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Spontán vetélések és a természetes genetikai szelekció
Gardó Sándor dr.
Petz Aladár Megyei Kórház Győr, Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály és Klinikai Genetikai Központ (főorvos: Gardó Sándor dr.)

A  szerző összefoglalja a spontán vetélések genetikai oka
inak kutatásával kapcsolatos újabb ism ereteket, a gam é- 
ták, a korai em briók, valamint a klinikai abortum ok  
citogenetikai vizsgálatának eredményeit. A z e lső  tri- 
m eszterbeli spontán vetélések több mint felének  a hát
terében a m agzat súlyos krom oszóm aaberrációja áll. A 
kóros kariotípusok mintegy 60% -át az autoszom ális tri- 
szóm iák képezik, a fennmaradó részt pedig a polip loid i- 
ák, az X -m onoszóm ia és a különböző strukturális rendel
lenességek  teszik ki. A magzati triszómiák kialakulása  
szoros összefüggést mutat az anyai életkorral, em ellett 
a szülők kiegyensúlyozott transzlokációja, továbbá a 
m egkésett m egterm ékenyítés is szerepet játszhat a mag
zati krom oszóm a-rendellenesség létrejöttében. Tekintet
tel arra, hogy ezen rendellenességek többsége az ivarsej
tek osztódási hibája következtében véletlenül jö n  létre, 
ism étlődésüknek nem nagy a kockázata. A z  egyszer 
spontán vetélő  nők többsége hamarosan újból teherbe 
esik , és egészséges magzatot szül. A rendellenes kario- 
típusú magzatok elvetélése a term észetes genetikai sze
lekció megnyilvánulása.

Kulcsszavak: spontán vetélés, kromoszóma-rendellenesség, 
triszómia, genetikai szelekció

Spon tan eou s abortion s and  the natural genetic  se lec
tion . Author reviews the recent researches related to the 
genetic causes o f  spontaneous abortions as well as the 
results o f the cytogenetic examinations o f  gam etes, early  
em bryos and clin ical m iscarriages. In the background o f  
m ore than half o f  first trimester spontaneous pregnancy 
lo sses severe chrom osom al aberration o f  the fetus can be 
found. About 60% o f  abnormal karyotypes is formed by 
autosom al trisom ies, the rest is d ivided among poly
ploid ies, X -m onosom y and different structural anom a
lies. The incidence o f  fetal trisom ies correlates w ith  
maternal age, besides balanced translocations of parents 
and delayed fertilisation can also play a role in the 
etio logy o f fetal chrom osom al abnorm alities. Regarding 
that m ost o f these abnorm alities accidentally develop  
because o f m eiotic or m itotic error there is no great risk 
o f recurrence. W om en w ho have had one spontaneous 
abortion will soon get pregnant again and give birth to 
a healthy child. T he abortion o f  fetuses w ith abnormal 
karyotype is the apparence o f  natural genetic selection.

Key words: spontaneous abortion, chromosomal abnormality, 
trisomy, genetic selection

A  spontán vetélés a terhesség leggyakoribb szövődm énye. 
M a már bizonyított, hogy a humán em briók több mint 
70% -a elpusztul a terhesség e lső  trim eszterében (11, 41, 
4 7 ). A  már felism ert terhességek 12—15%-a le sz  spontán 
vetélés áldozata (klinikai abortusz). Ennél azonban jóval 
nagyobb az úgynevezett preklinikai abortuszok aránya. 
Ezekben az esetekben a terhesség csak érzékeny laborató
riumi m ódszerekkel lenne kimutatható („b iok ém ia i ter
hesség”), a vetélés pedig egy m egkésett vagy bővebb m en
ses formájában zajlik le, am elyről a terhes többnyire nem  
is szerez tudom ást.

A  spontán vetélések okainak tisztázása évtizedek  
óta foglalkoztatja a kutatókat. Bebizonyosodott, hogy  
a terhesség idő  előtti m egszakadását az uterus fejlődési 
rendellenességei mellett anyai betegségek, endokrin zava
rok, infekciók és  im m unológiai okok is eredm ényezhetik. 
Hertig és Rock (20) vetették fel 1949-ben, h ogy  a spontán

vetélések  legfontosabb etiológiai tényezője a m egterm éke
nyített petesejt intrinsic anomáliája, a „csíraplazm a defek
tusa” . A  spontán abortum ok krom oszóm avizsgálata, 
am elyre egy bő évtized  múlva nyílt lehetőség , m egerősítet
te ezt a feltételezést. E lőször Penrose és Delhanty (34) szá
m oltak be 1961-ben krom oszóm a anom áliáról (triploidia) 
spontán elvetélt m agzatban. A z azóta eltelt három évtized  
alatt sok tízezer abortum  kariotipizálására került sor, 
am elynek alapján m egállapítható, hogy a spontán veté lé
sek több mint felének hátterében a m agzat súlyos krom o
szóm a aberrációja áll (22 ). A  terhesség legkoraibb szaka
szának a történéseit azonban továbbra is teljes hom ály  
fedte. Ezen „fekete d ob oz” felnyitását az in  vitro fertilizá- 
ció/em briotranszfer technikai fejlődése segítette e lő , 
am elynek eredm ényeként lehetővé vált az oocyták, a sper
m ium ok, a zygoták és  a blastocysták citogenetikai v iz s 
gálata.

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 27. szám 1459



A gaméták és a korai embrió vizsgálata

A humán embrió kromoszóma-rendellenessége az oogenezis, a 
spermatogenezis, a fertilizáció és az első mitotikus oszlások so
rán jöhet létre. Friss petesejtek direkt analízise során Martin és 
mtsai (31) 32 % -ban, míg Wramsby és mtsai (48) 47 % -ban találtak 
kromoszóma-rendellenességet. Lényegében hasonló eredmé
nyek születtek sikertelen inszemináció után visszamaradt petesej
tek vizsgálatakor is. Zenzes és Casper (50) 11 munkacsoport által 
végzett 1120 infertilis nőből származó oocyta kromoszóma analí
zisének eredményeit összegezték. A rendellenességek aránya eb
ben az anyagban 23—65 %, azok átlaga 35 % volt. Ezzel szemben 
Tarin és mtsai (42) fertilis asszonyok laparoszkópos sterilizáció 
során nyert occytáinak mindössze 3,6%-ában találtak kromo
szóma-rendellenességet. A kromoszóma anomáliák között leg
gyakoribbak az aneuploidiák (hypo- és hiperhaploidia), ezt köve
tik a diploidia (aneuploidiával vagy anélkül), és a strukturális 
rendellenességek. Az aneuploidiák leggyakrabban a G-csoport- 
beli kromoszómákban fordultak elő (23,35 %), ezt követték az E- 
(17,30%) és a D-csoportok (16,77%) kromoszómái, és legkevésbé 
voltak érintve az А-csoportbeli kromoszómák (3,59 % ). A diploid 
petesejtek arányát, amelyekből megtermékenyítés esetén triploid 
zigóta keletkezik, a különböző vizsgálatok 2—12%-ban adják 
meg.

Az oocytákhoz hasonlóan a humán spermatozoákban is inten
zíven tanulmányozták a kromoszóma-rendellenességek formáit 
és gyakoriságát. A vizsgálatok többségében 5—10% körül volt a 
kóros spermatozoák aránya (5, 30). A spermiumok jelentőségét 
ugyanakkor fokozza az a tény, hogy a fertilizáció során kialakuló 
rendellenességek jelentős részéért a polyspermia a felelős (33).

A megtermékenyítéstől a beágyazódásig zajló történések, te
hát a humán preembrió vizsgálata etikai és jogi problémák miatt 
jóval nehezebb, mint a gaméták tanulmányozása. A mintegy száz 
2—8 sejtes állapotban elvégzett vizsgálat alapján a kromoszóma
rendellenességet hordozó preembriók aránya 23—40% között 
van. A rendellenességek között előfordultak A-, C-, D- és G- 
csoportbeli monoszómiák, D és G triszómiák, C—F és E—F ket
tős triszómiák (50).

A fentiekben ismertetett vizsgálatok alapján megállapítható, 
hogy a petesejteknek mintegy harmada, és a spermiumok közül 
minden tizedik hordoz valamilyen kromoszóma-rendellenes
séget. Részben ennek következménye, hogy a korai embriók több 
mint egyharmada szintén kromoszóma-rendellenességben szen
ved. Tekintettel arra, hogy többnyire súlyos, az élettel össze
egyeztethetetlen rendellenességekről van szó, ezen kóros egye- 
dek többsége még az implantáció előtt vagy közvetlenül azután 
elpusztul, és felszívódik vagy kilökődik. Ezen folyamat eredmé
nyeként a kromoszóma-rendellenességet hordozó embriók ará
nya a terhesség 7. hetére 4,7—6,3 % -ra csökken. Ezt intakt terhes
ségek művi megszakítása során nyert minták feldolgozása útján 
igazolták (6, 49). Keine és mtsai (25) szerint a megtermékenyített 
petesejteknek csupán 45%-a jut el az implantációig, 34%-a a 
menses kimaradásáig, 31%-a éri el a 6. terhességi hetet, és mind
össze 25%-uk születik élve. Ez az arány gyakorlatilag megegye
zik Roberts és Lowe (37) 1975-ből származó becslésével, akik a 
prenatális veszteség nagyságát 78%-ban adták meg. Wilcox és 
mtsai (47) vizsgálatai alapján a teljes posztimplantációs veszteség 
(„biokémiai terhességek” megszakadása és a klinikai abortu
szok) 31%-ra tehető.

Klinikai vetélések kromoszómavizsgálata

Penrose és Delhanty  (34) fe lfedezése után több m unkacso
port kezdte e l a spontán abortum ok citogenetikai hátteré
nek a tanulmányozását. E zek  közül k iem elendő Carr (8) 
közlése, aki 2 0 0  sikeresen kariotipizált abortum ból 44-et 
(22% ) talált kórosnak. A z  e lső  nagy esetszám ú vizsgálat 
Boué és m tsai (3) nevéhez fűződ ik , akik 1500 e lső  trimesz- 
terbeli abortum  krom oszóm avizsgálatát végezték  e l, és az

esetek 61,5% -ában igazoltak krom oszóm a-rendellenessé
get. A z ezt követő tanulmányokból négy m unkacsoport 
eredm énye érdem el figyelm et Creasy és mtsai (9 )  
31 % -ban, Kajii é s  m tsai (23) 55 % -ban, Warburton é s  m tsai 
(43) 37%-ban, m íg  H assold  és mtsai (17) 48% -ban m utat
tak kóros kariotípust.

A  spontán abortum ok tanulmányozásának új lendületet 
adott a chorionbolyhokból történő direkt krom oszóm a  
analízis m ódszerének a kidolgozása (34). Ezáltal nem csak  
az é lő  m agzat, hanem  a spontán vetélések  kariotípusának  
gyors és viszonylag egyszerű vizsgálatára is lehetőség n y í
lott. Ezen új m ódszer alkalmazásával Ohno és mtsai (3 2 )  
144 esetből 69 ,4% -ban, m íg Eiben és mtsai (13) 750 e se t
ből 50,1%-ban találtak krom oszóm a aberrációt. M agunk  
22 4  spontán vetélésből származó chorionm inta feldolgozá
sa alapján 51,3% -ban diagnosztizáltunk kóros kariotípust 
(15).

A  krom oszóm a-rendellenességek aránya szoros ö ssz e 
függést mutat a terhességi korral. A z e lső  trim eszterbeli 
spontán vetélések  több mint felében mutatható ki krom o
szóm a aberráció. E z az arány a terhességi kor előrehalad
tával egyre csök k en , a 20. gesztációs héten már csak
5 —10%, m íg a 28. hét körül 2—3% (44). E zzel párhuza
m osan csökken a krom oszóm a aberrációt hordozó m agza
tok aránya az intakt terhességekben, és a 28. hétre m ár 
m egközelíti az újszülöttekre je llem ző  0,6% körüli értéket 
(21). Tekintettel arra, hogy a vetélések  több mint 80% -a az  
e lső  trimeszterre esik , így az ö sszes spontán vetélés le g 
alább 50% -ában leh et krom oszóm a-rendellenességre szá
mítani.

A rendellenességek formái
A  több ezer spontán vetélés esetében végzett krom oszóm a
vizsgálat eredm ényeit összegezve megállapítható, h ogy  a 
rendellenességek leggyakrabban előforduló formái a kü
lönböző aneuploidiák. A z autoszom ális triszóm iák a kóros  
kariotípusok 5 5 — 6 2  %-át teszik k i. E zt követik a p o lip lo i-  
diák (20—22% ), az X -m onoszóm ia (12—18%) és a struk
turális rendellenességek (4—5% ) (13, 2 2 , 38, 45 ).

Autoszomális triszóm iák
A  magzati krom oszóm a anomáliák legjelentősebb c so 
portját képező autoszom ális triszóm iák 75 %-ának hátteré
ben az e lső  anyai m eiotikus osztódás során bekövetkező  
non-disjunctio áll. A  maradék 25% -on nagyjából egyen lő  
arányban osztozik  a m ásik három lehetőség (a m ásodik  
anyai, továbbá az e lső  és a m ásodik apai m eiotikus o sztó 
dás zavara). A  non-disjunctio tehát jóval gyakoribb az  
oogenesis, m int a sperm atogenesis során. A  mozaik triszó
m iák, am elyek a rendellenes kariotípusú abortumok m ind
ö ssze  2—5% -ában mutathatók ki, származhatnak norm ál 
zigótából m itotikus non-disjunctio révén, de triszóm iás z i-  
gótából is kialakulhat egy normál sejtvonal az extrakrom o
szóm a elvesztése m aitt (18, 45 ).

Triszómia elméletileg mindegyik kromoszómacsoportban 
létrejöhet, a tapasztalat azonban azt mutatja, hogy a D-, E- és G- 
csoportba tartozó kromoszómák esetén a vártnál gyakrabban,
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míg az A-, В- és F-csoportbeli kromoszómák triszómiája a várt
nál ritkábban fordul eló spontán elvetélt magzatokban. Leggya
koribb a 16-os triszómia, az összes triszómiák 22—30%-a, ezt 
követik a 21-es és a 22-es triszómiák 10—12 % körüli gyakoriság
gal. A 2-es kromoszóma triszómiája 6%-ban fordul elő, miköz
ben az 1-es és a 19-es kromoszómák többletét spontán abortu- 
mokban eddig még nem észlelték (13, 44). Figyelemre méltó, 
hogy a leggyakrabban előforduló 16-os triszómiát élve születettek 
között még nem figyelték meg, ez az állapot tehát in utero letalis. 
Az extrauterin élettel rövidebb-hosszabb időre csupán három tri
szómia (13-as, 18-as, 21-es) egyeztethető össze, a prenatális sze
lekció azonban itt is rendkívül nagy.

A zt a kérdést, hogy  a non-disjunctio véletlenszerűen, 
azaz egyform a esé llye l fordul-e e lő  bárm ely krom oszóm a- 
párban, vagy a különböző krom oszóm ákat eltérő gyakori
sággal érinti, je len  ism ereteink szerint még nem  lehet 
egyértelm űen m egválaszolni. A z a tény, hogy egyes c so 
portok (E , G) triszóm iái gyakrabban fordulnak elő , arra 
utal, hogy nem  csupán a véletelenen  m úlik, m elyik  kro
m oszóm apár szétválása marad e l. Ugyanakkor elképzel
hető az is, hogy bizonyos triszóm iák már a fejlődés korai 
szakaszában letálisak, és m ég a preim plantációs vagy a ko
rai posztim plantációs stádiumban elpusztulnak. U gyanez  
lehet a sorsa a m onoszóm iás em brióknak is. M onoszóm iás 
abortumot a 21-es kivételével ugyanis eddig m ég nem  sike
rült igazolni, holott diszóm iás és nulliszóm iás gam éták, 
azaz triszóm iás és m onoszóm iás zigóták keletkezésének  
elm életileg egyenlő az esélye.

A  triszóm iás abortum ok esetén a kariotípus és a fenotí- 
pus között nincs egyértelm ű összefüggés, az esetek egy  ré
szében főként az А , В, C és F triszóm iák esetén hiányozhat 
az em brió (blighted ovum ), m íg m ás esetekben je llem zőek  
a súlyos arc- és váz- és központi ideg-rendellenességek. 
M egfigyelhető ilyen  esetekben a magzati növekedés v isz- 
szamaradása is. A  terhesség 7—9. hetében a várttól je len tő 
sen elmaradó ülőm agasság nagy valószínűséggel utal a ké
sőbb bekövetkező spontán vetélésre, illetve krom oszóm a
rendellenességre (4). Ez a m egfigyelés felhasználható a 
krom oszóm a-rendellenességek szűrésére is. Ilyen esetek
ben ha a magzat m égsem  hal e l, célszerű  a későbbiekben  
elvégezni a prenatális diagnosztikát.

X  monoszómia
A nemi kromoszóma elvesztése bekövetkezhet mindkét gamétá- 
ban az első vagy második meiotikus osztódás során non
disjunctio vagy „anaphase lag” útján, továbbá a normál zigóta 
első osztódásai során. Az X-monoszómia a rendellenes kariotí- 
pusú spontán abortumok közel egyhatodát teszi ki. Az újszülöt
tek közötti gyakorisága viszont mindössze 0,1—0,2 ezrelék. Ez 
azt jelenti, hogy az ilyen magzatok 98%-a vetélés áldozata lesz, 
tehát ez esetben is igen erős a prenatális szelekció. Az XO abortu
mok többsége morfológiailag rendkívül súlyos elváltozásokat 
mutat, az embrióknak gyakran csak a fragmentumai ismerhetők 
fel. Csak kisebb részüket képezik a második trimeszterbeli elhalt 
cysticus hygroma és lymphoedema által jellemzett magzatok (7). 
Ugyanakkor az XO újszülöttekre viszonylag „jóindulatú” fenotí- 
pus jellemző. Vannak, akik úgy vélik, hogy ezekben az esetekben 
rejtett mozaikosság áll fenn, tehát egy ki nem mutatott normál 
sejtvonal is jelen van. László (29) szerint az egyik X- 
kromoszóma hiánya letális állapot, amelyet azonban mozaik 
esetben egy normális sejtvonal vagy egy strukturálisan aberrált 
második X-kromoszóma kompenzálhat, amely később elimi
nálódik.

Poliploidiák
A  triploidia  (3n) a krom oszóm a-rendellenességet hordozó  
spontán abortumok m integy 15%-ában fordul elő.

A  meiosis zavara következtében (nonreductio) mindkét szülő
ben létrejöhetnek diploid gaméták, de lehetséges a haploid pete
sejt megtermékenyítése két spermium által (dispermia) is. Ez 
utóbbiak teszik az összes triploid esetek 80%-át. Triploid fogam
zás esetén elméletileg X X X , XXY és XYY nemi kromoszóma 
összetételek alakulhatnak ki, 69, XYY kariotípust azonban spon
tán elvetélt magzatban eddig még nem észleltek. A triploidia letá
lis állapot, a legtöbb ilyen magzat a terhesség 15. hetéig elhal, a 
nagyobb magzatokban a növekedési retardáció mellett súlyos 
anatómiai eltérések is láthatók (16). Néhány esetben triploid új
szülöttről is beszámoltak, ezek azonban életképtelenek. A triplo
id abortumok legjellegzetesebb elváltozása a boly hók hydatidi- 
form degeneratiója (partialis mola).

A  tetraploidia (4n) az első  m itotikus oszlások zavara 
következtében jön létre, é s  a kóros kariotípusú vetélések
6 —7% -ában fordul e lő . A  tetraploidia letá lis  állapot, em b
rió vagy  magzat ritkán fejlődik ki, az e se tek  többségére az 
üres petezsák a je llem ző  (45).

Strukturális rendellenességek
A  kóros vetélések 4 — 5% -ában mutathatók ki, és szinte  
kizárólag az autoszóm ákat érintik. A  Robertson-transz- 
lokációk  (centrikus fú ziók ) kiegyensúlyozatlan formájuk
ban elsősorban G- és D-triszóm iákat eredm ényeznek, m íg  
a kiegyensúlyozatlan reciprok transzlokációk csak az érin 
tett krom oszóm arész triszómiáját vagy monoszóm iáját 
okozhatják. Ezen em briók  négyötöd része  m ég az intraute
rin é le t  során elpusztul. A  kiegyensúlyozott transzlokációk  
a spontán abortumok 1,3%-ában fordulnak elő, am ely  
m egfele l az újszülöttekben észlelt 0,19 % -o s  gyakoriságnak 
(14).

Spontán abortumok nemi aránya
A z újszülött fiúk és leányok aránya 1,06, ami azt je len ti, 
hogy születéskor 100 leányra 106 fiú es ik . A  spontán abor
tum ok nem i arányát v izsgálva m egállapították, hogy a kro
m oszóm a aberrációban szenvedő abortumokban jelen tős  
fiú tú lsú ly  figyelhető m eg , a nemi arány 1,20, triszóm iás 
m agzatok esetén ped ig  1,28. E zzel szem ben  a korábbi v iz s 
gálatok szerint a norm ál kariotípusú abortumokra a leány  
tú lsú ly a jellem ző, a nem i arányok átlaga 0,75 volt (17). E n
nek az okát sokan az anyai sejtek kontam inációjában lát
ták. A  chorionboholy mintákból végzett vizsgálatok azon
ban m egerősítették a korábbi m egfigyeléseket. Bartels é s  
m tsai (2 ) anyagában 109 normál kariotípusú fiúra 141 leány  
esett, a nem i arány tehát 0,77 volt. E z az arány azért is 
m eglepő, mert a chorionboholy m intavétel tanúsága sze
rint a 9 —11 hetes egészséges terhességekben a nemi arány 
hason ló  az élve születettekéhez (12).
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A kromoszóma-rendellenességre hajlamosító 
tényezők

M egkésett megtermékenyítés
A  pete túlérettségének k om oly  szerepet tulajdonítanak a 
reprodukciós veszteség kialakulásában. E z az állapot két
féleképpen jöh et létre. E gyrészt késik a tüszőrepedés (pre- 
ovulációs túlérettség), m ásrészt a tüsző ugyan időben meg
reped, a petesejt kiszabadul, d e a m egterm ékenyítés csak 
később következik be (posztovulációs vagy intratubáris 
túlérettség).

Állatkísérletekben már korábban igazolták, hogy emiatt meg
nő a triszómiás, a triploid és a mozaik kromoszómaállományú 
magzatok gyakorisága. Ezen eredményeket újabban humán vo
natkozásban is megerősítették. Plachot és mtsai (35) késleltetett 
megtermékenyítés után 87%-ban találtak kromoszóma aberrá
ciót, szemben az időben történt fertilizációt követő 29,2%-os 
gyakorisággal.

Az anya életkora
A z  anya életkora és az újszülöttek triszóm iája közötti 
összefüggés jó l ismert. M íg  egy 20  éves asszonynak 
1 : 1700 az esé lye  hogy D ow n-szindróm ás m agzatot szül
jö n , 4 0  éves korban már 1 : 100, 45 éves korban pedig 
1 : 30  (2 6 ). E z a tendencia érthető m ódon a spontán abor- 
tum ok között is m egfigyelhető. Warburton é s  mtsai (44) 
szerint a m ár felism ert intakt terhességekben a triszómiák  
aránya a 2 0 — 24  éves anyák között 1,5 %, 4 0 — 4 4  éves kor
ban 19,1%, 45  éves kor felett már az 50% -ot is  elérheti. 
Ennek m egfelelően  nő a triszóm iák aránya a spontán abor- 
tum ok között. M íg a 20—2 4  éves anyák e lvetélt magzatai
nak alig  több mint 10%-a triszóm iás, 4 0  év  felett ez az 
arány m eghaladja az 50% -ot (45 ). Ez az összefü ggés azon
ban nem  egyform án vonatkozik minden triszóm iára. A  D-, 
E -, F- é s  G -csoportbeli krom oszóm ák triszóm iái, kivéve a 
16-os krom oszóm át, 30 éves kor felett exponenciálisan  
em elkednek. A  16-os, valam int a C -csoportbeli krom oszó
m ák triszóm iái lineárisan növekednek, m íg a nagyobb kro
m oszóm ák (2 -es, 4-es, 5 -ö s) esetén  nem figyelh ető  meg az 
anyai életkorral összefüggés (36 ). Általában elmondható, 
hogy az anyai életkor hatása a kisebb krom oszóm ákra a ki
fejezettebb. A  triszómiákkal ellentétben az X -m onoszó- 
miára alacsonyabb anyai átlagéletkor je llem ző , é s  ugyanez 
m ondható e l a a poliploidiákra is. A z anyai életkor előre
haladtával azonban a spontán vetélések gyakorisága nem  
csak  a triszóm iás fogam zások arányának em elk ed ése  miatt 
növekszik . M iközben a 30 éves kor alatt a kihordásra szánt 
terhességek  alig  több m int 10%-a vetél e l, a 3 5 — 39 éves 
korosztályban ez az arány 2 2  %, és 40  éves kor felett már 
az 50% -ot is m egközelíti, azaz nemcsak a krom oszom áli- 
san rendellenes, hanem a genetikailag ép  magzatok is 
gyakrabban esnek spontán vetélés áldozatául. A z  életkor 
előrehaladtával ugyanis n em  csak  a „tojás” , hanem  a „fé
szek” m in ősége is romlik. [“ T he quality o f  both ‘nesting’ 
and ‘eggs’ declines steeply w ith  age”. Kline é s  Stein (24)].

A z anyai életkor m ellett az apai életkor befolyását is 
tanulm ányozták a magzati krom oszóm a aberrációk, min
denekelőtt a triszómiák kialakulására. A  legújabb vizsgá
latok szerint azonban az apa életkora nem  gyakorol szá

mottevő befolyást a triszómiák létrejöttére, egyedül a 22-es  
triszóm ia esetében  észleltek szignifikáns negatív összefüg
gést, am ennyiben a vártnál több m int két évvel volt a lacso
nyabb ezen esetekben  az apák életkora (19).

A szülők kromoszóma aberrációi
A  spontán vetélések  során ész le lt krom oszóm a-rendelle
nességek túlnyom ó része „de novo” jön  létre, a szü lők  ka- 
riotípusa norm ális. A z esetek egy  kisebb részében viszont 
szülői kiegyensúlyozott krom oszóm a aberráció áll a m ag
zati krom oszóm a-rendellenesség é s  a spontán vetélés hát
terében. H abituális vetélő párok vizsgálata alapján átlago
san 5 %-ban mutatható ki kiegyensúlyozott rendellenesség, 
am elynek m integy kétharmada transzlokáció. A lapos gya
nú van arra is, h ogy  marker krom oszóm át vagy krom oszó
m a variánsokat hordozó egyedekben is nagyobb valószínű
séggel következik be a m eiosis során a non-disjunctio, és 
az utódokban krom oszóm a aberráció (10).

A spontán vetélések és az infertilitás
A  gyerm ektelenek aránya a sporadikus spontán vetélók  kö
zött m eglehetősen  alacsony. Lauritsen  (28) közel 300  
spontán vetélő  betegéből három és fél év múlva csupán 
7,1%-nak nem  volt akarata ellenére gyermeke. Spontán ve
télést követően az újabb fogam zás ugyanis viszonylag  
gyorsan bekövetkezik. Boné és m tsai (3) 1500 esetet fel
ö le lő  anyagában az asszonyok 4 8 ,5  %-a az abortuszt köve
tően egy éven belü l ismét teherbe esett. Izgalm asabb kér
dés, hogy ezekből a viszonylag gyorsan bekövetkező újabb 
terhességekből hány végződik ism ét spontán vetéléssel, 
azaz m ilyen az ism étlődés kockázata? Knudsen é s  mtsai
(27) több tízezer abortusz e lem zése  alapján m egállapítot
ták, hogy egy m ég  nem  vetélt nőnek  10,7 % esélye  van arra, 
hogy terhessége spontán vetéléssel végződjék. H ogy az e l
ső  vetélést egy  újabb kövesse, annak 15,9% az esélye. Két 
spontán vetélés után 25,1%, három  spontán vetélés után 
45% , míg négy spontán vetélés után 54,3%  a valószínűsé
g e  annak, hogy a következő terhesség is sikertelen lesz . A z  
is bizonyított, hogy  normál kariotípusú vetélés után na
gyobb az újabb vetélés kockázata (3 ). Ennek magyarázata 
abban rejlik, h ogy  a véletlen sejtosztódási hiba következté
ben létrejövő krom oszóm a aberrációk ism étlődésének  
nem  nagy az esélye, ugyanakkor a nem  genetikai okok (ute
rus fejlődési rendellenesség, endokrin és im m unológiai té
nyezők) továbbra is fennmaradnak és gyakrabban vezethet
nek  ism ételten vetéléshez.

Fontos kérdés, hogy az elvetélt magzat kariotípusából 
lehet-e következtetni a következő fogam zás sorsára. Egy
m ást követő spontán vetélések kariotípusa közötti ö ssze
függést korábban vizsgálók (3, 2 8 ) azt találták, hogy tri
szóm iás vetélést követően fokozott az újabb triszóm iás 
fogam zás valószínűsége. Alberman  (1) triszóm iás vetélé
sek  után m agasabbnak találta a D ow n-szindróm ás újszü
löttek arányát. E zt az összefüggést a legújabb vizsgálatok  
cáfolni látszanak, ezért ilyenkor újabb terhesség esetén  
nem  is tartják indokoltnak a m agzat krom oszóm avizsgála
tát (46). Abban viszont a legtöbb vizsgáló egyetért, hogy
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am ennyiben az elvetélt magzat kariotípusa norm ális, úgy  
az esetleges következő vetélés esetén sem  várható 
krom oszóm a-rendellenesség.

A  spontán abortumok krom oszóm a vizsgálatának k lin i
kaijelentőségét az határozza m eg, hogy az általa kapott in
form áció hasznosítható-e a későbbi terhesség sikeres 
kihordása érdekében. Ebből a szem pontból a negatív ered
mény, azaz a normál kariotípus is értékes segítséget je len t
het, am ennyiben a spontán vetélés nem  genetikai okaira 
irányítja a figyelm et. A z abortum ok vizsgálatának m ásik  
kom oly gyakorlati haszna, hogy a magzatban észlelt struk
turális aberráció szülői kiegyensúlyozott transzlokációra 
hívhatja fel a figyelm et. Ilyenkor ism ételt terhesség esetén  
feltétlenül indokolt a magzat krom oszóm avizsgálata.

Következtetések

A  term észetes szelekció a faj fennmaradását biztosító  
alapvető b iológiai törvény, am ely alól az em ber sem  kivé
tel. A  Term észet a spontán abortuszt veszi igénybe a gene
tikai stabilitás fenntartása érdekében azáltal, hogy m inden  
négy fogam zásból hármat „k iselejtez” . A  prenatális élet
ben tehát egy igen kifejezett „m in őség i ellenőrzés” m egy  
végbe, a spontán vetélés pedig egy  olyan szűrőhöz hason
lítható, am elyen a genetikailag kóros egyedek nagy része  
fennakad (40). Bármennyire is szom orú esem ény egy  
gyerm eket váró család számára a terhesség elvesztése, sze
rencsésebb emiatt bánkódni, m int azon, hogy a genetikai
lag sérült magzat kikerülve a prenatális „m inőségi e llen 
őrzést” m int súlyosan károsodott újszülött jön  a világra.

Tekintve, hogy az először spontán vetélők többsége v i
szonylag rövid időn belül ism ét teherbe esik  és egészséges  
újszülöttet hoz a világra, szakítanunk kell azzal a szem lé
lettel, am ely az e lső  spontán abortusz jelentőségét túlérté
keli. Ism étlődő vetélések  esetén azonban a nem genetikai 
okok kizárása után lényeges a szülők  krom oszóm avizsgá
lata. A m ennyiben ez pozitív eredm énnyel jár (k iegyensú
lyozott transzlokáció, esetleg kiegyensúlyozatlan aberrá
c ió ), újabb terhesség esetén a prenatális genetikai 
diagnosztika igénybevétele szükséges.

A  spontán abortumok kariotipizálásának rendkívül 
nagy a tudományos jelentősége. A  rutinszerű kariotipizá- 
lásnak azonban napjainkban nincsenek m eg a feltételei, és 
je len leg i ism ereteink szerint ez nem  is látszik indokoltnak. 
Válogatott esetekben (habituális vetélés) viszont olyan ér
tékes inform ációkhoz juthatunk ezen viszonylag egyszerű
en elvégezhető  vizsgálat révén, am elyek segítséget nyújt
hatnak a genetikai tanácsadás számára, illetve felvethetik  
a következő terhességek genetikai m onitorizálásának a 
szükségességét.
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KLINIKAI TANULM ÁNYO K

A máj echinococcosis sebészi kezelése
Petii András dr., Karácsonyi Sándor dr.*, Kalmár Nagy Károly dr. ** és Leindler László dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Sebészeti Klinika (igazgató: Balogh Ádám dr.)

Szerzők tíz év alatt 62  máj ech inococcus fertőzésben  
szenvedő beteget operáltak. Valamennyi m egbetegedést 
echinococcus granulosus okozta. A  kivizsgálás során 
ultrahang-, com puter tom ographiás, natív has rtg v izsgá
latot, valamint Casoni-próbát és ELISA tesztet alkalmaz
tak. Angiographiát é s  ERCP-t csak speciális kérdések  
megválaszolására végeztek. 15 esetben atípusos májre- 
sectióval, 42  esetben pericystectomiával és 5 esetben par
tialis cystectomiával távolították el az echinococcus cystát 
Pringle szerinti m ájischaem iában. A  műtéti mortalitás 
3,22%  volt. A  betegeket m ebendazollal utókezelték, re- 
cidívát nem észleltek.

Kulcsszavak: máj, echinococcus, diagnosis, műtét

Surgical treatment of liver echinococcosis. In the last 
ten years 62 patients were operated on by the authors be
cause o f  liver ech inococcosis. Each o f  the infections 
caused by ech inococcus granulosus. In the course o f  the 
examination ultrasonography, abdominal X-ray, Casoni 
test and ELISA were used. Angiography and ERCP were 
applied only to answer special questions. The ech inococ
cus cysts were removed in 15 cases by atipical liver resec
tion, in 42  cases by pericystectom y and in 5 cases by par
tial cystectomy using the Pringle’s manoeuvre in all o f  
them. Operative mortality was 3.22% . Jaundice was ob
served in three cases, fever in five cases, wound infection  
in two cases. Reoperations had to be performed in two 
cases. A ll o f  the patients w ere treated postoperatively 
with m ebendasol (Vermox). Recurrence o f  the infection  
could not be observed.

Key words: liver, echinococcus, diagnosis, operation

A  máj ech inococcosisa  régóta jó l ism ert m egbetegedés. 
Gyakoribb felism erésére azonban csak a modern képal
kotó eljárások elterjedése nyomán került sor. Klinikánkon 
az elm últ évek során egyre több beteget operáltunk e b e
tegség miatt, s úgy tűnik, hogy a műtétre kerülő esetek szá
ma szaporodik (1. ábra). A  sebészi gyakorlatban több 
műtéti m egoldás létezik  egym ás m ellett (11), m elyek m eg
b eszélése a téma növekvő fontossága miatt aktuálisnak lát
szik . Dolgozatunkban saját tapasztalataink alapján kíván
juk bemutatni e m egbetegedés klinikai vonatkozásait, 
valamint a sebészi k ezelés lehetőségeit és eredményét.

Beteganyag

Klinikánkon 1982. 01. 01. és 1991. 12. 31. között 62 beteget ope
ráltunk meg a máj echinococcosisa miatt, melyet valamennyi 
esetben echinococcus granulosus okozott. A férfi és nő arány 
19 : 43 volt. A betegek átlagos életkora 42,8 év volt. Az echino
coccosis 62%-ban a máj jobb, 25%-bal a bal lebenyét, 13%-ban 
pedig mindkét lebenyét érintette (2. ábra).

A diagnózis felállítására rutinszerűen hasi ultrahangvizsgála
tot, indokolt esetben computer tomographiát, valamint a differen

* Jelenlegi munkahelye: Fővárosi Önkormányzat Szent László 
Kórháza, Sebészeti Osztály

** POTE I. sz. Sebészeti Klinika

ciáldiagnózishoz előbb Casoni-tesztet és complementkötési pró
bát, majd később ELISA-t végeztünk.

15 esetben atípusos májresectiót, 42 esetben pericystectomiát 
(enucleatiót) és 5 esetben cystafal resectiót (partialis cystectomi- 
át) végeztünk (3. ábra) Pingle szerinti ischaemiában (4).

A műtétek során a cysta üregét 10%-os NaCl oldattal öblítet
tük ki, az eseüeges szóródás megakadályozására (1, 3).

A hasüreget valamennyi műtét után draináltuk.
Minden betegünket 3 hónapig 30 mg/testsúlykg Vermoxszal 

(mebendazol) utókezeltük (1, 3, 6, 11).
A betegeket rendszeresen ellenőriztük a műtétet követően 6 

héttel, 3, 6, és 12 hónappal. Ezt követően évenként egyszer került 
sor kontroll vizsgálatra.

Eredmények

Beteganyagunkban 63,15 %-ban egyezett m eg a műtét előtti 
kórism e a postoperativ d iagnosissal. A  téves diagnózisok  
64,3% -a májcysta, 35,7% -a nem  identifikált májdaganat 
volt.

Két beteget vesztettünk e l, m ely  3,22 %-os m ortalitás
nak felel m eg. M indkét esetben máj jobb lebenyének VIII. 
segm entumában a vena hepatica dextra és a vena cava infe
rior szögletében elhelyezkedő ech inococcus cysta enuclea- 
tiója során olyan súlyos, el nem  látható érsérülés keletke
zett, m ely a betegek elvérzéses halálához vezetett.
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1. ábra: Májechinococcus miatt végzett műtétek évi 
megoszlása a Szent-Györgyi Albert OTE Sebészeti Klinikáján

4. ábra: A  műtéteket követő szövődmények száma alacsony 
volt, mortalitás 2 esetben (3,2%) fordult elő

2. ábra: Az echinococcus cysták 62%-ban a jobb-, 25%-ban 
a bal- és 13%-ban mindkét lebenyben helyezkedtek el

Atipusos Pericys- Cystafal-
májresectio tectomia resectio

3. ábra: A leggyakrabban alkalmazott műtéti típus (67,7%) a 
pericystectomia (enucleatio) volt

Beteganyagunkban a szövődm ények száma alacsony  
volt: hőem elkedés öt (8,06% ), sebgennyedés két (3,22% ), 
valam int icterus három (4,83% ) betegnél fordult elő . Re- 
operatiót két esetben (3,22% ) kellett végeznünk corpus 
alienum , illetve drain bennszakadása m iatt (4. ábra).

A  betegek utánkövetése során recidívát nem  észleltünk.

Megbeszélés
A  máj ech inococcosisa  parazitás eredetű m egbetegedés, 
m elyet kutyafélék és rágcsálók terjesztenek. A z ember a 
fertőzésnek csak fakultatív köztigazdája. A z  ech inococco
sis hazánkban nem  endem iás, de a környező országok kö
zül Romániában és Ukrajnában az. U gyancsak endem iás- 
nak tekinthető e  m egbetegedés a gyakrabban látogatott 
környező területek közül a mediterrán térségben és a 
Balkán-félszigeten is (6 ,9 ,1 1 ,1 2 ) . A  szaporodó ech inococ
cus fertőzések  hátterében felvethető esetleg az utóbbi évek
ben egyre nagyobb m éreteket öltő ebtartás kóroki szerepe 
is.

A z ech inococcosisnak  két formája ism eretes: a granu
losus, ille tő leg  az alveolaris típus (6, 11). E  két típus mind 
m orphologiailag, m ind biológiailag különbözik  egym ás
tól. A z  ech inococcus granulosus rendszerint soliter cystá- 
kat képez, m íg az alveolaris, mint egy daganat, destruálja 
a m egtám adott szervet (6, 11). E chinococcus granulosus 
fertőzés esetén  az érintett szerv 70%-ban a m áj, s annak 
85% -ában a jobb lebenye (6). A  parazita m egtelepedhet 
m ég a tüdőben, csontban, vesékben és az agyban is (9, 11).

A z ech in ococcosis diagnosisának felállítása nem  m in
dig egyszerű . A  betegség tünetszegénysége, valamint a 
szokványos vizsgálatok inform ációs értékének különböző
sége szám os nehézséget okozhat.

Tünetek
A z ech in ococcosis nem  okoz jellegzetes tüneteket, a bete
gek  felénél véletlenül derül fény a fertőzöttségre. A  pana
szok 6 0  % -ában hasi dyskom fort, 20—25 % -ában bizonyta
lan aetiologiájú allergia (bőrviszketés, ritkábban asthma 
bronchiale) deríthető fel. A z icterus, ille tő leg  a portalis 
hypertensio igen ritka tünet. A  betegek nagyobbik része 
panaszm entes (6, 10, 11, 12).

Vizsgálatok
A  töm lő falában igen gyakran m eszesedés alakul ki, emiatt 
a natív m ellkas-, illetve hasfelvételen a tüdőben, illetve a 
májban elhelyezkedő cysta m eszes gyűrű formájában 
látható.

A  m od em  képalkotó eljárások közül elsősorban a so- 
nographia és a com puterizált tomographia nyújt igen  hasz
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nos segítséget nem csak a diagnózis felállításában, hanem  
a m ultiplicitás felderítésében is. A  CT vizsgálat a densitás- 
beli különbségek kiértékelése kapcsán lehetőséget teremt 
olyan következtetés levonására is, hogy é lő  töm lőről van-e 
szó.

A z izotóp májscintigraphia csak a májban lévő térfog
laló folyamatra enged következtetni (12).

A ngiographia elsősorban sebésztechnikai konzekven
ciák esetén végzendő eljárás nagyra nőtt é s  szokatlan hely
zetű echinococcus cysták esetén.

E ndoscopos retrograd cholangiographia (ÉRC) inkább 
az icterust okozó elváltozás esetén indikált az epeút kom p
ressziójának helyét m egítélendő (5, 7, 11, 12).

A  szerológiai é s  im m unológiai próbák száma nagy. A  
korábban végzett C asoni-próba, m ely  kb. 75% -os b izton
sággal ad diagnózist, de körülbelül 15% -os a fals poziti- 
vitása is, ma már nem zetközileg nem  használatos m ód
szer. A  kom plem ent kötési próba biztonsága m indössze  
6 0 —65% -os. Jól használható m ódszer azonban a Latex 
próba és a Bentonit flocculatiós teszt, különösen effektiv  
az ELISA vizsgálat, m ely  önmagában is 95 —98% -os  
hatásfokú (6).

A  cysták diagnosztikus punctióját régebben abszolúte 
kontrindikáltnak tartották az esetleges szóródás, vagy  
anaphylaxiás reakció lehetősége miatt. A z utóbbi időben  
több közlés jelent m eg a cysta ultrahang vezérelt vékony tű 
punctiójáról, szövődm énym entesen (8).

A  kvalitatív vérképben az esetek 25% -ában fordul e lő  
eosinophilia , m ely elsősorban m egrepedt cystafalra utal 
(6, 11).

Szövődmények
A z echinococcus cysta m egrepedhet é s  betörhet az epe- 
utakba, a peritonealis üregbe (hasüregbe), a tüdőből a 
bronchusokba, illető leg  a pleuralis térbe. Ilyen esetekben  
nem  ritka az anaphylaxiás reakció, súlyosabb esetekben  
shock is (1, 6, 11, 12).

A z alveolaris típusú echinococcus úgy növekszik, m int 
a májdaganat, így nyom ási tüneteket, sárgaságot, portalis 
hypertensiót is okozhat.

A z agyi m anifesztáció epilepsziát, a csontba terjedő  
fertőzés pedig pathologiás törést okozhat (6, 11).

Műtéti indikáció
M inden felism ert ech inococcus fertőzés esetén, különö
sen, am ikor valam ilyen symptoma is" jelentkezik, a műtét 
abszolúte indikált (6 ). Relatív műtéti javallatot képeznek  
azok az esetek, am elyekben a beteg egyébként igen rossz  
általános állapota m iatt a várható eredm ény és a műtét koc
kázata között jelentős az ellentm ondás (6, 10). G yógysze
res kezelés azonban ilyen  esetekben is feltétlenül szüksé
ges! Fel kell hívni e helyen a figyelm et arra is, hogy a 
cystafal esetleges e lm eszesedése — m ely  gyakori — nem  
jelenti automatikusan a cysta elhalását is egyben (6).

Konzervatív kezelés

A z ech inococcosis kezelésére m ebendazolt, illetőleg an
nak szárm azékait, flubendazolt, illető leg  albendazolt

adunk 3 0 —4 0  m g/kg/die dózisban 3 hónapon keresztül. 
A lveolaris típusú fertőzés esetén a gyógyszeres kezelés 
időtartambeli korlátozás nélkül folytatható a nagyfokú szó
ródás, ille tő leg  recidívakészség miatt. Valamennyi operált 
esetet gyógyszeresen  ajánlatos hasonló m ódon utókezelni 
a kiújulás m egelőzésére (3, 6, 9, 11).

Sebészi kezelés
A kezelés célja  a beteget az ech inococcus cystától teljesen  
m egszabadítani, és egyben  a cysta üregét szanálni.

M űtéti eljárások: 1. A  marsupialisatio  korszerűtlen e l
járás m a már, használatára csak k ivételesen  kerülhet sor 
(9, 11) annak ellenére, hogy  egyes m unkacsoportok, mint 
pl. Vara-Thorbeck is e  m ódszert ajánlják (12).

2 . Partialis cystectomia: csak a cysta e lü lső  falát és ger- 
minativ hártyát távolítják e l a cystabennékkel együtt. M aga 
a pericysta a helyén marad. Erre az eljárásra leginkább 
azokban az esetekben kerül sor, amikor a pericysta nagy 
epeutakkal, a vena hepaticák valam elyikével, vagy a vena 
cavával kapaszkodik ö ssze  (3, 10).

3. Totalis pericystectom ia (enucleatio) során a teljes pe- 
ricystát in totó távolítjuk e l (3, 4 , 6, 10, 11).

4 . M ájresectiót e lsősorban az egy  lebenyre terjedő  
m ultiplex folyamat esetén , illető leg  alveolaris típusú echi- 
noccus fertőzés esetén ajánlott végezni, m ert soliter elvál
tozás esetén  e  műtéti típus morbiditása é s  mortalitása a 
fentiekénél nagyobb (3, 4 , 6, 10, 12).

N em zetközi irodalmi adatok alapján az ech inococcosis  
miatt e lvégzett májműtétek mortalitása 5— 25 % között van 
(6). A z ech inococcus granulosus recidiva rátáját műtét 
után kb. 5 — 10%-ban adják m eg, míg az alveolaris ech ino
coccus kiújulási aránya a fokozott szóródási veszély  miatt 
ennél m agasabb (6).

A  m űtéteket ajánlott Pringle szerinti ischaem iában vé
gezni, m ert e  m ódszer a viszonylagos vértelenség létreho
zásával lehetővé teszi az ér- é s  epeútképletek felism erését 
és ellátását esetleges sérü lés esetén (4). Tapasztalataink 
alapján az ischaem ia idejének a 40  percet nem  ajánlatos 
m eghaladnia.

Körültekintő tervezéssel és a m egfelelő  műtéti technika 
megválasztásával e betegség alacsony m orbiditással és 
mortalitással eredm ényesen kezelhető sebészileg . A  műtét 
utáni m ebendazol, illető leg  származékaival folytatott utó
kezelés a recidiva kialakulásának esé lyét jelentősen  
csökkenti.
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Complicated Hydatid Cyst o f the Liver. Eur. Surg. Res., 1986, 
18, 145—150. — 2. Barros, J. L.: Hydatid Disease of the Liver. 
Amer. J. Surg., 1978, 135, 597-600. -  3. Bär, R ., Gaebel, G :  
Chirurgische Therapie der Leberechinococcose. Zbl. Chirurgie, 
1985, 110, 524—531. — 4. Belli, L., Aseni, P., Rondinara, G. F. 
és mtsa: Improved results with pericystectomy in normothermic 
ischemia for hepatic hydatoidosis. Surg. Gynec. Obstet., 1986, 
163, 127—132. — 5. Demirci, S., Eraslam, S., Anadol, E. és 
mtsa: Comparison of the results of different surgical techniques 
in the management of hydatid cysts of the liver. World J. Surg., 
1989,13, 88—91. — 6. Jakab F: Máj in: Sebészet, ed.: Gaál Cs., 
Novotrade RT — Typoart Kft — Szerkesztő, Budapest, 1991, 
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EREDETI K ÖZLEM ÉNYEK

Első tapasztalataink a granulocita-makrofág kolóniastimuláló 
faktor alkalmazásáról a gyermekgyógyászati onkológiában
Férencz Tamás dr., Csáki Csilla dr., Koós Rozália dr., Schuler Dezső dr. és Borsi József dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, П. Gyermekgyógyászati Klinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)

A szerzők beszám olnak a granulocita-makrofág kolónia
stim uláló faktor gyerm ekonkológiai alkalmazása során 
nyert tapasztalataikról. 12 tum oros, illetve leukém iás b e
tegben 13 esetben került sor granulocita-makrofág k o ló 
niastim uláló faktor adására (5 /tg /kg /d ie , szubkután in
jekcióban) a következő indikációk alapján: 1. extrém  
neutropenia (fehérvérsejtszám  <  1,0 G /l) és szepszis (6  
beteg); 2 . elhúzódó neutropenia (fehérvérsejtszám: 
1,0—2,0  G /l), citosztatikus kezelés tartós halasztása (3 
beteg); 3. terápiarezisztens tumorok szubletális, ill. nagy 
dózisú kemoterápiáját követő adjuváns kezelés (4 beteg). 
A granulocita-m akrofág kolóniastim uláló faktor kezelés  
mindhárom indikációs csoportban hatásosan és tartósan 
em elte a fehérvérsejtszám ot. Enyhe lokális reakciótól e l
tekintve a szerzők szám ottevő m ellékhatást a granulo
cita-makrofág kolóniastim uláló faktor alkalmazása során  
nem tapasztaltak. A  szerzők m egállapítják, hogy a 
granulocita-makrofág kolóniastim uláló faktor a fenti d ó 
zisban és m ódon adagolva a kemoterápia indukálta neut
ropenia leküzdésének hatásos eszköze a gyerm ekonkoló
giában.

Kulcsszavak: granulocita-makrofág kolóniastimuláló faktor, 
gyermekonkológia

A  haem opoietikus növekedési faktorok szerkezetéről, ha
tásm echanizm usáról é s  a haem opoesisben betöltött szere
péről szám os ism erettel rendelkezünk már. Jó néhány n ö 
vekedési faktor terápiás alkalmazása im m ár a klinikai 
gyakorlat része (16).

A  granulocita-m akrofág kolóniastim uláló faktor (G M - 
C SF) olyan m ultipotens haem opoietikus növekedési fak
tor, am ely az elkötelezett progenitor (m yeloid , eritroid, 
megakaryocita) sejtek proliferációját é s  differenciálódását 
serkenti. A  további differenciálódás során a GM -CSF e l
sősorban a m onociták és  granulociták érését és perifériára 
kerülését befolyásolja. Hatással van továbbá a sejtekre az  
érési folyamat végén is , a keringő neutrofilek, eozinofflek  
és makrofágok funkcionális aktivitását serkentve (6). Szá
m os más növekedési faktorral és cytokinnel való interak-

Rövidítések: GM—CSF: granulocita-makrofág kolónia stimuláló 
faktor; ARA—C: cytosin arabinosid; IL: interleukin

First experiences with the application o f granulocyte- 
macrophage colony stimulating factor. Authors report 
their first experiences w ith the application o f  
granulocyte-macrophage co lon y  stimulating factor in 12 
pediatric cancer patients (14 cases). The drug was given  
in a 5 /rg/kg single daily d o se  subcutaneously. Patients 
were d ivided  into three m ain indication groups: 1. Severe 
neutropenia (white blood c e ll count <  1.0 G /l) and sepsis 
(6 patients); 2 . Prolonged neutropenia (w hite blood cell 
count: 1.0—2.0  G/l) and delay in treatment (3 patients);
3. D ose-escalation  o f  chem otherapy in therapy-resistant 
cases (4  patients). Authors report that in all cases a sub
stantial raise in white b lood  ce ll count cou ld  be achieved 
after 5— 6  days o f granulocyte-m acrophage colony  
stimulating factor treatment. N o  side effects were detect
ed except o f  a moderate loca l pain at the site o f  the injec
tion. Authors suggest that in the above described dose 
and way o f  administration granulocyte-m acrophage co lo 
ny stim ulating factor can b e an effective agent in the 
treatment o f  chemotherapy-induced neutropenia in 
paediatric oncology.

Key words: granulocyte-macrophage colony stimulating factor, 
pediatric oncology

ciója folytán pedig bonyolult celluláris válaszfolyam atok  
részese, illetve modulátora (13).

M indezen direkt és indirekt hatásokat figyelem be véve  
szám os vizsgálat folyik a G M -C SF  terápiás lehetőségeinek  
felm érésére:

— m alignus tumoros m egbetegedésekben a m yelotoxi- 
kus kem o(radio)terápia után cytopeniás időszak  
lerövidítésére-kivédésére, az infekciók szám ának csök
kentésére (8, 1, 12);

— autológ csontvelőátültetést követő apláziás időszak  
lerövidítésére (11);

— autológ perifériás-őssejt transzplantációval egybe
kötött m yeloablativ kem oradioterápia előtt optim ális szá
mú és funkciójú őssejt nyerése céljából (4);

— high-risk  m yelodiszpláziás szindróm a eseteiben a 
hem atológiai rekonstitúció m ielőbbi e lérésére (7);

— az immunválaszban részt vevő sejtek serkentésével, 
illetve felkészítésével (prim ing) az infekciókkal szembeni 
rezisztencia növelésére (14);
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1. táblázat: Betegkarakterisztika

Beteg Kor Diagnózis Stádium Kemoterápia Incikáció

B. E. 5 Rhabdomyosc. Ш. VAIA 1
P. E. 12 Ewing se. IV. CESS-91 1
V. E. 16 ALL CR B F M -90 1
J. N. 9 ALL 1. rec. CR B F M -90 1
B. M. 2 Ependymoma rec. SIOP BB 1
K. Zs. 12 Mal. teratoma rec. N C I-86 1, 2
V. M. 13 Ewing sc. 2. rec. Elobromol 

1500 mg X 2 2
D. G. 10 Rhabdomyosc. 4. rec. Melphalan 

35 mg/m2 X 5 
Elobromol 
1200 mg 2

J. A. 1 Rhabdomyosc. Ш. CWS-91 2
N. K. 10 Osteosc. CR COSS 86 3
P. V. 7 Rhabdomyosc. III. CW S-91 3
R. N. 8 Osteosc. CR COSS 86 3

1 =  sepsis +  neutropenia, 2 =  nagydózisú kemoterápia, 3 =  elhúzódó neutropenia, cR =  komplett remisszió, rec =  recidiva

— különböző citosztatikum okkal (A R A -C ), illetve cy- 
tokinekkel (IL-3, IL-6) való szinergizm usok, illetve inter
ak ciók  tanulmányozására (9);

— akut m yeloid leukém ia eseteiben a blasztsejtek ke
m oterápiára való érzékenységének serkentésére a sejtcik
lu s m odifikálása révén (2 , 15);

—  a G M -C SF és m ás cytokinek direkt antitumoros- 
cytotoxikus hatásának felm érésére (5);

—  szerzett im munhiányos szindróm ában, illetve más, 
szerzett neutropeniás állapotokban (10).

K linikánkon az elm últ kb. 10 hónap során alkalmunk 
nyűt néhány esetben humán rekom bináns G M -C SF (Leu- 
com ax) alkalmazására. M ivel tudom ásunk szerint e  téma
körben hazai közlem ény m ég  nem  jelent m eg, ezúton sze
retnénk e néhány esetben  nyert tapasztalatainkról 
beszám oln i.

Betegek és módszerek

Eddig összesen 12, malignus megbetegedésben szenvedő gyer
mekben (életkor: 1—16 év) került sor Leucomax alkalmazására 
(az egyik beteg esetében két ízben, különböző indikációval), há
rom fő indikációs terület figyelembevételével:

1. 6 betegben az alkalmazást megelőzően 7—10 nappal kapott 
kemoterápiát követő neutropeniás és szeptikus periódusban a ne
utropenia megszüntetésére, a hematológiai restitúció elősegítésé
re és az infekció leküzdésének meggyorsítására, kombinált anti- 
biotikus terápiával egyidejűleg;

2. 3, az elhúzódó citopeniás időszakok miatt kemoterápiájuk
ban veszélyes halasztást szenvedő betegben az intenzív kemoterá
pia iránti tolerancia növelésére, a citopeniás időszak lerövidítésé
re, a jobb protokoll-compliance kialakítására;

3. bizonyos terápiarezisztensnek bizonyult tumoros esetekben 
(4 beteg) a dózis-eszkaláció elősegítésére, a szubletális adagban, 
illetve igen nagy dózisban alkalmazott kemoterápiát követő 
csontvelő-depresszió meggátlására. (Az e csoportba tartozó 
egyik gyermek az 1. számú csoportban is szerepel.)

A  Leucomax kezelés folyamán mindegyik beteget folyamato
san és rendszeresen ellenőriztük, a fehérvérsejtszám, vérkép, he
moglobin, trombocitaszám, vérnyomás mérésével, ill. részletes 
fizikális vizsgálattal az esetleges toxicitás felmérésére.

■Valamennyi kezelésre a szülő részletes tájékoztatása és írás
beli beleegyezése után került sor.

Anyag
Valamennyi beteg a Sandoz/Schering—Plough cég által gyár

tott humán GM-CSF (Molgramostim, Leucomax) kezelésben ré
szesült, amely E. coliból rekombináns technológiával előállított, 
14,4 kd súlyú glikozilálatlan fehérje (16).

Dózis és adagolás
Eseteinkben minden betegben 5 /rg/kg-os dózist alkalmaz

tunk naponta egyszer, illetve két esetben naponta kétszer, szubku- 
tán injekcióban adva, minimum 2, maximum 10 (átlagosan 5) na
pon keresztül (a hatás függvényében).

Eredmények
Valamennyi szeptikus-citopeniás beteg (n =  6) a sejtszám  
csökkenést m egelőző 8—10 nappal részesült protokoll sze
rinti citos'ttatikus kezelésben (1. táblázat). Klinikánkra va
ló  új rafelvételükkor m indegyik esetben extrém  alacsony — 
1,0 G /l alatti (0 ,2—0,7 G /l) — fehérvérsejtszám ot észlel
tünk. 5 napos Leucom ax kezelést követően (5 /rg/kg/die 
se .) 4  betegben az 5—6. napra, 2  betegben a 8— 9. napra 
a fehérvérsejtszám  1,0 G /l fö lé  em elkedett, az ezt követő 
napokban ped ig  további em elkedés következett be, és a fe
hérvérsejtszám  tartósan a kritikus szint fölött maradt (1. 
ábra). A  m inőségi vérképek tanúsága szerint a perifériára 
került e lem ek  nagy részét az érettebb (pálca, ill. karéjozott 
granulocita) alakok tették ki. N em  tapasztaltunk limfocita- 
szám -em elkedést. Két esetben  nagy számban kerültek a 
perifériára fiatal granulocita alakok. Két betegben jelentős 
fokú (50%  fölötti) eozinofíliát észleltünk (2. ábra). A fe
hérvérsejtszám  em elkedésével párhuzamosan a betegek ál
talános állapota és infekciója is jelentősen javult.

A z elhúzódó neutropenia miatt citosztatikus kezelésé
ben több m int tíznapos halasztást szenvedő 3 beteg eseté
ben a neutropenia mértéke az előzőekben leírtakénál jóval 
enyhébb vo lt, a fehérvérsejtszám nem csökkent 1,0 G /l alá 
(1,0—2,0) é s  m anifeszt in fekció  sem  alakult k i. Ezen ese
tekben már rövidebb, 2 —5 napos G M -CSF k ezelés is ele
gendőnek bizonyult a fehérvérsejtszám olyan mértékű
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1. ábra: A fehérvérsejtszám változás szeptikus-neutropeniás 
betegeken (n =  6) GM—CSF kezelés mellett. Kezelés: 5 
yUg/kg/die GM—CSF az 1—5. napon, 2. beteg: 1—8. napon

2. ábra: Az összfehérvérsejtszám a neutrofilek és az 
eozinofilek számának változása nagydózisú citosztatikus 
terápiát követően adjuvánsként alkalmazott GM—CSF mellett 
egy beteg esetében (5 /ig/kg/die 4—10. napig)
KT =  kemoterápia

em elésére, m ely  lehetővé tette a citosztatikus kezelés foly
tatását (3. ábra).

A zon két, ism ételten recidivált tum oros betegünkben, 
akinél a citosztatikum ok dózis-eszkalációjával reméltünk  
javulást elérni, a kem oterápia (nagy dózisú  E lobrom ol, il
letve E lobrom ol +  M elphalan), valamint a vele  párhuza
mosan (24  órával a kem oterápia m egkezdését követően) in
dított L eucom ax kezelés e lső  napján a fehérvérsejtszám  
normális értéket mutatott, és a (e lső  esetben 5, a m ásodik  
esetben 10 napos) L eucom ax kezelés folyam án (ill. azt 
követően) a szubletális dózisú kemoterápia ellenére sem  
csökkent 2 ,0  G /l alá a fehérvérsejtszám , és mindkét beteg
ben átm eneti rem isszió volt elérhető. (A  4. ábra  az egyik  
beteg sejtszámának alakulását mutatja b e .)

További két, terápiarezisztens esetben az igen intenzív, 
de protokollnak m egfelelő  dózisú kemoterápiát követően  
került sor G M -C SF alkalmazására. A  G M -C SF kezelést 
24  órával a cytostaticus kezelés befejezését követően kezd
tük. A z egy ik  esetben sikerült m egkadályozni a fehérvér- 
sejtszám nagyfokú csökkenését (3. ábra), m íg a m ásik  
esetben (valószínűleg a kezelés egynapos megszakítása 
miatt) nem  értük el a kívánt eredményt. A z egyik  beteg (K. 
Z s.) e lőző leg  szepszis é s  citopenia miatt már részesült L e
ucom ax kezelésben.

M egfigyelésünk szerint a többi vérképző elem  közül a 
G M -C SF adása sem  a trom bocita-, sem  a vörösvértestkép- 
zésre nem  volt érzékelhető hatással.

A z általunk kezelt betegeknél az irodalomban fellelhető  
m ellékhatások közül m indössze a szubkután injekció he-

3. ábra: A  fehérvérsejtszám alakulása nagydózisú methotrexát 
kezelést követő elhúzódó leukopenia miatt GM—CSF 
terápiában részesült betegnél. (GM—CSF 5 /tg/kg/die a 
26—27 napon) HD—MTX =  nagydózisú methotrexát;
IFO =  ifoszfamid

4. ábra: Az összfehérvérsejtszám, a granulocita- és 
trombocitaszám változása szubletális dózisú kemoterápiával 
(Dibromodulcitol 1200 mg; Melphalan 5 X 35 mg/nr) 
párhuzamosan indított és azt követően adjuvánsként 
alkalmazott GM—CSF mellett (5 ^g/kg/die 1—10. napon). 
KT =  kemoterápia

lyén a beteg által észlelt fájdalm as, égő érzést tapasztaltuk, 
mely lokálanesztetikum  egyidejű  adásával kiküszöbölhető  
volt, valam int egy esetben enyhe, múló palpebrális ödé
mát, m ely  nem  indokolta a kezelés m egszakítását.

Megbeszélés

A tum oros betegek citosztatikus kezelést követő citopeniá- 
ja az onkológiai gyakorlatban mindennapos problém a, va
lamint a k ezelés sikerét igen  nagy mértékben befolyásoló  
tényező. A z  új, korszerű, széles spektrumú antibioti- 
kum (család)ok kifejlesztése, az autológ csontvelőátültetés 
mind szélesebb  körben való elterjedése ellen ére  a citope
nia és a következm ényes in fekció  máig kom oly  problémát 
jelent. A  granulocita-m akrofág kolóniastim uláló faktor 26  
évvel ezelőtti e lső  leírása (3 ) , illetve a gén 1985-ben történt 
klónozása (18) óta nagy e lőre lépés történt a G M -C SF  kli
nikai alkalmazásával a posztkem oterápiás citopeniák le 
küzdésében. Herrmann és m tsai 22 tum oros betegen tör
tént vizsgálataiban kimutatták, hogy a G M -C SF alkalma
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zása posztkem oterápiás időszakban szignifikánsan em elte  
a neutrofilek számát, csökkentette a neutropenia idejét és  
az antibiotikum -igényt (12). H asonló m egállapításra jutot
tak G erhartz és mtsai, valam int Antman, Griffin, Elias és 
m tsai citopeniás-infekciós betegeiken végzett m egfigyelé
se ik  során (8, 1). M ás szerzők beszám oltak a G M -C SF  
kedvező hatásáról autológ, illetve heterológ csontvelő
transzplantációt követő m yeloapláziában, valamint a 
perifériás-őssejt transzplantációt m egelőző  harvesting e lő 
seg ítésében  (4 , 11).

Szám os dózism egállapító és fázis I. k ísérlet is folyt már 
a m egfele lő  G M -C SF d ózis felm érésére 3 —300 /tg /m 2, 
illetve 2 — 32 /rg/kg-os tartományban, m elyek  tanúsága 
szerint 2 ,0 —20  /tg /k g-os, illetve 100— 3 0 0  /tg/m 2-es dó
zisban a GM -CSF hatékonyan növelte a neutrofil-eozinofil- 
m onocita sejtek szám át, m íg ennél k isebb , ill. nagyobb 
adagok alkalmazása esetén  a várt hatás elm aradt, illetve a 
dózis em elése  további hatásnövekedést m ár nem  eredm é
nyezett (1, 17).

A z  eddigi kísérletek szerint folyam atos infúzió, illetve  
szubkután injekció alkalm azása célszerű , m ivel az iv. bó- 
lusban adott szert a betegek  rosszul tolerálják. Gerhartz és 
m tsai fentebb em lített közlésükben m egállapítják, hogy a 
G M -C SF  iv. infúzióban való alkalm azásának nincs szigni
fikáns előnye a napi egyszeri szubkután adással szem ben  
( 8).

A  G M -C SF  gyerm ekgyógyászati alkalm azását illetően  
— szám os folyamatban lévő  vizsgálat m ellett — kevés adat 
áll m ég rendelkezésünkre.

A z  irodalomban szám os adat található a G M -C SF m el
lékhatásairól, m elyek közü l leggyakrabban exantémát, fo- 
lyadékretenciót, lázat, m yalgiát, retrosztem ális fájdalmat, 
fejfájást, lokális reakciót a szubkután in jekció  helyén —  
észle ln ek . A  leírt m ellékhatások erőssége általában enyhé
tő l közepesig  terjed és  többnyire nem  tesz i szükségessé a 
terápia felfüggesztését (8, 12).

Klinikánkon eddig összesen  12 tum oros, illetve leuké
m iás gyerm ek részesült L eucom ax kezelésben  összesen  13 
esetben . Bár a kezelések  szám a alacsony, az eredmények  
alapján az alábbi m egállapítások tehetőek:

Szeptikus és granulocitopeniás esetekben alkalmazva a 
L eucom ax a fehérvérsejtszám ot öt-hat nap alatt a kritikus 
szint fö lé em elte, és a fehérvérsejtszám  a terápia felfüg
gesztése után sem  esett v issza  a kezdeti érték közelébe. 
E zeknél a betegeknél a G M -C SF hatékony és jó  eszköze  
volt a citopenia és in fekció  leküzdésének.

Olyan betegeknél alkalm azva, am ikor a citosztatikus 
kezelés következtében fe llépő  elhúzódó granulopenia a ke
m oterápiás protokoll betartását veszélyezteti és ily m ódon  
fokozza a recidiva bekövetkezésének valószínűségét, a 
L eucom ax a fehérvérsejtszám  gyors é s  tartós em elésével 
növelte az intenzív citosztatikus kezelés iránti toleranciát, 
javítva a protokoll betartásának feltételeit, a szükséges dó
zisintenzitás elérését.

T öbbszörösen recidivált tumorok esetében  a Leucom ax  
alkalm azása a következm ényes csontvelő-depresszió k ivé
désével lehetővé teheti olyan szubletális dózisú  kemoterá
pia adását, am ely a szokásos citosztatikus terápiára rezisz- 
tens tum orok esetében rem issziót eredm ényezhet.

Az edd ig i tapasztalatok alapján megállapítható, hogy a 
fent leírt dózisban (5—10 /rg/kg/die) és m ódon  (se .) adva 
a G M -C SF eredm ényesen é s  számottevő m ellékhatások  
nélkül alkalm azható a gyerm ekgyógyászati onkológiában  
a kemoterápiával összefüggésben fellépő granulocitopeni
ás állapotokban, illetve a kemoterápia hatékonyságát és 
betartásának feltételeit je len tősen  javíthatja.

Köszönetnyilvánítás: Ezúton szeretnénk köszönetünket kife
jezni a Sandoz Schering-Plough cégnek, a Leucomax készít
mény rendelkezésünkre bocsátásáért. Ezen cikk részben az US
A. I. D. (Agency for International Development) támogatásával 
jöhetett létre.
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MERCK SHARP & DOHME IDEA INC.
We are subsidiary of Merck & Co. Inc., New Jersey, USA, one of the world's leading 
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Hungarian regulations and our high corporate standard.
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e  Preferably aged 27-35
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e A personalized training program 
e  Opportunity for future growth and development 
e A high degree of challenge
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Dr. Károly D obos
MERCK SHARP & DOHME IDEA, INC.
T artsay Vilm os u. 14.
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DORMI C UM
in jekc ió  5 mg/1 ml és 15 mg/3 ml Midazolam АТС: N05 СО 08

Э  gyors hatás
rövid hatástartam
kitűnő helyi tolerancia
széles te ráp iás  tartom ány
minimális légzésdepressziós hatás

)> kardiovaszkuláris stabilitás
}  jelentős anterográd  amnézia 

(előny eszközös vizsgálatoknál).

G yors h a tá s ú , a  szervezetbő l g y o rs a n  kiürülő a lta tó sze r . 
A n tikonvu lzív , anx io litikus, iz o m g ö rc so ld ó  tu la jd o n sá g g a l is ren 
delkezik.
T e rá p iá s  ta r to m á n y a  széles.
A m id azo lam  g y o rsa n  és  te lje s  m érték b en  felszívódik, 3 0 — 5 0 % -a  
m ájon  á t tö r té n ő  e lső  á th a la d á s  s o r á n  lebomlik. 
lm . vagy  iv. a lk a lm azás  u tán  rö v id  idő tartam ú  a n te ro g ra d  am n esia  
lép fel.
A m id azo lam  9 5 % -a  kötődik  p laz m afehérjékhez. A k iv á la sz tá s  fel
ezési ide je  1 ,5 — 2,5  óra.

HATÓANYAG: 5 m g m id azo lam u m  1 ml vizes o ld a tban ,
15 m g m id a z o la m u m  3 ml v ize s  o ld a tb a n .

JAVALLATOK: M űtét előtti p re m e d ik á c ió , n a rkó z isbev eze tés, narkó 
zis f e n n ta r tá s a .

ELLENJAVALLATOK: H ató an y ag g a l szem beni tú lé rzék en y ség , vala
m in t a t e r h e s s é g  e lső  tr im e sz te re .

ADAGOLÁS: lm . iv. a lka lm azásra .
Az in tr a v é n á s  injekciót la s s a n  kell beadni (n a rk óz isbev eze tésre  
k ö rü lbelü l 2 ,5  m g -o t 10 sec  a la tt, b ázis-szed ác ió  e se té n  1 m g -o t 10 
s e c  a la tt) .

MŰTÉT ELŐTTI PREMEDIKÁCIÓ:
1. In travén ás alkalm azás: P re m ed ik ác ió : helyi é rz és te len íté sb en  
v égze tt b e a v a tk o z á s  ese tén  n y u g ta tá s ra  2,5 mg iv., 5 — 10 perccel a 
m ű té t e lő tt. S zü kség  e se tén  to v á b b i 1 m g -o s d óz isok a t lehe t beadni. 2

2. In tram uszkuláris a lkalm azás: M ű té t előtt fá jdalm at érző  betegek  
e se té n , a n a rk ó z is  m eg ke zdése  e lő tt  30 perccel im . ad v a , ö n m a g á 

b a n , vagy antikolinerg  szerek ke l, ese tleg  an a lge tiku m o kk al k om b i
n á lv a :

F eln ő tt dózis: 0 ,0 7 — 0,1 m g /ttk g  im.,
G yerm ekeknek: 0 ,1 5 — 0 ,2 0  m g /ttkg  im.
E d ó z iso k a t 30 perccel a  n arkó z is  m e g k e z d é se  elő tt kell beadn i.

NARKÓZIS BEVEZETÉSE:
1 . Intravénás alkalm azás: Indukáló  sz e rk é n t a  d óz is  10— 15 m g ív.
2 . Intramuszkuláris a lk a lm a zá s gyerm ekeknek: Ajánlott az a lta tó  és 
a m n é z iá t kiváltó O orm icum ®  kom bináció ja  ke tam m n al (a ta rana lg e- 
z ia ) . (Dormicum® 0 ,1 5 — 0 ,2 0  m g /ttkg  im ., ke tam in  4 — 8 m g /ttkg  
im .)

NARKÓZIS FENNTARTÁSA:
Intravénás alkalm azás: A m egfele lő  m é ly sé g ű  a lvás  fe n n ta r tá sá h o z  
to v á b b i kis, iv. a lk a lm azo tt ad ago k ra  van sz ü k sé g .

MELLÉKHATÁSOK:
A b e te gek  általában  jól tű rik . Az a rté r iá s  v é rn y o m á s , a pulzus és  a 
lé g z é s  többnyire c sa k  c se k é ly  m értékben  változik .

GYÓGYSZERKÖLCSÓNHATÁS: Ó vatosan adható:
—  neuro leptikum okkal, tran kv illán sok ka l, a n tid e p re ssz á n so k k a l. 

h ipno tikum okkal, ana lge tiku m o kk al.

FIGYELMEZTETÉS:
Agyi organ ikus e l té ré s  vagy  keringési, légzési e lég te len ség b en  
sz e n v e d ő  idősebb  b e te g e k  e se tében  az a d a g já t  körü ltek in tően  kell 
m eg ha tá rozn i.
D orm icum ®  a lk a lm azása  — m ás g y ó g y sze rek h ez  h aso n ló an  — a 
te rh e s s é g  első h árom  h ó n a p já b a n  e llen javallt.
T ú la d a g o lá s  ese tén  a  D orm icum ®  h a tá sá t  a  b enzo d iazep in -an tag o - 
n is ta  Anexate® (flum azenil) felfüggeszti.

MEGJEGYZÉS: *  Já ró b e te g -e llá tá s b a n  n em  rende lhe tő , k izáró 
lag  fek vő be teg -gyógy in tézetben  (g o n d o zó in téze tben ) a lka l
m az h a tó .

CSOMAGOLÁS: 10 db  1 m l-e s  am p. (5 m g ), 5 db 3 m l-es  am p. 
(1 5  m g),
A készítm ényről r é s z le te s  inform áció  az Ú tm u ta tó  a g yó gy szerké
sz ítm én yek  re n d e lé sé re  c. k iadvány p ó tla p já n  ta lá lható .

OGYI eng. szám a: 3 7 7 9 /4 0 /9 1 .

Gyártja és forgalom ba hozza:
EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. az F. H offm ann-L a R oche AG. Basel 
lic e n c e  alapján.

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT.



TERÁPIÁS K ÖZLEM ÉNYEK

Kétüregű, rate responsive pacemaker kezelés
Bőhm Ádám dr.1, Tomcsányi István dr.2, Kékes Ede dr.1, Székely Ádám dr.3, Világi Gyula dr.2 és 
Préda István dr.1
Orvostovábbképző Egyetem, Budapest, П. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Préda István dr.)1
Szív- és Érsebésezti Klinika (igazgató: Papp Lajos dr.)2
Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Intézet (igazgató: Károvits János dr.)3

A szerzők ismertetik az e lső  kétüregű, rate responsive 
pacem aker beültetésével szerzett tapasztalataikat. K i
em elik  a készülék által biztosított előnyöket: az AV- 
synchronia fenntartását, valamint a terhelésre fellépő  
frekvencia em elkedést. Ugyanakkor felhívják a figyel
met az EKG értékelés nehézségeire.

Kulcsszavak: sick sinus syndroma, rate responsive pacemaker

Dual chamber rate responsive pacing. The authors 
describe in this report their first experience with the im 
plantation o f a rate responsive, dual cham ber pacemaker. 
They em phasize the advantages o f this type o f  pacem ak
ers: the m aintenance o f  AV-synchrony and the rate in
crease in response to exercise. M eanw hile they call atten
tion on the com plexity o f  the ECG interpretation.

Key words: sick sinus syndrome, rate responsive pacemaker

Öt évvel ezelőtt jelent m eg e  lap hasábjain az e lső  m a
gyarországi beszám oló ún. rate responsive pacem aker be
ültetéséről (11). E készülék (M edtronic Activitrax) az 
izom m ozgás érzékelése révén képes em elni a kamrai frek
venciát terhelés során. A  kutatás és a technológia rendkí
vül gyors fejlődése tette lehetővé, hogy ma már kétüregű, 
azaz AV-sequentialis rate responsive pacem aker kezelésre  
is lehetőség van. M ivel tudom ásunk szerint e korszerű ke
zelési m ódról nem jelent m eg mindeddig hazai közlés, sze
retnénk az e lső  D D D ,R  készülék  beültetésével szerzett ta
pasztalatainkat ismertetni.

Esetismertetés

K. F.-né 44 éves nőbeteg anamnesisében évek óta ismeretes vi
szonylag ritkán — havonta 1—2 alkalommal — jelentkező paro
xysmalis supraventricularis tachycardia. Egy évvel ezelőtt utalták 
klinikánkra fáradékonysága, csökkent terhelhetősége miatt. Első 
vizsgálatunk során is már sinus bradycardiát találtunk, de mivel 
maior tünetek nem voltak, pacemaker beültetésére nem volt 
szükség. 1992 májusában ismételt felvételére került sor, mivel fá
radékonysága fokozódott és több alkalommal is pár pülanatig tar
tó megszédülése volt. Nyugalmi EKG-ján 0,18 sec-os átvezetési 
idő, keskeny QRS és normális repolarizáció volt látható. Holter- 
monitorozása 53/min frekvenciájú átlag, 34/min frekvenciájú 
minimális ritmust, továbbá sinus, Ш. junctionalis pótritmus vál
takozását, számos supraventricularis ES-t mutatott és 146 alka
lommal került regisztrálásra 2,5—5 sec közötti pausa (1. ábra). 
Elektrofiziológiai vizsgálatakor 120/min frekvenciájú pitvari in
gerlésnél az átvezetési idő meghosszabbodását (240 msec) láttuk, 
ezen kívül egyértelműen kóros sinus feléledési időt (7000 msec)

Rövidítések: VVI =  kamrai demand ingerlési mód; AAI — pitvari 
demand ingerlési mód; DDD =  kétüregű, pitvar-kamrai ingerlési mód; 
VVI,R =  kamrai rate responsive ingerlési mód; DDD,R = kétüregű, 
pitvar-kamrai ingerlési mód;

és 1 : 1 arányú retrograd vezetést láttunk. Kerékpár ergometria 
során az elért frekvencia 3—3 perces 25—50—75 watt terhelés 
után 84/min volt. Echocardiographiás vizsgálat ép viszonyokat 
mutatott. A panaszok és elvégzett vizsgálataink alapján pace
maker beültetést egyértelműen szükségesnek tartottunk. Vénás 
elektródájú, DDD,R Biotronik Ergos 02 készülék került beülte
tésre. A telepet a bal pectoralis régióban helyeztük el, a kamrai 
elektródot a v. subclavián, a pitvari elektródot a v. cephalicán ke
resztül vezettük be. A készüléket a műtét utáni második napon 
programoztuk aktivitás módba. Ezt követően többször is erős 
szívdobogásról számolt be a beteg, mely mindig a bal kar mozga
tásával függött össze. Holter-monitorozáskor bizonyítható volt, 
hogy a kellemetlen szívdobogást az izomműködés okozta túl 
gyors frekvenciaemelkedés okozta (2. ábra), melyet a szenzor 
érzékenységének csökkentésével sikerült megszüntetni. Tíz nap
pal a beültetés után végzett terheléses vizsgálatakor a terhelhető
ség javulását láttuk (25—50—75—100 watt 3—3 percig), az elért 
frekvencia 136/min volt (3. ábra). A műtét után két hónappal tör
tént ellenőrzés során a beteg a fáradékonyság megszűnéséről, ál
lapotának jelentős javulásáról számolt be. A megismételt Holter- 
monitorozás is kedvező frekvenciagörbét mutatott, az átlagfrek
vencia 73/min, a maximalis frekvencia 126/min volt, a minimális 
frekvencia természetesen a készülék alapfrekvenciájával — jelen  
esetben 60/min — egyezett meg.

A készülék leírása

A Biotronik Ergos 02 pacemaker kétüregű, rate responsive mul
tiprogramozható pacemaker (2). Az aktivitás érzékelése a telep
be beépített piezoelektromos kristály révén történik. Ebből a 
szempontból alacsony, közepes és magas érzékenységi fokozat ál
lítható be. Magas érzékenységi fokozatban már enyhe, kisfokú 
izommozgás esetén is érzékel a szenzor, míg alacsony érzékeny
ségi fokozatban csak erős izommozgást fog érzékelni a készülék. 
Nem invazív úton programozhatjuk a frekvencia emelkedés, ill. 
a terhelés megszűnte után a frekvencia csökkenés mértékét is. A 
készülék maximális synchronisatiós frekvenciája 175/min, míg a 
maximális szenzor vezérelte frekvencia 150/min. E két érték 
külön-külön nem programozható. A készülék ún. pitvari típusú 
érzékeléssel (atrial based timing) rendelkezik (7). E típusoknál
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OTEECG 37 11:32:03 PM, Pause 2 .5 -5 .0 s  
A SV Escape with other episodes

в
2 . á b ra : H olter-m onito r felvétel: egész enyhe te rh e lésk o r 
150/min frekvenciájú  p itvar-kam rai ingerlés (AV-intervallum 
200 m sec), m ely  a túl érzékeny szenzor beállítás m ia tt lép  fel

az AV-intervallum után érzékelt kam rai esem ényre — am i leg
többször egy kam rai ES — a készü lék  úgy reagál, hogy az  ES utá
ni cik lushossz az  in teratrialis intervallum m al egyezik m eg  (4. áb
ra), szem ben a  kam rai időzítésű  készülékkel (ven tricu lar based 
tim ing), ahol az  ES utáni in tervallum  a ven triculo-atrialis inter
vallum m al azonos. A  pitvari típ u sú  időzítés bevezetése összefügg 
a D D D ,R  ingerlési m ód e lterjedésével, mivel bizonyos esetekben 
(a m axim ális szenzor vezérelte frekvencia elérésekor) ezen típu
sok  m űködése előnyösebb (7). P itvari típusú időzítést alkalm az 
a B iotronik gyáron  kívül a  S iem en s—Pacesetter és az  Interm e- 
d ics cég is kétü regű  készülékeikben.

Megbeszélés

A  rate responsive pacem akerek jellegzetessége, h ogy  ter
h elés során képesek  em elni a sz ív  frekvenciáját és  ezáltal 
a szervezet számára m agasabb perctérfogatot biztosítani. 
Tekintve, h ogy  a perctérfogat em elkedésének legfontosbb  
tényezője a frekvencia fokozódása (1 2 ), e készülékek  igen 
jó l használhatók azon betegeknél, akik nem  rendelkeznek  
m egfelelő  chronotrop alkalm azkodóképességgel. A  terhe
lésse l összefüggő  változások érzékelésére többféle szenzor 
van használatban (3). A  m a használatos szenzorok  közül 
legelterjedtebbek az izom m ozgást érzékelő típusok , ahol a 
szenzor a m ozgás során keletkező izomzajt érzékeli és  egy  
m egfelelő  algoritm us közbeiktatásával képes em eln i a szív 
frekvenciáját. M aga az érzékelés a telepbe beépített p iezo
elektrom os kristály révén történik. Bár e készülékek  egy 
nem  fiz io lóg iás bioparamétert érzékelnek, egyszerűségük, 
m egbízhatóságuk miatt szé les körben elterjedtek. A  keres

3. áb ra : K erékpár terhelés során e lé rt m axim ális frekvencia 
(126/min); szenzor vezérelte pitvar-kam rai ingerlés

1 0 :5 4 :3 5  0 6 .J u l .9 2  2 5 m m / s  1 c m /m V  ADS 5 0 H z  3 5 H z

4. áb ra : P itvari típusú  időzítésű kétüregű pacem aker 
jellegzetes EKG képe (1. a  szöveget is)

kedelm i forgalom ban először m egjelent készülék (M ed
tronic Activitrax) rövid időn belül a legnagyobb számban 
felhasznált pacem akerré vált (1). A  rate responsive készü
lékeket leggyakrabban kamrai ingerlésre használjuk, b izo 
nyos esetekben — izolált sinus csom ó betegség — pitvari 
ingerlésre is lehetőség  adódik (5). A z elm últ két év során 
kerültek forgalom ba a kétüregű, rate responsive pacem a
kerek, m elyek egyesíthetik  a kétüregű ingerlés és a frek
vencia adaptáció előnyeit.

Pitvar-kamrai ingerlés során a perctérfogat 20—30% -kai 
nagyobb, mint ugyanolyan frekvenciájú kamrai ingerlésnél 
(14). Ha pacemaker kezelés során a pitvarokat is ingereljük, 
lényegesen kedvezőbb haemodinamikai helyzetet tudunk biz
tosítani a betegeknek, mint csak kamrai ingerlésnél (9). A  
pitvari ingerlés m ásik nagy előnye, hogy ritmuszavar (pitvari 
fibrilláció, ill. flutter) kialakulásának valószínűsége sokkal 
kisebb, mint W I  pacemaker alkalmazásakor (4, 12, 15). A z  
egyik, igen alapos tanulmány szerint pitvar fibrilláció gyako
risága kamrai ingerlésnél 48% , míg pitvari ingerlésnél ez az 
érték csak 7 % volt a 48  hónapos utánkövetési időszak alatt 
(13). E tanulmány mutatott rá, hogy keringési elégtelenség 
kialakulása és a késői mortalitás is lényegesen alacsonyabb a 
pitvari pácéit csoportban (13).
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A  D D D ,R  típusú készülékek a pacemaker kezelés leg
újabb fejezetét jelentik. E készülékek klinikai értékelése je 
lenleg is folyamatban van. Legtöbb tapasztalat eddig az ak
tivitást érzékelő készülékekkel gyűlt össze; jelenleg  
kereskedelm i forgalomban is elérhető a M edtronic Syner
gist П, a Pacesetter—Siem ens Synchrony П és az általunk 
is használt Biotronik Ergos 02 . Ezek a készülékek a piezo
elektrom os kristály tulajdonságából következően igen m eg
bízhatóak, és ami klinikai szem pontból is fontos, hogy re
akcióidejük igen rövid, azaz a terhelés m egkezdése után 
rögtön képesek em elni a frekvenciát. A  Teletronics Méta 
készüléke a légzési perctérfogatot érzékeli, am i egy fizioló
giás paraméter és igen szoros összefüggést mutat a terhelés
sel. A  Cardiac Pacemakers cég Precept készüléke a 
praeejectiós intervallum monitorozása révén képes a frek
vencia adaptációt biztosítani.

A  pacemaker kezelés során ma már nem  csak azt kell e l
dönteni, hogy egy adott ritmuszavarban szükség van-e beül
tetésre, hanem az is fontos kérdés, hogy m ilyen típusú ké
szüléket válasszunk. M indenképpen fontos szempont, hogy 
a kétüregű és a rate responsive készülékek drágábbak az 
egyszerű W I  típusoknál. E zzel szembeállítható az a ha
szon, amit a korszerű pacemaker kezelés révén nyerhetünk: 
pitvari ingerlést is biztosító módozatoknál (D DD , 
D D I,A A I) a thromboemboliás szövődmények száma és a 
késői mortalitás lényegesen alacsonyabb, másrészt pedig 
rate responsive ingerléssel az életkornak m egfelelő fizikai 
terhelhetőség helyreállítható (10).

Betegünknél, figyelem be véve fiatal életkorát, minden
képpen rate responsive készülék beültetését tartottuk szük
ségesnek. W I ,R  pacemaker beültetése a fennálló rövid ret
rograd vezetés miatt pacemaker-syndroma kialakulásának 
veszélyével jár (6). Pitvari ingerlés pedig a latens 
AV-vezetési zavar miatt nem  jöhetett szóba (6 ), ezért döntöt
tünk végül D D D ,R  készülék beültetése m ellett.

A  kétüregű készülékek egyik  „hátránya” , hogy az EKG 
értékelése meglehetősen nehéz. M ég bonyolultabb a 
D D D ,R  készülékkel é lő  betegek EKG-jának az értéke
lése (7).

A  m ost ismertetett D D D ,R  készülék m egfelelően kivá
lasztott betegeknél fiziológiás viszonyokat eredményezhet,

ezért a már említett hátrányok ellenére (magasabb ár, bo
nyolult EKG, bonyolultabb műtéti m egoldás) elsősorban fi
atal, aktív életkorban levő betegeknél mindenképpen cél
szerűnek tartjuk ilyen típusú pacemaker beültetését.
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Masszív colorectalis vérzés felnőttkori Schönlein—Henoch 
purpuréban
Novák János dr. és Libor János dr.
Békés megyei Képviselőtestület Pándy Kálmán Kórház, Gyula, III. Belgyógyászati Osztály, Gasztroenterológia (főorvos: Libor János dr.)

A  Schönlein—Henoch purpura jó l ismert tünetcsoport, 
m elyet felnőttkorban ritkán észlelünk és még ritkább 
esetben a m asszív colorectalis vérzéssel járó formával. A  
felnőttkorban jelentkező esetek a m asszív bélvérzéssel 
más betegségek irányába terelhetik a gyanút. A z abdomi- 
nális purpurában a vékonybél érintettsége a leggyako
ribb, de beszám oltak oesophagus, gastroduodenális, il
letve colorectalis localizációról is. Esetünkben m asszív  
vastagbélvérzés miatt került a beteg felvételre. A beteg 
kezeléséről, a kórlefolyásáról és az endoszkópos nyomon 
követésről történik ismertetés.

Kulcsszavak: felnőttkori Schönlein—H enoch purpura, co lorec
talis vérzés

Schönlein 1837-ben írta le  a „P eliosis rheumatica” -t, a b e
tegségben előforduló abdom inális szimptóm ákat Henoch 
ism ertette 1887-ben (2 , 3).

A  Schönlein—H enoch purpura jó l ism ert és definiált 
kórkép, felnőttekben ritkán előforduló tünetcsoport, m ely
nek közös jellegzetessége az allergiás vasculitis (2 , 3, 6, 
10) .

A betegség minden életkorban előfordulhat, de leggya
koribb a gyerm ekkorban, körülbelül 14 éves korig (2 , 3, 
4 , 9).

A  tünetek a kültakarón jelentkeznek először: szim m et
rikusan az alsó, majd a felső  végtagokon, illetve a has b ő 
rén alakulnak ki, a nem  traumás, nem  throm bocytopeniás 
purpurák, m egjelenhetnek ízületi fájdalmak, nephritiszes 
esetleg  gastrointestinális, ritkábban cardiális neurológiai 
tünetek is.

A  tápcsatornái érintettség felnőttekben, az irodalmi 
adatok alapján az esetek 29  %—69% -ban alakul ki (2).

D i Febo (3) szerint a gastrointestinális traktusban a vé
konybél érintettsége a leggyakoribb. Endoszkóppal doku
mentált esetekben írták le  a nyelőcső, a gyom or, a duode
num és a colorectalis traktus részvételét m ás szerzők (1 ,2 ,  
3, 6, 9, 12).

A  hazai irodalomban a számunkra hozzáférhető forrá
sokban nem  találtuk felnőttkori Schönlein—H enoch

M assive co lorecta l h aem orrhage in ad u lt w ith  
Schönlein -H enoch  purpura. Schönlein-H enoch purpura 
is a well known syndrome, rare in adults, and is seldom  
accom panied with extensive colorectal haem orrhage. In 
abdominal purpura, the sm all bowel is m ore frequently 
involved, but cases o f  oesophageal, gastroduodenal and 
colorectal localisation also  have been reported. The 
cases with colorectal bleeding, appearing in adulthood  
and elderly patients, could cause differential diagnostic  
problems. D escribed endoscop ic features o f  one patient, 
who was referred to our departm ent, because o f  co lorec
tal bleeding. The treatment, course o f d isease and en
doscopic follow -up is presented. N o previous endoscopic  
docum entation o f this type o f localisation has been  
reported in Hungarian literature, so far.

Key words: Schönlein-H enoch purpura, adult, co lorectal hae
m orrhage

purpura abdom inális tünetekkel járó, endoszkóppal doku
mentált ism ertetését.

Egy eset kapcsán kerülnek bemutatásra a beteg duode- 
numában és a colorectalis traktusban észlelt elváltozások.

Esetismertetés

T. J.-né 73 éves nőbeteget hirtelen kialakuló abdominális kólika 
tünetével, rectalis vérzés, és hasmenés miatt irányították osztá
lyunkra. Anamnézisében magasvémyomás, cukorbetegség és 
idült szívbetegség miatti kórházi kezelések szerepelnek. Felvéte
le előtt egy héttel húgyúti infekció zajlott le otthonában, lázas 
volt. A családorvos Doxycyclint rendelt. 24 órával a gyógyszer 
alkalmazásának megkezdése után az alsó végtagon, a has bőrén 
purpurák és összefolyó bevérzések alakultak ki. Izületi fájdal
makról nem panaszkodott. A  bőrtünetek kialakulása után két 
nappal kifejezett kólikás jellegű, diffúz hasi fájdalma volt, friss 
vérrel telített, hasmenéses székletet ürített. Osztályunkra való ér
kezésekor a „first look” szigmoidoszkópia során a rectum és a 
sigmabél nyálkahártyája friss vérrel fedett volt (2. ábra). Felvéte
li státusából obezitása és idült szívelégtelenségre utaló tünetei 
emelhetők ki. Vérnyomása normális, az EKG-n balkamra- 
terhelés jeleit észleltük. Testhőmérséklete 38,6 °C. A mellkas 
röntgen vizsgálata idült pulmonális pangáson kívül mást nem iga
zolt. A hasi ultrahang és a natív röntgen vizsgálatok a betegség
gel összefüggő kóros eltérést nem igazoltak. A laborvizsgá
latok során alacsony hemogblobin érték (92 g/1), leukocytosis
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1. ábra: Az alsó végtagon látható purpurák, bevérzések

2. ábra: Vérző purpura a colonban

(12,9 • 109/1), normális haemostasis paraméterek — thrombocyta 
szám (290-109/l) —, hyperglykaemiája (9,7 mmol/1), hypo- 
kaliaemiája (3,0 mmol/1) és gyorsult w t  süllyedése (89 mm/óra) 
emelhető ki. Az antisztreptolizin titer nem volt emelkedett 
(170/E), az immunglobulin G, M, A, normális értékeken belül 
voltak. A  vizelet vizsgálatnál haematuriát, illetve proteinuriát 
nem észleltünk. A bőrgyógyász konziliárius véleménye a mienk
hez hasonlóan Schönlein—Henoch purpura volt. A felső pánen- 
doszkópos vizsgálat során a nyelőcsőben és a gyomorban semmi
féle kóros elváltozás nem volt látható, a duodenum pars 
descendensében nem vérző purpurákat láttunk. Az alsó trak
tus „second look” vizsgálata (total kolonoszkópia) során a coe- 
cumig több, a bél mucosájából félgömb alakú, elődomborodó 
hypervascularizált környezetű, gombostűfej nyitói a fél centimé
ter nagyságig mérhető petechiák voltak láthatók (3. ábra). Továb
bá észleltünk a Di Febo (3) által már korábban leírt lineárisan el
helyezkedő petechiákat is (4. ábra).

A  látható elváltozások az irodalomban közölt endofotókkal 
megegyezóek voltak (1, 3, 6).

Gyógyszeresen 500 mg/nap methyl-prednisolont (10 napig), 
húgyúti infekciója miatt (Acinobacter calcoaceticus) pedig 4 
mg/tskg/nap Netromycint alkalmaztunk. Ismert betegségei miatt 
per os antidiabetikumokat kapott, illetve antihipertenzív kezelés
ben részesült. A szteroid terápia megkezdése után 48 órával a be
teg vérzéses tünetei megszűntek. Obszervációnk során sem ízüle
ti, sem veseérintettségre utaló eltéréseket nem észleltünk. 
Kezelése 12. napján az ismételt totál kolonoszkópos vizsgálat so
rán teljes regressziót láttunk. A beteg panaszmentesen távozott, 
a későbbi ellenőrzések során is panaszmentes volt, bőrtünetei kö
rülbelül 1 hónap múlva barna pigmentációval gyógyultak.

3. ábra: A colon transversumban látható, fél cm nagyságú 
purpura (nyíllal jelölve)

4. ábra: D i Febo által korábban már észlelt lineáris 
petechiák (nyíllal jelölve)

Megbeszélés

A Schönlein—Henoch purpura avagy anaphylactoid pur
pura nem jelent egységes megbetegedést (10). Etiológiája 
nem ismert, de számos ágens a betegség kialakulásában 
szerepet játszhat, például gyógyszerek (Aspirin, phenace- 
tin, penicillin, erythromycin, chinidin, tetracyclin és thia- 
zidok), insecticid mérgezések, immunizáció, vakcinádé, 
streptococcus infekció és bizonyos ételek is (betegünknél 
mi a Doxycyclint tartjuk a kiváltó tényezőnek).

A patológiai sajátossága a betegségnek a kiserek hiper- 
szenzitív vasculitise. A hisztológiai kép, allergiás vasculi
tis a kiserek falában fibrinoid nekrózis, a környező kötő
szövet polymorphonuclearis infiltrációjával jellemezhető. 
Az endoszkópos anyagvétel során a felületes mucosa biop- 
sia miatt a hisztológus gyakran csak akut, nem specifikus 
gyulladásra utaló elváltozást ír le (1, 3, 6).
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A gastrointestinalis szimptómák közül a leggyakoribb 
a hasi fájdalom (az esetek több mint 80%-ában), melaena, 
haematoschaesia (több mint 50%), Weber pozitív széklet 
(több mint 25%) (2). A legsúlyosabb szövődmény a bél
perforáció, következményes peritonitisszel, illetve a főleg 
gyermekkorban előforduló intussusceptio.

Cream (2) egy esetnél fehérjevesztő enteropátiát ész
lelt, Puppala (8) pedig súlyos haemorrhagiás pancreatitist. 
Graig (7) közleményében ismert kolitisz ulcerozás beteg
nél a kialakult Schönlein—Henoch purpura a betegség ak
tivitását idézte elő. Yentis (12) az először csak abdominális 
tünetekkel jelentkező betegnél laparotomiát végeztetett, 
röviddel a műtéti beavatkozás után haematuriát, illetve a 
Schönlein—Henoch purpura bőrtüneteit észlelte.

Az anaphylactoid purpuréban előforduló gastrointesti
nalis tünetek Crohn-betegségre, appendicitiszre, kolitisz 
ulcerozára és colorectaüs tumorra is utalhatnak.

Diagnosztikus szempontból az endoszkópos vizsgála
tok mellett, a tápcsatornái röntgen kontrasztanyagos vizs
gálat jöhet szóba. A leletek nem specifikusak, esetleg fél
revezetők lehetnek, mert Crohn-betegség, gastrointesti
nalis lymphoma, illetve intestinális sclerodermára utalhat
nak (1, 3, 6, 9).

Az abdominális purpuréban a szteroid alkalmazásáról 
megoszlanak a vélemények. Az irodalmi adatok alapján a 
szteroid kezelésre a tünetek 72 órán belül megszűnhetnek
(4). Betegünk a methyl-prednisolon alkalmazása után 48 
órával panaszmentessé vált, 12 nap múlva a kontroll en
doszkópos vizsgálatok során sem a duodenumban, sem a 
colorectaüs traktusban nem találtunk elváltozást. A bőrtü
neteken és a gastrointestinalis manifesztáción kívül más 
elváltozásra utaló tünetet betegünknél nem észleltünk.

A Schönlein—Henoch purpuréban előforduló tápcsa
tornái elváltozások jó prognózisúak.

Véleményünk szerint is az endoszkópos vizsgálat a 
Schönlein—Henoch purpura gastrointestinalis elváltozá
saiban differenciáldiagnosztikai jelentőséggel bír. A szte
roid terápiának létjogosultsága van a purpura abdominalis 
kezelésében.

IRODALOM: 1. Banerjee, R , Rashid, S., Singh, E. és mtsai: 
Endoscopic findings in Henoch-Schönlein purpura. Gastroin- 
test. Endosc., 1992, 37, 569—71. — 2. Cream, J. J., Grumpel, 
I., Peachey, R. D. G.: Henoch-Schönlein purpura in the aduit. 
Q. J. M ed., 1977, 39, 461—83. — 3. Di Febo, G ., Gizzi, G., Biaro, 
G. és mtsai: Colonic involvement in adult patients with Henoch- 
Schönlein purpura. Endoscopy, 1984,16, 36—9. — 4. Editorial: 
Henoch-Schönlein purpura. Br. med. J., 1977, 1, 190—1. — 5. 
Fauci, A. S.: The vasculitis syndromes. In: Braunwald, E. ed. 
Harrison’s principles o f internal medicine. 11 th. ed. New York: 
McGraw Hill, 1987, 1438-45 . old. -  6. Goldman, L. P , Un- 
denberry, J. C :  Henoch-Schönlein purpura. Gastrointestal ma
nifestation with endoscopic correlation. Am. J. Gastroenterol., 
1981, 75, 357-60 . -  7. Craig, R. M., Ashman, M ., Feldman, S. 
és mtsai: Ulcerative colitis and anaphylactoid purpura. Am. J. 
Dig. D is., 1975,20, 487—92. — 8. Puppala, A. R ., Cheng, J. C., 
Steinheber, F. U : Pancreatitis. A rare complication of Schönlein- 
Henoch purpura. Am. J. Gastroenterol., 1978, 69, 101—3. — 9. 
Rodriguez-Erdmann, F, Levitan, R.: Gastrointestinal and roent
genological manifestations of Henoch-Schönlein purpura. Gast
roenterology, 1968, 54, 260—4. — 10. Sas G.: A  hemosztázis za
varok klinikai vonatkozásai. Medicina, 1987, 65. — 11. Sharan, 
G., Anand, R. K ., Sinha, K. P.: Henoch-Schönlein syndrome af
ter insect bite. Br. Med. J.: 1961, 1, 646—48. — 12. Yentis, J.: 
Henoch-Schönlein purpura mimicking acute appendicitis and 
Crohn’s disease. Br. J. Radiol., 1973, 46, 555—6.

(Novák János dr. Gyula, Sem m elweis u . 1.)
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Buspiron
-Nem benzodiazepin típusú anxiolitikum 
-Nincs számottevő szedatív mellékhatása 
-Tartós alkalmazása során sem alakul ki tolerancia 
-Nem potenciálja az alkohol pszichés hatásait

ф

___________________ ALKALOI DA___________________
További információk a részletes alkalmazási elóiratban. ALKALOIDA RT Marketing Szervezet Tiszavasvári 444 0  Pf. 1 42-72-51 1



Hypertonias s ü r g ő ss é g i  állapotokban a vérnyomás gyors é s  
hatékony csökkentésére ,  a n g in á s  panaszok e s e tén  a nitrát 
származékokkal vagy önállóan alkalmazva a koszorúér görcs  
m eg szü ntetésére  javasolt.

Hypertoniás betegeknél s zü k ség  esetén  az alkalmazott terápia 
azonnali k iegész ítésére  a lkalmas.

A sz isztém ás  vérnyomás gyors csö k k en tése  mellett 
nem okoz vérellátási zavart a szívben,  
az agyban é s  a vesében .

Alkalmas hypertoniás terhesek  s z ü lé s  előtti je lentős  
vérnyom ásem elkedésének  csö k k en tésére  illetve 
a méhizomzat idő előtti g ö r c s ö s  ö s s z e h ú z ó 
dásának gátlására.

Pharmavit 10mg kapszula
G yors h a tá sk e z d e t
(már 5 percen belli I csökkenti a vérnyomást)

K edvező
a d a g o lá s i le h e tő sé g
(szájon keresztül, szétrágva)

K evés, é s  gyo rsan  
m e g sz ű n ő  m e llék h a tá s

Hatóanyag:  10mg nifedipinum  kapszulánként. Javal la tok:  Krónikus ischaem iás szívbetegségek, kü lönösen  az angina pectoris ta rtós  kezelése és a rohamok m egelőzése. Essentialis és secu nd er 
hypertonia. El lenjaval latok:  A gyógyszerkészítm énnyel szembeni ism ert túlérzékenység, K ard iogen, ill. keringési shokk, Akut m yocardiális intarktus, Kifejezett hipotonia: (szisz to lés 
vérnyomás < 90 Hgmm) csak óvatosan adható , Fentanyllal tervezett a lta tás ill. m űtét előtt a  n ited ip in  kezelést legalább 36 órával a beavatkozást m egelőzően abba  kell hagyni a  súlyos h ipotenzió 
veszélye miatt, Pitvari sinusszindróm a, T erhesség . Adagolás:  A betegség  súlyosságátó l függően egyéni adagolást igényel. Általában napi 3-szor 1 kapszula aján lo tt. Szükség esetén a  napi adag 
3-szor 2 kapszulára em elhető. Akut esetekben  (koszorúérspasm us: Prinzmetal angina, nyugalmi ang ina , akut angina pectorisos roham  vagy h ipertóniás sü rg ő ssé g 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 elte lnie . Máj- és vesem űködési zavaroknál óvatos adago lás 
szükséges. A kapszulát étkezéstől függetlenül, szétrágás nélkül, kevés folyadékkal kell bevenni. A m ennyiben gyors hatás szükséges, a kapszulát szét kell rágni é s  a szájban tartani vagy lenyelni.

Társadalombiztosítás-támogatás: 80%

Veresegyház



A
HUMAN

OLTÓANYAGTERMELŐ ÉS KUTATÓ INTÉZET
az alábbi 

RESISTEST
baktériumérzékenység-meghatározó korongokat gyártja

A hatóanyag neve Mennyisége A korong színe és jelzése

Amikacin 30 цд rózsa, hullámvonalas
Ampicillin (Semicillin) 20 ид fehér, keresztes
Azlocillin 30 ид sárga, vonalas
Bacitracin* 1 NE fehér, pontozott
Carbenicillin( Pyopen) loo  ид fehér, hullámvonalas
Cefalexin зо  ид kék, vonalas
Cefoperazon 75 ид narancs, keresztes
Cefoxitin зо  ид narancs, pontozott
Cefotaxim зо  ид narancs, o-val jelzett
Ceftriaxon зо  ид narancs
Cefuroxim зо  ид narancs, vonalas ✓
Cefamandol (Mandokef) зо  ид narancs, kockás
Chloramphenicol (Chlorocid) зо  ид piros
Chlortetracyclin (Aureomycin) зо  ид sárga
Ciprofloxacin 5 ид barna, vonalas
Clindamycin ю  ид sárga, hullámvonalas
Colistin (Colimycin) 20 ид zöld, pontozott
Erithromycin ю  ид terrakotta
Gentamicin 20 ^д barna, keresztes
Kanamycin зо  ид sötétkék
Lincomycin ю  ид rózsa, keresztes
Methicillin 20 ид fehér, kockás
Metronidazol 5 ид kék, pontozott
Mezlocillin зо  ид sárga, kockás
Neomycin зо  ид barna
Netilmicin зо  ид barna, pontozott
Nalidix-sav (Nevigramon) зо  ид kék, kockás
Nitrofurantoin (Furadantin) зоо ид sötétzöld
Novobiocin* 5 ид rózsa, vonalas
Nystatin 100 NE sárga, pontozott
Ofloxacin 5 ид sárga, o-val jelzett
Oleandomycin зо  ид olajzöld, o-val jelzett
Optochin* 5 ид barna, hullámvonalas
Oxacillin ю  лд fehér, vonalas
Oxolinsav (Gramurin) 5 ид kék, o-val jelzett
Oxitetracyclin (Tetran) зо  ид rózsa
Paromomycin 50 ид zöld,vonalas
Pefloxacin 5 ид barna, o-val jelzett
Penicillin 3 NE fehér
Polymixin-B 15 ид zöld
Potesept 25 ид sárga, keresztes
Pristinamycin (Pyostacin) ю  ид zöld, keresztes
Pteridin* 50 ид fehér, o-val jelzett
Spiramycin зо  ид rózsa, pontozott
Sulfotrim 120 ид zöld, o-val jelzett
Sumetrolim 25 ид zöld, hullámvonalas
Superseptyl 400 ид fekete
Streptomycin зо  ид kék
Tetracyclin зо  ид lila
Tobramycin ю  ид piros, o-val jelzett
Trimethoprim 5 ид piros, hullámvonalas
Vancomycin 50 ид rózsa, kockás

* = Diagnosztikus korongok

A RESISTEST korongsorozat tagjai megrendelhetők: 
HUMAN Oltóanyagtermelő és Gyógyszergyártó Rt., GÖDÖLLŐ, 

Táncsics M. u. 82. Telefon: (28) 320-733. Telex: 22-44-25



FOLYOIRATREFERATUMOK

IATROGÉN ÁRTALMAK

Multirezisztens Enterococcus faecium — 
az 1990-es évek nosocomialis kórokozója. 
Spera, R. V., Färber, В. F. (North Shore 
University Hospital, Cornell University 
Medical College, Manhasset, N. Y.): JA
MA, 1992, 268, 2563.

Újabban egyre gyakoribbak az enterococ- 
cusok által okozott kórházi fertőzések, és 
az USA-ban jelenleg az E. coli után az ente- 
rococcusok a legfontosabb nosocomialis 
kórkozók. (Az enterococcusokat már nem 
tekintik streptococcusoknak, hanem az en
terococcus genusba sorolták be, amely 12 
speciest tartalmaz. Emberi fertőzésben fő
ként az Enterococcus faecalis és az Entero
coccus faecium fordul elő.)

Az enterococcus fertőzések és kórházi 
járványok kemoterápiáját megnehezíti az 
antibiotikum rezisztencia teijedése. Entero
coccus infekciók kezelésére korában széles 
körben alkalmazták a gentamicin +  peni
cillin terápiát, ezt a gyógyszerkombinációt 
azonban a törzsek egyre nagyobb mértékű 
aminoglikozid rezisztenciája miatt számos 
országban abba kellett hagyni. Igen nagy 
probléma, hogy az utóbbi években egyes 
országokban az Enterococcus faecium tör
zsek között a vancomycin és teicoplanin re
zisztencia is elterjedt. A szerzők tapasztala
ta szerint a ciprofloxacin az egyedüli 
antibiotikum, amely a törzsek túlnyomó 
többségére még monoterápiában alkalmaz
ható. Figyelembe véve azonban, hogy a 
ciprofloxacin rezisztencia a szer használata 
során gyorsan kialakul, számítani kell arra, 
hogy a törzsek rövidesen ezzel az antibioti
kummal szemben is rezisztenssé fognak 
válni. Ezért van nagy jelentősége a megelő
zésnek, a multirezisztens Enterococcus 
faecium törzsek felismerésének és elterje
désük megakadályozásának.

Fontos, hogy a laboratórium rendszere
sen ellenőrizze az osztályon kitenyésztett 
enterococcusok vancomycin rezisztenciá
ját. Ha a betegek váladékában rezisztens 
törzs fordul elő, egyéni vagy csoportos izo
lálásra van szükság. Ezt követően esetleg 
kömyezetbakteriológiai vizsgálatot lehet 
végezni a kórteremben, valamint szűrővizs
gálatot a beteggel kapcsolatban álló orvo
sok, nővérek és más eü. személyzet köré
ben. Ügyelni kell a kézmosás betartására 
(vizsgálat előtt és vizsgálat után) és a multi
rezisztens enterococcus hordozókat a mun
kából ki kell emelni. Az osztályon célszerű 
csökkenteni az enterococcusokra hatásta
lan kemoterápiás szerek használatát, mert 
ezek kiszelektálják a rezisztens törzseket.

iß. Fűzi Miklós dr.

Műtétet igénylő gastrointestinalis elzáró
dás orvosi szén adása során. Atkinson, S. 
W. és mtsai (Lewisham Hospital, London, 
Anglia): Brit. med. J., 1992, 305, 563.

Az aktív szenet hosszabb ideje használják 
számos, nagy adagban elfogyasztott gyógy
szer adsorptiójának elősegítésére (főleg as
pirin, Carbamazepin, digoxin, barbiturátok 
és phenytoin esetén). Mellékhatása nem 
gyakori s kockázata azokon magasabb, akik 
hajlamosak aspiratióra, mert képtelenek 
légútjaik megóvására, különösen, ha előtte 
ipecacuanhát kaptak. A szerzők barbiturát- 
mérgezett betege így kapott bélelzáródást.

Az eszméletlen, 24 éves férfi nagy meny- 
nyiségű, többféle barbiturát és benzodiaze- 
pin készítményt vett be; megtalálásakor s 
az ezt követő éjjelen ébreszthetetlen volt. 
Ekkor maghőmérséklete 26,4 °C, érverése 
48/min szaporaságú, sinus rhythmusú; vér
nyomása 90/50 Hgmm. Gégetükrözés: a 
gégében és a légcsőben gyomortartalom. 
Kezelés: intubatio +  lélegeztetés +  inten
zív osztályra való helyezés. Itt hypoxaemi- 
át, hyperkapniát és acidosist észlelnek, va
lamint kétoldali, diffúz pulmonalis ámyé- 
koltságot. A beteget melegítik s 8 óránként 
200 ml folyadékban 25 mg aktív szenet jut
tatnak be nasogastricus szondán. Ezt addig 
akaiják folytatni, míg meg nem jelenik a 
székletben, de miután ez 18 óra alatt sem 
történt meg, az adagolást felfüggesztették. 
A toxicologiai vizsgálat mind az amylo-, 
mind a quinal-barbiturát szintet 6,5 mg/1- 
nek találja a serumban. 48 óra múlva a be
teg légzése további segítésre szorul: ekkor 
felnőttkori légzési distress syndroma alakul 
ki. 2 nappal később nő a nasogastricus as
piratum mennyisége, a has felpuffad s a be
teg hőmérséklete 38,5 °C lesz; bélhangjai 
egyre inkább elzáródásra utalnak. Emellett 
szól a radiológiai vizsgálat is: vékonybél- 
obstructiót mutat, elzáródás nélkül. A has
ban szabad folyadék van, mely epésnek bi
zonyul; belőle Gram-negatív flóra tenyé
szik ki. Laparotomia: a vékonybélelzáró
dást az ischaemiás coecumban levő, besű
rűsödött „szénbrikett” okozza, melyet, mi
után nem sikerült felaprítaniuk, részleges 
jobb hemicolectomiát végezve oldanak 
meg, így állítva helyre a bélpassage-t. A 
beteg állapota ezután lassan rendeződik; 7 
hét múlva engedik el.

1986-ban látott napvilágot hasonló leírás, 
mint a szerzők észlelése. A fent ismertetett 
beteg életveszélyes állapotát csak műtéttel 
lehetett megoldani s előbbi előidézésében a 
sok barbiturát, a hypothermia és az aspira- 
tiós pneumonitis egyaránt szerepet játszott. 
E szövődmény kialakulásának megelőzésé
re ilyen betegeken azt ajánlják a szerzők, 
hogy a szénnel együtt osmoticus hashajtót 
is kell alkalmazni; továbbá, hogy a szén 
adását meg kell szüntetni, ha ez a nasogast

ricus aspiratumban szignifikáns mennyi
ségben kimutathatóvá válik, vagy ha 12 
órán belül nem jelenik meg a székletben.

Major László dr.

Heveny „fülke-syndroma” anticoagulans 
kezelés során. Hay, S. M. és mtsai (Leices
ter Royal Infirmary, Leicester, Anglia): 
Brit. med. J., 1992, 305, 1474.

Az alvadásgátlókat kiterjedten használjuk a 
visszeres thrombosis megelőzésére és gyó
gyítására. Miután e gyógymód növeli a vér
zékenység kockázatát, már aránylag kis tra
uma is vérzést okozhat, előidézve a 
vérömleny általi „fülke-syndromát” (com
partment), amikor a keletkezett haemato
ma a képződött zárt tasakban nyomás alá 
kerül. Ilyenkor fontos ennek gyors felisme
rése és kezelése, megszüntetve ezzel a po
tenciális veszélyt. E tünetcsoportot már a 
70-es években többen leírták, azonban ki
zárólag verőér-punctióhoz társulva.

A szerzők e syndromát olyan 7, anticoa- 
gulanst szedő betegükön észlelték, akiken 
ez enyhe trauma után lépett fel. 6 férfi és 1 
nőbetegük kora 24—71 év közötti volt; 4-en 
warfarint, 3-an heparint kaptak, utóbbiak 
sürgős javallat alapján, míg előbbiek 3—8 
év óta. Az alvadásgátlás javallatát az előbbi 
betegeken verőeres vagy szívbetegség, míg 
utóbbiakon mélyvénás thrombosis gyanúja 
képezte — mint kiderült, e kórismék téve
sek voltak. Csak 1 beteg kapott átlagon fel
üli adagban alvadásgátlót. Az enyhe trau
ma 6 betegen az alsó, míg egyben a felső 
végtagot érintette.

A főbb tünetek: spontán fájdalom, duz
zanat; ritkábban paraesthesia, elszínező
dés, illetve mozgatásra fellépő fájdalom. A 
fülkén belüli nyomás 32—173 Hgmm kö
zötti volt. A  betegség felismeréséig +  se
bészi consultatiójáig V2—12 nap telt el. 6 
alkalommal vezettek fel a fülkébe nyomás- 
csökkentő katétert; effektiv sebészi beavat
kozás — fosciotomia — 4 esetben történt. 5 
beteg teljesen gyógyult, 2 esetben tartós 
idegi károsodás lépett fel: közülük az 
egyikben még izomelhalás is.

Az alvadásgátlás során képződő fülke- 
syndroma nem gyakori szövődmény, azon
ban lényeges a mielőbbi felismerése és ke
zelése, mert ennek elmulasztása tartós ká
rosodással járhat. Fontos az anticoagulatio 
adása előtti pontos kórismézés is.

Major László dr.

Clostridium difficile okozta diarrhoea 
gyakorisága disseminált csírasejt daga
natok intenzív chemotherapiája kap
csán. Nielsen, H. és mtsai (Clinical Mic
robiology, Rigshospitalet, Copenhagen): 
Br. J. Cancer, 1992, 66, 666.

25 csírasejt daganatos beteg 24 hónapig tar
tó prospektiv vizsgálatát végezték el. A be
tegek nagy dózisú cisplatin, etoposid, bleo
mycin therapiában részesültek 3 hetente,
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2—8 ciklusban. Összesen 90 ciklust végez
tek. A  therapia meghatározott szakaszaiban 
profilaktikusan ketoconazolt is kaptak a be
tegek, de antibakteriális therapiában csak 
láz esetén részesültek. Ez általában 3 x  2 g 
cefotaxim volt, illetve egyéb szerek a bak
teriológiai vizsgálat eredménye alapján. 
Hasmenések esetén naponta végeztek te- 
nyésztéses vizsgálatot, illetve a C. difficile 
cytotoxicitását is megvizsgálták. 21 beteg
ben, 31 ciklus kapcsán észleltek hasme
nést, és 14 ciklus esetében találtak C. diffi
cile fertőzést, minden esetben toxinterme- 
lés is volt. Egyéb pathogén (salmonella, 
shigella, campylobacter, vibrio, yersinia) 
nem tenyészett ki. Az 1., 2 ., 3., illetve 4. 
ciklusban 8%, 12%, 20%, 33% volt a C. 
difficile pozitivitás. 3 esetben metronida- 
zol, 6  esetben vancomycin kezelésre, 5 
esetben kezelés nélkül gyógyultak meg a 
betegek. A tenyésztéses vizsgálatokat 7 
esetben empirikus cefotaxim kezelés után 
végezték, de 7 esetben mindenféle antibak
teriális therapia előtt. Ez a nosocomialis 
fertőzés ellen szól, akárcsak a fertőzések 
egyenletes eloszlása a vizsgálat során. A 
magas arányú izolálás okaként biztosan 
mégsem zárható ki a nosocomialis fertőzés 
lehetősége. Előrehaladott daganatok che- 
motherapiájának szövődménye lehet C. dif
ficile fertőzés, ami súlyosbítja a klinikai ké
pet. Kimutatására a megfelelő kezelés 
érdekében gondolni kell.

Csemi Gábor dr.

Ciprofloxacin okozta acut interstitialis 
nephritis (AIN). Bailey, J. R. és mtsai 
(University of Virginia Medical Center, 
Charlottesville): Am. J. Nephrol., 1992, 
12, 271.

Egy 73 éves, tüdőrákos nő esetét ismertetik 
a szerzők, aki évek óta guanfacin kezelés
ben részesült magas vérnyomása miatt. 3 
hónappal jelentkezése előtt normális vese- 
functiós értékei voltak. A felvétel előtt 8 
nappal bronchitis miatt 2 x  500 mg cipro
floxacin kezelést indítottak nála; egyéb 
gyógyszert nem szedett. Felvételére inter- 
mittáló láz, diffúz izomfájdalom, nausea, 
étvágytalanság miatt került sor. Enyhe azo- 
taemiát, hyperkalaemiát, csökkent alkáli 
reservet, normális kvalitatív vérkép mellett 
11 400//Л fehérvérsejtszámot találtak nála. 
Vizeletében fehérje, sejtek nem voltak, a 
pH 5,0 volt, az osmolalitás 291 mosm/1. 
M egfelelő hydrálás és a gyógyszer megvo
nása mellett a 4. napon is fennállt még non- 
oliguriás veseelégtelensége, emiatt vesebi- 
opsia történt, és a szövettani vizsgálat 
AIN-t igazolt. A tünetek steroid kezelésre 
megszűntek, 4 héttel később is normális 
vesefunctiós értékeket találtak.

A fluorokinolonok közé tartozó ciproflo
xacin széles spectruma miatt alkalmazott 
gyógyszer, mellékhatásai ritkák, elsősor
ban enyhe gastrointestinalis, illetve ideg- 
rendszeri tünetek formájában jelentkeznek. 
Az irodalomban eddig 14 esetben írtak le 
AIN-t a gyógyszer mellékhatásaként, de az

itt közölt esettel együtt, csak négyben tör
tént biopsia. A betegek 21—84 év közöttiek 
voltak, 10/14 részük nő volt. A tünetek a ke
zelés kezdete után 1—18 napon belül rende
ződtek, csak 2 esetben alakult ki oliguria 
is. Láz és/vagy kiütéses bőrtünet 11 esetben 
volt. Eosinophiluriát 5 esetben írtak le. Az 
antibiotikum okozta AIN klinikai tünetei 
között intermittáló láz, myalgia, kiütések 
szerepelnek. A gyógyszer megvonására ál
talában oldódnak a tünetek, ha nem, cél
szerű steroiddal próbálkozni, bár ezek ha
tékonyságát még nem dokumentálták; 
dialysisre ritkán kerül sor. Az elkülönítő 
diagnosztikában szóba jövő kórképektől: az 
acut tubularis necrosistól, a vasculitistől, a 
rapidan progrediáló glomerulonephritistől 
és vena renalis thrombosistól az eosinophi
lia, eosinophiluria segít elkülöníteni az 
AIN-t, de ezek nem mindig vannak jelen, 
így a tünetek aspecifikus volta miatt a vese- 
biopsia adja a pontos diagnosist.

Csemi Gábor dr.

Hodgkin-kór kezelését követő pajzsmi
rigy betegségek. Emrich, D., Hilgers, R. 
(Göttingen, Németország): Dtsch. med. 
Wschr., 1993, 118, 125.

A rövid közlemények c. rovatban publikált 
megjegyések egy olyan problémával kap
csolatosak, melyre eddig nem fordítottak 
kellő figyelmet. A nyaki tájék rtg- 
besugárzását követő pajzsmirigy elváltozá
sokról van szó, és itt nem is a saját, hanem 
Hancock és munkatársainak az eredményei 
alapján felmerülő saját megjegyzéseiket és 
tanácsaikat ismertetik. Amint az 1991-ben 
publikált közleményből kiderült, a fenti re
gio sugártherapiája után — elsősorban ma
lignus lymphomák miatt — a pajzsmirigy- 
betegek száma valóban nő; elsősorban 
hypothyreosisról, soliter benignus és ma
lignus göbök előfordulásáról van szó, me
lyek igen hosszú látencia idő után keletkez
nek, de a javuló diagnosztikai módszerek
kel akkor is felismerhetők, amikor tünete
ket még nem okoznak. Lényeges a jó anam
nesis. A beteg sokszor figyelmen kívül 
hagyja, hogy valamikor rtg-besugárzásban 
részesült, ezért ezt minden esetben meg 
kell kérdezni.

Az idézett szerzők 1961—1974 között 1787 
Hodgkin-kóros beteget ellenőriztek, akik
nek az adatait 10 év múlva kontrollálták. 
573 kezelt esetben találtak a pajzsmirigy
ben valamilyen eltérést, ami gyakorlatilag 
hypothyreosisban nyilvánult meg, és ennek 
a fele klinikailag is manifeszt volt (magas 
TSH, alacsony T4) és átlagosan 4 évvel a 
rtg-therapia után okozott tüneteket. 48 eset
ben soliter csomót is lehetett tapintani, ami 
miatt 26 beteget kellett megoperálni: 6 dif
ferenciált papilláris pajzsmirigy rákot talál
tak, ez viszont nem hozható biztos kapcso
latba a besugárzással. Hyperthyreosis 
lényegesen kisebb számban fordult elő — 
gyakorlatilag immunhyperthyreosisok — 
és nem biztos, hogy kapcsolatba hozhatók 
az irradiációval.

A hypothyreosis kockázata ijesztően 
emelkedik, elérte a 43%-ot, nemegyszer 
15—20 év múlva vált manifesztté és össze
függött a sugáradaggal, ami átlagosan 44 
graynek felelt meg, nőkben nem volt sokkal 
gyakoribb, mint férfiakban.

A retrospektív vizsgálatok értékelését bi
zonyos fokig megnehezítették az akkori 
hormonstatus ismeretének a hiánya, továb
bá a különböző laboratóriumi módszerek, 
de az egészen biztos, hogy a kockázat ilyen 
therapia után lényegesen nő. Az immun- 
hyperthyreosisra utaló adatok viszont nem 
egyöntetűek, és ma sem lehet biztosan tud
ni, hogy ennek kiváltásában a besugárzás
nak van-e valamilyen szerepe.

A tanulság egyértelmű: a nyaki regio be
sugárzása után a betegeket éveken, nem
egyszer évtizedeken át igen gondosan kell 
kontrollálni.

Bán András dr.

Epidermis zárvány-cysta redukciós em
lőplasztika után. Fajardo, L. L ., Bessen,
S. C. (University of Arizona Medical Cen
ter, Tucson): Radiology, 1993, 186, 103.

Nagy vagy eltérő nagyságú emlők miatt ma 
már plasztikai műtéteket egyre gyakrabban 
végeznek világszerte. 1990-ben az Egyesült 
Államokban több mint 40000  redukciós 
emlőplasztika történt. A műtét számos vál
tozatának közös alapelve, hogy csökkentik 
az emlő mirigyállományát, parenchymáját, 
a fedő bőr mennyiségét, majd az előzőleg 
elkülönített bimbót nyeles lebenyként ülte
tik vissza a megfelelőnek ítélt helyre. A 
bimbólebeny visszahelyezésekor azonban 
hámelemek is kerülhetnek a mélybe, ami 
később epithelialis eredetű zárvány-cysta 
kialakulásához vezethet.

A szerzők 3 esetben találtak 3—6 évvel a 
plasztikai műtét után az emlőben mammo- 
graphiás vizsgálattal ilyen elváltozást. Ezek 
a zárvány-cysták az emlő különböző terüle
teiben jól határolt, kerekded lágyrészkép
letként ábrázolódnak, ultrahangvizsgálattal 
belső echókat tartalmaznak, tehát nem az 
egyszerű cysta jellegzetes képét mutatják. 
Egyik esetükben az ultrahangkép kifejezet
ten szolid képletre utalt. Első esetükben a 
tűbiopsia anyagában atípusos sejteket talál
tak, a szövettani kórismét sebészi eltávolí
tást követő szövettani vizsgálat tisztázta. 
További eseteikben a tűbiopsiára és azt kö
vetően időnkénti mammographiás ellenőr
zésre szorítkoztak.

Röviden említik a redukciós emlőplaszti
ka után mammographiás képen látható 
egyéb elváltozásokat is, mint hematoma, 
zsímecrosis, a bimbó és a bőr elváltozásai 
a nyél elégtelen érellátása esetén, az emlő
állomány aszimmetriája, később a bőr
vagy zsírelhalás területén durva meszese- 
dés. A redukciós emlőplasztika után kiala
kult epidermis zárvány-cysta mammogra
phiás és ultrahangképe tehát nem jelleg
zetes, egyéb képletektől biopsiával lehet el
különíteni.

Laczay András dr.
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A tüdő sugárkárosodásának klinikai vo
natkozásai, kórszövettani és radiológiai ké
pe. Davis, S. D. és mtsai (The New York 
Hospital — Cornell Medical Center, New 
York): Amer. J. Roentgenol., 1992,159, 1157.

A tüdőt ért 30 Gy sugáradag után esetenként, 
40 Gy felett pedig minden esetben kialakul 
annak sugárkárosodása. Ez a heveny szakban 
néhány hétig tartó sugár-pneumonitis, mely 
klinikailag nehézlégzés, köhögés, hőemelke
dés, mellkasi fájdalom képében jelentkezhet. 
Ebben a szakban a tüneti kezelés mellett anti
biotikum és steroid adása jótékony hatású. 
Ritkán előfordul fulmináns forma is, halálos 
kimenetellel. A későbbiekben sugár-fibrosis 
alakul ki, ami természetesen visszafordítha
tatlan állapotot jelent minden következmé
nyével, nem utolsósorban cor pulmonaléval. 
Byenkor a steroid már hatástalan.

Az alkalmazandó képalkotó diagnosztikai 
eljárások közül a hagyományos röntgenfelvé
telnek és a CT vizsgálatnak van fontos szere
pe. A röntgenfelvételeken és CT képeken lát
ható elváltozások nem specifikusak, egyes 
időpontokban helyes értékelésük a kórelőz
mény ismeretében is aligha lehetséges. Ha 
azonban a sugárkezelés előtt és utána készí
tett felvételeket a később időközönként készí
tettekkel hasonlítjuk össze, lefolyásában ele
mezhetjük a változásokat. így nagy 
biztonsággal lehet elkülöníteni a sugárpneu- 
monitist és fibrosist a hasonló röntgen- és CT 
képi elváltozásokat okozó egyéb folyamatok
tól, elsősorban persze a daganatkiújulásoktól. 
Fontos támpont, hogy a sugárhatás következ
tében kialakult elváltozások mindig a besu
gárzási mezőre korlátozódnak nemcsak a ra
diológiai, hanem még a kórszövettani képben 
is. Újabb megfigyelések szerint MR képen a 
daganatszövet és a fibrosis jelintenzitása az 
egyes szekvenciákban olyan mértékben kü
lönbözik, hogy ez is segíthet az elkülöní
tésben.

Laczay András dr.

Folyamatos ambuláns peritonealis dialy- 
sist követő peritonitis sclerotisans képi di
agnosztikája. Krestin, G. P. és mtsai (Uni
versitätsspital Zürich): Fortschr.
Röntgenstr., 1992, 157, 506.

A tartós peritonealis dialysis szövődményei 
között ismert a recidív bakteriális vagy a- 
bakteriális peritonitis, a katéter-dislocatio, 
katéterelzáródás — ezek általában könnyen 
rendezhetők. Súlyos szövődmény viszont a 
peritonitis sclerotisans, melynek alapelvál
tozása a mesothelium alatti kötőszövetben 
kialakuló sclerosis, a kollagénrostok duzza
dása mononuclearis és polymorfmagvú sej
tek infiltratiójával. Ez a membránszerűen 
megvastagodott lemez körbefogja a bélka
csokat, aminek következtében bélmozgási 
zavarok lépnek fel. 9 év alatt 23 tartósan pe
ritonealis dialysissel kezelt beteg került hasi 
problémák miatt laparotomiára, közülük 
12-ben találtak peritonitis sclerotisanst. Egy

betegben ez melléklelet volt, mert a műtétre 
perforált diverticulitis miatt került sor. A 
többi beteg közül 3 tartós subileus, 6 komp
lett ileus miatt került műtétre, 2 pedig pa- 
ralytikus ileussal és coecum-perforatióval. 
Ezen 11 beteg gyomor-bél röntgenvizsgála
tának, ultrahang- és CT vizsgálatának anya
gát elemzik.

Mindegyik eljárással mutatkozik a nem 
specifikus bélmozgás-zavar. Ezen túlmenő
en az ultrahangvizsgálat kimutathatja a has
hártya és a bélfalak megvastagodását, a bél
kacsok között letokolt folyadékgyülemeket, 
esetleg bélfali meszesedést. Lényegében 
ugyanezen elváltozásokat mutatja a CT is, de 
sokkal érzékletesebben. Különösen érvé
nyes ez a kontrasztfokozásos CT vizsgálatra, 
a megvastagodott hashártyalemezek ugyanis 
intenzíven festődnek. Ha dialysis- 
betegekben hasi panaszok mellett ilyen el
változások kimutathatók, célszerű átállni 
haemodialysisre. Spontán perforatio veszé
lye nagy, ezért korán érdemes tehermentesí
tő műtétet végezni ileus esetén. Ugyanakkor 
a sebészi beavatkozást a szükséges mini
mumra kell korlátozni, kiteijedt adhaesioly- 
sis és elsődleges anastomosisok készítése 
kerülendő.

Laczay András dr.

Befolyásolja-e a hasi szervek rutinszerű 
ultrahangvizsgálata a betegek további 
gondozását? Rüttimann, S. és mtsai (Medi
zinische Universitäts-Poliklinik, Kantons
spital Basel): Schweiz, med. Wschr., 1992, 
122, 1952.

Általános szokás, hogy valamely hasi szerv 
vizsgálata végett ultrahanglaboratóriumba 
küldött betegekben valamennyi hasi szervet 
áttekintik úgynevezett általános hasi ultra
hangvizsgálat keretében. Ez lényegében ru
tinjellegű vizsgálat, melynek indoka az, 
hogy számos esetben derülhet ki így nem 
sejtett kóros elváltozás a nem célzottan vizs
gált szervekben.

