfallchirurg“
Heft 228: Schlickewei (Hrsg.), Be
handlungskonzept bei Schenkelhals
frakturen. 1993. 138 S. 63 Abb, 31 Tab. 
Broschiert
ISBN 3-540-56268-0 DM 78,-
Vorzugsp. f. Bez. d. Zt. DM 62,40

Lindauer Texte Texte zur psychotherapeutischen 
Fort- und Weiterbildung

Buchheim/Cierpka/Seifert (Hrsg.): Beziehung 
im Fokus. Weiterbildungsforschung. 1993. 
262 S. Broschiert
ISBN 3-540-56467-5 DM 38,-

Lüderitz: Geschichte der Herzrhythmus
störungen. Von der antiken Pulslehre zum 
implantierbaren Defibrillator. 1993. 198 S.
114 z. TI. färb. Abb. 5 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-56208-7 DM 128,-

Maurer (Ed.): Imaging of the Brain in
Psychiatry and Related Fields. 1993. 375 pp.
101 figs, 34 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-54785-1 DM 198,-

Paquet/Dieckhöfer (Hrsg.): Allgemeine 
physikalische und klinische Unter
suchungen. 2 , überarb. u. erg. Aufl. 1993.
384 S. 236 Abb, 53 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-55323-1 DM 89,-

Recent Results in Cancer Research
Vol. 127: Senn/Gelber/Goldhirsch/Thürlimann 
(Eds.), Adjuvant Therapy of Breast Cancer
TV. 1 9 9 З. ЗОО pp. 37 figs. Hardcover
ISBN 3-540-55304-5 DM 198,-
Subscription price DM 158,40

Reiser/Steudel/Hirner/Kania (Hrsg.): Leber
tumoren und portale Hypertension.
Radiologische und chirurgische Aspekte. 1993.
428 S. I6 5  Abb, 6 9  Tab. Gebunden
ISBN 3-540-55999-X DM 198,-

Rendenbach: Ärztlicher Notfalldienst. Ein prak
tischer Leitfaden. 2. überarb. u. erw. Aufl. 1993. 
180 S. 11 Abb, 8 Tab. Broschiert 
ISBN 3-540-56479-9 DM 38,-

Riemann/Kohler (Hrsg.): Fallorientierte 
Differentialdiagnosen in der Gastro
enterologie. Ein gastroenterologischer Leit
faden. 1993. 193 S. 79 z. TI. färb. Abb. 
Broschiert
ISBN 3-540-56199-4 DM 68,-

Ronge/Kügelgen (Hrsg.): Perspektiven des 
Videos in der klinischen Psychiatrie und 
Psychotherapie. 1993. 289 S. 14 Abb. 
Broschiert
ISBN 3-540-54981-1 DM 38,-

Frisch: Programmierte Untersuchung des 
Bewegungsapparates. Chirodiagnostik.
5 , überarb. u. erg. Aufl. 1993- 614 S. 402 Abb. 
in 1001 Einzeldarst, 15 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-56347-4 DM 178,—

Fuchs/Engemann/Thiede (Hrsg.): Klammernaht
technik in der Chirurgie. 1993- 191 S.
86 Abb, 62 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-56522-1 DM 120,-

Möller/Przuntek (Hrsg.): Therapie im 
Grenzgebiet von Psychiatrie und 
Neurologie. 1993. 276 S. 36 Abb, 66 Tab. 
Broschiert
ISBN 3-540-56399-7 DM 78,-

Pajares/Pena/Malfertheiner (Eds.): Helicobacter 
pylori and Gastroduodenal Pathology.
1 9 9 З. 400 pp. 71 figs. Hardcover
ISBN 3-540-55432-7 DM 268,- Springer
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VALASZ AZ ISMÉTLŐDŐ 
STROKE KIHÍVÁSÁRA
TICLID250 m g FILMTABLETTA

sanofi
P H A R M A

V érlem ezke-aggregáció gátló  gyógyszer. 
A  vérlem ezkék é s  vörösvértestek  b izo
nyos funkcióira gyakorolt gátló  hatása ré
vén  m érsékli az artériás és  vén ás trom bó
zisok kialakulásának leh e tő ség é t azáltal, 
h ogy
• csökkenti a vérlem ezkék összetapadó- 

k ép ességét,

• m egindítja vagy fokozza az összetapadt 
vérlem ezkék szétválását (diszaggregáci- 
óját),

• csökkenti vagy gátolja a vörösvértestek  
protam in-szulfát indukálta hiperaggre- 
gációját,

• valam int javít a vörösvértestek deforma- 
bilitásán.

• gátolja m ind a primér, m ind a szekunder  
fázisban a vérlem ezkék ADP-indukálta 
akti vációját,

Hatóanyag: 250 m g ticlopidinum  (klorid- 
só formájában) film tablettánként.
Csomagolás: 20 film tabletta

CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt. H -1045 Budapest, Tó u. 1-5.
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A CT-vezérelt tűbiopsziák jelentősége a mellkasi elváltozások 
diagnosztikájában
Monostori Zsuzsanna dr., Répa Imre dr., Badár Éva dr.* és Strausz János dr. * *, ***
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Központi Radiológiai Diagnosztika, Budapest (mb. igazgató: Szlávy László dr.) 
Országos Korányi TBC és Pulmonológiai Intézet, Citológiai* és VI. Tüdőosztály**, Budapest (mb. főig.: Naszlady Attila dr.) 
Orvostovábbképző Egyetem, Tüdőgyógyászati Tanszék, Budapest (igazgató: Schweiger Ottó dr.)***

A szerzők elsőként szám olnak be hazánkban 35 CT- 
vezérelt transthoracalis tűbiopsziában szerzett tapaszta
lataikról, hangsúlyozva az invazív radiológiai m ódszer 
gyakorlati jelentőségét a tum ordiagnosztikában. Ered
m ényeiket összehasonlítják az irodalmi adatokkal. Meg
állapítják, hogy a diagnosztikus láncban a  CT-vezérelt bi- 
opsziák sok esetben meghatározó szerepet játszanak a 
végleges kórisme felállításában.

Kulcsszavak: CT, transthoracalis tűbiopszia, tumordiag
nosztika

Im p o rtan ce  o f  th e  C T -guided fine needle biopsy in  th e  
d iagnosis o f  th e  in tra th o rac ic  diseases. In the report on 
35 CT-guided fine needle transthoracic biopsies the 
authors show the relevance o f invasive radiological 
m ethods in tum or diagnostics. The results are com pared 
with those published in the literature. CT-guided trans
thoracic biopsy is o f crucial im portance in final diagnosis 
o f certain thoracic diseases.

Key words: CT, transthoracic fine needle biopsy, tumor diag
nostics

A percutan transthoracalis tűbiopszia Dahlgren és Nor
denström (3) m unkássága által vált e lterjedné, akik a vé
konytű biopsziát röntgentelevíziós berendezés alkalm azá
sával bevezették a tüdőelváltozások diagnosztikájába. 
S ikerük titka az volt, hogy atraum atikus tűt használtak és 
em iatt kevés szövődmény keletkezett. Rosenberger és 
Adler (7) a vékony tű  aspiratiós biopsziát kiterjesztették a 
m ediastinalis és hilusi kóros képletek elem zésére, és első
ként szám oltak be a CT-vezérelt m ellkasi tűbiopsziák al
kalm azásáról 1980-ban (1). M agyarországon 1980-ban el
sőként Dubay és Gyenei végzett transthoracalis vékonytű 
biopsziát (4). Intézetünkben, a SOTE Központi Radioló
giai D iagnosztika CT-laboratórium ában 1991 m árciusától 
végzünk am buláns betegeknél biopsziát ism eretlen aetio- 
logiájú m ellkasi elváltozások kóreredetének a tisztázására.

Indikációk

A hagyományos, képerősítő alatt végzett és a CT-vezérelt 
tűbiopszia indikációi a kerekárnyékok, terim ék, infiltrátu- 
m ok m ibenlétének m eghatározásában azonosak. M ind
kettő felhasználható a jóindulatú elváltozásnak vélt laesiók 
diagnózisának megerősítésére. Segítségükkel megállapít
ható a tüdőtum orok stádiuma: tisztázható a hilusi, m edias
tinalis, pleurális és mellkasfali elváltozások természete, 
gyulladásoknál bakteriológiai vizsgálati anyag is nyerhető.

Ezen indikációk sorában:
1. A CT-vezérelt biopszia m inden olyan esetben java

solt, am ikor az elváltozás a hagyományos felvételeken nem

jó l látható vagy lokalizálható (2, 5 ,9 ) (aortaablak, subcari- 
nalis régió, paravertebralis, paracardialis területek, tüdő
csúcsok stb.).

2. Szükség van a CT-kontrollra akkor is, am ikor a tű
hegy helyének pontos m egítélése és a megfelelő tűvezetés 
lehetővé teszi, hogy a szomszédos struktúrák (hilusi és m e
diastinalis képletek, szív stb.) ne sérüljenek.

3. A 2 cm -nél, de különösen az 1 cm-nél kisebb elválto
zások term észetének a tisztázásához szükség lehet a ha
rántm etszetű ábrázolásra.

4. N ecrosist, üregképződést tartalmazó tum orokból is 
könnyebb pozitív mintát nyerni CT-kontrollal.

5. A  tüdőtum orok stádium  meghatározásához a biop
szia hasznos a hilusi, m ediastinalis, pleurális és mellkasfal 
elváltozások ellenőrzésére. A  mellhártya és a mellkasfal 
vizsgálatánál az UH-vezérlés olcsóbb, de ennek a techni
kának a lágyrész-feloldása és szövődmény-felismerő ké
pessége kisebb, és így nagyobb rizikóval jár.

6. A képerősítő alatt végzett sikertelen transthoracalis 
vagy transbronchialis beavatkozás után mindig m egpróbál
ható a kom putertechnika.

Kontraindikációk

Kizárja a beavatkozást a beteg ism ert coagulopathiája, sú
lyos pulm onalis hypertoniája. Arterio-venosus m alform a
tio, haem angiom a, sequestratio  vagy echinococcus és 
gombás fertőzés gyanúja esetén a punctio kerülendő. E l
lenoldali pulm onectom ia után vagy nem kooperáló beteg
nél a m ódszer alkalm azása szintén kontraindikált.
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Módszer

A betegek tájékoztatása és írásos beleegyezése után 1 mg Atropin 
és 10 mg Seduxen im. praemedicatiót alkalmaztunk. Kétirányú 
mellkas felvétel és/vagy lege artis mellkasi CT-vizsgálat után a 
legrövidebb vagy legveszélytelenebb tüdőút figyelembevételével 
a beteget ideális pozícióban háton, hason vagy stabil oldalfekvés
ben helyeztük el a vizsgálati asztalon. Néhány tájékozódó expozí
ció után kiválasztottuk azt a szeletet, amely alkalmas volt az asz
tal síkjára merőlegesen a tűvezetés követésére. A szeletvastagság 
általában 10 mm volt, de 10—15 mm-nél kisebb elváltozások ese
tén 5 mm-t alkalmaztunk. A szúrás ezen a szeleten belül az asz
talra merőlegesen — amely a legkönnyebben ellenőrizhető mód 
—, vagy azzal szöget bezárva, a legrövidebb tűút irányában, az 
akadályozó képleteket, bordákat kikerülve történt meg. A tűt a 
normális kilégzés végén készített felvételek értékelése alapján 
szakaszosan vezettük előre. A punctio helyét, illetve a behatolás 
szögét és mélységét a monitoron számítógépes szimulációval ha
tároztuk meg (1. ábra). A szúrás helyét a fénykereszt segítségével 
tintával, vagy vékony, 23 gauge átmérőjű „marker” tű segítségé
vel jelöltük ki. Mindig ellenőriztük, hogy hol van ennek a tűnek 
a hegye, merre mutat az iránya, a subcutan zsírszövetben és az 
izmokban, és így a biopsziás tű irányítása könnyebb volt a pleu- 
rán való áthatolás előtt. A 18—20 gauge átmérőjű, kétrészes co- 
axialis aspiratiós (Cook, Dánia) vagy Rotex tűvel (Svédország) 
végzett biopsziánál arra törekedtünk, hogy minimálisra csök
kentsük a pleurapunctiók számát, s ezzel együtt a ptx lehetőségét. 
10 ml-es fecskendőhöz csatlakoztattuk az aspiratiós tűt, és azt fel
le mozgattuk, jobbra-balra forgatva használtuk, míg a Rotex tű
nél az elváltozás nagyságát figyelembe véve csavartuk előre a 
mintavételre alkalmas mandrint. A kóros képletből nyert anyag
ból tárgylemezen kenetet készítettünk, melyet Giemsa-féle mód
szerrel festettünk meg. A citológiai feldolgozás minden esetben 
24 órán belül megtörtént. A biopsziák utáni kontroll CT- 
vizsgálatot 10 mm-es szeletekkel végeztük. A szövődmény sú
lyosságát mérlegelve azonnal sor kerülhetett a szükséges terápiás 
beavatkozások megtételére. Egy-egy beavatkozás átlagban 10—15 
percig tartott. A betegeket egy napig kórházi megfigyelés alatt 
tartottuk.

Eredmények

A technikai feltételek néhány hónapos kidolgozása után az 
utolsó 35 betegnél végzett biopszia eredményét összegez
tük. A 20 férfi és 15 nőbeteg átlagéletkora 55,3 ±11,1 év 
volt. A röntgen elváltozások lokalizációját az 1. tá b lá z a t  
mutatja. A jobb tüdőből 10, a balból 11, a mediastinumban 
lévő elváltozásból 8 esetben történt mintavétel. Összesen 
hat pleurális, illetve mellkas fali térimé természetének a 
tisztázására került sor. A képletek röntgen-morphologiai 
leírását a 2. tá b lá z a t mutatja. 14 perifériás kerekámyék kö
zül egy tartalmazott meszet, amely adenocarcinoma volt. 
A kóros képletek átlagos átmérője 2 ,27±  1,00 cm volt. A 
legkisebb malignus térimé, amelyből pozitív citológia 
származott, fél cm nagyságú carcinoma planocellulare 
volt. A citológiai vizsgálat 17 esetben malignus folyamatot 
igazolt. Három esetben a citológiai kép thymomára utalt, 
melyeknél a sebész a műtétkor tokkal határolt benignus da
ganatot talált (2. á b ra ) . Egy esetben az aortával szoro
san összekapaszkodó térimé microcelluláris carcinomá- 
nak bizonyult (3. á b ra ) . Hét mintában kóros, de nem ma
lignus elváltozást találtunk, míg nyolc esetben az ered
mény negatív volt. A citológiai módszerek javára írható, 
hogy álpozitív eredmény nem fordult elő (3. tá b lá za t) . A 
beavatkozások során négy alkalommal keletkezett ptx,

1. ábra: Jobboldali, necrosist mutató paravertebralis térimé 
biopszia előtti számítógépes szimulációja. 1. a processus 
spinosus és a bőrpont távolsága 2. a szúrás mélysége

1. táblázat: Az elváltozások elhelyezkedése

Lokalizáció Esetszám

Jobb felsó lebeny 5
Középső lebeny 1
Jobb alsó lebeny 4
Bal felső lebeny 7
Bal alsó lebeny 4
Mediastinum* 8
Jobb mellkasfal 5
Bal mellkasfal 1

*Felső-elüls6 mediastinalis (3), paracardialis (2), hátsó mediastinalis 
(2), aortaablaki térimé (1)

2. táblázat: A röntgenelváltozás jellege

Elváltozás Esetszám

Kerekámyék 14
Üregámyék 1
Infiltrátum 1
Szabálytalan alakú árnyék 19

melyből két eset kezelésre szorult (tartós leszívás). Két 
esetben kisebb parenchymás vérzés keletkezett a szúrcsa- 
tornában (4. á b ra ) , ezek klinikai tünetekkel nem jártak, 
kezelést nem igényeltek. Késői szövődménnyel nem talál
koztunk. Azoknál a betegeknél, akiknél a citológia kóros, 
de nem tumoros eltérést adott, a tüdőelváltozások megfe
lelő terápiára regressziót mutattak, míg azoknál a betegek
nél, akiknél a biopszia negatív eredménnyel zárult, CT 
kontrollt is magába foglaló, szoros utánkövetést kezdtünk 
el.
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2. ábra: Paracardialis térimé a bal oldalon. A műtét 
benignus thymomát igazolt

3. ábra: Az aorta descendens-szel szorosan összekapaszkodó 
térimé (carcinoma microcellulare)

Megbeszélés

A  CT-vezérelt m ellkasi biopsziák ma a mintavétel 10%-át 
teszik  ki a nyugati országokban. A  m ódszernek az o lcsó  és  
gyorsan kivitelezhető hagyományos technikához hasonló a 
találati aránya (a szenzitivitás a m alignus kerekárnyékok
nál 9 0 — 95 %, benignus elváltozásoknál 5 0 —70% ), és a sú
lyos szövődm ények szám a elenyésző (4 ). А  СГ kontrollal 
végzett biopsziának az átvilágítással szem ben az előnye az, 
hogy a) nagyobb a feloldóképessége, b) segítségével az 
anatóm iai viszonyok jobban m egítélhetőek, s így c) ponto
sabban ellenőrizhető a tű helyzete a szom szédos képletek
hez képest, és emiatt az em physem ás tüdőrészletek, bu l
lák , fissurák sérülése elkerülhető é s  d) a vizsgálatot végző  
orvost nem  éri röntgensugár.

3. táblázat: Citológiai eredmények megoszlása

Citológia Esetszám

Túmorsejtek 20
carcinoma planocellulare 5
adenocarcinoma 3
carcinoma microcellulare 1
hám eredetű malignus sejtek 3
sarcoma 2
mesothelioma 1
Hodgkin-lymphoma 1
non-Hodgkin-lymphoma 1
thymoma 3

Kóros, nem tumoros elváltozások 7
Langhans-típusú óriássejtek 1
necrosis, saválló negatív 3
letokolt folyadék 2
pleuracallus 1

Negatív lelet 8
normális tüdőszövet 6
vérsejtek 2

4. ábra: Parenchymás vérzés a szúrcsatomában a bal alsó 
lebenyben elhelyezkedő granulomából történt mintavétel után

A  m ellkasi elváltozások biopsziájában az átvilágító  
rendszerrel irányított beavatkozás marad az elsőd leges az 
1,5 cm -nél nagyobb kerekám yékok azonosítására (2 ), ha 
azok nem  válnak a különböző struktúrák szum m ációja ál
tal fedetté, és biztosítható a „bőrpont” és  a térim é között 
az egyenes út. A  technikailag egyszerűbb eljárás további 
előnye, hogy  a bordát m egkerülő cranialis vagy caudalis 
irányú tűvezetés folytonos képkontroll m ellett, a beteggel 
szorosan együttm űködve könnyen k ivitelezhető. A  hagyo
mányos technika során keletkezett ptx-ek szám a alacso
nyabb (2 5 — 30% ) (5 ), mint a CT-vezérelt mintavétel után 
(kb. 37% ). Anyagunkban 11% volt a légm ell gyakorisága, 
és ennek a fe le  igényelt terápiás beavatkozást. A  hagyom á
nyos technikával a súlyos szövődm ények elkerülésére k i
sebb az e sé ly  és a felism erésük is nehezebb. СГ-vel na
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gyobb a kim utatható kicsiny ptx-ek száma, am elyek nem 
láthatóak átvilágítással vagy kétirányú felvételen. A  szö
vődm ényként detektált m agasabb ptx-arányt több tényező 
okozhatja (9): a) hosszabb a beavatkozás ideje, b) bonyo
lultabb elváltozások kerü lnek  mintavételre, c) m ár m egkí
sérelt tűbiopszia után kerü l sor a CT-vizsgálatra, d) a CT 
szenzitivitása nagyobb a ptx-ek felism erésére.

A  CT-vezérlés előnye, hogy valam elyik fix anatóm iai 
ponthoz (processus spinosus, stem um  közepe stb.) előre 
m egszerkeszthető a „b ő rp o n t” helye és a szúrás mélysége, 
és harántm etszetben nem  keletkezik az értékelést zavaró 
szum m ációs kép. H átránya, hogy a tűvezetés szakaszos, és 
ez idő alatt a  betegek kooperációja erősen befolyásolja a 
légzésfázist, amely viszont m eghatározza az anatóm iai v i
szonyok reprodukálhatóságát és a biopszia kim enetelét. A 
bőrre nem  m erőleges tűvezetés során a  tű helyének m egál
lapítása a térfogateffektus m iatt nehéz és időigényes. A 
szövődmények szám ának csökkentése érdekében a hilusi 
kóros struktúrák és érképletek elkülönítésére a biopszia 
előtt a nagyobb specificitású M R-vizsgálatot tartjuk  m eg
felelőnek. A CT-vezérelt mintavétel során nem  adtunk 
kontrasztanyagot, hogy ne növeljük a rizikófaktorok szá
m át. N apjainkban a CT-vezérelt tűbiopszia helyet kapott a 
tum ordiagnosztika eszköztárában. Gyakorlott citológus 
közrem űködése esetén a m alignus sejtek felism erése nem 
je len t diagnosztikus nehézséget, és így álpozitív lelet rit
kán fordul elő. M inden biopszia esetén igazi kihívás a m a
lignus sejteket nem tartalm azó citológiai lelet birtokában 
— am elynek alapján sohasem  zárható ki a m alignitás — a 
további teendők m érlegelése (9). Ism ert, hogy például 
ham artom ából is kiindulhat tum oros transzform áció, 
és a CT adta részletesebb m orphologiai elem zés sem nyújt
hat százszázalékos biztonságot (a kontúr, s zsír- és mész- 
tartalom  stb. alapján) a helyes diagnózishoz. A tűbiopszia

alkalmas a H odgkin-kór és a  non-H odgkin-lym phom ák ki
m utatására, de általában nem  használható azok további ti
pizálására. Retrosternalis, felső m ediastinalis és paracar- 
dialis lym phom ák és thym om ák azonosítására (2. ábra) a 
CT-technika jó l bevált.

Összefoglalva m egállapíthatjuk, hogy a CT-vezérelt tű- 
biopsziáknak az endobronchialisan nem  látható elváltozá
sok kórism éjében van különös jelentőségük, elsősorban a 
tum orok, m ásodsorban egyéb mellkasi elváltozások elkü
lönítő diagnosztikájában. A módszer alkalm as a mélyen 
fekvő, létfontossságú szervek közelében lévő körfolyama
tok tisztázására m inim ális szövődmény kockázat mellett. 
Negatív eredm ény esetén a  beavatkozás bárm ikor megis
mételhető, és költsége a m ediastinoscopia és thoracotom ia 
árához képest elenyésző.

IRODALOM: 1. Adler, О., Rosenberger, A.: Computed tomo
graphy in guiding of fine needle aspiration biopsy of the lung and 
mediastinum. ROFO, 1980, U3, 135-137. -  2. Adler, О. B., Ro
senberger, A ., Peleg, H .: Fine-needle aspiration biopsy of medi
astinal masses: evaluation of 136 experiences. AJR, 1983, 140 
893—896. — 3. Dahlgren, S., Nordenström, В.: Transthoracic 
needle biopsy. Chicago: Medical Year Book, 1966. — 4. Dubay 
M., Gyenei I.: Tapasztalataink a Nordenström szerinti transtho- 
racalis tűbiopsziával. Pneumol. Hung., 1980, 33, 205—209. —
5. Gardner, D., vanSonnenberg, E. D ’Agostino, H. B. és mtsai: 
CT-guided transthoracic needle biopsy. Cardiovasc. Intervent. 
Radiol., 1991, 14, 17-23. — 6. Khouri, N. E, Stitik, F. R, Ero- 
zan, Y. S. és mtsai: Transthoracic needle aspiration biopsy of be
nign and malignant lung lesions. AJR, 1985, 144, 281—288. —
7. Rosenberger, A ., Adler, O.: Fine needle aspiration biopsy in 
the diagnosis o f mediastinal lesions. AJR, 1978, 131, 239—242. 
— 8. vanSonnenberg, E., Casola, G., Ho, M. és mtsai: Difficult 
thoracic lesions: CT-guided biopsy experience in 150 cases. Ra
diology, 1988, 167, 457—461. — 9. Westcott, J. L .: Percutaneous 
transthoracic needle biopsy. Radiology, 1988, 169, 593—601.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Folirezisztens Streptococcus pneumoniae által okozott halmozott 
megbetegedések csecsemőkben és kisdedekben
Marosvári István dr.1, Nagy Zsuzsanna dr.1, Budai Irén dr.2 és Badik Adrienne dr.3
Fővárosi Szent János Kórház, Budapest, Gyermekosztály (főorvos: Marosvári István dr.)1 
Központi Laboratórium (főorvos: Kéry Vilma dr.)2 
Orr-Fül-Gége Osztály (főorvos: Götze Árpád dr.)3

Nyolc polirezisztens Streptococcus pneum oniae fertő
zést írnak le a szerzők csecsem őkben és kisdedekben. Öt 
esetben csak harm adik generációs cefalosporinra volt é r
zékeny a kórokozó. Ezen esetekben az otitis, a pneum o
nia és az ethm oiditis Claforan kezelés mellett gyógyult. 
H árom  esetben tartotta meg a kórokozó érzékenységét 
m ásodik generációs cefalosporinokra (Cefaclor, C efuro
xim ). Ezen otitises betegek is gyógyultak. Az egy hóna
pos észlelési periódusban két penicillinérzékeny pneu
m ococcus fertőzés fellépését is észlelték (otitis és 
pleuropneum onia). M egjegyzendő hogy a kórokozó 
m indkét esetben Sum etrolim  rezisztens volt. Hazánkban 
a téli légúti betegségek halm ozódása idején számolni kell 
a Streptococcus pneum oniae, ezen belül polirezisztens, 
m ásodik generációs cefalosporinokra is rezisztens tö r
zsek okozta fertőzésekkel csecsem őkben és kisde
dekben.

Kulcsszavak: Polirezisztens Streptococcus pneumoniae, Pneu
mococcus infekciók, Cefalosporin rezisztencia

M ultip ly  resistan t pneum ococcus in fec tions in  infants 
an d  todd le rs . Eight cases are reported here. Isolated 
Penicillin resistant Streptococcus pneum oniae strains 
were also  resistant to O xacillin, Erythrom ycin, Ampicil
lin, Cotrim oxazole. In five cases resistance to second 
generation cephalosporines (Cefaclor, Cefuroxim e) also 
could be dem onstrated. A ll o f these m ultip ly  resistant 
strains retained their susceptibility to the third genera
tion cephalosporines (Cefotaxime, C eftriaxone). Clafo
ran treatm ent resulted recovery in all o f  the patients.

Key words: Multiply resistant Streptococcus pneumoniae, 
Pneumococcal infections, Cephalosporine resistance

A Streptococcus pneum oniae (pneum ococcus) gyakori 
kórokozó gyerm ekkori otitis, sinusitis, pneum onia, m e
ningitis eseteiben (13). A  pittsburghi Otitis M edia Kutató 
Központ adatai szerint a pneum ococcusok általában am o
xycillin, erythrom ycin, trim ethoprim  +  Sulfamethoxazol 
és cefalosporin érzékenyek (10). Spanyolországból, 
1985-ből szárm azó közlemény szerint (6), gyerm ekkórhá
zi anyagban a pneum ococcusoknak csak 49% -a volt peni
cillinérzékeny. A hazai gyermekgyógyászati irodalom ban 
1987-ben olvashattunk a pneum ococcusok rezisztenciájá
nak fokozódásáról penicillin, oxacillin, erythrom ycin, tet- 
racyclin tekintetében (2). 1991-ben ugyancsak hazai szer
zők extrém magas antibiotikus rezisztenciát találtak hazai 
klinikai pneum ococcus izolátum okban. A gyerm ekekből 
izolált pneum ococcusok 67,7 % -a volt penicillin rezisztens, 
ezek nagy része erythrom ycin, tetracyclin cotrim oxazole 
rezisztenciát is mutatott (7). Közleményünkben penicillin, 
oxacillin, erythromycin, trim ethoprim  +  Sulfamethoxazol

rezisztens pneum ococcusok okozta halm ozott m egbetege
désekről számolunk be. Fontos új je lenség , hogy e törzsek 
a m ásodik  generációs cefalosporinokra is gyakran rezisz- 
tensnek m utatkoznak, cefotaxim érzékenységüket viszont 
még m egtartották.

Esetismertetések

1. sz. eset: 1992. január Ю-én került felvételre bronchitis obst
ructiva miatt az első 9 hónapos csecsemő, akinél a 10 nappal ké
sőbb fellépő kétoldali gennyes otitisből polirezisztens pneumo
coccus tenyészett ki. A  14 antibiotikumra rezisztens kórokozó 
csak cefotaximra volt érzékeny. A beteg otitise, majd kétoldalt je 
lentkező pneumoniája Claforan kezelés mellett gyógyult.

2. sz. eset: 6 hónapos csecsemő az előző esetnél 6 nappal ké
sőbb került felvételre, a felvétel oka 2 hónapja tartó purulens oti
tis volt. Felvételkor jobb oldali bronchopneumoniát is találtunk. 
A beteg fülváladékából a fenti betegével egy időben ugyancsak
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kizárólag cefotaxim érzékeny pneumococcus tenyészett ki. A be
teg Claforan kezelés és kétoldali antrotomia mellett gyógyult. A 
csecsemő az előző hetekben többször feküdt otitise miatt kórhá
zakban, többször antibiotikus kezelésben részesült, legutoljára 
Dalacin C-vel. A pneumococcus rezisztencia vizsgálat eredmé
nye (diffúziós módszer, 1992. 01. 21.): Penicillin, Oxacillin, Am
picillin, Carbenicillin, Erythromycin, Sumetrolim, Tetrán, Da
lacin C, Gentamycin, Tobramycin és Cefalexin, Cefaclor, 
Cefamandol, Cefuro.xipi rezisztens, Cefotaxim érzékeny.

3. sz. eset: 3 éves.D-vitamin rezisztens rachitisben szenvedő 
kisdedet haemangioma exstirpációra vettük fel. Kétoldali akut 
gennyes otitis media lépett fe l. A sebváladékból és a fülváladék
ból kitenyészett pneumococcus a 2. számú esetben talált rezisz
tenciát mutatta. Cefotaxim mellett cefoperazonra és vancomycin- 
re is érzékeny volt a kórokozó.

4. sz. eset: 2,5 éves kisded exsiccatio, acut bronchitis miatt 
került felvételre. Bal oldali pneumoniája mellett septikus tünetek 
jelentkeztek. A haemoculturáról izolált pneumococcus csak ce
fotaxim és ceftriaxonra volt érzékeny. Torokváladékából ugyan
ezen érzékenységű kórokozó nőtt ki.

5. sz. eset: A 7 hónapos csecsemőt acut ethmoiditis miatt 
ápoltuk osztályunkon, otthon már ampicillin, cefaclor kezelés
ben részesült. A torokváladékból kitenyészett pneumococcus 
mindkét antibiotikumra rezisztens volt. A  torokváladékban a 
pneumococcus csak cefotaximra volt mérsékelten érzékeny 
(MIC: 24 mg/L). Cefotaxim kezelés mellett gyógyult.

á  sz. eset: 6 hónapos csecsem ő stomatitis aphtosa, lázas ec
lampsia miatt került felvételre. Otitis media purulentiát észlel
tünk, a kitenyészett pneumococcus penicillin, oxacillin, erythro
mycin, Sumetrolim, Dalacin C, tetracyclin, aminoglikozidok, 
cefalexin rezisztencia mellett cefamandol, cefaclor érzékeny volt. 
Az első öt esettől eltérően ampicillin, carbenicillin érzékenységét 
is megtartotta a kórokozó.

7. sz. eset: Recidiváló purulens otitis miatt felvett 5 hónapos 
csecsemő fülváladékából kitenyészett penumococcus a 6. számú 
esetben mutatott rezisztenciát mutatta.

8. sz. eset: A 18 hónapos csecsemő a 6. számú esetben észlel
tekhez hasonlóan stomatitis aphtosa, lázas eclampsia, purulens 
otitis media miatt állt kezelésünk alatt. A fülváladékból kitenyé
szett pneumococcus ampicillin és carbenicillin érzékenység mel
lett az 5. számú esettől eltérően Dalacin C-re is érzékeny volt, vi
szont cefuroximre kapott mérsékelt érzékenység mellett 
cefamandolra a kórokozó rezisztenciát mutatott.

9. sz. eset: A 15 hónapos csecsemő otitisének harmadik heté
ben Ceclor kezelés után került antrotomiára felvételre. Pneumo- 
coccusa aminoglikozidokon kívül Sumetrolimra volt rezisztens. 
Itt Haemophilus speciest is találtunk a fiilváladékban, amely bár 
szintén Cefaclor érzékeny volt, az előrehaladott csontfolyamat 
miatt az eset műtéti megoldást igényelt.

10. sz. eset: A 20 hónapos csememőnél acut purulens otitis 
mellett bal oldali bronchopneumoniát is találtunk felvételkor. A
9. számú esetben talált rezisztenciát mutatta a fülváladékból kite
nyészett pneumococcus. Kombinált antimikrobás kezelés mellett' 
a beteg gyógyult.

Megbeszélés

A ntib iotikum  kezeléssel foglalkozó külföld i könyvek (3, 
15) pneum ococcus fertőzés esetén elsőként választandó 
szerként m ég  a Penicillin G -t ajánlják. H azai szerző köny
ve szerint „P neum ococcus törzsekre m inden cefelosporin  
hatékony” (5 ) . Simon—S tille— M ünich (16) könyve írja le 
különböző országokban benzil-pen icillinre, cefalotinra re
zisztens törzsek  fellépését. A  hazai p en icillin  rezisztens 
törzsek cefalexin  MIC—9 0  értéke is elérte a rezisztencia 
m értékét, a cefaclor esetében az intermedier fokozatot, de 
a cefataxim  és ceftriaxon érzékenysége M IC  meghatáro

zással m egtartott volt (7). A  /?-laktám rezisztencia kifejlő
dése nem  /7-laktamáz m egjelenéséhez kötött, hanem  a pe
nicillinkötő fehérje 1 és 2  (PBP-1,2) m egváltozásához. A  
jelenség a magyarországi antibiotikum  politika hiányossá
gaira vezethető vissza, am ely  a túlzott antibiotikum  fo
gyasztást teszi lehetővé. P en icillin  rezisztencia fokozódás 
az USA  egyes helyein is m egfigyelhető. 1988-as 1,7%-ról 
1989-ben 12,8%-ra nőtt az arány (4). Ez azonban még 
mindig je len tősen  a hazai szám ok, 42 — 47% -a alatt ma
rad. C élszerű lenne hazai viszonylatban is a penicillinérzé
kenység d iffú ziós vizsgálatához a külföldön ajánlott 1 /tg  
oxacillint tartalmazó korong bevezetése. 20  m m  gátlási zó 
na je lz i a pen icillin  rezisztenciát. így  a hazai adatok a kül
földi eredm ényekkel jobban összehasonlíthatók volnának.

MIC (minimális inhibitoros concentratio) meghatározással az 
érzékenység pontosabban definiálható, de a rutinban munka
igényessége miatt a módszer nehezen keresztülvihető. Multire- 
zisztens fertőzések jelentkezése esetén ajánlott az erre alkalmas 
helyen a MIC meghatározást is elvégeztetni, a szerotipizálásról 
sem megfeledkezve.

Pakisztánból származó anyagban három téli szezonban  
(1986—89) a vérből izolált pneum ococcusokat szerotipi- 
zálták. A  kórokozó szerotípusa és  az antimikrobás szerek 
iránti érzékenységének különbözőségét találták a szezonok  
szerint (9 ). Franciaországban a 23F  törzset találták igen  
gyakran polirezisztensnek antibiotikumokra (1). Hazai 
anyagban a 2 3 F  törzsre vonatkozólag ilyen összefüggést 
nem találtak, nálunk — főleg gyerm ekekben — a 19A tör
zset találták penicillin  rezisztensnek (8). A z USA-ban a 
14-es szerotípus szerepelt gyakran a penicillin  rezisztens 
törzsek között (14). Invazív pneum ococcus fertőzések je 
lentkeznek b izonyos rizikó faktorok m egléte esetén  (11). 
Ilyen rizikó faktor a 2 év alatti életkor. N em  zárható ki az 
orr-garat pneum ococcus kolon izáció  elősegítésében  a téli 
vírusinfekciók szerepe sem . O titises gyerm ekekben nem  
nagyszámú anyagban feltételezik , hogy bizonyos antibioti
kus „elők eze lések ” után (erythromycin +  su lfa, trim e- 
thoprin +  sulfa, am oxicillin +  clavulansav) a penicillinre  
rezisztens vagy m érsékelten érzékeny pneum ococcus tör
zsek  felléptével gyakrabban kell szám olni (4). Saját anya
gunkban ilyen összefüggést nem  találtunk. A  pneum ococ
cus dilem m a megoldásában felnőtteknél a quinolonok  
iránti megtartott érzékenység segítséget jelenthet (17). 
Gyerm ekeknél azonban a quinolonok alkalmazása je len 
leg csak é letveszélyes Pseudom onas fertőzések leküzdésé
re indikált. Penicillin-, illetve ampicillin rezisztencia esetén 
— a rezisztencia vizsgálat figyelem bevételével — cefaclor, 
esetleg cefuroxim  kezelés jö n  szóba. Ném etországban a 
cefadroxil (B idocef) kezelést is ajánlják, napi kétszeri adá
sa is e légséges per os (3). Polirezisztens törzsek jelentke
zése  esetén csak  a harmadik generációs cefalosporinok al
kalmazásától (C laforan, R ocephin) várhatunk eredm ényt. 
Kórházi körülm ények között a m ultirezisztens törzsek e l
len  a Vancomycin, esetleg im ipenem  (Tienam) adását k ísé
relhetjük m ég m eg. Ezen utóbbi szerek költségességük  
m ellett „reserv” antibiotikum ként, körülírt indikációban  
(antibiotikum politika!) alkalm azandók. P neum ococcus 
vaccinák 2 éves életkor alatt n em  alkalmazhatók eredm é
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nyesen (poliszacharida antigének). K ifejlesztését az is gá
tolja, hogy egy fentiekben idézett tanulmány szerint is az 
izolált pneum ococcusok szerotípusa szezononként válto
zik , 29% -uk nem  vakcina, ille tve  vakcina rokon típus (9). 
K özösségben fellépő m ultirezisztens pneum ococcus fertő
zés esetén rifampicin kezelés a pozitív nasopharyngeális 
tenyészetek számát csökkenti a  kontaktokban (12).

IRODALOM: 1. Cohen, R ., Reinert, Ph., Geslin, P: Evolution 
de la résistance aux antibiotiques du pneumocoque. Arch. Fr. Pe- 
diatr., 1992, 49, 77. — 2. Csepeli H., Acs É.: A pneumococcus 
érzékenységének változása. Magyar Pediater, 1987, 21, 187. — 3. 
Daschner, F.: Antibiotika am Krankenbett. Springer Verlag, Ber
lin, 5. kiadás. 1990. 15. oldal. — 4. Ford, K. L ,  Mason, E. O., 
Kaplan, S. L. és mtsai: Factors associated with middle ear isola
tes of Streptococcus pneumoniae resistant to penicillin in chil
dren’s hospital. J. Pediat., 1991, 119, 541. — 5. Gräber, H.: Az 
antibiotikum kezelés gyakorlata. Medicina, Budapest, 1990, 53. 
old. — 6. Lattore, C., Juncosa, T., Sanfelin, I.: Antibiotic Resis
tance and Serotypes of 100 Streptococcus pneumoniae Strains 
Isolated in a Children’s Hospital in Barcelona, Spain. Antimic- 
rob. Agents and Chemother., 1985, 28, 357. — 7. Marton, A., 
Gulyás, M ., Munor, R.: Extremely High Incidence of Antibiotic 
Resistance in Clinical isolates o f Streptococcus pneumoniae in 
Hungar. J. Infect. Dis., 1991, 163, 542. 8. Marton, A.: Pneumo-

coccae Antimicrobial Resistance. The Problem in Hungary. 
Clin. Infect. D is., 1992, 15, 106. — 9. Mastro, T. Д .  Ghafoor, 
A ., Khalid Nomanin és mtsai: Antimicrobal resistance of pneu
mococci in children with acute lower respiratory tract infection 
in Pakistan. Lancet, 1991, 3J7/8734, 156. — 10. Nelson Textbook 
o f Pediatrics. Szerk.: R. E. Behrman, 14. kiadás. W. B. Saunders 
Comp. Philadelphia. 1992, 1611. old. — 11. Narby, S. R.: Treat
ment Failures with Broad-Spectrum Antibiotics. Scand. J. Inf. 
Dis. Suppl., 1991, 78, 64. — 12. Rauch, A. M ., O ’Ryan, M ., Van 
Rery, M. S. és mtsai: Invasive Disease due to Multiply Resistant 
Streptococcus pneumoniae in a Houston, Tex. Day-care Center 
Am. J. Dis. Child., 1990,144, 923. — 13. Report of the Commit
tee on Infectios Diseases, Red Book, 1991. American Academy 
of Pediatrics. 373 old. — 14. Saah, A. J ., Mallonce, J. P., Tarpay 
M. és mtsai: Relative resistance to penicillin in the pneumococ
cus: a prevalence and case- control study. JAMA, 1980, 243, 
1824. — 15. Sanford, J. P : Guide to antimicrobial therapy. 20. 
kiadás. Antimicrobial Therapy Inc. West-Bethesda, USA. 1991, 
39. old. — 16. Simon, C., Stille, W., Miinnich, D.: Korszerű anti
biotikum terápia. 3. kiadás. Springer Verlag Budapest, Berlin. 
1991, 320. old. 17. Tornász, A .: Global spread of Penicillin Resis
tant Clones of Pneumococci: Sustained Susceptibility to the Qui- 
nolones. 8-th. Mediterranean Congress of Chemotherapy May 
26-th. Athen, 1992.

(Marosvári István dr., Budapest, Diósárok 1. 1125)
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Mellékvesekéreg-daganatok dezoxiribonukleinsav-tartalmának 
átáramoltatásos citometriás vizsgálata
Tóth Miklós dr., Molnár Gábor dr.*, Schaff Zsuzsa dr.*, Rácz Károly dr., Kiss Róbert dr., 
Fűtő László dr., Varga Ibolya dr., Gláz Edit dr. és Lapis Károly dr.*
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, П. sz. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Fehér János dr.)
I. sz. Patológiai és Kísérleti Rákkutató Intézet (igazgató: Lapis Károly dr.)*

A  szerzők 26  m ellékvesekéreg eredetű daganat, valamint 
9 esetben a környező, tum ormentes m ellékvese sejtjei
nek dezoxiribonukleinsav tartalmát határozták m eg, át
áramoltatásos citom etriás m ódszerrel. E gy kivételével 
valam ennyi daganat szövettanilag és a kórlefolyás alapján 
is benignusnak bizonyult, azonban ezen esetek 2/ 3-ában 
is aneuploidát észleltek . A  daganatok proliferációs in
dexe szignifikánsan (p < 0 ,01 ) nagyobb volt, mint a nem  
tum oros m ellékveséké. A z 5 cm -nél nagyobb daganatok 
proliferációs indexe szignifikánsan (p < 0 ,01 ) nagyobb 
volt, mint az 5 cm -nél kisebb tum oroké. Eredményeik 
alapján az aneuploidia jelen léte nem szól malignitás m el
lett, viszont a dezoxiribonukleinsav meghatározásnak 
kiegészítő prognosztikai értéke lehet m ellékvesekéreg  
eredetű daganatok esetében.

Kulcsszavak: dezoxiribonukleinsav analízis, átáramoltatásos 
citometria, mellékvesekéreg-daganatok

F lo w  c y t o m e t r i c  d e o x y r i b o n u c l e i c  a c i d  a n a l y s i s  o f  
a d r e n o c o r t i c a l  t u m o u r s .  Flow  cytometric deoxyribonuc
leic acid m easurem ents w ere performed on 26  adreno
cortical tumours and 9 non-tum orous adrenals. A ll but 
one tumours were classified both histologically and clin i
cally  as benign, however, tw o thirds o f  them  had abnor
mal deoxyribonucleic acid stem lines. Proliferative in
dices o f  adenom atous tissues were significantly higher 
than those o f  non-tumorous adrenals (p < 0 .0 1 ) . W hen 
compared to tumors sm aller than 5 cm  in size, tumours 
larger than 5 cm  displayed significantly h igher prolifera
tive indices (p < 0 .0 1 ). Thus, flow  cytom etry appears to 
have only a lim ited value in distinguishing betw eeen be
nign and malignant adrenocortical tumours, but it may 
provide additional inform ation about the prognosis o f 
these tumours.

Key words: deoxyribonucleic acid analysis, flow cytometry, 
adrenocortical neoplasms

A z adrenocorticalis daganatok jó - vagy rosszindulatúságá
nak m egítélése — bár az optim ális therapiás eljárás m eg
választásában ennek döntő szerepe lenne — mind klinikai
i g ,  mind pathologiailag igen nehéz feladat. Kimutatható 
m etastasis és általános tumor-tünetek hiányában preopera
tive a daganat mérete a leginkább discrim ináló paraméter 
az adenom ák és carcinom ák között. A  histologiai paramé
terek közül a daganat m alignitása m ellett szóló  tényezők: 
széles kötőszöveti kötegek, kiterjedt necrosis jelen léte a tu
m orban, diffúz növekedési m ód, érbetörés, a m itosisok  
szám a, sejt-pleom orphism us, tok-invasio (8). Vala
m ennyi, fentebb felsorolt paraméter figyelem bevétele e se 
tén is jelentős azon adrenocorticalis daganatok szám a, 
am elyeknek malignitási potenciálja histologiai vizsgálattal 
nem  adható m eg (12, 13). Egyesek (25) szerint a m itoticus 
rátának van egyedül szoros összefüggése a daganat prognó
zisával, a többi paraméter (atypusos m itosisok, tok- 
invasio, a daganat súlya és mérete, nuclearis gradus, nec- 
rosisok , ér-invasio) jelen tősége elhanyagolható.

A  m ellékvesedaganatok várható b iológiai viselkedése  
m egítélésének nehézségei miatt m inden új lehetőség m eg-

Rövidítések: Dl: dezoxiribonukleinsav index, Pl: proliferációs index

ragadandó, am i e daganatok diagnosztikájában, esetleg  
prognosztikájában előrelépést jelenthet. Ilyen új lehetősé
get nyújt az átáramoltatásos citofotom etria, am elynek se
gítségével jó  néhány szerv daganatos m egbetegedése ese
tén a klinikai, ill. h istologiai diagnózist szám os esetben  
hasznosan kiegészítő, gyakran prognosztikai értékkel bíró 
inform ációt nyerhetünk (6, 14, 21, 24).

A z adrenocorticalis daganatok DNS-tartalm ára vonat
kozó adatok többsége kizárólag paraffinos anyagból nyert 
daganatmintákból szárm azik, s ism erve ezen minták érté
kelhetőségének m ódszertani problém áit (9 ), nem  m eg
lepő, hogy e vizsgálatok gyakran egym ásnak ellentm ondó  
eredményre vezettek. Munkánkban paraffinban archivált, 
valamint friss m ellékvesekéreg-daganatok DNS-tartalm át 
vizsgáltuk, s célu l tűztük ki m agunk elé — az ide vonatko
zó adatok hiányosságára tekintettel — a tum orm entes m el
lékvese vizsgálatát is.

Betegek és vizsgálati módszer

Részletes endocrinologiai kivizsgálás céljából 1986 és 1990 kö
zött klinikánk endocrinologiai részlegén fekvő 26 mellékvese
daganatos beteg adatait dolgoztuk fel. Az általános belgyógyásza
ti és rutin kémiai laboratóriumi kivizsgáláson, valamint hasi ult-
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rahang, továbbá computer tomographiás vizsgálaton túl minden 
betegnél részletes hormonvizsgálatot végeztünk (4). Incidentalo- 
mának tekintettük azokat a daganatokat, amelyeket egyéb hasi 
megbetegedés gyanúja miatt végzett ultrahang- vagy computer 
tomographiás vizsgálat során — rendszerint váratlanul — fedez
tek fel.

A daganatok eltávolítására az esetek többségében a Semmel
weis OTEI. Sebészeti Klinikáján került sor, általában az érintett 
oldali mellékvese eltávolításával egybekötve. A daganatok histo- 
logiai feldolgozása a hagyományos módszerrel történt, szükség 
esetén elektronmikroszkópos feldolgozással kiegészítve.

A műtétileg frissen eltávolított tumoros mellékvesét a környe
ző zsírszövettől megtisztítottuk, majd a daganatot és a környező 
mellékveseszövetet választottuk el egymástól (9 eset). A paraf
finból visszanyert daganatminták esetében a környező, tumor
mentes mellékvese vizsgálatára az esetek túlnyomó többségében 
nem volt módunk. Jéghideg 0,9%-os NaCl oldatban a mellékvese 
1—2, ill. a tumor 1—5 gombostűfejnyi mintájából mechanikus 
úton (teflonbevonatú homogenizátorral) sejt-suspensiót készítet
tünk. Az így nyert sejteket propidium-jodiddal festettük, s min
tánként min. 10 000 sejtet analizáltunk. FACStar flow cytomete- 
ren, 488 nm-es hullámhosszúságú laser fényforrást használva. 
Archivált, paraffinos daganatszövet (17 eset) felhasználásakor a 
szövetmintákból való sejt-suspensio készítésére Hedley (5) mód
szerét alkalmaztuk.

Friss anyagok mérésekor kontrollként human fehérvérsejte
ket használtunk, a Gl-fázisú sejtek relatív DNS-tartalma alapján 
DNS-indexet (a továbbiakban: Dl) számoltunk. Módszertani 
okok miatt (9) a paraffinos anyagokat nem tartottuk alkalmasnak 
D l számolására, viszont a sejtciklus paramétereket (Gl, S, G2/M 
fázisú sejtek aránya), valamint az S +  G2/M formulával képzett 
proliferációs indexet (a továbbiakban: Pl) mind a paraffinos, 
mind a friss műtéti anyagokon meghatároztuk, ill. kiszámoltuk 
(17, 22). Amennyiben egy daganatból több mintát is feldolgoz
tunk, a PI-к átlagát adtuk meg. A variációs koefficiens átlaga pa
raffinból visszanyert mintákon 11,2 %, friss műtéti anyagok eseté
ben 6,9% volt.

A statisztikai számításokhoz a Student-féle kétmintás t-próbát 
alkalmaztuk.

Eredmények

A z endocrin kivizsgálás eredm ényeként a daganat horm o
nális aktivitása alapján 4  csoportba osztottuk a betegeket 
(1. táblázat). Ugyanezen táblázatban feltüntettük a histolo- 
giai vizsgálat eredm ényét is.

A z 1. ábrán négy, típusos DN S-histogram ot m utatunk 
be, feltüntetve a histogram  analízis eredm ényét is.

13 daganatmintából szám ítottunk D l-e t, m akroszkópo
sán tum orm entes m ellékvesékből 8 m inta esetén határoz
tuk  m eg a D l-et (2. ábra). A z ábra bal oldali részén a daga
natm inták  DI-е látható. M egállapítható, hogy a két 
szaggatott vonallal (1 ± 0 ,0 7 ) jelzett és (a becsült m érési hi
ba  m iatt) még norm álisnak tekintett D l-et az összes subpo- 
pulatiónak csak közel egyharm adában találtunk, a subpo- 
pu latiók  közel 2/3-a aneuploid, 3 esetben hypodiploid. 
M egjegyezzük, hogy a histologiailag carcinom ának bizo
nyult egyetlen esetünket (am elyet frissen m értünk, és így 
volt alkalm unk D l-ét kiszám ítani) is feltüntettük az ábrán, 
1,2-es DI-szel. Az 1,8 D N S-indexű daganat histologiailag 
benignusnak bizonyult. A z ábra jobb  oldali részén a m ak
roszkóposán daganatm entes m ellékvesék D I-eit tüntettük 
fel. M eglepő, hogy a vizsgált 8 esetből 3 ízben egyértel
m űen  aneuploid D N S-tartalm at találtunk.

1. táblázat: Mellékvese-műtétre került betegek klinikai és 
patológiai diagnosis szerinti megoszlása

Klinikai
diagnosis Esetszám Patológiai

diagnosis Esetszám

Conn-syndroma 11 adenoma 9
hyperplasia 1
carcinoma 1

Cushing-
syndroma 2 adenoma 2
Hyperandroge-
nismus 2 adenoma 1

hyperplasia 1
Incidentaloma 11 adenoma 10

cysta 1

900 -i '
A L. T. в В, F., adenoma

ép mellékvese DI = 1.79
“ DI = 1.04 G0/G1 = 68 %

GO/G1 =91 7o (Л II CD 0
0

S = 6 7o G2/M г 24 %
1G2/M = 3 % A

1-гЛ"Н-
0 100 200 0 100 200

0 100 200 0 100 200
FL2 FI-2

1. ábra: Típusos DNS-histogrammok 
Jelölések: A. Ép mellékvese, diploid DNS-tartalom. B. 1 
subpopulatiót tartalmazó, aneuploid adenoma. C. 1 
subpopulatióból álló, carcinomából származó diploid minta.
D. Az előző beteg daganatának másik részlete, 2 subpopulatio. 
GO/G1, S, G2/M: a sejtciklus megfelelő fázisaiban lévő sejtek 
%-os aránya. D ii, DI2 : az 1. ill. 2. subpopulatio Dl-e

A m ellékvese-daganatokból, valamint a  m akroszkópo
sán tum orm entes környező m ellékvesem intákból számolt 
PI-eket m utatja be a 3. ábra. A daganatok P l-einek átlaga 
18,5%, a m ellékveséké ennél szignifikánsan (p<0,01) ki
sebb, átlagosan 11,7 %. A histologiailag carcinom ának bi
zonyult daganat P l-e 25 %, három  benignusnak bizonyult 
daganat P I-е azonban ennél is m agasabb volt.

Az egyedi daganatok nagysága, valamint a  P l között köz
vetlen statisztikai összefüggést nem találtunk. Az 5 cm-nél 
kisebb, ill. annál nagyobb daganatok esetében — amint az a
4. ábrán látható — azonban a daganatok sejtproliferációt je l
ző paramétereinek átlaga szignifikánsan nagyobb, mint az 5 
cm-nél kisebb tumoroké.

Megbeszélés

A daganatok D N S-tartalm ának sejtszintű vizsgálatára — 
az abszorpciós citofotom etria hátrányait is figyelem be vé
ve (24) — az átáram oltatásos citom éterek elterjedése, ill.
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2. ábra: Mellékvese-daganatok és a környező tumormentes 
mellékvesék DNS-indexei
Jelölések: A: mellékvese-daganat: • :  Conn-syndroma, O : 
incidentaloma
B: tumormentes mellékvese

egyes laboratóriumokban a rutin diagnosztikába történő 
bevonása óta, azaz kb. az utóbbi 10 évben van lehetőség. 
A módszer elterjedésének kezdeti időszakában olykor túl
zóan optimista beszámolók jelentek meg a módszer diag
nosztikai, differenciáldiagnosztikai, ill. prognosztikai ér
tékéről (2, 11, 23). Kétségtelen, hogy több mint 7000 
malignus daganat összesített értékelésekor a daganatok kö
zel 70%-a aneuploid, aminek alapján az aneuploidiát a 
malignus sejtpopulatiók markerének tartják (18). A mód
szer legkiválóbb szakértői szerint a DNS-tartalom mérés 
jelentőségét, diagnosztikai és prognosztikai értékét min
den egyes szerv, ill. daganatféleség esetén külön-külön 
kell meghatározni. Kiterjedt daganatos folyamat — azaz 
nagy tumortömeg — esetén a DNS-mérésnek nincs prog
nosztikai értéke, azonban az emlő-, a colorectalis, a 
prostata-, a kissejtes tüdő-, az endometrium-, a cervix- 
carcinomák, valamint a malignus melanomák korai stádiu
maiban az aneuploidia rossz prognózist jelez (18).

Mellékvesekéreg eredetű daganatok DNS-tartalmáról 
1985 és 1991 között 10 munkacsoport számolt be (1, 2, 3, 
7, 10, 11, 15, 16, 19, 23). A vizsgálatok túlnyomó többsége 
retrospectiv, s paraffinban őrzött tumorminták vizsgálatán 
alapszik. Friss tumormintát kevesen (11, 23) analizáltak, 
összesen 9 daganat esetében.

Vizsgálataink szerint a histologiailag benignus mellék
vesetumorok DI-е is széles határok között változik, az egy

3. ábra: Mellékvese-daganatok és a környező tumormentes 
mellékvesék proliferációs indexei
Jelölések: A: mellékvese-daganat: • :  Conn-syndroma, A: 
Cushing-syndroma, O : incidentaloma,
B: tumormentes mellékvese

értelműén aneuploid adenomák aránya közel 2/3. Ezen 
megfigyelésünk lényegében megegyezik két másik munka- 
csoport közel azonos eredményével (9/17, ill. 24/50) (10, 
16), mások adenomák esetén ennél lényegesen kisebb 
aneuploidia-gyakoriságot találtak (3, 19). Ez egyben azt 
jelzi, hogy a normálistól eltérő Dl önmagában semmiképp 
sem jelez mellékvesetumorok esetén malignitást. A 
mellékvese-adenomák Dl-tartománya egyébként lényegé
ben megegyezik 1172 solid tumor Dl-tartományával (18). 
Figyelemre méltó a hypodiploid tumorminták viszonylag 
nagy száma, amit a korábbi közlemények eddig nem jelez
tek. Érdekesnek tartjuk azon megfigyelésünket, ami sze
rint a tumor melletti, makroszkóposán nem daganatos 
mellékvese is lehet aneuploid. Ezen észlelésünk összhang
ban van azoknak a — más szerveken végzett — vizsgála
toknak az eredményeivel, amelyek szerint a daganatok 
környezete gyakran abnormális.

A Dl mellett a DNS-histogramból számítható további 
fontos paraméter a Pl. Eredményeink szerint a tumor mel
letti, makroszkóposán ép mellékvesék PI-е kisebb, mint a 
kéregdaganatoké, bár a két csoport között van átfedés. A 
mellékvesekéreg-daganatok általunk mért Pl tartománya 
lényegében megegyezik 1172, egyéb eredetű solid tumor
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Köszönetnyilvánítás: Ezúton is köszönetét mondunk dr. Szent- 
irmay Zoltán főorvosnak (Országos Onkológiai Intézet, Onko-
pathologiai Kutatóintézet) az általa kifejlesztett DNS-histogram
analysáló program rendelkezésre bocsátásáért. Munkánkat az 
Egészségügyi Tudományos Tanács támogatta, a 10—255 számon, 
valamint az OTKA a 1019 és T5458 számon jóváhagyott pályázat 
alapján.

Pl-tartományával (18), azaz még a benignus mellékvese
daganatokra is a viszonylag nagy proliferációs aktivitás a 
jellemző. Nem daganatos mellékvesére vonatkozóan ha
sonló eredményekről számolnak be (11). 4 ép mellékvese 
esetén a Pl tartományt 3 és 10% közöttinek, 4 adrenocorti
calis carcinoma esetén 12 és 83 % közöttinek adták meg. 
A mi adataink közelebb állnak Nakai és mtsai (15) eredmé
nyeihez, akik 10 ép mellékvese Pl-ét 9,45±6,97%-nak, 20 
adenoma PI-t 17,75± 8,53 %-nak találták.

Tekintettel arra, hogy a vizsgált tumoroknak a biológiai 
viselkedése az eddig eltelt megfigyelési időszakban benig
nus volt, ill. arra, hogy histologiai vizsgálattal mindössze 
egy bizonyult malignusnak, eddigi eseteink alapján a 
DNS-mérés prognosztikai értékét közvetlenül nem tudjuk 
megítélni. Jól ismert azonban, hogy a mellékvese
daganatok malignitási potenciálja jól korrelál a daganat 
nagyságával (8). Azon megfigyelésünk, ami szerint a 
,,kis” és a „nagy” (a kettő közötti határvonalat 5 cm-nél 
meghúzva) daganatok PI-е között statisztikailag szignifi
káns különbség van, megerősíteni látszik azt a feltétele
zést, ami szerint a DNS-mérésnek adrenocorticalis daga
natok esetében is lehet prognosztikai értéke. Lényegében 
a miénkhez hasonló következtetésre jutottak mások is (1, 
2, 3), amikor az aneuploidia jelenléte, valamint egyéb, is
merten malignitásra utaló prognosztikai paraméterek (a 
daganat súlya, mitoticus ráta stb.) között szignifikáns 
összefüggést találtak.
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E ., Frankfurt, O.: D NA  content in human cancer. Arch. Pathol. 
Lab. Med., 1989, 113, 619—626. — 22. Szentirmay, Z ., Csuka, 
О., Sugár, J.: DNA and enzyme histochemistry of dysplasia and 
gastric cancer. In: Gastric cancer. Szerk.: Füippe J., Jass, J., 
Churchill Livingstone, London, 1986, 68—86. old. — 23. Taylor, 
S. R., Roederer, M ., Murphy, R. F: Flow cytometric DNA
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analysis of adrenocortical tumors in children. Cancer, 1987, 59, 
2059—2063. — 24. Tóth M ., Sugár J., SzentirmayZ.: Az emberi 
daganatok DNS-tartalom-meghatározásának jelentősége. Az Or
vostud. Akt. Probl., 1988, 60, 87-105. -  25. Weiss, L. hí., Me

deiros, L. J., Vickerey, A. L ., Jr.: Pathological features of prog
nostic significance in adrenocortical carcinoma. Am. J. Surg. 
Pathol., 1989, 13, 2 0 2 -2 0 6 .

(Tóth Miklós dr., Budapest, Szentkirályi u. 46. 1088)

Fiatal sebészek konferenciája

1993. május 28-án 10 órai kezdettel rendezték meg a „Fiatal sebészek akut sebészeti, ba
leseti sebészeti gyakorlata, tapasztalatai” konferenciát, a Hotel Thermal Helia konferen
cia termében. Dr. Ménesi László, a Kun u.-i Kórház Égés és Plasztikai Osztály osztály- 
vezető főorvosa rendkívül magas színvonalú, diával demonstrált előadást tartott az 
égettek műtéti kezeléséről, majd Dr. Záborszky András angol nyelven ismertette a mun
kavállalási lehetőségeket Nagybritanniában. Az első díjat Dr. Szőke Tamás (SZOTE, Se
bészeti Klinika) érte el Arteficiális nyelőcsősérülések előadásával. Második helyezést 
Dr. Barabás Tamás (SOTE, Traumatológiai Tanszék) Intramedullare Fixation in der Be
handlung pathologischer Fracturen német nyelvű beszámolója ért el.
Harmadik díjat Dr. Jakab Gábor (SOTE, Orthopédia Klinika) Microlumbar discectomy 
angol nyelvű előadása nyerte. Negyedik díjat Dr. Tóth Katalin (Karcag, Kátay G. Kórház) 
Operatív szemlélet az égett sebek kezelésében előadása érte el. Dr. Széchy Miklós főor
vos, az orvostudomány kandidátusa, a konferencia tudományos elnöke dicséretét és 1 
éves Orvosi Hetilap előfizetést nyert Dr. Vangel Róbert (SZOTE, Sebészeti Klinika) 
Thoracoscopos nyelőcső mobilizálás című előadásával. Külön díjat, 224 DEM értékű 
könyvutalványt kapott Dr. Wolfram Mittelmeier (Erlangen, Orthopediai Klinika) Opera
tíve Behandlung der Densfractur per Doppel Verschraubung német nyelvű előadásáért. 
A tesztek legjobb megoldója Dr. Vajda Kornél (Kecskemét, Megyei Kórház), aki a 
SPRINGER KIADÓ 150 DEM könyvutalványát nyerte. Összesen 65 000 Ft értékű díjat 
adtak át. Dr. Széchy Miklós főorvos értékes megjegyzéseivel tette teljessé az elhangzott 
sebészeti előadásokat.
A SMITHKLINE BEECHAM cég betekintést adott a legújabb antibiotikumuk, az Aug- 
mentin hatástanába, ill. a SPRINGER KIADÓ a legújabb sebészeti könyvek tárába. Kü
lön köszönet illeti a Hotel Thermal Helia igazgatóját, Dr. Galla Gábor urat, és a szálloda 
teljes személyzetét, hogy a konferencia megrendezéséhez térítés nélkül ideális körül
ményt biztosítottak.

1993. október 29-én sorozatunkat folytatjuk, a fődíj 20 000 Ft.
Minden érdeklődőt szeretettel várunk.
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ROCEPHIN9
injekció Antibioticum c. spectro lato

HATÓANYAG: 1 g; 2 g ceftriaxonum  (ceftriaxonum  dinatrium  hydratum ) p o ram 
pullánként.

Oldószer: 1 g i.m. injekcióhoz; 3 ,5  ml Lidocain injekció 1%  am pullánként 
1 g i.v. injekcióhoz; 10 ml Aqua destillata  pro in jekcione am pullánként.

JAVALLATOK: Ceftriaxonra érzékeny kórokozók által okozott fertőzések: sep sis , 
m eningitis, hasüregi fe rtőzések  (peritonitis, g astro in tes tin á lis  é s  epeúti gyulla
dások), a csontok, ízületek, kötőszövetek, bőr- és sé rü lése inek  fertőzései, infek
ciók csökkent im m unitású  betegeknél, a vese- és húgyutak fe rtőzései, légúti in
fekciók, különösen pneum onia, fül-, orr-, torok fertőzés, gen itális infekciók, go- 
norrea. A fertőzések perioperativ  m egelőzése.

ELLENJAVALLATOK: C ephalosporin  túlérzékenység, penicillin érzékenység , te r
h esség  első  trim esztere.

ADAGOLÁS: Felnőttek és 12 évesnél idősebb gyerekek: Az á tlag o s adag  napon ta  
egyszer 1— 2 g R ocephin (24 óránként). Súlyos ese tekben  az adag  napon ta  egy
szer 4 mg.

Újszülöttek, csecsemők és 12 évesnél fiatalabb gyerekek: Napi egyszeri a d ag o lás
ban: Újszülöttek (két he tes korig): napi 20— 50 m g/ttkg , am ely az 50 m g/ttkg -o t 
nem  haladhatja  m eg. Csecsemők és gyerekek (három  he tes kortól): A napi adag 
20— 80 m g/ttkg.

A kezelés időtartama: A be tegség  lefolyásától függ. Az an tib io tikus teráp ia  álta lá
nos szabálya a R ccephin-kezelésre  is érvényes.

Kombinációs kezelés: K ísérletes körülm ények között szám o s G ram -negatív  bacil- 
lusnál bizonyították be, hogy a Rocephin és az am inoglikozidok közt szinergiz- 
m us van. Fizikai inkom patib ilitás m iatt a két szert elkülönítve kell adni.

Meningitis: C secsem ők és gyerekek bakteriális m ening itisé t kezdő adagban  
100 m g/ttkg-m al kell kezdeni, napon ta  egyszer (m axim um  4 g).

Gonorrea kezelésére 250 mg egyszeri i.m . adag ajánlott.

Perioperativ profilaxis: A m űtéti beavatkozás előtt 30— 90 perccel egyszeri 
1— 2 g Rocephin b ead ása  javasolt.

MELLÉKHATÁSOK: G astro in testinális  panaszok, haem atológiai e ltérések , bőrre
akciók. I.V. beadás után  ritkán phlebitis.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Nem keverhető m ás an tib io tikum ot tartalm azó 
oldattal (kémiai inkom p.).

MEGJEGYZÉS: 4 " i*  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) fel- 
használásra .

Forgalomba hozza: EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. az F. H offm ann-La Roche AG. 
Basel licence alapján.

A készítm ényről rész le tes inform áció az Ú tm utató a gyógyszerkészítm ények ren 
delésére c. kiadvány pó tlap ján  található.



AKTUÁLIS KERDESEK

A lactulose és származékai — A hepatikus encephalopathia 
kezelése és egyéb lehetséges indikációs területek
Fehér János dr. és Prónai László dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, П. sz. Belklinika (igazgató: Fehér János dr.)

A laktóz szintetikus származékai a lactulose és a h e t i 
től, melyek nem  szívódnak fel a vékonybélből, s m ind
kettőt kizárólag a vastagbél baktérium flórája bontja le. E 
disszaharidák ozm otikus hatásuk által m echanikusan 
gyorsítják a bél perisztaltikáját, valam int lebomlási me- 
tabolitjaik savas vegyhatása csökkenti a bél pH-ját. Az 
am m ónia és egyéb káros fehérje lebom lási term ékek fel
szívódásának csökkenését e diszacharidák tehát kettős 
m echanizm ussal, a bélpasszázs növelésével és az am m ó
nia ionizációjának visszaszorításával érik  el. A hepatikus 
encephalopathia kezelése, ill. megelőzése klasszikus in
dikációs területe 1964 óta a lactulose, 1982 óta pedig a 
h e titő l. Egyéb indikációs területet je lenthet az obstipá- 
ció kezelése. Az epesavak szintjét csökkentő, s azok fel
szívódására kifejtett kedvező hatásai m iatt, a lactulose-t 
újabban javasolják m ind az epekövesség kivédésére, 
m ind colontum orok megelőzésére, ez utóbbira mint po
tenciális tum orm egelőző ágens.

Kulcsszavak: lactulose, lactitol, laktóz, hepatikus encephalo
pathia, ammónia

A laktóz szintetikus szárm azékai, a lactulose (ß- 
galactosido-fructose) és a he titő l (yS-galactosido-sorbitol), 
a vékonybélből fel nem szívódó diszacharidok (1. ábra), 
m elyeket a vastagbél baktérium flórája bont le. A  lactitolt 
eredetileg 1920-ban (17), a lactulose-t 1930-ban szinteti
zálták és ez utóbbit kezdetben a gyermekgyógyászatban a l
kalm azták (11). A lactulose-t először Ingelfinger javasolta 
májbetegségek profilaktikus kezelésére 1964-ben (7). A 
lactulose-t először 1966-ban (2), a lactitolt először 
1982-ben [1] alkalm azta Birchner sikerrel hepatikus ence- 
phalopathiában szenvedő cirrhotikus májbeteg kezelésére. 
Laktózt először 1970-ben, Welsh adott egy krónikus hepati
kus encephalopathiás, laktóz m alabszorpcióban szenvedő 
betegnek (21). A zóta a lactulose és lactitol therapia klasszi
kus indikációs területe a hepatikus encephalopathia keze
lése, ill. megelőzése. A lactulose jó  hatású lehet az obsti- 
páció kezelésére. Az epesavak szintjét csökkentő, s azok 
felszívódására kifejtett kedvező hatásai m iatt, a lactulose-t 
újabban javasolják m ind az epekövesség kivédésére, m ind 
colontum orok megelőzésére, ez utóbbit mint potenciális 
tum orm egelőző ágens.

L a c t u l o s e  a n d  i t s  a n a l o g u e s  —  T h e  t r e a t m e n t  o f  
h e p a t i c  e n c e p h a l o p a t h y  a n d  o t h e r  i n d i c a t i o n s .  Lactu
lose and h e titő l, the synthetic compounds o f  lactose, are 
poorly absorbed from the sm all intestine, and both are 
almost exclusively m etabolized by the bacterial flora of 
the colon. These disacharides shorten the sm all bowel 
transit tim e mechanically and lower the pH  o f the bowel, 
both by the ir osmotic effects and by the acidic pH  of their 
metabolites. Lactulose and h e titő l dim inish the absorp
tion of am m onia and m etabolites of other toxic proteins 
by two distrinct m echanism s; by exerting a cathartic ef
fect and by suppressing the dissociation o f  ammonia. 
Lactulose and hetitő l are the classical therapy of choice 
for the treatm ent of hepatic encephalopathy since 1964 
and since 1982, respectively. Another indication is, the 
treatm ent o f  constipation. Because lactulose decreases 
the concentration of cholic acid and may prevent its ab
sorption, the drug was recently  suggested to  be success
ful for the  prevention o f recurrence of cholesterol stone 
form ation, and to be useful as an anticarcinogenic agent.

Key words: lactulose, lactitol, lactose, hepatic encephalopathy, 
ammonia

A lactulose és a lactitol farmakológiája

Emberben sem a lactulose, sem a lactitol nem  metabolizáló- 
dik a vékonybélben (9). A  vastagbélből lebomlási termékeik
nek kb. 1—3%-uk szívódik fel passzív úton, s nem emelik 
szignifikáns mértékben a vércukorszintet. M indkét diszacha- 
ridot a vastagbélben a bélbaktériumok, főleg a Gram-pozitív 
coccusok és bacilusok (clostridiumok, lactobacillusok és 
streptococcusok) bontják le piruváttá és laktáttá. Mindez — 
a lactulose, ill. hetitől dózisától függően — a colon pH-jának 
átlagban 7,0-ról 4,8-ra való csökkenésével jár.

A lactulose és hetitől hashajtó hatásukat részben lebontá
si termékeiknek, a laktát és piruvát direkt laxatív hatásának, 
részben ozmotikus hatásuknak köszönhetik. E  laxatív hatás 
azonban enyhe és soha nem  lesz habituális jellegű. A lactulo
se enyhe, reverzibilis steatorrhoeát okoz, szignifikánsan nö
veli az epesavak kiválasztását a bélben, csökkenti a vér ko
leszterin és epe koleszterol (főleg deoxikólsav) szintjét.

Sem a  lactulose, sem a lactitol nem toxikus a vesére, szív
re, májra, a vérképző szervekre vagy a hormonháztartásra. 
Nem ism ert teratogén vagy karcinogén hatásuk sem.
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Lactulose és a lactitol klinikai felhasználása

A  h e p a tik u s  en cep h a lo p a th ia  k ezelése  

Bár a hepatikus encephalopathia pontos pathogenezise még 
ma sem ismert, szinte mindegyik hipotézis a bélből kiindu
ló, a májat megkerülő toxikus anyagokat teszi felelőssé az 
agyi tünetek kialakulásáért (4). A lactulose-t először B irch- 
n e r  alkalmazta sikerrel a hepatikus encephalopathia kezelé
sére 1964-ben (2). Azóta 30 nyílt kísérlet mellett, 16 kont
rollált és 3 kettős vak kísérlet bizonyította a szer 
hatásosságát, összesen 484 betegben (összefoglalva lásd 14. 
ref.). Ma már a lactulose therapia tekinthető a hepatikus en
cephalopathia első választandó szerének (14), mind más 
szerekkel (pl. neomycin, metronidazol) való összehasonlí
tásában, mind a risk/benefit arányt figyelembe véve. Ennek 
oka a kezelés egyszerűsége és a lactulose olcsósága. Kombi
nációban adva, a lactulose-t (60—80 ml/nap) elsősorban 
neomycinnel (3—6 g/nap) és metronidazollal (0,8 g/nap) ja
vasolt együtt adni.

A lactitol-monohidrátot (40—70 g/nap), mely vízben jól 
oldódó fehér por, először 1974-ben alkalmazták hepatikus 
encephalopathiában (21). Hatásmechanizmusa nem külön
bözik lényegesen a lactulose-tól. Talán az egyetlen kimuta
tott különbség, hogy míg a lactulose elsősorban az anaerob 
baktériumok, addig a lactitol elsősorban az aerobok és az 
enterococcusok szintjét csökkenti a bélben (10). Miután a 
lactitol kevésbé édes, mint a lactulose, a betegek jobban to
lerálják (8). A lactulose-zal összevetett, kettős vak kísérlet
ben, a lactitol szignifikánsan gyorsabban csökkentette a ne- 
uropsychiatriai tüneteket (12). Valószínű, hogy a jövőben a 
lactitol lesz az első ajánlható szer a hepatikus encephalopa
thia kezelésére.

Egyes kísérletek alapján, a laktóz (70 g/nap) is sikerrel al
kalmazható a hepatikus encephalopathia kezelésében, s ol
csósága miatt (a lactulose árának 5 %-a) főleg a fejlődő orszá
gokban nem elhanyagolható a szerepe (20). Figyelmet kell 
fordítani azonban a laktóz intoleranciában szenvedő popu
lációra.

L axativum ok

Mind a lactulose, mind a lactitol és a laktóz sikerrel alkal
mazható az általános ún. „székrekedéses” panaszok enyhíté
sére. Tekintettel arra, hogy pl. az USA-ban évente több mint 
400 millió dollárt költenek hashajtókra, a lactulose ideális 
rostnövelő enyhe laxatívumnak tekinthető. E vonatkozásban 
nem áll kellő mennyiségű adat rendelkezésre a lactitolról. Fi
gyelembe véve, hogy egyes országokban a populáció nagy 
része laktóz intoleranciában szenved (pl. Mexikóban 75%), 
olcsósága, könnyű elérhetősége miatt a laktóz is ajánlható 
hashajtóként (5).

G yerm ekgyógyásza ti in d ikációk

A lactulose-t eredetileg a gyermekgyógyászatban használták 
mint laxativum az analis achalasia és a Hirschprung-kór ke
zelésében (19). Jelenleg a fenti indikáción kívül, a lactulose-t 
egyrészt a bél éretlenségének kimutatására használják. Az 
ún. „lactulose-teszt” során, a bélből kórosan felszívódó és a 
vesén át kiválasztott lactulose koncentrációja jól tükrözi a bél 
permeabilitási viszonyait. Kevésbé jól dokumentált a lactulo
se hatása a gyermekkori hiperammonémia kezelésében. 
Gyermekkorban a lactulose dózisait egyénileg kell megálla
pítani.

Egyéb in d ikációk

A koleszterin felszívódását gátló, a szekunder epesavak (13), 
valamint az epe deoxikólsav- és koleszterinszintjét csökkentő 
hatása miatt, egyes esettanulmányok szerint a lactulose siker
rel alkalmazható az epekövesség megelőzésére, Ш. kő- 
recidíva kialakulásának meggátlására (18). A szekunder epe
savak felszívódására kifejtett kedvező hatás alapján, a lactulo
se potenciálisan véd a bélrákok kialakulása ellen (6).

Előzetes eredmények alapján felvetődött, hogy a lactulose 
kezelés — antioxidánsokkal kombinálva — csökkenti a vas
tagbélrákok előfordulását, Ш. azok visszatérését (15).

A lactulose és lactitol kezelés mellékhatásai

A lactulose által okozott mellékhatásokat és előfordulási gya
koriságukat az 1. táb láza t foglalja össze (3).

A lactulose egyik leggyakoribb kellemetlen mellékhatása, 
a hányinger, hányás, mely a szer bevételekor jelentkezik. En
nek oka a szer édes íze, valamint sűrű, viszkózus volta. Bár 
a lactulose a kezelt betegek ‘/3-ában, felében okoz ilyen pa
naszokat, a kezelést emiatt csak az esetek 5%-ában kell fel
függeszteni. Igen hatásosan csökkenti a panaszokat a szer ke
verése citrom- vagy narancslével. Újabban rendelkezésre áll 
a kristályos lactulose is, mely kevésbé édes, s ezért bevétele
kor ritkábban okoz panaszt (16).

A hasmesés a lactulose kezelés egyik legfontosabb mel
lékhatása. Miután a lactulose egy „hashajtó”, vitatható, 
hogy e hatás mellékhatás-e egyáltalán. Mindenesetre, a has
menés a hatásos kezelés bizonyítéka. A lactulose-t addig kell 
(30—50 ml-es dózisokban) adagolni, amíg legalább napi két
szeri híg vizes székletürítést nem okoz.

A lactulose és származékai egyéb mellékhatásai igen rit
kák és enyhék. Az 1. táb láza tban  foglaltakon kívül, a lactu
lose jelentősen nem befolyásolja egyéb gyógyszerek hatását.
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1. tá b lá z a t:  A lactulose által okozott mellékhatások és 
előfordulási gyakoriságuk

1. Gastrointestinalis: A. felső B. alsó
— étvágytalanság 70% — puffadás 20—80%
— hányinger 15—40% — hasi fajdalom <15%

hányás <15% — hasmenés 100%
— rectalis égő érzés*
— intestinalis 

pneumatózis*

2. Metabolikus: — hipematrémia (dehidráció miatt?)
15-60%

— metabolikus acidózis*
— galaktozémia*

3. Gyógyszerkölcsönhatások: — antibiotikumok (pH a bélb(n)
— hashajtók (hatásuk fokozódik)
— hasfogók (hatásuk csökken)
— antacidok (pH nő a bélben)
— analgetikumok***
— szedatívumok* * *
— trankvillánsok* * *

* ritka
** gyakoribb: feketebórűek, zsidók, amerikai indiánok

*** elfedhetik a lactulose centrális hatását

A lactitol a fenti mellékhatásokban nem különbözik 
szignifikánsan a lactulose-tól. A  kristályos, lactitol- 
monohidrát formájában forgalomba hozott lactitolt azon
ban, a betegek jobban tolerálják, miután kevésbé édes, m int 
a lactulose.

Köszönetnyilvánítás: A dolgozat elkészítéséhez az OTKA 
F5196 és 1018 szám pályázatai nyújtottak részben segítséget.

IRODALOM: 1. Birchner, Buhrer, K ., Franz, К. és mtsai: 
Erstmalige Anwendung von lactitol in der Behandlung der 
porto-systemischen Enzephalopathie. Schweiz. Med. Wo- 
chenschr., 1982, 112, 1306—1307. — 2. Bircher, J., Müller, J ., 
Guggenheim, P. és mtsai: Treatment of porta-systemic encephalo
pathy with lactulose. Lancet, 1966, 1, 890—893. — 3. Conn, H.
O.: Adverse reactions and side effects of lactulose and related 
agents. In: Hepatic encephalopathy: management with lactulose 
and related carbohydrates. Conn. H. O. & Bircher, J. (Eds) Medi- 
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KAZUISZTIKA

Lépcysták gyermekkorban
Németh László dr.1 és Hrabowszky Zoltán dr.2
Pécs Város Egyesített Egészségügyi Intézetek (igazgató: Ütő Tamás dr.)1
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekgyógyászati Klinika (igazgató: Méhes Károly dr.)2

A Pécsi Orvostudományi Egyetem G yerm ekklinika se
bészeti osztályán az elm últ 10 évben (1981—1990) 3 beteg 
esetében találkoztak a lép jóindulatú térfoglaló elváltozá
sával. Egy esetben lépeltávolítást végeztek, a hasüregben 
accessorius lépet hátrahagyva. A m ásik két esetben 
szervm egtartó műtét történt. A dolgozat ezen viszonylag 
ritka kórkép kórismézésével és kezelésével szerzett ta
pasztalatok mellett fel kívánja hívni a figyelm et a szerv
megtartó kezelés lehetőségére, mivel korábban ezen ese
tekben a lépeltávolítás volt a kizárólagos terápia.

Kulcsszavak: lépcysta, részleges lépeltávolítás, gyermekkor

Benign cysts of the spleen in childhood. T hree patients 
with a benign cyst o f the spleen were observed at the 
Paediatric Surgical D epartm ent o f the M edical U niversi
ty o f Pécs over a period of ten years (1981—1990). In one 
case splenectomy was done w hile an accessory spleen 
was left behind. In the rem aining two cases organ-saving 
procedures were perform ed. T he study stresses the pos
sibility o f an organ-saving treatm ent, while these cases 
were previously treated exclusively by splenectomy.

Key words: cyst of the spleen, partial splenectomy, childhood

A lép daganatai ritkák, a jó indulatú  térfoglaló folyamatok 
közül a derm oid- és epiderm oid cysták a legritkábban (1, 
7). A Mayo Klinika 30 éves beteganyagában 800 splenec- 
tom ia szerepelt és cysta m iatt a lép eltávolítására csak 4 be
tegen került sor (14). A lépcysták 2/3-a parazitás, ’/з-а 
nem  parazitás eredetű. Eseteink a nem  parazitás eredetű 
cysták csoportjába tartoznak (1. táblázat).

A lépcysták által okozott klinikai tünetek igen változa
tosak. A betegek általában panaszm entesek, míg a tömlő 
rupturája akut hasi katasztrófát eredm ényezhet. Nagyobb 
cysta a hasfal elódom borodását okozza. A laboratórium i 
vizsgálatok általában nem  m utatnak kórosat. A  UH a lép- 
kontúron belül echom entes, vagy echoszegény területet 
különít el. Rlg-vizsgálatok (iv. urographia, gyomor-bél 
passage, irrigoscopia) során a m egnagyobbodott lép dislo- 
cálja a környező szerveket. A  szelektív angiographia kiraj
zolja a cystát környező ereket. A  CT a térim é határainak 
elkülönítésében segít. A  m odern képalkotó eljárások nem 
csak a kórism e felállításában segítenek, hanem  fontos ada
tokat nyújtanak a terápia m egválasztásában, elsősorban a 
szervm egtartó m űtét kivitelezésében.

A Pécsi Orvostudom ányi Egyetem G yerm ekklinika se
bészeti osztályán az elm últ 10 évben (1981—1990) 3 beteg
ben kórism éztük és kezeltük a lép jóindulatú daganatos el
változását. A dolgozat ezen viszonylag ritka kórkép 
ellátásával szerzett tapasztalatok közlése m ellett fel szeret
né hívni a figyelmet a szervm egtartó kezelés lehetőségére, 
mivel korábban ezen kórképekben a lépeltávolítás volt a ki
zárólagos terápia.

1. táblázat: A lépcysták felosztása

I. Parazitás

II. Nem parazitás: 1. congenitalis
2. gyulladásos
3. degeneratív
4. traumás
5. tumoros: a) epidermoid

b) dermoid
c) haemangioma
d) lymphangioma

Betegismertetések

1. beteg: Sz. T. 8 éves fiúnál körzeti orvosa felső légúti infectio 
kapcsán észlelte a gyermek bal bordaív alatt levő resistentiáját. 
Fizikális vizsgálat során köldökig érő, lekerekített szélű, tömör 
tapintató, sima felszínű, íájdalmatlan térimét tapintottunk. A la
boratóriumi értékek normálisak voltak. Az iv. urographia, az an
giographia, a lép scintigraphia a retroperitoneumból a lépbe ter
jedő, attól el nem különíthető tumort valószínűsített. A  műtét 
során a lép állományában hatalmas, 1280 g-os, cystosus képletet 
találtunk. A tömlő nagysága, annak centrális elhelyezkedése, a 
lépszövet minimális mennyisége, valamint a lép alsó pólusánál 
levő kis járulékos lépszövet jelenléte miatt a cystát a léppel együtt 
távolítottuk el. Szövettani diagnosis: epidermoid cysta.

10 éves nyomon követés során a beteg panaszmentes volt, inf
luenzás és egyéb, fertőzéssel járó betegségekről nem számolt be. 
Laboratóriumi vizsgálatok: Hgb.: 8,9 mmol/1, Htc.: 0,44, Fvs.: 
8,8 G/l, Thrombocyta: 230 G/l, We.: 6 mm/ó és CRP: 11 mg/1. 
Az UH vizsgálat során lépámyékot nem észleltünk. Fytonnal
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1. ábra: H. Z. beteg lépcystája: a) jól látszik a lép, és alatta 
a cysta (intraoperativ lelet), b) a lép a cysta eltávolítása után 
(intraoperativ lelet), c) az eltávolított és felvágott cysta

végzett scintigraphia során a bal felhasban szerv nem ábrázolódon. 
Microspherát juttatva a vérkeringésbe a máj bal lebenye és a vese 
között kb. 5—6 cm nagyságú, az említett szervektől elkülönülő rész 
volt látható, amely az accessorius lépnek felelt meg.

2. beteg: H. Z. 13 éves, panaszmentes fiúnál a szülők észlelték 
a has bal felső részének elődomborodását. A  beküldő kórházban 
máj-, lép- és vesescintigraphiás vizsgálatok a lépcysta kórisméjét va
lószínűsítették. Fizikális vizsgálat során a bal bordaív 
alatt ökölnyi, sima felszínű, a légzőmozgásokat követő, fájdalmatlan 
térimét észleltünk. A laboratóriumi vizsgálatok kórosat nem mutat

tak. A lépfunctio felmérésére végzett quantitativ immunglobulin-, В 
és T sejt meghatározás során kórosat nem észleltünk. ív. urographia 
a bal vese dislocáltságát mutatta. A CT vizsgálat megerősítette a be
küldési diagnózist. A műtét során a lépból kiinduló, annak 2/3-át 
involváló 1500 g-os cystát találtunk. A tömlőt a lépből számottevő 
vérzés nélkül sikerült eltávolítani (l.a.—c. ábra). Szövettani vizsgá
lat: lymphangioma et cysta lienis.

A közel 10 éves nyomon követés során a beteg panaszmentes 
volt, légúti és egyéb lázzal járó betegségekről nem számolt be. La
boratóriumi vizsgálatok: Hgb.: 10,5 mmol/l, Htc.: 0,49, Fvs.: 8,3 
G/l, Thrombocyta 212 G/l, We.: 16 mm/ó, CRP 10 mg/1. A hasi 
UH- és scintigraphiás vizsgálat során normális nagyságú és kontúrú 
lépet találtunk. Az intralienalis aktivitáselosztás egyenletes volt.

3. beteg: B. P. В  éves, panaszmentes leánygyermeknél a szülők 
vették észre a has bal oldalának elődomborodását. A beküldő kór
házban végzett UH és iv. urographiás vizsgálat splenomegaliát álla
pított meg. Fizikális vizsgálat során a bal bordaív alatt, a középvona
lat is meghaladó, a köldökig érő, a hasat elődomborító, 
fájdalmatlan, sima felszínű, lekerekített szélű térimét tapintottunk. 
UH vizsgálat a léppel összefüggő, В mm átmérőjű, cystás jellegű 
elváltozást igazolt. A máj- és lépscintigraphia radiopharmaconokat 
nem dúsító, térfoglaló folyamatot ábrázolt, mely körül vékony réteg
ben normális lépparenchyma volt sejthető. A kolloidális scintigra
phiás vizsgálat a korábbi vizsgálatokkal megegyező képet mutatott, 
jelezve, hogy az elváltozásban a vérkeringéssel összefüggő vért tar
talmazó részlet nincs. A laboratóriumi vizsgálatok kóros eltérést 
nem mutattak.