A szerzők 533 járóbeteg anyagának ret
rospektív elemzésével kerestek választ arra 
a kérdésre, valójában milyen gyakran derül 
fény ily módon előre nem sejtett elváltozás
ra, és annak milyen jelentősége van a beteg 
további sorsára nézve. Az 533 felnőttkorú 
beteg közül 311 volt férfi, 222 nő, bennük 
összesen 7684 szerv ultrahangvizsgálatát vé
gezték el erre irányuló klinikai kérdés nél
kül. Nem várt leletet kaptak 469 szervben, 
azaz a vizsgált szervek 7,6%-ában. Ezek zö
mében klinikai jelentőség nélküli rendelle
nességek voltak, melyek további intézkedést 
nem igényeltek, mint aortameszesedés, dif
fúz hepatopathia, néma epekő, vesecysta 
stb. A teljes anyagból csak 19 esetben tett 
szükségessé a lelet további vizsgálatokat, 
ezek között szerepelt adnexcysta vagy tumor, 
májhaemangioma, májparenchymakároso- 
dás, kérdőjeles térimé a vesében, medencé
ben, retroperitoneumban, húgyhólyag
polip, retentio urinae, léparteria- 
aneurysma.

A 19-ből csak 6 esetben volt szükséges a 
beteg tartós ellenőrzése, de ezek között sem 
akadt olyan, melyben a leletnek komoly terá
piás vagy prognosztikus jelentősége vált vol
na nyilvánvalóvá. Ezért úgy gondolják, hogy 
ambuláns betegek hasi ultrahangvizsglata so
rán csak a kérdéses szervre kell szorítkozni, 
általános hasi áttekintés felesleges időveszte
ség, melytől komoly többletinformáció nem 
várható.

Laczay András dr.

Fakultatív fertőzések és egyéb szövődmé
nyek az immunkárosodott beteg gyomor
bélrendszerében. Wall, S. D., Jones, B. 
(Veterans Administration Medical Center, 
San Francisco): Radiology, 1992,185, 327.

A károsodott immunrendszerű betegek szá
ma részben az AIDS terjedése, részben pe
dig a szándékos orvosi tevékenység, a bár
mely okból végzett tudatos immunsupp- 
ressio következtében napjainkban egyre nő. 
Ennek következtében előtérbe kerülnek ed
dig legfeljebb csekély szerepet játszott fa
kultatív kórokozók, és a radiológus olyan 
kórképekkel találkozik, melyek korábban 
legfeljebb ritkaságként szerepeltek. A szer
zők olyan kórképeket foglalnak össze írá
sukban, melyek a radiológus által végzett 
hagyományos kontrasztos gyomor-bélvizs- 
gálatok vagy CT vizsgálat során mutathat
nak elváltozásokat.

A nyelőcső különböző súlyosságú, akár 
kifekélyesedésig menő gyulladása alakul
hat ki a candida mellett herpes-virus, cyto
megalovirus, mycobacterium avium intra
cellulare és mycobacterium tuberculosis 
fertőzés talaján. Ezek mellett enteritist 
okozhat a Cryptosporidium, mely a báriu- 
mos vékonybélvizsgálatnál redőmegvasta- 
godást és a kacsok separatióját mutathatja.

A  gyomor candidiasis nagy fekély kiala
kulásával járhat. Mycobacterium avium 
disseminatiója a hasi szervekben multiplex 
tályogokat is okozhat.

Colitist a gyakori cytomegalovirus mel
lett egyéb vírusok is fenntarthatnak, mint 
adenovirus, Coxsackie A és В, rotavirus. 
Irrigoscopiás kép mutathat aphthosus feké
lyeket, CT pedig a bélfal megvastagodását. 
Adottak a feltételek ileocoecalis tuberculo
sis kialakulására is. AIDS betegekben a fa
kultatív kórokozók cholangitist és kő nél
küli cholecystitist okozhatnak jellegzetes 
radiológiai tünetekkel.

Csontvelőátültetés után fellépő graft- 
versus-host reakció a vékonybelekben mu
tathat passage-vizsgálatnál enteritisszerű 
képet. Természetesen itt is közreműködnek 
a fakultatív kórokozók, és a radiológiai el
változások aspecifikusak. Az immunelég
telenség persze kedvező talajt képez az 
egyébként is előforduló gyulladásos gastro
intestinalis kórképeknek, mint typhlitis stb. 
Actinomycin D jellegzetes szövődménye a 
colitis pseudomembranosa Clostridium dif
ficile fertőzés révén. Hasonló képekkel a 
jövőben egyre gyakrabban találkozhatunk.

Laczay András dr.
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Lépabscessusok perkután drenázsa. 
Hadas-Halpren és mtsai (Dept, of Radio
logy, Shaare Zedek Medical Center POB 
3235, Jerusalem, 91031 Israel): Br. J. Radi
ol., 1992, 65, 968.

Annak ellenére, hogy a perkután interven- 
cionális beavatkozások széles körben elter
jedtek a hasi szervek diagnosztikájában és 
terápiájában, lépen belüli elváltozások ese
tében azt ritkán alkalmazzák. Többen ezt 
azzal magyarázzák, hogy az esetleges vér
zést nehezen lehet kontrollálni, és könnyen 
sérülhetnek a környező szervek.

A szerzők 8 lépen belüli abscessus per
kután drenálásának eredményessségéről 
számolnak be. A fizikális tünetek mellett 
UH és CT vizsgálatokkal igazolták a diag
nózist. A  mélyen fekvő és kevés folyadékot 
tartalmazó kis kiterjedésű képleteket nem 
tartották alkalmasnak a drenálásra.

A szúrás helyét és a drain útját a legkeve
sebb parenchyma sérüléssel járó ponton 
határozták meg. A drenáláshoz 12—16F ka
tétert használtak, a leghosszabb időtartam 
15 nap volt. Szövődményt egyetlen esetben 
sem észleltek, és mind a 8 beteg a drenálást 
követően meggyógyult.

A lépabscessusok nem gyakori előfordu- 
lásúak, de eredményes kezelés nélkül szin
te minden esetben halálos kimenetelűek. 
Eddig az egyetlen hatékony terápiás megol
dás a splenectomia volt. Idősebb korban 
azonban ennek a műtétnek viszonylag ma
gas a mortalitása. A szerzők szerint a per
kután drenázs megfelelő kezelés a lépabs
cessusok esetében, és a sebészi beavatko
záshoz képest egyszerűbb és veszélyte
lenebb.

Puskás Tamás dr.

A vena pericardiacophrenica tágulata ál
tal okozott bal paracardialis árnyék. 4 
eset ismertetése. Chung, J. W. és mtsai 
(Seoul National University, College of Me
dicine, Seoul): Amer. J. Roentgenol., 1993, 
160, 25.

A vena pericardiacophrenica a bal vena 
brachiocephalica ága, melynek végágai 
összeköttetésben állnak a v. phrenica inferi
or ágaival, így potenciális megkerülő ke
ringést jelentenek a v. cava inferior elzáró
dása esetén. Ilyenkor a vénás vér a v. cava 
inferior rendszeréből részben a v. pericar
diacophrenica révén jut át a v. cava superior 
rendszerébe, ami természetesen a kollate- 
rális véna kitágulásával jár együtt. A  tág v. 
pericardiacophrenica a mellkas röntgenké
pén a szívcsúcs mellett bal oldalon többlet- 
árnyékként ábrázolódik, pleuralis gyülem, 
mediastinalis tumor vagy tüdőbeli beszűrő- 
dés képét utánozhatja.

A szerzők 10 év anyagában 4 ilyen esetet 
találtak. A mellkasi röntgenfelvételen tám
pontot adhat a v. azygos egyidejű tágulata, 
hiszen cava inferior elzáródás esetén ez a 
legfontosabb kollaterális lehetőség. Ezt 3 
esetükben észlelték. A képlet vascularis 
jellege néha már a röntgenképen is sejthető,

határozottabb megítélést azonban a kont- 
rasztfokozásos CT és az MR vizsgálat tesz 
lehetővé. A viszonyok pontos feltérképezé
se természetesen angiographiával lehetsé
ges, az alsó cavographia kimutatja az elzá
ródást és a megkerülő keringés pontos 
áramlásviszonyait. Egyik esetükben a meg
kerülő keringés fő útvonala volt a v. peri
cardiacophrenica, az azygos nem volt je
lentősen tágabb, egyéb kollaterálisokat sem 
tudtak kimutatni. A lehetőségre akkor kell 
gondolni, ha v. cava inferior elzáródás mel
lett a mellkas röntgenképen gyanús képletet 
látunk a bal szívkontúr mentén.

Laczay András dr.

Combnyak osteoid-osteoma négy eseté
nek csontscintigraphiás, CT és MR vizs
gálata. Goldman, A. B. és mtsai (Hospital 
for Special Surgery, New York): Radio
logy, 1993, 186, 227.

A különböző ízületekben előforduló intra
capsularis osteoid osteomák viszonylag 
gyakori lokalizációja a combnyak. Az ext
racapsularis osteoid osteomákkal szemben 
ennek felismerése korántsem egyszerű. Az 
intracapsularis előfordulás mellett ugyanis 
feltehetően a képlet hypervascularitása és 
prostaglandin termelése következtében sy
novitis alakul ki ízületi gyülemmel, ízület 
körüli osteoporosissal, később eseüeg nö
vekedési zavarral.

A  szerzők 4 combnyakban előforduló os
teoid osteomáról számolnak be, melyek 
mindegyike diagnosztikai problémát jelen
tett. A tartós, antibiotikumra nem szűnő 
panaszok mellett a röntgenfelvétel minden 
esetben kezdetben a csípőízületi rés kiszé
lesedését mutatta periarticularis osteoporo
sissal. Ezért az első gondolat általában 
transiens vagy egyéb jellegű coxitis volt. 
Egyik esetben a combnyakban kiterjedt 
MR jelintenzitásváltozás és ugyancsak ki
telj edt scintigraphiás pozitivitás miatt ma
lignus csonttumor gondolata merült fel. A 
MR vizsgálatok az érintett terület jelinten
zitásának változása mellett folyadékot mu
tattak a csípőízületben.

A  differenciáldiagnosztikai skála a 
Ewing-tumortól a Lyme-arthritisen keresz
tül a Perthes-kórig terjed, de egyik esetben 
a bizonytalan röntgenkép alapján felmerült 
a combnyak stress-fracturájának gyanúja 
is. Bonyolítja a dolgot, hogy a szalicilátok 
fájdalomcsillapító hatása sem érvényesül 
ilyenkor oly mértékben, mint az extracap
sularis osteoid osteomák esetében várható. 
A pozitív scintigraphiás kép és az ismételt 
röntgenfelvételek nyomán végül is minden 
esetben a vékony szeletekkel célzottan vég
zett CT vizsgálat mutatta ki egyértelműen a 
néhány mm méretű nidust, aminek sebészi 
eltávolítása oldotta meg sok egyéb próbál
kozás után a problémákat. Fiatalok mono- 
articularis arthritisében az infectio mellett 
az osteoid osteoma a differenciáldiagnózis 
legfontosabb eleme.

Laczay András dr.

ORVOSKÉPZÉS

Reanimációs tanfolyamok ismétlése.
Goodwin, A. P. L. (Addenbrookes Hosp., 
Cambridge, Nagy-Britannia): J. Roy. Soc. 
Med., 1992, 85, 452.

Cambridge-ben, az Addenbrookes Kórház
ban 6 havonta reanimációs tanfolyamokat 
hirdettek fiatal orvosok számára. Ezek 
eredményességét ellenőrizték a szerzők 50 
orvos elméleti tudásának és gyakorlati ké
pességének tesztelésével.

A vizsgált csoport tagjainak 70%-a érte 
el a „megfelelt” szintet a feleletválasztós 
kérdésekkel és csupán 48 % -uk teljesítette a 
gyakorlati követelményeket a Laerdal re- 
szuszcitációs bábun. Mindkét vizsgarészen 
az orvosok 40%-a jutott túl. A szerzők ele
mezték, hogy az újraélesztési tanfolyamok 
félévenkénti ismétlése javítja-e a vizsgatel
jesítményt. Azok, akik korábban 3 tanfo
lyamon vettek részt, a gyakorlati vizsgán 
szignifikánsan nagyobb arányban jutottak 
túl, mint azok, akik kevesebb képzésben 
részesültek. (Az elméleti vizsga sikerará
nyán nem változtattak a tanfolyamismétlé
sek.) Ugyanígy nem találtak statisztikailag 
jelentős összefüggést az orvosok havi átla
gos kórházi újraélesztési tevékenysége és a 
vizsgateljesítményük között.

Az USA-ban és Kanadában törvény teszi 
kötelezővé, hogy az orvosok az újraéleszté
sekben megfelelő jártasságot szerezzenek. 
Nagy-Britanniában csak helyi kezdemé
nyezések történtek mostanáig. Eredménye
ik alapján a szerzők javasolják, hogy a 
fiatal gyakorló orvosok 6 havonta reszusz- 
citációs tanfolyamon vegyenek részt, vala
mint az ezeket követő vizsgát magasabb 
egészségügyi hatóság szervezze.

Bogár Lajos dr.

Orvostanhallgatók tracheális intubálási 
készsége. O’Flaherty, D., Adams, A. P. 
(Dept, of Anaesth., Guy’s Hosp., London, 
Nagy-Britannia): J. Roy. Soc. Med., 1992, 
85, 603.

Korábbi felmérések szerint az USA-ban és 
Nagy-Britanniában a frissen végzett orvo
soknak csak egyharmada képes endotra- 
cheális intubációt elvégezni. E tény ismere
tében a szerzők célja az volt, hogy 
felmérjék: rövid oktatási programmal mi
lyen fokú intubálási készséget nyernek az 
orvostanhallgatók.

Az első klinikai évben random módon 30 
hallgatót választottak ki, és az intubáláshoz 
szükséges elméleti és gyakorlati oktatásban 
részesítették őket (előadások, intubációs 
bábu, műtői gyakorlat). A helyi etikai bi
zottság engedélyével 90 beteget választot
tak ki a felmérés elvégzéséhez. Elektív mű
tét céljából valamennyien kockázatmentes 
intubációs narkózisra vártak (ASA 1 és 2). 
Mindegyikük intramuscularis premedicatió- 
ban részesült (papaveretum és scopola- 
min), majd az intravénás narkózis-beveze
tés után (fentanyl és thiopental), az izomla
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zítást succinylcholinnal végezték. A szük
séges oxigén-belégzést követően bete
genként egy hallgató — maximálisan 45 
másodpercig — orotracheális intubálást kí
sérelt meg, és ennek elvégzése után fonen- 
doszkóppal ellenőrizte a tubus helyzetét 
(eközben a felügyelő aneszteziológus a 
kapnográf-jel alakján tájékozódott a tubus 
végének helyéről, és korrigálhatta azt, ha 
szükséges volt). Mindegyik hallgató 3 bete
gen végzett intubációs kísérletet.

10 orvostanhallgató első kísérlete volt si
keres, azonban 47%-uk — az első betegben 
— helytelenül állapította meg a tubus hely
zetét az elvégzett intubációs kísérlet után (a
2. és 3. betegnél ez az arány 70, illetve 
80% -rajavult). Jelentősen emelkedett a si
keresen végzett intubálások aránya is (a 
harmadik alkalommal 93%-os volt). A 
szájnyitással látható garatképletek alapján 
az előre jelzett intubációs nehezítettség és a 
sikertelen kísérletek előfordulása szignifi
kánsan szorosan összefüggött egymással 
(p =  0,003). Mivel a hallgatók 7%-a a 3. 
betegen sem tudta az intubálást elvégezni, 
20%-uk pedig ekkor is helytelenül ítélte 
meg a tubus helyzetét, ezért a fatális téve
dések esélye 1,4% volt!

A felmérés eredménye alapján a szerzők 
javasolják, hogy az orvosképzésben évente 
ismétlődő légútbiztosítási elméleti és gya
korlati oktatóprogramokat kellene iktatni.

Bogár Lajos dr.

ONKOLÓGIA

A daganatok génterápiája. Rosenberg, S.
A.: JAMA, 1992, 268, 2416.

Két eset (metasztatikus melanoma) részle
tes ismertetése után találjuk a génterápiáról 
szóló összefoglalót. (A szerző szerint a 
génterápia olyan technika, melynek során a 
beteg sejtjeibe funkcionáló géneket jutta
tunk, vagy azért, hogy genetikai hibát kor
rigáljunk, vagy azért, hogy a sejt új funk
cióval rendelkezzen.) Az NCI Sebészeti 
Osztályán — mely a szerző vezetésével út
törő szerepet játszik a címben jelzett terüle
ten — az alábbi három klinikai protokoll al
kalmazását kezdték el:
1. Neomycin-rezisztenciát kódoló gént 
(Neo) tartalmazó tumort infiltráló lympho- 
cyták (TIL) bevitele.

E bakteriális gén human sejtekben nem ta
lálható, tehát markerként használható. Rend
kívül fontos, hogy a gént bejuttató virális 
vektor (általában retrovirus, pl. Moloney 
egérleukémia vírus) ne tudjon szaporodni, 
ezért a vektorban megfelelő genetikai mani
pulációt kell végezni (pl. a vírus-fehérjéket 
kódoló szekvenciákat kitörölni). A másik ve
szély az lehet, ha a bejuttatott vektor véletlen
szerűen beépülve a célsejtbe, annak celluláris 
génjeit aktiválja és inzerciós mutagenezishez 
vezet. Mindkét lehetőséget ki kell zárni. Az 
első klinikai kipróbálás 10 olyan metasztati
kus melanoma esetében történt, ahol a bete
gek életküátását 90 napnál rövidebbnek ítél
ték. A tumorból származó (T) lymphocytákat

in vitro IL-2-vel felszaporították, egy részük
be bevitték a Neo gént, majd a sejteket 
visszajuttatták a betegbe, akit még IL-2-vel 
kezeltek. Mellékhatást nem tapasztaltak. Ezt 
követően a betegekben (a perifériás vérben és 
a tumorban) átlagosan kb. 60 napig sikerült 
polimeráz láncreakcióval azonosítani az ide
gen gént hordozó sejteket. Két esetben objek
tív javulást is észleltek.
2. Tumor nekrosis faktor (TNF) gént tartal
mazó TIL bevitele.

A kísérleti tumoroknál oly hatékony 
TNF emberben toxikus. Ezért ahhoz, hogy 
a tumorban megfelelő koncentrációt el le
hessen érni, a TNF gént retrovirus vektor
ral TIL-be vitték. (A TNF gén promotora 
az ún. long terminál repeat. Markerként itt 
is Neo-gént használtak.) A lymphocyták 24 
órán keresztül kb. 1000 pg/106sejt TNF-t 
termeltek in vitro. Eddig hat beteget kezel
tek, hármat úgy, hogy a módosított TIL 
mellett IL-2-t is adtak, háromnak nem. 
Utóbbiak terápiás választ nem mutattak, az 
előzőekből egy igen, egy nem, a harmadik
nál korai még a lefolyás megítélése.
3. Citokin gének bevitele tumorsejtekbe.

Kísérleti adatok szerint a tumorsejtekbe
juttatott citokin gének (pl. IL-2, IL-4, 
TNF, IFN gamma, G-CSF) fokozzák azok 
immunogenitását. A  Neo gén mellett ezért 
TNF vagy IL-2 génjét vitték autológ tu
morsejtekbe, és ezekkel kezelték az előre
haladt stádiumban levő melanomás, vese
rákos és vastagbélrákos betegeket. Az első 
lépés az immunizálás (kb. 2 x  108 sejt 
subcutan és intradermalisan), majd a má
sodikban, három hét múlva, az injekció te
rületét szélesen eltávolítják (gyulladás ki
alakult, de tumorsejtet nem találtak) a 
szenzitizált regionális nyirokcsomókkal 
együtt. Az utóbbiakból a TIL-terápiához 
hasonlóan nyert sejteket visszajuttatták a 
betegbe. A kezelések jelenleg folynak.

Az immunterápiát célzó terveik között sze
repel a TIL által felismert tumor-asszociált 
antigének klónozása, valamint annak tisztá
zása, hogy különböző tumorok kifejeznek-e 
közös antigént. (Melanomák esetében már 
találtak ilyent.)

Kopper László dr.

A korai emlőrák szisztémás kezelése hor
monális, cytotoxikus vagy immunterápi
ával. 133 randomizált vizsgálat, 75 000 nőt 
ölelt fel, akik között 31 kiújulás és 24 000 
halálozás fordult elő. Early Breast Cancer 
Trialists’ Collaborative Group: Lancet, 
1992, 339, 1-15 és 71 -85 , part I- П .

Az átfogó közlemény egymást követő 2 
számban jelent meg, az I. rész a bevezetést 
és hormonális eredményeket, a II. rész a 
cytotoxikus és immunterápia eredményeit 
és az eredmények megbeszélését tartalmaz
za. A 2 részt együttesen ismertetem.

Korai emlőrákban minden klinikailag 
nyilvánvaló betegséget sebészileg eltávolít
hatnak. Műtét után különböző szisztémás 
„adjuváns” kezeléseket lehet számításba 
venni. A 2 leggyakrabban tesztelt típus — 
a tamoxifen, antioestrogén —, melyet na

ponta adnak hosszú ideig, és a cytotoxikus 
kezelés, vagy még gyakrabban a cytotoxi
kus gyógyszerek kombinációja. E kéttípusú 
kezelés világméretű áttekintése 1985-ben 
azt mutatta, hogy e kétfajta kezelés minde
gyike mérsékelt, de határozott javulást 
eredményezett a túlélésben és a recidíva- 
mentes túlélésben a követés első 5 évében.
1990-ben a korai emlőrák bármilyen lokális 
vagy szisztémás kezelés randomizált vizs
gálatainak szélesebb világméretű áttekinté
sét végezték el. Mindkét évben információ- 
kat gyűjtöttek minden egyes betegről, 
akiket ilyen vizsgálatok számára randomi- 
záltak 1985 előtt. Az 1990-es elemzés a kö
vetés további 5 évét foglalja magába, így 10 
évre szóló becsléseket tesz lehetővé. így az 
eredmények megbízhatóbbak. Jelen közle
mény az 1990-es leleteket ismerteti.

Alapelvük nem statisztikai, hanem orvo
si; nevezetesen: ha a kapott különbségek a 
kimenetelben csekélyek is, emberileg fon
tosak lehetnek. Jelen közlemény csak a 
szisztémás kezelések eredményeit írja le, 
azokat, melyek hormonálisak (tamoxifen 
vagy ovarialis ablatio), cytotoxikus (pro
longált polykemoterápia, prolongált mono
kemoterápia, vagy rövid idejű pre/periope- 
ratív kemoterápia), vagy immunológiai 
(BCG, levamisol stb.). A módszert előcik- 
kükben ismertették, ezért erre itt nem térek 
ki, csak megemlítem, hogy igyekeztek ada
tokat gyűjteni minden egyes betegre a kö
vetkező tényezőket illetően: azonosító, kor, 
menopausa, nyirokcsomó status, helyi ke
zelés típusa, hormonreceptor mérések a 
randomizáláskor, továbbá a randomizálás 
adatai, az első ellenoldali, második primer 
emlőrák, az első recidiva, az első távoli 
metastasis és a halálra vonatkozó adatok.

Az adatokat 133 randomizált vizsgálatból 
nyerték, központilag feldolgozták. 75 000 
beteg adatai voltak elérhetők, ez a randomi- 
záltak 90%-a, közülük 32% meghalt 
(24 000) és további 10%-nál észleltek reci- 
dívát. Jelen elemzések 30 000 beteget fog
lalnak magukba a tamoxifen vizsgálatokba 
bevontakból, 3000-et az ovarium abláció- 
sokból, П 000-et a poly kemoterápiában ré- 
szesültekből, 15 000-et más kemoterápiás 
összehasonlító vizsgálatokból és végül 
6000-et az immunterápiát kapottakból.

Az elemzés nagyon részletes, összeha
sonlítja az egyes kezelési módokat, az em
lített jellemzők szerint, továbbá az egyes 
kezelési típusokat egymással. A lap keretei 
nem teszik lehetővé a részletekbe menő is
mertetést, de ez nem is szükséges, mert az 
ezzel a kérdéssel foglalkozóknak érdemes 
az eredeti közleményt tanulmányozni. A 
lap olvasóinak többsége számára a főbb 
eredményeket és következtetéseket foglalom 
össze az alábbiakban:

Magasan szignifikáns csökkenést értek el 
az évi recidiva és halálozási arányokban ta- 
moxifennel (25%-osat a recidívában és 
17%-őst a mortalitásban), ablációval 50 éves 
kor alatt (26%-őst a recidívában és 25%-őst 
a mortalitásban), továbbá polykemoterápiával 
(28%-őst a recidívában és 16%-őst a mortali
tásban), de nem értek el üyen eredményt ab
lációval idősebb korban és immunkezeléssel.
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A tamoxifen 39%-kai csökkentette ellen
oldali emlőrák kifejlődésének kockázatát. 
Ami a tamoxifent és polykemoterápiát ille
ti, a recidiva elkerülése főleg a 0—4 év alatt 
volt (e különbség maradt, de nem nőtt ez
után), de a mortalitás elkerülése magasan 
szignifikáns nemcsak a 0—4-es években, 
de azután is, így e relatíve rövid kezelések 
kumulatív különbségei a túlélésben (médi
án: 2 év tamoxifen és 1 év polykemoterápia 
esetében) nagyobbak 10 évre, mint 5 évre 
számítva. Ez kis információ a 10 év mögött 
(kivéve az ovarialis ablációt, mely külön is 
jelentős csökkenést idéz elő a mortalitás
ban 0—9 év alatt és azután is).

Direkt és indirekt randomizált összeha
sonlítások azt mutatják, hogy hosszú tarta
mú polykemoterápia (12 hónapos) nem 
jobb, mint a rövidebb (6 havi), de azt is mu
tatták, hogy a polykemoterápia jobb, mint 
a mono-kemoterápia. Indirekt randomizált 
összehasonlítások nem mutattak jelentős 
különbségeket a polykemoterápia különbö
ző formái között vagy különböző tamoxifen 
adagok között, de azt kimutatták, hogy 
hosszú tartamú tamoxifen (2, vagy esetleg 
5 évig) szignifikánsan hatékonyabb, mint a 
rövidebb tamoxifen kezelések.

Idős korban — 70 év felett — a tamoxifen 
hatásos, de a kemoterápia eredményeit nem 
értékelték. 50 és 69 év közöttieknél végzett 
direkt összehasonlítások azt mutatták, 
hogy a kemoterápia plusz tamoxifen jobb, 
mint a kemoterápia magában mind a recidí- 
vára, mind a mortalitásra nézve, és jobb, 
mint a tamoxifen egyedül a recidívát te
kintve.

50 év alatti betegekben a kemoterápia és 
ovarialis abláció — indirekt összevetést al
kalmazva — összehasonlítható hatékonysá
gú, és a kombinációjuk még jobb lehet.

A 30—40%-os arányos kockázatcsökke
nés — melyet kombinált kemoendokrin ke
zelés idézhet elő középkorúaknái — hason
ló nyirokcsomó pozitív és negatív betegek 
csoportjában, azonban az abszolút javulás 
10 éves túlélésben kétszer nagyobb az előb
bi csoportban (100 kezelt betegből legalább 
12 elkerülhető), mint az utóbbiak körében.

Juhász Lajos dr.

Adjuváns szisztémás kezelés korai emlő
rákban. Szerkesztőségi cikk: Lancet, 
1992, 339, 27.

133 randomizált vizsgálat eredményeként 
— melybe 75 000 korai női emlőrákos bete
get vontak be — nyilvánvalóvá vált, hogy 
adjuváns kezelés javítja a 10 éves túlélést. 
Az elért javulás nem nagy — mintegy tucat 
extra 10 éves túlélő 100 П. stádiumú betegre 
és másik tucat minden 200 I. stádiumú be
tegre —, de minden évtizedben nők millióit 
kezelik korai emlőrák miatt, és minden 
ilyen 1 millióra eső javulás — mint ez — 
100 000 extra 10 éves túlélőt eredményez. 
A javulás '/з-а polykemoterápia javára ír
ható, a maradék 2/з pedig a hormonterápia 
javára. Jól ismert, hogy e kezelések kis, de 
határozott javulást hoztak az 5 éves túlélés

ben, ami azonban új, hogy a 10 éves túl
élésben nagyobb különbséget eredményez
tek. Minden 5 új emlőrákos beteg közül 4 
ötvenéves vagy idősebb. Fiatalabb nők kö
zött a tamoxifen hatása kevésbé kifejezett, 
de az ovarium abláció és cytotoxikus kemo
terápia hosszabbítja a túlélést. A tamoxifen 
hatása a túlélésre különböző, függ a kortól, 
a stádiumtól, hogy részesült-e egyidejűleg 
kemoterápiában vagy nem, pre- vagy 
posztmenopauzában van-e a beteg, a tumor 
ösztrogén-receptor pozitív, vagy szegény.

Hogyan kellene az adjuváns szisztémás 
kezelést alkalmazni korai emlőrákban? A 
10 éves adatok azt sugallják, hogy minél ki
sebb a relapszus kockázata az egyes beteg
re, annál kisebb az adjuváns kezelés abszo
lút haszna, és úgy annál nagyobb lesz az 
ilyen kezelés bármiféle toxikus mellékhatá
sának relatív fontossága. Ezen elveket fi
gyelembe véve, néhány egyszerű iránymu
tatás adódik. Például premenopauzában 
levő nőnek gyenge a kóijóslata, ezért na
gyobb haszna lenne legkevesebb 6 ciklus
ban adott polykemoterápiának, vagy ovari
um abláció valamilyen formájának. Poszt
menopauzában levő nők esetében „hormo
nális kezelésnek” alacsony toxicitása és 
magas hatékonysága van. Posztmenopauzá
ban levő nők esetében, ha ösztrogén recep
tor protein nem fedezhető fel az elsődleges 
daganatokban, akkor bármilyen adjuváns 
kezelésnek csak kemoterápiából kell állni 
inkább, mint tamoxifenből. Premenopau
zában levő nőkben a tamoxifen tanulmá
nyok kemoterápia hiányában határozott 
kockázatcsökkenést mutatnak. Hosszú tar
tamú követés azt mutatta, hogy ovarium ab
láció hasonló nagyságú előnyt jelent, mint 
ami polykemoterápiával elérhető. Meglep
te a vizsgálatot végzőket, hogy a hormoná
lis adjuváns kezelés és még inkább a cytosz- 
tatikus adjuváns kezelés az idővel arányos 
javulást hoz. így a világméretű kollaboratív 
vizsgálat többet tett, mintsem egyszerűen 
mutatta volna, hogy az adjuváns kezelés ja
vítja a 10 éves túlélést.

Juhász Lajos dr.

Petefészek eltávolítás korai emlőrákban: 
főnix támadt fel? Szerkesztőségi cikk: 
Lancet, 1992, 339, 95.

Mióta a korai emlőrák kiegészítő kemote
rápiájára vonatkozó első randomizált vizs
gálatokról szóló közlemények megjelentek, 
a cytotoxikus gyógyszerek standard keze
léssé váltak nyirokcsomó pozitív premeno- 
pauzális nőkben, elsősorban Észak- 
Amerikában. A kiegészítő petefészek ablá- 
cióra vonatkozó közlések e csoportban 
szórványosak és ellentmondásosak voltak. 
Egy világszerte elvégzett elemzés azonban 
váratlan, új bepillantásokat enged meg a ki
egészítő petefészek abláció szerepét illető
en premenopauzális nőkben. Bár csak 
3000 nőt választottak ki petefészek abláció- 
ra kiszemelt és 11 000-et a polykemoterápi- 
ás csoportba (50 év alattiak voltak), hason

ló eredményt kaptak: mintegy negyedével 
csökkent a 2 évi halálozási ráta. Kevés cso
portban végeztek közvetlen összehasonlí
tást a kiegészítő petefészek abláció vagy 
más hormonális megközelítés és a kiegészí
tő kemoterápia között, azonban az áttekin
tés további kedvező hatást feltételez, ha a 
kemoterápiához kiegészítő petefészek ablá
ció társul. Az elemzés megerősíti a korábbi 
megfigyelést, mely szerint a kiegészítő 
polykemoterápia nagyobb hatást ér el pre-, 
mint posztmenopauzában (25, illetve 
12%). A  premenopauzában tapasztalt ked
vező eredmények egy részét endokrin hatá
son keresztül érik el.

Számos szerző tapasztalta, hogy azon 
nők, akik amenorrhoeások lesznek, vagy 
akiknél pozitív ösztrogén vagy progeszte- 
ron receptorok vannak, nagyobb pozitív 
hatást élveznek kiegészítő kemoterápiából, 
mint azok, akik nem részesülnek ilyen ke
zelésben. Azonban nem valószínű, hogy 
minden pozitív hatás kiegészítő kemoterá
pia esetében hormonális mechanizmuson 
keresztüljön létre, mivel egy kis, de szigni
fikáns hatás polykemoterápia esetében 
posztmenopauzában levőkben is megfi
gyelhető. Nem valószínű, hogy a kezelés 2 
módja ugyanazon mechanizmuson keresz
tül jön létre, mivel adatok vannak arra néz
ve, hogy kiegészítő jótékony hatást figyel
tek meg, ha petefészek abláció társult 
kemoterápiához. Okkal feltételezzük, hogy 
petefészek abláció tamoxifenhez hasonlóan 
legnagyobb hatással azon tumorokra hat, 
ahol a legtöbb ösztrogén és progeszteron 
receptor van. A petefészek abláció kedvező 
hatása a legfeltűnőbb azon nőkben, akik a 
magas receptor szintű csoportba tartoznak. 
Biztató észlelni azt, hogy a petefészek ablá
ció folyamatosan csökkenést eredményez 
az évi halálozásban még hosszú követés 
után is. A folyamatos endokrin manőver 
hosszú időszak alatt progresszíven növekvő 
kedvező hatást idézhet elő.

A petefészek abláció megérdemli az újra- 
vizsgálatot — mint egy kiegészítő kezelés 
— premenopauzában levő nők esetében. E 
beavatkozásnak egyértelműen hatékony, fo
lyamatos, kedvező hatása van, és felelős le
het a kiegészítő kemoterápia kedvező hatá
sainak legalább egy részéért. Ezért a 
petefészek ablációt komolyan számításba 
kell venni, mint egy alternatív lehetőséget 
a kiegészítő kemoterápiához premenopau
zában levő nők esetében. Szükségesek ran
domizált vizsgálatok annak tisztázására, 
hogy milyen szerepe van a petefészek ablá- 
ciónak és ennek hatásának az élet minősé
gére, a fiatal nők e csoportjában.

[Ref.: Szükségesnek látszott e rövid szer
kesztőségi cikk bővebb ismertetése, mivel a 
petefészek abláció helye, szerepe, s kedvező 
hatása — a premenopauzában levő emlőrá
kos betegek esetében — nem eléggé ismert 
az e kérdéssel szembekerülő szakemberek 
egy része előtt. Bővebb részleteket találhat 
a szakember a Lancet egy másik részletes 
cikkében. (1992. 339. 1-15. Ref. lásd 
előbb.)]

Juhász Lajos dr.

1490



Szűrővizsgálattal és szűrésen kívül talált 
emlőrákok agresszivitásnak összehason
lítása. Klemi, P. J. és mtsai: Brit. med. J., 
1992, 304, 467.

A finnországi Turkuban 125, Ш. 126, 
40—74 év közötti asszony emlőrákjának 
összehasonlító makroszkópos és mikrosz
kópos pathologiai vizsgálatát végezték el. 
Az első csoport tumorait mammográfiás 
szűrővizsgálattal fedezték fel, a második 
csoport daganatait önvizsgálat vagy orvosi 
vizsgálat derítette ki. Az elvégzett vizsgála
tok egyértelműen kimutatták, hogy a szű
réssel felderített daganatok átlagos átmérő
je jóval kisebb (57%-uk 1 cm alatt, szem
ben a kontroll csoport 10%-os arányával). 
18%-uknál találtak pozitív hónalji nyirok
csomót, míg ugyanez a kontrollok között 
43% volt. Ami a malignitás hisztológiai 
kritériumait illeti (differenciáltság, 
mitózis-szám, DNS-hisztogram, hormon- 
receptor-tartalom, necrosis) — valamennyi 
paraméter kedvezőbb prognosztikai indexet 
mutatott az első csoportban. Az alapos 
morfológiai vizsgálatokkal alátámasztották 
azt az eddig is ismert tényt, hogy a szűrés
sel korán, alig vagy egyáltalán nem tapint
ható stádiumban felfedezett emlőrák nem
csak kisebb mérete miatt alkalmasabb a 
kevésbé radikális sebészi beavatkozásra. A 
daganatfejlődésnek ebben a korai szakaszá
ban a daganatok malignus biológiai poten
ciálja is kevésbé kifejezett, ami szintén te
rápiás önmérsékletre int.

[R ef: A közleményben körüljárt téma, 
bármennyire nem új, mit sem vesztett idő
szerűségéből. Hazánkban is szaporodni 
látszanak a fiatalkori emlőrákok, miközben 
a tényleges szűrés, tehát az egészséges, 
tünet- és panaszmentes betegek rendszeres, 
tömeges ellenőrzése — akár a szerzők által 
ajánlott mammográfiás, akár más, sugár- 
terhelést kiküszöbölő, fizikális vizsgálattal 
kombinált UH, esetleg termográfiás mód
szerrel — változatlanul megoldatlan. A 
megvalósítás előtt álló reformkoncepció 
sem körvonalazza kellőképpen az országos 
hálózatok jövőbeni szerepét, feladatait, ha
táskörét. Félő, hogy az eddig is meglehető
sen mostohán kezelt probléma végleg gaz
dátlanul marad, s így nemcsak a hatéko
nyabb, a csonkoló műtétek számát lényege
sen csökkentő emlőrák megelőzésről kell 
majd lemondanunk, de elbúcsúzhatunk a 
korábban sok sikert felmutató méhnyakrák- 
program eredményeitől is. Az ismertetett 
vizsgálatsorozat egyúttal kiváló példa arra 
is, hogy a pathologiai minőségellenőrzés
nek milyen döntő szerepe lehet a therapiás 
trendek meghatározása mellett szervezési 
intézkedések, döntések meghozatalakor, 
azok megindoklásában is.]

Gábor Zsuzsa dr.

A mammographia szerepe az emlőrák ki- 
újulás kimutatásában lumpectomia és ir
radiatio után. Orel, S. G. és mtsai (Hospi
tal of the University of Pennsylvania, 
Phüadelphia): Radiology, 1992, 183, 201.

1977 és 1989 között 1145 esetben végeztek 
emlőrák miatt lumpectomiát irradiatióval 
és axilla-pozitív esetekben cytostatikus ke
zeléssel kiegészítve. Betegeiket az első két 
évben háromhavonta, ezután az ötödik év 
végéig 4—6 havonta, ezután pedig 6—12 
havonta ellenőrizték. 102 esetben végeztek 
az előző beavatkozás helyén biopsiát, ezek 
közül 58 betegnek állott rendelkezésre fel
dolgozásra alkalmas mammographiás 
anyaga. Az 58 biopsia 38 esetben igazolta 
rák kiújulását. Ezen 38 recidívából a mam
mographia mutatott ki 13-at, tapintással 
észleltek 17-et, további 8 esetben pedig a 
mammographia és a tapintás lelete egyaránt 
pozitív volt. Az in situ carcinomákat csak 
a mammographia tudta felderíteni.

Elemzik a röntgenképi megjelenési for
mákat és a szövettani típusokat, majd a 
lumpectomia utáni mammographiás beteg
követés algoritmusát ismertetik. Eszerint 
évenkénti mammographiás ellenőrzés ele
gendő, ha az első vizsgálat vonalas heget és 
dystrophiás jellegű meszesedést mutat. N o
dularis típusú heg és bizonytalan jellegű 
meszesedés esetén fél év múlva a mam- 
mographiát meg kell ismételni. Ha ekkor a 
heg zsugorodott vagy a meszesedés benig
nus jellege kifejezetté vált, a továbbiakban 
évenkénti kontroll elegendő. A fél éves 
kontrolinál változatlan kép esetén újabb 
féléves mammographiás ellenőrzés indo
kolt. Ha a kép ekkor is változatlan, a továb
biakban elegendő az évenkénti követés. Ha 
azonban az első féléves mammographia a 
góc növekedését, az emlőszerkezet distor- 
sióját mutatja továbbra is bizonytalan jelle
gű meszesedéssel, biopsiát kell végezni. A 
tanulmány további fontos tanulsága, hogy a 
tapintási vizsgálat és a mammographia 
mindig egymást kiegészítve értékelendő.

Laczay András dr.

Klonális hólyagcarcinoma. Sidransky, D. 
és mtsai: New Engl. J. Med., 1992, 326, 
737.

A daganatoknak a közössejtű monoklonali- 
tás alapvető jellemzője. A hámsejtszaporu
latot genetikus alapon egy transzformált, 
átalakult sejt indítja meg, és lényegileg 
ezen genetikus változás a felelős azért, 
hogy a szülősejtben már kezdetben hasonló 
sejtburjánzás jön létre. A genetikus válto
zások halmozódása, az emberi carcinomák 
esetén, a későbbi leánysejtekben is jól do
kumentálható, de a közössejt eredetű szerv
daganatok modellje, főleg a későbbi meta- 
chron tumorok esetében, nehezen érthető. 
Hólyagcarcinomás betegeknél a daganatok 
sokszor multiplex módon, különböző he
lyen és különböző időpontban tűnnek fel, 
szóródnak a nyálkahártya felületén és ezt 
sokszor csak cystectomiával fedezik fel. Ez 
a ,,csatatér-defektus” -kénti hólyagmegjele
nés független a hólyagnyálkahártyasejtek 
transzformációjától és az elváltozások szá
mától. Más szóval a transzformált sejtszó
ródás a hólyagban csak topográfiailag kü
lönbözik, genetikailag összefüggő

daganatos sejtnövekedést produkálna. Fel- 
tételezéseiket a szerzők molekuláris
genetikus technikával kontrollálták.

4 cystectomizált nő 13 hólyagtumorát 
vizsgálták — kettőnek 3—3, egynek 2 jól 
elkülöníthető és egynek 5 hólyagcarcino
más elváltozása volt — az inaktivált X- 
chromosomát analizálva és meghatározva 
azt, hogy melyik tumor származott egy 
ugyanazon precursor-elósejtből. Analizál
ták továbbá az autosomális, nemi hovatarto
zástól független páros chromosoma-allél- 
károsodást, megkeresve azt is, hogy a 
különböző tumorok hátterében hol van 
ugyanolyan genetikus változás. Az észlelt 
változásokat a 9 q chromosoma-szekvencia 
(a felületes hólyagtumorokban ezt általáno
san tapasztalva) és a 17 p, valamint a 18 q 
chromosoma-szekvencia (melyeket leg
többször csak a kifejlett tumorokban sike
rül megtalálni) károsodása mellett tapasz
talták.

Az összes tumor-hólyagminta vizsgálata 
alapján az X-chromosoma bizonyult inak
tívnak, és itt a randomizáltan vizsgált nor
mális nyálkahártyasejtek inaktivitását ész
lelték. Ugyanakkor mindegyik vizsgált 
tumoron hasonló 9 q chromosoma-allél- 
károsodást is tapasztaltak, ami amellett 
szól, hogy ezen allélkárosodás, már a hó
lyagban és másutt is, megelőzi a daganat
sejtek szóródását. A  chromosoma 17 p és 
18 q allélkárosodások viszont — melyek a 
már kifejlett késői tumorok eseményei — 
ugyanazon páciensek más tumoraiban már 
nem bizonyultak közösnek.

Vizsgálataikból azt a következtetést szűr
ték le, hogy a hólyagdaganatok egyedileg 
transzformált sejtjei a kontrollálatlan szó
ródásokból is kifejlődhetnek, sőt a későb
biekben a genetikus változásoktól függetle
nül is nőhetnek.

Angeli István dr.

Hólyagcarcinoma — tértől független klo
nális eredet. Harris, A. L., Neal, D. E. 
(Szerk. közi.): New Engl. J. M ed., 1992, 
326, 759.

A szerkesztőségi közlemény, Sidransky és 
mtsainak a multiplex hólyagdaganatok ge
netikus klonális eredetével foglalkozó fen
tebb referált közleményéhez csatlakozik.

A húgyhólyag tranzicionális, átmeneti- 
sejt-carcinomájának incidenciája 15, mor
talitása 4, 100 000 lakosra számítva, ennek 
mértéke az 50 és 65 éves életkor között 
emelkedik meredeken, és 4—5-ször gyako
ribb a férfiakon. Mint a legtöbb daganat
nál, az ok itt is többtényezős, de a kémiai 
carcinogének (cigarettázás, munkahelyi ár
talmak) különösen fontos szerepet játsza
nak. Az újonnan diagnosztizált hólyagcar- 
cinomáknak 60—70%-a az urotheliumra, 
vagy a lamina propriára lokalizálódik. A 
primer tumortól való távolabbi létrejötte az 
esetek 60%-ában fordul elő, és a felületes 
tumor 5%-os gyakorisággal progrediálódik 
az izomfalba, és 25%-os gyakorisággal 
érinti a lamina propriát. Az újonnan diag
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nosztizált tumoroknak kb. 30%-a már a fel
ismeréskor betört az izomzatba. A tranzici- 
onális, átmenetisejt-carcinomának mind az 
emberi, mind az állati modellben fontos sa
játossága, hogy többgócú. A hólyagcarci- 
nomás betegen a hólyagot bélelő urotheli- 
um abnormalitása, dysplasiás területe 
általában nyitott az in situ carcinomára.

A térváltozás, illetve primer, vagy ismét
lődő hólyagcarcinoma egész urotheliumot 
érintő koncepciója széleskörűen beigazoló
dott, és ilyen elváltozást a primer superfici
alis hólyagcarcinomák, valamint az ezeket 
követő tumorkiújulások és -betörések (in
váziók) 25%-ában tudtak kimutatni. A  ta
láltak alapján egyes szerzők feltételezték, 
hogy a kémiai carcinogének számos közös
sejt proliferációját indítják meg, és a ké
sőbbiekben segítik e carcinogének tumor
növekedési és gyulladásos tényezőit, 
melyek ezek multifokális létrejöttében, va
lamint szinkron és metakron megjelenésé
ben mutatkoznak, illetve jelenhetnek meg. 
Hasonlót feltételeznek a colorectalis és em- 
lócarcinoma vonatkozásában, sőt újabban a 
légző- és emésztőszervek primer carcino- 
máiban is. A kémiai inzultus többklónos 
onkogén aktivizációt, vagy a tumorszupp- 
resszor gének károsodását eredményezheti, 
továbbá a malignitást a genetikus változás
tól függően is befolyásolhatja.

A monoklonális eredetet számos bioló
gus felveti. A hólyagcarcinoma multifoká
lis természete a tumorsejtek intra)uminaris 
szétszóródására, vagy intraepithelialis ván
dorlására utal, és talán a hólyagon belüli 
gyulladásos elváltozásokra is ösztönzőleg 
hat. A gyulladások a tumor növekedését és 
szétszóródását segíthetik, multifokális, 
több helyen létrejövő tumorképződést 
okozva. A tumor kisebb vagy nagyobb ma- 
lignitását pedig később a genetikus vál
tozások határozhatják meg. A vesemeden
ce és az ureter daganatai csak az esetek 
4 —5%-ában tranzicionális átmenetisejt- 
carcinomák. Ezeknek a pácienseknek 
40%-a bír hólyagcarcinoma kockázattal is, 
de csak 2—3%-a az ellenoldali felső trak
tusban tranzicionálissejt-carcinoma rizikó
jával is és a primer hólyagrákos betegeknél 
csak 2—3%-ban alakul ki a felső traktus 
daganatos elváltozása is. Továbbá a hólyag
daganatok az urotheliumra korlátozódnak, 
és az ismétlődő tumorok többsége távol van 
a primer tumor színhelyétől. Ezek az észle
lések azt sugallják, hogy a monoklonális 
tumorok implantációval, vagy intraepithe
lialis szóródással jönnek létre. Biztosnak 
látszik, hogy a klinikai megjelenés idején 
azok a sejtek, amelyekből új tumorok ke
letkezhetnek, az urotheliumban már a pri
mer tumortól távol is jelen vannak. A to
vábbi progressiók és visszaesések megelő
zését pedig gyulladásellenes gyógyszerek
kel, sejtnövekedést gátlókkal és cytokinek 
adagolásával vagyunk képesek lehetővé 
tenni.

Angeli István dr.

A malignus melanoma modern kórismé- 
zése. Kerl, H ., Sterry, W.: Dtsch. med. 
Wschr., 1992, 117, 223.

Bár a melanoma tintával ír üzenetet a bőrre, 
sokan nem értik meg ezt a híradást, idézik 
szerzők a queenslandi Davist.

Az összes melanoma kb. 90%-a a bőrön 
jelentkezik, a fennmaradó 10% zöme a 
szemben, a betegek megközelítőleg 5 % -ánál 
nem található meg a primer tumor a bőrön.

Melanoma gyanúját keltő jelek a megfe
lelő angol szavak kezdőbetűiből kialakított 
ABCD-vel könnyen megjegyezhetók:
A: aszimmetria, szabálytalan alak szemben 
a benignus festékes anyajegyek többnyire 
kerek, szabályos felépítésével.
B: border (szegély), mely szintén szabály
talan, zegzugos, nem éles, mint az anya
jegyeké.
C: color (szín), egyenetlen: világos, akár 
depigmentált és sötétbarna, fekete tónusok 
váltakozhatnak, míg a pigmentált naevusok 
többnyire egyneműen barnák.
D: diameter (átmérő) nagyobb, mint 5 mm. 
Az anyajegyek ennél kisebbek, évekig azo
nos méretűek, a kezdődő melanoma nö
vekszik.
[Újabban az E: elevation (kiemelkedés)-t 
jelentő ötödik betűt is a jósló tünetek közé 
sorolják. Ref.]

Korai stádiumban enyhén, előrehaladott 
állapotban erősen kiemelkedő csomót ké
pez a melanoma, majd kifekélyesedik, 
vérzik.

A klinikai felimerést segíti a dermato- 
scop használata, mely olajimmerzió alkal
mazásával 10x-es nagyításban teszi vizs- 
gálhatóvá a lézió szabad szemmel nem 
látható jellemzőit, köztük a legfontosabbat, 
a pigmentáció eloszlását.

Tekintettel arra, hogy a melanoma diffe
renciáldiagnózisában több mint 70 jó- és 
rosszindulatú bőrdaganat szóba jön, mely 
hasonló klinikai képet eredményezhet, a 
szerzők fontosnak tartják, hogy az ilyen lé- 
ziók megítéléséhez minden esetben képzett 
dermatológus segítségét kérjék a társszak
mák, amennyiben a beteg először ott jelent
kezik. A végső diagnózist a szövettani lelet 
biztosítja. Egy korrekt hisztológiai lelet 
melanoma esetében a következő szempon
tokra tér ki: hisztológiai típus, inváziós 
mélység, tumorvastagság, mitózis index, 
sejttípus, regressziós jelek, a tumort infilt
ráló sejtek, mikroszatelliták, vér- vagy 
nyirokér tumorsejtes inváziója, előzetes 
naevus kimutathatósága. Bizonytalan szö
vettani diagnózis eseteiben, mikrometasz- 
tázisok felkutatásában, a tumorinvázió 
pontosabb megítélésében és proliferációs 
markerek kutatásában további segítséget 
nyújthat az immunhisztológia. Bár ma még 
kizárólag melanomára specifikus antitest 
nincs forgalomban, az S—100 protein, a 
HMB—45 antitest nem ad módot a benig
nus és malignus melanocyta tumorok elkü
lönítésére, néhány markert, mint pl. a 
transferrin receptor PÁL—M l, a naevus 
sejtek kivételesen expresszálnak. Jó mód
szernek tartják a cikk írói az Ürrell és mun
katársai által 1991-ben ismertetett ezüst

impregnációs technikát, ahol az ún. „nuc
leolaris organizáló régiók” vizsgálata lehe
tőséget teremt a malignus és benignus ha
táresetek elkülönítésére.

A progresszióval párhuzamosan változó 
antigén fenotípusok és a tumor disszeminá- 
cióért felelős folyamatok összetevőinek fel
ismerésében hasznos segítséget nyújthat a 
HLA—DR, a celluláris adhéziós recepto
rok (béta-1 integrál, ICAM—1 stb.) vizsgá
lata mellett a Ki-67 és a PCNA (proliferáló 
sejt nuclearis antigen) monoklonális anti
testek hisztológiai alkalmazása. A szerzők 
saját tapasztalata szerint a PCNA (cyclin) 
pozitív sejtmagok nagy száma a daganat 
sejtek magas proliferációs aktivitását jelzi, 
mely korai regionális áttétképzés előjele.

Szekeres Lenke dr.

A malignus melanoma gyógykezelése.
Kerl, H ., Soyer, H. R , Sterry, W.: Dtsch. 
med. Wschr., 1992, 117, 263.

A szerzők terápiás ajánlásaikat a bőrmela- 
noma régebbi stádiumbeosztása szerint 
csoportosítják, három stádiumot különítve 
el (csak primer tumor, regionális, regioná
lis és/vagy távoli metasztázis) a UICC, ill. 
az AJCC által ajánlott, tumorvastagságot is 
figyelembe vevő újabb stádiumbeosztások 
helyett.

Az in situ és az 1 mm-nél vékonyabb pri
mer melanomák esetében 0,5—2 cm-es, 
míg melanomára gyanús léziók eltávolítá
sakor 0,5—1 cm-es biztonsági zóna betartá
sát ajánlják, utóbbi esetben a helyi érzés
telenítés megengedhető. Ha azonban a 
melanoma diagnózisa szövettanilag beiga
zolódik, 4 héten belül a tumorvastagságnak 
megfelelően utánmetszés ajánlott általános 
anesztéziában vagy vezetéses érzéstelení
tésben. Ez alól csak a 0,76 mm vastag vagy 
ennél vékonyabb primer tumorok kivéte
lek, ahol újabb műtét nem szükséges. Az 1 
mm-nél vastagabb melanomák eltávolítása
kor ma már csak 2—3 cm-es biztonsági zó
nát ajánlanak a régi, 3—5 cm-es széles 
kimetszés helyett. A profilaktikus nyirok
csomó disszekciót közepes, 1,5—3 mm 
vastag tumoroknál tartják csak célravezető
nek, 1 mm-nél kisebb tumorvastagságnál 
nem. Kivételes esetekben, amikor a primer 
tumor a regionális nyirokelfolyás területé
hez közel helyezkedik el, negatív tapintási 
lelet mellett is hasznos lehet véleményük 
szerint a nyirokcsomó-eltávolítás a mik
roszkopikus áttétek nagyobb valószínűsége 
miatt. A nyirokcsomó áttétek felderítésére 
a nyirokcsomó szonográfiát ajánlják, mint 
a klinikai vizsgálatnál jóval érzékenyebb 
módszert. Végtagokon elhelyezkedő szatel- 
lita és in-transit metasztázisok, valamint 
magas kockázatú primer melanomák keze
lésére ajánlott izolált regionális citosztati- 
kus (Melphalan) perfúzió hipertermiával 
kombinált módszere nem terjedt el széles 
körben.

Az adjuváns kemoterápia a rejtett mikro- 
metasztázisok leküzdésére volna hivatott, 
alkalmazásáról azonban összehasonlítási
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alapnak a csak sebészi eljárásokkal kezelt 
betegek túlélését tekintve, előny nem ta
pasztalható.

A melanoma előrehaladott stádiumai
ban, távoli vagy belszervi áttétek fennállá
sakor cél a lehetőség szerinti tumormente
sítés, de az objektív leletek mellett a bete
gek kívánsága is figyelembe veendő.

A műtétek indikációjánál megfontolandó 
elv: az élet hetekkel való meghosszabbítá
sánál fontosabb a hátralévő hetek életminő
sége! Az indikáció individualizálása itt is, 
mint a kisebb kockázatú stádiumokban, 
hangsúlyos: jól hozzáférhető bőr- és lágy
rész áttétek, szoliter agy- vagy akár máj- és 
tüdőmetasztázisok sikeresen eltávolítható- 
ak. Agyi áttétek kezelésében hatásosnak 
mutatkozik egy új nitrozourea készítmény, 
a fotemustin.

A további kezelési eljárások, mint tíz 
alfa-interferon, az interleukin 2, a LAK 
(lymphokin aktivált killersejtek) és a TIL 
(tumort infiltráló lymphocyták) terápiás 
hatásának megítéléséhez még az alkalma
zásuk óta eltelt idő kevés.

Szekeres Lenke dr.

A malignus melanoma adjuváns kezelé
se. Hauschild, A ., Sterry, W.: Dtsch. med. 
Wschr., 1992, 117, 303.

A bórmelanoma incidenciájának ismert 
növekedése (az eddigi tendencia alapján 
2000-re pl. minden 90. amerikainál várható 
a fellépése) szükségessé tenné a terápiás 
fegyvertár megközelítően hasonló mérvű 
növekedését.

A tumor kifejezett áttétképző sajátsága, a 
betegség előrehaladott stádiumaiban fellé
pő magas mortalitás ismételten felveti a se
bészi kezelés mellett további gyógyelj árá
sok szükségességének kérdését, melyek a 
rossz prognózist kedvezően befolyásol
hatnák.

Az adjuváns kemo- vagy immunterápia 
volna hivatott az olyan mikrometasztázisok 
leküzdésére, melyek a rendelkezésre álló 
diagnosztikai eszközökkel nem deríthetők 
fel. Az eddig alkalmazott szisztémás kemo- 
terapeutikum, a dacarbazin (DTIC) túlélést 
befolyásoló hatása két nagy beteganyagra 
támaszkodó randomizált (Central Onco
logy Group, USA; WHO-Melanoma cso
port) és számos kisebb létszámú, nem ran
domizált tanulmány alapján azonban a 
kizárólag műtéttel kezeitekkel összehason
lítva nem bizonyult jobbnak. A hiperter- 
miával kombinált regionális citosztatikus 
kezelés magas technikai követelményei és a 
súlyos szövődmények veszélye miatt a cikk
írók véleménye szerint csak megfelelő fel
tételekkel és kellő gyakorlattal rendelkező 
szakemberek kezébe való.

Az immunkezelés próbálkozásai BCG, 
Corynebacterium, levamisol, transfer fak
tor és DNCB alkalmazásával nem váltották 
be a hozzájuk főzött reményeket. Az egyéb 
biológiai válasz módosítók, mint az alfa
interferon, az interleukin 2 a nyolcvanas 
évek óta szerepelnek a terápiás modalitások

között 10—15%-os remissziós rátával. Az 
immunmodulátorokkal most folyó, multi
centrikus, randomizált vizsgálatok ered
ményei a következő években lesznek csak 
értékelhetők. Egyéb kísérleti jellegű 
próbálkozások vannak hormonkészítmé
nyekkel, mint az antiandrogén tamoxifen, 
vagy a melanocyta stimuláló MSH és az 
újabb citosztatikumok közé tartozó dauno- 
rubicinnel. Sem ezen szerek, sem  a retinoi- 
dok vagy a terápiásán alkalmazott mono- 
klonális antitestek nem terjedtek el elég 
széles körben ahhoz, hogy hatásuk értékel
hető legyen.

A sugárkezelés, a szerzők tudomása sze
rint csaknem kizárólag mint palliativ eljá
rás kerül alkalmazásra a melanoma metasz- 
tázisok leküzdésében, bőr-, lágyrész-, 
valamint csont- és agyáttétek eseteiben. A 
modern készülékekkel elérhető gyógyered- 
mények vizsgálata és újraértékelése véle
ményük szerint fontos volna a palliativ in
dikációs területen kívül is.

A szerzők az adjuváns kezelési eljárások 
bármelyikét főként a 1,5 mm-nél vasta
gabb, magas kockázatú primer melanomák 
utókezelésére ajánlják. S bár leszögezik, 
hogy az ilyen kezelési módok hatásossága 
nem bizonyított, hogy további randomizált 
prospektiv tanulmányok szükségesek, a 
terápiás nihilizmusra nem látnak okot.

Szekeres Lenke dr.

A neuron-specifikus enolase (N SE) meg
felelő marker-e melanoma malignum- 
ban? Hornef, S., Lux, J., Rassner, G. 
(Univ.-Hautklin. Tübingen): Hautarzt, 
1992, 43, 77.

Az enolase enzym (ЕС 4.2.1.11.), melynek 
különböző altípusai ismeretesek, a 
glykolysisben a 2-phosphoglycerat-nak 
phosphoenol-pyruvat-tá történő átalakulá
sát katalizálja. Ezek közül a gamma- 
enolase-kat korábban neuron-specifikus- 
nak nevezték (neuron-specifikus enolase, 
NSE), de később felfedezték, hogy néhány 
neuroendokrin sejtben is nagy koncentrá
cióban előfordulnak.

A melanoma malignum kiindulási sejt
jei, a melanocyták, melyek ontogenetiku- 
san a neuroendocrin-rendszerhez (APUD- 
systema) sorolhatók, ugyancsak termelnek 
NSE-t. A szerzők 89, különböző stádiumba 
tartozó, melanoma malignumban szevedő 
beteg serum-NSE tartalmát határozták meg 
radioimmun-assay-val (RIA). A  koncentrá
ció az I. stádiumban (csak primer daganat, 
24 beteg) 7,4 (± 46% ) /íg/1, a II.-ban (pri
mer tumor és regionalis metastasisok, 44 
fő) 5,8 (± 32% ), a III.-ban (távoli áttétek, 
21 beteg) 11,0 (±72% ) volt. A  korrigált ér
tékek (a haemolysis a módszert befolyásol
ja!) az egyes csoportokban rendre 6,2, 5,3, 
10,1 /tg/1 voltak. (A szerzők az I. stádium
ban talált magasabb értékeket pontosan ma
gyarázni nem tudják, feltételezik, micro- 
metastasis jelei. — Későbbi következte
téseikkel ez nem teljesen egyezik — Ref.)

Megállapítják, hogy a normálisnál

(egészségeseken az NSE-szint 12,5 //g/1) 
magasabb NSE-értékeket csak a kimutat
ható áttétekben szenvedő betegeken, azaz 
nagy tumortömeg mellett találtak, így a 
marker csak előrehaladott állapotban alkal
mas diagnosztikára.

Ennek megfelelően az NSE abszolút ér
tékének meghatározása aligha jelent előnyt 
a képalkotó módszerekkel való metastasis- 
kutatással szemben, viszont reményük sze
rint az ismételt mérések s az individuális 
NSE-szintben történő változások érzéke
nyebben jelezhetik a micrometastasisokat, 
bár ennek eldöntésére további vizsgálatokat
tartanak szükségesnek. , , ,

6 Pikó Béla dr.

Erythrocyta-glutathion és chemotherapi- 
ás tumor-reakció. Hercbergs, A. és mtsai 
(Dep. Rad. Then Cleveland Clin. Found., 
Cleveland, Ohio, USA): Lancet, 1992, 
339, 1074.

A glutathion egy non-protein thiolszárma- 
zék, melynek rendeltetése az emlősök sejt
jeiben lezajló detoxikálás; redukált és oxi
dált formában fordul elő. In vitro és in vivo 
vizsgálatok már ezelőtt is arra utaltak, hogy 
bizonyos összefüggés figyelhető meg a 
chemo- és radiotherapiára bekövetkezett 
rezisztencia és a teljes glutathion (GSH) 
koncentráció között. Újabban felvetődött, 
hogy koncentrációjának prognosztikai sze
repe van a malignus folyamatok chemothe- 
rapiájának eredményességére.

A szerzők 68 ambuláns beteget vizsgál
tak, közülük 28-at emlőrák IV. stádiumá
ban, továbbá 40 nőt és férfit különböző szo
lid tumorok miatt. M ivel a tumormassza 
GSH tartalmának a meghatározása több
nyire invazív módszerrrel jár, megkísérel
ték a vvs-ek glutathion tartalmának a meg
határozását, ami használható módszernek 
bizonyult. A betegek mindannyian chemo- 
therapiában részesültek, közülük 31-en a 
GSH koncentráció meghatározása előtt is. 
A vvs-ek GSH koncentrációját a chemothe- 
rapia előtt, majd ennek befejezése után 2 
héttel nézték, az esetleges gyógyszerhatás 
kizárása céljából. A tumor regressziót stan
dard UICC kritériumok alapján határozták 
meg. A kapott eredményt /anol/g Hb-ra 
vonatkoztatták.

A chemotherapia előtti GSH koncentrá
ció szignifikánsan magasabb volt a non- 
responderekben, mint a responderekben, 
az emlőrákos nőbetegekben: 8,69, illetve 
2,32 yumol/g Hb és hasonló volt a helyzet az 
egyéb tumorokban is, ahol a különbség 
5,94, ill. 2,83 /ug/g Hb volt. A chemothera
pia után kapott értékek viszont nem külön
böztek egymástól.

A szerzők végeredményben megerősítet
ték azokat a korábbi adatokat, melyek arra 
utaltak, hogy ott, ahol a chemotherapia ha
tásossága várható, ezt nemcsak a tumorszö
vet, hanem a vvs-ek GSH koncentrációja 
már előre jelzi. Az eredmények értékelésé
ben azonban néhány dolgot figyelembe kell 
venni, elsősorban a hypothyreosist, ahol a 
GSH-reductase aktiválása csökkent.
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Mindezek ellenére az előzetes közle
mény nem erőlteti azt az elképzelést, mely 
mindenáron prognosztikai jóslatot mond a 
vvs-ek GSH tartalma és a chemotherapia 
várható eredményére vonatkozóan. A mód
szer viszont egyszerű és olcsó, előrevetíti a 
chemotherapiás reakció sikerét vagy hatás
talanságát.

Bán András dr.

A rákhalálozás alakulása Hollandiában 
1950 óta. Mackenbach, J. R: Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1992, 136, 122.

A halálozások 25%-ában rák a halálok, 
gyakoriságban csak a szív-érbetegségek 
előzik meg. Az 1950—1989 közötti 50 év 
első és utolsó öt év rákhalálozási mutatói
nak összehasonlításával elemzi a változáso
kat és a carcinogen tényezők szerepét. (A 
referáló mínusszal a halálozásban a javulá
si, plusszal a romlási százalékot jelzi.) A 
halálozásban javulás mutatkozott: gyomor 
cc —65, csont cc —75, méhnyak cc —51, 
here cc —68, Hodgkin-kór —58. Romlott a 
halálozás: pancreas cc +154, trachea- 
bronchus-tiidő cc +348, malignus melano
ma +356, vese-húgyutak cc +128, non- 
Hodgkin-lymphománál +162, myeloma 
multiplexnél +177. A gyomor cc halálo
zásának javulásához a carcinogen sózott- 
füstölt élelmiszerek csökkent és a friss 
gyümölcsök-zöldségfélék fokozott fogyasz
tása is hozzájárult. A csonttumoroknál mu
tatkozó javulás részben a megváltozott re
gisztrálásnak tulajdonítható, mert a 
metastasisok kikerültek a csoportból. A 
méhnyak cc halálozás csökkenése részben a 
korai felkutatáson alapuló kezelésbevétel
nek, részben a javuló genitális hygiénének 
tulajdonítható, bár a javulás már a szűrések 
bevezetése előtt jelentkezett. A  testis cc-nál 
és a Hodgkin-kórnál a kombinált chemo
therapia javított a túlélésen. A pancreas cc- 
nál a kedvezőtlen változás részben a javult 
diagnosztikának, másrészt a cigarettázás, 
fokozott zsírfogyasztás és a kávézás elterje
désének is tudható be. A cigarettázás carci
nogen hatása csak 20—30 év után mutatko
zik, így érthető az ötvenéves férfiaknál 
jelentkező fokozódás a tüdő cc halálozás
ban. A fiatalabb korú férfiaknál a dohány
zás csökkenése mutatkozik meg a náluk 
csökkent tüdő cc halálozásban. A melano
ma malignum a divatos napozás és ultraibo
lya besugárzások hatására vált gyakoribbá. 
A non-Hodgkin lymphománál a klasszifi
káció változása, az immunsuppressiós ke
zelés, az ionizáló sugárhatás és a chemiká- 
liák carcinogen hatása érvényesül, 
ugyanezen okok szerepelnek a myleoma 
multiplex halálozás növekedésénél. Mind
két betegségnél az incidentia és halálozás 
növekedése figyelhető meg az iparilag fej
lett országokban. Nyugtalanító a nőknél 
emelkedő tüdő cc halálozás, a jelenlegi 
arányszám megegyezik az ötvenes években 
a férfiaknál kimutatott arányszámmal, tehát 
a nőknél még nem következett be a kulmi

náció. Nyugtalanító a helyzet a melanoma 
malignum, a myeloma multiplex és a non- 
Hodkin lymphoma esetében is.

Ribiczey Sándor dr.

SZÜLÉSZET ÉS NŐGYÓGYÁSZAT

A magzati halálozás okainak megválto
zása 1961—88 között. Fretts, R. C. és 
mtsai (Montreal): Obstet. Gynecol., 1992, 
79, 35.

Kanadában az 1000 szülésre számított össz- 
magzati halálozás (500 g-nál nagyobb mag
zat) az 1960-as években tapasztalt 11,5-ről a 
80-as évekre 5,1-re csökkent le. A halálo
zást illetően az intrapartum aszfixia és Rh 
izomimmunizáció szinte eltűnt. A toxémia 
és a diabétesz hasonlóan kis jelentőségű rit
kaság. Szignifikáns csökkenés mutatkozott 
a szülés előtti tisztázatlan magzati halálo
zásban, többek között a magzati retardáció
ban. Nem szignifikáns változás következett 
be az intrauterin infekció és az abruptio 
placentae okozta halálozásban. A 60-as 
években nagy volt a magzati halálozás a hy- 
pertoniás, diabeteses terheseknél, valamint 
ahol az anamnézisben halvaszületett mag
zat szerepelt. A 80-as években csak az in- 
zulindependens diabeteses anamnézis je 
lent rizikót. A halálozás vezető oka az 
abruptio placentae lett (15%). Köldökzsi- 
nór-előesés miatti halál a 60-as években 10, 
a 80-as években 1 volt. A  legtöbb magzati 
halál a terhesség 24—27. hete között fordul 
elő, főleg intrauterin infekció, abruptio pla
centae, magzati maiformáció miatt. A 28. 
hét után a magzati retardáció és az abruptio 
placentae okoz leggyakrabban magzati ha
lált. A  80-as években az idősebb asszonyok 
nagyobb aránya okozza az anyai hyperten- 
zió gyakoribb előfordulását. Növekszik a 
30 éven felüli gyermeket vállaló asszonyok 
száma a gestatiós diabetes növekvő inci- 
denciájával. A magzati veszteséget okozó 
infekció nem csökkent a három évtized 
alatt, a fő ágens: az Ureaplasma urealyti- 
cum és a prenatalis erytromycin kezelés 
sem véd meg az éretlen szüléstől. Előfordul 
ma is, hogy a halálozás oka nem identifi
kálható. Jelen tudásunk, valamint a halál
okokat jelentő betegség etiológiájának 
megértése jelentene igazi csökkenést a 
magzati halálozás okainak tisztázásában.

Bóna Renáta dr.

Az emelkedett seAFP kapcsolata a 
placenta-fényességgel, a foetomaternalis 
és vaginális vérzéssel, a terhesség kim e
netele fetális anomáliák nélkül. Bern
stein, I. M. és mtsai: Obstet. Gynecol., 
1992, 79, 71.

Az emelkedett seAFP szint kapcsolatban 
áll mind a placenta-fényességgel, mind a 
terhességi komplikációkkal. A szerzők azt 
a hipotézist tesztelték, hogy ezen UH-on 
látható placenta-fényesség, vagy a pozitív

anyai Kleihauer—Betke festódés jelent na
gyobb rizikót a szülészeti komplikációknál.

95 asszonyt követtek egy éven át: singu
laris terhesség, 17—21. hét között mért ma
gasabb seAFP (> 2 ,0  MOM, ismételt: 
> 2 ,5  MOM), 2. trimeszterben történt UH 
alapján nem volt kimutatható magzati ano
mália. A placenta fénylő voltát az UH vizs
gálattal egy időben dokumentálták. Ez 
legalább 0,5 cm legnagyobb átmérőjű echo- 
mentes területet jelent a placentában, távol 
a széltől. Klinikai jelentősége ismeretlen. 
Lehet deciduális cysta vagy intervillosus 
trombus. Ugyanazon a napon nézték az 
anyai Kleihauer—Betke festődést. Ez a foe- 
tomatemális vérzésről ad tájékoztatást. Lé
nyege a fetális haemoglobin kimutatása az 
erytrocytákban, a magzati sejtek detektálá
sa az anyai keringésben.

A komplikációk közé a magzati retardá
ció, a koraszülés, a késői vaginális vérzés 
(20. héten vagy azon túl), és a magzati halál 
tartozott. A magas seAFP-vel rendelkező 
asszonyoknál magasabb volt a placenta- 
fényesség előfordulása, megtalálható volt 
az anyai Kleihauer—Betke festődés, az első 
trimeszteri vaginális vérzés, a késői vaginá
lis vérzés, a koraszülés, a magzati retardá
ció és a magzati halál előfordulása a kont
roll csoporthoz viszonyítva. A 95 asszony 
közül 39-nek volt emelkedett (41,1%) 
seAFP-je, és legalább egy komplikációja. 
A magasabb seAFP-s asszonyoknál maga
sabb volt a pozitív Kleihauer—Betke festő
dés, mint a kontroll csoportban. Ez azt tá
masztja alá, hogy az emelkedett seAFP ér
ték másodlagos, a foetomaternalis vérzés 
következménye. Magasabb seAFP mellett 
az első trimeszterbeli vérzés kapcsolatban 
áll a koraszülés megnövekedett rizikójával.

Bóna Renáta dr.

A terhesség sorsa első trimeszterbeli vari
cella fertőzést követően. Balducci, J. és 
mtsai (Connecticut): Obstet. Gynecol., 
1992, 79, 5.

A viszonylag ritka terhesség alatti varicella 
fertőzés bonyolult klinikai szituációt jelent 
az orvosnak. A z első trimeszterben előfor
duló varicella fertőzés összekapcsoló
dott congenitalis abnormalitásokkal: 
microphthalmia, cataracta, Homer szindró
ma, izomatrófia, kezdetleges ujjak, hypo- 
plasiás végtagok (felső végtag, clavicula, 
scapula, borda, orrszámy). A congenitalis 
varicella szindróma ismeretlen előfordulá
sú, bár már közöltek 9%-ot is. A szerzők 
prospektiv tanulmányt készítettek 1986—90 
között 40 betegről, akik az első trimeszter
ben varicellán estek át. A 40-ből 3 az első 
trimeszterben elvetélt, 1 asszonynál találtak 
magzati omphalocelét a 16—20. hét között 
elvégzett UH vizsgálaton. 35 terhes a ter
minusig viselte terhességét, szüléskor sem
milyen congenitalis varicella szindrómára 
utaló jelet nem találtak. Ezen tanulmány, 
mely a legnagyobb sorozatot vizsgálta ezen 
a területen, a congenitalis varicella szind
róma előfordulását 0%-nak, a congenitalis
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anomáliáét 3%-nak találta. Ezek alapján 
úgy vélik, az első trimeszterben a varicella 
fertőzés kis rizikót jelent a congenitalis va
ricella szindróma előfordulására.

Bóna Renáta dr.

Acyclovir a Terhességi Nyilvántartásban: 
Hatéves tapasztalat. Adrews, E. B. és az 
Acyclovir a Terhességi Nyilvántartásban 
Felügyelő Bizottság (Atlanta): Obstet. 
Gynecol., 1992, 79, 7.

Az acyclovir (Zovirax) lehetséges felhaszná
lása a terhességben a primer genitalis herpes, 
az oralis herpes simplex, az anyai varicella 
fertőzés, és ezek szülés előtti kiújulásakor jön 
számításba. A szerzők 1984—1990 között 312 
orális vagy iv. acyclovirral kezelt terhességet 
követtek. 239 első trimeszterbeli terhesség
ből 24 spontán vetéléssel, 47 művi vetéléssel, 
159 congenitalis abnormitás nélküli élveszü- 
letéssel végződött, 9 járt congenitalis abnor- 
mitással. 73 második trimeszterben ért hatás 
eredménye: 1 újszülött abnormitással. Ezen 
prospektiv tanulmány adatainak 64%-a az 
USA-ból, 15%-a Franciaországból, 8,6 %-a 
Angliából, 7,7 %-a Németországból, a fenn
maradó százalék Kanadából, Finnországból, 
Spanyolországból, Svédországból, Bermudá
ból, Csehszlovákiából, Görögországból, Új- 
Zélandból és Ománból származik.

Ugyanekkor egy retrospektív tanulmány 
is készült 145 esetről, 11 ország közremű
ködésével (Belgium, Dánia, Franciaor
szág, Németország, Olaszország, Izrael, 
Új-Zéland, Dél-Afrika, Svédország, Ang
lia, USA). E tanulmány során 11 congenita
lis abnormitást találtak. Ez a szám nem ele
gendő ahhoz, hogy elmondható legyen az 
acyclovirról, hogy teratogén.

Az acyclovir nem teratogén egerekben, 
patkányokban vagy nyulakban. C kategóri
ás gyógyszer, terhességben nem használha
tó, amíg terápiás előnye nem haladja meg a 
magzat potenciális rizikóját. A szisztémás 
acyclovir terápia a terhességben nem elfo
gadott, de életet veszélyeztető HSV fertő
zés (disszeminált fertőzés, ezen belül en
cephalitis, pneumonitis, hepatitis) esetén 
az iv. adagolás eredményes lehet.

Bóna Renáta dr.

A beavatkozások gyakorisága szülések
nél. Fleissig, A. (Institute for Social Stud
ies in Medical Care, London NW3 2SB, 
Anglia): Br. med. J., 1993, 306, 494.

A szerző Anglia 10 területi egységének 
1984-es és Anglia, valamint Wales 20 kü
lönböző területének 1989-es adatait hason
lította össze. Az elektív császármetszések a 
vizsgált két esztendőben 10%-ról 13%-ra 
gyarapodtak. A szülés kezdete után végzett 
császármetszések mindkét évben 5 %-ot tet
tek ki. A burokrepesztés szülés előtt, az 
episiotomia, varrás és beöntés gyakorisága 
csökkent. Ha a sectiókat leszámítjuk, a bo- 
rotválások 42%-ról 2%-ra csökkentek. Az

episiotomiák gyakorisága 43%-ról 36%-ra 
csökkent. Az először szülők esélye a nem 
elektív sectióra kétszerese a multiparáké- 
nak. A primiparák előfordulása a két vizs
gált esztendőben hasonló, 43 és 45 %. A 35 
év feletti primiparák nem elektív sectiói 
20%-ról 10%-ra csökkentek.

Az 1989-ben vizsgált területek nagy elté
réseket mutattak a beöntések (2—43%), 
epidurális anaesthesia (1—35%), burokre
pesztés (3—26%), gyógyszeres szülésindí
tás (12—37%) terén. A koraszülések, kis 
súlyú újszülöttek aránya nem változott.

A  vizsgálati eredmények arra utalnak, 
hogy a szülészeti gyakorlat változik, és 
szükséges a nemzeti adatok szabályos, tö
kéletes és pontos gyűjtése. A különbségek 
az orvosi véleményekben, a szükséglet, a 
lehetőségek vizsgálata teszi szükségessé az 
adatgyűjtést.

Jakobovits Antal dr.

A magzati szívműködés becslése szülés 
közben: ellenőrzés hallgatózással vagy 
elektronikus módszerrel. Morrison, J. C. 
és mtsai (Department of Obstetrics and 
Gynecology, 2500 N. State St., Jackson, 
MS 39216-4505, USA): Am. J. Obstet. 
Gynecol., 1993, 168, 63.

Az Amerikai Szülészek és Nőgyógyászok 
Kollégiuma monitorral vagy szakaszos 
hallgatózással javasolja szülés közben a 
magzati szívműködés rátájának becslését. 
Az ajánlás számos szigorúan ellenőrzött 
tanulmányon alapul, amelyek kimutatták, 
hogy a > 6 0  másodpercig tartó negyed
óránkénti hallgatózás a tágulási szakban és 
az 5 percenkénti a kitolási szakban egyenlő 
értékű az elektronikus monitorizálással a 
magzat kimenetelét illetőleg. Mások ezzel 
ellentétben néhány további hasznát fedez
ték fel az elektronikus monitorizálásnak. A 
szülés alatti szívműködés ideális ellenőrzé
si módja az ellentmondások tárgya maradt, 
bár az újabb beszámolók arra utalnak, 
hogy a két módszer azonos értékű, és ez ve
zetett az Amerikai Szülész Nőgyógyász 
Kollégium ajánlásához.

A szerzők 3 hónapon át auszkultációs el
lenőrzést végeztek különböző kizáró okok 
miatt csupán 31 vajúdónál, akik a terhesség 
24—43. hetében szültek. A hallgatózást a 
kontrakciók alatt kezdték el és utána 30 má
sodpercig folytatták. Ezt a tágulási szakban 
15 percenként, a kitolási szakban pedig 5 
percenként végezték. Ezt a követelményt 
egy nagy forgalmú intézetben igen nehéz 
teljesíteni, mert egy vajúdót egy szülésznő 
kell ellenőrizzen. Gyakorlati szempontból 
előfordulhat, hogy a hallgatózás késik vagy 
nem írják be a kórlapba. Klinikai szem
pontból a programnak ilyen apró megsze
gése nem játszik szerepet a terhesség kime
netelében, de ha bírósági ügy lesz, a 
kórlapba be nem jegyzést úgy veszik, hogy 
a vajúdót nem ellenőrizték. Folyamatos 
adatok hiányában oki kapcsolatot valószí
nűsíthetnek a magzat esetleges károsodásá
val. Az elektronikus regisztrátum módot ad

az esetleges vádaskodások visszautasításá
ra, hogy asphyxia vagy acidózis idézte vol
na elő a magzat károsodását. A szerzők 
véleménye szerint, a fentiek miatt, a hallga
tózás nem lehet a magzati felügyelet elsőd
leges módja a vajúdók többségénél.

Jakobovits Antal dr.

A szülés alatti kardiotokográfia. Neilson,
J. P. (Royal Liverpool University Hospital, 
Liverpool L7 8XP, Nagy-Britannia): Br. 
med. J., 1993, 306, 347.

Az anyai véráramlás a lepény felé a méh- 
összehúzódások következtében súlyos mér
tékben csökkenhet, ezért a szülés néha po
tenciálisan káros a magzatra. Az emberi fül 
érzéketlen a szívműködés rátájának finom 
észlelésére, ezért fejlesztették ki az elektro
nikus módszereket. Az Oxford adatbázis 
kimutatta, hogy a folyamatos elektronikus 
magzati szívműködés ellenőrzés növeli az 
orvosi beavatkozások számát, beleértve a 
császármetszést a tágulási szakban és a mű
szeres hüvelyi szülést a kitolási szakban. 
Az intermittáló hallgatózással szemben a 
monitorizálás megkétszerezi a császármet
szés gyakoriságot „magzati distress” miatt 
még akkor is, ha szelektív magzati vérvizs
gálatot és pH meghatározást végeznek. A 
ráta négyszeres, ha csak elektronikus moni
tort használnak. Dublini vizsgálatok sze
rint a szülés alatti monitorizálás a cerebrá- 
lis károsodást nem csökkentette.

A megállapított hátrányok miatt (nem 
említve a helyi traumát, a fertőzést a fej- 
elektróda sértéséből) mellőzendő-e a tech
nika? A választ komplikálja az igazságügyi 
orvostan. A kardiotokográfia maradandó 
dokumentumot ad, amely bizonyítja, hogy 
a magzat rossz állapota a szülés folyamán 
nem volt megjósolható, sem megelőzhető. 
Normális szülés közben az intermittáló 
hallgatózás nem tekinthető elégtelennek 
vagy negligálhatónak. Egyes szülészek a 
módszer választását a vajúdóra bízzák. Ha 
kívánja, használják a monitort. A decelerá- 
ciók osztályozásánál azonos nyelven kell 
beszélni: 1. mint korai, késői, változékony 
deceleráció. A dip I és II archaikus kifeje
zések. Tudni kell, hogy a késői deceleráció 
gyakran csekély és nehéz felfedezni. Né
melyik legnyilvánvalóbbnak látszó és leg
nagyobb amplitúdójú variabilis decelerá- 
ciónak kicsi a kóros jelentősége. Ha csak 
azt vesszük figyelembe, hogy a kardioto
kográfia csökkenti a komplikált szülések 
utáni újszülött konvulziókat, a használatát 
nem szabad abbahagyni. Ajánlatos a moni
torizálás elhúzódó, fájást fokozó vagy meg
indított szülésnél, ikerszülésnél, meconi- 
ummal szennyezett magzatvíz, retardált 
magzat esetén vagy koraszülésnél. Hall
ható deceleráció is javallat az elektronikus 
monitor használatára. A szerző azonban 
emlékeztet arra, hogy a szívműködés rátá
jának regisztrálása nagyon korlátolt mód a 
magzat egészségének becslésére.

Jakobovits Antal dr.
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A gestatiós diabetes: egy valótlanság? 
Jarrett, R. J. (United Medical and Dental 
School Guy’s Campus, London, SEI 9RT, 
Anglia): Br. med. J., 1993, 306, 37.

A 2. világháború után növekedett a most 
nem inzulin dependens diabetes mellitus 
néven ismert betegség szűrésének népsze
rűsége, különösen Észak-Amerikában. A 
nem inzulin dependens cukorbetegség koc
kázati tényezői nőkben: a megnövekedett 
paritás, halvaszülés és a gyakori nagy súlyú 
magzat.

Egyesek szerint a zavart glukóz toleran
cia teszt és a gestatiós diabetes esetleg azo
nosak. Eredetileg nagyobb perinatális mor
talitást mutattak ki gestatiós diabetesben. 
Később Írországban rámutattak, hogy a 
kockázat olyan kicsi, hogy bizonyítására 
nagyon nagy számú megfigyelés szükséges. 
A szűrésre nem alkalmas a perinatális mor
talitás, hanem a nagysúlyú magzatok és a 
császármetszés gyakorisága.

A  szűrésnél szóba kerül a makroszómia, 
aminek meghatározásánál közmegegyezés 
nincs, egyesek szerint 4000 g, mások sze
rint 4500 g-nál kezdődik. Befolyásolni in
zulin kezeléssel lehet, aminek hatására 
csökken a nagy súlyú magzatok gyako
risága.

Az Amerikai Szülész-Nőgyógyász Tár
saság szerint szűrést kell végezni. A  két 
legfontosabb dolog azonban: 1. a rendelle
nességet meghatározni és 2. hatásos mód a 
kezelésre vagy megelőzésre. Elfogadott 
meghatározás egyikre sincs.

A  szerző konklúziója: a gestatiós diabe
tes nem több, mint a károsodott glukóz to
lerancia speciális esete ideiglenesen terhes
séggel társulva. A szűrés nincs összhang
ban a szokásos érdemleges szűrési progra
mok kívánalmaival. Valójában az aggoda
lom előidézésével a szűrt népességben va
lószínűleg inkább káros, mint hasznos.

Jakobovits Antal dr.

A  toxoplasma IgG túlsúlya Nyugat- 
Londonban a terhes nők között a születé
si ország és etnikai csoportok szerint. Gil
bert, R. E. és mtsai (Epidemiology and 
Biostatistics Unit, Institute of Child 
Health, London WCIN 1EH, Anglia): Br. 
med. J., 1993, 306, 185.

A  toxoplasma gondii fertőzést a macska 
széklettel szennyeződött földdel, nem kel
lően főzött hússal és nem pasztőrözött kecs
ketejjel lehet kapni. A toxoplasma cisztákat 
elpusztítja a fagyasztás vagy 45 °C fölé he
vítés. Az anya fertőzése átterjedhet a mag
zatra és károsíthatja. Ennek gyakorisága a 
terhes nők 0,1—0,5%-a az Egyesült Király
ságban.

A szerzők Nyugat-London két kórházá
ban a terhesgondozásra járó 6790 nő széru
mát vizsgálták 1980—1986 között. Össze
sen 1267 (18,8%) nő széruma volt pozitív. 
Ezekből 731 (57,7%) Nagy-Britannián kí
vül született. Szignifikáns különbség volt a 
Nagy-Britanniában (12,2%), az Afrikában

(45,9%), a Karibi szigeteken született 
(33,1%) szeropozitív négerek, továbbá az 
Írországban (31,1%) és a Nagy- 
Britanniában (D,3%) született fehérbórűek 
között, valamint az Indiában, Srí Lankában 
(7,6%) és a Pakisztánban, Bangladesben 
(21,8%) születettek között. A szeropozitivi- 
tás hasonló volt a Nagy-Britanniában szüle
tettek között. A szeropozitivitás hasonló 
volt a Magy-Britanniában született feketék 
(13,3%) és fehérek (12,2%) között. Ezek
ben az asszonyokban a korral nőtt a szero
pozitív túlsúly, 20 éves kor alatt 9,0% és 35 
éves kor felett 26,3 %.

Az eredmények arra mutatnak, hogy a 
különböző országokból jött nők toxoplas- 
mával még a bevándorlás előtt fertőződtek. 
A nemzeti étkezési jellegzetességek rész
ben magyarázhatják a különbözőségeket, 
így pl. az Indiából jött nők túlnyomó több
sége vegetáriánus, míg a Pakisztánból és 
Bangladesból jövő muzulmánok húst esz
nek, és lehetséges, hogy a hús előkészítése 
során fertőződnek. Dél- és Kelet-Európá- 
ban a nem fertőzött, szárított vagy pácolt, 
fűszerezett kolbász, amit gyakran esznek, a 
fertőzés útja. Franciaországban a félig fő
zött hús, a pasztórözetlen kecsketejből ké
szült sajt evése gyakori. A toxoplasma IgG 
szeropozitív nők nagy különbsége az Íror
szágban és Nagy-Britanniában születettek 
között tükrözheti a különbséget a nem fő
zött húsok, a pasztőrözetlen tej, vagy a hű
tőgépek használata között. Adatok azonban 
ezekhez a fejtegetésekhez nincsenek.

A toxoplasma IgG szeropozitivitás csök
kenését észlelték Franciaországban, Auszt
riában, Svédországban és Nagy- 
Britanniában. Ennek talán a fagyasztott hú
sok növekvő mértékű fogyasztása a magya
rázata. Ha a terhesség alatti szűrést beve
zetnék, hogy a veleszületett fertőzést 
megelőzzék, a gyanított nők 87—91%-ánál 
kellene ismételt szerológiai tesztet végezni 
a terhesség folyamán. A különböző orszá
gokból származók szeropozitivitása az ét
kezési szokások potenciális fontosságára 
mutat. Részletesebb kutatás szükséges 
Nagy-Britanniában a fő fertőzési források 
meghatározására. Az egészségnevelés al
ternatívája lehet a terhesség alatti szűrés
nek az anyai fertőzések csökkentésében.

Jakobovits Antal dr.

Diagnosztikus tágítás és méhkaparás fia
tal nőkben. Lewis, В. W. (Watford General 
Hospital, Watford, Hertfordshire WD1 
8HB, Anglia): Br. med. J., 1993, 306, 225.

A szerző véleménye szerint a tágítás 4- méh
kaparás a diagnózis szempontjából pontat
lan, therapiásan pedig hatástalan. Fiatal 
oligomenorrhoeás, másodlagos amenorr- 
hoeás nők gyakori betegsége a polycystás 
petefészek rendellenesség, hypothalamo- 
hypophysealis zavarral, társulva hízással 
vagy súly vesztéssel. Kórismézni lehet kli
nikai vizsgálattal, szteroid, főleg tesztosz- 
teron, ösztradiol, FSH és LH meghatáro
zással. Az FSH/LH hányados megváltozik

polycystás petefészek betegségben. A nor
mális prolaktin koncentráció kizárja a hy
pophysis daganatot. Menstruációk közti 
vérzést okozhat fogamzásgátló tabletta, kü
lönösen a csak progeszteront tartalmazók. 
Helyi okok is lehetnek: cervix polyp, idült 
cervicitis és a cervixrák. Jó megvilágítás 
mellett feltárással észrevehetők. A cervix- 
rákoknak csak 5 %-a endocervicalis adeno
carcinoma. A corpus és a glandularcysticus 
hyperplasia ritkán fordul elő 40 évesnél fia- 
talabbakban.

A ciklus második felében emelkedett 
progeszteron szint bizonyítja az ovulációt. 
A méhtestrák 1%-a fordul csak elő 35 éves 
kor alatt. Dysfunctionalis vérzésben a cu
rettage nem terápiás beavatkozás. Az endo
metrium aspiratio elég szövetet ad szövetta
ni vizsgálatra.

A tágítás +  kaparás veszélyei: a trauma, 
ami okozhat cervix incompetentiát, perfo- 
ratiót, vérzést.

A  szerző a fentiek miatt ellenzi ezt a be
avatkozást.

Jakobovits Antal dr.

A diagnosztikus tágítást és kaparást he
lyénvaló módon használják-e? Coulter, 

A. és mtsai (Health Service Research 
Unit, Radcliffe Infirmary, Oxford OX2 
6HE, Anglia): Br. med. I ,  1993, 306, 236.

A tágítás +  kaparás gyakorisága az Egye
sült Államokban 1979 és 1984 között egy- 
harmadára csökkent, Nagy-Britanniában 
viszont változatlan maradt. A szerzők az 
angol, az oxfordi régió, a skót és az USA- 
beli adatokat tanulmányozták. Analizálták 
a kórházakban bentfekvó olyan betegek 
statisztikai adatait, akik tágítás +  méh
kaparáson estek át, kivéve a terhességgel 
kapcsolatos beavatkozásokat.

Az Egyesült Államokban 1989—90-ben 
10 000 nőre csak 10,8 dilatatio és curettage 
jutott, míg Nagy-Britanniában 71,1. Az ox
fordi régióban 1989-ben 6936 nőnél végez
tek diagnosztikus tágítást és kaparást. Ez 
volt a leggyakoribb elektív műtéti beavat
kozás. Ezek közül 2726 (39%) nő 40 éves
nél fiatalabb volt. A  kerületek között a 
régióban több mint kétszeres gyakorisági 
eltérések voltak, és ha csak a 40 év alatti 
betegeknél nézték az adatokat, a gyakorisá
gi eltérések még nagyobbak. A kezelt bete
gek megoszlását naponta nézve a kerületi 
kórházakban a 22 és 82% között inga
dozott.

A  szerzők megítélése szerint a dilatációt 
és curettage-t gyakran nem megfelelően al
kalmazzák. Nemzetközi és országon belüli 
vonatkozásban az orvosi felfogás különbsé
geire muatatnak a gyakoriságban kimuta
tott jelentős eltérések. A tervezetben lévő 
vezérfonalban fontos lesz az alternatív en
dometrium mintavételek kiértékelése. Ez 
valószínűleg jelentős költségcsökkentést, 
kockázatmentességet és jótékony hatást je
lent a betegekre.

Jakobovits Antal dr.
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A missed abortion és embryo nélküli ter
hesség gyógyszeres kezelése. El-Refaey, 
H . és m tsai (D epartm ent o f  O bstetrics and 
G ynaecology, A berdeen M aternity  H ospi
tal, A berdeen AB9 27D, Skócia): Br. m ed.
J., 1992, 305, 1399.

A  vetélés a  terhesség leggyakorib szövőd
ménye, am i m iatt az Egyesült K irályságban 
évente m integy 50 000 nőt vesznek fel a 
kórházakba. A szerzők m ifepriston (anti- 
progeszteron) és m isoprostol (prosztaglan- 
din  Ei szintetizált analógja) alkalm azásá

ró l szám olnak be m issed  abortion és  em b
ryo nélküli (petezsák van, de fejlődő em b
ryo nincs) terhességben.

H atvan asszonyt kezeltek 13 hetesnél fia
talabb terhességgel. A  kórism ézés u ltra 
hanggal történt. M inden betegnek egyszer 
600 mg m ifepristont adtak a szájon á t, m ajd 
36—48 órával később  600 ßg m isoprosto lt 
ugyancsak orálisan . H a petezsákot u ltra 
hanggal nem  lá ttak , az eljárást sikeresnek  
ítélték. M inden beteget 10—14 nappal ké
sőbb ellenőriztek.

A  betegek é le tkora  15—44 év között volt,

az átlag 27 év. A terhességgel kapcsolatos 
am enorrhoea hossza 42—110 (átlag 71) nap 
volt. 29 asszonynak embryo nélküli terhes
sége és 31-nek missed abortion-ja volt. Nyol
cán egyedül mifepriston hatására vetéltek. 
Egy betegnél később kiderült, hogy méhen 
kívüli terhessége van. A  m aradék 51 beteg 
közül 43 misoprostol 600 ßg-os adagjától ve
télt el, öten csak ismételt adag után vetéltek 
el, három  beteget ki kellett kaparni. A mi
soprostol és vetélés között eltelt idő 1—11 (át
lag 4) ó ra  volt.

Jakobovits Antal dr.

HIBAIGAZÍTÁS

A z O rvosi H etilap 1993,134, 1011—1013. o ldalain  m egjelent Farkas G yula d r., Szabó M árta  dr. és V örös Péter d r.: „H u m án  fetalis Langer- 
hans szigetek in vitro vizsgálata és klinikai transzplantációja”  c ím ű dolgozatából — sajnálatunkra — a hivatkozott két á b ra  és egy táblázat 
kim aradt, m elyeket m ost pótlólag közlünk.

Tisztelettel k é ijük  olvasóinkat, szíveskedjenek pótlólag a  tanulm ány mellett e lhelyezni azokat. Szíves elnézésüket és m egértésüket 
kérjük .

1. táblázat: Langerhans sziget transzplantáció hatása a vesefunkcióra

Betegek E llenőrzés ideje
B 2M  (ßg!\) A lbum in  

excr. (m g/24 h)
K reatinin

c lea ran ce l (m l/min)szérum vizele t

n  =  20 1988 1 528 ± 3 2 1 0 6 ± 2 5 8 ,3  ±  1,3 91 ±  16
1992 1 5 1 9 ± 7 6 1 1 6 ± 1 8 9 ,1 ± 3 ,8 89 ± 2 2

B. L. T x előtt 4  253 658 3520 ,8 28 ,6
1990 3 723 411 2 8 5 8 ,6 71 ,2
1991 9 750 5832 7 5 00 ,2 15,3

B. A. T x előtt 9 6 1 8 6527 7 1 0 5 ,0 20 ,4
1990 11927 8485 8332 ,5 8,5

K. M . T x előtt 5 320 852 3640 ,8 22,3
1991 3 620 405 2762,1 52,3
1992 2 831 350 2 6 40 ,2 65 ,4

1. ábra: Langerhans sziget funkció a  transzplantációt 
követően (a beültetett szövet egy donortól szárm azott).
A  körök a  napi inzulin  szükségeletet, m íg a négyzetek a 
szérum  C peptid koncentrációt m utatják. M indegyik  je l k ilenc 
beteg értékének á tla g á t± S D  fejezi ki

2. á b ra : A  transzplantált Langerhans sziget funkció  kettő 
vagy h á ro m  donor szövet egy idejű  beültetése u tán . A  körök a 
napi inzulinszükségletet, m íg  a  négyzetek a  széru m  Cpeptid 
koncentráció t m utatják. M indegyik  je l kilenc be teg  
é rté k é t± S D  fejezi ki
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STAZEPINE
2 0 0  mg carbamazepinum tablettánként

JAVALLATOK: M otoros é s  p sz ichopato lóg iás , tü n e tekk e l fellépő g enu in  epilepszia. P sz icho m o to ro s 
ep ilepszia. G rand  mai kevert ep ilepsziafo rm ák , lokális görcsroham ok . Főleg p szichés változásokkal együtt 
járó ep ilep sz ia , petit mai roham . (Ilyen esetekben  lehe tő leg  roham specifikus gyógyszerekkel kom binálva.) 
Genuin trig em in usneu ra lg ia .

ELLENJAVALLATOK: AV-blokk. A te rh e s sé g  első  3 h ón ap ja .

ADAGOLÁS: Egyéni, fokozatosan  növekvő ad ago kb an . Epilepsziában: fe lnőtteknek  álta lában  a kezdő adag 
n apo n ta  2 0 0 - 4 0 0  mg (1 -2 -szer 1 tabl.), majd fo k o za to san  em elkedve napi 8 0 0 - 1 2 0 0  m g  (2 -3 -szo r 2 
tab).)- E setleg  m á s  an tiep ilep tikum m al kom binálva.
G yerm ekek sz o k á s o s  napi adagja:
1 éves korig  1 0 0 - 2 0 0  m g (1 /2-1  tab l.),
I -  5 éves korig  2 0 0 - 4 0 0  mg (1 -2  tab l.),
6 -1 0  év es korig  4 0 0 - 6 0 0  m g (2 -3  tabl),
I I -  15 év es korig  6 0 0 - 1 0 0 0  m g (3 -5  tabl.)
T rigem inusneura lg iában : az a d ag  álta lában  az e lső  kezelési napon 2 0 0 - 4 0 0  mg (1-2  *abl.), m ajd lassan 
em elkedik, á lta lában  napi 6 0 0 - 8 0 0  mg-ig (3 -4 -sze r 1 tabl.): a  fá jd a lo m m en tesség  bekövetkezté ig , utána 
foko za tosan  c sök ken  a m ég ép p e n  kielégítő te rá p iá s  adagig . Id őseb b , érzékenyebb  b e te g ek n ek  kezdeti 
ad agnak  e le g e n d ő  lehet napi 2 0 0  m g (2 -szer 1/2 tab l.) .

MELLÉKHATÁSOK: S zédülés, a lu szék on yság , sz á jszá razság , hányinger, h ány ás. 
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Ó vatosan  adható :
- orális an tikoagu lánsokka! (az a d a g o t újra be Kell állítani).
- ö sz trog ének ke l (h o rm o n h a tá st csökken ti).

FIGYELMEZTETÉS: A vérkép és  a  m ájfunkció re n d sz e re s  ellenőrzése sz ü k sé g e s . Egyéb antiep ileptikum ról 
S tazep in re , ill. Stazepinről m ás  an tiep ílep tikum ra á tté rn i - a ro ham ha lm ozó dás  veszélye m ia tt - csak 
fo kozatosan  é s  szakorvos e llen ő rzése  mellett sz a b a d . A kezelést m eg szün te tn i csak  töb bév i roham - 
m e n te ssé g  u tán , szako rvos irányításáva l, EEG -kontroll mellett, fo k o za to san  szabad. A lkalm azásának, ill. 
h a tá sán ak  ta r ta m a  alatt szeszes  italt fogyasztani tilo s! G épjárm űvezetés, veszélyes m u n k a  végzése  a 
Szociális é s  E gészségügy i M inisztérium  rendelete a lap ján  bírálható el. [1 /1 9 7 6 . (I. 16.) EüM sz . rendelet, ill. 
ezen re n d e le t végreh a jtásáró l sz ó ló  EüM 6 /1976  (Eu. K. 3 .) sz. u tasítás.]

MEGJEGYZÉS: + + Csak v ény re  ad ha tó  ki, egyszeri alkalomm al. E pilepsziában  szenv edő  betegek  az 
ideg-elm e sz a k ren d e lé s  (gondozó) szako rv osa  vagy java sla tá ra  a  k ezelőo rvosa  (körzeti, üzemi o rv o s , körzeti 
gyerm ekg yó gy ász) té r íté sm en tesen  rendelheti.

CSOMAGOLÁS: 5 0  tabletta.

GYÁRTJA: POLFA G yógyszergyár - L engyelország (S ta ro g a 'd ) .

polcommercekft.
BUDAPEST
Telefon: 142-7723, 268-0326 Telex: 22-6388 Fax: 142-2548

A Q j ü p  n h  POLFA 
kizárólagos képviselője 

Magyarországon



ATENOLOL ü ATENOLOL ATENOLOL

1 havi terápia betegének
100 mg napi dózis esetén

( ßlokium 100)
18.80 forintba kerül

Fogyasztói ár 376 Ft 
Fix ТВ támogatás: 357.20 Ft

50 mg napi dózis esetén

( ßlokium 50 )
9.90 forintba kerül

Fogyasztói ár 198 Ft 
Fix ТВ támogatás: 188.10 Ft

ßlokium 50 50 mg tabletta 30x
ßlokium 100 100 mg tabletta 30x

hypertonia 
angina pectoris 

szívritmuszavarok

Csökkenti a magas vérnyomást - védi a szívet és érrendszert 
24 órás védelem - napi 1 tabletta 

Kardioprotektív hatás - csökkenő mortalitás

Mortalitás:

A halálesetek, és ezen belül myocardialis infarctusban a halálesetek 
száma kb. 40%-a az azonos kor és nem szerinti megoszlású, kezeletlen 
kontroll csoport várható mortalitásának. ( Cruickshank et al. Journal of 

Hypertension 1987 5: 489-498 )

Prodesfarma

© Részletes információval készséggel áll rendelkezésére: 
PDP Kft. 1027 Budapest BemRkp. 30., Tel.:201-8502 
a PRODES S. A. Barcelona magyarországi képviselője



Hatóanyag:Tenoxicam. Javallatok:tüneti kezelésként az alábbi fa|dalmas gyul
ladásos és degeneratív mozgásszervi megbetegedések esetén: krónikus poly
arthritis (rheumatoid arthritis);osteoarthritis, osteoarthrosis; morbus Bechterew 
(spondylitis ankylopoetica); lágyrész-rendellenességek, pl. tendinitis, bursitis, a 
váll polyarthritise (váll-kéz szindróma) vagy a csípő polyarthritise. rándulások, 
ficamok; köszvényes roham. Adagolás: 20 mg naponta egyszer, mindig ugyan
abban az időben, A parenterális forma bevezető kezelésként javain 1 —2 napig 
Köszvényes arthritis rohamaiban 40 mg (2 tabletta vagy 2 kúp) naponta egyszer 
2 napig, ezután további 5 napig naponta egy ízben 20 mg ajánlott, Ellenjaval- 
latok: Túlérzékenység a gyógyszerrel szemben. Nem adható olyan bete
geknek, akiknél a szalicilátok vagy egyéb nem szteroid gyulladásgátlók asztmás, 
rhinitiszes vagy urtikáriás tüneteket okoznak, valamint azoknak, akik a gyomor 
bélcsatorna telső szakaszának súlyos megbetegedéseiben (gasztritisz, gyomor 
nyombélfekély) szenvednek vagy szenvedtek. Narkózis vagy műtét előtt Tilcotil 
— más nem szteroid gyulladásgátlókhoz hasonlóan — nem adható idős 
betegeknek és olyanoknak, akiknél veseelégtelenség vagy vérzés fokozott 
veszélye áll fenn. Szalicilátokkal vagy más nem szteroid gyulladásgátlókkal 
való együttadása kerülendő. Figyelmeztetés: Más nem szteroid gyulladásgát
lókhoz hasonlóan, a Tilcotil koagulánsokkal és/vagy antidiabetikumokkal csak 
akkor adható együtt, ha a beteg állapota figyelemmel kísérhető. Nem szteroid 
gyulladásgátló adásakor ellenőrizni kell a veseműködést (BÚN, kreatinin, 
ödéma kialakulása, súlygyarapodás stb.) idős betegeknél vagy olyanoknál, 
akiknek állapota (okozhatja a veseelégtelenség kialakulásának kockázatát. 
Terhesség vagy szoptatás alatt alkalmazása óvatosságot igényel Csoma
golás: 10, 30 es 100 db 20 mg-os filmbevonatú tabletta. 10 db 20 mg-os kúp, 
5 poramp. (20 mg) + 5 oldószeramp. (2 ml).

A T ilco til 
e g y e n le te s  é  
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Az ETT elnöksége állásfoglalása az Esterin 
kampány kapcsán. Ennyiben el is volna 
mindez intézve?

T. Szerkesztőség. Sokunknak igazságérze
tének megelégedéséül szoglált, hogy az 
ETT Elnöksége az Orvosi Hetilapban, 
1992,133, 3120) Ш. a Lege Artis Medicinae
ben közzétette állásfoglalását az Esterin 
reklám kampánnyal kapcsolatos állásfogla
lását. Az ezen a téren kialakult jelenség ak
kor is elfogadhatatlan, ha történetesen utó
lag kiderülne, hogy a készítmény valóban 
nagy hatású értékes készítmény lenne. Saj
nos a közelmény egyetlen konkrétuma az 
Esterin megnevezése, de az, hogy kik áll
nak mögötte, elsősorban mely orvos kolle
ga, melyik belklinika járult hozzá, hogy rá 
hivatkozzanak, az egész ügy háttere, enge
délyezése homályban marad. Hát hogy le
het ez? Ha mosóporról van szó, akkor el le
het verni a port a hirdetőn akkor, ha ilyet 
állít: „Na ne mondja, hogy csak az OMO 
tudja. De igen asszonyom” . Itt viszont, 
amikor tisztességtelen módszerekkel, az 
egészséges életmóddal ellentétes hamis 
propagandával az emberek jóhiszeműségé
vel élnek vissza, elég lenne az ejnye, ejnye? 
Hogy mennyire nem, látjuk abból, hogy új
ságokban változatlanul megjelennek a fél
oldalas milliós költséggel járó hirdetmé
nyek, ill. csak idő kérdése, mikor indul el 
egy hasonló akció egy másik csodaszerrel.

A megoldás sokféle lehet. Magam részé
ről azt látnám célszerűnek, ha az orvosi te
vékenység hivatásszerű gyakorlása felett 
őrködő Orvosi Kamara Fegyelmi bizottsága 
vizsgálná és adott határidőre való kötele
zettséggel hozna határozatot, majd arról tá
jékoztatná az orvosi közvéleményt.
Ennyi talán elegendő is.

Boda Domokos dr.

T. Szerkesztőség! Az ETT elnöksége nevé
ben hálásan köszönöm Boda Domokos pro
fesszor úr érdemi hozzászólását az Esterin 
gyógyhatású szer reklámozásával kapcsola
tos állásfoglalásunkhoz. Véleményünk sze
rint kérdése („ennyiben el is volna intéz
ve?”) teljesen jogos, az ügyet mi sem 
tekinthetjük lezártnak. Az állásfoglalásból 
hiányolt, általunk is fontosnak tartott kér
dések tisztázása és ismertetése nem lehet a 
mi feladatunk, magunk az állásfoglalással 
és azzal párhuzamosan konkrét megkere
séssel a hibákra, a hiányosságokra, illetve 
a kampány anomáliáira hívtuk fel az illeté
kesek figyelmét. Mi is szükségesnek tart
juk, hogy a Hetilap olvasói, de a szer iránt 
érdeklődők, s a felhasználók is mielőbb 
korrekt tájékoztatást kapjanak.

A szokatlan Esterin-kampány csak egy 
példa volt, és alkalom arra, hogy felhívjuk 
a figyelmet az ETT plénuma 1991. decem
beri állásfoglalására, pontosabban az ab

ban foglaltak érvényesülésének a hiányára. 
Köszönjük Boda professzor megjegyzéseit 
és kérjük a Hetilap olvasóit, lépjenek fel 
következetesen az etikai normák vé
delmében.

Rák Kálmán dr.

Egészségügyi hulladékok ártalmatlanítá
sa égetéssel. Eljárások és lehetőségek.

T. Szerkesztőség! 1991-ben kiadták a veszé
lyes hulladékégetés technológiai kibocsátá
si határértékeit. Magyarországon az egész
ségügyi intézményekben képződő hulladék 
veszélyesnek tekintendő a jogszabályok 
szerint, s így ártalmatlanításukra a fenti 
rendelet is kiterjed. Külföldi tapasztalatok 
alapján, ismerve a honi állapotokat, a szer
ző elhamarkodottnak és idealisztikusnak 
tartjuk a vonatkozó emissziós rendeletet. 
Javasoljuk a rendelet határértékeinek és ha
táridejének a módosítását, továbbá intéz
ményesített támogatás megteremtését.

Az egészségügyi intézményekben kelet
kező hulladékokat a hazai előírások értel
mében, a bennük fellelhető patogén mikro
organizmusok miatt egyértelműen veszé
lyesnek kell tekinteni (1). A veszélyes hul
ladékok keletkezése és elhelyezése során 
alkalmazott technológia megválasztása a 
technikai-gazdasági megfontolásokon túl
menően a szűkebb és tágabb környezetre 
ható vizsgálatoktól függ.

A széleskörűen elterjedt és kifejlesztett 
hőlebontási folyamatok révén, a veszélyes 
hulladékok ártalmatlanítására, az égetés 
vált meghatározóvá Európa-szerte. Égetés
sel olyan szerves vegyületek is lebontha
tók, mint a rendkívül veszélyesnek tartott 
dioxinok és furánok, s a hulladékok hőtar
talmának egy része is hasznosítható. A fo
lyamat során a szerves anyag molekulái 
atomi összetevőire bomlanak, s a magas 
hőmérséklet és láng hatására biztonságo
sabb és stabilabb vegyületekké alakulnak, 
úgymint vízzé, széndioxiddá és nitrogén- 
oxidokká. Kis mennyiségben marad vissza 
hamu és salak. Megfelelően végzett magas 
hőmérsékletű égetés egy biztonságos, haté
kony, szag és füst nélküli folyamatot ered
ményez, ami ártalmatlanítja a legtöbb toxi
kus szerves hulladékot (2). Természetesen 
és sajnos nincs olyan berendezés, amely 
100%-os mértékben képes ártalmatlanítani 
az összes veszélyes hulladékot. Egy kis 
mennyiség elkerülhetetlenül marad, s ez 
vagy a salakba kerül, vagy a kéményen ke
resztül szennyezi a levegőt. A feladat az, 
hogy ennek mértékét a lehető legkisebbre 
csökkentsük a rendelkezésre álló ismeretek 
és az ipari háttér figyelembevételével. Ezt 
szolgálják az engedélyezési procedúrák, a 
hatósági ellenőrzések és mérések, melyek 
az érvényben lévő rendeleteken és előíráso
kon alapulnak.

Kórházi hulladékégető telepítése esetén 
tanulmánytervet kell készíteni, amelynek 
része a környezeti hatástanulmány. Ennek 
révén lehetőség van az egészségre és a kör
nyezetre vonatkozó várható hatások figye
lembevételére és értékelésére. Szükséges 
továbbá az illetékes építésügyi hatóság 
(Polgármesteri Hivatal) és közegészségügyi 
hatóság (Állami Népegészségügyi és Tisz
tiorvosi Szolgálat) hozzájárulása is. Fenti
ek megléte esetén adhatja ki a területileg il
letékes Környezetvédelmi Felügyelőség a 
telepítésre vonatkozó elvi engedélyt. A Fel
ügyelőség hatáskörében eljárva az érvény
ben lévő technológiai előírásoknál kisebb 
értéket is megszabhat, s egyéb követel
ményt is támaszthat (3).

A  gond azonban már a rendelet alkalma
zásánál elkezdődött, hiszen a Környezetvé
delmi Minisztérium dioxinokra vonatkozó 
előírásai olyan szigorúak, hogy ilyen 
emissziós értéket eddig csak Németország, 
Hollandia és Ausztria mert célul kitűzni. 
Fenti országokban is feladták ezzel a leckét 
a gyártóknak, s kérdéses, hogy sikerül-e 
megbirkózniuk a feladattal, a költségekről 
nem is beszélve. A rendelet idealisztikus 
jellegét mi sem jelzi jobban, hogy a nálunk 
összehasonlíthatatlanul gazdagabb és ipari
lag fejlettebb Japánban még ezen érték öt
szörösének a bevezetését is csak fontolgat
ják. Azt senki sem állíthatja, hogy a japán 
emberek nem óvják féltőn a környezetüket 
(4).

A másik gond sem kisebb, s ez a határ
idő. A  rendelet értelmében csak olyan új 
berendezést lehet üzembe helyezni, amely 
megfelel ezen előírásoknak, s a meglévők 
is csupán 1993. június végéig kaptak hala
dékot az „életre” .

Eddig az időpontig vagy olyan mérték
ben kell őket feljavítani (de: hogyan?), 
hogy emissziójuk a megfelelő mértékre 
csökkenjen, vagy le kell őket állítani. A 
kórházak és a rendelők ezzel egycsapásra 
reménytelen és kilátástalan helyzetbe 
kerültek-kerülnek! Be kellene tartaniuk egy 
rendeletet, de sem pénzük nincs rá, sem tu-* 
dásuk, hogy hogyan tehetnének valamit, s 
a hulladék közben folyamatosan képződik 
(5, 6).

A rendelet kiadásához nem társult sem 
szellemi, sem anyagi támogatás, nem léte
zik egy kínálati lista, amelyről választani 
lehetne jóváhagyott, engedélyezett beren
dezést (7, 8). Tanácstalanság és fokozódó 
bizonytalanság jellemzi a helyzetet, n é 
hány lelkiismeretes, tenniakaró orvosigaz
gató, főmérnök és környezetvédelmi ügyin
téző próbál csupán megoldást találni a 
lehetőségekhez mérten. Ok minden elisme
rést megérdemelnek, hiszen járatlan utat 
taposnak, helyismeret és vezető nélkül. 
Azonban a többieket sem érheti szemrehá
nyás, hiszen tétovaságuk oka, hogy ők még 
nem hisznek a szemüknek, s az ominózis 
rendeletet csupán rossz álomnak tartva vár
ják az ébredést.

IRODALOM: 1. 56/1981. (XI. 18.) MT ren
delet A veszélyes hulladékok keletkezésé
nek ellenőrzéséről és azok ártalmatlanítá
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Halász Antal

AUDIT — a sebészeti tevékenység színvo
nalának ellenőrzése Nagy Britanniában.

T. Szerkesztőség! A gyógyító munka ered
ményének értékelése régóta az orvosi hiva
tás feladata. Minderről az utóbbi száz év
ben folyóiratok hasábjain számtalan 
prospektiv és retrospektív elemzés látott 
napvilágot. Az elmúlt évtizedek gazdasági 
és társadalmi változásai világszerte új hely
zet elé állították az orvosokat (1) a gyógyí
tás, illetve az egészségügyi ellátás ára gyor
sabban emelkedik, mint az erre fordítható 
összeg, (b) a betegek orvostudományi is
merete a korábbiaknál jelentősen bővebb, 
és ennek alapján várják el a magasszintű el
látást, (c) folyton fejlődik, változik, maga a 
szakma is. Művelőinek alkalmazkodniuk 
kell a változó igényekhez: munkájukért és
— tetszik vagy nem tetszik — ennek költsé
geiért felelőssé teszik őket (2). A  színvonal 
fenntartása, hovatovább em elése csak nö
vekvő hatékonyság mellett lehetséges. 
Azonban mindehhez alaposan ismerni kell 
a mindenkori kiinduló helyzetet. Erre a ki
hívásra egyes országokban — így Nagy Bri
tanniában is — kialakult és általánossá vált 
az a gyakorlat, hogy az orvosok rendszeres 
időközönként számos szempontból kritiku
san elemzik saját tevékenységüket.

1991 júliusa óta fiatal sebészként poszt
graduális képzésen veszek részt az Egyesült 
Királyságban (3), és a fenti összejövetele
ken, illetve ezek anyagának összeállításá
ban rendszeresen részt veszek. Tapasztal
hattam azt a számos helyen megfogalma
zott elvet (1, 4 , 5, 6) hogy ez az audit-nak
— számvetésnek — nevezett vizsgálat je
lentős szerepet kap az orvostovábbképzés
ben is.
Az audit kialakulása

Már a század második évtizedében jelen
tek meg közlemények a mindennapos orvo

si gyakorlat ellenőrzésének lehetséges 
módszereiről (7, 8). Magyarországon a 
kliniko-pathológiai konferenciák régi ha
gyományokra tekintenek vissza. Sebészek
nek jelentős szerepük volt a módszerek fej
lesztésében (9)._

A z Egyesült Államokban a hetvenes évek 
elején a közvélemény nyomására kongresz- 
szusi határozat született a kórházi ellátás 
színvonalának ellenőrzéséről (10). A  cél 
annak kidolgozása volt, hogy miként lehet 
kívülről értékelni és összemérhetővé tenni 
egyes osztályok, intézetek tevékenységét. 
Megfogalmaztak alapvető módszereket és 
ezek buktatóit (10). Lehet a betegellátást az 
orvosi ténykedés vagy lehet a kezelés kime
netele szempontjából értékelni. Bármelyik 
megítélése lehet szubjektív, más szakembe
rek egyedi véleményen alapuló (implicit) 
vagy összevethetik azokat előre meghatáro
zott kritériumokkal (explicit). Mint várha
tó, az eredmény rendkívüli módon függ a 
választott módszertől. Az ellátás színvona
lának értékelésén túl (quality assessment) 
ellenőrizni kell, hogy a hiányosságokat 
orvosolták-e (quality assurance) (11).

A  hetvenes évek végére az ellátás színvo
nalának ez a fajta rendszeres értékelése az 
USA egészségpolitikájának szerves részévé 
vált (12). Ugyanakkor felmérések alapján 
(11, 12) többen kétségbe vonták, hogy egyes 
esetektől eltekintve ez a rendszer bármiféle 
kimutatható előnnyel járna. Csupán az átla
gon aluli színvonalon működő intézetekben 
tapasztaltak jelentősebb javulást.

Nagy Britanniában az audit közel egy évti
zeddel később és elférő formában bontakozott 
ki. Az angol gondolkodásmód és az egész
ségügyi rendszer sajátosságai miatt kialakulá
sában a legjelentősebb szerepet az orvosok 
önálló kezdeményezése játszotta. Az auditok 
központi kérdése az lett, hogy vajon „mun
kád kiáll-e egy alapos elemzést?” (13). 
Ugyanakkor a módszerek terén figyelembe 
vették az amerikai eredményeket. Annak el
lenére, hogy a szakma egy része rr ;g ide
genkedik tőle, az audit bizonyos szakterülete
ken, így a sebészetben is általánossá vált. A  
Royal College of Surgeons of England ajánlá
sa alapján (4) a rendszeres sebészi audit vala
milyen formában kötelező lett minden angol 
sebészeti osztály számára.
A brit sebészi audit definíciója, módszerei 
A tágabb értelemben vett gyógyítás színvo
nalának ellenőrzése (quality control) szere
pet játszik a sebészeti betegellátás magas 
színvonalának biztosításában. Általános
ságban az audit valamely tevékenység vég
zésének, mint folyamatnak és eredményé
nek összehasonlítását jelenti a megszabott 
minőségi követelményekkel és kitűzött cé
lokkal (4). A klinikai audit során a sebé
szek rendszeres időközönként (hetente, ha
vonta) áttekintik, minősítik és fejlesztik 
ténykedésüket. Az ellátást három alapvető 
szempontból elemzik: a) mennyire 
könnyen és általánosan érhető el a beteg 
számára, b) az adott időszak szövődményeit 
és mortalitását esetleg a beteg megelége
dettségét figyelembe véve vizsgálják a sző
kébb értelemben vett betegellátás eredmé
nyességét, c) gazdasági szempontból

értékelik munkájukat. Mindez hozzájárul a 
klinikai gyakorlat szükség szerinti változta
tásához és javításához, fontos visszajelzést 
jelent a sebész számára, és nagy szerepe 
van a fiatalok továbbképzésében (4). Áz 
egyes intézményekben a sajátosságoknak 
megfelelően eltérő hangsúlyt kapnak az 
előbb említett napirendi pontok. Bár az au
dit szervezése a vezető sebészek felelőssége 
és feladata, az anyagot alkalmanként más és 
más fiatal, még képzési idejét töltő sebész 
állítja össze és adja elő (1, 2, 4 , 5). Való
ban, egy-egy szövődményes eset részletes 
elemzése a szakvizsgája körül állót sok 
mindenre megtaníthatja, nemegyszer jelen
tős hozzáolvasást igényel.
Etika és bizalmasság
Az audit minden haszna, értelme elveszhet 
kölcsönös bizalom és nyitottság hiányában. 
Utóbbiak meglétéhez néhány alapvető fel
tételt biztosítani kell (1, 4): a) az ülés részt
vevői szakmabeliek. Nem egy helyen ez az 
egyetlen olyan összejövetel, ahol sem me
dikusok, sem más egészségügyi dolgozó 
nincs jelen, b) Fontos a betegek névtelensé
ge, c) ezek is biztosítják az audit tartalmá
nak bizalmas jellegét, mondhatnám titkos
ságát. Könnyen elképzelhető, hogy egyes 
szövődményes esetek a helyi laikus sajtó 
hasábjaira kerülve több szempontból is ka
tasztrofális helyzetet idézhetnek elő. Bíró
sági ügyekben, illetve egyéb esetekben is a 
beteg vagy jogi képviselője saját kórlapjába 
szabadon beletekinthet, de az audit anyagá
ba nem. Az audit őszinte, igaz, konstruktív 
és tanító jellegéhez is elengedhetetlen, 
hogy ne kapjon hangsúlyt a bűnösök kere
sése, ne fulladjon az összejövetel „boszor
kányüldözésbe” (4).
Gyakorlati megvalósulás 
A retrospektív adatgyűjtés időigényes és 
nem elég pontos, prospektiv adatgyűjtésre 
van tehát szükség (1, 2, 4). Ahhoz, hogy ez 
sikeres legyen, nem az orvosok terheit kell 
növelni, hanem megfelelő adminisztratív 
munkaerő és adatfeldolgozó rendszer 
szükséges.

A brit állami egészségügyi rendszer vi
szonylag szűk keresztmetszetéből fakadó 
várólisták miatt az ellátás elérhetőségének 
vizsgálata nagy jelentőséget kaphat. Daga
natoknál, egyes szívbetegekben (pl. aorta 
stenosis) a műtétre való várakozás önmagá
ban is a mortalitás jelentős tényezője lehet.

A szűkebb értelemben vett betegellátás 
vizsgálatát általános statisztikák bemutatá
sával kezdik (2, 14). Ezek az ágy kihaszná
lást, az ápolási időt, akut és krónikus bete
gek arányát, a diagnózisok és műtétek 
megoszlását, az enyhe és súlyos szövődmé
nyek arányát, a mortalitást összegzik az 
adott időszakra. Ezt követi a problémák 
részletes megbeszélése: pl. a hosszú ápolá
si idő okai (pl. szociális, elhelyezési gon
dok), súlyos szövődmények, halálesetek 
részletezése stb. Utóbbiaknál a következő a 
kérdésfelvetés menete: mi történt, miért 
történt, mit lehet tenni, hogy ez legköze
lebb elkerülhető legyen? Bár csak egyes 
esetek részletezésére van idő, függelékként 
az adott időszak összes adatának rendelke
zésre kell állnia (4).
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Az audit a gazdasági hatékonyság szem
pontjából információt szogláltathat arról, 
hogy mekkora munkát végzett az adott or
vosi és nővéri gárda stb. Ezek az informá
ciók megvédhetnek munkahelyek meg
szüntetésétől vagy a költségvetés csökken
tésétől (1).

A jelenlévőkről, az érintett problémák
ról, javaslatokról és a javaslatok megvalósí
tásáról jegyzőkönyvet vezetnek. Az ülés 
befejeztével a kiadott írásbeli összefoglaló
kat, számítógépes nyomatokat összeszedik 
és megsemmisítik.

Összefoglalás
Sebészeti audit tartása mára Nagy Britanni
ában az osztályok mindennapos gyakorlata. 
Ugyan statisztikai módszerekkel közvetlen 
előnyös hatását a munka színvonalára ki
mutatni nemigen lehet, de létével minden
képpen hozzájárul egy nyüt és probléma- 
megoldást ösztönző légkör kialakulásához, 
melyet minduntalan tapasztalok. Az audit 
sikeréhez hozzájárul a magyarországinál 
lényegesen nyitottabb és lazább munkahe
lyi függési rendszer. Minden szinten jelen
tős szerepe van a továbbképzésben, a részt
vevők számára egyfajta rendszeres vizsgát 
jelent, ahol hozzászólásában mindenki fel- 
készültségét is bizonyítja. Mindezzel felte
hetőleg mégiscsak csökkenti a melléfogá

sok számát. Ugyanakkor a rendszeres audit 
létével és az ezt tanúsító bizonyítékokkal 
védi is az orvost egy-egy bírósági eljárás 
esetén (4).

A fentiekben vázoltak mellett egyes be
tegségcsoportokról, kezelési eredmények
ről végzett regionalis vagy országos felmé
rések vagy a fentiektől eltérő problémák 
vizsgálata (5) is nevezhető auditnak abban 
az esetben, ha nem egy új módszer kipró
bálásáról, hanem egy bevált rendszer vagy 
eljárás eredményességének vizsgálatáról 
van szó. így ebben az értelmezésben az iro
dalomban az audit a vizsgálat (study) szi
nonimájává is vált.

IRODALOM: 1. Gough, M. H. és mtsai: 
Audit: an annual assessment of the work 
and performance of a surgical firm in a re
gional teaching hospital. Br. Med. 1 , 1980, 
281, 913. — 2. Glass, R. E., Thomas, A.: 
Surgical audit in a district general hospital: 
a stimulus for improving patient care. Ann. 
R. Coll. Surg. Engl., 1987, 69, 135. -  3. 
Zaborszky András: Fiatal sebészek tovább
képzési lehetőségei az Egyesült Királyság
ban. Orv. Hetil., 1992,133, 1055. — 4. The 
Royal College of Surgeons of England: 
Guidelines to clinical audit in surgical 
practice. Ann. R. Coll. Surg. Engl., 1989,

71, (6. suppl) 85. — 5. Thompson, J. F. és 
mtsai: The Southampton teaching triad: an 
audit of operative surgical instruction. 
Ann. R. Coll. Surg. Engl., 1990, 72, 243.
— 6. Medical audit anc continuing educati
on. Br. Med. J., 1978, ii, 156. -  7. Cabot, 
R. C.: Diagnostic pitfalls identified during 
a study of three thousand autopsies. JA
MA, 1912, 59, 2295. -  8. Codman, E. A.: 
A study in hospital efficiency, as demonst
rated by the case report o f the first five 
years of a private hospital. Boston, Thomas 
Todd Company, 1916. — 9. Lembcke, P. A.: 
Medical auditing by scientific methods: il
lustrated by major female pelvic surgery. 
JAMA, 1956, 162, 646. — 10. Brook, R. 
H., Appel, F. A.: Quality-of-care assess
ment: choosing a method for peer view. N. 
Engl. J. Med., 1973, 288, 1323. -  U. Ko- 
maroff, A. L.: The PRSO, quality as
surance blues. N. Engl. J. Med., 1978,298, 
1194. — 12. Sanzaro, P J., Worth, R. M.: 
Concurrent quality assurance in hospital 
care. Report of a study by Private Intiative 
in PRSO. N. Engl. J. M ed., 1978,298, 1171.
— 13. Medical audit. Lancet, 1978, ii, 1166.
— 14. Gyakorlati vázlat a sebészi audithoz. 
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BESZÁM OLÓK

XXVIII. Olasz Gyermeksebész Kong
resszus (1992. november 16—19.)

1992. XI. 16—19. között rendezték az 
olasz gyermeksebészek összejövetelüket 
nemzetközi részvétellel, melyen előadó
ként vettem részt. Gyászolnak olasz kol
légáink: a közelmúltban hunyt el a világ
hírű F. Soave, akinek munkásságát mi is jól 
ismeijük. Több előadó, tanítvány szeretet
tel és tisztelettel emlékezett a kitűnő se
bészre, emberre és oktatóra. Az első refe
rátum „A gyermeksebészet jövője’ ’ címmel 
hangzott el К. V. Ascraft (USA) előadásá
ban: a fejlődési rendellenességek időben 
történő műtétéi, a világviszonylatban ma
gas születésszám indokolja — többek kö
zött — szakmánk létjogosultságát. Kiemel
te a nemzetközi szakmai együttműködést, 
valamint a nagy egyéniségek oktató felada
tát szerte a világon.

A  francia M. Carcassone a Hirschprung 
betegség mai helyzetét elemezte. A klinikai 
tünetek mellett a szövettani vizsgálat kie
melt jelentőségét hangsúlyozta. A mano- 
metria, hisztokémiai vizsgálatok elvégzése 
elengedhetetlen. Manapság kb. 20 fajta 
mediátor anyag meghatározása lehetéges. 
A colostomia elvégzése mellett többfajta 
műtéti megoldás szolgálhatja a gyógyulást. 
A csatlakozó előadások közül kiemelendő: 
újszülöttkori colitisek hátterében Hirsch
prung betegség lehet, gondolni kell rá, mert 
magas a mortalitása (15—20%). A koraszü
löttek szövettani vizsgálata éretlenségük 
miatt igen nehéz feladat. Az intestinalis at
resia S. Cyves (SA) interpretálásában hang
zott el: a pre-intraoperatív diagnosztika és 
a finom műtéti technika döntő fontosságú. 
Ezen betegségcsoportban is a parenteralis 
táplálás életmentő. Az újszülöttek periope
ratív kezelésének kerekasztalt szenteltek, 
melyen egy-egy kórkép kapcsán a sebészi- 
intensiv kezelés kérdéseit beszélték meg. A 
társszakmákkal történő szoros és folyama
tos együttműködés a siker záloga. A kong
resszus csúcspontja volt a japán T. Miyanko 
előadása a biliáris atresiarol és a gyermek
kori epekövességről. A keleti országokban 
mindkettő komoly probléma. Az atresianal 
a korrekt, szövettanilag is igazolt diagnózis 
után a Kasai által kidolgozott hepato- 
enteroanastomosis az alapműtét és ennek 
módosított változatai. Általában 70 napos 
korban operálnak, 2103 betegükből 16% él 
10 év után. Normál májfunkcióval mind
össze 8%-ban találkoztak. 33%-os areope- 
ráció aránya, gyakori a posztoperatív cho
langitis, melynek csökkentésére antireflux 
eljárást dolgoztak ki. Végleges megoldást e 
betegségcsoportban a májátültetés hozhat: 
57 esetükből 47 él 1 év után (83%). A mű
tét egyes fázisait szemléletes rajz- és dia ér
zékeltette, majd színes film illusztrálta az 
elmondottakat. Technika szempontjából 
nehéz műtét. Az epekövesség megoldására 
a műtét mellett endoszkópok is rendelke

zésre állnak, de a felnőtt gyakorlatban al
kalmazott műtétek nem mellőzhetők. A 
gyermekkori epekövek zöme ultrahanggal 
nem zúzható! A pancreatitis gyakori szö
vődmény, s ennek nyomán kialakuló cysták 
megoldása bonyolult és nehéz feladat.