A műtét során az 1750 g-os cystát a lépszövetból kihámozva, a 
lépszövet hátrahagyásával távolítottak el. A szövettani diagnosis: 
cysta lienis.

A műtét után a beteg lázassá vált, kifejezett leukocytosis (17 G/l) 
és fokozott vörösvérsejt süllyedés (100 mm/ó) alakult ki. Kezdetben 
a tünetek hátterében postoperativ haematomát véleményeztünk, 
azonban az UH vizsgálat az eltávolított cysta helyén egy kisebb és 
egy nagyobb, egymással nem közlekedő, gázt is tartalmazó tályogü
reget valószínűsített. Brulamycin és Dalacin kezelésére a beteg 3 nap 
alatt láztalanná vált, így a hasüreg feltárásától és a tályogüreg drainá- 
lásától eltekintettünk. Az UH vizsgálatok során a tályogüreg fokoza
tos megkisebbedését észleltük. A gyermeket a műtét utáni 38. napon 
orálisán adott antibioticummal (Doxycyclin), valamint szoros ellen
őrzés javaslatával bocsátjuk otthonába.

Hosszú távú nyomon követés során a gyermek panaszmentes. Is
métlődő légúti vagy egyéb lázas betegsége nem volt. Laboratóriumi 
vizsgálatok: Hgb.: 8 mmol/l, Htc.: 0,42, Fvs.: 5,6 G/l, Trombocyta 
180 G/l, We.: 6 mm/ó, CRP.: 10 mg/1.

A has UH vizsgálatánál a lép nagyságát és echostrukturáját meg
közelítőleg normálisnak találtuk. A scintigraphiás vizsgálat egyenle
tes intralienalis aktivitás eloszlást mutatott.

A 2. táblázat betegeink fontosabb klinikai tüneteit foglalja
össze.

2. táblázat: A betegek fontosabb klinikai adatai

Preoperativ diagnosis Nyomonkövetés

Név kor Nem Panaszok Hasi
térimé UH IVP felső

pass.
scinti

graphia

Kolloid
scinti

graphia
CT Műtét Histologia Év klinikai

állapot
Scinti

gra
phia

Sz. T. fiú - + — + + + — — splenec- 1280 
tomia

epiderm.
cysta

10 panasz-
mentes

+

H. Z. fiú - + — + + + — +  partialis 1500 
splenec- 

tomia

lymph.
cysta

8 panasz-
mentes

+

B. P. leány — + +  + + + + — partialis 1750 
splenec- 

tomia

epiderm.
cysta

7 panasz-
mentes

+
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Megbeszélés

Több évtizeden keresztül a lép sebészeti betegségeinek ki
zárólagos kezelése a splenectom ia volt (11, 13, 15). 
1952-ben King és Shumacher (10) hívták fel a figyelmet a 
lépeltávolított gyerm ekek fokozott fertőzésének veszélyére 
(overwhelming postsplenectom y infection), és kim utatták, 
hogy a lép a szervezet im m unrendszerének kialakításában 
szerepet játszik. A későbbiekben az is nyilvánvalóvá vált, 
hogy a splenectom ia u tán  a DIC hajlam  fokozódik (6, 16). 
Ettől kezdve, ezen ism eretek tudatában a lép sebészetében 
m indjobban előtérbe kerü lt a szervmegtartó sebészi keze
lés igénye (5, 9, 12). A szervm egtartó szem lélet gyakorlati 
megvalósításában nagy segítséget nyújtanak a m odern 
képalkotó eljárások, m ivel általuk m ár a m űtét előtt dönt
hetünk a lép m egtartható részének nagyságáról és a szerv
kím élő m űtét technikai kivitelezéséről. A  hazai irodalom 
ban először lépm egtartó műtétek végzéséről főként 
traum ás lépsérülések kapcsán történik em lítés (2). M íg 
Pásztor és Kontor a gyerm ekkori lépcysták esetében sple- 
nectomiát végzett (13), addig Flautner és mtsai a léptömlő 
partialis splenectomiával történő eltávolításáról számoltak 
be felnőtt betegekben (8). Valószínű, hogy m a már első be
tegünk esetében is m egkíséreltük volna a cysta által m ini
m álisra csökkentett, de m ég m űködő lépszövet m egtartását 
függetlenül a járu lékos lép jelenlététől.
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bészeti kezelésének modem szemlélete. Orv. Hetil., 1985,126, 1827.
— 3. Bán A ., Ferenczy S.: A lép epidermoid cisztája. Morph, iga- 
zságü. orv. Szle, 1984, 24, 70. — 4. Bokányi Zs., Békési L., Szom- 
bathy G :  Lépciszta gyermekkorban. Gyermekgyógyászat, 1984, 
35, 533. — 5. Brown, M. F, Boss, A. J. Ill, Bishop, H. C. és mtsai: 
Partialis splenectomy: The preferred alternative for the treatment of 
splenic cysts. J. Pediatr. Surg., 1989, 24, 694. — 6. Dénes J., Pintér 
A.: Gyermeksebészet és határterületei. Medicina, Bp., 1987, 507. —
7. Eisenstat, T. E., Morris, D. M., Masen, G. B .: Cysts of the 
spleen. Am. J. Surg., 1977, 134, 635. — 8. Flautner L., Harsdnyi 
L , Wintemitz T. és mtsai: Lépcysta eltávolítása kapcsosvarrógéppel 
végzett részleges léprezekeióval. Orv. Hetil., 1990, 131, 1363. — 9. 
Khan, A. H., Bensoussan, A. L., Alain Ouimet és mtsai: Partialis 
splenectomy for benign cystic lesions of the spleen. J. Pediatr. Surg., 
1986, 21, 749. — 10. King, H., Sumacher, H. R :  Splenic studies: 
I. Susceptibility to infection after splenectomy performed in infancy. 
Ann. Surg., 1952,136, 239. — 11. Müller, C.: Milzzyste — ein diag
nostische Schwierigkeit. Zbl. Chir., 1971, 96, 1595. — 12. Narasim- 
harao, K. L., Venkateswarlu, K ., Mitra, S. K. és mtsai: Hydatid 
disease of spleen treated by cyst enucleation and splenic salvage. J. 
Pediatr. Sutg., 1987,22, 138. — B. Pásztori., Kontor E.: Gyermek
kori nem parazitás eredetű lépcysta. Orv. Hetil., 1981, 122, 2553.
— 14. Pemberton, J.: Solitary cysts of spleen. Ann. Surg., 1940, 111, 
848. — 15. Popik E., Horányi J ., Joós A. és mtsai: Epidermoid lép
cysta. Magy. Seb., 1977, 30, 59. — 16. Sherman, В.: Perspectives 
in management of trauma to the spleen. J. Trauma, 1980, 20, 1. —
17. Szendrődi T, Hajdú Z., Miké I. és mtsai: Lép autotransplantatio. 
Orv. Hetil., 1983, 131, 125.

(Németh László dr., Pécs, Bajnok u. 1. 7623)

Megjelent a Springer Hungarica Kiadó Gyógyszeres terápia sorozatának első két kötete:

Jávor Т,—Pár A.:

GASZTROENTEROLÓGIA—HEPATOLÓGIA

A gastrointestinalis traktus és a máj betegségeinek gyógyszeres kezelési elvei és gyakorlata. 

185 oldal 850,— Ft

Moser Gy.—Székely A.

KARDIOLÓGIA

A kardiológiában használt fontosabb gyógyszercsoportok farmakodinamikai áttekintése.

176 oldal 9 8 0 ,-  Ft

Stmngei Hunganca

Alulírott megrendelem .................... példány GASTROENTEROLÓGIA— HEPATOLÓGIA
.................... példány KARDIOLÓGIA

című könyveket.
Megrendelő neve:..............................................................................................................................................................................................

Címe:................................................................................................................................................... ..............................................................

1423



DOX:ium®
antivaricosicum tab le tta

A D oxium  erősíti a kapillárisok fa lá t  

é s  csökk en ti azok hiperperm eabilitását. 

M egakadályozza e g y e s  perm eabilitást 

fo k o z ó  anyagok (m int pl. a hisztam in, 

szero ton in , bradykinin é s  hialuroni- 

d á z ) hatását. C sökkenti a vér hiper- 

v iszk ozitását é s  javítja a nyirokkerin

g é s t ,  k ed v ező en  befo lyáso lja  a kolla- 

g é n -b io sz in té z ist a kapillárisok bazá-  

lis  m embránjában.

HATÓANYAG:

2 5 0  m g calcium  d o b esy licu m  ta b le t

tánk én t.

JAVALLATOK:

D iabéteszes m ikroangiopathiák :
retinopathia d iab etica  é s  g lom eru lo

sc ler o sis  (K im m eistiel— W ilso n -sz in d -  

róm a).

V énás inszufficiencia : primer vari

c o s ita s , terh esség i v issz e re ssé g , arany

ér, poszttrom botikus szindróm a, láb 

szárfekély, éjszakai lábikragörcs, az ún. 

„ n e h é z  láb”, bokatáji du zzanat, pur

purás dermatitis.

A djuvánsként fe lü le te s  é s  m ély throm 

b op h leb itis k eze léséb en .

ADAGOLÁS:

M ik r o a n g io p a t h iá b a n : a b e te g sé g  

krónikus je lleg é b ő l eredően  e g y én i  

adagb eá llitá s ja v a so lt.

R etinopath ia d ia b etica  e se tén  a k e z e 

lést m egszak ítás nélkül kell fo lytatn i 

m indaddig, am íg k ifejezett klinikai ja 

vu lá st nem  ész le lü n k , d e  rendszerint 

lega láb b  1 2  h ón ap ig .

Ezután a k e z e lés  1 - 2  hónapra m e g 

szakítható , majd a szem ész  m e g fi

g y e lé s e  szerint ism é t fo lytatható. 

KezdS terápia: felnőtteknek a b e 

te g s é g  sú ly o ssá g á tó l fü g g ő en  —  k ü lö 

n ö se n  korai proliferativ retinopathia  

d iab etica , h iperviszkozitás vagy a trom - 

b ociták  h ip eraggregációja  e se té n  —  

n ap on ta  3 -4 -sz e r  2  tabletta, is  a d 

h a tó , m integy három  hón ap ig . 

Fenntartó kezelésre  á tla g o s  adagja  

fe ln ő ttek n ek  3 -4 - s z e r  1 tabletta. 

V énás inszufficienciában sz o k á so s  

adagja  felnőtteknek  naponta 3 -sz o r  

1 tab letta .

Az e se te k  tö b b sé g é b e n  eg y  3  h e te s  

kúra tartós javulást ered m én yez. A k e 

z e lé s  a b e te g sé g  je llegétő l fü g g ő e n  

szü k ség  e se té n  tö b b  hónapra is m e g 

hosszab b íth ató .

Gyermekek a fe ln ő tt adag fe lé t  k a p 

ják. A tab lettákat é tk ezés k özb en  va g y  

közvetlenü l utána célszerű b ev en n i.

MELLÉKHATÁSOK:

Á tm eneti gasztro in tesztiná lis p a n a 

szo k  érzékeny egy én ek en  e lő fo rd u l

hatnak.

FIGYELMEZTETÉS:

A  terh esség  e ls ő  3  hónapjában s z e 

d é se  nem  ajánlatos.

M EG JEG Y ZÉS

4 1 Csak vényre — egyszeri alka
lommal — adható ki. Térítésmente
sen rendelheti diabeteses beteg ré
szére — retinopathia diabetica 
javaslattal — szemészeti szakrende
lés szakorvosa, illetőleg annak javas
lata alapján a kezelőorvos.

C S O M A G O L Á S

20 tabletta.

ELŐÁLLÍTJA:

Biogal Gyógyszergyár Rt, Debrecen
OM L aboratories licencia a lapján.



HORUS

Megemlékezés Semmelweis születésének 175. évfordulóján

A m int újra és ú jra  foglalkozom az elm últ századok orvos
történelm ével, s ezen belül a  szülészet történetével, egyre 
nagyobb csodálattal és elism eréssel adózom a m agyar (és 
a nemzetközi) orvostudom ány óriásának, Sem m elweisnek 
a felfedezése és em beri nagysága előtt. M inden bizonnyal 
így vagyunk ezzel valamennyien.

Hogyan is lehetne a ma orvosának reális elképzelése arról 
a katasztrofális helyzetről, ami az akkori szülészeti 
osztályokon volt. Németországban 60 év alatt közel 400 000 
anya halt meg gyermekágyi lázban, a 25 millió lakosú Po
roszországban egyetlen év alatt (1875-ben) csaknem 9000.

N apjainkban m inden anyai halál kivételes tragikus 
esetnek szám ít (1992-ben kétszázötvenezer szülészeti ese
ményből 16 végződött halállal, beleértve a balesetek, a 
rosszindulatú daganatok miatti halált is, szeptikus eredetű 
azonban egy sem  fordult elő), a m últ század közepén pedig 
száz szülőnő közül 5—10, egyes hónapokban 16—20(!) 
anya halt m eg szepsisben. Az utóbbi években a perinatalis 
magzati m ortalitás is csak tizedrésze ennek.

Aligha vitatható, hogy Semmelweis tanításai m a is 
ugyanolyan fontosak, mint a felfedezés idején. A  közel
m últ több szülészeti- és intenzív neonatológiai osztályán 
előfordult járványa idején az egyik újság azt a következte
tést vonta le, hogy „új Sem m elweisre van szükség, aki fel
ism eri a fertőzés terjedésének útjait, a m egelőzés m ódsze
re it és m egvalósítja a szükséges rendszabályokat” . — 
Reális ez a következtetés? — nyilvánvalóan nem! — Vala
mennyi szakem ber egyetért abban, hogy a nozokomiális 
fertőzések m egelőzésének elve és elmélete m egegyezik 
Semmelweis tanításaival. N incs szükség sem új elm életre, 
sem  új gyakorlati elvekre, legfeljebb új nom enklatúrára és 
a „klóros v íz” -nél korszerűbb fertőtlenítő oldatokra. A 
fertőtlenítő kézm osás m inden lelkiism eretes orvos (és 
egészségügyi dolgozó) elem i és alapvető kötelm e, amit 
nem  csak invazív beavatkozások során kell végezni, hanem 
m inden esetben, am ikor beteget kezünkkel m egérintünk, 
vagy beteg érin tése előtt steril vagy nem  steril eszközt fo
gunk a kezünkbe. Saját gyakorlatunkban a kézmosás lelki- 
ismereti indíttatású, folyamatos „ szertartás”.

Az évforduló alkalmas arra , hogy ism ét végiggondol
ju k  az életm ű jelentőségét, felm érjük, hogy annak milyen 
az elism ertsége nemzetközi szinten napjainkban, továbbá, 
hogy vannak-e olyan elem ei, am elyek eddig nem  kaptak 
kellő figyelm et. Az ünnepi dolgozat a részletek kibontása 
helyett csak felvillanthatja a kérdésekre talált válaszokat.

Semmelweis nem zetközi elism ertségének megítélésére 
egyik lehetőség az idevágó mai szakirodalom ban nevének, 
m unkássága jelentőségének említése. A z iatrogen infekci
ókkal, nozokomiális fertőzésekkel, higiénés rendszabá
lyokkal foglalkozó, a  legutóbbi években publikált és válo
gatás nélkül átnézett 50  angol, ném et és francia nyelvű 
dolgozat közül egy sem  em líti Semmelweis nevét, ugyan
akkor a szülészeti iatrogen infekciókat tárgyaló 30 közle
m ényből m indössze 1. — Úgy tűnik tehát, hogy a világ iat
rogen infekciókkal foglalkozó szakem berei megfeledkez
tek Sem m elweisről, nem  tartják szükségesnek a m unkás
ságára hivatkozást. A nnál is inkább m egalapozottnak tűn ik  
ez az aggodalom , m ivel az említett publikációkban 3 he 
lyen találkozunk Lister és egy helyen Holmes nevével. — 
M ást bizonyít egy, a közelm últban m egjelent német szülé
szeti tankönyv, K. Kyank, R. Schwarz, J. Frenzei: Geburts
hilfe (VEB. G. Thiem e, Leipzig, 1987), am elynek első o l
dalán Semmelweis portré ja  látható, a m ásodik oldalon 
pedig a Pesten 1861. m ájus 27-én kiadott „Verhaltungsre
geln für die Schüler und die Schülerinnen der praktischen 
Geburtshilfe an der geburtshilflichen Klinik der kőn. ung. 
Universität zu Pest, zur Verhütung des Kindbettfiebers ’ ’. A  
tankönyv szerzőinek hozzáfűzött állásfoglalása: „Die 
Grundforderungen der klassichen Geburtshilfe dürfen 
nicht in Vergessenheit geraten. ”

Másik hasonló példa: Iffy, L , J. J. Apuzzio, A . M ., 
Vintzileios: Operative Obstetrics (M cGrav-Hill, Inc. New 
York, i992) könyvének szintén első o ldalán  Semmelweis 
Canzi Á gost, 1857-ben festett portréja látható, a következő 
ajánlással: „This volume is dedicated to the memory o f Ig
natz Philipp Semmelweis in remembrance o f his deep com
passion for those women who accepted the sacrifice of 
motherhood”.

M egem lítendő ebben a sorban: C. F. V. Smouth, F ., Ja
coby, E . W. Lillie:,,Gynecological and Obstetrical Anato
my ’ ’. The W illiams and W ilkins, B altim ore, 1943, 1948, 
1953, 1969), könyve, am elynek történeti áttekintő részé
ben a következő olvasható: ,,Semmelweis probably did 
more than anyone to fight the disease o f puerperal sepsis. 
He was the first to demonstrate clinically the aetiology and 
prophylaxis of the condition”.

Szükségesnek tartom  azt is m egem líteni, hogy a M a
gyar és a Ném et N őorvos Táraság 1983-ban Budapesten 
Semmelweis—Michaelis kongresszust tarto tt, s a két tá rsa
ság vezetői a résztvevők jelenlétében m egkoszorúzták
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Sem m elw eis síremlékét és megtekintették az Orvostörté
neti M úzeum ot (a bem utatást Antall József főigazgató vál
lalta). Ism ert, hogy Gustav A dolf M ichaelis, a  kiéli szülő
ház vezetője a leghűségesebb tám ogatója volt 
Sem m elw eisnek, m iután unokanővére, akit egy boncolás 
után vizsgált meg, gyerm ekágyi lázban m eghalt. Később 
em iatti lelkiism eretfurdalása öngyilkosságba kergette.

Legyen szabad egy szem élyes élm ényről is beszámolni: 
1979 nyarán Indiában m eglátogattam  az akkor megnyílt or
vosi egyetem et Belgaumban. Az orvoskar dékánja büszkén 
m utatta m eg a főépület központi csarnokában a világ leghí
resebb kb. 30 orvosának képét, illetve fényképét, köztük 
Sem m elw eis portréját.

A z u tóbbi példák arra  utalnak, hogy igényesebb orvos
történészek, illetve orvostörténeti tényeket fontosnak tartó 
szakm ai grém ium ok és szakem berek szám on tartják  Sem
m elweis felfedezését. M égis figyelm eztetőnek tartom a 
dolgozat elején ism ertetett adatokat.

M ind ez ideig kevés figyelm et szentelt az u tókor annak 
a kérdésnek, hogy Sem m elw eis a felfedezés bizonyítására 
a klinikai kutatás milyen m ódszereit alkalm azta, az akkori 
elem zések megállják-e helyüket a mai követelmények is
m eretében. — Bátran leszögezhetjük, hogy elm életének 
igazolására olyan előrem utató m ódszereket választott, 
am elyeket a XX. század végén is elfogadunk, igényesnek 
és korszerűnek tartunk. — A m ikor feltételezte, hogy a 
boncolásokban résztvevő orvosok és m edikusok a kezük
kel valam int az ott használt eszközökkel és fehérnem űvel 
viszik át a  fertőzést a vajúdókra, nem  elégedett m eg a nyil
vánvaló m agyarázattal, a retrospektív adagyűjtáéssel és a 
statisztikai elemzéssel. Szükségesnek érezte prospektiv, 
randomizált tanulmány végzését is. Ezeket a fogalmakat

Az orvos iránti hála múltjából..

Az orvosi irán ti hála kifejezése, m int ism eretes, igen sok
rétű volt és az ma is. A betegek, hozzátartozók igen találé
konyak voltak abban, hogy m ódot találjanak ennek  kifeje
zésére. A  leggyakrabban anyagi lehetőségeiktől függően 
egyszerűbb vagy díszesebb dísztárgyat ajándékoztak az or
vosnak. Ezüsttál, ezüstdoboz is akadt o lykor a tárgyak 
közt, am elyen vésett szöveg örökítette meg az orvos nevét, 
az iránta érze tt hálát és az adományozó nevét. Sok m ai or
voscsaládban is gyakran találn i ilyen tárgyakat, különösen 
ott, ahol a hivatás öröklődött. A  m ellékelt képen egy ilyen
féle tárgyat m utatunk be, am i a maga nem ében egészen 
egyedi, ötletében és művészi kivitelében is szokatlan je lle
gű. Egy ezüsttáblát láthatunk a képen, am elynek díszes 
állványa van. A  tábla a m egajándékozott orvos receptlapjá
nak nagyított másolata (1., 2. ábra). Akik az ilyen ritkasá
gok iránt érdeklődnek, azok kedvéért közöljük, hogy mé
rete 25 X 12,5 cm, vastagsága 1,5 m m , súlya: 550

term észetesen nem  használta (miként a baktérium  szót 
sem), de az a gondosan m egtervezett tanulmány, am elyben 
összehasonlította a bécsi Szülészeti Klinika I. és I I . sz. 
osztályán, m ajd a pesti klinikán előforduló lázas szövőd
mények és szeptikus halálesetek arányát, a legszebb példá
ja  a prospektiv klinikai kutatásnak, s a randomizálásnak ez 
a változata közel áll a mai követelményekhez. E lm életének 
alátám asztására a  klinikai m egfigyeléseken kívül állatkí
sérleteket is végzett. Házinyulak méhébe és hüvelyébe 
közvetlenül a szülés után különböző fertőző anyaggal átita
tott ecsettel vitt be fertőzést. Az állatok m inden esetben el
pusztultak és a boncoláskor talált kép ugyanaz volt, m int 
a gyermekágyi lázban elhaltaknál. A  fertőző anyagot a leg
különbözőbb helyről vette: gennyes lochiából, hashártya- 
izzadm ányból, m ellűri gennyből, extragenitalis tályogból. 
Bizonyította, hogy a gyerm ekágyi láznak nem csak hulla
fertőzés lehet az okozója, hanem  m indenféle „bom ló állati 
anyag” .

Csodálattal tölthet el bennünket az abban az időben 
legfontosabb gyakorlati problém ának, a gyerm ekágyi láz
nak a m egragadása, annak klinikai, statisztikai, epidem io
lógiai és állatkísérletes tanulmányozása és mindezek ered 
ményeként az egyetlen helyes következtetés kialakítása az 
etiológiára, a megelőzésre és gyakorlati tennivalókra. 
M arkusovszky hasonló véleményt fogalmaz meg annak
idején: „ . . .  érdemét emeli az, hogy fölfedezése nem volt 
véletlen, hanem a tudományból merített eleven meggyőző
dés eredménye”.
Születésének 175. évfordulóján tisztelettel fejet hajtunk az 
anyák m egm entóje előtt.

Lumpé László dr.

gram m ). H átulsó tám asztéka olyan állvány, mely az orvos 
m onogram ját tartalm azza.

A  most is jó l olvasható, szép szöveg:
„ E  lapon, e lappal küzd im m ár 50 év óta a szenvedő 

em beriség legnagyobb javáért: elvesztett egészségének 
helyreállításáért. — Életének nyolczvanadik, orvostudor- 
ságának és városunkban való letelepedésének ötvenedik 
évfordulója alkalmával e lapon fogadja szeretetteljes üd 
vözletünk őszinte kifejezését.

Tiszafüred közönsége”

E  különleges ajándékot 1902. II. 1-jén ünnepség kereté
ben adták át. A z üdvözlőbeszédet az orvos későbbi utóda, 
dr. Schleim inger László tartotta (aki egyébként még negy
ven évvel később is Tiszafüreden m űködött). A beszéd 
szövegét a helybeli nyomdában kinyomtatták, ennek egy 
példánya m egm aradt.
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A megajándékozott orvos dr. Menczer Ignácz (1818, 
Vízkelet, Pozsony vm. — 1905, Tiszafüred). Részt vett a 
szabadságharcban. Részben ezért aránylag későn avatták 
orvosdoktorrá, majd 1852-ben sebészdoktorrá a pesti 
egyetemen.

Ebben az időben az általános orvos még sebész-orvosi 
oklevelet is kaphatott, ha kiegészítő szigorlatokat tett: az 
első sebészeti szigorlat tárgyai közül csak elméleti és gya
korlati sebészetből kellett vizsgáznia, а П. sebészeti szi
gorlaton (itt már a sebészorvosokkal azonosan) holttesten 
el kellett végeznie egy sebészeti és egy szemészeti műtétet 
és kötelezve volt „ezek felett szóbeli értekezletet tartani” . 
Menczer dr. ma is meglévő diplomájában és az egyetemi, 
régi anyakönyvben is olvasható, hogy 6 ezen a sebészeti 
szigorlaton egy caput obstipum-ot operált és egy szemeltá
volítást végzett.

A sikeres szigorlatok után disszertációt kellett benyúj
tani, amit négy doktorral szemben kellett védeni. A dokto
rátus nem volt olcsó. Az általános orvosi doktorátusért 199 
forintot, a sebészi doktorátusért 195 ft és 30 krajcárt kellett 
fizetni. Az általános orvosnak 110 Ft-jába került, ha sebé
szi diplomát is akart szerezni (ebben az időben 30—40 
krajcárért meg lehetett ebédelni!)

A nagyszombati egyetemet — mint ismeretes — 1770-ben he
lyezték Pestre, ekkor alapították meg az orvosi fakultást. Az első 
doktori avatás 1772-ben volt, az ezt követő száz éve során össze
sen csak 1848 orvost és mindössze 336 sebészt avattak doktorrá. 
Az 1852. évben 22 orvos és 5 sebész végzett, közöttük Korányi 
Frigyes is, akinek tehát M. I. dr. az évfolyamtársa volt, barátsá
guk később is fennmaradt.

Menczer Ignácz a diplomájának megszerzése után tele
pedett le Tiszafüreden és haláláig ott élt. Kinevezték Heves 
vm. tiszteletbeli főorvosává, de e mellett mindvégig meg
maradt gyógyító orvosnak.* Hosszú éveken át ellátta a 
MÁV ún. pályaorvosi feladatait is. 83 éves korában halt 
meg (tüdőgyulladásban, amit egy téli hajnalon szerzett, 
amikor — idős kora ellenére — egy távoli beteghez ment 
ki). Temetésén szép beszédet mondott az utódja, a már em
lített Schleiminger László. E beszéd szövegét is kinyomtat
ták és ez is fennmaradt.

Menczer Ignácz és felesége családjában több, neves 
személy található. Orvos volt a sógora, S zig e ti Samu is. 
Feleségének közeli rokonságába tartozott J á sz i Oszkár, 
M a d z s a m é  J á sz i Aliz (Madzsar Aliz), valamint a L ie b e r 
m an n  orvosi dinasztia. Fia, M e n c zer  Béla kultúrmérnök 
az A l-D u n a -sza b á ly o zá s  egyik vezetője volt, később az 
aszfaltútépítés úttörője, kifejlesztője. Az 6 fia M e n c ze r  
Béla, neves történész, Illyés Gyula ifjúkori harcostársa.

A z  em lék la p  fé n y k é p e it  k é sz íte tte  S za b ó  M ih á ly  fo to g rá fu s ,  
a k in ek  ezú ton  is  k ö s zö n e té t m ondok.

IRODALOM: 1. Bogárdi Mihály: Korányi Frigyes diplomái. 
OH-Horus, 1968, ü , 1211. — 2. Hőgyes Endre: Emlékkönyv. . . ,  
Bp., 1896. MOKT kiadása. 3. Dr. Schleiminger László: Üdvözlő 
beszéd. Tiszafüred, 1911. — 4. Dr. Schl. László: Halotti beszéd. 
Tiszafüred, 1911.

B o g á rd i M ih á ly  dr.

* A Szinnyey két írásáról tud, mely az Orvosi Hetilapban jelent meg. 
Az egyik reagálása Kun Tamás miskolci orvos közleményére (1862), a 
másik egy kazuisztikai írása: A bárzsingtályog egy esete (1870). A szerk.
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STAZEPINE
2 0 0  mg carbamazepinum tablettánként

JAVALLATOK: M o to ro s  és ps zich öpa to ló g iá s , tü netekk el fe llépő genuin ep ilepszia . P szich om otoros  
epilepszia. G ra n d  m al kevert e p ilep sz ia fo rm á k , lokális gö rc sroha m o k. Főleg pszichés vá ltozásokkal együtt 
já ró  epilepszia, p e tit m ai roham . (Ily e n  esetekben lehető leg roham specifikus gyógyszerekkel k o m b in á lv a .) 
G enuin tr ig e m in u s n e u ra lg ia .

ELLEN JAVALLATOK: A V -blokk. A te rh e s s é g  első 3 hónapja.

ADAGOLÁS: E g y é n i, fokozatosan n ö v e k v ő  adagokban. Epilepsziában: fe ln ő ttek n ek  általában a kezdő adag  
napo nta  2 0 0 - 4 0 0  m g  (1 -2 -s ze r  1 tá b í.) ,  m ajd fokoza tos an  em elkedve n a p i 8 0 0 - 1 2 0 0  m g (2 -3 -s z o r  2  
ta b l.) . Esetleg m ás  an tiep ilep tiku m m al kom biná lva .
G yerm ekek s z o k á s o s  napi adagja:
1 éves korig 1 0 0 - 2 0 0  m g (1 /2 -1  ta b l.) ,
I -  5  éves korig 2 0 0 - 4 0 0  mg (1 -2  ta b l.) ,
6 - 1 0  éves korig  4 0 0 - 6 0 0  mg (2 -3  ta b l),
I I -  15  éves korig  6 0 0 - 1 0 0 0  mg (3 -5  ta b l.)
T r ig em inus neu ra lg iá ban : az adag á lta láb an  az első kezelési napon 2 0 0 - 4 0 0  m g (1 -2  *ab l.), m ajd  lassan  
em elked ik , á lta lá b a n  napi 6 0 0 - 8 0 0  m g -ig  (3 -4 -s ze r  1 ta b l.)  a  fá jda lom m en tes ség  bekövetkeztéig , utána  
fo kozatosan cs ö kk en  a m ég éppen k ie lég ítő  terápiás ad ag ig . Idősebb, érzéke n ye b b  betegeknek kezdeti 
ad agn ak e le gen dő  le h e t napi 2 0 0  m g (2 -s z e r  1 /2  tab l.).

MELLÉKHATÁSOK: S zédü lés , a lu szék on yság , szájszárazság, hányinger, hányás. 
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Ó va tos an  adható:
- orális a n tiko ag u lán so k ka l (az ad ago t ú jra  be kell állítan i).
-  ösztrogénekkel (h o rm o n h a tá s t cs ö kk en ti).

FIGYELMEZTETÉS: A  vérkép  és a m á jfu n k c ió  rendszeres e llenő rzése szükséges. Egyéb an tiep ilep tiku m ró l 
S tazep in re , ill. S taze p in rő l más a n tie p ile p tik u m ra  áttérn i -  a roha m h alm ozó dás veszélye m ia tt -  csak  
fo kozatosan és sza k o rv o s  ellenőrzése m elle tt szabad. A  kezelést m egszüntetn i csak többévi ro h a m 
m entesség után, sza k o rv o s  irány ításáva l, EEG -kontroll m e lle tt, fokozatosan s za bad . A lka lm azásának, ill. 
hatásának ta rta m a  a la tt szeszes ita lt fogya szta n i tilos! G ép járm űvezetés , veszé lyes  m unka vé gzés e a 
Szociális  és E g és zség üg yi M in isztérium  rend elete  alapján b írá lha tó  el. [1 /1 9 7 6 . ( I .  1 6 .)  EüM  sz. rendelet, ill. 
ezen rendelet v é g re h a jtá s á ró l szóló E üM  6 /1 9 7 6  (Eu. K. 3 .)  sz . utasítás.]

MEGJEGYZÉS: +  +  C sak vényre a d h a tó  ki, egyszeri a lk a lo m m a l. Epilepsziában szenvedő be tegek az 
id eg -e lm e s za kre nd e lés  (gondozó ) s za k o rv o s a  vagy javasla tára  a  kezelőorvosa (k ö rze ti, üzem i o rvo s, körzeti 
gy erm ek g yó g y ász) té rítésm entesen  re n d e lh e ti.

CSOM AGOLÁS: 5 0  ta b le tta .

GYÁRTJA: POLFA G yó gyszergyár -  L e ng ye lo rs zág  (S ta ro g ard ).

polcommercekft. , .  a  c - i .e ^ h  polfa
kizárólagos képviselője

Budapest Magyarországon
Telefon: 142-7723, 268-0326 Telex: 22-6388 Fax: 142-2548



BIOTEST AG
Magyar Kereskedelm i Képviselet 
1124 Budapest, Dobsinai utca 6/b. 
Tel./Fax: 156-1697

A
Biotest

Pharma

Összetétel: 1000 ml o ldatban 55 g oxi-polizselatin, továbbá Na+, Ca+%
Ch, HCO3-, EDTA és desztillá lt víz. 

Átlagos m olekulasúlya: 30 000, pH: 7,4

Ellenjavallatok: Hipervolém ia, súlyos szívelégte lenség, tüdőödéma,
anuria, ismert zselatinallergia.

Mellékhatások: Ritka esetben anafilakto id reakciók léphetnek fel. 

Adagolás: Felnőtteknek általában naponta 500-2500  ml iv. infúzió.

Eltarthatóság: 25 C°-on 5 évig eltartható. 

Csomagolás: 10 db 500 ml-es infúziós palack.

Forgalmazza: HUNGAROPHARM A

Javallatok:
-  A vér- és plazm aveszteség minden form ája
-  Trom bózis-profilaxis
-  Vörösvérsejt-koncentrátum ok reszuszpendálása

Gelifundol
AZ IDEÁLIS PLAZMAPÓTSZER

stabilizálja a m akrocirkulációt 
javítja  a m ikrocirkulációt 
fokozza a diurézist 
nagy a pufferkapacitása 
nem táro lódik a szövetekben
nem befolyásolja a véralvadást és a vércsoport-m eghatározást
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1 üveg betegének 
54 forintba

kerül
F o g y a s z tó i ár: 2 7 0  Ft 
Т В  tá m o g a tá s : 2 1 6  Ft

FENORIN Akut bronchitis 
Krónikus bronchitis 

BronchiectasiaSzirup 125 ml (250mg/5ml)

* csökken a hörgőváladék viszkozitása

* könnyebb a váladék felköhögése

* nő a felköhögött váladék mennyisége

* csökken a köhögés gyakorisága

* enyhül a diszpnoe

* javul a tüdőventilláció

R észletes információval k észséggel áll rendelkezésére: 
PDP Kft. 1027 Budapest Bem Rkp. 30.. Tel.:201-8502  

a LEK Ljubljana magyarországi képviselője



FOLYOIRATREFERATUMOK

SZERZETT IMMUNDEFEKTUS 
(AIDS)

Fogorvosok saját észlelése: perkután sé
rüléseiknek jelentősége Hepatitis B, vala
mint a HÍV terjedésének veszélye szem
pontjából. Siew, Ch. és mtsai (ADA 
Health Foundation, Research Institute, 
Toxicology Department, 211 E Chicago 
Ave., Chicago 60611): JADA, 1992, 123, 
37.

Évszázadok óta ismert, hogy számos beteg
ség (lepra, pestis, tbc stb.) az egészségügyi 
ellátás során is terjeszthető. A  70-es évek 
közepére vált nyilvánvalóvá, hogy a Hepati
tis В fertőzés veszélye az egészségügy bizo
nyos területein dolgozók számára éppúgy 
foglalkozási ártalom, mint 1981-től az 
AIDS.

Számos vizsgálatot végeztek olyan egész
ségügyi dolgozókon, akik HIV-pozitív be
tegek kezelése közben injekciós tűvel meg
szúrták magukat, illetve bőrükre vagy 
nyálkahártyájukra vér cseppent. Sok dolgo
zó vált ezenkívül szeropozitíwá azt követő
en, hogy vérrel, ill. más testnedvekkel ke
rült kapcsolatba. E jelentések alapján meg 
lehet becsülni azoknak az egészségügyi 
dolgozóknak az összlétszámát, akik foglal
kozásuk gyakorlása közben fertőződtek; 
egész világon kb. 50.

Vizsgálatokat végeztek, hogy a fertőzés 
egészségügyi dolgozóról betegre történő 
teijedésének esélyét racionálisan ki lehes
sen számítani. Az adatok azt is segítenek 
megítélni, hogy a folytatódó AIDS járvány 
befolyásolta-e a fogorvosi gyakorlatot. Bár
miféle becslés azoknak a betegeknek a szá
máról, akiket HIV-pozitív fogorvosok ke
zelés során megfertőzhettek, részben a 
fertőzött fogorvosok számától, az általuk 
évente végzett beavatkozás számától, fertő
zöttként a praxisban töltött évek számától, 
s végül a fertőzés egyetlen beavatkozás so
rán történt átvitelének kockázatától függ.

A kísérleti programban részt vevő fogor
vosok és a specialisták sérülései nem kü
lönböztek szignifikánsan egymástól. A 
száj- és maxillofacialis sebészek több sérü
lést (átlagosan 4 ,6 2 ± l,6 4 j szenvedtek, 
mint a többi szakterület képviselői. A gyer
mekfogorvosok 4,13-dal a második helyre 
kerültek, míg a legkevesebb sérülést a kon
zerváló fogorvosok szenvedték. A legtöbb 
sérülést a marófejek (37%), injekciós tűk 
(30%), éles műszerek (21%) és a fogászati 
drótok okozták. Nem meglepő, hogy a sé
rülés helyét az esetek 91%-ában a kézen, 
9%-ában a karon jelölték meg.

Az Amerikai Fogorvos Társaság (ADA) 
adatai szerint 1980—1989 között 128 ezer 
fogorvos évente több mint egy müliárd be
avatkozást végzett. Ezek közül csaknem 
400 millió volt olyan, amely vérzéssel jár
hat. Becslések szerint kb. 1300 fogorvos 
(USA) HIV-pozitív, mindegyikük átlagosan

3000 invazív beavatkozást végzett azon 7 év 
mindegyikében, amikor már fertőzött volt. 
Következtetésként az elmúlt évtizedben 
legalább 0,1, de legfeljebb egy beteg fertő
ződhetett meg.

Az elvégzett vizsgálatok alapján a fogá
szati beavatkozások a legveszélytelenebbek 
közé sorolhatók, s ez olyan eredmény, ame
lyet korábban bár sejteni lehetett, eddig tu
dományos bizonyítéka nem volt.

Monos Ákos dr.

A cross-contaminatio lehetősége fogásza
ti eszközökkel. Lewis, D. L. és mtsai 
(USA): Lancet, 1992, 340, 1252.

A fogászatban a vérben hordozott pathogé- 
nek bizonyos eszközökkel — amelyek vér
rel és szövetekkel szennyeződhetnek, és 
belső szerkezetük nehezen tisztítható és de- 
zinficiálható — valószínűleg átvihetők. A 
levegőmeghajtású, gyors fordulatú, fúrásra 
használt kézidarabok potenciális forrásai 
az ilyen átvitelnek. Ezen eszközöknél a vér 
és a nyál visszaszívható a levegőrendszer
be, a levegőnyomás pillanatnyi megszakítá
sakor. A profilaxishoz használt alacsony 
fordulatszámú kézidarabokhoz csatlakozó, 
a fog tisztítására és polírozására használt 
végdarabok szintén szennyeződhetnek vér
rel. A hivatalos előírásoktól függően a kézi
darabok és csatlakozásuk dezinficiálása a 
páciensek között csak külsőleg történik. 
Bár a vírusok potenciálisan átvihetők a fo
gászati kezelések során, a korábbi cross- 
contaminatiós vizsgálatok baktériumok 
vagy festésvizsgálatok extrapolációjából 
származó laboratóriumi vizsgálatokon 
alapulnak. Nincsenek olyan vizsgálatok, 
amelyek kimutatnák, hogy az eszköz belse
je érintkezett-e a páciens anyagaival a klini
kai kezelés során. A szerzők célja ezért an
nak megvizsgálása volt, hogy a páciens 
anyagai a klinikai kezelés során 
bejuthatnak-e az eszközök belsejébe, vala
mint visszakerülhetnek-e az eszközökből. 
Ennek meghatározására a humán specifi
kus DNA-t (/?-globin, HL A DQa), a hu
mán immunhiányos vírus (HÍV) provirus 
DNA-t, és a hepatitis В (HBV) vírus DNA-t 
mérték. A szennyezettség mértékét, vala
mint a vírus fertőzőképességének fennma
radását az eszköz belsejében a bakteriofág 
X 174-gyel vizsgálták.

A klinikai vizsgálatokat 3 olyan páciensen 
végezték, akik közül az egyik HÍV negatív, a 
másik HÍV pozitív, de tünetmentes, a harma
dik pedig HÍV pozitív AIDS-es volt. A labo
ratóriumi vizsgálatokat öt HBV-sal fertőzött 
páciens vérmintáiból végezték.

A belső szennyezés megvizsgálására a 
profilaxishoz használt, pasztába mártott 
végdarabokat 1 percig a fogfelszínen járat
ták, hogy vérrel és nyállal kerüljenek kap

csolatba, majd a kézidarab külső oldalát 
dezinficiálták, és 1 percig folyó vízben öb
lítették. Ezt követően friss pasztát és puf
fert tartalmazó petricsészében forgatták. A  
mintákat polymerase láncreakcióval (PCR) 
megvizsgálták human DNA-ra és HÍV pro
virus DNA-ra. A  kontroll kivételével mind
egyik végdarabból származó minta pozitív 
volt human DNA-ra. HÍV provirus DNA-t 
nem találtak a HÍV negatív és HÍV pozitív 
tünetmentes páciensek anyagában, viszont 
pozitív volt ez a minta az AIDS-es páciens
től származott anyagban.

Annak meghatározására, hogy a páciens 
anyagai bejutnak-e a levegőmeghajtású, 
gyors fordulatú kézidarabok légjárataiba, 
HBV fertőzött egyénekből származó széru
mot vizsgáltak laboratóriumi körülmények 
között. Gyors fordulatú kézidarabot mű
ködtettek 10 ciklusban a szérumban. Min
den ciklusban a kézidarab 1 mp-ig teljes 
sebességgel működött, majd 1 mp-re meg
állították. Ezután a kézidarabot szárazra tö
rölték. A belső szennyeződés meghatározá
sához a kézidarab 4 nyílásába (hűtőlevegő, 
hajtólevegő, víz, elszívó) 10 ml foszfát puf
fert injiciáltak, és az így kapott mintát vizs
gálták. Valamennyi minta pozitív volt HBV 
DNA-ra mind a meghajtólevegő, hűtőleve
gő, víz, elszívó és csatlakozóház esetében.

A gyors fordulatú kézidarabokkal végzett 
klinikai vizsgálatokat a 2 HÍV fertőzött pá
ciensen végezték. Fúrók helyett él nélküli 
stifteket használtak, és ezeket a véres fog
felszín körül forgatták 1 percig. A kézidara
bokat ezután a profilaxishoz használt vég
darabokhoz hasonlóan dezinficiálták. A  
mintavételhez 1 ml puffert adtak az elszívó 
levegőjáratába, amit 1 perc múlva vissza
kaptak. A minta humán DNA és HIV pro- 
virus DNA elemzését a profilaxishoz 
használt végdarabokkal azonos módon vé
gezték. Humán D NA  esetében mindkét 
minta pozitív volt, míg HÍV provirus DNA  
esetében csupán az AIDS-es páciens eseté
ben kaptak pozitív eredményt, a tünetmen
tes HÍV pozitív páciensnél használt kézida
rabból származó minta negatív volt.

Annak vizsgálatára, hogy az életképes 
vírusokat felveszik-e a gyorsfordulatú kézi
darabok, és a vírusok tovább tudnak-e élni 
az eszköz belsejében, steril kézidarabokat 
fúrókkal forgattak bakteriofág suspensióval 
érintkezve. A kézidarab és csatlakozóház 
belső szennyezettségét a HBV kísérlethez 
hasonlóan határozták meg. A víruskon
centrációt a kézidarab külső dezinficiálása 
után a külső felszínről vett mintából is meg
határozták. A vizsgálatok valamennyi kézi
darab külső és belső felszínén kimutatták a 
bakteriofág jelenlétét. Némely kézidarab
nál a külső és belső szennyeződés hasonló 
volt. A kapcsolódóház belső szennyeződé
se is valamennyi bakteriofág vizsgálatnál 
kimutatható volt. A  szennyeződés elsősor
ban az elszívó rendszerben, és kisebb mér
tékben a levegő, víz rendszerben jelentke
zett. A szennyezés mértéke Kr és 106 
vírus/ml volt. Énnyi kerül vissza az eszköz
ből a felszíni dezinficiálás után ismételt 
működtetés során. A bakteriofág alacso
nyabb koncentrációját (10 vírus/ml) mutat
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ták ki steril kézidarabokból, szennyezett 
házhoz történő csatlakoztatása után.

Összefoglalva: A laboratóriumi és klini
kai vizsgálatok azt mutatták, hogy a gyors 
fordulatú kézidarabok és a profilaxishoz 
használt végdarabok felveszik és visszaad
ják a páciens anyagait, és így potenciálisan 
fertőző anyagokat szállíthatnak az egyik pá
ciensből a másikba. Mind a páciens anya
gának, mind pedig az életképes bakteriofág 
partikuláknak a visszakerülése a fogászati 
eszközökből aggasztó, mert azt mutatják, 
hogy az eszköz belseje nem igazán hozzá
férhető a kémiai csírátlanítás számára. To
vábbá a csírátlanító oldatokat általában, és 
különösképpen a gyors fordulatú eszközök
nél és légturbináknál az eszköz külső felü
letén alkalmazzák. Továbbá a víztaszító 
kenőanyagok — amiket az eszközök belse
jében használnak — bevonják a belső szer
kezetet és megvédhetik a szennyeződést a 
dezinficiens oldatokkal szemben. A páci
ensek vérrel történő keresztszennyezése a 
nem megfelelően dezinficiált belső szerke
zetekből komoly, ha nem is mérhető fertő
zési rizikót jelent. Az átvitel rizikója 
nagyobb, amikor vérrel érintkező művele
teket végeznek gyorsan egymás után fertő
zött, illetve nem fertőzött pácienseken. A 
nyálban lévő pathogének szintén átvihetők 
ezen mechanizmussal.

A szerzők javaslata: Ezen eszközöket hő
vel kellene kezelni a páciensek között, hogy 
a belsejükben lévő mikrobák is elpusztulja
nak. További vizsgálatokat kellene végezni a 
kézidarab csatlakozóháza szennyeződésének 
lehetséges eliminálására.

Nemes Júlia dr.

HTV átvitel rizikója fogászati kezelés so
rán. Szerkesztőségi közlemény: Lancet, 
1992, 340, 1259.

Az első egészségügyben dolgozó személy 
egy Floridában praktizáló fogorvos volt, 
aki humán immunhiányos vírust (HÍV) vitt 
át páciensére a klinikai kezelés során. Az 
átvitel pontos módja bizonytalan, de mind 
az öt páciensen invazív beavatkozást vég
zett a fogorvos, akinek AIDS-e volt. Elkép
zelhető hogy a fogorvosnak jelentéktelen 
sérülése volt, vagy a nem steril fogászati 
eszköz vezethetett a keresztfertőzéshez. A 
fogászati kezelőegység vízrendszere is fer
tőzésforrás lehet. Egy másik potenciális ve
szély a HÍV fertőzött szájából eredő anyag 
visszaszívása a fogászati kézidarabból a 
vízrendszerbe. Mostanáig nem voltak ada
tok, amelyek bizonyítanák a vízrendszer 
fertózöttségének lehetőségét. Lewis és 
mtsai (Lancet, 1992, 340, 1252) kimutat
ták, hogy a HÍV fertőzött anyagok vissza- 
szívhatók a vízrendszerbe és onnan vissza
juttathatók a páciensbe a kézidarabon 
keresztül. A jelenleg használatos víz- 
rendszer-dezinficiálási módszereket nem 
vizsgálták meg vírusokkal szemben.

A HÍV átvitel fogászati kezelések során 
ijesztő, de világviszonylatban csak ez az öt 
eset ismert. Egyetlen egy pácienst sem ta

láltak a 32 HÍV fertőzött egészségügyi dol
gozó által kezelt 15 000 páciensből, aki 
HÍV fertőzést kapott volna.

Ha a fogorvosok fontos forrásai lennének 
a HÍV átvitelnek a páciensek és a személy
zet között, valószínű hogy több pozitív eset 
lenne mostanra. Jelenleg a 7000 megvizs
gált fogászati személyzet között csak kettőt 
találtak fertőzöttnek. A fogorvosok rizikója 
hasonló más egészségügyi dolgozók rizi
kójához.

Nemes Júlia dr.

HÍV negatív asszonyok inszeminációja 
HÍV pozitív partnerük előkezelt ondójá
val. Semprini, A. és mtsai (San Paolo Bio
medical Inst., Milano): Lancet, 1992, 340, 
1317.

Sok azon pároknak a száma, ahol HÍV po
zitív férfi és HÍV negatív asszony szeretne 
gyermeket vállalni, sokan hajlandóak len
nének felhagyni az óvszer védelméről a 
gyermekért, figyelmen kívül hagyva ennek 
veszélyét. Ebben az olasz tanulmányban 
bemutatják egy centrifugálási eljárásnak az 
eredményét, ahol eltávolítják a HÍV fertő
zött sejteket a HÍV pozitív férfiak on
dójából.

Olaszországban az intravénás kábítószer
fogyasztók a legveszélyeztetettebbek a HÍV 
fertőzésre, a heteroszexuálisak között. 
Többen legyőzve szenvedélyüket HÍV ne
gatív partnerükkel gyermeket kívánnak, le
mondva az óvszer védelméről is akár a ter
hesség érdekében. A vírus jelen van az 
ejakulátum sejtjeiben és a sejtmentes HÍV 
kitenyészthető az ejakulátum plazmájából. 
A tanulmány szerint eltávolítható a fertőző 
rész a HÍV pozitív férfiak ejakulátumából, 
frakcionált centrifugálással, ismételt mo
sással és a felülúszó inkubálásával. Ezt a 
módszert alkalmazták a mozgó spermiu
mok izolálására az inszeminációnál.

Immunfluoreszcenciával 10,2%-ban ta
lálni HÍV fertőzött sejteket tisztítás előtt, 
míg centrifugálás után már csak 
4,2—5%-ban. Nem volt HÍV fertőzött sejt 
viszont a 60 perces inkubáció után a felső 
rétegben, ahol a mozgó spermiumok 
úsztak.

85 pár került a tanulmányba, akik gyer
meket akartak. 29 asszony volt alkalmas 
programozott inszeminációra a HÍV pozi
tív partnerének előkezelt ondójával. 59 in- 
szemináció történt. Utánvizsgálatokkal 29 
asszony 6  hónapon át HÍV negatív maradt, 
18 asszony 18 hónapon át követve HÍV ne
gatív maradt. A 10 magzat mind HÍV nega
tív, a legidősebb közülük ma 3 éves. Az 
anyák között nem vált senki szeropozitívvá, 
17 terhesség jött létre 15 asszonyban, 10 
magzat született, szintén szeronegatívan.

Tahy András dr.

A szérum és a nyál HlV-szűrővizsgála- 
tának összehasonlítása fejlődő országok
ban. Frerichs, R. R. és mtsai: Lancet, 
1992, 340, 1496.

AIDS-szűrés céljára a szérum mellett a 
nyál is felhasználható. Ennek több előnye is 
van. 1. Nem kell megszűrni a vizsgálandó 
személyt, 2 . így a vizsgálati anyagvétel 
nem igényel egészségügyi szakképesítéssel 
rendelkező dolgozót. 3. Egyszerre sok em
ber szűrése megoldható: a vizsgálandó sze
mélyek egy teremben összegyűlnek, ismer
tetik előttük az anyagvétel módszerét, majd 
a személyzet külön-külön leveszi a nyál
mintákat az arra szolgáló egyszerű eszköz
zel. 4. Könnyebb rávenni az embereket erre 
a módszerre, mivel sokan nem szívesen ad
nak vért. 5. A HÍV ellenes antitestek a nyál
ban is megjelennek, ugyanakkor a fertőző
képes vírus előfordulásának veszélye igen 
kicsi. 6 . A módszer olcsóbb.

Ezekből a szempontokból kiindulva My- 
anmarban (a volt Burma ) a szerzők 479 
magas AIDS-rizikójú csoportba tartozó és 
1039 alacsony rizikócsoportba tartozó sze
mélytől vettek párhuzamosan szérum- és 
nyálmintákat. A mintákat kétfelé osztották. 
Az egyiket a fővárosban (jelenleg Yangon- 
nak hívják a volt Rangoont) tesztelték, a 
minták másik felét pedig az USA-ba küld
ték, ahol vak kódolást alkalmazva három 
ELISA módszerrel is ellenőrizték az ered
ményeket. A párhuzamosan elvégzett vizs
gálatok nagyfokú egyezést mutattak. A 
szerzők a Cambridge típusú (rekombináns 
env és gag antigéneket tartalmazó) ELISA-t 
nyálból történő anti-HIV ellenanyag
kimutatásra alkalmasnak vélik (szenzi- 
tivitás 90%, specificitás 99,5%—100%). 
Ezért ezt a módszert — a bevezetőben is 
említett szempontokat is figyelembe véve 
— a fejlődő országok számára alternatív 
megoldásként ajánlják a szérumvizsgálatok 
mellett.

Szabó Béla dr.

Progresszív multifokális leukoencephalo- 
pathia: Még több ideggyógyászati rossz 
hír AIDS-es betegek számára. Szerkesz
tőségi cikk: Lancet, 1992, 340, 943.

A HÍV fertőzöttek túlélése valamennyire 
javult, de ezzel együtt az opportunista fer
tőzések széles skálája gyarapodott. Egy 
ilyen ágens a JC vírus, ami kapcsolatban 
van etiológiailag a PLM-lel. Ez a betegség 
a központi idegrendszer súlyos szubakut 
velőtlenedéssel járó folyamata, aminek 
nincs kezelése. Az immunszuppresszív ke
zelés szövődményének ritka formája, de 
AIDS-es betegek között 4—7%-os előfor
dulással sokkal gyakoribb. Szeroepidemio- 
lógiai vizsgálatok kimutatták, hogy a né
pesség 60%-a fertőzött ezzel a vírussal, és 
késői gyermekkorban ez egy prevalentiát 
mutat, és tünetmentes. (Egy esetben társult 
csupán egy elsődleges fertőzés meningoen- 
cephalitissel).

Szeropozitív terheseknél, immuno- 
szuppresszív kezelés alatt, valamint idő
seknél a vizeletben választódik ki, ami egy 
latens vírus reaktivációjára utal. A kivá
lasztódás nem jár specifikus tünetekkel. A 
közlemény részletezi a PML neuropatholo-
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giai és klinikai tüneteit is. A betegek na
gyon kevés ún. „bum out” eset kivételével 
6  hónap alatt meghalnak. A diagnózisban 
segíthet a vírus antitest titer meghatározása 
a szérumban és liquorban, ami lényegében 
a kockázati tényezőt deríti fel. Az agy- 
biopsia az egyetlen biztos diagnosztikai 
módszer, amikor vírus antigént és genomot 
immunfluoreszcenciával és in situ hibridi
zációval ki lehet mutatni. A szövettenyész
tés bizonytalan. MRI, esetleg CT felderít
heti a demyelinizációs gócokat. Végül a JC 
IgM antitest vizsgálat és polimeráz láncre
akció (PCR) a lehetséges diagnosztikus 
tesztek. Az utóbbi utalhat a vírus jelenlété
re a liquorban, és így az agybiopsia elke
rülhető. Ugyancsak ezzel kimutatható a JC 
vírus a keringő B-lmyphocytákban és HÍV 
fertőzöttek agy szövetében. A  quantitativ 
polimeráz-lánc-reakció még alacsony erős
ségben is releváns lehet az orvos számára 
egy esetleges későbbi PML kialakulására.

A pathogenezis tekintetében már nem so
kat tudunk meg a PCR pozitivitásából, mi
vel az egy nem replikálódó vírusra utal a 
fenti szövetekben, de lehet, hogy ezek csak 
vektorként szerepelnek a reakcióban.

Szöveti tropizmus (vese, agy) is lehet a 
latenda idő alatt. Miért hajlamosabbak a 
PML-re a HÍV fertőzöttek szemben más 
immunbetegekkel? Valószínű, hogy súlyo
sabb és hosszabb immundysfunkció van 
HIV-nél. Erre utalna az, hogy az AIDS- 
szel kapcsolatos PML-nél hosszabb a túl
élés, részleges javulás lehet viszonylag jól 
megtartott CD4 sejtszámmal. Másik lehe
tőség az, hogy szorosabb a kapcsolat a HÍV 
és JC vírus között (HIV—1 szabályozó pro
tein ingerli a JC-vírus gén-expresszióját a 
glia-tenyészetekben). Együttes infekció 
még eddig nem fordult elő.

A JC-nél található demyelinizációs terü
letekben néha masszív HTV makrofág- 
mikroglia fertőzöttséget derítettek fel, ami 
utalhat a pathogenezisre.

Néha láttak cytarabmtól és zidovudintől jó 
hatást PML-nél éppen úgy, mint nagy dózisú 
alpha-interferon és zidovudin együttes adásá
nál a HTV-vel kapcsolatos esetekben.

Gyakorlati tanács az lehet, hogy minden 
ilyen betegnek antiretrovirális kezelést kell 
adni, de szükséges a virológiái monitorizá- 
lás a liquorból, és klinikai dokumentálás.

Leel-Óssy Lóránt dr.

ORR-FÜL-GÉGEBETEGSÉGEK

A sinusitis maxillaris diagnózisa. Glee- 
son, M. (Otolaryngology, Guy’s Hospital, 
London): Br. med. I ,  1992, 305, 662.

A betegek az arcfájdalmat általában sinusitis- 
re vezetik vissza, és gyakran igazuk van: a 
szokványos meghűlést sokszor kíséri sinusi
tis. A fájdalom oka lehet még magas vérnyo
más, migrén, fogászati megbetegedés, de 
gyakran nem található meg az ok. Sok beteg 
magát kezeli ilyenkor decongestanssal. Má
sok a háziorvoshoz fordulnak, akik sokszor 
végeztetnek röntgen vizsgálatot, vagy antibi

otikumot írnak fel. Ez nem mindig hat, mert 
nem a fertőzés az egyedüli ok. Sok beteg meg 
van győződve panaszai alapján, hogy sinusiti- 
se van, és a fül-orr-gégésznek gyakran nehéz 
őket az ellenkezőjéről meggyőzni.

Sokszor még szakembernek is nehéz el
dönteni a tünetek alapján, hogy van-e sinu
sitis. Rtg-felvétel, még több irányból is, ál
talában nem ad biztos diagnózist, csak 
teljes fedettség vagy folyadéknívó esetén. 
Polyp vagy nyálkahártya megvastagodás 
nem feltétlenül jelent aktív folyamatot. Ál- 
pozitív vagy ál-negatív lelet 35—10% kö
zött lehet. 483 mágneses rezonancia vizs
gálat retrospektive nézve a sinus maxillari- 
sok 1 /4 -ében rendellenességet mutatott. 
Ugyanezen szerzőknél 133 beteg retrospek
tív vizsgálatánál nem volt statisztikai össze
függés az orrtünetek, a meghűlés és a mág
neses rezonancia vizsgálat eredménye 
között. Néhány egyszerű módszer alkalmas 
lehet akut tüneteknél a diagnózisra, pl. az 
orr kitörlése, ultrahangvizsgálat és diag
nosztikus arcüregöblítés. Más, inkább kró
nikus esetekben alkalmazott eljárás csak 
intézetben végezhető el. Ezek a kenet, nyál
kahártya biopsia, ciliáris mozgás-frekven
cia vizsgálata, sinoscopia. Az endoscopia 
kivételével egyik sem teljesen megbízható.

Általános orvosok klinikai diagnózisa 
ultrahanggal ellenőrizve az esetek felében 
volt megfelelő. Újabban a funkcionális, 
endoscopos sinus-sebészet fejlődésével, 
néhény olyan beteg, akinél nyálkahártya el
változás volt, és akinek panaszait előzőleg 
nem tartották jelentősnek, megszabadult 
panaszaitól. A rostacsont üreg (ethmoid 
sinus) belsejében lévő rendellenesség me
chanikusan vagy funkcionálisan elzárja a 
paranasalis sinusok levezetését. Zárt en
doscopos kontroll alatt az ethmoid sinus 
megnyílhat a középső meatuson keresztül, 
és elegendő szövet mozdul el ahhoz, hogy 
lehetséges legyen az elégséges ventiláció, 
és helyre álljon a mucociliaris tisztulás. 
Látszólag ellentmondva, klinikailag sikere
sen megoldott esetekben a nyálkahártya el
változás megmaradt. Máskor endoscopos 
tökéletes eredmény után is megmaradnak a 
tünetek. Mindenképpen még több kutatás 
szükséges a sinusitis mechanizmusának 
megismerésére és helyes kezelésére.

Sajnos, az általános orvosok nem a leg
jobban felszereltek a sinusitis diagnózisá
hoz, de hibáztathatók a túl gyakran adott és 
túladagolt antibiotikumok miatt. Még ma is 
sokszor látható nem megfelelően kezelt si
nusitis maxillaris miatti orbitalis vagy int
racranialis szövődmény, és előfordul ka
tasztrofális következmény megvakulással, 
meningitissei vagy agy tályoggal.

Tolnay Sándor dr.

A jelek és tünetek használhatósága a si
nusitis maxillaris diagnózisában az álta
lános orvosi gyakorlatban: összehasonlí
tás ultrahangvizsgálattal .Van Duijn, N. 
R , Broucver, H. J., Lamberts, H. (Depart
ment of General Practice, University of 
Amsterdam): Br. med. J., 1992, 305, 684.

Az általános orvosi gyakorlatban a sinusitis 
diagnózisa a tünetek és jelek alapján törté
nik, évente 1 0 0 0  betegre vonatkoztatva 
21—25 esetben fordul elő. Diagnózisában a 
legfontosabb jel a láz, előzőleg felső légúti 
fertőzés, egyoldali gennyes orrfolyás, egy
oldali arcfájdalom.

A sinusitis maxillaris diagnózisához fel
használt módszer a rtg-felvétel, CT, ultra
hangvizsgálat és különböző invazív beavat
kozások. Az ultrahang vizsgálat megbíz
hatóbb (89 % —95 %) mint a rtg-felvétel 
(77 %—80%) a sinusitis maxillaris kimuta
tására. Ethmoiditis diagnosztizálására nem 
alkalmas.

A  szerzők a tünetek és klinikai jelek 
alapján felállított sinusitis maxillaris diag
nózis pontosságát hasonlították össze az 
ultrahangos vizsgálat eredményével.

15 220, 15 évnél idősebb beteg adatait 
dolgozták fel, akiket 1987 és 1988. dec. 01. 
között 9 körzeti orvos vizsgált. Az adatokat 
számítógéppel dolgozták fel, és több sta
tisztikai módszer szerint elemezték. A be
tegek földrajzilag jól körülhatárolt 23 000 
lélekszámú holland területről kerültek ki. 
A sinusitis maxillaris diagnózisát 5 klinikai 
tünet alapján állították fel: kezdeti meghű
lés, gennyes orrfolyás, fájdalom és feszítés, 
egyoldali arccsonti fájdalom, fogfájdalom. 

•Az általános orvosok az anamnézis felvéte
lekor a fenti tüneteken kívül figyeltek 
a köhögésre, cacosmiára, anosmiára, 
mellkasfájdalomra, fülfájdalomra. Az ál
talános vizsgálat mellett megvizsgálták 
a maxilla és homlok nyomási pontjait, az 
orbita nasofrontalis részét, az infraorbi
talis és supraorbitalis ideg érzékenységét. 
A rhinoscopos vizsgálatnál figyelték a pu- 
rulens váladékot, az ostiumból a kagylóra 
folyó váladékot, septum deviatiót, orr- 
polypot.

Ezek alapján 400 betegen 441 alkalom
mal állapították meg vagy zárták ki a sinu
sitis maxillarist. A főbb tünetek statiszti
kailag a következőképpen oszlottak meg: 
kezdeti meghűlés koefficienciája 1,035, 
gennyes orrfolyás 0,996, fájdalom-feszítés 
0,950, egyoldali maxilla fájdalom 0,640, 
fogfájdalom 0,606. Az így felállított diag
nózist hasonlították össze az ultrahang- 
vizsgálat eredményével, amit 2 1 2  betegnél 
végeztek el. Eszerint az általános orvosok 
klinikai diagnózisa helyes volt 177 esetben, 
ál-pozitív 8 8 , ál-negatív 2 2 , és bizonytalan 
154 esetben.

Algoritmikus módszerrel vizsgálva az 5 
fő tünet adatait, a diagnózisokból 243 volt 
megfelelő, 110 volt bizonytalan és 44 volt 
hibás.

Az ultrahangos vizsgálat biztosan kimu
tatja az elváltozást, de nem képes annak el
döntésére, hogy a váladék gennyes vagy 
nem gennyes. Ez a kezelés szempontjából 
fontos, bár a gennyes váladék egynegyede 
steril, és a nem gennyes váladék feléből 
nem tenyészik kórokozó az irodalom 
szerint.

Tolnay Sándor dr.
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Ventilációs tubus eltávolítás utáni per
foráció zárása „papír-foltos” myringo- 
plasticával. Pribitkin, E. A . és mtsai 
(Children’s Hospital of Philadelphia and 
University of Pennsylvania School of Me- 
dine, Division of Otolaryngology, Phila
delphia): Arch. Otolaryngol., Head Neck 
Surg., 1992, 118, 495.

Az ötvenes évek közepe óta alkalmazott 
száraz, centrális dobhártya perforációk zá
rására az a módszer, amikor a perforáció 
széleinek triklórecetsavas kauterizációja 
után cigaretta-papír foltot helyeznek, kissé 
túlérve, a dobhártya nyílásra. A  szélek felöl 
a folt alatt a hámosodás megindul, és a per
foráció záródik.

A szerzők ezt a módszert alkalmazták 
hosszabb ideig bent tartott ventilációs tubus 
eltávolítása után fennálló dobhártya perfo
ráció zárására. Serosus otitis miatt több 
mint egy évig tartottak bent 163 ventilációs 
tubust 131, 1—18 év közötti gyermeknél. 
Ezeket eltávolítva 95 dobhártyán a fenti 
módszerrel myringoplasticát végeztek. 6 8  

esetben a tubus eltávolítás után „foltozás” 
nem történt. A beavatkozást általános 
anesztéziában végezték a fenti módszer sze
rint. A betegeket egy hónap, majd 3 és 4 
hónap után kontrollálták. A 6 8  esetből, 
ahol fedést nem végeztek, 58-nál (85%) a 
dobhártya teljesen gyógyult. A  papírral fe
dett dobhártyáknál 87%-ban következett be 
gyógyulás, így a két csoport között szignifi
káns különbség nem volt. A  különböző 
gyógyulási tényezők elemzése azt mutatta, 
hogy egyszerű tubus-eltávolítás után a gyó
gyulást a tubus behelyezés gyakorisága, és 
a tubus nagysága befolyásolja.

[R ef: Saját tapasztalatunk szerint a mód
szer az eredetileg leírt alkalmazási terüle
ten, tehát kisebb centrális, évek óta nem vá
ladékozó dobhártya perforációk zárására 
jó l használható. Osztályunkon 1970 óta 
több mint 600 esetben alkalmaztuk jó  ered
ménnyel. A ventilációs tubus eltávolítása 
utáni perforációk anyagunkban spontán zá
ródtak.] _ .  ,

Tolnay Sándor dr.

Okoz-e fülsebészetben használt fúró hal
láskárosodást? Urguhart, A. C ,  McIn
tosh, W. A. Bodeustein, N. P. (University 
of The Witwatersrand, Baragwanath and 
Hillbrow Hospitals, Fül-orr-gége osztály, 
Johannesburg, South Africa): Laryngo
scope, 1992, 102, 689.

A középfül műtétéi után idegi eredetű hallás
csökkenés a különböző szerzők szerint 
1,2%—4,5% között fordul elő. Nem tudni, 
hogy ebből mennyit okoz a hallócsontokon 
való beavatkozás és mennyit a cochlea zajká
rosodása. A hallócsontok közül a fúró okozta 
károsodásnak leginkább az üllő rövid szára 
van kitéve, de fúráskor jelentős rezgés tevő
dik át a stapes talpra is, ez 130 dB is lehet. 
Több szerző végzett ilyen irányú kísérleteket. 
Egyesek szerint a mastoid csont fúrásakor az 
azonos oldali cochleában a zaj szint 100 dB, 
az ellenoldaliban 5—10 dB-lel kevesebb. Más

a zajszint élesebb és más finomabb gyémánt
fúró használatakor.

A  szerzők a fürózaj okozta halláskároso
dást vizsgálták beteganyagukban, 40 beteg
nél (10/50 évesek). A műtét előtt audiomet- 
riás vizsgálatot végeztek. 32 betegnél 
mastoidectomiát végeztek tympanoplasti- 
cával, 1-nél csak mastoidectomiát és 7-nél 
módosított radikális fülműtét történt. A 
műtét után 24 órával ismét audiometriás 
vizsgálatot végeztek. Az eredményt statisz
tikai módszerrel analizálták, és nem talál
tak szignifikáns eltérést, ami fúró okozta 
halláskárosodásra utalt volna. Későbbi idő
pontban nem végeztek halláskontrollt, de 
véleményük szerint tartós halláskárosodás
nak már a műtét után 24 órával jelentkezni 
kellett volna.

Tolnay Sándor dr.

Apnoe és megnyúlt uvula. Shott, S. R., 
Cunningham, M. J. (Department of Pediat
ric Otolaryngology and Maxillofacial Sur
gery, Children’s Hospital Medical Center, 
Cincinnati, OH): Internat. Otolaryngo
logy, 1992, 24, 183.

Légzési zavart és laryngospasmus miatti 
apnoet számos elváltozás okozhat. Az álta
lános anaesthesia során fellépő, valamint 
idegentest aspirációkor létrejött védekező 
laryngospasmus jól ismert. Centrális káro
sodás miatt előfordul poliomyelitisben, ve
szettségben, demyelinizációval járó beteg
ségben, ritkábban epilepsiánál. Bár ma 
már ritkán látható, stridoros laryngismus 
lehet klinikai jele a hypocalcaemia okozta 
tetaniának, hypoparathyroidismusnak és 
hypomagnesiaemiának.

A szerzők 4 esetben észleltek olyan inter- 
mittáló légzési zavart, apnoet és laryngo- 
spasmust, ahol a kiváltó ok szokatlanul 
megnyúlt uvula volt.

Az 5 hetes, 10 hónapos, 16 napos és 2 hó
napos csecsemőnél egyaránt szakaszosan 
fellépő légzési zavar, stridor, időnként ap- 
noe lépett fel cyanosissal. Ez gyakrabban 
volt észlelhető alváskor, illetve etetéskor, és 
felültetve megszűnt. Az elvégzett gyermek- 
gyógyászati, laboratóriumi és rtg-vizsgá- 
latok lényeges eltérést nem mutattak. Az 
endoscopia a gégében csak enyhe laryngo- 
malaciát mutatott, viszont az uvula minden 
esetben szokatlanul hosszú volt, és az epi
glottis alá ért. A szerzők feltételezése sze
rint a megnyúlt uvula időnként hozzáért a 
hangszalagokhoz, illetve a supraglotticus 
részhez, reflexesen laryngospasmust oko
zott köhögéssel, légzészavarral és cyanosis
sal. Mind a 4 esetben részleges uvula re- 
sectiót végeztek. A sebgyógyulás után a 
csecsemők tartósan tünetmentessé váltak.

Tolnay Sándor dr.

A középfül carcinoidja — bifázisos diffe- 
renciálódású ritka tumor. Maschek, H. és 
mtsai (Pathol. Inst., Med. Hochsch. Hanno
ver, Abt. HNO-Heilkunde, Krankenh. St,- 
Josepfh-Stift, Bremen): HNO, 1992, 40, 405.

A középfül elsődleges daganatai ritkák, Hy- 
ams és Michaels első közleménye (1976) óta 
az irodalomban 50 esetről számoltak be. A 
szerzők által ismertetett 59 éves nőbeteg pul- 
záló fülzúgás és szédülés miatt került kivizs
gálásra, a műtét során a középfület kitöltő, 
expansive növekvő, de tokkal nem bíró képle
tet távolítottak el. A szövettani feldolgozás so
rán az immunhisztokémiai vizsgálat PAS-, 
NSE-, chromogranin-, serotonin-, pancreati- 
kus polypeptid-, synaptophysin-, vimentin, 
cytokeratin-pozitivitást mutatott, elektron- 
mikroszkóppal 2 0 0  nm átmérőjű neurosecre- 
toros granulákat és perinuclearis intermedier 
filamentumokból álló kötegeket találtak. Az 
elváltozást a középfül primer carcinoidjának 
véleményezték.

Mivel a középfülben a carcinoid kiindulási 
alapjául szolgáló neuroendocrin sejtcsopor
tok nem találhatók, feltételezik, hogy vagy 
pluripotens (mind endokrin, mind epithelia
lis irányba differenciálódni képes) őssejtek
ből, vagy metaplasiás szövetrészekből szár
maztatható. A tumorra jellemző a bifázisos 
differenciálódás (neuroendocrin és epithelia
lis részek), ami a kialakulási elméletek alap
ján érthető. A szerzők azt a kérdést is felve
tik, hogy a középfül tumorainak adenomára 
és carcinoidra való felosztása jogos-e, vagy a 
két elváltozás ugyanazon tumor variációjának 
tartható.

A folyamat prognózisa mindkét szövettani 
(al)csoportban azonos, a kiteijedéstól és a 
műtéti megoldás lehetőségétől függ, mivel a 
kezelésben sugártherapia nem jön szóba. A 
localis recidívák aránya kicsi, távoli áttétet 
pedig eddig nem közöltek.

Pikó Béla dr.

A gége mucoepidermoid carcinomája — 
esetismertetés és irodalmi áttekintés. Lip
pen, В. M. és mtsai (HNO-Ю т, Kopf-Hals- 
Chir., Inst. Pathol., Univ. Kiel): Laryngo- 
Rhino-Otol., 1992, 71, 495.

A mucoepidermoid carcinoma (MEK) a 
nyálmirigytumorok csoportjába tartozik 
(1924: Masson és Berger: „epithélioma á 
double métaplasie”. 1939.: De és Tribedi: 
„mixed epidermoid and mucus-secreting 
carcinoma”), mely a nyálmirigyek kivezető
csövéből származik. Lamygealis localisatiója 
ritka (a gégetumorok kevesebb mint 0,5 % -a), 
az irodalomban eddig 87 esetet közöltek.

A szerzők 75 éves beteg esetét ismertetik, 
akinek tartós rekedtség miatti kivizsgálása 
hangszalagtumort mutatott, amit laphámrák- 
nak véleményeztek, és 75 Gy összgócdózissal 
sugaraztak be. Néhány éven belül több alka
lommal recidívált a tumor, a második kiúju- 
lás után állították fel a MEK diagnózisát és 
revideálták a korábbi szövettani véleményeket 
is. A beteg ismételt lasersebészeti beavatko
zások után jól van.

A MEK a gégében, a nyálmirigyeket nem 
tartalmazó régióban, jelen ismereteink sze
rint ektópiás mikroszkópos mirigyszövetből 
származtatható. A  tumor három sejttípusból 
áü: epidermalis sejtkötegek mellett nyák
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képző sejtek és kevésbé differenciált, 
glykogent tartalmazó „intermedier” sejte
ket tartalmaz. E három komponens arányá
tól függ — az eltérő prognózist jelentő — 
differenciáltság is: a „low grade” MEK 
ötéves túlélése 95% feletti, a „high grade” 
MEK-é 30% alatti, az „intermedier grade” 
gyógy kilátásai e kettő között vannak.

A folyamat nem sugárérzékeny, ezért a 
pontos szövettani diagnózis felállítása (bár 
laphámrákkal összetéveszthető) fontos, 
hogy a kezelésben a kellő radikalitású sebé
szi megoldásra lehessen törekedni.

Pikó Béla dr.

A gége pleiomorph adenomája. Suttner, 
H. J., Stöss, H., Iro, H. (HNO-Klin., Pa
thol. Inst., Univ. Erlangen-Nümberg): 
HNO, 1992, 40, 453.

A pleiomorph adenomák lassan növekvő, 
általában tokkal bíró benignus tumorok, me
lyek elsősorban a parotisban fordulnak elő. 
A gégében eddig kevés esetet találtak. A 
szerzők egy 82 éves férfi betegről számol
nak be, akinél trauma után, intubatio során 
véletlenül fedezték fel az epiglottison lévő 
2  cm-es, tumorosus elváltozást, amit — ki
vizsgálás után — CCh-laserrel eltávolítot
tak, s pleiomorph adenomának bizonyult.

A gégében kis nyálmirigyek főleg a gége
bemenetben fordulnak elő, a pleiomorph 
adenomák ezekből alakulhatnak ki, s 
morphológiailag megfelelnek a nagy nyál
mirigyekben lévő hasonló tumoroknak. A 
chondrosarcomáktól való elkükönítés im- 
munhistokémiai vizsgálatok (S 100 és kera
tin coexpressio) alapján lehetséges. A bete
gek általában a 30—60 éves korcsoportba 
tartoznak, a supraglottikus tumorok 
dysphagiás-dysphoniás panaszokat, az 
epiglottis daganatai globusérzést okozhat
nak. A kezelés radikális műtét (esetleg en- 
doscopos eltávolítás, vagy laseres beavat
kozás); recidiva- és malignizálódás veszély 
fennáll.

Pikó Béla dr.

Feripheriás facialis paresis, mint isme
retlen, metastatizáló primer tumor első 
jele. Schneider, W. és mtsai (HNO-Klin., 
Neurol. Kiin., Univ. Erlangen-Nümberg): 
HNO, 1992, 40, 1992.

A malignus tumorok gyakran metastatizál- 
nak az agyba, agy hártyákra és a liquortér- 
be, de a koponyaalapon elhelyezkedő, para- 
meningealis áttétek is rátelj edhetnek a 
kemény agyhártyára és okozhatnak agyi
degtüneteket.

A szerzők által ismertetett első esetben 
53 éves férfi betegnél lépett fel peripheriás 
facialis paresis, a kivizsgálás kezdetben 
nem volt eredményes, de a liquorvizsgálat 
emelkedett sejtszámot, fehérjetartalmat, 
csökkent cukorszintet és anaplasiás tumor
sejteket jelzett. Az MR-vizsgálat kontraszt- 
anyag adása után jelezte a középvonal köze

li frontalis elváltozást, ami kis, intra
cranialis áttétnek felelt meg. Később a 
mellkasfelvételen lymphangiosis carcino- 
matosa mellett centrális tüdőtumort észlel
tek. Intrathecalis methotrexat-adás ellenére 
a beteget elveszítették.

Második esetükben az ismeretlen okú 
peripheriás facialis paresishez később 
oculomotorius-bénulás is társult, a tüdőben 
a lymphangiosis képe volt látható. A kopo
nyaalapon CT a sinusok fedettségét mutat
ta, emiatt műtét történt, ami angiosis carci- 
nomatosa képét igazolta szövettanilag. Az 
MR itt is jelezte a koponyaalapi áttétet, 
aminek primer tumoraként gyomorrákot 
diagnosztizáltak. A beteg néhány hét múlva 
meghalt.

Az ismertetett esetekben a peripheriás 
fecialis paresis első jele volt a disseminált 
tumoros betegségnek. A leptomeningealis 
érintettség diagnosztikus nehézséget oko
zott, mivel a klinikai és elektrofiziológiai 
kép nem volt alkalmas az eredet tisztázásá
ra, „rutin” CT-vizsgálat sem mutatott 
intracranialis áttétet. Egyik betegüknél a 
lumbalpunctio jelezte ugyan a tumorsejte
ket, de ez (fibrosis, letokolódás miatt) nem 
mindig lehetséges. Egyéb agyidegek érin
tettségének kialakulása felhívhatja a figyel
met a leptomeninx folyamatára, de ez sem 
mindig fordul elő. Az anamnesztikus ada
tok és a teljes klinikai kép elemzése mellett 
a legbiztosabb diagnosztikus módszer a 
kontrasztanyaggal végzett MR-vizsgálat, 
mely a metastasisokat nagy biztonsággal 
jelzi.

A kezelés (intrathecalis cytostaticum- 
adás, sugárkezelés) a tüneteket enyhítheti 
és a túlélésen is javíthat, de ehhez a korai 
diagnózist lehetővé tevő szoros interdisz
ciplináris együttműködés szükséges.

Pikó Béla dr.

Gyermekkori idült nem cholesteatomás 
középfülfolyamat miatti műtétek ered
ményei. Vartiainen, E. (Department of 
Otolaryngology, University of Kuopio, 
Finland): Internat. J. Pediatric Otorhinola- 
ryngol., 1992, 24, 209.

Az akut középfülgyulladás gyermekkorban 
igen gyakori megbetegedés. Bár antibioti
kummal általában jól kezelhető, még ma is 
előfordul a folyamat idültté válása. A szer
ző osztályukon 1976—1985 között nem cho
lesteatomás chronikus otitis media miatt 
operált 76 gyermek utánvizsgálatát végezte 
el. A gyermekek a vizsgálatkor már 16 év
nél idősebbek voltak, és a műtét óta átlago
san 6  év telt el. 34 esetben mastoidectomiát 
végeztek, 2 0  esetben a tympanoplasticát 
azonnal, 14-nél később végezték el. A mű
tét előtt már mindegyik fül legalább 3 hó
napja folyt és a rtg-felvételen a mastoid 
üregrendszere felett volt. 42 száraz perforá- 
ciós fülnél a tympanoplastica mastoidecto- 
mia nélkül történt. A dobhártya pótlást 
temporalis fasciával, a hallócsont póüást 
corticalis csonttal végezték. Említésre 
méltó szövődmény nem volt. A gyermeke

ket műtét után 2  évig rendszeresen ellen
őrizték. 6  esetben volt szükséges reoperá- 
ció. Utánvizsgálatkor a gyermekek 
84%-ában a halláscsökkenés 20 dB-nél 
jobb volt.

Tolnay Sándor dr.

Gyermekkori cholesteatoma műtétek ké
sői eredményei. Vartiainen, E., Nuutinen, 
J. (Department of Otolaryngology, Unive- 
sity of Kuopio, Finland): Internat. J. Pedi- 
atr. Otolaryngology, 1992, 24, 201.

A gyerekkori cholesteatoma műtéténél sok 
szerző a hallójárat megtartására törekszik, 
mert gyermeknél rendszerint kiterjedt a 
mastoid cellarendszer, és e módszerrel el
kerülhető a később sok problémát okozó 
nyitott műtéti üreg. Más szerzők viszont az 
előbbi módszernél gyakran fellépő choles
teatoma recidiva miatt a hallójárat falát el
véve nyitott műtéti üreget képeznek.

A szerzők, hogy a fenti módszerek ered
ményességét megnézzék, ötven, 16 évnél 
idősebb beteg 54 gyermekkorban choleste
atoma miatt operált fülét vizsgálták meg. A 
műtét óta eltelt idő átlagosan 7,1 év volt. 
Anyaguk 26%-ában a cholesteatoma igen 
nagy kiterjedésű volt a középfülben és atti- 
cusban, és kitöltötte az egész mastoid cella
rendszert. 1 betegben lateralis sinus throm- 
bophlebitist és a lateralis ívjáraton fistulát 
találtak. Kiterjedt cholesteatoma esetén a 
hallójárat falát elvették, egyidejűleg 
tympanoplasticát és a legtöbb esetben üreg 
obliteratiót végeztek. Izolált cholesteatoma 
esetén (csak az atticusban 7%-ban, atticus- 
ban és dobüregben 50%-ban találták) a 
hallójárat meghagyása mellett távolították 
azt el a mastoidectomia vagy tympanoto- 
mia során. Recidívát (reziduális vagy reci- 
dív cholesteatoma) az egész anyagban 
15%-ban, de csak az egyoldali műtéteket 
nézve 12 % -ban találtak. Használható hallás 
(30 dB-nél jobb) a fülek 57%-ában volt. 
Reoperáció 26%-ban, harmadik műtét 
2%-ban vált szükségessé. A fülek 
94%-ában a dobhártya ép volt, és 4  beteg
nél (8 %) volt üreg kezelési probléma.

Tolnay Sándor dr.

Szövetbarát implantatum gyermekek
ben. Jacobsson, M ., Albrektsson, T., 
Tjellström, A. (Biomaterials Group, D e
partment of Handicap Research, and ENZ- 
University of Gothenburg, Gothenburg, 
Sweden): Internat. J. Pediatric Otolaryn
gol., 1992, 24, 235.

Szövetbarát anyagok implantációja száj
üregbe fogászok által ma már gyakori eljá
rás. A szövetbarát rögzítés 5—12 éves funk
cionális élettartama a felső állcsontban 
84%-ban, az alsó állkapocsban 93%-ban 
várható.

Az intraoralis beültetések példája nyo
mán intézetükben az extraoralis rögzítés 
technikáját dolgozták ki. A temporális
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csontba beültetett titániumrögzítést kezdet
ben másként nem alkalmazható hallókészü
lékek rögzítésére, majd fiilkagylóhiány 
esetén fülkagylópótló epithesis rögzítésére 
használták.

Jelen közleményükben 30 fülkagyló fej
lődési rendellenesség, illetve hallójárat at- 
rézia miatt kezelt gyermek kezeléséről szá
molnak be, akiknél összesen 59 titánium 
rögzítő alkatrészt ültettek be a halánték
csontba. Az alkatrészre 14 esetben fülkagy
ló epithesist, 16 esetben hallókészüléket 
rögzítettek. 16 betegben 1 alkatrészt, 5 
gyermeknél kettőt, 5-nél hármat, 3-nál 4-et 
ültettek be. A  sebészi eljárás két lépcsőben 
történt. Az első műtét során bőr és perios
teum metszés után fúróval nyílást készítet
tek a csonton, és ebbe csavarozták be a 3,75 
mm átmérőjű titániumcsavart, majd átlago
san 3 hónapos várakozás után került sor a 
második beavatkozásra. Ekkor a csavar fe
jére rögzítő alátétet csavaroztak, aminek 
egy részét a bőr alá helyezték. 3 hét várako
zás után került sor a hallókészüléknek vagy 
fülkagyló epithesisnek az alátéthez való 
rögzítésére.

A gyermekeket rendszeresen ellenőriz
ték, átlagos 40 hónapon keresztül. A beül
tetett rögzítő túlélési ideje a csontban ezen 
idő alatt mindkét csoportban 96,6% volt. A 
hallókészüléket viselőknél a megfigyelési 
időszakban 91,67%-ban, a fülkagyló epi
thesis viselőknél 75 %-ban észleltek gyulla
dásmentes bőrelhalást az implantatum 
felett.

Véleményük szerint a módszer gyermek
ben is alkalmas válogatott esetekben a hal
lókészülék vagy fülkagyló epithesis rögzí
tésére. A gyermekek rendszeres ellenőr
zése elengedhetetlen.

Tolnay Sándor dr.

Pszichogén hallászavarok gyermek- és fi
atalkorban. Zorowka, P. G. (Klinik für 
Kommunikationsstörurgen, Johannes Gu
tenberg Egyetem, Mainz): HNO, 1992, 40, 
386.

Pszichogén hallászavarok valószínűleg 
gyakrabban lépnek fel, mint ahogy eddig 
felismerték. Az amerikai audiológiai köz
pontokban gyemekeknél 5% felett diag
nosztizáltak nem szervi funkcionális hal
láskárosodást.

Pszichogén halláskárosodás krízis idő
szakban lép fel. Normál hallóknál a perifé
riás és központi hallórendszer pszichés hi
bás reakcióján alapul. Gyemekeknél és 
fiataloknál nagyothallás okaként szimulá
ció, aggraváció és disszimuláció alig fordul 
elő. Az abnormális hallásreakció pszicho
gén háttere sokoldalú. A szerző meghatáro
zása szerint nem függ a beteg akaratától, 
hanem neurotikus hibás magatartásból 
ered. Legtöbbszörpszichoemocionális ese
mény okozza, pl. hivatási vagy családi ku
darc, félelem az eseményektől, gyermekek
nél iskolai nehézségek vagy problémák a 
családban. Pszichogén hibás reakciót vált
hat ki trauma, pl. organikus károsodást

nem okozó zörejártalom, vagy agyrázkó
dás. A családban lévő nagyothalló miatt az 
öröklött nagyothallástól való félelem is lét
rehozhatja.

A szerző klinikájukon 1988 és 1991 kö
zött 21, 5 és 16 év közötti fiatalt kezelt pszi
chogén hallászavarral. Ezek közül többet 
évek óta nagyothallónak tartottak, sőt volt, 
aki hallókészüléket is viselt.

A szerző szerint a pszichogén halláskáro
sodás ismertetőjelei a következők: hirtelen 
fellépett, sokszor rosszabbodó, legtöbbször 
kétoldali, ritkábban egyoldali, kimutatható 
organikus ok nélküli halláscsökkenés. A jó  
beszédérthetőségi eredmények és tiszta
hang audiogramon lévő nagyfokú hallás
csökkenés közti ellentmondás. Bizonytalan 
küszöb adatok 30 dB-ig való ingadozással, 
késleltetett válasz a vizsgálatnál. A lég- és 
csontvezetési görbe atípusos lefutása. Az 
audiogram görbéje nem felel meg az orga
nikus halláskárosodás formájának, gyak
ran vízszintes görbelefutás. A  „tervezett” 
műtéti vagy gyógyszeres kezelés, vagy hal
lókészülék rendelés említésekor fellépett 
hirtelen abnormális hallásjavulás. (Utalá
sok pszichogén történésre.)