Előadásunk: Léderer, L., Baksa, J ., Ve
ress, A.: „Phlebothrombosis after appen
dectomy” figyelmet keltett ritkasága és jó 
dokumentáltsága miatt. A nyugati gyer
meksebészek rutinszerűen használják az 
endoszkópokat, bélvarrógépeket, mikrose- 
bészeti technikát. Anyagi lehetőségeik job
bak a hazainál, de ők is törekednek takaré
kosságra. Feltűnt a fiatal orvosok igen jó  
vitakészsége és felkészültsége. A rendez
vény kellemes hangulatban, baráti légkör
ben zajlott, melyet a kiváltó rendezőgárda 
tett lehetővé. A megnyitóra a résztvevők 
kézhez kapták az olasz gyermeksebész fo
lyóiratban megjelent előadásokat o la s z -  
angol nyelven.
Az összejövetel Genovától 30 km-re egy 
tengerparti üdülőhelyen zajlott reggel 9-től 
este 6-ig kisebb megszakításokkal. Egy 
sectioban voltunk, kivéve a posztereket. Ä 
tudományban való elmélyülést a tenger 
hullámai is emlékezetessé tették.

Köszönettel tartozom a Magyar Gyer
meksebész Társaságnak és a MOTESZ veze
tőségének utazásomhoz nyújtott segítsé
gükért.

Léderer László dr.

Neuromuscularis betegségek Finnor
szágban.

Az ülésen a 20. évfordulóját ünneplő Finn 
Myasthenia Társaság meghívott előadója
ként vettem részt. Eredetileg három elő
adásra kértek fel, a későbbiekben a prog
ram azonban tovább bővült. Az első 
előadás Helsinki egyik szállodájának, a 
Hotel Pasilának előadótermében volt, té
mája a hazai myasthenia kutatás, kezelés és 
gondozás négy évtizedes tapasztalata volt 
1500 beteg észlelése és személyes kezelése 
alapján. Finnországban ez idő szerint 700 
myastheniás beteget tartanak nyilván, ami 
nagyon jól egyezik a két ország lakosságá
nak arányával, és a myasthenia gravis is
mert, egyenletes előfordulásával. A finn 
Myasthenia Társaság aktivitása rendkívül 
imponáló, körülbelül ugyanazt tudja nyúj
tani a betegeknek, amit hazánkban mi is 
megvalósítottunk, hasonló társaság nélkül 
ugyan, de kiválóan felkészült, több irányú 
orvosi team-mel. A Finnországban megis
mert „social worker”-eket hazánkban a be
tegek egymás közötti kapcsolata pótolja. A 
finn gondozás az öt egyetemi város, (Hel
sinki, Turku, Kuopio, Tampere, Oulu) és 
ezek központi kórházának vezetésével tör
ténik, ennek ellenére az epidemiológiai és 
biosztatikus központ az egész országra ter
jedő pontos adatokkal rendelkezik.

A második előadást Turkuban tartottam a 
Finnish Muscular Dystrophy Association 
felkérésére. A központi téma itt is a myas
thenia gravis és a myasthenia-syndromák

voltak, de szó esett egyéb izombetegségek
ről is, köztük a még mindig oly szomorú ki
menetelű dystrophia muscularis progressi
va előfordulásáról, kezeléséről, gondozá
sáról. A finn MD társaság 1972-ben alakult 
meg, és jelenleg 9 regionális szervezete 
egész Finnországot behálózza. Mintegy 
4000 beteggel foglalkoznak. A szakmai el
látást neurológusok,psychiáterek, psycho- 
lógusok, genetikusok, fiziotherapeuták és 
foglalkoztató szakemberek végzik. A  szak
emberek és a betegek folyamatos informá
cióját szolgálja a kéthavonta megjelenő ké
pes újság, a „Porras” , ami hasonló az 
angol Muscular Dystrophy újsághoz és az 
angol Myasthenia Magazinhoz. Az újságot 
a tárasság minden tagja megkapja. Benne a 
szakmai közléseken kívül a segédeszközök 
jellege, használata, beszerzésének helye és 
módja szerepel.

A harmadik előadás a Turku-i Orvostu
dományi Egyetem Neurológiai Klinikáján 
a hazai 700 thymectomia eredményét, a 
műtéti indicatiót, feltételeket és az eltávolí
tott thymus vagy thymoma histopathológiá- 
ját ismertette. Úgy tűnik, hogy e legna
gyobb európai műtéti beteganyag 
ismertetése hasznos volt, és számos vonat
kozásban újat is tudtam nyújtani a myasthe
nia gravis modern kezelési elveiben és gya
korlatában.

Turku közelében, Masku-ban nyűt meg a 
legmodernebb igényekkel épült és felsze
relt rehabilitációs központ, ahol kerékasz
tal megbeszélésre került sor az idegbeteg
ségek rehabilitálási lehetőségeiről, a finn 
és hazai gyakorlat összehasonlításáról. E 
modem intézetben 52 beteget kezelnek. A 
betegek mintegy fele sclerosis multiplex
ben szenved, a többi polyneuritis, stroke, 
Landry—Guillain—Barré-syndroma, my
asthenia gravis miatt kerül ez intézeti reha
bilitációra. Az 52 beteget 52 tagú személy
zet kezeli, gondozza és látja el, orvosok, 
psychológusok, gyógytornászok, foglal
koztatási terapeuták, fizioterapeuták és lel
ki tanácsadók, gondozók, valamint admi
nisztratív személyzet segítségével. A 
betegek átlagosan 21 napot tartózkodnak az 
intézetben. Az intézet jellege, felszereltsé
ge a két úszómedencével, tornatermekkel, 
a csoportos és egyéni foglalkoztatásra al
kalmas helyiségeivel, a munka-, dráma- és 
zeneterápiára alkalmas lehetőségeivel, va
lamint a legmodernebb ergométeres és fi- 
zioterápiás eszközeivel rendkívül gazdag, 
és hazai szemmel nézve túlméretezettnek 
tűnik. Ők azonban, mint mondották, jövő
irányul tan terveztek és építkeztek. Talán si
került meggyőznöm a terapeutákat a spasti- 
citás kezelésében oly kiváló hazai 
gyógyszer, a Mydocalm bevezetéséről.

Hasonló jellegű munkamegbeszélésen 
került sor a neuroimmunológiai betegségek 
szemléletének, kezelésének lehetőségeire. 
E tekintetben nézeteink azonosak. A legna
gyobb elméleti és gyakorlati probléma a 
Finnországban is oly gyakori sclerosis mul
tiplex; a myasthenia gravist a neuroimmun 
betegségek modelljének tekinthetjük, a 
polysystemás immun-betegségek társulása 
lényegében hasonló, mint hazánkban.
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A Masku-i rehabilitációs központon kí
vül ismét látogatást tehettem a Turku-i N e
urológiai Klinikán, és a Központi Radioló
giai Klinikán, ahol az ország egyetlen 
pozitron emissziós tomográphiás készülék 
működését is bemutatták. Neurológiai vo
natkozásban — a Klinika érdeklődésének 
megfelelően — a Parkinson-syndromában 
szenvedő betegek agyában a dopamin 
anyagcserét és a receptorok elhelyezkedé
sét vizsgálják a n. caudátusban. Mind az ép 
agy velőben, mind a betegek agyában jelen
tős különbség van a két agyfélteke dopamin 
anyagcseréjében és a receptorok elhelyez
kedésében. A klinika modem felszereltsé
ge és vizsgálati lehetőségei következtében a 
cerebrális cylinder-biopsia vizsgálati mód
szerét már nem alkalmazzák (ami előző lá
togatásaim alkalmával bizonyos negatív be
nyomást keltett bennem). Stereotaktikus 
műtétre sem került sor újabban, a gyógy
szeres kezelés kombinációiban kb. ugyan
ott tartanak, mint hazánkban a Parkinson- 
syndromával foglalkozó szakemberek. A  
Turku-i egyetem új épületekkel is gazdago

dott, de a régiek (mint pl. az idegklinika) 
kutatási programja és teljesítménye is im- 
presszionáló.

Helsinki körzetében, Espoo városában 
meglátogattam az új gyermekpsychiátriai 
gondozó intézetet, ami nagy területen épí
tészeti szempontból is remekmű, felszerelt
sége pedig ugyanúgy szinte fényűző jelle
gű, mint a rehabilitációs központé. Am
buláns rendelés során foglalkoznak a gyer
mekekkel és szüleikkel, gondozás, tanács
adás és családterápia keretében. Az ellátás 
itt is ingyenes. Az érdeklődési kör a neuro- 
sistól a határterületi psychosisig, a dyslexi- 
ától, dysgraphiától a szorongás oldásáig, a 
családi helyzet rendezéséig egészen széles
körű, és nem gyógyszeres kezelésre 
alapozott.

Végezetül újra meglátogattam a Meilahti 
Kórház Idegklinikáját, ahol az újonnan kia
lakított intenzív stroke ellátást mutatták be, 
valamint a nagyon modem, új epilepsia 
gondozót. Itteni látogatásom végén a Finn 
Neurológusok Táraságának elnöke és főtit
kára átadta nekem az Ernst Alexander Hó

mén emlékérmet és oklevelet a myasthenia 
gravis terén kifejtett négy évtizedes mun
kásságom elismeréseként.

Vendéglátóim és finn barátaink is pa
naszkodtak az általános recesszióra, ami az 
egészségügyet is elérte és érinti. Amit 
azonban láttam és tapasztaltam, immár har
madik alkalommal, az olyan magas szak
mai nívót, felszereltséget és morális tartást 
képvisel, ami felé nekünk is törekednünk 
kell, remélve, hogy valamikor elérhetjük 
vagy megközelíthetjük e rendszert.

A  társadalmi programból megemlítem 
hazánk nagykövetének fogadását nemzeti 
ünnepünk, március 15-e alkalmából, vala
mint egy Stravinszky koncertet a híres 
Sziklatemplomban, és Mozart Requiemjé- 
nek előadását a katedrálisban.

Végezetül köszönetemet fejezem ki meg
hívóimnak és vendéglátóimnak, E. Kiváló,
H. Lang, U. Rinne és O. Waltimo profesz- 
szoroknak, valamint a Finn Myasthenia 
Gravis társaságnak.

Szobor Albert dr.

O R V O SO K N A K , B E T E G E K N E K  ajánlja a  Springer H ungarica

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 490,— Ft

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:.................................................................................................................................

C ím e:.......................................................................................................................................................

Springer Hungarica 1075 Budapest, Wesselényi u. 28.
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KÖNYVISM ERTETÉSEK

Dr. Mária Vida: Spas in Hungary in an
cient times and today. With colour pho
tographs by Károly Szelényi. Semmelweis 
Kiadó, Budapest, 1992.
68 oldal, 97 kép-ábra (38 fekete-fehér). 
Ára: 1200 ,- Ft

A Semmelweis Orvostörténeti Múzeum, 
Könyvtár és Levéltár főigazgatója, dr. Vida 
Mária reprezentatív könyve a magyarorszá
gi fürdőkultúra történetét tekinti át, a mú
zeum tulajdonában lévő festmények, litog
ráfiák, metszetek, fürdőpoharak, fürdő- 
érmek bemutatásával. Az illusztrációkat 
Szelényi Károly fotóművész készítette. A 
kemény borító belső oldalain két színes tér
képmelléklet is segíti az olvasó tájékozódá
sát. Az egyik még a múlt század végén ké
szült, dr. Chyzer Kornél tervezte és nagy 
Magyarország gyógyhelyeit és ásványvizei
nek lelőhelyét ábrázolja, a másik fekete és 
piros színnyomással a jelenlegi határaink 
között az 1945 előtti és utáni fürdőket és ás
ványvizeket tünteti fel. A szerző „Lectori 
salutem”-mel 1992 szeptemberében kö
szönti az olvasót (a fekete egészvászon kö
tés, felette az illusztrált borítóval, ajándé
kozásra alkalmassá teszi a kötetet), az 
1992. évi karácsonyi könyvvásárra készült, 
megjelenése két hónapot késett. Az elülső 
borítón egy szódavizet inni készülő, bájos, 
fiatal, egész alakos hölgyet ábrázoló század 
eleji Zsolnay-reklám-szobor fényképe lát
ható, a hátsó borítón pedig egy kedves 
gyermekjelenetet bemutató majolikadíszít
mény van a Gellért fürdőből. Közel félszáz 
válogatott irodalom is segíti a további infor
mációt. A szövegoldalak tárgyalása az idő
rendiséget követi, ill. néhány oldalon külön 
fejezet foglalkozik Budapest fürdőivel. Az 
angol fordítást Vámos Éva végezte.

A képek időrendben, a római kortól 
1934-ig, „Budapest fürdőváros” kialakulá
sáig követik a szöveget. A régi Magyaror
szág földrajzi adottságai alapján a hegyvi
déki fürdők jobban kedveztek a fürdőélet 
kialakulásának. A fürdőket látogató felső- 
és középrétegek következéseképpen az 
észak-magyarországi, erdélyi, bánáti für
dők fejlesztéséhez járultak hozzá. Ez ma
gyarázza, hogy a legtöbb írásos, nyomtatott 
és tárgyi emlék — és a kötet legtöbb illuszt
rációja — e területekről származik. Csak 
kisebb számban szerepelnek olyan fürdő
helyek dokumentumai, mint pl. Balatonfü- 
red, Hévíz, Harkány, Párád.

Ajánlásként álljanak itt a szerző elősza
vában megfogalmazott gondolatai: „A  kör
nyezetvédelem egyik fontos feladata az 
egészséget védő és a gyógyítást szolgáló 
gyógyvizek oltalmazása a biológiai és ké
miai szennyező anyagoktól. Hiszen 100 éve 
még a jóízű »Donauwasser«-t lajtos kocsi
kon szállították a Pest környéki falvakba, 
amely ma már bizony gyakran fürdésre is

alkalmatlan. A  könyv célja, hogy a gyógy
vízügyben érdekelt szakembereket és üzlet
embereket szövetségre bírja. ” Ehhez még 
hozzátehetjük: a gazdagon illusztrált szép, 
olvasmányos stílusú mű ajándékozásra is 
nagyon megfelelő.

Honti József dr.

Paul U. Fechner, Klaus D. Teichmann: 
Medikamentöse Augentherapie. Büche
rei des Augenarztes, Band 67, Ferdinand 
Enke Verlag, 1991, Stuttgart. 366 számo
zott oldal

A szerzők azonos című és tartalmú, harma
dik átdolgozott kiadványukat jelentetik meg 
a kötetben. A kiadvány 26 fejezetre tagoló
dik, melyek közül az első tíz a szemészeti 
gyógyszeres terápiában használatos általá
nos és lokális gyógyszerkészítmények 
pharmakokinetikáját, hatásmechanizmu
sát, alkalmazásuk módját és javallatait, ál
talánosan elfogadott dozírozását és lehetsé
ges mellékhatásait részletezik. A  szerzők a 
legkorszerűbb gyógyszerkészítmények tel
jes tárházát áttekintik, terápiás hatásossá
gukat összehasonlítják és értékelik, és al
kalmazásukra javaslatokat adnak. A továb
bi fejezetekben áttérnek néhány gyakori 
szembetegség konzervatív kezelésének 
stratégiájára — így pl. a glaucoma konzer
vatív kezelésének részleteire, a különböző 
szövetekben zajló gyulladásos kórképek 
klinikai jellemzőire és az ajánlott gyógy
szeres kezelés leghatásosabb módszereinek 
ismertetésére. Egy-egy fejezetet szentelnek 
a szemlencse, a látóhártya, a látóideg leg
gyakoribb megbetegedéseinek kórokaira és 
gyógyítására. Külön foglalkoznak az állati 
paraziták okozta szembetegségek tüneteivel 
és kezelésével, néhány sérülés okozta sze
mészeti kórformával, valamint fénytörési 
hibák okozta panaszok és szövődmények 
taglalásával. Végül a szemészeti műtéti be
avatkozások gyógyszeres előkészítésének 
és utókezelésének kérdésére szánják a kötet 
utolsó fejezetét.

A kiadvány korszerű, széles körű átte
kintést biztosít a konzervatív szemészeti 
terápia területén gyakorló szemorvosok 
számára, elősegítve a leghatásosabb gyógy
szerkészítmények, ill. gyógyszerkombiná
ciók megválasztását néhány gyakori szem- 
betegség konzervatív kezelésében.

Jobbágyi Péter dr.

Ute Quast, Waltraud Thilo, Reinhard 
Fescharek: Impfreaktionen: Bewertung 
und Differentialdiagnose. Hippokrates 
Verlag, Stuttgart, 1993. 254. o.

A könyv, amely a védőoltásokat végző gya
korló orvosok (háziorvosok, házi gyermek- 
orvosok) számára íródott, a szerzők egyi
kének (UQ) e tárgykörben korábban 
kiadott munkájának bővített, kiegészített 
változata. A szerzők az első  részben az ol
tásokkal kapcsolatos általános ismereteket 
írják le. Áttekintik az immunológiai alapo
kat, valamint azokat az egészségkárosodá
sokat, amelyeket akár az élő akár az elölt 
vakcinák kiválthatnak. Ebben a részben ke
rülnek ismertetésre a vakcinák helyes táro
lásának igen fontos kérdései is.

A második részben a szerzők azzal a 21 
fertőző betegséggel foglalkoznak, amelyek
kel szemben specifikus megelőzés lehető
ségei elérhetők. Az egyes fejezetek két 
részre osztottak: az elsőben a megfelelő 
kórképek egységes és igen praktikus elvek 
szerinti részletezése olvasható: helyet kap
nak itt mindazon aetiológiai, diagnosztikai, 
klinikai és epidemiológiai főbb ismeretek, 
amelyek a gyakorló orvos számára haszno
sak és szükségesek. A védőoltásokkal fog
lalkozik az adott fertőző betegségek leírásá
hoz csatlakozó második szakasz. Itt sor 
kerül az oltóanyagok részletes ismertetésé
re, az oltások indikációinak megtárgyalásá
ra, ezeket az oltási reakció, illetve a szövőd
mények leírása követi.

A  könyv harmadik részében részletes 
differenciál-diagnosztikai feldolgozás talál
ható az oltási reakciók és szövődmények 
vonatkozásában. Szerzők külön fejezetet 
szentelnek a tojásérzékenyek oltásának, is
mertetik a gondot okozó oltóanyagokkal 
(sárgaláz, morbilli, parotitis) kapcsolatos 
eljárásokat (érzékenységi vizsgálatok, de- 
szenzibilizálás). Külön szakasz részletezi 
az oltásokkal esetleg összefüggésbe hozha
tó idegrendszeri szövődmények kérdéseit, 
ezek gyakoriságát, pahtomechanizmusát, 
valamint a differenciál-diagnosztika alap
vető elveit.

Mindhárom fejezet átfogó, részletes, iro
dalmi ismertetéssel zárul.

A könyv a fajlagos megelőzés gyakran 
bonyolult kérdéseit a legmodernebb állás
pontnak megfelelően, a gyakorlati szem
pontok hangsúlyozásával ismerteti.

Budai József dr.

Helyreigazítás.

Az Orvosi Hetilap 1993. évi 14. számában 
a 777. oldalon Orosz László dr. könyvre
cenziójában a nyomda és a szerkesztőségi 
korrektor hibájából sajnálatos elírások tör
téntek.
A 777. oldal 2. hasáb 12. sorában helyesen 
„az első kötet” , a 3. hasáb 23—24. sorában 
helyesen „nephropathia” szerepel.
A 3. hasáb 59—64. sora helyesen „Much re
mains to be discovered. . .  Much that is 
known remains to be applied; it is important 
to translate what we know into what we do” . 
A hibákért a recenzes és az olvasók elnézé
sét kérjük.
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Az SH -A T L A SZ  1993. EVI KÖTETEI

Végigköveti a filozófiai gondolkodás alakulását és az egyes filozófusok munkásságát a Védák korszakától 
a felvilágosodáson és német idealizmuson át a mai irányzatokig.
240 oldal, 111 színes oldal 1050,— Ft, megjelenik szeptemberben

.................... pld

Egyrészt matematikai fogalomtár — a halmazelmélettől a differenciál- és integrálszámításon át a statiszti
káig és lineáris programozásig minden fontos kérdést tárgyal —, másrészt megvilágítja a matematika belső 
világát is.
476 oldal, 222 színes oldal 1690,— Ft, megjelenik novemberben

.................... pld

Időrendben vezeti végig az olvasót az építészeti stílusokon és az építészet technikájának fejlődésén a mezo
potámiai kezdetektől a modern magasházakig és legújabb irányzatokig.
570 oldal, 264 színes oldal 1690,— Ft, megjelent!

.................... pld

Áttekintést nyújt a klasszikus és modern fizikai alapjairól, függelékében pedig a legfontosabb felfedezések
ről, a legismertebb fizikusokról és Nobel-díjasokról olvashatnak.
408 oldal, 188 színes oldal 1690,— Ft, megjelent!

...................  pld

KEDVEZMÉNY! Amennyiben Ön m ind a négy kötetet (1—1 példányban) megrendeli és 1900,— Ft elő
leget felad, az egyes kötetek (díjmentes) postai szállításakor csupán 800—800,— Ft-ot fizet utánvéttel, 
íg y  összesen 15% kedvezményben részesül a bolti árhoz képest!
Amennyiben válogat a kötetek közül, akkor a bolti ár érvényes!
□  Vállalom az előleg OTP befizetését.
□  Nem kívánok a kedvezménnyel élni, kérem az egyes köteteket bolti áron utánvéttel postaköltség felszá
molása nélkül megküldeni.

Megrendelő neve: .................................................................................................................................................................................................................
Címe: .......................................................................................................................................................................................................................................
Springer Hungarica Kiadó 1075 Budapest, Wesselényi u. 28.
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A Springer-Verlag múlt hónapban megjelent cím ei.
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 Neurosurgery
Vol. 21: Lorenz/Klinger/Brock (Eds.), Intra
cerebral Hemorrhages. Hydrocephalus 
malresorptivus. Peripheral Nerves. 1993. 
328 pp. 120 figs. Softcover 
ISBN 3-540-56304-0 DM 110,-
Subscription price DM 88,—

Allhoff/Laaser (Hrsg.): Krankheitsverhütung 
und Früherkennung. Handbuch der Präven
tion. 1993- 600 S. 41 Abb., 73 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-54849-1 DM 148,-

Basic and Clinical Aspects of Neuroscience. 
(Springer Sandoz Advanced Texts)
Vol. 5: Restoration of Brain Function by 
Tissue Transplantation. 1993. 74 pp. 42 figs., 
1 tab. Softcover
ISBN 3-540-55823-3 DM 39,-

Born/Farah/Herken/Welch (Eds.): Handbook of 
Experimental Pharmacology
Vol. 105: Schenkman/Greim (Eds.), Cyto
chrome P450. 1993- 739 pp 91 figs., 55 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-55908-6 DM 560,-

Dawson/Clauß (Hrsg ): Kontrastmittel in der 
Praxis. 1993. 270 S. 42 Abb., 18 Tab. Broschiert 
ISBN 3-540-56614-7 DM 80,-

Dietzel/Dorow/Friedmann: l x l  der Psycho
pharmaka. Grundlagen, Standardtherapien 
und neue Konzepte. 1993-197 S. 7 Abb., 11 Tab. 
Broschiert
ISBN 3-540-54848-3 DM 38,-

Frontiers of Virology
Vol. 2: Becker/Darai (Eds ), Molecular Aspects 
of Human Cytomegalovirus Diseases. 1993. 
486 pp. 98 figs., 51 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-55948-5 DM 168,-

Hefte zur Zeitschrift „Der I nfallchirurg“
Heft 227: Partecke, Arteriovenöse Anasto- 
mosen am arteriellen Durchstromlappen.
Eine experimentelle und klinische Studie. 1993.
172 S. 166 Abb., 47 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-56230-3 DM 136,-

Hein/Müller-Jahncke: Kostbarkeiten aus dem 
Deutschen Apotheken-Museum Heidel- 
berg/Treasures from the German Pharmacy 
Museum Heidelberg. 1993. 166 S. 75 Abb. 
Gebunden
ISBN 3-540-56156-0 DM 98,-

HNO Praxis Heute
Band 13: Ganz/Schätzle (Hrsg.), 1993. 205 S. 
38 Abb., 31 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-56488-8 DM 78,-
Subskriptionspreis DM 68,—

1LSI Monographs
Mohr (Ed.): Advances in Controlled Clinical 
Inhalation Studies. 1993 430 pp. 101 figs. 
Hardcover
ISBN 3-540-54958-7 DM 240,-

Kaufmann/Ringertz (Eds.): The First Thirty Years 
of the ESPR. History of Pediatric Radiology in 
Europe. 1993-124 pp. 45 figs., 2 tabs. Softcover 
ISBN 3-540-56541-8 DM 48,-

Keet: The Pyloric Sphincteric Cylinder in 
Health and Disease. 1993 413 pp. 155 figs.,
7 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-55814-4 DM 268,-

Klinische Anästhesiologie und 
Intensivtherapie
Band 44: Dick/Eberle/Gervais/Heinrichs/Mein 
(Hrsg.). Totale intravenöse Anästhesie.
Prämedikation, totale intravenöse Anästhesie 
und postoperative Sedierung. 1993- 290 S.
37 Abb., 53 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-56248-6 DM 89,-

L’age-Stehr/Helm (Hrsg.): AIDS und die 
Vorstadien. Ein Leitfaden für Praxis und Klinik. 
15. Ergänzungslieferung: Stand April 1993-
1993. H9 S. Loseblattsammlung 
ISBN 3-540-56753-4 DM 58,85
Grundwerk +  15. Ergänzungsheferung. Stand: 
April 1993 1993- 690 S. Loseblattsammlung 
ISBN 3-540-56755-0 DM 158,-

Mader/Weißgerber: Allgemeinmedizin und 
Praxis. Anleitung in Diagnostik und Therapie. 
Mit Fragen zur Facharztprüfung. 1993. 387 S.
111 Abb., 76 Tab., 47 Übersichten, 21 Farb
bilder. Gebunden
ISBN 3-540-56001-7 DM 98,-

Psychopharmacology Series. Vols. 1 and 2 
appeared under the title „Psychopharmacology 
Supplementum“
Vol. 10: Gram/Balant/Meltzer/Dahl (Eds.), 
Clinical Pharmacology in Psychiatry.
Strategies in Psychotropic Drug Development. 
1993- 268 pp. 29 figs., 51 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-56329-6 -  DM 148,-

Rahmanzadeh/Meißner (Hrsg.): Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie des Schulter
gürtels. 11. Steglitzer Unfalltagung. 1993.
440 S. I60  Abb. in 224 Einzeldarst., 85 Tab. 
Gebunden
ISBN 3-540-56185-4 DM 298,-

Recent Results in Cancer Research 
Vol. 129: Höffken (Ed.), Peptides in Oncology 
II. Somatostatin Analogues and Bombesin

Antagonists. 1993- 136 pp. 19 figs., 14 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-56669-4 DM 118,-
Subscription price DM 94,40

Reeder/Bradley: Reeder and Felson’s Gamuts 
in Neuroradiology. Comprehensive Lists of 
Roentgen and MRI Differential Diagnosis. 1993. 
357 pp. Softcover
ISBN 3-540-94034-0 DM 54,-

Romas/Vaughan (Eds.): Alternate Methods in 
the Treatment of Benign Prostatic Hyper
plasia. 199З. 205 pp. 67 figs. Hardcover 
ISBN 3-540-56389-X DM 148,-

Schering Foundation Workshop
Vol. 6: Wagner/Theuring (Eds.), Transgenic 
Animals as Model Systems for Human 
Diseases. 1993- 151 pp. 39 figs. 8 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-56281-8 DM 78,-

Schlag/Redl (Eds ): Pathophysiology of Shock, 
Sepsis, and Organ Failure. 199.3. 1165 pp 
540 figs., some in color, 115 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-54223-X DM 368,-

Schlag/Redl/fraber (Eds.): Shock, Sepsis, and 
Organ Failure. Third Wiggers Bernard Con
ference -  Cytokine Network. 1993. 414 pp.
82 figs., 21 tabs. Softcover
ISBN 3-540-55339-8 DM 128,-

Sitzungsberichte der Heidelberger Akademie 
der Wissenschaften. Mathematisch
naturwissenschaftliche Klasse 
1993, Suppi. 1: Schetder/Greten/Habenicht 
(Eds ), Cellular Metabolism of the Arterial 
Wall and Central Nervous System. Selected 
Aspects. 1993- 301 pp. 63 figs., 22 tabs. (Veröf
fentlichungen aus der Geomedizinischen For
schungsstelle). Softcover 
ISBN 3-540-56603-1 DM 68,-

Wagner (Hrsg.): Arzneimittel und Verant
wortung. Grundlagen und Methoden der 
Pharmaethik. 1993- 677 S. 4 Abb. Gebunden 
ISBN 3-540-55927-2 DM 148,-

World Health Organization (Ed ): International 
Histological Classification oflbm ours 
Hedinger: Histological Typing of Thyroid 
lUm ours. 2nd ed. 1988. 2nd print. 1993.
67 pp. 92 figs. Softcover
ISBN 3-540-19244-1 DM 83,-

Wroblewski: Reprise chirurgicale des arthro
plasties totales de hanche. 1993- 233 p.
179 Ш. Relié
ISBN 3-540-59588-0 DM 182,-
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PÁLYÁZATI H IR D ET M É N Y E K

A z Igazságügyi Minisztérium Bv. 
Egészségügyi Főosztály vezetője (1361 
Budapest, V ., Nagysándor József u. 4. 
Pf. 15.) pályázatot hirdet a. főosztályon  
1 f ő  á lláshely  betöltésére.

K özegészségtan-járványtan szakké
p esítéssel rendelkezők, vagy ilyen 
szakvizsga előtt á llók  pályázatát 
várjuk.

További feltétel: büntetlen előélet.
Illetm ény a szolgálati id ő  függvé

nyében.
A  pályázatokat az IM  Bv. Egészség- 

ügyi Főosztályára kell benyújtani a 
m egjelenéstő l számított 2 0  napon be
lül. B ővebb inform áció a 131-4514-es 
telefonszám on kérhető.

Dr. Heylmann Katalin bv. o. alez.
főosztá lyvezető

A z Igazságügyi Minisztérium Bv. 
Egészségügyi Főosztály vezetője (1361 
Budapest, V ., N agysándor József u. 4. 
Pf. 15.) pályázatot hirdet a Fővárosi Bv. 
Intézetben 1 f ő  orvosi á lláshely  betöl
tésére.

E lsősorban belgyógyászati vagy álta
lános orvostani, illetve üzem orvosi 
szakképesítéssel rendelkezők jelentke
zését várjuk, de szakvizsga előtt állók 
is pályázhatnak.

Pályázati feltétel: büntetlen előélet.
Illetm ény a szolgálati id ő  függvé

nyében.
A pályázatokat az IM  Bv. Egészség- 

ügyi Főosztályára kell benyújtani.
Bővebb inform ációt a 131-4514-es te

lefonszám on adunk.

Dr. Heylmann Katalin bv. o. alez.
főosztá lyvezető

A  Szent Pantaleon Kórház (2400  D u
naújváros, Korányi S. u. 4 — 6.) pályá
zatot hirdet az I. Belgyógyászaton, a 
Radiológiai Osztályon é s  a Kórboncta
ni Osztályon osztályvezető főorvosi ál- 
lások betöltésére.

Pályázati feltétel m ind három  eset
ben 10 éves szakterületnek m egfelelő
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szakorvosi gyakorlat, vezetői gyakor
la t, magyar dip lom a és magyar állam - 
polgárság.

Szolgálati lakás m egbeszélés tárgyát 
k ép ezi.

Dr. Dlustus Péter 
orvos-igazgató

A z  ÁNTSZIX. kerületi Tisztifőorvo
sa — tisztiorvosi munkakörbe e lső so r 
b an  klinikus szakvizsgával, vagy  
közegészségtan-járványtan szakvizsgá
val rendelkező — munkatársat keres.

Jelentkezés szem élyesen: B p ., IX .,  
Bakáts u. 8. Dr. Vigh Attila tisztifőor
vosnál.

Népjóléti Minisztérium pályázati fel
hívása tárcaszintű kutatási tám ogatásá
nak elnyerésére az 1994—1996 közötti 
időszakra
A  N épjóléti M inisztérium  tárcaszintű  
kutatási pályázatot hirdet az 1994. ja 
nuár l-jétől 1996. decem ber 31-ig tartó 
periódusra. Pályázatot lehet benyújtani 
az orvosbiológiai kutatások vala
m ennyi területéről.

A  M inisztérium  a pályázatokat az 
alábbi prioritások szerint támogatja. 
A z  elbírálásnál előnyben részesülnek

1. Azok a kutatások, amelyek a M a
gyarországon a leggyakoribb, és az úgy
nevezett idő előtti halálozásokat okozó  
megbetegedésekkel foglalkoznak.

2 . A zok a kutatási együttm űködé
sek , am elyekben fő leg  az 1. pontban  
em lített területeken a gyógyító ellátás 
színvonalának em elését szolgáló k lin i
kai kutatások és  elm életi kutatások  
kapcsolódnak egym áshoz, betegellátó  
intézm ények és e lm életi intézetek k o o 
perálnak egym ással.

3. A  környezetegészségüggyel fog 
la lk ozó  kutatások.

4 . A z egészség m egőrzésével, a kor
szerű  táplálkozással, életvitellel fog la l
k o zó  kutatások.

5. A m elyek kapcsolódnak az „ A g y -  
kutatás évtizede” nemzeti fejlesztési 
program hoz, beleértve a m entális 
eg észség  védelm ével, a deviáns m aga

tartásformák kialakulásának m egelő
zésével, illetve kezelésével foglalkozó  
kutatásokat.

6. A  fenti területeken belü l azok a 
kutatások, am elyeknek nem zetközi 
szintű előzm ényei vannak.

A  pályázók az 1994—1996. közötti 
hároméves időszakra kérhetnek tám o
gatást, am ely  a téma kutatásával ö ssze
függő m űszerek, vegyszerek berende
zési-felszerelési tárgyak, eszközök  b e
szerzési, valamint az utazási költsége
ket foglalja magába. A  tám ogatás m eg
bízási díj fedezetére is használható a 
kutatási periódus (3 év) időtartama 
alatt.

A  kutatók, kutatócsoportok pályáza
tukat az ETT  Titkárság által készített 
tém alapon nyújthatják be. A  tém ala
pok a kutatóhelyeken (egyetem ek, or
szágos intézm ények, önkormányzati 
kórházak) és az ETT Titkárság Kuta
tásszervezési Osztályán szerezhetők be 
(Budapest, Arany J. u. 6 — 8. 1051, 337. 
sz. szoba). A  témavezető 3 hónapnál 
hosszabb külföldi tartózkodása esetén  
helyettesről köteles gondoskodni, e l
lenkező esetben a téma támogatása 
autom atikusan megszűnik.

A  pályázatokat 2 példányban az ETT  
Titkárságának kell benyújtani. A  be
nyújtás határideje 1993. szeptem ber 
30. A  határidőn túl érkező, valam int a 
form ailag nem  m egfelelő pályázatok  
elbírálására nem  kerül sor.

A  pályázatokat a N épjóléti M iniszter 
által felkért tudományos bizottságok  
értékelik, am elyek a szakterületek által 
kialakított részprioritások és a szakmai 
szem pontok alapján tesznek javaslatot 
az ETT Tudományos és Kutatásetikai 
Bizottságának, az ETT E lnökségének, 
am ely előterjesztést tesz a N épjóléti 
M iniszternek.

A z Ajkai Magyar Imre Kórház orvos
igazgatója pályázatot hirdet az I. sz. 
belgyógyászati osztályon m egüresedő  
pályakezdő orvosi állás betöltésére.
A z állás 1993. július l-jé tő l üres.
A z osztály cardiológiai je llegű .

Pályázathoz csatolni kell: részletes 
önéletrajzot.
Pályázatot a Magyar Imre Kórház 
orvos-igazgatójához (Ajka, Korányi F. 
u. 1. 8401) kell benyújtani a m egjele- 
néstől szám ított 30 napon belük---------

Dr. N yári Ildikó 
orvos-igazgató helyettes



HÍREK

A Magyar Fül-orr-gégeorvosok Egyesüle
te megalakulásának 100 éves évfordulója 
alkalmából 1993. augusztus 27—28-án ün
nepi tudományos ülést szervez a Semmel
weis OTE Nagyvárad téri Elméleti Tömb 
Dísztermében.

Az ülés fővédnöke Antall József minisz
terelnök úr, védnöke Dr. Surján László 
miniszter úr.

A megnyitó ülés időpontja: 1993. 
augusztus 27, reggel 9 óra.

Program — előadások 
27-én 9 h Dr. Gerencsér Ferenc: A Magyar 
fül-orr-gégészet története 
Prof. Dr. Surján László: A fül-orr-gégészet 
fejlődése az utolsó 100 évben

A SOTE zenekar rövid hangversenye 
10.30 h Kerekasztal 
du. 14 h Belsőfül kutatás, vezeti:
Prof. Dr. Bauer Miklós 
Középfül sebészet, vezeti: 
prof. Dr. Z. Szabó László 
Audiológia, vezeti: Prof. dr. Lampé István

28-án 9 h. A koponyaalap-melléküreg se
bészete és endoszkópiája, vezeti:
Prof. Dr. Ribári Ottó 
Fej-nyak sebészet, vezeti:
Prof. Dr. Bánhidy Ferenc

du. 14 h. Gégészet, vezeti:
Prof Dr. Czigner Jenő 

A kongresszussal egyidóben poszter- és 
műszerkiállítást rendezünk, vezeti: Prof. 
Dr. Elő János és Prof Dr. Rudolf Lanartz.

A  kerékasztalon 25 külföldi meghívott 
vendég, az Egyesület tiszteletbeli tagjai

vesznek részt, akik Európa vezető szak
emberei.

A tudományos ülésen szinkrontolmács 
biztosítva.

Keresek: NSZK-Nürberg privát praxisba 
lehetőleg arthroscopiás gyakorlattal ortho- 
péd szakorvost.
Német nyelvtudás szükséges.
Jelentkezés éjjel-nappal telefonon (üzenet- 
rögzítő) a 00-49-911/77-38-28 telefonszá
mon. Magyarul beszélek. Dr. MED. Klaus 
Buschmann

Magánrendelőnek 44 m2-es öröklakás ela
dó a Nagykörút—Baross u. sarkánál. A la
kás П. emeleti, utcai, telefonos. 
Érdeklődni: munkanapokon az esti órák
ban 201-3332.

OH-QUIZ

A X V I. sorozat m egoldásai
XVI/1 : B, X V I/2  : D, X V I/3  : A , X V I/4 : D, X V I/5 : D, X V I/6  : C, X V I/7  : C, X V I/8 : A , X V I/9  : D, X VI/10 : A

Indoklások:

XVI/1 : В Azonnali antibotikus kezelést kell elkezdeni, mert ez 
esetben a klinikai kép Gram-negatív sepsisre utal. 
Gentamycin vagy tobramycin +  ampicillin vagy ce
phalosporin adása jön szóba. A hólyagkatéterezés 
fontos az esetleges húgyúti obstrukció megoldására, 
pl. prostata hypertrophia esetén. A bicarbonat és 
Ringel-lactat infusio az acidosis rendezéséhez és vo
lumen pótláshoz ugyancsak fontos lehet, a corticoste
roid védhet az endotoxin shock letalis hatása ellen, de 
ezt placebo-kontrollos vizsgálatok nem bizonyították 
egyértelműen.

XVI/2 : D  Az újszülöttek Gram-negatív meningitisének leggya
koribb oka nem a Pseudomonas, hanem az E. coli. A 
Pseudomonas endocarditist okozhat iv. narcomaniás 
egyénekben, krónikus otitis externában, diabetesben 
is előfordul, meningitist okoz koponya-trauma vagy„ 
shunt-implantáció esetén.

XVI/3 : A Diabetesre kell gondolni elsősorban, ez esetben a tü
netek Candida albicans infekcióra utalnak. Comple
ment hiány vagy uraemia nem vezet hüvelyi candidi- 
asisra.

XVI/4 : D A Listeria monocytogenes, Gram-pozitív bacillus, 
főként újszülötteket és 55 év felettieket betegít meg, 
leggyakrabban meningitist és egyéb központi ideg- 
rendszeri fertőzéseket okoz. Daganatos, immunsupp- 
rimált betegekben is előfordul az általa okozott endo
carditis, peritonitis, hepatitis.

XVI/5 : D A gancyclovir (az acyclovir analógja) trifoszfát for
májában gátolja a cytomegalovirus DNS-polymerázt, 
AIDS-ben kiterjedten használják. Sajnos, csak a 
CMV-retinitist gyógyítja igazán hatékonyan.

XVI/6 : C A primaquin maláriában öli a hepatikus lokalizációjú 
parazitákat, de nem hatékony az akut attakban, mint 
a többi antimalariás szer, amelyek jól koncentrálód
nak a vörösvérsejtekben és ott elpusztítják az intra
cellularis schizontákat, amelyek az akut manifesztá- 
ciókért felelnek.

XVI/7 : C Pseudomonas diabetesben bőrsérüléshez csatlakozva 
gyakran vezet gyors progressziójú infekciókhoz. A 
Staphylococcus aureus kevésbé okoz otitis extemát. 
Haemophilus influenzae kisgyermekek otitis médiá
ját okozza, de nem otitis externát.

XVI/8 : A A légionárius betegséget a Legionella pneumophila 
okozza, ez sporadikusan vagy járványokban fordul
hat elő, myalgia, fejfájás, láz, diarrhoea, delirium tü
netegyüttes formájában. Ha gastrointestinalis tünetek 
pneumoniával társulnak, gondolni kell erre a lehe
tőségre.

XVI/9 : D Sepsisre utal a leukocytosis, balratolt vérképpel, 
továbbá a prothrombin és thromboplastin idő meg
nyúlása, a metabolikus acidosis (vér pH csökkenés, 
PCO2 csökkenés és bicarbonat csökkenés). A vize
letlelet nem specifikus, haematuria nem jellemző.

XVI/10 : A A  BCG élő, attenuált kórokozó: immunsupprimált 
betegekben disszeminált fertőzést képes előidézni! 
Splenectomia, vagy rák chemotherapia előtt kell vac- 
cinálni a betegeket, különösen pneumococcus és me
ningococcus vaccinával. AIDS-betegnek inaktivált 
polio vaccinát lehet adni.
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X V II. sorozat

Instrukció:minden kérdés esetén az öt válasz közül válassza ki a legm egfelelőbbet!

XVn/1. Immunglobulin post-expositiós profilaxis adandó, 
KIVÉVE
A) Hepatitis A vírus fertőzésben
B) Hepatitis В vírus expositio esetén
C) Varicella fertőzésben
D) Poliomyelitisben
E) Kanyaróban

XVII/6. A Haemophilus influenzae infekció fokozott gyakoriság
gal fordul elő a következő állapotokban, KIVÉVE:
A) alkoholizmus
B) „sickle cell” betegség
C) splenectomia után
D) agammaglobulinaemiában
E) krónikus granulomás betegségben

X V n/2. A  staphylococcusok pathogenitásáért felelős tényezők, 
KIVEVE
A) penicillase termelés
B) coagulase
C) enterotoxin
D) exotoxin
E) catalase

XVII/3. A  hydrocephalus miatt végzett shunt-implantáció kap
csán a leggyakrabban melyik pathogen okoz fertőzéses 
komplikációt?
A) Staphylococcus epidermidis
B) Staphylococcus aureus
C) Corynebacterium diphteriae
D) Escherichia coli
E) Bacteroides fragilis

X V n/4. 14 éves lány arról panaszkodik, hogy lázas, feje fáj, 
nyeléskor fájdalmat érez, és „elment a hangja” . Cervi

calis nyirokcsomói megnagyobbodtak és érzékenyek 
nyomásra. Melyik tünet a legkevésbé jellemző Strepto
coccus pharyngitisre?
A) láz
B) fejfájás
C) nyelési fájdalom
D) a hang elvesztése
E) nyomásérzékeny nyaki nyirokcsomók

XVII/5. A hastífuszra jellem ző vonások, KIVÉVE
A) a betegség rendszerint fertőzött víz, tej, vagy étel fo

gyasztása révén terjed
B) leukopenia általánosabb mint a leukocytosis az akut 

esetekben
C) a kiütések rendszerint jelen vannak, amikor a láz 

kezdődik
D) a chloramphenicol nem hatásos a relapsus megelő

zésében
E) a felnőtt betegek gyakrabban válnak krónikus hor

dozókká, mint a gyermekek

XVn/7. Kisgyermek rohamokban jelentkező köhögése esetén a 
pertussis diagnózisához leginkább célra vezető vizsgálat
A) fehérvérsejt szám és kvalitatív vérkép
B) köpet Gram-festése
C) haemocultura
D) mellkas-rtg
E) oldal rtg-felvétel a nyakról

XVn/8. 57 éves nőbeteg pitvarlebegéssel kerül orvoshoz, 2 : 1 
atrioventricularis átvezetéssel, 150/perc kamfai fre- 
quentiával. A kamrai frequentia biztonságosan csök
kenthető a következőkkel, KIVÉVE
A) digoxin
B) verapamil
C) propranolol
D) kinidin
E) carotis sinus masszázs

XVII/9. Pitvari septum defektusra érvényes állítások, KIVÉVE
A) a sebészi korrekció tanácsos, ha a pulmonalis- 

systemás keringés aránya eléri a 2.0 értéket
B) gyermekkorban rendszerint tünetmentes
C) EKG bal tengelyállást mutat
D) echocardiographia kóros kamrai septum mozgást 

jelez
E) gyakori a pitvari arrhythmia

XVn/10. A pangásos szívelégtelenséghez társuló bokaoedema 
keletkezésében szerepet játszó tényezők, KIVÉVE
A) fokozott aldosteron secretio
B) megnövekedett effektiv artériás vérvolumen
C) emelkedett plasma renin aktivitás
D) csökkent pitvari natriuretikus peptid szint
E) sympatikus idegrendszer által médiáit renalis vaso- 

constrictio

A  m egfejtések  beküldési határideje 1993. jú lius 15.
(A  m egfejtések levelezőlapon küldhetők b e a Hetilap szerkesztőségébe: Budapest, 7 ., P f . : 142, 1410)
A  h elyes választ beküldők között egy  jutalom könyvet sorsolunk ki.
A  h elyes 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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1993. július 11. 134. évfolyam — 28. szám

A terhesek hepatitis В szűrésével és a vírus vertikális transzmissziójával szerzett tapasztalataink
Kékesi Zsuzsanna dr., Nika Mária dr., Mikola István dr. 1515

KLINIKAI TANULMÁNYOK
Pulzatorikus gonadotropin releasing hormon kezelés előzetes ovarium hyperstimulatio után
Koloszár Sándor dr., Bártfai György dr. 1521

EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Az inkomplett jobbszárblokkok klinikai jelentősége
Medvegy Mihály dr., Antalóczy Zoltán dr. 1525

ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
A prostata specificus antigen megbízhatósága és haszna a prostata carcinomás betegek 
gondozásában
Hübler János dr., Jávor Andrásné 1529

RITKA KÓRKÉPEK
Pellagra — egy ejfelejtett betegség
Holländer Erzsébet dr., Iván Miklós dr. 1533. . -НТО
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Tóth László dr. ' 1537
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Szabó András dr. 1540

Németh László portréja az éremművészetben
Szállási Árpád dr. 1541
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PHARMA

V érlem ezk e-ag g reg ác ió  g á tló  gyógyszer. 
A vérlem ezk ék  é s  v ö rö sv é rte s te k  b izo
nyos funkció ira  g y ak o ro lt g á tló  h a tá s a  ré 
v é n  m érsék li az a r té r iá s  és  v é n ás  tro m b ó 
zisok k ia lak u lásán ak  le h e tő sé g é t azáltal, 
hogy
• csö k k en ti a v é rlem ezk ék  ö ssze tap ad ó - 

k é p e ssé g é t,
• g á to lja  m ind  a  p rim ér, m ind  a  szek u n d er 

fá z isb a n  a vé rlem ezk ék  A D P-indukálta  
ak ti váció ját,

•  m eg in d ítja  vagy  fokozza az ö s sz e ta p a d t 
v é rlem ezkék  szé tv á lá sá t (d iszaggregáci- 
óját),

•  c sökken ti vagy  g á to lja  a  v ö rö sv é rte s tek  
p ro tam in -szu lfá t in d u k á lta  h ip e ragg re- 
gáció ját,

•  v a lam in t jav ít a  v ö rö sv é rte s tek  deform a- 
b ilitá sán .

H a tó a n y a g :  250 m g  tic lop id inum  (klorid-
só fo rm ájában) film tab le ttán k én t.
C s o m a g o lá s : 20 film tab le tta
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A terhesek hepatitis В szűrésével és a vírus vertikális 
transzmissziójával szerzett tapasztalataink
Kékesi Zsuzsanna dr.1, Nika Mária dr.2 Mikola István dr.3*
Magyar Imre Kórház, Ajka, Csecsemő-Gyermekosztály (oszt.-vez. főorvos: Uhl Károly dr.)1 
Vértranszfúziós Állomás2 (oszt. vez. főorvos: Nika Mária dr.) 
és Infektológiai Osztály3 (oszt. vez. főorvos: Mikola István dr.)

A  szerzők 10 évvel ezelőtt kezdték m eg az ajkai M agyar 
Imre Kórházban Ajka város és járás terheseinek szűrését 
hepatitis В vírusra, majd a szűrést kiterjesztették egész  
Veszprém m egyére. 1980—1990-ig 33 433 terhest v iz s
gáltak, akikből 169, az esetek 0,5% -a bizonyult HBV  
hordozónak, ezen belül endém iás területeken magasabb, 
0,74% hordozási arányt találtak. A  vertikális transz- 
m isszió  létrejöttét 72 tünetmentes hordozó anya 120 
gyerm ekének pozitív  adatai bizonyítják, m elyek szerint 
az átvitel gyakorisága 4% . Kezdetben a passzív, majd 
aktív-passzív im m unizációban részesítették а В vírus- 
hordozó anyáktól született gyerm ekeket. A z oltások  
eredm ényességét klinikai és laboratóriumi utánvizsgála- 
tokkal követik. Kidolgozott szűrési és gondozási m od ell
jüket — m ely a maga nemében e lső  M agyarországon, va
lamint a rákm egelőző programok egyike — országos 
bevezetésre javasolják.

Kulcsszavak: hepatitis В vírus, vertikális transzmisszió, újszü
löttkori hepatitis, májrák, prevenció

Experiences with the screening of pregnant women for 
hepatitis В virus, and the vertical transmission of the 
virus. The authors started the checking for the hepatitis 
В virus in pregnant w om en o f  the town Ajka and its sur
roundings 10 years ago and then they extended it over the 
w hole county. They exam ined 33 433 pregnant w om en  
from 1980 to 1990 and found that 0.5% o f them were 
HBV carrier state (that is 169 persons), w h ile  in endem ic 
territories they found a h igher rate (0.74% ). The ex is
tence o f  vertical transm ission can be proved by the posi
tive data o f  120 infancy born to 72 sym ptom less HBV car
rier m others. The frequency o f  transm ission is 4  %. At 
the beginning o f the check-up  they gave passive then 
active-passive im m unisation to the children born to car
rier m others. The results o f  im m unisation were con
trolled by clinical and laboratory tests. They suggest that 
their worked-out check-up and care m odel — w ich  is 
unique in Hungary in its kind and is also a part o f  the 
programm e to prevent cancer — should be introduced all 
over the country.

Key words: hepatitis В virus, vertical transmission, cancer of 
liver, prevention

A  hepatitis В vírus vertikális transzm issziója azt je len ti, 
hogy a terhes anya terhessége alatt átvészelt hepatitise so 
rán (36, 39, 40 ,), vagy tünetmentes hordozó állapota miatt 
(16, 38) in utero vagy perinatalisan fertőzi magzatát. A  v í
rus horizontális terjedésének lehetőségével együtt, olyan  
epidem iológiai tényezők, m elyek a vírus állandó körforgá
sát biztosítják az adott népességen belü l, újabb m egbete
gedéseket okozva.

A z utóbbi évtizedben kiderült, hogy a világon é lő  300  
m illió  hepatitis В vírus hordozó többsége születése id ő
pontjában vagy kisgyerm ek korában fertőződött HBV hor
dozó anyjától. A  néhány jó l dokumentált eset ellenére (20) 
a vertikális transzm isszió in utero csak úgy képzelhető el, 
hogy a placenta sérüléseinek következtében az anyai vér a 
magzati vérrel keveredett (8). A  köldökzsinórvérben fe l
színi antigént kimutatni nem tudtak (3, 39, 47).

* Jelenlegi munkahelye: Szent László Kórház, Budapest

A  perinatalis infectio m echanizm usa szintén nem  is
m ert pontosan, de nagy valószínűséggel az újszülött bőrén 
szülés alatt keletkezett apró sérüléseken keresztül az anyai 
vérrel való kontam ináció eredm énye. A  fertőzés az újszü
löttet az im m untolerancia állapotában éri, így a vírus 
könnyen megtapad és szaporodik. Annál nagyobb arány
ban fertőződnek az újszülöttek, m inél későbbi időpontban  
zajlik a hepatitis a terhesség alatt (36). A z anya fertőzőké
p essége függ a keringő vérben kimutatható H B sA g titerrel, 
valam int az „ e” antigén jelen létével (31, 3 2 ). Ha az anya 
,,e” antigén pozitív, 90% -os valószínűségű a perinatalis 
időszakban az újszülött fertőződése (19). A  vírusreplikáció  
és ezáltal a fertőzőképesség sokkal érzékenyebb je lzője, ha 
a H BV -D NS-t mutatják ki a Southern biot technikával.

Sok  páciensnél sem  RIA-val, sem  ELISA  technikával 
nem  lehetett kimutatni H B eA g-t, de később polym erase  
chain reakcióval (29) dem onstrálták a fertőzés átvitelét.

A  HBV vírus átvitele következtében acut fulm inans le 
folyású hepatitis alakulhat ki az utódban vagy egy életen  
át tartó HBV hordozó állapot.

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 28. szám 1515



1. táblázat: HBV hordozó állapot következménye

Immunkomplex betegségek Májbetegségek

glomerulonephritis C P H
necrotizáló vasculitis C A H
cryoglobulinaemia cirrhosis
lichen planus hepatocell. cc.
polymyalgia rheumatica delta hepatitis 

hepatitis В reakt. 
hepatotox. rizikó 
tünetmentes vírushordozás

В vírus hordozó állapotról (28) akkor beszélünk, ha az 
akut fertőzés klinikai tünetei nélkül 6  hónap különbséggel 
ugyanazon egyén vérmintáiban H B sA g-t tudunk kimutat
ni. A  hordozó állapot különböző im m unkom plex- (30) és 
m ájbetegségeket (1, 37) okozhat, beleértve a m ájcirrhosist 
és a hepatocellularis carcinom át is (1. táblázat).

A  HBV hordozók súlyos hepatitisét gyakran a delta 
ágens okozza , m ely lényegében a HBV felszín i antigén
struktúráját magára öltő R N S vírus, m ely  csak folyamatos 
vírusreplikáció m ellett patogén (5, 4 4 ). A  hordozó állapot 
növeli a  máj fogékonyságát a különféle potenciálisan hepa- 
totoxikus ágensekkel szem ben (alkohol, IN H , kemotera- 
peutikum ok).

Ism ert tény, hogy az alkoholos m ájcirrhosisban gyako
ribb a hepatocellularis carcinom a kialakulása, mint HBV  
hordozó állapotban, de a v ilág  jó  néhány országában, ahol 
m agas a H B sA g hordozók aránya, ott a májrák vezeti a car- 
cinom ás halálozást. A  már cirrhosisban szenvedő vírus 
hordozók  között a primer máj rák 12% -ban fordul elő , jóval 
gyakrabban, mint a májzsugorban m ég nem  szenvedőknél, 
ahol ez  csak  1%. A  prim er májrák (2) a 10 leggyakoribb  
rosszindulatú daganat között szerepel; a világstatisztiká
ban (4 8 ) körülbelül 250  ezer fordul e lő  évente, m elynek  
létrejöttében а В vírus infectio  nagy szerepet játszik (4).

T öbben csak a hepatocellularis carcinom ához vezető  
indirekt rizikófaktorok egyikének  tartják, m ások a HBV  
direkt onkogén hatását bizonyítják.

A frika, D élkelet-Á zsia, K ína, Japán területén (18) a he
patocellu laris carcinom ák 80% -ában találtak összefüggést 
a H BV  infectióval. A  hepatocellularis carcinom ában szen
ved ők  m ájbiopsziás anyagában Tokióban (23) az esetek  
25% -ában , N yugat-N ém etországban (3 4 , 35) 10 -31% -  
ban, M agyarországon 10%-ban (27) mutattak ki a m ájsej
tek  plazm ájában im m unhisztokém iai m ódszerekkel 
H B sA g pozitivitást. További kutatások során a H C C -s és 
krónikus hepatitises esetekben a m ájsejtek D N S -éb e integ
rálódott HBV -D NS-t találtak (41, 26, 7 ) bizonyítva a HBV  
carcinogenetikus hatását. Egérkísérletek alapján derült 
fény arra, hogy a HBV-DNS subgenetikus fragmentje az 
„ X ” gén  is e lég  az inform áció átadására, é s  fele lős a máj
sejt D N S  m alignus transzkripciójáért é s  a sejt malignus 
transzform ációjáért (11).

Ism ert tény az is, hogy ezeket a betegségeket gyógyítan
dó csak  terápiás próbálkozásokról olvashatunk, de valódi 
ok i k ezelésre nincs m ód. A  fertőzések terjedésének m eg
e lőzésére  kell törekedni a rendelkezésünkre álló passzív, 
aktív védőoltások következetes alkalm azásával.

A hepatitis В  vírus vertikális transzmissziójának 
megelőzése
A z irodalom ból jó l ismert m ódon elsősorban a HBsAg  
hordozó terhesek kiszűrése a feladat (9, 14, 2 4 , 5 0 ).

A  kiszűrt terhesek gondozása és a tőlük született gyer
mekek postexpozíciós im m unprofilaxisa a m ásodik  védel
mi vonal a hordozóállapot kialakulásának kivédésére. 
Napjainkban erre három lehetőség kínálkozik:

1. a p assz ív  im m unizáció (17, 21, 42)
2. az aktív im m unizáció (33, 51)
3. a kom binált aktív és passzív  im m unizáció (12, 48).
A  passzív ellenanyag bevitel céljára szolgáló hepatitis В

im m unglobulin kb. egy évtizede létezik. Vizsgálatok szerint 
a HBsAg pozitív  és „e” antigénnel rendelkező terhesek utó
dai 63—80% -os valószínűséggel védhetők m eg a fertőzés
től, ha a szülést követően néhány órán belül beadjuk és még 
két alkalom m al megismételjük a fiatal csecsem őkorban. 
Későbbi irodalm i adatok (42 , 43 ) szerint H B sA g pozitív, 
„e” antigén pozitív anyáktól szárm azó újszülötteket kell o l
tani. A  ma rendelkezésre álló aktív im m unizáció céljára 
szolgáló vaccinák alkalmazásával 80% -os valószínűséggel 
lehet védettséget létrehozni. A  két módszert, az aktív és 
passzív védelm et biztosító oltóanyagokat együtt alkalmazva 
94% -os hatásról számolnak be a szerzők. Nyilvánvaló, 
hogy ez utóbbi a m egfelelő eljárás. A  CDC ajánlása (10) is 
a kombinált immunprofilaxist szorgalmazza a következő
képpen: Tekintet nélkül a HBV hordozó anya egyéb vírus 
marker státusára az újszülötteknek a születés után közvetle
nül, de legalább 12 órán belül egyidejűleg, de különböző 
helyekre kell beadni a hyperimmun anti-HBs globulint és az 
aktív im m unizáció célját szolgáló HBsAg vaccinát. Az 
utóbbi vaccinációt 1 és 6  hónap múlva m eg kell ism ételni. 
A védettség kialakulását 12—15 hónapos korban az anti- 
HBs kimutatásával célszerű megállapítani.

Anyag és módszer

Már 1979 óta történik a terhesek HBsAg szűrése kórházunk vér- 
transzfúziós állomásán, de csak 1980 óta foglalkozunk sziszte
matikusan a pozitivitás miatt kiemelt anyák és gyermekeik vizs
gálatával, követésével, gondozásával. Az első négy évben Ajka 
város és járás terhesei szerepeltek ebben a programban. 1984. ja
nuártól vizsgálatainkat Veszprém megye egész területére kiter
jesztettük.

Az általunk kialakítón szűrési és gondozási modell a követke
ző (2. táblázat). A terhesgondozói hálózatra építettünk. Minden 
kismamától a terhesség 16—18. hetében az AFP szűréssel egy 
időben két cső vért küldenek a Magyar Imre Kórház Vértranszfú
ziós Állomására HBsAg szűrésre. A vizsgálat kezdetben rezerv 
passzív haemagglutinatiós módszerrel történt, a pozitív esetek
ben neutralizációs tesztet alkalmaztunk. 1986 novemberétől az 
Organon cég direkt, szendvics elven alapuló (enzim- 
immunoassay: ELISA) alapuló kitjeivel dolgoztunk; minden po
zitív mintát konfirmációs vizsgálatnak vetettük alá (22, 46). Az 
eredményt a terhesek gondozási könyvébe bejegyeztük, illetve a 
gondozókat tájékoztattuk. Az Ajkai Infektológiai Osztályon a ter
heseket gondozásba vettük. Törekedtünk arra, hogy az érintett 
asszonyok kórházunk szülészeti osztályán szüljenek, így az új
szülöttek az élet első órájában részesülhetnek a megfelelő védő
oltásban.

A köldökzsinórvér vizsgálata HBs antigénre szintén a vér- 
transzfúziós állomáson történik a szülőnők és az újszülöttek egy-
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2. táb láza t: Veszprém m egyei „m o d e ll”

idejű vércsoport meghatározásával együtt. Bizonyos körülm énye
ket figyelem be véve am ennyiben a  terhes anya a  m egye m ás inté
zetében kíván szülni, akkor 1 hónappal a  várható term inus előtt 
az oltóanyagot elküldjük a m egfelelő osztályra. A m egszületett 
csecsem őket a  továbbiakban az A jkai Kórház C secsem ő- és 
G yerm ekosztályán folyamatosan gondozzuk és az ú jraoltásokat 
elvégezzük. A  gondozásba vett terhesek és gyerm ekeik adatait 
szám ítógépen tároljuk. M inden hónap végén a következő hónap
ban várható szülések és a kontroll vizsgálatok időpontját közöl
jü k  az érin tett szem élyekkel és az osztályokkal.

Eredmények
1980-tól 1990 szeptem beréig Veszprém m egye területén 
33 433 terhest szűrtünk, akikből 169 esetben találtunk tü
netmentes HBV hordozót (0,5% ), ez a magyarországi vér
adók HBV hordozás incidenciájával körülbelül m egegye
zik , illetve az európai országokban végzett felm érésekhez  
hasonló. Érdekesség az, hogy Ajka város és járás területén  
a hordozási arány 0,7%, a m egye egyéb területén csak  
0,34% .

Retrospektív tanulmányunkban az úgynevezett történel
mi kontrollcsoportban a HBV vertikális transzm issziójá
nak gyakoriságát 72 tünetmentes hordozó anya 120 gyer
m ekének vizsgálatával állapítottuk m eg. A  vizsgált 
gyerm ekek anam nesisében a szülők tudomása szerint he
patitisre utaló klinikai tünetek nem  voltak, illetve erre bi-

zonyítékul szolgáló orvosi dokum entációval nem rendel
keztek, transzfúziót nem  kaptak. A  gyerm ekek nem en
kénti m egoszlása az irodalm i (9, 13) adatokkal ellentétben  
a lányok túlsúlyát m utatta. A  gyerm ekek fe le  3000 g alatti 
születési súlyú volt, am i azért figyelem re m éltó adat, m ert 
a m i területünkön évről évre az élveszületetteknek átlago
san 30% -a volt 3 0 0 0  g alatti. 8  gyerm eknek volt hyper- 
transaminasaemiája és  hepatom egaliája. 5 b izonyult 
H B sA g pozitívnak. E z a 4% -os gyakoriság azonban csak  
m egközelítő érték, m iután a szűrés alapja a HBsAg je le n 
létének kimutatása volt. A  vizsgálatok időpontjában a 
gyerm ekek életkora 1— 15 év között m ozgott, tehát e lkép 
zelhető, hogy a vertikális transzm isszió létrejött, azonban  
a gyerm ekek nagy része a vírust elim inálta, anti-HBs ti- 
tert, egyéb vírusm arkereket akkor m ég nem  állt m ódunk
ban vizsgáln i. A z 5 kiszűrt gyermek klinikai és laboratóri
umi adatait a 3. táblázat mutatja. 3 esetben végeztünk  
m ájbiopsziát individuális elbírálás alapján. A szövettani 
eredm ény két esetben  aspecifikus reaktív hepatitis vo lt, 
egyikben a m ájsejtek cytoplazmájában im m unhistokém iai 
m ódszerrel H BsA g pozitivitást lehetett kimutatni. A  har
m adik krónikus aktív hepatitist mutatott.

A  retrospektív vizsgálatok  során az anyák vírusm arker 
státusa nem adhatott felvilágosítást arra, hogy m ilyen sze-  
rológiai konstelláció m ellett jött létre a transm isszió. A 
prospektiv vizsgálatok során 1984. jú liu s l-jétől 1986 v é 
géig 4 8  H BsAg p ozitív  terhest kísérhettünk figyelem m el. 
A z akkori irodalom ból ismert alapelvek szerint döntöttünk  
a m egszületett gyerm ek  hyperim m un-gam m aglobulin v é 
delm ének szükségességéről (4. táblázat).

Etikailag m egengedhetetlennek tartottuk kontroll c s o 
portok felállítását. M inden  egyes esetben  gondosan m érle
geltük a következőket:

— a terhesség e lső  és harmadik trimenonjában vett 
vérmintákban m ilyen  magas volt a H B sA g titer (OKI)

— m ilyen m agas volt az anti-HBc titer
— volt-e H Be antigén pozitivitás
— történt-e az , ,e ” antigén antitest rendszerben  

változás.
F igyelem be vettük az úgynevezett gazdatényezőket is:
— volt-e az anyának hepatitise a terhesség végén
— a családban találtunk-e a többi gyerm eknél, az apá

nál vagy más együttélók  között H B sA g hordozót
— m ilyenek voltak  a szociális és  higiénés körü l

m ények.
A  fenti szem pontok alapján 48 terhesnél 15 esetben tet

tünk prevenciós javaslatot. A z irodalm i adatok alapján e le 
ve védelem ben részesü lt 4  „e” antigén pozitív  anya gyer
m eke azért kapott HBIG-t, m ert a terhesség e lső  
trim eszterében ugyan nem  volt „e” antigénje, de a harm a
dik trimenonban , ,e ” antitest jelent m eg , ezt szerokonver- 
zióként értékeltük. A  többi 7 az egyéb szem pontok m érle
g e lése  után részesül postexpozíciós profilaxisban az é le t  
első  órájában. A  védőoltást 1 és 6  hónapos korban ism éte l
tük m eg. Mind a prevencióban részesült, m ind a nem  oltott  
gyerm ekeket folyam atosan gondozzuk.

A  védőoltás hatékonyságának bizonyításául a k linikai 
tünetek hiányát és  a  H B sA g negativitást fogadtuk el ebben  
az időszakban. A  4 8  HBsAg pozitív  anya vírusm arker
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3. tá b lá z a t: A  történelm i kon tro llcsoport HBsAg pozitív  gyerm ekeinek klinikai adatai

Kor Nem H epatom egalia SGOT SG PT H B sA g Szövettani vizsgálat

5 é fiú van t T 1: 4 8 0 A spec. reactiv hepatitis
7 é leány van T T 1: 15 С  A  H

11 é leány nincs T t 1: 30 N em  történt
2 é leány van t t 1 :2 0 0 0 A spec. reactiv hepaitis

11 é leány nincs norm . norm . póz. N em  történt

4 . tá b lá z a t: Prospektiv m egfigyelések  1984. jú liu s  1—1987. 
jan u ár 1-jéig. Passzív im m unprofilaxisban részesült gyerm ekek

Tünetm entes H B sA g hordozó terhes 
48

Ú jszü lö tt

/  48 \
H IB IG -t k apo tt 15 gyerm ek H IB IG -t nem kapott 33 gyerm ek

S '
31

2

^  I
Klinikailag tünetm entes Hepatitis (4,16% )

\  /
48

HBsAg n e g a t í v

vizsgálatánál 1 1  esetben találtunk „ e” antitest pozitivitást. 
A  tőlük született gyerm ekek közü l a fent em lítettek  alapján 
csak 4 részesü lt prevencióban, 7  újszülött nem . A  7 újszü
löttből 2 lett beteg, az egy ik  3 hónapos korában acut В he
patitisen esett át, de gyógyu lt, a vírust elim inálta, HBsAg 
negatív.

A  m ásik 4  hónapos korában icterussal járó hepatitisen  
esett át, d e hepatitis В vírusm arkereket kimutatni nem  tud
tunk és egyéb  hasonló k linikai tünetet okozó vírus jelen lé
tét sem  lehetett igazolni. A  nem  oltott többi gyerm ek a 
kontroll vizsgálatok  során tünetm entes klinikailag és a la
boratóriumi eredm ényeik is negatívak voltak.

Tartós, eg y  éven túli védettséget az adott csoportban  
csak  abban az esetben tapasztalhattunk, ahol a gyerm ek  
feltehetően fertőződött a v íru ssa l, de a passzív védőoltás a 
В vírus hepatitis létrejöttét megakadályozta. Valójában ter
m észetes úton im m unizálódtak ezek  a gyerm ekek.

A z volt az állásfoglalásunk ebben az időszakban, hogy  
— függetlenül attól, hogy H B sA g  hordozó anya újszülöttje 
részesült-e prevencióban vagy sem  — az anyát n em  enged
tük szoptatni a postnatalis in fekció  egyéb tényezőinek ki
küszöbölése érdekében. Erre vonatkozóan az irodalmi 
adatokra hivatkozunk (15). E gyes kutatók (6 ) az anyatejben 
alacsony titerben ki tudták mutatni a H B sA g jelenlétét, 
m ások a szoptatás közben a m ellbim bón keletkezett apró 
sebekből szárm azó vérben lévő  vírust tartották a fertőzés 
forrásának.

5 . táb láza t: P ro sp ek tiv  m egfigyelések 1987. jan u ár 1—1990. 
szeptem ber 1-jéig. A ktív-passzív im m unprofilaxisban részesült 
gyerm ekek

T ünetm entes HBsAg hordozó terhes 

49

. I
Ú jszülött

H BIG  +  H B —VAX

1
49

HbsAg negatív 

1 éves korban

1
18

/  \
A nti HBs pozitív  A nti HBs negatív

16 2

Prospektiv megfigyeléseink (5. táblázat) m ásodik sza
kaszát jelenti az az időszak, am ikor m ár aktív im m unizáci- 
ót biztosító oltóanyaggal rendelkeztünk és így 1987 elejétől 
valamennyi HBV hordozó anya gyerm ekét aktív-passzív  
im m unprofilaxisban részesíthettük. 49  esetünkben m ind
egy ik  gyermek H B sA g negatív. 18 gyerm ek egyéves után- 
vizsgálatánál 16 esetben  magas anti-H Bs titert találtunk az 
oltások eredm ényességét bizonyítva. Két gyerm eknél az 
anti-H Bs negatív. E z utóbbinál valószínű, hogy az e llen 
anyag olyan alacsony titerben van jelen , hogy E lisa m ód
szerrel nem lehet kimutatni. (1 0 6 /m l3 kimutatható dózis  
szint esetén p ozitív  az eredmény.)

A  passzív védőoltásra kezdetben Aunativot (Kabi Vit
rum , Stockholm  Sw eden), később kizárólag H epatectet 
használtunk (BIO TEST Pharma Gm bH) és ez utóbbival 
végeztük a dolgozóink  postexpozíciós im m unprofilaxisát 
is. Aktív im m unizálást H-B-Vax) (M erck Sharp D ohm e, v, 
k ,)  (Engerix B) (Sm ithkline B iologicals. Belgium  r-D N A  
Hepatitis В vaccine) biztosította.

Megbeszélés
Tanulmányunkban arra szeretnénk felhívni a figyelm et, 
hogy szükség van M agyarországon is jó l szervezett terhes 
H B sA g szűrésre az újszülöttek m inél hatékonyabb postex
p ozíc iós im m unprofilaxisa érdekében. Körültekintő, ala
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pos felm érésre lenne szükség arra vonatkozóan, hogy pon
tosan m ennyi a HBV hordozó állapottal összefüggő máj - és 
im m unkom plex m egbetegedés, m ennyi В vírus okozta he
patocellularis carcinom a fordul e lő  (45). N yilvánvalóan  
ezek  az adatok nem állnak rendelkezésünkre, így  magyar- 
országi viszonylatban „cost benefit” szám ításokat nem  
tudtunk végezn i, csak irodalm i adatokra hivatkozhatunk 
(25), illetve a munkánk során jelentkező költségekről tu
dunk felvilágosítást adni. Köztudott, hogy a v ilág  a hordo
zóállapot gyakoriságát tekintve három részre osztható. A  
népesség 0,1— 0,5%-a vírushordozó Észak-Európában, 
Észak-Amerikában és Ausztráliában. Igen m agas, 6—30% 
közötti a H BV  hordozók aránya Kínában, D élkelet- 
Ázsiában és a  trópusi Afrikában. Kelet-Európa a mediter
rán országok, Közép-Am erika, D élnyugat-Azsia között 
foglal helyet.

Utóbbi időben a modern népvándorlás következtében a 
keletről nyugatra vonulók tranzit útvonala lett Magyaror
szág, illetve észleljük, hogy az Erdélyből áttelepültek 
gyerm ekei között gyakori a hepatitis В vírus által okozott 
betegség és a hordozás. M ég pontos számadatokkal itt nem  
rendelkezünk, de ezek a tények is figyelm eztetnek arra, 
hogy nagyobb lehetőség van a fertőzés létrejöttére.

A z azonban bizonyos, hogy a terhesek H B sA g szűrése 
és az újszülöttek im m unprofilaxisa a tudom ányosan alátá
masztott azon lehetőségek egyike, am elynek célja  és vár
ható eredm énye а В vírus hordozó állapot következtében  
létrejött im m unkom plex m egbetegedések és a hepatitisek  
létrejöttének megakadályozása. Értelem szerűen ennek kö
vetkeztében a rákm egelőzési programok egyike is. A  mi 
m indenkori kötelességünk törekedni arra, hogy a kor szín
vonalán alkalm azzuk a preventív, illetve terápiás eljá
rásokat.
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KLINIKAI TANULM ÁNYO K

Pulzatorikus gonadotropin releasing hormon kezelés előzetes 
ovarium hyperstimulatio után
Koloszár Sándor dr. és Bártfai György dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Kovács László dr.)

A  szerzők, előzetesen  más ovulatio inductiós m ódsze
rekkel kiváltott (clom iphen, clom iphen +  hCG, 
clom iphen +  hM G +  hCG) ovarium hyperstimulatiós 
esetekben a gonadotropin releasing hormon (GnRH) 
pulzatorikus adagolásával fizio lóg iás folliculus fejlődést 
értek el. N yolc pulzatorikus GnRH-nal kezelt ciklusban  
a folliculus fejlődést hüvelyi ultrahang vizsgálattal 
(H itachi—3000, 6,5 M H z hüvelyi vizsgálófej) követték 
nyomon. A  GnRH kezelés alatt valamennyi esetben ki
váltódott az ovulatio és két terhesség következett be. A  
folliculom etria során ovarium hyperstimulatiót nem  ész
leltek. V izsgálataik alapján, e lőzetes ovarium hypersti
mulatio után, a gonadotropin releasing hormon pulzato
rikus adagolásával fizio lógiás folliculus fejlődés érhető  
e l, mivel ezen inductiós m ódszer alkalmazása során a 
hypophysis-ovarium steroid feed-back rendszer m eg
tartott.

Kulcsszavak: gonadotropin releasing hormon, pulzatorikus 
adagolás, hyperstimulatio

Pulsatile gonadotrophin releasing hormone treatment 
after previous ovarian hyperstimulation. Physiological 
follicular maturation w as achieved by pulsatile 
gonadotrophin releasing horm one treatment in ovarian 
hyperstimulatory cases induced previously by other ovu
lation induction m ethods (clom iphene, clom iphene +  
hCG, clom iphene +  hM G  +  hCG). The follicular de
velopm ent was detected by vaginal ultrasound examina
tion (H itachi-3000, 6 ,5  M H z) in 8 cycles treated with 
gonadotrophin releasing horm one. D uring the pulsatile 
gonadotrophin releasing horm one treatment ovulation 
was found in all cases and 2 pregnancies occurred. Ovar
ian hyperstimulation was not noticed. Physiological fol
licular maturation can be induced with the pulsatile ad
ministration o f gonadotrophin releasing horm one after 
previous ovarian hyperstim ulation because using this 
method the hypophyseal-ovarian steroid feed back 
m echanism  remains unchanged.

Key words: gonadotrophin releasing hormone, pulsatile ad
ministration, ovarian hyperstimulation

A z  ovulatio inductiós m ódszerek egy ik  nem  kívánt m ellék
hatása a különböző fokozatú petefészek hyperstimulatio. A  
kialakuló hyperstim ulatio oka legtöbbször az irányító hor
m onrendszer feed back m echanizm usának a zavara, de 
szerepe lehet a petefészek fokozott gonadotropin érzékeny
ségének is (3 ). A z irodalmi adatok szerint enyhe hypersti
m ulatio 8—23% , m érsékelt fokú 1—7% , súlyos 1—1,8% 
arányban fordul e lő  (2 ). A  fokozatokat az ovarium nagysá
gának, valamint a cysták számának ultrahang vizsgálata és  
a klinikai tünetek alapján állapítjuk m eg. A pulzatorikus 
GnRH kezelés alatt a hypophysis-ovarium feed back m echa
nizm us megtartott, ezért a hyperstimulatio veszélye m ini
m ális, összehasonlítva a gonadotropin inductióval (4 , 9).

V izsgálni kívántuk — más inductiós m ódszerek után k i
alakult ovarium hyperstim ulatiós esetekben — a pulzatori
kus GnRH kezelés hatását a follicu lus fejlődésére.

Betegek és módszer

Vizsgálatunkban 8 anovulatiós (3 secunder amenorrhoea, 5 oli
gomenorrhoea) asszony vett részt, akiknél a korábbi ovulatio so
rán hyperstimulatio következett be. A betegek anamnesztikus és 
klinikai adatait az 1. táblázat mutatja be, szemléltetve a hyper
stimulatiót okozó inductiós szereket és a kialakult hyperstimula
tio súlyosságát.

A pulzatorikus GnRH kezelés előtt GnRH terheléses tesztet 
végeztünk a hypophysis működésének megítélésére. A teszt so
rán 100 /ug GnRH-t adtunk egyszeri intravénás injekcióként, 
majd megmértük a plasma FSH és LH koncentrációját az injek
ció beadását követő 15., 30., 60. és 120. percben és a kapott érté
keket hasonlítottuk össze a GnRH beadását megelőzően 15 perc
cel vett két vérminta hormonértékeivel. Fiziológiásnak 
tekintettük a választ abban az esetben, ha az FSH emelkedése 
legalább kétszeres, míg az LH-szint változása négyszeres volt a 
teszt alatt.
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1. táblázat: Hyperstimulatiós betegeink klinikai adatai 
(n =  8)

Eset Kor Sterilitas
foka

Sterilitas 
tartama /év

Ovulatio
inductio

Hypersti
mulatio

foka

1. 31 I 7 clomiphen I

2. 30 I 6 clomiphen
hMG
hCG II

3. 25 П 4 clomiphen
hMG
hCG Ш

4. 28 I 8 clomiphen
hMG
hCG П

5. 29 I 6 clomiphen I

6. 27 I 5 clomiphen
hCG П

7. 30 II 7 clomiphen
hCG I

8. 28 I 6 clomiphen
hMG
hCG III

I. fokú: az ovarium nagysága 5 x 5  cm-nél kisebb (UH4 
П. fokú: az ovarium nagysága 5 x 5  cm és 12x12 cm között 

Ш. fokú: az ovarium nagysága 12x12 cm-nél nagyobb

Kisméretű, elemmel működtetett, hordozható, computerizált 
infúziós pumpával (Zyklomat®, Ferring, D—2300 Kiel) adagol
tuk a GnRH (Lutrelef®, Ferring) 10—20 /tg-os adagját 90 percen
kénti pulzus-intervallumban, 50 /tg fiziológiás NaCl-ban oldva, 
subepigastriális régióba, subcutan formában. A kezelés alatt hü
velyi ultrahang vizsgálattal (Hitachi—3000, 6,5 MHz vizsgálófej) 
követtük nyomon a folliculus fejlődést. Ovulatiót az alaphőmér
séklet mérésével, ultrahang vizsgálattal, a dominans folliculus 
megrepedésével és a plasma progesteron szintjének RIA megha
tározásával (WHO Matched Reagent Programme 1990—1992) 
igazoltuk.

Eredmények
A z elvégzett GnRH terheléses tesztek után a pulzatorikus 
G nR H  kezelést két dózisban  alkalmaztuk, a GnRH-ra 
adott hypophysealis válasz nagyságának (L H -szint em el
kedés) függvényében. K iseb b  dózist használtunk az átla

gosnál nagyobb (több mint 6 -szoros) LH secretio  em elke
dés után. A  pulzatorikus G nR H  kezelések alatt ovulatio 
valamennyi esetben kiváltódott é s  két terhesség követke
zett be (2. táblázat).

A pulzatorikus GnRH k ezelések  alatt ultrahang vizsgá
lattal követtük nyomon a fo llicu lus maturatiót. Ovarium  
hyperstim ulatio nem  következett be, tehát előzetes hyper
stimulatio után a pulzatorikus GnRH kezelés eredm énye
sen alkalmazható (1. ábra).

Megbeszélés
A z ovulatio inductio egyik  nem  kívánt m ellékhatása (su- 
perovulatiós kezeléseket nem  tekintve) a különböző foko
zatú petefészek hyperstim ulatio kialakulása.

A  kialakult súlyos hyperstimulatiót egyéb tünetek is kí
sérhetik: hasi fájdalom , hányinger, hányás, dyspnoe, am i
nek hasi é s  m ellkasi folyadékgyülem  lehet az oka (8).

Extrém nagyságú GnRH dózisokkal ugyan áttörhető az 
ovarialis steroid feed back, am i következm ényes hypersti- 
mulatióval é s  többes terhességgel járhat (7 ), azonban fiz io
lógiás GnRH dózis alkalm azása során az irodalom ban alig 
fordul e lő  hyperstim ulatio. H urley két ciklusban, m íg Stea
rin egy ciklusban tapasztalt hyperstimulatiót, am elyek a 
GnRH adagolás felfüggesztése után spontán m egoldódtak  
(4 , 10). U gyanakkor Leyendecker 108 kezelt cik lus során 
nem tapasztalt hyperstim ulatiót (6).

Saját m egelőző  kezeléseink alatt egy esetben fordult elő  
pathologiás follicu lus fejlődés, amikor a ciklus 13. napjára 
a tüsző cystává alakult (50 m m  átmérő) és a kezelés felfüg
gesztésére kényszerültünk (1). A  hyperstimulatio je llege  is 
lényegesen eltért a gonadotropinokkal végzett ovulatio in- 
ductiótól. A  gonadotropinok im . alkalmazása során egy
szerre több follicu lus választódik ki és jut el a praeovulati- 
ós fázisba — tehát a kialakult hyperstimulatióban több 
tüsző vesz részt — m íg a G nR H  kezelés alatt általában csak  
a domináns tüsző fejlődése lép i túl a fizio lógiás határt (9).

A  pulzatorikus GnRH adagolás során az endogen stero
id feed back megtartott és fiz io lóg iás folliculus fejlődés 
következik be, amit vizsgálataink is igazoltak. Eredm énye
sen alkalmazható a pulzatorikus GnRH kezelés olyan ese
tekben is, am ikor m egelőzően más inductiós m ódszerek  
ovarium hyperstim ulatiót idéztek  elő.

2. táblázat: A GnRH teszt és a pulzatórikus GnRH kezelés eredményei megelőző ovarium hyperstimulatio után (n =  8)

Eset

GnRH teszt Pulzatilis GnRH kezelés

alap maximum dózisa
(ug/90’)

tartama
(nap)

eredménye
FSH IU/1 LH IU/1 FSH IU/1 LH IU/1

1. 1,59 7,87 6,97 73,50 10,0 18 ovulatio
2. 3,47 6,85 6,10 17,23 20,0 17 ovulatio
3. 2,46 5,25 5,68 21,95 20,0 17 terhesség
4. 2,35 4,28 7,41 18,43 20,0 19 ovulatio
5. 3,35 14,06 9,54 85,36 10,0 16 ovulatio
6. 3,12 5,13 6,79 21,64 20,0 18 terhesség
7. 4,23 8,34 8,96 27,56 20,0 17 ovulatio
8. 2,76 6,25 5,79 41,42 10,0 16 ovulatio
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1. áb ra : G onadotropin (im .) inductio után  kialakult ovarium  hyperstim ulatio (a). Ugyanazon beteg  esetében a pu lzatórikus G nRH  
kezelés alatt folliculom etriával igazolt é re tt praeovulatiós folliculus a ciklus 13. napján  (b)
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ADJA MEG IGÉNYÉT, és mi a TELJES BONYOLÍTÁST VÁLLALJUK 
Pontos, megbízható szállítás, üzembehelyezés!

KÓRHÁZAK RÉSZÉRE:
-1 -3-6-12 csatornás EKG-k 
• Betegellenőrző monitorok
- Endoscópok
- Őrző/deftibrillátor/EKG mobil 

kivitelben
-CARDOTOCOGRAPHOK 
/ Hewlett-Packard/ 5 év 
garanciával! /Antepartum, Intra
partum Telemetriás kivitelben./ 
-Színes doppler készülékek
- Fiziko- és balneotherapies 

készülékek
- Soláriumok

ALAPELLÁTÁS RÉSZÉRE:
megbízható világszínvonalú 

összeállítás hosszútávra
- Reflotron IV, kisiabor
/16 paraméter/ Boehringer

-Q B C  Reference haemal rend
szer a TEUES VÉRKÉP meg
határozásához.
BECT0N DICKINSON 
Egyszerű, gyors vizsgálat 
azonnali eredmény!

-SIEMENS BURDICK ELITE II. 3 csat. /ál egy csatornás/ intelligens 
EKG /hordozható, analízis program/
Az egyik legjobb a piacon lévő analízis programok közül I
- Doppler készülékek, valamint a legkülönbözőbb orvosi eszközök.

- ALAPELLÁTÁS RÉSZÉRE ESZKÖZÖK RENDELÉSE ESETÉN
CSOMAGKÜLDŐ SZOLGALAT!
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ROCEPHINf
injekció Antibioticum c. spectro lato

HATÓANYAG: 1 g; 2 g ceftriaxonum  (ceftriaxonum  dinatrium  hydratum ) poram 
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 injekcione am pullánként.

JAVALLATOK: C eftriaxonra érzékeny kórokozók által okozott fertőzések : sepsis , 
m eningitis, hasüreg i fertőzések (peritonitis, g astro in tes tin á lis  és epeú ti gyulla
dások), a csontok, ízületek, kötőszövetek , bőr- és sé rü lése in ek  fe rtőzései, infek
ciók csökkent im m unitású  betegeknél, a vese- és húgyu tak  fertőzései, légúti in
fekciók, különösen pneum onia, fül-, orr-, torok fe rtőzés , genitális infekciók, go- 
norrea. A fertőzések perioperativ  m egelőzése.

ELLENJAVALLATOK: C ephalosporin  túlérzékenység, penicillin érzékenység , ter
h esség  első trim esztere.

ADAGOLÁS: Felnőttek és 12 évesnél idősebb gyerekek: Az átlagos ad ag  naponta 
egyszer 1—2 g R ocephin (24 ó ránkén t). Súlyos e se tek b en  az adag n ap o n ta  egy
sze r 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 betegség lefolyásától függ. Az antib io tikus te rá p ia  általá
nos szabálya a R ocephin-kezelésre  is érvényes.

Kombinációs kezelés: Kísérletes körülm ények között sz á m o s G ram -negatív  bacil- 
lusnál bizonyították be, hogy a R ocephin és az am inoglikozidok közt szinergiz- 
m us van. Fizikai inkom patib ilitás m iatt a két szert e lkülönítve kell adn i.

Meningitis: C secsem ők és gyerekek bakteriális m en ing itisé t kezdő adagban 
100 m g/ttkg-m al kell kezdeni, n ap o n ta  egyszer (m axim um  4 g).

Gonorrea kezelésére 250 mg egyszeri i.m. adag aján lo tt.

Perioperativ profilaxis: A m űtéti beavatkozás e lő tt 3 0 — 90 perccel egyszeri 
1— 2 g Rocephin b e a d á sa  javasolt.

MELLÉKHATÁSOK: G astro in testinális  panaszok, haem ato lóg ia i e ltérések , bőrre
akciók. I.V. be'adás u tán  ritkán phlebitis.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Nem keverhető m ás an tib io tikum ot tartalm azó 
oldattal (kémiai inkom p.).

MEGJEGYZÉS: & Hh Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) fel- 
használásra.

Forgalomba hozza: EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. az F. Hoffm ann-La R oche AG. 
Basel licence alapján.

A készítm ényről ré sz le tes  inform áció az Útmutató a gyógyszerkészítm ények  ren
delésére  c. kiadvány pótlapján ta lá lha tó .



EREDETI K ÖZLEM ÉNYEK

Az inkomplett jobbszárblokkok klinikai jelentősége
Medvegy Mihály dr. és Antalóczy Zoltán dr.
Orvostovábbképző Egyetem, Budapest, П. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Préda István dr.)

A  szerzők szerint a gyakorló orvosok többsége inkomp
lett jobbszárblokknak nevezi a 0,12 sec-ot el nem érő 
QRS szélességű , a V) elvezetésben term inális r’ hullá
m ot mutató EKG elváltozásokat, jóllehet többféle morfo- 
lógiájú és etiológiájú kórképről van szó. A z irodalom  
sem  egységes elnevezésükben. A  szerzők 4  csoportot kü
lönítenek e l, m elyek a QRS szélesség, valam int a Vi és 
V 2 elvezetések konfigurációja alapján szétválaszthatok. 
A jobb kamrai ingerület vezetési zavarban és a valódi in
komplett jobbszárblokkban a QRS kiszélesedett. Néha 
csak ártalmatlan ingerület vezetési zavart, de főként az 
inkom plett jobbszárblokk esetében súlyos jobb kamrai 
nyom ásem elkedést is jelenthetnek. E z utóbbi forma a 
V 2 elvezetésben is látható r’ hullám alapján (m elyet az 
előrefelé is mutató term inális vektorirány miatt látunk) 
biztosan elkülöníthető. A  jobb kamra diastoles terhelés 
és a normál variáns elnevezésű  csoportban a QRS kes
keny; előbbit leggyakrabban pitvari szeptum defektus
ban, utóbbit fiatal, gyenge fizikai felépítésű vagy éppen 
lapos m ellkasú egyéneken láttuk. Vizsgálataink egyik  
fontos megállapítása, hogy normális V , konfiguráció 
m ellett haem odinam ikailag jelentős Á SD  I vagy II kizár
ható. A  helyes EKG felvételezésre is ügyelni kell, mert 
a rossz helyről történő Vi elvezetés ál-pozitív képet 
eredményezhet.

Kulcsszavak: inkomplett jobbszárblokk, jobb kamra diastoles 
terhelés, jobb kamrai nyomásfokozódás

C lin ica l im p ortan ce o f  the in com p lete  right b u n d le  
branch blockes. In authors’ op in ion  the majority o f  the 
physicians speak about an incom plete right bundle 
branch block in cases o f  a term inal r’wave in lead V i o f  
the ECG, when the QRS com plex is not w ider than 0.12 
sec. These ECG anom alies are not properly separated in 
the literature, either. Authors define 4 groups w h ose  
separation is possib le  by the analysis o f  leads V i and 
V 2. 1. Right ventricular conduction defect — the E C G  
width is 0 .09—0.13 sec. This picture generally signs 
normal or only slight higher right ventricular pressure.
2 . Real incom plete right bundle branch block — the ter
minal vector directs forward on ly  in this group and it 
causes also an r’ in V 2 next to the high R’ in lead V i. 
This group can be harm less, on ly  a conduction defect, 
but it can mean an advanced stadium o f  serious right ven 
tricular systolic or diastolic overloading, too. 3. Right 
ventricular d iastolic overloading — the QRS width is 
normal. We saw this picture in slight forms o f  atrial sep 
tal defect. One o f  our conclusions was that in case o f  nor
mal V , a haem odynam ic significant Á SD  I or Á S D  II 
can be excluded. 4 . Norm al variant: normal QRS w idth  
and only a very low  r’ in lead V , . It was seen in young  
patients or in patients with flat chest. Authors remark  
that this pattern can possibly be seen  in childhood or in 
case o f inexact EC G  (V i) registration.

Key words: incomplete right bundle branch block, right ven
tricular diastolic overloading, right ventricular hypertension

A  gyakorló orvosok többsége inkomplett jobbszárblokknak 
nevezi mindazon EKG elváltozásokat, amikor a QRS széles
sége a teljes jobbszárblokk kritériumát (0,12 sec) nem éri el, 
de a Vi elvezetésben terminális r’ hullám ábrázolódik — 
pedig ez az EKG eltérés többféle etiológiájú kórképben kiala
kulhat. A  szakirodalom sem  egységes e  tekintetben, a külön
böző csoportosítási próbálkozások más-más szempontokat 
vettek figyelembe. Horowitz és mtsai endocardialis térképe
zési vizsgálatok alapján a blokkolódás helye szerint terminá
lis, perifériás és centrális jobbszárblokkot különítenek el (9). 
Majdnem minden szerző hangsúlyozza ASD-ben a Vpbeli 
terminális r’ hullám jelenlétét (2 , 4 , 6, 16, 18, 21, 23, 25), de

a képet nem különítik el a szélesebb QRS-sel járó egyéb in
gerület vezetési zavaroktól, jóllehet ingerület vezetési blok- 
kolódást nem találtak (5, 21). Széplaki kiegészítő EKG elve
zetéseket alkalmazva kétféle jobb oldali fokálblokkot ír le: a 
jobb anterior-superior és a posterior-inferior fokálblokkot 
(22). Összességében nem ritka EKG eltérésről van szó: nem  
belgyógyászati betegeknél klinikánk ambulanciájának 11 000  
1990—1991-es EKG leletét átnézve 2,03% -ban volt jelezve a 
V .-ben terminális r’.

Célunk, hogy ezen  EKG képet több csoportra bontsuk, 
megadjuk az egyes csoportok je llem ző  paramétereit, 
összefoglaljuk a levonható klinikai következtetéseket.
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Betegek és módszerek

Vizsgálataink, illetve az irodalomban is említett leírások alapján 
4 csoportot különítettünk el.

I. csoport — Jobb kamrai ingerület vezetési zavar.
Ide tartoznak a terminális jobbszárblokk (9), terminális vezetés 
lelassulás (3), a fiziológiásán is utoljára ingerületbe jövő jobb 
kamra kiáramlási pálya aktiváció késése (7), a normálnál keve
sebb Purkinje-sejt (3), a vezető rostok megnyúlása (16, 17). Álta
lában nincs haemodinamikai jelentőségük, de ugyanezen EKG 
kép kialakulhat jobb kamra hypertrophia előrehaladott stádiumá
ban is (20). 28 eset került statisztikai feldolgozásra. A leggyako
ribb alapbetegségek ezen csoportban: ÁSD I és II (5); sten. o. 
ven. sin. önmagában (3); más billentyűbetegséggel kombinálva
(5); ischaemiás szívbetegség (4); nincs kardiológiai megbetege
dés (5).

П. csoport — Inkomplett vagy részleges jobbszárblokk. 
Liebman ajánlja a „parciális jobbszárblokk” elnevezést (11). A 
QRS szélesség nem éri el a 0,12 sec-ot, de az EKG morfológia 
a teljes jobbszárblokkhoz nagyon hasonló. Az ingerület terjedési 
zavar lehet a kamrán belül, a jobb Tawaraszár felrostozódásánál, 
magában a Tawaraszárban, esetleg a His kötegben. Utóbbira bi
zonyíték az 1. ábrán bemutatott eset, ahol az elektromos His ab- 
lációt követően alakult ki az inkomplett jobbszárblokk. (Az egy
idejű bal anterior hemiblokk nem zavarja az inkomplett 
jobbszárblokk megítélését.) (1. ábra)

Kialakulhat diastoles vagy systoles jobb kamra terhelés előre
haladott stádiumában. Átalakulhat teljes jobbszárblokká (19). 38 
esetet vizsgáltunk. A leggyakoribb alapbetegségek: ÁSD I és II 
(7); sten. o. ven. sin. önmagában (6); egyéb vitiummal kombi
nálva (3); primaer pulmonalis hypertonia (6); ischaemiás szívbe
tegség (4); His abláció utáni állapot (7).

III. csoport — Jobb kamra diastoles terhelés.
Vezetési zavar nincs, ezért a QRS nem széles, a 0,09 sec-ot nem 
haladja meg. A Vi-beli terminális r’ hullámot a jobb kamra beá- 
ramlási régiójának a dilatációja okozza. A diastoles terhelés hae
modinamikai progressziója esetén az EKG kép megváltozhat, 
szélesebb QRS-sel járó inkomplett vagy komplett jobb kamrai 
vezetési zavar alakulhat ki. 14 esetünkből a leggyakoribb alapbe
tegség (11-szer) ÁSD I és П volt.

IV. csoport — Normál variáns.
Kardiológiai betegség nem volt kimutatható. A QRS nem haladja 
meg a 0,1 sec-ot. A Vi elvezetésben terminálisán egészen kis 
amplitúdójú r’ hullám látható. Ide tartoznak azon ritka esetek, 
amikor a bal kamrai aktiváció korábban befejeződik (14). Első
sorban fiatal, testileg gyengébben fejlett, lapos mellkassal ren
delkező egyéneken láttuk, összesen 12 esetben.

Az EKG-n kívül különböző vektoriális paramétereket is ele
meztünk [Frank-féle X, Y, Z elvezetések, triaxikardiometriás pa
raméterek: térbeli nagyság — M, azimuthszög — H°, eleváció- 
szög — V° (1), térbeli szögsebesség — saV (15)]. Az egyes 
csoportok egymástól való elválasztására felhasználható paramé
tereket varianda analízissel kerestük meg (8).

Mivel a jobb kamrai ingerület vezetési zavarok gyakran jobb 
kamra hypertrophia következtében alakulnak ki, klinikai követ
keztetések levonása céljából azt vizsgáltuk, hogy milyen a kap
csolat az egyes csoportok és a jobb kamrai nyomásértékek között. 
A jobb kamrai systolés nyomás (RVP) megállapítása vagy invazív 
méréssel, vagy echokardiográfiás becsléssel történt, mely alap
ján négy súlyossági fokozatot különítettünk el: normál, mérsé
kelten emelkedett (30—45 Hgmm), jelentősen emelkedett 
(46—70 Hgmm) és nagyon magas (70 Hgmm fölött) jobb kamrai 
systolés nyomású fokozatokat. Ezeknek, illetve a bal pitvar terhe
lési jel (V i-beli terminális P hullám negati vitás) súlyossági fokoza
tainak (nincs, mérsékelt, közepes, nagyon súlyos [ide vettük a pit- 
varfibrillációt is] bal pitvar terhelés) az egyes ingerület vezetési 
zavarokban való megoszlását chi2 próbával vizsgáltuk. Az egyes 
csoportokon belül a jobb kamrai systolés nyomás és a depolarizáció 
második felében jellemző EKG, Ш. vektoriális paraméterek közötti 
összefüggés vizsgálatára regresszió számítást végeztünk (8).

1. ábra: Elektromos His abláció után kialakult inkomplett 
jobbszárblokk és bal anterior hemiblokk EKG képe (25 
mm/sec papírsebesség) és a Frank-féle X , Y, Z, illetve 
triaxikardiometriás elvezetések a depolarizáció alatt (100 
mm/sec papírsebesség)

Eredmények

A z 1. táblázatban  az egyes csoportok elkülönítésére legal
kalm asabbnak bizonyuló paraméter átlagokat, a hozzájuk  
tartozó standard deviációt (SD ) láthatjuk, s ahol a csoport
átlagok a varianda analízis során szignifikáns különbséget 
mutattak, ott a szignifikancia szintet is megadjuk.

A z egyes csoportok között (a normál variáns csoportot 
nem  számítva) szignifikáns különbséget találtunk a jobb  
kamrai systolés nyomásfokozatok (p < 0 ,0 1 ) , valamint a bal 
pitvar terhelési je l sú lyossági fokozatainak (p < 0 ,0 5 )  e l
oszlásában, m éghozzá a kétféle vizsgálati szem pontot ille 
tően  egym ással szignifikánsan m egegyező  m ódon  
(p <  0,01). A  jobb kamrai ingerület vezetési zavar csoport
ban dom inált a norm , é s  mérsékelten em elkedett nyomású, 
ill. bal pitvar terhelést nem , vagy csak k is fokban mutató 
eset. Inkom plett jobbszárblokkban egyaránt sok volt a na
gyon  magas jobb kamrai nyomású és sú lyos bal pitvar ter
h elést mutató eset, de nagy volt az eltérést nem  mutató 
egyének  száma is. D iasto les terhelésben a m érsékelt elté
réseket mutató esetek  voltak túlsúlyban. A  jobb kamrai ak- 
tivációt reprezentáló paraméterek és a job b  kamrai nyomás 
között csak az inkom plett jobbszárblokkban találtunk szig
nifikáns összefüggést. A  szignifikancia szint a térbeli 
nagyság 2. kom ponens amplitúdója esetében: p < 0 ,0 0 1 , a 
V i-b e li term inális R’ nagyságát tekintve: p < 0 ,0 2 , az I-es 
elvezetésbeli S hullám  amplitúdónál: p < 0 ,0 5  volt. A  m á
sik  két csoport ugyanezen param étereinél nem  volt szigni
fikáns az összefüggés.

Megbeszélés
A  V i elvezetésben term inális r’ hullám m al járó, többnyire 
csak  „inkom plett jobbszárblokk” néven em legetett EKG  
syndrom a 4  csoportra osztható. Szétválasztásuk a 2. táblá
zatban  feltüntetet V ,, V 2 és m ódosított V r beli QRS kon
figuráció, illetve a V r ben mért QRS szélesség  alapján a 
legcélszerűbb.
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1. táblázat: A jobb kamrai nem teljes ingerület vezetési zavarok legjellemzőbb EKG és vektoriális paraméterei

a Jobb kamrai 
vez. zavar

k Inkomplett 
jobbszárblokk

Jobb kamra 
diast. terh. d Normál

variáns

Esetszám
Paraméter átlag

2 8

SD áüag
3 8

SD átlag
1 4

SD átlag
1 2

SD
Kor év 4 6 1 9 4 4 1 4 3 3 11 2 6 1 0

QRS ms 1 0 5 1 2 1 0 2 1 0 8 5 6 8 9 1 2

Sí ampl. mV 0 , 2 5 0 , 1 6 0 , 4 2 0 , 3 1 0 , 3 4 0 , 1 1 0 , 3 1 0 , 1 6

i. d.vi ms 7 2 8 7 2 1 1 6 4 7 7 2 9

R’amplvi mV 0 , 2 2 0 , 1 4 0 , 7 0 0 , 3 8 0 , 3 4 0 , 1 1 0 , 1 4 0 , 1 5

QT ms 3 9 4 2 5 4 0 4 2 7 3 7 9 1 9 3 7 5 2 0

M , .  maximum
i. d. ms 4 2 . 6 3 8 6 3 5 4 3 6 8
ampl. mV 1 , 3 0 , 5 1,4 0 , 6 1 , 6 0 , 4 1 , 2 0 , 6
H° fok — 1 2 0 - 4 2 1 11 11 9 2 6
V° fok 2 0 1 7 2 0 2 0 1 5 2 7 9 3 1

М 2, maximum
i. d. ms 6 7 . 7 7 2 1 2 5 8 7 7 4 1 3
ampl. mV 0 , 7 0 , 4 0 , 9 0 , 6 0 , 8 0 , 3 0 , 3 0 , 2
H° fok 1 3 6 2 8 - 1 4 1 3 3 1 6 1 2 9 1 2 3 3 8
V° fok — 1 1 3 0 - 1 3 0 0 2 9 — 2 4 2 6

í. d.saV 2—1 ms 3 6 6 3 1 7 3 0 3 3 1 7

M — térbeli nagyság 
H° — azimuthszög 
V° — elevációszög 
saV — térbeli szögsebesség 
i. d. — megjelenési időpont

S zign ifikan c iák : p<0,001: QRS esetében a-c, a-d, b-c, b-d; R’amplvi 
esetében b-a, b-c, b-d; М2 , maximum H° esetében b-a, b-c, b-d oszlopok 
között
p<0,05; Sí ampl. esetében a-b; R’amplvi esetében c-d; QT esetében a-c, 
a-d, b-c, b-d; Mi. maximum H° esetében b-c; i. d.sav 2—1 esetében a-b, a-c, 
a-d oszlopok között.

2. táblázat: A jobb kamrai nem teljes ingerület vezetési 
zavarok elkülönítése az EKG alapján

Jobb
kamrai vez. 

zavar

Inkomplett Jobb kamra 
jobbszár- diast. 

blokk terh.

Normál
variáns

QRS ms 9 0 -1 3 0 9 0 -1 2 0 < 9 0 < 1 0 0
V, rsr’ rsR’ rSr’ rSr’
r’vims < 5 0 > 5 0 > 3 0 < 3 0
V ,’ rsr’ rsR’ rSr’ rSR’
V ,, rS rsR’ rSr’ rS
V2 rS rsr’ Sr rS

A  V 2-ben észlelt term inális R’ hullám  azért alkalmas a 
valódi inkompett jobbszárblokk csoport leválasztására, 
mert ez a hullám csak  itt jelenik m eg, m ivel a term inális 
vektorirány előrefelé, a blokkolt területre mutat (negatív  
értékű az azim uthszög).

Csoportonként 3— 3 típusos esetet mutatunk be a 2. 
ábrán.

A csoportok között különböző m egoszlást mutató jobb  
kamrai nyomások az elkülönítés létjogosultságát iga
zolják.

A  jobb kamrai ingerület vezetési zavar gyakran ártal
matlan EKG lelet, de az EKG alapján nem  zárható ki a 
jobb kamra hypertrophia (előrehaladott systoles vagy d ias
toles jobb kamra terhelés) sem.

A  valódi inkom plett jobbszárblokk legtöbbször súlyos 
fokú jobb kamrai nyom ásem elkedés talaján alakul k i, de

mint azt a H is ablációs esetek  bizonyítják — m ás ok  miatt 
is létrejöhet a vezetési zavar, s ilyenkor nem  jelen t hyper- 
trophiát.

A  jobb  kamra diastoles terhelési kép leggyakrabban 
A SD -ben látható. Ennek köszönhető a csoport alacsony  
korátlaga. N agyon fontos klinikai következtetés vonható le  
abból a m egfigyelésünkből, hogy haem odinam ikailag je 
lentős Á S D  I vagy Á SD  II esetben mindig észlelhető  a Vi 
elvezetésben terminális r’ hullám . Ezért kijelenthetjük, 
amennyiben a V 1 elvezetésben nincs term inális r’ hullám  
— akkor haem odinam ikailag számottevő Á S D  I vagy Á SD  
II kizárható. A  jobb kamrai systoles nyom ásértékek a 
diastoles terhelés esetekben általában nem  magasak, 
ugyanis m int már em lítettük, haem odinam ikai progresszió  
esetén gyakran már m ás EKG képet látunk.

Fontos lenne'annak a m egítélése, hogy az egyes esetek
ben m ilyen  mértékű lehet a jobb kamrai nyom ásem elke
dés. Ebben segítségünkre lehet a bal pitvar terhelés (a töl
tőnyomás kom penzáció m iatt). Ubaigazíthat a V i-ben  
mérhető R’ és az I-es elvezetésben  m érhető S hullám  amp
litúdó (elsősorban inkom plett jobbszárblokkban), ugyanis 
ha ezek  értéke az 1. táblázatban  m egadott átlagértékekét 
m eghaladja, ez jobb kam rai nyom ásfokozódás mellett 
szól. A  repolarizációs e ltérések  — ST depressio, T  negati- 
vitás — m egjelenése a job b  oldali és az inferior régióban  
szintén utalhat jobb kamrai nyom ásem elkedésre (13).

A  norm ál variáns értékelése elsősorban differenciáldi
agnosztikai szem pontból fontos. F igyelem be kell venni,
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2. á b ra : A  jo b b  kam rai nem  teljes ingerület vezetési zavarok bem utatása 3—3 esette l az egyidejűleg regisztrált V i és V 2 

elvezetések  alapján, a: jo b b  kam rai ingerület vezetési zavar, b: inkom plett jo bbszárb lokk , c: jobb  kam ra  diastoles terhelés, 
d: no rm ál variáns

h ogy  gyerm ekkorban a jobb  kamra túlsúly fizio lógiás, 
em iatt gyakran látható (keskeny QRS m ellett) alacsony  
term inális r’ a V r ben. E zért kell hangsúlyoznunk, hogy  
m egfigyelése ink  felnőttekre vonatkoznak, s a fiatal, fizikai 
fejlődésükben visszam aradt, esetleg  m ellkasi deform itás
sal rendelkező szem élyeken a V i elvezetés kisebb eltéré
se it nem  m inősítjük kórosnak. N agy a jelen tősége az eset
leg es pontatlan EKG felvételnek  is. A m ikor a normál 
term inális aktiváció hátra, d e k issé felfelé mutat, a hibásan  
m agasabb helyről (a III. vagy П. bordaköz m agasságában) 
felvett V i elvezetés term inális r’ hullám ot eredm ényezhet. 
M indez arra hívja fel a figyelm et, hogy kérdéses esetekben  
ellenőrizn i kell az EKG felvételezését.
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(M edvegy M ihály  d r., Budapest, P f. 112. 1389)
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Ш АВВ DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

A prostata specificus antigen megbízhatósága és haszna a prostata 
carcinomás betegek gondozásában
Hübler János dr. és Jávor Andrásné
Pécsi Orvostudományi Egyetem Urológiai Klinika (igazgató: Götz Frigyes dr.)

A  szerzők a prostata specificus antigen klinikai értékét 
kritikusan fogalmazzák m eg a prostata carcinom ás bete
gek gondozásában. M egállapítják, hogy a prostata speci
ficus antigen alapján álnegatív és álpozitív esetek van
nak. A  carcinom a diagnózisát 30% -ban alacsony 
prostata specificus antigén-szint kíséri. Igazolt metasta- 
sisok m ellett 15%-ban norm ális a prostata specificus an
tigen szint. Prostata hyperplasiában 37% -ban magas a 
prostata specificus antigen. így  a carcinom a és hyperpla
sia között a prostata specificus antigen alapján nem lehet 
differenciálni. A metastaticus eseteket rosszabbul je lz i a 
prostata specificus antigen, mint a prostata specificus 
phosphatase. A  klinikai változásokat és a kezelési ered
ményeket viszont a prostata specificus antigen jobban  
je lz i, mint a prostata specificus phosphatase. 38 norm á
lis ö sszes savanyú phosphatasés betegnél 10-ben a magas 
prostata specificus phosphatase értéket később prog
resszió kísérte. A  phosphatase-ok és prostata specificus 
antigénnél észlelt sensitivitás és specificitás értékek arra 
utalnak, hogy a m ódszerek kiegészítik egym ást. A  szer
zők következtetése szerint a prostata specificus antigen 
m égsem  helyettesítheti a phosphatase-okat és a csont- 
scintigraphiát a diagnózisban és a nyomon követésben.

Kulcsszavak: prostata specificus antigen, PSA, prostata carci
noma, diagnózis, nyomon követés, kritikai szempont

A PSA (prostata specificus antigen) felfedezése után gyor
san elterjedt. A klinikum ban túlzónak tűnő vélem ények  
keltek szárnyra az 1971-ben felfedezett ideálisnak látszó tu
mor markerről. E gyesek  úgy vélik, hogy a csontscinti- 
graphiát helyettesíti, m ások szerint a PSA kiszorítja a 
phosphatase-okat a klinikai gyakorlatból.

Közleményünkkel a PSA reális helyét kívánjuk m egfo
galm azni. Célunk az, hogy hasznát é s  korlátáit bem utas
suk gondozott beteganyagunkon. Főleg arra a kérdésre kí
vánunk választ adni, vajon a PSA helyettesítheti-e a 
klinikai m egfigyelést, a phosphatase-okat és a csontscin- 
tigraphiát. Hazai irodalom ban Romics és mtsai (7, 8) köz
lem ényei ism eretesek.

Rövidítések: PSA = prostata specificus antigen; PAP — prostata 
specificus phosphatase

The importance and the use of PSA in the follow up 
of patients with prostate carcinoma. T he authors are 
reporting the clin ical im portances o f  prostate specific an
tigen. They concluded that there are false positive and 
false negative cases. T he prostate sp ecific  antigen is high  
in prostatic hyperplasia therefore the distinction betw een  
the two d isease is im possib le on basis o f  the prostate 
specific antigen. Prostate specific antigen shows the 
metastatic cases w orse than prostatic acid phosphatase. 
But prostate specific antigen detects the changes o f  the 
clin ical course o f  the d isease w ell and show s the progres
sion sooner. The authors have concluded that prostate 
specific antigen can not replace phosphatases and bone
scanning in the diagnosis and follow up o f  patients w ith  
prostate carcinom a.

Key words: prostate specific antigen, prostate carcinoma, diag
nosis, follow up, critical points

Anyag és módszer

1990 szeptembere óta végzünk PSA meghatározást gondozott be
teganyagunkon. Betegeink szövettanilag igazolt prostata carcino- 
mások. 150 betegből választottuk ki azokat az eseteket, akiknél 
a klinikai adatok, a phosphatase értékek és a PSA meghatározás 
lehetővé tették az értékelést. így a PSA és a klinikai kép összefüg
gését 54, a phosphatase-ok és a PSA kapcsolatát 68, a klinikum 
és a PSA értékek változását 33 betegen elemeztük.

Elvégeztük a PSA meghatározást 10 nőbetegnél is. Ezek kü
lönböző urológiai betegségben szenvedtek. Ezen felül 9 azonos 
korú, de nem prostata betegségben szenvedő betegnél is meghatá
roztuk a PSA értékét. Célunk az volt, hogy kontrollcsoportot ké
pezzünk és ellenőrizzük a gyár által megadott normál értéket.

A Yank Laboratories Pros-Chek PSA RIA módszerrel 149, a 
CIS ELSA-PSA RIA készletével 126 meghatározást eszközöl
tünk. Párhuzamos meghatározásokra is lehetőségünk volt. Sváb 
(10) kézikönyve alapján jf2 próbát és t-próbát végeztünk, vala
mint a kontingencia táblázatokat elemeztük.
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Az összes phosphatase és PAP meghatározásokat a Reanal 
„savas” phosphatase (acid phosphatase, AcP) test” -jével végez
tük. Ez kolorimetriás módszer.

Eredmények

A  PSA  érték 10 nőbetegnél 0  ng/m l-nek bizonyult mindkét 
m eghatározási m ódszerrel. 37 prostata hyperplasiás beteg 
átlagos PSA  értéke 11,2, illetve 14,8 ng/m l-nek adódott. A  
14 beteg értéke a CIS által m egadott 5 ng/m l, illetve a Pros- 
Chek 2 ,5  ng/m l normál érték felett volt. E nnél kisebb érté
ket 23  betegen találtunk. H a 2 0  nyílt prostata m űtéten át
esett beteg adatait elem ezzük, akkor 18 a norm ál érték fe
lett volt. E zek mind 60 m g-nél nagyobb prostata adenomák  
voltak.

Függetlenül a prostata carcinom a stádiumától m eghatá
roztuk a PSA  átlagértékét, szórását és az átlagszórását. 
A zonos korú nem  prostata betegségben szenvedő 9 beteg
nél is m egtettük ezt. Külön feltüntettük a két meghatározá
si készletnek  m egfelelő  értékeket. Eredm ényeinket az 1. 
táblázat mutatja.

A  két laboratóriumi készlet gyártó anyagával 23  esetben  
párhuzam osan dolgozva, a kapott eredm ényeket t-próbával 
hasonlítottuk össze. A  t-próba szerint az eredm ények azo
nosak, tehát a Pros-C hek P SA  magasabbnak adódó átlagai 
szignifikánsan nem  különböznek a CIS-ELSA-PSA-tól.

H etvenhét kezelt és kezeletlen , szövettanilag igazolt 
prostata rákban 51 kóros, 23  normál és 3 esetben 0  ng/ml 
PSA  értéket kaptunk. T izenkettő kezeletlen m etastasis nél
küli új betegnél 7  normál PSA  érték volt. E gy beteg PSA-ja 
0 lett. T íz kezeletlen  m etastasisos beteg e lső  diagnózisakor  
3 norm ál PSA  értéket láttunk.

A  2. táblázat a PSA és a klinikai kép összefüggését mu
tatja. G eneralizált betegségnek azt a klinikai képet vettük, 
ahol a klinikai vizsgálóm ódszerekkel áttétet tudtunk kim u
tatni. L okális betegségnek a m etastasism entes eseteket tar
tottuk. K ezelt é s  kezeletlen 54  betegen összefüggést talál
tunk /^-próbával a klinikai kép és a PSA-szint között. Az 
összefüggés erőssége 0 ,49 volt.

A  3. táblázat a PSA és a csontscintigraphia kapcsolatát 
mutatja 54  beteget illetően. A  3. táblázat alapján is ö ssze
függés vizsgálatot végeztünk a kontingencia táblázaton 
j^-próbával. Próba szerint a PSA  érték és  a csonscinti- 
graphia eredm énye között szignifikáns kapcsolat van. A  
táblázat adatai szerint kiszám ítottuk azt is, hogy  a PSA-nak 
m ilyen a találati biztonsága arra, hogy m egállapítsa a csont 
m etastasist. A  találati b iztonságot 79% -osnak, a sensitivi- 
tást 83 % -osnak és a specificitást 70% -osnak találtuk. A  4. 
táblázatban  a PSA , az ö sszes phosphatase, a PAP és a 
csontscintigraphia értékét összehasonlítottuk a metastasi- 
sok  m egállapításában. Legm agasabb értékű a csontscinti
graphia.

A z 5. táblázat a PSA és az ö sszes savanyú phosphatase 
kapcsolatát mutatja 68 betegnél. A  6. táblázat a PSA  
összefüggését szem lélteti. A z  ö sszes savanyú phosphatase 
és a PAP norm ális felső határát 10, illetve 3 E /m l-nek  vet
tük. A  PSA  értékeket norm ál és kóros szintre bontottuk  
szét. Látható, hogy norm ális PSA  érték m ellett csak  2 ma
gas ö sszes phosphatase eset volt, v iszont az alacsony

1. táblázat: A PSA átlagértékek 120 prostata carcinomás, 9 
nem prostata betegségben szenvedő azonos korú betegen és 37 
prostata adenomában

Átlag Szórás Átlag szórása

Prostata carcinoma
Pros-Chek 120 92 ng/ml 121 11,0
CIS ELSA 80 62 ng/ml 102 11,4

Nem prostata betegségben 
Prost-Chek 9 9,5 ng/ml 5,6 1,8
CIS ELSA 9 7,5 ng/ml 3,7 1,2

Prostata adenoma
Pros-Chek 20 14,8 ng/ml 21,2 4,8
CIS ELSA 37 11,2 ng/ml 18,2 3,0

Gyári normál érték
Prost-Chek 
CIS ELSA

2,5 ng/ml 
5,0 ng/ml

2. táblázat: A PSA érték és a klinikai kép összefüggése 
kezelt és kezeletlen betegeken

PSA érték N +  és M +  
(generalizált) N0 és M0 (localis)

< 5 ,  illetve 2,5 ng/ml 6 12
> 5 , illetve 2,5 ng/ml 31 5

Összesen 37 17

3. táblázat: A PSA érték és a csontscintigraphia kapcsolata
54 betegen

PSA érték Van metastasis Negatív
csontscintigr.

< 5 ,  illetve 2,5 ng/ml 6 12
> 5 , illetve 2,5 ng/ml 26 10

Összesen 32 22

4. táblázat: A PSA és a phosphatase-ok, valamint a 
csontscintigraphia jelentősége a metastasisok kórjelzésében

PSA Ossz. P. PAP Csont se.

Találati biztonság 79% 66% 76% 97%
Sensitivitás 83% 42% 54% 100%
Specificitás 70% 89% 97% 86%

5. táblázat: A  PSA érték és a összes savanyú phosphatase- 
szint kapcsolata

PSA érték < 1 0  E/ml >  10 E/ml

< 5 , illetve 2,5 ng/ml 18 2
> 5 , illetve 2,5 ng/ml 20 28

Összesen 38 30
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összes és PAP esetek kb. 50% -ában magas PSA értékek  
voltak.

A  7. táblázat a PSA  értékek dinam izm usát mutatja. Kü
lönösen  érdekes ezt összehasonlítani a 8. táblázattal, ahol 
az látszik, hogy a PSA  a klim kailag változatlan eseteket a 
PAP-pal szem ben tovább bontja.

Megbeszélés
A  pontos diagnózis e lső  és legfontosabb kérdése az, hogy  
m ennyi álnegatív és álpozitív eset van a m eghatározással 
kapcsolatban. A z álnegativitás dönti e l azt, hogy a m ód
szer alkalm as-e szűrésre. Anyagunkban 77 szövettanilag 
igazolt prostata carcinom ás beteg közül 26  esetben a gyári 
érték alatt volt a PSA . M etastasisokban szenvedő 37 gon 
dozott közül 6  betegnek norm ális PSA  értéke volt. íg y  a 
carcinom a diagnózisa és a m etastasisok keresése is álnega
tív eseteket mutat. M ások is (1, 4 , 6) a prostata rákosok  
21—35% -ában norm ális PSA értékeket találtak. Saját 
eredm ényeink és az irodalmi adatok alapján is arra a követ
keztetésre jutunk, hogy a PSA egyedül a prostata carcino
m a diagnózisára nem  alkalmas. Szűrésre is alkalmatlan, 
mert sok az álnegatív eset. M i a klinikai kép, a rectalis ult
rahang vizsgálat és a phosphatase értékek alakulásától, va
lamint a PSA-szinttől és nem  utolsósorban a szövettani 
vizsgálattól várjuk a prostata rák diagnózisát.

Fontos kérdés az is, vajon a m agas PSA értékek m ás b e
tegségben előfordulnak-e. E z az álpozitivitás kérdése. 
Harm inchét prostata hyperplasiás betegünk közül a gyári 
norm ális tartomány feletti értéke volt 14-nek. Két betegen  
100 ng/m l feletti szintet találtunk. Csupán 1 betegnek volt 
0  ng/m l értéke. Tehát álpozitív esetekre kell számítanunk.

A  prostata hyperplasia és a PSA-szint közti kapcsolat 
ism ert az irodalom ból is. Stamey é s  mtsai (9) prostata hy- 
perplasiások közül 86% -ban m agas PSA-t találtak. Lange 
(5) hasonló adatokat hoz. Ez a tény aláhúzza saját követ
keztetésünket, azt, hogy a PSA egyedül nem  alkalm as a 
rák és az adenom a elkülönítésére.

A  PSA stagingben való szerepét és értékét az dönti el, 
hogy a m etastasisokat mennyire je lz i. A  PSA értékét és a 
m etastasisok kapcsolatát a 2 . táblázatból látjuk. A z  ösze- 
függés szorossága 0,49. M egjegyezzük azt, hogy a korábbi 
munkánkban a PAP-pal kapcsolatban 0 ,56-os együtthatót 
kaptunk. A  3. táblázatban látható, hogy 37 generalizált — 
m etastasisos prostata carcinom ában a PSA 6 esetben nem  
volt kóros. Ha nézzük a csontscintigraphiával pozitív  e se 
teket, akkor azt látjuk, hogy 32 esetből 6  esetben a PSA  
szintén nem  volt kóros. Ezek a tények a PSA stagingban  
való kizárólagos szerepe ellen  szólnak. H asonló eredm é
nyeket közölt Lange (5). V élem ényünk szerint a csontscin- 
tigraphia, a rectalis ultrahang vizsgálat és a lym phadenec- 
tomia m ég m indig a staging eszközei. Szerintünk a 
PSA-nak csak k iegészítő szerepe van a stagingban.

A  phosphatase-ok és a PSA kapcsolatát a 4. és 5. táblá
zat mutatja. A  statisztikai összefüggés vizsgálat bizonyítot
ta, hogy a PSA és a phosphatase értékek összefüggnek. Ar
ra, hogy a PSA hamarabb mutatja a betegség k im enetelét, 
abból következtetünk, hogy 46  normális PAP esetből

6. táblázat: A PSA és a PAP értékek összefüggése

PSA érték <  10 E/ml > 1 0  E/ml

< 5 , ületve 2,5 ng/ml 20 0
> 5 , ületve 2,5 ng/ml 26 22

Összesen 46 22

7. táblázat: A PSA értékek dinamizmusa a klinikai
kórlefolyás során

Klinikai változások

regressio változatlan progressio

PSA érték
csökkent 7 7 0
változatlan 1 6 i
emelkedik 1 6 4

9 19 5

X2 =  11,07
FG =  4, P =  5%, X2 =  9,49 
ne =  0,57

8. táblázat: A PAP értékek dinamizmusa a klinikai 
kórlefolyás során

Klinikai változások

regressio változatlan progressio

PAP érték 
csökkent 13 1 2
változatlan 15 49 45
emelkedik 3 2 39

31 52 86

X2 =  77,71
FG =  4, P =  5%, X2 =  9,49 
rK =  0,4

26 -n é l a PSA magas volt. Ugyanúgy 38 norm ális összes sa
vanyú phosphatase értékkel rendelkező prostata carcino
m ás beteg közül 20-nál volt magasabb P S A . Ezek közül 10 
esetben  később a betegség progrediált é s  a phosphatase-ok  
is em elkedtek. Tehát a PSA  hamarabb je lezte  a betegség  
kim enetelét. A  PSA és a phosphatase-ok, valamint a 
csontscintigraphia értékét a m etastasisok kimutatásában a 
6. táblázat mutatja. Saját eredményeink egyeznek az iro
dalm iakkal. A  PSA találati biztonsága é s  sensitivitása m a
gasabb, a phosphatase-ok viszont a specificitásban jobbak. 
M ás szóval a PSA-nál több az álpozitív e se t . Hasonló v é le 
m ényen van más szerző is  (2 , 3). A  két m ódszer javítja, k i
egészíti egym ást. E zen adatok és az irodalm i hivatkozások  
alapján ajánlatos a PSA-t a phosphatase-okkal és a csont
scintigraphiával együtt alkalmazni a m etastaticus prostata 
rák kórjelzésére.

A  kezelési eredm ényünk tükrözését m inden m arkeltől, 
és íg y  a PSA-tól is elvárjuk. A  kérdés ilyenkor az, hogy a 
klinikai változásokat a marker értéke követi-e. A  PSA-nál 
ez a 7. táblázatból olvasható ki. Az összefüggés szorossága  
0,57, de ez az érték a PAP-nál saját m egfigyelésünk  szerint
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csak  0 ,4 . íg y  a PSA változása érzékenyebben je lz i a klini
kai kórlefolyást, mint a PAP. A  klinikailag változatlan ese
teket a PSA  felbontotta o lyanokra, akiknél a PSA  csök
kent, em elkedett és változatlan maradt. E nnek két oka 
lehet. E gy ik  az, hogy a PSA  hamarabb je lz i a kórkép klini
kai k im enetelét. A  m ásik leh et az is, hogy ez  az érzékeny 
m ódszer műterméke. A z irodalom ban egyesek  a kérdést 
m ellőzik , m ások azt különbözőképpen ítélik  m eg . A  PAP- 
pal ez  a m egoszlás 52 b etegn él 1—49 —2 (8. táblázat). 
Ú jabb kérdés, hogy ezekben az esetekben a P SA  változás 
alapján a k ezelés m egváltoztatása célszerű lenne-e. Ez v i
tatott. Anyagunkban 20 norm ális phosphatase é s  magas 
PSA  értékű esetben 10-nél később progressziót láttunk. 
K linikailag progresszió fordult e lő  4-nél és 4  esetben  klini
kai stabilitást, 2-nél pedig regressziót találtunk. A  m egosz
lásból a kérdést eldönteni lehetetlen , de ez fontos adat an
nak a kérdésnek eldöntéséhez, hogy a PSA  segíti-e a 
klinikailag változatlan betegcsoport kórbecslését. Ismétel
ten hangsúlyozzuk azt, h ogy  en n ek  eldöntése csak  a későb
biekben lehetséges a klinikai kórlefolyás aprólékos elem 
zésével és következetes csontscintigraphiákkal.
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RITKA KORKÉPEK

Pellagra — egy elfelejtett betegség
Holländer Erzsébet dr. és Iván Miklós dr.
Fővárosi Önkormányzat Erzsébet Kórház-Rendelőintézet, Budapest, III. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Holländer Erzsébet dr.)

A civilizált világban a pellagra hagyományos okai, az 
éhezés, egyoldalú táplálkozás m egszűntek, a betegség  
m égsem  tűnt el. A  fejlett országokban aktuális aetiologi- 
ai tényezők az alkoholizm us, psychiatriai zavarok, seny- 
vesztő betegségek, m alabsorptio és egyes gyógyszerek. 
A szerzők által közölt esetben idült alkoholizm ust kísérő  
malnutritio idézte e lő  a diarrhoea, dem entia és dermati
tis tüneteivel járó pellagrát. A  helyes diagnózis 4  év m úl
tán, többszörös psychiatriai és belgyógyászati kezelést 
követően derült ki.

Kulcsszavak: pellagra, másodlagos, létező betegség

Pellagra — a forgotten disease. In the c iv ilized  world  
the traditional causes o f  pellagra such as hunger, m al
nutrition are disappeared, but the disease has not disap
peared after all. In the w ell developed countries the cur
rent etio log ic  causes are the following: alcoholism , 
psychiatric disorders, d iseases causing cachexy, m alab
sorption and som e drugs. In the case reported by the 
authors the malnutrition, accom panying the chronic al
coholism  was the cause o f  the diarrhoea, dem entia and 
dermatitis. The correct d iagnosis was established after 
four years o f  repeated psychiatrical and m edical 
treatment.

Key words: pellagra, secondary, existing disease

A  20. század végének orvosi irodalma a pellagráról ritkán 
em lékezik meg. A  civ ilizá lt világban a betegség eredeti k i
váltó okai: az éhezés, egyoldalú táplálkozás m egszűntek, 
de helyükbe új aetiologiai tényezők léptek. A  pellagra a 
kukoricával együtt érkezett az Ú jvilágból Európába. A z  
első  m egfigyelések  az „asturiai leprának” nevezett, bőrtü
netekben m egnyilvánuló betegség spanyolországi elterje
désére utalnak (2). 150 évvel később Frangoise Thiery az 
akut pellagra bőrvörössége alapján „m al de rosa” névvel 
illette a betegséget (21). A  kórkép máig is helytálló, részle
tes leírása Gáspár Casalnak köszönhető (2). N evét az or
vosi irodalom  a C asal-féle nyaklánc, vagy gallér tünettel 
örökítette m eg. A  napjainkban használt elnevezés Frances
co Frappolitól szárm azik, aki a pelle (bőr) é s  agra (durva) 
szavak összetételéből alkotta a betegség nevét (10).

A  múlt század közepéig a pellagra Amerikában is honos 
volt. Itt észlelték a menhelyen élők neurastheniás tünetcso
portja és a kukorica kiőrlési módja, ill. az alultápláltság 
összefüggését. (1). Századunk elején Casimir Funk állapította 
meg, hogy a pellagra oka vitaminhiány, a teljes kiőrlésű ku
koricát fogyasztók betegsége (11). Ő állította elő a nikotinsa
vat, majd kortársa, Goldberger ajánlotta a szert a pellagra 
megelőzésére (12). Utóbbinak köszönhető, hogy Európában 
a nagy pellagra epidémiákat sikerült felszámolni.

M indezen törekvések ellenére a betegség nem tűnt e l 
maradéktalanul. A  m egelőzéshez szükséges napi 13—15 
mg nikotinsavból, ill. praecursorából a tryptophanból 
szükséges napi 800— 90 0  mg m ennyiség nem  biztosított a 
Föld valam ennyi lakójának. Nagyobb szám ú m egbetege

dés ma is előfordul A frikában, Közép-K eleten, Közép- 
Indiában (15, 20 ). A  2 világháború idején és  azt követően  
az 1970-es évekig a pellagra endém iás volt Jugoszláviában, 
Görögországban, Romániában és M exikóban a falusi la
kosság körében. A  közelm últban a pellagra menekültprob
lémává is  vált: M ozam bikból m enekültek között 1200 
m egbetegedést észleltek  (8).

A z iparilag fejlett országokban nem csak a hagyom á
nyos kiváltó okok tűntek e l, hanem a súlyos kórformák is. 
Többnyire oligosym ptom ás esetek fordulnak elő. M agyar- 
országon az 1980-as évek elején  Egyedi m ezőgazdasági 
munkásokon észlelt bőrtünetekben m egnyilvánuló pellag
rát (7 ). Schnell, Beró é s  mtsai egy ugyancsak dom inálóan  
bőrelváltozásokkal jelentkező eset ism ertetésével mutattak 
rá az alkoholizm us kiváltó szerepére (18). A  napjainkban 
aktuális aetiologiai tényezők az alkoholizm us m ellett a 
psychiatriai zavarok, senyvesztő  betegségek, malabsorptio 
és egyéb okú protein-vitam inszegény táplálkozás. A  sú
lyos, típusos kórkép m ég a szociálisan és szom atikusán na
gyon elesett betegeken is ritka. V alószínűleg'nem  m inden  
eset kerül felism erésre sem . Ezért is szeretnénk felhívni a 
figyelm et a lassan feledésbe m erülő betegségre.

Esetismertetés

A 33 éves férfi gyermekkora óta alkoholista, átlagosan napi 6 
üveg sört fogyaszt. Az elmúlt 4  évben toxikus neuritis retrobulba
ris, alkohol megvonásos konvulzív rohamok, cerebellaris atro-
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phia, toxikus polyneuropathia miatt ismételt psychiatriai kezelés
ben részesült. Fél éve kezdődött hasmenés miatt belgyógyászati 
osztályon vizsgálták, krónikus colitist állapítottak meg. Napi 
20—24, görcsök kíséretében ürített hasmenéses székletet, leso- 
ványodás, égő-feszítő alsó végtag fájdalom miatt utalták be.