A pszichogén halláskárosodás kimutatá
sa az egyszerűbb módszerekkel nem min
dig könnyű, de objektív mérőmódszerrel 
biztosan megállapítható. A  szerző 21 eseté
ben mind az agytörzsi audiometria, mind 
az otoakusztikus emissiós vizsgálat ép hal
lást mutatott. A kezelés pszichoterapeuta 
bevonásával történik. A  szerzőnek 21 bete
ge mind gyógyult.

Tolnay Sándor dr.

ÉRBETEGSÉGEK

Az anyák arteriosclerotikus vascularis 
betegsége megjósolható-e nagy magzat 
születésekor rizikótényezőként? Spjuth, J. 
és mtsai (Dept, of Int. Med., Central 
Hosp., S-37185 Karlskrona, Sweden): 
Diabetologia, 1993, 36, 117.

Oriásmagzat születése későbbi anyai diabe- 
tesre rizikótényezőként ismeretes. A svéd 
szerzők 20—27 évvel szülés után azt talál
ták, hogy 270 asszonynak, akik 4500 g-nál 
súlyosabb csecsemőt szültek, hatszoros 
gyakorisággal fejlődött ki II. típusú diabe- 
tese megfelelő kontrollokhoz viszonyítva. 
Ezek az asszonyok a vizsgálat időpontjában 
elhízottak is voltak. Ugyanezek a svéd szer
zők mostani munkájukban arra próbáltak 
választ keresni, ugyanezen asszonyokban 
későbbi érelmeszesedésre rizikótényező
ként az óriásmagzatok szülése, a kialakult 
diabetes vagy az elhízás jöhet-e elsősorban 
számításba.

48 olyan asszonyt tudtak párba állítani 
egymással, akik 26—33 évvel ezelőtt azo
nos időpontban szültek, 48-nak közülük 
óriásmagzata volt. A 2 csoport vizsgáltjai 
az ellenőrzés időpontjában átlagosan 52,2 
évesek voltak, majdnem még felük menst
ruált, családi diabetes előfordulás 24, illet
ve 17 volt, többségükben П. típusú elő

fordulással. Mindkét csoportból 3—3 
asszonynak volt már gyógykezelésre szo
ruló hypertoniája és menopausával járó pa
naszok miatt azonos számban kaptak kiegé
szítő hormonkezelést (7, illetve 6  egyén). 
Glucosuriája és proteinuriája nem volt 
senkinek.

Valamennyi asszonyon elvégezték 1 g 
glucose-val (testsúlykilogrammra számít
va) a per os terhelést, vizsgálták ezen kívül 
az inzulin és C-peptid-szintet (éhomra és a 
cukorterhelés után 2  órával), továbbá a lipi- 
dogramot.

Egyik csoportban sem találtak sem hyper- 
inzulinaemiát, sem hyperglicaemiát, a 
kontrollok között emelkedettebb volt az 
inzulin- és a C-peptid-szint. Az említett is
mert hypertoniásokon kívül egyik csopor- 
ban sem volt különbség sem a systolés, sem 
a diastolés vérnyomásban. Egyedüli elté
résként a szerzők az óriásmagzatot szültek 
alacsonyabb HDL-koleszterinjét találták ri
zikótényezőként, az elhízottak inkább az 
alacsonyabb kontrollok közül kerültek ki. 
Arteriosclerosisra utaló elváltozásokat 
egyik csoportban sem találtak.

Iványi János dr.

Az artéria temporalis biopsziája. Fanca- 
ni, D. (Fül-orr-gége, fej és arcsebészeti 
Klinika, Kantonsspital, St. Gallen): Zbl. 
Hals-Nasen-Ohrenheilk., Plastische Chi
rurgie an Kopf und Hals, 1992, 141, 541.

Az utóbbi években ismerték fel, hogy a 
polymyalgia rheumatica és az óriássejtes, 
arteriitis hasonló betegség, ami szerint az 
arteriitis temporalis az óriássejtes arteriitis 
különleges formája. Mindkettő főleg idő
sebbeknél fordul elő. A szerző betegeinek 
átlagéletkora 73 év volt. Az elváltozás is
meretlen eredetű rendszerbetegség, ami ke
zelés nélkül súlyos vascularis szövődmé
nyekhez vezethet. A steroiddal kombinált 
megfelelő terápia bár a betegséget nem 
gyógyítja meg, de a lefolyást lényegesen 
lassítja, és a beteget tartósan panaszmente
sen tartja. Ezért szükséges a diagnózis mi
előbbi tisztázása az art. temporalis biopszi- 
ájával. Mivel ez a beavatkozás ritkán 
vascularis szövődményeket okozhat, az 
újabb irodalom a biopszia előtt a carotis 
dopplersonographiás vizsgálatát ajánlja. A 
szövettani elváltozások szegmentálisan for
dulnak elő, ezért biopsziánál mindkét olda
lon minimálisan 4 cm hosszú metszést kell

végezni. föfnay Sándor dr.

Lokális thrombolysis az arteria renalis 
spontán dissectiójával együtt járó arté
riás thrombosisban. Klein, P. M. és mtsai 
(Abt. Kardiol., Pneumol. und Angiologie, 
Univ. Düsseldorf, Németország): Dtsch. 
med. Wschr., i992, 117, 1185.

A vesearteria primer spontán dissectióját 
1944-ben írták le először, és az irodalom
ban 1959—90 között 164 esetet publikáltak.
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Nehéz felismerni, és harmadát csak post 
mortem diagnosztizálják. Mivel thrombo- 
sissal szövődött esetről nincs tudomásuk, 
alább közölt esetük az első lenne a világiro
dalomban.

Egy 33 éves férfi közel négyhetes pana
szokkal került intézeti felvételre. A bal vese 
elváltozására az intravénás urographia te
relte a gyanút, amit először a v. renalis 
thrombosisának véltek. Színkódolt Dopp
ler sonographiávl és artériás digitalis sub- 
tractiós angiographiával derült ki, hogy a 
bal oldali art. renalist excentrikus throm
bus zárja el. Pigtail katéteren keresztül vég
zett lokális infusióval 7 óra alatt 500 000 E 
urokinaset infundáltak, és ezután derült ki 
a kontrollált angiographia során, hogy az 
arteria középső harmadában még dissectio 
is van. Mivel a thrombus nem oldódott fel 
teljesen, a beteg 4 órán keresztül 4 x  40 
mg szöveti plasminogen aktivátort is kapott 
(t-PA), melynek beadását követően a 
thrombus teljesen feloldódott és a főág re- 
kanalizálódott. Mellékhatást és későbbi 
szövődményeket nem észleltek, a beteg át
menetileg emelkedett vérnyomása pedig 
rendeződött, azóta is panaszmentes, vizs
gálati leletei normálisak.

Az art. renalis dissectiója megállapodott 
életkorban a leggyakoribb, okai többfélék: 
fibromuscularis dysplasia magas vérnyo
mással vagy enélkül, secunder formája 
amikor az aortáról terjed tovább, valamint 
különböző traumák és angioplasztika után 
jöhet létre, de kiválthatja vasculitis is. 
80%-ban egyoldali, a jobb vesében pedig 
kétszer olyan gyakran fordul elő, mint a bal 
oldaliban. Nem függ össze Marfan sy.-val 
és cysticus médianekrózissal. Ha sikerült 
diagnosztizálni, akkor másutt is kell keres
ni, mivel izoláltan meglehetősen ritka.

A tünetek nem jellemzőek: akut, kólika- 
szerű deréktáji egyoldali fájdalom, heves 
főfájás, magas se. kreatinin; mindezek chr. 
formában hiányoznak. Az art. renalis fölött 
hallható áramlási zörej fontos diagnoszti
kus jel, ami a speciális vizsgálatokat indo
kolja. Ez az elhanyagolt, de lényeges vizs
gálat az esetek 25—30%-ában már valószí
nűsíti a diagnózist. A diagnosztikában 
haladást jelentett a hasi sonographia és a 
CT, de a legpontosabb eredményeket a 
színkódolt Doppler sonographia és a sub- 
tractiós digitalis angiographia adja. A the
rapia célja a rekanalizáción kívül a vese
infarktus és a renovascularis hypertonia el
kerülése. A vizeletben fehéije és vvs-ek ta
lálhatók, de ez nem jellemző, mivel telje
sen negatív is lehet.

Kérdéses, hogy a konzervatív vagy a se
bészeti beavatkozások a jobbak, hasonló
képpen kétes a részleges nephrectomia 
eredménye is.

Bán András ár.

Új módszer a stroke és a peripheriás obli
te ráló artériás betegségek kezelésére. 
Walzl, M. (Neurol. Univ. Klinik, Graz, 
Ausztria): Labor aktuell, 1992, 7, 8 .

A cikk alapgondolata nem új, lényege az, 
hogy az arteriosclerosis keletkezésében 
olyan fontos rizkófaktorok közül a choles- 
terint és a fibrinogént kellene minél kifeje
zettebben és tartósabban csökkenteni. Erre 
a célra egy új módszert fejlesztettek ki, 
aminek a lényege a /jeparin-indukált extra- 
corporális LDL precipitáció, vagy rövidít
ve. H. E. L. P , amivel máris komoly ered
ményeket sikerült elérni. A módszert 
eredetileg Németországban fejlesztették ki, 
de felismerve óriási jelentőségét csakha
mar kipróbálták a grazi egyetem idegkli
nikáján.

Az extracorporalis precipitáció első lép
csőjében a betegtől levett vérben a plasmát 
elválasztják a sejtes elemektől, majd fölös 
mennyiségben heparint adnak hozzá és az 
előbbit egy acetátpufferrel isovolaemiásra 
egészítik ki; ezzel, pH 5,12 közegben kicsa
pódik az LDL-cholesterin, a lipoproteid- 
A , a triglyceridek és a fibrinogén, amiket 
egy polycarbonat filterrel eltávolítanak a 
heparinnal együtt, majd bicarbonat hozzá
adásával biztosítják az eredeti pH-t és re- 
transzfundálják. Ezzel az eljárással 2—2 és 
fél óra alatt mintegy 2 —5—3,0 liter plasmát 
lehet a fenti rizikófaktoroktól „megtisztíta
ni” , ami többek közt 15 g cholesterint és 
fibrinogént jelent.

A  módszer órási előnye, hogy a HDL, a 
plasma elektrolitek, az albumin, a globuli- 
nok és a vitaminok koncentrációja nem vál
tozik, azonkívül említésre méltó szövőd
mény nem fordult elő. Eddig 176 betegen 
780 kezelést végeztek szövődmény nélkül. 
Igaz viszont, hogy a H. E. L. P. keze
léssel eliminált plasmakomponensek 8—14 
nap múlva újra elérik a kiindulási értéket, 
de ha 4—8 -szor megismétlik, akkor a fibri
nogén és az LDL csökkenése már tartós 
lesz, és ugyanakkor a HDL 15%-ban 
emelkedik.

A  klinikai eredményeket elsősorban ce
rebrovascularis akut agyi történésekben, 
coronaria sclerosisban (infarktusban is) és 
peripheriás artériás érfolyamatokban érté
kelték. A fibrinogén és a plasmalipidek re
dukcióján kívül értékelhetően csökkent a 
vér viszkozitása, javult a w s-ek  képlékeny- 
sége a szöveti oxigenizációval együtt, ami 
maga után vonta a motorikus funkciókét és 
kognitív ismeretekét is. Hasonló volt a 
helyzet coronaria sclerosisban, illetve szív- 
infarktusban, ahol több kezelést követően 
fokozódott a mikrocirculatio és emelkedett 
a parciális O2 nyomás, ami itt is az oxige- 
nizáció fokozódására utalt; a kezelések al
kalmával a htk. viszont 8 —1 0 %-kai szokott 
csökkenni.

Egészen megdöbbentőek azok a megfi
gyelések, melyek szerint hosszabb therapi- 
át követően a sclerotikus plakkok eltűnését 
és az artériás szűkületek megkisebbedését 
lehetett kimutatni. Elzáródott artériák lu
mené nyüt meg újra. Ha a H. E. L. Р.-et li- 
pidcsökkentó gyógyszerek adásával kombi
nálták, akkor a javulás még nagyobb fokú 
volt, mivel az utóbbiak hatására a plasmali
pidek szintje stabilizálódott és a beteg álla
pota tovább javult, ami a 45—50%-ot is 
elérte.

A  peripheriás obliteráló arteriosclerosis- 
ban kapott eredmények hasonlóak. Ezzel 
kapcsolatban az egyik beteg kórlefolyását 
ismerteti a szerző, aki stroke miatt részesült 
H. E. L. Р.-ben és ugyanakkor az alsó vég
tagok mikrocirculatiója annyira javult, 
hogy a tervezett amputációt el lehetett ke
rülni, csupán a nekrotikus részt kellett eltá
volítani.

Coronaria sclerosisos betegek kezelésé
ben elért sikerekről már vannak kontrollált 
multicentrikus vizsgálatok, de ennek elle
nére további tapasztalatokra van szükség 
ahhoz, hogy ez a módszer elterjedhessen.

Bán András dr.

A lézeres és rotációs angioplasztika 
összehasonlítása idült femoropoplitealis 
arteria-elzáródások recanalisatiójában.
Luft, Ch. és mtsai (Krankenhaus der 
Barmherzigen Brüder Linz): Fortschr. 
Röntgenstr., 1993, 158, 53.

Főként hosszú szakaszra terjedő idült 
arteria-elzáródások ballonkatéteres tágítása 
az esetek mintegy felében nem lehetséges, 
mert nem sikerül áthatolni az elzáródott te
rületen. Ezen probléma megoldására nap
jainkban egyebek mellett két módszer al
kalmazható, egyik a speciális katéterrel 
végzett lézertechnika, a másik az úgyneve
zett rotációs eljárás. A katéterbe épített op
tikai rendszer 1 ,8  vagy 2 , 2  mm átmérőjű 
zafírcsúcsban végződik, a recanalisatio 
többször egymás után 1 másodpercig alkal
mazott 10—15 watt energiával történik. A 
recanalisatio után közvetlenül elvégzik a 
ballonkatéteres tágítást, a kívánatos átmé
rőre. A rotációs eljárás során 2,2 mm átmé
rőjű, olíva alakban végződő katéter 
1 0 0 — 2 0 0  fordulatot végez percenként, így 
biztosítva az előrejutást az elzárt érlumen
ben. Ezt is ballontágítás egészíti ki.

A szerzők két év alatt 123 femoropoplite
alis elzáródás kezelésére alkalmaztak lézer- 
angioplasztikát, 6 6  esetben pedig a rotációs 
technikát. Az eredmények meglepően azo
nosak: Lézerrel a 123-ból 16 esetben nem 
sikerült megoldani az elzáródást, rotációs 
módszerrel 6 6  esetből 8  volt sikertelen. Az 
eredményesség aránya mindkét csoportban 
87% körül van. Részletes elemzés azt mu
tatja, hogy a 15 cm-nél hosszabb elzáródá
sok esetén előnyösebb a rotációs módszer 
alkalmazása. Hátránya azonban, hogy a ro
táció során számolni kell distalis embolisa- 
tióval, ami a lézertechnikánál a szöveti va- 
porisatio révén nem fenyeget. Hosszú távon 
az eredmények nem térnek el a két csoport
ban, és ezeket a rotációs csoportban a ki
egészítő esetenkénti lysis vagy aspiratio 
nem befolyásolja hátrányosan. Rövid sza
kaszra terjedő elzáródások esetén a lézer- 
angioplasztika részesítendő előnyben, 
hosszú szakasz elzáródásakor pedig a rotá
ciós módszer.

Laczay András dr.
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Torticollis spastica. Dick, J. P. R. (The 
Royal London Hospital, London): J. Roy. 
Soc. M ed., 1992, 85, 517.

A  szerző rövid történeti és irodalmi áttekin
tést ad a torticollis spasticáról, különös te
kintettel annak therapiás vonatkozásaira. A 
torticollis spastica a dystoniák, vagy torsiós 
dystoniák egyik formája. A dystonia tünet
együttes, amelyben pathologiás izomcont- 
ractio dominál, melynek révén általában 
csavaró jellegű és repetitív mozgások, kó
ros testhelyzetek jönnek létre. A torticollis 
spastica ezek közül a legáltalánosabb — a 
nyaki izmok kóros összehúzódása révén a 
fej elfordulását jelenti, gyakran retro-, ill. 
laterocollissal társulva. A századfordulón 
ezen mozgászavarok legtöbbjét hysteriás 
eredetűnek gondolták és hosszú ideig fenn
maradt ez a téves nézet a tünetek sokszínű
sége és az emocionalitással való kapcsolat 
révén.

Állatkísérletek és betegek vizsgálata 
alapján megállapítható, hogy a dystonia a 
subcorticalis motoros központok dysfunc- 
tiójára vezethető vissza, azonban biztosan 
meghatározott patológiai alapja és oki ke
zelése nem ismert. A dystoniák osztályozá
sa a betegség kezdete és a tünetek lokalizá
ciója alapján szokásos.

A  gyermekkorban kezdődő betegség ál
talában focalisan indul, majd generalizálttá 
válik, gyakran autosom domináns öröklő- 
désűek, 1 0 —2 0 %-ban spontán remissiót 
mutatnak. A  torticollis spastica tünetei ál
talában enyhék, de a társadalmi együttlét- 
ben okozott súlyos zavar miatt minden the
rapiás eredményt a betegek nagyra 
értékelnek.

A gyógyszeres therapia okozta csalódás 
vezetett a thalamus stereotaxiás műtétéinek 
divatossá válásához az ötvenes évek köze
pén. A Coopertől származó (226 beteg) 
ezzel kapcsolatos közlés szerint 70% -ban 
bizonyos javulás következett be, azonban a 
szükséges kétoldali beavatkozást követően 
56%-ban találtak tartós postoperativ 
beszédzavart. Az idegsebészeti módszer 
a peripheriás denervatio felé fordult, fo
calis dystoniákban (mint pl. a blepha
rospasmus, retrocollis kezelése) kecsegtető 
eredménnyel. Torticollis spasticában vi
szont a rotatiós túlmozgások gyakran 
visszatérnek.

Ebben a kórképben a botulinum toxin 
(botox) kezelés hozta meg a jelenlegi leg
jobb tüneti therapiát. A XVIII. század vé
gén leírt, „botulismus-betegség” bacillu- 
sát 1895-ben izolálták. A kórokozó több 
antigén fajtája ismert, mindegyikük exoto- 
xint termel, generalizált neuromuscularis 
blokádot okozva az acetylcholin felszabadu
lás gátlása révén. Az alább ismertetendő 
közlemény (Anderson és mtsai) eredmé
nyeire hivatkozva a szerző is javasolja a bo
tox kezelés elérhetővé tételét a regionális 
neurológiai központok nagy részében.

Folyovich András dr.

Torticollis spastica botulinum toxin keze
lése. Anderson, T. J. és mtsai (Clinical 
Neurology, Institute of Neurology, The Na
tional Hospital, Queen Square, London): J. 
Roy. Soc. Med., 1992, 85, 524.

A szerzők 107 torticollis spasticában szen
vedő beteg fokozott tónusú nyaki izomzatú
ba adott ismételt botulinum toxin injectiós 
therapiájának eredményességét és mellék
hatását tekintették át. 510 injectiós kezelés 
történt, átlagosan 15 hónapos időtartam 
alatt (3—42 hónap). 101 beteg (95%) szá
molt be egyértelmű (mérsékelt vagy kifeje
zett fokú) javulásról már egy kezelést köve
tően is. Mindössze 1 beteg állapota nem 
javult. 429 kezelésről történt részletes 
szubjektív értékelés, melyben 93 %-ban né
mi javulásról számoltak be. 190 kezelés 
89%-át követte a tünetek közül a fájdalom 
csökkenése, 6 6 %-ban ennek mértéke leg
alább mérsékelt, vagy kifejezett volt. A ja
vulás időtartama átlagosan 9 hét volt. Egy
formán jól reagált a kezelésre a torticollis 
minden típusa, és a kezelés hatékonyabb
nak bizonyult, ha nemcsak egy, hanem két 
(vagy több) izomba adták az injectiót. A 
leggyakoribb mellékhatás a dysphagia volt, 
mely az összes kezelés 44%-ában fordult 
elő, de súlyosabb formában csak 2 %-ban 
jelentkezett. Botulinum toxinnal szembeni 
antitest a serumban 5 olyan beteg közül
3-ban fordult elő, akikben a therapia hatás
talannak bizonyult.

A szerzők véleménye az, hogy a botuli
num toxin kezelés a legeredményesebb the
rapia a torticollis spastica kezelésében je
lenleg, és csak ennek eredménytelensége 
esetén jön szóba a gyógyszeres vagy sebészi 
kezelés. Javasolják, hogy az érdeklődő kol
légák elsajátíthassák a technikát.

Folyovich András dr.

Botulinum toxin. Használható a felnőttko
ri rohamszerű fokális dystoniákban. Lees, 
A. J.: Br. med. J., 1992, 305, 1169.

A Clostridium botulinum által termelt to
xin emberben a botulismust hozza létre. Ez 
ritka, de valószínűleg fatalis és acutan 
szimmetrikusan descendáló bénulásos 
megbetegedés, mely főként a szem és a 
törzs izmait érinti. Á toxin a bénulást azál
tal hozza létre, hogy gátolja az acetylcholin 
felszabadulását az idegvégződésekben, és 
ezáltal irreversibilis neuromuszkuláris blo
kádot hoz létre. A gyógyulás csak három 
hónapon túl lehetséges, ha az axonok kiala
kulva új extrajunkcionális acetylcholin re
ceptor formációkat hoznak létre. Habár an- 
titoxinok és antibiotikumok ajánlottak, 
ezek terápiás hatása ismeretlen.

A szerző áttekinti azokat a lehetséges be
tegségeket, amelyekben a botulinum toxin, 
mint terápiás hatással bíró anyag szerepel
het. A botulinum toxint, mint terápiás hatá
sú szert elsőként kancsalság gyógyítására 
használták 1980-ban. Azóta kipróbálták a 
rohamszerű fokális dystoniák bizonyos ese
teiben és hemifaciális spasmusok kezelésé

ben, így indikációja nagymértékben meg
növekedett. A toxin injekciójának lokális 
specifikus hatása átmeneti izomgyengesé
get hoz létre, ezáltal több ezer beteg fájdal
mát lehetett csökkenteni, akik korábban 
kezelhetetlennek bizonyultak. A hatás az 
injekciót követően 1 és 15 nap között észlel
hető, és 4 és 16 hét között csökken. Más 
esetekben mint a hemifaciális spasmusok, 
blepharospasmus és azok tünetei jól kezel
hetők a botulinum toxin lokális adásával és 
elkerülhetővé teszik a sebészeti beavatkozá
sokat is. A spasticus torticollis ugyancsak 
jól reagál erre a toxinra. Alkalmazása ígé
retesnek tűnik a laryngealis dystoniák, kéz 
és más izomgörcsök lokális kezelésére stb. 
A pszichofarmakonok által létrehozott 
görcs mellékhatások kezelésében a toxin 
hatástalannak tűnik.

A szerző az általa fontosnak tartott botu
linum toxin A kezelést ajánlva adatokat kö
zöl annak használhatóságáról és az Egye
sült Királyságban nyert tapasztalatokról, 
hozzátéve, hogy azok jelenleg még igen 
költségesek. Napjainkban folynak kutatá
sok más típusú botulinum toxinok előállítá
sára is, melyek jó és terápiás hatásukat ille
tően kevezőbbek lehetnek, mint az A típusú 
toxin, és a közeljövőben remény van azok 
elkészültére.

Schulz-Várszegi Mária dr.

Kardiális történés veszélye atípusos tran
siens ischaemiás attack vagy minor stroke 
után. Koudstaal, P. J. és mtsai (Dept, of 
Neurology, University Hospital, Rotter
dam): Lancet, 1992, 340, 630.

A transiens ischaemiás attack (TIA) diag
nózisa a neurológus abban való jártasságán 
alapszik, hogy hogyan kérdezi ki a beteget, 
és hogy mennyire ítéli a tüneteket egy ké
sőbbi vascularis eseményre veszélyesnek. 
A TIA diagnózisának ajánlott elvei igen ne
hézzé tehetik a betegség elkülönítését olyan 
eltérésektől, mint a migrén, epilepsia, syn
cope, neurosis. így megkülönböztethetünk 
atípusos és típusos TIA-t. Az atípusos 
TIA-s betegek prognózisa nem teljesen is
mert, korábban az irodalomban alacso
nyabb stroke arányt és magasabb kardiális 
esemény arányt valószínűsítettek.

Jelen tanulmány célja az volt, hogy meg
állapítsa, hogy az atípusos TIA vagy minor 
stroke utáni betegeknek valóban magasabb-e 
a kardiális szövődmény rátája, mint a típu
sos betegekének.

Az összes beteg a multicentrikus holland 
TIA Trialban vett részt. 2555 típusos TIA 
vagy minor stroke utáni és 572 atípusos tör
ténés utáni beteget követtek átlagosan 2 , 6  

évig. Minden beteg aspirint szedett.
A követési idő alatt a major vascularis 

események (vascularis okú halál, nem halá
los stroke, nem halálos myocardialis in
farctus) aránya nem tért el szignifikánsan 
az atípusos és típusos tüneteket mutató cso
portokban (14,5%, ill. 15,1%), de az atípu- 
sosak között alacsonyabb volt a halálos 
vagy nem halálos cerebrovascularis ese
mény aránya (5,6%, ill. 9,4%) és magasabb
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a kardiális halál vagy nem halálos myocar- 
dialis infarctus aránya (8,4%, Ш. 5,9%). 
Ezen eltéréseket nem lehetett megmagya
rázni a kardiális rizikófaktorok eltéré
seivel.

Nem ismert, hogy miként okoznak a kar
diális eltérések atípusos cerebralis tünete
ket. Egy lehetséges magyarázat, hogy egy 
aritmia egy cerebralis arteria meglevő szű
kületén a vérátáramlást hirtelen ronthatja, s 
így cerebralis ischaemiát indukálhat. Más 
magyarázat szerint egy angina pectorist kö
vető izgalom indukálta hyperventiláció atí
pusos TIA-ra is jellemző végtagzsibbadá
sokat okozhat.

A szerzők elképzelhetőnek tartják, hogy 
a különböző követéses TIA tanulmányok
ban jelzett igen eltérő stroke arányokat az 
atípusos és típusos TIA tüneteket mutató 
betegek különböző arányban való elófordu- 
!ása okozza. M árkLászlódr

A tic-ek a Gillet de la Tourette syndromá- 
ban. van den Wetering, B. J. M. és mtsai: 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1992 ,136, 1644.

A motoros és vokális tic-ek helye változhat, 
az izgalom kiválthatja őket, de a Gillet de 
la Tourette syndromában (GTS), főleg 
gyermekeknél nem mindig ezek a legfeltű
nőbb tünetek, hanem a figyelemzavarok, az 
indulatellenőrzés hiánya, az alvásproblé
mák és atipiás viselkedés miatt kerülnek 
gyakran az orvoshoz. A tie fogalma a sen- 
soros és kognitív tic-ekkel szélesedett, ez 
megnyilvánul a diagnosztikában és a the- 
rapiában.

A tie kialakulásában sensoros és kognitív 
elemek szerepelnek, ezek néha látszólag 
akaratlagos mozdulathoz, érthetetlen és ri
tuális mozdulathoz alakulhatnak, ismétlő
désükkel automatikussá válhatnak. A tic-et 
megelőzhet egy ösztönzés, melynek elnyo
mása rosszulléthez vezethet. Egy gyermek
kora óta ismert GTS-s 35 éves nőnél bicikli
zés hozott létre egy zavarba hozó tic-et: 
időnként ráznia kellett melleit. Hasonló tie 
lehet egy nyelv hegyével a hiányzó fog he
lyét tapogatás, a hátban érzett fürcsa érzést 
az izomcsoport összehúzásával megszünte
tés, Shapiro szerint sensoros tie az a vissza
visszatérő furcsa érzés, mely lehet nyomás, 
csiklandás, hideg, meleg, mely rendszerint 
ugyanazon a helyen jelentkezik, ezt a kelle
metlenséget csak tic-szerű izommozgással 
lehet megszüntetni (vokális tic-et is izom
összehúzódás által mozgatott levegőoszlop 
hozza létre).

Egy 26 éves, gyermekkora óta ismert 
GTS-s férfinál vokális és motorikus tic-ek 
mellett összetett, rituálisnak minősíthető 
jelenségek: apró kortyokban való ivás, ka
nál harapása, lépcsőn hátrafelé lemenetel, 
tekintetének szimmetrikus irányítása a kör
nyezetére „egyensúlyteremtési” szükség
lettel — egy idő óta bőrén feszültséget érez, 
úgy érzi, rosszul áll a nadrágja, folyton 
igazgatja, vakarja a nadrágját, főleg a geni
talis régióban. Emiatt került most orvos
hoz. Bőrérzései sensoros tic-ek.

A szerzők 34 GTS-s betege kétharma
dánál sensoros érzések előzték meg a mo
toros vagy vokális tic-et. A GTS-sok általá
ban nyitottabbak a környezeti ingerekre, 
ezzel magyarázható az echolalia és az 
echopraxis (szó és mozdulat ismétlése), a 
szimmetria keresése a környezetben, az 
érintési kényszer (a Charcot-féle délire de 
toucher). Nem tudnak ellenállni a lépcsőfo
kok, csempe-függöny mintái számolgatásá
nak. Rituális mozgások is előfordulnak: a 
28 éves férfi csak egyik lábának többszörös 
betétele után lép be a szobába, beszéd köz
ben a torkát kell fognia, ha egyik könyöké
vel megérintette az asztalt, a másik könyö
kével is érintenie kell az asztalt. Autó 
számtábláját látva a betűkből szavakat, a 
számokkal számtani műveletet kell végez
nie. Mindezt nem érzi kényszernek, inkább 
csak játéknak, ha akarná, elnyomhatná 
ezeket.

A  sensoros és kognitív tic-eknél a beteg 
hozzáférhetőbb a gyógyszeres és a psycho- 
therapia számára, az önmegfigyelés, a tu
datosítás, a tréning gyengíti a tie megjele
nését, és csökkenteni lehet az utókövet
kezményeket, a depressziót és a szociális 
fóbiát.

Ribiczey Sándor dr.

L-típusú calcium-csatorna-ellenes anti
testek amyotrophiás lateralsclerosisban.
Smith, R. G. és mtsai (Dep. Neurol., Bay
lor Coll. of Med., Houston, USA): N. 
Engl. J. Med., 1992, 327, 1721.

Az amyotrophiás lateralsclerosis (ALS) ne- 
urodegeneratív betegség, melynek aetiolo- 
giáját megpróbálták vírusfertőzéssel vagy 
toxinokkal (excitotoxinok) valamilyen mó
don kapcsolatba hozni, de ezt a mai napig 
sem lehetett igazolni. Az eseteknek kb. 
1 0 %-a familiáris; a sporadikus formában 
viszont felvetődött az autoimmun eredet le
hetősége, mivel a kórképben szokatlanul 
magas számban fordultak elő lymphoproli- 
ferativ betegségek (különböző lympho- 
mák, Waldenstrom makroglobulinaemia, 
myeloma multiplex), ezenkívül gyakran ta
lálhatók immunkomplexek és paraprotei- 
naemia is. A felső és az alsó motoros 
neuronokbán IgG depozitumok és T- 
lymphocytákból álló infiltratumok mutat
hatók ki neuron-gangliosid GM-l-ellenes 
antitestekkel együtt.

Mindezek ellenére Immorális autoimmu- 
nitás nem volt egyértelműen igazolálható, 
és specifikus ellenanyagokat sem lehetett 
minden esetben kimutatni. Az újabb elekt- 
rophysiologiai vizsgálatok szerint a bete
gekben termelődő immunglobulinok képe
sek a neurotransmitter release-t megvál
toztatni, ami calcium dependens. Ez volt az 
alapja annak, hogy ELISA módszerrel meg
kísérelték az IgG-ból izolált komplexekből 
az L-típusú calcium-csatorna-ellenes anti
testeket kimutatni (VGCC-fehéije). Az 
ALS-en kívül egyéb autoimmun és non-auto- 
immun neurológiai betegeket, Guillain— 
Barré-sy. -ában, Lambert—Eaton-sy. -ában

szenvedőket vizsgáltak teljesen egészséges 
kontrollokkal együtt.

Igaz, hogy a reakció nem volt specifikus, 
hiszen a felsorolt különböző kórformák 
5%-ában pozitív volt, viszont ALS-ben 
75 % volt a pozitív leletek száma. Az ALS 
betegek IgG-je nem reagált a citoskeletális 
és cytosol fehérjékkel, sem a GM-1 gangli- 
osidával vagy egyéb tisztított membrán- 
izomfehérjével és ezt a reakciót már nem 
befolyásolta a VGCC további tisztítása sem. 
Familiáris ALS betegek seruma nem tartal
mazott ilyen ellenanyagokat.

Maga a reakció az extra- és intracellula
ris epitopokban megy végbe, és a motoros 
neuronokat részlegesen károsítja vagy tel
jesen elpusztítja. Az egyik kulcskérdés az 
volt, hogy kovalens kötések révén az intra
cellularis calcium koncentráció valóban 
nő-e, és ez képes az IgG +  VGCC kötődés 
megváltoztatására növelve a calcium- 
releaset. Ugyanez a helyzet az acetyl- 
cholin-release-zel is, ami végül a sejthalál
hoz vezet. Ezeknek az ismeretében meg
próbáltak egy standard immuntherapiás 
sémát kidolgozni, ami eleddig nem hozott 
eredményt. A helyzet némileg hasonló az 
inzulin-dependens diabetes mellitushoz, 
melynek immuntherapiája a klinikailag 
manifeszt szakban hatástalan, mivel a béta
sejtek elpusztultak. Ha a destruktív folya
matot valamiképpen sikerülne megszüntet
ni, akkor a neuronok további destrukciója 
megáll. ALS-ban a VGCC there egyenesen 
arányos a kórkép súlyosságával. Egybe
hangzóan az előző adatokkal a jelenlegi 
vizsgálatok szerint nagyon valószínű, hogy 
a sporadikus esetekben az autoimmun ere
detnek szerepe van.

Bán András dr.

Tacrin kezelés hatása Alzheimer-beteg- 
ségben. Davis, K. L. és mtsai: N. Engl. J. 
Med., 1992, 327, 1253.

Az Alzheimer-betegségben a cholinerg 
funkciók figyelemre méltó csökkenése fi
gyelhető meg az agyban. A cholineszteráz 
bénítókkal nyert eredmények időnként el
lentmondóak. A szerzők egy többcentru
mú, kettős vak kísérletet végeztek tacrinnal 
(l,2,3,4-tetrahydro-9-acridinamin mono- 
hydrochlorid monohydrat), és azt vizsgál
ták, miként alakulnak a cognitiv teljesítmé
nyek az Alzheimer-kóros betegekben. 632 
személy kezdte el a vizsgálatokat, és 215 
beteg állapota javult a bevezető crossover 
fázisban. Ezeket a betegeket randomizáltan 
osztották olyan csoportokba, melyekben 
placebót vagy 1 0 , illetve 2 0  mg tacrint szed
tek hat héten át. A kezelés hatékonyságának 
leméréséhez több skálát használtak, me
lyek az Alzheimer’s Disease Assessment 
Scale és a Clinical Global Impression of 
Change Scale, illetve a Mini-Mental State 
examinatión voltak. Természetesen a min
dennapos aktivitást is értékelték a hozzátar
tozók segítségével.

A hathetes kezelést követően az Alzhei
mer’s Disease Assessment skálán tapasztal
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tak szignifikáns javulást a tacrint szedők 
között. A tacrint szedőknek a mindennapi 
aktivitásuk is jobb volt a placebót szedők
kel szemben. A  gyógyszert szedőknél néha 
gastrointestinalis panaszok, az amino- 
transzferáz szintjének emelkedése és fejfá
jás voltak a leggyakoribb mellékhatások. 
Ezek a panaszok a dózis csökkentésével 
vagy a kezelés befejezésével megszűntek.

Ez a rövid időtartamú vizsgálat azt iga
zolta, hogy a szellemi teljesítmények ha
nyatlása lassúbb volt a tacrint szedők kö
zött. Ez a matematikailag szignifikáns 
eredmény azonban az állapot globális meg
ítélésénél nem volt ilyen szembeötlő.

Bánk József dr.

Az Alzheimer-kór kezelése. Growdon, J. 
H.: N. Engl. J. Med., 1992, 327, 1306.

A fenti kórra jellemző szembetűnő demen
tia egyre nagyobb problémát és kihívást je
lent a betegek családjának és az orvostársa
dalomnak. A z USA-ban 2—4 millióra 
becsülik a betegségben szenvedők számát. 
Az eddigi vizsgálatok azt feltételezik, hogy 
az acetylcholin neurotranszmisszió zavara 
lenne a felelős a tünetekért. Éppen ezért az 
elmúlt 15 évben a cholinerg prekurzorok, 
agonisták és cholineszteráz bénító szerektől 
vártak átütő sikert és eredményt.

Az elmúlt időszakban a tacrin kapott na
gyobb publicitást ennek a kórnak a kezelé
sében. Képes-e a tacrin cognitiv funkciók 
javítására, teszi fel a kérdést a cikk szerző
je. Kétségtelen, hogy ez a szer javította a 
szellemi teljesítményeket, de valószínű, 
hogy nem képes megoldani az egész prob
lémát. A szer szélesebb körben való hasz
nálatát a hepatotoxikus hatása is limitálhat
ja. Nagyon valószínű, hogy az acetylcholin 
transzmisszió javítása önmagában nem 
szünteti meg ezt a körfolyamatot.

A jövőbeni therapiás próbálkozásoknak 
az lenne a célja, hogy a neuronok túlélését 
elősegítsék és degeneráció készséget csök- 
ketsék. A neuronalis funkciók javításának 
egyik eszköze az úgynevezett ideg növeke
dési faktor, a neurotrophin lehetne.

Az Alzheimer-kór során az előagyi cho
linerg neuronok igen hamar pusztulnak,

ezek a neuronok azonban jól reagálnak ne- 
urotrophinra. Az Alzheimer-kórban észlel
hető kóros biokémiai folyamatok befolyá
solása is a jövőbeni klinikai kutatások 
feladata lehet (deprenyl, alfa-tocopherol 
. . . ) .  A másik érdekes terület az amyloid 
vizsgálata lehet ebben a betegségben. Az 
Alzheimer-kór kezdetén már jelentős amy
loid depozitumok észlelhetők.

A szerző azzal kezdte közleményét, hogy 
az eddigi therapiás próbálkozások haté
konyak-e ebben az egyre gyakrabban elő
forduló kórképben. Sajnos megállapítható, 
hogy hatékony és megbízható therapiás 
stratégia jelenleg nem áll rendelkezésünk
re. A jövőbeni kutatások leginkább a neuro
nok védelmének biztosítását célozzák meg. 
Mindenesetre megállapítható, hogy ezen a 
területen a kutatások és klinikai vizsgálatok 
jelentősen felgyorsultak.

Bánk József dr.

A jóindulatú centro-temporalis gyermek
kori epilepsia és a lázas convulsiók közti 
kapcsolat. Kajitani, T. és mtsai (Depart
ment o f Pediatrics, Kawasaki Hospital, Ka
wasaki Medical School, Okayama): Brain 
Dev., 1992, 14, 230.

Az irodalomban adatok találhatók a jóindu
latú centro-temporalis epilepsia (JCTE) és 
a lázas convulsiók (LC) közti genetikai 
kapcsolatra. A szerzők 9—20% közti inci- 
dentiáról számolnak be, amely messze 
meghaladja az általános népességben elő
forduló arányt. Hasonló eredményre jutott 
Lennox-Buchthal 24 monozygota ikerpá
ron végzett vizsgálata alapján. Szerinte az 
LC hajlam incomplet penetratiójú autoso
malis dominans génhez kötött.

A centro-temporalis vagy rolandikus ro
hamok éber állapotban rövid motoros he
mifacialis jellegűek, ritkán van sensoros 
bevezető. Sűrűn láthatók elalváskor vagy 
felébredés előtt, amikor generalizálódnak. 
Ilyenkor is előfordulhat sensoros tünet. 
Korhoz kötöttek, 3—17 év közt látjuk. Nem 
gyakoriak, néha csak egyetlen roham for
dul elő. A  gyermekek szellemileg épek. A 
kor előrehaladtával a „folyamat” spontán 
is kialszik.

Az interictalis EEG-kép jellegzetes: alsó 
rolandikus diphasisos lassú kitörések lát
szanak, melyeket lassú hullámok követnek. 
Az alaptevékenység különben ép. A gócok 
féloldaliak, váltakozóan féloldaliak, vagy 
mindkét oldaliak. Organikus eltérést a fo- 
cusban eddig kimutatni nem sikerült.

A szerzők 1965—89-ig 100 ebbe a cso
portba tartozó 3—13 éves beteget kezeltek 
(57 fiút, 43 leányt). 1989 végéig a gyógy
szereket 79 esetben elhagyták, de a roha
mok nem tértek vissza.

A kontroll csoport 100 hasonló korú és 
nemi megoszlású, a szerzők intézetében 
nem convulsiv betegség (fejfájás, syncope, 
enuresis, magatartási panaszok stb.) miatt 
kezelt gyermekből állt. Mindegyiküknél 
készült EEG-felvétel.

Keresték a két csoportban a LC arányát. 
A JCTE-sek közt 18% volt a LC, míg a 
kontrollok közt 8%. A JCTE csoportban 
találtak 14 olyan családot, amelyekben az 
egyik gyermekben a jellegzetes rolandikus 
rohamokat látták, míg testvéreiken LC-t. 7 
LC-s testvérben megvolt a rolandikus 
EEG-góc is, de a jellegzetes roham nélkül.

Az EEG-ben talált rolandikus focus tehát 
nem jár szükségképpen klinikai rohammal. 
Megerősítik ezt a megfigyelést Lerman és 
mtsai (1989) adatai. Ók változó neurológiai 
tünetekkel járó, de nem convulsiv 92 esetet 
gyűjtöttek össze ilyen tüskefocusssal.

A szerzők 214 LC-s múlttal bíró gyermek 
hosszabb megfigyelése alapján azonos 
eredményre jutottak.: 42 (20%) rolandikus 
EEG-gócot találtak, köztük manifeszt láz- 
talan roham nélkül.

Mindezek alapján komolyan föl kell téte
lezni a genetikai kapcsolatot a kétféle ro
ham között.

A focussal kapcsolatos klinikai kép igen 
változó: kizárólag EEG-eltérés és roham
mentesség egész életen át, LC, legrosszabb 
esetben JCTE.

A klinikai tünetek összefüggése a góccal 
ma még ismeretlen. Mindenesetre funkcio
nálisnak tartják és föltételezhető, hogy 
egyéb genetikai (esetleg környezeti — Ref) 
tényezők befolyásolják a görcsküszöböt, és 
ettől függ a tünetek minősége.

Kiszely Katalin dr.

Tájékoztatás

Felhívjuk szíves figyelmét, hogy a Taleum 1 m g-os inhalációs spray mellett már forgalomban van az 5 mg-os kiszerelés is. 

A  készítmény ismertető anyaga e  szám szemben lévő oldalán található.

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT.
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A  MED ATRO П
fecskendős infúziós pumpák 

a gyógyítás hatékony 
és költségkímélő eszközei

OPTIMÁLIS GYÓGYSZERSZIINT-BEÁLLÍTÁS  

EGYSZERŰ KEZELHETŐSÉG 

MEGBÍZHATÓSÁG 

KEDVEZŐ ÁR

MODUS
Asztali, hálózati és akkumulátoros táplálású 

infúziós pumpa kórházi célra. 
Univerzális rögzítési lehetőség ágyhoz, állványhoz.

ASSISTOR
Kisméretű hordozható infúziós 

gyógyszeradagoló 
kórházi és ambuláns célra.

ALKALMAZÁSOK:
Belgyógyászat:

Általános sebészet: 
Intenzív órzés:
Koronária órzés: 
Tüdőgyógyászat: 
Gyermek-
és újszülöttgyógyászat: 
Szülészet, nőgyógyászat: 
Háziorvosi ellátás:

gyógyszeradagolás pl. heparin, insulin, értágítók, analgetikumok, 
antibiotikumok stb.
gyógyszeradagolás, heparin, analgetikumok 
gyógyszeradagolás, nyugtatok, analgetikumok 
gyógyszeradagolók, vízhajtók, nyugtatok 
anti aszmatikumok, vízhajtók

gyógyszeradagolás és táplálás
gyógyszeradagolás pl. analgetikumok, antibiotikumok, meddőség
fájdalomcsillapítás (daganatos betegségek stb.), antibiotikumok, 
értágító infúziók (agyi vasculáris kórképek, 
verőeres szűkületek), chemotherápiás kezelések

Gyors és szakszem szerviz az egész ország területén.
Több darabos rendelés esetén árkedvezmény!