Az elhanyagolt, cachexiás küllemű beteget a mentők pelenká
ban szállították be. Testsúlya 49 kg, testmagassága 174 cm, P 
92/m in., RR 120/70 Hgmm, láztalan. Az arc, nyak, dekoltázs, 
hát kar- és lábszár feszítő oldalán a bőr tömött, érdes tapintani, 
egyenletesen barnán pigmentált. Az arcon teleangiectasiákat, a 
nyakon és háton excoriatiókat, berepedéseket, crustákat láttunk. 
A bucca és nyelv nyálkahártyája vörös, atrophiás. A has jobb fel
ső részén nyomásérzékenységet jelzett, a máj 4 cm-rel haladta 
meg a bordaívet, a lépet nem tapintottuk. A térdeken leküzdhető 
flexiós kontrakturát, kéz-, nyelvtremort, a lábszáron tactilis hy- 
peraesthesiát, hyperalgesiát észleltünk. Psychéje meglassult, 
apathiás, lethargiás, fluktuálóan desorientált, visualis halluciná- 
ciókat említett.

Vizsgálatai közül kóros eredményt mutattak a következők: se. 
összfehérje 4 ,4  G/l, albumin 2,3 G/l, se. К 3,3 mmól/1, vizelet 
ubg erősen fokozott, se. bilirubin 22,5 ^mól/1. Vérkép, We, vér
cukor, vese-, májfunkciós próbák, prothrombin, gyomor acidi- 
tás, széklet Weber, emésztettség és bakteriológiai vizsgálat, 
EKG, mellkas rtg nem mutatott eltérést. Gastrointestinalis vizs
gálatai 6 héttel korábban megtörténtek, azokat nem ismételtük 
meg. A colonoscopia során nyert szövetminta krónikus atrophiás 
colitist jelzett.

A bőrtünetek, hasmenés, psychés alteráció, nagymérvű fo
gyás alapján pellagrára gondoltunk és per os nikotinsav kezelést 
kezdtünk (30 mg/nap). A szájnyálkahártya, nyelv elváltozások, 
sensoros polyneuropathia miatt B-vitaminokat, 3000 kcal tartal
mú étrendet (ezen belül 100—120 g/nap fehérjét) kapott. Hasme
nése az 5. naptól megszűnt, két hét múltán a bőr- és idegrendszeri 
tünetek is javultak. Tizenhét napos ápolás után saját lábán távo
zott. Ellenőrzésre visszakértük, nem jelentkezett.

Megbeszélés

A  nikotinsavnak és am inocsoporthoz kötött formájának, a 
nikotinsavam idnak a hiánya következtében létrejövő pel
lagra nem  tartozik a szigorúan értelm ezett vitam in hiány
betegségek  közé. A  szervezetben tryptophanból is keletke
z ik  nikotinsav, ezért a pellagra oka protein-kalória 
m alnutritio is lehet (16). Idült alkoholizm usban az elégte
len  táplálkozás, a rossz felszívódás, a gyom ornedv pepszin  
tartalmának és a pancreas szekréciónak a csökkenése 
okozza a nikotinsav hiányállapotot.

A z alkohol célszerve a gastrointestinum , ahol a jó l is
m ert betegségen kívül, m int esetünkben is, csak  hosszas és 
költséges vizsgálatok után derült ki a c iv ilizá lt világban e l
felejtett betegség, a pellagra. A  kórkép klasszikus formájá
nál gyakoribb egy-egy tünet előfordulása. A z olygosym p- 
tom ás betegséget a protein-kalória m alnutritio és más 
vitam inok hiánya elfedheti.

Tryptophan hiányában az interm edier anyagcsere enzi
m einek  a nikotinsav-adenin-dinukleotidnak (N A D ) és 
foszfátjának (N A D H ) képződése elégtelen . N em  bizonyí
tott, hogy  a N A D , ill. N A D H  csökkenése okozná a pellag- 
rát. A  tryptophan-serotonin átalakulás zavara és a mentális 
károsodás közötti összefüggés valószínű (20).

A z endém iás pellagra visszaszorulása után szekunder 
m anifesztációval szám olhatunk azokban a betegségekben, 
m elyekben a tryptophan anyagcsere, vagy a felszívódás ká
rosodott (]. táblázat). C arcinoid tum orokban a tryptophan

1. táblázat: A nikotinsav—tryptophan hiányállapot okai 

Elsődleges

protein-kalória-vitamin malnutritio

másodlagos

alkohol
carcinoid syndroma 
Hartnup-kór
gluten szenzitív enteropathia
májcirrhosis
neoplasma
thyreotoxicosis
tbc
diabetes mellitus (hasmenéssel)
dialysis
gyógyszerek

60% -a alakul át serotoninná, ill. 5-hydroxiindol-acetáttá, 
szem ben az élettani 1%-kal (3, 19). A  hiányállapotot ront
hatja hasm enés, m alabsorptio, éhezés is. A  tryptophan — 
nikotinsav átalakulást katalizáló B2 és Be avitam inosis a 
pellagra tüneteit szintén súlyosbítja (8).

A  ritka Hartnup-kórban a tryptophan peroxidáz enzim  
hiánya következtében csökken a tryptophan — nikotinsav 
átalakulása (15).

Gluten szenzitív  enteropathiában is m egfigyeltek  pel- 
lagrát. A  kezeletlen  coeliákiás betegek 70% -ában észleltek  
fotoszenzitivitást, nyelv-, szájnyálkahártya elváltozásokat 
(4, 9).

K rónikus, senyvesztő betegségek, gyulladások is e lő 
idézhetnek nikotinsav hiányállapotot, az elégtelen  bevitel, 
vagy a szükséglet növekedése következtében (17). Kémiai 
szerkezetében a nikotinsavhoz hasonló IN H , továbbá a 
6-m erkaptopurin, 5-fluorouracyl nagy adagban, vagy 
hosszú ideig  történő alkalm azását kísérheti pellagra (5, 6, 
14, 17). A  gyógyszerek hatására keletkező betegség oka a 
N A D  szintézis gátlása. Többnyire bőrtünetek észlelhetők, 
m elyek a kezelés elhagyása után spontán m egszűnnek.

A z e lsőd leges és m ásodlagos pellagra nikotinsavban 
gazdag é le lm i anyagok: m áj, hús, földim ogyoró, főzelék, 
kávé, ill. m agas tryptophan tartalmú tej és tojás fogyasztá
sával m egelőzhető  (11, 13, 15). A  súlyos kórkép — mint 
esetünkben is — nikotinsav, В -vitamin és fehérje bevitel 
hatására drámai gyorsasággal javul.

M egfigyelésünkkel a pellagra létezésére, a tanultaktól 
eltérő aetiologiájára kívántuk fölhívni a figyelm et. A z al
koholizm us terjedésével a betegség kialakulására számít
hatunk. Időben történő felism eréssel a súlyos tünetcsoport 
is gyógyítható. A  kórism e késlekedése, vagy elmaradása 
esetén az orvosi köztudatban a betegséghez társított 3 D  
(derm atitis, diarrhoea, dem entia) m ellett a 4 . D, death 
(halál) is bekövetkezhet.
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HORUS

Földi János tisztiorvos, polihisztor életéről

A  XVIII. századi nagy polihisztor szem élyiségek közül Földi 
János nevét és életművét elsősorban az irodalomtudósok tart
ják számon. Mint természettudós már kevésbé ismert. Orvo
si működéséről a köztudat szinte sem m it sem  tud. M agánéle
tének máig sok homályos, esetenként az utókor által pontos 
adatok hiányában, félreértelmezett pontja van.

Földi János 1755. december 21-én Szalontán született. 
Apai nagyapja Feöldy Márton katonai vitézségéért cím eres 
nemeslevelet kapott Lipót császártól. Apja már Debrecenben 
élt, majd élete vége felé költözött vissza Szalontára és ott is 
halt meg. Apja testvérének leszármazottai a XVIII. sz. végén  
is Debrecenben éltek.

Földi születése után anyja „két héttel és egy nappal” meghalt. 
Apja újraházasodott. Ebből a házasságból egy lánygyermek szüle
tett. 1759 augusztusában azonban újabb csapás éri — meghal az apja 
is. Szolgadiákként végzi elemi iskoláit. Kitartása, akaratereje, tudás
vágya azonban hajtja és így eléri, hogy altanítói állást kap, mely már 
fizetéssel jár. Megtakarított pénzén és 39 forintra apadt atyai öröksé
gén 1773. év Szent György-napján valóra váltja régi álmait — beirat
kozik Debrecenben a főiskolára. A Kollégium szigorú, protestáns, 
puritán és nemzeti szellemben nevelte diákjait. Az ősi intézmény 
tanárai révén ablakot jelentett a kor modem Európájára. A termé
szettudományok tiszteletére, a klasszikus irodalom aktív művelésé
re, grammatikára, teológiára, zenére és medicinái alapismeretekre 
tanították a hallgatókat. A Kollégiumnak ekkor országosan ismert és 
tisztelt tanárai voltak.

Az „ördöngös” Hatvani István professzor — mint ismeretes — 
kiváló természettudós és orvos. Vaijas János, aki mint poéta, egye
bek mellett az ,,e” hangokra tekert verseiről vált híressé, retorikát 
tanított és a nagyerdei séták során a botanika szeretetét is diákjaiba 
oltotta Sinai Miklós, a küzdelmes életű püspök.

1777. január 14-én Földi Bárándra m egy tanítóskodni, 
de a következő év márciusában már ism ét beiratkozik a 
Kollégium ba, és tanulmányait 1781. január 20-án fejezi be. 
Ezután Kiskunhalasra m egy tanítónak, ekkor 26  éves. 
1783-ban itt ism erkedik m eg a már régóta verselgető Földi 
Kazinczy Lászlóval, Kazinczy Ferenc öccsével. Ekkor 
kezdődik a több mint tíz éven keresztül tartó levelezésük  
és barátságuk. É rdekesség, hogy a m eleg hangú levelek  e l
lenére Földi János és Kazinczy Ferenc szem élyesen soha  
nem  találkoztak.

1784-ben újabb sorsforduló Földi életében, beiratkozik  
a pesti egyetem  orvosi karára.

Pesti évei a felvilágosodás kora nagyjainak körében te
lik  el. Barátai között van Pálóczi Horváth  Adám, Batsányi 
János, Berzeviczy Gergely. Találkozik Kármán Józseffel is,

aki joghallgató ekkortájt. M eghatározó F öld i életében az 
idős R áday  G edeonnal kötött barátsága, akinek gazdag 
könyvtárára támaszkodhat.

Földi a költő, ezekben az években sűrűn hallatja hang
ját. Bár irodalmi tevékenysége még nem  teljesen feltárt, 
sok m egjelent művét ism erik . Versei je len tek  meg a M a
gyar M usábm , a Museumban, az Orpheusban, a M agyar 
Hírmondóban, Rácz Sám uel orvosi könyvének elején, ha
lála után pedig a M agyar Kurírban, ill. 1822-ben a Zseb
könyvben.

1788. november 21-én, 33 éves korában avatják orvos
doktorrá és  még ebben az évben megkapja a szatmárnéme
ti városi orvosi állást, m elyet 1789. január 15-án foglal e l. 
Három  évet tölt itt el. O rvosi ténykedéséről kevés adat m a
radt fenn. Néhány K azinczyhoz írt leveléb ő l tudhatunk 
m eg részleteket ezen évekből. Egy életre szó ló  tervet vázol 
fel m agányos évei alatt. „A Grammatikában, a Pöesisban, 
az eg ész  magyar nyelvben, talán m ég zabolázni kellene  
igyekezetem et. M ég a H istoria Naturálisban, a M agyar 
Botanikában  és az egész O rvosi Tudományban különös e l
kezdett Gyűjteményeim  vágynak. ” N agyszabású tervei e l
lenére nagyon m essze került a szellem i é le t  központjától, 
a posta is lassan járt é s  esztendei csekély  fizetéséből alig  
tengeti életét, panaszolja Kazinczynak. M ég is itt írja m eg  
nyelvtanát, m elyet a H adi és Más N evezetes Történetek c í
mű b écs i magyar nyelvű újság pályázatára küldött be. Bár 
a beérkezett öt pályamunka közül Földi nyerte az e lső  d í
jat, a szerkesztőség D ebreceni Grammatika néven, az öt 
pályam űből szerkesztett „hatodikat” jelentette m eg  
1795-ben.

Szatm ári évei alatt é lete  fontos fordulatot vesz. V alószí
nűleg m ég  1788 nyarán ismerhette m eg a híres debreceni 
orvostudós, Weszprémi István legkisebb lányát, aki akkor 
16 éves. 1790. április 14-én kötnek házasságot. Földi ekkor 
35 éves é s  házasságukra sem m i egyéb magyarázat nem  le 
het, m inthogy a költő-orvos, aki C sokonai szerint „apró” 
term etű volt és a fiatal, elism erten szép, D ebrecen legszá
mottevőbb köreiben m ozgó  lány egym ásba szerettek. Szat
m árném etibe költöznek, ahol 1791-ben m egszületik  e lső  fi
uk L ajos, akit később Im re és Rafael követ. Szinte m inden  
életrajzírója m egem líti F öld i hitvesének hűtlenségét, am it 
sokan Földi korai halálának egyik okaként is feltün
tetnek. *

'E z t ma már nagyszabású kutatómunka megalapozatlannak tartja.
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W eszprém i Julianna F öld i halála után 7 évvel ment férj
hez ism ét, egy nála 12 évve l fiatalabb városi hivatalnok
hoz. N yo lcév i házasság után ismét m egözvegyült. Majd 
újra férjhez menve, 15 évet élt még és  1829-ben halt meg 
56  éves korában „vízibetegségben” .

F öld i m int a Hajdú kerü let főorvosa családjával 1792 ja- 
nuáijában költözik Hajdúhadházra. H adház már közelebb 
van D ebrecenhez. Csokonai, Diószegi é s  a Kollégium  
szellem i vonzása már nem  o ly  távoli. A nnál rosszabbak v i
szont az életkörülm ényei. M ásfél évig a pap házában lakik 
családjával, csak 1793 nyarára készül e l a rég m egígért la
kás, am elynek  azonban so k  hibája van. B eázik , szűkös, 
néhol om ladozik , így télen  családjával, sőt cselédeivel is 
kénytelen volt egyetlen szobában nyom orogni.

F öld i János a szó igazi értelm ében polih isztor volt. Köl
tőként is jelentős, de irodalm i munkássága kiterjedt a 
nyelvújítási m ozgalom ban való aktív részvételre is. Fordí
tásai is ism eretesek, talán leghíresebb a prágai Egyetemi 
Könyvtárban megtalálható, több mint 50  o ldalas fordítása 
a Jacob Cats holland költő latin nyelvű m űvének magyar 
változata. Földi term észettudósi m űködése is jelentős. Á l
lattani m egfigyeléseit rendszerezi. N övénytani rendszere a 
m agyar növénytan e lső  legnagyobb alkotásának, a Füvész- 
könyvntk  — képezi az alapját. Leír ásványokat, rovarokat. 
M eteorológiai m egfigyeléseket rögzít éveken keresztül. 
F öldi azonban elsősorban orvos volt. O rvosi ténykedéséről 
keveset tud az utókor. M ielő tt erről szám olnék be, néhány 
szót szó ln i kell az akkori közigazgatási állapotokról, Ш. az 
egészségü gy  akkori szervezettségi állapotáról.

A hajdú városok Bocskai 1606-os telepítési rendeletének 
megfelelően jöttek létre. Akkor 9800 hajdút telepített le a török 
által felégetett és néptelenné vált szabolcsi és bihari falvakban. 
Ezek nemesekként lakóhelyükön élve nem fizettek adót, de mint 
nemeseknek, katonaállítási kötelezettségük volt. A XVII. század 
végétől alakult ki az ún. Hajdúkerület, Böszörmény székhellyel. 
Itt élt a főkapitány, mint a legfőbb közjogi, ill. katonai méltóság. 
Minden város élén a hajdúk által választott szenátorok, ill. első 
számú vezető, a „hadnagy” állott. Magyarországon a szervezett 
egészségügy alapjait Mária Terézia teremtette meg, amikor 
1752-ben elrendelte, hogy minden vármegye alkalmazzon képzett 
orvost „physikust” . Ezzel mintegy létrehozta a tisztiorvos intéz
ményét. Mint sok más megyében, a hajdúvárosokban is sok a 
szegény nép és soknak még a mindennapi kenyere sincs meg, te
hát egy orvos nem tudna megélni köztük. Jellemző, hogy ekkor 
csak Böszörményben, Nánáson és Szoboszlón működött egy-egy 
borbély, aki borotválással, foghúzással, ritkán sebellátással, fi
camok gyógyításával foglalkozott.

A  bábák képzését a prédikátorok végezték  — mivel 
ezek  a kollégium i képzés során némi m edicinális ism ere
tekre is szert tettek. M ég 2 5  év  múlva, tehát m ár majdnem  
Földi orvoskodása idején is  csak 17 bába m űködött a hat 
városban, é s  ezek közül is , csak  egy tett orvos előtt vizsgát.

Gyógyszertár a X IX . század elejéig n em  működött 
egyetlen  hajdú városban sem . Patika csak D ebrecenben és 
Tokajban volt található.

A z  ism ételt rendelkezések hatására 1773-ban hozták 
létre a kerületi fizikus, m ai szóhasználattal tisztiorvos állá
sát. A z  e lső  fizikus Polgári M ihály nevezetű orvosdoktor 
volt, aki Böszörm ény székhellyel kezdte m eg  működését. 
A  rendelet területi seborvosi állás létesítését is  előírta.

Polgári M ihály  után 1780-tól 1791-ig Szentm iklósi Se- 
beők Sándor volt Böszörm ény székhellyel a kerületi fizi
kus. M űködésével nem túlzottan voltak m egelégedve. Fel
tehetően Weszprémi István ajánlására így került aztán Földi 
kerületi fiz ikusi kinevezésére sor 1792-ben, Hadház szék
hellyel.

Földi megválasztásakor történeti statisztikai becslések  
szerint a hat hajdú város lakossága kb. 33 ezer fő lehetett. 
A z orvosnak m eg kellett küzdenie szám os népi h iedelem 
m el, babonával is. Részletes negyedévi és félévi jelentései 
fennmaradtak é s  így  képet kaphatunk arról, hogy  a majd 
10 évnyi orvosi tevékenykedése során m ilyen betegségek  
fordultak e lő  a hajdú városokban. Például — 1792 január
jában gyulladásos betegségek, márciusban gyakrabban, 
áprilisban ritkábban reuma, asztm a, hurut és köhögés. Au
gusztusban lázas epegyulladás, hasmenés volt nagyobb 
számban. Szeptem berben, októberben, novem berben  
harmad- és negyednapos láz, decem berben szórványos to
rokgyík, mellhártya- és tüdőgyulladás volt tapasztalható. 
Járvány ez évben egyáltalán nem  volt. 1793 decem berétől 
1794 tavaszáig Böszörm ényben és  Hadházon himlőjárvány 
volt, m ely „ so k  apró gyerm ek veszedelm ével, sőt m eglett 
iíjak m egkörnyékezésével szám os gyermeket eltem etett” 
— írja Földi. 1794 nyarán néhány városban kanyaró és kö
leshimlő  fordult elő . Ez év tavaszán szórványos , ,sülyt ’ ’ ta
pasztalt. K ésőbbi jelentéseiben részletesen foglalkozik és 
tüneteit is leírja a régi magyar szóval ,,sü ly” -nek nevezett 
m egbetegedésnek, m elyet időnként „stom acae” , ill. 
„scorbutus”  elnevezéssel is je lö l. 1794 nyarán sok  volt a 
vérhas, m elynek  oka: „A  nagy nyári m elegben m egkíván- 
tató ivóvíznek szűk volta, nem  alkalmatos jósága  és tisz
tasága” .

1795 és 1798 telén halm ozottan fordul elő  a scorbut. A  
betegségről, okairól és a lehetséges kezelésről írt jelenté
seit a m agisztrátus minden városba megküldte, olyan fon
tosnak ítélték a jelentéseket. H alálesetnél feltüntette az 
okot, szü lésnél elvérzés, petécsétláz, v ízibetegség, seny- 
vesztő kór — számtalan ma már szinte ism eretlen elneve
zés. R észletesen , minden betegnél leírja, m it javallott a 
kórságokra. P l. egy  22 és egy 3 6  éves asszony „epilepsiá- 
ba esett” . Hashajtó, érvágás, és valeriána gyökérfőzet 
volt a rendelt terápia. Reumára külsőleg meleg korpa, kö
les és zabborogatást, bedörzsölést, meleg lábvizet javasolt. 
Köszvényt vörös ebszőlő  szárából főzött itallal gyógyított 
és forrasztófűből készített fürdőt é s  idegkenőcsöt javallott. 
Köhögéssen párosult hurut e llen  ópium os lekvárt rendelt.

Rendszeres orvosszakértői m űködéséről is sok  jelentés  
maradt fenn. A  X VIII. században a bűncselekm ények első  
fokú elbírálása a Kerületi Közgyűlés hatáskörébe tartozott, 
m ivel ekkor az igazságszolgáltatás a közigazgatástól m ég  
nem  vált e l. E z a szétválás teljesen  az országosan csak  
1869-ben történt m eg. Földi végezte a törvényszéki bonco
lásokat és erről részletes jegyzőkönyvet is köteles volt írni 
a közgyűlés szám ára. A  közgyűlés évenként 10—17 alka
lom mal ü lésezett mindig más hajdú városban.

A boncolás m ellett sokszor került sor látlelet adására 
is. V élem ényt kellett adnia exhum áláskor is, ha a közgyű
lés azt elrendelte, de bába ellen  indított per során is kérték  
szakvélem ényét. A  babonaság, tudatlanság sok  per kiin
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dulópontja volt. Földinek tudom ányos alapossággal kellett 
bizonyítani a közgyűlés előtt, hogy a gyerm ekek m egron
tása és ilyen  úton történő megnyom orítás a valóságban  
nem  létezik. A zt is bizonyítania kellett, hogy a szoptatós 
anya tejének elapadását, a tehéntej színének változását 
nem  megrontás okozza. A z ilyen  je llegű  „perek” főleg  
V ám ospércsen voltak divatban.

K özegészségügyi munkája során Földi sokat hadako
zott a városok piszkossága ellen . Sokszor talált a kútvízben  
férget vagy dögöt, ilyenkor lezáratta a kutat. Volt eset, 
amikor az édes ízű borokat kellett hivatalból vizsgáln i, m i
vel a híres Winterl Jakab pesti vegytanár, egy debreceni k e
reskedő borában sok  ólom cukrot talált. Ettől kezdve a k e
rületi fizikus hivatali kötelességei közé tartozott a borokra 
való felügyelet is. A  kuruzslók körében divat volt a cinóber 
füstölés. Földinek ellenőrizni kellett a városok boltjait, 
hogy m elyikben árulnak cinóbrium ot, egérkövet, m aszla
got vagy más m érges szert.

A  tem etőkijelölés, halottvizsgálat rendjének m eghatá
rozása m ind hivatali kötelezettségei közé tartozott.

A z egészségügy szervezetét a városi sebészek, bábák, 
kerületi sebész, Ш. bába alkotta. Földi rendszeresen e l
lenőrizte őket és nem  egy esetben fegyelm i elbocsátást is 
kért rájuk a kerülettől. Többszöri kérelm ére és javaslatára 
1798-ban a közgyűlés határozatot hozott, hogy a „ leg sze 
gényebbek sorvasztó betegsége” esetén a magisztrátus in
gyen lássa el gyógyszerrel őket.

Földinek állatorvosi teendőket is el kellett látnia. M ár 
az állás betöltésénél kiem elt feltétel volt, hogy értsen az ál
lati kórságokhoz. 1791-ben Földi az állás m egpályázásakor 
erre külön is kitér.

„F izikusi exam enem et ami ille ti, tettem m eg a M agyar 
Országi Pesti Királyi U niverzitásnál 1788-ik esztendőben  
november 21-ik napján költ D octori függőpecsétes levelem  
bizonyítja. Ugyanott végeztem  a Barom i Orvostudományt 
is, mint ezt és arról adott B izonyságlevelem  nyilvánossá- 
gossá te sz i.”

7793-ban N ánáson a gulyán szájfájás tört ki, m elyet 
nemsokára patagyulladás is követett. Földi két barmot fel
boncolt és ezután adta m eg a teendőket.

A z 1790-es években különösen nagy gonddal kezelte a 
lábasjószágot, sok  volt az állatbetegség, különösen nagy 
problém a volt a marhavész. M egállapította, hogy a fertő
zésen  kívül m ás okok is közrejátszhattak ebben, „ íg y  az 
esőtől gyorsan kizöldült repce” . . .  m ivel a marhák ezt m o
hón zabálták, ez  nekik hirtelen és halálos kólikát okozott” . 
Borjak hasm enésére „korpás beöntést és ecetes szorítókat 
javasolt, m elyre a hasm enés m egszűnt” . A  juhok elhullá
sára legelőváltást javasolt, m ivel a legelőn  elszaporodtak a 
m érgező füvek. Term észettudósi, botanikai, állattani is 
mereteit a mindennapi munkájában alkalmazhatta, de a min
dennapi munka, a tapasztalás vezette újabb ism eretek, 
összefüggések m egszerzésére. N em  véletlenül alkotta m eg

a m agyar növénytani rendszerezés alapjait, Ш. írta m eg  
m ég 1793-ban az e lső  rendszeres magyar nyelvű  állattant, 
„ A z  állatok országát” , m ely  428 oldal —  3 részből áll — 
magyar, ném et és latin nyelvű mutatóval. 1801-ben P o
zsonyban jelent m eg.

M int kerületi fizikusnak kötelessége v o lt a rendszeres 
időjárási m egfigyelés é s  ennek írásbeli rögzítése. A  szé l
nek sokszor az irányát is megadta. R endkívüli term észeti 
je len ségek et részletesen is  leírta. így  rögzítette, ha jégeső  
volt, leírta, hogy a v illám lás milyen károkat okozott. . .  Je
lentős szerepe volt F öld inek  az orvosi szaknyelv  fejleszté
sében, hiszen elődei az orvosi jelentéseket, boncjegyző
könyveket csak latinul írták le, m íg F ö ld i valamennyit 
m agyarul írta. A  rendkívül szerteágazó fiz ikusi tevékeny
ség nagy munkabírást igényelt. Földi egészség e  nem bírta 
a m egterhelést. Ehhez hozzájárultak a rossz  és csak lassan  
javuló lakáskörülm ényei is. 1801-ben halt m eg  tüdőbajban.

F öld i János a felv ilágosodás korának a legnagyobb m a
gyar tudósai közé tartozott.

M int kerületi fizikus az ország sze llem i életének köz
pontjától nagyon m essze  munkálkodott. Sokszor őrlődött 
és végü l felőrlődött a több ember szám ára is szinte elvé- 
gezhetetlen m ennyiségű napi munkában. Élete végén , 
m egkeseredett em ber lett belőle. E gyik  utolsó versében  
azt az óhaját fejezi k i, h ogy  akácfa (ákász) lom bjai borulja
nak sírjára, amit éppúgy beborítanak m ajd a tüskék, m int 
életét, é s  kéri, hogy n e  bántsák a hant virágait.

Tem etésekor H adház akkori vezetője, Csiszár M ihály  
valóban akácot ültetett sírja m ellé, de néhány évvel később  
C sokonai már szom orú sorokban jelenti:

„ A z  ákász lehervadt sírjáról. . .
S őt, barbár kezek letörték . .

F öld i János sírja tulajdonképpen je lte len . D e áll 1897. 
óta sírem léke, a hadházi református tem plom kertben.
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Autosectio caesarea

A  császárm etszés históriája bővelkedik regényes történe
tekben és  szinte hihetetlen elbeszélésekben  (6 ) . Ezek közül 
is kitűnnek az autosectio caesareáról szó ló  tudósítások, 
am elyek többségének valóságtartalm át a h itelesnek  tűnő 
adatok alapján nehéz kétségb e vonni, az olvasóban mégis 
kételyeket ébresztenek. íg y  érezhette ezt Stoeckel (5) is, 
mert az egy ik  általa referált ese t ism ertetését íg y  fejezte be: 
„M an so llte  es kaum glau b en !” . A  szóban forgó eseteket 
a részben nehezen hozzáférhető irodalmi adatok alapján 
idézzük fel a kuriozitásokat kedvelők szám ára, a továbbia
kat az o lvasó  judíciumára b ízva.

A  legrégebbi ilyen ese t 7769-ből való, Mrs. Bland bábá
ra hivatkozva Benjamin M ose ly  (8, 9) közölte 1795-ben a 
londoni Tropical D iseases  c ím ű  lapban. 1769-ben Jamai
cán egy  negyedszer szü lő  néger rabszolganő saját hasát 
vágta fel a linea alba vonalában egy hét cm  hosszú  törött 
m észároskéssel, oly m élyre  hatolva, hogy a m agzat jobb  
com bját is megsértette. K iem elte  a m agzatot, majd az oda
hívott bába távolította el a  placentát és vágta e l a köldökzsi
nórt, majd visszahelyezte az előesett beleket. A z ültetvény 
néhány óra múlva odaérkező orvosa a fertőzött hasseb ki
m osása után a sebzést összevarrta. (Az uterus sebét ebben 
az időben nem  volt szokás egyesíten i.) A z  asszony „m ű
tét” után sokáig kim erült é s  lázas vo lt, de az ön
császárm etszés után hat hétte l már munkába á llt. A z előző  
három szü lése  minden baj nélkül zajlott le , d e tempera
m entum os asszony lévén, m eg  akarta gyorsítani a szülését. 
A  gyerm ek m egszületésekor egészségesnek  látszott, de hat 
nap m úlva tetanuszban (jaw-falling, trism us nascentium) 
m eghalt, am ely  az akkori időkben  a fekete gyerm ekek kö
zött Nyugat-Indiában gyakori volt. Az asszony következő 
szü lése két év  múlva term észetes úton zajlott le .

Cawley  (3, 8) hasonló esete t írt le  1785-ben a London 
Med. Journalban, ekkor a sebzést egy néger állatorvos 
varrta össze . A  beteg a 9. napon dysentériában halt meg. 
A  két eset közös vonása, h o g y  a metszés során mindkét al
kalom m al a gyermeket is m egsértették.

Harris (3, 8) 1887-ig hat ilyen  esetet gyűjtött ö ssze, e lő 
adása szerint öt asszony m eggyógyult, de a Cawley-féle 
esetről nem  tesz em lítést.

A z E gyesült Á llam okban az e lső  ism ert ön
császárm etszés 1822. január 29-én  történt, M cClellen  (3, 
8) tette k özzé 1822-ben a N ew  York Med. and Chir. Jour
nalban. E lm ondása szerint eg y  14 éves n egyed  vér leány 
törvénytelen kapcsolatból szárm azó ikerterhessége miatt 
nyitotta fel saját hasát egy  borotvával. A  m etszés L alakú 
volt, é s  a hasfalon keresztül az uterus fundusára terjedt. A  
szülő nő egy  hóbuckán feküdt, az első  gyerm ek per vias 
naturales született m eg a hób an , a másodikat ped ig  az oda
hívott dr. B asset és dr. M cC lellen  em elte k i az uterusból, 
ezután zárták a sebet és bekötözték. Néhány hét alatt a pá
ciens rendbe jött, erről dr. B asset m eggyőződött, és 6  év 
múlva is jó  egészségnek örvendett. A  gyerm ekek sorsa 
nem  ism eretes.

Barker (8) 1830-ban két további esettet ismertetett a 
New York M ed. Journalban. A z  e lső  esetben egy  asszony, 
akinek korábban már egy nehéz szü lése  volt, férje rábeszé
lésére felm etszette saját hasának bal oldalát. A m ikor Bar
ker m egérkezett, a nő vérben fürdött és halottnak látszott. 
A  halott m agzatot eltávolította, a beteg sebeit bekötözte, de 
az már csak 4 0  órát élt. A  m ásodik  esetben egy  borotva 
volt a segédeszköz, és a szülő nő  m eggyógyult.

F igyelem re m éltó  eset játszódott le  Törökországban 
1879-ben. E gy parasztasszony háromnapi hasztalan vajú
dás után végső  kétségbeesésében felnyitotta saját hasát és 
méhét férje borotvájával, majd az odaseregló szom szédok  
varrták ö ssze  a hassebet. A z anya és a gyerm ek életben  
maradt. H arris (8) próbálkozása a részletek felderítésére 
eredm énytelen volt.

Madigan (8 ) 1884-ben a Lancetben  arról szám olt be, 
hogy egy őrült nő  hetedik szü lése alkalmával felnyitotta sa
ját hasát és m éhét, majd kiem elte fiúgyerm ekét. A m ikor 
a szom szédok rátaláltak, a halott magzat és a placenta az 
asszony m ellett feküdt. A z ijedt szom szédság a beteget 
magára hagyta, a történtek után három órával odaérkező  
szülész már n em  tudott segíteni.

Von Guggenberg (8) 1885-ben a Brit. Med. Journalban 
közölt egy esetet, m iszerint 1876. szeptember 28-án  kihív
ták egy szülő nőh öz, aki többnapi vajúdás után felm etszette 
saját hasát jobb  oldalon, de a beteget már nem  lehetett 
m egm enteni.

A legrendkívülibb ilyen eset m égis Viterbo m ellett ját
szódott le  1886-ban (3, 8), és m ég  abban az évben közölte 
a Lancet azt a levelet, am elyben a két észlelő  orvos a tör
ténteket leírta. E gy viterbói parasztasszony terhessége  
utolsó hónapjában volt, amikor m árcius 23-án hajnali há
romkor egy nem  túl é les konyhai késsel felnyitotta a saját 
hasát 20 cm  hosszan  az iliacalis régióban. A  m etszés átha
tolt az uteruson is , és az 1990 g -o s  m agzat súlyos sérü lése
ket szenvedett. A z  anya kiem elte a foetust, eltávolította a 
placentát, és elválasztotta az újszülöttől. A  „m űtét” befe
jeztével szoros bandázst kötött körbe saját testére, m egelő
zendő a belső  szervek előesését. M iután hajnali ö t órára 
bekötözte m agát, gyalog bem ent Viterbóba az 1 km -re lakó 
sógornőjét m eglátogatni, akinek nem  mondott sem m it, de 
kenyeret, kávét é s  egy  csésze erőlevest reggelizett. T íz óra
kor nyugodtan visszatért saját házába, majd egy óra múlva 
erős hasi fájdalm ai miatt a rokonok Viterbóba m entek or
vosért. A  délután négy órakor odaérkező dr. Raniero Báli
vá és dr. Adolfo Serpieri egy k ínok között vergődő beteget 
találtak, aki bekötözve feküdt eg y  kis ágyon a szobában, 
temperatúrája 39 ,5  °C volt. A z orvosok levelükben arról 
számoltak be, h ogy  a sebet zárták, a peritonitis lokalizált 
maradt, a beteg gyakran hányt. V izelési nehézségek léptek  
fö l, a bélm űködés m egszűnt, d e már a harmadik napra 
visszatért. K ezdetben vérsavó és  rossz szagú vérrögök, 
majd a tizedik nap felé sűrű genny öm lött a fájdalmas has
b ó l, de ez gyorsan csökkent, é s  a seb kétharmada összezá
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ródott, csak a distalis része váladékozó«. A  40. napra a seb 
teljesen záródott. A  48. napon az asszony teljesen egészsé
ges és szokásos elfoglaltságait végzi környezetének e lism e
résétől kísérve. E z az esem ény — írta továbbiakban a két 
orvos — jó llehet hihetetlennek tűnik, tökéletesen igaz. Va
lóságos esem ényről szám oltunk be, elfogadva a beteg által 
elmondottakat, m iszerint saját maga végezte operációját. 
És ami m ég különösebb mint a m űtét, az a gyógyulás b izo 
nyított ténye.

H asonló eseteket m ég századunkban is ism ertettek. 
Löffler (1, 5, 7 ) zen icai, boszniai orvos közölte 1901-ben a 
Wiener med. Wochenschriftben, hogy egy tizenötödször  
szülő bosnyák moham edán asszony, aki súlyos pulm onális 
tuberculosisban és osteom alaciában szenvedett, é s  azt hit
te, hogy egyébként is m eg fog halni, felnyitotta hasát egy  
rozsdás, kicsorbult késsel. A m int a gyerm eket eltávolítot
ta, elájult, de rövidesen visszanyerte eszm életét, és szólt a 
13 éves húgának, aki egy rozsdás tűvel és selyem fonallal 
összevarrta a hassebet. A  seb, am elyet mohával kötöztek  
be, elsődlegesen  gyógyult, az anya és gyerm eke életben  
maradt.

Patek (2) szerint 1909 márciusában egy 19 éves leányt 
vettek fel a bécsi Stefánia kórház sebészeti osztályára ön
metszett has é s  m éhsebzés miatt, m elyet apja borotvájával 
követett el. Sebészi feltárás során a kontrahálódott uterus- 
ban placenta és magzatburok maradványokat találtak. A  
m éh, valamint a hasfal sebének egyesítése és drainálása 
után a beteg hosszú  ideig lázas volt, de nyolc hét múlva 
gyógyultan távozott. Következő szü lése term észetes m ó
don zajlott le.

Rosenzweig (4 , 9) 1960-ban Jugoszláviából közölt egy  
„autosectio caesarea” esetet. A  hat-hét hónapos terhes a

farmjuktól fél k ilom éterre levő erdőben vágta fel saját ha
sát egy  borotvával, extrahálta a m agzatot, majd a hasbőrt 
összevarrta. Ezután hazam ent, tíz napig otthon feküdt, v é 
gül a karlovaci kórházba szállították, ahol néhány nap m úl
va szepszisben halt m eg . A  szerencsétlen asszony valószí
nűleg a külföldön d o lgozó  és hazatérőben lévő férjétől való  
félelm ében akart a házasságon kívül fogant terhességétől 
mindenáron m egszabadulni. R osenzw eig m egjegyzi, hogy  
m ég két hasonló esetről hallott Jugoszláviában.

Felm erülhet a kérdés, vajon m i késztette e szerencsét
len asszonyokat saját hasuk felm etszésére. Néhány esetben  
a hosszú , hasztalan vajúdás, az elviselhetetlennek érzett 
fájdalom , vagy a törvénytelen gyerm ektől mindenáron va
ló  megszabadulás vágyának m otivációja, sok esetben  
azonban már a korabeli tudósítóknak, illetve szemtanúk
nak sem  sikerült az indítóokokra magyarázatot találni.

IRODALOM: 1. Irodalmi szemle, (szerző megnevezése nélkül) 
Gyógyászat. 1902, 42, 475. — 2. Patek, R .: Ein Beitrag zur Wi
derstandskraft des Peritoneums und der Uterusnaht nach Sectio 
caesarea (von der Patientin selbst ausgefiihrt). Zentralbl. für 
Gynäk., 19B, 37, 1105—1109. — 3. Pundel, J. P: Histoire de 
l’operation cesarienne. Presses Academiques Europeennes, 
Brussels, 1969,46—51. — 4. Rosenzweig, E .: Auto-Sectio caesa
rea. Zentralbl. für Gynäk., 1960, 1787—1790. — 5. Stoeckel: (fo
lyóiratreferátum) Zentralbl. für Gynäk. 1901, 32, 929. — 6. Sza
bó A ., Veszelovszky I .: Adatok a császármetszés történetéhez a 
középkortól a XIX. század végéig. Magy. Nőorv. L., 1991, 54, 
173—182. — 7. Szerkesztői bevezető, (szerző megnevezése nél
kül) Gyógyászat. 1901, 41, 165. — 8. Young, J. H .: Cesarean Sec
tion. H. К. Lewis and Co. Ltd. London, 1944, 11—20. — 9. Wan
gensteen, О. H., Wangensteen, S. D.: The rise of surgery. 
Minneapolis, University Press, 1978, 207—208.

Szabó András dr.

Németh László portréja az éremművészetben
A  sokoldalú szellem óriás kivételes koponyája nem csak  
„tartalmával” , hanem szokatlanul szép formájával is  kihí
vást jelentett, a kortárs képzőm űvészeknek különöskép
pen. A z író ikonográfiájából (6) tudjuk, hogy generációjá
nak két legjelentősebb szobrásza: Ferenczy B éni é s  Borsos 
M iklós mintázta m eg büsztjét, a gond és gondolkodás 
ráncjegyeivel hitelesítve. Ferenczy Béni bronzváltozata fi
atalon is b ö lcs, m íg Borsos vörös márványa (1) korosán is 
friss szellem iséget sugároz, m iként Zsögödi N agy Imre, 
Szőnyi István és Ferenczy B éni karakterisztikus rajzai (ф ,  
vagy B orsos M iklós képzeletbeli panoptikuma (2 ) , Bar
tók, Kodály és Illyés Gyula társaságában.

N em  m eglepő hát, ha ez a kép az érem m űvészétet sem  
hagyta érintetlenül. A z 1977-es kiadású Huszár—Varannai- 
féle alapműben (3) még csak két N ém eth László-érem ről 
tudunk, igaz, hogy az egyik  m áig felülmúlhatatlan. Borsos 
M iklós e lső  mintázatáról van szó, am ely 1952-ben készült, 
amikor az orvos író hosszas kényszerhallgatás után újra je 
lentkezhetett a hazai literatúrában. Talán ez B orsos M iklós 
széles spektrumú portréábrázolásának a leginkább „tér

m észetelvű” darabja. (1. ábra). N em  az akkor kötelező  
szocreál, hanem a k lasszikus minták szabályai szerint. A z  
agy-koponya hatalmas íve a távoltartással fordítottan ará
nyos, szem ei és ajka legkedvesebb költőjének, az Ady End- 
rénének éppen az ellentéte. A  hibátlan öntetű bronzérem  
hátlapján nyitott könyv, tetszés szerinti szim bolikus je le n 
tésse l. A  Huszár—Varannai-ban lévő m ásik  darabot Acs Jó
zse f készítette hasonló mérettel, de m űvészileg  nem a zo 
nos súlycsoportban.

B orsos M iklós m ásodik  érm e akkor készült, am ely ik  
esztendőben maradék írói élete m egszűnt létezni. U gyanis  
a hatvanas évek végétő l az 1975-ben bekövetkezett haláláig  
gyakorlatilag már n em  alkotott, szom orúan láthatta, m i
ként szelektálják klasszikussá összes m űvéit, kihagyva b e 
lő le  a kényelm etlenül kényes kérdéseket. Miként a „ Les  
questions du léninism e”  (7) c. orákulum szerű írás, am ely  
jóval több, mint H ruscsov kései nagy le lep lezése (4), avagy 
egy  m ásik műve (8 ) , m elyben az ökológiai problém ák  
szinte mai aktualitással jelentkeznek.

A z említett érm en N ém eth L ászló  jellegzetes arcéle
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1. ábra 3. ábra

2. ábra 4. ábra

balról jobbra nyílik, a hunyorgó szem ek im m ár kihunytnak 
látszanak, a keskeny ajkakból is  oldódott a hántáskor min
d ig  zárt szájszögletbe húzódó dac (2. ábra).

A  nagy író életének halálon inneni utolsó szakaszát, a 
szürkeállom ányt rom boló hipertónia hatását Lakatos Ist
ván doktor írta m eg egy igen  szakszerű és h ite les m onog
ráfiában (5 ) , az orvos-családtag illetékességével.

A  következő (általunk is ism ert) érm et Horváth  Sándor 
kom ponálta, 1986-ban. M indenképp újdonság nála, hogy 
nem  engedett a profilábrázolás csábításának. M egpróbált 
szó szerint szem benézni v e le , a legism ertebb fényképek  
alapján. Elfogadható sikerrel, m ert B orsos-szintű  ábrázo
lást aligha várhattunk a m űvésztől. A z arcfelület sziklásán 
töredezett, az írót nem csak a váll és a fej három szögének  
átfogóját elcsúsztatva képező aláírás hiteles m ásolatáról le
het felism erni. M égis: talán a hom lokdom borulat és az 
orrnyereg harmóniáját aligha sikerült maradéktalanul elta
lá ln i, valam int a szobrász szignóját diszkrétebben kellett 
volna elh elyezn i. Teljes név kiírásával m indenképp a hátla
pon , de sem m iképp nem az íróé alatt (3. ábra). Észrevéte

lünkkel együtt is , Horváth Sándor érm e beletartozik a N é 
m eth László-ikonográfiába, különösen  az álm odernség  
m ím elésének a m ellőzésével. M ert egy ekkora formátumú  
szellem et m égsem  illő  krikszkraksz vonalakkal karikatúrá
vá degradálni.

A  hazai H orváth Sándor után az Erdélyben é lő  Toros 
Gábor készített újabb érmet. A  nagybányai szobrász 
orvos-m űvész „szenthárom sága” Pápai Páriz, A lbert 
Schweitzer és Ném eth  László, őket mintázta hasonló m ére
tű és m inőségű numizmatikai kisplasztikába. N ém eth  
L ászló portréja profilba helyezett, nem  utánérzéssel és  
nem  méltatlanul a Borsos M ik lóséhoz, akinek e lső  válto
zata az újra m egszó la ló , a m ásodik az utolsó idejét é lő  írót 
ábrázolja, m íg a Toros Gáboré körülbelül az Irgalom  cím ű  
nagy orvos-regény alkotóját idézi elénk. Kitűnő íz lé sse l és 
arányérzékkel (4. ábra).

Végül napjainkban szinte apostoli ihletésű a K em pf Jó
z se f  sorozata. M ert három variáns már annak szám ít. A  
N ém eth László-díj (5. ábra) valószínűleg ugyanazon fény
képről készült, m in t a Horváth Sándoré, az orrnak a hom -
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5. ábra

lökhöz való arányát, valam int a hunyorgásra hajló szem ek  
körüli ráncok számát jobban érzékeltetve.

B iztosan nem ezek az utolsó bronzveretek a nagy 
íróról.

A  N ém eth  László-érm eket a M edicina in nummis tartja 
szám on, m iként életm űvének iskolaorvosi részét az alkotó 
orvostudomány. Századunkban Szent-G yörgyi Albert után 
valószínűleg róla fog a legtöbb érem  készü ln i, és ez tenyér
nyi fém tükörképe szellem ük elevenségének.

IRODALOM: 1. Borsos Miklós kiállítási katalógusa. Bp., 1976. 
— 2. Borsos Miklós rézkarcai. 1980. — 3. Huszár—Varannai: 
Medicina in nummis. Bp., 1977. — 4. Hruscsov: A XX. kong
resszus. Bp., 1989. — 5. Dr. Lakatos István: Németh László be
tegsége és halála. Tatabánya, 1989. — 6. Németh László élete ké
pekben. Bp., 1985. — 7. Németh László: A  minőség forradalma 
II. 40—46. Bp., 1940. — 8. Németh László: Az értelmiség hiva
tása Bp., 1944.

Szállási Árpád dr.

FACHBÜCHER FÜR DIE HAUSÄRTZLICHE PRAXIS

G. Riecker: Therapie innerer Krankheiten
7. neuberarbeitete Auflage DM 248,— 14 384,— Ft

F. Heepe: Diätetische Indikationen
Basisdaten für die interdisziplinäre Ernahrungstherapie DM 38,— 2 204,— Ft

U. Rendenbach: Ärtzlicher Notfalldienst
Ein praktischer Leitfaden DM 36,— 2 088,— Ft

H. Tönies: Hausbesuch und Diagnostik im Notdienst DM 39,— 2 262,— Ft

A fenti könyvek megtekinthetők, vagy két hét alatt megrendelhetők a Springer Szalonban (Budapest, 
1075 Wesselényi u. 28.)

1543



HCiMe-Zolamide zso mg
TABLETTA АТС: S 01 ЕС 01

Reverzibilis és nem kompetitiv módon gátolja a karboanhidráz enzimet, ezzel csökkenti a hidrogén- és 
bikarbonátionok képződését szén-dioxidból és vízből, ezáltal az ionok aktív transzportját.

Az orálisan vagy parenterálisan beadott acetazolamid csökkenti a csarnokvíz képződését,igy csökkenti 
az intraocularis nyomást mind az ép, mind a glaucomás szemben. Szemészeti hatásai függetlenek a 
vízhajtó hatástól és metabolikus acidosis esetén is megmaradnak. Nem növeli meg a csarnokvízelfo- 
lyást.
A karboanhidráz-enzim gátlása és az ennek következtében fellépő hidrogénion-koncentráció csökke
nés a vesetubulusokban a bikarbónát megnövekedett kiválasztódását eredményezi, valamint kisebb 
mértékben a nátriumét és a káliumét. A káliumveszteség akut alkalmazásakor a legnagyobb. Az aceta
zolamid okozta káliumveszteség nagyobb, mint a higanyos diuretikumok esetén; azonban a krónikus 
alkalmazás során tapasztalt veszteség kisebb, mint a tiazid-diuretikumok esetén. A víz reabszorbciója 
csökken, a vizelet mennyisége növekszik és a vizelet lúgos kémhatásúvá válik. Az ammónia kiválasz
tása a vizeletben, valamint a titrálható savasság csökken. A kloridkiválasztás csökken. A lítium kivá
lasztása növekszik. Csekély hatással van a magnézium és a foszfát kiválasztására is.
Metabolikus acidosis következhet be a csökkent bikarbónát és a megemelkedett klorid plazmakoncent
ráció miatt. Az acidosis során a hidrogénkoncentráció növekszik a vesetubulusokban, a nátrium és 
a kálium kiválasztódása csökken és a diuretikus hatás megszűnik. Növekszik a diuretikus hatás azokon 
a betegeken, akiknek metabolikus alkalosisuk van. Acetazolamidot szedő betegek ammóniumkoncent- 
rációja is növekedhet a plazmában. Görcsgátló hatása független a diuretikus hatástól.
Egy elmélet szerint a görcsgátló hatás esetleg metabolikus acidosisnak tulajdonítható. Egy másik elmé
let szerint talán a karboanhidráz-enzim van közvetlen hatással az agyra, és az növelheti a szén-dioxid- 
nyomást. Az emelkedett szén-dioxidnyomásról kimutatták, hogy csökkenti a neuronalis vezetést. Lehet, 
hogy egy adrenergiás mechanizmus játszik közre. Az acetazolamid a liqour cerebrospinalis-képződést 
is gátolhatja.
Emeli a vércukorszintet és glycosuriát okoz diabetikus és praediabetikus betegeknek, lehetséges,hogy 
hypokalaemia miatt. Ez azonban csak ritkán fordul elő.
Csökkenti a pajzsmirigy jódfelvételét hyperthyreosis vagy normális pajzsmirigymú'ködés esetében, ez 
nem fordul azonban elő hypothyreosisos betegeken. A gyógyszer mindamellett nem alkalmazható an- 
tithyreoid szerként.

Hatóanyag: 250 mg acetazolamidum tablettánként.

Javallatok: Glaucoma (elsősorban akut szemnyomás-emelkedéssel járó másodlagos glaucoma és zárt 
zugú glaucoma). Különböző eredetű oedemás állapotok, pl.cardialis, gyógyszer okozta vagy praemens
trualis oedema. Epilepsia profilaktikus kezelése,ill. görcsgátló szerek adjuvánsaként. 
Meniere-szindróma.
Ellenjavallatok: Nátrium- és kálium-hiányállapot, hyperchloraemiás és metabolikus acidosis, súlyos 
vese- és májbetegség, mellékvesekéreg-elégtelenség; tartós használata krónikus, nem congestív, 
zárt zugú glaucomában; a gyógyszer és egyéb szulfonamidok iránti túlérzékenység. Ellenjavait a ter
hesség első harmadában, későbbi szakaszaiban is csak indokolt esetben, a kezelés előnyének és koc
kázatának gondos mérlegelésével adható. Szoptatás időszakában alkalmazása esetén a szoptatás 
felfüggesztendő.

Adagolás: Egyéni megítélést és gondos orvosi ellenőrzést igényel.Folyamatos adása metabolikus aci- 
dosishoz és ennek révén a diuretikus hatás csökkenéséhez vezet, ezért folyadékretentio kezelésére 
célszerűbb intermittálva adni.
Felnőttek átlagos adagja glaucomában és epilepsiában naponta 250-1000 mg (1-4 tabletta), az adagtól 
függően egy vagy több részletben.



HUMfl-Zolamide zso mg
TABLETTA

Gyermekeknek glaucomában napi adagja 8-30 mg/ttkg, 3 részre elosztva.
Epilepsiában napi 8-30 mg/ttkg, 1-4 részletben.
Oedemában szokásos kezdő adagja 250-375 mg (1 - 11/2 tabletta) naponta egyszer, reggel, majd két 
napi kezelés után célszerű egy nap szünetet tartani vagy a fenti adagot másodnaponként adni. Prae
menstrualis oedemában 125-375 mg(1/2 - 11/2 tabletta) adható naponta egyszer vagy másodnaponként. 
Gyermekeknek diureticumként általában 5 mg/ttkg az oralis napi egyszeri dózis, reggel beadva.

Mellékhatások:Fejfájás, álmosság, arc és végtag-paraesthesia, fáradtság, kimerültség, ingerlékenység, 
izgatottság, gastrointestinalis tünetek (pl. étvágytalanság, hányás), szomjúság, polydipsia, hyperpnoe, 
átmeneti myopia, ataxia, izombénulás, fülcsengés, halláscsökkenés, allergiás bőrtünetek, láz, csontvelő- 
depressio (thrombocytopenia, leukocytopenia, aplastikus anaemia), crystalluria, kőképzó'dés, vese- és 
uretergörcs, melaena. Elsősorban tartós alkalmazásakor metabolikus acidosis, hypokalaemia, esetleg a 
glükóztolarencia romlása.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együttadása tilos: - ammónium-kloriddal (acidosist okozhat).Óvatosan ad
ható: - szivglükozidokkal (toxicitasuk hypokalaemiában fokozódik); - orális antidiabeticumokkal (hatásu
kat csökkentheti); -bázikus jellegű gyógyszerekkel, pl. triciklikus antidepressansokkal, kinidinnel, proka- 
inamiddal, amfetaminnal, sympathomimeticumokkal (a vizelet lúgosításával kiürülésüket gátolja);- savas 
jellegű gyógyszerekkel, pl. barbiturátokkal (kiürülésüket fokozza); - acetilszalicilsawal (súlyos acidosis 
veszélye); - nitrofurantoinnal (a vizelet lúgosítása miatt antibakteriális hatása csökken); - litiumsókkal 
(a Li-kiválasztást fokozza).

Figyelmeztetés: Az adagok növekedése általában nem fokozza a diuretikus hatást, de növelheti az ál
mosságot és/vagy a paraesthesiát.Átmeneti rövidlátás, halláscsökkenés, a vér alakos elemeinek csök
kenése vagy allergiás tünetek jelentkezése esetén a kezelést abba kell hagyni. Cirrhosisos oedema ke
zelésekor dezorientációs tünetek is jelentkezhetnek. Tartós alkalmaszása esetén gondolni kell az acido
sis kialakulásának veszélyére, a káliumpótlásra, az elektrolitegyensúlyra és időnként ellenőrizni kell a 
vérképet. Fokozhatja az anticonvulsiv kezeléshez társuló osteomalaciát.
Hypercalciurás betegekben gyakrabban fordulhat elő vesekőképződés. Phosphaturiát is leírtak. Az ace- 
tazolamid-kezelés elkezdése előtt célszerű lehet 24 órás vizeletkalcium-meghatározás végzése. Azokat 
a hypercalciuriás betegeket, akiket ilyen gyógyszerrel kell kezelni, figyelmeztetni kell arra, hogy diétával 
csökkentsék a kalciumfelvételt és több folyadékot igyanak. Alkalmazásának első szakaszában - egyé
nenként meghatározandó ideig - járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. A 
továbbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke.

Tárolása: fénytől, nedvességtől védve, szobahőmérsékleten (15-30 °C között)

Megjegyzés: *  Csak vényre adható ki.

Csomagolása: 20 tabletta (Novopharm Ltd. Toronto, Kanada)

Csomagolja: Humanpharma Gyógyszergyártó Kft. Gödöllő

Fogyasztói ár: 45 Ft.
Tb. támogatás mértéke: 80 %
Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.
OGYI eng. száma: 9281 /4 0  / 92



Hepatecf
Intravénás Hyperimmunglobulin Hepatitis В Prophylaxisára

Összetétel: 1 ml tartalma: 100 mg fehérje, ebből human immunglobulin legalább 95%. Anti-HBs IgG tartalom 50 NE (WHO standardnak megfelelően 
RIA-val mérve).
Javallatok: 1. Postexpositios prophylaxis azoknál, akik hepatitis В-ben m egbetegedettekkel kapcsolatban voltak. 2. Hepatitis В pozitív anyaggal történt 
fertőzés esetén  (vágott vagy szúrt sebek , ill. nyálkahártya kontaktus esetén). 3. A dialysisállomások betegeinél és szem élyzeténél (csak az anti-HBs 
antitest negatív személyeknél). 4. Prophylaxis HBs-antigén pozitív anyák újszülöttjeinél (a  bead ás közvetlenül a  születés után történjen). 5. Vér vagy 
erythrocyta-koncentrátum nagyobb transzfúzlőja esetén, ha  érzékeny tesztm ódszer segítségével a  hepatitis В vírus kontaminációja nem zárható ki. 6. 
Haemorchagiás diathesisben szenvedő személyeknek is adható , ha hepatitis В prophylaxisra szorulnak.
Mellékhatások: H epatect* ad ása  után esetleg hőmérséklet em elkedés, bőrkiütés és szubjektív panaszok is felléphetnek. Ritka esetben anaphylaxiás 
reakció is lehetséges.
Gyógyszerkölcsönhatások: Az immunglobulin ad ása  után parenterálisan bevitt élő vfrus vakcinák (pl. mumpsz, kanyaró, rubeola és sárgaláz) 3 
hónapig nem adhatók, mert a  H epatect*-ben lévő egyéb antitestek az aktív immunizálást gátolhatják.
Adagolás: Postexpositiós prophylaxisra 0,12-0,20 ml/tskg lehetőleg 6 órán belül. Újszülötteknek 0,40 mIAskg (azonban legalább 2 ml) közvetlenül a  
m egszületés után. Praeexpositiós prophylaxisra 10 ml H epatect*  kéthavonta.
Eltarthatóság: + 2 é s  + 8'C közötti táro lás esetén a H epatect* két évig eltartható.
Figyelmeztetések: A hepatitis В b e te g sé g  Hepatect*-tel nem gyógyítható. Ugyanígy nem ésszerű  a  készítményt olyan szem élyeknek adni, akikről 
ismert, hogy HBs-Ag pozitívak. A készítményt hepatitis В vakcinával együtt is lehet adni, mert az anti-HBs antitestek képződése  az  immunprophylaxis 
alatt is lehetséges. Az ampullát használat előtt szoba- vagy testhőmérsékletre fel kell melegíteni.
Kiszerelés: 2 é s  10 ml-es ampulla.

A
Biotest

Ptvsuma

Biotest AG Magyar Kereskedelmi Képviselet 1124 Budapest, Dobsinai u. 6/B. Tel./Fax: 156-1697



FOLYOIRATREFERATUMOK

TRANSZFÚZIÓ

Csökkenőben a posttransfusiós C típusú 
vírus hepatitis rizikója. Donahue, J. G. és 
mtsai (Dep. Epidemiol., Johns Hopkins 
School of Hygiene and Public Health, Bal
timore, MD, USA): N. Engl. J. Med., 
1992, 327, 369.

Jóllehet a HBsAg rutinszerű szűrése észre
vehetően csökkentette a posttransfusiós В 
típusú vírus hepatitis előfordulását, a non- 
A, non-B forma gyakorisága nem változott. 
Ennek a súlyos, szövődményeket is okozó 
betegségnek a kórokozóját, a C-vírus geno- 
mot csak 1989-ben sikerült izolálni; ezóta 
ismerjük a C típusú variánst, melynek di
agnosztikájában a betegek serumában elő
forduló antitestek kimutatása óriási lökést 
adott a hatékonyabb szűrővizsgálatokra.

A szerzők, multicentrikus prospektiv 
vizsgálatokban, 1985—1991 között külön
böző szívműtéteken átesett és transfundált 
betegeket vizsgáltak közvetlenül a műtét 
előtt és 6 hónappal utána. Mivel a donor
szűréssel kapcsolatos vizsgálatok a fenti 
időn belül bővültek, a 2931 beteg vérét en
nek megfelelően 3 periódusban ellenőriz
ték. Az első csoportban 1985—86 között 
syphilis, HIV és HBsAg kizárását érték el, 
ezt 1986—90 között már hepatitis non-A, 
non-B szűréssel bővítették, míg a hepatitis 
C típusú vírus ellenes antitestek kimutatá
sára csak 1990—91-ben került sor. Az ered
ményeket ennek megfelelően minden cso
portban külön-külön értékelték. A legtöbb 
hepatitis C-vírus (HCV) infekció azokban a 
betegekben következett be, ahol a transfu- 
siót több vérrel végezték, vagyis aneurys
ma műtéteknél. Ezekben a betegekben en
nek megfelelően a fertőzés kb. ötszöröse 
volt a coronaria bypass-szal és billentyű
plasztikával operáltakénak, akik kb. két és 
félszer kevesebb egység vért kaptak, mint 
az aneurysma miatt operáltak. Az eredmé
nyek is ezt tükrözték. Ami az egyes csopor
tokat illeti, a vizsgálatsorozat elején a HCV 
rizikója 3,84%, később 1,54%, majd a leg
végén mindössze 0,57 % volt egy esetre szá
mítva. Nagyjából hasonló volt ez az arány 
akkor is, ha ezt véregységekre vonatkoztat
ták: 0,45-0,19, ül. 0,03%. A különbség 
mind a betegek, mind a véregységek vonat
kozásában szignifikáns. A vérkészítmé
nyek közül a legtöbb seroconversio teljes 
vérrel, ül. vvs koncentrátummal történt és 
annak ellenére, hogy a thrombocyta kon- 
centrátumok és plazmakomponensek fel- 
használása nőtt, ez jóval enyhébbnek bizo
nyult, legfeljebb thrombocyta-transfusiók 
után emelkedett mérsékelten.

Összességében meg lehetett állapítani, 
hogy a donorszűrés mai igen korszerű kö
vetelményeinek eleget téve is arányosan 
emelkedett a HCV fertőzöttek száma, ami 
a hatszorosára nőtt vérmennyiséggel ma
gyarázható, azaz ha ez meghaladta a 12

egységet, akkor a növekvő mennyiséggel 
párhuzamosan több esetet lehetett ki
mutatni.

Ennek ellenére a non-A, non-B hepatitis, 
mely legalább 80%-ban hepatitis C-nek fe
lel meg, a korszerű módszer bevezetése óta 
56%-kai csökkent. Hasonló eredményeket 
kaptak Japánban és Spanyolországban, 
ahol 60—80%-kai csökkent. Mindezek el
lenére a transfusióval társult vírusfertőzé
sek nem küszöbölhetók ki teljesen, mivel a 
fertőzési ablak 4  hónapra tehető, de elérheti 
az egy évet is, ezalatt pedig a donor sero- 
negativ.

[Ref: Örvendetes, hogy a HCV ellenes 
antitestek kimutatását célzó korszerű meto
dikát nálunk is bevezették.]

Bán András dr.

Transfusióval átvitt fertőzések kockáza
ta. Dodd, R. Y. (Amer. Red Cross, Rock
ville, USA): N. Engl. J. Med., 1992, 327, 
419.

A donorválasztás szempontjait egyre körül
tekintőbben kell megszabni, amit egyre in
kább sürgetnek újabb labortechnikai mód
szerek, melyekkel a fertőzötteknek mind
inkább szaporodó száma szűrhető ki. Pl. az 
USA-ban ma is 5—10 HIV-fertőzést deríte
nek ki 100 000 véradó vizsgálatában és 
nemegyszer éppen ez a vizsgálat fedi fel, 
hogy az illető AIDS-es. A vért a következő 
kórokozókra tesztelik: syphilis, hepatitis В 
és C vírus, HIV 1 és 2 vírus, valamint hu
mán T-sejtes 1 és 2 lymphotrop vírus. Ha 
szükséges, akkor cytomegalovirust is néz
nek, de nem rutinszerűen. Végül a mélyhű
tött plazmát különböző vírusinaktiválási 
folyamatoknak vetik alá. Az újabb vizsgá
latok közül megemlítik a hepatitis C vírus 
ellenes antitestekét, ennek a variánsnak az 
átvitele lényegesen csökkent; 3000 véregy
ségre számítva egy pozitív eset fordult elő. 
A HIV-infekció rizikója változó, teljesen 
kizárni azért nem lehet, mert a vírust leg
korábban csak a fertőzést követő 45. napon 
lehet kimutatni. 225 000 E vérre számítva 
egy fertőzéssel kell számolni, ami azt jelen
ti, hogy 60 000—40 000 transfundált be
teg közül egy még ma is fertőződik. Hepati
tis В esetében a rizikó hasonló, akárcsak a 
humán lymphotrop I., II. vírus infekció 
kockázata. Egyéb infekciók ugyan jóval rit
kábbak, de előfordulhatnak: Yersinia ente
rocolitica, malária, Babesia microcoti és 
Trypanosoma cruzi. Ezekben a fertőzöttség 
1: 1 000 000 E vér. A hepatitis В vírussal 
a fertőzés kb. 50%-ban tünetmentesen zaj
lik le, de a többieknek 3—4%-a manifeszt 
tünetek miatt kerül intézetbe. A felnőttkori 
T-sejtes acut leukaemia rizikója négysze
res, ahol HTLV I. V . II. vért transzfun- 
dáltak.

A preventív szabályok tehát egyre fonto
sabbak lesznek, mivel a recipiensek száma 
növekszik és az inficiált donoroké nem vál
tozik, vagy éppen csökken.

Az a szabály ma is érvényes, hogy a fö
lösleges véradást el kell kerülni, és min
denképpen szükséges az autotransfusiók 
számát növelni. Minderről a betegeket fel 
kell világosítani.

Bán András dr.

Preoperatív autológ véradási program el
ső két éve regionális transzfúziós köz
pontban. Howard, M. R. és mtsai (Regio
nális Északi Vértranszfuziós Központ, 
Newcastle upon Tyne, Anglia): Br. med. 
J., 1992, 305, 1470.

Az észak-angliai régió transzfúziós köz
pontja és ellátási területének 14 kórháza in
dította a programot. A  vizsgálatba 505 be
teget soroltak: a beteg alkalmasságát, a 
vérvételek mellékhatásait nézték, és a fel
használt autológ és allogén véregységek 
számát adták meg, a műtétet követő 10 na
pon belül. 505 betegükből 354 adott leg
alább 1 egység vért. A 151 beteg közül 78-at 
találtak alkalmatlannak a vérvétel helyszí
nén, anémia és iszkémiás szívbetegség 
miatt. 73 betegnél házi-, ill. kórházi keze
lőorvosa ellenezte a véradást. Пу módon 
összesen 363 betegtől, átlagosan 2,6 egység 
vért vettek. Ez 59%-ban a kívánt mennyi
ség volt, többieknél anémia kialakulása gá
tolta a tervezett mennyiség összegyűjtését. 
Mellékhatást 2,6%-ban észleltek az össze
sen 928 vérvételi alkalom során.

A 363 műtéti eljárásból 357-nél kapták 
meg a transzfúziós adatokat. A  műtétek so
rán 281 beteget transzfundáltak: 225-öt ki
zárólag saját vérrel, 52 beteg kapott a sajá
ton kívül idegen vért is, és 4  beteg kizárólag 
allogén vért kapott. Az előzetesen gyűjtött 
autológ vérek 72%-át használták fel.

Az autológ vér előnyei: vérrel átvihető 
fertőzések, alloimmunizáció és transzfúzió- 
val kapcsolatos tüdőkárosodás kiküszöbö
lése. Allogén vérrel a vírusok átviteli lehe
tősége kicsi, de lehetséges. USA-ban a 
10 000 transzfúzióra eső fertőzésátvitelt 3-ra 
becsülik, HTV-re vonatkoztatva 60 000-re 
jut 1. Az Egyesült Királyságban a HIV-4 
átvitel kisebb, 300 000-ből 1. A hepatitis В 
átvitele csekély. Az Egyesült Királyságban 
5 év alatt 10 esetet regisztráltak. A C hepa
titis átvitele a szűrés megkezdése óta foko
zatosan csökken.

A donorok kb. 0,3%-ánál lehet irreguláris 
w s  alloantitestet kimutatni. Ez allogén 
transzfuzió vagy terhesség következménye le
het és bonyolítja a transzfúziókat. A sebészeti 
beavatkozásra váróknak 65 km-es körzetben 
ajánlották meg a saját véradás lehetőségét. 
Életkori felső határ nem volt, 10 évnél fiata
labb gyermekeknél viszont nem ajánlották. A 
kizáró okokat az autotranszfűziós kérőlapon 
feltüntették. A beavatkozáshoz a beteg írásos 
hozzájárulását kérték. Az anamnézis felvéte
lénél vérnyomást, pulzusszámot és Hb kon
centrációt vizsgáltak.
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Az első egységet legfeljebb 34 nappal, az 
utolsót 5 nappal a tervezett műtét előtt vet
ték, 48 tskg felett 450 ml mennyiségben, 
CDP—A1 vértartósító oldatba. Béta
blokkolót szedőknél izovolémiás folyadék
pótlást végeztek (500 ml 0,9% NaCl). Vasat 
a betegek első véradásuk előtt egy héttel 
kezdtek szedni, kórházi felvételükig (200 
mg ferroszulfát 3 x  naponta).

A  saját vér felhasználási területei: többsé
gében ortopédiai műtéteknél, majd általános 
és urológiai sebészetben, Ш. csontvelőa
dásnál.

Harsányi Veronika dr.

A vörösvérsejt-koncentrátumok felmelegí
téséről. Kubanek, B. (DRK- 
Blutspendezentrale und Abt. Transfusions- 
med., Univ. Ulm, Németország): Dtsch. 
med. Wschr., 1993, 118, 82.

A gyakorlat kérdései című rovatban a szer
zőtől két kérdésre kerestek választ. 1. 
Szükséges-e a vörösvérsejt-koncentrátumokat 
transzfűzió előtt felmelegíteni? A válasz a 
következő volt: ha csak 1—3 műanyag zsák
ról van szó, akkor ez az eljárás fölösleges, de 
mindenképpen ajánlatos, ha felnőttekben a 
beadott vér mennyisége óránként az 50 
ml/kg-ot meghaladja, és ha ez gyermekek
nél több mint 15 ml/kg óránként. A  w s.-  
koncentrátumot és a friss fagyasztott plaz
mát viszont testhőmérsékletre kell melegíte
ni akkor, ha a fent említettnél nagyobb 
mennyiségről van szó, továbbá akkor, ha a 
beteg kihűlt állapotban van, vagy hoszú ide
ig tartó műtéteknél ezzel az állapottal kell 
számolni, és akkor, ha hideg agglutininek 
mutathatók ki. A hypothermiának hatása 
van az oxigén affinitásra, fokozza a K-ionok 
kivándorlását a ws.-ekból, gátolja a citrát- 
anyagcserét, aminek kamrafibrilláció, szív
megállás lehet a következménye. Erre utaló 
prodromális jelek az EKG-n a QT idő meg
nyúlása, hegyes P hullámok, deformált QRS 
komplexusok és ES-ek.

A 2. kérdés az volt, hogy miképpen kell 
a felmelegítést végezni. A gyors felmelegítés 
a műanyag zsákokban csak akkor okoz 
problémát, ha a folyamat nem egyenletes, és 
a vérnek csak egy részére teljed ki. A  túlme- 
legítésnek haemolysis lehet a következmé
nye. Legalkalmasabb a 37 °C-os vízfürdő, 
valamint speciális melegítőszekrények. 
Thrombocyta-koncentrátumot viszont sosem 
szabad felmelegíteni.

[Ref.: ,,Vvs.-koncentrátum a hűtőszek
rényből való kivétel után, legfeljebb egy órá
ig állhat szobahőmérsékleten. Ez idő alatt a 
vérkészítmény kellőképpen fölmelegszik. A 
melegítés tartama 37 °C-os vízfürdőben 
10—15 perc. Felmelegítés után a készítményt 
egy órán belül fel kell használni. Azokat a 
készítményeket, melyek egy órán túl álltak, 
transzfüzióra felhasználni tilos. ” Transzfú- 
zós szabályzat. Módszertani levél. Medicina 
Könyvkiadó. Bp., 1972.]

Bán András dr.

GENETIKA

A Huntington-kór tünetek előtti időszak
ban való tesztelése az Egyesült Királyság
ban. Tyler, A., Ball, D., Craufürd, D. 
[(Egyesült Királyság Huntington-kór Elő
rejelző Testületé) Institute of Medical Gene
tics, University of Wales College of Medici
ne, Cardiff, CF4XW]: Brit. med. J., 1992, 
304, 1593.

A Huntington-kór (H. к.) veleszületett auto- 
szom dominánsan öröklődő progresszív 
idegrendszeri betegség. A  klinikai tünetek 
típusosán a negyedik-ötödik évtizedben je
lentkeznek, nyugtalanságot, choreát utánzó 
akaratlan mozgásokkal, a betegség előreha
ladtával generalizált motoros károsodást jel
ző dystoniával. Az érintett egyének változó
an súlyos pszichés zavarokkal, subcorticalis 
dementiával, kifejezett magatartási elválto
zásokkal is küszködnek. A  halál 15—20 év
vel a tünetek első jelentkezése után követke
zik be.

1983 óta rendelkezésre állnak olyan gene
tikai markerek, amelyek szorosan kapcso
lódnak a H. k. génjéhez, s így lehetővé te
szik a veszélyeztetettek előrejelzését már a 
klinikai tünetek megjelenése előtt. Ezek a 
markerek nem specifikusak a H. k-ra, ha- 
ijem jelen vannak az átlag populációban is. 
így ezek megkülönböztetésére nemcsak a 
szülőktől, hanem az érintett család többi 
tagjától és a nagyszülőktől is DNS-mintákat 
kell venni. A veszélyeztetett egyénnek 
egyenlő esélye van arra, hogy a beteg szü
lőktől kóros, vagy egészséges kromoszómát 
örököljön; ez az esély csökkenthető, vagy 
növelhető a vizsgálattal.

A  tünetek megjelenése előtti tesztelés az 
alacsony rizikójú csoportokban kétségtele
nül előnyökkel jár, de nagyon komoly bo
nyodalmakat okozhat azoknál, akiknél az 
eredmény kedvezőtlen, s erről már évekkel 
a tünetek jelentkezése előtt tudomást szerez
nek. Súlyos pszichológiai nehézségekkel 
kell szembenézni mind az egyén, mind a 
család esetében (diszkriminációval a mun
kahelyeken, a biztosító intézeteknél). Ezek a 
felismerések vezettek ahhoz, hogy a szerzők 
felvázoljanak egy nemzetközileg elismert 
útmutatót, a betegek monitorozásának, a 
tesztek elvégzésének szabályozására. Ez a 
törekvés 1990-ben egy olyan intézmény — a 
United Kingdom Huntington’s Disease Pre
diction Consortium (UKHDPC) — létreho
zásához vezetett, amelyhez később számos 
csoport csatlakozott. A szerzők ezen cso
portok beszámolóját összegzik.

A  H. k. tünetek előtti tesztjét az Egyesült 
Királyságban (EK) 1987-ben végezték elő
ször. Az azt követő három évben a vizsgála
tokat végző centrumok száma 2-ről 19-re 
emelkedett, közülük 10-nek az adatait gyűj
tötték össze a szerzők megfelelő kérdőív se
gítségével. Ez a kérdőív 1991. január 1-ig a 
vizsgálat időpontját, az évszámot, a nemet 
és életkort, valamint a tesztelés előtti és utá
ni rizikót is regisztrálta.

Mivel a H. k. génjét még nem identifikál
ták, a markerek és gének közötti rekombiná
ció lehetőségének következményeként bizo

nyos hibalehetőségre kell számítani (a 
rekombinációs ráta 4%, újabb markerekkel 
1- 2%).

A tesztelés utáni rizikó három tényezőtől 
függ: a) a markerek távolságától, b) a meio- 
sisok számától, c) a tesztet igénylő életkorá
tól — minél idősebb, annál kisebb a valószí
nűsége annak, hogy az egyén H. k. génnel 
rendelkezik. 1987—1990 között a munkacso
port 248 tünetek előtti tesztelést végzett 
(1987: kettő, 1988: 42, 1989: 108, 1990: 96). 
A teszteltek 64%-a volt nő (158), 36%-a 
(90) férfi. Az átlagéletkor 32 és fél év volt 
(25—29 év között; 7 nő 20 éven aluli, a vizs
gáltak 76%-a 40 év alatti). A teszteltek túl
nyomó részénél a kapott rizikóérték az el
méletileg várható 50%-nak adódott.

Az 1987 és 1989-es években évről évre 
emelkedett a tünetek előtti tesztelések szá
ma. A tünetmentes tesztelt egyének csak
nem 2/з-а nő volt. Ez az adat megegyezik a 
mások által közöltekkel és arra utal, hogy a 
fiatal férfiak kevésbé fogadják el a genetikai 
tanácsadást.

Az a tény, hogy a teszt több egyénnél mu
tatott ki alacsonyabb (151), mint megemelke
dett kockázatot (97), a kormegoszlásnak is 
betudható. Az életkor növekedésével ugyan
is csökkennek a H. k. kialakulásának esé
lyei. A tünetmentes H. к.-ban végzett teszte
lésnél egy önszelekciós folyamat is 
jelentkezhet. A tesztelést kérők alacsony 
száma korántsem reprezentálja a populáció 
veszélyeztetett egyedeinek összességét. Elő
fordulhat, hogy a veszélyeztetett egyének 
tudják, hogy ők még mentesek ugyan a kis 
abnormitásoktól is, de ezek felszínre kerül
hetnek gyermekeiknél, és ez inkább arra 
ösztönzi őket, hogy — a kedvező eredmény 
reményében — keressék az előrejelző teszte
lési lehetőséget. Másrészt jelentkezhetnek 
olyan változások is a betegség prodromális 
fázisában, amelyek csökkentik a tesztelés 
iránti motivációt. Közismert, hogy a H. k. 
érintett egyének a korai tünetmentes fázis
ban a diagnózist és a tüneteket letagadják. 
Előfordul az is, hogy egyesek észreveszik az 
egyes prodromális tüneteket, amelyeket kli- 
nikailag még nem lehet felfedni, de elkerü
lik a tesztelést azért, hogy elhalasszák a té
nyekkel való szembenézést. Nagyon 
lényeges, hogy az egészségügyben — már 
csak az eljárások bonyolult volta miatt is — 
kitűnő protokoll álljon rendelkezésre. Ehhez 
viszont szigorú és pontos diagnózis szüksé
ges, és biztosítani kell a megfelelő 
pszichológiai-szociális gondoskodást azok
ról, akiknél a teszt kedvezőtlen eredményt 
hozott. Ez az említett testület egyik legfon
tosabb és általánosan elfogadott célkitűzése. 
Meg kell ismerni a tesztet igénylő családjá
nak történetét. Pontos, hogy a család tudjon 
megfelelő információkat szolgáltatni, az 
igénylő 18 évesnél idősebb legyen, és szabad 
akaratából adja beleegyezését a javasolt pro
tokollhoz. Az elhatározás — néhány kizáró 
kritériumtól eltekintve (az egyén már klini- 
kailag H. k. beteg, súlyos öngyilkossági 
szándékra utaló magatartású, mentálisan ká
rosodott stb.) — mindig egyéni.

A tesztelésre való előkészítés legalább 
két, egymástól jelentős időközzel elválasz-
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tott tanácsadásból áll, azokat két tanácsadó 
vezeti, akik közül az egyik orvos, a másik ta
pasztalt genetikus. Ha az igénylő stabil pár- 
kapcsolattal rendelkezik, helyes, ha legalább 
egy tanácsadáson a partner is részt vesz.

Az első tanácsadáson demográfiai infor
mációk gyűjtése történik meg, ekkor ismerte
tik a módszert, a teszt korlátáit, valamint azt 
is, hogy a vizsgálatok teljességéhez a család
tagoktól vérmintákat kell venni. A tesztelést 
kérővel meg kell ismertetni a betegséget, a 
veszélyeztettség lehetőségeit, meg kell be
szélni a pozitív eredmények eseüeges követ
kezményeit, különös tekintettel a tesztet kérő 
mentális állapotára, házastársi, családi és 
szociális kapcsolataira, munkahelyi körülmé
nyeire, a pénzügyi és biztosítási következmé
nyekre, valamint a jövőbeni terveire. Bátorí
tani kell az egyént arra, hogy mérlegelje: 
kivel fogja közölni a vizsgálat eredményét, és 
ki fogja őt a tesztelés utáni időszakban segíte
ni. A szóbeli tanácsadást írásbeli anyaggal is 
ki kell egészíteni mert ők nem tudják, vagy 
nem akarják elismerni, hogy már érintettek. 
Ugyancsak nehéz a helyzet akkor, ha a tüne
tek még nem elégségesek a diagnózis mege
rősítéséhez, de a beteg szilárdan kitart teszte
lési kívánsága mellett. A tesztelési eljárás ez 
esetben veszélyeket is rejthet magában. E be
tegek ugyanis kettős csapástól szenvedhetnek: 
nemcsak azt tudják meg, hogy génhordozók, 
hanem azt is, hogy a betegség tünetei már je
lentkeztek náluk. A szerzők itt utalnak egy 
Torontóból korábban közölt beteg esetére, aki 
öngyilkosságba menekült.

A második tanácsadásra akkor kerül sor, 
ha már tudjuk az érintett egyénről, hogy in
formatív lesz. Ezen a második megbeszélé
sen tisztázni kell a teszt utáni lehetséges or
vosi és szociális támogatást, sor kerül a 
pszichológiai értékelésre, és az eredmé
nyek harmadik személlyel való közlésére. 
Lényeges, hogy e harmadik személyt a be
teg a megbeszélésre magával hozza. Végül 
ekkor kerül sor a DNS-tipizálásba való be
leegyezés megadására. Ezt követően az 
első évben négy, később évenként egy 
tanácsadás ajánlatos.

A tesztelésnél két csoportra különösen 
tekintettel kell lenni: a tinédzserekre és az 
új veszélyeztetettekre. Meg kell jegyezni, 
hogy az érintettség nem esik szükségszerű
en egybe a kronológiai korral. A gyakorlat 
azt mutatja, hogy az 50%-os rizikóval ren
delkezők kezdetben nagy érdeklődést mu
tatnak a teszt iránt, később — miután a gon
dolathoz megfelelően alkalmazkodnak — 
az érdeklődésük egyre inkább csökken.

A szerzők végül hangsúlyozzák, hogy a 
H. k. preklinikai tesztelésének értékét még 
bizonyítani kell, és a tesztelt egyének gon
dos utánkövetést igényelnek.

Oláh Éva dr.

A Huntington-betegség tesztelése. Willi
amson, R. (Department Biochemistry and 
Molecular Genetics, St. Mary’s Hospital 
Medical School, London, W2 IPG, Great 
Britain): Brit. med. J., 1992, 304, 1585.

A Huntington-kór (H. k.) a hosszú lefolyá
sú, katasztrófához vezető öröklött betegsé
gek egyik legrosszabbika. Az érintett szülő 
a megfigyelési időszak alatt meghal a be
tegségben (a legtöbb esetben 2 0  éven be
lül), miközben a veszélyeztetett utódok kö
zül egyik maga is szembekerül a betegség 
kialakulásával, egy neurológiai és pszichi
átriai tünetek keverékéből álló sajátos kór
képpel. Hatásos kezelése nincs, nemcsak 
orvosi, de szociális problémákat is jelent. 
A tünetek jelentkezése jóval túlesik azon az 
életkoron, amikor az érintetteknek már 
gyermekei is vannak.

A mutáns gént még nem identifikálták, 
jóllehet a H. k. a második olyan betegség (a 
Duchenne-dystrophia után), amelyet a mo
lekuláris géntechnika révén már tíz évvel 
ezelőtt lokalizáltak a 4-es kromoszóma egy 
szűkebb régiójára. Bár a tünetek megjele
nése előtti tesztelése elvileg már ez idő óta 
lehetséges volt, Cardiffban Peter Harper és 
mtsai az érintett családokkal egyetértésben 
óvatosságra intenek a kérdés túlértékelésé
ben, vitatva ennek hasznát az érintett csalá
dokra, hiszen a kezelésben ettől semmi 
eredmény nem várható. Úgy vélték, hogy 
jobb elkerülni a sietséget, mert a betegség 
biztos előrejelzésével, esetleg 30 évvel a tü
netek megjelenése előtt, a beteg szorongá
sát még fokozhatjuk. Ez az óvatosság indo
kolt azért is, mert fennáll a lehetősége 
annak, hogy a beteg ezáltal az elhelyezke
dési, biztosítási kérdésekben hátrányos 
helyzetbe kerülhet.

Óvatosságot kell tanúsítani a családdal 
szemben is. A cardiffi és manchesteri cso
portok területének drámai tapasztalata, 
hogy az Egyesült Királyságban több ezer 
H. k. által veszélyeztett egyénből csak 
mintegy 250 ment el a felajánlott vizsgálat
ra. Az érintettek érdeklődése tehát csök
kent, részben azért, mert a próba még nem 
1 0 0 %-osan biztos, részben pedig azért, 
mert legtöbb esetben közvetlen hasznot 
nem jelent.

Az idézett szerzők nem tárgyalják, hogy 
mi motiválta azokat, akik korán előre meg
jelentek a próbavizsgálaton, de arról sem 
világosítanak fel, mi volt az oka annak, 
hogy a nagy többség nem vett részt a teszte
lésben. Különösen érdekes lenne tudni, 
hogy a tesztet kérők közül hányán is vesz
nek részt abban, ha annak valódi értékével 
megismerkednek — az az erősen veszé
lyeztetett fiatal egyén, aki családalapításra 
készül, akinek rendelkezésére állnak az 
adatok (beleértve a prenatális diangózist is) 
—, hogyan fog azután cselekedni, mi lesz a 
választása a tesztelés után? Egy H. k. által 
veszélyeztetett fiatal ember helyzetét az 
alábbiakban összegezte: „Rossz hír, hogy 
megtudtam, hogy ez a betegség nálam ki
fejlődik, de jó hír, hogy így nem kell azt to
vábbadni gyermekeimnek — velem együtt 
befejeződik, véget ér. ”

A DNS markerekkel való genetikai tesz
telés rutinná vált a klinikai gyógyászatban. 
Felhasználható arra is, hogy előre jelezzük, 
ki fog az érintett bántalomban szenvedni 
(így a H. к.-ban, a familiáris Alzheimer- 
kórban stb.), de segítséget nyújthat egy be

tegség súlyosságának megállapításában 
(dystrophia myotonica) és nehéz diagnózi
sok felállításában is (cystás fibrosis). Egy 
közösségben, recesszív betegséget hordo
zók felkutatására is sor kerülhet — hae- 
moglobinopathiák, cystás fibrosis. De itt 
egyéb problémát is felvet: az identifikáltak 
maguk teljesen egészségesek, viszont fenn
áll a veszély, hogy az utód károsodott lesz, 
ha a partner szintén hordozó. Világos, hogy 
rövidesen sor kerül majd a rák, atopia, hy- 
percholesterinaemia által veszélyeztetettek 
genetikai tesztelésére is, s ez a ma haszná
latos biokémiai markereknél sokkal ponto
sabb eredményt fog adni.

Számos etikai probléma merül fel, ame
lyeket még idejében fel kell vetni. így  
örömmel üdvözli a szerző, hogy a BM J-ban 
rövidesen egy cikk jelenik meg az új gene
tikai módszerekről. (BMJ: Genetikai jövő: 
BMJ-ben megjelenő riport a tudományos 
alap, az etikai, táradalmi következmények a 
génizolálásban, analízis és terápia — Lon
don: sajtó alatt). Amint azt a Génterápia 
Etikai Bizottságának jelentése állítja, a 
problémák ugyan nem újak a klinikai medi
cinában, de mélyrehatóbbak, szélesebb kö
rűek, gyorsabban jelentkeznek. Tyler és 
kollégáinak ebben a füzetben megjelent 
közleménye (Tyler A. és mtsai: BMJ 1992, 
304, 1593) jó példa arra, hogy az új geneti
kai módszerek legjobb kombinálása a csa
ládorvosi tevékenységgel és a betegek érde
keivel való maximális egyeztetéssel nagyon 
eredményes lehet. Modellként szolgál arra, 
hogy etikailag, társadalmilag mi a teendő. 
Ma azt kell eldöntenünk, hogy ütközik-e a 
beteg és a család érdeke a teszteléssel — ez 
az a pont, amely a H. k. genetikai előrejel
zésével kapcsolatban etikai állásfoglalást 
követel és a közvéleményt foglalkoztatja.

Oláh Éva dr.

Ikervizsgálatok nők alkoholizmusában.
Kendler, К. S. és mtsai (Dept. Psychiatry, 
Med. Coll. Virginia, Virginia Common
wealth Univ., Richmond): JAMA, 1992, 
268, 1877.

A  nők alkoholizmusa növekvő egészség- 
ügyi gond. Férfiak alkoholizmusában a ge
netikus tényezők szerepe igazolt, a D 2 do- 
pamin receptor génhez kötött. A két 
nemben az alkoholizmus kezdete, tünetei, 
lefolyása eltérő, a rizikótényezők is külön
böznek. Nők alkoholizmusában a geneti
kus tényezők szerepét a korábbi vizsgálatok 
elvetették. A szerzők a Virginiai Egyetem 
Iker Regiszterének 1300 egynemű nő iker
párján vizsgálták a genetikus és környezeti 
tényezők szerepét a betegség kialaku
lásában.

Az 1918 óta vezetett nyilvántartásból az 
1934—71 között születettek adatait dolgoz
ták föl kérdőíves módszerrel. 46 pár nem 
válaszolt, 97 közül csak az egyik iker. A vá
laszok 87%-át értékelték. A vizsgált sze
mélyek átlagéletkora 30,1 ± 7 ,6  év volt, 
ezen belül a monozygota ikrek fiatalabbak 
voltak, mint a dizygoták. A zygota statust a
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psychiátriai állapot, a gyermekkori összeté- 
vesztés, ill. fénykép alapján állapították meg. 
119 ikerpár mindkét tagjától rendelkezésre állt 
a DNA polymorphismus lelete, a zygotaság 
legfontosabb bizonyítéka. Más esetekben ezt 
a vércsoport alapján vizsgálták.

Az alkoholizmust 3 súlyossági fokozatba 
sorolták. 1. alkohol függőség és tolerancia, 
2 . átmeneti alkoholizmus dependenciával 
és toleranciával vagy anélkül, 3. problémás 
ivók, dependenciával és toleranciával, vagy 
ezek nélkül. Az ikerpárokon e csoportok 
mellett a nem ivókat is regisztrálták. Az al
koholista ikreken a szerzők additív gének, 
társadalmi és szociális környezet, szülők 
foglalkozása, valamint csak az egyik ikerre 
ható szociális-kömyzeti tényező szerepét 
vizsgálták. Akaiké információs kritériu
mok alapján kaptak választ az alkoholiz
musra hajlamosító specifikus, individuális 
tényezőkről, az additív gén- és a gyakoribb 
környezeti hatásokról.

A 2060 személy közül 6,2% alkohol de- 
pendenciában és toleranciában szenvedett, 
2 ,8 % alkoholizmusa nem volt dependens- 
tolerans, 8,3% problémás ivó. A z alkoho
lizmus és életkor között nem találtak össze
függést, a gyakoriság független volt a zygo- 
taságtól, de monozygotákon inkább volt 
mindkét iker érintett a betegség valamennyi 
súlyossági fokozatában.

Az additív genetikus tényezők szerepét a 
fenti súlyossági kategóriákban 50%-ban 
észlelték, az alkoholizmust szélesebb kör
ben értelmezve 61%-ban, átlagosan 
58%-ban. A környezeti tényezőket az alko
holizmus iránti hajlamban nem találták lé
nyegesnek. A specifikus, individuális kör
nyezeti tényezők fontosak, szerepük 
50%-ra becsülhető, de nem vonatkoznak az 
ikerpár mindkét tagjára.

A szerzők megállapításai ellentétesek a ko
rábbi nézetekkel, melyek szerint a nők alko
holizmusában a genetikus tényezők szerepe 
csekély (e vizsgálatok kis számú populációra 
vonatkoztak, a felmérés módszerei is külön
böztek). Az alkoholizmus súlyossága alapján 
osztályozott betegeken a hajlam örökletes, a 
genetikus tényezők szerepe a férfiak alkoho
lizmusában észleltekkel azonos.

Az örökletes hajlam alkoholizmusban 
nagyobb mint ulcus-, coronariabetegségek
ben, vagy depresszióban. Valószínűtlen az 
is, hogy a családi környezeti tényezők, szo
ciális helyzet, iskolázottság, családi ivási 
szokások az alkoholizmus lényeges aetioló- 
giai tényezői lennének. Az ikerpárok egy
más közötti kapcsolata az ivási szokások 
azonosságában, vagy különbözőségében 
nyilvánul meg, a betegség létrejöttében ki
sebb szerepe van mint az örökletességnek, 
melynek hátterében az ikrek D 2 dopamin 
receptor locusának azonossága áll.

Holländer Erzsébet dr.

Egészséges leánygyermek világrajövetele 
implantációt megelőző CF diagnózis ki
zárásával. Handyside, A. H. és mtsai: 
New Engl. J. Med., 1992, 327, 905.

A cystás fibrosis (CF) autosomálisan recesz- 
szíve öröklődő súlyos betegség, melynek 
oka az esetek többségében egy nukleotida 
triplet deléció: A F508, mely a cystás fibro
sis transzmembrán regulátor génnek 
(CFTR) felel meg. A prenatális diagnózis 
jelenleg elfogadott módszere a chorion- 
boholy biopszia vizsgálata, illetve az 
amniocentézissel nyert vizsgálati anyag 
elemzése. A mesterséges megtermékenyí
tés technikája újabban lehetővé teszi, hogy 
az embrionális élet legkezdetibb stádiumá
ban megállapítsuk a génhordozást, és ez 
alapján szelektáljunk, hogy a betegségtől 
mentes embriót juttathassunk vissza az 
uterusba.

A szerzők három házaspár esetén, akik 
mindegyike F508 deléció hordozó volt, vé
gezték el a preimplantációs diagnózist. In 
vitro termékenyítették meg az asszonyok
ból nyert oocytákat a férj spermájával. Há
rom nappal az inszeminációt követően az 
embriókat bioipsziás mikromanipulációs 
vizsgálatnak vetették alá, mely során 1 
vagy 2 sejtet izoláltak DNS szaporítás és 
analízis céljából.

Egy asszonytól csupán 2 oocyta terméke
nyült meg, az egyiknek a DNS analízisét 
nem tudták elvégezni, a másiké pedig CF- 
re nézve homozygota A F508 eredményt 
adott. így egyik megtermékenyült petesej
tet sem implantálták. A  másik két asszony 
mindegyik embrióját megvizsgálva találtak 
génhordozót, normál homozygótát és beteg 
homozygótát. Mindkét családban egy nem 
hordozó embriót és egy génhordozó emb
riót választottak ki, és ezeket ültették be az 
anya méhébe. Az egyik esetben a terhessé
get nem sikerült kihordani, a másik 
asszony viszont egészséges A F508 delé- 
ciótól mentes kislányt hozott a világra.

A  preimplantációs diagnosztika további 
előnye az, hogy szuperovuláció esetén szá
mos embrió egyidejűleg screenelhetó, 
ugyabból a reproduktív ciklusból és a be
tegségtől mentes embrió identifikálása a 
korábbiaknál jóval nagyobb hatásfokú. Két 
egészséges embrió bevitele a méhbe 
(transzplantálás a méhbe) javítja a megta- 
padás esélyeit. Egy vagy két sejt biopsziája 
egy 8  sejtes stádiumban még nem befolyá
solja kedvezőtlenül a preimplantációs fejlő
dést, eddig már számos normál egészséges 
újszülött jött a világra, akikben így állapí
tották meg a nemüket (pl. X-kromoszómá
hoz kötött betegség esetén).

Az A F508 deléció preimplantációs diag
nózisa lehetségessé vált cystás fibrosisban 
az in vitro fertilizációs technika alkalmazá
sával. A differenciálatlan sejtes embrió stá
diumában a biopszia és a DNS szaporítás 
egyetlen embrionális sejtből kínál erre le
hetőséget. Az eljárás egyaránt használható 
más, egy gén által meghatározott genetikai 
betegség esetében is, melyekben a génhiba 
már ismert.

Vizsgálatot már végeztek pl. Duchenne- 
féle izomdisztrófiában, ahol a disztrofin gén 
exonját vizsgálták egyetlen humán oocytá- 
ból vett mintából; sarlósejtes anémiában 
pedig szintén egyetlen humán petesejt béta- 
globin génjének a régióját mutatták ki a

poláris-test vizsgálatával. Hasonlóképpen 
ma már jól vizsgálható ilyen alapon a 
haemophilia A polimorfizmusa, a hexos
aminidase A gén 11 és 12 exonjának mint a 
Tay—Sachs-betegség leggyakoribb mutá
ciójának génje, valamint eredményes PCR 
protokollt fejlesztettek ki a veleszületett 
húgysav anyagcsere defektusban, a Lesch— 
Nyhan-syndromában, a hypoxantin phos- 
phoribasyltransferase gén mutáció kimuta
tására.

A jövő tehát biztató s a módszer minden 
olyan esetben alkalmazható a gyakorlat
ban, ahol releváns primer PCR módszer áll 
rendelkezésre vagy egy szorosan kapcsoló
dó marker ismert, amellyel a géndefektust 
jellemezhetik. A metodika pontosabb klini
kai értékeléséhez azonban még nagyobb 
számú vizsgálat elvégzésére és megfelelő 
utánvizsgálatokra van szükség.

Gyurkovits Kálmán dr.

Géndiagnosztika in vitro megterméke
nyített petesejt implantációja előtt. Simp
son, J. L. és mtsai: New. Engl. J. Med., 
1992, 327, 951.

Az embrionális korban történő diagnoszti
ka régi célja a szülészet-nőgyógyászatnak. 
1968-ban történt az első 21-es triszómia iga
zolása amniális folyadéksejtek tenyésztése 
alapján. Az amniocentézis megbízhatósága 
és biztonsága a 15. vagy azutáni terhességi 
héttől kezdve megfelelő. A statisztikai 
elemzés azt mutatta, hogy a magzati halálo
zás nem terjed 0,5% fölé.

A korábbi prenatális diagnosztika lehető
ségét teremtette meg az első trimeszterben 
végzett chorionboholy biopsziás vizsgálati 
metodika. A beavatkozás szintén biztonsá
gos, a diagnosztikus pontossága pedig még 
magasabb.

Az in vitro fertilizáció további lehetősé
geket kínál a genetikai diagnózis még elő
rébb hozatalára, azaz még az implantáció 
előtt. A megtermékenyített petesejt méh- 
üregbe való visszajuttatása előtti diagnosz
tikus eljárás 6  nappal az ovuláció után, 
rendkívül nagy lehetőséget kínál. Módsze
rei három nagy csoportba sorolhatók: a po
láris test-biopszia, funkcionáló haploid ter
mékének eltávolítása a 4— 8  sejtből álló 
embrióból; egy egyszeri sejt eltávolítása, 
illetve a throphoektoderma biopsziája, 
amit az 5—6 napos embrió blastocytáiból 
nyernek.

A  Londoni Hammersmith Hospital-ban 
Handyside és munkacsoportja úttörő mun
kát végzett a 4— 8  sejtből álló embrió vizs
gálatával. Ennek kapcsán sikerült izolálni 
egyetlen sejtet úgy, hogy a zóna pellucidán 
egy nyílást ejtenek és a vizsgált sejt DNS-ét 
PCR reakcióval szaporítják.

A  blastomera eltávolítása során igen 
nagy gyakorlatra és ügyességre van szük
ség, hogy elkerüljék a zóna pellucidákhoz 
tapadt spermiumok okozta téves vizsgála
tot. A sperma DNS-tartalma ugyanis ugyan
úgy megszaporítható a PCR technikával, és 
ez hibás diagnózishoz vezet. Az említett
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szerző erről a technikáról számol be mun
kájában, a cystás fibrosis egyszerű gén
defektuson alapuló diagnózisa kapcsán. 
Három olyan házaspárt vizsgáltak, ahol 
mindkét szülő heterozygota volt erre a A 
F508-as mutációra nézve. Az egyik terhes
ség szerencsésen befejeződött, homozygota 
normális, egészséges gyermek született.

A molekuláris genetika szenzitivitását 
behatárolja az, hogy egyetlen sejtnek a 
DNS-tartalma igen csekély, mindössze 6  pg 
körüli.

A DNS-szaporítás nem mindig sikeres, 
vagy azért mert a DNS-minta károsodik, 
vagy valami gátolja a szaporítást. Egy ko
rábbi vizsgálatban, ahol a poláris testek bi- 
opsziáját végezték el, 83 eset közül 14-ben 
nem sikerült PCR technikával a DNS-t 
megszaporítani. Hibás diagnózishoz vezet
het a más sejtekből, leginkább spermából 
véletlenül odakerült DNS szennyeződés is. 
Ezek a technikai problémák áthidalhatók, 
ha több sejt áll rendelkezésre a vizsgálat
hoz. Meglepő módon az embrió biopsziája 
önmagában nem csökkenti a terhesség ki
hordásának esélyét. Feltételezhetően az 
embrió biopsziás vizsgálat relatíve bizton
ságos eljárássá válik a jövőben. A biztonsá
gosságot arra is alapozhatják, hogy az igen 
korai embrió szétválasztás monozygota ik
rek kialakulásához vezet. Ha valamilyen 
embrionális károsodás következik be, ak
kor az majdnem mindig implantációs hiba 
miatt következik be, nem pedig fejlődési 
rendellenesség képében jelentkezik.

A limitáló tényezők közül a legfontosabb 
a költség. Az in vitro fertilizáció költsége 
átlagosan 5000 dollár. A mikromanipuláci- 
óval együtt további 2000 dollár. A preimp- 
lantációs genetikai diagnózis tehát nem 
szolgálhat a prioritást élvező társadalom- 
biztosítás által fedezett beavatkozások 
közé.

Az implantáció előtti genetikai diagnosz
tika nagy felkészültségű munkacsoportot 
feltételez, a genetikus team kiképzése az 
újabb és pontosabb metodikák elsajátítása 
céljából országszerte sürgető feladat.

Gyurkovits Kálmán dr.

Az Alzheimer-kór molekuláris pathogene- 
sise: klinikai távlatok. Murphy, M.: Lan
cet, 1992, 340, 1512.

A szerző összefoglalja az Alzheimer-kór 
pathogenesisének újabb, főbb kutatási 
eredményeit, szem előtt tartva a klinikai 
szempontokat.

1984-ben 40 aminosavból álló pepiidet 
izoláltak az Alzheimer-kóros betegek 
cerebrális amyloidjából, amelyet ß/A4- 
peptidnek, /?-amylóidnak vagy amyloid ß- 
proteinnek neveznek. Ez az identifikálás 
teremtett lehetőséget az Alzheimer-kór 
molekuláris biológiai, molekuláris geneti
kai vizsgálatának megkezdéséhez.

А ß/A4 peptid a /S-amyloid precursor 
proteinből (APP) hasad le. Az APP-nek 3 
isoformája van (APPssg, APP751, APP770). 
Az APP-nek számos funkciója van (pl. au-

tocrin növekedési szabályozó, sejtmembrán 
receptor, sejtfelszín adhesio fokozó). Az 
APP az idegrendszeren kívüli szövetekben 
is synthetizálódik.

A /?/A4-et a korábbi vizsgálatok abnor
mális hasadási terméknek minősítették. 
Ezt a nézetet látszik megváltoztatni az, 
hogy egészséges egyénekben a liquor ce- 
rebrospinalisban oldott formában ELISA 
módszerrel kimutatták. A /J/A4 az 
Alzheimer-kóros beteg amyloidjábn oldha
tatlan filamentumos aggregátumként van 
jelen. Kísérletek szerint az ilyen aggregátu
mok kialakulása a ß/A4 fragmentum hyd
rophob részének molekulákon belüli és 
molekulák közötti interakcióitól függ.

А ß/A4 magasabb koncentrációban a 
patkány neuron-sejttenyészetben neuroto- 
xicus. Ezt az aktivitást a ß/A4 azon részé
nek tulajdonítják, amely aminosav sequen- 
tiája hasonlít a P substantiához. Ismert, 
hogy a P substantia in vivo gátolja a ß /M  
neurotoxicus hatását. Ez a felfedezés the- 
rapiás lehetőséget rejt magában.

Egy vizsgálatban azt találták, hogy a 
ß/A4 peptid human neuron-sejttenyészet
ben növeli a glutamát toxicitását.

Az APP gén a 21-es chromosomán talál
ható. Legtöbb nem familiáris eredetű 
Alzheimer-kór formában a gén normális. 
Az APP génben ugyanakkor mutációkat 
mutattak ki a kórkép familiáris formáiban. 
Felvetik, hogy ezek a mutációk az APP kó
rosan magas koncentrációját eredményezik 
a synthesis szabályozásában részt vevő 
feedback-mechanizmus megszakításával. 
Az APP felhalmozódása bizonyos folyama
tok révén a ß /M  képződést segíti elő.

Megállapították, hogy bármelyik keze
lés, amelyik a ß/A4  keletkezését gátolja, 
csökkentheti az amyloid képződést és a be
tegség progressióját.

Az APP metabolizmus egyik útja az en- 
dosomalis lysosomákhoz kötött, úgy tűnik 
ezen subcelluláris helyeken történik az 
amyloidszerű peptidek képződése. A lyso- 
somák működése befolyásolható gyógysze
rekkel (pl. chloroquin), ami ugyancsak the- 
rapiás lehetőséget rejt magában.

Az APP metabolizmus másik útja a 
,,secretase”-út, amely magában foglalja az 
APP molekula hasadását a ß/A4 sequentia 
között, valószínűleg a sejtmembránnál.

A liquorban a secretált APP koncentrá
ciója 3,5-szer alacsonyabb Alzheimer- 
kóros betegekben, mint egészségesekben. 
Ez a lelet fontos diagnosztikus lehetőség
nek tűnik.

Az elektronmikroszkópos vizsgálatok 
szerint a fénymikroszkóppal fibrillumnak 
bizonyuló struktúra egy kettős csigavonalú 
filamentum (PHF), amely a tau proteinnek 
nevezett mikrotubulusokhoz kötött protein
ből (MAP) alakul át. A PHF más proteint 
is tartalmaz, de legfőbb komponense a 
tau. A tau a normális agy összetevője. 
Alzheimer-kórban a tau abnormális, 
phosphorilált, nem oldékony formája vesz 
részt a PHF képzésében.

Kimutatták, hogy aminosav sequentiáját 
tekintve a normális humán tauhoz hasonló 
A 6 8 -as protein specifikus az Alzheimer-

kórra. A két vegyület a phosphorilatio mér
tékében különbözik. A tau kóros phospho- 
rilatiójának blokkolása szintén therapiás 
lehetőség lehet.

Adamovich Károly dr.

A GYAKORLAT KÉRDÉSEI

Nonsteroid gyulladásgátlók alkalmazása 
az általános orvosok által Tayside és Fife 
körzeteiben. Keys, J. és mtsai (Medicines 
Evaluation Monitoring Group, Dept, of 
Medicine, and Clin. Pharmacol., Nine- 
wells Hosp. and Medical School, Dundee): 
J. Roy. Soc. Med., 1992, 85, 442.

A közleményben ismertetett vizsgálat célja 
az általános orvosok tájékozottságának fel
mérése volt a nonsteroid gyulladásgátlók 
(NSAIDs) hatékonyságát és mellékhatásait 
illetően. A szerzők kérdőíves módszert al
kalmaztak, illetve elvégezték két skóciai 
körzetben dolgozó általános orvosok által 
12 hónap alatt rendelt NSAIDs vényeinek 
statisztikai analízisét. Megalapították, 
hogy az orvosok atal elsőként választott 
NSAID 56%-ban az ibuprofen, 20%-ban a 
naproxen, 7%-ban az acidum mefenami- 
cum volt. Ismételten azonban m a  csak 
51%-ban rendelték az ibuprofent, ezt a ke
vésbé hatékony NSAID-t, ami azt jelzi, 
hogy vagy spontán gyógyuló betegségben 
adták, vagy rövidesen hatásosabb szerre 
cserélték. A vények összegzéséből az is ki
derült, hogy az első kúra hatástalansága 
esetén másodízben legtöbbször piroxica- 
mot vagy indomethacint rendeltek. A  vá
lasztás leglényegesebb szempontjaként az 
orvosok 51%-a a hatékonyságot jelölte 
meg, mások korábbi tapasztalataikat (33 %) 
és a mellékhatások előfordulását (15%) te
kintették döntésük alapjául. A választást 
kevésbé befolyásolta az adagolás módja és 
a készítmény ára.

Az indikációt leggyakrabban a rheuma
toid arthritis, a köszvény és az osteoarthri
tis képezték, amikor is általában az első te
rápiás lépés egy NSAID rendelése volt, 
többnyire csekély eredménnyel. Ekkor az 
orvosok 70%-a másfajta NSAID-t írt fel, s 
csupán 16%-uk egészítette ki az eredeti te
rápiát analgetikummal. Noha természete
sen lehetséges, hogy egy hatékonyabb 
NSAID mérsékli a beteg panaszait, mégis, 
egy korábbi vizsgálat szerint a betegek szá
mára sokkal jelentősebb a fájdalmak csök
kentése analgetikumokkal. Ezért ilyen 
esetben az analgetikum +  NSAID kombi
náció javasolható.

A kérdőívek alapján az orvosok legtöbb
je ismerte és már észlelte a NSAIDs külön
féle mellékhatásait, a gastrointestinalis 
nyálkahártya-léziót és fekély képződést, a 
folyadékretineáló hatást, a lehetséges 
gyógyszerinterakciókat; azonban csak 
58%-uk volt tisztában azzal, hogy e gyógy
szercsoport tagjai akut veseelégtelenséget 
is okozhatnak.

A mellékhatások közül a legtöbbször elő
forduló gastrointestinalis károsodások az
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idősebbeket gyakrabban érintik; a halálhoz 
vezető szövődmények is szaporodnak az 
életkor előrehaladtával. Az emésztőszervi 
vérzés következtében elhunytak 80%-a sze
dett a vérzést megelőzően NSAID-t. A 
problémát komplikálja az a meglepő vizs
gálati eredmény, mely szerint a megkérde
zett orvosok bizonytalankodtak a mellékha
tások jelentkezésekor szükséges teendőket 
illetően.

A szerzők ajánlása szerint a gastrointesti
nalis panaszokkal jelentkező betegek első 
ízben csak analgetikumot kapjanak. Ennek 
elégtelensége esetén a NSAID mellé gast- 
roprotektív szer rendelendő. A terápia 
azonban nem megoldott, mivel a sucralfat, 
antacidok és cimetidin hatása NSAIDs 
együttes alkalmazásakor nem igazolódott, 
s a ranitidin is jobbára csak a duodenalis 
ulcust gyógyította. A H2 antagonisták első
sorban akkor eredményesek, ha a NSAIDs-t 
elhagyták. Reményt keltő új szer a prosta
glandin Ei analóg misoprostol a ventricu
laris ulcus kezelésére, habár alkalmazását 
az esetek 25%-ában jelentkező hasmenés 
korlátozza. A főként idősebbek számára 
ígéretes készítményt illetően azonban eb
ben a korosztályban még nem áll elegendő 
adat rendelkezésre.

Haris Ágnes dr.

Nonsteroid gyulladásgátlók által okozott 
gastrointestinalis mellékhatások. A lli
son, M. C. és mtsai (Gastroenterology 
Unit, Dept, o f Pathology, Royal Infirmary, 
Glasgow, Scotland): N. Eng. J. Med., 
1992, 327, 749.

A szerzők a nonsteroid gyulladáscsökkentő 
szerek (NSAIDs) gastrointestinalis mellék
hatásainak előfordulását és morfológiai jel
legzetességeit vizsgálták post mortem. A 
gastrikus és duodenalis fekélyképződés 
tanulmányozása mellett vizsgálataik célja a 
ritkábban jelentkező, de esetenként életve
szélyes szövődményekhez is vezető jejuna
lis és ilealis nyálkahártya léziók meghatáro
zása volt.

713 sectiót értékeltek, a vizsgálatból ki
zárták azokat, akiknek kortörténetében 
specifikus vagy aspecifikus gyulladásos 
bélbetegség, carcinomatosis, bélinfarktus, 
peritonitis vagy abdominalis radiotherapia 
fordult elő. 249 beteg esetében szerepelt 
NSAIDs alkalmazása, míg a kontroll cso
port létszáma 464 volt. A NSAIDs-t szedők 
közül 74-en 6  hónapnál hosszabb ideje 
használtak rendszeresen nem aszpirin típu
sú NSAIDs-t (tartósan kezelt NSAID 
csoport), 63-an szedtek folyamatosan asz
pirint (közülük 61-en < 300 mg/nap dózis
ban), 112-en pedig megszakításokkal hosz- 
szabb ideje, vagy 6  hónapnál rövidebb ideje 
álltak kezelés alatt (rövid ideje NSAIDs-t 
szedők csoportja). A vékonybél nyálkahár- 
tyaléziói — az apró fekélyektől a mély, 
multiplex ulcerációig és strictura képződé
sig — leggyakrabban a tartósan NSAIDs- 
kal kezeitekben alakultak ki (13,5%). 
Ugyanezen elváltozások a rövid ideje

NSAIDs-t szedőknél és az aszpirin cso
portba tartozóknál összesen 6,3%-ban, míg 
a kontroll csoportban 0 ,6 %-ban fordultak 
elő. A tartósan NSAIDs-t szedő betegek 
közül 3 perforált vékonybél fekély, peritoni
tis következtében meghalt.

Míg a duodenalis ulcus megoszlása közel 
azonosnak bizonyult a gyógyszert szedők 
és a kontrollok között (7,3 és 10,4%, nem 
szignifikáns különbség), a ventricularis fe
kély leggyakrabban a rövid ideje NSAIDs- 
kal kezeltek közt fordult elő (17%), őket a 
tartósan kezeltek követték (1 2 ,2 %), majd az 
aszpirin csoport tagjai következtek (11,1%). 
A kontroll csoportban a ventricularis ulcus 
5,8%-ban fordult elő; náluk a multiplex fe
kélyképződést, perforációt és vérzést is rit
kábban észlelték, mint az előző csoportok
ban. A gyomor- és nyombélfekély, illetve a 
vékonybél lézióinak prevalenciáját össze
vetve köztük korreláció nem volt kimu
tatható.

Eredményeik alapján a szerzők a követ
kező megfigyelésekre hívják fel a figyel
met: a széles körben alkalmazott NSAIDs 
felelőssé tehetők a vékonybél nyálkahártya 
lézióinak gyakoribb előfordulásáért. Fo
kozza a veszélyt e szerek tartós alkalmazása 
— occult gyulladás vagy vérvesztés esetén 
gondolni kell a vékonybél iatrogén károso
dására is. Emellett gyomorfekély kialaku
lása fokozottan veszélyezteti az idős betege
ket és a terminális állapotban lévőket. 
Noha a nyombélfekély prevalenciája nem 
tűnik fokozottnak NSAIDs alkalmazása 
mellett, duodenalis ulcus jelenlétekor a 
NSAIDs elősegítheti életveszélyes szövőd
mények kialakulását.

Haris Agnes dr.

Ópioidok az idült jóindulatú fájdalom
nál. De Lange, J. J. (Amsterdam): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1992, 136, 2260.

A fajdalom a veszélyekre figyelmeztet, de 
ezt a tulajdonságát elveszti, amikor idültté 
válik. A WHO meghatározása szerint a fáj
dalom meglevő vagy fenyegető szöveti ká
rosodásra mutat, amely ingerli a nocicepto- 
ros idegvégződéseket, az ingerület a 
központi idegrendszerbe jutás közben mo- 
dulálódik, és hatást gyakorol a szívritmus
ra, vérnyomásra, neuroendokrin reakciók
ra és a cortexben emocionális hatást vált ki.

Fájdalommal orvoshoz fordulva előfor
dul, hogy nem találják meg a szöveti káro
sodást. Az Odüsszeia tanúsága szerint az 
ópium hatása évezredek óta ismert, de a 
hátrányokat is megismerték: a túladagolás 
okozta halálozást, a gyógyszerfüggőséget. 
A német patikus, Sertürner 1807-ben extra
hálta ópiumból az általa a görög álomisten 
nevéről, Morpheusból alkotott névvel meg
nevezett morfint. A fecskendő és az üreges 
tű feltalálása után Alexander Wood 
1853-ban alkalmazta először neuralgikus 
fájdalom csillapítására. Az érem másik ol
dala: Sigmund Freud bécsi psychiater, ma
ga is morfinista, tanítómesterét, Emst Flei

schelt morfinistává tette, amikor morfinnal 
kezelte fantomfájdalmát.

Keresték a gyógyszerrabságot nem okozó 
ópiumszármazékot, kezdetben a heroint és 
a dextromoramidot (Palfium) ilyennek 
gondolták. Utóbbi évtizedekben a gyorsab
ban, erősebben és rövidebb ideig ható szin
tetikus ópioidok kerültek használatba, de 
ezeknél is fennáll a gyógyszerfüggés veszé
lye. A fentanyl a vietnami háborúban lett 
populáris. Az ópioidok hatása a recepto
rokhoz való kötődésnél jelentkezik, a re
ceptorok testszerte és az emésztőcsatorná
ban is megtalálhatók. Ez vezetett a 
szervezet által termelt endogén ópioidok 
megismeréséhez, a metenkefalin, endor- 
fin, leukenkefalin, dynorfin felfedezésé
hez. Exogén ópioidok adásánál módosítjuk 
az endogén, saját neurotransmittereink 
működését. Bár a fájdalom a gyógyszer 
adásával csökken, a légzés-depressio, eufó
ria, dysforia, gyógyszerrabság és tolerantia 
fokozódás nemkívánatos mellékhatásként 
jelentkeznek. Ezért, ha a nociceptiv subst
ratum ismeretlen, a nem malignitás okozta 
fájdalmaknál az ópioidok használatánál kö
rültekintés ajánlatos. Emlékeztetőül: A 19. 
században a hozzáférhetővé tett ópium Kí
na 300 milliós lakosságának 25%-át har
minc év alatt tette gyógyszerfüggővé.

Ribiczey Sándor dr.

Idült jóindulatú fájdalomnál az ópioid 
analgeticum etikus-e? Vielvoye- 
Merkmeer, A. R R. és mtsa (Leiden, Alk- 
maar): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1992, 
136, 2261.

A tolerantiától való félelem, a gyógyszer
függőség, légzés-depressio, a félelem, 
hogy súlyosbodó fájdalomnál már hatásta
lanná válhat — korlátozza az ópioid analge- 
ticumok használatát, ez magyarázza az in
dikációjában és az adagolásában a túlzott 
óvatosságot. A nem malignus elváltozásnál 
— a benignus fájdalomnál — adásukra ak
kor kerül sor, ha másfajta kezelés hatásta
lan volt.

Az idült benignus fájdalomnál a fájdalom 
minősítése nem mindig felel meg a fájda
lom nagyságának. Fennáll annak a veszé
lye, hogy a beteg szenvedését a gyógyszer- 
függéssel súlyosbítjuk. Idült benignus 
fájdalomnál való alkalmazása az „utca em
berénél” is elterjesztené a használatát, 
ezért a beteg vizsgálatánál a fizikai, szociá
lis és emocionális tényezőkre is figyelem
mel kell lenni; ópioid használatát a család
tagokkal, háziorvossal is meg kell beszélni. 
Ilyen esetben szükséges rendszabályokra 
hívják fel a figyelmet. Hosszan tartó paren- 
terális adását kerülni kell. Akinél előzete
sen már kialakult bárminő gyógyszerhez a 
függőség, vagy alkoholista, kerüljük 
adását.

Fontos a gyógyszeradás regisztrálása, 
hogy elvesztés, túladagolás, lopás felderít
hető legyen. Ha más orvos kis elváltozás 
esetén meggondolatlanul rendel ópioidot, 
azt fel kell deríteni. Gyógyszerelvonásnál
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14 napot kell szánni a fokozatos gyógyszer
csökkentésre.

Ha a rosszindulatú daganatosnál a vár
ható élettartam hosszú, bizonyos rezervál t- 
ság ajánlatos. Coxarthrosisos, ischaemiás 
lábfajdomnál előforduló nagy fájdalom ese
tén, ha a paracetamol hatástalan és nem- 
steroid gyulladás elleni szerek kontraindi
káltak, az ópioidok használata indikált, de 
számításba jöhetnek egyéb kezelések: 
transcutan elektromos idegstimulatio, fizio- 
therapia, ergotherapiás és psychoszociális 
kezelések. Mindenképpen el kell kerülni az 
amúgy is csökkent életminőség további 
romlását.

Ribiczey Sándor dr.

Digoxin indicatiók? Van Nunen, M. és 
mtsai (Heerlen, Maastricht): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1992, 136, 1633.

A régi „szívtablettát” napjainkban csak a 
pitvarremegésnél és gyorsult kamrai fre- 
quentiás decompensatiónál indikálják. Si
nusritmus esetén alkalmazása vitatott, a 
változás ellenére változatlanul gyakori a 
rendelése. A szerzők a háziorvosi praxis 3 
betegén mutatják be a „szívtablettákhoz” 
való ragaszkodás káros hatásait.

Egy 8 8  éves, idősek otthonában lakó, 
gyakran morgós férfi felvételekor számos 
otthon szedett gyógyszerét feleslegesnek 
nyilvánították, de a beteg a „szívtablettájá
hoz” , a 25 mg-os digoxinhoz makacsul ra
gaszkodott. Valamikor pitvarremegésénél 
írták fel a digoxint. A vizsgálatok nem ta
láltak nála kóros elváltozást, nem volt de- 
compensatiója. Évek múlva megvizsgálták 
a digoxin vérszintjét, az 0,4 /tg/1-nek bizo
nyult (a hatásos tükör 0,9—2,0). Miután a 
terápiás szint alatti koncentrációnál a 
gyógyszer hatástalan, leállították a digoxin 
szedését. A beteg szidta a „takarékossági” 
intézkedést, de aztán megnyugodott, mert 
két hét múlva megváltozott a hangulata, az 
étvágya. Felkereste az otthon vezetőségét 
és megkérdezte, hogy új szakácsot 
szerződtettek-e. A ételek ízletesebbek; a la
kótársak szerint már nem olyan morgós, 
mint azelőtt.

Egy másik beteg is idősek otthonának la
kója, 8  éve szívinfarctusa, 5 éve pitvarre
megése volt, instabil angina pectorisa mel
lett enyhe decompensatiós tünetek, ezért 
napi 1 tbl. digoxint szedett. Számos mel- 
lékdiagnosis mellett 11 gyógyszert szedett 
állandóan, és felsorolhatatlan sok volt a pa
nasza: fáradékonyság, fejfájás, szédülés, 
étvágytalanság, gyomorkorgás, fartáji és 
torokfájdalom, mellkasi szorítás. Vizsgála
tánál nem találtak kóros elváltozást. Leve
lezéssel sem sikerült kideríteni, kik-mit- 
miért rendelték a gyógyszereket. A leállítás 
ellen tiltakozott: „nem kedvtelésből szedte 
azokat” . Fokozatosan csökkentették a 
gyógyszerszedést, a „szívtablettácskához” 
azonban ragaszkodott. Tekintettel régi pit
varremegésére, decompensatiójára és arra, 
hogy a panaszok nem mutattak digoxin 
mellékhatásra, tovább szedte a digoxint

(napi 1 tbl.). A helyzet hirtelen változott: 
kórházba került, a diagnosis: decomp, cor
dis, mellső fali coronaria elégtelenség, ví
rusos felső légúti hurut. Kijövetelkor АСЕ 
gátlót és acetylsalicylsavat javasoltak. A di
goxin elhagyásával megszűntek addigi pa
naszai. Annak idején elfeledkeztek a digo
xin abbahagyásáról.

A harmadik példa egy 72 éves túlsúlyos, 
diabeteses, idült bronchitises hypertoniás 
férfi, aki napi 1 tbl. digoxint, tolbutamidot, 
atenololt, theophyllint, furosemidet, és 
emellett salbutamol és beclomethason in- 
halatiót használt, rendszeresen antibioticu- 
mokra szorult, és évente 2—3-szor corti- 
costeroidos lökéses kúrára. Vizsgálatokkor 
mindig panaszmentesnek mondta magát, 
mert félt a beutalásoktól. Utolsó diabetes 
rendelésen éhgyomri vércukra 10,4 
mmol/1, tensiója 180/95 Hgmm, pulsusa 
92, lábszárain enyhe oedema, az akcióradi- 
usa egyre szűkült, növekedett az isolatiója, 
alig hagyta el a lakását. Hosszú ideig nem 
jelentkezett orvosnál, megjelenésekor fel
tűnően jól nézett ki, tekintete visszakapta 
fényét. Elmondta hogy rosszul lett, nem 
tudta bevenni a gyógyszereit, majd elkezdte 
óvatosan szedni előbb a légzésre hatókat, 
majd a szívszereket, de amikor a digoxint 
bevette, rájött arra, hogy émelygése és ét
vágytalansága nem a snapszoktól, hanem a 
digoxintól romlott.

A  digoxin régen ismert hasznos gyógy
szer, ritmuszavaroknál — alternatív gyógy
szer hiányában — nélkülözhetetlen volt, az 
új gyógyszerek megjelenésével régi indica- 
tiós területének nagy részéből kiszorult. 
Mellékhatásai gyakran nehezen felismer
hetők, nem mindig függnek ezek a dózis 
nagyságától, rontják a közérzetet, az idő
sebbek ezt gyakran koruknak tulajdonít
ják, és csak a leállításnál észlelik a nemkí
vánatos hatás megszűnését (első beteg). A  
második betegnél elfeledkeztek a leállításá
ról, a harmadiknál hibás volt az indicatiója. 
A simára taposott útról nehéz a letérés, sok 
régi tapasztalat idejét múlta.

Ribiczey Sándor dr.

Digoxin therapia 24 automatizált házior
vosi praxisban. Höppener, P. és mtsai 
(Maastricht-Heerlen): Ned. Tijdschr. Ge
neesk., 1992, 136, 1647.

A decompensatio cordis tüneteinek java ré
szét a renin-angiotensin-aldosteron rend
szer compensatiós túlműködése okozza, 
ezt az angiotensin converting enzimmel 
(ACE) mint gátlószerrel lehet megfelelő 
korlátok közé szorítani. Az АСЕ adása 
meghosszabbítja a betegek élettartamát, ja
vítja az életminőséget. A digoxin eléggé to
xikus és szűk therapiás szélességű gyógy
szer, gyakori a mellékhatása, és súlyos 
ritmuszavarokat okozhat, extrasystolék 
mellett akár pitvarfibrillatiót is. Az eléggé 
gyakori hibás decomp, cordis dg utáni di
goxin terápia felesleges. Egy liverpooli 
vizsgálat mutatta ki, hogy sinusritmusos 
decomp, cordis diagnosisnál a digoxint ha

tástalan dosisban adták, de mellékhatások 
ezeknél is előfordultak.

A múltban elfogadott szabály szerint a 
digoxin indikált supraventricularis tachy- 
cardiánál, pitvarfibrillatiónál, nagy kamrai 
frequentiánál, de csak súlyos szívhibánál 
van haszna a digoxin kezelésnek: komoly 
cardiomegaliánál, harmadik szívhangnál. 
Egy 1990-es összegzés szerint 9 decompen- 
sált beteg közül csak egynél hasznos a digo
xin, de ez az egy is már olyan súlyos, hogy 
cardiologus vagy belgyógyász kezelésébe 
kerül. Szerzők azt vizsgálták, hogy a digo
xin terápiára vonatkozó új ismeretek 
érvényesülnek-e a háziorvosi gyakor
latban.

A szerzők 24 automatizált háziorvosi 
praxisban tájékozódtak a sinusritmusos de- 
comp. cordis (SDC) kezelése terén az el
méleti és gyakorlati tevékenységről. Az 
érintett 51 orvosnak küldtek kérdőívet, 
melyben tájékozódtak az SDC betegeknél 
az indicatiókról, a digoxin mellékhatásai
ról és a helyi specialisták gyógyszerindica- 
tióiról. A háziorvosok később egy mágnes
lemezen megkapták a vizsgálandó prog
ramot, melynek alapján kikereshették a 
kért adatokat. 63 500 beteg adatai kerültek 
értékelésre, teljesen automatizált módszer
rel. Új kérdőíven kaptak tájékoztatást, 
hogy SDC-nél mit rendeltek, mit rendeltek 
a betegeiknek a szakorvosok, a múltban is 
milyen mellékhatásokat észleltek digoxin- 
nál, hogyan történik a receptek megismét
lése. Minden informatio anonim volt, hogy 
elkerüljék a vizsgáztatás látszatát.

A háziorvosok 33%-a a normális szívrit
mus mellett írta fel a digoxint, ebben követ
ték a helyi cardiologus-belgyógyász felfo
gását, az egyetem körzetében felfedezett 
ilyen betegek 30%-a digoxin kezelésben ré
szesült, csak 3 esetben jelentettek mellék
hatásokat, a recepteket vizsgálat nélkül az 
adminisztrátorok ismételték meg. Sok há
ziorvos gyógyszerelésben nem alkalmazko
dik az ismeretekhez. Szükségesnek tartják 
egy háziorvosi standard megállapítását a 
decomp. cordis kezelésében, hogy helyes 
legyen a diagnosis (az öt kritériumból leg
alább 3 pozitív: oedema — nem nephrogen 
— centrális vénás nyomásemelkedés, eset
leg hepatomegaliával, tüdőpangás, esetleg 
pleurális folyadékkal, megnagyobbodott 
szív, tüdőbetegség nélküli dyspnoe), hogy 
helyes legyen a gyógyszerelés, hogy leállít
sák a gyógyszerszedést, ha az már szük
ségtelen.

Ribiczey Sándor dr.

A táplálékfelvétel hatása a gyomornedv- 
resistens tabletták és kapszulák gyomor- 
ürülésére. Ewe, K. és mtsai (I. Med. Kiin. 
Mainz): Dtsch. med. Wschr., 1992, 117, 
287.

A gyógyszergyárak rendszerint azt ajánl
ják, hogy a gyomomedv-resistens tablettá
kat és kapszulákat a betegek étkezéskor 
vegyék be, mivel általában az az elfogadott 
nézet, hogy ezek az ételekkel együtt távoz
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nak a gyomorból. A tények azonban egé
szen mást mutatnak.

A szerzők 10 egészséges önkéntesen vé
gezték vizsgálataikat. A tablettákba és a 
kapszulákba 6  mm átmérőjű üreges fémgo
lyókat helyeztek el, ezeket álló helyzetben 
detektálták egy újonnan kifejlesztett fémde
tektorral.

Vizsgálataik szerint étkezés az éhgyomri- 
hoz képest lényegesen késleltette a tabletták 
és kapszulák gyomorból való kiürülését. 
Az éhgyomorra bevett tabletták esetében az 
átlagos gyomorban való tartózkodási idő 
78 ± 1 8  (10—170) perc, kapszulák esetében 
60 ± 1 6  (10—170) perc. Az étkezések lassí
tották a gyomor kiürülését egy 10-es faktor
ral. Az étkezéskor bevett tabletták átlag 
12 ±  1,3 óra múlva, míg a kapszulák 
1 0 ± 1 ,8  óra múlva hagyták el a gyomrot.

A szerzők megfigyelései arra figyelmez
tetnek, hogy a bélben oldódó tabletták és 
kapszulák gyomorból való kiürülése erősen 
függ az étkezéstől, ezért ezeket éhgyomorra 
vagy étkezések közti időben kell bevenni. 
Ha a beteg napközben is szed be gyomor- 
nedv-resistens tablettákat és többször is ét
kezik, akkor a tabletták a gyomorban fel
halmozódhatnak, és először csak éjszaka 
együttesen ürülnek ki a gyomorból.

Kisfalvi István dr.

Gluten, mint egy új élelmiszeijárulék 
Hollandiában: tán Hófehérke almája? A.
Jansen, T. L. Th. és mtsai (Amhem): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1992, 136, 1264.

Az évenkint húszmillió tonnányi kőolaj 
alapanyagból előállított polietilén és poli
propilén csomagolóanyagok szemétbe ke
rülése által okozott nagy környezetszennye
zési problémák elkerülését — sikeres 
kísérletek alapján — a keményítőből előál
lított és természetes úton elbontódó jó mi
nőségű glutentartalmú csomagolóanyag 
fogja lehetővé tenni. A holland kertészek 
zöldségeiket és gyümölcsüket ilyen „ehető” 
védőréteggel borítva tervezik piacra hozni. 
A gluten azonban nem semleges anyag, a 
lakosság egy részénél a gyomor és vékony
bél nyálkahártyájának idült megbetegedé
sét okozhatja, a coeliakiás betegek állandó 
orvosi megfigyelés és kezelés alatt állnak, 
mert a bélbeni rossz felszívódás, a malab
sorptio lényeges tápanyagok felszívódását 
akadályozza. A keményítőben levő gluten 
kórokozó szerepére a holland Dicke hívta 
fel 50 éve a figyelmet. A holland coeliakia 
egyesület kimutatása szerint a betegség 
gyakorisága 1 2 /1 0 0  0 0 0 -re, de ez a szám fo
lyamatosan növekszik, ami a diganosztikus 
alulértékelésre mutathat. Ha az „ehető” 
csomagolással fokozzák a táplálék gluten- 
tartalmát, a betegség is gyakoribbá válhat. 
Fontosnak tartják, hogy megelőzésképpen 
megjelölésre kerüljön a jövőben az élel
miszer-adalékok pontos glutentartalma, 
hogy a jelenlegi és jövőbeli coeliakiások tá
jékozódhassanak a számukra „szennyező

dést” jelentő glutentartalomról. El kell 
kerülni, hogy Hófehérke példájára bele
harapjanak a vészhozó almába.

Ribiczey Sándor dr.

Elvonási syndroma koffeinfogyasztás 
kettős vak módszerrel vizsgált abbaha
gyása után. Silverman, К. és mtsai (USA, 
Massachusetts): N. Engl. J. Med., 1992, 
327, 1109.

Fejfájás, apátia és más tünetek korábban is 
ismertek voltak koffein abbahagyása után, 
de ezek elterjedtségét és fontosságát lebe
csülték mind az orvosi gyakorlatban, mind 
a pszichoaktív szerekkel, illetve organikus 
mentális syndromákkal foglalkozó iroda
lomban. A  szerzők a kérdés tudományos 
vizsgálatáról számolnak be. Újsághirdetés 
alapján kerestek önként jelentkezőket, kö
zülük választották ki a belgyógyászatilag és 
pszichésen egészségeseket, akik alacsony 
— közepes mennyiségű, átlag napi 235 mg 
koffeint fogyasztottak.

A vizsgálat három részből állt. Az első az 
alapszint, melynek során a résztvevők a ko
rábbi étkezési és ivási szokásaikat folytatták. 
Részletes pszichológiai teszteket töltöttek ki, 
felmérendő a depresszió, szorongás, hangu
lat, pszichés status jellemzőit. Elvégeztek né
hány pszichomotoros gyorsasági, illetve tel
jesítménytesztet. A  vizsgálat két következő 
szakaszában az egymást követő hetek azonos 
két napján a résztvevők szigorú kofifeinmentes 
diéta mellett (melynek betartását nyál koffein 
tartalom méréssel ellenőrizték) napi 2  place- 
bót, vagy a korábbi fogyasztásnak megfelelő 
koffeint tartalmazó kapszulát kaptak kettős vak 
módszerrel. A vizsgálati periódusok végén is
mét elvégezték a korábbi teszteket, rögzítették 
a résztvevők szubjektív beszámolóit. Az ada
tokat statisztikai módszerrel dolgozták fel.

A vizsgálat eredménye, hogy normál fel
nőtteknél a napi koffeinfelvétel hirtelen 
megszüntetése klinikailag lényeges elvoná
si syndromát okoz. 52%-uknál közepes
erős fejfájás jelentkezett, 8 —11%-uk muta
tott depressziónak, illetve szorongásnak 
megfelelő tüneteket. 13%-uk használt sza
badon vehető, illetve receptköteles fájda
lomcsillapítót a placebo periódus alatt. A 
motoros teljesítmény romlott, a mért reak
cióidő nőtt. Szintén elvonási tünetként érté
kelhető a vizsgálatnak azon megfigyelése, 
hogy a normál napi tevékenységükben is 
zavar állt be a placebo periódus alatt.

Végezetül a szerzők eredményeikre hi
vatkozva — melyek szerint a koffein
elvonás tünetei súlyosabbak lehetnek és na
gyobb populációt érinthetnek, mint koráb
ban gondolták — javasolják ezen syndroma 
BNO-ba való felvételét.

Felhívják a figyelmet, hogy az orvosnak 
gondolni kell erre a syndromára, ha egy be
teg koffeinfogyasztás abbahagyása után je
lentkező panaszokkal keresi fel, vagy java
solja páciensének a koffeinabsztinenciát.

Eperjessy Katalin dr.

A koffeinelvonás klinikai fontossága.
Hughes, J. R. (USA, Vermont): N. Engl. J. 
M ed., 1992, 327, 1160.

Koffeintartalmú termékek fogyasztásának 
abbhagyása elvonási tüneteket, mint pl. fej
fájást, álmosságot, fáradtságot, csökkent 
teljesítőképességet, egyes esetekben hány
ingert, hányást okozhat. Ezen tünetek 
12—24 órával az utolsó alkalmazás után 
kezdődnek, legkifejezettebbek 20—48 óra 
között, és egy hétig is eltarthatnak. A tüne
tek reprodukálhatók, és megerősítést nyer
tek placebo-helyettesítő kísérletekkel. A 
szerző úgy véli, hogy a Silverman és mtsai 
által közölt eredmények kiegészítik az ed
digi ismereteinket. Megerősítik, hogy né
hány koffeinfogyasztónál abbahagyás ese
tén fejfájás és depresszív tünetek lépnek 
fel, melyek akadályozzák munkavégzését, 
és esetenként orvosi ellátást tesznek szük
ségessé. A korábbi vizsgálatok a nagy 
mennyiséget fogyasztók elvonási tüneteiről 
számolnak be. A Silverman és mtsai közle
ményében szereplők fogyasztása megfelel 
az országos normál átlagnak. Bár az elvo
nási tünetek felléptének valószínűsége 
valóban nagyobb a magasabb adagot fo
gyasztóknál, már napi 1 0 0  mg-os fogyasz
tás megszakítása is okozhat tüneteket. Tájé
koztatóként: 1 csésze kává 80—100 mg, 1 
csésze tea 45 mg koffeint tartalmaz, míg 
350 ml koffeines üdítőital, pl. Coca-Cola, 
45 mg-ot tartalmaz.

A  koffeinmegvonás tüneteinek gyakori
sága nem ismert, Silverman és mtsai pros
pektiv tanulmányban a fejfájás 52%-ban je
lentkezett, mely lényegesen több, mint a 
korábbi retrospektív felmérések alapján 
vélt 27%. Figyelembe véve, hogy az ÜSA 
felnőtt lakosságának háromnegyede fo
gyaszt rendszeresen koffeint, milliókat 
érintő kérdésről van szó.

A szerző részletesen taglalja a Silverman 
és mtsai tanulmányában felvetett kérdést, 
hogy a koffein tartható-e függőséget okozó 
drognak — ennek fő klinikai meghatározá
sa, hogy a fogyasztó elveszti ellenőrzését a 
szer használata felett és képtelen abbahagy
ni a szer fogyasztását, veszélyességének is
meretében is. A kérdés eldöntéséhez még 
nem áll rendelkezésre elég adat, nem is
mert, hogy a koffeinfogyasztás abbahagyá
sa mennyire esik nehezére az embereknek, 
illetve orvosaik tanácsa ellenére hányán 
folytatják korábbi fogyasztásukat. A szerző 
felhívja a figyelmet, hogy bár további vizs
gálatok szükségesek a kérdés tanulmányo
zására, de néhány klinikailag fontos tanul
ság már levonható.

Az orvosnak figyelembe kell venni a 
koffeinelvonás lehetőségét olyan pácien
seknél, akik fejfájást, depressziós tünete
ket, fáradtságot, álmosságot panaszolnak. 
Ez különösen fontos koffeinmentes fekvő
beteg intézményekbe felvetteknél. Az or
vosnak tisztában kell lennie azzal is, hogy 
koffeinelvonási tünetek léphetnek fel a 
szabadon kapható, illetve receptköteles 
koffeint is tartalmazó kombinált fájdalom- 
csillapító és antihistamin szerek alkalmazá
sának abbahagyásakor is. A klinikai gyanút
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megerősítheti az egyszerű három-három 
napos kísérlet, melynek során a páciens fo
gyaszt, illetve nem fogyaszt koffeint és fel
mérjük a tünetek megszűnését, jelenkezé- 
sét. Ha koffeinelvonás okozza a tüneteket, 
fokozatos leépítés, majd szükség esetén tar
tós absztinencia javasolt.

Eperjessy Katalin dr.

Szükséges-e a hagyományos alkoholos 
törlés az inzulin beadása előtt? McCarthy, 
J. A., Covarrubias, B., Sink, P. (James A. 
Haley Vet. Hosp., Tampa, FL 33612, 
USA): Diabetes Care, 1993, 16, 402.

A diabetológiával foglalkozók körében is
mertek az olyan inzulinozott betegek, akik 
az inzulin beadása előtt nem használnak 
fertőtlenítő (legtöbbször alkoholos) törlést. 
Az ilyen „hanyag” módon bejuttatott inzu- 
linozás hatására sem szaporodnak meg szá
mottevően a bőr gyulladásos reakciói. Az a 
vélemény alakult ki, hogy gyulladásos re
akció inkább allergiás megnyilvánulásnak 
fogható fel, s a hagyományos alkoholos tör
lés a beadás előtt mellőzhető.

A szerzők 50 diabeteses betegen próbál
ták igazolni, hogy a feltételezés helyes. A 
has bőrét választották ki az inzulin beadá
sára úgy, hogy 3 régióra osztották a bőrfe
lületet. Az elsőbe úgy adták a betegek inzu
linjukat, hogy sem az inzulinos ampullát, 
sem a bőrt nem törölték le alkohollal. A 
második területre csapvizes és vattás letör
lés után adták be az inzulint, míg a kezdő 
inzulinozás úgy történt, hogy az ampulla és 
a bőr törlése alkohollal törént. 1— 1 terület
re 4 alkalommal adtak a betegek ilyen mó
don inzulint, majd a módszereket cserél
ték. A  3-fajta metodikával a betegek 
összesen 600 injectiót adtak maguknak. 
Egyébként tűjüket védősapkával látták el, 
és inzulinjukat szobahőmérsékleten tar
tották.

A 3-fajta módon „előkészített” inzulino
zás során a 600 injectióból egyetlen alka
lommal sem láttak semmiféle infectiót, 
sem bőrreactiót. Előzetes vagy közti bacte- 
riologiai vizsgálatot ugyan nem végeztek, 
de a teljes negativitás amellett szólt, hogy 
az inzulininjectiók beadása előtt tényleg 
nem szükséges úgynevezett fertőtlenítés 
még akkor sem, ha ennek szükségessége 
elég mélyen beivódott a tudatba.

Ivdnyi János dr.

Kábító fájdalomcsillapítók extra adagjai
nak circadian eloszlása rák-fájdalomtól 
szenvedő betegekben. (Előzetes közle
mény). Búéra, E. és mtsai (Palliative Care 
Program, Edmonton General Hospital, Ed
monton, Alberta T5K OL4 Canada): Pain, 
1992, 49, 311.

Az utóbbi időben több kutató foglalkozott a 
fájdalom circadian ritmusával és a pharma- 
cokinetika napszakos változásaival.

A szerzők nyílt vizsgálatban tanulmá
nyozták 61 előrehaladott rákban szenvedő 
(életkor 63±11 év), ágyhoz kötött, normá
lis cognitiv funkciójú betegen az Edmonton 
injiciáló eszközzel subcutan adagolt kábító 
fájdalomcsillapítók adagjának circadian el
oszlását. A betegek rendszeresen kaptak 
0 2 .0 0 , 06.00, 10.0 0 , 14.00, 18.00 és 2 2 .0 0  
órakor fájdalomcsillapítót, ez tette ki a napi 
adag 80%-át. A közbeeső időszakokban a 
betegek bármikor kérhettek extra adagot, 
ami a napi adag 2 0 %-át foglalta magába.

A vizsgálat eredményeképpen szignifi
káns különbség volt megfigyelhető a fájda
lomcsillapítók extra adagjainak circadian 
eloszlásában. A betegek több mint 75%-a 
külön adagjainak 8 6 %-át 10 .0 0  és 2 2 .0 0  óra 
között kérte, míg 0 2 . 0 0  és 10 .0 0  óra között 
szignifikánsan csökkent a külön adag iránti 
igény.

A szerzők szerint a nappali nagyobb mér
tékű mobilitás (fürdetés, vérvétel, röntgen- 
vizsgálat stb.), a fájdalom perceptio éjsza
kai csökkenése, a kábító fájdalomcsilla
pítók pharmacokinetikájának circadian 
változása és az ópiát receptorok napszako
sán eltérő érzékenysége egyaránt oka lehet 
az általuk megfigyelteknek.

Remélik, hogy a fájdalomcsillapítók 
adagolásának napszakos módosításával nö
velni lehet azok hatását és csökkenteni a 
mellékhatásokat.

M. Odorfer Magdolna dr.

Idegentest aspiratio. Voshaar, T. és mtsai 
(Krankenhaus Kloster Grafschaft, Zent
rum Pneumol. und Allergol., Schmallen
berg und Lungenfachklinik Michelsberg, 
Münnerstadt, Németország): Dtsch. med. 
Wschr., 1193, 118, 147.

Az idegentest aspiratiót 1690-ben egy tragi
kus eset kapcsán írták le először, amikor a 
félrenyelt babszem egy kisgyermek halálát 
okozta. Típusos anamnesis ritka, nincse
nek jellemző tünetek, melyek hol súlyosak, 
hol semmitmondóak, ezért fontos mielőbbi 
felismerése.

A betegeknek több mint a fele 1—3 éves 
gyermek, főleg fiú, míg felnőttekben my
asthenia gravis, amyotrophiás lateralscle- 
rosis, bulbar-paralysis, cerebrális folya
mat, tartós szedálás praedisponálhat, 
azonkívül gondolni kell rá alkoholistáknál 
és minden eszméletvesztéssel járó kór
képben.

Az aspiratum leggyakrabban a jobb fó- 
bronchusba kerül, ritkábban a másik olda
liba és csak néha akad el a garatban vagy a 
tracheában. Nehéz felismerni, ha közöm
bös, rtg-árnyékot nem adó anyagokról van 
szó, míg a sugárelnyelő tárgyakat könnyű. 
Ritkán sajtos tbc-s nyirokcsomó is betörhet 
valamelyik bronchusba, ami hasonló tüne
teket vált ki. Az organikus idegentestek az 
elzáródáson kívül irritatív, sőt allergiás 
bronchitist is okozhatnak. A szerzők négy 
típust különböztetnek meg: ventil- 
stenosisban a levegő csak beáramlik, ami
nek a következménye postobstructiós hyper-

inflatio; a szelepes ventil-stenosisban a 
helyzet fordított, itt exspiratorikus akadály
ról van szó, aminek atelectasia a következ
ménye; ugyanez a helyzet teljes obstructió- 
ban, míg stenosisban az elzáródástól 
distalisan fekvő tüdőrészbe egyáltalán nem 
jut levegő, aminek a következtében itt se
cunder infiltrativ folyamatok jönnek létre. 
A klinikai tünetek sokfélék: ha az aspirált 
tárgy elég nagy, akkor erős köhögési inger, 
dyspnoe, stridor, cyanosis hívja fel rá a fi
gyelmet, amikor könnyű felismerni, de jó
val nehezebb akkor, ha mindezek a tünetek 
hiányoznak vagy atípusosak, és éppen 
ezekben az esetekben fordul elő a téves di
agnózis.

Ha az aspiratum nem ad árnyékot a rtg. 
képen, akkor ajánlatos az alábbi tünetekre 
figyelni: az egyik oldali emphysema eltol
hatja a mediastinumot, gyakori a recurráló 
pneumonia vagy infiltratum, ami képes lo
kalizációját változtatni, ha az idegentest is 
vándorol. Speciális vizsgálat a bronchosco- 
pon kívül a 99raTc-mal jelzett makroaggre- 
gált humanalbuminnal végzett szcintigrá- 
fia, aminek a diffúziójából az elzáródott 
részre lehet következtetni, és ugyanide so
rolható az ugyancsak " mTc-mal jelzett 
cink-kolloid is, aminek még az lenne az 
előnye, hogy a radioaerosol az idegentest 
felszínén kicsapódva rámutat az ún. „hot 
spot”-та, a meleg pontra.

Szövődmény gyakorlatilag nem fordul 
elő, ha sikerül az első nap eltávolítani, vi
szont ha erre később kerül sor, akkor a már 
említett recurráló és vándorló pneumonián 
kívül bronchiectasia, bronchus-stenosis, 
tüdőtályog, empyema, sőt bronchopulmo
nalis fistula is előállhat; pneumothorax, 
pneumomediastinum és perforáció viszont 
nagyon ritka.

Szerencse, hogy az idegentesteknek kö
zel 90%-a bronchoscoppal eltávolítható, 
amihez célszerű flexibilis eszközöket hasz
nálni, néha mosással és szívással egybeköt
ve, de ha nagyobb aspirátumról van szó, 
akkor a merev eszközön át kell a Fogarty- 
katétert vagy egyéb eszközt levezetni. Az 
infiltratumok antibiotikumokkal, a nyálka- 
hártya-oedema pedig glucocorticoidokkal 
minden bizonnyal kedvezően befolyá
solható.

Bán András dr.

TERMÉKENYSÉG, MEDDŐSÉG

A reprodukciós medicina és az érzelmek.
Kentenich, H. (Frauenklinik W-1000 Berlin 
19.): Sexualmedizin, 1992, 21, 606.

A reprodukciós medicina terén számtalan 
„adat” mérhető (hormonszint, sperma
szám, tüsző nagysága stb.), rengeteg labo
ratóriumi és gépi műszeres vizsgálatot vég
zünk, sőt az „eredmény” is objektíve 
határozható meg (fogamzásgátláskor nem 
jött létre terhesség, a meddő gyermeket 
szült). Joggal merül fel az a kérdés, hogy 
ilyen körülmények között szerepet 
játszanak-e az érzelmek.
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Egyéb orvos—beteg kapcsolatokkal
szemben ilyenkor két személy (a pár) van 
kapcsolatban az orvossal. Az orvos számá
ra pedig lehet a pár kellemes vagy kelle
metlen, szimpatikus vagy unszimpatikus, 
akár idegesítheti is az orvost. Ennek meg
felelően nem mindig örül az orvos, ha meg
születik a „várt” gyermek, néha sajnálja is 
a gyermeket azért, mert „ilyen” családba 
született.

A beteg-pár hozzáállása sem mindig azo
nos. Vannak meddő párok, akik siettetik a 
kezelést, szinte erőszakosak, nem fogadják 
el a gyakran ajánlott lassú lépéseket, vára
kozást.

A beteg sokszor erősen kötődik az orvos
hoz, hol a jó, hol a rossz apát látja benne.

Az orvosok személyisége sem egyforma. 
Van, aki szeret mindig valamit csinálni, 
más szívesen várakozik, egyesek főleg se
gíteni, mások tudományos sikereket elérni 
akarnak. A nőnemű orvosok jobban meg
értik a gyermektelenségi problémákat, 
mint férfi kollégáik. Az is befolyásolja az 
orvos hozzáállását, hogy 6  hány éves, van-e 
neki gyermeke.

A steril párral többnyire nem egy orvos, 
hanem egy team foglalkozik, és együttmű
ködésüket befolyásolhatja, hogy a közös 
kezeléssel sikert értek-e el. A kudarc 
(spontán abortus, kürt-terhesség stb.) káro
síthatja az együttműködést, félhetnek a fi
askó ismétlődésétől. Ezért jó, ha a team 
rendszeresen „beszélget” egymással — 
nem munkaértekezlet-szerűen —, hogy kö
zöttük jó legyen a kapcsolat, megtárgyalják 
saját érzelmeiket is. Ehhez az is elengedhe
tetlen, hogy megtanuljuk a saját érzelmein
ket felismerni, problémáinkat megoldani.

Aszódi Imre dr.

A refertilizáció motivációja. Neuhaus, W. 
és mtsai (Univ. Frauenklinik, W-5000 
Köln): Sexualmedizin, 1992, 21, 564.

A klinikán 51 esetben végeztek tuba-steri- 
lizálás után refertilizációs műtétet. Kérdő
íves módszerrel érdeklődtek a sterilizálás 
előtti pszichoszociális helyzet és a refertili
záció motivációja felől. Csak 37 kérdőív 
volt értékelésre alkalmas, és ebből azt a kö
vetkeztetést vonták le, hogy gyakrabban ké
rik a refertilizálást azok, akik:
— a sterilizáláskor még nem voltak 30 
évesek;
— a párkapcsolatuk nem volt harmonikus;
— a gyermekágy idején (császármetszés
sel egy időben) vagy terhességmegszakítás 
után történt a beavatkozás.
Ezért a jelzett esetekben tanácsos a nőt el- 
gondolkoztatóan felvilágosítani.

[Ref.: Hazánkban még nem olyan régen 
legalizálták a sterilizálást, mint Németor
szágban, de a referált cikk alapján jobbnak 
tűnik a szabályozás, mint ott. Ugyanis .fia 
talok” nálunk nem sterilizálhatók, és a ké
rés benyújtása után kötelező a 3 hónapos 
gondolkodási idő. Igaz ugyan, hogy ez lerö
vidíthető, ha hamarabb sorra kerülő műtét
hez (császármetszés) csatlakoztatják, de ha

idejében — már a terhesgondozás során — 
merül fel a meddővé tétel gondolata, van 
idő a megfontolásra. Kérdés azonban, hogy 
hányán fogják megoperáltatni magukat, ha 
ezért fizetni kell, ill. milyen gyakran lesz 
,,súlyos beteg ’ ’ az, aki véglegesen le akarja 
zárni a szaporodását. Nehéz helyzetbe ke
rül majd az orvos: hazudjon-e a beteg érde
kében. Más kérdés, hogy miként lehet a 
nem kívánt terhességet sterilizálással meg
előzni, ha az drága, s a pénzt előre és egy 
összegben kell kifizetni. A munkanélküliek 
és a szegények helyett ki fog fizetni?]

Aszódi Imre dr.

Szervi eredetű ejakulációs zavar kombi
nált kezelése. Drawz, B., Drawz, G. (Uro- 
log. Klinik, 0-2500 Rostock): Fertilität, 
1992, 8, 114.

A szerzők 24 betegről számolnak be, akik
nek az ejakulációs zavara szervi eredetű 
volt, és gyermeket szeretnének, s a sterili
tás oka ezek szerint az, hogy nem ürül on
dó. Legtöbben heredaganat miatt lettek 
operálva (lymphadenectomia is). Az eja
kuláció egyes esetekben egyáltalában nem 
következett be, más alkalommal retrográd 
volt.

Első lépésként sympathicomimetikus 
gyógyszerelést végeztek, mégpedig Pryleu- 
gannal, sikertelenség esetén Gutronnal. 
így elérték a 24-ből 11-nél az ortográd 
ejakulációt, sőt négy férfi felesége teherbe 
is esett és egészséges gyermeket szült.

Ha a gyógyszeres kezelés eredménytelen 
volt, a retrográd ejakulátum speciális keze
lésével „javították fel” az ondót és ezzel in- 
szemináltak. E módszerrel még csak egy 
terhességet tudtak elérni.

Aszódi Imre dr.

Appendectomia utáni összenövések, al- 
hasi panaszok és sterilitás. Lechmann, E. 
és mtsai (Frauenklinik W-2300 Kiel 1.) 
Fertilität, 1992, 8, 77.

Az appendectomia egyike a leggyakoribb 
sebészeti műtéteknek, és sok panaszt ezzel 
„magyaráznak” . Az önkritikus szerzők 
szerint nemritkán végzik ezt a műtétet „fe
leslegesen” .

A kiéli női klinikán felette sok pelvisco- 
piát végeznek, így nagy anyag áll rendelke
zésre. A  szerzők négy év pelviscopiás ta
pasztalatait elemzik. Összesen 2465 
vizsgálatot végeztek, és az esetek 71 % -ában 
appendectomia szerepelt az anamnézisben. 
Ezek 68,1%-ában más hasi műtét előzete
sen nem történt. Ha a talált összenövések 
gyakoriságát összevetették olyan betegek 
leletével, akiknél hasi műtét még nem tör
tént, lényeges eltérést nem találtak. Tény 
viszont, hogy ha sterilitás volt a fő panasz, 
a pelviscopia indoka, minden második 
esetben peritubális és periovariális össze
növéseket találtak.

Tapasztalataink szerint az appendectomi- 
ás anamnézis jelentősége individuálisan ér
tékelendő, hisz sok összenövés volt bal ol
dalon is. Megelőzésként azt javasolják, 
hogy különösen a fiatalabb korban célszerű 
lenne, ha műtét előtti endoscopiával kizár
nák a nem appendicitiseket.

[Ref: A klinikán végeztek endoscopiás 
appendectomiát is, de most erről nem törté
nik említés, nem javasolják, hogy ha az en- 
doscopia appendicitist állapít meg, így 
operáljanak.]

Aszódi Imre dr.

Hystero-salpingo-contrast-sonographia 
(HKSG). Böhmer, S. és mtsai (Frauenkli
nik, W-3000 Hannover 51.): Fertilität, 
1992, 8, 62.

E hosszú nevű vizsgálatot a szerzők ambu
lánsán végezték sterilitás esetén vaginális 
fejjel, miután katéterrel feltöltötték a méhet 
és a tubákat kontrasztanyaggal.

A módszer hatékonyságának a megálla
pítása céljából az 58 HKSG-ből 28 alka
lommal kromolaparoszkópiát és 11 ízben 
HSG-t is végeztek. Tapasztalataik szerint 
a HKSG kb. 80%-ban azonos eredményt 
adott, mint az ellenőrző vizsgálat. így a 
szerzők szerint ezen eljárás előnye, hogy 
ambulánsán és érzéstelenítés nélkül végez
hető, de a tubák elzáródott voltát csak ezzel 
nem lehet megbízhatóan megállapítani, 
ezért csak első szűrésre alkalmas.

Aszódi Imre dr.

A környezeti tényezők hatása az ondó
képzésre. Krause, W. (Derm. Klinik. Abt. 
Andrologie W-3550 Marburg): Sexualme
dizin, 1992, 21, 524.

Az utóbbi időben — főleg a laikus sajtó sze
rint — a férfiak fertilitása folyamatosan 
„csökken” . Erre abból következtetnek, 
hogy míg 1950-ben a fertilis férfiak sper
májának a sűrűsége 60 millió/ml volt, 
1990-ben már „csak” 10 millió/ml. Arra 
azonban nem gondolnak a szerzők, hogy 
időközben változott a vizsgálati módszer és 
a statisztikai értékelés is. Tény azonban, 
hogy egyesek az „átlagos spermasűrűség”- 
et valóban csökkenő tendenciájúnak látják. 
Mások ezt nem igazolták.

Kézenfekvő arra gondolni, hogy a kör
nyezeti ártalmak károsíthatják az ondókép
ződést, ezt azonban kétségtelenül még nem 
nagyon bizonyították be. A  szerző az iro
dalmi adatok áttekintése alapján azt figyel
te meg, hogy

— a hőhatás és a zajártalom károsító ha
tása nem bizonyított;

— a dohányzás és az alkoholizmus hatá
sa pedig ellentmondásos;

— a mikrohullám veszélytelen;
— a terápiás rtg-besugárzás irreverzibi

lisen károsító, míg a diagnosztikus mennyi
ség ártalmatlan;

1556



— feltételezhető a károsító hatás egyes 
vegyi anyagok (szerves oldószerek, mű
anyaggyártási alapanyagok stb.) gyártása 
során, de ezt még nem vizsgálták meg 
eléggé.

Aszódi Imre dr.

Terhességek egyetlen spermiumnak a pe
tesejt citoplazmájába történő injektálását 
követően. Palermo, G. és mtsai: Lancet, 
1992, 340, 17.

A spermiumok petesejt citoplazmába tör
ténő befecskendezése (intracytoplasmatic 
sperm injection, ICSI) alkalmas lehet olyan 
meddő házaspárok kezelésére, akiknél az 
in vitro fertilizáció (TVF) és a spermiumok 
perivitellin térbe történő beadása (subzonal 
insemination, SUZI) eredménytelen volt. 
A szerzők elsőként alkalmazták a módszert 
eredményesen.

Négy házaspár 8  kezelt ciklusában vé
gezték az eljárást. Az indikáció 3 párnál sú
lyos oligoteratoasthenospermia, egy párnál 
asthenoteratospermia volt. A meddő pá
roknál előzetesen sikertelen IVF és SUZI 
kezelések történtek ( 8  előzetes IVF ciklus
ban 103 petesejtből mindössze 1 fertiüzáló- 
dott). Az előkészítés GnRH analóg szupp- 
ressziót követően HMG-vel történt, és 
HCG-t alkalmaztak az ovuláció kiváltásá
ra. A spermiumok előkészítése kombinál
tan történt. Percoli filtrációt végeztek sper
maszelekció céljából, 24 órás T6  
médiumban történő inkubálással fokozták 
az akroszóma reakciót és elektromos mező, 
valamint pentoxifillin kezeléssel kívánták a 
motilitást fokozni. A nyert petesejteket 1% 
hyaluronidase kezeléssel tették alkalmassá 
mikroszkópos vizsgálatra és a mikromani- 
pulációra (cumulus massza és corona radi
ata eltávolítás). Csak a metafázis П stádi
umban lévő érett petesejteket — germinális 
hólyag eltűnt és az 1. pólustest látható a pe- 
rivitellin térben — mikroinjektálták. A be
avatkozást mikromanipulátorral végezték. 
A petesejtet tartó üvegcső belső átmérője 
2 0  ßm, a citoplazmába hatoló injektáló tű 
belső átmérője 5 ßm. Minden petesejtbe 
egyetlen spermiumot injektáltak.

A 8  kezelt ciklusból összesen 139 pete
sejtet nyertek, ebből 117 volt metafázis П- 
ben. 70 petesejten SUZÍ-t végeztek, ezek
ből mindössze 3 fertilizálódott, terhesség 
nem következett be. 47 petesejten végeztek 
ICSI-t. A mikroinjekciós eljárást követően 
38 petesejt maradt intakt, ebből 31 fertilizá
lódott és 2 0  mikroszkóposán jó minőségű 
embryo fejlődött. A 8  kezelt ciklusból hét
ben történt embryo beültetés, összesen 15 
embryóval. A 4 bekövetkezett terhesség kö
zül 2  egyes terhesség, 1 ikerterhesség volt 
és 1 preklinikai vetélés történt. 4 egészsé
ges újszülött született. A kromoszóma ana
lízis minden esetben normális képet mu
tatott.

A szerzők a módszert alkalmasnak tart
ják egészen súlyos spermaképek esetén, 
amennyiben az előzetesen végzett IVF kés 
SUZI kezelések eredménytelenek marad

tak. A petesejten végzett mechanikai be
avatkozás hatásának további vizsgálatát 
fontosnak tartják a módszer végleges meg
ítéléséhez.

Bognár Zoltán dr.

Bizonyítékok a sperma minőségének 
csökkenéséről az elmúlt ötven évben.
Carlsen, Elisabeth és mtsai: Br. med. J., 
1992, 305, 609.

A szerzők szisztematikusan átnézték a 
sperma vizsgálatára vonatkozó nemzetközi 
irodalmat szigorú válogatási feltételek sze
rint, statisztikai elemzés segítségével. Az 
1930—65-ös időszakban a Cumulated In
dex Medicus, illetve 1957—59-ből a Cur
rent List, majd 1966 és 1991 között a Med
line adatbázis „spermaszám” , „sperma 
denzitás” , „sperma koncentráció” , „sper
ma analízis” címszavai alapján választották 
ki a közleményeket, összesen 61-et. Ezek 
14 947 férfi adatait tartalmazták. Koruk 17 
és 64 év közötti, átlagéletkoruk 30,8 év 
volt.

A sperma denzitás átlagértékeit vették 
alapul, az átlagos carentia idejének analízi
se a rendelkezésre álló adatok alapján nem 
volt lehetséges. Lineáris regresszió segítsé
gével elemzik az adatokat, figyelembe véve 
az egyes közleményekben szereplő férfiak 
számát. Az átlagos ondó térfogat lineáris 
regressziós analízise alapján abban egy 
marginálisan szignifikáns csökkenés követ
kezett be 3,40 ml-ról 2,75 ml-re, —0,0130 
ml/éves regressziós koefficienssel. Az átla
gos spermium koncentráció 1940 és 1990 
között 113 X lO^/ml-ről 6 6  x  106/ml-re 
csökkent, a becsült regressziós koefficiens 
-0 ,9 3 4  X 106/ml volt évente (SE 0,157. 
P < 0,0001). Mivel mind az ondó térfogat, 
mind az átlagos spermium koncentráció 
csökkent a tanulmányozott időszakban, így 
a teljes spermiumszám csökkenés még in
kább kihangsúlyozott.

A legfontosabb kérdés, hogy ez a csökke
nés a spermium termelés károsodásának 
következménye, vagy a metodika változásá
ból következik-e, illetve függ-e földrajzi, 
rasszbeli vagy egyéb, a populációk más as
pektusainak különbözőségétől. A spermi
um számlálás módszereiben az elmúlt öt
ven évben lényeges módosulás nem 
következett be, a computerizált vagy áram- 
lásos sejtszámláláson alapuló közleménye
ket nem vették figyelembe az irodalom át
tekintése során.

A válogatásból eredő eltérések vizsgálata 
során nem találtak eltérést sem földrajzi, 
sem rasszbeli különbségek alapján, akár a 
heterogén amerikai, akár pl. a homogén 
dán populációt vették vizsgálat alá. Mind
ezek alapján a szerzők úgy vélik, hogy a 
spermiumszámban észlelt csökkenés való
di biológiai jelenséget tükröz. Fontos meg
jegyezni, hogy mindezzel párhuzamosan 
emelkedett néhány genitourinális rendelle
nesség, úgymint a hererák, rejtettheréjűség 
és hypospadiasis előfordulási gyakorisága.

A szerzők elemzéseik alapján kimutat

ták, hogy a sperma denzitás csökkenése a 
spermium koncentrációk mindegyik tarto
mányában egyértelmű, tehát a subfertilis 
férfiak populációja is növekedett. Mind
azonáltal a születésszám csökkenésében ez 
nem nyilvánul meg, mivel ez utóbbit a szo- 
cioökonómiai tényezők széles köre befolyá
solja, és amelyek közül nagyon sok drámai
an megváltozott az elmúlt ötven évben. 
Mindezek a jelentős változások ilyen arány
lag rövid időszak alatt inkább környezeti 
hatásokra, mint genetikai változásokra ve
zethetők vissza. Néhány közös prenatális 
hatás lehet felelős a sperma denzitás csök
kenéséért és a hererák, hypospadiasis vagy 
a rejtettheréjűség nagyobb gyakoriságáért. 
A szerzők végül felvetik az ösztrogének 
vagy ösztrogénszerű hatású anyagok lehet
séges befolyásoló szerepét a hereműködés 
károsításában.

Révész Péter dr.

Egyoldali ondóút-elzáródás is okozhat 
pathospermiát. Schreiber, G. és mtsai 
(Andr. Abt. Hautklinik 0-6900 Jena, Er
furter str. 35): Fertilität, 1992, 8, 212.

A sterilitás miatt végzett spermavizsgálat 
„leletét” nem lehet mindig típusos „ok
kal” magyarázni. Erre hoznak fel a szerzők 
két példát.

Az egyik esetben oligozoospermia 
(3—5M/ml) miatt történt a kivizsgálás, és 
azon kívül, hogy az egyik ondóvezeték el
záródott, nem találtak semmi kórosat, bele
értve a kétoldali biopsiát is. A rekonstruk
ció után a spermaszám javult (átmenetileg 
33M/ml-ig), de terhesség nem következett 
be.

A másik férfi 6  éves korban hereleszállá
si zavar miatt műtéten esett át és a vizsgálat 
alkalmával ez a here kicsi (12 ml) volt. Az 
lM /ml alatti spermaszám miatt tovább 
vizsgálták és elzáródást találtak az ép 
oldalon, amit rekonstruáltak. Ezt köve
tően nemcsak a spermaszám emelkedett 
(6 8 M /m l), hanem a feleség teherbe is esett.

Aszódi Imre dr.

Fertilizálás szubfertil spermával. Sterzik,
K. és mtsai (Frauenklinik W-7900 Ulm/Do- 
nau Prittwitzstr 43): Geburtsh u. Frauen- 
heilk., 1992, 52, 340.

Kezdetben a kétoldali tuba-stop volt az IVF 
indikációja, majd fokozatosan bővült a ja- 
vallati kör, s kiterjedt a szubfertil spermára 
is (GIFT stb.). Az esetek egy nem kis há
nyadában azonban nem sikerült a petesejt 
megtermékenyítése, mégpedig feltehetően 
azért, mert a „gyenge” spermatozoon nem 
képes a zóna pellucidán áthatolni.

Ilyen meggondolás alapján dolgozták ki a 
szerzők a PZD (parciális zona dissectio) 
módszerét. Egy igen vékony üvegpipettával 
„felsértik” a zónát, és ezt követően termé
kenyítik meg a petesejtet a swim-up mód
szerrel előkészített spermával.
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A módszert előzetesen vágóhídi tehenek
ből nyert petesejtekkel gyakorolták be.

A cikk egy esetet ismertet, amely sikeres 
volt, de arról nem tudósítanak, hogy előze
tesen hány sikertelen esetük volt. Az adott 
esetben háromszori klasszikus fertilizáció 
történt előzetesen, majd a következő alka
lommal a stimulált 36 éves nőtől nyert pete
sejtekből először hármat a korábban szoká
sos módon fertilizáltak eredménytelenül, 
majd a félretett hármat az új módszer sze
rint disszekálták először, és az asszony 
most 15 hetes terhes. A félj spermája: 
8 M/ml, 24% jó motilitás, 45% normál 
alak.

Aszódi Imre dr.

A férfi és a lombikbébi. Tandler- 
Schneider, A ., Kentenich, H. (Frauenkli
nik Charlottenburg, 1000 Berlin 19, 
Pulsstr. 4 —10): Sexualmedizin, 1992, 21, 
636.

A szakirodalom áttekintése alapján megál
lapítható, hogy az utóbbi időben mind 
gyakrabban változtatnak a szerzők azon ál
láspontjukon, hogy meddőség esetén csak 
a nő pszichés gondjaival foglalkozzanak, 
mint ha a férjnek nem is jelentene a meddő
ség és ennek a kezelése lelki megterhelést. 
Sokan mutatnak arra rá, hogy gyakori a 
potenciazavar.

A szerzők egy korábbi vizsgálatuk során 
azt találták, hogy gyakoribb a potencia
zavar a „normál” sterilitás esetén, mint az 
IVF programban szereplőknél.

Ez alkalommal azt nézték, hogy az IVF 
egyes lépéseit a férj, ill. a feleség milyen 
gyakran érezte megterhelőnek. A  legtöbb 
lépést egyforma gyakorisággal minősítették

negatívnak. A férfiakat azonban sokkal 
jobban izgatta az, hogy a feleségét altatni 
kell (f: 45%, n: 23% ), ill. laparoscopizálni 
(f: 40%, n: 14%). Az „természetesnek” tű
nik, hogy a szükséges maszturbációt is 
megterhelőbbnek tartották a férfiak, mint 
feleségeik (f: 29%, n: 14%). Főleg azok a 
férfiak „szenvedték” meg a sperma
termelést, akiknek kóros volt a spermio- 
gramjuk. Ez utóbbi gondon könnyíthet a 
vaginális punkció, amikor nem kell teljes 
narkózis, ezért a feleség „segíthet” a férj
nek. Szerencsére az nagyon ritkán fordul 
elő, hogy a nagy gonddal előkészített nő 
punkciója után a férj képtelen spermát pro
dukálni.

A pszichés megterhelésre mindig gon
dolni kell, ezért az IVF centrumok rendez
kedjenek be szexuál- és pszichoterápiára és 
adott esetben vessék fel a kezelés lezárásá
nak a lehetőségét is.

Aszódi Imre dr.

A kövérség és a női termékenység: pros
pektiv tanulmány a testzsír megoszlásá
nak hatásáról a koncepciós rátára. Za-
adstra, B. M. és mtsai (Postbox 124, 2300  
АС Leiden, Hollandia): Br. med. J., 1993. 
306, 484.

A test zsírlerakódásának hatásáról a nők 
szaporodási funkciójára kevés adat ismere
tes. Nem ismert az sem, hogy a zsírlerakó
dásnak van-e befolyása a fogamzóképes- 
ségre, függetlenül a testsúlytól és a 
menstruációs rendellenességektől.

A  szerzők 500 asszonyt vizsgáltak, akik 
mesterséges inszeminációra vártak. A ko
ruk 20—42 év között volt. Az inszemináció 
fő javallata a partner azoospermiája, 152

(30%) vagy oligospermiája, 236 (47%) 
esetben volt. Normális ciklusa 231 nőnek 
volt. Intracervicalis inszeminációt végez
tek fagyasztott ondóval. A donorok kora 
25—45 év közötti volt.

Az inszemináció 12 cikluson belül sike
res volt 226 és sikertelen 274 asszonynál. 
Gyakori volt a hasi zsír túlsúly (a derék
csípő hányados >0,80), 2 1 2  asszonyban 
észlelték. A fogamzott asszonyok aránya 
63%-ról a növekvő derék-csípő hányados
sal 32%-ra csökkent. A 20 kg/m2 test
tömeg index alattiak kevésbé lettek terhe
sek, mint akik indexe 20—24,9 kg/m2 kö
zött volt. Csak 22 asszony volt kövér (a test
tömeg index > 3 0  kg/m2). A terhes asszo
nyok százaléka az életkorral csökkent. A 
62 nő közül, akik a 35. évet betöltötték, 
csak 17-en (27%) lettek terhesek. Azok, 
akiknek a derék-csípő hányadosuk < 0 ,80  
volt, szignifikánsan gyakrabban estek te
herbe, mint akiké >0,80 volt.

A szerzők vizsgálatai azt mutatják, hogy 
a növekvő derék-csípő hányados a fogam- 
zóképesség fokozódásával társul az egész
séges nőkben, függetlenül a kortól, kövér
ségtől, a menstruációs ciklus hosszától, 
rendszertelenségétől, a partner infertilitá- 
sának fokától és a dohányzástól. Mind az 
alultáplált, mind a túltáplált nők kilátása a 
terhességre kisebb, mint a normális súlyú- 
aknak, de ez a hatás a kövérekben jobban 
érvényesül. A  nagyobb derék-csípő hánya
dos a teherbe esést illetőleg nehézséget je
lent. A zsírlerakódás fontosabb tényező, 
mint maga a kövérség. A nagy derék-csípő 
hányados, alacsony paritás és idősebb élet
kor az első terhesség idején fontosabb koc
kázati tényező az emlőrákra, mint a terhelő 
családi anamnézis.

Jakobovits Antal dr.

Újdonságok orvosoknak Düsseldorfban—|
Orvosi Rendelők és Kórházak Világfóruma 

(techonológiai fórum)
A szakemberek megismerhetik az elektrogyógyászat, gyógyászati technika, laboratóriumi tech
nika, invitro-diagnosztika, invivo-diagnosztika, gyógyszerek, ortopédiai és rehabilitációs eljárás, 
szükségleti és fogyasztási cikkek orvosi rendelők és kórházak számára, bútorzat, információs és

kommunikációs technika újdonságait.
Az utazás időpon tja : 1993 novem ber 18-21-ig (repülővel). 

Elhelyezés: kétágyas zuhanyozós szállodai szobákban 
D üsseldorf belvárosában  (félpanziós ellátással). 

Részvételi díj: 56 .300  Ft/fö Költőpénz: 4 .8 0 0  Ft-ért. 
Je len tkezés: A Professional Travel u tazási irodánál 

1993 ok tó b er 5-ig. 11 35  Bp. Béke u. 26. Tel.: 149-1 554
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D elta/L ibra

Datex
safe anaesthesia care

Kedves
Aneszteziológus Kolléga!

A biztonságos altatás 
feltételeit 
kínáljuk Önnek:

Cím: 1015 Budapest, Toldy Ferenc utca 55. 
Telefon/fax: 201-2538.
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T  T \ 7 ü l ^  Ultrahangvezéreit
LJ V JjJV  vese-epekőzúzás

VESEKŐ %# EPEKŐ
LITHOTERÁPIÁS (ESWL) kezelés

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

1. BU D A PEST : Újpesti V árosi Kórház, te l.:  169-3297; 169-0666
2. K ECSKEM ÉT: „ H o lló s  J ó zse f’ K órház, tel.: 06/76/481-781
3. SZ E G E D : SZOTE U rológia i Sebészeti Tanszék, tel.: 0 6 /6 2 /4 9 0 -5 9 0
4 . KAPOSVÁR: „K aposi M ór” Kórház, te l.:  06/82/11-511
5. O R O SH Á ZA : Városi Önkormányzat Kórháza, tel.: 06/68/11-166
6 . D E B R E C E N : DOTE U rológiai K linika és  M egyei K órház, tel.: 06/52/13-279, 0 6 /5 2 /0 -5 5 5
7. G Y U L A : „Pándy K álm án” Kórház, te l.:  06/66/361-833
8 . SZOMBATHELY: „M arkusovszky” K órház, tel.: 06/94/11-542
9. GYŐR: „P etz A ladár” M egyei Kórház, tel.: 06/96/18-244

10. V E SZ PR É M : „C solnoky Ferenc” M egyei Kórház, tel.: 06/88/20-211
11. BAJA: Bajai Városi K órház, tel.: 0 6 /79 /22 -233
12. EG ER : „M arkhot F erenc” Kórház, te l.:  06/36/311-422
13. SZO L N O K : „H etényi G éza” Kórház, te l.:  06/56/341-111
14. PÉC S: POTE U rológiai K linika, tel.: 06/72/12-860
15. DOM BÓVÁR: D om bóvári Városi K órház, tel.: 06 /74 /6 5 -8 4 4
16. SO PRO N: Soproni V árosi Kórház, te l.:  06/99/12-120

A z E PE H Ó L Y A G -E P E Ú T  köves m egbetegedéseinek E SW 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) K órház Sebészeti Osztályán történik, te l.:  122-3457; 121-5215, fax: 122-9460  

A  köves m egbetegedések  Lithoterápiás gyógyítását az O TF finanszírozza.

A  berendezés várható beosztásáról inform áció:

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

,,MI MEGYÜNK



LEVELEK  A SZERKESZTŐHÖZ

Zitazonium kezelés emlőrákban

T. Szerkesztőség! Elnézésüket kérem, hogy a 
megjelent cikkek statisztikai értékelésébe is
mét beleszólok, bár ezúttal sem tartom külö
nösebben illetékesnek magam az adott kér
désben. 1993. február 28-i 9. számban jelent 
meg Márkus Béla és munkatársai: Adjuvans 
endokrin terápia — Zitazonium — emlőrák
ban című közleménye. Az összefoglalóban 
hivatkoznak az általuk végzett statisztikai szá
mítások módszerére és eredményként feltün
tetik ,,a kezelt csoportban az eredmény ked
vező volt, de szignifikáns eltérést nem 
találtak”. A továbbiakban arról írnak, hogy 
1976—1991 között emlőrák miatt 966 beavat
kozást végeztek.

Nyilván azért közlik ezeket az adatokat, 
mivel ezekről a betegekről kívánnak a dolgo
zatban értékelést végezni. E számhoz képest 
feltűnően alacsony a 99 betegen végzett Zita
zonium kezelés. Az olvasó ennek nem látja 
magyarázatát. Miért kaptak, akiket kezeltek, 
és miért nem kapott a többi?
Ez etikai kérdés is, hogy müyen alapon ré
szesítenek — vagy sem — elismert hasznos 
kezelésben egyeseket, míg másokat nem. A 
kiválogatás kritériumai nélkül a dolgozat ér
telmét nem láthatja át az olvasó.

37 daganatban meghatározták az ösztro- 
gen, illetve a progeszteron nem tudom mit, 
mivel a szöveg szerint a metszeteket ösztro- 
gen, illetve progeszteron kimutatására szolgá
ló reagensekkel kezelték. Majd később kötő
dési arányról beszélnek, ami feltehetően 
receptort jelent. A továbbiakban az eredmé
nyek közlésénél nem veszik figyelembe az 
oly sok faradsággal elvégzett meghatározások 
eredményét. így az olvasó sem látja, hogy 
mindez mire volt jó.

Egyetlen adatsoruk összehasonlító ered
ménye sem mutatott statisztikai különbséget a 
kontroll sorral szemben. így miért írják: „sa
ját anyagunkban posztmenopau- 
zában nyirokcsomó pozitivitás esetében ked
vező eredményeket kaptunk, nyirokcsomó 
negatív esetekben a javulás nem volt jelen
tős”. Ez, akárcsak az összefoglalás, az olvasó 
szándékos félrevezetése. Nehezményezem, 
hogy sem a lektor, sem a szerkesztő nem ki
fogásolta azt a hazai habituális félreinformá- 
lását az olvasónak, hogy ha valami nem szig
nifikáns, akkor nem sikerült kimutatni 
különbséget, és kisfokú eltérés nem a beavat
kozásnak, hanem a véletlen szóródásnak tud
ható be. Tehát nem tudom elvetni a null hipo
tézist, hogy a két csoport között nincs 
különbség. Tehát ilyen esetben tilos szóban 
különbségtől, kedvező hatásról beszélni a 
kontrolihoz képest, vagy bármilyen más fél
revezető szavakkal leírni a semmit.

Jávor Tibor dr.

T. Szerkesztőség! Jávor professzor úrtól az 
„Adjuváns endokrin terápia — Zitazonium 
— emlőrákban” című közleményünkre ér

kezett észrevételekre a következőket szeret
nénk válaszolni:

1. A betegek kiválogatásának kritériuma a 
gyógyszer adás kezdeti időszakában az iroda
lom alapján a postmenopausát illetően igen, 
de a nyirokcsomó érintettség szempontjából 
nem volt egységes. 1988 után, mint a megbe
szélés 2 . bekezdésében leírtuk, csak postme- 
nopausás, nyirokcsomó pozitív betegeinknek 
adtuk a kezelést. Jelenleg is ezt a gyakorlatot 
folytatjuk és két évnél hosszabb ideig javasol
juk a gyógyszer szedését.

2. A receptor meghatározásra a Sugár (25. 
irod.) által közölt indirekt meghatározási 
vizsgálatot végeztük - ösztradiolnak a kimu
tatását hisztokémiai módszerrel a szöveteken 
belül. Tisztában vagyunk vele, hogy az eljá
rás vitatott, de erre volt lehetőségünk. A re
ceptor status kezelési tervben való felhaszná
lására az eredmények második bekezdésében 
utaltunk mert 1987-ben, amikor a fenti vizs
gálatokat végeztük, még az ösztrogén recep
tor pozitivitást a kezelés alapfeltételének gon
doltuk. Reméljük, hogy amint anyagi 
lehetőségünk lesz rá, a biokémiai, vagy a re
ceptor feltétjével, az ösztrofilinnel szemben 
kifejlesztett monoklonális ellenanyagokkal 
végzett immunhisztokémiai módszert tudjuk 
alkalmazni, amelyek hazánkban csak néhány 
centrumban állnak rendelkezésre.

3. Reméljük, az olvasók nagy része nem 
érezte magát félrevezetve. Próbáltuk az ered
ményeket konkretizálni, módszerünk objek
tív volt, a szignifikancia számítás eredménye
it korrektül közöltük. A biometriai kérdések 
vitájának elkerülése céljából, a szignifikancia 
számítás értékelésének nehézségeivel kapcso
latban két irodalomra szeretnénk hivatkozni:

Belügyi J .: A biometria elemei — POTE 
jegyzet 87. old., Juvanecz, I-, Paksy, A.: 
Orvosi biometria. Medicina Bp., 1982. 67. 
old.

A szignifikáns eltérés hiányának számítá
sunkban több oka is lehetett — történeti 
kontroll csoport, viszonylag kevés eset
szám, nem minden beteg kapta két évnél 
hosszabb ideig a kezelést.

Az eredmények értékelésével kapcsolat
ban Jávor professzor úr kritikáját abban a 
hiszemben és tudatban fogadjuk el, hogy a 
magyar szakirodalomban a lehetőleg pros
pektiv randomizált vizsgálatok során ka
pott, szignifikancia számítással megerősí
tett eredmények egyre nagyobb számban 
kerülnek közlésre.

Végül meg szeretnünk jegyezni, hogy 
közleményünk célja nem egy adjuváns ke
zelési módszer értékének biometriai vizs
gálattal való megerősítése volt — ez az iro
dalomban közlésre került a Lancet-ben 
1992-ben (4 ., 5. irod.) —, hanem a lényegé
ben mellékhatással nem járó, receptor po- 
zitivitástól függetlenül adható Zitazonium 
kezelés indikációs területének — postme- 
nopausa, nyirokcsomó pozitivitás — tár
gyalása.

Márkus Béla dr.

A fordítás gondjai

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilap január 
17-i számában Török Katalin dr. ismerteti a 
Gyakorló Klinikusok Kézikönyvét. Nem 
tesz említést a könyv egyik megállapításá
ról, melyet én nagyon meglepőnek érzek. 
A könyv azonosítja magát Pardee kritériu
maival. Sajnos nem ismerem az eredeti leí
rásban Pardee kritériumait. A hátsó fali in- 
farctusról van szó. A 137. oldalon írja: a 
Q-csipkének a III. elvezetésben akkor van 
kórjelző értéke, ha a) amplitúdója több 
mint 25 % -kai haladja meg a végtagi elveze
tésekben észlelt legnagyobb R-hullámot. . .

Ez képtelenségnek tűnik. Aztán a Q- 
csipke szélességéről nincs is szó. Nekem 
mindig komoly gondot okozott az olyan 
EKG elbírálása, melyben csak a III. elveze
tésben volt Q-csipke, de az anamnézis alap
ján infarctus is lehetett. Különben a nemrég 
megjelent Kékes—Regős EKG atlasz a 60. 
oldalon mutat egy olyan képet, melyet le
zajlott inferior necrosisnak minősít, de 
csak a III. elvezetésben van Q-csipke, és 
ennek nagysága nem haladja meg, sőt el 
sem éri az I. elvezetés nagyságát.

A Gyakorló Klinikusok Kézikönyvét so
kan fogják olvasni. Tartok tőle, hogy na
gyon leegyszerűsített és téves nézetek men
nek át a köztudatba. Közérdekű lenne, ha a 
szerkesztőség ezt a kérdést az Orvosi Heti
lapban tisztázná.

Fordítási hibáról van-e szó, tévedés-e, 
vagy újabb szempont az infarctusok elbírá
lásához.

Jani József dr.

T. Szerkesztőség! Elolvastam dr. Jani Jó
zsefnek az Orvosi Hetilap szerkesztőségé
hez intézett levelét. Az általa felvetett kér
désre egyszerű a válasz: fordítási hiba 
történt. A 137. oldalon szereplő kifogásolt 
mondat helyesen így értendő:

A Q-csipkének а Ш. elvezetésben akkor 
van kóijelzó értéke, ha 
1. amplitúdója a végtagi elvezetésekben 
észlelt legnagyobb R-hullám amplitúdójá
nak 25 %-át meghaladja. . .

A  fordítói hibáért az olvasóközönség szí
ves elnézését kérem. Sajnálom, hogy a lek
tor sem vette észre a hibát.

Cholnoky Péter dr.

A latin nyelv védelmében

T. Szerkesztőség! Nescimus latiné loqui 
avagy: aki nem tud arabusul. . .  Többször 
és többen írtak már e lapokon is arról, hogy 
a latin nyelv középiskolai oktatásának hát
térbe szorulása, ill. megszüntetése miatt az 
orvosok latintudása sajnálatosan csökkent. 
Az idősebb korosztálynak valószínűleg 
minden tagja tudna elrettentő példákat föl
sorolni, mennyire nem tudják a fiatalabb — 
már nem is nagyon fiatal — kollégák a jel
zőt és a főnevet „nemben, számban, eset- 
ben”egyeztetni, és a praepositiókhoz a
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megfelelő vonzatot alkalmazni. Arra azon
ban talán még nem volt példa, hogy a tudat
lanságot, ill. a hiányos tudást miniszteri 
rendelettel terjesszék. Ez történt ui. a Nép
jóléti Közlöny 1993. április 14-i 7. számá
ban a ,,9/1993 NM rendelet az egészség- 
ügyi szakellátás társadalombiztosítási 
finanszírozásának egyes kérdéseiről” mel
lékletében, mely a beavatkozások kód- és 
pontszámait tartalmazza.

Úgy látszik, főleg az ,,in” praepositio 
vonzata okozott poroblémát az összeállító

nak, mert a 499. lapon többek közt az aláb
bi meghatározások olvashatók: „Injectio in 
bulbus oculi”) accusativus helyett nomina
tivus), „injectio in trachea, injectio in or
bitae” (accusativus helyett genitivus) stb. 
Ezek a hibák többször ismétlődnek. Még 
szerencse, hogy akad néhány semleges ne
mű főnév is, így ezekre rá lehet fogni, hogy 
accusativusban vannak.

A  görög szavak latinként való ragozását 
már nem is említem, ezt már alig néhányan 
tudják, tudhatják helyesen, hisz 65—70

éven aluliak már alig-alig tanulhattak görö
gül. Az orvosi latinban ilyen primitív hibá
kat azonban nem szabad elkövetni.

Remélhető, hogy a latin nyelv oktatása 
visszanyeri rangját és helyét a gimnáziu
mokban, de addig is törekedni kellene a 
nyelv alapvető szabályainak elsajátítására 
és helyes alkalmazására — főleg hivatalos 
kiadványokban.

Egres Jenő dr.

HÍREK

Az Egészséges Nemzetért Alapítvány pá
lyázatot hirdet az alábbi témákban:

1. Családorvosi rendelő, mint egészség- 
ügyi központ

2. Kórház, mint a megelőző-gyógyító el
látás szervezője

Beadási határidő: 1993. szeptember 30. 
Felosztásra kerülő pénzösszeg: 10 millió 

forint
Pályázni lehet olyan első és másodlagos 

megelőzést szogláló rendszer modelljének 
kidolgozásával, melyben érvényesül:
— az egészségvédelmet és megelőzést 
szolgáló oktatási program,
— a betegséget és veszélyt jelentő állapo
tok korai felismerhetőségének módszere és 
kedvező befolyásolása,
— korszerű információs rendszerek integ- 
ratív lehetőségei, melyek összekapcsolják 
az alapellátást és szakellátást.
A modell egy adott populációra vonatkoz
zon és országos terjesztésre is alkalmas 
legyen.

Előnyben részesül az a pályázat, mely
nek megvalósítása 1 éven belül realizálód
hat, és költségvetési tervében saját erőfor
rásokkal is rendelkezik.

A  pályázatnak tartalmaznia kell:
— a pályázati modell leírását
— a költségvetési tervet,
— a rendelkezésre álló saját forrás igazolá
sát,
— 2  szakmai ajánló véleményét,
— 1 db saját névre megcímzett és felbé
lyegzett válaszborítékot.

Keresek: NSZK—Nürberg privát praxisba 
lehetőleg arthroscopiás gyakorlattal ortho- 
péd szakorvost.
Német nyelvtudás szükséges.
Jelentkezés éjjel-nappal telefonon (üzenet- 
rögzítő) a 00-49-911/77-38-28 telefonszá
mon. Magyarul beszélek. Dr. MED Klaus 
Buschmann

Tájékoztató az Európai Rákiskola „The 
role of drugs in gynaecological malignan
cies” c. szemináriumáról, amely Budapes
ten, a Fórum Hotelben kerül megrendezés
re 1993. szeptember 17—18-án.

A szeminárium szervezői: Prof. Dr. Eck
hardt Sándor és Prof. Dr. Bősze Péter.

A szeminárium nyelve angol.
Előadók: Dr. Adams — Anglia, Dr. di- 

Paola — Argentína, Dr. Dittrich — Auszt
ria, Dr. Neijt — Hollandia, Dr. Vermorken 
— Hollandia, Dr. Artner, Dr. Eckhardt, 
Dr. Pálfalvi és Dr. Bősze — Országos On
kológiai Intézet.

A  szeminárium a méhnyak, méhtest, sze
méremtest és petefészekrák, valamint a női 
nemi szervek sarcomája gyógyszeres keze
lését tárgyalja. Külön hangsúlyt kap a daga
natos betegek hormonpótló és támogató ke
zelése.

Részvételi díj: 350 ECU (magyar kollé
gák számára ingyenes)

Az Orvosi Hetilap 1993, 134, 1288. oldalán 
megjelent OH-QUIZ-re helyes megfejtés 
nem érkezett.

Meghívó
Tisztelettel meghívjuk az Országos Pszichi
átriai és Neurológiai Intézet 125 éves jubi
leumi tudományos ülésére 1993. november 
26-27 .

Fővédnök: Göncz Árpád köztársasági 
elnök
Védnök: Dr. Surján László népjóléti mi
niszter
Tervezett program 
November 26. péntek 
ÍO00 Megnyitó ünnepség 
1100 Meghívott előadók referátumai a pszi
chiátria, a neurológia és a klinikai pszicho
lógia tárgyköréből 
1230 Fogadás
az Intézet tanácstermében 

*

1430—1600 Előadások a pszichiátria téma
köréből 
Kávészünet

1615—1745 Előadások folytatása 
Az előadások befejezése után posztermeg
beszélés
1900 Gyógyító célú színjátszócsoport elő
adása a nagy előadóteremben 
November 27. szombat 
900—ÍO30 Előadások a neurológia tárgy
köréből 
Kávészünet
1045—1200 Előadások folytatása 
Az előadások után posztermegbeszélés 

Ebédszünet
1430—1600 Előadások a klinikai pszicholó
gia témaköréből 
Kávészünet
1615—1745 Előadások folytatása 
Az előadások után posztermegbeszélés 

*
A jubileumi programot a tudományos elő
adások után 19 órakor az intézet tanácster
mében koktél-esttel fejezzük be.

A jubileumi program keretében a Selig 
Árpád—Fekete János Pszichiátriai Képtár- 
Múzeum és Kiállítás megtekintésére is szí
vesen látjuk vendégeinket 

*
A jubileumi rendezvényeken részvételi díj 
nincs.
A jubileum alkalmából alapítványt hozunk 
létre, melynek célja az Országos Pszichiát
riai és Neurológiai Intézet hírnevét öregbí
tő és a hazai pszichiátriát, neurológiát és 
klinikai pszichológiát továbbvivő, kimagas
ló tudományos teljesítmények erkölcsi és 
anyagi elismerése. Kérjük, ha alapítvá
nyunkat támogatni kívánja, a felajánlott 
összeget a későbbiekben megküldött csek
ken szíveskedjék befizetni.

*

Minden érdeklődőt szeretettel vár a Szerve
ző Bizottság nevében: Dr. Kárpáti Miklós a 
szervező bizottság elnöke Dr. Rihmer Zol
tán a szervező bizottság titkára

Magánrendelőnek 44 m2-es öröklakás el
adó a Nagykörút—Baross u. sarkánál. 
A lakás II. emeleti, utcai, telefonos. 
Érdeklődni: munkanapokon az esti órák
ban 201-3332.
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Pentoxifyllin
Pharmavit 600mg retard tabletta *

A retard P e n to x ify llin  P harm avit 6 0 0 m g  ta b le tta  a lka lm azásának előnye a na p i 2x1 ta b le tta  bevétele,
m e ly  egyen le tes és ta rtó s  hatást b iz to s ít, egyben ja v ít ja  a beteg e g yü ttm ű kö d é s i készségét.

Hat ás a i :
Mivel a vörösvérsejtek csökkent deformábilitási k é p e s s é g e  valamennyi 
ér b ete g ség b en  általános kóroki tényező, a vörösvérsejtek ezen kép ességét  
visszaáll í tó  pentoxifyllin m eg o ld ást  nyújt. T ársada lom b iz tos ítás-

E r e d m é n y e s e n  h a s z n á l h a t ó :
•  Cerebrovasculáris  b e teg sé g e k  kezelésében
®  Javítja a mikrocirkulációt é s  a mentális  tevékenységet
•  Mérsékli a vér fibrinogén szintjét
•  Gátolja a thrombocyta aggregá c ió t
•  Csökkenti a vér viszkozitását

tám ogatás m értéke: 95%

•  Közgyógyellátás terhére,

HATÓANYAG: 600mg pentoxifyllinum tablettánként. JAVALLATOK: Perifériás áramlási zavarok, különösen a claudicatio 
intermittens azon formája, ahol áramlási tartalékok még fennállnak. Arterioszklerosisos, trofikus elváltozások, gangréna. A 
szem és fül keringési zavarai által okozott csökkent látási és hallási képesség. Cerebrovaszkuláris keringési elégtelenségből 
adódó állapotok (pl. szédülés, fülzúgás). ADAGOLÁS: Felnőtteknek átlagos adagja naponta 1-2 tabletta. Hipotóniás, ill. rossz 
keringésű betegeknél a gyógyszert csak fokozatosan szabad bevezetni. Idősebbeknél, ill. beszűkült vesefunkciójúbetegeknél az 
elimináció sebessége lelassul, ezt az adagolásnál figyelembe kell venni. A gyógyszert étkezés után, szétrágás nélkül, bő 

kell bevenni. CSOMAGOLÁS: 30 tabletta.

0 ’

R e c e p t í r á s n á l  n e  f e l e d j e :

Gyártja: PHARMAVIT 
Gyógyszergyár 
Veresegyház

Hatóanyagnév + Pharmavit!

Helyreállítja a vörösvérsejtek  alakváltoztató k é p e s sé g é t  
Fokozza a perifériás erekben a perfúziót, ezért javasolt claudicatio  
intermittensben é s  lábszárfekély kezelésében

térítésm entesen is rendelhető



1 havi terápia betegének
100 mg napi dózis esetén

( ßlokium 100)
18.80 forintba kerül

Fogyasztói ár 376 Ft 
Fix ТВ támogatás: 357.20 Ft

50 mg napi dózis esetén

( ßlokium 50)
9.90 forintba kerül

Fogyasztói ár 198 Ft 
Fix ТВ támogatás: 188.10 Ft

ßlokium 50 50 mg tabletta 30x
ßlokium 100 100 mg tabletta 30x

hypertonia 
angina pectoris 

szívritmuszavarok

Csökkenti a magas vérnyomást - védi a szívet és érrendszert 
24 órás védelem - napi 1 tabletta 

Kardioprotektív hatás - csökkenő mortalitás

Mortalitás:

A halálesetek, és ezen belül myocardialis infarctusban a halálesetek 
száma kb. 40%-a az azonos kor és nem szerinti megoszlású, kezeletlen 
kontroll csoport várható mortalitásának. ( Cruickshank et al. Journal of 

Hypertension 1987 5: 489-498 )

Prodesfarma

Q

Részletes információval készséggel áll rendelkezésére: 
PDP Kft. 1027 Budapest Bem Rkp. 30., Tel.:201-8502 
a  PRODES S. A. Barcelona magyarországi képviselője

p iá im  11® p i á i n  i  p i á i n  II®
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BESZÁM O LÓ K

American College of Cardiology 1993 
kongresszusa és az ISIS—4 vizsgálat 
állása

Az American College of Cardiology konfe
renciáját ebben az évben Anaheimben (Ka
lifornia) rendezték. Ehhez a fontos kong
resszushoz kapcsolták az ISIS-4 irányító 
testületének (Steering Committee) ülését. 
Az ISIS—4 vizsgálat jelenlegi állásáról rö
viden csak annyit említek, hogy 46 158 be
teg randomizálására került sor eddig, 30 
ország 1084 kórházából. Magyarországról 
25 centrum csatlakozott és kórházanként 
havonta átlagosan 3,5 beteget regisztrálunk 
a vizsgálatsorozatba. Három vizsgálati 
gyógyszer felhasználásának hatásáról kívá
nunk adatokat kapni acut myocardialis in- 
farctusban: magnézium szulfát, captopril 
és isosorbid-mononitrát. Előzetes eredmé
nyek még nem állnak rendelkezésre, de a 
felügyelő bizottság eddig meg volt elégedve 
az adatgyűjtés tempójával, az adatok minő
ségével és az eredmények alapján egyelőre 
nem javasolták a vizsgálat idő előtti befeje
zését. Előreláthatólag 1993. augusztus vé
géig tart majd a betegek randomizált bevé
tele a vizsgálatba, és hat héttel később a 
legfontosabb adat — a 35 napos halálozás 
— már rendelkezésre állhat. Az első ered
ményeket az American Heart Association 
kongresszusán, 1993. november 8 -án, At
lantában fogják nyilvánosságra hozni.

A Steering Committe ülésén elsősorban 
nem is az ISIS—4-ről, hanem az 1994-ben 
indítandó ISIS—5-ről esett a legtöbb szó. 
Valamennyi nemzeti koordinációs központ 
és vizsgálóhely véleménye szerint ui. azt a 
nemzetközi kardiológiai klinikai vizsgálati 
struktúrát, amit az előző ISIS (Internatio
nal Studies of Infarct Survival) vizsgálatok 
során létrehoztunk, számos aktuális és fon
tos kérdés megválaszolására lenne érdemes 
felhasználni. Elsősorban olyan kezelési el
járások vizsgálatáról (gyógyszeres kezelés
ről) lehetne szó, melyek hatékonysága elő
zetes vizsgálatok adatai szerint 
valószínűsíthető és általános nemzetközi 
tudományos érdeklődésre is számot tart. 
Érdemes lenne a thrombolysis korszakában 
újra elővenni és nagy beteganyagon vizsgál
ni az anaerob anyagcsere javítására már 
harminc éve alkalmazott glucose-kálium- 
inzulin kombinációt, vagy az újabban meg
jelent alacsony molekulasúlyú és ezért sok
kal egyenletesebben adagolható heparinok 
valamelyikét. Felmerült valamelyik kor
szerű, új, rövid hatású beta-receptor- 
blockoló (carvediol, esmolol) randomizált 
adása, és/vagy a thrombin-inhibitor tulaj
donságú hirulog alkalmazása. Egyes 
gyógyszergyárak még újabb szerek vizsgá
latát is javasolják (recombináns plazmino- 
gén aktivátor, Rheothryx). Végső döntés 
nincs.

A kongresszus előtti napon jelent meg a 
New England Journal of Medicine március

11-i száma, mely három prospektiv, rando
mizált tanulmány eredményét közölte. A  
beszámolók szerint az infarctus acut szaká
ban randomizált módon intravénás throm- 
bolysissel, vagy azonnali coronaria angio- 
plasztikával (PTCA) kezelt betegek közül a 
PTCA-val kezeltek halálozása szignifikán
san kisebb, és a PTCA-val kezelt betegek 
közül a PTCA-val kezeltek halálozása szig
nifikánsan kisebb, és a PTCA-val kezelt be
tegek bal kamra funkciója kevésbé romlik, 
mint a thrombolysisben részesülteké. Ez 
azt jelenti majd, hogy a betegek mind na
gyobb része fogja kérni acut infarctusban 
az acut coronarográfiát és PTCA-t, és erre 
reális lehetőséget még az USA lakosságá
nak is csak legfeljebb 10%-a kaphat. Az 
USA-ban ugyan több mint 300 000 PTCA 
történik egy évben (a lakosság 1 ezreléke), 
de a legtöbb kórházban ha van is szívkatéte
rezés és angioplasztika nappal, de nincs 
éjjel-nappali szívkatéterezési lehetőség. Ez 
az újabb kihívás az angioplasztikát végző 
kardiológusok felé rányomta a bélyegét az 
egész kongresszusra, mindenki azt tárgyal
ta a folyosókon, hogy mindez hogyan fogja 
befolyásolni a jelenleg szokásosan alkalma
zott kezelési sémákat és ugyanakkor annak 
a szenátusi bizottságnak a döntéseit, amely 
a First Lady vezetésével éppen azon van, 
hogy az egészségügyi kiadásokat minél in
kább lefaragja.

A  kongresszus első napján rendezték az 
európai és amerikai kardiológus társaságok 
közös szimpóziumát. Ennek keretében is
mertették a RITA (Randomized Interventi
on Trial of Angina) és a GABI (German 
Angioplasty Bypass Investigation) első 
eredményeit. Mindkét vizsgálatba befeje
ződött már a bevétel, de a követés még fo
lyamatban van.

A  RITA vizsgálat során 1011 beteg közül 
501-et ACBG műtétre, 510-et pedig PTCA- 
ra randomizáltak. A  műtét 97%-ban, a 
PTCA 87 % -ban volt sikeres. Két és fél éves 
utánkövetés során a két csoportban 18, Ш. 
16 haláleset fordult elő, a nem halálos rein- 
farctusok száma 26, ill. 34 (n. s.). A PTCA 
csoportban azonban 96 esetben ACBG mű
tét, 160 esetben pedig rePTCA történt, azaz 
a teljes betegcsoport 39%-ában második 
beavatkozásra is szükség volt, míg a 
bypass-operáltak csoportjában csak néhány 
százalékban volt szükség második beavat
kozásra (4 ACBG, 16 PTCA).

A GABI vizsgálat mindkét csoportjába 
179 beteg került. A  randomizációt követően 
a PTCA elvégzésére átlag 36 napot, míg a 
bypass műtétre 77 napot kellett várni. A 
követés hat hónapja alatt az ACBG csoport
ban 8  haláleset, 5,6%-ban nem fatális in
farctus fordult elő, a PTCA csoportban a 
halálesetek száma 3, a nem fatális infarctus 
gyakoriság 2 %. A  PTCA-ra randomizáltak 
csoportjából 5 betegben kellett acut ACBG 
műtétet végezni (2%). A hat hónapos felül
vizsgálat alkalmával coronarographia is 
történt, melynek alapján az esetek felében 
második beavatkozás volt indikált.

A két európai vizsgálat részeredményei
nek ismertetése után Eric Topol a CAVEAT 
vizsgálat eredményeit ismertette. Ennek

során azt hasonlították össze 35 centrum 
együttműködésével, hogy a PTCA, vagy az 
atherectomia eredményesebb-e a corona
riaszűkületek kezelésében. 1012  beteg ran
domizált vizsgálata során megállapították, 
hogy mindkét módszerrel a közvetlen angi- 
ográfiás siker aránya 90%. Az atherecto
mia segítségével a féléves felülvizsgálatkor 
mért lumen nagyobb, a restenosis arány ke
vesebb (50, ill. 57%), viszont a halálozás 
és a nem fatális infarctus atherectomiás 
csoportban kissé nagyobb (1 ,6 %-os vs. 
0,6%, ill. 7,6% vs. 4,4%).

Ezekowitz és Halperin a közelmúltban le
zárt pitvarfibrillatiós vizsgálatok eredmé
nyeiről adtak áttekintést. A kérdés az volt, 
hogy a nem vitáimmal kapcsolatos pitvar- 
fibrillatio esetén az agyembólia veszélye 
olyan nagy-e, hogy szükséges-e a chronicus 
anticoagulans kezelés, és van-e olyan cso
port, ahol a szalicilsav kezelés megfelelő 
preventiót biztosít.

A válasz egyértelműen igen, mert a chro
nicus anticoagulans kezelés (dicumarinnal, 
INR 2—3 között) szignifikánsan csökkenti 
az agyembóliák gyakoriságát, különösen 
65 év feletti korban, hypertoniás, diabete
ses beteg esetén, vagy akkor, ha az anam- 
nesisben már szerepelt agyembólia. Sajnos 
az is kiderült az összefoglaló metaanalízis- 
ből, hogy idős korban (75 év felett) az agy
vérzések száma nagyobb a dicumarinnal 
kezeltek csoportjában, és a globális halálo
zás agyembóliák megelőzése ellenére eb
ben az öt vizsgálati csoportban nem 
csökkent.

Úgy tudom, hogy rajtam kívül még négy 
magyarországi kolléga vett részt a kong
resszuson (összesen kb. 30 000 résztvevő 
volt), és szívünket erősen megdobogtatta, 
amikor az ACC díszülésén az öt kitüntetés 
átvételekor két magyart is szólítottak. Ná
das professzor (minden gyermekkardioló
gusok atyja) kapta a Gifted Teacher Awar- 
dot, míg a Distinguished Service Awardot 
Frommer Péternek, a NHLBI igazgatóhe
lyettesének ítélték.

Keltái Mátyás dr.

Megalakult a Magyar Neuro-Pszichofar- 
makológiai Egyesület

Az egyesület feladata a hazai klinikai neu- 
ropszichofarmakológia fejlődésének előse
gítése, a szakemberek közötti információ- 
csere javítás, e terület oktatási, továbbkép
zési és ismeretterjesztési igényeinek kielé
gítése. Az Egyesület fontos feladatának te
kinti a nemzetközi és hazai szakmai, tudo
mányos fórumokkal való szoros együtt
működést és munkájuk sikeres összehan
golását.

A neuropszichofarmakológia fejlődésé
vel szorosan összefonódik egy másik világ
méretű tudományos mozgalom, amely „Az 
agy évtizede” nevet kapta. Az USA elnöke 
1990. január 1-jén bejelentette, hogy Ame
rika az évtized egyik legfontosabb feladatá
nak az agybetegségek kutatását jelölte meg. 
A magyar kormány 1991 októberében elfo
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gadta az „Agykutatás évtizede” nemzeti 
fejlesztési programot és 1992 elején dr. Vi
zi E. Szilveszter akadémikus vezetésével 
megkezdte munkáját a Nemzeti Kura
tórium.

Az agy betegségeinek kutatására és 
gyógyszeres kezelésére irányuló erőfeszíté
sek több okkal magyarázhatók. Az eddigi 
kutatások és terápiás próbálkozások után 
egyes betegségek célzott kezelése elérhető 
közelségbe került. A kutatások feltárták, 
hogy ezeknek a betegségeknek az előfordu
lási gyakorisága jóval nagyobb, mint azt a 
szakorvosok korábban hitték, a lakosság 
mintegy 20% -áról van szó. A  kutatásoknak 
és ellátásnak még a leggazdagabb orszá
gokban is anyagi korlátái vannak. Ezért 
kapnak nagy szerepet azok a gazdasági 
elemzések, amelyek a kutatási és klinikai 
programok — költség, nyereség — elemzé
sével foglalkoznak. Bebizonyosodott, hogy 
az agy betegségeinek gyógyítása jelentős 
összegeket igényel, azonban ennél jóval 
többe kerül, ha e betegeket nem gyógyít
juk, vagy nem megfelelően, nem korszerű
en és nem gazdaságosan kezeljük.

Az USA-ban végzett elemzések szerint a 
mentális betegségek kezelési költségei 
meghaladják a daganatos betegségek vagy a 
keringési rendszer betegségeinek költsége
it. A Hollandiában végzett számítások sze
rint az elmeegészségügy a teljes egészség- 
ügyi költségvetés 20%-át igényli. Az 
aggyal kapcsolatos „népbetegségek” a lel
ki zavaroktól az időskori elbutulásig és az 
alkoholizmustól a traumás agysérülésekig 
nemcsak az egyén számára okoznak mér
hetetlen szenvedést, hanem a családra és a 
szűkebb szociális környezetre is kihatnak.

Magyarországon a politikai-társadalmi 
változások magukba foglalják az egészség
ügy reformját is, ami egyebek mellett a haté
konyság és gazdaságosság szempontjainak 
fokozott figyelembevételét is jelenti. Az új, 
korszerű (és gyakran drága) gyógyszerek 
jóval nagyobb választékban állnak rendel
kezésre. Ezek racionális és gazdaságos al
kalmazásának egyik feltétele a fejlettebb

országok tapasztalatainak felhasználása, 
tudományos eredményeik megismerése és 
a szükséges hazai vizsgálatokhoz a kutatási 
együttműködések kifejlesztése.

A Magyar Neuro-Pszichofarmakológiai 
Egyesület fontos feladata a korszerű beteg- 
ellátáshoz szükséges ismeretek terjesztése 
szakmai körökben, valamint a lakosság fel
világosítása. Ennek érdekében szervezték 
meg a március 25-i tudományos ülést Bu
dapesten, melynek vendége volt dr. Stuart 
A. Montgomery professzor, az „Agy Évti
zede” program európai elnöke.

A Strogen forte (Sabal) szimpóziumról

A konferenciát 1993. április 30-án rendez
ték Budapesten. A  Sabal-kivonatot (afrikai 
törpepálma-kivonat) gyógyszerként a Phar
ma Stroschein állította elő a Sabal serrulata 
növényből. A korábbi klinikofarmakológiai 
vizsgálatok igazolták, hogy e kivonat 
prosztata hyperpláziában előnyös hatású. A 
jóindulatú prosztatanagyobbodás a proszta- 
ta leggyakoribb betegsége. A prosztataduz
zanat vizelési problémákhoz vezet: gyakori 
az éjszakai és nappali vizelés, gyenge a vi
zeletürítés.

Fő okaként hormonális faktorok játsza
nak szerepet: az androgének túlsúlya a mi
rigy sejtjeinek fokozott növekedését okoz
za, ennek következményeként a prosztata
sejtekben anyagcserezavarok lépnek fel. A 
megnagyobbodott prosztata-mirigyállo
mány következtében nem tökéletes a vize
letürítés.

A gyógyszer hatása a Sabal serrulat a nö
vény kivonatának anyagcsere-szabályozó 
hatásán alapul. Mint növényi antiandrogén 
gátolja a tesztoszteront dihidrotesztoszte- 
ronná alakító 5a-reduktáz enzimet, vala
mint a dihidrotesztoszteron androgénrecep- 
torhoz való kötődését. Ezzel normalizálja a 
prosztatasejtek anyagcseréjét. A residuu- 
mot és a vizelés idejét csökkenti, növeli a 
vizeletáramlást. Csökkenti a prosztata 
nagyságát is. A Sabal kivonat normalizálja

a prosztatán belüli metabolizmusokat, a 
duzzanat visszahúzódik, a vizelés köny- 
nyebb lesz.

A konferencia során Kai Bleicken a HEK 
Pharma igazgatója üdvözölte a résztvevő
ket, majd Prof. D. Bach (Bockolt) számolt 
be a Sabal kivonattal egy évig tartó kezelés 
eredményeiről. Az átlagos lefolyású prosz
tata hyperplázia megbetegedéseknél az ese
tek harmadában a vizelési panaszok spon
tán csökkenése is előfordul, ezt a 6  hónapos 
placebo kezelés is igazolta. A gyógyszeres 
kezelés során azonban a panaszok csökke
nése nagyobb mértékű. Az előzetes vizsgá
latok alapján Bach dr. és mtsai hároméves, 
299 esetet felölelő klinikofarmakológiai 
vizsgálatsorozatot indítottak el, s ennek so
rán a betegek 2 X  1 c Strogen fortét kaptak. 
A második stádiumban 6 6 %-os, a harma
dik stádiumban 71,8%-os javulást állapítot
tak meg, s észlelték a nycturia eltűnését, és 
a residuum csökkenését.

Romics Imre dr. egyetemi docens a Sem
melweis Orvostudományi Egyetem Uroló
giai Klinikáján 40 prosztata hyperpláziában 
szenvedő beteget kezelt az afrikai törpe- 
pálma-kivonattal. A vizsgálatok lezárása 
során már a harmadik hónapban szignifi
káns változást találtak a flow értékekben és 
a residuum nagyságában. Egyéb paraméte
rek a hatodik, ill. a tizenkettedik hónapban 
mutattak szignifikáns javulást.

Behnke dr. (Hamburg) a Sabal-kivonat 
farmakológiai hatásait ismertette, valamint 
a kivonat minőségi mutatóit jellemezte. 
Vizsgálatai alapján megállapította, hogy a 
Sabal-kivonat kifejezett klinikai hatása a 
víz- és zsíroldékony komponensek sziner- 
gizmusának köszönhető, s ebben rejlik an- 
tiödémás, gyulladásgátló, valamint anti
androgén hatása is.

Schmitz dr. (Hamburg) az eddigi ered
mények összefoglalása alapján javasolta a 
szer klinikai alkalmazását prosztata hy
perpláziában.

Lengyel Gabriella dr.

PÁLYÁZATI H IR D ETM ÉN Y EK
A pályázat benyújtási határideje: 1993. 

augusztus 15.
Dr. Lányi István 

orvos-igazgató

Az Országos Idegsebészeti Tudományos 
Intézet (1145 Budapest, Amerikai űt 57.)
pályázatot hirdet idegsebész orvosi állás
ra.

Pályázati feltétel:

— előzetes neurológiai, sebészeti, idegse
bészeti gyakorlat, esetleg szakvizsga előnyt 
jelent,

— pályakezdők is jelentkezhetnek, leg
alább cum laude minősítésű diplomával,

— idegennyelv-ismeret szükséges.

Állás betölthető: 1993. október 1-jétől. 
Jelentkezni: az intézet főigazgatójánál 
ál.

Babies László dr. 
főigazgatóhelyettes

A XXII. kér. Önkormányzat Egészség- 
ügyi Szolgálat orvos-igazgató főorvosa pá
lyázatot hirdet nyugdíjazás miatt meg
üresedett laboratóriumi vezető főorvosi 
állásra, 1993. szeptember 1-jei belépéssel.

Bérezés megállapodás szerint.

A Fővárosi Szent István Kórház-Rende
lőintézet orvos igazgatója pályázatot hirdet 
az intézet Pathológiai Osztályára osztályve
zető főorvosi állás betöltésére.

Pályázati feltétel: szakorvosi képesítés 
10 év szakorvosként eltöltött szakmai gya
korlat tudományos fokozat.

Pályázati határidő: 30 nap 
A pályázatokat Budapest, IX. Nagyvárad 

tér 1. szám alá kérjük.

Dr. Podhorányi György 
orvos-igazgató
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KÖNYVISM ERTETÉSEK

M aratka Z . D yspepsie. Funktionalle  
Störungen des oberen Verdauungst
raktes. Normed Verlag Bad Homburg, 
Madrid, Englewood N . J., 1992.

Az európai gastroenterológusok egyik 
doyenje Maratka professzor, — aki az 
utóbbi években az emésztőszervi en- 
doszkópia terminológiájának kidolgozá
sával tette világszerte közismerté nevét 
— most egy újabb igen csak gyakorlati 
jellegű munkával jelentkezett. A könyv 
előszavában Demling prof. felhívja a fi
gyelmet arra, hogy em észtési zavarokkal 
jelentkező betegek kétharmadának nin
csenek szervi elváltozásai. Ez az adat ön
magában jelzi a téma fontosságát.

A kiadvány 94 oldalon 85 irodalom- 
jegyzékkel és egy jól használható tárgy
mutatóval tárgyalja a funkcionális dys- 
pepsiát.
A  megértést 6  jól megszerkesztett rajz és 
néhány táblázat segíti.

A  funkcionális dyspepsia definíciója 
nem könnyű, általában olyan tünetegyüt
test értenek alatta, amely epigastriális 
fájdalomból és/vagy diszkomfort érzés
ből áll. Teltségérzés, gyomorégés, böfö
gés, felfúvódások, ém elygés, hányás, 
zsír intolerancia, korai jóllakás különbö
ző megjelenési formákban színesíti. A 
szerző részben ettől eltérő meghatározást 
(mondván, hogy a fenti túl széleskörű) 
ad. Szerinte a dyspepsia a normálistól 
különböző a beteg által elmondott — kel
lemetlen érzések összessége, amely az 
em észtési folyamatokat a felső gyomor
bél traktusban kíséri és függ a táplálék 
mennyiségétől és minőségétől. Ez a defi
níció a dyspepsiát, mint önálló, a normá
lis emésztéstől és más gastrointestinalis 
betegségektől jól elkülöníthető tünet
együttest jellem zi. A  továbbiakban 6  o l
dalon az egyes tüneteket röviden, külön 
is tárgyalja, táblázatban tünteti fel a kü
lönbségeket a dyspepsiás és az organikus 
eredetű fájdalom között. Külön fejezet 
foglalkozik 10 oldalon a dyspepsiával, 
mint „betegség” -gél. T íz kórképet állít 
fel. Ilyen például a fekélyjellegű típus,

az ingerlékeny gyomor, reflux jellegű  
megbetegedés stb.

Igen fontos megállapítás, hogy a diffe
renciál-diagnózisnak nemcsak kizáró
nak, hanem pozitív jellegűnek is kell 
lennie. Ezen belül az alábbi kritériumo
kat állítja fel: 1. Azon tünetek, amelyek
nek mindenképpen jelen kell lenniök. 2 . 
A diagnózist alátámasztó tünetek. 3. Ob
jektív jelek. 4. Kizáró okok.

Külön fejezet foglalkozik a nem  
emésztőszervi eredetű megbetegedések
től történő elkülönítéssel, továbbá a felső  
hasi panaszok patológiájával, és patofizi- 
ológiájával.

A  terápiás fejezet sokoldalúan közelíti 
meg a kezelést. A  beteg-orvos kapcsolat
tól az életmódon, diétán keresztül a 
gyógyszeres terápiáig. A  több évtizedes 
és nagyívű praxissal rendelkező szerző 
egy kitűnő könyvben foglalta össze ta
pasztalatait. E munka újabb bizonyítéka 
annak, hogy a medicina mai fejlettsége 
és objektivitása mellett még mindig m i
lyen nagy fontossága van a gyakorlatnak 
és az abból származó következtetések
nek. Különösen előnyös, ha valaki — 
mint a szerző — ezeket a tapasztalatokat 
ilyen világos rendszerbe foglalja, logiku
san feltett kérdéseire egyértelmű és tö
mör válaszokat tud adni. A szóban forgó 
munka jól használható akár kompendi
umként; ajánlható nemcsak gastroente- 
rologusoknak, de különösen a gyakorló 
háziorvosnak, belgyógyászoknak.

Preisich Péter dr.

Lorenz, R.: D ynam ische U ltraschalla
natom ie des A bdom ens. Hippokrates 
Verlag, Stuttgart, 1993. (2. kiadás) 208  
oldal, 60 fényképes, rajzos illusztráció, 
1 2  anatómiai vázlat (összesen 2 0 0  ábra).

A  szerző a hasi ultrahang-diagnosz
tikához nyújt segédletet egy szisztema
tikusan felépített, könnyen kezelhető 
és nem túlságosan terjedelmes kézi
könyvvel.

Célja, hogy az ultrahang vizsgáló sze
mély m egfelelő anatómiai tudás birtoká
ban hozzászokjon a rendszeres, alapos 
vizsgálathoz és az ultrahang diagnoszti
kához szükséges speciális látásmódhoz.

E kézikönyv bevezető fejezetében né
hány oldalon összefoglalja az ultraszo- 
nográfia fizikai és biológiai alapjait, lé 
nyegre törően. Ezt követi egy 
keresztmetszet-anatómiai rész, amely
nek elején a hagyományos metszési síko
kat tárgyalja. Itt egy általános tájékozó
dási rendszert mutat be, amelyet a 
vizsgálati stratégia bemutatása — az 
egyes metszési síkok optimális egym ás
utánjának leírása — követ. E fejezet har
madik része a legterjedelmesebb, amely
ben valamennyi hasi szerv ultrahang
anatómiáját tárgyalja fényképekkel és 
színes magyarázó rajzokkal kiegészítve. 
Külön fejezetben tárgyalja az egyes prob
lémásabb szervek táj anatómiáját és az 
erekhez való viszonyát. Itt a máj, a máj- 
kapu, a portális erek anatómiája, a panc
reas fej-test-farki régió topográfiája és a 
vesék anatómiai viszonyai láthatók.

A  szerző külön fejezetben írja le az 
egyes hasi szervek (epehólyag, pancreas, 
lép, vesék, hólyag, prostata) mérésének 
technikáját. Tárgyalja az epeutak lefutá
sát, tágasságát, valamint a hasi erek nor
mális méreteit. Foglalkozik a máj nagy
ságának meghatározásával, amely 
ultrahang módszerrel korlátozott, pontos 

- térfogatértékek rutin diagnosztikai mód
szerrel nem adhatók meg.

A következő fejezetben a szerző az ult
rahang vizsgálat során keletkező leggya
koribb műtermékeket, tévedési lehetősé
geket foglalja össze. A  záró fejezetben 12 
gyakorló ábrán lehetőséget ad az olvasó
nak önkontrollra is, amelynek során a 
könyvhöz mellékelt fóliákra saját maga 
is felvázolhatja (és korrigálhatja) az 
egyes vizsgálati metszési síkokat. A 
könyvet rövid irodalomjegyzék zárja.

E kis kötet ajánlása egyaránt szól gya
korló orvosoknak, medikusoknak és sza
kasszisztenseknek. Könnyen áttekinthe
tő, jól érthető, helyenként talán túl 
didaktikus is. Hazánkban kevés szak- 
asszisztens végez önállóan ultrahang 
vizsgálatot, de egyes nyugati államokban 
és főként az Egyesült Államokban nagy 
számban foglalkoztatnak úgynevezett
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„technikusokat” , azaz nem orvosi végzett
ségű ultrahang vizsgálókat. Az ő számukra 
lényeges a training, amely lényegében a 
normális anatómiai viszonyokat mutatja be 
az ultrahang nyelvére fordítva. Valóban 
alapvetően fontos, hogy a képalkotó mód
szerek elsajátítása folyamán a normális vi
szonyok egyértelműek legyenek a vizsgáló 
számára. Azonban ez csak az első lépcső. 
Az egyes szervek patológiás eltéréseinek 
exact felismerése jelenti azt, hogy a diag
noszta már képes önállóan vizsgálni. A ha
zánkban is bevezetésre kerülő ultrahang 
jártassági bizonyítvány megfelelő tanfolya
mok és egyéni gyakorlati képzés, majd elle
nőrző vizsga után lesz megszerezhető. A  
képzéshez segítséget nyújthatnak az ilyen 
jellegű, a mindennapi gyakorlatot elősegítő 
ötletes munkák.

Székely György dr.

Buck-Gramcko, D ., Hoffman, R. és 
Neum ann, R.: D ie handchirurgische 
Sprechstunde. Hippokrates Verlag 1992 
Stuttgart, 162 1. 133 részben színes ábra. 
Ára: 138,— DM

A szerzőhármasnak 1983-ban megjelent 
könyve „Der handchirurgische Notfall” 
(Kézsebészeti sürgősségi ellátás) olyan si
kert ért el, hogy 1989-ben már a második

kiadásra volt szükség és 1986-ban angolul 
is megjelent. Ez a siker joggal késztette a 
szerzőket arra, hogy újabb könyvet bocsás
sanak a szakorvosok és az orvostársadalom 
szélesebb, e tárgy iránt érdeklődő része 
rendelkezésére, akiket a kéz betegségei, 
fejlődési rendellenességei is érdekelnek.

A szerzők sikerrel valósították meg az 
előszóban kitűzött célt, a könyvet mind a 
kéz specialisták, mind az egyéb szakmák 
szakemberei haszonnal forgathatják.

A  könyv erénye, hogy nagyon egyszerű
en, tényleg a mindennapi gyakorlat számá
ra íródott. Ismerve, megtanulva e könyvet, 
nemcsak könnyebben fogjuk felismerni és 
kezelni a kéz betegségeit, de elkerülhetjük 
a hibákat és tévedéseket is.

A szerzők 12 csoportba osztva tárgyalják 
a kéz betegségeit és fejlődési rendellenessé
geit és először a diagnosztikában és keze
lésben előforduló hibákról és veszélyekről 
írnak. Az ajánlott bölcs mértéktartás feltét
lenül megszívlelendő.

Az idegkompressziós szindrómákban 
olyan finom tünetekre és patológiai elválto
zásokra hívják fel a figyelmet, hogy ezek 
ismeretében a műtéti kezelés eredményes
sége biztosan emelkedni fog.

A teniszkönyök és a lunatum malacia 
után jelentőségüknek megfelelően nagyobb 
teret kapnak az inak és az ínhüvelyek beteg
ségei és a Dupuytren kontraktúra. A pontos

diagnózis fontosságát szemléletes példákon 
mutatják be.

A kéz sokarcú degeneratív megbetegedé
seit és a gyógyítási lehetőségeket inkább 
csak vázlatosan ismertetik, majd részlete
sebben a rheumatoid arthritises kezet is.

Jól jelzi a könyv didaktikus jellegét, 
hogy külön tárgyalja a „krónikus kézízületi 
fájdalmakat” . Gondos anamnézis felállítá
sával gyakran kimutatható konkrét betegség 
is kiváltó okként, de esetenként meg kell 
elégednünk a tüneteket jelző diagnózissal.

A  kéz daganatai mutatnak olyan jellegze
tességet, hogy indokolt őket külön tárgyal
ni. Részben más tumorok fordulnak elő, ill. 
gyakoribbak a kézen, részben a megjelené
si forma lehet más, mint egyéb testtájékon. 
Ehhez társul még az is, hogy a sebészi tech
nika is speciális. Ide sorolhatók a különbö
ző ízületek, ínhüvelyek mellett megjelenő 
ganglionok is.

Az utolsQ rész a kéz fejlődési rendelle
nességeivel foglalkozik. Jó vezérfonalat ad 
a megoldási lehetőségekről és arról, hogy 
milyen fejlődési rendellenességet, milyen 
idős korban kell operálni.

A  könyv olvasmányos, ugyanakkor di
daktikus is, jó ábrák hagynak maradandó 
emléket az olvasóban. Hasznos vezérfonal 
kézsebész, ortopéd, traumatológus, rheu- 
matológus és általános orvos számára is.

Vizkelety Tibor dr.

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta Hirlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.
Kérjük megrendelőink szíves megértését.

Springer Hungarica Kiadó Kft.
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Új stratégia a pajzsmirigyfunkció diagnosztikájában
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Időskorban is teljes a 
harmónia...

G I L E M A L
a sikeres terápia diabéteszben

GILEMAL® tabletta
A glibenclamid orálisan alkalmazható antidiabetikum, szulfanilkar- 
bamid származék.
A vércukorszint-csökkentó hatás alapja a  pancreas inzulinter- 
melésének serkentése a béta-sejtek működésének fokozása révén, 
valamint az, hogy felszabadítja a plazmafehérjékhez kötött inaktivált 
inzulint, továbbá a sejteket közvetlenül érzékenyebbé teszi az inzulin 
iránt azáltal, hogy növeli az inzulin kötődését a receptorhoz. Minden 
esetben, ahol béta-sejt aktivitás még van, előnyösen alkalmazható. 
Biguanid típusú orális antidiabetikumokkal kombinálható.
Hatóanyag:
5 mg glibenclamidum tablettánként.
Javallat:
felnőttkori -  nem inzulindependens (II. típusú) - diabetes mellitus. 
Ellenjavallatok:
Acidózisos anyagcserezavar, súlyos vese- ill. májműködési elégte
lenség, terhesség. Juvenilis típusú diabetes mellitus kezelésére nem 
alkalmas. A gyógyszer iránti túlérzékenység.
Adagolás:
Egyéni; csak gyógyintézeti vagy szakorvosi járóbeteg-rendelésen 
történt be- ill. átállítás alapján. Más orális antidiabetikumokat eddig 
nem kapott betegek kezdő adagja napi 2,5 mg (1/2 tabletta) reggeli 
közben. Az átállítás más orális antidiabetikumról vagy inzulinról napi

1/2 tablettával kezdődjék, az előző antidiabetikus gyógyszerelés 
fokozatos elhagyásával.Ha ez a mennyiség nem elegendő, a gyógy
szer adagja kb. 5-6 naponként 1 /2-1 /2  tablettával em elhető az 
anyagcsere egyensúly eléréséig. Átlagos adagja szükség szerint 
naponta 2,5-15 mg, legfeljebb 20 mg (1/2-3, maximálisan 4 tablet
ta), amely adag reggel egyszerre is bevehető., illetve 10 mg-nál 
nagyobb adag két, esetenként három adagra elosztva, étkezés közben 
vagy közvetlenül utána.
Mellékhatások:
Szakszerűtlen adagolás, diétahiba, elégtelen táplálkozás, tartós 
fizikai terhelés, máj-, hypophysis-, mellékvese elégtelenség fennál
lása esetén súlyos hypoglykaemia léphet fel. Túladagolásnál a 
gyógyszer elhagyása után is 24-48 órán át súlyos hypoglykaemia 
jelentkezhet. Igen ritkán gastrointestinalis zavarok, esetleg átmeneti 
allergiás bőrjelenségek, a májfunkciók és a haematológiai rendszer 
károsodása is előfordulhatnak.
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
- szulfonam idokkal, sza lic ilsav-, fenilbutazon-, kum arinszár-

mazékokkal, MAO-bénítókkal, béta-receptor blokkolókkal, klóram- 
fenikollal, probeniciddel, guanetidinnel és rokonvegyületével 
(hypoglykaemia veszélye miatti);

- vizelethajtókkal (elsősorban  tiazid-származékokkal), kortiko- 
szteroidokkal, thyreoidea készítményekkel, gesztagénekkel, feni- 
toinnal, nikotinsavval, szimpatomimetikumokkal, calcium antago- 
nistákkal (ezek csökkenthetik hatását).

Figyelmeztetési
Az étrendi e lő írá so k  szigo rú  b e ta rtá sa  e len gedh e te tlen . 
Alkalmazásának időtartama alatt szeszes italt fogyasztani tilos, mivel 
esetenként alkohol intolarencia és hypoglykaemia fordulhat elő. 
Műtét előtt, trauma, láz, infekció vagy bármely más súlyos interkur- 
rens betegség esetén a szénhidrát anyagcserét fokozottan kell 
ellenőrizni, szükség esetén a beteget inzulinra kell átállítani. 
Megyjegyzés:
'Csak vényre adható ki. Térítésmentesen rendelhető.
Csomagolás: 30 tabletta.
OGYIeng. száma: 5570/41/91

CHINOIN G yógyszer és V egyészeti T erm ékek  G yára  Rt.
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Új stratégia a pajzsmirigy funkció diagnosztikájában
Toldy Erzsébet dr., Lőcsei Zoltán dr.*, Héber Sándor, Gundy Klára dr., Varga László dr.* 
és Kovács L. Gábor dr.
Vas M egyei M arkusovszky K órház, Szombathely, K özponti Laboratórium  (főorvos: Kovács L . G ábor dr.)
I. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Varga László dr.)*

A szerzők 1720 betegen alkalmazták supersensitiv TSH 
assay-vel kialakított új pajzsm irigyfunkciós vizsgálati 
stratégiájukat. A betegeket szérum  horm onértékeik alap
ján m egfelelő klinikai csoportokba osztották. E lem ezték  
az egyes csoportok százalékos előfordulását és biokém iai 
összefüggéseket kerestek a hormonértékek között. A z ál
taluk vizsgált teljes beteganyagban a nem kezelt (először 
vizsgált) betegek 76,1%-ban, a kezelt hyperthyreoid bete
gek 15,5%-ban, a kezelt hypothyreoid betegek 8,4% -ban 
fordultak elő. A  nem kezelt (e lőször vizsgált) betegeknek  
76% -a, a kezelt hyperthyreosi sós betegeknek 38,3 %-a, a 
kezelt hypothyreosisos betegeknek csak 2 9 ,7%-a b izo
nyult euthyreoidnak. Nem detektálható TSH értéket 
(< 0 .0 3  mU/1) a nem kezelt (először vizsgált) hyperthy- 
reosisos csoport 51,8%-ában és a szubklinikai hyperthy- 
reosisos csoport 33,8%-ában tapasztaltak. H asonló ered
ményre jutottak a kezelt hyperthyreosisos csoportban is, 
de itt kisebb különbségeket találtak. Új vizsgálati straté
giájuknak az alábbi előnyei vannak: betegkím élő, gyors, 
gazdaságos (az egy betegre e ső  költséges tesztjeik számát 
31%-kai sikerült csökkenteni). Algoritmusukat ezt köve
tően szabad hormonszintek m érésével egészítették ki. 
így  további 150 betegnél mértek free-T4 és -T3 értékeket. 
A szerzők szerint a szabad-T4 teszt — főleg határesetek
nél és a kezelt hyperthyreosisos csoportnál sokkal infor
matívabb a szabad-T4-indexnél. A szabad-T3 teszt elvég
zését elsősorban a thyreostatikummal kezelt betegeknél 
tartják fontosnak.

Kulcsszavak: TSH-supersensitiv-assay, free-T4-index, free- 
T > index , free-T4, free-Tj, therapiam onitorozás

A  new  strategy for thyroid fu n ctio n  testing. T he  
authors used a new protocol, based upon a supersensitive 
TSH assay, to exam ine the thyroid status o f  1720 patients. 
Based upon the serum  hormone levels, the patients were  
divided into different clinical groups. T he biochem ical 
relationship betw een the different horm one levels, and 
the rate o f occurrence o f  various thyroid diseases w ere  
studied. 76.1% o f the new patients hadn’t received any 
previous treatment. 15.5% o f those patients who had 
received treatment had hyperthyroidism , w hile 8.4% o f  
those had hypothyroidism . 76% o f the new patients, 
38.3%  of those w ho had hyperthyroidism , and only  
29.7% o f those w h o  had hypothyroidism , were eu 
thyroid. Undetectable TSH levels ( < 0 .0 3  mU/L) w here  
observed in 51.8% o f  the new hyperthyroid patients, and 
in 33.8% o f those w h o  had subclinical hyperthyroidism. 
Sim ilar results were obtained with those who had been  
previously treated for hyperthyroidism. The new pro
tocol has the follow ing advantages: it’s m ore convenient 
to the patients, it’s quick, it’s econom ical. With this 
m ethod it is possib le to reduce the assays per patient by 
31%. The algorithm was supplemented with results o f  
free hormone levels. By doing this the authors were able 
to m easure free-T4 and T 3 hormone levels o f 150 m ore  
patients. According to the authors, the free-T4 test is 
m ore informative than the free-T4-index, especially in 
the border-line cases and in treated hyperthyroidism. 
Primarily the free-T3 test is most necessary when ex
am ining patients treated with m ethim asol.

Key words: TSH-supersensitive-assay, free-T4-index, free-T4, 
free-T3, therapeutic m onitoring

Rövidítések: ELISA =  enzyme-linked-immunosorbent-assay; FIA = 
fluoro-immuno-assay; FT3 = free-trijodthyronin; FT3i =  free- 
trijodthyronin-index; FT4 =  free-thyroxin; FT4i =  free-thyroxin-index; 
IFMA =  immuno-fluorometrikus-assay; IRMA = immuno-radiomet- 
rikus-assay; PM =  pajzsmirigy; RIA =  radio-immuno-assay; TBG = 
thyroxine-binding-globulin; T3 =  trijodthyronin; T4 = tetrajodthyronin 
(thyroxin); T3U =  trijodthyronin-uptake; TSH = thyreoida stimuláló 
hormon; TT3 =  total-trijodthyronin; TT4 =  total-thyroxin

A leggyakoribb endokrin betegségek közé tartozó pajzsm i
rigy (PM ) diszfunkciók diagnosztizálásakor az egyik  leg 
fontosabb segítséget a szérum -horm onszintek ism erete  
nyújtja (7, 11, 14, 15, 16).

Központi Laboratóriumunk R í A  részlegében az 
1990-es évben 5673 betegszérum ból 4575 T3, T4, T 3U  és  
2598  TSH — tehát összesen  16 323 — vizsgálatot végez
tünk el. A  drága tesztek  nagy száma tette szükségessé az
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új vizsgálati stratégia kialakítását. Külföldi közlemények 
egész sora foglalkozik a különböző kivizsgálási rendek 
előnyeivel és hátrányaival (2, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 
14, 15, 17). Hazai szerzők közül Szabolcs és munkatársai 
(16), valamint Bakó (1) ajánl PM funkció in vitro kivizsgá
lási algoritmusokat.

Az immuno-assay technikák rohamos fejlődésének 
eredményeképpen kb. 5—7 éve megjelentek a supersensi- 
tiv TSH-tesztek. Ezek mindegyike (IRMA, IFMA, ELI
SA) szolid fázisú, szendvics-technikán alapuló módszer. 
Gyakorlati jelentőségük a nagyon alacsony hormonértékek 
észlelésében rejlik. Míg a hagyományos TSH assay-vel 0,6 
mU/1 volt a detektálhatósági határ, addig a supersensitiv 
tesztek kimutatják a 0,01—0,03 mU/1 szérum-TSH koncent
rációt is. Ez lehetőséget nyújt a szubnormális TSH szintek 
mérésére, és ezzel a hyperthyreosis és az euthyreosis biz
tonságos differenciálására.

Az irodalmi adatok, valamint lehetőségeink felmérése 
alapján saját vizsgálati stratégiát állítottunk fel, amit a 
supersensitiv TSH-tesztre alapoztunk.

Anyag és módszer

Először 1720 beteg — 238 férfi és 1482 nő — adatait dolgoztuk 
fel, akiknek serum-mintái 1991 július—augusztusában, ill. 1992 
január—februárjában kerültek laboratóriumunkba. Ekkor még 
szabad hormonszintek meghatározására nem volt lehetőségünk. 
Erre 1992 második felétől nyílt alkalmunk. Ekkor a s z a b a d j  és 
-Тз mérésével kiegészített algoritmusunk értelmében 2006 szé
rumból kiválogatott 150 minta került szabad hormonszint megha
tározásra.

A betegek vérmintái a rendelőintézetünkben működő 
pajzsmirigy-ambulanciáról, háziorvosi és vidéki rendelőkből, 
valamint kórházunk osztályairól származtak.

A  már kezelt hyperthyreoticus betegek methimasolt és béta
blokkolót, a hypothyreosisos betegek L-thyroxint kaptak.

Klinikai csoportok

A vizsgált betegeket a klinikai és laboratóriumi paramétereik 
alapján különböző csoportokba soroltuk. A csoportbeosztást az 
1. táblázat tartalmazza. A szubklinikai hyperthyreosisos csoport
ba soroltuk mindazon betegeket, akik alacsony (0,3 mU/1) vagy 
nem detektálható TSH-értékük mellett normális perifériás hor
monértékekkel rendelkeztek. A szubklinikai hypothyreosisos be
tegek csoportját a magas TSH (> 3 ,8  mU/1) érték mellett normál 
PM-hormonnal rendelkezők alkották.

Szűrési stratégia

Mindenekelőtt új leletkérő papírokat rendszeresítettünk, ami 
vizsgálati módszerünk szempontjából a beteg legfontosabb adata
it tartalmazza.

Új szűrési stratégiánk algoritmusát mutatja be az 1. ábra: El
ső  lépésben szérum TSH meghatározást végzünk, ennek alapján 
a betegeket normális, magas és alacsony TSH-szintű csoportokba 
soroljuk.

Az alkalmazott módszer a TSH normál értékét 0,3—3,8 
mU/l-ben határozza meg. Ennek alapján a normál TSH szinttel 
rendelkező betegeknél további vizsgálatot nem végzünk. Bizton
sági okokból azonban határesetekben is (0,3—0,6 mU/1) elvégez
zük a perifériás hormonmeghatározást.

1. táblázat: Klinikai csoportok

A) Nem kezelt B) Kezelt 
hyperthyreosis

C) Kezelt 
hypothyreosis

1 . Euthyreoid 1. Euthyreoid 1. Euthyreoid
2 . Hyperthyreoid 2. Hyperthyreoid 2. Hypothyreoid
3. Hypothyreoid 3. Szubklinikai 3. Iatrogén
4. Szubklinikai hyperthyreoid hyperthyreoid

hyperthyreoid 4. Iatrogén
5. Szubklinikai hypothyreoid

hypothyreoid 5. Iatrogén
6 . Nem besorolható szubklinikai

hypothyreoid
6 . Nem besorolható

A magas TSH értékeknél a továbblépés attól függ, hogy elő
ször vizsgált, vagy már kezelt hypothyreosisos-e a beteg.

A kezelt eseteknél további vizsgálatot nem végzünk. Az elő
ször vizsgált mintákból mindenkor meghatározzuk a totál-T4-et 
( =  TT4, normál tartomány 50—150 nmol/1), totál-T3-at 
( =  TT3, normál tartomány 1,2—3 nmol/1) és a T3-uptake-t 
( =  T3U, normál tartomány 0,85—1,15).

Az alacsony TSH szintű betegeknél minden esetben megmér
jük a TT4-et és a T3U-t. Amennyiben a free-T4-index 
(FT4i =  TT4 X T3U) értéke magas, további vizsgálat nem 
szükséges.

Ha a TT4 normális, TT3 meghatározása segíti a T3 hyperthy
reosis felismerését. Ezt a szűrési stratégiát 1991 áprilisától foko
zatosan vezettük be.

Ez év második felétől nyílt lehetőségünk a free-T4 ( =  FT4, 
normál tartomány 8,5—19 pmol/1) és a free-T3 ( =  FT3, normál 
tartomány: 3,5—7,9 pmol/1) meghatározását is elvégezni. így al
goritmusunkat a következő lépésekkel egészítettük ki: a szubnor
mális TSH értékek mellett normál FT4- és FT3-indexű széru
mokból FT4 meghatározást végzünk. Amennyiben ennek értéke 
is normál tartományba esik, a FT3-teszt eredménye segíti a 
szubklinikai hyperthyreosis megállapítását.

Ezen kívül szabad thyroxin-meghatározást végzünk minden 
olyan esetben, amikor alsó határértéken lévő (0,3—0,6 mU/1) 
TSH eredmény mellett emelkedett perifériás hormon-index érté
keket tapasztalunk.

alacsony TSH -magas

^ .. kezelt először vizsgált 
normái hypothyreosis hypo- vagy kezelt
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1----- 1 Euthyreoid
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A  F T 4  és F T 3 mérésével nyert e lső  eredm ényeinket értékelve 
arra  a  kérdésre kívántunk választ kapni, hogy saját diagnosztikus 
stratégiánkat alkalm azva, a szabad horm onszintek m érési ered
m ényei m ennyivel visznek közelebb a pontos diagnózishoz.

A kontroll csoporto t (n =  150) olyan betegek alko tták , akiket 
a  vizsgálati m ódszerünk bevezetése e lő tt mind a  T SH , m ind  a pe
rifériás horm onok alapján euthyreoidnak találtunk.

Alkalmazott módszerek
A  laboratórium ba beérkező vérm intákat centrifugáltuk (2000 
rpm ), m ajd m inden betegszérum ot 3 csőbe osztottunk, és feldol
gozásig a tárolás —20 °C-on történt.

A  TSH m eghatározását supersensitiv  teszttel végeztük, im- 
m unofluorom etrikus m ódszerrel (IF M A  Pharm acia D E L FIA ). 
A  TT 4 , T T 3 m érését fluoroim muno-assay-vel (F IA , Pharm acia 
D ELFIA ) határoztuk meg. A T 3U  vizsgálatot saját készítésű  há
zi assay-vel (talkum -abszorpciós m ódszerrel) végeztük (RIA). 
A z im m uno-assay-k kiértékelése M ulticalc program m al (Phar
m acia), spline-sm oothed illesztéssel történt.

A  kapott eredm ényeket SAS (Сагу, USA) statisztikai prog
ram csom aggal értékeltük.

Eredmények

Nem kezelt (először vizsgált) betegek (a v izsgá lt esetek  
76,1%-a n =  1308).

A  2. ábrán látható az egyes csoportok közötti m eg
oszlás.

A z euthyreoidnak (А /l)  diagnosztizált betegek  TSH- 
értékei(x  =  l ,3 4 ± 0 ,7 4 m U /l)  jelentéktelen eltérést mutat
tak a kontroll csoporthoz (x =  1,42 ± 0 ,8 3  m U/1) képest. E 
csoportban 7 esetben találtunk alacsony T3  értéket.

A  hyperthyreoid (A /2) populációban 162 betegből 84  
esetben (51,8%) a TSH érték nem  volt detektálható, m íg a 
szubklinikai hyperthyreosisos betegeknél (A /4 ) ez 
33,8% -ban fordult elő. A  hyperthyreoid csoportban csak  
egyetlen betegnél tudtuk a T 3 hyperthyreosist igazoln i (T4  

norm ális, T 3 m agas). 6  betegnél kaptunk rendhagyó hor
m onszintet mutató eredményt. Részben azért, m ert ekkor 
m ég nem  volt lehetőségünk szabadhorm on-szinteket mér
ni. Ezeket soroltuk a A / 6  csoportba. 5 esetben a normál 
TSH (x =  0,51 ± 0 ,1 5  m U/1) értékhez m agas T4

(x =  1 78 ,7± 23 ,9  nmol/1) értékek tartoztak norm ál TT 3 

(x =  1 ,9 6 ± 0 ,3 4  nmol/1) szintekkel. Egy centrális hypo- 
thyreosisos beteget találtunk, akiknél a TSH 1,9 mU/1, 
TT 4  29  nmol/1, T T 3 0 ,9  nmol/1 T3U 0,6 volt.

Kezelt hyperthyreosisos betegcsoport (a v izsgá lt esetek  
15,5%-a n =  267).

A thyreostatikummal kezelt betegek thyreoid státusát a
3. ábra szem lélteti.

A z euthyreoid (В/l) betegcsoport T SH  értéke 
( x = l , 7 7 ± l , 0 1  mU/1) hasonló a kontrolihoz
(x  =  1 ,4 2 ± 0 ,8 5  mU/1). A  hyperthyreoid betegek  (B/2 
csoport) között 64,7% -ban (44  eset) nem m érhető TSH 
szintet találtunk. A latens hyperthyreosisos csoportban  
(B /3) a nem m érhető TSH szint 59% -ban (29 eset) fordult 
elő.

A  iatrogén szubklinikai hypothyreosisos (B /5  csoport, 
TSH x =  13,5±  12,9 mU/1) é s  a iatrogén hypothyreosisos 
(B /4 csoport, TSH x =  37,6 ± 2 3 ,6  mU/1) TSH  értékeiben  
a varianda analízis során nem  találtunk szignifikáns elté-

2 . á b ra : Nem  kezelt (először vizsgált) betegek besorolása 
k lin ikai csoportokba (n  =  1308)

3. áb ra : Kezelt hyperthyreosisos betegek besorolása k linikai 
csoportokba (n =  267)

4. áb ra : Kezelt hypothyreosisos betegek besorolása k lin ikai 
csoportokba (n =  145)

rést, de tendenciájában a m anifeszt csoport em elkedést 
mutat. Ezen a betegcsoporton belü l 1,1%-ban (n =  3) ta
láltunk olyan betegeket, akik szérum  eredm ényeik alapján 
nem  voltak kategorizálhatók (B / 6  csoport: TSH  
x =  0 ,4 7 ± 0 ,1 2  m U/1, TT4  =  168,7±27,1  nmol/1, T T 3 

x  =  5 ,6 ± 4 ,2  nm ol/1, T3U x =  1 ,0 ± 0 ,0 8 ) .
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5. ábra: A FT4i és a FT4 szintjének alakulása alacsony TSH 
esetén (n =  117)

6 . ábra: A FT3Í és a FT3 szintjének alakulása alacsony TSH 
esetén (n =  79)

Kezelt hypothyreosisos betegek  (a v izsgált betegek  
8,4% -a n =  145).

A  szubsztituált betegek túlnyom ó része (65 ,5% , 96  
eset) a hypothyreoid állapotba sorolható (4. ábra). Az 
euthyreoid betegek TSH értéke (2 ,3 ± 1 ,1  mU/1) normál 
tartományon belü l van ugyan, de a kontroll csoporthoz  
(1 ,4 ± 0 ,8  mU/1) viszonyítva ez az érték magasabb.

Az FT4 és FT3 mérésével nyert első tapasztalataink 
A lgoritm usunk értelm ében 2 0 0 6  kiszűrt esetből 150 beteg 
szérum a került free-T4 vizsgálatra. Ezek 22% -ának  
(n =  33) m ég norm ális, d e a lsó  határértéken m érhető  
TSH-értéke (0 ,3—0,6 m U/1) mellett em elkedett
FT4-indexe (1 7 6 ± 3 5  nmol/1) volt. A  betegeknél 2 6  eset
ben a FT 4-érték norm ál tartományban volt 
(x  =  1 3 ,4 + 2 ,2  pmol/1). A  fennm aradó 7 esetben (2 thyre- 
ostatikum m al kezelt, 5 e lőször vizsgált) magas FT 4 kon
centrációt (x  =  2 2 ,8 + 3 ,4  pm ol/1) mértünk.

A  többi 117 beteg közül akiknek TSH-értékük szubnor- 
m ális, illetve nem  volt detektálható — em ellett norm ál pe
rifériás horm on-indexekkel rendelkeztek — 77% -uk  
(n =  90) e lőször vizsgált, tehát pajzsm irigyre ható gyógy
szert nem  szedő, 23% -uk (n =  27) thyreostatikummal ke
zelt beteg volt. Ez utóbbi betegcsoportban a nem  detektál
ható TSH -érték gyakrabban (69% ) fordult elő , m int a nem  
kezeitekben (55% ).

A z 5. ábrán  látható a FT4i é s  a FT4 egym áshoz való 
viszonya m indkét betegcsoporton belül. A  regressziós ana
líz is  során nagyon alacsony korrelációs együtthatót 
(R  =  0,78—0,6) kaptunk a FT 4 é s  a FT4i között. Ezért a 
diagnosztizálás szem pontjából elfogadott norm álértékek  
alapján kerestünk b iológiai korrelációkat. íg y  a két c so 
portban hasonlóan társult m agas FT 4i-hez norm ál FT4. A  
norm ál thyroxin indexhez tartozó magas FT4 jóval ritkáb
ban fordult elő . A  kezelt betegcsoportban 22% -ban mér
tünk a norm ál FT4i m ellett alacsony FT4-et, m íg  a nem  
kezelt betegeknél ez csak 1%-ban fordult elő. A  FT 4i és 
FT 4 között jó  b iológiai korrelációt a nem kezelt csoport
nál 80% -os, a thyreostatikummal kezeiteknél csak  
6 5 ,5 %-os gyakoriságban tapasztaltunk.

A  6. ábrán  láthatóak a F T 3i-  és a FT 3 közötti b iológiai 
összefüggések . Olyan esetet am ikor a magas F T 3i-hez 
norm ál FT 3 tartozott, csak a kezelt betegcsoportban talál-

7. ábra: Összefüggés a szabad- és totálhormonszintek között 
a leletezés szempontjából

tunk. Gyakran (38 ,9% ) fordult e lő  a kezelt csoportban, 
hogy normál FT 3i m agas FT3-al állt együtt. A  két érték  
közötti jobb b io lóg ia i korrelációt itt is a nem  kezelt beteg
csoportnál tapasztaltuk.

A  7. ábrán ö sszesítve  látható, hogy  a szabadhorm on- 
szintek eredm ényei m ennyire egyeznek a korábban alkal
m azott algoritmusunkkor végzett m érési eredm ényeinkkel 
a nem  kezelt és a kezelt betegcsoporton belül. A  FT4 é s  a 
T T 4 mindkét csoportnál közel 5 5 % -os gyakoriságban  
egyezik . A  T3U -teszt elvégzése után szám ított FT 4i-vel a 
nem  kezelt csoportnál további 30% -kai közelebb jutunk a 
pontosabb d iagnózishoz. A  FT3 és a F T 3i esetében is a 
nem  kezelt csoport mutatja a jobb b io lóg ia i korrelációt.

A vizsgálatok számának alakulása: az 1990-es évhez  
viszonyítva 31,3% -kai csökkentettük az egy  betegre e ső  in  
vitro tesztek számát. H a csak reagensköltséget szám olunk, 
akkor így az egy betegre eső  ráfordítás átlagosan 40  Ft-tal 
csökkent.

Megbeszélés

A  PM  funkció vizsgálatára sokféle teszt áll rendelkezésre. 
E gyes szerzők a T SH  supersensitiv assay-t részesítik  
előnyben a PM diszfunkció első  frontvonalbeli szűrésére  
(4 , 5, 6 , 10, 13, 17), m ások  a FT4 m eghatározását javasol
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ják eső  lépésben (6 , 10, 14, 15). Eddigi tapasztalataink 
alapján megállapíthatjuk, hogy a PM  m űködési rendelle
nességek szűrésére a TSH supersensitiv assay m egfelelő. 
Egyetlen teszt elvégzésével, a vizsgált betegeink  
(n =  1720) 72,2% -ánál további vizsgálat nem  szükséges. 
N orm ál TSH értékük alapján az először vizsgált é s  a kezelt 
hyperthyreoid-csoport euthyreoidnak m inősíthető (4 , 5, 6 , 
1 0 , 16).

A  hypothyreoid-betegcsoportnál a TSH-teszt elvégzése  
többnyire elegendőnek bizonyul a terápia m onitorozása  
szem pontjából, m ivel ez elegendő inform áció a kezelőor
vosnak, hogy növelje vagy csökkentse a szubsztitúciót (2 , 
4 , 6 , 10, 13, 16).

A z alacsony TSH-szintű betegeknél, am ennyiben a 
FT4i magas, további teszt elvégzése nélkül biztonságosan  
felállítható a hyperthyreosis diagnózisa. A  T T 3 m eghatá
rozása csak a T3-hyperthyreosis m egállapításához 
szükséges.

V izsgálati módszerünk előnyei az alábbiakban em elhe- 
tőek ki:

— egyszeri vérvétel elegendő,
— gyors: a vizsgálatsorozat 2 —3 nap alatt elvégezhető, 

így gyorsabb a diagnózis felállítása,
— gazdaságos — eddig 31,3% -kal sikerült a drága 

tesztek szám át csökkenteni. Irodalmi adatok szerint, ha
sonló m ódszerrel 40 —46% -os vizsgálatszám  csökkenést 
értek el (5, 6 , 7 ). Saját eredményeink elsősorban azzal ma- 
gyarázhatóak, hogy a TSH meghatározása után nem  FT», 
hanem TT 4 +  T 3U  vizsgálatot végzünk m ásodik lé 
pésben,

— a thyroxint szedő betegcsoportnál je len leg  a magas 
érzékenységű TSH-teszt a legelfogadottabb a terápia m oni
torozására (4 , 6 , 10, 13, 15),

— a TSH  m érése sokkal értékesebb a perifériás hor
m onokénál olyan esetekben, amikor nem thyreoid m egbe
tegedés miatt m érhető norm álistól eltérő T3, T 4 szint (ala
csony T 3 szindróm a, éhezés, PM  horm onrezisztencia  
stb.) (3, 7, 10, 11),

— TRH teszt e lvégzése ritkán válik szükségessé.
Irodalmi adatok  (6 , 10, 11), valamint saját eseteink  fel

hívják a figyelm et a TSH elsővonalbeli meghatározásának  
árnyoldalaira is. Ennél a stratégiánál alapvető problém a
ként m erülhet fel a centrális hypothyreosis diagnosztizálá
sa (ha a TSH koncentráció nem csökken a referencia érték 
alá). Ezt igazolta az eredm ényeinknél tárgyalt centrális hy- 
pothyreosisos esetünk is. Ha a kezelőorvos nem  je lö li fel
tételezett d iagnózisát, akkor a beteget az 1,9 m U /l-es  TSH  
szérum szintje alapján tévesen euthyreoidnak d iagnoszti
záltuk volna. Ez az eset is felhívja a figyelm et arra, hogy 
vizsgálati stratégiánkat csak akkor tudjuk korrekten kivite
lezni, ha ism ert a klinikailag feltételezett d iagnózis. Külö
nösen olyan esetekben fontos ez , amikor az individuális e l
térések miatt a „norm ál érték” fogalma éppen a biológiai 
tartalmát veszíti el.

John és mtsai (10) W alesben hasonló esetszám m al (1498 
beteg) végeztek vizsgálatokat. A z 1279 először v izsgált be
teg 81,9% -át a normál TSH szintje alapján euthyreoidnak  
ítélték. M i az először vizsgált betegcsoportunk (1308 eset) 
76% -át találtuk TSH szintje alapján egészségesnek. A z an

gol tanulmány adatai szerint az e lőször vizsgált szubklini- 
kai hyperthyreoid csoport (73 eset) 50,4% -ának nem  volt 
a TSH  szintje detektálható, ezt m i ebben a betegcsoportban  
csak  33,8%-ban (8 4  eset) tapasztaltuk. Lényegében a b e 
tegcsoportjaink százalékos előfordulása hasonlít m ás iro 
dalm i adatokhoz, k ivéve a kezelt hypothyreosisos b etegek  
m egoszlását. M íg az irodalmi adatok szerint a szubszti- 
tuált betegek átlagosan 50—60% -a bizonyult euthyreoid
nak, addig a saját adataink szerint ez  az állapot csak  
29,7% -ban fordult e lő . Ugyanakkor az iatrogén hyperthy- 
reosisos esetek nálunk ritkábbak (5% ), m ás szerzők erről 
2 0 — 28% -os gyakorisággal szám olnak b e (5, 10, 13, 16). 
E zek a különbségek talán azzal is magyarázhatóak, hogy  
m ég csak 1992-es évben  került a m agyar gyógyszerpiacra  
a hatékonyabb L-thyroxin készítmény. A  FT4-gyel é s  a 
FT 3-m al nyert kezdeti tapasztalatainkat biztatónak ítéljük  
m eg. Különösen olyan  esetekben, am ikor a TSH a norm ál 
érték alsó határán van , a totál perifériás hormonok enyhén  
em elkedettek és a szabad-T4 index (F T 4 ) számítása sem  
segít mindig a korrekt diagnózis felállításában. A  33 ilyen  
esetünkből csak 7 betegnél kellett horm onm érések ism ét
lését vagy T R H -teszt elvégzését javasoln i.

A  szabadhorm on-szintek m érésével nyert tapasztalata
ink az alábbiakra engednek következtetni:

— a T3U -teszt e lvégzése  a thyreosztatikummal k ezelt  
betegcsoportnál fe lesleges, mert nem  v isz  közelebb a b io 
lógiailag aktív horm onfrakció valós m egítéléséhez.

—  A  free-T3-teszt elvégzése elsősorban  a thyreosztati
kum m al kezelt betegcsoportnál szükséges.

— Eredm ényeink felvetik a jövőre nézve algoritm u
sunk megváltoztatását is. M indaddig, am íg szabad h orm o
nokat nem áll m ódunkban kiterjedtebben mérni, m agas 
áruk miatt, addig is  a thyreosztatikummal kezelt b etegek
nél, valamint a T B G -szin t ( =  thyroxine binding g lobulin ) 
megváltozásával járó  kórképeknél, a következő stratégiát 
ajánljuk: szubnorm ális TSH értékek esetén  célszerű e lv é 
gezn i mindjárt a szabad-T4-, ill. ha ez is  normális, akkor 
a szabad-T3-tesztet. E z számításaink szerint, az ö sszes  
vizsgált betegeknek körülbelül csak az 5 — 8  %-át érintené. 
E zzel pontosabbá é s  gyorsabbá tehetnénk a hyperthyreo- 
sisban szenvedő betegek  terápiamonitorozását, ill. k e
zelését.
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Magnézium-szulfát intravénás adása után bekövetkező 
cardiorespiratoricus és elektrolit változások status 
asthmaticusban
Barzó Pál dr.1, Bíró Barna dr.2, Lipták Éva dr.1, Gyurcsik András4, Barzó Pál dr. jr .5 
és Szabó Tamás3
Szent Ferenc Kórház, Miskolc, III. Tüdőbelgyógyászat (főorvos: Barzó Pál dr. ) 1 

Cardiorespiratoricus Laboratórium (főorvos: Bíró Anna dr. ) 2 

Klinikai Laboratórium (vezető: Szabó Tamás) 3

Megyei Önkormányzat Kórháza Klinikai Laboratórium (főorvos: Vámosi Ildikó dr. ) 4 

Szegedi Orvostudományi Egyetem Idegsebészeti Klinika (igazgató: Bodosi Mihály dr. ) 5

A  szerzők válogatás nélkül, 30 status asthmaticusban 
szenvedő betegen vizsgálták infúzióban bevitt M g S 0 4 

cardiorespiratoricus hatását. Azt tapasztalták, hogy a 
gyógyszer beadása után a VC, F E V ,, FIV i , PaCL és pH  
értékek növekedtek, a légzési valamint a szívfrekvencia, 
a diastolés vérnyomás m érséklődött. A többi ventilatiós, 
vérgáz és EKG paraméterek nem  változtak. A z elektroli
tok közül a szérum Ca2+ szint csökkent, mind a plazm a, 
mind az intracellularis M g2+ koncentráció em elkedett. 
Terápiás adagban az iv. M g S 0 4 broncholyticus készsége  
nem éri el a béta-izgatókét. Ez azonban a cardioprotec- 
tiv, sedativ effektussal, valam int a kedvezővé váló ion
m egoszlással k iegészülve, előnyösen befolyásolja az 
asthmás dyspnoét.

Kulcsszavak: status asthm aticus, m agnézium terápia

A  m agnézium  a m ásodik leggyakrabban előforduló intra
cellularis kation és a több mint 300, a szervezet anyagcsere 
folyamataiban központi szerepet játszó enzim  aktivátora. 
A  m agnézium nak a sim aizm okra gyakorolt hatása (1, 21) 
leginkább a CA2+—M g2+ által stim ulált ATP-ase, az ade- 
nocyclase révén nyilvánul m eg, am ely az ATP-nak ciklikus 
AM P-tá való átalakulását segíti e lő  (20). A m ennyiben a 
sejtből történő calcium  kiáramlást fenntartó m agnézium 
függő ATP-ase aktivitása csökken, az intracellularis ca lc i
um  szint em elkedik. Ez a hízósejtekből hisztamin és egyéb  
bronchospasm ust kiváltó m ediátorok felszabadulásához 
vezet (7, 12). A  m agnézium  közvetlenül is képes gátolni az 
izom kontrakciót azáltal, hogy m egakadályozza a calcium - 
nak a troponin C -hez való kötődését. M ás elképzelések  
szerint a m agnézium  gátolja az idegvégződésekben az 
acetylcholin  term elődését, egyben akadályozza az utóbbi 
által kiváltott depolarisatiót a végkészülékek membránja
in , csökkentve az izom fibrillum ok ingerelhetőségét (3 ,4 ) .

Rövidítések: VC =  vitálkapacitás; TC =  totálkapacitás; FEVi =  
forszírozott exspiratiós volumen 1” alatt; FIV1 =  forszozott inspiratiós 
volumen 1” alatt; MEF50 =  maximalis exspiratiós áramlási sebesség a 
vitálkapacitás 50%-án; IGV =  intrathoracalis gázvolumen; PEF =  ex
spiratiós csúcsáramlási sebesség

Cardiorespiratory and electrolyte changes due to 
magnesium sulfate i. v. in status asthmaticus. The
authors studied cardiorespiratory effects o f  M g S 0 4 in
fusion in 30  randomized patients with status asthmaticus. 
They found, that after having the drug administered, 
values o f  VC, F E V b F IV ,, PaO: and pH  increased, the 
respiratory and heart rate, diastolic b lood  pressure 
reduced. Other ventilation, blood gas and ECG 
parameters were unchanged. Am ong the electrolytes, se
rum C a2+ level has reduced, both plasma and intracellu
lar M g2+ concentrations increased. It is apparent from  
the results, that broncholytical ability o f  M g S 0 4 given 
in therapeutical dose i. v. does not reach the level o f  
beta-stimulating agents. However, this com pleted with 
the cardioprotective, sedative effect as w ell as more ad
vantageous ion-distribution, influences favourably the 
asthmatic dyspnoea.

Key words: status asthm aticus, magnesium therapy

A z intravénásán adott m agnézium  megváltoztatja a 
Ca2+/M g 2+ ionarányt, am inek az izm ok elernyedése a kö
vetkezm énye (1, 22 , 2 4 ). A  PGI2 produkciójának növelé
sével antithromboticus hatást is képes kifejteni (29).

A z em lítettektől, valam int az első, m ég nem  funkcioná
lis felm éréseken alapuló tudósításoktól indíttatva (11, 2 3 ), 
az utóbbi években kezdték vizsgálni az iv . , leginkább infú
zióban bevitt m agnézium  bronchodilatatiós hatását asth
más statusban (9, 10, 12, 14, 16, 18, 20 , 25, 26). M ivel 
azonban a közlem ények szám a nem sok é s  m ég a közel
múltban m egjelent publikációk is további m egfigyelések  
gyűjtésére buzdítanak (2 ) ,  igyekeztünk ezen  a téren tapasz
talatokat szerezni. H ozzánk hasonló kiterjesztett észlelé
sekről a szakirodalom áttanulmányozása révén nem szerez
tünk tudom ást.