Forgalmazó és szerviz:
MEDICOR SZERVIZ RÉSZVÉNYTÁRSASÁG

1147 Budapest, Lőcsei út 56. Telefon: 184-3322, 251-9677. Fax: 252-3544.
Gyártó:

MEDATRON Kft.
Finommechanikai és Orvostechnikai Eszközöket Fejlesztő, Gyártó és Szolgáltató Kft. 
1142 Budapest, Qyanafalva u. 4. Telefon: 251-9597. Telex: 22-5051. Fax: 140-1777.



Calcium 500 mg
Pharmavit pezsgőtabletta

-  kálcium hiányos állapotok megszüntetésére
-  megnövekedett kálcium szükséglet kielégítése
-  oszteoporozis adjuváns kezelése és profilaxisa

Г Л  kalcium a szervezet legnagyobb mennyiségben előforduló kationja. 
Az átlagos felnőtt szervezet 1 kg kalciumtartalmának 99%-a a test struktu
rális vázát alkotó csontokban található. A fennmaradó 1% a vérben és a 
sejtekben biztosítja az izom- és  idegműködés, a véralvadás és szám os en
zim zavartalan funkcióját. Bonyolult hormonális együttműködés szabályoz
za e strukturális és funkcionális pool egyensúlyát. A dinamikus egyensú
lyi állapot megbomlása izom, -  idegműködési; szív, -vesemüködési zavart 
illetve csontbetegségek kialakulását okozhatja.
A CALCIUM 500 mg PHARMAVIT PEZSGŐTABLETTA alkalmas a kalci 
um hiányos állapotok kezelésére, megnövekedett kalciumigény ese tén  a 
kalcium bevitel pó tlására , osteom alác iában , rachitisben  a speőífik 
te rá p ia  ad juvánsakén t é s  m ás c s o n ta n y a g c s e re -b e te g s é g ib e n  is N  
A lkalm azható postm enopauzális  o s te o p o ro s is  megelőzési 
kezelésében az ösztrogénterápia kiegészítéseként (e kombin; 
ösztrogénhatást valószínűleg növeli).

Calcium 500 mg 
Pharmavit pezsgőtabletta

N400
АТС: A 12 AA 04 
Nyomelemek (Calcium carbona)

Hatóanyag: 1250 mg Calcium carbonicum (=500 mg calcium pezs
gőtablettánként)
Javallatok: Fokozott calciumigény terhesség, szop ta tás idején.
Növekedésben levő gyermekek kalcium szükségletének pótlására. Postm enopausalis osteoporosis megelőzésé
re. Különböző eredetű osteoporosisok. Osteom alacia é s  rachitis, a  specifikus therápia adjuvánsaként. Egyéb, a 
csontszövet ásványi anyagatartalmának csökkenését okozó állapotok. Tetania, latens tetania. Allergiás állapotok 
adjuváns kezelése.
Ellenjavallatok: Hyperkalcémia (pl. hyperparathyreosis, D-vitamin túladagolás, csontm etastasisok).
Myeloma multiplex. Súlyos veseelégtelenség. Súlyos hypercalcuria.
Adagolás: Felnőtteknek napi 2—3-szor 1 tabletta. Osteoporosisban a  kezdő adag 2-szer 2 tabletta lehet, amely 
néhány hét múlva csökkenthető.
Gyermekeknek általában napi 1 tabletta, súlyos calciumhiányban napi 2—3 tabletta.
A tablettát egy pohár vízben feloldva kell bevenni.
Gyógyszerkölcsönhatások 
Együttadása kerülendő:
-  orális tetraciklinekkel ( felszívódását csökkenti, ezért a  két gyógyszer bevétele 

között legalább 3 óra teljen el!);
-  digitálisz készítményekkel (fokozhatja a  digitálisz kardiotoxicitását);
-  NaF (egyidejű alkalmazásakor rosszul felszívódó CaF képződhet).
Figyelmeztetés: Kismértékű hypercalciuria, krónikus veseelégtelenség esetén a  kiválasztott calcium 
mennyiségét ellenőrizni, szükség szerint az adagokat csökkenteni kell, vagy a gyógyszert el kell hagyni.
Napi több mint 1000 NE D-vitaminnal együtt adva a  tabletta adagját napi 2 tablettára kell csökkenteni, 
é s  a  vizelettel ürített calcium mennyiségét ellenőrizni kell.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki. egyszeri alkalommal.
Termelői ár: 75 Ft.
Társadalombiztosítási támogatás mértéke: 80%.
Csomagolás: 20 pezsgőtabletta 
OGYIeng.sz.: 7051/40/90.
Gyártja: Pharmavit Rt., Veresegyház

ТВ támogatás: 80%.
mavit Gyógyszergyár 
a családjának a tagja.



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Szabad-e, indokolt-e százalékban 
kifejezett eredményeket közölni?

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilap 133. 
évfolyamának 3277. lapján olvasható a „Bi- 
ometria útvesztői” című szerkesztőségi le
vélváltásához az alábbi megjegyzés kíván
kozik: Jól ismert az a matematikai szabály, 
amely szerint, ha törteket akarunk összeha
sonlítani, akkor közös nevezőre kell hoz
nunk azokat. A közös nevező értékének 
megválasztása azonban nem lehet önké
nyes. Értékét a biometriában meghatározza 
a vizsgált minták esetszáma. A közös neve
ző lehet például nagy esetszámú megfigye
léskor 100 000, 10 000 vagy 1000, közepes 
esetszámú vizsgálatkor 100, ötven alatti 
esetszám esetén pedig 3, 4 esetleg 5. A bio
metriában ugyanis a választott közös neve
ző értéke megadja a vizsgált jelenség észle
lésének pontosságát. Ezért a megfigyelés 
esetszámától függően a jelenség előfordulá
sát százezrelékben, tízezrelékben, ezrelék
ben vagy százalékban fejezzük ki. Ötven 
alatti esetszám esetén azonban akkor já
runk el helyesen, ha csupán azt állítjuk, 
hogy , , . . .  a vizsgálat az adott jelenséget az 
eseteknek közel az ötödében. . . ,  negyedé
ben . . . ,  harmadában. . . ,  felében. . . ” 
vagy ........kétötödében. . . ,  kétharmadá
ban . . . ,  háromnegyedében. . . ” és így to
vább ........észlelte ...

Pogátsa Gábor dr.

T. Szerkesztőség! Pogátsa professzor meg
jegyzése lényegében a pontatlanságot kí
vánja terjeszteni az Orvosi Hetilapban. Az, 
hogy százalék mellett ezrelék, tízezrelék, 
százezrelék incidencia vizsgálatok esetén 
az epidemiológiában elfogadható, ezt elis
merem, bár senki sem szereti ezeket a szá
mokat, de a százalékkal könnyen összevet
hetők. Lehetséges, hogy más könyvtárba 
járunk. A levele utáni napon néhány New 
England Journal of Medicine, és néhány 
Annals of Internal Medicine számot bön
gészve az általa ajánlott „vizsgálva az adott 
jelenséget az eseteknek közel az ötödében, 
negyedében, harmadában, felében” pontat
lanságokkal sehol sem találkoztam. Csak 
százalékos arányt adtak meg 4 esetből is. 
Lásd: N. E. J. M. 328/5., 299. oldalán 2. 
oszlop 14. sorától „A vizsgálat sensitivitá- 
sa az eredeti köldökvér mintából 63% 
(8-ból 5, 95%-os konfidencia intervallum 
29-97% ).

Avagy az Annals of Internal Medicine 
116/5, 360. oldalán lévő első táblázatban 
20—20 esetből 2, vagyis 10%, 3, azaz 15% 
stb.

375. oldalán: A vastag betűs összefogla
lásban áll: 26 betegből 7, 27%, valamint 26 
betegből 3, 12%.

Ugyanezen szám 384. oldalán 21 beteg
ből 4-ben (19%). Ugyanezen folyóirat 118/2

száma a 151 oldalon 189 085 esetből 50 ha
lálozás (0,03%). 68 276 esetből 6 halálozás 
(0,01%).

Ugyanezen folyóirat 118/3,195. oldalon a 
vastagbetűs összefoglalásban 29 betegből 
17, vagyis 59%. A 196. oldalon 7 betegből 
1, vagyis 14%. 4 betegből 3, vagyis 75%.

Hozzászólásomat a múltkorit és a mosta
nit egyaránt azért írtam, hogy az Orvosi 
Hetilap tisztelt szerzői legalább az én ked
vemért, hogy olvasni és értékelni, összeha
sonlítani tudjam eredményeiket, szívesked
jenek négy esetből is százalékot számolni. 
Egyébként természetesen ezen kívül még 
másként is számolhatnak, csak azt én nem 
fogom elolvasni.

Jávor Tibor dr.

Az Orvosi Hetilapban kibontakozott vitá
hoz az alábbiakat fűzöm:
Nézzük a felvetett problémát a gyakorlat 
szempontjából:

1. Végezzünk el egy egyszerű gyógyszer
hatás vizsgálatot két csoporttal (Ni = 27 , 
ill. N 2 =  31): egy kezelt, Ш. egy nem ke
zelt csoporttal, s a vizsgált betegség cso
portonként 2, ill. 15 főnél forduljon elő. 
Mondjunk véleményt a gyógyszer hatásos
ságáról ezen adatok birtokában.

Legkézenfekvőbb mód az előfordulási 
arányok vizsgálata, mely 2/27, ill. 15/31. 
Igen csak nehéz dolgunk lenne ezekből az 
értékekből bármit is közérthetően mondani 
(akár az osztály eredményét akár a közös 
nevezőre hozás után kapott eredményt; 
akár azt mondanám, hogy a betegség kettő 
huszonheted részben vagy tizenöt harminc
egyed részben fordult elő), hiszen a vála
szok nem „megfoghatók” .

Ha azonban százalékban adom meg az 
arányt, akkor mindenki számára egyértel
mű a kísérlet eredménye: 7,4%, ill. 48,4%, 
s nyugodtan kijelenthetem a százalékos 
eredmények alapján, hogy a vizsgált 
gyógyszer hatásos.
Ez a megadási mód kiküszöböli a dimenzi
ót, közös nevezőre hoz, így közvetlen 
összehasonlíthatóvá teszi az eredményeket, 
s informatív a kifejezési mód is. 
Egyébként a matematika nem ismer a szá
zalék használatát korlátozó feltételeket 
mint pl. 10 vagy 50 alatti minta esetén 
nem használható, vagy csak az utóbbi érté
ket meghaladó minta esetén szabadna 
használni.

2. Ugyanilyen elv alapján használhatjuk 
a biometriából jól ismert és igen gyakran 
vett ’Variációs koefficienst’, mely éppen a 
különböző dimenziójú változókat teszi 
összehasonlíthatóvá.

3. A százalékos megoldási forma egyéb
ként általános a nyugati szakfolyóiratokban 
(melyekben kötelező a biometriai vizsgála

tok elvégzése) is, tekintet nélkül a kis min
taszámra.
Csak találomra választottam az újságok kö
zül a példa kedvéért: The Journal of Hospi
tal Infection, Volume 22, Supplement A, 
November 1992, Academic Press: 30. pa
ge, Table V , ahol pl. N =  11 esetből 1 
(9%), 4 (36%) fordul elő.
Véleményem tehát az, hogy a mintaszám 
megadása mellett a százalékos megadási 
mód az egyetlen helyes, elfogadható forma 
— egyetértésben Jávor professzor úrral — 
ezt kell a szerzőktől elfogadni vizsgálati 
eredményeik közléséhez.
Az egy másik, s az már egy biometriai 
probléma, hogy hogyan vizsgáljunk száza
lékos értékeket, milyen módszerrel állapít
hatunk meg szignifikanciát az ilyen ún., 
származtatott adatokból, de erre itt most 
nem térek ki.
A biometria alkalmazásával kapcsolatosan, 
végül még egy gondolat.
Azt mindenki tapasztalja, hogy nyugati új
ságokban szinte közölhetetlenek az olyan 
cikkek, melyek nem támaszkodnak a bio
metriai vizsgálatok eredményeire. A hazai 
publikációkban is meg kell követelni a bio- 
metriának, mint objektív vizsgálati mód
szernek az alkalmazását.
Ezáltal a szakmai színvonal (cikkek, folyó
iratok) csak emelkedhet, s százalékosan is 
kifejezhető lesz a javulás.

Dr. Dinya Elek 
SOTE Számítóközpont

Haemorrhagiás shock és encephalopa- 
thiás syndroma, vagy HŐGUTA?
Új vagy újra felfedezett kórkép?

T. Szerkesztőség. A téma időszerűségénél 
szabadjon visszatérni Tóth Edit és Orosz
lán György dr.-oknak az OH. 1992. aug. 
23-i számában a 2167 old.-on megjelent 
„Haemorrhagiás shock és encephalopathia 
syndroma” című kazuisztikájára. Közlésük 
indoka, hogy ezt az 1983. óta a fenti néven 
leírt rapidan kibontakozó rendkívül súlyos 
lefolyású kórképet a szerzők elsőként is
mertetik Magyarországon. A kórkép fő tü
netei az elnevezésben megvannak, egyedül 
a hyperpyrexiát kell hozzávennünk, ami 
annyira jellemző, hogy — mint a szerzők is 
idézik — van olyan javaslat, hogy a „hae
morrhagiás” jelző helyett célszerűbb volna 
„hyperpyrexiás” megjelölést alkalmazni 
annál is inkább, mert nincs kizárva, hogy a 
kórkép eredete és lényege hőpangás, hőgu
ta. Minderre való utalás a cikkben korrek
tül megtalálható. Arról a dilemmáról is em
lítést tesznek a szerzők, hogy új vagy újra 
felfedezett kórképről van-e szó és felteszik 
azt a kérdést is, ha új syndroma, akkor mi
ért (csak) most jelentkezik.

Ehhez a kérdéshez csatlakozva szeret
ném jelezni, hogy magam а П. világháború 
utáni heroikus viszonyok között tömegesen 
észleltem ilyen eseteket, amelyeket a gyer
mekgyógyászat klasszikusai Gegesi Kiss, 
Kerpel-Fronius, Finberg és Harrison, Le-
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vesque, Prader és Rossi, Skimmer és Moll, 
korábban hypermotilis toxicosis, hyperpy- 
rexiás toxicosis, neurotoxicus syndroma, 
malignus syndroma stb. néven írták le. 
Ezekhez kiegészítésül magunk a gyakori 
hypematraemia leletből kiindulva a kór
képben egy sajátságos belső folyadéktér el
tolódás jelenségét mutattuk ki. A kórkép 
másik jellemző leleteként az extrém hyper- 
uricaemiát ismertettük. Ez is a korábbi 
hyperpyrexiás toxicosis elnevezésű kórké
pekkel való egyezés mellett szól, amennyi
ben — a haemorrhagiás shock és encepha- 
lopatia syndroma néven közölt esetekben 
ezeket a paramétereket egyáltalán vizsgál
ták — ha nem is szükségképpen minden 
esetben, de többnyire észlelték. (A szerzők 
esete nem volt hypematraemiás). Külföldi 
beszámolókat is találunk ilyen esetekről. 
Saját beteganyagunkban, mégha jóval rit
kábban is mint korábban, évente legalább 
egy-két ilyen beteggel ma is találkozunk, 
mint ahogy az Orvosi Hetilapban (1981, 
122, 2581. old.) az intenzív ápolásban ré
szesülő kritikusan súlyos betegeink között 
is volt utólag ilyen kórképnek felfogható

eset, ami amiatt is fontos, hogy a parenterá- 
lisan végzett allopurinol kezelés ilyen eset
ben is hatásosnak bizonyult.

Most a korábbi évekre visszatekintve ma 
már én (is) úgy gondolom, hogy a hae
morrhagiás shock syndromák lényegében 
hőpangásos hőgutának felelnek meg. Expe
rimentálisán, de tömegesen humán viszo
nyok között is (katonaság, mekkai zarándo
kok) a 42 °C-ot elérő testhőmérséklet ese
tén a fenti kórképhez mindenben hasonló 
állapot idézhető elő. Az eddigi csupán fel
tevések után legújabb adatokból bizonyí
tottnak tekinthető, hogy kisegyermekeken 
egészen szokványos viszonyok között is ki
alakulhat ilyen fatalis mértékű hőpangás, 
pusztán csak azáltal, hogy a gyermek nem 
tud kitakaródzni, ha melege van. A beteg
ség régebbi tömeges előfordulása a szülők 
tudatlansága, a megfázástól való babonás 
félelemből adódó hibák folytán következett 
be.
Természetesen ezt továbbra is csak mint le
hetőséget kell tekinteni mindaddig, míg a 
további esetek pontosabb analízise ezt nem 
bizonyítja.

Mindez azért fontos, mert ebben az eset
ben a megoldás is nyilvánvaló, és ez a meg
felelő felvilágosítás, a megelőzés.

Boda Domokos dr.

T. Szerkesztőség! Örömmel olvastuk Boda 
Professzor Úr hozzánk eljuttatott hozzászó
lását „Haemorrhagiás shock és encephalo
pathia syndroma” c. cikkünkhöz. Örvös- 
történeti érdekességű írásával megerősíti 
bennünk is azt a dilemmát, hogy valóban új 
betegségről van-e szó. A biokémiai ismere
tek bővülésével korábban ismeretlen erede
tű „szindrómákról” derült ki a pontos pato- 
mechanizmus. Remélhetően így lesz ez, 
ezzel a betegséggel kapcsolatban is. Addig 
minden megfigyelés értékes információ
ként segíthet a kórkép tisztázásában. Ezért 
külön köszönjük, hogy Professzor úr köz
kinccsé tette több évtizedes tapasztalatát.

Tóth Edit dr.
Oroszlán György dr.

ORVOSOKNAK, BETEGEKNEK ajánlja a Springer Hungarica

Fövényi-Halmos-Pogátsa

Diabetológia
Fövényi—Halmos—Pogátsa:

DIABETOLÓGIA
(Háziorvos Könyvek)

A tartalomból:
A diabetes-szindróma felosztása 
A cukorbetegség kórismézése 
A cukorbetegség kezelése 
Diabeteses krízisállapotok 
Diabetes és hipertónia 
A diabetes késői szövődményei 
Ellenőrző kérdések 4 9 0 ,-  Ft

feüllíMl
| ' P 7 p | f  Fövényi - Szövérffy j±i j  J ii

l ' i j W \ l Ij p  Testreszabott
—  —  J  1 J  inzulinkezelés 
Szabadabb életmód • szabadabb diéta

i ' Springer Hungarica

Fövényi—Szövérffy:

INZULINNAL KEZELT CUKORBETEGEK KÖNYVE 

Testreszabott inzulinkezelés — Szabadabb életmód — szabadabb diéta

Fontos útmutató ahhoz, hogy az orvos és betege egy nyelven beszéljen.
4 2 0 ,-  Ft

Alulírott megrendelem ..................... példány DIABETOLÓGIA

..................... példány INZULINNAL KEZELT CUKORBETEG

Megrendelő neve:................................................................................................................................

Címe:.......................................................................................................................................................

Springer Hungarica 1075 Budapest, Wesselényi u. 28.
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BESZÁMOLÓK

Nootrop szerek hatása és klinikai 
alkalmazása — múlt, jelen és jövő

1993. március 20-án Budapesten, a Hotel 
Kémpinskiben rendezte fenti címmel az 
UCB Hungary (Union Chimique Belgie) 
tudományos ülését. A rendezvény elnöke 
Prof. Dr. Csanda Endre, a SOTE Neuroló
giai Klinika igazgatója volt, társelnöke, és 
díszelőadója pedig Giurgea professzor 
(University of Louvain, Belgium).

A rendezvény sorozatként zajlott, az előa
dók minden orvosegyetemi várost felkeres
tek a tudományos üléssel, és Budapesten fe
jezték be országjárásukat. A  rendezvény 
elsődleges célkitűzése volt az UCB cég pira
cetam (Nootropil) nevű készítményének be
mutatása, a klinikailag nootropnak nevezett 
hatás ismertetésén, elemzésén keresztül. A 
nootrop hatás lényege a mentális és kognitív 
funkció befolyásolása, javítása (noos =  agy, 
ész; tropein =  haladni, felé). Tudjuk, hogy 
az évszázad, és egyben az évezred végén mi
lyen jelentős populációt érint az öregedés, a 
fejlett országokban, de hazánkban is. Az 
öregedéssel párhuzamosan csökkennek a 
mentális képességek, csökken az agy plasz- 
ticitása. Gyógyszerekkel, illetve a környe
zet, a körülmények változtatásával e plaszti- 
citás, és ezen keresztül a kognitív 
képességek javíthatóak. Hogy milyen mó
don és mértékben, arra próbáltak rávilágíta
ni a tudományos ülés előadásai.

Giurgea professzor, a piracetam „szelle
mi atyja” elmondta, milyen véletlenek ját
szottak közre a vegyület megszületésénél. 
A kutatók „sleep inducer” vegyületeket 
vizsgáltak, és a GABA (gamma-amino vaj- 
sav)-analógok között rábukkantak egy 
olyan anyagra, amely állatkísérletben cent
rálisán gátolta az indukált nystagmust 
(1973). A farmakológiai adatok alapján, hu
mán vizsgálatokban először vertigoban, 
bénulások esetén próbálták ki hatásosságát. 
Részeltesen elemezték állatmodelleken a 
különböző memória-teszteken mérhető ef
fektust is. Érdekes volt az az ábra, amelyen 
bemutatásra került a memória-affektivitás- 
corticalis vigilanda összefüggése.

Hogyan modulál a piracetam? A vizsgá
latok alapján nem specifikus receptorhatá
sú, hanem a szekunder messengerekre 
(cAMP, cGMP, ATP) hat, szelektivitása 
funkcionális, és a telencephalon szintjén 
nyilvánul meg.

Hová sorolhatók a nootropicumok? Ha a 
pszichotróp szereket psycholepticumokra, 
psychoanalepticumokra és psychodislepti- 
cumokra osztjuk, a nootrop szerek a máso
dik kategóriába kerülnek, a CNS stimulán
sokkal és az antidepresszív szerekkel egy 
csoportba.

A  második előadó, Нот  professzor 
(Nürnbergi Egyetem), a piracetam akut ce
rebralis ischemiában végzett viszgálatairól 
beszélt.

Tudjuk, hogy az akut stroke, azaz agyi ér
katasztrófa, agyi vascularis történés után 
legfontosabb, a lehető leggyorsabb terápiás 
beavatkozás, akár már percekkel az ese
mény lezajlását követően. Ezek a betegek 
akut, supratentorialis cerebralis ischemiá
ban szenvedtek (a történést CT vizsgálattal 
verifikálták). Csak olyan betegeket vizsgál
tak, akiknél a stroke után három napon be
lül megkezdhető volt a kezelés. A szokásos 
iso- és hipervolaemiás hemodilutio (HAES 
és kisdózisú heparin) mellett kaptak pirace- 
tamot, illetve a kontroll csoport tagjai pla- 
cebót. A javulás mértékét fotonemissziós 
СГ-vel (SPECT) vizsgálták. Kimutatható 
volt, hogy a piracetammal kezelt betegek 
esetén javult az agy vérátáramlása, kb. 
60%-kai nagyobb mértékben, mint a place
bo csoportban. A klinikai tünetek vonatko
zásában az aphasia és a tudat megőrzöttsé- 
gének elemzése is alátámasztotta a fenti 
adatokat.

Dr. Deberdt (UCB Ltd.) a vertigo kezelé
sében nyert eredményekről számolt be. 
Vertigo, azaz szédülés alatt definitive olyan 
mozgásillúziót értve, amely a vestibularis 
rendszer kóros elváltozásaival függ össze. 
(Lokalizációk: akut peripheriás: pl. neuri
tis miatt fellépő, fluktuáló, m. Méniére, 
centralis: vascularis-, v. tumoreredetű). 
Időskorban a szédülés összefügg az érző
rendszer leépülésével, a neuronok pusztu
lásával, és cerebrovascularis patológiás el
változásokkal.

Mi lehet a kezelés módja?
1. A szenzoros input gátlása ( pl. antihis- 

taminok adása);
2. A centralis egyensúly stimulálása 

(mobilizálás, a cerebrovasc. patológiás ok 
kezelése, az antihistaminok kerülése);

3. Nootropil kezelés. A  szer javítja — ál
talában — a centrális neurotransmissiót, a 
microcirculatiót, gátolja a thrombocyták 
aggregációját, növeli a w t  deformabilitást. 
Ezeket az eredményeket kontrollált, kettős 
vak klinikai vizsgálatok igazolták, több, 
mint 400 betegen.

Mallefet dr. az aphasia gyógyszeres és lo- 
gopediás kezelési lehetőségeiről beszélt. A  
stroke-ot átélt betegek gyakori tünete az a- 
phasia. A vizsgálatokban akut ischemiás, 
vagy hemorrhagiás agyi történésből felépü
lőben levő betegek szerepeltek. 12 héten át 
kaptak piracetam kezelést, ill. placebót, és 
mindkét csoport logopédiai terápiában is 
részesült. Az aphasia javulását az Aachen 
Aphasia Tesztbattériával mérték, valamint 
vizsgálták a perceptiót, a motoros készsé
get, járóképességet stb. Érdekes módon, 
akár korai, akár késői fázisban a stroke 
után történt a vizsgálat, az aktív szer adása 
globális javulást eredményezett.

A tudományos ülés egyetlen magyar elő
adója, Dr. Fazekas András (Szt. István Kór
ház) az „agy évtizedéről” , és a dementiák 
kérdésköréről tartott review előadást. Eu
rópában mintegy hétmillió ember szenved a 
dementia valamely formájában, ezek kb. 
fele Alzheimer-betegség. A dementiák ke
zelésére fordított költség évente közel 50 
millió ECU-t emészt fel. Az előadó részle
tesen elemezte a neurodegeneratív folya

matok patogenezisének molekuláris alapja
it, a neurofilamentumok képződését, 
interakcióit. Bemutatta a kóros, tau protein 
létrejöttét, hatásait. A  piracetam szerepe 
ott vélhető a dementiák, és az Alzheimer- 
kór esetleges kezelésében, hogy a szekun
der messenger rendszerek serkentése révén 
javul a foszfolipid membránok fluiditása, 
ezen keresztül pedig a kognitív és percepti- 
ós funkciók.

Az előadásokat követő kérdések vonat
koztak többek között a progrediáló betegsé
gekben a dózisemelés lehetőségére, a szer 
mellékhatásprofiljára, és néhány speciális 
kórképben való alkalmazhatóságra (SM, 
funkcionális pszichózisok, perinatalis 
hypoxia stb.).

A válaszokból érezhető volt az óvatosság 
a krónikus kezelést illetően, volt egy évig 
tartó megszakítás nélküli kezelés, dózise
melés, lényegesebb mellékhatások észlelé
se nélkül. SM-ban (scler. múlt.) nem vizs
gálták, a funkcionális pszichózisok és a 
tudat betegségei esetén a diagnosztikus el
különítés, differenciálás nehézségeire 
utaltak.
Mellékhatásai lényegesek nincsenek, mint
egy 2%-ban észleltek a kezelések során in- 
somniát, ill. hiperaktivitást.

A  tudományos ülés tehát körvonalazta a 
„nootrop szer, nootrop hatás”-ról jelenleg 
alkotott felfogást. Nyilvánvaló, hogy sok 
kontrollált, jól definiált klinikai vizsgálat 
szükséges még ahhoz, hogy ezen szerekről 
minél objektívebb, mérhető paraméterek
kel jól leírható eredményt nyerjünk.

E szerek alkalmazása, és a körülmények 
kevezó irányú változtatása révén jó lenne, 
ha „sikeres” időskort kívánhatnánk betege
inknek, és mindenkinek az agy évti
zedében.

Székely Gábor dr.

Peritonealis dialízis konferencia.
San Diego California 1993. március 7—9.

A „Thirteenth Annual Conference on 
Peritoneal Dialysis” megrendezésére 1993. 
március 7—9. között San Diegoban került 
sor. A Csendes-óceán partjához közel, a 
konferencia színhelyéül szolgáló Conventi
on Center és Hyatt szálló minden igényt ki
elégítő környezetet biztosított. A téma egy
re növekvő aktualitását jól jelzi, hogy 
tavaly már több, mint 65 000 beteg része
sült peritonealis dialízis kezelésben világ
szerte, és hogy a világ minden tájáról több, 
mint 2000 résztvevő gyűlt össze erre az al- 
kalomral.

K. D. Nolph professzor (Columbia, M is
souri) ünnepi megnyitója után áttekintést 
adott a peritonealis dialízis mai helyzeté
ről, a megtett útról, és a jövendő feladatok
ról. Ezt követően a kongresszus plenáris 
üléseken, szekciókban, valamint poster be
mutatások keretében végezte munkáját. Az 
előadások lényegében minden témát felö
leltek, előfordult, hogy egyszerre több, 
mint húsz helyen is voltak megbeszélések.
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rövid összefoglalóban a teljesség igénye 
nélkül csak néhány fontosabb probléma
kört említek meg.

A katéter módosítására és beültetésére 
most is láthattunk újabb ötleteket: mind az 
endoszkópos katéter beültetés, mind a 
mellkas bőre alatti katéter kivezetés úgy tű
nik, tovább csökkentheti a katéter körüli 
gyulladások, szivárgások gyakoriságát.

A  peritonitisz változatlanul legfontosabb 
szövődménye a peritonealis dialízisnek, 
bár az elmúlt években a már kifejlesztett 
korszerű metodikák terjedése lényegesen 
csökkentette gyakoriságát.

Szó volt az automata készülékek előnyös 
alkalmazásáról, illetve ezek szélesebb kör
ben való terjedéséről, melyek tovább bővít
hetik a kezelés alternatíváját a peritonealis 
dialízisen belül is, és bizonyos esetekben a 
kezelés hatékonyságát is fokozhatják.

Több előadás foglalkozott a betegek táp
lálkozási problémáival, a fehérje bevitellel, 
a vitaminok fontosságával, melyek minden 
bizonnyal a hosszabb túlélés feltételei is és 
az életminőség javításához is nagymérték
ben hozzájárulhatnak. Különös jelentősé
gük van olyan betegek körében, akik 
transzplantációra alkalmatlanok, és ilyen 
ok miatt kezelésük megszakítása nem re
mélhető.

A jobb túlélési eredmények lényeges biz
tosítéka az optimális dialízis megvalósítá
sa. Ennek érdekében a kezelés hatékonysá
gát objektív mérésekkel kell 
ellenőriznünk, és folyamatosan követnünk, 
mert csak így nyílik lehetőség a kezelés ki
netikájába még megfelelő időben beavat
kozni. Az elért eredményeket jól mutatja, 
hogy több munkacsoport is beszámotl tíz 
évnél hosszabb ideje folyamatosan perito
nealis dialízis kezelésben részesülő betege
iről. Az erythropoetin elterjedése nagyban 
hozzájárult a betegek életminőségének ja
vulásához.

Előtérbe kerültek az idős beteg kezelésé
nek speciális kérdései is. Számuk egyre nő 
és nemcsak hogy a 60 év felettiek aránya 
emelkedik jelentősen, de egyre több a 70, 
sőt a 80 év feletti beteg is.

A cardiovascularis szövődmények jobb 
megelőzése és kezelése számos előadás té
mája volt. Különös jelentőségét az adta, 
hogy ez a betegségcsoport okozza a diali- 
záltak korai halálát az esetek közel 
50%-ában. Szűrővizsgálatok végzése, ala
pos kivizsgálás indokolt ezen betegségek 
mielőbbi felderítése és hatékony kezelése, 
valamint a szükség esetén idejében végzett 
műtéti beavatkozás érdekében.

A diabéteszes betegek megkülönböztetett 
gondozását és kezelését szintén szükséges
nek tartották. Részletesen beszámoltak az 
automata kezelési módok melletti diabétesz 
beállítás lehetőségeiről, illetve tapasztala
tairól. Élvezetes, egymással vitatkozó elő
adásokat tartott D. Oreopoulos (Toronto) és 
John Van Stone (Columbia, Missouri) a fo
lyamatos ambuláns peritonealis dialízis 
(CAPD), illetve a haemodialízis (HD) ke
zelés előnyösebb voltáról diabéteszes 
beteganyagban. Megállapíthatjuk, hogy 
egyik kezelési mód prioritása sem általáno

sítható, mindkettőnek egyenrangú helyet 
kell biztosítani a terápiában. A betegek 
jobb szelekciójával, megfelelő irányításával 
valószínűleg mindkét kezelési módnál a 
túlélési eredmények még tovább javíthatók.

Érdekes előadások hangzottak el a keze
léssel kapcsolatos élettani kutatásokról, a 
rehabilitáció nehézségeiről, a „nursing 
home dialysis” tapasztalatairól, a kezelés 
megszakításának etikai kérdéseiről, HIV- 
pozitív betegek kezeléséről.

A kongresszus keretei között rendezték 
meg a „Fourth Annual Pediatric Peritoneal 
Dialysis Symposium”-ot és a „First Annu
al Pediatric Peritoneal Dialysis Nursing 
Forum” -ot, melyek további speciális prob
lémák megbeszélésére nyújtottak lehe
tőséget.

Végezetül megállapíthatjuk, hogy egyre 
nagyobb jelentőséget kap és feltétlenül 
szükséges a nővérek speciális továbbképzé
se, a betegek folyamatos oktatása, nevelé
se, mert az orvosok specializálódása mel
lett ez elengedhetetlen az eredmények 
további javítása érdekében.

A kongresszus nagyon hasznos és szem
léletformáló volt. A magam részéről hálás 
köszönetemet szeretném kifejezni a Ma
gyar Med Kft.-nek és a Heintel cégnek, 
hogy nagyvonalú támogatásukkal lehetővé 
tették részvételemet ezen a reprezentatív vi
lágkonferencián.

Vörös Péter dr.

International Congress o f Psychosocial 
Oncology, Beaune, 1992. október 12—14.

Beaune műemlék kórházáról méltán híres 
hangulatos kisváros Franciaországban. A 
Pszicho-Szociális Onkológiai Európai Tár
sasága (ESPO) itt rendezte VI. nemzetközi 
kongresszusát, melyre nemcsak Európa 20 
országából, hanem a többi földrészről is 
több, mint háromszázan érkeztek. A rákbe
tegség pszichológiai és szociális vonatkozá
sai a hatvanas évek közepén kerültek a tu
dományos érdeklődés középpontjába, 
amikor felismerték, hogy pszichológiai és 
viselkedési faktorok jelentősen befolyásol
ják a rák kialakulásának kockázatát, a be
tegség korai diagnózisát és megelőzését. A 
hatásos, bár nem egyszer súlyos mellékha
tásokkal járó kezelési módok fejlődése, a 
gyógyult, illetve tünetmentes betegek szá
mának növekedése is számos olyan problé
mát vetett fel, melyet az onkológia bioló
giai tudománya nem tudott megoldani. A 
tanácskozáson a pszichoonkológia minden 
területe képviselve volt, a plenáris ülések 
között több, mint húsz munkamegbeszé
lést, szekcióülést és kerékasztal-tanácsko
zást rendeztek, a párhuzamos programok 
között sokszor igen nehéz volt választani.

A  legnagyobb érdeklődés talán azokat az 
előadásokat kísérte, melyek a rákbetegség 
kialakulásával és lefolyásával összefüggő 
pszichológiai faktorokat vizsgálták. Töb
ben hangsúlyozták, hogy a negatív életese
mények, a distressz és a betegség kialaku
lása között kapcsolat van, de ez a kapcsolat

általában nem lineáris. Egy kínai kutató 
ugyan ennek ellenkezőjét vélte igazolni, a 
többség azonban egyetértett abban, hogy a 
kulturális különbségeket figyelembe vevő 
multicentrikus vizsgálatokra van szükség 
az összefüggések tisztázására.

A túlélés időtartamát befolyásoló szociá
lis és pszichés tényezők között említhetjük 
a család szerepét. Emlőrákos betegeket 
vizsgálva két munkacsoport is arra a meg
állapításra jutott, hogy a házasságban élők 
szignifikánsan hosszabb ideig élnek. A 
harmonikus családi élet a betegséggel 
együttjáró pszichés ártalmak kivédésében 
is fontos, mint azt a Stanford Egyetem kuta
tói Hodgkin-kóros betegeket vizsgálva iga
zolták. Számos beszámoló egyébként a csa
ládtagokra nehezedő lelki tehertétel 
nagyobb (különösen akkor, ha gyermek a 
beteg), így érthető, hogy ezzel a kérdéssel 
és a terápiás konzekvenciákkal több elő
adás foglalkozott.

A  konferencia másik jelentős témája a 
daganatos betegcsoportban előforduló pszi
chiátriai betegségek morbiditása volt. Ez 
összességében 12% és 35% között változik, 
a gyakoriságot az alapbetegség mellett a fi
zikai állapot, a fájdalom erőssége, valamint 
a beteg pszichiátriai anamnézise befolyá
solja. Leggyakoribb tünet az idegesség, 
melynek előfordulása az idő előrehaladtá
val csökken, és a depresszió, mely az aktív, 
de még inkább az ismételt, illetve a pallia
tiv kezelés időszakában gyakori. Ezen 
tüneteket a gyógyszeres és pszichoterápiás 
kezelés mellett a beteg megfelelő infor
máltsága is kedvezően befolyásolhatja.

A megelőzés pszichológiai kérdései kö
zül az emlőrák szekunder prevenciójával 
kapcsolatos előadást emelném ki. Dán 
onkológusok 103 nőbeteget érintő vizsgála
tából kiderült, hogy 62 véletlenül, 20 pedig 
az önvizsgálat során fedezte fel a tumort, és 
közülük csak 39 kereste fel azonnal 
orvosát.

Dr. Muszbek Katalin, az ESPO vezetősé
gének tagja a rákbetegek egyéni és csopor
tos pszichoterápiájáról tartott nagysikerű 
előadást, Dr. Rúzsa Agnes ugyanebben a 
tárgykörben posztert mutatott be. Ezen so
rok írója emlőrákos betegek életminőség
vizsgálatának első eredményeit ismertette. 
Nagyon sok előadás és poszter foglalkozott 
egyébként az életminőséggel, de inkább 
metodikai kérdéseket taglaltak, kevesen 
számoltak be konkrét vizsgálat konkrét 
eredményéről. Utóbbiak közé tartozik egy 
római onkológus, aki megállapította, hogy 
a nappali kórházzal összehasonlítva a 
home-care típusú ellátás jelentősen növeli 
mind a betegek, mind a családtagok életmi
nőségét.

Részvételemet az angol Pszichoonkoló- 
giai Társaság anyagi támogatása tette lehe
tővé, ezért köszönetét mondok. Ugyancsak 
köszönet illeti Zittoun professzort, az ES
PO elnökét. Befejezésül még annyit, hogy 
minden érdeklődőt szeretettel várunk 
1994-ben a társaság soron következő kong
resszusán — Budapesten.

Csépe Péter dr.
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KÖNYVISMERTETÉSEK

A b e l, U lr ic h :  D ie  B e w e rtu n g  d ia g n o s ti 
s c h e r  T ests . Hippokrates Verlag, Stuttgart, 
1993. 10. táblázat, 216 oldal

A minőségbiztosítás szemlélete gyorsan 
terjed az orvostudományban. Ez is magya
rázza, hogy komoly érdeklődés mutatkozik 
az orvosok körében a vizsgálatok értékelé
se iránt, aziránt, hogy az értékelés a rendel
kezésre álló, vagy az elérhető adatokból a 
legpontosabb információt nyújtaná a leg
előnyösebb módon, lehetőséget adva a rele
váns információk elkülönítésére a nem re
levánstól, sőt, adott esetben a téves adatok 
valószínűsítésére is.

Ennek a felfokozott érdeklődésnek Abel 
könyve első pillantásra mintha nem tudna 
teljes mértékben megfelelni. Abel művé
nek a címe ugyanis kissé megtévesztő. Nem 
igazít el pontosan, hogy a diagnosztikai 
vizsgálatok milyen értékelésére számíthat 
az olvasó a könyvben. A könyv bevezetése 
és tartalomjegyzéke igazít azután útba, 
hogy egy figyelemreméltó biometria köny
vet tartunk a kezünkben, és a diagnosztikai 
vizsgálatok matematikai kiértékeléséről 
szól, igényesen.

A könyv hat fejezetre tagolódik: Beveze
tés; A laboratóriumi lelet a diagnosztikai 
folyamatban; A  biner (pozitív/negatív; ha
tárérték alatti/feletti) diagnosztikai vizsgá
latok értékelése; A diagnosztikai vizsgá
latok kiértékelésének módszertani és 
ismeretelméleti problémái; A mennyiségi- 
és szemikvantitatív diagnosztikai vizsgála
tok értékelése; A diagnosztikai vizsgálatok 
kiértékelésének módszertani és ismeret- 
elméleti problémái; A mennyiségi- és 
szemikvantitatív diagnosztikai vizsgálatok 
értékelése; A diagnosztikai vizsgálatok 
kombinációja.

A könyv számos „csemegét” kínál. Ilyen 
pl. az első fejezetben, a Bevezetésben a be
tegségfogalom definiálatlanságának az il
lusztrálása az orvostudományban, vagy a 
diagnózis felállításának az elérendő célok 
szerinti analízise, ill. a diagnosztikus folya
mat „hipotetiko-deduktív” sémájának a 
bemutatása. Figyelmet érdemlő az értéke
lés problémájának a tagolása a lelet megal
kotásának a folyamatában, valamint a lelet 
besorolásának, ill. magyarázatának a kér
déskörére, mindkettőt ismeretelméleti sí
kon és praxeológiai síkon is vizsgálva.

A második fejezet közismert kérdésekkel 
foglalkozik, többek között az analitikai 
specificitás, szenzitivitás, a valódiság (pon
tosság) és a vizsgálati eredmények reprodu
kálhatósága (precizitás) kérdéseivel, me
lyeket megbízhatósági kritériumoknak 
nevez, és ezek mellé állítja a gyakorlatias
sági kritériumokat, a vizsgálat gyorsaságát, 
költségeit, a technikai követelményeket és a 
biztonságot.

A harmadik fejezet a könyv leghosszabb 
fejezete (67. o.). Ennek a fejezetnek kie
melkedő érdeme, hogy jól összefoglalja a

mai orvosi szakirodalomban gyakran elő
forduló validálási fogalmakat (diagnoszti
kus szenzitivitás, specificitás, hatékonyság, 
a pozitív és a negatív eredmények prediktív 
értéke stb.) méghozzá a matematikai sta
tisztika elméletében kevéssé járatos orvo
sok számára is érthető formában. Ezen túl
menően is számos fontos fogalom tartal
mával ismerkedhet meg az olvasó ebben a 
fejezetben, mint a valószínűségek esélyé
nek az összehasonlításával (odds), továbbá 
ebben a fejezetben kap helyet a költség- 
haszon értékelés is, amely magában foglal
ja a hasznosság analízist (utility-analysis), 
a haszon-költség analízist (benefit-cost 
analysis), a költség-hatékonyság analízist 
(cost-effectiveness analysis), és a beavatko
zási küszöbértékek meghatározását.

A negyedik fejezet az eredmények érté
kelhetőségét torzító körülményeket tekinti 
át, és jól foglalja össze a tervezéssel és a 
szűrővizsgálatok kérdésével kapcsolatos el
méleti megfontolásokat.

Az ötödik fejezet már igazi „haladók
nak” való tanulmány, és számos érdekessé
get tartalmaz. Itt található meg az orvosi 
szakirodalomban is egyre jobban megho
nosodó Youden index ismertetése (nem té
vesztendő össze az orvosi laboratóriumi 
eredmények kiértékelésére szolgáló You
den diagrammal, ez viszont az egyike azok
nak az elemeknek, amelyeket a recenzens 
kissé hiányol a műben). Itt kap helyet a 
ROC-analízis (receiver operating characte- 
ritic”) tárgyalása is, ami szintén nagyon 
hasznos, mert a ROC-analízis, a ROC gör
bék értékelése valóban igen jelentős segít
séget nyújt az eredmények interpretá
lásához.

Az utolsó fejezet az egy vizsgálat ered
ményeire irányuló elemzéseket kiterjeszti 
több vizsgálat kombinációinak az analí
zisére.

A könyv könnyen áttekinthető, korrekt 
munka. Utóbbi alatt ebben a recenzenzió- 
ban azt értem, hogy teljesíti mindazt, amire 
vállalkozik. További érdeme, hogy a mate
matikai statisztikai analízis formális nyel
vezetében kevésbé tájékozottak is jól meg
értik mondanivalóját, és a mindennapos 
orvosi, ill. klinikai diagnosztikai gyakorlat 
számára a legtöbb biometriai fogalom pon
tos kifejtése megtalálható a műben, külö
nösen azok, amelyek a betegen végzett mű
szeres mérések, vagy orvosi laboratóriumi 
leletek értékelésére szolgálnak.