Beteganyag és módszer

A vizsgálatokat előre megtervezve, 30 (B  nő, 17 férfi), átlag 47 
(14—70) éves, 6 8  (43—79) kg súlyú, kórházunk III. Tüdőbelgyó
gyászatára status asthmaticusban beszállított olyan betegen vé
geztük el, akik előzőleg sem corticoid, sem bronchodilatator te
rápiában nem részesültek. Mindegyikük 100 ml 0,9%-os NaCl
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1. táblázat: ív. MgS04 adása után megváltozott ventilatiós és vérgázértékek

M gS04 adása Légzésfrekvencia Vitálkapacitás FEVi (liter) FIVi (liter) pH p 0 2 (Hgmm)

Előtt
Után
Különbség
P <

1 9 ,5 ± 3 ,3
1 8 ,3 ± 3 ,2

- 1 ,2 3
0 ,05

2 ,4 8 ±  1,05, 
2 ,6 4 ± 0 ,9 6  

0,156  
0 , 0 1

1 ,3 9 ± 0 ,8 0
1 ,4 8 ± 0 ,7 9

0,091
0 , 0 1

1 ,9 3 ± 0 ,9 0
1 ,9 6 ± 0 ,9 2

0,169
0 ,0 1

7 ,4 0 ± 0 ,0 2  
7,42 ± 0 ,0 4  

0,018  
0 , 0 1

6 3 ,8 4 ±  6,96 
65 ,4 2 ± 1 1 ,6 4  

1,58 
0,05

2. táblázat: ív. MgS04 bevitelét követően kialakult elektrolit, szívfrekvencia és vérnyomás változások mértéke

M gS04 adása Mg2+ (plazma) Mg2+ (intra-cell.) r r  Diast. Szívfrekvencia Ca2+ (szérum)

Előtt 0,81 ± 0 ,0 5 2 ,22± 0 ,08 9 1 ,3 ± 9 ,4 7 9 ,7 ± 1 6 2 4 ,7 ± 1 ,0
Után 0 ,9 9 ± 0 ,0 4 2,43 ± 0 ,0 5 8 8 .0 ± 9 ,2 7 6 ,4 ± 1 4 2 4 ,0 ± 3 ,2
Különbség 0,18 0 ,2 1 - 3 ,3 3 - 3 ,3 3 -0 ,7 6 7
P < 0 ,0 0 1 0 .0 0 1 0,05 0 , 0 1 0 ,0 0 1

oldatban 1,0 g (8,3 mmol/1 MgSO4-0 t (1 ampulla =  10 ml 10%; 
Pharmamagist Kft.) kapott, 10—15 percen át tartó infúzió formá
jában. Az infúzió beadása előtt közvetlenül és annak befejezését 
követően a fizikális státus észlelésén kívül a következő paraméte
reket határoztuk meg: légzésfrekvencia, VC, TC, FEVi, FIVi, 
MEF50, IGV, PEF, artériás pH, BE, p 0 2, p C 02. Az EKG jelek 
közül a PQ, QT, QRS, ST-szakaszokat, mellettük a szívfrekven
cia és vérnyomás értékeket elemeztük. Az említetteken kívül a 
M gS04 infúzió alkalmazása előtt és után az elektrolitok közül 
megvizsgáltuk a szérum N a+, K+, Cl- , valamint a plazma és 
sejten belüli Mg2+-tartalmat. Az utóbbi paramétert az infúzió 
befejezésekor azonnal, majd 1 óra múlva is mértük. Az intracel
lularis magnéziumot a plazmában lévő koncentráció és a haema- 
tokrit érték ismeretében határoztuk meg. Erre a célra Spektro- 
mom 190 A atomabszorbciós készüléket használtunk. A 
plazmából 25, a vérből 50-szeres hígítást készítettünk 0,1 nHCl- 
dal. 285,2 hullámhosszon dolgoztunk 0,3-es réssel. A standard 
Versatol volt. A plazma normálisnak elfogadott Mg2+ szintje 
0,64—1,03 mmol/1, az intracellularis koncentráció módszerünk 
szerint 2,10—2,66 mmol/1. A  plazma és intracellularis Mg2+ 
szintnek a gyógyszer bevitele után 1 órával bekövetkező változá
sait — szemben a beadást követően rögtön mért értékekkel — táb
lázatosán nem, hanem csak grafikusan tüntettük fel (3. ábra).

A  légzésfunkciós és vérgázanalízis céljára testplethysmo- 
graph (Pulmostar, Dr. Fenyves-Gut, Basel, CH), valamint IL 1304 
típusú (Instrumentation Laboratory, Lexington, USA) készülék, 
az EKG felvételek készítésére Mingograph 34 szolgált. A statisz
tikai számításokat Student-féle egymintás T próba szerint vé
geztük.

A kezeltek saját kontrolijaikként szerepeltek. Megjegyezni 
kívánjuk, hogy a MgS04 infúzió csak megelőzte a status asth- 
maticusban ma előírt és általánosan elfogadott korszerű terápiát, 
melynek hatására betegeink kivétel nélkül tünetmentessé váltak.

A  vizsgálatok elvégzését az idevonatkozó rendelkezések ér
telmében illetékes Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház Tüdo- 
mányos (Etikai) Bizottsága szakmai szempontból nem kifo
gásolta.

Eredmények

A  M g S 0 4 infúzió után a légzés és szívfrekvencia, vala
mint a diastolés vérnyom ás m érséklődött, a VC, F E V b 
F IV i, P a 0 2 és pH értékek növekedtek (1—2. táblázat, 
1—2. ábra). A  TC, IGV, M E F50, PEF, p a C 0 2, valamint 
a B E  nem  változtak. A z elektrolitok közül a szérum Ca2+ 
csökkent, a N a+, K + és C l-  változatlan maradt. A  kezdeti 
plazm a M g2+ szint 1 betegben volt alacsonyabb, de nem

társult kisebb intracellularis értékkel. A  M g S 0 4 bevitelét 
követően a plazm a és az intracellularis m agnézium  kon
centráció egyaránt em elkedett, m indegyik egyénben m eg
haladta a kívánt töm énységi fok  alsó határát, de 1 óra m úl
va még nem  tért vissza a k iindulási szintre (2. táblázat, 3. 
ábra). A z EKG paramétereket a m agnézium  infúzió a 
frekvencia kivételével nem befolyásolta. A  tüdők feletti 
hallgatózási le le t sem  javult szám ottevően. Ugyanakkor a 
betegek többségükben légzésük m egkönnyebbüléséről, el- 
esettségük, szorongásuk enyhüléséről szám oltak be. Két 
beteg közepes fokú kipirulásról tett em lítést.

Megbeszélés
A  m agnézium  broncholyticus készségét a szakirodalom  
nem egységesen  ítéli meg. E z vonatkozik m ind a m inőségi, 
mind a m ennyiségi mutatókra. H a a hozzáférhető és érté
kelhető közlem ényeket vesszü k  figyelem be, a bennük 
megadott paraméterek a következőképpen alakultak iv. 
M g S 0 4 után (9, 10, 12, 14, 15, 16, 18, 19, 20, 25, 26): a 
VC, a FEV  i é s  a PEF 6  publikációt tekintve 3-ban növe
kedett, 3-ban nem változott. A  légúti resistentia 6 -ból 4-ben 
m érséklődött, 2-ben ugyanolyan maradt. A  com pliance és 
a vérgázértékek javulását egy  közlem ény em líti, m íg egy  
másikban leírják, hogy az iv. M g S 0 4 a légzési és szív- 
frekvenciát nem  befolyásolta. A  nagy vérköri nyomás s ü l 
lyedését 3 munkacsoport közül csak egy észlelte, a másik  
2 sem m ilyen irányú mozgást nem  állapított m eg. Ameny- 
nyiben az em lítettekkel saját eredm ényeinket összehason
lítjuk, úgy a VC, a F E V i, a P a 0 2 és a diastolés nyomás 
vonatkozásában találunk pozitív  jellegű  egyezést. M íg az 
első  három  mutató javulása nagy valószínűséggel főként 
broncholyticus effektussal magyarázható, a légzési, a 
szívfrekvencia, illetve a d iastolés nyomás csökkentésében  
a központi és peripheriás idegrendszert érintő, valamint 
calcium antagonista hatás is szerepet játszhat.

A z a feltételezés, hogy az asthmás status kifejlődéséért 
a hypom agnesiaem ia tehető fe lelőssé, már m egdőlt (11). 
Lehetséges azonban, hogy az asthmás rohamban szenve
dők kisebb hányadában — noha eseteink nem  támasztják 
alá — a vér m agnézium  koncentrációja alacsonyabb (11).
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3. á b ra : A plazm a M g2+ koncentráció és az in tracelluláris M g2+ koncentráció változása M g S 0 4 hatására (n =  30)
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á b ra : V itálkapacitás és FE V i változása MgSO.i hatására (n =  30)
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Az ennek következtében kialakuló légzőizom gyengeséget 
a Mg2+ bevitel javíthatja, ami intenzívebb és gazdaságo
sabb ventilatióhoz vezet, jelentősebb broncholysis nélkül 
is (15). A Pa02 emelkedés részben szintén ilyen okoknak 
köszönhető. A bevitt M gS04 mennyiségének arányában 
elsősorban a cardialis szövődmények kockázata fokozódik
(28). Az általunk észlelt csekély számú mellékhatás azzal 
is összefügghet, hogy nem alkalmaztunk nagy adagokat. 
Ugyanakkor a szignifikáns plazma és intracellularis mag
nézium koncentráció növekedés, méginkább a következ
ményes szérum Ca2+ szint csökkenés, farmakológiailag 
effektiv dózis mellett szól.

Tapasztalataink szerint az infúzióban egyszerre bejutta
tott M gS04 önmagában nem képes a béta-izgatókhoz 
vagy a theophyllin készítményekhez hasonló fokú bron- 
cholysist létrehozni (2, 18), a MEF 50 értékeket tekintve 
pedig a kishörgők görcsét egyáltalán nem szünteti meg. 
így az említett gyógyszereket nem helyettesítheti. Mint 
enyhe bronchodilatator ugyanakkor kedvező cardialis és 
szedatív hatással rendelkezik, az ionmegoszlást előnyösen 
befolyásolja (5, 8, 9, 12, 13, 17, 18). Az utóbbi révén a 
theophyllin okozta myocardium, illetve általános sejtkáro
sodás kifejlődését gátolja (9); a légzóizomzat kontrakciós 
erejét növeli. Ezért különösen asthmás statusban, amikor 
amúgy is kisvérköri volumenterhelés, valamint hypoxae- 
mia áll fenn és a gyakran nagy adagú broncholyticumok a 
szívműködés különböző típusú zavarait válthatják ki, a 
magnézium antiarrhythmogen és cardioprotektív effektu
sának (6, 27) kihasználása indokolt lehet.
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1 2 1 0 — 1 2 1 3 . —  2 6 .  Spivey, W. H., McNamara, R. M., Scobeloff,
E. A.: Intravenous m agnesium  sulfate for the treatm en t o f asthm a 
in the em ergency departm ent. Em erg. M ed ., 1 9 8 8 ,  17, 4 0 6 .  

(A bstract). — 2 7 . Teo, K. K., Collins, Y. R., Held, P. H. és mtsa: 
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farction: overview  o f random ised trials. Br. m ed . J., 1 9 9 1 , 303, 
1 4 9 9 —1 5 0 3 .  — 2 8 .  Viskin, S., Beihassen, В. és Laniado, S.: D e
terio ra tion  o f ventricular tachycardia to  ven tricu lar fibrillation 
after rapid  intravenous adm inistration of m agnesium  sulfate. 
C hest, 1 9 9 2 , 101, 1 4 4 5 — 1 4 4 7 .  — 2 9 .  Watson, К. V, Moldow, C. 
E, Ogbum, P. L. és mtsa: M agnesium  sulfate: R ationale for its 
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(B arzó Pál d r., Miskolc, P f. 175. 3 5 0 1 )

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 
40 nap, a 6 hetes nyomdai átfutás miatt.

Kérjük megrendelőink szíves megértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.

1580



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Vérkészítmények műanyag zsákban: lágyító kioldódás 
a zsákfalból
Rácz Zoltán dr., Pick Judit dr., Baróti Klára, Pintér Józsefné dr. és Szabó János dr.
Országos H aem atologiai, V értranszfüziós és Im m unológiai Intézet, B udapest (főigazgató: Petrányi G yőző dr.)

A vérvételekhez és vérkészítmények előállításához fel
használt PVC műanyag zsákok falából a di-(2-etil- 
hexil)ftalát (DEHP) lágyító a vérvétel pillanatától kezdve 
lassan beleoldódik a vérkészítményekbe, részben beépül 
a sejtmembránokba és végül a vérkészítmény transzfú
ziójával bekerül a recipiens szervezetébe, ahol toxikus 
hatást fejthet ki. Különböző zsákgyártó cégek (Medicor 
— Magyarország, MacoPharma — Franciaország, Teru
mo — Japán, Baxter — USA) termékeiben tárolt vérké
szítményekben HPLC módszerrel meghatároztuk a 
DEHP tartalmat. Teljes vér esetében a DEHP elsősorban 
a plazmában jelentkezik és a különböző cégek zsákjai eb
ben a vonatkozásban egymáshoz hasonló eredményt mu
tattak. 1 E teljes vér a tárolás 14. napján 20—50 mg, a 
28. napon 30—55 mg, míg 1 E vörösvérsejt koncentrá- 
tum a 14. napon 2—15 mg DEHP-et tartalmaz. 1 E plaz
mában +4 °C-os tárolás esetében a 4. napon már 15—20 
mg DEHP van. Ultrahanggal feltárt vörösvérsejtekben 
kb. 200 ml-re számítva csupán 1—4 mg DEHP-et lehetett 
kimutatni a tárolás 14. napján is. A trombocita koncent- 
rátumok felülúszója tartalmazza a viszonylag legmaga
sabb DEHP mennyiséget, akár 50—65 mg-ot is 1 E 
trombocita koncentrátumban. A különböző gyártmányú 
és különböző típusú műanyagból készült zsákok között 
ennél a vérkészítménynél mutatható ki a legnagyobb elté
rés. A DEHP lágyítót nem tartalmazó zsákokban tárolt 
trombociták reaktivitásukat jobban megtartják.

Kulcsszavak: teljes vér, vörösvérsejtek, plazm a, trom bociták, 
DEHP, lágyító

Az Országos Vérellátó Szolgálat (újra)szervezésének 
egyik alapvető szakmai szempontja volt a műanyag zsákos 
vérvételre és vérkészítmény-előállításra történő viszonylag 
gyors átállás megvalósítása. Ismeretes, hogy a fejlett ipari 
országokban az elmúlt évtizedekben sikerült elérni azt, 
hogy a vérellátás gyakorlatilag kizárólag műanyag zsákos 
vérvételi és feldolgozási rendszerre téijen át, ugyanakkor 
nálunk a vérellátó állomások jelentős része még mindig 
üvegpalackokkal dolgozik.

A műanyag zsákos rendszerre való átállás fő kényszerí
tő oka az, hogy a gyógyszergyártási szintű, standardizált
nak tekinthető vérkészítmény-előállítás a fejlődés jelen 
szintjén csakis műanyag zsákba vett vérből, műanyag zsá
kos rendszerekben valósítható meg. Emellett nem utolsó

Appearence of plasticizer in blood components stored 
in plastic bags. The plasticizer di-(2-ethyl-hexyl)phtha- 
late (DEHP) is slowly leached from the wall of the PVC 
blood bags into the blood products. It will be partly in
corporated into the membranes of the blood cells, and fi
nally will be transfused together with the blood products 
into the recipient, where DEHP might exert toxic effects. 
DEHP content was determined by HPLC in different 
blood products stored in plastic bags manufactured by 
different firms (Medicor — Hungary, MacoPharma — 
France, Terumo — Japan, Baxter — USA). In whole 
blood DEHP is present mainly in the plasma and blood 
bags of different firms show similar results. 1 unit of 
whole blood contains 20—50 mg DEHP on day 14 of 
storage, and 30—55 mg on day 28, while red blood cells 
resuspended in plasma contained only 2—15 mg on day 
14. 15—20 mg DEHP was found in 1 unit of plasma 
stored for 4 days at + 4  °C. Only 1—4 mg DEHP was de
tected in 1 unit of erythrocytes (cca. 200 ml) even on day 
14 of storage. The supernatant of platelet concentrates 
contained the relatively highest amount of DEHP (even 
50—65 mg was found in 1 unit of platelet concentrates 
on day 5 of storage). When platelet concentrates were 
studied, essential differences were recorded between the 
bags manufactured by different firms. Platelet reactivity 
is better maintained in storage bags manufactured 
without DEHP.

Key words: whole b lood, erythrocytes, p lasm a, platelets, 
DÉHP, p lasticizer

szempont, hogy az üvegpalackos feldolgozásnál a centri- 
fugálás alatti törések, a palackok záródugóinak átszúrására 
használt tűs csatlakozó szerelékek a vér feldolgozását, va
lamint a transzfuziót végző egészségügyi személyzet szá
mára komoly munkaegészségügyi szakmai kockázatot je
lentenek a vérrel átvihető fertőző betegségeket illetően. 
Mindez a műanyag zsákos rendszerben gyakorlatilag nem 
jelentkezik, különösen akkor nem, ha többrészes, diafrag- 
más záródású rendszerrel dolgozunk.

A műanyag zsákok alkalmazásának azonban a külön
féle kedvező hatások mellett vannak kedvezőtlen hatásai is. 
Orvosbiológiai szempontból a kedvezőtlen hatás az általá
nosan használt lágy PVC zsákok falából a vérkészítmé
nyekbe beoldódó lágyítókkal, főként a legelterjedtebben
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alkalmazott di-(2-etil-hexil)ftalát (DEHP) lágyítóval, ill. a 
még fokozottabban toxikus hidrolízistermékével, a mono- 
(2-etil-hexil)ftaláttal (MEHP) kapcsolatos.

Az orvostechnikai eszközök között a PVC alapanyagú- 
ak igen elterjedtek, ebből készülnek az általánosan hasz
nált vérvételi műanyag zsákok, a művese kezeléseknél al
kalmazott dializátorok és számos szerelék, kanül stb. is. A 
PVC néven ismert poli(vinilklorid) műgyanta szobahő
mérsékleten kemény, rideg anyag. Annak érdekében, hogy 
plasztikus, tehát lágy megjelenésű legyen, a gyártási eljá
rás során ún. lágyítóanyagokat is kevernek a tiszta mű
gyantához, aminek eredményeként puha tapintatú, dielekt- 
romos úton is könnyen megolvasztható (önmagával össze- 
hegeszthető) anyaghoz jutnak. Az általánosan használt 
vérvételi műanyag zsákok (és transzferzsákok) összetételé
ben a DEHP lágyító a zsák tömegének 30—40%-át teszi 
ki, vagyis a kb. 30 g tömegű műanyag zsákban kb. 10 g 
DEHP lágyító van fizikailag oldva.

Az említett DEHP lágyítón kívül alkalmaznak még lá
gyítóként trimellitsav származékot, vaj sav származékot és 
egyéb szerves vegyületeket is, ezen a területen folyamatos 
fejlesztést valósítanak meg a műanyagipari cégek.

A DEHP lágyítóval kapcsolatos fő probléma az, hogy 
fehérje és lipid tartalmú folyadékokba (és a vérkészítmé
nyek éppen ilyenek) a zsák falából a lágyító beoldódik, be
épül a vérsejtek membránjába és végső soron a transzfúzi- 
óval belekerül a recipiens szervezetébe.

A műanyagokból kioldható lágyítók és egyéb anyagok 
biológiai hatását állatkísérletekben és sejtkultúrákban is 
vizsgálták. Toxikus, teratogén stb. hatást mutattak ki (3, 7, 
12, 24, 25, 30, 35), de ha az adatokból az emberre is érvé
nyes következtetéseket kívánunk levonni, akkor az extra
polálásnál természetesen az alkalmazott dózisokat és az 
emberben valóságosan mért értékeket is figyelembe kell 
venni.

Kis dózisú orális DEHP bevitel mellett nem találtak ak- 
kumulálódást emberben (33). Újszülöttek cseretranszfú- 
ziójánál a vérkészítménnyel bevitt DEHP és MEHP a 
keringésben a transzfúziót követő 16—23 óra után kimutat
ható volt (36), a keringésben a kezdeti DEHP koncentráció 
gyors csökkenését egy lassúbb szakasz követte (37).

A vérkészítményeknek és a DEHP lágyítónak a köl
csönhatásáról az üvegpalackba és a PVC vérzsákokba vett 
vérek összehasonlító vizsgálata során derült ki, hogy a mű
anyag zsákban levő teljes vér a tárolás alatt kisebb fokú he- 
molízist mutat, a vörösvérsejtek ATP tartalma jobban 
megőrzött és a plazma glukózszint lassabban csökken (11, 
31).

DEHP jelenlétében lényegesen jobban megtartott a tá
rolás alatt a vörösvérsejt morfológia, mint hiányában, 
csökken a mikrovesicula képződés (8). Kimutatták az izo
tóppal jelzett DEHP beépülését a vörösvérsejt membránba
(29), a beépülés csökkenti a hemolízist (13, 19). A DEHP- 
et tartalmazó zsákokban tárolt vörösvérsejteknél jobb 
(hosszabb) in vivo túlélést regisztráltak, mint a nem 
DEHP-pel lágyított zsákok esetében (2 ,2 3 ). A granulocita 
funkciókat a DEHP általában károsítja (20, 21).

A trombocita készítményekben a DEHP jelenléte rész
ben a trombocita funkciókat károsítja, részben a zsákfal

anyagában a DEHP jelenléte gátolja a zsákfel gázátereszté- 
sét és a viszonylagosan anaerob körülmények miatt is ront
ja a tárolhatóságot (14, 15, 17, 18). Megfelelő gyártástech
nológia azonban lehetővé teszi olyan DEHP-pel lágyított 
zsákok előállítását, amelyekben sikeresen lehet tromboci- 
tát tárolni (27, 34).

A plazmafrakcióban, ill. a kereskedelmi forgalomban 
levő plazmakészítményekben is kimutatható a DEHP lá
gyító (5, 40).

Mindezek ellenére emberben mindeddig semmiféle egy
értelműen bizonyítható toxikus hatást nem sikerült regiszt
rálni (22). Vagyis a laboratóriumi szintű eredmények a tel
jes szervezet szintjén (az embergyógyászati gyakorlat által 
megengedett feltételek között) nem nyertek egzakt megerő
sítést, bár a transzfuziót követően fellépő tüdőelégtelenség 
okán mégis felvetődött a DEHP esetleges szerepe (4).

A hazai előállítású, valamint az importból beszerzett 
vérvételi műanyag zsákok, ill. összetett zsákrendszerek 
vizsgálata során meghatároztuk a vérkészítményekbe bele
oldódott DEHP tartalmat is. Jelen közlemény célja ezek
nek az adatoknak az ismertetése. Egyben szeretnénk fel
hívni a figyelmet azokra a fejlesztésekre, amelyeket a 
vérellátás a jobb minőségű vérkészítmények biztosítása ér
dekében valósít meg.

Anyagok és módszerek

A  hazai gyakorlatnak m egfelelően 400  m l vért vettünk a véradók
tól a 63 m l C P D  vagy CPDA (adenin  tartalmú) alvadásgátló vér
tartósító o ldato t tartalm azó különböző  gyártmányú vérvételi m ű
anyag zsákokba, ill. összetett zsákrendszerekbe. A z elfogadott 
előállítási m ódszerekkel (10) vérkészítm ényeket állítottunk elő, 
amelyeket m egfelelő  feltételek m elle tt tároltunk. Többféle gyár
tótól beszerzett vérvételi műanyag zsákokat, ill. összetett zsák- 
rendszereket vizsgáltunk: a  hazai M edicor által holland (Draka) 
alapanyagból előállított m űanyag zsákokat; a  francia M acoPhar- 
m a cég két- és három részes m űanyag zsák rendszerét; a  jap án  Te
rum o cég Teruflex rendszerét, am elyben 5 napos trom bocita  tá
rolásra alkalm as zsák is van; az am erikai B axter cég 
zsákrendszerét, am elyben a lágy PVC-bői készült zsákokon PL 
146, míg az 5 napos trom bocita táro lást lehetővé tevő speciális 
poliolefin m űanyagból készült zsákon  PL 732, a  hasonló  célra 
szolgáló és PV C-ből készült, de m ellitsav szárm azék lágyítót tar
talmazó zsákon P L  1240 je lö lés található.

A teljes vér, ill. vörösvérsejt koncentrátum  táro lására  szol
gáló zsák m indegyik  cég esetében D EH P lágyítót tartalm azó 
PVC, hasonlóképpen a plazm a táro lására  szolgáló zsák  is. Ilyen 
műanyag zsákban 1 E  (400 m l) v érbő l előállított egyedi trom bo
cita koncentrátum  3 napon á t tárolható szobahőm érsékleten 
(hosszabb idejű  tárolásnál a  közeg p H -ja  elérheti a  trom bociták 
szám ára irreverzib ilis károsodást okozó 6,0 értéket). A  Terumo 
cég zsákrendszerének egyik tagja 5 napos trom bocita tárolásra 
szolgál, a  cég közlése szerint a z sák  falának összetétele azonban 
ugyanolyan, m in t a  többi D E H P  tartalm ú zsáké, de speciális 
gyártástechnológiával elérték, hogy a  zsákfal gázáteresztő képes
sége fokozott a  szokásos PVC zsákokkal összehasonlítva. A  Bax
ter cég P L  1240 jelzésű  zsákja PV C  alapanyagú, de lágyítóként 
mellitsav ész tert tartalm az, am inek  következtében a zsákfal gáz- 
perm eabilitása fokozott. A B ax ter cég másikfajta trom bocitatá- 
roló zsákja n em  PVC-ből, hanem  speciális poliolefm ből készült 
(PL 732 je lö lés ), D EH P lágyítót n em  tartalm az és gázperm eabi- 
litása ugyancsak fokozott.

A táro lási idő alatt a készítm ényekből aszeptikus körülm é
nyek között m intákat vettünk és ezekben nagy teljesítm ényű fo-
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lyadékkrom atográfiás (H PL C ) m ódszerrel (9) m eghatároztuk a 
D E H P koncentrációt, m ajd ezt a készítm ény térfogatával m eg
szorozva szám ítottuk a készítm ényben levő össz-D EH P ta r
talm at.

Teljes vér és trom bocita koncentrátum  esetében a p lazm a 
felülúszóban határoztuk meg a  lágyítót. V örösvérsejt koncentrá- 
tum oknál a  m intákból centrifugálással készített magas hem ato- 
k rit értékű (> 0 ,9 )  sejtüledéket ultrahangos feltárásnak (szoniká- 
lás) vetettük alá, hogy a vörösvérsejtekbe épült lágyítót 
m eghatározhassuk. Ilyen esetekben a hem atokrit ism eretében a 
plazm aszennyezésnek tulajdonítható D E H P  tartalom m al k o rri
gáltuk az adatokat.

Egyedi trom bocita koncentrátum oknál az in vitro reaktiv itást 
az 50 /rM  A D P (adenozin-difoszfát) hatására  létrehozott aggregá- 
c ió t (28) is m eghatároztuk annak ellenőrzésére, hogy a D E H P  lá
gyító  hiánya, ill. je len lé te  m ennyire já ru l hozzá a biológiai reak
tivitás tárolás alatti változásához.

Eredmények

A  28  napig tárolt teljes vérek plazmájában hetente m egha
tároztuk a D E H P koncentrációt és  kiszámítottuk az 1 E  tel
je s  vérben található összes D EH P m ennyiséget, amit az 1. 
ábrán mutatunk be. A  D EH P tartalom monoton em elke
dést mutat a tárolás alatt és a 4 . hétre az 1 E teljes vér 
D E H P tartalma 30— 55 mg közötti értéket ér el. A  külön
böző cégek zsákjaiban tárolt teljes vérek DEH P tartalma 
m eglehetősen különböző. M ivel a zsákfal felszíne m inden  
típusú zsáknál közel azonos (380—39 0  cm * 2), ezért a kü
lönbség nem ennek számlájára írható. A  különbség oka az, 
hogy m íg a M edicor gyártmányú zsákok falának belső  fe l
színe teljesen sim a, addig a M acoPharm a és Baxter zsákok  
belső  felszíne is „raszteres” , k iem elkedésekkel borított, 
vagyis a zsákfal tényleges felszíne jóval nagyobb, m int s i
m a felszín esetében. Ennek a speciális felszínkialakításnak  
a célja az, hogy a zsák belső falai a sterilizálásnál ne tapad
janak össze. Ennek következm énye azonban a tényleges 
zsákfelszín  m egnövekedése, ami a lágyító kioldódást e lő 
segíti.

A  2. ábrán + 4  °C -on tárolt plazm ában, valamint szoni- 
kált (ultrahanggal feltárt) vörösvérsejtekben meghatározott 
és a m egfelelő 1 E vörösvérsejt készítm ényre számított 
D E H P  tartalmat mutatjuk be. A z eredm ények szerint m a
guk a vörösvérsejtek tulajdonképpen igen kevés lágyítót 
tartalmaznak és a lágyító zöm e a plazm ában található. íg y  
érthető, hogy a fagyasztott-olvasztott és glicerinm entesre 
m osott vörösvérsejt koncentrátum vörösvérsejtjeiben ép 
pen a plazma hiányának tulajdoníthatóan minimális lágyí
tót lehetett kimutatni. A  saját plazmával reszuszpendált 
vörösvérsejt koncentrátum lágyítótartalma is alapvetően a 
maradék plazm ából származik. A  vörösvérsejt koncentrá
tumoknál a teljes térfogatnak kb. 70% -át a vörösvérsejtek  
adják, ugyanakkor a D EH P tartalomból a vörösvérsejtek  
50% -nál kevesebbel részesednek.

A  + 4  °C -on műanyag zsákban tárolt plazmában a táro
lási idő alatt növekszik a lágyító m ennyisége. A z 1. é s  2. 
ábra összevetéséből egyértelm űen kiderül, hogy a teljes 
vérben meghatározott D EH P tartalom növekedés elsősor
ban a plazm a D E H P tartalmának em elkedésével hozható  
kapcsolatba. M ért értékeink m egegyeznek a szakirodalmi 
adatokkal (6 , 16).

átlag iSD

Baxter PL U6 (n=3) Q  Medicor |n = 4)

Q  MacoPharma (n = 4)

1. á b ra : K ülönböző gyártók műanyag vérvételi zsákjában + 4  
°C -on táro lt teljes vérek  D E H P  tartalm a

2. á b ra : D E H P  tartalom  fagyasztott-olvasztott-m osott 
vörösvérsejtekben, saját plazm ával reszuszpendált vörösvérsejt 
koncentrátum ban és p lazm ában (reprezentatív m érési 
eredm ények)

A PVC zsákokban tárolt trombocita koncentrátumban 
mutatható ki a viszonylag legjelentősebb D E H P  mennyiség 
(16). A  3. ábrán az egyedi trombocita koncentrátumokban  
m eghatározott D EH P m ennyiséget mutatjuk be. A  Terumo 
zsákokban 5 napig tárolt egyedi trombocita koncentrátum
ban m eglepően  magas a D E H P tartalom, a Baxter PL  
146-os je lzésű  PVC zsákjában 4  napig tárolt készítm ény
ben valam ivel alacsonyabb. Igen kevés viszont a PL 732  
jelzésű  Baxter zsákban tárolt készítm ényekben és ez  a 
m ennyiség is alapvetően a PVC zsákba vett teljes vér 
D EH P tartalmára, Ш. az összetett zsákrendszer sterilizálá
sakor a PVC zsákokból szárm azó D EH P átvándorlásra ve
zethető v issza  (18, 19).
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3. á b ra : D E H P tartalom  különböző ideig különböző típusú 
m űanyagzsákban 20—24 °C  között tárolt egyedi trom bocita 
koncentrátum okban

4. á b ra : Különböző gyártm ányú, különböző típusu 
m űanyagból készült zsákokban 20—24 °C -on különböző ideig 
tá ro lt egyedi trom bocita koncentrátum oknál m eghatározott 
aggregáció (50 д М  A D P) m értéke

A  4. ábrán a különböző összetételű m űanyagból készült 
zsákokban tárolt trom bociták in vitro m eghatározott agg- 
regációs értékeit mutatjuk be. A z in vitro reaktivitás (ami 
bizonyos fokú következtetést enged m eg az in  v ivo reakti
vitásra) a tárolás alatt csökken, különösen a DEHP-pel 
lágyított M edicor és Baxter PL 146 zsákokban. Bizonyos 
fokú eltérést ebben az esetben  okoz a zsákok faivastag
ságának kismértékű különbsége is. Ugyanakkor a DEHP  
lágyítót tartalmazó Teruflex zsákban jobban megtartott az 
in  vitro reaktivitás 48 és 9 6  óra után, m int a Baxter PL 146 
je lz ésű  zsákokban. Ebből nyilvánvaló, hogy nem csak a 
zsák  tartalmába beoldódott lágyítónak van szerepe a táro
lás alatt bekövetkező fúnkciócsökkenésben. Igen jó  fúnk- 
cióm egtartás mutatkozik azonban a D E H P  lágyítót nem  
tartalm azó Baxter PL 732 és PL 1240 zsákban tárolt trom
bocita koncentrátumoknál.

Megbeszélés
Mindennapi életünkben műanyagokkal vagyunk körülvéve 
és  számos élelm iszer csom agolására lágy PVC-bői készült 
anyagokat, fóliákat használnak. Legism ertebb a tejes
zacskó, de poharak, bögrék, tárolóedények is PV C -ból ké
szülnek. így  az em beri em észtőrendszerbe az élelm iszerek  
közvetítésével bejut a D EH P lágyító, ami a belekben hid
rolízist szenved és a h idrolízis termék m ono-(2 -etil- 
hexiljftalát (M E H P) az, ami tulajdonképpen felszívódik
(30). A vérbe D E H P  közvetlenül csak intravénás készít
m ényekkel, így  pl. vérkészítm ényekkel juthat be. A  vérké
szítm ények jelen tősége azért is  fokozott ebben a vonatko
zásban, m ert kém iai term észete miatt a D E H P  vagy 
apoláros oldószerekben, vagy ped ig  főként lipoproteineket 
tartalmazó v izes oldatban oldható. Tehát a fehérjem entes 
infúziós oldatok szerepe ebben a vonatkozásban alig jön  
számításba (38, 39).

A  bevezetőben felsorolt széleskörű szakirodalmi ered
mények alapján az a logikus feltételezés, hogy a D E H P  az 
em beri szervezetre nézve potenciálisan toxikus lehet. 
Ugyanakkor ellentm ondásként jelentkezik az a tény, hogy 
ez a feltételezés egyértelm ű m egerősítést m indeddig nem  
nyert (22). Ráadásul társul m indehhez egy m ásik  ellent
m ondás is a vérkészítm ények területén: a sejtmembránba 
beépülő D E H P  azt ellenállóbbá teszi, ezért a vörösvérsej- 
tekre egyértelm űen kedvező hatású, azonban a granulocita 
és trombocita funkciókat éppen a membrán fizikai-kém iai 
értelemben vett „stabilizálása” miatt rontja. H iszen  mind 
a granulocitáknál, m int a trombocitáknál a sejtmem brán
nak alapvető szerepe van a b iológiai funkcióban, így a 
membrán stabilizálása rontja a funkciót. Ezért a nem zet
közi szakmai konszenzus azt javasolja, hogy a vérvétel 
D EH P tartalmú műanyag zsákba történjen és a vörösvér- 
sejteket is ebben a zsákban ajánlatos továbbtárolni. U gyan
akkor a trom bociták tárolására inkább DEH P lágyítót nem  
tartalmazó műanyag zsákot kell alkalmazni. A  trombocita 
tárolásnál a műnyag zsák M ának gázáteresztő képessége is 
lényeges szem pont, és ebben a vonatkozásban a D EH P  
szintén kedvezőtlen.

Eredményeink egyeznek a szakirodalmi közlésekkel 
abban a vonatkozásban, hogy a D EH P elsősorban a tárolt 
vér plazmájában halm ozódik fel és csak kevés található 
m eg magukban a vörösvérsejtekben (6 ).

A  különböző műanyag zsákokban tárolt teljes vérben a 
D EH P összm ennyisége saját vizsgálataink szerint valam i
vel magasabb, mint amit a szakirodalmi közlem ények  
megadnak (6 , 3 2 ,2 6 ) ,  am inek vélem ényünk szerint főként 
módszertani oka van (más típusú mintavétel és m inta e lő 
készítés, eltérés a D EH P meghatározási m ódszerben, pl. 
gázkrom atográfia, szem ben az általunk alkalmazott 
HPLC m ódszerrel stb.).

A  műanyag zsákban tárolt plazmákban m eghatározott 
össz-D E H P  m ennyiség m egfele l a m ások által leírtaknak 
(6 , 40), a plazm ában is em elkedik  a + 4  °C -os tárolás alatt 
a D EH P tartalom. A  friss-fagyasztott plazmában 7—12 hó
nap után is igen  alacsony D E H P  tartalmat határoztak m eg 
japán kutatók (32 ), ami arra utal, hogy ha a D E H P  kioldó
dást m inim um  szinten kívánjuk tartani, akkor a friss plaz
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mát nem +4 °C-on, hanem fagyasztott állapotban kell to
vábbtárolni. Ráadásul a + 4  °C-on tárolt plazmában a 
DEHP lassú hidrolízise miatt a toxikusabbnak tartott 
MEHP szintje fokozatosan emelkedik (40).

A teljes vér formában történő vörösvérsejt és plazma tá
rolás tehát a kioldódott DEHP mennyiség fokozatos emel
kedésével jár együtt, ami a recipiensek számára a legked
vezőtlenebb esetnek tekinthető. Alacsonyabb össz-DEHP 
érték mérhető a saját plazmával reszuszpendált vörösvér
sejt koncentrátumokban és még alacsonyabb a plazmafe
hérjét nem tartalmazó reszuszpendáló oldatokkal előállí
tott készítményekben.

Az egyedi trombocita koncentrátumok felülúszójában 
4—5 nap tárolás után a DEHP összmennyisége annyi le
het, mint amennyi 2—4-szer nagyobb térfogatú sejtsze
gény plazmában található (lásd 4. ábra), ha a trombocita- 
tároló zsák anyaga DEHP lágyítót tartalmazó PVC. Poli- 
olefin tárolózsák esetében viszont a meghatározott kevés 
DEHP a zsáksterilizálási eljárás során kerül be elsősorban 
a tárolózsákba (18, 19). Saját vizsgálataink is igazolták, 
hogy részben a kioldódott DEHP, részben a tárolózsák fa
lának fokozott gázpermeabilitása következtében a DEHP 
lágyítót nem tartalmazó zsákokban tárolt trombociták re
aktivitása magasabb szinten megtartott (1, 14, 15, 28, 34).

Krioprecipitátumot nem vizsgáltunk, de nem fehérje- 
tartalmú oldószerrel reszuszpendált krioprecipitátumban 
feltételezhetően igen alacsony a DEHP szintje. Plazma- 
frakcionálással kapott fehérjekészítményekben szakirodal
mi adatok igazolták a DEHP jelenlétét (5, 40).

Összefoglalóan megállapítható, hogy a DEHP lágyítót 
tartalmazó vértároló műanyag zsákokból a lágyító fokoza
tosan kioldódva megjelenik a vérkészítményekben. A reci
piensek DEHP-terhelésének csökkentése érdekében a vér
vétel után rövid időn belül a teljes vért vörösvérsejt 
koncentrátumra és plazmára kell bontani. Vörösvérsejt ké
szítményként ezért ajánlatos vörösvérsejt koncentrátumot, 
kedvező esetben nem fehérjetartalmú oldattal reszuszpen
dált vörösvérsejt koncentrátumot alkalmazni transzfúziós 
célra. A plazmát friss-fagyasztott plazmaként ajánlatos tá
rolni, a trombocita koncentrátumot pedig DEHP lágyítót 
nem tartalmazó zsákban kell(ene) tárolni.
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TISZTELT KOLLEGÁK!
A  BIOGAL Gyógyszergyár Rt. májusban meghirdetett Quiz-játékának

helyes megfejtései a következők:
1. M elyik készítm ény számít az ún. „defenzív 

oldal” gyógyszerének a felsoroltak közül? 
b. Alusulin

2. A felsorolt szerek közül
m elyik nem H2-receptor blokkoló? 
d. Alusulin

3. A nyombélfekély hán y  százaléka gyógyul
4 hetes, napi 300 m g Ulceran-kezelés után?
a. 90—95%

4. A gyomorfekélyes betegek hány százaléka 
gyógyul 4 hetes,
nap i 300 mg Ulceran-kezelés u tán?
b. 70—85%

5. Az alábbi állítások közül melyik nem  igaz?
c. A z Ulceran felezési ideje 6 óra

6. H ány százalékban szívódik fel az Alusulin?
b. 1—2%

7. M ikor kell az A lusu lin t bevenni? 
a. Étkezés előtt
d. Más szerek bevétele előtt 1—2 órával

8. Mi az Alusulin h a tá sán ak  alapja?
a. Védőbarriert képez az ulcus felszínén
c. Csökkenti a  pepszin  ak tiv itásá t

9. A reflux oesophagitis hány százaléka gyógyul 
6 hetes, napi 300 m g Ulceran- kezelés után? 
a. 80—90%

10. Általában hány százalékban m aradnak 
tünetm entesek a betegek
a fekélygyógyulást követően 1 év múlva, 
ha  nem alkalm azunk fenn tartó  kezelést? 
d. 10—20%

11. A felsorolt m ellékhatások közül
egy kivételével valam ennyi gyakrabban 
fordul elő om eprazol-szedést követően, 
mint ranitidin-szedés alatt. Melyik a kivétel? 
d. Székrekedés

12. 5 éves, ta rtó s  Ulceran-szedést követően 
(este 150 mg) a  kezelt betegek
hány százaléka m arad tünetm entes? 
a. 80—90%

13. Mely betegcsoport igényelhet
a remisszióban tartáshoz nagyobb dózisú 
Ulceran-kezelést? 
a. Dohányzók 
d. NSAID-szedők

14. Zollinger-Ellison szindróm a esetén 
mennyi a napi m aximális Ulceran-dózis? 
d. 6000 mg

15. Mi a m a leghatásosabbnak ta r to tt  
fekélygyógyító—megelőző terápia?
d. Hosszan tartó H2-receptor blokkoló 
kezelés

Játékunk nyertese: Dr. Gerdán János,
Dr. Kenézy Gyula Kórház-Rendelőintézet II. Belgyógyászat

Gratulálunk:

Dr. Makiéit László Dr pfä Tibor
főosztályvezető osztályvezető
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Ш  MÓDSZEREK

Resectoscop felhasználása az operatív hysteroscopiában*
Bacskó György dr. és Csiszár Péter dr.
D ebreceni O rvostudom ányi Egyetem  N ői K linikája (igazgató: Lam pé László dr.)

A szerzők elsőként számolnak be hazánkban a resecto
scop felhasználásáról az operatív hysteroscopiában. Is
mertetik az első 52 műtétnél szerzett tapasztalatokat. A 
folyamatos folyadék irrigatio mellett végzett endometri
um ablatio (8), myoma resectio (9), septotomia (10), 
polypectomia (7), „mély” biopsia (8) és adhesiolysis (5) 
során sikeresen alkalmazták az új módszert szövődmény 
nélkül. A resectoscop gyermeknőgyógyászati felhaszná
lása új lehetőséget teremt a gyermekek hüvelyi vérzésé
nek, ill. sérülésének diagnosztikájában (5).

Kulcsszavak: resectoscop, hysteroscopia

Neuwirthtól származik az első közlés, aki 1973-tól kezdve 
használta az urológiai resectoscopot submucosus myoma- 
gócok eltávolítására (26). Ezt követően robbanásszerűen 
elterjedt az urológusoktól „kölcsönzött” endoszkóp fel- 
használása a nőgyógyászatban is.

Goldrath 1981-ben laserrel végzett endometrium vapo- 
risatióról számol be gyógyszeresen nem befolyásolható 
méhvérzések esetén (17). A laser generátorok és az ener
giatovábbító rendszer magas ára miatt a módszer nem ter
jedt el széles körben, csak néhány vezető intézet engedheti 
meg magának. Az endometrium szelektív roncsolására ké
miai és fizikai módszerekkel már korábban is történtek kí
sérletek, de nem hozták meg a kellő eredményt és a beteg 
számára veszélyesek is voltak (33, 12). A resectoscopban 
találták meg azt az eszközt, amely alkalmas az endometri
um izolált roncsolására a beteg számára biztonságos mó
don és elérhető áron.

DeChemy és Polan voltak az elsők, akik endometrium 
resectiót végeztek resectoscoppal vérzészavar gyógyításá
ra (10). Az úttörő közlés óta hét év telt el és egyre szapo
rodó kedvező tapasztalatok eredményeként az amerikai 
Food and Drog Administration legalizálta a resectoscop 
használatát az operatív hysteroscopiában.

Mi a resectoscop?
Ez a speciális endoscop abban különbözik a hysteroscop- 
tól, hogy az optikai rendszeren kívül tartalmaz egy kettős 
falú hüvelyrendszert, amely lehetővé teszi a folyamatos fo
lyadékcserét az uterusűrben és fel van szerelve egy ún. 
,,munka-”elemmel. Ez az endoszkóp tengelyében, az

* A dolgozattal prof. dr. Lampé Lászlót köszöntjük, egyetemi tanári 
kinevezésének 20 éves évfordulója alkalmából.

Usage o f resectoscope in operative hysteroscopy. 52
women were treated with hysteroscopic interventions 
with resectoscope. Using continuous liquid irrigation 
transcervical resection of endometrium (8) and fibroids 
(9), septotomy (10), polypectomy (7), “deep” biopsy (8) 
and adhesiolysis (5) were performed without important 
complications. Special application of resectoscope for 
vaginoscopy is a new possibility of pediatric gynecology 
diagnosing vaginal bleeding and injury (5).

Key words: resectoscope, hysteroscopy

optika látóterében mozgatható monopoláris elektróda, 
amivel vághatunk vagy koagulálhatunk a méhben.

Ez a speciális hysteroscop a következő lehetőségeket 
kínálja számunkra:

1. Endometrium ablatio
2. Submucosus myomagóc resectio
3. Transcervicalis septotomia
4. Adhaesiolysis
5. Vérzéscsillapítás
6. „M ély” biopsia
7. Gyermeknőgyógyászati felhasználás.
Klinikánkon több éve végzünk diagnosztikus és opera

tív hysteroscopos beavatkozásokat és ezen tapasztalatok 
birtokában 1992. jan. 1-jétól alkalmazzuk a resectoscopot 
(1, 2). Ezen időszak kezdeti tapasztalatairól számolunk be 
jelen közleményünkben az országban először.

Betegek és módszer

A  13 h ónap  alatt végzett resectoscopos beavatkozások indikációit 
az 1. táblázat tartalm azza.

A z endoszkópos vizsgálat/műtét kivitelezése:
M űtéteinkhez Storz gyártmányú 26 Ch.-s MYOM -Resectoscopot 
használtunk Hopkins П. 4  mm-es 30°-os optikával felszerelve. 150 
W  teljesítményű hidegfényforrás fényét felhasználva Endovideo mo
nitoron (Storz) jelenítettük meg a képet. A m onopoláris elektródát 
50 W  koaguláló és 100—120 W  vágó teljesítménnyel üzemeltettük. 
Az uterus distendálására és irrigálására, 5% -os dextróz vagy 
1,5%-os glicin oldatot használtunk. A méh üregében végzett beavat
kozásokhoz az 1 literes 1,5%-os infúziós palackban 80—100 
Hgmm-es túlnyomást létesítettünk a Storz gyártmányú Aqua- 
Purator nyomószárát felhasználva egy nyomásreduktor közbeiktatá
sával. A  beteg csípője alá folyadékgyűjtő műanyag fóliát tettünk és 
az ezen, Ш. a resectoscop kiömlőcsapján át kifolyó irrigáló folyadé
kot kalibrált vödörbe gyűjtöttük.
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1. tá b lá z a t: A  resectoscopos m űtétek javallatai

D iagnózis Esetszám

M etro rrhag ia 8
U t. septus 4
U t. subseptus 6
A sherm an syndrom a 5
M yom a subm ucosum 7
M yom a cervicale 2
Polypus endom etrii 7
H üvelyi sérülés/vérzés 4
H üvely fejlődési rendellenessége 1
„E lv esze tt” IU D 1
C a. endom . std. „O ” 4
Adenom yosis 4

2 . tá b lá z a t: A z 52 resectoscopos beavatkozás m egoszlása

Beavatkozás Esetszám

E ndom etrium  részleges resec tió ja 2
E ndom etrium  teljes resectió ja 6
Subm ucosus myomagóc resec tió ja 9
Septotom ia 10
Pölypectom ia 7
A dhaesiolysis 5
V aginoscopia 5
C élzo tt endom etrium -m yom etrium  biopsia 8

A  beavatkozások idő tartam ától függően in tubatiós narcosis- 
ban  vagy rövid vénás anaesthesiában  történtek. A z e lső  3 beavat
kozást (2 septotom ia és 1 adhesio lysis) laparoscopiával egyidő- 
ben  végeztük. Az anaesthesia  bevezetése u tán  kőmetsző 
helyze tben  dezinficiálás és izo lá lás után a  po rtió t golyófogóval fi
xáltuk. H egar tágítókkal a  cerv ix e t 9 H -ig tágíto ttuk , m ajd a re- 
sectoscopot a cervixbe vezettük . A  folyadékáram lást megindítva 
a  szem  ellenőrzése m ellett to ltu k  az eszközt a  m éh  üregébe. En
dom etrium  resectio esetén a  resec tió t a  fundus és a  com uális ré
g ió  golyóval történő coagulatiójával kezdtük m ajd  az elektródot 
90° h u ro k ra  cserélve a m ellső  hátsó  és oldalfalat szisztem atiku
san „ leh ám o ztu k ” a belső m éhszáj fölötti kb. 1 cm -ig. A diszten
dáló  m édium ban lebegő, leválaszto tt endom etrium darabokat a 
m űveletet megszakítva C u k análla l, polypfogóval vagy kim osás
sal eltávolítottuk, összegyűjtö ttük  és szövettani vizsgálatra 
küld tük.

M yom aresectiónál h ason lóan  já rtu n k  el a  m ű tét bevezetése
kor. A  m yom agócot csak az u te ru s  kontúijáig  resecáljuk , azon túl 
nem  folytatjuk. H a a resectoscoppal elérhető a góc nyele, akkor 
sem  annak  átvágásával kezd jük  a  resectiót, m ivel az uterusban 
szabadon forgó gócot nehezebb feldarabolni m in t a  nyéllel rögzí
tettet.

A  resectoscoppal végzett septotom iát hasonló  előkészületek 
u tán , d e  az  ún. egyenes h u ro k k al végeztük. 50— 80 W  vágótelje
sítm énnyel a  septum közepét harántu l átvágtuk lépésenként ad
dig, m íg  a  két tubaszájadék egyszerre láthatóvá válik  és a resec- 
toscop  szabadon m ozgatható a  két k om uális régió között. 
Septotom iát követően in trau terin  eszközt, ösztrogén szubsztitú
ció t, an tib io tikus therapiát n em  alkalm aztunk, d e  a  m űtétet m in
dig  a ko rai proliferatiós szak ra  időzítettük, ezzel segítve a  vágott 
felü letek  endom etrium m al való  gyors befedését. Adhaesiolysist 
resectoscoppal a septotom iához hasonlóan végeztünk. A z össze
növések o ldását legalább az e g y ik  tubaszájadék eléréséig  folytat
tu k  álta lában  és ha azon á t m egfigyelhető  volt a  m édium  kiáram 
lása a  tu b ák  felé, nem fo ly ta ttuk  a  lysist.

A  resectoscop vaginoscopként történő felhasználásánál az en- 
doscopot és a  folyadékirrigatiót hasonlóan állítjuk  össze, m int azt 
eddig  ism ertettük . A v izsgálato t olyan csecsem őkön és kisdede
ken végeztük, akiken a hagyom ányos vaginoscopia nem  volt kivi
telezhető. A z intakt hym enalis gyűrű  nyílásán a k is keresztm et

szetű m űszer könnyen keresztüljuttatható. A  folyamatos 
folyadékáram lás disztendálja a hüvelyfalakat és k im ossa a hü
velyben lévő, a  látást zavaró vért vagy váladékot. A z endovideo 
m onitor és a  hysteroscop nagyító effektusa révén kiváló körülm é
nyek között vizsgálhatók a vagina és a  cervix  kóros jelenségei in
takt szűzhártya m ellett csecsem őkorban is. N yugodt gyerm eken 
a  vizsgálatot el lehet végezni anaesthesia nélkül is, m ert a  vizsgá
lat fájdalm atlan.

Eredmények

Az elvégzett beavatkozások a 2. táblázat adatai szerint 
oszlottak meg.

A 8 endometrium resection átesett betegünk követési 
ideje 7 és 1 hónap között van. 7 beteg oligomenorrhoeás- 
sá, Ш. amenorrhoeássá vált, 1 beteg nem jelentkezett 
kontroll vizsgálaton. Egy betegnél haematometra miatt 
cervixtágítást végeztünk.

A 9 submucosus myoma resectión átesett beteg követési 
ideje 5 és 1 hónap között van. Valamennyi beteg hyperme- 
norrhoeája rendeződött, ill. az ultrahang kontroll nem mu
tatott submucosus kiterjedésű gócot.

A 10 elvégzett septotomia eredményét még korai lenne 
értékelni, mivel a nők követési ideje 26 hónap és 2 hónap 
között van. Egy betegünk 35 hetes, kettő középidős terhes, 
a többiek még nem estek teherbe.

A 7 polypectomián átesett beteg közül egynél recidivált 
a polypus, nála ismételt polypectomiára került sor hiszte- 
roszkópos úton.

Az adhaesiolysisen átesett betegek közül a kiterjedt fib- 
romuszkuláris adhaesióval és amenorrhoeával járó esetek
ben (2 beteg), akár ismételt lysissel is, csak az egyik beteg
nél értünk el javulást. Az eumenorrhoeás betegek 
adhaesiolysisének eredményét a fertilitás változásán lehet 
majd lemérni, hosszabb idő múlva.

Az ún. „mély” biopsziával nyert anyag valamennyi 
esetben tartalmazta a teljes vastagságú endometriumot, a 
bazális membránt és 2—4 mm myometriumot is. Minden 
minta alkalmas volt az endometrium carcinoma invazivitá- 
sának, ill. a felvetett adenomyosis megítélésére.

A műtétek alkalmával perforatio, tamponálást vagy 
transfusiót igénylő vérzés és TÚR syndroma (a disztendáló 
médium keringésbe kerülése miatt kialakult tüdőoedema, 
kóma) nem fordult elő. A felhasznált folyadékmennyiség 
1 és 9 liter között változott. A műtétek ideje septotomiánál 
és adhaesiolysisnél 5 és 20 perc között, endometrium abla
tio és myoma resectio esetében 30 és 75 perc között válto
zott. A betegek a műtét napján vagy másnap elhagyták a 
klinikát.

Megbeszélés

A hysteroscop diagnosztikai értéke a nőgyógyászatban vi
tathatatlan, erre már számos magyar közlés is utal a külföl
di irodalom mellett (1, 2, 14, 15, 25). Az operatív hystero- 
scopok elterjedésével megjelentek az első beszámolók az 
endoszkópos műtétekről is (3, 14, 15).

Munkacsoportunk a korábbi diagnosztikus és operatív 
hysteroscopos tapasztalatokon felbuzdulva 1992 elejétől
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fogva használja a resectoscopot operatív beavatkozásokra. 
Az addig csak zömében széndioxid médiummal dolgozó 
endoszkópos szakembernek először meg kell tanulni bánni 
a folyadékmédiummal. Az 1,5%-os glicin oldat disztendá
ló médiumként való felhasználása a gravitáció segítségé
vel, mikroprocesszoros perisztaltikus pumpával vagy túl
nyomásos infúzió rendszerrel biztosítható. Az első 
módszer nem ad megbízható disztenziót és folyadékcserét, 
a második igen drága, ezért a harmadik módszert válasz
tottuk. Az infúzió állandó 80—100 Hgmm-es túlnyomását 
saját ötlettel, egy nyomásreduktorral ellátott Storz Aqua- 
Purator nyomó kivezetéséről oldottuk meg. Garry és mtsai 
elegánsan bizonyított tanulmányát alapul véve úgy igye
keztünk az irrigáló médium nyomását beállítani, hogy az 
ne haladja meg a 100 Hgmm-t (16). A módszert sikeresen 
alkalmaztuk, mert bár a folyadékfelhasználás esetenként 
elérte a 9 litert is, azonban a deficit egyszer sem volt több, 
mint 1 liter. Itt hívjuk fel a figyelmet a felhasznált és a 
visszanyert médium szigorú nyomon követésére. Intéze
tünkben az a gyakorlat vált be, hogy a műtétek során egy 
segítő kizárólag a glicines palackok cseréjét, ill. a kifolyt 
médium mérését végzi folyamatosan tájékoztatva az ope
ratőrt és az anaesthesiologust. A műtétek során túlérzé
kenységi vagy pyrogén reakció, ill. TUR syndroma nem 
fordult elő.

A resectoscop endometrium ablatióra való felhasználá
sa mintegy 10 éves múltra tekint vissza (10). Kezdetben- 
urológiai resectoscopot, majd később az ún. „roller ball” 
koaguláló elektródot használva sikerült eredményesen 
gyógyítani az egyéb konzervatív módszerekkel nem kezel
hető rendszertelen méhvérzést (31). A golyó elektródával 
történő endometrium koagulálás azzal az előnnyel jár, 
hogy műtét közben nem kerülnek levágott endometrium- 
darabok a disztendáló médiumba, nem nyílnak meg erek 
és ezzel a vizuális tájékozódást semmi nem zavarja. Emiatt 
nem kell időnként a resectoscopot eltávolítani, hogy kiürít
sük a levágott darabokat a méhből. Mindezekből adódik, 
hogy a műtét ideje rövidebb, átlagosan 20—30 perc gya
korlott operatőrnél (29). A vágó hurok helyett alkalmazott 
golyóval kisebb a perforatio veszélye, de a koagulálás még 
100 W teljesítménnyel sem hat mélyebbre, mint 3—4 mm, 
ezért hatásossága valamivel alatta marad a huroknak (24). 
McCausland véleménye szerint az 5 mm-es vágó elektród
dal már a myometriumot is elérjük, míg a roller ball elekt
róddal nem. A jó vágótulajdonsággal bíró hurok természe
tesen magában rejti a perforatio lehetőségét is, ami 
tekintve, hogy elektródával történik — súlyos következmé
nyekkel jár (20). Mi is kihasználtuk ezt a „mély” biopsia 
lehetőségét két betegünknél, akiknél az előzetes curettage 
felvetette a „0” stádiumú endometrium carcinoma lehető
ségét. Ezekben az esetekben a resectoscoppal vettünk cél
zott, a myometriumot is elérő biopsiát és az egyik esetben 
valóban nem maradt reziduális tumor az uterusban, de a 
másik betegnél a folyamat kiterjedtnek bizonyult.

Európában inkább a hurokkal való endometriumresec- 
tio terjedt el, míg Eszak-Amerikában a roller ball technika 
(9, 18, 23, 29). A műtét előtti danazol, gesztogén, ill. 
LH—Rh analóg kezelésről megoszlanak a vélemények. 
Olyan közlés is van, miszerint legeredményesebben az ab

latio előtt végzett curettage-zsal csökkenthető az endomet
rium vastagsága (28).

Erre a korábban részletezett ok miatt van szükség, mi
szerint minél kevesebb a műtét során a médiumba kerülő 
endometriumtömeg, annál rövidebb a beavatkozás. Endo
metrium resectio, ill. myoma resectio során szerzett kezdeti 
tapasztalataink szerint is a legnagyobb technikai nehézséget 
a disztendáló médiumban lebegő endometriumdarabok el
távolítása jelentette. Polypfogóval, curette kanállal és ún. 
„kimosási” módszerrel sikerült ezt megoldani. Ezek a 
manőverek nyújtják meg a műtét idejét, ill. emelik meg a 
felhasznált médium mennyiségét.

A resectoscop polypeltávolításra való felhasználása 
előrehaladást jelentett a korábban végzett célzott curettage 
vagy az operatív hysteroscop munkacsatornáján át beveze
tett olló és fogó módszerével szemben. A hurokkal vérzés
mentesen lehet akár a széles alapon ülő képleteket is eltá
volítani. Ha a képlet nagy, akkor jól darabolható a 
resectoscoppal a szem ellenőrzése mellett. A monopoláris 
elektróddal való vágás nem teszi a szövettani feldolgozást 
lehetetlenné, hiszen a vágás csak mintegy 400 pm  vastag
ságú szövetet roncsol, nem különbözik szignifikánsan a 
C 0 2 laser vágástól (32).

Az uterus fejlődési rendellenességeinek hysteroscopos 
diagnosztikája hamar meghonosodott és rögtön adódott a 
kívánság: a kívülről egységes uterusok esetében transcervi- 
calisan kellene a septumot átmetszeni. Kísérletek már ko
rábban is történtek az ismétlődő vetéléseket, ill. koraszülést 
okozó sövény cervixen keresztül történő átvágására. 
1919-ben Hirsh számolt be a 4 cm-re feltágított cervixen ke
resztül az ujjak közé fogott septum hajlított ollóval történt 
átvágásáról (19). Később 1936-ban Luikart a 3 cm-re tágított 
cervixen át, két Mammer közé fogott septumot ollóval vágta 
át és 24 óra múlva távolította el a leszorításokat (22).

A septumresectio szem ellenőrzése melletti pontos el
végzését a hysteroscopia teremtette meg. A septum átvágá
sára több módszert is leírtak. A legkézenfekvőbb a hyste
roscop munkacsatornáján át bevezetett ollóval átvágni a 
sövényt. Ez vékony sövények esetében valóban célravezető 
és nem kell komolyabb vérzéssel számolni. Részben azért, 
mert a septum gyengén vascularisált, részben a diszten
dáló médium nyomása tamponálja a vérzést (6). Forgács és 
munkatársai számoltak be ezen technika sikeres alkalma
zásáról (13). A vastagabb képletek átvágása a finom hyste
roscopos olló számára nehézséget okoz. Ilyen esetekben 
elektrokautert vagy resectoscopot ajánlanak (4 ,5 ,7 , 11). A 
sövény eltávolítására, kimetszésére nincs szükség, az egy
szerű bemetszés után is az átvágott septumrészletek azon
nal visszahúzódnak és a később elvégzett kontroll nem 
mutat összetapadást. A posztoperatív antibiotikum, intra
uterin eszköz, ill. ösztrogén szubsztitúció hasznáról ellent
mondó beszámolók jelentek meg. A laparotomia útján vé
gezhető Strassmann, Jones és egyéb módosított 
metroplasztikus műtéteket követően a későbbi szülések 
gyakorlatilag mind sectio caesarea útján fejeződnek be 
(21). A transcervicalis septumresectiót követően kb. 
30% -ban történik császármetszés.

A laparotomia és a hysterotomia természetesen csak 
azokban az esetekben váltható ki operatív hysteroscopiá-
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val, amikor az uterus külső kontúrja egységes. Mély fun- 
dális behúzódás esetében nagy a veszélye a perforatiónak. 
A perforatio megelőzésére szerencsés laparoscopiával 
vagy ultrahangvizsgálattal tisztázni a külső uteruskontúrt.

Végezetül néhány szó a költségekről. 1989-es worceste- 
ri (Massachusetts) költségszámítás szerint átlagosan 
10 500 USD takarítható meg a transcervicalis septumre- 
sectióval. Ez a költségcsökkenés részben a laparotomia ki
váltása, részben két következményes szülés költségeinek 
csökkenésében mutatkozik meg, hiszen transcervicalis 
septumresectio után csak kb. a szülések 7 3-a fejeződik be 
császármetszéssel (8).

A bevezetőben említett, akut vérzéscsillapító eszköz
ként először Townsend használta. Egy 20 napos gyermek
ágyasnál, ill. egy 13 hetes terhesség megszakítása után je
lentkező, egyéb módszerrel nem befolyásolható vérzést 
oldott meg resectoscopos koagulálással (30). Intézetünk
ben is sikerrel alkalmaztuk az eszközt egy kétéves kislány 
vérző vaginafal sérülésénél. A hysteroscop optikájának 
nagyító effektusa, az irrigáló médium mosó és dilatáló ha
tása ideális feltételeket teremt a gyermeknőgyógyászati va- 
ginális vizsgálathoz vérzés, makacs folyás, ill. sérülés gya
núja esetén. A koaguláló elektród segítségével vérzést 
csillapíthatunk és biopsiát vehetünk. Hasonló felhaszná
lásról, tőlünk függetlenül Phipps számolt be 1992-ben 
(27).

Összegezve elmondhatjuk, hogy az operatív hiszte- 
roszkópia értékes eszközzel gazdagodott a resectoscoppal. 
Az eszközzel megvalósítható „minimally invasive surge- 
ry”-vel nagy megterheléssel és anyagi kihatással járó hys- 
terectomiákat, laparotomiákat helyettesíthetünk és jól 
használható diagnosztikus és terápiás lehetőséget nyújt a 
gyermeknőgyógyászatban is.
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KAZUISZTIKA

A II. típusú polyglandularis autoimmun syndroma
Császár Tamás dr. és Patakfalvi Albert dr.
Zala M egyei Ö nkorm ányzat K órház-Rendelőintézete, Zalaegerszeg, I. Belgyógyászat (osztályvezető főorvos: Patakfalvi A lbert dr.)

A szerzők fiatal nőbeteg esetét ismertetik, akinél vírus 
infectiót követően négyéves időtartam alatt, fokozatosan 
jelentkeztek a különböző endocrin betegségek, végül sú
lyos immunthrombocytopenia alakult ki. Mindezek alap
ján a ritka И-es típusú polyglandularis autoimmun synd
roma diagnózisát állították fel. Szubsztitúciós kezelést, 
steroiddal lökéskezelést végeztek, de a nem kielégítő te
rápiás effektus és az igen súlyos thrombopeniás vérzése 
miatt Cyclosporin adására volt szükség. Az utóbbi keze
lés hatására betegsége teljes remisszióba került, jelenleg 
gondozásuk alatt áll. Az esetet a betegség ritkasága és a 
Cyclosporin kezelés igen jó hatása miatt tartják érdemes
nek közölni.

Kulcsszavak: polyglandularis autoim m un-syndrom a II. típus, 
klinikai tünetek, Cyclosporin-A  terápia

Polyglandular autoimmune syndrome type II. The
authors deal with the case of a young woman in whom 
in a 4-year period step by step different endocrine disor
ders developed after a virus infection. Finally a severe 
immunthrombocytopenia evolved. On the basis of these 
the rare polyglandular autoimmune syndrome type II. 
was diagnosed. Substituent therapy and stoss therapy 
with steroid was performed, but because of the insuffi
cient therapeutic effect and the strong thrombopenic 
bleeding Cyclosporin therapy wes necessary. The effect 
of the later therapy caused total remission of the illness. 
At present the patient is under their control. The case 
could arose interest because of the rarity of the illness 
and the very good effect of Cyclosporin therapy.

Key words: polyglandular autoim m une syndrom e tpye II ., clin
ical sym ptom s, C yclosporin-A  therapy

A polyglandularis autoimmun-syndromát (PGAS) két 
vagy több endocrin szerv autoimmun mechanizmus talaján 
kialakult funkciózavara jellemzi. Két nagy csoportját lehet 
megkülönböztetni aszerint, hogy a syndroma része a mel
lékvesekéreg elégtelenség vagy nem. Ha a tünetegyüttes 
Addison-kórral jár együtt, további két határozottan elkülö
níthető betegségcsoporttal jellemzett típusát figyelték 
meg. A két típus között az életkor, kezdet és az egyes en
docrin betegségek társulása alapján tesznek különbséget 
(1, 5—8). A II. típusú polyglandularis autoimmun- 
syndromát primer mellékvesekéreg elégtelenség, autoim
mun pajzsmirigybetegség és/vagy inzulin dependens dia
betes mellitus társulása jellemzi. A syndroma kulcseleme 
az adrenalis insufficientia, s míg ezt korábban a legtöbb 
esetben specifikus eredetre vezették vissza, ma sokkal 
gyakrabban autoimmun folyamat következménye és igen 
gyakran társul más endocrin mirigy vagy nem endocrin 
szerv autoimmun károsodásával (6).

Közleményünkben egy fiatal nőbeteg kórtörténetének 
ismertetésével szeretnénk felhívni a figyelmet erre a ritka, 
sokszínű klinikai manifesztációjú syndromára, érintjük a 
patomechanizmust és a terápiás lehetőségeket. Esetünket 
ritkasága és a cyclosporin-A kezelés igen jó hatása miatt

Rövidítés: polyglandularis autoimmun-syndroma — PGAS

tartjuk érdemesnek közölni, annál is inkább, mivel az álta
lunk ismert hazai irodalomban hasonló eset ismertetésével 
nem találkoztunk.

Esetismertetés

V-né Sz. I . 30 éves beteget súlyos állapotban vettük fel osztá
lyunkra 1992. ápr. 1-jén m egyénk egyik belosztályáról. Fam ilia
ris anam nézise: nagyszülei idős korban, ap ja  tüdőrákban halt 
meg. A nyja é l, egészséges. Testvére nem volt. E gy egészséges fiú 
édesanyja.

K órelőzm ényében 1982-ben norm ál szülés szerepel. 
1988-ban v íru s infectiót követően dysm enorrhoea m iatt nőgyó
gyászati osztályon IU D  eltávolítás történt, m ajd  az észlelt m érsé
kelt throm bocytopenia és splenom egalia m iatt osztályunkra he
lyezték át. A z akkor panaszm entes betegen vérzékenységet nem  
észleltünk, throm bocytaszám  110 G /l, sternum  kenet negatív volt. 
M ivel lehetőségként felm erült az autoim m un eredet, ellenőrzés
re rendeltük  vissza, de nem  jelentkezett. 1989-ben a  lakóhelye 
szerinti belosztályra került nagyfokú gyengeség, fogyás, polyu
ria, polydypsia, hypotonia m iatt. Inzulin dependens diabetes 
m ellhúst (ID D M ) vélem ényeztek kísérő vitiligóval. A klinikai tü 
netek, hypotonia alapján felvetették hypadrenia lehetőségét, 
azonban igazolni nem  tudták . 4 E  Actrapid M C , 16E U ltralente 
M C inzu lin ra  állították. 1990-ben halm ozott hypoglycaem iás 
epizódok m iatt ismét belosztályra került. E kkor az arcán barnás 
pigm entációt, testszerte v itiligó t, 1 hu.-jal nagyobb hepart, 1,5 
hu.-jal nagyobb lient, 90/70 H gm m  tensiót, 120/m in frekvenciá
jú  tachycardiát és am enorrhoeát találtak a feltűnően sovány be
tegnél. A nagyfokú inzulin érzékenység, alacsony plasm acortisol
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sz in t, m ely ACTH terhelésre nem  em elkedett m eg, hyponatrae- 
m ia , hypochloraem ia, hyperkalaem ia, alacsony vizelet cortisol 
és 17— KS értékek alapján A ddison-kórt diagnosztizáltak. A  ko
ráb b an  igazolt ID DM  és a  m ellékvesekéreg elégtelenség hátteré
b en  au to im m un folyamatot tételeztek fel, ezé rt a  beteget im m un
kém ia i vizsgálatok végzésére k linikára helyezték , ahol a két en- 
d o c rin  m irigy  elégtelen m űködése m ellett m ég  hyperthyreosist 
d iagnosztizáltak . L aborparam éterei: We: 2 m m /h , Fvs: 3,4 
G /l, H gb: 124 g/1, throm bocyta: 70 G /l, se ru m  koleszterin: 2 ,5  
m m ol/1, P lasm acortisol: 3,2 /tg /d l, ACTH után  6h: 5,0 /zg/dl, 
24 h: 5,3 jtig/dl, vizelet cortiso l: 8 /tg /24h, v ize le t 17—KS: 2 ,9  
m g /2 4 h, A ntinuclearis antitest: neg ., C om plem ent kötési reak
c ió  m áj-antigénnel: neg., fvs-antigénnel: n eg ., keringő im m un
kom plexek (PEG -precip): 340 /tg /m l, IgG : 7,6 g/l mérs. csök
ken t, IgA: 1,5 g /l, IgM : 1,0 g /l no rm ál, C 3: 72 m g%  norm ál, C4: 
12 m g%  csökkent, A N F (ind irek t im m unfluorescentiás m ód
szerre l): neg. 2E  Actrapid M C , 2E  U ltralente M C  inzulin, 3 x 1  
tb l M eto thyrin , 2 X 1 tb l A sthonin  H m edikációval bocsátot
ták  e l.

1991. február—m árcius hónapokban fe lbo ru lt cukoranyag
cse re  m iatt belosztályon, ill. in tenzív terápiás osztályon állt keze
lések  a latt. N orm ál TSH értéke (2 ,2  mE/1) m ia tt ekkor, 13 hóna
pig ta rtó  szedés után, a M etothyrin t elhagyták , 2E  Actrapid M C, 
6 E  M ono tard  M C ins., 2 x  1 tb l A sthonin H  szubsztitúcióval pa
naszm entes volt 1992 m árciusáig . E kkor közel egy hónapja tartó 
és fokozódó gyengeség, fogínyvérzés, alsó végtagokon m egjele
nő  pe tech iák , suffusiók m iatt kerü lt ism ét belosztályra. Pancyto- 
p en iá t, ennek  hátterében hypoplasiás csontvelő t találtak és a b e
teget system ás autoim m un betegség gyanújával 1992. április 1-jén 
helyez ték  át osztályunkra. Felvételi statusából kiem eljük a test- 
szerte  látható purpurákat, suffusiókat, v itiligó t, pigm entált arc
b ő rt, anaem iás nyálkahártyákat, súlyos fogínyvérzéseket. H epar 
2  c m , lien  3 cm . RR: 120/80 H gm m . Testsúly: 50  kg. Laborpara
méterei: We: 9  m m /h, Fvs: 2,1 G /l, H gb: 88 g /l, Htc: 0,26, 
th rom bocyta: 50,0 G /l, perif. kenet: Seg.: 5 6 % , M o: 2% , Ly: 
4 2 % , vérzési idő: 20’ tú l, P l: 78% , TI: 27” со: 20 ” , PTI: 4 3 ” 
со : 3 9 ” , s e ru m összfehérje: 45  g /l, A lb.: 32 g /l, N a: 145 mmol/1, 
K : 4 ,2  mmol/1, vizelet feh .: h . o p ., g: neg ., c: pos. ac: pos., ül: 
neg. D irek t Coom bs, ind irek t C oom bs: n eg ., LE-teszt: neg ., 
A N F : n e g ., anti-D N A  (E lisa m ódszerre l): n e g ., sim a izom elleni 
an tites t (H R PO -im m unhisztológia): neg ., throm bocytaellenes 
an tites t (d irekt IF-m ódszerreel): pozitív. A z  ism ert és kezelt 
A ddison-kór, ID D M , vitiligo és a  társult im m unthrom bocytope- 
n iás  p u rp u ra  alapján П. típusú  polyglandularis autoim m un- 
syndrom át diagnosztizáltunk. A  súlyos vérzékenységet okozó im- 
m unthrom bopenia  m iatt M etypreddel lökéskezelést végeztünk 
(3 nap ig  1 g  M etypred, 4  napig  250 mg M etypred , 8. naptól 
1 m g/tsk : 12 tbl. M etypred p. o s .) , a 3. n apon  ennek ellenére 
gastro in testinalis vérzés lépe tt fel, kezelését C im etidin, Dicy- 
n o n , vvs m assza, majd a 6. naptól plasm a adásával egészítettük 
k i. R efrak ter throm bocytopenia m iatt a 8. n apon  1 mg V incristint 
a d tu n k  infúzióban. A nem  kie lég ítő  terápiás effektus és a beteg 
továbbra is igen súlyos, shockos állapotot e lő idéző  vérzése m iatt, 
a  11. napon  C yclosporin A  (5 m g/tskg) adására  volt szükség. Ezt 
követően néhány nappal vérzékenysége m egszűnt, újabb bőr, ill. 
nyálkahártyavérzés nem je len tkezett, vérképe rendeződött. A  20. 
n apon  panaszm entesen bocsáto ttuk  haza. A zóta ellenőrzésünk 
a la tt á ll. A z alkalm azott fenntartó  terápia: 140 g  C H  tartalm ú ét
ren d , reggel 16E Actrapid M C  +  20E  M ono tard  M C ins., este 
8E  A ctrap id  M C  +  8E M onotard  M C  ins ., 3 x 1  tbl. Asthonin 
H , 4  tb l. M etypred , 1,25 m l (2 m g/tskg) S andim m un p. os., K áli
u m  c itricu m , Calcium  pezsgő tb l . , T isacid tb l. Kontroll vizsgálati 
értékei: (1992. aug.) Fvs: 5,5 G /l, Hgb: 141 g /l, thrombocyta: 
103,4 G /l, serum  összfehérje: 62 g /l, A lb.: 32  g /l, koleszterin: 
3 ,9  m m ol/1, P lasm acortisol: 6h: 580 nmol/1, 24 h: 540 nmol/1. 
Im m unológ iai vizsgálat: Lym phocyta m ark er vizsgálatokkal 
(O R TH O -m onoclonalis antitestek) össz T  é rték  a  norm ál alsó ha
tára  közelében (CD3: 52% ), csökkent T  h e lp e r arány (CD4: 
2 0 % ), em elkedett suppressor T  populatio  (C D 8: 32% ), norm ál 
össz  В érték  (CD19: 12%). А  В sejtek felszín i lg  expressiója 
polyconalis. Mellékvesekéreg-AT, thyreoglobulin-AT, thyreoidea 
microsomalis-AT, ANF, anti-D N A  negatívak. (Kezelt stádiumban

1. táblázat: V .-né Sz. I. (sz. 1962) betegségének klinikai 
lefolyása

Év D iagnózis

1982 N orm ál szülés
1988 V írus infectio

D ysm enorrhoea
Splenom egalia

1989 D iabetes m ellitus 1. típus 
Vitiligo
Latens A ddison-kór

1990 M anifeszt A ddison-kór
A m enorrhoea
H yperthyreosis

1992 Im m unthrom bocytopenia

2. táblázat: A  polyglandularis autoim m un syndrom a 
felosztása [L eshin  nyomán 1985 (5)]

A) A ddison-kórral

I. típus H ypoparathyreosis
K rónikus m ucocutan candidiasis
A ddison-kór

П. típus A ddison-kór
A utoim m un pajzsm irigybetegség 
D iabetes m ellitus I. típus

B) A ddison-kór nélkül

П1. típus A utoim m un pajzsm irigybetegség 
D iabetes m ellitus I. típus és/vagy

A naem ia perniciosa 
M yasthenia gravis 
P rim er biliaris c irrhosis

történtek a  vizsgálatok. Solubilis interleukin-2: 40  pg/0,1 ml (nor
mál tartomány). HLA-tipizálási lelet: HLA—В 8, D R  2 , 3 pozitív. 
A betegség klinikai lefolyását az 1. táblázatban foglaltuk össze.

Megbeszélés

Polyglandularis megbetegedésről először Schmidt számolt 
be 1926-ban, amikor két betegnél egyszerre észlelt idio- 
pathiás adrenalis elégtelenséget és pajzsmirigybetegséget. 
Kihangsúlyozta a lymphocytás infiltráció azonosságát 
mindkét szervben (11). A polyglandularis betegségek 
spektruma tovább szélesedett, amikor felismerték a hy
perthyreosis, diabetes mellitus és a hypoparathyreosis 
asszociációját Addison-kórral (3). 1954-ben Bloodworth 
és mások (2) immun mechanizmust tételeztek fel a poly
glandularis betegségek hátterében, majd 1956-ban Roitt és 
mtsai (10) igazoltak elsőként pajzsmirigy ellenes antiteste
ket és keringő adrenalis antitesteket Addison-kórral együtt 
járó Hashimoto thyreoiditises betegükben. A polyglandu
laris autoimmun syndromának nevezett fogalom Neufeld- 
től származik, 1981-ből (8). Két nagy csoportját különböz
tetik meg aszerint, hogy mellékvesekéreg elégtelenséggel 
jár együtt, vagy anélkül. Az Addison-kórral együtt járó 
syndroma további két típusának elkülönítését Leshin java
solta 1985-ben (5) (2. táblázat). A PGAS I. és П. típusá
nak klinikai jellemzőit Neufeld és mtsai foglalták össze 
(7, 8). Az I. típust hypoparathyreosis, Addison-kór, króni
kus mucocutan candidiasis gyakori társulása jellemzi és
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gyermekkorban kezdődik. А П. típust, melyet Schmidt- 
syndromának is neveznek, primer mellékvesekéreg elégte
lenség és autoimmun pajzsmirigybetegség és/vagy insulin 
dependens diabetes mellitus egyidejű, vagy egymást kö
vető fellépése jellemzi. Ma azonban tágabb értelmezés 
alapján magába foglalja egy autoimmun thyreoiditis 
és/vagy I. típusú diabetes mellitus kombinációját 
mellékvesekéreg-ellenes antitestek kimutathatóságával, 
vagy pozitív családi anamnesissel, másrészt primer mel
lékvesekéreg elégtelenséget hypogonadismussal. A nők 
gyakrabban érintettek mint a férfiak, 2 : 1 arányban. A be
tegek megközelítően 70%-ában található autoimmun 
pajzsmirigybetegség, 50%-ában IDDM. Az autoimmun 
pajzsmirigybetegség azonos arányban lehet Graves-kór és 
Hashimoto thyreoiditis. Az Addison-kór az esetek felében 
elsőként manifesztálódik, legtöbbször a 20. életév után. 
Az esetek 20%-ában egyidejűleg lép fel Addison-kórral 
pajzsmirigybetegség vagy diabetes mellitus és kb. 
30% -ban más betegségek megjelenése után alakul ki 
hypadrenia. Ritkán gonad-elégtelenség az első tünet, ova- 
riális túlsúllyal. Nem endocrin betegségeket sokkal ritkáb
ban figyeltek meg, ezek közül a vitiligo, anaemia pernicio
sa, myasthenia gravis és az immunthrombocytopeniás 
purpura asszociációja ismert (1, 5, 6, 8, 9, 13).

A PGAS II. típusa viszonylag ritka betegség kombiná
ciót jelent, előfordulásának gyakoriságát 15—20 fő/l mil
lió lakosra teszik (12). A legújabb ismeretek alapján auto
somalis dominans úton öröklődik, gyakran generációkat 
érint. Patogenezisében kiemelt jelentőséggel szerepelnek 
genetikai tényezők, környezeti pl. vírus és egyéb pl. hor
monális változások. A nők gyakoribb érintettsége hormo
nális hatásra utal. A legtöbb szerző szerint a PGAS II. típu
sának patofiziológiája a sejtközvetített immunitás zavarán, 
csökkent vagy kóros suppressor T sejt funkción, autoreak- 
tív kiónok képződésén alapszik (7, 9, 13, 14).

Szervspecifikus antitestek kimutatása segíthet az auto
immun betegség bizonyításában (13). Nagy százalékban 
mutattak ki PGAS II-ben mellékvesekéreg-ellenes antites
tet és pajzsmirigy microsomalis és/vagy thyreoglobulin- 
ellenes antitestet (60—90%). Parietalis sejt ellen 
40%-ban, szigetsejt ellen 25%-ban észleltek antitestet az 
irodalomban (1, 9, 14).

A syndroma kezelésében két lehetőség áll rendelkezés
re. A legtöbb beteg megfelelő hormonális szubsztitúcióval 
kezelhető, valamint lehetőség nyílt immunsuppresszív te
rápiára (1,7,9). A legtöbbet ígérő immunsuppresszív szer
nek a Cyclosporin A bizonyult. A Cyclosporin A (Sandim- 
mun) az antigénfelismerés korai stádiumában fejti ki 
hatását, gátolja az IL-2 termelést, a T és В sejtek működé

sét, egyidejűleg megakadályozza az autoimmun mecha
nizmust. A Cyclosporin A ismert mellkékhatásait (vese- 
és hepatotoxicitás, gingiva hyperplasia, lymphoma induk
ció) alacsony dózissal lehet elkerülni, ill. csökkenteni (4).

Esetünkben négy év alatt több szervet érintő kóros im
munfolyamat alakult ki. A kezdeti dysmenorrhoeát okozó 
enyhe thrombocytopenia, splenomegalia után egy évvel vi
tiligo, inzulin dependens diabetes mellitus, majd manifeszt 
Addison-kór fejlődött ki, hyperthyreosis és amenorrhoea 
kíséretében. Szubsztitúciós kezelés mellett a beteg részben 
panaszmentes volt, intézeti kezelésre labilis diabetes mel
litus miatt volt szükség. A polyglandularis betegségeket 
újabb két év elteltével követte a súlyos, generalizált vérzé
kenységet okozó immunthrombocytopenia. A szubsztitú
ciós kezelés folytatása és az összes terápiás lehetőség ki
használása után, a nem kielégítő terápiás effektus miatt 
volt szükség Cyclosporin adására. A beteg ez utóbbi keze
lés mellett igen rövid idő alatt remisszióba került és jelen
leg is jó állapotban áll gondozásunk alatt. Jelenleg hetente 
3 x 2  mg/tskg Sandimmunt kap.

IRODALOM : 1. Balázs Cs.: Inzulindependens diabetes m ellitus 
és egyéb auto im m un endocrinopath iák . In: M inikai Im m unoló
g ia  П. Bp., M ed ic ina , 1990, 194—197. o ld . — 2. Bloodworht, J. 
M., Kirkendall, W M., Carr, T. L.: A ddisons disease associated 
w ith thyroid insufficiency and atrophy (Schm idt syndrom e). J. 
C lin . Endocr. M e tab ., 1954, 14, 540—553. — 3. Carpenter, C. 
C., Solomon, N., Silverberg, S. és mtsai: Schmidts syndrom e 
(thyroid and ad renal insufficiency). M edicine, 1964, 43,
153— 180. — 4. Frey, F. J.: C yclosporin  bei A utoim m unkrankhei- 
ten. Schweiz, m ed. W schr., 1990,120, 772—786. — 5. Leshin, M.: 
Polyglandular autoim m une syndrom es. Amer. J. M ed. S e i., 
1985, 290, 77—88. — 6. Loeb, J. N.: Polyglandular d isorders. 
In: Cecil Textbook o f M edicine. 1992. ed. Saunders Com pany. 
1368—1390. — 7. Neufeld, M., Maclaren, N., Blizzard, R.: A uto
im m une po lyg landular syndrom es. Pediatr. A n n ., 1980, 9,
154— 162. — 8. Neufeld M., Maclaren, N., Blizzard, R.: Two 
types o f auto im m une Addisons d isease associated w ith different 
polyglandular auto im m une syndrom es. M edicine, 1981, 60, 
355—362. — 9. Rabinowe, S. L., Eisenbarth, G. S.: Polyglandu
la r  autoimm unity. Adv. Intern. M e d ., 1986, 31, 293—307. — 10. 
Roitt, I. M., Doniach, D., Campbell, P. N. és mtsa: A utoantibo
dies in H ashim otos disease. L ancet, 1956, 2, 820—821. — 11. 
Schmidt, M. B.: E ine  biglandulare Erkrankung bei M orbus Ad- 
disonii. Vehandl. D tsch. Pathol. G es., 1926, 21, 212—221. — 12. 
Senti, S., Müller, J.: M orbus A ddision im  Rahmen von polyglan- 
dularen  A utoim m unsyndrom en: d rei Fallbeispiele. Schweiz, 
m ed. W schr., 1992, 122, 147—152. — 13. Szegedi Gy.: A  szerv
specifikus auto im m un betegségek általános jellem zése. In : K lini
kai Im m unológia II. B p., M edicina, 1990, 136—144. — 14. Tren- 
ce, D. L., Morley, J. E., Handwerger, B. W: Polyglandular 
autoim m une syndrom es. Amer. J. M ed ., 1984, 77, 107—116.

(C sászár Tamás d r., Zalaegerszeg, P f. 24 . 8901)
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H atóanya g :  Cilazapril. Javallat: Esszenciális é s  renális hypertonia. 
4cfago/á$;E sszenciális hypertoniában 2.5 -  5.0 mg napi egy alkalom
mal. A terápia első két napján az ajánlott adag  a  2.5 mg-os tabletta fele 
(=1.25 mg) napi egy alkalommal. Az adagolást egyénileg kell beállíta
ni. Amennyiben 5.0 mg Inhibace napi egyszeri alkalm azásával nem ér
hető  el a  kívánt teráp iás hatás, az Inhibace kálium-ürítő diuretikum ala
csony  dózisával kombinálható. Renális hypertoniában a kezelést
0.5 mg vagy ennél alacsonyabb adaggal kell kezdeni. A fenntartó ad a 
got egyénileg kell beállítani. A különleges adagolási útm utatásokat az 
alkalm azási előirat tartalm azza. Ellenjavalla tok: Cilazaprilra vagy 
m ás АСЕ gátlóra való túlérzékenység, ascites, te rh esség , szoptatás. 
T apasztalatok  h iányában az Inhibace alkalm azása gyerm ekkorban el- 
lenjávallt.
Fig y e lm e z te té s :  Alkalmanként szim ptóm ás hypotonia figyelhető 
meg. Májcirrhózisban, veseelég telenségben , valamint műtétek, 
anesz téz ia  során óvatosan  kell alkalmazni. M ellékhatások:  Hasonló
ak m ás АСЕ gátló készítm ények m ellékhatásaihoz (angioneurotikus 
ödém a).
C so m a g o lá s:  0.5 mg (30x), 1,0 mg (30x), 2.5 mg (28x) é s  5.0 mg 
(28x) osztott tabletták.
A készítmény részletes ismertetését az alkalmazási előirat tartalmazza.

I N H I B A C E 8
C i l a z a p r i l

É5 Kiváló tolerálhatóság.

£5 Fokozatosan kialakuló hatás.

H Esszenciális hypertoniában 
2,5-5,0 mg kiszerelés javasolt.

£1 Renális hypertoniában
0,5-1,0 m g-os kiszerelés ajánlott.

F. H offm ann  — La R oche Ltd. 
K eresk ede lm i K épviselet, B u d a p e s t 
1 08 8  R ákóczi ú t 1 — 3.

C K özgyógyellá tásra  jog o su lta k  
részere  térítésm en tesen  rendelhető.



PHARMINDEX Kompendium

PHARM,INDEX
PHARMINDEX
*  /S I  B K O N ''

A tudományos igényességit, nélkülöz
hetetlen gyógyszerkönyv.
Részletes gyógyszerinformációk A-Z-ig

♦  Név

♦  Gyártó

♦  Hatóanyagok és mennyiségük

♦  Hatások, hatásmechanizmus

♦  Farmakokinetika
♦  Javallatok

♦  Ellenjavallatok

♦ Figyelmeztetések

♦ Mellékhatások

♦ Kölcsönhatások

♦  Adagolás

♦  Csomagolás 

Hatóanyagok szerinti index

KETTŐ: EGY PÁR
A P H A R M I N D E X  re n d s z e r a la p ja  a 

Kompendium, mely a Magyarországon for

galomban lévő mintegy 1500 készítmény 

átfogó, tudományos igényű leírását tartal

mazza. K iegészítője pedig a Zsebkönyv, 

melyben a gyógyszerek rövid , cé lszerű 

leírása mellett egyéb, gyakorlati segítséget 

nyújtó táblázatok és listák találhatók.

A kész ítm énye k  le írá sá t, m e lye ke t az 

OGYI engedélyezési e lő ira ta i alap ján a 

m odern sza k iro d a lm i ism e re te kke l 

kiegészítve készítettünk el, mind a gyógy

szergyárak, mind pedig a szaklektorok, 

dr. Borvendég János, dr. Váradi András és

dr. Magyar Kálmán ellenőrizték. Hasonló 

színvonalú gyógyszerkönyv ilyen formában 

hazánkban nem kapható, így régóta meg

lévő igényt elégít ki.

Ebben az évben -  a német "Gelbe Liste" 

kiadójával együttműködve, nyugat-európai 

g y ó g y s z e ris m e rte tő  kö n y v e k  m in tá ja  

alapján -  augusztusban a Kompendium, 

októberben a Zsebkönyv, jövő re  pedig 

to vá b b i ké t Z se b kö n yv  je le n ik  meg. 

M e g re n d e lé s e  a la p já n  te h á t egy 

Kompendiumot és három Zsebkönyvet kap 

kézhez. A négy k iadvány együttes ára 

mindössze 1.980 Ft.

PHARMINDEX Zsebkönyv
A legfontosabb adatok.

Gyors segítség a gyógyszeríráshoz -  

mindig a zsebben.

♦ Javallatok (АТС lista
a gyógyszerek nevével)

♦  A készítmények leírásának 
összefoglalása 
Összetétel
Javallatok
Ellenjavallatok
Adagolás
Kiszerelés
Ár

♦  Új készítmények teljes leírása
♦ Gyártók listája
♦  Hatóanyagok szerinti index
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Adsorbens, gázképződést gátló szer

A készítmény hatóanyaga a dimeticon, mely kémiailag sem
leges, bélből nem szívódik fel, szisztémás hatása nincs. A bél
ben megváltoztatja a gázosodon béltartalom felületi feszült
ségét, a szabaddá váló gáz jelentős részét resorbeálja.

H atóanyag : 80 mg dimeticonum-1000 rágótablettánként.

Ja v a lla to k : Fokozott gázképződés és gázfelszaporodás a 
gyomor-béltraktusban (meteorizmus), gasztrointesztinális 
panaszok (puffadás, teltségérzet, feszültségérzet a felhas
ban), Roemheld-Syndroma. Műtét utáni gázképződés.
Hasi diagnosztikus vizsgálatok előkészítése, a gázárnyékok 
csökkentésére (szonográfia, röntgen), gasztroszkópiánál a 
zavaró habképződés megszüntetésére.

E llen javalla t: Jelenleg nem ismert.

M e llék h a tá so k : A Ceolat® rágótabletta konzerválószerként 
p-hidroxibenzoesavésztert tartalmaz, mely allergiás reakciót 
válthat ki.

Hasi diagnosztika előkészítéséhez a felvételt megelőző két 
napon 3—4-szer 2 rágótablettát, a felvétel napjának reggelén 
éhgyomorra 2 tablettát kell szétrágva bevenni, esetleg kevés 
folyadékkal leöblíteni.
Gasztroszkópia előkészítéséhez röviddel a vizsgálat előtt két 
rágótablettát kell szétrágás után lenyelni és kevés folyadék
kal leöblíteni.

G yógyszerkö lcsönha tások : Együttadása kerülendő  
— antacidokkal (különösen az aluminiumhidroxid és magné

ziumkarbonát csökkenti a dimeticon habzásgátló hatását).

F igyelm ez tetés: A rágótablettát alaposan szét kell rágni, 
esetleg kevés folyadékkal leöblítve kell lenyelni. Allergiás re
akciónál kortikoszteroid adása szükséges.

M egjegyzés:
Csak vényre adható ki a társadalombiztosítás támogatásával, 
fogyasztói áron vény nélkül is kiadható.

C som agolás: 20 rágótabletta dobozonként.
A dago lás: 1-2 rágótabletta naponta étkezések után és lefek
vés előtt. A rágótablettát alaposan szét kell rágni, esetleg ke
vés folyadékkal leöblíteni.

Forgalomba hozza:

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT.
Kali-Chemie Pharma GmbH licence alapján



FOLYOIRATREFERATUMOK

A P R E V E N C IÓ  K É R D É S E I

D 3-v itam in  és ca lc ium  a  c s íp ő tá ji törések  
m egelőzésére idős n ő kön . Chapuy, M . C. 
és m tsai (Institut N ational de la  Santé e t de 
la R echerche M édicale [IN SER M ]. H őpi- 
tal E douard  H errio t, Lyon, France): New 
Engl. J. M ed ., 1992, 327, 1637.

A csigolyatöréseket nem  tekintve is, a 
csonttörések  és köztük kiem elten a  csípőtá
j i  tö rések , lassan  epidem iológiai jelen tősé
gűtekké váltak a  fejlett országokban. Az 
idős k o rúak  törésének két oka van: az egyik 
az öreg  em berek  nagyobb esendósége, a 
m ásik ped ig  az idős korúak osteoporosisa. 
Ism eretes, hogy a  csontsűrűség az életkor 
előrehaladásával progresszíve csökken. E 
jelenség  valószínűleg több tényező eredm é
nye és oka nem  teljesen tisztázott. Valószí
nű azonban, hogy az egyik tényező az idő
sek csökkent D -vitam in- és Ca-ellátottsága, 
am it nem  tud  kom penzálni az l,25-O H 2-D  
vitam in produkciója. E  két körülm ény se
cunder hyperparathyreosisra vezet, és ez 
látszik az egyik  tényezőnek a  csontszövet 
időskori megfogyásában. A  közlem ény 
szerzői az előzőekben m ár igazoltnak vél
ték vizsgálataik alapján azt, hogy a  secun
der hyperparathyreosis öregeken C a és D- 
vitam in adagolásával gátolható. A  referált 
vizsgálatban próbáltak tapasztalatot szerez
ni, hogy a  calciferon és C a adásával 
csökkenthető-e a  törésszám , különös tekin
tettel a  csípőtáji törésekre, a csigolyákat 
nem  tekintve. A vizsgálatokat 3270, 69 és 
106 év közötti, többé-kevésbé járóképes, 
180 különböző idősek otthonában lakó nőn 
végezték. A vizsgálat tervezett tartam a 18 
hónap volt és ezért a beválasztáskor tekin
tettel voltak arra , hogy kom olyabb betegség 
a vizsgálandó szem élyeken ne m utatkoz
zék, és így várható élettartam uk a 18 hóna
pot e lé lje . K izárták a vizsgálatból a csonta
nyagcserére ható gyógyszereket szedőket, 
de a folyó oestrogen kezelést és a  thiazid di- 
ureticum ok alkalm azását nem  tekintették 
kontraindikációnak. Egyébként kevesebb 
m int 1%-a szedett oestrogenpótló  the- 
rapiát.

Végül is a  vizsgált szem élyek két alapve
tő csoporba kerültek; az egyik  csoport tag
jai (1634 nő) napi 1,2 g elem i C a-nak  m eg
felelő tricalcium -foszfátot, valam int 8 0 0 IU 
Ü 3-vitam int kaptak. A kontro ll csoport 
tagjai (1636 nő) ennek m egfelelően kétféle 
placebo kezelésben részesültek. A  vizsgá
lat indításakor a C a háztartás alapvető para
m étereit is m egvizsgálták, és tekitntettel 
voltak arra , hogy a  csoportokban milyen 
arányban voltak elesésre hajlam os szem é
lyek. A z induláson túl a betegekkel a 6 ., 12. 
és 18. hónap végén foglalkoztak, különös 
tekintettel a klinikai kép alakulására, az 
esetleges m ellékhatásokra és főleg a törés
számra.

M indkét csoportból kb. fele arányban

adódó 142 asszonyon elvégezték a 25 OH  
D -vitam in és parathorm on m eghatározást, 
és 56 nőbetegen a com b ásványianyag-tar- 
talm át is m egnézték D EX A  m ódszerrel. 
E zen vizsgálatok szerint a kezelt és p lace
bos csoport a kiinduláskor nem  különbö
zö tt egym ástól. A szerzők részletesen be
m utatják  a drop out-ok  okát, am i nem  
csekély  m értékben elhalálozásból is 
adódott.

Végül is azon nők között, akiken végig 
lehetett vinni a  18 hónapos vizsgálatot, a 
csípőtáji törések  szám a 4 3 % -kai le tt ala
csonyabb a  placebóval kezeitekénél. U gyan
ez az adat az összes nem  csigolyatörés
szám ban 32% -ot jelen te tt. Részletes 
m atem atikai analízissel tám asztották alá a 
kétféle kezelésben részesültek közötti 
törésszám különbség realitását. A várako
zásnak m egfelelően az ebből a szem pont
bó l is ellenőrzött aktív  kezelésben részesült 
csoportban a PT H  koncentráció  a vérben a 
kiindulási értékhez képest 4 4 % -kai csök
kent, m iközben a 25 O H -D -vitam in szint 
162% -kai em elkedett. A  vizsgált m intában 
a  D -vitam innal kezeltek körében a fem ur 
ásványianyag-tartalm a 2 ,7% -kai növeke
dett, m íg a placebo csoportban 4,6% -kal 
csökkent.

M indezek az adatok azt látszanak alátá
m asztani, hogy a  D -vitam in +  C a szupple- 
m entáció  csökkenti a nem  csigolyatörések 
szám át időseken, különös tekintettel a  leg
nagyobb jelentőségű törésre, a  csípőtáji 
törésre.

Holló István dr.

A  com bnyak tö rések  és a  fluo rizác ió  
összefüggéseinek v izsg á la ta  U ta h  á llam  
id ő sk o rú  lak o sság án . D anielson, C h . és 
m tsai (D epartm ent o f Fam ily and Preven
tive M edicine, U niversity  o f U tah , Salt L a
ke City, USA): JA M A , 1992, 268, 746.

A z időskorúakban egyre  gyakoribbá váló 
com bnyaktörések („csípő tö rések” , „h ip  
fractures” ) oka e lsősorban az osteoporosis. 
Egyes irodalm i adatok szerint az osteopo
rosis kezelésére nagy dózisban (75 m g/nap) 
alkalm azott fluorid-ingestio  növelheti a tö
rések  rizikóját, m ivel az ú jonnan képződött 
csont fizikai tulajdonságai m inőségileg ala
csonyabb rendűek.

A  — főleg — fogászati irodalom ban vi
tato tt, hogy a m esterségesen fluordúsított 
— 1 p p m  (fiziológiás) tartalm ú — ivóvizet 
fogyasztó területen m agasabb-e a  csípőtö
rések  aránya. E rre  az idevonatkozó iroda
lom  eddig sok, de ellentm ondó adato t szol
gáltatott.

A  szerzők célja az volt, hogy U tah állam  
három  közösségében összehasonlítsák a  65 
éves, ill. ennél idősebb lakosság körében a 
com bnyaktörések gyakoriságát. A  három  
város közül az egyikben az ivóvizet m int

egy 20  éve fluordúsíto tták , 1 ppm -re, a  m á
sik két városban nem , ezekben az ivóvíz F  
tartalm a 0,3 ppm  volt.

A  65 évesnél idősebb, a  diagnózis idején 
a fenti három  városban é lő  lakosság kó rhá
z i ápolást igénylő, 1984—1990 közötti 
csípőtörés-eseteit a  M edicare adatbázisa 
a lapján  dolgozták fel. C sak  a friss eseteket 
vették figyelem be. A  65 év és efeletti lakos
ság korösszetételi adata it az éves népszám 
lálások adataiból vették . Eredm ényeik 
szerint a fluorozott területeken a  com b
nyaktörés relatív riz ikó ja  nőkben 1,27, fér
fiakban 1,41 volt a nem  fluoridált terü le tek
hez viszonyítva.

A z esetleges befolyásoló tényezők közül 
vizsgálták a  dohányzás szerepét. A  férfiak  
dohányzási gyakorisága a  három  közösség
ben  egyform a volt, a  nők  a nem  fluoridált 
közösségben kissé gyakrabban (18,3%) do 
hányoztak, m int a  fluorozott városban 
(15,6%). Ezek a különbségek azonban nem  
jelen tősek . A városok közti m igrációs fak
to r 1980—1988 között alacsony (0 ,2% ) 
volt. A z oestrogen kezelés hatását nem  
vizsgálták, de m ivel a  „fluo ridá lás h a tá
sát”  elsősorban férfiakon észelték m aga
sabb törési ráta form ájában, ennek szerepe 
nem  valószínű.

H asonló, hosszú időn át fluordúsított 
ivóvizet fogyasztó közösségekben viszony
lag kevesen vizsgálták a  com bnyaktörések 
gyakoriságát. Az eredm ények e llentm on
dóak , de több szerző inkább  jótékony hatást 
észlelt. A szerzők szerin t je len  tanulm ány 
az első, m ely ha nem  is je len tős, de csekély 
különbséggel m agasabbnak találta a c síp ő 
tö rési rátát a fluordúsíto tt közösségben. A 
kérdés tisztázására a  szerzők  további v izs
gálatokat tartanak szükségesnek.

A  JA M A  ugyanezen szám ában, Kleere- 
hoper tollából m egjelent szerkesztőségi 
közlem ény m egkérdőjelezi — az egyébként 
gondosnak tartott — tanulm ány következte
tését: a csípőtörések m agasabb arányának 
egyetlenegy okra, a v íz  fluordúsítására vo
natkozó visszavezetését. A  jelenlegi és a  h i
vatkozott hasonló vizsgálatokat szám os 
szem pont, valam int az  adatok  interpretálá
sának különbözősége m iatt nem  tartja  
összehasonlíthatónak. H iányolható a  közle
m ényben az adatok összehasonlítása term é
szetes m agas fluorid tartalm ú ivóvizet fo
gyasztó területen élőkével (a term észetesen 
m agas F  tartalm ú ivóvíz calcium  tartalm a 
pl. alacsonyabb), nem  vizsgálták továbbá a 
napi teljes ivóvízfogyasztást, és szám os 
egyéb, lehetséges befolyásoló faktort. 
M indezek m iatt a  szerkesztőségi közle
m ény nem  tartja  egyértelm űen elfogadható
nak és érvényesnek a  ta lá lt összefüggést, és 
a  szerzők véleményével egyezően ugyan
csak  további vizsgálatokat lát szüksé
gesnek.

Bánóczy Jolán dr.

O steoporosis m egelőzés ho rm on-depen- 
dens tu m o r u tán . Breckwoldt, M. (Frauen
klin ik  Freiburg): Sexualm edizin, 1993, 22, 
55.
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M a m ár vitathatatlan az ösztrogén-pro- 
geszteron profilaxis előnye, ami nem csak az 
osteoporosist előzi meg nagy valószínűség
gel, hanem  bizonyos védelmet nyújt az endo
metrium és a  petefészekrák ellen is. Ez vo
natkozik az ún. egészségesekre. M i a helyzet 
azonban akkor, ha a nő előzetesen hormon- 
dependens rák  miatt állt kezelés alatt? Koráb
ban ezt ellenjavallatnak tekintették. Sőt azt is 
megfigyelték, miszerint a horm onkezeltek az 
adagolás időtartamával emelkedő gyakoriság
gal lettek emlőrákosak.

Napjainkban azonban változott a  szak
em berek felfogása. Ugyanis bebizonyították, 
hogy a régi közleményekben az összehasonlí
tást szolgáló kontroli-csoportba kerültek nem 
voltak sok tekintetben megfelelően „illesztet
tek” , kiválogatottak, s így m a m ár inkább azt 
a  nézetet vallják a  német és az am erikai tudo
mányos társaságok, hogy a horm onkezelés az 
em lőrák rizikóját csökkenti.

A m i pedig a rákon átesettek horm on
profilaxisát illeti, azt semmiképp sem  tartják 
kontraindikáltnak, ha a tum or nem  volt 
horm on-receptor jellegű, de a  horm ont aján
latosabb folyamatosan és nem ciklusosán ad
ni még akkor is, ha a hónalji nyirokcsomók 
is érintettek voltak. Ezért, ha a  rákot a  hor
monkezelés alatt diagnosztizálják, az adago
lást nem  kell abbahagyni sem.

H a a  tum or ieceptor-pozitív volt, 5 évvel 
később megkezdhető a hormonkezelés. Ha 
előzetesen megindították a tamoxifen adago
lását, akár megelőzési szándékkal is, azt leg
alább 2, de inkább 5 évig folytatni kell, mert 
egyes megfigyelések arra utalnak, hogy ez is 
jó  osteoporosist megelőző hatású, sőt a  hevü- 
léseket is kedvezően befolyásolja, legfeljebb 
gestagennel lehet a  kezelést kiegészítem. Az 
endom etrium  carcinomán átesettek számára 
is adható a  megelőző hormonkombináció.

A  petefészekrákban többnyire vannak 
steroid-receptorok, a legújabb megfigyelések 
szerint ilyenkor is veszélytelen a hormon-

profikxis. Aszódi Imre dr.

A  L y m e-k ó r prevenció ja k u llan cscsíp és 
u tá n .  K ö ltség  és haszon . M ag id , D. és 
m tsai (Em ergency M ed. Sérv ., D enver 
G en. H osp. and C olorado Em ergency 
M ed. Res. C enter, Univ. C o lo rad o  Health 
Sciences C enter, Denver, U SA ): N . Engl.
J. M ed ., 1992, 327, 534.

A  L ym e-kór több szervet é rin tő  m egbete
gedés, am it a  B orrelia burgdorferi okoz, 
vektora az U SA  északkeleti és középnyuga
ti részén az Ixodes dammini, a  nyugati part
v idéken az Ixodes pacificus. A  fertőzöttség 
endém iás területeken 0,012—0,05 között 
változik. K ezdeti tünete az e ry th em a mig
rans, am i a  2 —32. napon az összes esetek
nek m integy 60 —80% -ában lép  csak  fel, és 
ha a betegséget későn d iagnosztizálják , ak
kor haem atogen szórás következtében kü
lönböző card ialis, neurológiai és rheum ás 
szövődm ények jöhetnek létre . É ppen  ezért 
nagyon fontos a  kezelés e lkezdésének az 
időpontja.

A  tanulm ány vitaindító  volt, és az volt a 
célja , hogy több szakem ber hozzászólását 
ism ertesse , akiknek a  m egjegyzései és a 
szerző  válasza a folyóirat 1993, 328, 2. szá
m ában jelentek  meg. A  kérdés az volt, hogy 
k inek  és m ikor kell o ra lis  antibiotikum ot 
adn i, m ilyen arányban kell nagy és k is szö
vődm ényekkel, gyógyszeres m ellékhatá
sokkal szám olni, és m ekkora  m indennek a 
k ihatása  a költségekre.

A  therap ia  stratégiáját egy m odell segít
ségével dolgozták k i, am inek  az volt a  lé 
nyege, hogy a kezelés kiterjedjen-e m in
denkire , aki kullancscsípést észlelt, 
függetlenül attól, hogy az atka fertőzött 
volt-e vagy sem; elég ha a  therapia csak  a 
k linikai tünetek ism eretében kezdődik el; 
végül ajánlatos-e m egvárn i a serologiai 
v izsgálatok  eredm ényét?

A  diagnosztikában nélkülözhetetlen az 
együttm űködés az infektológus, a cardiolo- 
gus, a  neurológus és a  rheum atologus kö
zött. M indenképpen kezeln i kell a  kórké
pe t, h a  I. fokú a-v b lokk , izolált facialis 
p ares is és arthritis m utatható  ki. A doxy- 
cyclin jo b b , m int a  penic illin ; két héten át 
tanácsos adni napi 2 X 100 m g-os adagban. 
H a az a-v blokk П. fokú vagy teljes, egyéb 
neuro lóg iai szövődmény vagy rezisztens 
a rth ritis  lép fel, akkor ceftriaxon a válasz
tandó gyógyszer napi 2  g-os adagban, 
ugyancsak két hétig. K itérnek  a  gyógysze
res m ellékhatásokra: nausea, hányás, has
m enés, oesophagitis, enyhe hypertonia, 
photosensibilitas, vaginalis és oralis candi
d iasis ism ertetve a súlyosabbakat, m int az 
anaphylaxia, Stevens—Johnson-sy., u rtica
ria  és SLE-szerű lokális reakció. A  költsé
geket elem ezve k iderü lt, hogy ez akkor volt 
a  legkisebb, ha m inden  kullancscsípett 
egyént azonnal elkezdtek kezelni, és ará
nyosan em elkedett, h a  m egvárták a klinikai 
tünetek  kialakulását vagy a  serologiai v izs
gálat eredm ényét. A szövődm ények szám a 
is ak k o r volt a legkisebb, h a  azonnal adtak 
antibiotikum okat.

A  ,,mindenkit kezelni” stratégia akkor 
alkalm azható, ha a  fertőzöttség 100000 
szem élyre vonatkozóan 0,036 vagy en 
nél m agasabb, de hasznos akkor is, ha 
0,036—0,01 közötti, v iszont ha ennél a la
csonyabb, akkor preventív  therapia szük
ségtelen.

A  kérdésről a  7 hozzászóló szakem ber 
vélem énye m egoszlott, de a  preventív the- 
rap iá t nagy többségük elutasította, és nem 
csak  a  költségek, hanem  egyéb szem pontok 
figyelem bevétele m iatt is, am iben nem  kis 
szerepe volt a gyógyszerek m ellékhatásai
nak , továbbá annak a m egfigyelésnek, 
hogy az  ére tt ku llancsnak  és lárváinak a 
fertőzöttsége különböző. A  ,,mindenkit ke
zelni ' ’ stratégia csak  azokon a területeken 
érvényes, ahol a fertőzés gyakori.

Bán András dr.

A  sp o r t rákm egelőző  szerepe: ep id em io 
ló g ia . Sternfeld, В. (K aiser Perm anente 
M ed. C are P rogram ): M ed. Sei. Sp. 
E xerc ., 1992, 24, 1185.

1991-ben m integy egym illió  USA lakoson 
diagnosztizálták a rákot és 514 ezer em ber 
halt m eg em iatt. A vezető halálok: a szív- 
betegség csökkenőben van, a rák  gyakori
sága lassan , de következetesen nő. A m ig
rációs és egyéb adatok szerin t a  rák nem  
elkerülhetetlen , kétharm aduk a  dohányzás, 
alkoholfogyasztás, foglalkozási ártalm ak, 
szexuális szokások, légszennyezés, étkezési 
tényezők, egyes ipari term ékek és az infek
ciók  hatásának tudható be.

A z e lm últ évtizedben sok  olyan ism eret 
gyűlt össze, am ely a fizikai aktivitás m eg
előző szerepére utal, főleg a vastagbélrák és 
a nők m ellrák ja esetén.

A z összes rák-halálozás és a  fizikai akti
vitás kapcsolata 12 közlem ény tárgya, eb
ből hét lá to tt pozitív hatást.

A colorectalis rák  gyakorisága és az ülő 
életm ód kapcsolata 1975-ben m erült fel: a 
foglalkozás szerint ü lő  életvitelűek között 
24,6 per 100 000 fő/év, a  nagy fokban 
aktívaknál fele volt a gyakoriság, m ások 
hasonló arányú eltérésészlelése csak a co
lon carcinom ára vonatkozott. A  szabadidős 
fizikai aktivitás hasonló, de kisebb m értékű 
összefüggést m utatott: az igen aktívak kö
zött ritkább a  vastagbélrák. A  m unkahelyi 
és a  szabadidős fizikai aktivitást együtt é r
tékelve a colonrák  ritkább az aktívakon. A 
rectum  carcinom ára ez nem  áll. Topog
ráfia i különbözőséget a vastagbélrákon b e 
lül nem  észleltek. A z aktivitás a diagnózist 
m egelőző évekre-évtizedekre vonatkozik, 
csak  két tanulm ány vizsgálta azt a  diagnó
zis idején. A  rák  két fázisa: a  kezdeti geno- 
toxikus expozíció, m ajd a rák kifejlődése 
közül valószínűbb, hogy a fizikai aktivitás 
az utóbbit befolyásolja. Úgy tűnik, hogy 
nem  lineáris dózis-hatás kapcsolat áll fenn, 
hanem  valahol küszöbérték  létezik. M in
denesetre a nagy intenzitású, tartós test
m ozgás véd leginkább a  colon rákja ellen.

A  m echanizm us talán  a jobb  colon- 
félben felgyorsult tranzitidő  vagy az F- 
p rostaglandinok terhelés alatt fokozott te r
m elése révén — m elyek lassítják  a sejt pro- 
liferáció t — jö n  létre. Szóba kerül a bélhor
m onok term elése, a  koleszterin  gyorsabb 
lebontása, az interleukin term elés is.

A  nők m ellkrákja és genitális m egbetege
dése is ritkább, legalábbis tendenciában, az 
aktívakon, de csak  egy olyan tanulm ány 
van, am ely nagy esetszám on dem onstrálja 
ezt. E lm életileg  a  rövidebb és kisebb öszt- 
rogén hatás lehet kedvező e szem pontból.

A prosztatarák  gyakoriságát és a  fizikai 
aktivitást vizsgáló tíz tanulm ány következ
tetései ellentm ondóak. A  tüdőrák  — a do 
hányzás stb. tekintetében illesztett kontro l
iokkal összehasonlítva — szintén ritkább az 
aktív, igen aktív szem élyeken. A hólyag, 
gyom or, hasnyálm irigy rák ja  esetén hason
ló tendencia látszik, a  m elanom ában nem .

M ivel m ind a rák , m ind az inaktivitás 
igen gyakori az iparosodott országokban, 
az egészség lényegesen javítható lenne az 
aktivitással e lérhető  rákm egelőzés jobb  is
m eretével.

Apor Péter dr.
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O k k u lt vérzés k im u ta tá sá t célzó  szűrő
v izsgá la t a  szék letben  az  üzem egészség
ügyi fe lvüágosítás k e re tén  be lü l. Bayer, 
S t., H aidinger, G. (B etriebsärztl. D ienst., 
F irm a Radex-Austria, Inst. Sozialm ed., 
Univ. W ien, A usztria): L ab o r aktuell, 
1992, 5, 19.

A m indjobban iparosodó nyugati állam ok
ban a vastagbéldaganatok előfordulása 
jelentős m értékben em elkedett, am it az 
üzem egészségügyi szolgálatnak nem  sza
bad figyelm en kívül hagynia, h iszen  a korai 
diagnózis a beteg életét je len th e ti. Bécsben 
100 000 esetre szám ítva évente 80 új colo- 
rectalis carcinom ával kell szám olni, am i a 
gastrointestinalis tum orok közül az első he
lyet je len ti. K eletkezésében egyaránt szere
pe lehet az egyoldalú táplálkozásnak, kü
lönböző környezeti tényezőknek és még ma 
sem  ism ert faktoroknak. E pidem iológiai 
tanulm ányokból és állatkísérletekből kide
rü lt, hogy különösen a táplálékban előfor
duló állati zsírok  jönnek  szóba, ide számít
va a pácolt, erősen  sózott, füstö lt és roston 
sült húsokat és kolbászféleségeket. Ehhez 
hozzá kell szám ítani a  különböző benzpiré- 
neket, m elyek a  roston sü lt ételekkel 
együtt, aktív és passzív dohányzással ke
rülnek a  szervezetbe. R izikófaktornak szá
m ítanak a vastagbélpolypok, jó lleh e t ezek
nek m indössze 1% -am alignizálódik , de ide 
szám ít a  kiterjedt vastagbél po lyposis és a 
m ár előzőleg operált m alignus tu m o r gene
tikus diszpozícióval együtt.

V ér kim utatása a székletben ugyan egy
szerű, de m égis óriási je len tőségű  vizsgá
lat, m ivel a  korai diagnózis ism eretében az 
ötéves túlélés a  m űtét után e lé ri a  85% -ot. 
Szűrővizsgálatoknak a 40. életévnél idő
sebbeken lenne értelm e. A  v ér kim utatásán 
kívül ideális diagnosztikai m ódszer ma 
sincs, hiszen a b iztos diagnózist a  tapintási 
lelet, a  recto-sigm oidoszkópia, az irrigosz- 
kópia és a  biopszia biztosíthatja.

A szerzők 1990-ben az egy ik  legnagyobb 
kohó- és bányaipari üzem nek, a  Radex- 
A ustria cégnek az alkalm azottait vizsgálták 
meg. M indenki egy guajac gyantával átita
tott tesztpapírt kapott azzal a  k éréssel, hogy 
legalább két székletre helyezze rá  és küldje 
vissza. A  tesztpapírral együtt felkérték a 
dolgozókat, hogy az első v izsgálat előtt 3 
nappal ne fogyasszanak stíleden vagy fődén 
húst és magas peroxidáz tarta lm uk m iatt ré
pát, torm át: ne vegyenek b e  nem  steroid 
gyulladáscsökkentő gyógyszereket és C- 
vitam in-tablettákat.

Az elküldött 1560 tesztpapírból 563 ér
kezett vissza, am it értékelni lehetett. Ebből 
16 volt pozitív, m elyek közül 9  téves pozi
tívnak bizonyult, mivel a m ásod ik  vizsgálat 
negatív volt. Végül 6 esetben kellett vérzés- 
forrást keresni, ebből az egy ik  felszínes 
erosiv gastritisnek bizonyult, 4  szem élynél 
polypus derü lt k i, am it eltávolítottak, de 
m alignitásra utaló je le t egy ikben  sem  ész
leltek, és egyetlenegy esetben colorectalis 
carcinom a derü lt ki, ami sem m iféle pa
naszt nem  okozod; a  végbéltől 18 cm -re he
lyezkedett el; a beteget m egoperálták.

Az alkalm azottak szívesen vállalkoztak a

kérésre, a  költségeket egy szponzor fedez
te. Gyakorlatilag m indenki elégedett volt, 
h iszen itt nem a beteg  kereste az orvost, h a
nem  az orvos m ent a  beteghez.

Bán András dr.

P L A S Z T IK A I S E B É S Z E T

E m lőnagyobb ítás m in t  az  em lő rák  riz i
k ó fak to ra . B erkei, H ., B irdsell, D. C ., 
Jenkins, H .: N. E ngl. J. M ed ., 1992, 326, 
1649.

A  szerzők feltételezik, hogy az em lőproté
zis alkalm azása és az  em lőrák  között, ille t
ve kockázata között összefüggés áll fenn.

M ivel csupán az E gyesült Á llam okban 1 
m illió  fölötti a  p ro tézist viselők  szám a, a 
rák  kockázatának csupán  kis em elkedése 
kom oly egészségügyi gondok  forrása lehet. 
A  beültetési csoportba 11 676 nő került K a
nadából növelési cé lla l. A kiknél első ízben 
p rim er rákot á llapíto ttak  m eg, 13 557 al- 
bertai nő, azt követő pó tlással 1973 és 1986 
között (az összehasonlítás beteganyaga) nö
velő céllal végzett im plantációknál későb
biekben észlelt em lőrák  10 év elteltével is 
47,6% . Ez azt je len ti, hogy a kockázat sok
kal kisebb, m int az  egész népességben 
megfigyelhető, tehát a  protézis beültetése 
nem  em eli lényegesen a  kockázatot.

A  két csoportot (protézises és em lőrá
kos) összehasonlították abból a  szem pont
bó l, hogy m eghatározták, kik azok, akik
nek egyaránt van em lő rák juk  és protézisük. 
A z e m líte tt47,6% (41 nőbeteg), akiknél ké
sőbb m alignom át diagnosztizáltak, a rra  
u ta lhat, hogy beültetéskor a  daganat szub- 
klin ikusan m ár je len  volt. Ezért felm erül, 
hogy a hosszú követési idő  elégséges-e a 
beültetés és a  rák d iagnózisa között. A  ta
nulm ány konklúziója egyezik D eapen 
közlésével, aki szin tén  erősíti, hogy az 
em lőnagyobbítás u tán i rák  kockázat nem  
növekszik.

Egyéb m egjelent közlések  sem  szám ban, 
sem  eredm ényeikben nem  m egbízhatók, 
ezek ugyanis sporadikus esetism ertetések, 
kevés követési idővel, k is beteganyagon.

Valamennyi em lőnagyobbítás szilikonnal 
tö rtén t, m egközelítőleg fele szilikon géllel, 
m ásik  fele konyhasóval töltve. M inden p ro 
tézis sim a falú volt, polyurethan  szivaccsal 
fedett változatot nem  használtak.

Összegzésként: m egnövekedett rákkoc
kázatot protézis beültetésekor nem  találtak, 
b á r m egválaszolandó kérdés m ég másfajta 
rák  kockázatára vonatkozólag a protézisek 
szerepe. _  , ,Háj er Gyula dr.

E m lő p ro téz is  — véd e lem  vagy g yám ko
dás?  A ngell, M . N .: E ngl. J. M ed ., 1992, 
326, 1695.

A  közlem ényben dr. David A. Kessler 
(Food and D rug A dm inistration, FDA) 
e lőadja indokait, hogy a  szilikon-gél em 
lőprotéziseket eltávolítsák a  piacról.

Évente kb. 150 000 nő részesül em lő pro- 
tetizálásban: 81% em lőnagyság növelés, 
m íg a többiek szinte m ind rák m iatti em lő
eltávolítás utáni rekonstrukciós célból. Vé
lem énye szerint a  kérdés lényege a  kockázat 
és előny egyensúlya.

Ezzel kapcsolatos, hogy a  kockázati té
nyezők a  m ai napig nincsenek kellőképp 
definiálva. Példaként em líti a  tünetm entes 
nők 4 —6% -ának  protézis repedését.

A  szerző úgy véli, hogy az em lőeltávolí
tást követő protézis beültetések (rekonst
rukciók) előnyei nagyobbak, m int az em lő
nagyobbítás esetén . M anapság a  rák 
kezelésének elfogadott alkotóelem e a m űté
tet követő protetizálás.

A zok a nők, akik  a protézist igénylik, 
nyilvánvalóan úgy vélekednek, hogy annak 
lényegesen több az előnye a hátrányokkal 
szem ben, hiszen felm érések szerint 
90% -uk elégedett az eredm énnyel (m űtét 
növelő céllal).

R ekonstrukciók elvégzéséhez az FD A  
engedélye szükséges, egyúttal kötelezett
ségvállalás a későbbi ellenőrzéseken. E b 
ben a  csoportban m erü l fel az a gondolat, 
hogy a  klinikai tanulm ányban való részvé
telnek m esszem enően önkéntesnek kell 
lennie.

A z FDA ezen döntése nagy figyelm et — 
talán  félelm et — keltett 1 m illió nő  kö ré
ben, akik  protézissel é lnek , mely sok nőnél 
aránytalanul nagy ahhoz képest, am ennyit 
a  kockázatokról tudunk. Sokan hivatalos 
bizonyítéknak tekin tik  a rra , hogy az em 
lőprotézis veszélyes, Kessler állításával 
szem ben, aki csak  bizonyítékok hiányáról 
beszél.

M indez nehéz kérdés, d e  a beteg szem 
pontjából érthető. A  tum oros betegek a 
visszarendelés tényétől joggal viszolyog- 
nak. K essler rendkívül hatékony m egbízott 
volt, de nem  volt m ás választása, m in t k i
vonni az em lőprotézist a  piacról az FDA 
azon m egállapítása a lap ján , hogy haté
konyságát nem  bizonyították. A  kérdés m á
sik o ldala viszont, hogy hatékonyságát 
hány esetben és m ilyen m értékben igazol
ták. A  szerző abban lát m egoldást, ha az 
FDA engedélyezi továbbra is a rekonstruk
ciós céllal beültetendő protézisek beszerzé
sét a szükséges felvilágosítások m egadása 
m ellett.

Zárószóként: Fisher hangsúlyozza (ugyan
ezen folyóiratban), hogy a  protézissel m eg
nagyobbított keblű  nőknél nincs nagyobb 
kockázata a  ráknak, m int ahogy Berkei és 
mtsai szintén errő l szám olnak be (ugyan
ezen folyóirat hasábjain).

Hájer Gyula dr.

A szilikon v ita . M ik o r érvényesül a  tu d o 
m ány? Fisher, J. C. (U niversity  o f C alifo r
n ia M edical C enter, San D iego CA 
9 2 1 0 3 -8 8 9 0 ): N. Engl. J. M ed ., 1992, 
326, 1696.

A szilikon-gél em lőprotézis sorsát m ár e lő 
re lehetett volna je lezn i, am ikor 1988-ban

1599



az É lelm iszer és G yógyszer-Igazgatóság 
(FD A ) tanácsadó bizottságának egy tagja 
felvetette, hogy az em lóprotézis jótékony 
hatása  nem  egyértelm űen világos, haszná
latát nem  szabad engedélyezni, ha bárm i
lyen kockázati tényezővel já r  együtt.

A z FD A  sok  köztiszteletben á lló  szerve
zet állásfoglalását figyelmen k ívü l hagyta. 
N oha az inzulin  adására szoruló  diabetese- 
sek , Ш. a d ia líz isre  szorulók szervezetében 
tekintélyes m ennyiségű szilikon halm ozó
d ik  fel, ennek  ellenére nincs közlés olyan 
szilikonnak tulajdonítható szisztém ás be
tegségről, am it fenti betegek v izsgálata so
rán  észleltek.

A  szilikon, m int más idegen anyag, a 
szervezetbe ju tv a  fibrotikus kapszu la  kép
ződését eredm ényezi, m elynek em lő  vonat
kozásait a  jó l ism ert B aker beosztás részle
tezi. A z A m erikai P lasztikai Sebész 
T ársaság  felm érése szerint 1990-ben kap- 
szu láris kontraktúrát 26% -ban  észleltek 
kozm etikai m űtétek után, m íg rekonstruk
c ió k  esetében a rettegett k on trak tú ra  38% 
volt.

Á llatk ísérletekben bizonyossá vált, hogy 
a  beültetett szilikon em lőrákot soha nem  
okozott, sőt a  szerző sarcom át sem  tapasz
talt. (Igaz, hogy utóbbi állítás csak  hum án 
anyagra érvényes.)

L os A ngelesben és a kanadai A lbertéban 
ep idem io lóg iai tanulmányok m egállapíto t
ták , hogy az  em lőrák nem  gyakoribb  az 
em lőprotézis beültetésen átesett nőbetege
ken  a  protézis nélküliekhez képest. Silver- 
stein és mtsai h ívták fel a rra  a  figyelm et, 
hogy a  protézises nőkön az em lő rák  felis
m erése  késedelm et szenvedhet. Ilyen  kése
delem  m ellett azonban egyik  szerző  sem 
foglal á llást, csupán m egállapítja, hogy a 
protézis je len lé te  a m am m ogram ok értéke
lésé t zavarhatja, de nem tesz em lítést a  kor
szerű  és biztonságos képalkotó vizsgálatok
ró l (CT).

A z A m erican  College of R heum atology 
egyértelm ű nyilatkozatot te tt közzé: a  p ro
tézisek  sem m iféle generalizálódó betegsé
get nem  okoznak.

M i a  valószínűsége, hogy a  szilikon p ro 
tézis auto im m un betegséget okoz?

A z im m unológusok kétlik , hogy a szili
kon antigénként szerepelhet. Lényegében 
bárk it nehéz lenne ui. m egvédeni a  szili
kontól (élelm iszerek, kozm etikum ok stb.). 
Vagyis igen sok  szilikon m ik rocseppe t fo
gyasztunk és légzünk be. A z em líte tt inzu
linos betegbe lényegesen több  szilikon in- 
jek tá ló d ik , m in t bárm ely  beültethető 
protézis felszíne.

Végezetül a  szilikon-gélt b o rító  m em b
ránról: M indössze néhány gram m  szétszó
ródásró l van szó, m ikrocsepp form ában, 
am i vizes környezetben, v íz taszító  lévén, 
nem  vándorol. M ás kérdés a  tűvel beju tta
tott m akrocseppek sorsa, m elyek a gravitá
c ió  során  vándorolhatnak. A z esetenkénti 
kapszuláris kontraktúrával ez ideig  senki
nek nem  sikerü lt összefüggést találn i.

A z FDA és a  sajtó által keltett aggodal
m ak  sajnálatos m ódon azt eredm ényezték, 
hogy sok beteg kérte a protézis eltávolítását 
vagy k icserélését még akkor is , h a  az FDA

nem  javasolt töm eges eltávolítást! N em  sza
bad azonban szem elő l téveszteni azon nők 
ezreinek aggodalm át, ak ik  m űtétet kíván
nak végeztetni, de az  érvek és ellenérvek 
lab irin tusában  nem  tudnak  eligazodni.

Hájer Gyula dr.

S Z Ü L É S Z E T  ÉS NŐGYÓ GY ÁSZA T

Az oralis fogamzásgátlók használata ser
dülőkorban és ennek következményei 
Finnországban 1981 és 1991 között. Rim- 
p elá , A . H . és m tsai: (D epartm ents o f  Pub
lic H ealth , U niversity o f H elsinki, Turku 
and Tam pere, Finland): Br. m ed. J ., 1992, 
305, 1053.

A fejlett országokban vitathatatlan a fogam 
zásgátlók használatának szükségessége ser
dülőkorban , mivel a  nem i élet ebben a kor
ban m ár olyan gyakori, hogy norm álisnak 
tekinthető. A z 1960-as években e lőször be
vezetett fogam zásgátló tabletták  m ég nem 
voltak alkalm asak a teenagerek  szám ára, de 
a  m ai, alacsony horm ontartalm ú oralis an- 
ticoncip iensek m ár a jánlhatók a  serdülő
korban  lévők szám ára is.

A  je len  tanulm ány a finn  teenager korú 
lányok között a fogam zásgátló tabletták 
használatának trend jét vizsgálja az 
1981—1991 közötti időszakban, kitérve a 
terhességek, szülések, terhességm egszakí
tások szám ának alakulására is a  serdülóko- 
rúak  között. Kétévente küldtek kérdőívet 
14, 16 és 18 éves lányok reprezentatív  cso
portjának , melyet a  népességnyilvántartó 
központtól kaptak. A  m inta nagysága 
1200-tól 3800-ig terjed t, 85—94% -os 
válaszadással. A válaszadókat m egkérdez
ték a  használt fogam zásgátló m ódszerre, il
letve a családi á llapotra és állandó partner 
m eglétére vonatkozóan is. A  18 éves lányok 
8, a 16 évesek 1 és 14 évesek 0% -a  volt fér
jeze tt, illetve együttélő. A  v izsgált időszak
ban a  fogam zásgátló tablettát szedő teen
agerek  aránya folyam atosan em elkedett, 
1981-ben ez az arány a  14, 16 és 18 évesek 
között csak  0,2, ill. 22%  volt, 1991-ben m ár 
2 , ill. 41% . Á legtöbb tablettát szedő lány
nak (80—85% ) állandó partnere  volt. 
1989-ig a  terhességek és a  terhességm eg
szakítások száma is csökkent a  fiatalkorúak 
körében  Finnországban. E nnek  legvalószí
nűbb m agyarázata a  fogam zásgátló tablet
ták  szedésének elterjedése. Egy svéd példa 
is ezt igazolja, m ivel a  80-as évek közepén 
Svédországban átm enetileg csökkent a tab
lettát szedők szám a, ugyanakkor m egem el
kedett a  terhességek és a terhességm egsza
k ítások gyakorisága.

A  finn  tapasztalatok nem  tám asztották 
a lá  az esetleges h ipotézist, m ely szerint a 
fogam zásgátló tabletták elterjedése növelné 
a  nem i betegségek gyakoriságát. A  vizsgált 
időszakban a gonorrhoeás esetek  szám a 
csökkent, a syphilisé tartósan rendkívül 
alacsony m aradt, a  H ÍV  fertőzés ritka volt, 
m indössze 7 eset fo rdu lt e lő  Finnországban 
a  15—19 évesek között. Sajnos chlam ydia, 
papillom a vírus és herpes v írus fertőzések

gyakoriságára vonatkozóan nem voltak 
m egfelelő inform ációk.

A 15—19 éves korcsoportban  tüdőem bó
lia, cerebrovascularis m egbetegedés, vénás 
throm boem bolia csak sporadikusan fordult 
elő.

M indezek alapján az o ralis  fogamzásgát
lók használatának nagyobb gyakorisága 
hozzájárul a teenagerek körében a nem  kí
vánt terhességm egszakítások szám ának 
csökkenéséhez. A H ÍV  fertőzéstől való fé
lelem  csökkentheti a tab lettaszedés gyako
riságát, ez azonban a nem  kívánt terhessé
gek szám ának em elkedéséhez vezet, m int 
az Svédországban és az Egyesült Á llam ok
ban is m egtörtént. A kondom  használatá
nak propagálása m ellett nem  szabad elfe
ledkezni az oralis kontraceptívum okról 
sem . A fenti kedvező eredm ényeket a fin
nek iskolai felvilágosító oktatással, ingye
nes családtervező hálózattal és ingyenesen 
biztosított első fogam zásgátló m ódszerrel 
(9 hónapra térítésm entesen  adott tabletta) 
érték  el.