A könyv nem tekinthető összefoglaló 
biometriai munkának, az orvostudomány
ban alkalmazott matematikai statisztikai el
járások enciklopédiájának. így pl. nem 
érinti a többváltozós (multivariate, cluster) 
analízis témakörét, nem foglalkozik a vizs
gálati eredmények longitudinális és tranz
verzális értékelésével, és nem tartalmazza a 
matematikai statisztikai analízisek az or
vostudomány egyes szakterületein igen si
keresen alkalmazott eljárásait, az eloszlás

mentes (nem-parametrikus) adathalmazokra 
kidolgozott eljárásokat.

U. Abel munkája figyelmébe ajánlható 
mindazoknak, akik a képletek mechanikus 
alkalmazásán, vagy valamelyik népszerű 
számítógépes matematikai statisztikai
program puszta lefuttatásán túl, a matema
tikai statisztikai analízis lényegét is megért
ve kívánják feldolgozni adataikat, vagy kí
vánják olvasni, és részleteiben is megértem 
az orvosi szakirodalomban megjelenő, bio
metriai elemzéseket is tartalmazó
munkákat.

Ferenci Antal dr.

A m b u la n te  u n d  s ta t io n ä r e  T h e ra p ie  
c h ro n is c h e r  S c h m e rz e n . Rolf Leeser, ed., 
Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 1992, 
160. oldal

A krónikus fájdalom ambuláns és osztá
lyos kezelését tárgyaló munkát egy héttagú 
szerzőcsoport készítette. A csoport tagjai 
anaesthesiológusok, neurológusok és pszi
chológusok.

A könyv 160 oldalon rövid összefoglalá
sát adja a krónikus fájdalom kezelésével 
kapcsolatos problémáknak.

Az első fejezet a kezelés módszerei kö
zött a gyógyszeres, a regionális anesztézia 
és sebészeti technikák mellett az akupunk
túra, elektrostimuláció és manualterápia 
lehetőségeit is tárgyalja. A második fejezet
ben — testtájak szerinti elrendezésben — a 
regionális fájdalom-szindrómákat mutatják 
be. Külön fejezet foglalkozik a speciális 
fájdalom-szindrómákkal mint pl. a herpes 
zooster, polineuropatia stb. Végül a negye
dik fejezet a fájdalom kezelés pszicho
lógiai-pszichiátriai aspektusait elemzi. A 
könyvet irodalomjegyzék és tárgymutató 
zárja.

Az egyes témák tárgyalása mindvégig rö
vid, összefoglaló jellegű, szinte kizárólag a 
terápiás aspektusokra koncentráló. Egyes 
fejezetek (pl. a fájdalom gyógyszeres keze
lése) szinte csak felsorolás jellegű, az adott 
információ nem haladja meg egy rövid 
gyógyszerismertető szintjét.

A szerzők célja nyilvánvalóan az volt, 
hogy az elfoglalt, de a téma után mégis ér
deklődő olvasó számára a fájdalom sokol
dalúságát és a kezelés jelenlegi lehetőségeit 
röviden bemutassák.

Sajnálatos az illusztrációk teljes hiánya, 
mely egy számos regionális érzéstelenítési 
eljárással, idegblokkokkal foglalkozó 
könyv esetén a használhatóságot nagymér
tékben korlátozza. Nem tartalmazza a 
könyv a német nyelvterületen használatos 
betűszavak, rövidítések magyarázó jegyzé
két sem. Nem ad információt az egyes ke
zelési módok összehasonlító értékeléséről 
és szinte csak alig valamit a szövődmények 
kezeléséről.

Az irodalomjegyzék 1991-es közlemé
nyekkel bezárólag tartalmaz anyagot.

Összefoglalva megállapítható, hogy a 
könyv — nyomdatechnikailag igényes kivi
telezésben — rövid összefoglalását adja a
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fájdalomkezelés jelenlegi lehetőségeinek. 
Elsősorban azok számára hasznos, akik a 
tárgyalt kezelési eljárásokat már rutinsze
rűen művelik és csak gyors tájékozódás cél
jából igényelnek segítséget.

Károvits János dr.

Pierre Rondot, N’Guyen Bathien, Marc 
Ziegler: Bewegungsstörungen in der Ne
urologie. Ferdinand Enke Verlag, 1992. 
Ára: 64 DM

Az eredeti, 1988-ban kiadott francia mun
ka 1991-es német kiadása 11 fejezetben tár
gyalja a neurológiai klinikai gyakorlatban 
előforduló mozgászavarokat. A  megközelí
tés a francia neurológiai iskola hagyomá
nyainak megfelelően alapvetően klinikai 
tünettani jellegű, az etiológiai, patofizioló- 
giai, patoanatómiai, biokémiai és terápiás 
vonatkozások tárgyalása a tünettani egysé
geknek alárendelten történik. A tárgyalás
nak ez a módja kedvező lehetőséget teremt 
a különböző etiológiai tényezők által, de 
közös patoanatómiai és patofiziológiai 
szubsztrátummal kialakuló képek mélyebb 
megértésére. Ugyanakkor a könyv abszolút 
mértékben a klinikai gyakorlat számára író
dott, mind idegszakorvosok, mind szakor
vosjelöltek, illetőleg társszakmák oldaláról 
közeledők számára gyors, kondenz, kor
szerű áttekintést nyújt. Tartalmazza mind a 
modem biokémiai adatokat, mind pedig a 
legújabb kezelési lehetőségek rövid össze
foglalását is. A  könyv didaktikusán tagolt 
és a praktikus megközelítés szempontrend
szere alapján súlyozza mondanivalóját.

A recenzens számára némi hiányérzetet 
kelt, hogy a könyv nem tárgyalja sem rész
leteiben, sem mint közös csoportot az al
vásbeli mozgászavarok utóbbi években kia
lakult gazdag és érdekes tünetegyütteseit 
(restless leg, alvási myoclonus, REM al
vásbeli hyperkinezisek stb.). Kis magyar 
vonatkozású panasz a legendás hírű debre
ceni professzor, Sántha Kálmán nevének 
helytelen németes írása a nucleus subthala
micus szomatotópiájával kapcsolatos kuta

tásainak idézésekor. Nézetem szerint a cir- 
kumskript dystoniák (blepharophasmus, 
torticollis) botulinum toxin kezelésének is
mertetése nagyobb teret igényelt volna.

Hasonló speciális kompendiumok ma
gyar nyelvű fordítása is — az ideggyógyá
szati ismeretek terjesztése szempontjából 
— kívánatos volna.

Halász Péter dr.

Jávor T., Pár A.: Gasztroenterológia — 
Hepatológia. A gastrointestinalis traktus 
és a máj betegségeinek gyógyszeres kezelé
si elvei és gyakorlata.
Springer Hungarica, Budapest, 1993. 5. áb
ra, 20 táblázat 
Ára: 850,— Ft.

A Springer Hungarica Kiadó új sorozatot 
indított útjára „Gyógyszeres terápia” cím
mel. A sorozat elsődleges célja, hogy a 
gyakorló orvosok számára útmutatást adjon 
a különböző betegségekben a választandó 
gyógyszeres kezelésre vonatkozóan. A terv 
szerint a sorozatban megjelenő könyvek a 
fő hangsúlyt nem a pathogenesisre és a di
agnosztikára helyezik,, hanem elsősorban 
a kezelési módszerekkel foglalkoznak.

Jávor Tibor és Pár Alajos jelen munkája 
a gastroenterológia és a hepatológia fejeze
teit tárgyalja. A könyv hét fejezetre osztott, 
a nyolcadik ajánlott irodalmat tartalmaz.

Áz első fejezet a diétás kezeléssel foglal
kozik rendkívüli tömörséggel. Négy táblá
zatban foglalja össze a szerzőpáros diétára 
vonatkozó legfontosabb kvantitatív és kva
litatív jellemzőket. A második fejezet a 
gyógyszeres kezelés elveire utal.
A harmadik fejezet a nyelőcső betegségeket 
tárgyalja. Fontosán ítélem meg kiemelni a 
reflux oesophagitisre vonatkozó részt, vala
mint az idült nyelőcsőgyulladás jellemzé
sét. E részben tárgyalják a szerzők a nyelő
cső gombás betegségeit is, kiemelve, hogy 
az AIDS gyakran okozza a nyelőcső gom
bás betegségét. Az első hazai AIDS eset is 
nyelőcső-gombásodással került oesopha- 
goskópos vizsgálatra.

A negyedik fejezetben a gyomor betegsé
gei kerülnek leírásra, számbavéve a legmo
dernebb gyógykezeléseket. Főleg az ulcus 
pepticum kezelése során jutottunk új isme
retekhez az utóbbi évek tudományos ered
ményeinek összefoglalása útján. A külön
böző antacid készítmények elemzése 
mellett sorra veszik a H2-receptor gátló 
szereket és utalnak az egyes gyógyszerek 
előnyeire, illetve mellékhatásaira. A gyo
morrák korai felismerésének jeleinek be
mutatása mellett megemlítik, hogy az A és 
C vitamin tartalmú zöldségek fogyasztása 
csökkenti az előfordulás gyakoriságát. Mű
tétre nem kerülő esetekben kemoterápiás 
protokollként 5-fluorouracyl-adriamycin, 
mitromycin C (FÁM) kezelést ajánlják.
Az ötödik fejezetben a belek betegségei, a 
hatodik fejezetben pedig a pancreas beteg
ségei kerülnek megbeszélésre.
A könyv leghosszabb fejezetét a vér és epe- 
utak betegségei alkotják. Itt a szerzők sorra 
veszik a functionális hyperbilirubinaemiák 
mellett az acut és chronicus vírusos hepati
tisek különböző formáit, tárgyalják az al
koholos májbetegségeket, az autoimmun 
eredetű máj károsodásokat, az öröklődő 
anyagcsere betegségeket és májdaganato
kat. Röviden érintik a májtransplantatio in- 
dicatioit. Különösen értékesnek tartom a 
vírus okozta chronicus májgyulladás inter
feron terápiájára vonatkozó leírást és aján
lott algoritmust. Az epekőbetegségek keze
lése részben a műtéti megoldás mellett 
megtaláljuk az epekövesség alternatív terá
piás elágazásait is.

Összességében megállapítható, hogy a 
könyv a legújabb gyógyszeres eljárásokat 
bemutatja, ismerteti haziánkban a gastroen- 
terológiában és hepatológiában alkalma
zott, a legutóbbi időkig bevezetett gyógy
szereket. A könyv hasznos segítsége 
mindazon orvosoknak, akik más vagy 
egyéb gastroenterológiai megbetegedésben 
szenvedőket kezelnek, így belgyógyászok
nak, gastroenterológusoknak, háziorvo
soknak. Didaktikus beosztása, rövidsége 
miatt orvostanhallgatóknak is ajánlom.

Fehér János dr.

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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A Merck Sharp & Dohme Laboratories fö lfed ezése
n a p o n t a  e g y s z e r i  A C E - g á t l ó

i Renitec
(enalapr i l  maleate,  MSD)

a hypertonia kezelésének élvonalában

Nagy hatású az essentialis hypertonia valamennyi súlyossági fokában 1

A hypertoniás betegek széles körében alkalmazható 1

Az ACE-gátló hatás specifikus módja biztosítja, hogy a RENITEC általában 
jól tolerálható a javasolt adagolási határokon be lü l1,2

Világszerte több mint 9,1 millió betegen szerzett tapasztalat

References:
1. Gavras I, Gavras H: Clinical utility of angiotensin converting enzyme inhibitors in hypertension, Am J Med 81 (4C): 28-31, Oct 31, 1986.
2. 1988 Joint National Committee: The 1988 report of the Joint National Committee on detection, evaluation, and treatment of high blood pressure, Arch Intern Med 148: 1023-1038, 
May, 1988.
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R enitec
( ena l ap r i l  m a l e a t e ,  MSD)

A RENITEC table tta (enalapril maleat, MSD) két am in osav  -  az  L-alanin 
é s  a z  L-prolin -  szárm azékának , az  enalaprílnak a  m aleat só ja . Szájon  át 
tö rténő  a lka lm azása  so rán  a  RENITEC g yo rsan  felszívódik, majd 
enalaprillá  hidrolizálódik, ami igen specifikus, h o sszú  hatású , nem- 
szulfidril angiotenzin  konvertáló enzimgátló szer.
A RENITEC alka lm azása javallott a  hypertonia b e te g sé g  valamennyi 
sú ly o sság i fokában, valamint renovascularis hypertoniában . H asználható  
ö n m ag áb an  b eveze tő  kezelésként, vagy kom binációban m ás anti- 
hyp ertenz ív  készítm ényekkel, elsősorban diuretikumokkal.
A RENITEC ajánlott a  p ang ásos keringési e lég te len ség  k eze lésére  is. A 
m ulticentrikus, kettős vak, p lacebo vizsgálatban, m elyben 253 p an g áso s 
k erin gési e lég te lenség ben  (NYHAIV. stádium ) sz en v e d ő  b eteg  vett részt, 
a  RENITEC, mint a  hagyom ányos keze lés k iegészítő je , k im utathatóan 
je len tő sen  csökkente tte a  halálozást é s  enyh íte tte  a  p anaszokat.
KLINIKAI ELŐNYÖK
A RENITEC alkalm azható  a  speciális körültekintést igénylő betegeknél is, 
akik a  következőkben szenvednek: keringési e lég te len ség , ischem iás 
sz ív b e teg ség , ö reg ség , struma, asthm a, d iab e te s  vagy  obstruktiv légúti 
b e te g sé g .
HYPERTONIA
A RENITEC általában önm agában hatékony a  hypertonia minden sú
lyossági fokozatának k ezelésében. Amennyiben kiegészítő  gyógyszerelés 
sz ü k sé g e s  a  vérnyom ás csökkentésére, a  RENITEC együtt adható  
diuretikumm al és/vagy bétablokkolóval. A RENITEC kim utathatóan mini
m alizálta a  thiazid okozta hypokalaemia é s  hyperuricaem ia kialakulását.
A RENITEC egy sp eciális fiziológiai m echan izm u st m ódosít, a  renin- 
an giotenzin -ald osztero n  rendszert, mely fontos sz e re p e t játszik a  vér
n y o m á s sz ab ály o z ásáb a n . Rendkívül sp eciális h a tásm ód ján ak  k öszön
h e tő en  a  RENITEC általában  jól tolerálható, nem  befolyásolja a  fizikai é s  
szellem i tevéken ység et. Szubjektív tünetek, mint pl. ro ssz  közérzet, ká- 
b u ltság , nem  jellemzőek a  RENITEC-re. Ezen  m ellékhatások  relatív 
h ián ya m iatt a  RENITEC nem rontja a  beteg  é letm inőségét.
A sz á jo n  á t alkalm azott RENITEC h atá sán ak  kialaku lása fokozatos é s  
eg y e n le te s , egy órán belül megkezdődik é s  2 4  ó rán  á t tart. Követ
k e z é sk é p p  a  RENITEC naponta egyszeri a d a g o lá sa  lehe tséges, ami 
k é n y e lm e ssé g e  miatt előnyös.
KERINGÉSI ELÉGTELENSÉG
A RENITEC úgy hat, hogy csökkenti a  sz ív  m un ka terhé t (preload é s  
afterload). így a  szív  pum pam űködése h atéko ny abb á válik, a  szív te ljesít
m én y e  növekszik, míg a  szívfrekvencia csökken  (ami általában  em el
k ed e tt a  keringési elég telenségben).
A te rh e lé s  tű rés  gyakran megnő, lehetővé téve  a  b e te g  sz ám ára  a  napi 
te v é k e n y sé g  könnyebb elvégzését. Súlyos k eringési e lég telenség ben  
sz e n v e d ő  b etegek nél d rám ai javulást észleltek  a  funkcionális b etegségek  
te rén .
JAVALLATOK
-  A hyp erto n ia b e te g sé g  valamennyi sú lyossági fokában
-  R en ov ascu láris hypertoniában
-  K eringési e lég telenség ben
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
T ekintve, hogy a  RENITEC felszívódását az  étel nem  befolyásolja, a  ta b 
le tta  a lkalm azható  é tk e zés  előtt, alatt, vagy u tán  is. A sz o k áso s  napi ad ag  
valam enn yi indikáció e se té n  10 é s  40 mg között van. A RENITEC adható  
n a p o n ta  eg y sze r vagy kétszer. A v eseelég te lenségb en , keringési e lég 
te le n sé g b e n  szen vedő  betegeknél vagy akiket je len leg  diuretikummal 
keze lnek , sz ü k sé g e s  lehet a  RENITEC a lacson yabb  k ezd ő  adagja.
Az eddigi legm ag asab b , em beren  alkalmazott d ózis  napi 80 mg volt.
ESSZENCIÁLIS HYPERTONIA
A k ezd ő  a d ag  a  hypertonia fokától függően 1 0 -2 0  m g, melyet n apjában  
eg y s z e r  kell bevenni. Enyhe hypertoniában a  javasolt k ezd ő  ad ag  napi 10 
m g. A hypertonia sú lyosabb  fokaiban a  napi k ezd ő  a d a g  20 mg. A sz o 
k á so s  fenn tartó  a d ag  egyetlen  20 m g-os tabletta , n ap o n ta  eg yszer. Az 
a d a g o lá s t sz ü k sé g  szerint egyénileg kell beállítani.
RENOVASCULARIS HYPERTONIA
Mivel ezek nek  a  betegeknek a  vérnyomása é s  v esem ű kö dése  érzékenyen 
reagál a z  АСЕ gátlásra, a  kezelést alacsonyabb adaggal kell kezdeni (pl. 5 
mg, v agy  kevesebb). Ezt követően a  beteg szükségleteinek megfelelően kell 
a z  ad ag o lás t megállapítani. A legtöbb beteg várhatóan  jól reagál a  napi 
egyszeri 20 m g-os tabletta adására . Óvatos ad ag o lás ajánlott azoknál a 
h ypertoniás betegeknél, akiket jelenleg diuretikummal kezelnek.
EGYIDEJŰ DIURETIKUM ALKALMAZÁSA A HYPERTONIÁBAN
S zim ptom ás hypotonia léphet fel a  RENITEC kezdő adag jának  bevételét 
követően elsősorban azoknál a  betegeknél, akiket egyidejűleg diuretikum- 
mal kezelnek. Ajánlatos az  óvatosság, mert ezek  a  b etegek  hypovolaemi- 
á so k  é s  sóhiányosak  lehetnek. A diuretikus kezelést 2-3 nappal a  RENITEC 
a d ag o lásá n a k  m eg kezdése elótt-meg kell szüntetni. H a ez  nem  lehetséges, 
a  RENITEC kezdő ad ag ja legyen alacsony (5 mg vagy kevesebb), hogy 
m eg határozh ató  legyen kezdeti h atása a  vérnyomásra. Ezt követően az 
ad ag o lás t a  b eteg  szükségleteinek megfelelően kell beállítani.
ADAGOLÁS VESEELÉGTELENSÉGBEN
Á ltalában a z  ad ag  csök ken tése  és/vagy a  g yó gy szer bevételek  közötti 
id őtartam  m eg ny újtása  javasolt.
R en ális Kreatin clearance
állapot ml/perc
E nyhe k á ro so d á s  <80>30 ml/perc
K ö zep es k á ro so d ás 130 > 1 0 ml/perc
S úlyos k á ro so d ás  ^10  ml/perc

K ezdő napi adag  
m g/nap  
5 -1 0  mg 
2 ,5 -5  mg

2 ,5  mg a  dialysis napokon
'  Az enalapril dializálható. Azokon a  napokon, am elyeken  a  beteg  nem  
kerül dialyzisre, a z  ad ag o t a  vérnyomástól függően állapítjuk meg.
KERINGÉSI ELÉGTELENSÉG
A v érn y o m á s é s  a  vesefunkció  gyakori e llen őrzése sz ü k sé g e s  mind a 
RENITEC k eze lés  m eg kezdése  előtt, mind u tán a  (Id. Figyelm eztetés),

m ert hypotenzióról é s  (ritkábban) veseelégtelenségről szám oltak  be. Ke
ringési elég telenség ben  a  sz o k á so s  fenntartó adag  10-20 mg naponta 
egy vagy két részletben  adva. A RENITEC kezdő ad ag ja  keringési e lég te
lenségb en  (különösen csökkent vesefunkciójú, vagy nátrium  és/vagy  
folyadékhiányos betegeknél) alacson y  legyen (5 mg vagy kevesebb ) és  
szoros orvosi felügyelet mellett ad an dó , hogy kezdeti h a tá s a  a  vér
nyom ásra m eghatározható  legyen.
Amennyiben lehetséges, a  diuretikum adag ját a  k ezelés m eg kezdése  előtt 
csökkenteni kell. A RENITEC e lső  ad ag ja után megjelenő hypotensio nem 
jelenti szük ségszerűen  azt, hogy krónikus RENITEC kezelés folyamán ez 
v isszatérne, é s  nem  zárja ki eleve a  gyógyszer folyamatos ad ását. 
A m ennyiben a  keringési e lég te len ség b e n  a  RENITEC k eze lés  m eg kez
d é sé t követően szim ptom atikus hypotensio  nem lépett fel, vagy k eze lése  
ered m ény es volt, az  adag  fo ko za tosan  em elendő a  sz o k áso s  fenntartó 
ad ag  elérésé ig  (10-20 mg) n apo nta  eg y sze r vagy k étszer adva. Ez az 
ad ag  titrálást 2-4 hét alatt lehet elvégezni, vagy még g y o rsabb an  is, h a a 
sz ívelégte lenség  residuális jelei é s  tünetei ez t indokolják.
ELLENJAVALLATOK
A RENITEC ellenjavallott a  k észítm ény  bármely a lko tórésze iránti túl
érzék en ység  ese té n , valamint o lyan betegeknél, akiknél angioneurotikus 
o edem a alakult ki korábbi АСЕ gátló  keze lés kapcsán.
FIGYELMEZTETÉS
TÜNETI HYPOTENSIO
T üneti hypotensio csak  ritkán fordul elő kom plikációm entes hypertensiv  
betegeknél. Főleg olyankor következik b e a  RENITEC-et sz ed ő  hyper
tensiv  betegeknél, h a  folyadékhiányos állapot, pl. diuretikus k eze lés , só  
m egvonás, dialysis, hányás, h a sm e n é s  áll fenn (Id. G yógyszerkölcsön
h atások , Mellékhatások). Tüneti h ypotensiot figyeltek m eg azo n  b ete g ek 
nél, akiknél keringési e lég te lenség  állt fenn v eseelég te lenségg el vagy 
anélkül. Ez elsősorban  olyan betegek né l fordul elő, akiknek a  keringési 
e lég te lenség e súlyos fokú, nagy d ózisú  kacs-diuretikumm al kezeltek, hy- 
ponatrem iások vagy e lég telen  a  v esem ű kö désü k. Ezeknek a  b etegeknek  
a  k eze lésé t orvosi felügyelet mellett kell m egkezdeni é s  a  továbbiakban 
is szoros megfigyelés alatt kell tartani, h a a  RENITEC és/vagy  a 
diuretikum adag ját m ódosítják. H ason lóan  kell eljárni isch aem iás sz ív 
betegek  é s  cerebrovascu laris b e te g ek  ese té n  is, akiknél eg y  nagy
m értékű v érnyom áscsökkenés myocardialis infarctust vagy  ce re b 
rovascularis insultust okozhat. H a hypotonia lép fel, a  b e te g e t fektessük  
le é s  h a  sz ü k sé g es , infundáljunk fiziológiás sóoldatot. Az átm eneti 
hypotensio  nem  kontraindikálja a  k eze lés folytatását, m ely a  folyadék 
p ótlással m egem elt v érnyom ás mellett m ár prob lém am entes lesz. 
N ormotenziós vagy alacsony  v érn yo m áso s keringési e lég te lenség ben  
szen vedő  betegeknél a  vérnyom ás további c sök kenése  következhet be 
RENITEC hatására . Erre a  h a tá sra  szám ítani lehet é s  ezért a  k ezelést 
általában  nem sz ü k sé g es felfüggeszteni. H a a  hypotensio tü ne tek et okoz, 
a z  ad ag  csök ken tése  javasolt, ill. a  k eze lés fe lfüggesztése is sz ü k sé g es  
lehet.
ELÉGTELEN VESEMŰKÖDÉS
Keringési elég telenség ben  sz en v e d ő  betegeknél a  hypotensio  az  АСЕ 
gátló  keze lés m eg kezdésé t követően  a  vesefunkcióban további romlást 
okozhat. Akut -  általában  reverzibilis -  v eseelégtelenségről is b e sz á 
m oltak ilyen ese tb en . E légtelen vesefunkciójú betegeknél a  RENITEC 
ad ag ján ak  csök ken tése és/vagy  a z  eg y e s  adagok közötti időköz nö
v e lé se  szü k sé g es lehet (Id. A dagolás é s  alkalm azás). Kétoldali arteria 
renalis szűkület vagy szoliter v e se  artériájának a  szűkülete e s e té n  a  v ér 
carbam id-nitrogén (ÓN) é s  kreatinin szint em elkedése előfordult, mely a 
k eze lés m egszakításakor reverzibilisnek bizonyult. Ez e lső so rban  
v eseelég te lenségb en  szen vedő  b etegek nél fordulhat elő.
N éhány hypertensiv betegnél, akiknél előzőleg v ese b e teg sé g re  utaló 
tü ne t nem  volt, a  CN é s  S e-kreatinin sz in t enyhe é s  átm eneti e m elkedését 
észlelték, ha a  RENITEC-et diuretikumm al együtt adták. Ilyenkor a 
diuretikum és/vagy  a  RENITEC ad ag ján ak  csökkentése vagy e lh a g y ása  
sz ü k sé g es  lehet.
TÚLÉRZÉKENYSÉG, ANGIONEUROTIKUS OEDEMA
Ritkán előfordul az  arc, a  végtagok, a z  ajkak, a  nyelv, a  gégefedő  és/vagy 
a  g ég e  angioneurotikus o edem ája az  АСЕ gátlóval -  így RENITEC-kel 
kezelt betegeknél is. Ilyen e se tb en  a  RENITEC kezelést azonnal a b b a  kell 
hagyni é s  a  b eteget m egfigyelés alatt kell tartani, amíg a  duzzanatok  el nem  
tűnnek. Azokban az  esetekben , amikor a  d uzzad ás az arcra é s  a z  ajkakra 
korlátozódott, általában nem  volt szük ség  kezelésre, habár antihisztaminok 
a d á s a  h aszno s a  tünetek enyh ítésére. Az az  angioneurotikus oedem a, 
melyhez g ége-o edem a társul, v ég z e te s  lehet. Ha a  nyelv, a  gégefedő  
és/vagy  a  g ége is érintett, é s  úgy tűnik, hogy légúti elzáródást okozhat, 
akkor 1:1000 (0 ,3-0 ,5  ml) adrenalin oldatot kell subcutan azonnal adni é s  
egyéb  megfelelő kezelést kell alkalmazni.
SEBÉSZETI ALTATÁS
N agyobb sebésze ti b eavatkozások  ese té n , ill. hypotensiot okozó narko
tikum alkalm azásakor az  enalapril gáto lja a  kom penzatóriukus renin fel- 
sz ab ad u lá st követő m ásod lag os angiotenzin  II. keletkezést. H a v ér
nyom ás e s é s  következik be, é s  e z  feltehetőleg az  előbbi m echan izm us 
következm énye, folyadékpótlás ajánlott.
SZÉRIUM-KÁLIUM -  Id. gyógyszerkölcsönhatások 
TERHESSÉG
T erh esség b e n  a  készítm ény h asz n á la tá ra  vonatkozó, m egfelelően ellen
őrzött adatok még nincsenek. A RENITEC te rh e sség  alatt c s a k  akkor 
ad ha tó , ha a  várható  eredm ény  indokolttá teszi a  m agzat potenciális 
v eszélyeztetésé t.
A RENITEC átjut a  p lacentán  é s  m egjelenik  a  köldökzsinór v érében .
A RENITEC nem volt teratogén az  állatkísérletekben, é s  megfontolatlan al
kalm azása a  te rhesség  első trim eszterében nem érintette hátrányosan a 
m agzat fejlődését. A m agzat é rintettségét a  terhesség  2. é s  3. trim eszteré
ben magzati é s  újszülött morbiditásnak é s  mortalitásnak tulajdonították. 
Fennáll a  potenciális veszélye a  m agzati hypotensionak, alacsony születé
si súlynak é s  csökkent renális perfuziónak vagy anuriának a  m agzatban, ha 
in u tero АСЕ gátló hatásnak  volt kitéve. Az anya oligohydramnionját is 
leírták, feltehetően a  m agzat csökkent vesem űködésének  eredm ényeként. 
Minden újszülöttet, mely in utero eanalpril h atásnak  volt kitéve, sz o ro s m eg
figyelés alatt kell tartani diurezis, vérnyom ás é s  hyperkalaem ia szem 
pontjából. Ha szükséges, meg kell tenni a  megfelelő ellenintézkedéseket, 
mint infúzió a d ása  vagy dialysis, az  enalaprilatnak a  keringésből történő 
eltávolítása. АСЕ gátló a d á s a  a  te rh e sség  késői szak aszáb an  nem  ajánlott.
SZOPTATÁS
Nem ismert, hogy a  RENITEC átjut-e az  anyatejbe, d e  mivel sz ám o s 
gyógyszerrel ez  a  helyzet, szop ta tás időszakában  csak  óvatosan  adható .

GYERMEKGYÓGYÁSZAT
A RENITEC gyerm ekgyógyászati fe lh a sz n á lásá ra  vizsgálatok m ég nem  
történtek.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
VÉRNYOMÁSCSÖKKENTŐ SZEREK
Ha a  RENITEC-et m ás vérnyom áscsökkentővel együtt alkalmazzuk, 
hatásuk  ö sszead ód ha t.
SZÉRIUM-KÁLIUM
Klinikai vizsgálatok során  a  S e-К  általában  normál határokon belül 
m aradt. Az átlag os Se-К  em elkedés hypertoniások 48 h etes, csak  
RENITEC-kel történt kezelésekor 0,2 mEq/l volt. RENITEC é s  thiazid 
együ ttes ad ásak o r gyakorlatilag nem  volt változás a  S e-К  szintben. Ha 
kálium -vésztő diuretikummal adjuk együtt, a  diuretikum okozta hypoka
laem ia javulhat. Hyperkalaem ia kialaku lásának  rizikó faktorai: v ese e lé g 
te len ség , d iab ete s mellitus é s  együ ttes a d á s  kálium-mentő diuretikumok
kal (pl.: spironolakton, triam teren, amilorid) kálium pótlás, vagy 
káliumtartalmú só-helyettesítők.
A kálium pótlók, a  kálium-mentő diuretikumok é s  káliumtartalmú só-he- 
lyettesítők h aszná la ta  a  szérum -kálium  sz in t je lentős em elkedését 
okozhatja, különösen elégtelen vesefunkciójú betegeknél. Amennyiben a 
fenti sz ere k  együ ttes a d á sá t m egfelelőnek ítéljük, csak  óvatosan 
alkalm azzuk őket, a  szérium -kálium  gyakori e llen őrzése mellett.
SZÉRIUM-LITHIUM
Amint m ás, nitrátumot elimináló szerekn él is, csökkenhet a lithium 
clearan ce-e. Ezért a  szerum-lithium sz in tet gon do san  kell ellenőrizni, h a 
lithium só ka t adunk.

MELLÉKHATÁSOK
A RENITEC-et a  b etegek  általában jól tolerálják. Klinikai vizsgálatok 
so rán  a  m ellékhatások előfordulása a  RENITEC csoportban nem volt 
nagyobb, mint a  p lacebo csoportban. A b e te g ek  többségénél a  mellék
h atások  enyhék  é s  átm eneti jellegűek voltak, é s  nem  tették sz ü k sé g essé  
a  keze lés fe lfüggesztését. Az alábbi m ellékhatások fordulnak elő 
RENITEC table tta használatakor:
A leggyakrabban em lített m ellékhatás a  sz é d ü lé s  é s  a  fejfájás. A betegek 
2-3% -ánál je lentettek  g yen geséget é s  fáradékonyságot. Egyéb 
m ellékhatások a  betegek  k evesebb , mint 2% -ánál fordultak elő. Ezek: 
hypotensio, orthostatikus hypotensio, syncope, hányinger, h asm en és, 
izomgörcsök, kiütés é s  köhögés. R itkábban renális dysfunkció, v eseelég 
te len ség  é s  oliguria fordult elő.
TÚLÉRZÉKENYSÉG ÉS ANGIONEUROTIKUS OEDEMA
Ritkán előfordul az  arc, az  ajkak, a  nyelv, a  v égtagok , a  gégefedő  és/vagy 
a  g é g e  angioneurotikus o edem ája (Id. F igyelm eztetés). Az alábbiak olyan 
nagyon ritka m ellékhatások, melyek ellenőrzött klinikai vizsgálatok során  
vagy a  gyógyszer forgalom ba kerülése ó ta  fordultak elő:
CARDIOVASCULARIS:
Myocardialis infarctus vagy cerebrovascu laris insultus, feltehetőleg 
nagym értékű vérnyom áscsökkenés eredm ényekén t, veszélyeztetett 
betegeknél (Id. Figyelmeztetés).
-  mellkasi fájdalom
-  palpitatio
-  ritm uszavarok
-  angina pectoris
GASTROINTESTINALIS:
-  ileus
-  hepatitis vagy kolesztatikus sá rg aság
-  hasi fájdalom
-  hányás
-  d ysp ep sia
-  szék rek ed és
-  anorexia
-  stom atitis
IDEGRENDSZERI PSZICHIÁTRIAI:
-  d epressio
-  zavartság
-  a luszékonyság
-  széd ü lés

-  álm atlanság
-  id eg esség
-  p a re sth es ia

LÉGZŐRENDSZERI:
-  b ron ch ospasm us/as thm a -  n eh é z lé g z és
-  rhinorrhea -  torokfájás, rekedtség
EGYÉB:
-  hyperhidrosis
-  impotencia
-  v iszketés
-  csalánkiütés/urticaria
-  hajhullás

-  kipirulás
-  ízérzék elés változás
-  fü lzúgás
-  g lossitis
-  h om ályos lá tás

Egy tünetegyü ttest is leírtak: láz, serositis, vasculitis, myalgia, arthrai- 
gia/arthritis, ANA pozitivitás, gyorsult sü llyedés, eosinophilia é s  leukocy
tosis. Kiütés, fényérzékenység  vagy m ás bőrtünet is előfordulhat.
LABORATÓRIUMI ELTÉRÉSEK
A laboratóriumi p aram éterek  klinikailag je len tő s változásai RENITEC 
ad ásáv al ritkán hozhatóak összefü gg ésbe . Előfordul a  karbamid-nitro- 
gén, szérium —kreatinin növ ekedése é s  a  m ájenzim ek és/vagy  szérium- 
bilirubin em elkedése . Ezek rendszerint reverzibilisek a  RENITEC a d á 
sának  felfüggesztésekor. Hyperkalemia é s  hyponatraem ia előfordult. 
B eszám oltak a  haem oglobin é s  a  haem atokrit csökkenéséről.
A gyógyszer forgalom ba kerülése ó ta  n éhány  e se tb en  leírtak neutro- 
peniát, thrombocytopeniát, csontvelő d epresszivitást, agranulocytosist, 
melyeknél az  okozati összefü gg és t nem  lehetett kizárni a  RENITEC 
k ezelésse l.

TÚLADAGOLÁS
Embernél történt túladagolásról c sak  korlátozott adatok  állnak rendel
k ezésre . A tú lad ag olás legnyilvánvalóbb je lekén t je len tős hypotensioról 
szám oltak be eddig, mely kb. 6 órával a  tabletták  bevétele után kezdődik 
a renin-angiotenzin rend szer egyidejű g átlásával é s  kábultsággal. 300 és  
400 mg enalapril b evételét követően a  szérum  enalapril 100-szor é s  200- 
szor m ag asabb  szintjét észlelték, mint általában  a  te ráp iás adag  után. 
T úladagolás e se té n  a  javasolt k ezelés salina o ldat infúziója. Ha a  bevétel 
nem régen  történt, hány tassu k  a  b eteget. Az enalapril haem odialysissel 
eltávolítható a  vérkeringésből.



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 várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen 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 összefoglalóban 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 az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.
Százalék értékek csak 50 feletti esetszámnál adhatók meg.
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. Az eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg. A z ábrák és a táblázatok száma együttesen 
az összefoglaló referátumok és eredeti közlemények esetén 6, a 
rövid 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.: Elódi 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 P., Daubner K .: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetik, 1982, 123, 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 ezen útmu
tatásnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.

1449



HALOTTAINK

Név Születési idő Munkahely Elhalálozás ideje

D r. B a c sa  A n ta l 1923 Szigetszentmiklós, Ri. nógyógy. nyd. fóo. 1993. 01. 10.
D r. B o r i B e n ő 1908 Bp., XX. kér., körzeti orvos. nyd. 1991. 04. 05.
D r. D is p i t e r  P á l 1899 Budakalász Textilművek üzemo. nyd. 1990. 05. 04.
D r. F erke J á n o s 1914 Tatabánya, üzemorvos nyd. 1993. 03. 19.
D r. G a ig n e  J e n ő 1925 Magyar Néphadsereg, szülész 1993. 03. 05.
D r. G e llé r fy  B erta lan 1930 Várpalota, Kh. szül. ov. fóo. 1991. 01. 20.
D r. H a n k  A la jo s 1904 Bp., ХШ. kér, RTG. szakfóo. nyd. 1991. 02. 17.
D r. H e v e s i Ilon a 1916 Bp., IV. kér., Ri. seb. szakorvos nyd. 1991. 09. 21.
D r. H o rv á th  S tefánia 1948 Pécs, V. Tan. Eü. oszt. orvos fóea. 1993. 03. 16.
D r. H ü b n e r  B é la 1903 Bp., П. kér., fogszakorvos, nyd. 1991. 05. 08.
D r. I llén y i S á n d o r 1935 Isaszeg, Ri. fog. adjunktus 1990. 07. 28.
D r. K á szo n y i K ata lin 1927 Mezókovácsháza, Tbc. Gi. főorvos 1992. 12. 02.
D r. K e le m en  J ó z se f 1931 Zalaegerszeg, M. Tanács ov. főo. nyd. 1993. 04. 05.
D r. K is s  A ra n y 1918 Bp., ХШ. kér. Ri. fog. szako. nyd. 1992. 02. 08.
D r. K is z e ly  S á n d o r 1914 Bp. Közp. Áll. Kh. Ri. fog. szako. nyd. 1990. 07. 25.
D r. K o v á c s  S á n d o r 1939 Dóba, Szoc. Tér. Int. Igazg. hely. 1991. 07. 11.
D r. K a ti  G yu la 1918 Bp., Margit Kh. Rtg. oszt. vez. főo. nyd. 1990. 09. 24.
D r. K r a to c h w il l  E de 1911 ORFI, Gége. oszt. oszt. vez. főo. nyd. 1990. 11. 23.
D r. L á s z ló  B a rn a b á s 1920 Bp. László Kh., fertőző o., oszt. vez. főo. nyd. 1990. 07. 28.
D r. N a g y  Á r p á d 1936 Visegrád, körzeti orvos 1992 . 01. 01.
D r. N a g y  E le m é r 1927 Kiskőrös, Ri. Bel. szakorvos 1993. 03. 01.
D r. N ém e th  N á n d o r 1927 Lenti, Tbc. Gi. vez. főo. nyd. 1993. 04. 13.
D r. P éch y  L á sz ló 1902 Bp., VI. kér. Ri. reuma orvos nyd. 1990. 03. 12.
D r. P ó k a  Is tvá n  János 1930 Nyíregyháza, üzemorvos 1993. 03. 22.
D r. P a d o s  Im re 1939 Gomba, Ri. fogszakorvos 1991. 02. 06.
D r. R em én y i T ib o r 1930 Monor, Ri. Fül-orr-gége szakorvos 1991. 10. 09.
D r. S e b e s ty é n  E ndre 1922 Hódmezővásárhely, Kh. tüdő. oszt. vez. főo. nyd. 1993. 04. 23.
D r. S o m fa lv i B é la 1925 Komló, Bór-nemibet. Gi. főorvos, nyd. 1993. 02. 13.
D r. S za b ó  P á l 1899 Bp., MÁV Kh. Ri. Rtg. szako. nyd. 1990. 06. 21.
D r. S za b ó  V ilm os 1930 Budakeszi TBC Gi. főorvos 1991. 03. 18.
D r. S z e g ő  L á s z ló 1913 Nyíregyháza, Kh. bőr oszt. vez. főo. nyd. 1993. 03. 17.
D r. S zen d i M á m 1919 Egészségügyi Min. szaktanácsadó, nyd. 1991. 10. 04.
D r. S ze n tp é te ry  I. B ódog 1913 Bp., II. kér., Széher u. Kh. Seb. ov. főo. nyd. 1990. 07. 21.
D r. T om ory E m ília 1922 Bp., XIX. kér. Önkorm. főorvos 1993. 04. 13.
D r. Tóth Im re 1930 Veszprém, körzeti orvos 1993. 04. 17.
D r. Tóth Z o ltá n  L á szló 1942 Tiszabábolna, körzeti orvos 1992. 10. 08.
D r. T ö rő  Im re 1947 Békéscsaba, TBC Gi. főorvos 1993. 04. 14.
D r. V ajner B a rn a b á s 1902 Bp., X. kér. üzemorvos nyd. 1992. 06. 04.
D r. Voit E n d re 1904 Eü. minisztérium főelőadó nyd. 1991. 10. 31.
D r. Volni G yu la 1908 Kecskemét, M. Kh. Fertőző oszt. főo. nyd. 1991. 10. 05.

Emlékezzünk kegyelettel rájuk, hivatásukat hűségesen és becsülettel teljesítő kollégáinkra.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1993 májusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (III. rész)

A  S e le g ilin e  — C hinoin  ta b le ttá ró l:

A szervezetben kétféle mitokondriális monoaminooxidáz enzim 
(MAO-A és MAO-B) található. A két enzim-szubsztrát specifici- 
tása különböző. A MAO-A elsősorban a szerotonint, noradrena- 
lint és adrenalint, a MAO-B pedig a feniletilamint bontja. A do- 
pamint és a tiramint mindkét enzim metabolizálja. A  két enzim 
egyenlőtlenül oszlik meg a szervezetben. Az agyban döntően 
MAO-B található. A Selegiline—Chinoin MAO-B szelektív, irre
verzibilis bénítója. Gátolja még a dopamin visszavételét az ideg
végződéseken, valamint gátló hatást fejt ki a preszinaptikus dopa
min receptorokra.
A Parkinson-betegség pathologiai alapja a nigrostriatalis dopam- 
inerg neuronok számának csökkenése. A Selegiline—Chinoin a 
MAO-B bénítása révén növeli a dopaminszintet, levodopával 
együtt adva magas dopaminkoncentrációt biztosít a nigrostriata
lis régióban. Fokozza a levodopa hatását, ezáltal csökkenti a 
szükséges levodopa adagot, lerövidíti a kedvező hatás kialakulá
sának latenciaidejét, megnyújtja a hatástartamot. Mivel nem gá
tolja egyéb monoaminok metabolizmusát, adása mellett nem jön 
létre hypertoniás reakció (ún. sajt-effektus).
Orálisan jól felszívódik, gyorsan metabolizálódik, az irreverzibi
lis MAO-B gátlás miatt a klinikai hatás nem függ az eliminációs 
időtől, ezért napi egyszeri adagban is alkalmazható.
Hatóanyag. 5 mg selegilinium chloratum tablettánként. 
Javallatok. A Parkinson-betegség kezdeti (korai) szakában mo
noterápiaként alkalmazva jelentősen késlelteti a levodopa- 
kezelés bevezetésének időpontját, kivédheti az ,,on-off ’ periódu
sok megjelenését, lehetővé teszi a beteg munkaképességének tel
jes, vagy részleges megtartását.
Levodopa szubsztitúció mellett alkalmazva adjuváns hatású, erő
síti, Ш. megnyújtja a levodopa hatását, lehetővé teszi a levodopa 
adagjának csökkentését.
Súlyos Parkinson-szindrómában adása egyes esetekben jó ered
ményt nyújt.
Ellenjavallatok. Dopaminhiánnyal nem járó extrapiramidalis 
megbetegedések (esszenciális tremor, Huntington chorea stb.), 
selegilin iránti túlérzékenység.
Adagolás. Szokásos kezdő adagja napi 5—10 mg (1—2 tabl.) reg
gel, esetleg reggel és kora délutáni elosztásban. A kezelés során 
az adag felére csökkenthető. Kombinált kezelés esetén a korábbi 
levodopa adag többnyire csökkenthető. Más antiparkinson- 
szerek adagját nem befolyásolja.
Mellékhatások. Monoterápiaként rendszerint jól tolerálható. 
Ritkán szájszárazság, átmeneti enyhe alvászavar, szérum alanin- 
aminotranszferáz emelkedés előfordul. Mivel a levodopa hatását 
erősíti, kombinált adás esetén a levodopa cerebralis mellékhatá
sai (nyugtalanság, hallucinatio, hyperkinesis, zavartság) erősöd
hetnek. (A levodopát perifériás dekarboxilázgátlóval szükséges 
adni. Selegiline—Chinoin-nal történő kombináció a levodopa 
adagjának további csökkentését teheti lehetővé (akár 30%-kal). 
Gyógyszerkölcsönhatások. A kezelés során indirekt szimpato- 
mimetikumok alkalmazása kerülendő a hypertonia veszélye 
miatt.
MAO-A gátlók együttes adása súlyos vémyomáscsökkenést 
okozhat.
Nem adható együtt fluoxetinnel (Fluctine, Prozac), izgatottság, 
hypertonia, ataxia, maniform psychosis kialakulásának veszélye

miatt. A fluoxetin hosszú felezési ideje miatt a Selegiline— 
Chinoin-kezelés megkezdése és a fluoxetin abbahagyása között 
minimum 5 hétnek kell eltelnie. A Selegiline—Chinoin-kezelés 
elhagyását követően a fluoxetin adása 14 nap múlva megkezdhető. 
Figyelmeztetés. Fokozott óvatossággal adható gyomor- és nyom- 
bélfekély, labilis hypertonia, ritmuszavar, súlyos angina pectoris 
és psychosis Parkinson-betegséggel egyidejű fennállása esetén. 
A betegség előrehaladott szakában a levodopa-kezelés hatékony
ságát a motoros teljesítményben gyógyszerfüggő ingadozások 
nehezítik (end of dose akinesia, wearing-off jelenség). 
Selegiline—Chinoin adagolásával a teljesítményjavító hatás 
egyenletessé tehető. Amennyiben a teljesítmény-ingadozások na
gyobb amplitúdójúvá válnak („on-off’) és az ,,on” stádiumban 
hyperkinesisek jelentkeznek, alkalmazása a beteg motoros telje
sítményét ugyan javítja, az „o ff ’ fázisokat lerövidíti, de a hyper- 
kinesiseket is fokozhatja.
A levodopa kezelés Selegiline—Chinoin-nal történő kiegészítése 
— a várhatóan jelentkező levodopa mellékhatások miatt — foko
zott szakorvosi ellenőrzés mellett történjen. A  kezelés beállítását 
követően a beteget lehetőség szerint legalább 3 havonta ellenőriz
ni kell.
Magasabb adag (több mint 20 mg) esetén elveszíti MAO-B gátló 
szelektivitását és a MAO-A-t is gátolja, emiatt megnő a hyperto
nia kialakulásának lehetősége, különösen tiraminban gazdag éte
lek (sajt, vörösbor, csirkemáj, hering stb.) fogyasztása esetén. A  
transzaminázék átmeneti emelkedésének lehetősége miatt tartós 
kezelés esetén javasolt az enzimértékek időszakos ellenőrzése.