Szilágyi András dr.

Szülésindukció terminusban mifepris- 
tonnal (RU486). Kettős vak, randomi- 
zált, placebóval kontrollált tanulmány.
Fydm an, R. és m tsai (D epartm ents O bstet
rics and G ynecology H őpita l A ntoine Béc- 
lére C lam art, France): O bstet. G ynecol., 
1992, 80, 972.

A  szerzők célja, hogy m eghatározzák a m i- 
fepriston hatásosságát és biztonságát m int 
szülésindukciós m ódszert, és a  cervix é rle 
lésére való felhasználását a  szernek, term i
nusban lévő asszonyoknál.

A  m ifepriston progeszteron antagonista 
szteroid, receptor szinten hat, növeli az u te
rus aktivitását, és d ila tá lja  a  terhes uterus 
cervixet. A  szer felhasználása számos szü
lészeti indikáció alapján  történik: korai te r
hesség befejezése, m agzati elhalás, m áso
d ik  és harm adik  trim eszterbeli terhesség 
terápiás befejezése. 120 asszony került a 
vizsgálatba, egyértelm ű klinikai szülésin
dukcióra vonatkozó indikációval. Rando- 
m izálva vagy 200 m g m ifepristont, vagy 
p lacebót kaptak, 1 ,2  vagy 4  napos observa- 
tiós időszak alatt, a szülésindukciót a 4 . 
napra tervezték. 8 beteg k im aradt a felm é
résből (3 m ifepristonnal, 5 placebóval ke
zelt), m ivel császárm etszést kellett végezni 
orvosi indikáció a lapján  (fetal distress, ill. 
anyai vém yom áskiugrás), az első tabletta 
bevétele után  12 órán b e lü l. K izáró k ritéri
um ok voltak a m ifepristonnal való kezelést 
illetően: bárm ilyen gyógyszerérzékenység, 
nem  koponyavégű fekvés, egynél több csá 
szárm etszés, ikerterhesség , idő előtti b u 
rokrepedés.

A  m ifepristonnal kezelt betegeknél szig
nifikánsan m agasabb vo lt a spontán szü
lés aránya, a 4 . napon kevesebb vaginá- 
lis PG E 2  volt szükséges cervixérlelésre, 
m in t a kontro llcsoportban. A  m ifepristo- 
nos betegeknél vaginális szülésnél szignifi
kánsan kevesebb oxytocin  mennyiség kel
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lett. A  kezelés és a  szülés kezdete közötti 
átlagos időtartam  alacsonyabb volt a kezei
teknél. A z anyai tolerancia a  kezelést illető
en jó  volt. Sem  az anyán, sem  az újszülöt
tön káros m ellékhatást nem  észleltek. A 
spontán szülés m egindult az asszonyok 
54% -ában a  m ifepriston kezelést követő 4 
napon belü l, a  palcebo csoportban  ez 18% 
volt.

Ezen m egfigyelések két fontos kutatási 
perspektívát nyújthatnak: 1. szü lést m egin
dító m echanizm usok, 2. a  m ifepriston  ha
tékonysága a szülésm egindulás stim ulálá- 
sában, elkerülve m ás szerek használatát.

A tanulm ányban standard próbadózisú 
m ifepriston sok asszonynál szülést indukál, 
alátám asztva azt a  tézist, hogy egy lokális 
helyi m echanizm ust indít be a progeszte- 
ronszint lecsökkenése. Ha a lokális m echa
nizm us szerepet játszik , az ossz keringő  
progeszteron szintje konstans m aradhat. 
Progeszteron receptorok a m em bránokban, 
a  p lacentában, a  m yom etrium ban találha
tók a 3. trim eszterben. A  m ifepriston  hatá
sa lehet, hogy csak  lokális szinten közvetí
tett, m ely a  beadás különböző m ódjainál 
lehet érdekes. Ennélfogva a további m unkát 
a rra  kell irányítani, hogy a  m ifepristonra 
adott válaszjel m onitorizálható és detektál
ható legyen, és a  klinikai válaszból legyen 
m egjósolható a  m ifepriston szülést m egin
dító hatása. H asonlóan a 2 . trim eszterben, 
bárm ilyen dózist használtak, m ifepriston 
előkezelés után  a  PG  szükséglet csökkent.

A  vizsgálat során  néhány beteg m ifepris
ton kezelést követő spontán szülése nem 
igényelt oxytocint, tehát e szer norm ál 
spontán szülést képes indukálni. M ásoknál 
a cervix tágulást siettették oxytocinnal, a 
szülésprogresszió hiánya m iatt, vagy az 
uterus kontrakciók szabályozására. O xyto
cint m a a spontán szülésre jelen tkezett be
tegek kb. 60% -ánál használnak a  szülészeti 
gyakorlatban.

M ifepristont legtöbbször 1. trim eszter- 
beli abortusnál alkalm aznak a  PG-vel kap
csolatosan. A  m ellékhatások a  terhességgel 
és a PG  kezeléssel m agyarázhatók. Ezen 
tanulm ányban közepes fokú d iarrh o ea  for
dult elő  2 esetben. A z irodalom  szerint a 
m ifepristonnak antig lucocorticoid  dózis
függő aktivitása van, az anyai v é r A CTH és 
cortisol szintjének em elkedését indukálja, 
m ódosítva ezzel az anyai arteriá lis nyo
m ást. Term inus közeli tanulm ány ez ideig a 
je len  tanulm ányon kívül nem  készült, 2. 
trim eszterben vizsgálva a m ifepriston  át
megy a placentán. E lm életileg hypotensiós 
és hypoglycaem iás rizikót je len t az újszü
lött szám ára, m elyet itt nem  észleltek.

A m ifepriston használata egy érdekes, új 
alternatívája lehet a k lasszikus uterotoniku- 
m oknak, term inusban lévő asszonyoknál, 
vagy ha szükséges, szülésindukciónál. Po
tenciális előnye lehet főleg, h a  a  P G  vagy az 
oxytocin kontraindikált (pl. előzetes, uteru- 
son végzett m űtét). A szülészek az anti- 
progeszteront egyszerű, potenciálisan  biz
tonságos szülésindukciós szem ek  tekint
hetik.

Béna Renáta dr.

A köldökzsinór ellátása koraszülöttek
nél: egy randomizált kísérlet. K inm ond, 
S. és m tsai: Br. m ed. J ., 1993, 306, 172.

Ez a  glasgow-i kórházból szárm azó random  
k ísérle t 27. és 33. gesztációs hét között szü
letett koraszülötteket vizsgált. A k ísérlet
ben a köldök ellátásában volt különbség: 
születés után 30 m ásodpercig  20  cm -rel 
m élyebben tartották az egy ik  csoport kora
szülöttjeit, a köldök ellátás előtt, m íg a 
kontrolinál a  születés után közvetlenül e l
látták  a köldököt.

A  vizsgálat eltúlzottnak találta a korábbi 
elképzelést, m iszerint a  placento- fötális 
transzfúzió  a köldök késő i ellátása m iatt hi- 
perbilirubiném iához, policitém iához és hi- 
pervolém iához vezetne. A  k ísérle t során e l
lenben h iperbilirubiném ia m iatt csak  a 
kontro llcsoportban vált vércsere szük
ségessé.

N em  találtak különbséget az A pgar pont
szám ban, valam int a koraszülö ttek  hőm ér
séklete között az első ellátáskor, bizonyítva 
ezzel az eljárás veszélytelenségét.

A  vizsgálat szignifikáns különbséget ta
lált a koraszülöttek hem atokrit értékei kö
zött: a  késleltetett kö ldök  lefogás m iatt a 
vizsgált csoportban az átlag 0,509 helyett 
0,564 volt. A z átlag transzfúzióigény a 
kontro llcsoportban 23 m l/kg  volt, m íg a 
vizsgált csoport nem  igényelt vért.

A  gépi lélegeztetett koraszülötteknél 
kedvezőbb vérgázértékeket kaptak, és szig
nifikánsan rövidebb ideig voltak oxigén
függésben.

Ö sszegezve: ez a non invazív m ódszer 
előnyös a koraszülöttek légzése, keringése 
szem pontjából, csökkenti a gépi lélegezte
tés idejét, megelőzve annak  szövődménye
it. További előnye az e ljárásnak, hogy a 
transzfüzió  igényének csökkentésével an
nak veszélye is csökken.

Tahy András dr.

Szülési komplikáció és az újszülött agy- 
károsodása. Rosen, M. G. és m tsai (D e
partm en t o f O bstetrics and Gynecology, 
C olum bia University, N ew  York): O bstet. 
G yneco l., 1992, 80, 961.

A szerzők célu l tűzték k i annak m eghatáro
zását, vajon a szülési kom plikáció (koráb
ban dystocia) eredm ényezhet-e em elkedett 
szám ú neurológiai eltérést. 413 szülési 
kom plikációval született ú jszülöttet hason
líto ttak  össze hasonló populációban norm ál 
szüléssel születettekkel. A z átlagos követé
si idő hossza 6 év, illetve a kontrolinál 5,07 
év volt.

30  neurológiai e ltérést találtak szülési 
kom plikáció után, és 37-et a  kontrollcso
portban . A z abnorm itás sokkal gyakoribb 
volt a  kontrolloknál a  későbbi években. Ez 
azt b izonyítja, hogy m aga a szülési kom pli
káció, vagy maga a  m eghosszabbodott de- 
celeráció  fázisa nincs kapcsolatban az 
újszülö tt agykárosodásával, sem  a neuroló
giai m orbid itás em elkedésével. Sőt az oxy
tocin stim uláció sem  növeli a  neonatális

m orbiditást, a  neurológiai abnorm itást. A  
szülési m ódszerek: a  fogó, a  császárm et
szés, vagy a hüvelyi szülés nem  kapcsolha
tók  össze az ú jszülö tt m eglévő neurológiai 
eltérésével, a  súlyos agykárosodásoknak 
nem  ezek az etio lógiai faktorai.

E zen eredm ényekből világos, hogy a 
m eghosszabbodott decelerációs fázis, a 
cervixdilatáció, vagy az elölfekvő rész le 
szállásának zavara az  újszülött szám ára 
nem  je len t rizikót neurológiai szem pont
bó l. A  szülési kom plikáció t könnyű k im on
dani, és klinikai beavatkozást igényel. A  
m anipulativ, vagy a  sebészi szülésbefejezé
sek  elvégzése elő tt m eg kellene vizsgálni az 
általános m ódszereket: m int a türelem , b u 
rokrepedés, analgesia, regionális aneszté
z ia  és oxytocin. Végül is ha az újszülö tt 
akár hasi, akár hüvely i ú ton , oxytocinnal, 
vagy anélkül születik  m eg, a neurológiai 
kim enetel azonos lesz. E  cikk  m egerősíti, 
hogy a  szülési kom plikáció nem  növeli a 
neurológiai dysfunkciót a term inusban lévő 
újszülötteknél.

Bóna Renáta dr.

A méh myomájának gyógyszeres kezelé
se. Schweppe, K. W. (G yn. A b t., L eh r
krankenhaus W-2910, W esterstede): F ertili
tät, 1992, 8, 183.

A  m yom a m iatt végzett m űtét az egy ik  leg
gyakoribb nőgyógyászati operáció. A  m yo
m a azért is fontos m egbetegedés, m ert 
gyakran okoz spontán  abortust, s egyéb 
szövődm ényt is. E zért gyakran végeznek 
éppen  habituális abortus esetén m yom a- 
enucleatió t. A m ióta tud juk , hogy gonado- 
trop  releasing horm on-analóg készítm é
nyekkel a  m yom a „gyógyítható” , többen 
m egkísérelték  e  gyógyszerelést habituális 
abortus esetén, h a  a  feltételezés szerin t a 
terhesség k iv iselését — vagy a fogam zást 
— épp a myom agóc okozza.

A  szerző 1986—1990 között 30 olyan b e 
teget kezelt, akiknél m yom agóc-eltávolítás 
volt tervezve. A  m éh nagyságát tapintáson 
kívül ultrahangvizsgálattal is ellenőrizték , 
s az ösztradio lszin tet is folyam atosan re
gisztrálták. A  betegek egyik  fele in tranasa- 
lisan kapott buserelin t, a  m ásik fele pedig 
goserelin  depot-in j.-t. A  kezelés 3 hónapig 
tartott.

A z ovarialis szuppresszió kifejezettebb 
volt, és ham arabb következett be az  in j.-s  
csoportban , m int a  nasalisban. M indkét 
csoportban voltak olyanok, akik nem  rea
gáltak kellőképp a  gyógyszerre (a m yom a- 
volum ene „csak ” 18—2 2 % -kai csökkent: 
buserelin  6, goserelin  5 eset). B. kezelés 
hatására 9 m yom a 4 8 % -kai k isebbedett 
m eg, a  G csoportban  pedig 10 daganat 
6 4 % -kai (szignifikáns különbség). A z u lt
rahang m ár 4  (G ), ill. 6 (В) héten belü l je l 
z i, hogy jó l reagál-e a  myoma a gyógy
szerre.

A B. csoportból két beteg m yom ája 
„n o rm ális” nagyságra apadt, ezért a  bete
gek nem  egyeztek bele  a  m űtétbe, de keze
lés u tán újra növekedésnek indult a  m yom a,
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ezért m égis m eg kellett operáln i. A  többi 
esetben  a  kú ra  után elvégezték az enuc- 
leatió t.

Fele-fele arányban m indkét csoportban  
összesen  21 nőnek  volt a  gyerm ektelenség 
a  fő panasza, és 1 évvel a m űtét u tán  15 lett 
a terhes és csak  2 abortált.

A  m űtét e lő tti gyógyszeres előkészítés 
előnye, hogy technikailag könnyebb a  m eg
k isebbedett gócot kiirtani.

Aszódi Imre dr.

S zexuális é le t a  vag inális  a p la s ia  m ia tti 
m ű té t u tá n .  Lacking, I . ,  Pelzer, V. (F rau
enk lin ik  W -4000. D üsseldorf, M oorenstr. 
5 .): Sexualm edizin , 1993, 22 , 8.

A  klin ikán  az e lm últ 15 év alatt 94  nő t ope
rá ltak  részleges, vagy teljes vaginális apla
sia  m iatt. M ost kérdőívvel in terjúvolták  
m eg  ezeket a  m a 17—32 éves nőket. A  kér
dőívhez m ellékelt kísérőlevélben m egírták , 
hogy azért intéznek hozzájuk kérdést, hogy 
válaszaik  a lapján  a  jövőben a  pszichoszexu- 
ális p rob lém ákat m egelőzhessék. A zért 
n em  h ív ták  őket vizsgálatra, m ert nem  szá
m íto ttak  arra , hogy eljönnek. É rtékelhető  
választ 12 nő  küldött. (Kérdés, hogy ilyen 
alacsony válaszadás esetén milyen általá
nos következtetést lehet levonni, miután le
het, hogy akik nem válaszoltak, lehetnek 
,, nagyon" panaszosak, de éppígy panasz- 
mentesek is. A közölt adatok ennek ellenére 
figyelemre méltóak és elgondolkodtatóak. 
-R e f.)

A  legtöbb esetben m ár az első  orvosi 
v izsgála tkor k iderü lt a végleges diagnózis, 
de előfordult azért, hogy v izsgálat nélkül 
kezdték el egyes orvosok a  „ho rm o n k eze
lés t”  , m ert m ég nem  m enstruált a  kislány.

K ellő  felvilágosítás után m egajánlo tták  a 
m űtéte t és a  lányok fele ebbe azonnal bele
egyezett, a  m ásik  fele előbb m egbeszélte 
ezt a szüleivel, ill. a  háziorvossal.

A  k lin ika e lső  felkeresése elő tt 9-nek 
m ár volt szexuális kapcsolata, azaz m egkí
sére lték  a közösülést. E z u tóbbiak  m egbe
szélték  partnereikkel a diagnózist és a  ter
vezett m űtétet, és e rre  a partn erek  — bár 
néhányan előbb  sokkoknak érezték  m agu
kat — kitarto ttak  a beteg m ellett.

A  kórism e közlésére a nők önértékelése 
csökkent, k rízisben  érezték m agukat, idő 
kelle tt a „gyászreakció” lefolyására, a 
gyerm ektelenséget nehezen do lgozták  fel, 
„ ü re s” -nek érezték  magukat.

B ár a  felvilágosítás reális volt, k iterjed t 
m inden  lehetséges gondra, a  nők m égis tú l
zottan  op tim isták  voltak, utólag nézve több 
eredm ényt vártak , m int am it ígértek  nekik.

A  m űtét után  csaknem  m indannyian  ko
m oly  és hosszan tartó fájdalm ak m iatt szen
ved tek , tehát előre is fel kell e rre  a  figyel
m et h ívni. A  m űtét után a fantom -viselést is 
igen kellem etlennek tarto tták  m ind
annyian . Sokan úgy érezték, hogy „kö te le
ző”  nek ik  közösülni. A m űtét u tán  hatan 
m ég  huzam osabb ideig éltek  ugyanazzal a 
p artn e rre l, ső t ketten m ég m ost is (de arról 
nem szólnak a szerzők, hogy ez a két nő mi

kor lett operálva — Ref.). M indannyian  fél
tek  az első  közösülés e lő tt, hogy „szétsza
kadnak” . Később m egfelelően alakult a 
szex, b á r h a  hosszabb ideig szűzen éltek, 
beszűkült a  hüvelyük. Ilyen problém ák 
esetén  jó  szolgálatot tett a  „csúsztató 
kenőcs” .

A rra  a kérdésre, hogy m ost utólag gon
dolkozva m egbánták-e a m űtétet, tudva 
m indent, ism ét csak  m egoperáltatnák-e 
m agukat, nyolcán igennel feleltek. M ások 
szám ára, ak ik  elégedettek, ajánlanák a m ű
tétet, a többiek  is ajánlják , hogy őszintén 
beszéljenek  előbb a p artnerre l. Talán jobb  
lenne akkor a m űtét, am ikor m ég nincs 
partner.

M indenképpen hasznos a  pszichoterápiás 
gondozás, hisz sem m iképp sem  tekinthető 
„n o rm ális”  nőnek, aki nem  tud szülni.

Aszódi Imre dr.

A z a b o rtu sz  e lő tti k ö te lező  tan ác sad ás . 
H ühn , C. (Fem inist. Frauengesundheits
zen trum  W-6000, F rankfurt/M ain . 90.): Z. 
Sexualforschung, 1992, 5, 163.

A z egyesítés előtt a két N ém etországban e l
térő  volt az abortusz szabályozása, és m ost 
m ég lényegileg nem  alakult ki egységes 
rendelkezés, m ert m indkét országfélben az 
eredeti törvények vannak életben. M ost tá r
gyalják  az egész országra egyaránt érvényes 
törvényt, am i feltehetően sokban fog ha
sonlítani a m i új törvényünkhöz, legalábbis 
kötelező lesz előtte egy „ tanácsadáson” 
való részvétel. A szerző éppen  ennek a ta
nácsadásnak  a problem atikáját tárgyalja 
cikkében.

A nnak, hogy a szakem ber és a laikus kö
zötti kapcsolato t valóságos tanácsadásnak 
lehessen  tekinteni és nevezni, egyik lénye
ges feltétele, hogy a tanácso t kérő  azért ke
resse  m eg a szakem bert, hogy az ő t infor
m álja , pszichológiai segítséget nyújtson 
neki, m ert önállóan nem  képes eldönteni, 
hogy m it tegyen. A  tanácsadásnak tehát az 
önkéntesség az alapja, m árpedig  a  tö r
v én y te rv eze t) szerint m indenkinek kötele
ző e  tanácskérés, tehát nem  tekin thető  ta
nácsadásnak. K ülönösen igaz ez a felvetés 
akkor, am ikor a nem  kívántán terhes nő 
m ár eleve tudja, hogy konfliktus-szituá
ció já t hogyan (m egszakítással) oldja meg.

A z ped ig  teljesen individuális, hogy az 
ado tt helyzetet (a terhesség kívánt, tolerált, 
vagy nem  kívánt voltát) ki hogyan éli meg, 
e vonatkozásban egy sablonos tanácsadás 
kevés haszonnal jár. Speciálisan képzett 
tanácsadókra  van szükség ahhoz, hogy a 
terhes ne csak  valam i kötelező „alá íra tást” 
lásson ebben és ilyenre csak  a  fem inisztiku- 
san orien tá lt tanácsadók alkalm asak.

[Ref: Hazánkban lényegileg nincs szél
sőségesen feminista mozgalom, tehát a 
hazai viszonyok között ilyen, az állami 
tanácsadókkal konkuráló tanácsadók sin
csenek. Viszont érdemes a cikk alapján né
hány dolgon elgondolkozni.

A tanácsadó munkatársa — az előírás
nak megfelelően — maradjon mindig sem

leges, ne ő ítélje meg a bajban lévő helyze
tét a tekintetben, hogy azt őkonfliktusosnak 
tartja-e, vagy sem (mit tenne az ő he
lyében).

Az viszont nagyon hasznos lenne, ha a ta
nácsadó úgy tudna a klienssel foglalkozni, 
hogy feloldódjék a kötelezőségből eredő fe
szültsége, távozáskor úgy érezné, hogy nem 
,, letudta ” ezt a penzumot, hanem kapott is 
valamit. Ehhez segítséget nyújthat a nőgyó
gyász is, ha a megszakítást kérőnek nem azt 
mondja, hogy, ,oda ’ ’ el kell mennie, hanem 
azt, hogy oda érdemes is elmennie, mert 
hasznos információkhoz juthat.]

Aszódi Imre dr.

E n d o m etrio s is . T hom as, E . J. (D epart
m ent o f O bstetrics and Gynaecology, P rin 
cess A nne H ospital, Southam pton S09 
4H A , A nglia): Br. m ed. J., 1993, 306, 158.

A z endom etriosis m egragadó példája, 
hogy egy új kórism ézési technika hogyan 
változtatja m eg egy betegségről a felfogást. 
A  laparoszkópos vizsgálatokból tudjuk, 
hogy az endom etriosisnak különböző m a- 
nifesztációi vannak, és m ég különben nor
m ális peritoneum on is je len  lehet. Ú jabb 
közlések bizonyítják, hogy az ektópiás en 
dom etrium  fiziológiás lehet, és csak  akkor 
kell kórosnak tekin teni, h a  progresszió és 
szövetkárosodás tüneteivel vagy jeleivel 
társul.

A z endom etriosisos im plantátum ok va
lószínűleg az aktív betegségből inaktívba 
m ennek át, és ezeket a stádium okat m eg
szem léléssel is el lehet különíteni. A  szö
vettani vizsgálat k im utatja , hogy az endo
m etriosis aktív, a  környező szövetet 
infiltrálja  vagy felszínes és inaktív. A  pa- 
thogenesisről e llentm ondó vélem ények 
vannak, de közvetett bizonyítékok a m enst
ruációs reflux m ellett szólnak. É sszerűnek 
látszik a feltételezés, hogy a m enstruációs 
refluxnak többször k itett nők jobban  ki van
nak téve a betegség kockázatának. P rotek
tiv hatása van a terhességnek  és a fogam 
zásgátló tablettáknak. A z egyes endo
m etriosis im plantátum ok átalakulhatnak, 
de n incsenek bizonyítékok az elkerülhetet
len  eltűnésére.

A z endom etriosist nem  kell csupán azért 
kezelni, m ert fennáll. A  gyógyszeres keze
lés csak ideiglenesen hat. A petefészek 
szteroidok serkentésére a  betegség recidí- 
vál. Az endom etriosis gyakoribb a subferti- 
lis és olyan nőkben, akiknek m edencei fáj
dalm uk van, és ez a kettő a  kezelés fő 
javallata. A közlések a fertilitás javulásáról 
nem  szám olnak be. Jelenleg csak a  tünete
ket okozó betegség kezelését javasolja a 
szerző. A klasszikus endom etriosis c ik lu
sos m edencei fájdalom m al és dyspareuniá- 
val társul. Jelei a tapintható m edencei 
képlet, érzékenység és göbök a m éh ke
resztcsonti szalagokban. A  diagnózist lapa- 
roszkóppal kell igazolni a  kezelés előtt. K ét 
hónapos gyógyszeres kezelés után jelen tős 
degeneráció következik be , és ezért a tüne
tek  csökkennek. A z im plantátum ok lapa-
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roszkópiával történt eltávolítása jav ítja  a  tü
neteket. A  sikeres sebészi és gyógyszeres 
kezelést észrevehető gyakoriságban követi 
a  recidiva. A kezelés fő javallata  a fájda
lom . A  betegséget krónikusnak kell tekin
teni visszaesésekkel, és nem  akutnak, ami 
egyetlen gyógyszeres vagy sebészi beavat
kozással kezelhető.

Jakobovits Antal dr.

Pa endometriosis epidemiológiája a csa
ládtervezési rendelés felügyeletében. Ves- 
sey, M . P. és m tsai (D epartm ent o f Public 
H ealth and Prim ary  Care, R adcliffe Infir
mary, O xford 0 X 2  6H E, A nglia): Br. med. 
J ., 1993, 306, 182.

1990 végéig 313 asszonyban kórism éztek 
endom etriosist: 41-et laparoszkópiával és 
272-t laparotom iával. E ndom etriosis volt a 
fő diagnózis 142 asszonynál, és 171-nél tár
sult kórism e volt. A gyakoriság 25—29 
éves kortól m eredeken fokozódott 40 —44 
éves korig, azután csökkent.

M inden endom etriosis tanulm ány poten
ciálisan egyoldalú, m ivel m űtéti beavatko
zás (laparoszkópia vagy laparotom ia) szük
séges a diagnózishoz, és szelektív tényezők 
határozzák m eg, kiknél tö rtén ik  az inter
venció. A z endom etriosisos betegeik  közül 
csupán négy volt infertilis. A szerzők ebből 
a rra  következtetnek, hogy az endom etriosis 
ritkán oka az infertüitásnak. A szájon át 
szedhető fogam zásgátlók használatának 
hossza jelentőség nélküli, de nagyon ritka 
azokban, akik  jelenleg  vagy a  közelm últ
ban szedték ezeket a tablettákat azokkal 
szem ben, ak ik  sohasem  szedtek, vagy több 
m int egy éve hagyták abba a szedést. Úgy 
gondolják, hogy az endom etriosist a  tablet
ta szedése a  je lenben  vagy közelm últban el
nyom ja, d e  ha a szedést abbahagyják, nyil- 
vánvalóvá válik  a  betegség. E gyesek azon a 
vélem ényen vannak, hogy az orális kontra- 
ceptívum ok védelm et je len tenek  az endo- 
m etriosissal szem ben. A szerzők arra 
gyanakodnak, hogy az orális kontraceptí- 
vum ok hosszú távon n incsenek hatással az 
endom etriosis kockázatára, de leplezik a 
betegség tüneteit, am íg a készítm ényt

Jakobovits Antal dr.

A  cigarettázás, a Chlamydia trachomatis 
fertőzés és a hüvelyirrigálás hatása az ek- 
tópiás terhességre. Phillips, R . S. és mtsai 
(Boston): O bstet. G ynecol., 1992, 79, 85.

A szerzők az eset-kontroli tanulm ányban az 
ektópiás terhesség és három  érdekes hatás: 
a cigarettázás, a  C hlam ydia fertőzés, és a 
hüvelyirrigálás közti kapcsolato t vizs
gálták.

A  vizsgálatba bevett asszonyoknak sebé- 
szileg bizonyított kürtterhességük volt, a 
kontrollok 14. hetes vagy ennél fiatalabb 
intrauterin  terhesek voltak. A  dohányosok 
szám a a fogam zás hónapjában 51, illetve 
20%  volt a  két csoportban. A  korábbi C hla

m ydia fertőzés aránya 35 és 20%  volt. A z 
esetcsoport 28, a kontro llcsoport 19%-ban 
irrigált egyszer vagy többször havonta. A 
szerzők azt a következtetést vonták le, hogy 
a dohányzás kapcsolatban állhat az ektópiás 
terhességgel, de nem  függ tőle. A  dohány
zás abbahagyása a  fogam zás hónapjában 
csökkentheti ezt a  rizikót. A dohányzás 
m egzavarja a  tubam otilitást, a terhesség 
alatti dohányzás kétszeresére em elheti az 
ektópiás terhesség rizikó já t. A  nikotinról 
kim utatták, hogy késlelteti az ovum  uterus- 
b a  kerülését, a blastocysta form ációt, és az 
im plantációt. N övelheti a  kism edencei 
gyulladás rizikóját, m egterem tve ezzel az 
anatóm iai abnorm alitást az ektópiás te r
hességre.

Ú gy tűnt, a korábbi C hlam ydia fertőzés 
és hüvelyirrigálás szignifikánsan nem  
növeli az ektópiás terhesség  rizikóját. T öb
ben  kim utatták m ár a  C hlam ydia infekció 
ektópiás terhességet növelő hatását. C sak 
kevés adat szól az irodalom ban arró l, 
hogy a  gyakori hüvely irrigálás is növelheti 
az ektópiás terhesség rizikóját. A  cikk  ak
tualitása, hogy az ektópiás terhességek szá
m a 1970 óta ö tszörösére em elkedett az 
USA-ban és ez okozza az anyai halálozás 
14%-át.

Bóna Renáta dr.

Vulva vestibulitis: oki tényezők és keze
lés. M ann, M . S. és m tsai: O bstet. G yne
c o l., 1992, 79, 122.

A  szerzők 71 vulva vestibulitisben szenve
dőnél kerestek választ a  k iadott kérdőíven a 
betegséggel kapcsolatos klinikai változók
ra , valam int v izsgálták a  lehetséges kezelé
si m ódokat. A vulva vestibulitis rejtélyes 
k linikai entitás, m elynek  etiológiája ism e
retlen . 1987-ben Friedrich írta le a szindró
m át, m elyet erős, égő, a  vestibulum  érin té
sére, illetve a vagina bejáratánál érzett, 
közösülés kezdetekor, alatta és utáni fájda
lom , valam int nyom ásérzékenység je lle 
m ez a  vulva vestibulum ban. F izikális je l
lem zője a  különböző fokú ery them a a 
vestibulum ban.

Enyhébb esetekben konzervatív kezelés 
jö n  szám ításba: m eleg ülőfürdő, enyhe hyd- 
rocortisonos krém , közösüléskor a  terü let 
beolajozása. H osszú ideje húzódó beteg
ségnél, vagy ha a konzervatív  kezelés elég
telen  volt, gátplasztikát, valam int inter
feron terápiát javasoltak , ha a biopsia 
eredm énye hum an pap illom a vírus infek
cióra utalt. Az egyedüli változó, m ely a  ves- 
tibulitises betegeiméi sokkal gyakoribb volt, 
az anamnézisben szereplő visszatérő candi
diasis, és az előzetes condylom a acum ina
tum . A gátplasztikával kezelt betegek 
66% -ában  enyhült a  vulvafájdalom , 
78 % -ában jelen tősen  csökkent a dyspareu
nia. A lézióba adott interferon hatására 
50%  szám olt be a dyspareunia javulásáról. 
A  választandó kezelésnek a gátplasztika 
tűnik.

Ism ételt infekciónál a  beteg horm onális 
változásra vagy stresszre  egy önmagával

szem beni hely i gyulladásos reakcióval vá
laszol. Ehhez a  betegséghez a  hum an pap il
lom a vírus is kapcsolódik . L ehet, hogy a 
betegség a vírusinfekcióra adott válasz.

Bóna Renáta dr.

Fenyegető thiaminhiány hyperemesis 
gravidarum súlyos formájában. Fischer, 
J. és m tsai (U niv .-F rauenklin ., M ed. K iin. 
und Polik lin ., A bt. Inner. M ed. I . ,  T übin
gen, N ém etország): Schweiz m ed. W schr., 
1993, 123, 428.

Súlyos és tartós hányás a  terhes nők 
1—2%o-ében fordul elő, ezért az oralis táp
lálkozást m eg kell szüntetni és folyadék- 
m eg v itam inpótlásró l kell gondoskodni, 
biztosítva az elektrolit-háztartás egyensú
lyát. A  thiam inhiány egyik  súlyos szövőd
ménye a  W ernicke-encephalopathia, am i
nek az a lap ja  а  В i-vitam in hiánya és 
am elynek a tünetei, tekintettel a szervezet 
csekély raktárm ennyiségére, akár 4 —10 
nap m úlva is k ialakulhatnak.

Egy 34 éves gravida a terhesség 8. heté
ben kerü lt e lőször intézetbe egyhetes csilla
píthatatlan hányás m iatt, am ely valam e
lyest csökkent, ezért hazabocsátották, de 3 
hét elteltével ú jból fel kellett venni, m ert 
panaszai kiú ju ltak . E lm ondása szerint 
gyenge, aluszékony, fáradt, sűrűn kell léle
geznie. A vizsgálatok súlyos m etabolikus 
acidosisra utaltak: szívm űködése 160/min. 
ritm usos, a  pro throm bin  19%, hbg 89 
mmol/1. L: 13,7 G /l, vércukor 7,8 mmol/1. 
Vizelet aceton: neg. N eurológiai vizsgálat 
alkalmával k iderü lt, hogy térben és időben 
tájékozatlan, nyugtalan, som nolens, beszé
de dysarthriás. A  vérgázanalysis igazolta a 
súlyos lactat-acidosist. B E  7,20 B icarbo- 
nát: 7,1 mmol/1. Lactat: 9,5 mmol/l. 
(N orm .: 0,7—1,5.) A  terhességet prosztag- 
landin Ej-vel m egszüntették. E kkor vető
dött fel a  thiam inhiány, am i W em icke- 
encephalopathiához vezetett. A  beteg 100 
m g B i-vitam int kapott iv ., m elynek hatásá
ra  a lactat acidosis, a szem tünetek, a  som 
nolentia és a  desorienta tio  egy nap m úlva 
m egszűntek és a  kezelés folytatása u tán  a 
többi is eltűnt, legtovább az általános gyen
geség és a  betegségérzet m aradt meg.

A kut th iam inhiányban súlyos zavarok tá
m adnak az idegrendszer anyagcseréjében, 
elsősorban a szénhidrát és oxidativ 
pyruvat-forgalom ban, am i a b eriberi k lin i
kai m egnyilvánulásához vezet. A tünetek  
nem  je llegzetesek , a felsorolt szubjektív 
panaszokon kívül hányás, obstipatio, has
m enés, béla tón ia , sőt ileus felléphet. A 
kezdeti tünetek  között fel kell soroln i az 
izom görcsöket, a  paraesthesiákat is. Az 
előrehaladott állapot a  cardiovascularis 
rendszert és/vagy az idegrendszert érinti 
(száraz beriberi). E z k iterjed  a  peripheriás 
idegekre, am ire  jellem ző a szim m etrikus, 
m otoros és szenzoros neuropath ia, fájda
lom m al, paraesthesiákkal és reflexkiesé
sekkel. A  W ernicke-encephalopathia tüne
tei: hányás, nystagm us, ophthalm oplegia, 
ataxia és zavartság.
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A  lactat-acidosist a septikus tünetektől 
kell elkülöníteni. C ukoroldat in fusiók  a 
thiam inszükségletet növelik, am ire ugyan
csak  gondolni kell. A  diagnózis nem  
könnyű , m ert csak  2—2 0 % -ban ism erik  fel 
és részben ez az oka a 10—20% -os m orta li
tásnak . Specifikus neurohisto logiai e lválto
záso k , az idegsejtek és a m yelinstruktúrák  
nekróz isa , vérzések a co rpora  m am m ariá- 
ban , a  hypothalam us m agvakban, a  vagus 
m agban  és a  form atio re ticu larisban , de a 
n ucleus vestibularisban és a k isagyban is. 
A z em beri szervezet В i -vitam in-tartaléka 
n em  nagy, néhány nap ala tt k im erü l, ha 
p ó tlásró l nem  gondoskodnak.

A  diagnosztikában pontos in form áció t ad 
a  vvs-ek  transketolase aktiv itása és a  v ize
le ttel tö rténő thiam inürülés m értéke, am i 
azonban  csak  speciális laboratórium okban  
végezhető vizsgálat; a legtöbb esetben  az ex 
juvan tibus В i-vitam in-kezelésre ado tt k li
n ikai válasz erősíti meg a diagnózist.

Bán András dr.

Koagulációs profil súlyos preeklampsziá-
ban. Leduc, L . ésm tsa i: O bstet. G yneco l., 
1992, 79, 14.

A  szerzők kétéves periódus ala tt 100 
asszonyt vizsgáltak súlyos eklam psziával, 
vagy krónikus hypertensióra rakódott p re- 
eklam psziával. 50 asszonynál 150 000///1 
throm bocytaszám ot, ebből 13-nál 300 mg/dl 
a la tti fibrinogénszintet ta láltak  hosszabb 
pro th rom bin  idővel vagy parciá lis th ro m 
b o p las tin  idővel. In trapartum  m onitorizá- 
lásnál a  preeklam psziás koagulációs inde
xek közül e lső  a  throm bocytaszám , és h a  ez 
kevesebb 100 000//d -nél, akkor PT, P T T  és 
fib rinogénszin t m eghatározás következik. 
A  throm bocytopenia leggyakoribb tünetei: 
fejfájás, jobb  felső testrész fájdalm a, látás
zavarok voltak.

26  asszonynak voltak H E L L P  szindró- 
m ás tünetei, 1000IU/1 m ájenzim érték  felett 
m in d en  asszonynál m egvolt a  jo b b  felsőtest 
fájdalm a. 51 asszony vaginális ú ton , 49 
császárm etszéssel szült. A  throm bocytope- 
n iás csoportban  nagyobb volt a  császárm et
szés szám a, hatszor gyakoribb volt a  m ag
zati retardáció, az abruptio  p lacen tae, és 
c sak  itt fordult elő  m agzati halálozás.

A  throm bocytaszám  jó  m utató ja a beteg
ség  súlyosságának, az anyai m orb id itás és 
m orta litás előfordulásának: agyvérzés, 
D IC , anyai halál, corticalis vakság, tüdő
ö d ém a, aspirációs pneum onia, szív infark
tus. A z eklam pszia előfordulása is gyako
rib b  throm bocytopeniás terhességben. 
P reek lam psziában  11—29% -os a th rom bo
cytopenia előfordulása, annak  aktiválódása 
m iatt. A throm bocytopenia korre lá l a  hy
pertensio  súlyosságával. A  preeklam psziás, 
throm bocytopeniás asszonyoknál nagyobb 
az  anyai és m agzati kom plikációk előfordu
lásán ak  gyakorisága is.

Béna Renáta dr.

A komplement, a neutrophil és a makro- 
fág aktiváció súlyos preeklampsziában és 
H E L L P  szindrómában. H aeger, M. és 
m tsai (G öteborg): O bstet. G y n eco l., 1992, 
79, 19.

A  szerzők 14 súlyos eklam psziás asszonyon 
vizsgálták a kom plem ent, a  neutrophil és a 
m akrofág aktivációját, ak ik  közül 11 
H E L L P szindróm ás is volt. Súlyos eklam p- 
sziában a  p lazm a kom plem ent C 5a szint, a 
term inális kom plem ent kom plex, a poli- 
m orfonukleáris elasztász (PM N ) és a 
neopterin  em elkedett volt, összehasonlítva 
a norm ál terhes csoporttal a  szü léskor és a 
szülést követő napon. A PM N  elasztáz 
em elkedést diabeteses terheseken és PIH- 
ben m ár leírták . A neopterin  egy enzim m e- 
tabolit, m elyet az aktivált monocyta- 
m akrofágok választanak k i. A  neopterin  
szintje m ár egy hét m úlva is m agasabb m a
radt, a  többi nem . A norm ál csoportban , az 
elvégzett császárm etszés nem  növelte a 
kom plem ent, a P M N  elasztáz, illetve a ne
opterin  szintet. Egy in v itro  tanulm ánnyal 
m utatták k i a  kom plem ent és a  leukocyta 
aktiváció közti kapcsolatot. E  szerint a 
kom plem ent rendszer hatást gyakorolhat a 
neutrophil m űködésére.

Súlyos preeklam psziában és H EL L P 
szindróm ában kim utatható a  leukocyták ak
tiválódása a  szisztém ás keringésben m ért 
em elkedett C 5a, a  term inális C 5b-9  kom p
lem ent kom plex, P M N  elasztáz és neopte
rin  koncentrációjával. Ú gy gondolják, 
hogy a kom plem ent aktiváció m in t im m u
nológiai m echanizm us okozhatja a neut
rophil aktivációt a diabeteses terhesekben  
és P IH -ben is.

E  cikk  alátám asztja azt a  teó riá t, hogy a 
súlyos p reeklam pszia patológiás manifesz- 
tációit m eg lehet m agyarázni az aktivált 
leukocytákból nyert b iológiailag aktív 
anyagok kom plem ent-indukált felszabadu
lásával.

Béna Renáta dr.

A pitvari natriuretikus peptid koncentrá
ció és az akut plazmavolumen növelés he- 
modinamikai hatásai normál terhesség
ben és preeklampsziában. N iseii, H. és 
mtsai: O bstet. G ynecol., 1992, 79, 902.

A szerzők a p lazm a pitvari natriure tikus 
pepiidet (A N P) és a  krisztallo id  oldattal 
végzett h irte len  plazm avolum en növeke
désre ado tt keringési válaszokat vizsgálták. 
Ö sszehasonlítottak 16 preeklam psziás és 16 
egészséges terhest a  harm adik  trim eszter- 
ben. A bazális A N P szint átlagosan nem 
volt szignifikánsan m agasabb preeklam p
sziában, m int a  kontrollokban, de a volu
m ennövekedést követően igen m egnőtt. Az 
átlagos plazm avolum en növekedés kisebb 
volt a preeklam psziás csoportban , m ely a 
betegségre jellem ző m agasabb kapilláris 
perm eabilitást tükrözi. A bal kam ra hátsó 
falának vastagsága diastoléban nagyobb 
volt preeklam psziában a kontro lihoz ké
pest. U gyanezt tapasztalták az interventri-

ku láris szeptum  vizsgálatakor systoléban. 
A  szisztém ás vascularis rezisztencia is m a
gasabb volt preeklam psziában. Az eredm é
nyek azt m utatják, hogy a  preeklam pszia 
kapcsolatban áll egy em elkedett A N P vá
lasszal. A z A N P koncentráció  növekedése 
kétszeres preeklam psziában volum ennöve
kedés u tán  a  kontrolihoz képest.

A  plazm avolum en növelésének terápiás 
szerepét erősen  vitatják. E lőnye az utero- 
p lacentáris perfúzió növelése, a fetalis 
növekedés javulásához vezet. Az anyai 
m ellékhatások: agyödém a, tüdőödém a, ke- 
ringészavarok. P reeklam psziás betegnek 
adott album in és kolloid p lazm a infúzió pe
rifériás vazodilatációt eredm ényez, m egnö
veli a  szív perctérfogatot, m íg  a vérnyomás 
lényegesen nem  változik. A z A N P diureti- 
kus, sim aizom  ellazító és hypotensiv tu la j
donságokkal bíró po lypeptid . H um an p it
varszövetből izolálták. A z A N P szekréció 
stim ulusa: a  m egnövekedett pitvari nyomás 
és feszülés. P reeklam psziában az irodalm i 
adatok többségében m agasabb p lazm a 
A N P  koncentrációt m utatnak , de van nor
m ál koncentrációról is beszám oló.

Bóna Renáta dr.

Intrauterin alkalmazott PGF2tt infúzió a 
terhesség  term inálására m ásodik  trim esz- 
terben  fellépő burokrepedésnél. Jasche- 
vatzky, O. E . és m tsai (H adéra, Izrael): 
O bstet. G ynecol., 1992, 79, 32.

A  szerzők összehasonlították az intrauterin  
P G F 2 0  infúzió, és az iv. oxytocin infúzió 
hatékonyságát a  m ásodik  trim eszterben fel
lépő burokrepedéssel já ró  terhességek ter- 
m inálásában. 22 asszony kapott vagy 20 
m g P G F 2a-t 500 ml 0 ,9 % -o s N aC l-ban 
oldva Foley katéteren á t a  cervixen keresz
tü l, vagy iv. oxytocin infúzió t növekvő dó 
zisokban. Az első in fúzió  után m inden 
prosztaglandinnal kezelt asszony abortált. 
Ism ételt infúzióra volt szükség 3 oxytocin- 
nal kezelt asszonynál. A z átlagos abortusz 
indukciós idő rövidebb volt a  prosztaglan- 
d innál (6 ,7 ± 1 ,2  óra), m in t az oxytocinnál 
(8 ,8 ± 2 ,7  óra). K isebb m ellékhatás, m int 
hányinger, hányás 3 prosztaglandinnal ke
zelt asszonynál fordult elő , m elyet tüneti- 
leg, illetve az infúzió időszakos m egszünte
tésével kezeltek. U gyanígy kezelték a 
m indkét csoportban 1—1 esetben fellépett 
u terus hypertonust is.

A rra  a következtetésre ju to ttak , hogy az 
in trau terin  PG F2n sokkal hatékonyabbnak 
tűn ik  a terhességek term inálására m ásodik 
trim eszterbeli burokrepedésnél. Az oxyto
cin infúzió növekvő koncentrációval egy 
biztos m ódszer, de nagy dózisnál előfordul
hat néha folyadék-intoxikáció. Ráadásul a 
betegek gyakran rosszul reagálnak oxyto- 
c in ra. A z abortusz indukció rövidebb idejét 
a  PG -ok cervix  dilatációs hatása magyaráz
za. A  PG  m ódszer hátránya, hogy növek
szik az infekció lehetősége a m éhűrbe he
lyezett katéter által.

Bóna Renáta dr.
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Transvaginalis ultrahanglelet kismeden- 
cei gyulladásra gyanús ambuláns bete
geknél. C acciatore, B. és m tsai (I—П. D e
partm ent o f O bstetrics and G ynecology 
U niversity  C entral H ospital, H elsinki): 
O bstet. G ynecol., 1992, 80, 912.

A z akut kism edencei gyulladás (PID) a  fia 
tal пбк legnagyobb orvosi problém ája. A 
gyulladást követő hegesedés és peritubális 
adhéziók fontos előidézői az infertilitás- 
nak . A PID  diagnózisa a  nőgyógyászati és 
laboratórium i vizsgálaton alapul, bizonyí
tására  a  laparoszkópiát ajánlják. E nnek a l
ternatívája az endom etrium  biopszia, főleg 
járóbetegeknél, anesztézia nélkül egyszerű 
beavatkozás PID  diagnózisa céljából. A 
transabdom inalis U H -t szintén hasznosnak 
ta rtják , főleg a kom plikált PID  azonosítá
sára  (pl. tuboovarialis abscessus). A  trans
vaginalis sonographia könnyen kom binál
ható  bim anuális vizsgálattal, hasznos lehet 
az akut nőgyógyászati problém áknál, b e le
értve a PID -et.

A  szerzők célja, hogy értékeljék 51 am 
buláns nőbetegen végzett, kism edencei 
gyulladásra gyanús U H -os leleteiket. A z 
anam nézisben alhasi fájdalom , negatív 
terhességi teszt, az előző hónapban sem m i
lyen nőgyógyászati m egbetegedés, beavat
kozás nem  szerepelt. E ndom etrium  b iop- 
sziát végeztek a  szövettani diagnózis 
m egállapítására. P ID -re vonatkozó stan
dard  szövettani kritérium  a plazm asejtes 
endom etritis volt. A z U H -os vizsgálat a 
b iopszia előtt, m ajd 4  héttel az antim ikro- 
bás terápia után történt. A z endom etrium  
b iopszia után В  esetben (25% ) találtak 
plazm asejtes endom etritist. M egvastago
do tt, folyadékkal telt tuba 85 % -ban volt lá t
ható  U H -gal plasm asejtes endom etritisnél. 
E ndom etritisénél látható U H  lelet m ég a 
polycystás ovarium szerű kép, és a szabad 
k ism edencei folyadék. P ID -re jellem ző a 
m egvastagodott folyadékkal telt tuba, sza
bad  kism edencei folyadékkal vagy anélkül. 
N orm ál kép és egyszerű ovarium cysta m el
le tt nem  fordult elő plazm asejtes endom et
ritis. A z ism ételt, 4  hét utáni U H -os vizsgá
la t 6 0 % -ban m utatott negativitást, az 
infekciót követően. A szerzők azt a  követ
keztetést vonják le, hogy a  transvaginalis 
U H  m egkönnyítheti a P ID -re gyanús bete
gek járóbetegkénti ellátását.

A  PID  kétség nélkül laparoszkóppal d i
agnosztizálható legjobban, de ez drága, 
hospitalizációt igényel, és nem  m indenhol 
hozzáférhető. A  legtöbb PID  eset enyhe, 
szubklinikai, ezért kell tökéletesíteni azo
kat a  teszteket, m elyekkel m egkönnyíthet- 
jü k  a diagnózis felállítását. A transvaginalis 
U H  m ódszer noninvazív, egyszerű, ü res 
hólyag m ellett elvégezhető. A hasi U H  
vizsgálat nem  teszi lehetővé a kis elváltozá
sok  eredm ények detektálását, a PID  e lkü lö
nítését ovarium cystától, vagy endom etrio- 
sistól. A  transvaginalis U H-gal felism er
hető  a tuba, ovarium , 100%-os specificitás- 
sal detektálható p l. a salpingitis. T erm észe
tesen  volt 2 olyan endom etritises beteg, 
ahol hiányzott az adnex anom ália az U H -os 
képen. Ennek oka technikai hiba, vagy eny

he PID -ben nem  fordul elő nagy m orfo ló 
giai eltérés.

G enerálisan d ilatált, folyadékkal telt, 
megvastagodott falú tubák egyértelm űen az 
aktív gyulladásos folyam atra u talnak. H a
sonló leleteket kapunk a korábbi P ID  epi
zód következm ényeként k ialakuló krónikus 
sactosalpinxnál. É rdekes lelet a polycystás 
ovarium szerű kép, m ely nem já r  törvény
szerűen endokrinológiai abnorm itással, in
kább krónikus kism edencei fájdalom m al. 
E  tanulm ány kapcsolatba hozza a  reaktív  
polycystás változást a kism edencei gyulla
dással. O ophoritis esetén a  term elődő 
gyulladásos exsudatum  m egnöveli az  ovari
um  nagyságát, a  stróm át is beleértve . A 
megvastagodott ovarium tok gáto lja  a  nor
m ális follicularis növekedést, így m ultifol- 
licularis degeneráció t okoz. A  tu b áris  in- 
fertilitásban szenvedők többségének nincs 
az anam nézisében egyértelm űen PID , ezért 
a PID  diagnózisának pontosságát jav ítani 
szükséges.

A  vaginalis U H  ígéretesnek tűn ik  a kis 
m orfológiai elváltozások felderítésére a 
kism edencei szervek területén. A z infekci
óra jellem ző változások tudatosítása m eg
könnyíti a P ID  felism erését és antim ikro- 
bás kezelésre sarkall, és így a  laparosz
kópiát sem kell felhasználni.

Bóna Renáta dr.

Transvaginalis ultrahang, színes flow és 
Doppler hullámforma postmenopausalis 
adnexvizsgálatban. K urjak, A . és m tsai 
(U ltrasonic Institu te U niversity o f  Zagreb, 
W inthrop U niversity  H ospital, M ineola, 
New York): O bstet. G ynecol., 1992, 80, 
917.

A  szerzők 1000 postm enopausában lévő 
asszonyt vizsgáltak transvaginális u ltra
hanggal. 743 asszony (74% ) tünetm entes 
volt. Az adatok analizálása ezen új m odell 
pontosságának m eghatározása céljábó l tör
tént. 83 asszonynál sebészeti teendőt,
29-nél m alignus tum ort találtak. A  színes 
flow 27 m alignus tum ort fedezett fe l, a  jó in 
dulatú elváltozások 35% -át. A  D o p p ler je l 
analízis elszeparálja  a magas és alacsony 
rezisztenciájú ereket. A tápláló erekben  a 
legjobb a diszkrim inációs érték , a  jó -  és 
rosszindulatú tum orok  elkülönítésének ér
zékenysége és specificitása 96, illetve 95 %. 
A  pozitív és negatív  előrejelző é rték  96 és 
95% . Egyedül a m orfológiának szegényes 
az érzékenysége (48% ), de ha kom bináló
dik  a D oppler rezisztencia indexszel (0,41 
vagy ennél kevesebb), az érzékenység 
95% -ra nő, a pozitív  és negatív előrejelző  
érték  90 és 96%  külön-külön.

Szükséges a  D oppler score használata 
azon esetekben, ahol nem  lehet flow-t látni. 
A  legtöbb m alignus tum ornak abnorm ális 
flow-ja van, ez az analízistípus egyenértékű 
a  rezisztencia indexszel (R í). A z ovarium 
carcinom a prem alignus stádium ával kap
csolatos ism eret hiánya agresszív m egköze
lítéshez, nevezetesen az ovarium  m egna
gyobbodás detektálásához vezetett.

O varium  daganat m iatti beavatkozások szá
m a nem  m agasabb m a sem . m in t az u ltra
hang bevezetése előtt.

Fontos m egválaszolatlan kérdés a  trans
vaginalis ultrahang m egbízhatósága az ova
rium  és a felfedezendő betegség láthatóvá 
tételében. H a m ások is m egerősítik  ezeket 
a jó  eredm ényeket, szűrőpróba lehetne a 
В-m ód képalkotás, a színes flow és az é rzé
keny, specifikus D oppler indexek. E  m o
dell használata talán változtatni tudna az 
ovarium  daganatokhoz való  hozzáálláson. 
H a tudjuk, hogy a daganat benignus, elég a 
konzervatív  kezelés, vagy az egyszerű se
bészi, laparoszkópos m egoldás.

Bóna Renáta dr.

Color Doppler flow a trophoblast aktivi
tás mutatója transvaginalis ultrahanggal 
észlelt kürtterhességekben. Tekay, A., 
Jouppila , R  (D epartm ent o f  O bstetrics and 
G ynecology, U niversity o f  O ulu , F inland): 
O bstet. G ynecol., 1992, 80, 995.

Az u tóbbi néhány évtizedben az ektópiás 
terhességek  előfordulása m egem elkedett, a 
korai diagnózis és teráp ia kihívást je len t a 
m odern  nőgyógyászat szám ára. A technikai 
fejlődés, az ultrahang, a  laparoszkópia, a 
szérum  H C G  ß  subunit m ennyiségi m egha
tározása ellenére a betegség m ég egyik fő 
oka az anyai m ortalitásnak és m orbiditás
nak koraterhességben. A  transvaginalis 
U H  bevezetése lehetővé teszi a korai diag
nózist és konzervatív beavatkozást. A  beve
zetett D oppler és a  transvaginalis színes 
képalkotás még pontosabb m ódszert je len t 
a  korai terhességek diagnosztikájában.

A  szerzők célja, hogy értékeljék  a  trans
vaginalis co lor D oppler potenciális előnye
it a  kürtterhességek diagnosztikájában. 52 
asszonyt vizsgáltak feltételezett kürtterhes
ség gyanújával transvaginalis U H  és co lo r 
D opp ler segítségével. Pozitív  esetben ex- 
p loratív  laparoszkópiára kerü lt sor. A  k ü rt
terhesség  területét átvizsgálták color flow- 
val, kiszám ították a  rezisztencia (R í) és 
pulzatilis (Pl) indexet, valam int a  szérum  
ßHCG értékét. A co lo r flow  a kürtterhes
ségek 50% -ában m utatott trophoblast szö
vetet. A  transvaginalis U H  38 betegnél ta
lá lt kürtterhességet. A trophoblast flow-k 
(feltűnő vascularitas a gesztációs zsák kö
zelében) R l-je  csökkenő tendenciát m uta
tott m agasabb ySHCG szinten, a k im utat
ható  trophoblast flow-s esetek  88,2% -ában 
800 m lU /m l fölött volt a  /SHCG. Az átlagos 
pulzatilis index az u terus artériákon lénye
gesen alacsonyabb volt a  trophoblast flow-s 
betegeken, m int anélkül. K ürtterhességre 
utaló co lo r flow az andex-trophoblastban 
5 0 % -ban volt észlelhető. T rophoblast flow 
m ellett lényegesen m agasabb volt az á tla
gos /?HCG szint, m int azoknál, ahol nem  
volt co lo r flow je l. A D opp ler értékelésben 
a  trophoblast flow ak ár intrauterin , akár 
ektópiás, alacsony pulzatilitású , és folya
m atos végdiastolés hullám form ával írható  
le. E z  a tipikus áram lás fordul elő  neovas- 
cularisatióval bíró nőgyógyászati tum orok
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n á l, co rpus luteum ban is. A z m ég hipoté
zis, h a  a detektálható D o p p le r je l  hiányzik, 
az  ektópiás terhesség m á r e lhalt, alacso
nyabb ySHCG szint m utatható  ki.

A  co lo r flow je lek  többségét (71%) a tu 
bagyűrűből lehet elvezetn i, m íg a  „kom p
lex m asszából” 29% -ot. E z  a  tubagyűrű ép 
tu b ára , élő  terhességre u tal. A kom plex 
m assza leggyakrabban a  szétrepedt tubában 
lévő vérrögöket és „ fo g am zási” m aradvá
nyokat tartalm az. Ezek többségében hiány
z ik  a  co lor flow, feltételezések szerint a 
D o p p le r vizsgálat elő tt e lh a lt a kürtterhes
ség. Van olyan kürtterhesség , m ely felszí
vódik , vagy abortussal, tubarepedéssel 
végződik  következményes vérzéssel. A b e
tegek  kezelése a laparoszkópos lelettől füg
g ő en  sebészi vagy nem  sebészi volt. 
3 5 % -o t kezeltek lokális hyperozm oláris 
g lukóz injekcióval, és az esetek  negyedé
b en  várakozó álláspont vo lt sikeres. Úgy 
tű n ik , hogy a trophoblast flow-val já ró  
k ü rtterhesség  gyakrabban igényel sebészi 
beavatkozást. A z élő ek tóp iás trophoblast 
az  a lacsony im pedancia flow-val ábrázolha
tó, úgy tűnik, m egváltozik az  uterus artéria 
hu llám ának  pulzatilitása. A  transvaginalis 
co lo r D oppler U H  ígéretesen  kibővíti is
m erete inket a kürtterhesség  hem odinam i- 
kai változásairól. G yakorlo tt kezekben a 
d iagnosztikus m unkában alkalm azható e lő 
nyeivel, hátrányaival. A z eredm ények alap
já n  m onitorizálható vele a  trophoblast élő  
volta. Feltételezik, hogy a  kürtterhességek 
alacsony /?HCG-vel és co lo r flow je l nélkül 
nem  igényelnek sebészi kezelést, b á r ennek 
alátám asztásához nagyobb prospektiv, ket
tős vak vizsgálatok szükségesek.

Bóna Renáta dr.

A L L E R G O L Ó G IA

L a tex a lle rg ia  — a g y a k o rla t szám ára  fo
k o zó d ó  p ro b lém a. W yss, M . és m tsai (A l
lerg iesta tion  und Epikutantestlabor, D er
m ato l. K iin ., U niv.-Spital, Z ürich , Svájc): 
Schw eiz, m ed. W schr., 1993, 123, 113.

A  gum iiparban  a poly terpének  csoportjába 
tartozó  latex, m int a llergén  egyre inkább 
m ag ára  vonta a  figyelm et, am ihez számos 
ip a rc ik k  használata egyre nagyobb m érték
b en  já ru lt  hozzá.

A  szerzők a különböző típusú  allergiás 
reak ció k  osztályozását ism erte tik , és a 
latex-allergiát az azonnali típusú  tú lérzé
kenységi reakcióba so ro lják , am inek a 
tü n e tek  alapján 4 különböző súlyosságú fo
kozata van. 1988—92 között 31 esetet fi
gyeltek  m eg, m elyek közül 8 beteg kórraj
zát röviden ism ertetik. A  tünetek  külön
bözőek  voltak: gum im aszk használata után 
Q uincke-oedem a az a rcon , gum i óvszer 
u tán i égő fájdalom a vaginában, háztartási 
és o rvosi gum ikesztyű, am i u rticariá t sőt 
asthm ás roham ot váltott ki és beöntés utáni 
sú lyos anaphylaxiás reakció  Quincke- 
oedem ával, dyspnoeval és kollapszus tüne
teivel együtt. Végül egy lu ftba llon  felfúvá- 
sa u tán i dyspnoe. A d iagnózist a  klinikai tü 

ne tek  az allergosorbens test (RAST) és a 
szúrásos bőrpróba (p rick  teszt) igazolta.

Érdemes elolvasni azoknak a  termékeknek 
a listáját, melyekben latex található. Ezek kö
zött az ismerteken kívül az alábbiakra kell 
ügyelni: melegítőpalackok, gumimatrac és 
gumipelenka, gumiabroncsok, gumicsónak, 
légzőmaszkok és farsangi álarcok, bélyegek 
hátlapjának a gumírozása, búvárfelszerelé
sek, gumiszivacs, radírgumi és a euch. Az is
mertetett 8 eset közül 6 azonnali típusú reak
cióval válaszolt és a  tünetek megoszlottak a 
kontakt-urticaria syndroma, a  Quincke- 
oedema, az asthma bronchiale és az anaphy
laxiás reakció között.

Egy finnországi felm érés során a kórházi 
alkalm azottak 3% -ában  találtak latex- 
a llerg iát, csaknem  kizárólag a gum ikesztyű 
felhúzása után. A  latex és a banán között 
keresztallergia állhat fent, am it ezekben az 
esetekben ugyancsak tekintetbe kell venni.

Bán András dr.

F iz ik a i te rh e lés és a lle rg ia . H oran, R . F. 
és m tsai (New E ng l. D eaconess H osp ., 
B oston, L utheran G eneral Sports M ed. 
C tr., Univ. o f C hicago): M ed. Sei. Sp. 
E x erc ., 1992, 24, 845.

A  fizikai terhelésre  jelentkező u rticaria  
(krónikus, ha 6 hétnél tovább áll fenn) az 
összes u rticaria  egyötödét képezi, jó l rep 
rodukálható, így a  hízósejtekből szárm azó 
m ediátorok tanulm ányozására igen alkal
m as m odell.

A  cholinerg u rtica ria  a  terhelésre, féle
lem re, izzadásra és a  passzív felm elegítésre 
is jelen tkezik , apró  (1—3 m m -es) vörös 
pöttyei 20—30 perccel a behatások kezdete 
után  főleg a  törzsön és a nyakon je lennek  
m eg. Könnyfolyás, nyálfolyás, hasm enés, 
o lykor sípoló légzés já rh a t vele, de ritkán  
já r  vaszkuláris kollapszussal. A b ő r m ele
gítésével reprodukálható. A  H i-antagonis- 
ták  (hydroxizin) o lykor cyproheptadinnal 
kom binálva hatékony gyógyszere.

A  hideg az összes urtica  1—3 százaléká
nak oka, úszókon is előfordult. M agyaráza
tát legtöbbször nem  ism eijük, abnorm ális 
(im m un) globulinokat csak olykor találnak. 
A  jégkockát 4 percig  az alkar voláris 
oldalán tartva provokálható a jelenség. N api 
8—16 m g cyproheptadin az úszást is lehetővé 
teszi. A  fam iliáris hidegurticaria 
autoszom álisan dom inánsan öröklődik. A  
m elegurticaria lokalizált formája igen ritka.

A  derm ografizm us az átlagnépesség 
2 —5% -ában  fordul elő , eszközzel is m ér
hető, A tarax-cim etidin kom binációval jó l 
kezelhető. A nyomás akár 4 —6 óra késéssel 
okozhat angiödém át, illetve u rticariát. Sú
lyos esetben szteroid vagy indom etacin 
használ. A  besugárzás okozta u rticaria  a 
hullám hossztól is függhet, így szerencsés 
esetben kivédhető szűrőkkel. K erülendők a 
fo toszenzitizálódást okozó gyógyszerek. A 
v íz  igen ritkán  okoz csalánkiütést, sem le
ges olajjal védekezhetünk ellene.

Apor Péter dr.

T erhelés ok o zta  anafilax is. Briner, M . 
M ., Sheffer, A . L . (Lutheran G en. Hosp. 
és H arvard  M ed. Sch.): M ed. Sei. Sp. 
Exerc., 1992, 24, 849.

A fizikai a llerg ia e súlyos form áját egyre 
gyakrabban, eddig m integy ezer esetben 
észlelték. H őhullám ok, m elegség, testszer- 
te u rtica , m ajd angiödém a és vazom otor 
kollapszus is kifejlődhet. A z urtica  lehet 
pontszerű , ám  többnyire 10—15 m m -es fol
tokat alkot. A  betegek többnyire atopiásak, 
a m enses idején gyakoribb, asp irin  és a 
nem  szteroid gyulladásgátlók hajlam osíta
nak a betegségre. Leírtak család i előfordu
lást, c sak  étkezést követő jelentkezést. 
Gyógyszeres megelőzést o lykor a beléleg
zett chrom olin tó l láttak. A betegeket meg 
kell tan ítani az adrenalin beadására.

Apor Péter dr.

T erhelés o k o z ta  hörgőgörcs. V irant, F. S. 
(Univ. o f  W ashington): M ed. Sei. Sp. 
Exerc., 1992, 24, 851.

A  fizikai terhelés abbahagyását 5—15 perc
cel követi a  bronchospazm us, m elyet a 
10%-ot m eghaladó FÉ V i csökkenés, a 
20% -ot m eghaladó FEFo,25-o ,75 és/vagy 
csökkent m axim ális k ilégzési csúcsáram lás 
(PEF) je lez .

Az asztm ások  legtöbbje és a  nem  aszt
m ás, de atopiás szem élyek egyharm ada kö
högés, m ellkasi nyom ásérzés kíséretében 
m utathatja a jelenséget. Legbiztosabban a 
szabadban futás váltja k i, a futószalagon fu
tás standard  provokációt is lehetővé tesz.

A kiváltó tényező a hűvösebb, szárazabb 
levegő légutakba ju tása lehet, m elyet sok 
egyéb tényező: pollenek, légszennyezett
ség, o rrjá ra t eldugulás, propranolo l szedé
se erősíthet.

M egelőzésre az edzés elő tt beszívott 
béta-adrenerg  szer és/vagy chrom olyn va
ló. A m egfelelő  bem elegítés enyhe bron- 
chospazm usán átesve 2—4 órás refrakter 
szak következik. Étel allergiák esetén a d ié
ta is fontos. A  jó  edzettség véd a terhelés 
okozta hörgőgörcs ellen is. M eleg, nedves 
levegőben ritkábban  lép fel.

M eglepő tapasztalat, hogy e szem élyek 
síelés közben (hideg, száraz levegő belég- 
zése) panaszm entesek.

Apor Péter dr.

A sth m a  és s inusitis . Slavin, R . G. (St. 
Louis U niv.): J. Allerg. C lin . Im m unoi., 
1992, 90, 534.

Régóta ism ert, hogy e két betegség együttes 
előfordulása igen gyakori, kérdés hogy ok
okozati kapcso lat vagy a betegség közös 
m egnyilvánulása magyarázza ezt. A z aszt
m ás tünetekkel jelentkezők akár három ne
gyedén is fedett arcüreget lá thatunk, a  sinu
sitis (többnyire konzervatív, öblítések 
nélküli) gyógyításával nagy részben csök
kennek az asztm ás tünetek is. A  felnőtt
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asztm ások vissza-visszatéró sinusitise igen 
gyakran aszpirin-érzékeny, nem  atopiás, és 
a  legtöbb esetben steroidokat rendszeresen 
használó betegen fordul elő, s a  sinusitis 
fellobbanását követi az asztm a rom lása. A 
kétoldali intranasalis sphenoethm oidecto- 
m ia a betegek 2/ 3-ánál két éven belül lénye
gesen javíto tta  az asztm át is.

A z asztm ás betegek sinusai nyálkahár
tyájában az eosinophilek effektor sejtként 
vesznek részt a  gyulladás fenntartásában. A 
felső légutakból nem  kerül szekrétum  a tü 
dőbe, ám  a  gyulladt üregben a gyulladásos 
m ediátorok  (leukotrienek, histam in, p ros
taglandin D 2) koncentrációja m agasabb. 
A z orr, a  felső légutak felől reflexes úton 
hörgőspazm ust lehet kiváltani. Ú gy tűnik, 
hogy egy bizonyos küszöb-intenzitást meg 
kell haladjon a betegség, hogy dem onstrál
ható legyen ez a reflex. A trigem inusban 
haladnak  rostok a  sinusok falától az agy
törzs felé és összeköttetésbe kerülnek a 
hátsó vagus m aggal, am ely paraszim pati
kus (szűkítő) im pulzusokat visz a hör
gőkhöz.

A  sinusitis oki szerepet visz az asztm a 
rom lásában, így feltétlenül kezelni kell, 
akár sebészileg is.

Apor Péter dr.

Húszéves trend az asztmások kórházi fel
vételében. Vollmer, W. M . és m tsai (Kaiser 
C tr. for H ealth R es., Portland): J. C lin. 
E p idem io l., 1992, 45, 999.

A z asztm a m ásodik leggyakoribb betegség 
az U SA-ban, az orvosi v izitek  9 ,3% -át, évi 
4  m illiárd  dollárt igényel (1988), 100 m illió 
m unkanapkiesést okoz. Egyes országokban 
növekvő m orbiditást és m ortalitást közöl
nek, különösen az 5 év a latti gyerm ekek 
körében.

A  kórházi elbocsátásokat vizsgálták a 
szerzők 1966—87 között, egy egészség- 
m egőrző szervezet (K aiser Perm anente) 
tagjain, 3,7 m illió szem ély/év anyagon. 
A portland i központú szervezet négy kór
ház e lső  — és ha volt: a  további nyolc — zá
ró jelentése adatait dolgozták fel szem élyen
ként. A z IC D  betegségkódok időközbeni 
változásait is figyelem be vették, és azt, 
hogy az asztm a, a  krónikus bronchitis és az 
em physem a fedésben lehet.

A  65 évnél idősebbek között 85-ről 227 
p e r százezer szem élyre nőtt a  kórházi felvé
telek  szám a, valam int a 4  év alatti fiúké nőtt 
je len tősen , ám  1985—87 között csökkenés, 
az 1966-os arányokhoz közelítés tapasztal
ható. E z igaz a „krón ikus légzőszervi b e 
tegségek” diagnózisgyűjtem ényre is.

A  m egnőtt felvételi arány lehetséges m a
gyarázatai: nő az asztm ások szám a, gyak
rabban kerülnek kórházba a  szorosabb fi
gyelés, a lazább felvételi kritérium ok, a 
változó kezelésm ód, az asztm a súlyosbodá
sa m iatt, változhat az étkezés, rom olhat a 
levegőköm yezet. A diagnosztikus k ritériu
m ok — a kódrendszer változása — részben 
m agyarázza a szám okat, a  m ásik fő ok az, 
hogy gyakoribbá vált az asztm a, főleg a fia

tal fiúk között. A z 1985 után bekövetkezett 
felvételcsökkenés a  K aiser Perm anente 
kórházakban bevezetett „sürgősségi dön té
si egység” -nek köszönhető.

Apor Péter dr.

Huszonkét hónapos inhalációs kezelés 
szteroidokkal és béta-agonistákkal aszt
más gyerekeken, van E ssen-Zandvliet, E. 
E . és mtsai (Sophia C hildren H osp ., R ot
terdam ): Am. Rev. Respir. D is., 1 9 9 2 ,148, 
547.

M int gyulladásellenes szer, a krom oglikát 
m ellett az inhalált szteroid az első  fenntartó  
szer felnőtteken (J. A llerg. C lin. Im m u 
n o i., 1991, 81, Suppl. 2 , 3). G yerm ekeken 
egyetértés szerint a  krom oglikát a  p revenci
ó t szolgáló szer, azonban nem  m indig  védi 
ki az asztm át, nem  csökkenti a h ö rgők  hi- 
perreaktivitását. A  béta-2 agonisták néhány 
órán  át oldják a hörgőgörcsöt, de nem  
csökkentik a hiperreaktivitást, heteken át 
folyamatosan beszíva pedig ronthatják  a  tü 
neteket.

Jelen vizsgálatban a rendszeres hörg- 
tágító-beszívás hatását vetik össze a  szte
ro id  plusz hörgtágító hasznával. Száztizen
hat, 7—16 éves gyerek  2 —4 hetes bevezető 
szak után — am ikor csak szükség esetén  
kaptak hörgtágítót — random  kerü lt a  sal- 
butam ol 200 pg plusz budesonid 200  pg 
napi 3X (S—B) vagy a salbutam ol plusz 
p lacebo (S—P) csoportba. Szükség esetén  
fenoterol inhalettát szívtak be napi legfel
jeb b  négyszer. Sem m i egyéb tü d ő 
gyógyszert nem  szedhettek a  betegek. A 
FE V i és a 20% -os F E V i csökkenést okozó 
hisztam in dózisa (PD 20), valam int a  800 
pg salbutam ol hatására  létrejött F E V 1 na
gyobbodás és a  kiliégzési csúcsáram lás- 
m axim um  (PE FR ) volt a 2 havonként v izs
gált mutató. A spray-к  külsőleg egyform ák 
voltak, a  beteg, a  kezelőorvos, a  kontro lláló  
és az adatfeldolgozó is „vakon” értékelte  az 
adatokat. A követést legalább 10, legfeljebb 
28, átlagosan 22 hónapig folytatták. 2 9  sze
m ély vált ki — leginkább az asztm ája rom 
lása m iatt —, közülük  26 a p lacebo cso 
portból.

A S +  P csoport FE V  1 értékei a betegek 
kb. egyharm adában voltak jobbak , m in t a 
megelőző hetek  értékei, a P D 20

30—48% -uknál nőtt (javult), 150 pg feletti 
hisztam in adagra csak  0—6 szem élynél 
nem  jelentkezett a  bronchospazm us. A 
S +  В csoportban a FE V i 79—93% -uknál 
javu lt, 35—90% -uknál a 22 hónap so rán  a 
kívánt érték 9 0 % -át m eghaladta a F E V i, a 
PD ?0o 77—100% -uknál javult, 150 pg fe
letti hisztam in adagot b írt el a  2. évben  az 
egynegyedük. A  hörgtágító válasz lassú  j a 
vulást m utatott m indkét csoportban, a  szte- 
roiddal is kezeiteknél m ár az e lső  3—4 
hónap során nagyobb volt a javulás, a  nyu
galm i értékek m agasabbak: a 2—4. h ó n ap 
ban az elvárt F E V i-érték  90% -át m eg
haladó m érési adat a S—В csoportban  
29—33% -ban, a  S—P  csoportban 12 és 
9 % -ban volt. A  P D 20  dózisa a sz tero idot is

kapó gyerekeken folyam atosan nő tt a 22 
hónap a la tt, a  S—P csoportban lényegesen 
nem  változott. A tünetes napok  szám a a 
S—P csoportban  lényegesen nem  változott. 
A tünetes napok száma a S—P csoportban 
lényegesen több volt, m int a szteroidot be- 
szívókon, ugyanígy a fenoterol szükséglet 
és az iskolai hiányzás is.

N em  k ívánt hatásként leg inkább a köhö
gés (28 szem élynél) lépett fel, de a  többi 
m ellékhatás m iatt sem  kellett m egszakítani 
a  kezelést.

A z első  tartós követéses, random , vak k í
sérlet a szteroid beszívást m inden param é
terben kedvezőnek m utatta. A z egyes m u
tatókra különböző időpontokban alakult ki 
a plató: a  FE V i javulása és a  hörgtágító 
hatás m ár két hónap a la tt, m íg a  reggeli 
PE FR  javu lása  8 hónap ala tt tetőzött. A 
hisztam inra ado tt válasz az egyetlen, amely 
nem  tetőzött, tehát további kezeléssel to
vábbi javu lás várható.

A csak béta  agonistával kezeltek FE V i-e  
rom lott az e lső  fél évben, de ez k linikai tü 
netekben n em  nyilvánult m eg. A  csökkenés 
oka feltehetően az, hogy sok beteg kapott 
korábban szteroidot, am it m ost eltiltottak. 
A hörgőreaktiv itás e csoportban  előbb 
rom lott, m ajd  javult. A  PD 2 0 , a  P E FR  és a 
FEV i em elkedése egym ástól függetlennek 
tűnnek.

Apor Péter dr.

Bizonyítja-e a szabadban futás a hörgő 
hiperreaktivitást enyhe, epizodikus aszt
mában? R iedler, J. és m tsai (Salzburg): 
m in . P äd ia tr., 1992, 204, 373.

A szerzők zöm e szerint a  hörgő h iperreak- 
tivitás (B H R) elválaszthatatlan az  asztm á
tól, b á r  kevésbé tudják, hogy nem  m inden 
BHR-t m utató  gyerek asztm ás, különösen 
ha nem  atopiás. M iként Hargreave a felnőt
teken, a  gyerekeken is kapcsolatot találtak 
az asztm ások m érhető hörgő h iperreaktiv i- 
tása és a  használt tüneti asztm aszerek 
m ennyisége között.

A jó l standardizált m etacholin  p róbát és 
a szabadban futás p róbát kötötték össze 
olyan gyerekeken, akik nem  panaszkodtak 
terhelés kiváltottta fulladásra (EIA ).

A 6—12 év között 14 asztm ás és 7 egész
séges gyerek  m etacholin-próbáját a Pari 
Inhalier-boyból, 0,03 m g/m l-tól 4 ,0  mg/ml 
koncentráció jú  oldat 2—2 perces beléle- 
geztetésével végezték. Tapasztalás szerint a 
2 m g/m l koncentráció je len ti a  határt a nem 
reagálók és a  BHR között. A z utolsó két 
FEV i é rték  lineáris extrapolációjával 
20% -os F E V i csökkenést szám ítottak ki.

A kontroll személyek átlagosan 3,14 
mg/ml, az enyhén asztmások 1,59, a súlyos 
asztmások 0,78 mg/ml metacholin koncentrá
ció után mutattak 20% -os FEV i csökkenést.

A 6 perces, 170—180-as pu lzust okozó 
futás után  a  kontroll csoportban  senkinek 
sem  csökkent a  FE V j-e 15% -nyit (az átlag 
4,1% csökkenés), az enyhén asztm ásoké 
11%-nyit, a súlyosabbaké 8,2% -nyit 
csökkent.
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A z összes gyerekből 16 m etacholin- 
pozitív  (köztük két kontro ll) adódott, futás
sal hárm ójuknál m utatkozott EIA .

A  szabadban futás teszt tehát nem  e le
gendő az asztm a k izárására, a  hörgő hiper- 
reak tiv itás igazolására.

[Ref: A szabadban terhelhető, de külö
nösen EIA-ra panaszkodó gyerekeket a sza
badban, kimért, aerob igényében is meg
mért, belátható pályán futtatjuk meg 
először. A próba negatív eredménye esetén 
a nem specifikus inhalációs teszteket alkal
mazzuk, negativitásuk esetén a következő 
sorrendben: acetylcholin, (hideg), meta- 
cholin, KCl. Ezek negativitása esetén tart
juk nem hiperreaktívnak a hörgőrendszert. 
Akinél okot látunk rá, az első terhelés is fu
tószalagon (ritkábban: kerékpáron) törté
nik, a spirogramon kívül EKG és vérnyo
más monitorozással.]

Apor Péter dr.

A hörgtágítás hatásosságának kifejezése 
asztmában és COPD-ben: a módszerek 
követése. D om peling, E . és m tsai (D ept. 
G eneral P ractice, Univ. H o sp ., N ijm egen): 
Eur. R espir. J., 1992, 5, 975.

A  F E V j változása gyógyszerre vagy egyéb 
b eh atásra  a  légúti obstrukció  reverzibilitá- 
sá t je lz i, a szám szerű kifejezésm ódja körül 
azonban  nincs közös álláspont. N em  tud 
ju k , hogy m elyik  k ifejezésm ód adja a leg
több  inform ációt: az abszolút változás, a 
változás kifejezése százalékban, az elvárt 
é rték  % -ában történő kifejezés s tb ., m elyek 
függhetnek a kiindulási é rték  napszaki vál
tozásátó l is. O lyan m utató kellene, am elyik  
a  legkevésbé függ a k iindulási FE V i érték
től és a  legjobban reprodukálható. Az erre  
vonatkozó két tanulm ány egyike a „ leh e t
séges % ” (a változást a  kiindulási érték  
% -ában kifejezve), a m ásik  a  „várt % ” (a 
változást a  kiindulási é rték  % -ában m egad
va) indexet találta m egfelelőbbnek.

E  tanulm ányban két év során hat alka
lom m al 183 betegen hat m ódon kifejezve a 
FE V i növekedését egy órával 400  pg sal- 
butam ol és 80 pg ipratropium  b rom id  után 
analizálták. A z asztm ás, illetve C O PD -s 
betegek egy része folyam atosan, m ásik  ré
sze szükség esetén lélegzett be hörgtágítót, 
de szteroidot, krom oglikátot nem . Aszt
m ásnak tekintették a reverzibilis obstruk- 
c ió jú  (a F E V i legalább 15% -kal jav u lt be- 
légzés u tán), histam inra h iperreak tív  
választ adó (8 m g/m l koncentrációtól 
20% -nál nagyobb m érvű  FEV i csökkenést 
m utató), dyspnoés, RAST-tal a llerg iás be
tegeket. A C O P D  kritérium ai a  legalább 
két éve, évi 3 hónapnál tartósabb köhögés 
vagy köpetürítés, és az elvárt érték  8 0 % -a 
alatti F E V i.

H atféle m ódon írták  le a hörgtágító  ha
tást: 1. a változás literben, 2 . az e lő tte-érték  
% -ában, 3. az elvárt é rték  % -ában, 4 . a  két 
év során regisztrá lt legm agasabb FEV i 
% -ában, 5. az e lvárt FEV i m ínusz elótte- 
F E V i % -ában, 6. a két év során tapasztalt 
legnagyobb F E V i-bő l levont elő tte-érték  
% -ában. M ind keresztm etszeti, m ind  lon
gitudinális analízis történt.

A sztm ásokon az 1. és 5 ., a C O P D -ben  az 
5. és 6. kifejezésm ód nem  korre lá lt a  teszt 
elő tt m ért F E V i-gyei, míg a 2. (a leggyak
rabban  használt) kifejezésm ód erősen  füg
gött az előtte m ért F E V i-tő l és kevéssé 
volt reprodukálható. A két év a la tt leg in
kább — bár nem  igazán jó l — reprodukál- 
hatónak az 5. és 6. kifejezésm ód bizonyult 
m indkét betegségcsoportban.

E  két index kiszám ításához az  elvárt 
(„ k e ll”) érték  ism erete és ism ételt 
hörgtágító-tesztelés szüskéges.

A  folyam atos hörgtágító-használók cso
portjában  az alap-F E V i gyorsabban csök
kent a két év során , m int a szükség esetén 
inhalálókon. A  fenti kifejezésm ódot ez  nem  
zavarta.

A  hörgtágító-próba eredm ényének java
solt m atem atikai kifejezése tehát képletben 
a  következő:

„lehe tséges % ” (5. m ód):

F E V i u tána—FEVi elő tte  x  jqq

F E V , elvárt—F E V , elő tte

„e lé rh e tő  % ” (6. m ód), ism ételt tesztelé
sek so rán  FE V i max/:

F E V i utána—FEV) elő tte  x  jqq

F E V i m ax—F E V i előtte

Apor Péter dr.

Szabadgyökök fokozott képződése az éj
szakai asztmában. Jarjour, N. N. és mtsai 
(C lin . Sei. Center, M adison): Am . Rev. 
Respir. D is ., 1992, 146, 905.

Az asztm a éjszakai rom lását okozhatja a 
légút lehű lése , késői a llerg iás reakció, va
gus túlsúly, a  noradrenalin  és kortizol szint 
lecsökkenése, vagy éppen a gyulladásos fo
lyam atok felerősödése. A  fagocitózis sza
bad oxigéngyökök képződéséhez van kötve, 
s ez ugyanakkor gyulladást vált k i, sim a
izom  kontrakció t okoz, növeli az érfal át
já rha tóságát, m ediátorokat szabadít fel. A 
m ellékvese horm onok éjjeli alacsonyabb 
szintje kedvez a gyulladásnak.

H örgőm osást végeztek hajnali és délután 
4  ó rak o r ö t éjszakai asztm áson és tíz olyan 
asztm áson, akik  állapota éjjel nem  rom lott. 
A sejtszám  és azok aránya nem  tért el a két 
csoportban , de hajnalra m agasabb, m int 
délután. A  szuperoxid an ion  term elés az 
air-space sejtekben hajnalban , az éjszakai 
asztm ásokon kb. 14-szer akkora, m int a 
nem  éjszakai asztm ásokon. A  két időpont 
közötti szabadgyök term elés-változás kor
relál a  F E V i változásával.

L ehet, hogy a  szabadgyök képződés kap
csolatban van az asztm a éjszakai rom 
lásával.

Apor Péter dr.

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) 326-315 • Tel./Fax: 140-2456
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Szív,- és érrendszerre ható készítmények 

Nem-szteroid gyulladáscsökkentő' készítmények 

Fekélyellenes szerek

Ásványianyag tartalmú készítmények (mineráliák)

Láz,- és fájdalomcsillapítók 

Torok,- és szájfertőtlenítő

Vitaminok

Vitaminozott- és ásványi anyag tartalmú táplálkozáskiegészítő élelmiszerek

Receptírásnál ne feledje! 
Hatóanyagnév+Pharmavit

Ptiarmavil Gyógyszer- és Élelmiszeripari Rt., 
Veresegyház, Lévai u. 5.



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Az alapellátás finanszírozása

Az állam és települési önkormányzat 
szerepe az egészségügyi alapellátásban

Az önkormányzati törvény a települési ön- 
kormányzatoknak kötelezően ellátandó, és 
önként vállalt feladatokat ír elő. A kötele
zően ellátandó feladatok lényegében az ön- 
kormányzatok által megvalósított állami 
feladatok összessége, melyhez az állam az 
állami költségvetésből normatív módon 
hozzájárulást fizet. Ez már önmagában is 
megkérdőjelezi a színvonalas ellátás bizto
sítását, hiszen nem fedezi a valós feladatel
látás teljes költségét. Nem differenciál a 
fajlagos költségek figyelembevételével kis
település és nagytelepülés (lélekszám, ellá
tottak száma) között.

Hogy érthető legyen, pl.: kislétszámú te
lepülésen alacsony gyermeklétszámú isko
lát kell működtetni — 10—15 fős osztályok
ban tanuló gyerekeket, az állami tanterv
nek megfelelő létszámú nevelővel (a tör
vényben előírt bérekkel) kell tanítani. Az 
iskola épület(ek) nagysága, állaga adott — 
fenntartási költségei nem csökkennek a ta
nuló létszám csökkenésével, tehát az egy 
tanulóra jutó költség a legkisebb települé
sen a legnagyobb, és ehhez az állam fix 
összegű támogatást nyújt.

Ilyen helyzetben az önkormányzat más 
területekről kénytelen pénzt átcsoportosíta
ni, hogy megfeleljen az önkormányzati tör
vény előírásainak. Az alapfokú oktatás, 
óvodai nevelés, szociális alapellátás, közvi
lágítás, út, híd, karbantartás, temető fenn
tartás mellett kötelezően ellátandó feladat 
az egészségügyi alapellátás biztosítása, 
amely végeredményben szintén állami 
feladat.

Nézzük, hogy felel meg egy önkormány
zat e kötelezettségnek.

Olyan kötelező feladatot kell ellátnia, 
amire az állami költségvetésből támoga
tást, még fix összegben — normatív alapon 
— sem kap, nemhogy a teljes ellátás költsé
geit az állam megtérítené.

Forrása egyedül a társadalombiztosítástól 
származik — öröklött, költségérzéketlen —, 
csak a működtetést fedező báziselven, utóbb 
a „kártyapénzzel” megtoldva. A társada
lombiztosítástól származó bevétel lényegé
ben a bér és bérköltséget (ami nagyrészt a 
ТВ zsebébe visszaáramlik), s a napi műkö
dés kiadásait fedi le. Épületfenntartásra, 
karbantartásra, fejlesztésre, amortizációs 
költségek figyelembevételére innen nincs fe
dezet. A nagylelkű állami költségvetés céltá
mogatási rendszerében az egészségügyi 
alapellátás nagyértékű (100 E Ft feletti) mű
szerbeszerzéseken ad pályázati úton 50%-os 
hozzájárulást — ezzel letudja a települési 
önkormányzat egészségügyi feladatellátás 
támogatását. Létezik címzett támogatási 
rendszer is, de ez elsősorban a kórház re
konstrukciós programot szolgálja.

Megállapítható, hogy az állami költség- 
vetés nem vállal döntő szerepet az önkor
mányzat e feladatellátásban, mivel más kö
telező feladatok is megoldásra várnak — 
melyek általa legalább támogatottak —, az 
egészségügy feladat ellátása „maradék
elvű” önkormányzati magatartást indukál. 
Az önkormányzat abban válik érdekeltté, 
hogy a társadalombiztosítástól származó 
bevételből szorítsa ki az egészségügyi alap
ellátás fenntartását. Lehetőleg annak zavar
talan működtetéséhez minimális önkor
mányzati támogatást kelljen mellérendelni. 
Érdeke így válik azonossá az államéval. E 
minimális támogatás a többi feladat ellátás 
mellett megmaradó, (kényszerűen a többi 
feladatellátás fedezetéből lecsípett) pénzből 
biztosítható.
Gondjaink forrása itt kereshető.
Ez a szisztéma nem ismeri el az egészség
ügy rohamosan növekvő működési költsé
geit, torz béreket produkál, még a fedezet
nélküli közalkalmazotti törvény mellett is 
— a községi orvosi rendelők, orvoslakások 
lassú lepusztulásával fenyeget, és életben 
tartja az orvosokat is pirító hálapénzt. A 
helyzet reformra érett.

A társadalombiztosítás és az önkormányzat 
szerepe az egészségügyi alapellátásban

A helyzet reformra érett meg valóban. S 
lám, kijár a reform jogarával az élen: a sze
repet eddig is csak alig vállaló állam — kor
mányzat. A társadalombiztosítás reformját 
ösztönzi, annak racionálisabb pénzelosztó 
szerepét az úgynevezett teljesítményfinan- 
szírozás irányába tolja el. Igazságtalanok 
lennénk, ha nem említenénk meg, hogy 
közben a társadalombiztosítástól átvett, s 
hajlandó átvenni profilba ma már nem illő 
feladatokat, s azok finanszírozását, ezzel 
belső forrásbővülést kezdeményez — de 
költségvetése, helyzete és az infláció hatá
rozza meg ezen átvállalás időbeni ütemét.

Mit tesz a társadalombiztosítás? Valódi 
biztosítóként kezd viselkedni. Csak a biz
tosítottaknak nyújt térítésmentes ellátást 
meghatározott szintig. Mit finanszíroz: 
csak a biztosított betegek gyógyítását és já
rulékos költségei egy részét, de a preven
ciót nem!

Kitől vásárolja meg e szolgáltatást? Egy
előre még az olcsóbb alapellátást működ
tető önkormányzatoktól, de anyagi helyzete 
azt kívánja, hogy a közvetlen szolgáltatást 
nyújtót finanszírozza teljesítményarányo
san, mert ezzel kiadásai csökkenthetők. (A 
bázispénz elsorvasztható, melyet még az 
önkormányzatok kapnak.) Most a kor
mányzat és a társadalombiztosítás érdeke 
válik azonossá, s egyéni és társas vállalko
zó egészségügyi szolgáltatókat szeretnének 
maguk körül látni, nem kívánt önkormány
zati áttétel nélkül — hiszen az önkormány
zatok emlékeztethetnek (felelősségből fa
kadóan) az állami szerepvállalásra — a

vállalkozó orvosok közössége viszont csak 
a társadalombiztosítással áll szemben, nem 
követelhet állami hozzájárulást. E helyzet
ben az önkormányzatok zavarba esnek. Mit 
tegyenek?

Állami szerepvállalás nélkül nem tudják 
fenntartani javuló szinten az alapellátást. 
Ha a feladatot vállalkozásba adják a közvet
len beavatkozás lehetősége elvész, s állandó 
alkudozásba kell kezdeniük az önkormány
zati támogatás mértékéről a vállalkozó or
vosokkal. Ha a társadalombiztosítás alulfi
nanszírozza a magánpraxist — a helyi 
betegellátás színvonala romlik, az önkor
mányzati támogatás kiegyensúlyozó szere
pe helyi politikai kérdéssé nő, üggyé válik 
— közhangulatot formál — végül is a fela
datellátás felelőssége továbbra is az önkor
mányzatoké.

Ezen körülmények között mi lehet a helyi 
önkormányzat álláspontja az egészségügy 
reformjával kapcsolatban?
Az álláspontokat nagyban befolyásolja a 
tény, hogy lényegében az 6 felelősségére, 
de a feje fölött az állam, a társadalombizto
sítás s az ellátó orvos új szövetséget köt, 
melyhez neki csak asszisztálnia lehet. Ért
hetővé válik így, miért nem kellő gyorsasá
gú az egészségügyi alapellátás funkcionális 
privatizációja, miért tűnik úgy, mintha az 
önkormányzatok tanácstalanok lennének e 
kérdésben.

Bizonytalanságuk oka csak részben ma
gyarázható információhiánnyal, konzerva
tivizmussal. Felelősségük tudatában biz
tosra akarnak menni, s nem szerepet, 
befolyást veszíteni.

Az érdekek érvényesülése — sikeres reform

Az egészségügy átfogó reformjában sokak 
érdekének összehangolt megjelenítése dön
tő a siker szempontjából.

Az önkormányzatok — a lakosság érde
keinek képviselői — álláspontját meghatá
rozó körülményeket a korábbiakban vázol
tuk. Az állam (kormányzat) és a
társadalombiztosítás érdeke világos. De 
hol vagyunk mi — orvosok — ebben a vál
tozásban?
Mi kérem, elsősorban hivatásunkat gyakorol
juk, s romló egészségügyi állapotú
lakosságunk növekvő igényeket támaszt mun
kánkkal szemben. Egyre nehezebben tudunk 
megfeleli a tömegellátásnak. S egyre csak azt 
halljuk, hogy teljesítményarányosan fizetnek 
majd bennünket, javul anyagi megbecsülé
sünk, s minderre recept a vállalkozás: tömeg
rendelés melletti anyagbeszerzés, könyvelés, 
szakvizsga készülés, önkormányzattal való 
alkudozás árnyékánál.

És a mi érdekünk? Azt hol egyeztetik? Ki 
képviseli a mi érdekeinket? A Magyar Or
vosi Kamra? A Magyar Praktizáló Orvosok 
Szövetsége? Magunkat csak mi magunk, 
helyben és országos szövetségben képvisel
hetjük — elérve súlyunk szerinti beleszólá
sunkat a velünk kapcsolatos döntésekbe. 
Az Alapellátás valódi reformja mindenki 
érdekét jól szolgálóan az alábbi feltételek 
teljesülésével képzelhető el:
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1. Az állami szerepvállalás megnyilvá
nulása

a) Az állami költségvetésből az önkor
mányzatok számára lakosságarányos egész
ségügyi normatíva meghatározása, és fo
lyósítása.

b) Céltámogatási forma: rendelő építés 
felújítás, rekonstrukció céljára.

2. A  társadalombiztosítás fizesse meg 
valós értékén az egészségügyi szolgáltatást, 
fogadja be a prevencióra eső költségeket és 
az amortizációt is.

3. Az önkormányzatok az egészségügyi 
normatíva egészét, vagy az épületfenntar
tásra visszatartott összeggel csökkentett tá

mogatást maradéktalanul bocsássák a pra
xisok rendelkezésére.

4. A vállalkozó orvos ellátóképessége ará
nyában vállalja a biztosított betegek gyógyítá
sát, területi ellátási kötelezettség mellett. 
Egzisztenciálisan kerülhessen olyan hely
zetbe, hogy hivatásának gyakorlása legyen 
fő feladata, szabadidejét családjával, tölt- 
hesse kikapcsolódással.
Gazdasági ügyei terheit általa fizetett gaz
dasági szakember vegye le válláról.

5. Az alkumechanizmusban az állam, a 
társadalombiztosítás, az önkormányzat és 
az orvosszövetség azonos súllyal kell, hogy 
szerepeljen.

Csak egyenjogú viszonyban, kölcsönös 
és azonos érdekek mentén lehetséges min
denki számára elfogadható kompromisszu
mot, alkut kötni.

A mi jövőnk szempontjából éppúgy, mint 
régen, ezen egyenjogú szerep kiharcolása a 
tét. Hiszem, hogy a háziorvos kollégák szo
ros összefogása, a Falusi Körzeti Orvosok 
Országos Szövetsége az a csoportosulás, 
amely megerősödve képes a célt elérni, s 
társadalmi elismertségünket méltó helyére 
tenni.

Dr. Selmeczy Kamill 
háziorvos-polgármester

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Figyelem, Állás ajánlat fiataloknak!
ízületi protézisek gyártásában világelső

nek számító cég magyarországi képvisele
tébe keres vezető termékmenedzsert. Ha 
Ön 30 év alatti, kreatív gondolkodású, fel
sőfokú egészségügyi végzettségű és jól be
szél németül, kérjük küldje el fényképpel 
ellátott önéletrajzát az OMNICOM Kft. 
(1146 Budapest, Hermina út 35.) címére.

A  XXII. kér. Önkormányzat Egészség- 
ügyi Szolgálat orvos-igazgató főorvosa pá
lyázatot hirdet nyugdíjazás miatt megürese
dett laboratóriumi vezető főorvosi állásra, 
1993. szeptember 1-jei belépéssel.

Bérezés megállapodás szerint.
A  pályázat benyújtási határideje: 1993. 

augusztus 15.
Dr. Lányi István 

orvos-igazgató

Lenti Városi Rendelőintézet igazgató főor
vosa (8960 Lenti, Pf. 5.) pályázatot hirdet:

— nőgyógyász szakorvos állásra, UH jár
tasság előnyben,

— fül-orr-gégész szakorvos állásra. 
Illetmény a szolgálati idő figyelembevételé
vel az idevonatkozó rendelet alapján.

Lakást biztosítunk.

A pályázatot a Rendelőintézet Igazgató 
Főorvosához kell benyújtani.

Dr. Bencze Katalin 
igazgató főorvos

Nagy választékban, jó  minőségű 
orvosi kéziacél műszereket ajánlunk 
olcsó áron,
az orvosi ellátás valamennyi területére
M agánszem élyeket is  kiszolgálunk, vállaljuk kom plett settek  
összeállítását, m űszerek egyéni igény szerinti legyártását.
R ak tárk ész le trő l tö r tén ő  v á sá r lá sn á l 10% áren d em én yt adunk!
Bővebb felvilágosítást ad: Nagy Józsefné marketing manager.

MEDICOR
Orvosi Kéziműszer Gyártó 
és Forgalmazó Kft.
4027 Debrecen,
Füredi u. 98. sz.
Telefon: (52) 315-328.
Fax: (52) 347-751.

H elyesb ítés!
Az Orvosi Hetilap 134. évfolyam —  24. szám 1312. oldalán megjelent CELESTONE Injekció hirdetésének

első mondata helyesen:
Befecskendezésre k ész injekciós oldat parenterális kortikoidkezelésre _________
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CERTINA®
U ltra-Plus

In k o n tin en s b e teg e llá tá s

3  FÁZISÚ  H ATÁS  
A  NAGYOBB  
BIZTO N SÁGÉRT
1. SZÁRÍTÓ FÁZIS
A  v izeletet a  su p er abszorbens réteg stabil gélként 
köti m eg.

2 . KÖZÖMBÖSÍTŐ FÁZIS
A term ékekben  lévő citrát sem legesíti a vizeletet, 
így a  bőrfelü leten  b iztosítja az 5 -6  pH értéket.

3 . SEBVÉDŐ FÁZIS
K -sorbát tartalm ánál fogva 
véd i a  bőrt felm aródása ellen.

RENDELHETŐSÉG
C ertina in k on tin en cia  betét tartós otthoni ápolásra szoruló 14 éven felü li 
sú ly o s  in k on tin en s betegek részére.

FELÍRÁSI EGYSÉG
Egy b eteg  részére felírható m axim um  6 hónapi m ennyiség:
6  h ónap ra Certina Extra 5 9 8  db nappalra

Certina S uper 150 db éjszakára
negyedévre Certina Extra 3 0 0  db nappalra

Certina S uper 7 5  db éjszakára
egy hónapra Certina Extra 100 db nappalra

Certina S uper 2 5  db éjszakára

OTF-TÁMOGATÁS_______________
8 5  % ill. 100 % a közgyógyellátás! igazolványra

FELÍRÁSRA JOGOSULT
háziorvos

KISZOLGÁLÁS
P osta i csom agküldő szolgálaton  keresztül

7

SALUS®
Forgalm azó: SALUS Kft.

K épviselet
N agykereskedelem
H -l 117 BUDAPEST, Dom bóvári ú t 1. 
Telefon: 1 6 6 -7 6 4 4 /4 6 9 , 470; 1 8 1 -1 3 3 0 . 
Fax: 1 8 1 -1 3 -3 0 , Telex: 2 2 -4 3 8 4 .

A betegnek a gyógyászati segédeszköz vényt (nevének 
és cím ének pontos feltüntetésével valam int a vény hátoldalán 
lévő nyilatkozatot aláírva) a  SALUS Kft címére kell eljuttatni, 
1117 Budapest, Dombóvári út 1.
A SALUS Kft. saját költségén
postai úton juttatja el az igénylőknek a CERTINA betéteket 
A 15,9 %-os térítést (15 % + a térítési dij 6  % ÁFA-ja) 
utánvétellel kell befizetni.

Üzlet:
K iskereskedelem
BUDAPEST, 1054 B ajcsy Zs. ú t 54. 
Telefon: 1 1 1 -9 0 6 6 .
Nyitva tartás: h étfő-csü törtök  9 -1 8 , 
péntek 9 - 1 5  óráig.V_______ ;_________ j
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JOGTANÁCSADÓ

JOGI KIADVÁNYOK SZERKESZTŐSÉGE 
1068 Budapest, Király u. 58.
Telefon: 121-4000. Telefax: 122-2245.

TISZTELT CÍM!
Szerkesztőségünk„ EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁS

— TÁRSADALOMBIZTOSÍTÁSI
JOGON"

címmel egy kiadványt jelentet meg, melyre felhívja szíves figyelmüket.

E kiadvány részletesen tartalmazza a társadalombiztosítási jogon járó egészségügyi ellátással 
kapcsolatos tudnivalókat.
Tartalmából: Az egészségügyi szolgáltatásra jogosultság szabályai, a jogosultság igazolása, a 
háziorvosi rendszer, a szakellátás és a kórházi ellátás szabályai, a gyógyszerellátás és a 
gyógyszertámogatás rendszere, a gyógyászati segédeszközök, a gyógyfürdőellátás, az utazási 
költségtérítés, a társadalombiztosítás terhére külföldön igénybevehető egészségügyi szolgáltatások 
szabályai, társadalombiztosítási orvosszakértői tevékenység, a keresőképesség orvosi elbírálása, a 
munkaképesség-csökkenés véleményezése, stb. A kiadvány függeléke tartalmazza még az 
egészségügyről szóló törvényt és végrehajtási rendeletét.
A kötet szerzői az Országos Társadalombiztosítás munkatársai.
Ára: kb. 2 200 Ft (áfával). Megjelenés: II. félévben.
Megrendelhető az alábbi megrendelőlap felhasználásával.

T iszte le tte l:
Lelkes Sándor

A megrendelést itt kérjük levágni! fő szerk esztő  sk.
т т т т т т т т » т » » т т » » т т т т т т т т т » ш т . т т т ш т » т т т т т  X u C .  т т т т ш т т я ш т т т т ш ш а  т ш ш ш ш ш ш ш ш ш  — т т т т т т т т т ш т т т ш ш т т т т т т т т .

Előadó: Baigál Katalin. Telefon: 122-6670.

MEGRENDELŐLAP
Megrendeljük az „EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁS — TÁRSADALOMBIZTOSÍTÁSI JOGON" című kiadványukat. . .  példányban, 
kb. 2 200 Ft-os árban (áfával).
Fizetés módja: utánvét, átutalás. (A nem kívánt szöveg törlendő.)
„JOGTANÁCSADÓ" JOGI KIADVÁNYOK SZERKESZTŐSÉGE, 1387 Budapest, 62. Pf.: 34. címre kérjük a megrendelést beküldeni. 

Megrendelő címe: .............................................................................................................................................................................................

Cégszerű aláírás (bélyegző)

Ügyintéző (olvasható aláírás!)

(Kérjük, hogy ne postafiók címüket tüntessék fel!)
Felhívjuk figyelmüket, hogy a kiadvány árát az 52/1988/XI1.24. PM rendelet értelmében adóalapjukból leírhatják.



BESZÁMOLÓK

Epidemiológiai válság Magyarországon a 
kilencvenes években

A halálozási viszonyok évtizedek óta tartó 
rosszabbodása a kilencvenes évek elejére 
epidemiológiai válsággá súlyosbodott. 
Csak így lehet definiálni azt az állapotot, 
amelyben a halandóság szintje а П. világ
háború befejezése utáni időszakban a leg
magasabbra emelkedett és a férfiak szüle
téskor várható élettartama* a legutóbbi 
három évtized adatait tekintve a mélypont
ra zuhant, visszaesett az ötvenes évek végé
nek nívójára.

Az epidemiológiai válság lényegében az 
egész felnőtt népességet sújtja, legsúlyo
sabb következményei azonban a férfiak kö
rében jelentkeznek.

Ebben a népességcsoportban a halandó
ság az 1920-as, 1930-as évek halálozási 
gyakoriságait idézi. A hatvan-hetven évvel 
ezelőtti halálozási arányok újbóli megjele
nése azt is jelenti, hogy néhány, középkorú 
férfi korcsoportban hazánk mortalitása a 
legrosszabb az egész világon. Másképpen 
fogalmazva: Magyarországon az életük de
lén lévő férfiak körében a halálozás gyak
rabban fordul elő, mint bármely más — 
megbízható adatokat szolgáltató — ország
ban. A mortalitás rendkívül magas nívóját 
és ami ebből következik: a rossz életesélye
ket tekintve valójában ,,kihullottunk” a 
harmadik világba.

Valószínűleg nincs még az életnek olyan 
területe, amelyen olyan súlyos gondok je
lentkeznének, mint a népesség egészségi 
állapotában. Az ország sok vonatkozásában 
nehéz helyzetben van, de a kilencvenes 
évek viszonyai általában mégsem hasonlíta
nak a hatvan-hetven évvel ezelőtti állapo
tokhoz. Ez csak a felnőtt férfi népesség ha
lálozási arányairól mondható el. Ebből az 
következik, hogy az egészségi állapot javí
tását, a halandóság csökkentését tekintve 
sürgősebbek a tennivalók, mint bármely 
más területen és rendkívüli erőfeszítésre 
van szükség ahhoz, hogy az epidemiológiai 
válságból kilábaljunk.

Ez csak úgy képzelhető el, ha ehhez meg
van a politikai akarat és — mivel stratégiai 
célról van szó — kívánatos, hogy ez a kon
szenzuson alapuljon. Amennyiben a népes
ség egészségi állapotának javítása nem 
kerül a nemzeti prioritások közé, a megbe
tegedési és halálozási viszonyok valószínű
leg tovább fognak rosszabbodni.

A népesség eégszségi állapotának javítá
sa meghaladja a Népjóléti Minisztérium le
hetőségeit; ez tárcaközi együttműködést 
igényel.

A morbiditás és mortalitás javítása nem
csak ezért lesz nehezen megvalósítható,

*A halandóság tisztított, korstruktúrától függet
len, összefoglaló mutatója. Mennél alacsonyabb 
a halandóság, annál magasabb az értéke.

mert egy évtizedek alatt kialakult epidemi
ológiai válságból igen nehéz kilábalni, de 
azért is, mert jelentős ellenérdekeltségek 
működnek a népesség kedvezőbb egészségi 
állapotát elősegítő erőfeszítésekkel szem
ben. Elég, ha csak a dohányzásból, alko
holfogyasztásból származó jövedelmekre 
gondolunk, illetve ha figyelembe vesszük, 
hogy más az érdeke az egészségbiztosítási 
és más a nyugdíjalapnak.

Az epidemiológiai válság nem magyar 
sajátosság. Az Elbától keletre minden volt 
szocialista országban hasonló válságjelen
ségek tapasztalhatók. Megjegyzendő, hogy 
— eltekintve a volt Szovjetunió utódállama
inak egy részétől, illetve bizonyos területei
ről — sehol sem olyan súlyos az epidemio
lógiai válság mint hazánkban. Ez a válság 
rendszerspecifikus és egy zsákutcás moder
nizációs kísérlet mellékterméke.

Hazánkban közel hatvan százalékkal na
gyobb a mortalitás, mint Ausztriában. A  ki
vételesen magas halandóság az egyik oka a 
lélekszám természetes fogyásának. Az epi
demiológiai válság ily módon demográfiai 
krízisbe torkollik.
1992-ben mintegy huszonhatezer fővel fo
gyott a népesség; ez 1991-hez képest 48 szá
zalékos emelkedést jelent.

Józan Péter dr.

Pediatric Respiratory Disease, European 
Respiratory Society, Pediatric Assembly 
o f European Respiratory Society-Joint 
Meeting. Oslo, Norway, 1993. január 
2 0 -2 3 .

A két Társaság közösen megrendezett 
kongresszusán főleg a skandináv országok 
gyermekpulmonológusai, angolok, néme
tek, néhány amerikai, lengyel, portugál, 
görög, olasz, osztrák, svájci, francia kollé
ga vett részt. Magyarországról rajtam kívül 
más résztvevő nem volt.

Az első nap plenáris ülésének témája a 
környezetszennyezés és a gyermekkori kró
nikus légúti megbetegedések szoros kap
csolatának ismertetése volt. A főreferátu
mot a témából Gro Harlem Brutland 
miniszterelnök asszony tartotta aki maga is 
gyermekgyógyász, éveken át a WHO-nál 
dolgozott környezetvédelmi területen, 
majd országa környezetvédelmi minisztere 
lett. Az étel és inhalativ allergia szerepéről 
a légúti betegségekben az osloi Aas pro
fesszor tartott előadást, a légúti fertőzések 
jelentőségéről a finn Korppi. A házon kívü
li és a házon belüli szennyező anyagok, a 
dohányfüst újszülöttekre való káros hatásá
ról szóló előadásokkal folytatódott az első 
nap tudományos programja.

A plenáris ülést követően 3 szekció prog
ramja közül lehetett válogatni, az egyikben 
a kisgyermekkori légzésfunkciós vizsgála
tok új eszközökkel való mérési eredményei
ről, a vizsgálatok jelentőségéről hallottunk. 
A másik szekcióban az újszülöttkori bron
chopulmonalis dysplasia, a lélegeztetés

problémái koraszülött csecsemőknél volt a 
fő téma. A 3. téma aznap az RSV fertőzés 
és a légúti allergia kapcsolata, elméleti im
munológiai kutatások eredményének is
mertetése volt. Új markért lehet használni 
a légúti allergiás betegeink kezelésének 
kontrollálásában az eosinophil cationic 
protein szérum szintjének meghatáro
zásával .

A második napon a plenáris ülés fő témá
ja a „Quality assurance” vagyis az egész
ségügyi ellátás minőségének biztosítása. 
Ennek megfelelő kezdeményezés már ha
zánkban is elindult, tudomásom szerint a 
debreceni ÖTÉ rendezett 1992 tavaszán 
Quality Assurance konferenciát. Részletes 
vitára került a légzésfunkciós vizsgálatok, a 
gyógyító és a kutatómunka minőségének 
kérdésköre, a betegkövetés fontossága. 
Emellett Von der Hardt professzor munka- 
csoportja a hyperoxaemia intenzív osztá
lyon pulzoxymeterrel való észleléséről tar
tott még előadást.
A délutáni szekciók közül az egyikben el
méleti immunológiai kutatásokról számol
tak be a kollégák. Díjnyertes lett: Van Be
ver belga kolléga munkája: házipor atka 
provokáció előtt és után vizsgálta a vérben 
asztmás gyermekeknél az eozinofilek szá
mának változását, az eozinofil kationos 
protein kocentrációját, a solubilis IL-2 re
ceptorok és a neutrofileken megjelenő 
CD16 expresszióját.

A második szekció epidemiológiai mun
kákat mutatott be brit, görög, ír és norvég 
vizsgálatok tükrében.

A neonatológusok számos surfactant ke
zeléssel próbálkozó centrum terápiás ered
ményét hallgathatták és vitathatták meg a 
különböző cégek termékeiről. Ugyancsak 
eltérőek a vélemények az extracorporalis 
membrán oxygenizáció alkalmazásának 
létjogosultságáról (ECMO) súlyos neona
talis légzési elégtelenségben.

Ugyanezen a napon került megvitatásra 
az asztma két igen fontos gyógyszere: a 
béta-2 agonisták és az inhalativ kortikosz- 
teroidok használata. Számos gyermekpul- 
monológus állást foglalt a béta-2 agonisták 
rendszeres használata ellen. Ennek azért 
van különös jelentősége, mert az egyes or
szágokban eltérő a gyógyszerek indikálásá- 
nak joga. A briteknél azért van az, hogy az 
asztmás gyerekek 85%-a rendszeresen in
halátorral béta-2 agonistát lélegez be, mert 
a készülék szabadon vásárolható а ТВ tá
mogatásával és az asztmaellenes szereket a 
családi orvos korlátozás nélkül írhatja fel. 
A skandináv országokban ezt nem ismerik, 
mert ott a tüdőgyógyász írja elő az asztmás 
gyerekek kezelését. Ezekben az országok
ban csak alkalmanként használják a béta-2 
agonista szereket.

A kortikoszteroidok alkalmazása során 
már elegendő tapasztalat gyűlt össze a 
hosszantartó inhalativ szerek alkalmazásá
nak szövődményeiről. A felelős nem a tü
dőből, hanem a gastrointestinalis traktus
ból felszívódó szteroid mennyiség, ami 
gyerekeknél nem is olyan kevés, mivel so
kat lenyelnek a beszívott szerből. A mellék
hatások szignifikánsan kisebb arányban
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fordulnak elő, ha a napi ossz adag 200 mik- 
rogramm. Mindenfajta vivőgázos aerosol 
használata növeli a plazma cortizol szintjét 
akkor is, ha az adagolás adapteres (Nebu- 
haler). Ezért előnyben részesítik, a turbu- 
haler kiszerelést. A növekedés a hosszantar
tó inhalativ szteroid kezelésben részesülő 
gyerekeknél nem gátolt, de osteoporosis 
kialakulhat, ha túl nagy az adag. A steroid 
kezelés folytatását tünetmentesség elérése 
után 6 hónapon át javasolta Price pro
fesszor.

Új szer a Fluticasone proprionate, mely
nek állítólag a budesonidnál is kevesebb ál
talános hatása van.

HÍREK

A Nemzetközi Diagnosztikai Központ 
(IMC) elnöke pályázatot hirdet mágneses 
rezonanciával (MRI) foglalkozó közlemé
nyek, előadások számára.

Az I. díj 100 0 0 0 , - Ft 

a II. díj 50 0 0 0 , - Ft 

а Ш. díj 25 0 0 0 ,-  Ft

Pályázni lehet bármely MRI diagnoszti
kával foglalkozó előadással vagy közle
ménnyel, mely 1993-ban jelenik meg, illet
ve a pályázat határidejéig a Bíráló 
Bizottsághoz beérkezik.
A pályamunka terjedelme: 5—15 gépelt ol
dal közötti.

A pályzat beadási határideje:
1993. október 1.

A pályázatok jeligések, az elbírálást öt 
tagú független kuratórium végzi.

A  pályázatokat a következő címre kérjük 
beküldeni: Nemzetközi Diagnosztikai Köz
pont, Dr. Bazsó Péter orvos-igazgató Buda
pest, Х1П., Dózsa György út 112.

A pályamunkák díjainak átadása ünnepé
lyes tudományos ülés keretében történik 
1993 novemberében vagy decemberében.

Keresek: NSZK-Nümberg privát praxisba 
lehetőleg arthroscopiás gyakorlattal ortho- 
péd szakorvost.
Német nyelvtudás szükséges.
Jelentkezés éjjel-nappal telefonon (üzenet- 
rögzítő) a 00-49-911/77-38-28 telefonszá
mon. Magyarul beszélek. Dr. MED Klaus 
Buschmann

Néhány előadás elhangzott CF témában, 
az újszülöttkori szűrés létjogosultságát iga
zolták akik a szűrés során diagnosztizált 
gyerekek késői légzésfunkciós paramétere
it vizsgálták.

Végül a poszter szekciók munkájáról:
— a neonatológusok sorfactant témáról 

3, az inhalativ steroid kezelésről 1, követé
ses vizsgálatról 3 munkát tekinthettek meg;

— a közlekedés, az iparilag fejlett váro
sokban a szennyezett levegőnek a gyere
kekre gyakorolt káros hatásáról 8 posztert 
állítottak ki;

— súlyos tbc-ról 1 munka;
— a légúti gyulladás és a légzésfunkciós

A Népjóléti Minisztérium Egészségpoliti
kai Főosztálya, valamint az Országos 
Kardiológiai Intézet és a Magyar Kar
diológusok Társasága, mint a közérdekű 
kötelezettségvállalás intézőbizottsága pá
lyázatot hirdet néhai Laping Miklósáé által 
végrendeletileg megjelölt tőkeösszeg éves 
kamatának megfelelő pályázati díj elnye
résére.

A vagyon egy évi kamatösszegéből 1993. 
évben azok az elméleti vagy gyakorlati 
munkát végző kardiológusok részesülhet
nek, akik a myocardialis infarctus gyakori
ságának csökkentésére irányuló alapkuta
tások, illetve más országokban már sikerrel 
alkalmazott eljárások bevezetése vagy meg
előzési modell kipróbálása terén jelentős 
kardiológiai eredményt értek el.

Az 1993. évben kiadható pályadíj egyéni, 
vagy kutatócsoportok kardiológusai által 
közösen benyújtott pályamunkával nyerhe
tő el.

A benyújtott pályázat max. 20 szabvány 
szerint gépelt oldalon tartalmazza az elvég
zett vizsgálatok célját, az alkalmazott vizs
gálati és értékelési módszereket, az elért 
kutatási eredményeket, — részadatokkal 
együtt.

A pályázatot 1993. októbert 1-jéig kell az 
Országos Kardiológiai Intézet Főigazgató
jához (1450 Budapest, Pf. 88, Haller út 29.) 
benyújtani 3 példányban.
A kamatdíj odaítéléséről 3 tagú bizottság 
dönt:

— az Országos Kardiológiai Intézet főigaz
gatója,

— a Magyar Kardiológusok Társaságának 
elnöke és

— a Népjóléti Minisztérium Ш. Egészség- 
politikai Főosztályának vezetője

vizsgálatok összefüggése témában szerepelt 
a mi munkacsoportunk poszterje, melynek 
témája a súlyos asthmásoknál az aerosolos 
Budesonid kezelésre fellépő bronchialis 
hyperreaktivitás.

— Nedocromil sodium kezelés eredmé
nyéről két szerző számolt be pozitív ered
ménnyel.

— végül az egyetlen theophyllin témájú 
poszter, mely a metabolitok koncentráció
ját vizsgálta acut fulladás során alkalmazott 
theophyllin infúzió 48 órájában.

A kongresszust az igen aktív viták tették 
értékessé.

Kelenhegyi Katalin dr.

A bizottság a pályadíjat feloszthatja több 
pályázó között is.

A döntéshez a bizottság mindhárom tag
jának írásbeli egyetértése szükséges.

Az eredmény kihirdetésére és a pénzjuta
lom vagy jutalmak átadására 1993. decem
ber első napjaiban kerülhet sor, ünnepélyes 
keretek között.

A Nemzetközi Epilepszia Ellenes Liga 
Magyarországi Tagozata, az Orvosto
vábbképző Egyetem Neurológiai Tanszé
ke és a Győri Petz Aladár Megyei Kórház 
II. Psychiátriai és Mentalhygiénés Osztá
lya, Epilepszia Gondozó szervezésében 
1993. szeptember 29.—októberi, (szerda, 
csütörtök, péntek) Győrött a Petz Aladár 
Kórház Zrínyi utcai előadótermében tartja 
évi munkakonferenciáját.

Fő témakörök:
1. Az epilepszia korszerű therapiája
2. Kerekasztal megbeszélések

A jelentkezéseket kérjük az OTE Oktatá
si Osztályára küldeni (Budapest, XIII., 
Szabolcs u. 35. 1135).

Részvételi díj: 4.000,— Ft MI I.- tagok
nak: 2000,— Ft 

Jelentkezési határidő:
1993. augusztus 15.

Volt rendelős Bp. belsővárosi lakásom 
kisebbre cserélném. T: 142-2668.

Orvosok, egészségügyi dolgozók vállalko
zásainak könyvelését vállaljuk.

LáVa Kft. 1085 Budapest, Üllői út 32. 
Tel.: 134-1317.
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-  megnövekedett vasigény esetén
-  csökkent vasfelszívódás (gyomorműtétek után gastrointestinális betegségben)
-  vérvesztés (gastrointestinális, menstruációs)

Az anaemia az orvosi gyakorlat nap mint nap felmerülő problémája. 
Leggyakoribb oka a vashiány, mely felnőtt korban elsősorban gastrointestinális 
vagy menstruációs vérzés, vagy a terhesség következménye.
A sideropeniás anaemia általában orális vasbevitellel meggyógyítható.
A vashiányos állapot megszüntetésére az oldott formában, orálisan bevitt vassók 
a legalkalmasabbak.
A Pharmavit Gyógyszergyár Makrofer pezsgőtablettája egy kellemesen bevehető 
készítmény, mely 80 mg elemi vasat tartalmaz jól tolerálható, jól felszívódó for
mában. A tablettában lévő aszkorbinsav elősegíti a vas felszívódását.

Makrofer pezsgőtabletta

H atóanyag
695 m g Ferrum  gluconicum  (80mg elem i vasnak felel meg) és  100 m g ac idum  ascorbicum  pezsgőtablettánként.
Javallatok: V ashiánybetegség (p rae la tens, la tens és  manifeszt, bizonyított vashiány) m egelőzése vagy  m e gszüntetése:
- fokozott vasveszteség (pl. m enorrhag ia, m etrorrhagia, szülés, m űtéti vérveszteség , gastroin testinalis b e teg ség  okozta vérzés, mint pl. 

ulcus-betegség, bélvérzés, húgyúti vérzés, ism ételt véradás)
- m egnövekedett vasszükséglet (te rhesség , szoptatás, serdülőkorban intenzív növekedés)
- elégte len vasbevitel (egyoldalú, vashiányos táplálkozás)
- csökkent vasfelszívódás (gyom orm űtétek  után, gastrointestinális b eteg ség b en , m alabsorptio esetén).
Ellenjavallatok: Vasfelhasználási zavarral járó  betegségek (sideroblastos anaem iák), fokozott vasraktározással já ró  állapotok (haem ochro- 
m atosisok, haemolysis).
K isgyermekeknek és  csecsem őknek nem  adható.
A dagolás: Felnőtteknek és  12 éven felüli gyerm ekeknek napi 1, m anifeszt vashiány esetén  napi 2-3 pez sgőtabletta, 7-10 éves gyerm ekeknek 
napi 1/2-1 pezsgőtabletta.
K isgyermekeknek és  csecsem őknek nem  adható.
A pezsgőtablettát egy pohár vízben feloldva, étkezés előtt 1/2-1 órával kell bevenni.
A kezelés időtartam át egyénileg  kell m egállapítani, a vashiány m értéke szerint, a v asanyagcsere kontrollja m ellett. Az anaem ia korrek
ciójához általában 2 hónap, m anifeszt vashiányos anaem ia esetén  a raktárak feltöltéséhez 4-6 hónap szükséges.
M ellékhatások: G astro in testin a lis  panaszok , é tvágy ta lanság , e p ig as tr ia lis  fájdalom , hány inger, h a sm e n é s , szék rekedés, nagyritkán 
tú lérzékenységi reakciók. A m ellékhatások az adag csökkentésével á ltalában m egszűnnek.
G yógyszerkölcsönhatások 
Együttadása kerülendő:
- tetraciklinekkel és  a penicillam innal (egym ás felszívódását gátolják)
- alum inium , magnézium  - és  ca lcium tartalm ú antacid szerekkel, valam int a cholestyram innal (gátolja a vas  feszívódását). A fenti gyó

gyszerek és  a Makrofer tab le tta  bea d ása  között legalább 3 órának kell eltelnie.
F igyelm eztetés: Csak vash iánybetegségben  hatásos.
A székletet feketére színezi.
Gyerm ekek elől elzárva táro landó.
Száraz helyen, szobahőm érsékleten , az eredeti csom agolásban tartandó.
M egjegyzés: Orvosi rendelvényre.
C som agolás: 20 db  pezsgőtabletta 
Társadalom biztosítási Tám ogatés:95%

OGYI eng. szám a: 3811/40/91
Gyártja: Pharm avit Gyógyszer- é s  Élelm iszeripari Rt., Veresegyház

A Pharm avit G yógyszergyár m inerá lia  term ékcsa lád ján ak  a tag ja .



KÖNYVISMERTETÉSEK

Falus András: Immunológia. Élettani és 
molekuláris alapok. Tempus ITC, Buda
pest, 1993. 256. oldal.

A  természettudományok és elsősorban az 
orvostudomány számára az immunológia 
az az interdiciplináris szakterület, amely 
napjainkban a leglátványosabban és gyor
sabban fejlődik. A tudomány eredményei 
pedig a biotechnológiai és gyógyszeripari 
fejlesztési kutatásokban megjelennek és a 
klinikai gyakorlatban alkalmazást nyernek. 
Dr. Falus András most megjelent immuno
lógiai tankönyve tükrözve a legújabb fejlő
dést, nélkülözhetetlen korszerű szakkönyv
ként jelent meg a hazai rendelkezésre álló 
szakirodalom mellett. A könyv mindamel
lett rendelkezik olyan előnyös sajátságok
kal, melyek az immunológia iránt érdeklő
dők és a graduális képzésben résztvevők 
számára világosan, korszerűen, jól érthető 
formában a legalapvetőbb immunológiai 
kérdésekről nyújt tájékoztatást.

A könyv tizenhárom fejezete egyértelmű 
tagoltságban érinti az immunrendszer 
strukturális vázát, a felépítő sejtek jellem
zőit, azok működését és funkcionális egy
ségét, hangsúlyozva a sejtmembránhoz 
kötött biomolekulák antigén receptor szer
kezetének és működésének fontosságát. 
Kellő hangsúlyt kap az immunocyták 
együttműködése és azt koordináló cytokin- 
rendszer szerepe, az antigénfelismerés me
chanizmusa, a természetes immunitás sajá
tossága és az immuntolerancia, valamint 
autoimmunitás. Az egyes kérdések ismer
tetésére a világos megfogalmazása, a leg
korszerűbb molekuláris biológiai és geneti
kai koncepció érvényesülése jellemző. A 
lényeg kiemelése mellett az immunológia 
legújabb és legfontosabb eredményei is be
mutatásra kerülnek — pl. amelyek a Buda
pesten megrendezett VIII. immunológiai 
világkongresszuson is elhangzottak 1992 
augusztusában. Rendkívüli módon elősegí
ti a tananyag megértését a világos és leegy
szerűsített ábraanyag, valamint az össze
foglaló táblázatok. A tárgymutató és a 
remekül összeállított érthető függelék to
vább emeli a szakkönyv értékét.

Dr. Falus András kiváló immunológiai 
szakkönyve, mely a nemzetközi TEMPUS 
immunológiai oktatási program kiadványa
ként jelent meg, alapvető kézikönyv lesz az 
egyetemi graduális és posztgraduális okta
tásokban, mindamellett, hogy kiváló tám
pontot nyújt az immunológia iránt érdeklő
dők biotechnológiai területen dolgozó ipari 
és a különböző szakmákban tevékenykedő

klinikusok számára: alapfogalmak és jelen
ségek a legkorszerűbb szemléletben való 
megismerésére.

Petrányi Győző dr.

Colombi, Aldo: Hamodialyse-Kurs für 
Arzte und Pflegepersonal: mit Fragen 
und Antworten. Ferdinand Enke Verlag. 
Stuttgart, 1991, 5. bővített, átdolgozott ki
adás, 189 oldal, 73 ábra, 28 táblázat.

19 évvel az első kiadás után az 5. kiadása je
lent meg a hemodialízis tanfolyam könyvé
nek. A  szerző tanítómesterének, Bruno 
Trunigemek ajánlotta.

A rövid tankönyv tömör formában közöl 
tényeket a hemodialysisról és a kapcsolódó 
kezelési eljárásokról. Az új kiadás figye
lembe veszi az utolsó 4 év technikai újdon
ságait és a gyógyszeres kezelés fejlődését 
is. Az orvosi és technikai adatokat úgy fo
galmazza meg, hogy az mind az orvosok és 
az ápolószemélyzet, mind a technikusok 
számára egyaránt érthető. Szerző a dialízis 
kezelés mindennapos gyakorlatában jelen
tőség nélküli részletek leírásától eltekint. A 
témát röviden, könnyen áttekinthető bekez
désekben és fejezetekben taglalja. Kérdé
sek és feleletek szakítják meg a szöveget, 
amelyek az önkontrollt szolgálják. Az il
lusztrációknak és a táblázatoknak az új ki
adásban megnövelt száma megkönnyíti a 
nehéz anyag megértését.

Szerzőnek ebben a programozott szöveg
ben sikerült a kezdő számára egy valóság
gal csalogató, „tövismentes” utat mutatnia 
a technikai részletek, a patofiziológiai meg
fontolások, a klinikai különlegességek és 
az orvosi problémák sűrűjében. Colombi 
minden adottsággal rendelkezik ahhoz, 
hogy ennek a feladatnak eleget tegyen, ta
pasztalat, lelkesedni tudás és didaktikus 
jártasság jellemzi a „kurzust” .
A könyv nyolc fejezetre oszlik. Az egyes 
fejezetek témái: a vese működése, a diali- 
záló készülékek felépítése, a vémyerés-, 
shunt készítés módjai, a dialízis kezelés 
részletei, a dialízis kezelés prognózisa, a 
tartós dialízis kezelés indikációi, a dializált 
beteg táplálása, a gyógyszeres kezelés sa
játosságai, az operatív beavatkozásokkal 
kapcsolatos tennivalók, a dialízis centrum 
szervezése, a dialízis és a veseátültetés. 
Nem hiányoznak a kezelés költségeire vo
natkozó adatok sem.

A programozott tanítás előnye abban 
van, hogy a mégerősített tények nagy szá

ma szórakoztató formában közölhető. A  
közbeiktatott kérdések segítségével a „ta
nuló” megjegyzőképessége és figyelme 
tartósan ellenőrizhető. A hamis gondolat
meneteket azonnal korrigálja. A többvá- 
lasztásos kérdések helyes és helytelen meg
oldásait is diszkutálja.

A részletek iránt érdeklődők számára 
kellő irodalomjegyzék áll rendelkezésre. A 
könyv használhatóságát jól összeállított tar
talomjegyzék segíti elő. 73 ábra és 28 táblá
zat gazdagítja a kiadványt.

A könyvre jellemző tömörség a „Függe
lékben” is megnyilvánul. Ebből külön ki
emelhető a gyógyszer interakciók és a 
különböző fokú vesekárosodás során ész
lelhető gyógyszer elimináció táblázatos be
mutatása.
Néhány különösen fontos kérdés, gondolat- 
menet, összefoglaló vélemény kiemelésé
vel a szerző gondolatvilágát és állásfoglalá
sát is jellemezni lehet:

Az erythropoetin a dializált beteg életmi
nőségének a jelentős javulását hozta. A 
kontrollált ultrafiltráció bevezetése óta az 
erythropoetin jelenti valóban a legnagyobb 
előrehaladást a dializált betegek kezelésé
ben. Ugyanakkor az is kétségtelen tény, 
hogy az erythropoetin bevezetésével a dia
lízis kezelés teljes költsége jelentősen meg
emelkedett. A felelős orvos kötelezettsége, 
hogy a gazdasági lehetőségeket is lelkiis
meretesen vegye számításba. A döntés a ré
gi egyiptomi hagyományoknak megfelelő
en az orvos kezében van. Az 6 ismeretei, 
tapasztalatai határozzák meg a kezelés 
módját a betegek hasznára, de a cél válto
zatlan marad; az élet, nem pedig a haldok
lás meghosszabbítása.

A terminális vesekárosodásban szenvedő 
betegek számára különös jelentősége van 
az orvos, az ápolószemélyzet és a techniku
sok által folytatott folyamatos gondozás
nak. A megjavult túlélési arány, a dialízis 
kiterjesztett indikációja, a veseátültetés 
stagnálása megnöveli a dialízis centrumok 
helyszükségletét. Ebből a rövidebb kezelési 
idők jelentik gyakorta az egyetlen kiutat, 
különösen, ha még személyzeti hiány is 
társul hozzá. Itt természetesen nem kellene 
a bajból erényt formálni, hogy a rövidebb 
és gyorsabb dialízis éppen olyan jó eredmé
nyű. Erkölcsösebb elismerni, hogy a szük
séges dialízis időt esetleg nem tudjuk bizto
sítani.

A könyvet hasznosan forgathatják a hae- 
modialízissel foglalkozó orvosok, nővérek, 
technikusok, hasonlóképpen a betegek 
gondozásában résztvevő esalád-ovosok, 
belgyógyász szakorvosok. A monográfia 
didaktikus felépítése az orvostanhallgatók 
számára is élvezhető tanulási lehetőséget 
nyújt.

Kiss István dr.
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HUMA-Pronol tabletta
40 mg
HATÓANYAG: 40 mg propanololium chloratum tablettánként.

JAVALLATOK: Szívritmuszavarok: fibrilláció, pitvariebegés, szupraventrikuláris 
paroxizmális tachikardia. Angina pectoris. Feokromocitóma esetén az 
a-receptor-bén'rtók alkalmazása során fellépő tachikardia gátlása.

ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, kifejezett bradikardia, cor pulmonale, 
atrioventrikuláris blokk, arteriális hipotenzió, miokardiális elégtelenség, ulcus 
ventriculi et duodeni, metabolikus acidózis. Terhesség.

ADAGOLÁS: A ritm ia  kezelésére fe lnő tteknek  naponta 40-120 mg (1-3 tabl.), étkezés 
előtt. Koronáríás be tegsé g  kezelésében naponta 60-160 mg (3-4-szer 1/2-1 tabl.) 
étkezés előtt. A kezelést a kisebb adaggal kell kezdeni, és 7-10 nap alatt 
fokozatosan emelni.
F eo krom oc itó m a  ese tén  a  sebészeti beavatkozást megelőzően 3 nappal, 
naponta 60 mg-ot kell adni, a-adrenerg-receptorokat gátló készítménnyel 
együtt.
G ye rm e ka d a g o k : 2-6 éveseknek általában a felnőttekének 1/4-1/3 része, 
iskoláskorúaknak 1 /2-2/3 része.