A z  A m in o s te r il K E  1 0 %  e lek tro lit é s  s zé n h id rá tm en te s  in 
fú z ió ró l:
Elektrolit- és szénhidrátmentes 10% aminosav tartalmú infúzió. 
1000 ml oldat 100 g aminosavat tartalmaz. Mivel az oldatban nin
csenek elektrolitok és szénhidrátok, azok pótlása az egyéni szük
séglet figyelembevételével történhet.

Összetétel: literenként
L-isoleucinum 5,00 g
L-leucinum 7,40 g
L-lysinum monoaceticum 9,31 g

(megfelel 6,60 g L-lysinumnak)
L-methioninum 4 ,30 g
L-phenylalanium 5,10 g
L-threoninum 4 ,40 g
L-tryptophanum 2,00 g
L-valinum 6,20 g
Argininum 12,00 g
L-hystidinum 3,00 g
Glycinum (Acidum aminoaceticum) 14,00 g
L-alaninum 15,00 g
L-prolinum 15,00 g
Acidum aceticum 99 % 5,297 g
Aqua dest. pro inj. ad 1000 ml
Összaminosav tartalom: 100 g/1
Össznitrogén tartalom: 16,40 g/1
Elméleti ozmolaritás: 1006 mOsm/1
Titrációs aciditás: 20—62 mmol NaOH/1
pH: 5,3—6,0
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Javallatok. Részleges parenterális táplálás. Teljes parenterális 
táplálásra megfelelő kalóriatartalmú oldatokkal (zsíremulziók és 
szénhidrátoldatok), valamint elektrolitokkal együtt alkalmas. 
Ellenjavallatok. Aminosav-anyagcsere zavarok, metabolikus 
acidózis, súlyos vesefunkciózavar (oliguria, anuria), súlyos máj
elégtelenség, dekompenzált szívelégtelenség, hyperhidráció, hy
pokalaemia. A  plazma hyperozmolaritása és hyponatraemia ese
tén elővigyázatosan kell eljárni.
Adagolás. Kizárólag intravénásán, cseppinfüzióban.
Felnőttek számára
Az adagolás az aktuális aminosav- és folyadékszükségletnek fe
leljen meg. Parenterális táplálás keretében a 40 ml/ttkg/nap össz- 
folyadékbevitelt csak kivételes esetben szabad túllépni. 
Általában szükséges napi adag: 1,0—1,5 g aminosav/ttkg/nap, 
azaz 10—15 m l Aminosteril KE 10% inf./ttkg/nap.
Átlagos napi szükséglet: 1,3 g  aminosav/ttkg/nap, azaz 13 ml 
Aminosteril KE 10% inf./ttkg/nap.
Maximális napi adag: 2 g aminosav/ttkg/nap, azaz 20 ml Ami
nosteril KE 10% inf./ttkg/nap, vagyis
70 ttkg-os betegnél: 140 g aminosav/nap azaz 1400 ml Aminoste
ril KE 10% inf. naponta.
Maximális infiindálási sebesség: 0,1 g aminosav/ttkg/óra, azaz 
1,0 ml Aminosteril KE 10% inf./ttkg/óra, vagyis 
70 ttgk-os betegnél 7,0 g aminosav/óra, azaz 70 ml Aminosteril 
KE 10% inf./óra.
M ellékhatások. A javallatoknak megfelelő alkalmazás, az ellen
javallatok figyelembevétele, illetve az előírt adagolás betartása 
esetén mellékhatások nem várhatók. Az oldat túl gyors infimdá- 
lása esetén hidegrázás, émelygés és hányás következhet be, vala
mint a renális veszteségek miatt következményes aminosav- 
egyensúly zavar jöhet létre.
Túl nagy infundálási sebesség esetén perifériás vénakárosodás 
következhet be (ügyelni kell a plazmaozmolaritásra). 
Gyógyszerkölcsönhatások. A fertőzés és az inkompatibilitás ve
szélye miatt az aminosav infúziókat nem szabad gyógyszerek vi
vőoldataként használni. Ha mégis szükséges gyógyszerek hozzá
adása, akkor az csak a sterilitás szabályait gondosan betartva, jól 
összekeverve és mindenekelőtt a kompatibilitásra ügyelve tör
ténhet.
Az Aminosteril KE 10% elektrolit- és szénhidrátmentes oldatot 
gyógyszerek hozzáadása után tilos tárolni.
Figyelmeztetés. A folyadék-, és a sav-bázis háztartás, valamint 
a szérum ionogram rendszeres ellenőrzése szükséges.
Ezeknek fennálló zavarát a kezelés megkezdése előtt korrigálni 
kell.
Beszűkült májfunkciójú betegek esetében az aminosav infúzió 
adása során a szérum ammóniaszint- és más fontos anyagcserepa
raméterek szigorú ellenőrzése szükséges.
Más infúziós oldatokkal történő keverés esetén, illetve egyéb ma
nipulációknál fertőzés veszélye áll fenn. Kizárólag sértetlen pa
lackban lévő, tiszta, színtelen, legfeljebb gyengén sárgás oldat al
kalmazható!
A megbontott infúziós oldatot félretenni és később felhasználni 
nem szabad!
A gyógyszert csak a csomagoláson feltüntetett lejárati időn belül 
szabad alkalmazni.

A Calcijex 1 /tg /m l és 2  /tg /m l injekciókról:
A kalcitriol a D 3-vitamin (kolekalciferol) aktív formája, mely 
elősegíti a kalcium és a foszfát felszívódását a bélből, ill. a kalci
um tubuláris reabszorpcióját a vesében. Szabályozza a szérum 
kalcium és foszfát szintet, valamint a csont mineralizációt. 
Hatóanyag. 1 /tg, ill. 2 /tg calcitriolum ampullánként (1 ml). 
Javallatok. Krónikus vesedialízis esetén a hypocalcaemia és az 
emelkedett parathromon szint normalizálása.
Ellenjavallatok. Hypercalcaemia, hyperphosphataemia, D hy
pervitaminosis.
Adagolás. A  szérum kalcium szinttől függően, egyénileg kell 
meghatározni.
A javasolt kezdeti adag 0,5 /tg (0,01 /tg/ttkg) heti három alkalommal 
gyors iv. injekcióban, a hemodialízis végen a katéteren keresztül.

Amennyiben szükséges az adag 2—4 hetenként 0,25—0,50 /tg- 
mal emelhető. Ez idő alatt a szérum kalcium és foszfor szintet he
tente legalább kétszer ellenőrizni, és hypercalcaemia esetén a ke
zelést azonnal meg kell szakítani a kalcium szint normalizáló
dásáig.
A javasolt fenntartó adag 0,5—3 /tg (0,01—0,05 /tg/ttkg) hetente 
három alkalommal gyors iv. injekcióban, a hemodialízis végen a 
katéteren keresztül.
Mellékhatások. Túladagolás esetén a D hypervitaminosis 
tünetei:
korai: székrekedés vagy hasmenés, szájszárazság, fejfájás, po
lyuria (főként éjszaka), étvágytalanság, fémes ízérzés, hányinger, 
hányás, gyengeség, fáradékonyság;
késői: csontfájdalmak, izomfájdalmak, magas vérnyomás, szív
ritmuszavar, photophobia, viszketés, hányinger, hányás, pancre
atitis, súlycsökkenés, BUN-, SGOT-, SGPT-szint emelkedés, al
buminuria, ritkán psychosis fordulhatnak elő. 
Gyógyszerkölcsönhatás 
Óvatosan adható együtt:
— magnézium tartalmú antacidumokkal (hypermagnesaemia 
veszélye),
— kalcium tartalmú gyógyszerekkel, diuretikumokkal főként ti- 
azidokkal (hypercalcaemia veszély),
— szívglikozidokkal (szívritmuszavar veszélye),
— D-vitamin-tartalmú gyógyszerkészítményekkel főként kalci- 
fediollal (additív hatás).
Figyelmeztetés. Terhességben és gyermekeken történő biztonsá
gos alkalmazásával kapcsolatban nincs elegendő tapasztalat. 
Szoptatás idején mérlegelendő, hogy a szoptatást kell-e megsza
kítani vagy a gyógyszer adagolását kell-e beszüntetni. A kezelés 
során a szérum kalcium-, foszfor-, magnézium- és alkalikus fosz- 
fatáz szint rendszeres ellenőrzése, valamint a 24 órás vizelet kal
cium és foszfor tartalmának vizsgálata szükséges.
Dializált betegek esetében a szérum foszfor szint meghatározásá
hoz nem használható alumínium foszfát kötő reagens.
A  kezelés hatásossága a kalciumbevitel függvénye is, melynek ja
vasolt napi adagja 800 mg.
A  beteget tájékoztatni kell a diétával és a kalciumbevitellel kap
csolatos teendők betartásának fontosságáról, valamint az esetle
ges hypercalcaemia tüneteiről.
Csapadékos, elszíneződött injekciós oldat nem használható fel. 
A fel nem használt oldatot ki kell önteni.
Túladagolás. A normál szintet több mint 1 mg/dl-rel meghaladó 
hypercalcaemia esetén a kezelést azonnal fel kell függeszteni és 
kalciumszegény diétát kell tartani. A  szérum kalciumszintet na
ponta kell ellenőrizni. Szükség esetén szupportív kezelés java
solt. A hypercalcaemia általában 2—7 nap alatt normalizálódik.

A Lokren 20  mg film tablettáról:
A betaxolol tartós hatású szelektív bétái receptor-gátló. Csök
kenti a szívfrekvenciát, valamint a systoles és diastoles vérnyo
mást hypertensio esetén.
Cardioselectiv, nincs intrinsic szimpatomimetikus hatása, 
membránstabilizáló hatása gyenge. A szokványos terápiás dózi
sokban nincs kimutatható cardiodepressív hatása.
A  stressz okozta hirtelen vérnyomás-emelkedést gátolja.
Orális alkalmazás után gyorsan felszívódik, gyenge first pass ha
tás után a biohasznosulása kb. 85%. Fehérje-kötődése kb. 50%. 
Eliminációs felezési ideje 15—20 óra, ami lehetővé teszi a napi 
egyszeri adagolást.
Hatóanyag betaxololium chloratum 20 mg filmtablettánként. 
Javallatok: Hypertónia.
Ellenjavallatok:
Abszolút ellenjavallatok. Túlérzékenység a készítményre; Cardi- 
ális decompensatio, II. vagy Ш. fokú ÄV blokk (ha nincs pace
maker), bradycardia (50/min. alatti frekvencia) Szoptatás. Gyer
mekkor (elegendő tapasztalat hiányában).
Relatív ellanjavallatok. Asthma bronchiale, amiodaronnal (Cor- 
darone) történő együttadás.
Adagolás. Szokásos adagja napi 1 tabletta (20 mg).
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A bevétel időpontja és a fogyasztott étel összetétele nem befolyá
solja biohasznosulását.
Adagolás máj- és vesebetegségekben: vesebetegeknél, ha a Crea
tinin clearance 20 ml/perc felett van, általában nem szükséges a 
szokásos adag megváltoztatása. A  kezelés kezdetén azonban, 
amíg a steady state kialakul (általában 4 nap) rendszeres klinikai 
ellenőrzés szükséges.
Tartós hemo- vagy peritoneális dialízis kezelés alatt álló betegek
nek az ajánlott kezdő dózis napi 10 mg, függetlenül a dialízis 
ütemétől.
Májelégtelenségben általában szükségtelen a szokásos adag meg
változtatása, de a kezelés elején klinikai ellenőrzés ajánlott. 
Idősebb betegeknek, ill. bronchospasmus előzmény esetén a szo
kásos kezdő adag napi 10 mg.
Mellékhatások. Általában enyhék, a kezelés kezdetén gyenge
ségérzés, Raynaud-szindróma és végtagi paraesthésia. Előfordul
hat AV blokk, súlyos bradycardiak, vérnyomásesés, szívelégte
lenség és asztmás roham.
Béta-blokkolók alkalmazásakor különböző bőrelváltozások, 
(psoriasisszerű reakciók), továbbá szemszárazság is előfordul
hatnak.
Gyógyszerkölcsönhatások. Együttadása nem javasolt: amioda- 
ronnal (ingerképzési és vezetési zavarok léphetnek fel). 
Óvatosan adható együtt:
— kalcium-antagonistákkal: bepridil, diltiazem, verapamil (ni- 
fedipinl. alább) (ingerképzési sino-auriculáris és atrivoentriculá- 
ris vezetési zavarok kockázata, továbbá szívelégtelenség lehetősé
ge miatt [színergizmus]).
Együttes alkalmazásuk kizárólag klinikai, valamint EKG- 
ellenőrzés mellett történhet, főleg a kezelés kezdetén.
— kinidin származékokkal: (LA csoport) ingerképzési és vezetési 
zavarok kockázata miatt csak klinikai és EKG-ellenőrzés mellett 
adható.
— insulinnal és vércukorcsökkentő szulfonamidokkal:
(A béta-gátlók elfedik a hypoglykaemia egyes tüneteit (palpitáci- 
ót, tachycardiát), erről a beteget tájékoztatni kell és főleg a keze
lés elején a vércukor-szint ellenőrzése szükséges).
— Clonidinnel (együttadás esetén a béta-blokkoló kezelés meg
szüntetése után a clonidint néhány napig tovább kell szedni.) 
alumínium-hydroxiddal: (2 órás szünet szükséges a béta-gátló és 
az antacidum bevétele között.)
Együttes alkalmazása mérlegelendő:
indometacinnal (és más nem szteroid gyulladásgátlóval) az anti
hypertensiv hatás csökkenésének kockázata miatt. 
neuroleptikumokkal: antihypertensiv hatásfokozódás és ortho
staticus hypotónia kockázata miatt.
nifedipinnel: latens vagy kezeletlen keringési elgételenség esetén 
hypotónia vagy szívelégtelenség kockázata, illetve orthostaticus 
hypotónia kockázata miatt.
Figyelmeztetés: Gondosan kell figyelni a keringési elégtelenség 
tüneteit, különösen kezelés elején, és ha az anamnesisben ez már 
szerepel!
Nem ajánlott a kezelést hirtelen abbahagyni, mert anginás bete
gekben súlyos ritmuszavarok, infarctus vagy hirtelen szívhalál 
léphet fel. A kezelés abbahagyása — elsősorban szívbetegekben
— kizárólag fokozatosan, orvosi ellenőrzés mellett történhet. 
Körültekintéssel adható krónikus obstruktiv bronchitisben, ha az 
anamnesisben bronchospasmus szerepel.
Kezelt diabetesben valamennyi béta-receptor blokkoló elfedheti 
a hypoglikaemia egyes tüneteit (palpitatio, tachycardia). 
Óvatosság szükséges I. fokú AV blokkban, valamint Raynaud- 
kóros betegnek történő adásánál.
Vese- vagy májelégtelenségben különös elővigyázatossággal 
adható.
Phaeochromocytoma okozta hypertóniában béta-receptor blok
kolók alkalmazásakor fokozott körültekintés szükséges. 
Általános anaesthesia.
Béta-receptor blokkolók adásának megszüntetése a tervezett 
anaesthesia előtt 48 órával rendszerint elegendő a katecholami- 
nok iránti érzékenység helyreállítására.
Súlyos koronaria elégtelenségben — ismerve a béta-receptor 
blokkolók hirtelen abbahagyásának veszélyeit — célszerű a mű

tétig a kezelést folytatni, de figyelembe kell venni, hogy a lehető 
legkisebb negatív inotrop hatással rendelkező anaestheticumot 
adják.
Terhesség
A betaxolol a placentán áthatol, ezért terhesség alatti alkalmazá
sakor a terápiás haszon és a magzat lehetséges ártalma mérle
gelendő.
Kezelt anyák újszülött gyermekein a béta-blokkoló hatás néhány 
napig fennáll. Az első 3—5 napon ajánlatos az újszülött igen gon
dos ellenőrzése speciális egységben (szívfrekvencia és vércukor 
ellenőrzése). Általában a béta-blokkoló hatás nem jár klinikai 
következményekkel, de lehetséges, hogy a cardiovascularis kom
penzációs mechanizmusok csökkenése az újszülöttnél szívelégte
lenséghez vezet. Ilyenkor 0,3 mg/ttkg glukagon és izoprenalin 
adása, valamint intenzív terápiás részlegben történő elhelyezés 
szükséges. A hospitalizáció során kerülendő a folyadék
túlterhelés (akut tüdőoedema veszélye miatt).
Bradycardiát, légzési distresst és hypoglykaemiát is leírtak. 
Szoptatás
Kiválasztódik az anyatejben, ezért a szoptatás alatti alkalmazása 
nem ajánlott.
Túladagolás
A túladagolás okozta extrém brandycardiát 1—2 mg iv. adott at
ropinnal vagy beta-mimetikumokkal kell kezelni.

A Delien hüvely habról:
(Megjegyezzük, hogy a Delien hüvelykrém már törzskönyvezve van.)

Spermicid hatású, fogamzásgátló krém és hab. A krém 5%-os, 
a hab 12,5 %-os. A  készítmények a normál hüvely pH-пак megfe
lelő kémhatásúak.
Hatóanyag: 3,50 g, Ш. 3,25 g nonoxinolum-9 70 g hüvelykrém
ben, ill. 26 g hüvelyhabban.
Javallat. Kiegészítő kontraceptivumként kell alkalmazni. A tel
jes fogamzásgátló hatás eléréséhez diaphragma (pesszárium) 
egyidejű alkalmazása szükséges.
Alkalmazás. Az applikátor alkalmazását 1. a Betegtájékozta
tókban.
A krémet vagy habot közvetlenül a nemi aktus előtt egyenletesen 
fel kell vinni a diaphragma méhnyak felé néző felületére. Ha az 
aktus egy óránál tovább elhúzódik, akor ismételt adagra van 
szükség. A diaphragmát és a krémet vagy habot a hüvelyben kell 
hagyni az aktus után további 6-8 órán át.
Higiénés szempontból kívánatos hüvelyöblítést legkorábban az 
aktus után 6—8 órával lehet végezni. A diaphragma 24 órán túl 
nem maradhat bent a hüvelyben folyamatosan.
Ellenjavallat. A készítmények komponensei iránti túlérzé
kenység.
Mellékhatás. Ritkán előfordulhat a hüvely és a hímvessző irritá- 
ciója. Ezekben az esetekben a készítmények használatát fel kell 
függeszteni.
Gyógyszerkölcsönhatás. Nem ismert.
Figyemeztetés. A Delfen krém és hab kizárólag hüvelyi alkalma
zásra való.
Terhesség gyanúja esetén nem alkalmazható.

A Sibelium 5 mg kapszuláról és 10 mg tablettáról:
Hatóanyaga, a flunarizin szelektív kalciumblokkoló hatású 
miagrain-ellenes gyógyszer.
Csökkenti a kalcium beáramlását a sejtbe. Jól felszívódik a belek
ből, a májban nagymértékben metabolizálódik és az epével ürül 
ki a székletben. Bevétele után 2—4 óra múlva éri el a csúcsszintet 
a plazmában és 5—6 heti szedés után állandósul a vérszint. A  kiü- 
rülési félidő kb. 18 nap. Plazmaprotein-kötódése 90%. 
Hatóanyag: 5 mg flunarizinum (flunarizinum chloratum formá
jában) kapszulánként, ill. 10 mg flunarizinum (flunarizinum 
chloratum formájában) tablettánként.
Javallatok. Migrain megelőzése mind az aurával járó, mind az 
aura nélküli formában. Ä már kialakult roham megszüntetésére 
nem alkalmas.
A vestibularis rendszer functionalis zavarai következtében fellé
pő vestibularis vertigo tüneteinek kezelése.
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Ellenjavallatok: Depressio (mind a fennálló betegség, mind az 
anamnesisben).
Parkinson-kórosoknak, vagy az extrapyramidalis rendszer más
féle zavarában szenvedőknek.
Terhesség időszakában ártalmatlansága még nem bizonyított. 
Szoptató anya nem szedheti.
Adagolás. Migrain-prophylaxisban kezdő adagolás felnőtteknek 
65 év alatt, valamint gyermekeknek 40 kg testsúly fölött napi 
egyszeri 10 mg este, lefekvés előtt. 65 évnél idősebbeknek, vala
mint 20 és 40 kg közötti testsúlyú gyermekeknek egyszer naponta 
5 mg este, lefekvés előtt.
Akiken két hónapi gyógyszerszedés után nem észlelhető javulás 
(non-responderek), a kezelés további folytatása nem indokolt. 
Fenntartó kezelés: Migrain-prophylaxisban a jól reagálók napi 
adagja nem változik, azonban a hét egymást követő két napján 
gyógyszerszünet tartandó. Hat hónap után a kezelés akkor is 
megszakítandó, ha semmi probléma nem merült fel. Adása csak 
akkor kezdhető újból, ha a panaszok újra jelentkeznek.
Vertigo: Napi adag ugyanaz, mint migrain-prophylaxisban, de a 
kezdő adagot csak a tünetek megszűnéséig adjuk, ami általában 
kevesebb mint két hónap. Ha egy hónap alatt nem észlelhető je
lentős javulás krónikus vertigóban, vagy két hónap után a paro- 
xismalis vertigóban, a beteg non-respondemek tekintendő, és a 
gyógyszer adását abba kell hagyni.
M ellékhatások. Álmosság és/vagy fáradtság az esetek 
20%-ában fordul elő, többnyire azonban átmeneti jelenség, 
ugyanígy a néha észlelhető súlygyarapodás is.
Tartós kezelés komolyabb mellékhatása a depressio, aminek kü
lönösen olyan nőbetegeken nagy a kockázata, akik anamnesisé- 
ben az már előfordult.
Extrapyramidalis tünetek (mint bradykinesia, orofacialis dyski
nesia, rigiditas, akathisia, tremor), amelyeknek idős korban 
nagy a kockázata.
Ritkán fellépő mellékhatások: gyomorégés, hányinger, gyomor
fájdalom, álmatlanság, szorongás, tejcsorgás, szájszárazság, 
izomfájdalmak és bőrkiütések.
Ritkán a fáradtság a Sibelium-terápia folyamán progressiven fo
kozódhat. Ilyen esetben a kezelést meg kell szakítani. 
Gyógyszerkölcsönhatások. Az alkohol, az altatók és a nyugta- 
tók hatását jelentősen fokozza. Fogamzásgátlókkal együtt adva 
tejelválasztást indukál.
Figyelm eztetés: A javasolt adagot nem szabad túllépni. A  beteget 
szabályos időközönként ellenőrizni kell, különösen a fenntartó 
kezelés során, hogy az extrapyramidalis, vagy depressiós tünetek 
korán észlelhetők és a kezelés megszakítható legyen.
Ha a fenntartó kezelés folyamán a terápiás hatás megszűnik, a ke
zelést ugyancsak meg kell szakítani.
Fokozhatja az extrapyramidalis és depressiós tüneteket és fel
színre hozhat parkinsonismust, különösen az arra hajlamos bete
geken, mint pl. az öregek.
A Sibelium ártalmatlansága terhességben emberben még nem bi
zonyított. Szoptató anyáknak nem rendelhető, mivel a tejjel kivá
lasztódik.
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként meghatáro
zandó ideig — járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó 
munkát végezni tilos. A továbbiakban egyedileg határozandó meg 
a tilalom mértéke.
Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt tilos szeszes italt fo
gyasztani!
Túladagolás esetén sedatiót, agitatiót, tachycardiát, gyengeséget 
okozhat. Kezelés: hánytatás gyomormosás, aktív szén. Specifi
kus antidotuma nem ismeretes.

A Gerodorm 40  mg tablettáról:
A cinolazepam alváselősegítő hatású 1,4-benzodiazepin- 
származék. Altató hatása kifejezett. A nyugató és izomrelaxáló 
utóhatás elenyésző. Stimulálja a GABA-erg idegsejteket, különö
sen a limbikus rendszerben. Lerövidíti az elalvási időszakot, 
csökkenti a felébredések számát és megkönnyíti az esetleges fel
ébredések utáni visszaalvást. Az átlagos alvástartam megnö
vekszik.

EEG-vel kimutatható, hogy a közepesen gyors béta-aktivitás 
megnövekszik, az alfa-aktivitás csökken. Az alvás során az orsó- 
és RÉM fázis csekély változást mutat.
Orálisan tökéletesen felszívódik.
Antacidákkal együtt adva a felszívódást lassítja, de nem gátolja. 
Maximális vérszintet 2 órával a bevétel után, a maximális terápi
ás hatást 4 óra múlva éri el. A plazmafelezési idő 3,8 óra. A cino- 
lazepám a májban konjugálódik glukurunsavval és a vesén ke
resztül ürül ki.
Hatóanyag. 40 mg cinolazepamum tablettánként.
Javallatok. Kezelést igénylő, különböző eredetű alvászavarok, 
lehetőleg az alvászavar testi és környezeti okainak felderítése 
után.
Ellenjavallatok. Terhesség és szoptatás időszaka. Gyermekkor. 
Benzodiazepinek iránti túlérzékenység.
Akut mérgezések alkohollal, altatókkal, fájdalomcsillapítókkal, 
neurolepticumokkal, antidepressansokkal, továbbá lítiummal. 
Alkohol-, gyógyszer- és kábítószerfüggőség (anamnesisben is).
Adagolás. Individuális. A  terápiát néhány napra kell korlátozni. 
Folyamatos, tartós kezelésre nem alkalmas.
Szokásos adagja felnőtteknek 1 talbetta naponta a kívánt elalvás 
előtt 30 perccel, lehetőleg éhgyomorra. Idősebbeknek célszerű 
fél tablettát adni (számítani lehet paradox rakcióra). 
Alkalmazásának leállítása fokozatosan történjen (1. Figyel
meztetés).
Mellékhatások. Magatartásváltozások: koncentárciózavarok, ál
mosság, változás a motoros aktivitásban, nyugtalanság, depres
sio, zavartság.
Vegetatív tünetek: szájszárazság, rossz közérzet, hányás, 
hasmenés.
Szív- és érrendszeri mellékhatások: ájulás, szédülés, hypotonia, 
tachycardia.
Egyéb: fejfájás, bőrviszketés, éhségérzet, „Restless legs” 
szindróma.
Ébredés utáni utóhatás fáradtsággal, szédüléssel, fejfájással és 
izomgyengeséggel nagyon ritkán lép fel. Leginkább olyan betege
ken jelentkezik, akik legyengült állapotban vannak vagy idős em
berekben, akiknek metabolikus kapacitása korlátozott. Egyes 
esetekben megfigyeltek paradox reakciókat (zavart izgalmi álla
potokat).
Anterograd amnesia, mint a benzodiazepinek ismert mellékhatá
sa, előfordulhat.
A kezelés hirtelen abbahagyása rebound effektust válthat ki, mint 
pl. ingerlékenység, álmatlanság, félelem, izzadás, tremor, foko
zott izomfeszülés — egészen görcsös állapotokig.
Gyógyszerkölcsönhatások. Hatása erősödik a sedativumokkal, 
antidepressansokkal (különösen amitriptilin-származékokkal), 
anaestheticumokkal, központilag ható analgeticumokkal, antihy- 
pertonicumokkal, izomrelaxánsokkal, ill. alkohollal együtt adva. 
Opiátokkal és hypnoticumokkal egyidejűleg alkalmazva légzési 
depressiót válthat ki.
Figyelmeztetés. Hosszan tartó alkalmazása fizikai és psychés 
függőséget okozhat!
3 hétnél tartósabb terápiáról, valamint gyermekek kezelésére vo
natkozóan nem állnak rendelkezésre adatok.
Máj- és/vagy vesebetegség, legyengült állapot, hypalbuminae- 
mia, továbbá myasthenia gravis, valamint szív- és érrendszeri 
elégtelenség esetén csak fokozott óvatossággal adható. A terápia 
ideje a lehető legrövidebb legyen.
A terápia hirtelen megszakítása elvonási tüneteket (alvászavar, 
psychés és szomatikus tünetek) okozhat, ezért a terápiát fokoza
tosan be kell fejezni.
Idősebb, valamint agykárosodásban vagy légzészavarban szenve
dő betegek Gerodorm-érzékenysége növekedhet. 
Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt tilos szeszes italt fo
gyasztani!
Eltartása 25 °C alatt, fénytől védve.
Túladagolás tünetei: levertség, fáradtság, ataxiás jelenségek, lá
tási zavarok, nagyon magas adagtól eszméletlenség, ájulás, lég
zési depressio, néha paradox jelenségek (izgalom, álmatlanság).
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A tüneti terápia mellett (gyomormosás, a felszívódás gyorsaságá
nak korlátozása, orvosi szén 10 g) mesterséges lélegeztetés, a ke
ringési funkciók állandó ellenőrzése, shock esetén plazmaexpan
derek, acidosis korrigálásához nátriumbikarbonát.

Megjegyezzük, hogy a tárolásra és a csomagolásra vonaktozó részletes 
tájékoztatást a gyógyszeralkalmazási előírás tartalmazza.

Német György — OGYI (Budapest, Zrínyi u. 3. 1051)

HÍREK

A Magyar Ortopéd Társaság 1993. évi 
F ia ta l O rvo so k  F órum a  helye és ideje: 
Zalaegerszeg — 1993. o k tó b e r  16.

Ortopédiai tárgyú előadást jelenthet
nek be sze p te m b e r  1-je'ig 35 évesnél 
nem idősebb kollégák. Beszédidő álta
lában 5 perc.

Zalaegerszegi elhelyezési és étkezési 
igények bejelentési határideje szeptem
ber 10.

A Társaság 1993. évre is meghirdeti 
Zinner Nándor pályázatát. Pályázhat
nak 35 évesnél nem idősebb kollégák 
jeligés ortopédiai tárgyú munkákkal. 
Beadási határidő: s ze p te m b e r  20. 

Eredményhirdetés a Fiatal Orvosok 
Fóruma keretében október 16-án.

Jelentkezés, igénylés és beadás cí
me: Magyar Ortopéd Társaság Főtit
kár, Semmelweis OTE Ortopédiai Kli
nika, Budapest, Karolina út 27. 1113.

„Mentálhygiénés Magángyakorlat 
Magyarországon” címmel konferencia 
szervezését tervezi a „HERMÉSZ” 
pszichoterápiás magánrendelő stábja 
1994. tavaszára, Pécsett.

Várjuk mindazok jelentkezését, akik 
már folytatnak, vagy indítani kívánnak 
mentálhygiénés magángyakorlatot.

Tervezzük, hogy az eddigi tapasztala
tokat megosztva egymással, áttekint
sük a legfontosabb szakmai, szervezési 
kérdéseket.

Előzetes jelentkezéseket mielőbb 
kérjük téma ajánlatokkal együtt az 
alábbi címen: „Hermész” pszichote
rápiás magánrendelő Pécs, Júlia u. 1. 
sz. II. em. 9. 7632.

A Magyar Infektológiai Társaság 
1993. évi vándorgyűlését 1993. s z e p 

te m b e r  10—11-én tartja K a rca g -  

B erekfürdőn.

A  vá n d o rg yű lé s  f ő  té m á i :

1. A krónikus vírushepatitissk ke
zelése

2. Tisztázatlan lázas állapotok
3. Immunsupprimált betegek in

fekciói.
A szervezőbizottság elnöke: D r. Tankó 

S za b o lc s  főorvos, Kátai Gábor Kórház 
Fertőző Osztálya, 5301 K a rca g , Ohió 
tér 1.

M agánrendelőnek 44  m2-es öröklakás 
eladó a Nagykörút-Baross u. sarkánál. A 
lakás II. emeleti, utcai, telefonos. 
Érdeklődni: munkanapokon az esti órák
ban 201-3332.

Keresek: NSZK-Nürberg privát praxisba 
lehetőleg arthroscopiás gyakorlattal 
orthoped szakorvost.
Német nyelvtudás szükséges.
Jelenkezés éjjel-nappal telefonon ( üzenet- 
rögzítő) a 00-49-911/77-38-28 telefonszá
mon. Magyarul beszélek. Dr. MED Klaus 
Buschmann

A SOTE Urológiai Klinika, a „Johan 
Béla” Országos Közegészségügyi Intézet, 
Orvostovábbképző Egyetem és a Szent 
László Kórház 1993. szeptember 
27—28-án ,,A genitális chlamydia infekci
ók urológiai, nőgyógyászati, venerológiai, 
andrológiai jelentősége. Diagnosztika és 
terápia; új módszerek és technikák (PCR; 
Vidas; in situ DNS hibridizációs stb .)” 
címmel megrendezi П. továbbképző tanfo
lyamát urológusok, andrológusok, nőgyó
gyászok, bőrgyógyászok, és klinikai mik
robiológusok részére.

A tanfolyam helye: ,,Johan Béla” Orszá
gos Közegészségügyi Intézet Fodor József 
előadóterem Budapest IX ., Gyáli út 2—6. 
1097
A tanfolyam vezetője: Dr. Corradi Gyula 
Jelentkezési hely: SOTE Urológiai Klinika 
Budapest VIII., Üllői út 78/b. 1082 
Jelentkezési határidő: 1993. augusztus 31. 
A tanfolyam díjtalan. Szállásról és étkezés
ről a résztvevők egyénileg gondoskodnak.

Orvosi szakkönyvek kandidatúrák ábra 
anyagát igényes kivitelben vállalja az I. sz. 
Anatómiai Int. grafikusa:
Nemcsics Endre 1-336-920/85

„Dr. Papp Gyula tanszékvezető egyetemi 
tanárt, az orvostudomány doktorát (Szent- 
Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, 
Szeged) és Dr. Spät András egyetemi 
tanárt, az orvostudomány doktorát (Sem
melweis Orvostudományi Egyetem, Buda
pest) 1993. május 10-én megtartott, 153. 
rendes közgyűlésén a Magyar Tudományos 
Akadémia tagjai sorába választotta.
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Heim Pál Gyermekkórház, K ö z
p o n t i  L a b o ra tó r iu m á b a  felvesz szakké
pesítéssel rendelkező, vagy pályakezdő 
o r v o s t  és g y ó g y sze ré sz t.

Jelentkezni lehet Dr. Тагу Erzsébet 
orvos-igazgatónál Bp., УШ., Üllői út 
86. sz. IV. emelet.

Jávorszky Ödön Városi Kórház (2600 
Vác, Argenti Döme tér 1—3) orvos
igazgatója pályázatot hirdet az alábbi 
orvosi állásokra:

II. B e lg y ó g y á sza ti O sz tá ly :
— 2 szakorvosi állásra 
Pályázati feltételek:
— belgyógyászati szakképesítés
— cardiológiai szakvizsga előnyben 
Informárció:
— szakvizsga előtt állók is pályáz
hatnak

O rg a n ik u s Id e g g y ó g y á sza ti O sz tá ly :
— szakorvosi állásra 
Pályázati feltétel és információ:
— pályakezdők is pályázhatnak
— Ct, duplex scan, elektrofizológiai 
labor rendelkezésre áll

In te n z ív -A n a e s th e s io ló g ia i O sz tá ly :
— 2 szakorvosi állásra 
Információ:
— pályakezdők is pályázhatnak
— kiemelt bérezés

K ó rb o n c ta n i o sz tá ly :
— 2 szakorvosi állásra 
Információ:
— pályakezdők is pályázhatnak
— kiemelt bérezés
R ö n tg en  o sz tá ly :
— szakorvosi állásra 
Információ:
— pályakezdők is pályázhatnak 

I. B e lg y ó g y á sza ti O sz tá ly :
— szakorvosi állásra 
Információ:
— szakvizsga előtt állók és pályakez
dők is pályázhatnak

S ü rg ő s  B e te g fe lvé te li R é sz le g :
— belgyógyász szakorvosi állásra 
Pályázati feltétel:
— oxiológiai szakvizsga, vagy gya
korlat előnyben
Információ:
— kiemelt bérezés

— szakvizsga előtt állók is pályáz
hatnak.
Az állások Budapestről kijárással is el
láthatók.

D r. S zőn y i M ih á ly  
o rv o s - ig a zg a tó

Martfű Város Egészségügyi Intézmé
nye pályázatot hirdet G ye rm e k  h á z io r 
v o s i munkakörre.

Pályázati feltétel: Csecsemő- és 
gyermekgyógyász szakvizsga.

Állás betölthető: 1993. jú l iu s  1.
Juttatások:
Bérezés: megegyezés szerint.
Szolgálati lakás: megegyezés tárgyát 

képezi.
A pályázat benyújtási határideje: a 

megjelenéstől számított 30. nap.
A pályázatot írásban, részletes szakmai 
önéletrajzzal lehet benyújtani az 
Egészségügyi Intézmény vezető or
vosánál.

D r. S o lt M a g d o ln a  
Int. Vez.. O rv o s

Az Igazságügyi Minisztérium Bv. 
Egészségügyi Főosztály vezetője (1361 
Budapest, V , Nagysándor József u. 4. 
Pf. 15) pályázatot hirdet a főosztályon 
1 f ő  o rv o s i á l lá s h e ly  betöltésére.

Közegészségtan-járványtan szakké
pesítéssel rendelkezők, vagy ilyen 
szakvizsga előtt állók pályázatát 
várjuk.

További feltétel: büntetlen előélet.
Illetmény a szolgálati idő függvé

nyében.
A pályázatokat az IM Bv. Egészség- 

ügyi Főosztályára kell benyújtani a 
megjelenéstől számított 20 napon be
lül. Bővebb információ a 131-4514-es 
telefonszámon kérhető.

D r. H eylm a n n  K a ta lin  bv. o. a le z .
f ő o s z tá ly v e z tő

Az Igazságügyi Minisztérium Bv. 
Egészségügyi Főosztály vezetője (1361 
Budapest, V., Nagysándor József u. 4. 
Pf. 15.) pályázatot hirdet a F ővárosi Bv. 
In téze tb en  1 f ő  o r v o s i  á llá s h e ly  betöl
tésére.

Elsősorban belgyógyászati vagy álta
lános orvostani, illetve üzemorvosi 
szakképesítéssel rendelkezők jelentke

zését várjuk, de szakvizsga előtt állók 
is pályázhatnak.

Pályázati feltétel: büntetlen előélet.
Illetmény a szolgálati idő függvé

nyében.
A pályázatokat az IM Bv. Egészség- 

ügyi Főosztályára kell benyújtani.
Bővebb információt a 13-14-514-es 

telefonszámon adunk.

D r. H eylm an n  K a ta lin  bv. o. a lez .
f ő o s z tá ly v e z e tő

A MÁV Kórház Budapest, Podma- 
niczky u. Ш. felvételt hirdet 1993. j ú 
n iu s h ó  l - jé tő l  megüresedő 1 f ő  sza k o r
v o s i, valamint 1993. o k tó b e r  h ó  l- jé tő l  
m e g ü r e s e d ő  1 f ő  n em  n ő g yó g yá sza ti 
s za k v iz sg á v a l r e n d e lk e ző  s za k o rv o s i ál
láshelyekre.

Követelmény: legalább egy idegen 
nyelv tudása, valamint egy klinikai 
szakvizsga, maximum hat éves gya
korlat.

Bérezés: a Közalkalmazotti Tör
vénynek megfelelően, valamint meg
egyezés alapján történik.

Jelentkezés: előzetesen telefonon a 
1534-000/17-50 melléken. Dr. Marton 
István professzornál a Nőgyógyászati 
Osztályon.

Az ÁNTSZIX. kerületi Tisztifőorvo
sa — t is z t io r v o s i  m u n k a k ö rb e  elsősor
ban klinikus szakvizsgával, vagy 
közegészségtan-járványtan szakvizsgá
val rendelkező — munkatársat keres.

Jelentkezés személyesen: D r. Vigh  
A ttila  tisztifőorvosnál Bp., IX., Bakáts 
u. 6.

A Mĵ V Rheumatológiai Gyógyító és 
Rehabüitációs Intézet (8380 Hévíz, 
Erzsébet királyné u. 1.) felvesz 1 f ő  f i a 
ta l rh eu m a to ló g u s  sza k o rv o s t.

Illetmény: 20 000,— Ft, MÁV utazá
si kedvezmény biztosított, szolgálati 
férőhely megbeszélés tárgyát képezi.

D r. S ta rk  Ferenc  
ig. fő o r v o s

Az Országos Onkológiai Intézet Su-
g á r th e r á p iá s  O sztá lyo n  osztályos or
vosi munkakörben o n k o ra d io ló g u s  á l
lá s t hirdet.

Pályakezdők is jelentkezhetnek.
A pályázatokat a Népjóléti Közlöny

ben történő megjelenéstől számított 30 
napon belül kell benyújtani.

D r. K á s le r  M ik ló s  
f ő ig a z g a tó  fő o r v o s
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	Ángyán Lajos: A kardiovaszkuláris adaptáció mechanizmusai
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	Fazekas Ilona - Dudás Mihály - Iványi János: Halálos tüdőembóliák számának csökkenése heparin preventióra
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	Korom Irma: A klinikai diagnózis megbízhatósága melanoma malignumban
	Mályi Imre - Solt Jenő: A gyomorcsonk malignus szűkületének lézer terápiája
	Donáth Tibor: Gondolatok egy évforduló kapcsán: Lenhossék József 1818-1888
	Ringelhann Béla: Adatok a hazai klinikai kémia előtörténetéhez

	1993-06-20 / 25. szám
	Andréka Péter - Fehér János: Az alkoholos májkárosodás és a porphyrinanyagcsere zavara
	Richter Tamás - Kassai Imre: Thermos 01 rate-adaptive pacemaker implantátióval szerzett tapasztalataink
	Somos Zsuzsanna - Schneider Imre: A szérum és a szekrétumok immunglobulinjainak vizsgálata atopiás dermatitisben
	Csáki Csilla: Egy új típusú antiemetikum, az 5-HT3 receptor antagonista ondansetron alkalmazása a gyermekonkológiában
	Baló-Banga J. Mátyás - Pintér Erzsébet - Németh Gabriella: SLE fellépése myasthenia gravis miatt thymectomizált betegen

	1993-06-27 / 26. szám
	Monostori Zsuzsanna: A CT-vezérelt tűbiopsziák jelentősége a mellkasi elváltozások diagnosztikájában
	Marosvári István: Polirezisztens Streptococcus pneumoniae által okozott halmozott megbetegedések csecsemőkben és kisdedekben
	Tóth Miklós: Mellékvesekéreg-daganatok dezoxiribonukleinsav-tartalmának átáramoltatásos citometriás vizsgálata
	Fehér János - Prónai László: A lactulose és származékai - A hepatikus encephalopathia kezelése és egyéb lehetséges indikációs területek
	Németh László - Hrabowszky Zoltán: Lépcysták gyermekkorban
	Lampé László: Megemlékezés Semmelweis születésének 175. évfordulóján
	Bogárdi Mihály: Az orvos iránti hála múltjából...
	Vörös Péter: Peritonealis dialízis konferencia
	Székely Gábor: Nootrop szerek hatása és klinikai alkalmazása - múlt, jelen és jővő
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