MELLÉKHATÁSOK: Hányinger, hányás, hasmenés, székrekedés, fejfájás, álmatlanság, 
fáradtság, gyengeség, depresszió, légzési zavar, a vér karbamid- vagy szérum 
transzamináz-mennyiségének növekedése. Örökletes gyógyszerérzékenység 
előfordulhat.

i

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
E gyű ttadás tilos!:
MAO-bénítókkal (ezek hatását fokozza); 
verapamillal (fokozott bradikardia, vérnyomásesés);
Ó va to san  a d h a tó !:
katekolamindepléciót okozó vérnyomáscsökkentőkkel (hatását fokozzák).

FIGYELMEZTETÉS: Beállítása orvosi ellenőrzést igényel: fokozatosságot az adagolás 
kezdetén és a HUMA-Pronol befejezésekor. Hirtelen abbahagyása - elsősorban 
isémiás szívbetegek esetében - hirtelen rosszabbodáshoz vezethet. 
Gáznarkózist a műtét előtti napokban fokozatosan abbahagyott adagolás 
után szabad végezni. Elővigyázatosan kell alkalmazni manifeszt vagy kezdődő 
szív-, illetve keringési elégtelenségben (megfelelő digitalizálás után) miokardiális 
infarktus után, továbbá máj- és vesefunkciócsökkenés esetén. — MAO inhibitor 
után 2 hét szünet közbeiktatásával adható. Diabetes mellitusban a 
vércukorszintet időnként ellenőrizni kell.

MEGJEGYZÉS: *
Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta 

GYÁRTJA: Pharmamed Ltd/Málta

CSOMAGOLJA: HUMAN Oltóanyagtermelő és Gyógyszergyártó Rt., Gödöllő



GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1993 júniusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (I. rész)
A Fortecortin Mono 40 és 100 injekciókról:

A dexametazon fluorozott glükokortikoid, erős gyulladásgátló, 
antiallergiás (antiödémás) és antiproliferativ, csökkent glükóz
toleranciát okozó, fehérje-katabolikus, nem-specifikus antito- 
xikus (membránstabilizáló) és az agyi átáramlást stabilizáló hatá
sa van. A dexametazon kb. 7,5-szer erősebb glükokortikoid hatá
sú, mint a prednizo(lo)n és 30-szor erősebb, mint a kortizon. 
Gyakorlatilag mineralokortikoid hatástól mentes.

A  dexametazon dihidrogénfoszfát iv. injekciója után az észter 
gyorsan hidrolizálódik. Az iv. injekció után 10 perc múlva, im. 
injekció után 60 perc múlva mérhető a vérben a maximális dexa
metazon koncentráció.

A dexametazon az adagtól függően túlnyomórészt a plazma al
buminhoz kötődik. Magas dózisok esetén a hormon nagyobb ré
sze szabadon található a keringésben. Hypalbuminaemiában 
megnő a kötetlen kortikoid aránya. Az injekció iv. beadása után 
4 órával alakul ki a maximális liquor dexametazon koncentráció, 
ami kb. hatoda a plazmáénak és lassan csökken (24 órával az in
jekció után még kb. a maximális koncentráció kétharmada talál
ható benne).

Mint az összes glükokortikoid, a dexametazon is átjut a 
placenta-barrieren. A szérum felezési idő felnőtt emberben kb. 
250 perc. A dexametazon dihidrogénfoszfát főleg szabad dexa- 
metazonalkohol formájában a vizelettel ürül. A hormon részben 
metabolizálódik. A májban glükuronsavval vagy kénsavval való 
konjugáció után a metabolitokat is főleg a vesék választják ki. Ve
sekárosodás nem befolyásolja lényegesen a dexametazon elimi
nációját. Súlyos májbetegségekben, pl. hepatitisben, májcirrho- 
sisban, de ugyanúgy terhességben és ösztrogén adásakor 
megnyúlik a glükokortikoidok eliminációs felezési ideje. 
Hatóanyag: 40 mg, ill. 100 mg dexamethasonum hydrogen- 
phosphoricum (nátriumsó formájában) 5 ml, ill. 10 ml vizes ol
datban. (Segédanyagok: nátrium hidrogénszulfit, para-hidroxi- 
benzoesav származék).
Javallatok: Főként olyan kórképek, amikor gyors, szisztémás 
glükokortikoid hatásra van szükség.

Koponya/agy trauma, agydaganat vagy apoplexia okozta agyi 
oedema megelőzése és kezelése.
Anaphylaxiás sokk kezelése [az elsődleges epinefrin (adrenalin) 
injekció után].
Politraumás sokk kezelése (a sokktüdő megelőzésére). 
Ellenjavallatok: Akut esetekben nincsen.
Tartós kezelés esetén: gyomor- és bélfekély, súlyos osteoporosis, 
pszichiátriai anamnézis, herpes simplex, herpes zoster (virémiás 
fázis), varicella. Védőoltások előtt 8 héttel, utána 2 hétig nem 
adható.
Amoebafertőzés, generalizált mycosisok, poliomyelitis a bulba- 
ris encephalitises forma kivételével, BCG-oltást követő lympha
denitis, glaukoma.
Adagolás: A kórképtől, az állapot súlyosságától és a beteg Forte- 
cortinra adott reakciójától függ.
Az injekciót lassan (2—3 perc) iv. vagy im. kell beadni.

A glükokortikoid kezelés általában magas adaggal kezdődik, 
ezt néhány napon át adják, majd lassan csökkentik a szükséges 
fenntartó adagig, ami már orálisan is adható.

Koponya/agy traumát, agyvérzést és daganatokat követően kia
lakuló agyi oedema megelőzésére és kezelésére: 
kezdetben 40—100 mg iv., majd 4—8 mg iv. vagy im ., 2—4 órás 
időközönként, kb. 8 napig.

Anaphylaxiás sokk: egy ampulla Fortecortin Mono 100-at 
(gyermekeknek Fortecortin Mono 40-et). Az injekciót a szükség
letnek megfelelően kell megismételni. Politraumás sokk: kez
detben 40—300 mg (gyermekeknek 40 mg) iv., melyet 12 óra 
múlva megismételnek, vagy 6 óránként 16—40 mg, 2—3 napig.

Mellékhatások: Rövid ideig tartó kezelés esetén a mellékhatások 
veszélye csekély. Ügyelni kell a kortikoid kezelés miatt tünetsze
gény gyomor- és bélfekélyekre (ezek gyakran stressz hatására 
alakulnak ki), a glükóztolerancia csökkenésére és a fertőzések 
rezisztenssé válására.

Tartós kezelés során a Cushing-syndromára jellemző, ismert 
glükokortikoid mellékhatások jelentkezhetnek: holdvilág-arc, a 
törzs elhízása, izomgyengeség, hypertonia, osteoporosis, csök
kent glükóz-tolerancia, diabetes mellitus, a nemi hormonok 
szekréciós zavarai (amenorrhoea, hirsutismus, impotentia), 
striae rubrae, petechiák, ekchymosis, steroidacne, oedema kép
ződéssel járó nátriumretenció, fokozott káliumkiválasztás, a mel
lékvesekéreg inaktivitása, ill. atrophiája, vasculitis (hosszú keze
lés után elvonási tünetként is), gyomorpanaszok, ulcus 
ventriculi, a fertőzési kockázat emelkedése, az immunfolyama
tok gátoltsága, elhúzódó sebgyógyulás, gyermekek növekedésé
nek lassulása, aszeptikus csontnekrózisok (femur- és humerus- 
fej), glaukoma, cataracta, pszichés zavarok, a thrombosis kocká
zatának fokozódása, pancreatitis.

A nagy adagok túl gyors beadása esetén rövid ideig, 3 percnél 
nem tovább tartó tünetek léphetnek fel kellemetlen bizsergés, 
vagy paraesthesia formájában.
Mivel a hatóanyag különösen allergiás diathesisben szenvedő be
tegekben (pl. asthma bronchiale esetén) igen ritkán allergiás re
akciókat, akár anaphylaxiás sokkot is kiválthat, az esetleges sür
gős beavatkozáshoz szükséges eszközöket (pl. epinefrin, infúzió, 
lélegeztető berendezés) készenlétben kell tartani.

A segédanyagok ritkán túlérzékenységi reakciót okozhatnak 
(hányás, hasmenés, hörgő légzés, akut asthmás roham, zavartság 
vagy sokk).

Gyógyszerkölcsönhatások. Óvatosan adható együtt:
— szívglikozidokkal (hatásuk fokozódik a káliumhiány követ

keztében)
— szaluretikumokkal (további káliumkiválasztás)
— antidiabeticumokkal (csökken a vércukorszint mérséklő 

hatás)
— kumarinszármazékokkal (csökkent alvadásgátlás)
— rifampicinnel, fenitoinnal, barbiturátokkal (a kortikoidha- 

tás csökken)
— nem szteroid gyulladásgátlókkal/antirheumaticumokkal 

(nő a gastrointestinalis vérzés veszélye)
— ösztrogéntartalmú fogamzásgátlókkal (fokozott kortikoid 

hatás)
— praziquantellel (a vér praziquantel koncentrációja csök

kenhet).

Figyelmeztetés: Súlyos fertőzésekben a gyógyszer csak oki terá
pia mellett alkalmazható. Ha az anamnézisben tuberculosis sze
repel, a kezelést antituberculoticum védelemben kell végezni.

Terhesség idején, különösen az első három hónapban, a keze
lés előny/kockázat arányát gondosan mérlegelni kell. Tartós glü
kokortikoid kezelés során nem zárhatók ki intrauterin növekedési 
zavarok. A terhesség utolsó szakaszában végzett kezelés magzati 
mellékvese atrophia veszélyével járhat, ez az újszülöttnél fokoza
tosan csökkentett adagú szubsztitúciós kezelést tehet szük
ségessé.



A  g lükokortikoidok á tju tnak  az anyatejbe. M agasabb  adagban, 
vagy hosszabb ideig végzett kezelés esetén a ján lo tt a  csecsem őt 
elválasztani.

A  F ortecortin  nem  adható szulfitra  h iperszenzib ilis asztm ások
nak, valam int al kil-4-hidroxibenzoátokra (parabenekre) túlérzé- 
kenyeknek.

Kompatibilitás infúziós oldatokkal: A  F o rteco rtin  M ono 40, 
ill. Fortecortin  M ono 100 injekció a következő infúziós oldatok
kal (250, Ш. 500 m l) kom patib ilis és 24  órán  be lü l felhasználha
tó: izotóniás nátrium  klorid  o ldat, R inger-oldat és 5% -os glükóz 
oldat.

A  gyógyszernek infúziós oldatokkal való kom binálásakor fi
gyelem be kell venni az o ldat előállítója által m egadott inform á
ció t a  kom patibilitásra, ellenjavallatokra, m ellék- és kölcsönha
tásokra vonatkozólag.
F ortecortin  M ono adásakor cukorbetegeknél figyelem be kell 
venni, hogy esetleg em elkedik  az  inzulin vagy o rá lis  antidiabeti- 
cum  szükséglet.

H a a Fotecortin  M ono kezelés során különösebb  testi m egter
helésre kerü l sor, p l. lázas betegség, baleset vagy m űtét esetén, 
szükséges lehet átm enetileg a napi kortikoid adag  em elése.

A Sporanox 100 mg kapszuláról:

Hatóanyaga, az itrakonazol, széles hatásspektrumú, szin
tetikus antim ycoticum . A  gom ba sejtmembrán fontos alko
tórészének, az ergoszterolnak a szintézisét gátolja, ezáltal 
fejt ki fungicid  hatást.

Hatásos dermatophyton fertőzésekben (Trichophyton fa
jok , M icrosporum  fajok, Epiderm ophyton floccusum ), 
sarjadzógom bák (C ryptococcus neoform ans, Candida fa
jok , Pityrosporum  fajok), Aspergillus fajok, Histoplasm a  
fajok, Paracoccidioides brasiliensis, Sporothrix schenckii, 
Fonsecaea fejok, C ladosporium  fajok, Balstom yces der
m atitidis és egyéb sarjadzó gom bák ellen .

Orálisan adott itrakonazol biohasznosulása akkor m axi
m ális, ha közvetlenül étkezés után adják. A  plazm afehér
jékhez 99,8% -ban kötődik. A  plazm aszint csúcsértékét a 
gyógyszer bevételét követően 3 —4  órával éri el. A  plazm á
ból történő elim ináció kétfázisú, a végső felezési idő 1—1,5 
nap. Tartós adagolás esetén  az állandó plazm aszint 1—2 
hetes kezelés után érhető el: 1 0 0  mg napi egyszeri bevétele 
után 3—4  órával 0,4 /tg /m l, 2 0 0  mg napi egyszeri, Ш. 200  
m g napi kétszeri alkalm azása után 1 ,1 , ill. 2 , 0  /tg/m l.

A  szaruképletekbe, különösen  a bőrbe történő felvétele 
négyszer nagyobb, mint a plazm a koncentráció, elim iná
ciója pedig az epiderm is regenerációjával függ össze. 
Ezért a bőrben 4  hetes kezelés befejezése után m ég 2 —4  
héttel is terápiás szint m érhető.

Nagym értékben elosz lik  a gom bás fertőzésre hajlamos 
szövetekben is. A  tüdőben, vesében, m ájban, csontban, 
gyom orban, lépben és izm okban a plazm akoncentráció
2 — 3-szorosát éri el.

A  vagina nyálkahártyán a 3 napos napi 2 0 0  m g-os keze
lés után a terápiás szint m ég további 2  napig, az egy napig 
tartó 2-szer 200  m g-os kezelés után m ég további 3 napig 
fennáll. Főként a májban m etabolizálódik. E gyik  aktív 
m etabolitja, a hidroxi-itrakonazol.

A  széklettel változatlan formában a gyógyszer
3— 18%-a, a vesén  át kevesebb, mint 0,03% -a választódik  
ki. 35% -a m int m etabolit a vesén  keresztül 1 héten belül 
elim inálódik.

H atóanyag : 100 m g itraconazolum  kapszulánként.
Javalla tok :

Rövid időtartamú kezelés: L okális kezelésre nem  reagáló vul
vovaginitis cand idosa  és p ityriasis versicolor, derm atom ycosis, 
gombás keratitis és orális candidosis.

Tartós kezelés: Szisztém ás aspergillosis és candidosis, crypto
coccosis (beleértve a  C ryptococcus m eningitist), histoplasm osis, 
sporotrichosis, paracoccidioidom ycosis, blastom ycosis és egyéb 
ritkábban előforduló szisztém ás vagy trópusi mycosis. 
E llen javalla tok : A  gyógyszer kom ponensei iránti túlérzékeny
ség. K orábban fennálló  m ájbetegség, m ás gyógyszerek alkalm a
zása során észle lt m ájtoxicitás. Szoptatás. K ellő adatok hiányá
ban terhességben és gyerm ekkorban a kezelés ellenjavallt, kivéve 
az életet veszélyeztető szisztém ás m ycosisokat, am ikor k izárólag 
az elóny/kockázat arány alapos m érlegelése után adható. 
A dagolás: A z op tim ális felszívódás érdekében közvetlenül a fő 
étkezés(ek) u tán , egészben kell bevenni.

Rövid időtartamú kezelés

Javallat N api adag Időtartam

Vulvovaginitis candidosa 2-szer 200 mg 1 nap
vagy

200 mg 3 nap
Pityriasis versico lo r 200 mg 7 nap
D erm atom ycosis 100 mg 15 nap

Vastag szaruréteggel fedett terü letek , m in t a  tenyér és talp  gom bá
sodása esetén további 15 napos kezelés szükséges napi 100 mg 
adaggal.

oralis candidosis 100 mg 15 nap

Im m undeficites állapotokban (pl. neutropeniás, A ID S-ben szen
vedő vagy szervtranszplantált betegeknél) az itrakonazol oralis 
biohasznosulása csökkenhet, ezért az adag m egkétszerezésére le 
het szükség

gombás keratitis 200 mg 21 nap

A z itrakonazol elim ináció ja a bőrbő l lassúbb, m in t a  p lazm ából. 
Ezért optim ális k lin ikai és m ycológiai hatás a  kezelés befejezése 
után 2—4  héttel érhető  el.

Tartós kezelés:

Javallat N ap i adag
A kezelés
szokásos
időtartam a

M egjegyzés

Aspergillosis 2 0 0  mg 

C andidosis 100—200 mg

2 —5 hónap

3 hét 
—7 hónap

Invazív vagy 
disszem inált beteg
ségben a napi dózis 
2-szer 200 m g-ra 
növelendő

Nem  menin- 
geális crypto
coccosis

2 0 0  mg 2 hó—1 év Fenntartó kezelés: 
(m eningeális esetek
ben) 200 m g/nap

C rypto
coccus
meningitis

2 -szer 
2 0 0  m g

2 hó —1 év

Histo
plasmosis

200  mg 
2-szer 
200  mg

8 hónap
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Sporotri
chosis

100 mg 3 hónap

Paracoccidi
oidomycosis

100 mg 6 hónap

Chromo
mycosis

100-200 mg 6 hónap

Blasto
mycosis

100 mg 
2-szer 
200 mg

6 hónap

Mellékhatások: Rövid időtartamú kezelésben leggyakrabban: 
émelygés, hasi fájdalom, fejfájás, szédülés és dyspepsia. Újab
ban allergiás reakciókat észleltek pl. pruritust, bőrkiütést, urtica- 
riát, angio-oedemát. Stevens—Johnson-syndroma is előfor
dulhat.
Azon betegek tartós kezelésében, akik alapbetegségük miatt 
többféle gyógyszeres kezelésben részesülnek, a mellékhatások 
gyakorisága magasabb. Leggyakrabban gastrointestinalis hatáso
kat észleltek. Előfordulhat hypokalaemia, oedema, a májenzi
mek reverzibilis emelkedése, hepatitis, hajhullás és perifériás ne
uropathia.

Gyógyszerkölcsönhatások:
— Imipraminnal, propranolollal, diazepammal, cimetidinnel, 

indometacinnal, tolbutamiddal és sulfametazinnal együttadva a 
plazmafehérjékhez való kötődésben nincs kölcsönhatás.

— Zidovudinnal nem mutat kölcsönhatást.
— Etinilösztradiol és noretiszteron metabolizmusára az itra- 

konazolnak nincs indukáló hatása.
Óvatosan adandó együtt:
— Enziminduktív gyógyszerekkel, pl. rifámpicin, fenitoin 

(szignifikánsan csökkentik az orálisan adott itrakonazol biohasz
nosulását, ezért a plazmakoncentráció ellenőrzése javallt).

— Cyclosporin A-val (a ciklosporin szintjét ellenőrizni és 
szükség szerint adagját csökkenteni kell).

— Warfarinnal és digoxinnal (ezen gyógyszerek adagját szük
ség szerint csökkenteni kell).

A Rapifen 2 ml és 10 m l injekciókról:

Intravénás használatra szolgáló gyors és rövid hatású kábító fáj
dalomcsillapító.

A fentanyllal kémiailag rokon, annál négyszer gyengébb, de 
hatása négyszer gyorsabban, 1 percen belül fellép. Hatástartama 
háromszor rövidebb a fentanylénál.

Depresszív hatása a légzőközpontra és az alveolaris légzésre 
rövidebb ideig tart, mint a fentanylé. Az esetek többségében a faj
dalomcsillapító hatás tovább tart, mint a légzésdepresszió.

Magasabb dózisokban ( ä  120 /rg/ttkg) a Rapifen elaltat, így 
narkózist indukáló szerként is használható. Az indukció fájda
lommentesen, az intubáció indukálta cardiovascularis és hormo
nális stresszreakciók nélkül zajlik le.
Hatóanyag: 1 mg alfentanilium chloratum (2 ml) amp.-nként; 5 
mg alfentanilium chloratum (10 ml) amp.-nként.
Javallatok: Felhasználható kábító fájdalomcsillapítóként általá
nos vagy helyi érzéstelenítésre. Rövid (iv. inj.), valamint hosszú 
sebészeti beavatkozásokban (iv. inj., kiegészítve fenntartó ada
gokkal vagy folyamatos infúzióban) érzéstelenítésre.

Narcosis indukciója.
Gyors és rövid hatása miatt rövid műtéti beavatkozásokban és 

sebészeti járóbetegrendeléseken.
Ellenjavallatok: A készítménnyel, ill. általában morfinszárma
zékokkal szembeni ismert intolerancia.
Adagolás: Egyéni mérlegelést igényel. Figyelembe veendő az 
életkor, testsúly, általános fizikai állapot, az alapbetegség vala
mint az alkalmazandó anaesthesia típusa és a műtéti beavatkozás 
várható időtartama. A kezdő adag idős, továbbá májcirrhosisban 
szenvedő betegek esetében csökkentendő.

Adagolás rövid (10 percnél rövidebb) beavatkozások esetén: 
Egyetlen intravénás inj. (7—15 mikrogramm/ttkg azaz 1—2 ml/70 
ttkg) rövid, fájdalmas beavatkozások esetén, pl. ambuláns kis- 
műtétekben, feltéve, hogy a szövődmények felismerésének (mo
nitorozás) és elhárításának személyi és tárgyi feltételei rendelke
zésre állnak. Elhúzódó operáció esetén 10—15 percenként 
további 7—15 mikrogramm/ttkg (1—2 ml/70 ttkg) adható.

A bradycardia előfordulása az indukció előtt közvetlenül bea
dott intravénás anticholinerg szerrel (Atropin inj.) megelőzhető. 
Émelygés, hányás megelőzése droperidollal lehetséges.

Járóbeteg rendeléseken kívánatos mind a droperidol, mind a 
diazepinek mellőzése, mivel ezek elnyújthatják a beteg felébre
désének idejét. Ambuláns betegeknek a legjobb alkalmazandó 
összetétel a következő: anticholinergicum, rövid hatású hypnoti
cum, Rapifen és N2O/O2 . Amennyiben postoperációs hányinger 
lép fel, ez rövid ideig tart, és az ilyen esetekben szokásos mód
szerekkel könnyen megszüntethető.

Adagolás közepesen hosszú beavatkozások esetén: A kezdő 
adagot a sebészeti beavatkozás várható időtartamának függvényé
ben az alábbi séma szerint célszerű megválasztani:

A műtét időtartama (perc) Rapifen
/tg/ttkg

iv. adagja
ml/70 ttkg

1 0 -3 0 2 0 -4 0 3 - 6
3 0 -6 0 4 0 -8 0 6 - 1 2

(lélegeztetett)
> 6 0 8 0 -1 5 0 1 2 -2 0

(lélegeztetett)

Elhúzódó beavatkozás esetén az analgesia ismételt 15 /rg/ttkg (2 
ml/70 ttkg) fenntartó adagokkal vagy Rapifen 1 |tg/ttkg/min (0,14 
ml/70 ttkg/min) infúziójával tartható fenn. A műtét különösen 
fájdalmas periódusain kis dózisú, bolusban adott Rapifen vagy az 
infúzió sebességének növelése javasolt. Ugyancsak növelendő a 
Rapifen adagja, ha az érzéstelenítést dinitrogénoxid vagy más in- 
halációs narcoticum nélkül végezzük. A műtét befejezése előtt tíz 
perccel a Rapifen adagolása befejezendő.

Adagolás hosszú műtéti beavatkozások esetén:
A Rapifen hosszú sebészi beavatkozások esetén is használható 
kábító fájdalomcsillapítóként, különösen, ha gyors extubatio kí
vánatos. Optimális analgesiát és stabilitást egyénenként meghatá
rozott kezdő adaggal és az operációs ingerek, valamint a beteg 
klinikai reakcióinak megfelelően beállított infúziós sebességgel 
lehet elérni.

Adagolás narcosis indukciójára: Egyetlen intravénás inj. 
5 1 2 0  yUg/ttkg (17 ml/70 ttkg)-t meghaladó adaggal hypnosis és 
analgesia indukálható.

Túladagolás tünetei: A farmakológiai hatások elhúzódása.
Kezelésük: Hypoventillatio vagy apnoe esetén oxigén adás mel

lett szükség szerint kontrollált vagy asszisztált lélegeztetés. 
Amennyiben a légzésdepresszió izommerevséggel társul, a léle
geztetést neuromusculáris blokkoló szer adása könnyítheti. A be
teg gondos megfigyelése mellett a test melegen tartásáról és hy
potensio, hypovolaemia esetén megfelelő parenterális folyadék
bevitelről kell gondoskodni.

A légzésdepresszió megszüntetésére specifikus narcoticum- 
antagonistát (naloxon, nalorfm) kell alkalmazni, melynek adása 
nem helyettesíti a fent említett légzéstámogató intézkedések 
azonnali alkalmazását.
Mellékhatások: Más kábító-fájdalomcsillapítókhoz hasonlóan: 
légzésdepresszió, apnoe, izommerevség és bradycardia. Eny
hébb átmeneti hypotensio, szédülés, postoperativ émelygés, há
nyás előfordulhat. Egyéb kábítószerekhez hasonlóan, dependen
d a  is kialakulhat.
Gyógyszerkölcsönhatások: Erythromycin egyidejű alkalmazása 
gátolja a Rapifen clearance-ét és növeli a tartós vagy késői légzés
depresszió kockázatát.

Barbiturátok, nyugtatok, anaestheticumok és egyéb központi 
idegrendszert deprimáló szerek a Rapifen cardiovascularis és 
központi idegrendszeri depresszív hatását fokozzák.
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Intravénás benzodiazepinek egyidejű adása vémyomáscsökke- 
nést válthat ki.
Figyelmeztetés: Reanimációs eszközök és reanimációban jártas 
személyzet jelenléte az alkalmazás egyik előfeltétele. A légzés
depresszió specifikus morfmantagonistákkal (naloxon) megszün
tethető. Bár a légzésdepresszió általában dózisfüggő és rövid tar
tamú, előfordulhat, hogy tartama meghaladja a specifikus 
opiátantagonisták hatástartamát. Ezért a beteg további megfigye
lése az antidotum beadását követően is elengedhetetlen.

A Rapifen, különösen nagyobb dózisok gyors beadása esetén, 
főleg a törzs izomzatára lokalizált izommerevséget idézhet elő, 
mely légzési vagy lélegeztetési nehézséget okozhat. Az izomme
revség elkerülése érdekében az inj. lassú beadása, benzodiazepi- 
nekkel való premedikáció, izomrelaxánsok alkalmazása javasolt.

Alkalmazás terhességben:A Rapifennek a magzat fejlődésére 
gyakorolt esetleges kedvezőtlen hatása nem zárható ki, ezért al
kalmazása terhes nők esetében csak az előnyök és a kockázat 
mérlegelésével történhet. A placemans transfer és a magzatra 
gyakorolt hatásra vonatkozó adatok nem elégségesek a szülészeti 
gyakorlatban való biztonságos alkalmazáshoz. Az anyatejbe való 
átjutás miatt szoptatós anyáknak csak óvatosan használható.

Az MST Continus 10 mg; 30 mg; 60 mg és 100 mg 
tablettákról:

Tartós hatású, orálisan alkalmazható morfinkészítmény, amelyet 
elegendő naponta kétszer alkalmazni. Az MST Continus talbettá- 
ból a hatóanyag felszabadulása elhúzódó, így 12 órán át megfele
lő vérszintet biztosít, és csökken a mellkékhatások intenzitása. 
Hatóanyag: 10 mg, Ш. 30 mg, ill. 60 mg, Ш. 100 mg morphini- 
um sulfuricum filmtablettánként, ami 7,5 mg, ill. 22,5 mg, ill. 
45 mg, ill. 75 mg morfin bázisnak felel meg.
Javallat: Erős, más módon befolyásolhatatlan fájdalmak. 
Ellenjavallatok: Légzésdepresszió, ileus paralyticus, elhúzódó 
gyomor-bél passage, obstructiv légúti megbetegedések, ismert 
morfintúlérzékenység, akut májbetegség, egyidőben adott 
monoaminooxidáz-inhibitorok (MAO-bénítók), vagy ha ez utób
biak adása csak két héten belül szűnt meg.

Nem ajánlott adása terhesség és szoptatás időszakában, vala
mint gyermekeknek postoperativ fájdalmainak csillapítására.

Nem szabad alkalmazni az MST Continus tablettát praeopera- 
tív kezelésre és bizonytalan indikáció alapján.
Adagolás: Felnőtteknek 12 órás időközönként 1—1 tabl., általá
ban reggel és este. A tablettát egészben, szétrágás nélkül, folya
dékkal kell bevenni. Az adag függ a fájdalom súlyosságától, a be
teg korától és attól, hogy korábban milyen fájdalomcsillapításra 
volt szükség.

A fájdalom súlyosbodásával az adag emelkedik: 10 mg, 30 mg, 
60 mg, vagy 100 mg magában, vagy más gyógyszerrel kombi
nálva, a fájdalom leküzdéséig. Bármely beteg számára az a meg
felelő adag, melynek segítségével 12 óráig fájdalommentesség 
biztosítható.

Olyan betegeknek, akik erős fájdalmát gyengébb opiátokkal 
már nem lehetett leküzdeni, a kezelést általában 12 óránként 
adott 30 mg-os MST Continus tablettával javasolt elkezdeni. Ha 
nagyobb adag szükséges, az adagot általában 25—50%-kai cél
szerű emelni.

Leromlott és sovány betegek induló adagja csökkentendő. Ko
rábban más orális morfin készítményt kapott betegnek a korábbi 
adagot kell adni az MST Continus tablettából is, de 12 órás idő
közökre elosztva. A korábban parenterálisan adott morfin helyett 
adva, az adagot általában 50—100%-kal indokolt emelni.

Gyermekeknek csak a carcinomával járó erős, befolyásolhatat
lan fájdalom csillapítására 12 óránként 0,2—0,8 mg/ttkg ajánl
ható. Az adagot ugyanúgy kell beállítani, mint a felnőtteknek.

Idős személyek adagjait tanácsos csökkentéi.
Postoperativ fájdalom csillapítására nem ajánlott adása a műté

tet követő 24 órán belül. Ezt követően az orvos megítélésétől 
függően felnőtteknek általában:

a) 20 mg 12 óránként, 70 kg-nál kisebb súlyú betegeknek;

b) 30 mg 12 óránként, 70 kg felett. Szükség esetén kiegészíté
sül adható morfin parenterálisan, de figyelembe kell venni, hogy 
az MST Continus formulázásban a morfin hatása elhúzódik.

Mint minden orális morfinkészítmény, az MST Continus 
postoperativ alkalmazásakor is óvatosság szükséges, különösen 
„akut has” esetén és hasi sebészeti beavatkozást követően.

Gyermekeknek postoperativ fájdalmak csillapítására nem 
ajánlott.
Mellékhatások: Hányinger, székrekedés, zavartság, olykor 
hányás, sedatio vagy izgatottság, különösen idősekben, delírium- 
mal és hallucinációkkal. Az intracranialis nyomás emelkedhet és 
súlyosbíthatja a meglévő cerebralis rendellenességeket. Növe
kedhet a nyomás a fő epeutakban. Vizeletretenció léphet fel 
prostataadenomában vagy uretrastenosisban. Mérsékelt légzés- 
depressio terápiás dózisok alkalmazásakor is kialakul.

Túladagolás esetén (1. a Figyelmeztetés rovatban) a mellékha
tások igen súlyosak, sőt halált okozóak is lehetnek.

Fizikális és psychés függőség: terápiás adagok alkalmazásakor 
is felléphet 2—3 napos kezelés, de 1—2 hét után is.

A megvonási szindróma néhány órával a tartós kezelés abbaha
gyása után alakul ki, maximumát 36—72 óra között éri el.

Tünetei: mydriasis, orrfolyás, izomgörcsök, fejfájás, izzadás, 
szorongás, izgatottság, álmatlanság, agitáltság, étvágytalanság, 
nausea, hányás, súlycsökkenés, diarrhoea, kiszáradás, végtagfáj
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A vékonybél endoscopos vizsgálata
Banai János dr.
Orvostovábbképző Egyetem, Budapest, I. sz. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Jákó János dr.) 
Gastroenterologiai Részleg (vezető: Banai János dr.)

A  szerző a vékonybél endoscopos vizsgálatának lehető
ségeit foglalja össze. A z enteroscopia egyik fő indikáció
ja az ism eretlen eredetű gastrointestinalis vérzés. Az 
egész vékonybélrendszert szonda típusú száloptikás vagy 
videoenteroscoppal lehet m egvizsgáln i. A totális ente
roscopia időigényes és csak gyakorlott munkacsoport 
tudja m egfelelően  végezni. É letveszélyes vérzés esetén  
inkább az intraoperativ enteroscopia javasolható. D iffúz  
vékonybélbetegség, vagy a vékonybél oralis részén lévő  
körülírt folyamat gyanújakor az ún. „push” enteroscopia  
ajánlott. Erre felnőtt- vagy gyerm ekcolonoscopot, ill. je- 
junoscopot lehet használni. A z endoscopon keresztül 
vett biopsiás anyagok nem csak szövettani vizsgálatra, ha
nem  például enzim m eghatározásra is alkalmasak. A  je- 
junum ból nyert nedv bakteriológiai vizsgálata vékonybél 
bakteriális kontam inációt igazolhat. A szerző külön fog
lalkozik az enteroscopia magyarországi helyzetével. 
Hangsúlyozza a felső panendoscoppal végzett m ély duo- 
denoscopia jelentőségét, ami alkalmas a boholyatrophia 
kimutatására.

Kulcsszavak: vékonybél, enteroscopia, jejunoscopia, intesti- 
noscopia

T h e en d oscopy o f  th e  sm all bow el. T he author sum 
m arises the possib ilities o f  small bowel endoscopy. In 
case  o f  haemorrhage o f  unknown origin , enteroscopy 
may be helpful. Sonde type fiber- or videoenteroscopes  
can be used. This procedure is tim e-consum ing and needs 
an experienced team. In case o f  life-threatening bleeding  
intraoperative enteroscopy is recom m ended. “Push” en 
teroscopy is the best, rapid method in the diagnostics o f  
suspected diffuse intestinal diseases or circum sript lae- 
sions o f  the proximal sm all bowel. Adult or pediatric 
colon oscop es or jejunoscopes are available for this inves
tigation. Endoscopic biopsy specim ens are suitable for 
histological examination and for enzym e assay as w ell. 
Aspiration o f  jejunal flu id  for bacteriological culture is 
a way for revealing o f  bacterial owergrowth. The author 
em phasises the im portance o f the deep duodenoscopy  
m ade by an upper panendoscope in the diagnostics o f  v il
lous atrophy.

Key words: small bowel, enteroscopy, jejunoscopy, intes- 
tinoscopy

A  vékonybél élettanának, kórélettanának m egism erésé
ben, a betegségek felism erésében döntő fordulatot hozott 
a biopsia lehetőségének megteremtése (40). 1953-ben Royer, 
1956-ban Shiner, 1957-ben Crosby, 1960-ban Jávor, 
1965-ben Rubin írt a vékonybélbiopsiáról, ill. vakbiopsiás 
kapszulákról (10, 19, 33, 35). E zeket vékonybél szövetm in
ta vételére m a is  alkalmazzuk.

A z 1960-as években a száloptikás endoscopok alkalm a
zása forradalmi fejlődést hozott a gastroenterologiai diag
nosztikában. A  vékonybél endoscopiájára viszonylag ké
sőn nyílt lehetőség. A z e lső  beszám olók az 1970-es 
években jelentek  m eg. Demling és Classen 1970-ben szá
m oltak be a duodeno-jejunoscopiáról (14). Classen  és 
munkatársai 1972-ben ism ertették a totalis enteroscopia ve
zetőszálas m ódszerét (9). Ogoshi 1973-ban a jejunoscopiá- 
ról (31), Tada 1977-ben a szonda típusú enteroscopról írt 
közlem ényt (37).

A  technika fejlődésének köszönhetően lehetőség van a 
vékonybél endoscopos vizsgálatára, de ez rutinm ódszer
nek ma sem  tekinthető, speciális m űszerezettséget é s  gya
korlatot igényel. A zért sem  vált elterjedtebbé, m ert ritkáb

ban van rá szükség, h iszen  a vékonybél betegségei nem  
fordulnak olyan gyakran elő, mint pl. a gyomor, vagy a 
vastagbél kóros folyam atai. Rutinszerűen a legtöbb m un
kahelyen csak a duodenum  oralis részét, esetleg  a term ina
lis  ileum ot vizsgálják fe lső  panendoscopia, illetve co lo -  
noscop ia  során.

Feltehetően sok a fel nem  ism ert vékonybélbetegség, 
ezért többször kellene rá gondolni, enteroscopiát, vékony- 
bélb iopsiát végezni. A  technikai lehetőségek  adottak. M á
ra az enteroscopia két fő irányba fejlődött (17, 41). A  
„p u sh ” enteroscopia é s  a szonda enteroscopia az a két 
m ódszer, ami a gyakorlatban elfogadott.

A „push” enteroscopia
A  vékonybél vizsgálatának egyszerűbb módja. Lényege, 
h ogy a vizsgáló vezeti az endoscopot a vékonybélbe az e l
érhető legm élyebb pontig. Hátránya, hogy csak a vékony
bél egy  adott területe vizsgálható m eg. Ilyen technikával 
történik a proxim alis enteroscopia, colonoscop ia  során a
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retrograd ileoscopia, az intraoperativ enteroscopia, vala
mint a percutan stomán át végzett enteroscopia. „Push” 
enteroscopián általában a proximalis enteroscopiát értjük. 
Ennek szinonimái a jejunoscopia, kiterjesztett felső endo- 
scopia (7, 17, 15, 41).

A vizsgálat gyakorlott endoscopos számára különösebb 
technikai problémát nem jelent. Hasonlóan a felső panen- 
doscopiához a beteget bal oldalon fekvő helyzetben kezd
jük el vizsgálni. így is sikerülhet az eszközt a jejunumba 
vezetni, néha azonban a beteg testhelyzetének változtatása, 
külső kompresszió alkalmazása szükséges. Külső merevítő 
megakadályozza az endoscop gyomorban való feltekeredé- 
sét, így a vékonybél nagyobb szakasza (max. 60 cm jeju
num) vizsgálható meg.

A vizsgálathoz használható gyermek- és felnóttcolo- 
noscop is, de kapható e célra gyártott enteroscop (pl. 
SIF—10, SIF—10 L, SIF—M).

A proximalis enteroscopia indikációi:
— vérzésforrás keresése
— körülírt elváltozás keresése (pl. fekélyes folyamat, 

npl)
— diffúz vékonybélbetegség gyanúja esetén biopsia 

végzése.
Vérzésforrás keresése: A vérzések kb. 5%-ában a vérzés
forrás ismeretlen a gastroscopia, colonoscopia, entero- 
graphia, angiographia, izotópos vizsgálat után is. Fouch 
szerint ilyenkor a proximalis enteroscopia az esetek 
17—38%-ában diagnosztikus (15).
Körülírt elváltozások keresése: Körülírt elváltozások (pl. 
Crohn-betegség, benignus vagy malignus daganatok) a vé
konybél oralis részén is előfordulhatnak. Ezek pontos 
makroszkópos megítélésére és célzott biopsia végzésére 
csak az enteroscopia alkalmas. Lehetőség van polypecto- 
miára is.
Diffúz vékonybélbetegségek diagnosztikája: Diffúz vé
konybélbetegség gyanúja esetén a proximalis enteroscopia 
jó alternatívát jelent a kapszulás vakbiopsiával szemben. 
Az endoscopos minták kisebbek ugyan, de ha bolyhokkal 
felfelé kiterítve fixáljuk azokat, akkor tökéletesen értékel
hetők (2). A biopsia mindenképpen diagnosztikus értékű 
coeliakiában, kollagén sprue-ban, Whipple kórban, agam- 
maglobulinaemiában, abétalipoproteinaemiában. Ezek
ben az esetekben az oralis vékonybélből bárhonnan vett 
minta vizsgálata alapján felállítható a kórisme.

Vannak azonban olyan kórképek is, mint pl. az amyloi
dosis, eosinophil enteritis, intestinalis lymphoma, amikor 
a nyálkahártya nem mindenütt egyformán károsodott, te
hát csak a megfelelő helyről vett minta diagnosztikus érté
kű. Ilyenkor van különös jelentősége a szem ellenőrzése 
mellett több helyről végzett biopsiának, amire az entero
scopia nyújt lehetőséget.

Az intraoperativ enteroscopia
A vizsgálat műtét közben a már praeoperative kimutatott, 
de nem látható és tapintható elváltozások kimutatására, ill. 
a műtét előtt nem ismert folyamatok (pl. vérzésforrás) fel
ismerésére történik (2, 24, 36). Az endoscop bevezethető 
szájon, vagy az anuson át, de lehetőség van enterostomán 
keresztül végzett vizsgálatra is (26).

Leggyakrabban szájon át push enteroscoppal vagy co- 
lonoscoppal történik az intraoperativ vizsgálat. A használt 
eszközt a lehetőségek határozzák meg. Elvileg lehetőség 
van felső panendoscop használatára is, hiszen a sebész se
gítségével a viszonylag rövid eszközzel is hosszabb vé
konybélszakasz vizsgálható meg, különösen, ha stomán át 
végezzük az enteroscopiát.

Fontos az operatőr és az endoscopos szakember együtt
működése. A sebész leszorítja a belet a vizsgált területtől 
aboralisan, hogy a túlzott felfújás, ami a has zárásának 
akadályát jelentené, elkerülhető legyen. Az eszköz vezeté
sében is segít a sebész a nyitott has felől. Intraoperativ 
vizsgálatra éppen az együttműködés megkönnyítése céljá
ból igen alkalmasak a videoendoscopok. Bár intraoperati
ve a bél nyálkahártyája jobban áttekinthető, mint a prae- 
operativ enteroscopia során, az elváltozások egy részét 
még így sem lehet megtalálni. Erre utal, hogy a vérzés 
miatt operált és műtét alatt vizsgált betegek jelentős részé
ben később újabb vérzés fordul elő (24).

Percutan enterostomán át végzett enteroscopia 
Az endoscopos percutan gastrostomához hasonlóan lehe
tőség van endoscopos enterostoma készítésére is. A stomát 
a coecum vagy a proximalis jejunum területén lehet kiala
kítani. A beavatkozás után 8—10 napig kell a nyílást fenn
tartani ahhoz, hogy megfelelő csatorna alakuljon ki, amin 
keresztül az endoscop a vékonybélbe vezethető. Ez a mód
szer technikai érdekesség. Alkalmazói a műtét és az intra- 
operatív enteroscopia kiváltására ajánlják (16).

Szonda enteroscopia

Az egész vékonybél vizsgálatára ma ún. szonda típusú en- 
teroscopokat használnak. Korábban alkalmazták az ún. 
„rope way” technikát. Ennek lényege, hogy a beteg veze
tőszálat nyelt le, amit a perisztaltika vitt végig a béltraktu
son. Erre a szálra húzták rá az endoscopot és vizsgálták vé
gig a beleket. Ez a módszer hosszadalmas, bonyolult, 
mind a beteg, mind az orvos számára megterhelő, ezért a 
gyakorlatban nem terjedt el (17).

Total enteroscopiára különböző szonda típusú entero- 
scopok kerültek forgalomba. Az SSIF I—IV. típust (sonde 
small intestinal fiberscope) szájon át lehet levezetni. Az 
eszköznek sem anguláló rendszere, sem biopsiás csatorná
ja nincs. Az SSIF V. típusnál mindkét lehetőség megvan, 
de átmérőjének nagysága miatt a betegnek a vizsgálat kel
lemetlen. A SSIF VI—V ili. és SIF SW eszközöket orron 
keresztül lehet levezetni. Ezt a betegek jobban tűrik, mint 
a szájon át végzett vizsgálatot. Ezeknek az endoscopoknak 
két csatornájuk van. Egyik levegő befújására, a másik az 
eszköz végén lévő ballon vízzel való feltöltésére szolgál. 
Mindkét lehetőség az endoscop előrejutását segíti, amire 
azért van szükség, mert anguláló mechanizmus nincs, a 
műszert a béltraktuson a perisztaltika viszi végig (18). Bi
opsiás csatornája a SSIF 10-es enteroscopnak van (39). Az 
utóbbi időben videoenteroscopok is forgalomba kerültek, 
pl. ESI 2000 (11, 17).
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A  total enteroscopia hosszadalm as vizsgálat. Rövidíti 
az időtartamot a két endoscopos m ódszer (20, 2 2 , 2 3 ). A z  
enteroscopot az orron át vezetik le a gyom orba. Ezután 
szájon át egy  m ásik enteroscopot (colonoscop, jejuno- 
scop) vezetnek le. A z enteroscop végén kötés van, amit a 
segédendoscop biopsiás csatornáján keresztül bejuttatott 
fogóval m egfognak és push m ódszerrel az enteroscopot a 
jejunum ba viszik . A  segédendoscop kihúzása után az ente
roscopot a perisztaltika viszi tovább. A  passage-t gyógyszere
sen lehet gyorsítani. Ez az ún. ambuláns m ódszer még 
m indig e lég  hosszú , 3— 8 órát vesz igénybe (23). A  v izsgá
lat lényegi része az endoscop kihúzásakor történik. Eköz
ben tekinthető m eg a nyálkahártya. M egfelelő  gyakorlatot, 
nyugalm at, gondos technikát igényel, mert az eszközről 
hosszabb bélszakasz lecsúszhat és így nem vizsgálható. 
M ivel az eszköz nem  irányítható, m ég a leggondosabb  
technika m ellett is a bél falának csak 50—70 %-a kerül látó
térbe. K ülső kom presszió alkalmazása segít az eredmény 
javításában. A  vizsgálat időtartama 4 5 —60 perc (23, 25).

Total enteroscopia fő indikációja az ismeretlen eredetű 
gastrointestinalis vérzés. A z eseteknek kb. harmadában si
kerül enteroscoppal a vérzésforrást kimutatni (23). Különb
séget kell tenni a m asszív és az okkult vérzés között. 
M asszív vérzés esetén a gastroscopia, colonoscopia, 
angiographia után műtét szükséges. Ha nem sikerül a vér
zésforrást megtalálni, akkor az intraoperativ enteroscopia 
indokolt lehet. Okkult vérzés esetén a gastroscopia, co lo
noscopia, enterographia, angiographia eredménytelensége 
esetén érdem es enteroscopiát végezni, először push ente
roscoppal, majd szükség esetén szonda enteroscoppal.

Az enteroscopia helyzete Magyarországon

Hazánkban enteroscopia alig történik. Szonda típusú ente
roscop tudom ásom  szerint egyik  gastroenterologiai cent
rumban sincs, így totalis enteroscopia nem  végezhető. A  
push m ódszert főleg a term inalis ileum  m egtekintésére al
kalm azzuk colonoscop ia  során. Proxim alis enteroscop, je- 
junoscop csak kevés munkahelyen van. Ez főleg gazdasági 
kérdés, h iszen term észetes, hogy a drága m űszerek közül 
mindig a legszükségesebbek beszerzésére van lehetőség, 
ezért rendszerint csak a felső panendoscopok, colonosco-  
pok, oldaloptikás duodenoscopok megvásárlására van ke
ret. Enteroscopiára valóban ritkábban van szükség. A z Or
vostovábbképző Egyetem en pl. év i kb. 2200  fe lső  panen- 
doscopiát és 70 jejunoscopiát végzünk. N em  szabad azon
ban az enteroscopiáról m int diagnosztikus lehetőségről e l
feledkezni, m ert valószínűleg sok  a fel nem ism ert vékony
bélbetegség. Jejunoscoppal nem csak a körülírt elválto
zásokat ism erhetjük fel (1), hanem  diffúz folyam atok ese
tén jó  m inőségű szövetmintát nyerhetünk (2 , 3). A  szövet
tani vizsgálaton túl enzim meghatározásra (5, 6, 12), a vé
konybélnedvből bakteriológiai vizsgálatra van lehetőség  
(43). E lm ondható, hogy diffúz vékonybélbetegség igazo
lására a proxim alis enteroscopia a legegyszerűbb és leg
gyorsabb módszer.

Jelen körülm ényeink között a vékonybéldiagnosztika  
fejlődését azzal segíthetjük elő , ha fokozott gondot fordí

tunk a duodenum endoscopos vizsgálatára. Felső panen- 
doscoppal a pars descendens duodenit m indenképpen el 
lehet érni, de m egfele lő  technikával sok  esetben le  lehet 
vezetni az eszközt a  p. horizontalis inferiorba is. Brocchi 
és McIntyre szerint (8, 27) a hiányzó, vagy ritkább, lapo
sabb redők a duodenum  pars descendensében a coeliak ia  
je lző i lehetnek. Szám os vizsgálatot végeztek az endosco- 
pon keresztül b iopsiás fogóval vett és a kapszulával nyert 
minták összehasonlító értékeléséről (8, 13, 28, 29, 30, 34 ). 
A z endoscopos anyagokat minden tanulmányban jó l érté
kelhetőnek találták. A  coeliakia gyakrabban fordul e lő , 
m int gondolunk rá, é s  a felism ert esetek  száma a duode- 
num biopsiák em elésével növelhető (3, 8, 34).

Hazánkban is a m ély  duodenoscopia gyakoribb alkal
m azása jelenthet e lőrelépést. E z reálisan el is várható, h i
szen anyagi vonzata nincs. Fel kell h ívn i a figyelm et a v é 
konybél szövetminták gondos előkészítésére (2), am i az 
értékelhetőség feltétele. L ehetőség van m ég az intraopera- 
tív enteroscopia gyakoribb alkalmazására.

M indezek m ellett az országban néhány gastroenterolo
giai centrumban érdem es lenne totalis enteroscopiára a l
kalm as szonda enteroscopot beszerezni, hiszen ma ez  a 
korszerű diagnosztika egyik , ha nem  is a legfontosabb  
része.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

A lassan kialakuló inzulin dependens diabetes mellitus 
(„lV2”) klinikuma
Grosz Andrea dr., Halmos Tamás dr., Pánczél Pál dr., Kautzky László dr. és Jakab Ágnes
Országos Korányi Tbc és Pulmonologiai Intézet (mb. főigazgató: Naszlady Attila dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Ш. Belklinika (igazgató: Romics László dr.)

A szerzők 15 beteg kóresetének elem zése  kapcsán v izs
gálják a fiatalkori diabetes m ellitus differenciáldiagnózi
sának nehézségeit. Rámutatnak arra, hogy az időben vég
zett pontos klinikai diagnózis elm életi jelentőségén túl a 
klinikai gyakorlat számára is fontos, mert a betegség tipi
zálása a kezelést meghatározza. A  pontos diagnózis felál
lításában az anam nézis, a klinikum m ellett im m ungeneti
kai markerek (ICA, H L A ), valamint az endogen inzulin 
szint meghatározásának van szerepe. A  15 betegből 3 
esetben a hosszabb inzulin kezelés nélküli periódust re- 
m issziónak értékelték. 11 esetben oralis antidiabetikum
mal kezdődött a kezelés, 1 beteg kapott azonnal inzulint. 
Jelenleg csak 1 beteg kap orális szert. Valamennyi inzu
linnal kezelt betegük inzulin igénye alacsony (0,3—0,6 
IU /tskg/24h). G ondos elem zéssel megállapítják, hogy 
lassan kialakuló ID D M  betegségről van szó betegeik e se 
tében (legújabb term inológia szerint ún. „V h"  kórfor
m a). A  Bottazzo szerinti I/b — ún. autoimmun — kórfor
mát egyik  esetben sem  igazolták.

Kulcsszavak: I. típusú diabetes mellitus, I/a és I/b — autoim
mun eredetű kórforma, remisszió, NIDDY/MODY, NIDDM

K özel m ásfél évtizede ism ert, hogy a serdülő, illetve fiatal 
felnőttkorban felism ert cukorbetegség sem  aetiologiájá- 
ban, sem  pathogenesisében, sem  klinikum ában nem ho
m ogen. A  fiatalkorban kórism ézett cukorbetegség d iffe
renciáldiagnózisát jelentősen  nehezíti az a viszonylag új

Rövidítések: IDDM = inzulin-dependens diabetes mellitus; 
NIDDM =  nem inzulin-dependens diabetes mellitus; MODY = matu
rity onset type of diabetes in the young (időskori típusú diabetes fiatalkor
ban manifesztálódva); ICA = islet-cell antibody (szigetsejt ellenes anti
test); NIDDY = nem inzulin-dependens diabetes mellitus fiatalkorban; 
IAA =  insulin autoantibody; GAD = glutamin acid decarboxylase

Clinical picture of the slowly onset insulin dependent 
diabetes mellitus in the adults („SODA” 1V2 dia
betes). T he authors investigated the d ifficu lties o f 
differentialdiagnosis in diabetes, beginning in young age. 
They analysed the case records o f  fifteen young diabet
ics. The authors pointed out, that clinical d iagnosis, car
ried out early, has utmost importance both o f  theoretical 
and practical significance, for correct classification  ac
cording to the type o f diabetes determ ines the therapy. In 
building the diagnosis, the clinician needs correct anam- 
nestical, clin ica l data, im m unogenetic m arkers (ICA, 
H LA ), and the capacity o f  endogenous insulin secretion  
as w ell. In three patients they have observed a long peri- 
ode w ithout insulin treatment that could be c lassified  as 
rem ission phase. In eleven cases the treatment has started 
with oral antidiabetic drugs, one patient has got at he 
very beginning insulin treatment. At present, there is 
only one patient, still taking oral drugs. T his diabetics 
has an ICA positivity in high titer, but he is refusing the 
recom m ended exogenous insulin treatment. In all o f 
their cases the amount o f  injected daily insulin is low  
(0.3—0.6 IU /body w eight/24 hours). Authors state by 
their careful analysis, that in all o f  their 15 d iabetics there 
is existing a slow ly developing type I ID D M , I/b, or very 
recently l ' / 2 diabetes form. T he so called autoimmune 
form — described originally by Bottazzo — could  have 
been d isclosed  in all o f  their cases.

Key words: type I diabetes mellitus, I/a and I/b form (autoim
mune form) of diabetes mellitus, remission phase, NID
DY/MODY, NIDDM

klinikai-im m unológiai felism erés, hogy az I. típusú 
(ID D M ) diabetes gyakran nem  hirtelen, „k lasszikus” tü
netekkel kezdődik, hanem elhúzódóan, hosszú , lappangó, 
preklinikai periódus vezetheti be (3, 8).

Tattersall é s  Fajans úttörő m egfigyelései óta ismeretes 
a fiatalkorban kezdődő, de tartósan inzulin kezelés nélkül 
anyagcsere egyensúlyban tartható diabetes, m ely  bizonyos 
földrajzi régiókban rendkívül elterjedt (7, 12, 19, 29 ). Ma 
már tudjuk, hogy ez a diabetes „alcsoport” sem  egységes, 
a családi halm ozódás (M O DY ) m ellett sporadikus formák 
(N ID D Y ) is jó l ismertek. Ide tartozik a je len tős obesitas 
által m integy „előrehozott” N ID D M  is, illetve néhány rit
kább, önállónak vélt forma.
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A z  idejekorán m egállapított egzakt klinikai d iagnózis
nak nem csak elm életi je len tősége van, hanem  a m indenna
pi klinikai gyakorlatban is fontos, h iszen  a beteg tipizálása  
általában a kezelést is  m eghatározza.

A m ennyire helyes az I. típusú (ID D M ) beteget a diag
n ózis felállításakor inzulin  kezelésben részesíteni, annyira 
fe lesleges а П. típusú (N ID D M ) beteget inzulinnal kezel
n i. A  helyes diagnózis kialakításában az anam nézis, a kli- 
nikum  m ellett nagy szerepük van im m ungenetikai m arke
reknek, endokrin vizsgálatoknak. Legújabban kimutatták, 
h ogy  ID D M  betegek ICA pozitív e lső  fokú hozzátartozói
ban em elkedett a proinzulin  szint. E zt m egelőző im m uno
lóg ia i „tám adás” következtében kialakult, enyhe béta-sejt 
károsodásnak tartották (11, 18). A  korai anyagcsere elválto
zások  közül jelentős az inzulin secretio  e lső  fázisának e l
m aradása, csökkenése iv. cukor adására és  a normális g lu 
kóz válasz inzulin adagolásra (11).

Sajnos a betegek eg y  részében m ég ezen  vizsgálatokkal 
sem  sikerül mindig — és idejekorán — később helyesnek  
tartott kórism éhez jutni. Régebbi közlem ényeinkben ism é
telten sokat foglalkoztunk ezen fiatalkori diabetes kórfor
mákkal és ezek d ifferenciáldiagnosztikus problém áival. 
Ú g y  találjuk, hogy e kérdésnek m ind e lm életi, mind gya
korlati jelentősége m egnőtt, ezért je len  közlem ényünkben  
15 olyan fiatal cukorbeteg kortörténetét elem ezzük, akik  
h osszas inzulin kezelés nélküli időszak után végül is inzu
lin  terápiára szorultak és  akiket I. típusú (ID D M ) betegek
nek reklasszifikáltunk.

Módszerek

1. Részletes kórelőzmény, családi anamnézissel.
2 . Vizsgáltuk a betegség klinikai lefolyását, kialakulásának 

körülményeit, a betegség kezdetét, a kórisme ismeretében alkal
mazott terápiát, ezt követően a terápia változását.

3. Mértük az endogen inzulin szintet, vagy immunoreaktív 
inzulinszint-méréssel (IRI Reanal kittel), vagy C-peptid megha
tározást végeztünk (bazális és teszt-étkezésre provokált). A C- 
peptid meghatározást RIA-gnost hC-peptid, Behringwerke Ag, 
Marburg kittel végeztük.

4. Immunológiai paraméterek közül az ICA-t vizsgáltuk indi
rekt immunfluoreszcenciás módszerrel. (A módszer leírását 1. 
14-ben.)

Betegeink családi anamnézisét, klinikumát — immungeneti
kai paramétereit, endogen inzulin szintjét, valamint terápiáját te
kintettük át. (IRI, C-peptid, ICA vizsgáló eljárások részletes leí
rását 1. 6., 14., 18. irodalom).

Esetismertetés

1. K. K. nő, 19 é.: 14 éves korban kb. 3U évre visszamenően el
húzódó tünetekkel (lassú fogyás, szomjazás) fedeztük fel cukor- 
betegségét. Kezdetben endogen inzulin értékei mind bazálisan, 
mind provokációra normálisak voltak. ICA a betegség felfedezé
se után 2 évvel enyhén pozitív volt, majd negatívvá vált. Terápiá
ja:  kezdetben oralis szereket adtunk, sorozatosan követett el sú
lyos diétahibákat, majd tartós hyperglykaemia, glykosuria után, 
2 évvel a betegség felfedezését követően inzulin kezelésre tértünk 
át, és jelenleg is ezt folytatjuk.

2. H. A. ffi, 26 é .: 21 éves korban klasszikus tünetekkel, hir
telen kezdettel ismertük fel cukorbetegségét. A  beteg az inzulin 
kezelést akkor nem fogadta el, így oralis antidiabetikumot ka

pott. 36 hónapig a beteget nem láttuk, majd ketoacidózis miatt 
kórházba került és onnan ismét osztályunkra. Ekkor már inzulin
nal folytattuk a kezelést és jelenleg is emellett van anyagcsere 
egyensúlyban.

3. S. M. ffi, 21 é.: 17 éves korban klasszikus tünetekkel kez
dődött cukorbetegségét ambulánsán diagnosztizálták és Gilemal 
terápiát kezdtek. Emellett tartósan — 36 hónapig — normo
glykaemiás maradt. Inzulin kezelést hyperglykaemia miatt kel
lett bevezetni, ezt követően, és jelenleg úgynevezett intenzív in
zulin kezelés mellett anyagcsere egyensúlyban van.

4. G. A. ffi. 28 é.: Családi anamnézisében az édesanyja 1. tí
pusú (IDDM) cukorbetegsége említendő. Fogyás miatt került or
voshoz és ekkor derült ki — 24 évesen — cukorbetegsége. Orális 
szerek mellett 26 hónapig normoglykaemiás volt. Ekkor hy
perglykaemia miatt inzulin kezelésre tértünk át. A beteg édes
anyja 25 éves betegség fennállása után is ICA-pozitív (+  +  +  + ) , 
betegünk kezdetben ICA-negatív volt, és az inzulin kezelésre való 
áttéréskor +  +  pozitív az ICA.

5. V. B. ffi, 38 é .: 27 éves korban, klasszikus tünetekkel derült 
ki betegsége és orális szert kapott. Ezzel 5 évig normoglykaemiás 
volt, inzulin kezelésre 32 éves korban kellett áttérni. A beteg ICA 
negatív volt, bár hozzánk már az inzulin kezelés bevezetésekor 
került.

6. Sz. G. nő, 47 é .: 31 éves korban, egyéb vizsgálatok kapcsán 
derült ki cukorbetegsége. 10 évig normoglykaemiás volt tablettás 
kezelés mellett. Ekkor vírushepatitis miatt kórházi kezelés tör
tént, melyet követően tartósan hyperglykaemiás volt, és inzulin 
kezelésre kellett áttérni. A betegnél ekkor volt módunk ICA vizs
gálatra, mely +  +  +  pozitivitást mutatott.

7. Sz. Z. ffi, 21 é.: 14 éves korban klasszikus tünetekkel kez
dődött a betegsége, rögtön inzulin kezelést vezettek be 3,5 hónap 
után — sorozatos hypoglykaemiák miatt — az inzulin kezelést el 
kellett hagyni. 18 hónapig tablettával volt egyensúlyban, majd is
mét inzulin kezeléssel egyensúlyban van. ICA kezdetben kétes, 
majd +  +  pozitív, jelenleg negatív.

8. Zs. L. ffi, 19. é.: 15 éves korban ketoacidotikus coma kap
csán derült ki cukorbetegsége. 9 hónapos inzulin kezelést követő
en sorozatos hypoglykaemia miatt 3 hónapig inzulin kezelés nél
kül is egyensúlyban volt, ezt követően inzulin kezelés mellett 
normoglykaemiás.

9. V. I. nő, 43 é.: 35 éves korban sinusitis miatt végzett vizs
gálatok kapcsán derült ki diabetese. Eleinte diéta mellett is 
szénhidrátanyagcsere-egyensúlyban volt, majd З'/г évvel később 
Gilemal kezelést kezdtek. 48 hónap múlva újabb lázzal járó sinu
sitis, ekkor hyperglykaemia miatt inzulin kezelésre tértek át. 
Osztályunkra ekkor került, ICA negatív volt.

10. Sz. I. nő, 22 é.: 20 éves korban klasszikus tünetekkel fe
dezték fel diabetesét. 6 hónapig normoglykaemiás volt oralis sze
rekkel, majd hyperglykaemia miatt inzulin kezelés bevezetése 
vált szükségessé és 2 éve 0,4 IU/tskg napi dózissal egyensúlyban 
van széndhirátanyagcseréje.

11. H. Gy. ffi, 32 é.: 29 évesen klasszikus tünetekkel került 
felfedezésre diabetese, rögtön inzulin kezelés történt, 6 hónapig 
folytatták, majd sorozatos hypoglykaemia miatt elhagyták, azóta 
oralis szerek mellett egyensúlyban van 18 hónapja. C-peptid 
szintje alacsony, de provokálható volt. ICA +  +  +  +  pozitív. (So
rozatos diétahibák, alkoholfogyasztás!) Tartósan mérsékelten hy
perglykaemiás, inzulin kezelést minden felvilágosítás ellenére 
megtagadta.

12. B. L. ffi, 34 é.: 28 éves korban jogosítványhoz szükséges 
vizsgálatok alkalmával fedezték fel diabetesét. 3 évig tablettával 
normoglykaemiás volt, majd hyperglykaemia miatt inzulin keze
lésre kellett áttérni. ICA negatív volt kezdetben, és folyamatosan 
figyelve is. Endogen inzulin szintje kezdetben normális, majd 
lassan csökken, és végül mérhetetlenné vált.

13. B. É. nő, 19 é.: 16 évesen klasszikus tünetekkel indult a 
betegsége, 6 hónapig az inzulin kezelést visszautasította, majd a 
tartós hyperglykaemia, fogyás, polyuria, polydypsia miatt inzu
lin kezelésre tértünk át. C-peptid szintje a betegség felfedezése
kor normális volt, majd az inzulin kezelésre való áttérésnél alig 
provokálhatóan a normális alsó határán. ICA negatív.
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14. J. T. ffi, 42 é.: 37 évesen klasszikus tünetekkel derült ki 
diabetese. Rögtön inzulinnal kezdtük kezelni. Sorozatos hy- 
poglykaemia miatt 6 hónap után el kellett hagyni az inzulint, 8 
hónapig inzulin nélkül egyensúlyban volt, ezt kővetően a fokoza
tos hyperglykaemia miatt inzulin adását folytattuk (ún. intenzív 
inzulin kezelés mellett) C-peptid szintje bazálisan alacsony volt, 
alig provokálható, ICA negatív volt.

15. Sz. G. nő, 50 é .: 44 évesen fogyás miatt történt vizsgálatok 
során derült ki diabetese. Családban anyai ágon NIDDM szere
pelt. 24 hónapig oralis szerekkel egyensúlyban volt, hyper
glykaemia miatt inzulin kezelésre kellett áttérni. ICA negatív, en
dogen inzulin kezdetben megtartott, majd lassan kimerült.

Megbeszélés
A  klinikus gyakran kom oly nehézségekkel néz szem be, ha 
frissen  felfedezett fiatal cukorbetegét „klasszifikálja” : a 
követendő terápia ugyanis aszerint alakul, hogy I. típusú  
(ID D M ), vagy П. típusú (N ID D M ) betegként tipizálja-e a 
beteget. Itt bemutatott 15 fiatal cukorbetegünk kórrajza jó l 
példázza ezeket a nehézségeket.

A  familiárisán előforduló diabetes általában а П. típusú 
(N ID D M ) cukorbetegség gyanúját tám asztja alá. K ülönö
sen úgy tűnt ez  1. sz. lánybetegünk esetében. Családjában 
ui. egyik  nagyapjának 27 éves korában diagnosztizálták  
cukorbaját, ez  m ég az oralis antidiabetikus éra előtt történt 
— a beteg az orvos határozott javaslata ellenére nem egye
zett bele  az inzulin kezelésbe. Végül is 27 évi diabetes idő
tartam után — „vesebaj” kialakulása után, és egyik  lábá
nak amputációját követően — szívinfarktusban halt m eg. 
E lsősorban ez a fam iliáris adat vezetett bennünket ahhoz 
a — téves — kórism éhez, hogy a beteg nem inzulin- 
dependens cukorbeteg.

Érdekes volt 4 . sz. férfi betegünk anam nézise, akinek  
édesanyja ugyan inzulin-dependens cukorbeteg, de bete
günk anam nézise nem  volt típusos ID D M -re, ugyanakkor 
26  hónapig m inim ális adagú oralis hypoglykaem izáló sze
rekkel kitűnő anyagcsere-egyensúlyban maradt.

A  betegek anamnézise — két k ivételtől eltekintve — 
ID D M -re jellem zőnek  mondható, azaz gyorsan kialakuló  
inzulin hiányra utaló klinikai tünetek mutatkoznak. A z  
anam nézis az esetek többségében útbaigazít, azonban is 
m erünk néhány „k lasszikus” tünettel kezdődő, biztosan  
nem  inzulin-dependens cukorbeteget, akik — egyesek  kö
zülük már több mint egy  évtizede — anyagcsereegyensúly
ban vannak inzulin adása nélkül. Ugyanakkor k ivételesen  
előfordul, hogy a később ID D M -nek bizonyult kórform a 
„véletlenül” kerül felism erésre.

A  klinikai kép általában a leginkább im presszionáló az 
orvos szem ében. Három  betegünk típusos tünetek miatt 
azonnal inzulint kapott (ICA m eghatározást akkor m ég  
vagy nem  tudtunk végezn i, vagy negatív volt), és a későb
b iek  folyamán a sorozatos neuroglykopeniás rosszullétek  
miatt kellett az inzulin adagját fokozatosan csökkenteni, 
majd elhagyni. Itt a klinikai szükségszerűség vezetett az 
inzulin kezelés felfüggesztéséhez. A  többi beteg klinikum a  
már kezdetben N ID D M  kórforma képét utánozta és nem  
volt — akkor — ID D M -re utaló egyéb  paraméter.

Az autoimmun profil egyéb vizsgálati pozitivitásának  
önmagában nem tulajdonítunk nagy jelentőséget. A

szigetsejt-ellenes antitest pozitivitását — am i ennek pre- 
diktív értékét jelenti — a m ai napig elfogadják ID D M  m el
lett szó ló  b iztos adatnak. K isebb értéke van az inzulin- 
autoantitestek kimutatásának is , van, aki úgy v é li, hogy az 
ICA +  IA A  együttes pozitivitása a prediktív értéket em eli 
(1 ,4 , 5, 6, 8, 10,15). Anyagunkban ném ileg m eglepő, hogy  
csekély arányban találtunk ICA pozitivitást. Ennek oka 
feltehetően az lehetett, h ogy  a betegség legkorábbi perió
dusában ritkán nyílott alkalm unk ICA vizsgálatra. Lehet
séges, h ogy  ez a nagyon fontos marker a betegség  kitörése
kor gyorsan eltűnik. A  legtöbb adat arra utal, hogy az ICA 
elsősorban a prediabeteses stádiumban p ozitív  (9, 13, 16, 
17). E lképzelhető, hogy az autoimmun folyam at m eg is áll
hat, m int azt Pánczéllal évekkel ezelőtt m ár feltételeztük  
(4, 14). Ugyanakkor lehetséges az is, hogy ugyanazon be
tegben je le n  lehet N ID D M  és ID D M  diabetes, vagyis nem  
biztos, h o g y  a diabetes különböző alcsoportjai annyira é le 
sen elkülönülnek egym ástól, mint hittük (2)!?

6. sz. betegünk 10 évig egyértelműen NIDDM/NIDDY kór
forma kritériumainak felelt meg. Ekkor elhúzódó lefolyású ví
rushepatitist kapott. Ezután diabetesét csak inzulinnal sikerült 
egyensúlyban tartani. Ekkor többször vizsgált ICA magas Éter
ben pozitívnak bizonyult. (ICA vizsgálatot betegsége első évtize
dében nem volt módunk végezni.) Esetében elméletileg két lehe
tőség áll fenn: 1. igen lassan kialakuló I/b IDDM, melyet a 
hepatitis felgyorsított. 2. Kétféle típusú diabetes követte egymást. 
Először NIDDY cukorbaj, s 10 év után (vírusfertőzést követően) 
IDDM lépett fel.

A HLA struktúra ahol e l tudtuk végezn i, vagy DR3, 
vagy D R 4  volt. Az endogen inzulin szint általában jó l m u
tatta a k im erülő endogen inzulin  secretio m értékét és a k li
nikai képpel együtt a leghasznosabb paraméternek b izo
nyult az inzulinra történő átállításkor.

A  differenciáldiagnózisban a két prim er diabetes típu
son k ívü l legnagyobb gyakorlati szerepet a diabeteses re- 
misszió  ténye játssza (9). Betegeink egy részét nyilván így  
is lehet értékelni. A  lényeg az, hogy a rem isszióról nem tu
dunk igazán eleget. L ehetséges, hogy itt is  m egáll az auto
immun destruáló folyam at, lehet, hogy a feed-back m e
chanizm us már eleve preservál annyi endogen inzulint, 
hogy az „b eseg ít” az anyagcsere fenntartásába (9).

A lapvetően tehát a következő klinikai formák között 
kell differenciálni:

— N em  inzulin-dependens ifjúkori diabetes (MODY, 
NIDDY, „előrehozott” N ID D M )

— L assan kialakuló ID D M  (benne elsősorban autoim
mun I/b  forma)

— Tartós remisszió.
M indezen  főbb diagnosztikus lehetőségek  m ellett is 

maradnak szórványosan olyan esetek, ahol ism ételten  
szükséges a betegeket reklasszifikálni, m ert m ég évek  
múlva sem  lehet eldönteni, hova tartoznak.

12 beteg  közül 11 esetben  orális szerekkel kezdődött a 
kezelés. A z  inzulin k ezelés bevezetését valam ennyi beteg 
esetében a romló szénhidrát anyagcsere állapot indokolta. 
Két betegnél (4. és 7. sz .)  ehhez hozzájárult az ICA ism é
telt pozitivitása. Jelenleg egyetlen beteg kap tablettákat, 
jó llehet ICA titere +  +  +  +  pozitív, de a beteg nem  fogadja
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e l az inzulin  kezelést. Igaz, hogy je len leg i inzulin secretióS 
kapacitása is  elfogadható (C-peptid: 0 ,2 —1,5 ng/m l).

G ondosan elem ezve betegeinket, Bottazzo  szerinti 
autoim m un I/b kórformát nem  igazolhattunk. Tulajdon
képpen lassan kialakuló ID D M -ről van szó betegeink  
többségében. A zt gondoljuk, hogy ID D M  betegek egy ré
szében a betegség nem  hirtelen kezdődik, hanem  az inzu
lin  secretio  kim erülése hosszadalm as, nem  ritkán évekig is 
eltarthat. Furcsa, hogy m ég  a legújabb kézikönyvben is azt 
írják, hogy az ID D M  hirtelen  kezdődik, azonnal inzulinra 
szorul (nem  az autoim m un forma!). M iért van az, hogy  
„típusos” ID D M  ilyen esetben  tartósan egyensúlyban m a
rad tablettával? Lassú az im m undestructio? R em isszióról a 
fogalom  klasszikus értelm ében csak kezdetben inzulint ka
pó  betegek esetében lehet szó.

Következtetés

1. A z  anam nézis, a klinikai kép útbaigazít, de nem m in
den esetben. Azaz véletlenül felfedezett cukorbetegség  
nem  szól ID D M  ellen. (Ugyanakkor klasszikus anamnézis 
m ellett is lehet M O D Y /N ID D Y ).

2 . N em csak  autoimmun I/b forma lehet hosszasan e l
húzódó, bizonytalan kezdetű.

3. K evés az ICA pozitivitás (csak rövid ideig  tart?). Ez 
a tény is az autoimmun típus ellen szól, m ert ott sokáig po
z itív  az ICA.

4 . Szórványosan felvethető két eltérő tipológiájú forma 
egym ásutánisága is.

5. A  klinikai kép és az endogen inzulin  secretio  mértéke 
a legjobb segítség a gyakorlatban.

6. Lényegesnek tartjuk, hogy az ID D M  betegek nem  
kis százalékában N ID D M  kórforma klinikum át utánozhat
ják , viszonylag hosszú ideig  orális szerekkel egyensúlyban  
maradnak. Im mungenetikai markerek negatívak lehetnek. 
E zek  a betegek jelentik  a legnagyobb differenciáldiag
nosztikus nehézséget (21).
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Csont ásványianyag mérés gyermekkorban egyfotonos 
abszorpciometriás eljárással
Rajtár Mária dr., László Aranka dr.*, Almási László dr. és Csernay László dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Központi Izotópdiagnosztikai Laboratórium (igazgató: Csernay László dr.) 
Gyermekklinika (igazgató: Pintér Sándor dr.)*

Szerzők 64 metabolikus csontbetegségben nem szen
vedő gyerm ek (33 fiú [4—17 éves] és 31 leány [2—19 
éves]) radiusának harmadoló pontjában végeztek m éré
seket egyfotonos abszorpciom etriás eljárással normális 
adatok m egállapítása céljából. Ö sszefüggést kerestek a 
csont ásványianyag tartalma és az életkor, a testsúly, va
lamint a testmagasság között. Eredményeiket egészséges  
svéd és amerikai gyerm ekek adataival hasonlították 
össze. A z egyfotonos abszorpciom etriás eljárás rutinsze
rű végzését ajánlják — nagyszám ú normál kontroll érték 
birtokában — a metabolikus csontbetegségben szenvedő  
hazai gyerm ekek vizsgálatára.

Kulcsszavak: csont, ásványi anyag, foton abszorpció, radius

Measurement of bone mineral content in children us
ing single photon absorptiometry. B one mineral con
tent (B M C ) was m easured in 64 children (33  boys [aged
4 —17] and 31 girls [aged 2 —12]) having no signs of meta
bolic bone disease, at the distal third o f their radius using  
single photon absorptiom etry (SPA), to establish norma
tive data. Relationships were studied betw een the ob
tained bone mineral content and the age, w eight, as well 
as height o f  children. T he obtained B M C  values were 
com pared with that o f  healthy Swedish and American  
children. Authors suggest the routine use o f  SPA in hom e 
children suffering from  m etabolic bone diseases.

Key words: bone, radius, mineral content, children, photon ab
sorptiometry

A  csont ásványianyag tartalmának foton abszorpció elvén  
alapuló eljárásokkal (single photon absorptiometria, dual 
photon absorptiom etria, kétenergiájú röntgen absorptio
metria) történő kvantitatív meghatározásával nagyszámú  
közlem ény foglalkozott az elm últ két évtizedben, elsősor
ban felnőtt populáció vizsgálata alapján (1 ,7—11,15, 16,21, 
24—26). A  téma nem kisebb jelentőségű gyermekkorban  
sem . Szám os munka látott napvilágot rachitisben, juven i
lis diabetesben, növekedési hormonhiányban, kései pu
bertásban, felszívódási zavarban, vesebetegségben szenve
dő, Ш. anticonvulsiv terápiában részesített gyerm ekek  
alkarcsontjain SPA-eljárással — , utóbb a lum balis csigo 
lyák DPA vizsgálatával mért csontsűrűségről (2—6, 12, 20, 
22).

A  feltételezetten kóros csontm etabolizm usban szenve
dő gyerm ekek mérési adatainak összehasonlító e lem zésé
hez — m iként felnőttekben is — nélkülözhetetlenek az azo
nos nem ű és korú egészséges kontrollok vizsgálati adatai, 
am elyek földrajzi területenként, népességenként változ
hatnak. M azess 6—14 éves, Specker 1—16 éves am erikai, 
Landin 4 —16 éves svéd egészséges gyerm ekek SPA eljárás-

Rövidítések: SPA =  single photon absorptiometry (egyfotonos ab- 
szorpciometria), DPA = dual photon absorptiometry (kétfotonos ab- 
szorpciometria), DEXA =  dual energy X-ray absorptiometry (kétener
giájú röntgen abszorpciometria), BMC =  bone mineral content (csont 
ásványianyag tartalom), BMD = bone mineral density (felületi sűrűség 
egységben mért ásványi anyag tartalom)

sál m ért adatairól szám olt be (14, 17, 2 3 ) . Magyar gyer
m ekpopulációban foton abszorpciom etriás eljárással m ért 
csontsűrűség adatokról — tudom ásunk szerint — eddig  
nem  je len t m eg közlem ény.

M unkánk során a következő célokat tűztük ki:
1. SPA eljárással a radiuson mért norm ál értékek m eg

állapítása m etabolikus csontbetegségben nem szenvedő 
hazai gyerm ek korcsoportokban.

2 . A  m ért értékek összehasonlítása a nem zetközi iroda
lom ban fellelhető, hasonló korú és nem ű, m ás földrajzi te
rületeken é lő  egészséges gyerm ekek param étereivel.

3. A  csont ásványianyag-tartalom és az életkor, a test
súly, valam int a testm agasság közötti összefüggés v iz s
gálata.

Anyag és módszer

64 gyermekben végeztünk méréseket a radiuson (előzetes etikai 
engedély, valamint a szülők beleegyező nyilatkozata birtokában) 
egyfotonos abszorpciometriás (SPA) eljárással. 33 fiú (4—17 
éves) és 31 leány (2—19 éves) vizsgálatára került sor. A gyerme
kek metabolikus csontbetegségben, endokrin-, vesebetegségben, 
felszívódási zavarban nem szenvedtek. Csontfracturájuk nem 
volt, csontanyagcserét befolyásoló gyógyszereket nem szedtek.

A méréseket a nem domináns alkar radiusának a distalis epi- 
physistől számított harmadoló pontjában végeztük NK 364 
(GAMMA) típusú SPA készülékkel. A 1—125 sugárforrásból, és 
a vele szemben merev összeköttetésben lévő, vele együtt mozgó 
szcintillációs detektorból álló mérőegység téglalap keresztmet-

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 30. szám 1635



1. táblázat: Csont ásványianyag tartalom (BMC, BMD), testmagasság és testsúly átlagok 4—17 éves fiúkban

Korcsoport n
BMC ± S D BMD ± S D Testmagasság ± S D Testsúly ± S D

(g/cm) (g/cm2) (cm) (kg)

4 —5 év 6 0,300 0,02 0,327 0,01 100,5 9,7 21,5 12,9
6 - 7  év 3 0,413 0,05 0,354 0,03 110,7 12,7 23,3 5,0
8—9 év 4 0,448 0,06 0,411 0,03 132,0 11,9 29,3 6,8

1 0 -1 1  év 3 0,467 0,03 0,433 0,03 145,0 6,9 33,0 2,6
12—13 év 8 0,634 0,05 0,469 0,02 156,8 6,9 54,6 12,8
14—15 év 6 0,764 0,05 0,526 0,02 162,3 6,3 56,8 14,4
1 6 -1 7  év 3 0,873 0,03 0,585 0,05 164,0 15,1 50,3 8,4

2. táblázat: Csont ásványianyag tartalom (BMC, BMD), testmagasság és testsúly átlagok 2—19 éves leányokban

Korcsoport n
BMC ± S D BMD ± S D Testmagasság ± S D Testsúly ± S D

(g/cm) (g/cm2) (cm) (kg)

2 - 3  év 2 0,260 0,03 0,273 0,01 92,5 9,2 16,0 5,6
4—5 év 3 0,257 0,01 0,291 0,02 104,0 4,2 15,3 0,7
6—7 év 2 0,337 0,10 0,356 0,03 112,5 2,9 19,5 1,5
8 - 9  év 3 0,378 0,04 0,347 0,04 126,7 4,2 22,3 2,0

1 0 -1 1  év 3 0,543 0,08 0,430 0,03 132,7 7,6 39,3 7,5
12—13 év 5 0,581 0,05 0,481 0,03 150,8 7,5 47,6 17,7
1 4 -1 5  év 5 0,705 0,07 0,513 0,02 162,0 3,7 54,6 6,6
1 6 -1 7  év 4 0,753 0,04 0,534 0 ,04 163,7 7,2 54,0 13,1
1 8 -1 9  év 4 0,792 0,06 0,580 0 ,04 166,0 10,6 51,7 3,0

szetű, vízzel telt műanyag kádat fog közre. A kádban vízszintes 
helyzetben rögzítettük a gyermekek alkarját. A sugárforrás fo
tonnyalábjának útjába eső radius ásványianyag tartalmát (bone 
mineral confent, [BMC]) — a mérőegységnek a csont tengelyére 
merőleges irányban történő elmozdulása során — a fotonnyaláb 
elnyelődéséből célszámítógép számítja ki. Az abszorpciós gör
bén kívül a radius mérési pontjában 1 cm hosszúságú csont g/cm- 
ben megadott ásványianyag tartalmát (BMC), a radius és az ulna 
közötti (interossealis) rés nagyságát, a radius átmérőjét (mm- 
ben), a felületi sűrűség egységben mért ásványianyag tartalmat 
(bone mineral density [BMD]) g/cm2-ben számítja és jelzi ki a 
berendezés. A  statisztikai feldolgozáshoz t-próbát, varianda ana
lízist és lineáris regressziós analízist alkalmaztunk.

Eredmények
A  m érési átlagok kiszám ításakor — a kis esetszám  miatt — 
2 éves korcsoportokat hoztunk létre külön a fiúk  és külön 
a lányok részére. A  fiú korcsoportok BM C  és  B M D  értéke
inek átlagát, valamint a testsú ly  és a testm agasság átlago
kat az 1. táblázat, a lányokét a  2. táblázat tartalmazza.

A z életkor, valamint a B M C  és a BM D  értékek közötti 
korrelációt a 64 gyerm ek esetében (teljes csoport) 
r =  90-nek  (p < 0 ,001 ), ille tve  r =  0,88-nak (p < 0 ,0 0 1 ) ta
láltuk. Fenti összefüggés a fiúk esetében  r =  0,91 
( p <  0,001), illetve r =  0,89 (p =  0,001); lányok esetében  
r =  0 ,92  (p < 0 ,0 0 1 ), illetve r =  0,90 (p < 0 ,0 0 1 ) volt. A  
BM C  a fiúk  esetében életévenként átlagosan 0,046 g/cm - 
rel, a lányok esetében 0,038 g/cm -rel nőtt anyagunkban. A  
B M D  évenkénti növekedését mind a fiúk, m ind a lányok 
esetében 0,02 g/cm 2-nek találtuk. A  BM C és a testmagas
ság, valam int a testsúly közötti összefüggés a teljes cso
portban: r =  0,862 ( p <  0,001), illetve r =  0,757
( p <  0,001); a B M D  és a testm agasság, valam int a testsúly

közötti összefüggés: r =  0,866 (p =  0,001), illetve 
r =  0,691 ( p < 0,001) volt. M egfigyeltük, hogy a 18—19 
éves leány korcsoport BM C  és B M D  értékei m egközelítik  
a legfiatalabb (21—30 éves) hazai női korcsoport értékeit. 
E zzel szem ben a 16—17 éves fiúk értékei m ég jelen tős kü
lönbséget mutatnak a legfiatalabb férfi korcsoporthoz v i
szonyítva (13).

Megbeszélés

A  csont ásványianyag tartalom egzakt m érésének igénye 
szám os gyerm ekkori betegségben felm erülhet. A  konven
cionális radiológiai m ódszerek (sum m atiós röntgen felvé
telek) szenzitivitása alacsony, a kvalitatíve értékelt felvéte
leken a Ca-tartalom kb. 30 —40% -os növekedése vagy 
csökkenése szükséges az eltérés kimutatásához. A  csont- 
ritkulás vizsgálatára a kvantitatív igényű röntgen m orfo- 
metriás eljárások közül a metacarpus index maghatározást 
jelen leg  is alkalm azzák. A  gyerm ekek radiusa röntgen 
m orfometriás vizsgálatának pontatlansága irodalmi adatok 
szerint 10—15%-o s (16, 17). Iskolás korú gyerm ekekben a 
csont m ineralizáció éves növekedése norm ális körülm é
nyek között 8—10% között m ozog, tehát a röntgen m orfo- 
metria gyerm ekek rutin vizsgálatára nem  ajánlható (17), 
éppúgy, m int az — egyébként nagy pontosságú, de csont
sűrűségm érésre széles körben nem  alkalmazható — kvan
titatív CT vizsgálat sem .

A z alkar csontjain végzett egyfotonos abszorpciom etri- 
ás vizsgálat (SPA) nagy pontosságú (variációs koefficiens 
1— 3% ), direkt m érési adatokat nyújt a radius (vagy ulna) 
corticalis rétegének hidroxiapatit tartalmáról, a sugárdózis 
kisebb egy fogászati röntgen felvétel 10%-ánál (5).
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A  kóros csontm etabolizm usban szenvedő gyerm ekek  
m érési adatainak interpretálása érdekében normál gyer
m ekekben végzett m éréseink adatai szerint a csont ásvá
nyianyag tartalom és az életkor növekedése szoros 
korrelációt mutat. M egfelelő  korrelációt találtunk az ásvá
nyianyag tartalom, valamint a testm agasság és a test
súly között is. Bár a BM C és a B M D  értékek növekedése  
egyenletesnek tekinthető, lányok esetében a 10. életévtől, 
fiúk esetében 12 éves kortól a növekedés ütem e átm eneti
leg felgyorsul, majd ism ét egyenletessé válik. E z a tény a 
gonádm űködés serdülőkori felgyorsulásával, az ösztro- 
gén, illetve a tesztoszteron szint növekedésével hozható  
összefüggésbe. Bár az azonos korcsoportba tartozó fiúk  és 
lányok BM C, valamint BM D  értékei közötti eltérés c se 
kély, a serdülés kezdetének eltérő időpontjai miatt célszerű  
külön normál értékek m egállapítása a fiúk és a lányok  
számára.

A z általunk m ért értékeket M azess és Specker am eri
kai, valamint bándin  svéd egészséges gyerm ekekben, SPA 
technikával nyert adataival hasonlítottuk össze. Mazess 
6 —14 éves korú gyerm ekek radiusának SPA vizsgálata so
rán fiúkban átlag 0,111 g/cm -rel, lányokban 0,126 g/cm -rel 
magasabb BM C  értékeket talált az egyes korcsoportokban  
az általunk mért értékek átlagánál (16), m iközben a testm a
gasságot és a testsúlyt tekintve szignifikáns eltérés cso 
portjaink között nem  volt. A  je len séget az eltérő genetikai, 
éghajlati adottságokon, illetve táplálkozási szokásokon kí
vül elsősorban a M azess által alkalmazott m érési technika 
különbözőségével magyarázzuk (nevezett szerző vízkád  
helyett szövetekvivalens gumimandzsettát alkalmazott). 
Specker 4 —6  éves és bándin  4 —16 éves korú egészséges  
gyerm ekekben nyert m érési adatai (14, 2 2 ), valam int saját 
adataink között jó  egyezés volt.

Bár az SPA eljárás a zöm m el trabecularis csontszövetet 
tartalmazó csontok (csigolyák, fem um yak) vizsgálatára  
sajnos nem  alkalmazható, az alkarcsontok ásványianyag 
tartalmáról direkt m érési adatokat nyújtó, nagy pontossá
gú, elhanyagolható fizikai és m inim ális sugárterhelést je 
lentő m ódszer rutinszerű végzése feltétlenül ajánlható — a 
sajátunknál lényegesen nagyobb szám ú normális adat bir
tokában — a m etabolikus csontbetegségben szenvedő ha
zai gyerm ekek vizsgálatára.
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(Rajtár Mária dr., Szeged, Korányi fasor 8. 6720)

,,Valamint az egyes ember életében minden kornak saját teendői vannak, úgy a nemzetek történelmében is minden kornak 
határozott föladata van. . .  Tegyenek méltó fiai a kornak, s a hazának.”

Markusovszky Lajos
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Nátriumkromoglikát А Т С :  R  0 1  А С  0 1  
antiallergicum

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 Taleum® 
orrspray az ormyálkahártyán fejti ki helyi hatását.

Hatóanyag: 330 mg natrium cromoglicicum 15 g- 
os oldatban palackonként.

Javallatok: Az allergiás rhinitis — szezonális és 
krónikus — tüneteinek preventív kezelésére.

Ellenjavallat: NCG túlérzékenység.

Adagolás: A palack tartalma min. 110 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 TaleumR 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 li  gyerekeknél egy
aránt az átlagos napi adagja: 4—6x1 puff 
mindkét orrnyilásba.

Mellékhatások: Az orrnyálkahártya irritációja a 
kezelés első napjaiban. Ritkán előfordulhat eny
he fejfájás, orr vagy torok szárazság érzése.

Figyelmeztetés: Kellő humán tapasztalatok hiá
nyában terhességben csak a haszon/ártalom 
gondos mérlegelése után alkalmazható.
Akut rhinitis tüneteinek kezelésére a készítmény 
önmagában nem alkalmas.

Eltartás: Hűvös helyen (5— 15 °C között) tartandó.

Megjegyzés: 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) térítésmentesen rendelheti.

Csomagolás: 1 db, mechanikus porlasztóval 
ellátott üvegpalack (15 g).

Előállító:
EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT., Budapest

OGYI engedély szám: 3 185 40  91



A PREVENCIÓ KÉRDÉSÉI

Idő előtti burokrepedés kockázata érett magzatok esetén
Szántó Ferenc dr., Bártfai György dr. és Kovács László dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Szülészeti és Nőgyógyászati Ю шка (igazgató: Kovács László dr.)

A szerzők összehasonlították 100, idő előtti burokrepe
déssel szövődött szülés és a kontrollként szereplő 100 bu- 
rokrepesztés utáni szülés anamnesztikus adatait, a szülés 
lefolyását, az újszülöttek állapotát és a kórházi ápolás 
tartamát. M egállapították, hogy idő előtti burokrepedés
kor kedvezőtlenebb a B ishop score (54% ), k issé több a 
szülés alatti kóros kardiotokogram (14%, ill. 12%), az e l
húzódó tágulás (21,5, ill. 14,5 óra), gyakoribb a császár- 
m etszés (19%, ill. 7% ), és több újszülött születik  8 alatti 
5 perces Apgar értékkel (8% , ill. 5%). Intrauterin infec- 
tiót az esetek  1%-ában észleltek . Fő feladat az intrauterin 
fertőzésre utaló jelek  időbeli felism erése, érzékeny jelző- 
rendszerek alkalmazása és a magzati állapot pontos mo- 
nitorizálása. így  a szülést optim ális időpontban lehet 
m egindítani, amikor a cervix éretlensége már nem aka
dályozza a szülés gyors lefolyását. Ezáltal csökkenthető 
a szülés elhúzódása és a perinatális károsodás.

Kulcsszavak: idő előtti burokrepedés, burokrepesztés, infectio, 
elhúzódó szülés

Hazard of the premature rupture of the membranes in 
mature newborns. In this study data o f  labour, delivery  
and neonatal outcom e were compared in term pregnan
cies in 100 patients w ith premature rupture o f  the m em 
branes (PROM ) amniotomy. A ccording to the data in 
cases o f  PROM there are m ore unfavourable cervix find
ings at the beginning o f  labour (54% ), m ore pathologic 
cardiotocogram s in the first stage (14% vs 12%), more 
prolonged first stages (21.5 vs 14.5 hours) more 
caesarean section (9% vs 7% ) and more newborns were 
born with a 5 minute Apgar score below 8 than in the con 
trol group. Intrauterine infection was detected in 1% o f all 
cases. The authors conclude, that careful monitoring of 
the fetal state and w ith no signs o f  intrauterine infection  
expectant m anagem ent o f  delivery is advisable to im 
prove to improve perinatal mortality and morbidity.

Key words: premature rupture of the membranes, amniotomy, 
infection, prolonged labour

A terhességek  10%-ában fordul e lő  az idő előtti burokre
pedés, am ikor a magzatburkok m ég a fájástevékenység 
m egindulása előtt m egrepednek (1, 9, 12, 13, 24 ).

K linikai gyakorlatunkban, amennyiben a m agzat érett 
és 8 órai várakozás után sem  m egfelelő  a fájástevékenység, 
általában oxytocin infúzióval fájáskeltést végzünk, hogy  
m egelőzzük az esetleges intrauterin infectio kialakulását. 
A z esetek  egy  részében viszont igen kedvezőtlen a cervix  
score é s  ezért a szülésinductio gyakran elhúzódó tágulási 
szakkal, gyakoribb intrauterin distress-szel jár.

C élunk az volt, hogy m egvizsgáljuk, érett magzatok  
esetén az id ő  előtti burokrepedés utáni hosszabb várakozás 
esetén vajon romlik-e a m agzat állapota, több szülést befe
jező  műtétre van-e szükség, illetve gyakoribb-e az intraute
rin fertőzés, vagyis valóban indokolt-e egy meghatározott 
idő elteltével a fájáskeltés m egkezdése.

Ennek vizsgálatára összehasonlítottuk az idő előtti bu
rokrepedéssel szövődött és a burokrepesztés utáni szülések  
első  é s  m ásodik szakaszát é s  az újszülöttek állapotát.

Betegek és módszer

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Szülészeti és 
Nőgyógyászati Klinikáján 1990. január l-jétől a szülések közül 
kiválasztottuk azt a válogatás nélküli, egymás után következő 100 
esetet, melyben a 37. terhességi hét után idő előtti burokrepedést 
észleltünk, és intrapartum kardiotokográfiás (CTG) monitorizá- 
lás történt.

Ezen szüléseket összehasonlítottuk a párválasztás módszeré
vel képzett kontroll csoport adataival, ahol a szülés megindulása 
után burokrepesztést végeztünk.

Az idő előtti burokrepedést a terhes észlelése alapján, hüvelyi 
bimanuális vizsgálattal, kétes esetben amnioszkópiával, hüvely 
feltárással és prolaktin teszttel állapítottuk meg. A diagnózis fel
állítása után ellenőriztük a méhtevékenységet, vérnyomás-, 
pulzus-, hőmérsékletmérés és fehérvérsejtszám-meghatározás 
történt.

Amennyiben a spontán burokrepedést követően 8 óra múlva 
sem észleltünk megfelelő fájástevékenységet (10 perc alatt 3 
összehúzódás), Cardiff infúziós pumpával oxytocin intravénás 
adagolását kezdtük el 2 mU/min dosissal, óránként 2 mU/min 
adaggal emelve az oxytocin mennyiségét.

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 30. szám 1639



Дг intrauterin infectio kiszűrésére 4 óránként megmértük a 
testhőmérsékletet és a fehérvérsejtszámot. Amennyiben ezen pa
raméterek fertőzésre utaltak, már a szülés alatt antibiotikum adá
sát kezdtük (4 x  500 mg Ampicillin) és fájáskeltést kezdtünk 
oxytocin infúzióval. A szülés alatt folyamatos CTG monitorizá- 
lást végeztünk RFT Biomonitor 9141, illetve Kranzbühler, Feta- 
safe 8 típusú cardiotocographfal.

A kontroll csoportban korábbi közleményünkben (23) részle
tezett feltételekkel (rendszeres fájástevékenység és rögzült kopo
nya mellett 4  cm-es méhszáj tágasság) művi burokrepesztést vé
geztünk.

A vizsgálatba csak a koponyavégű, 37. terhességi hetet betöl
tött, intrauterin infectio jeleit nem mutató terhesek kerültek be, 
akiken sürgető szülésbefejezésre (vérzés, intrauterin distress) 
nem volt szükség, és a terhesség nagysága az utolsó normális 
menstruatio és a korai ultrahang leletek alapján biztos volt.

Az adatokat jf2 próba segítségével értékeltük.

Eredmények

A 100 idő előtti burokrepedéssel szövődött terhesség ada
tait az 1. tábláztát mutatja. A  párválasztás m ódszerével arra 
törekedtünk, hogy a két összehasonlítandó csoport minél 
több paraméterben m egegyezzék , így nem volt különbség  
a vizsgált é s  a kontroll csoportban az anyai életkorban, a 
paritas és a graviditas szám ában, a terhesség nagyságában.

A  2. táblázatban  a szü lési adatokat tüntettük fe l. A z idő 
előtti burokrepedés csoportjában az esetek felében  a Bi
shop score a terhes jelentkezésekor igen kedvezőtlen volt 
(4). Ilyen eset a burokrepesztés feltételeinek betartása 
miatt a kontroll csoportban term észetesen nem  fordult elő. 
A z intrapartum CTG regisztrálás során ész le lt kóros re- 
gisztrátum ok tekintetében nem  volt szignifikáns különbség  
a két csoport között. A zon szü lés során ész le lt regisztrátu- 
m on, m elyben  a szülés után az újszülött infectiója igazoló
dott, k ifejezett magzati tachycardiát (180 szvp) é s  variábilis 
deceleratiókat észleltünk. E gyéb  jellem ző CTG elváltozást 
nem  tapasztaltunk az idő e lő tti burokrepedés csoportban, 
m ely esetleges intrauterin infectióra utalt volna.

A  vizsgá lt csoportban lényegesen  hosszabb vo lt a tágu
lási szak, m int a kontroll csoportban. Ehhez hozzájárult a 
több kedvezőtlen  cervix le le t (54% ), és az, hogy  a szülés- 
inductio a burokrepedés után 8 órával történt. A  kitolási 
szak időtartamában lényeges különbséget a két csoport kö
zött nem találtunk.

A  3. táblázat a szülésbefejezés módját mutatja. A z idő 
előtti burokrepedés k issé m egnövelte a műtétes szülésbefe
jezések  szám át (10% vs 8% ) kóros CTG esetén. A  11 csá
szárm etszésből 9-ben kóros CTG, 1 esetben téraránytalan
ság, 1 esetben  a koponya beilleszkedési rendellenessége  
volt a műtét oka. A  kontroll csoportban a 8 császárm etszés 
közül 7-et kóros CTG és egyet téraránytalanság m iatt vé
geztünk.

A 4. táblázatban  az újszülöttek adatai szerepelnek. 
Ezek alapján nem  találtunk különbséget a két csoportban  
a születési súlyban. A z 5 perces Apgar érték több esetben  
volt 8 alatt a  vizsgált, m int a kontroll csoportban.

M ivel eseteink  egy részében m ég nem történt m eg az 
újszülöttek köldökzsinór pH  m érése (ezt egy éve  vezettük  
be klinikánkon a mindennapi gyakorlatba), így  az 5 perces 
Apgar értékkel jellem eztük az újszülöttek állapotát. Egy

1. táblázat: A terhesek adatainak összehasonlítása (n: 100)

Idő előtti 
burokrepedés

Burok
repesztés

Szignifi-
kancia

Életkor (év) 2 4 ,5 ± 5 ,5 2 5 ,5 ± 5 ,0 NS
Graviditás 2 ,0 ± 1 ,0 2 ,0 ± 1 ,0 NS
Terhesség 
nagysága (hét) 3 8 ,4 ± 1 ,2 3 8 ,8 ± 1 ,4 NS

Primipara 59 55 NS
Multipara 41 45 NS

2. táblázat: A szülés adatainak összehasonlítása (n: 100)

Idő előtti 
burokrepedés

Burok
repesztés

Szignifi-
kancia

Bishop score < 4 54 0 P <0,001
Kóros CTG 14 12 NS
Tágulási szak 
(óra) 2 1 ,5 ± 4 ,5 1 4 ,5 ± 6 ,5 P <0,001

Fájáskeltás
(oxytocin) 74 4 P < 0 ,001

Kitolási szak 
(perc) 40 ,0 ±  15,0 35,0 ±  12,0 NS

3. táblázat: A szülés módjának összehasonlítása (n: 100)

Idő előtti 
burokrepedés

Burok
repesztés

Szignifi-
kancia

Hüvelyi szülés 88 91 NS
Vakuum extractio 1 1 NS
Császármetszés 9 7 NS

Összesen 100 100

4. táblázat: Az újszülöttek állapotának összehasonlítása 
(n: 100)

Idő előtti 
burokrepedés

Burok
repesztés

Szignifi-
kancia

Születési súly (g) 315 0 ± 4 1 0 3220± 350 NS
5 perces 
Apgar érték < 8 8 5 NS

Újszülött infectio 1 0 NS
Anyai infectio 0 0 NS
Hospitalizáció
(napok) 9 ,0 ± 2 ,0 8 ,0 ± 2 ,0 NS

újszülöttkori fertőzés fordult e lő  (E . co li) az idő előtti bu
rokrepedés csoportban, m ely enyhe lefolyású volt, antibi
oticum  (Ampicillin) adásán kívül egyéb kezelést nem  ig é
nyelt. A  klinikán töltött napok számát tekintve nem  
találtunk szignifikáns különbséget a két csoport között, idő  
előtti burokrepedés után sem  lett több az ápolási napok 
szám a.
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Megbeszélés

Irodalmi adatok szerint az idő előtti burokrepedés gyakori
sága 7—12% között van (4 , 5, 15). Etiológiájában szám os 
tényező szerepel: az anyai életkor (3, 17), a paritas (10), a 
terhesség nagysága (13, 2 4 ), a magzat elhelyezkedése (6), 
trauma (16), a magzatburkok gyengesége (25), fokozott 
méhűri nyomás (2 , 14). Ezek közül a legjelentősebb szö 
vődm ények a koraszülés m egindulása, a köldökzsinór e lő -  
esés, a gyakoribb m edencevégű fekvés és az ezzel járó egy
éb szövődm ények, az intrauterin infectio és a m indezekhez 
társuló fokozott perinatalis magzati és anyai morbiditás és 
mortalitás (13, 2 0 ,2 1 , 22 ). Ezért fontos, hogy idő előtti bu
rokrepedés esetén idejében felism erjük a kezdődő m éhen  
belüli fertőzést, ugyanakkor ne kényszerítsük bele a terhest 
az éretlen cervix és a fájáskeltők iránt kevéssé érzékeny  
myom etrium miatt elhúzódó szülésbe, annak szám os szö 
vődm ényével (7, 11, 17, 18).

K linikai vizsgálataink alapján úgy tűnik, nem m inden  
esetben indokolt a burokrepedést követő 8 óra múlva fájá
sokat keltem . A z egyértelm űen kedvezőtlenebb B ishop  
score és a gyakori, társuló fájásgyengeség miatt a tágulási 
szak jóval hosszabb volt az idő előtti burokrepedés c so 
portban, mint a kontrollok között. Ugyanakkor nem  ész
leltünk lényegesen több kóros intrapartum CTG-t és intra
uterin infectiót az idő előtti burokrepedés esetei között.

Em elkedett a m űtétes szülésbefejezések száma és több 
újszülött született 8 alatti 5 perces Apgar értékkel a v iz s
gált, mint a kontroll csoportban, ami kapcsolatban lehet a 
szülés elhúzódásával.

Ezen adatok alapján az a vélem ényünk, hogy a jövőben  
az intrauterin infectio mielőbbi kiszűrésére (m agzatvíz fvs, 
glucose, bakt. tenyésztés) és a magzati á llapot monitorizá- 
lásának kiterjesztésére (CTG, magzati légzőm ozgás, test
m ozgás, izom tónus ultrahang vizsgálata) kell törekedni, és 
a lehetőségek szerint addig kell várni az indukcióval, am íg  
a m éhizom zat valóban felkészül a szülésre. így  várhatóan 
csökkenteni lehet az elhúzódó szülések és műtétes szü lés
befejezések számát, javítani lehet a perinatalis morbiditást 
és mortalitást.
A  várakozásnak azonban elengedhetetlen feltétele az intra
uterin fertőzés ész le lése  (8 ,2 3 )  és a magzati biofizikai pro
fil e lvégzése. Csak ezen eredm ények megnyugtató értékei 
m ellett engedhető m eg érett m agzatoknál idő előtti burok
repedés jelentkezésekor a terhesség konzerválása.
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(Szántó Ferenc dr., Szeged, Semmelweis u. 1. 6725)

Hibaigazítás
A z Orvosi H etilap 1993,134, 1291— 96. oldalain m egjelent Igali Sándor dr.: „K örnyezeti m utagenézis” cím ű dolgo
zatának 1294. oldal utolsó bekezdésébe sajnálatos m ódon hiba csúszott, aminek következtében az ion izá ló  sugárzás 
rizikója a becsültnél tízszer nagyobbnak tűnik. A z em lített bekezdés 2 . mondata h elyesen  így hangzik: „10 mGy 
(1 rád) populációs expozíció hatására az 1. utódnem zedékben 1 m illió  újszülött között 2 0  születne sú lyos genetikai 
rendellenességgel”.

A  szerző és a szerkesztőség olvasóink szíves e lnézését kérik.
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tabletta

ф А  magas vérnyomás csökkentésére
#  Specifikusan a perifériás reziszten

ciát csökkentő kalcium-antagonista

A z esetek  többségében e leg en d ő  napi 
1  tablettát bevenni.

K ísérőbetegségek , pl. d iabetes, vesefunk
ciós zavarok, bal-szívfél hipertrófia, 
perifériás keringési zavarok, asztm a  
esetében  is m egszorítások  nélkül adható.

M ellékhatások  ritkán fordulnak elő, 
s m ivel túlnyom órészt a vazodilatáció  
következm én yei, általában spontán m eg
szűnnek.

C itoprotektív és  antiarterioszklero- 
tikus hatású.

A fizikai teljesítők ép ességet nem  
csökkenti.

N em  csökk en ti a potenciát.

Tartós k eze lé s  során sincs negatív  
hatással a g lukóz és lipid-anyagcserére.

Gyártja az A L K A L O ID A  R T  
B A Y E R  A G  licencia  alapján
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ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK

Nitinol (nikkel-titanium) protesis alkalmazása malignus 
oesophagus stenosis áthidalására (Előzetes közlemény)
Solt Jenő dr., Molnár Katalin dr.* és Moizs Mariann
Baranya Megyei Kórház, Pécs, I. sz. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Rauth János dr.)
Radiológiai Osztály (főorvos: Papp Zsuzsanna dr.)*

A szerzők egy 81 éves, cardia adenocarcinom a miatt 
resection átesett férfi esetét mutatják be, akinél local re
cidiva miatt G ianturco-protesis implantatiót végeztek. Öt 
hónapos dysphagiam entes időszak után fokozatosan nye
lésképtelenné vált, m elyet tumor túlnövekedés okozott. 
A  súlyos állapotot nitinol (U ltraflex) m ásodik fémpro- 
tesissel végzett áthidalással oldották m eg. A nikkel- 
titanium ötvözetből készült hálós, com prim ált protesis 
im plantatio után a testhőm érséklet hatására visszanyeri 
eredeti alakját. A  kettős protesis im plantatio panasz
m entességet eredm ényezett. A  módszer és protesis típu
sok újdonsága miatt tartottuk az esetet közlésre érde
m esnek.

Kulcsszavak: oesophagus stenosis, fémprotesis, nitinol stent, 
ballonkatéter

N itinol (nickel-titanium ) prosthesis im plantation in 
m alignant esophageal stenosis (Preliminary report).
The authors present the case o f  an 81-year-old m ale pa
tient with cardia adenocarcinom a. The patient under
went a surgical resection. D ue to local recurrence G ian- 
turco prosthesis implantation was perform ed. A fter 5 
months o f  unim peded swallowing, the patient gradually 
lost his ability to swallow. This was caused by tumor 
overgrowth. The serious condition was managed by 
nitinol (U ltraflex) m etallic prosthesis. This reticular, 
com pressed stent is a nickel-titanium  based alloy. After 
implantation, as a result o f  the body temperature it as
sum es its original shape. A fter the twofold prosthesis im 
plantation the patient had no com plaints. The authors 
found the case worthy o f  presentation because o f the new  
method and the originality o f  the new design.

Key words: esophageal stenosis, wire prosthesis, nitinol stent, 
ballooncatheter.

A  nyelőcső, cardia szűkületei hátterében benignus és ma
lignus betegségek egyaránt állhatnak. Legfontosabb fel
adat e két csoport elkülönítése. A  „benignus” stenosisok  
(reflux oesophagitis, sav, lúg  okozta hegesedés, postope
rativ stenosisok , achalasia) kezelésében konzervatív, illet
ve korszerű tágító therapiát részesítjük előnyben (10, 11, 
12). Sebészi m egoldást ennek  sikertelensége, illetve kilá- 
tástalansága esetén alkalmazunk.

E zzel szem ben a m alignus folyamat okozta szűkület 
m egoldása elsősorban seb észi, m elyet irradiatio, chem o- 
therapia egészíthet ki. Palliativ kezelési m ódok  elsősorban  
a tumor töm egének csökkentését és az általuk okozott tü
netek m érséklését, m egszüntetését célozzák. Palliativ ke
zelésnek tekinthető a gastrointestinalis obstructiók prote- 
sissel történő áthidalása is, m elyet eddig inoperabilis 
m alignus folyamat esetén az oesophagus és  cardia szűküle
teiben alkalmaztak. Ennek fő eszköze a gum i és műanyag 
protesisek különböző típusa.

D otter  a percutan transluminalis angioplastica kiegé
szítéseként percutan vascularis spirál rugó implantatióról 
szám olt be (3 ). Törekvését 1982-ben M ass (7) elevenítette 
fel, m elyet széles körű kutatás követett. É vtizedes experi
m entális erőfeszítések eredményeként olyan fém protesisek  
kifejlesztésére került sor, m elyeknek klinikai (vascularis

és extravascularis) alkalm azása az elm últ években kezdő
dött. E lőnyük, hogy vékony falvastagságuk miatt nagy az 
effectiv lum enük, hajlékonyak, egyszerű a behelyezésük  
és a beteget kevésbé terheli. Korábban ballonnal tágítható 
(Strecker) (13), é s  egy  rugalm as fém protesis (Gianturco) 
(14) implantatiójáról szám oltunk be.

Jelen közlem ényben nikkel-titanium  ötvözetből (niti
nol) készült, alakm em óriás nyelőcső  protesist és alkalm a
zását kívánjuk bemutatni.

Anyag és eszköz

Dotter (4) és Cragg (2) elsőként ismertették a nitinol protesis al
kalmazását. Széles körű experimentális kipróbálásról Räuber 
(9), klinikai felhasználásáról Rabkin és mtsai (8) számoltak be.

A nitinol-(mkke\ titanium ötvözet) hő hatására alakmemóriá
ra képes. Ennek lényege, hogyha az ebből készült drótot formálva 
(pl. spirállá felcsavarva) 500 °C-ra hevítjük fel, a hő hatására 
alakmemória lép fel. Az ötvözetet 0 °C-ra lehűtve formálhatóvá 
válik. Felmelegítve ismét az eredeti formáját veszi fel. Az ötvözet 
ezenkívül igen rugalmas, erős és rendkívül hajlékony. Orvosi al
kalmazását az teszi lehetővé, hogy már testhőmérsékleten is 
visszanyeri alakját, biocompatibilis, röntgen árnyékot ad, és kül
ső nyomásnak ellenáll (8).
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1. ábra: N itinol protesis behelyezésének technikája

2. ábra: N yelőcső  tum oros obstructió ja  a G ianturco  protesis 
felett

B előle nem csak spirál, hanem  m egfelelő technikával igen fi
nom , sűrű  hálóból álló cső  is köthető. E bből az anyagból készí
tett, kom prim ált protesist im plantatiókor p rim eren  nem  ballon
nal tág ítjuk  fel, hanem  a hőm em óriás effectus eredm ényeként 
veszi fel e redeti alakját.

Nitinol (Ultraflex)* protesis és implantatiója: A z U ltraflex 
nyelőcső p rotesis 15 cm  hosszú, sűrű  szövésű, csőszerű  fém háló. 
Á tm érő je tágulva 18 m m -re nő, m iközben a  hossza 10 cm -re rö 
v idül. Egy cen trális csatornával b író , hajlékony katéterre csavar
va a  com prim ált állapotot 8 m m  á tm érő jű  cső b iztosítja , m elynek 
d istalis végét az alapkatéter vastagabb distalis vége zárja  (1. 
ábra).

A  m alignus szűkületen a traum aticus vezetődrótot vezetünk 
á t, m ajd  a szűkületet ballonkatéterrel m inim um  12 m m  átm érőig 
tágítjuk . E zt követően a vezetődrótot a  8 m m  átm érőjű  bevezető 
szerkezet irányítására használjuk . A  protesis közepét a szűkület
b e  ju tta tju k , m elynek  röntgen e llenőrzését sugárfogó m arkerek  
segítik . A  kü lső  borítóhüvely visszahúzásával a  pro tesis szabaddá

* Microvasive, Boston Scientific Corporation, Watertown, MA, USA

3. ábra: N itinol pro tesis röntgen képe tágulás közben

válik. A  nyelőcsőben levő nedvesség a p rotesis gelatin bevonatát 
o ld ja és a  testm eleg hatására a  protesis feltágul. A  központi beve
zető katétert úgy távolítjuk e l, hogy a vezetődrót a helyén m arad. 
E kkor újabb ballonkatéter levezetésével gyorsíthatjuk a protesis 
teljes expansióját. A protesis feltágulása halvány röntgenárnyék
ként látható (3., 4. ábra).

Esetismertetés

80 éves férfi betegnél 1990 novem berében ca rd ia  tum ort állapí
to ttunk m eg. K orára való tekintettel a nyelőcsősebész cardia re- 
sectiót és oesophago-gastrostom iát végzett. 1991 augusztusában 
dysphagiás panaszok m iatt kerü lt felvételre. A z oesophago- 
gastrostom iás anastom osis tum oros recidív szűkületét észleltük. 
B allonkatéteres tágítás csak  átm eneti hatású volt. Ism ételt biopsi- 
ás mintavétel ellenére localis m alignus recid ívát szövettanilag 
csak  1992 januárjában  lehetett bizonyítani. A z operatőr a  reope- 
ratiót nem  vállalta. Tágító kezelés ellenére a beteg  súlyos dyspha- 
giája alig  enyhült.

1992 m árciusában m űanyaggal bevont, rugalm as fém protésist 
im plantáltunk (14). H atására a  szűkület fel tágult, a beteg dyspha- 
g iam entessé vált, testsúlya fokozatosan 9 kg-m al gyarapodott. 
E llenőrzések  alkalmával szabad passage-t találtunk.

Ö t hónap m úlva ú jra  fokozatosan dysphagia lépett fel. Endos- 
copos vizsgálatnál 2—3 m m  átm érőjű  szűkületet láttunk tum oros 
szövetproliferatio k íséretében. G astrografm os nyelési vizsgálat 
során a G ianturco-stent gyakorlatilag a  helyén volt, azonban a fö
lé növő tum or a lum ent rövid szakaszon elzárta  (2. ábra).

A  szűk nyíláson atraum aticus vezetődróttal a  protesisbe, illet
ve a gyom orba ju to ttunk , ballonkatéterrel 12, m ajd  16 m m  átm é
rőig tágítottunk. E zt követően az endoscop akadálytalanul haladt 
át a  tum oros szűkületen, illetve a protesisen.

Tekintettel arra , hogy a  protesis feljebb húzására  nem  volt 
m ód, és gyors restenosisra lehetett szám ítani, újabb protesis im p
lantatio m ellett döntöttünk.
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4. ábra: G ianturco protesisbe (alsó) illeszkedő nitinol stent 
(felső) áthidalja a beszűkült tum oros szakaszt

5. ábra: N yelőcső röntgen vizsgálat során  akadálytalan ürü lés

A fentiekben ism ertetett n itino l (U ltraflex) pro tesis t a traum a- 
ticus vezetődrót felhasználásával a  szűkületen keresztül a 
G ianturco-protesis proxim alis harm adáig vezettük . A védő hü
vely eltávolításakor szabaddá vált a protesis (3. ábra). A  felm ele
gedés gyorsítására a beteggel szívószállal néhány korty langyos 
vizet itattunk. A bevezető katé tert a feltágult pro tesisből könnye
dén k ihúztuk. A  visszahagyott vezetődróton 12 m m  átm érőjű bal
lonkatétert ju tta ttunk  a  n itinol stentbe az expansio  gyorsítására. 
G astrografinos vizsgálat a  p roxim alis stent d is ta lis  részének eny
he m egcsavarodását m utatta, m ely endoscoppal is jó l látszott. 
M ásnap a  stent újabb tágítását terveztünk, d e  — endoscopos se
gítség ellenére — a gyom orba ju tó  d rót a stent rácsa in  is áthaladt, 
így ballonkatétert a distalis pro tesisig  levezetni nem  lehetett. E k
kor az egylum enű, lekerekített végű ballonkatétert vezettük a 
nyelőcsőbe, m ely — röntgen ellenőrzés m elle tt — könnyedén ju 
tott át m indkét protesisen. 14 m m ig történő tág ítás után a  nitinol 
protesis k isim ult, végig nek ifeküdt a  falnak (4. ábra). Az endos- 
cop akadálytalanul ju to tt á t m indkét p ro tesisen , m elyek között 
kb. 3 cm  átfedés volt. A  barium m al végzett nyelési vizsgálat is 
akadálytalan nyelőcső ü rü lést m utatott (5. ábra). A  beteg dyspha- 
giája m egszűnt. É rdem leges fájdalm at a p ro ced ú rák  alatt nem  é r
zett. A zóta egy hónap te lt e l, panaszm entes.

Megbeszélés

A z USA-ban 1972-ben fejlesztettek ki eg y  ötvözetet (6 ), 
m ely hőre jelentkező alak m em ória m ellett (shape m em o
ry), corrosioállónak, igen  erősnek és rugalm asnak b izo 
nyult. A z elnevezés N i, Ti és  „n o l” összetevőből adódott, 
m ely az előállító  laboratórium  kezdőbetűit (Naval Ordnan
ce Laboratory) is tartalm azza. Ezen tulajdonságok miatt 
nem csak a technikában, hanem  az egészségügy szám os te
rületén is alkalmazták (1). Protesisként kezdetben vascula
ris (4 , 2 ), majd trachea, nyelőcső stenosisok  áthidalására 
(9) is sikerrel használták. Rabkin 7 n yelőcső  carcinom ás 
beteg palliativ kezelésére (8 ), Honsako endoscopos epeúti 
drenázsra (5) használt nitinol protesist.

A  hagyományos protesisek  com plicatió i elsősorban  
m erevségükből, szűk lum enből, a bevezetés nehézségeiből 
adódnak. E zek k iküszöbölését célozzák a kifejlesztés alatt 
álló fém protesisek (13, 14), m elyek egy ik  új típusát az U lt
raflex (nitinol) protesis képviseli.

K ülső m egjelenésre nagymértékben hasonlít a Stre- 
cker-protesisre, de anyaga nitinol, így alakját testhőm ér
sékleten magától visszanyeri. Ballonkatéteres tágítást utó
lag, csak ennek gyorsítására használunk. A z  atraumaticus 
vezetődrót eltávolítása után újabb bevezetése a protesis há
lós szerkezete miatt k om oly  nehézséget jelenthet. Ezt egy
lum enű, lekerekített végű  ballonkatéterrel kerülhetjük el.

A z U ltraflex protesis fémhálója sűrűbb és vékonyabb, 
mint a Strecker-protesisé, ezért talán a tum or benövés ve
szélye is kisebb. Korábban Strecker-protesisnél — egy  
esetben — tum orbenövést észleltünk a lum enbe, m elyet la
ser k ezeléssel távolítottak e l (13). K ülső, vékony védőbu
rok alkalm azása célszerűnek  látszik.

A  protesis szélei hurokban végződnek , így az endos- 
copra kom oly veszélyt nem  jelentenek. A  protesis hajlé
konysága és rugalm assága miatt a n yelőcső  m ozgását 
követi.

A z U ltraflex protesist tulajdonságai — m int esetünk is 
dem onstrálja — ideálissá teszik m ásodik  protesisként is. 
Fém protesisek átfedő összekapcsolása tum or túlnövés ese 
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tén igen  ötletes és hasznos m ódszer, m elyet már m ások is 
sikerrel alkalmaztak (15, 16).

A  fentiekben egy újabb fém protesis típust kívántunk 
bem utatni. Ezen a területen folytatott intenzív kutató mun
ka eredm ényeként újabb típusok  és m ódosítások kifejlesz
tése várható, m ely — a je len leg  m ég drága — fém protesi- 
sek  szélesebb  körű elterjedéséhez vezethet.

IRODALOM: 1. Bensmann, G ,  Baumgart, E , Hartwig, J. és 
mtsai: Untersuchungen der Memory — Legierung Nickel — Ti
tan und Überlegungen zu ihrer Anwendung im Bereich der Medi
zin. Techn. Mitt. Krupp Forsch. Ber., 1979, 37, 21—33. — 2. 
Cragg, A. H ., Lund, G., Rynsavy, J. A .: Percutaneous arterial 
grafting. Radiology, 1984, 150, 45—49. — 3. Dotter, С. Т: 
Transluminal placed coil springs and arterial tube grafts, long
term patency in the canine popliteal artery. Radiology, 1969, 4, 
329—332. — 4. Dotter, С. T , Buschmann, W. McKinney, K .: 
Transluminal expandable nitinol coil stent grafting: preliminary 
report. Radiology, 1983,147, 259—260. — 5. Honsako, Y , Sugi- 
moto, Y., Нага, К. és mtsai: Establishment of endoscopic biliary 
drainage using a stent made o f a shape memory alloy. Gastroente
rology, 1991,100, A371. — 6. Jackson, С. M., Wagner, H. J., Wa- 
siliwski, R. J.: 55-Nitinol- the alloy with memory: Its physical 
metallurgy, properties and applications. NASA—SP, 1972, 5110. 
old. — 7. Mass, D., Kropf, L ., Eglojf, D.: Transluminal implanta

tion of intravascular „double helix” spiral prosthesis: technical 
and biological considerations. ESAO proc., 1982, 9, 252—256. 
— 8. Rabkin, J. K .: Intraluminal stenting of vessels and hollow 
organs. 1990, MCK, 3ak, 1785. —  9. Räuber, К . , Franke, С. H., 
Syed Ali, S. és mtsa: Experimentelle Erfahrungen mit Nitinol- 
prothesen. In Stents-ein aktueller Überelick- J., Kollath, D., Lier- 
mann, Schnetztor-VerlagGmbH, Konstanz, 1990, 65—70. old. — 
10. Solt J., Horváth L., Rauth J.: A nyelőcső benignus szűkület 
ballonkatéteres tágítása. Orv. Hetil., 1981, 122, 157—159. — 11. 
Solt J., Papp Z s., Rauth J. és mtsai: A gyomorkimenet postope- 
ratív stenosisának ballonkatéteres tágítása. Orv. Hetil., 1986, 
127, 1643—1646. — 12. Solt J., Papp Zs., Nemessányi Zs. és 
mtsai: Achalasia endoscopos-pneumaticus tágításának késői 
eredményei. Orv. Hetil., 988, 129, 2571-2576. -  13. SoltJ., 
Papp Zs.: Strecker fémprotesis alkalmazása a gyomorcsonk ki
menet recidív, malignus szűkületében. (Előzetes közlemény). 
Orv. Hetil., 1992,133, 13-15. — 14. Solt J., Papp Zs., Moizs M.: 
Gianturco-S prothesis implantatio oesophagus-gastricus malig
nus stenosisok áthidalására. (Előzetes közlemény) Orv. Hetil., 
1993,134, 4 0 9 -4 1 2 . -  15. Song H. Y, Choi, K. C ,  Cho, B. H. 
és mtsai: Esophagogastric neoplasms: Palliation with a modified 
Gianturco stent. Radiology, 1991, 180, 349—354. — 16. Schaer, 
J., Katóm, R. K ., Ivancev, K. és mtsai: Treatment of malignant 
esophageal obstruction with silicone-coated metallic self
expanding stents. Gastrointest. Endosc., 1982, 38, 7—11.
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HORUS

Dr. Ernst Zoltán, a hazai diabetológia egyik első képviselője

A z inzulin felfedezése (1921) és az orvosi gyakorlatba törté
nő bevezetése (1922) a X X . századi orvostudomány úttörő 
eredm ényeinek egyike (5). A  tudományos esem ények kö
vetésének színvonalát, nem zetközi kapcsolataink akkori 
fejlettségét je llem zi, hogy alig öt évvel ezután már m eg
kezdődtek a hazai inzulingyártás előkészületei, m egjelen
tek az alkalm azásról beszám oló e lső  közlem ények (1, 2 , 6) 
és 1927-ben „ A  cukorbetegség és az inzulin” cím m el az e l
ső  magyar nyelvű monográfia is (3 ). Ennek egyik  szerzője  
— aki tevékenysége alapján a hazai diabetológia egyik  leg
e lső  képviselőjének tekinthető — , dr. Ernst Zoltán (ábra) 
több mint 100 éve, 1892. április 6-án született Győrben.

Gim názium i tanulmányait Pozsonyban végezte, ott is  
érettségizett. 1915-ben szerzett diplom át a budapesti Páz
mány Péter Tudom ányegyetem  Orvosi Fakultásán. V égzés  
után a Korányi Sándor, majd Bálint R ezső  vezette I. sz. 
Belklinikára került díjtalan, később kinevezett gyakornok
ként. 1923-tól tanársegéd. Közben két éven át — 
1917— 1918-ban — hadikórházban tevékenykedett. 1925- 
ben Aszódi Zoltánnal, az Élet- és Kórvegytani Intézet ad
junktusával együtt a m agyar inzulinbizottság m egbízásá
ból Kanadába, az E gyesü lt Á llam okba, é s  Angliába uta
zott az inzulingyártás és alkalmazás tanulmányozása 
céljából. Utazásuk anyagi hátterét a Rockefeller Alapítvány 
ösztöndíja biztosította. M egism erkedett Best- tel és  
M cLeod-dal, s a szem élyes ism eretség és  eredm ényeik ha
tására a hazai inzulingyártás legfőbb szorgalmazójává és az 
inzulinkezelés feltétlen hívévé vált. T íz éven át vezette a 
klinikai és kutató laboratórium ot, irányította az intézet am 
bulanciáját s vizsgálta a diabetes kórtani hátterét. 1935 n o 
vem berében szárm azása miatt távoznia kellett a klinikáról, 
s a Városmajori Izraelita Kórház belgyógyász főorvosa
ként végezte tovább munkáját. Élete ettől kezdve a törté
nelem  szabta keretek között alakult, tudom ányos feladatok  
híján m inden erejét a napi betegellátásra fordította. A  há
borús években előbb légvédelm i orvosként rendelték szo l
gálatba Óbudára, m ajd 1944-ben m unkaszolgálatos szá
zadba került. Több tábort megjárt, a leghosszabb időt 
Theresienstadtban (Terezin, ma C sehország) töltötte, ahol 
— a visszatért táborlakók beszám olói alapján — villany- 
szerelőként dolgoztatták. Itt is halt m eg, tífuszban, a tábor 
felszabadításának napján, 1945. május 8-án (12).

Szakm ai-irodalm i munkásságát 3 könyv és több m int 
60  közlem ény őrzi. U tóbbiak egy része nem zetközi fo lyó
iratokban jelent m eg.

Kezdettől fogva nagy érdeklődést tanúsított kórélettani 
kérdések iránt, s ezt a beállítottságát klinikai pályafutása 
egész tartama alatt m egőrizte, nagyra értékelte a laborató
riumnak a napi gyógyító  munkában nyújtott segítségét. E l
ső közlem ényei ez irányú tevékenységét tükrözik (Vizsgá
latok a chemiai izomtónusról, A láz okozta fokozott 
fehérjeszétesés oka, A gyomorfunkció befolyása a szénhid
rát anyagcserére, A vércukorszint meghatározás Bang-féle 
módszeréről, A vizelet- és maradék-nitrogén meghatározá
sa Kjeldahl szerint kevés vegyszer felhasználásával) (12). 
U tóbbi dolgozatának bevezető sorai napjaink szigorodó  
gazdasági feltételei között különösen aktuálisnak tűnnek:
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„ A  vegyszerek  ára és az a körülm ény, hogy csak  korlátolt 
m ennyiségben  állnak rendelkezésünkre, laboratóriumi 
m ódszereinknek e szem pontból való átalakítására kénysze
rítenek” (7).

F igyelm e a későbbiekben két területre összpontosult. 
A z egy ik  a bilirubinképzódés m echanizm usa, az anhepa- 
togen icterus kórszárm azása, a m ásik — 1925 után — a cu
koranyagcsere pathophysiologiája (8, 10) é s  a cukorbeteg
ség klinikum a (3, 9, 11). Foglalkozott a cukorbetegségben  
fe llépő  acetecetsav képződéssel, a fehérjeanyagcsere ke- 
tosisban észlelhető  m egváltozásával, a hasnyálm irigy mű
ködés és a pajzsm irigyfunkció kapcsolatával, az inzulinér
zékenység megváltozásának klinikai je len tőségével, a 
vércukorszint em elkedésének m echanizm usával.

E  munkásságának köszönhetően esett rá — klinikus
ként — a választás, hogy részt vegyen a m ár említett 
kanadai— amerikai—angliai tanulmányúton. M egism er
kedhetett ennek során az inzulin  extrahálásával, a készít
m ények standardizálásával — járt Benedict laboratóriumá
ban, Detroitban  a Park D avies  Gyógyszergyárban, Eli 
L illy  gyárában Indianapolisban, az Ayer Research  Intézet
ben — , a klinikai alkalmazás lehetőségeivel — a torontói 
General H ospital-Ъап, a Joslin  Klinikán, D etroitban a 
Ford Kórházban —, felfigyelt a folyamatos inzulinellátás 
szükségességére, ennek szervezési és szociális szem pont
jaira (1, 2 ) . A  gyártástechnológia akkori fejlettségét je l
lem zi, hogy  napi 2000— 5 0 0 0  font súlyú hasnyálmirigy 
feldolgozását is lehetővé tette, s 1 kg pancreasból 
1800— 30 0 0  E inzulint tudtak előállítani (1, 2 , 3 ). A  vágó
hídon az óránként összegyűjtött hasnyálm irigyeket fa
gyasztókba helyezték, s naponta többször a gyárba szállí
tották. A hol a távolság lehetővé tette, a reggel levágott 
állatok hasnyálmirigye legkésőbb  délig feldolgozhatóvá  
vált. Akkoriban egyedül a L illy  gyár használt sertés panc- 
reast, a többi feldolgozó m arhából állította e lő  készít
m ényét.

Több gyógyintézetben tett látogatásuk alapján nem  az 
inzulinban látták a cukorbetegség egyedüli gyógyítási le
hetőségét, beszám olójukban je len tős teret kapott a külön
böző diétás irányzatok m egism ertetése is. A  kezelés céljá
ról írt m egállapításuk szinte összecseng  a m ai therapiás 
elvekkel: „a  diabetikusok m egkívánják az orvostól, hogy 
m unka- és ennek következtében keresetképes é s  m egelége- 
dett(!) helyzetbe hozzák őket” . F igyelm ük kiterjedt a bete
gek  otthoni inzulinkezelésének szervezési kérdéseire — 
speciálisan  képzett nővér házhoz küldése a szükséges gya
koriságban, akár naponta három szor — és „ szoc iá lis  reha
b ilitációjuk” (ahogy ezt m ai szóhasználattal nevezzük) — 
könnyebb m unka biztosítása — m egoldására (2 ). Részletes 
leírásuk hozzájárulhatott, hogy  az arra rászorulók hazánk

ban, Kanada után m ásodikként a világon, ingyen kapták az 
inzulint (3, 4 ).

E m st dr. foglalkozott a cukorbetegek terhességének 
kérdésével is (9, 11). K iem elte, hogy az inzulinkezelés e  té
ren is szem léletváltozást hozott: m íg korábban, a magzat 
és/vagy az anya veszélyeztetettsége miatt a megszakítást 
kellett javasolni, „az inzulinkezeléssel ellensúlyozott dia
betes a terhességet nem károsítja. Éppen ezért ajánlatos 
m ég a könnyű cukorbajban szenvedő terheseket — ha a cu
korbajuk egyedül nem  is tenné indokolttá — m égis inzulin
kezelésben részesíten i” (9). Hazánkban elsőként írt 
„gyors” és „ la ssú  felszívódású” szénhidrátokról, bár ter
m észetesen m ég nem  a mai nevezéktant használva. K ísér
letesen bizonyította, hogy — az ingerelméletben foglaltak
kal szemben —  az étkezést követő vércukorszint 
em elkedésének nem  a máj glikogénbontása, hanem  az ali- 
mentárisan bevitt cukor felszívódása az oka (10). Cukorbe
tegségről szerzett ismereteit 1932-ben, a gyakorló orvos 
könyvtára sorozat 29. kötetében foglalta utoljára ö ssze  (11).

Kevés adat maradt fenn Ernst dr.-ról, az em berről. 
Sokrétű érdeklődését tükrözi azonban, hogy 1940-ben  
részt vett egy hordozható EKG készülék k ifejlesztésében, 
s hagyatékában saját kezű festm ények m ellett egy  a „Vér
nyomás regisztrálására szolgáló készülék” szabadalm i le í
rását és rajzát is  megtalálták (12).

A  magyar orvostörténet-írás m ég adós a két háború kö
zötti és a diabetológiával foglalkozó tudományos és  gyó
gyító  munka történeti összegzésével. E néhány adat köze
lebb vihet a diabetológia hazai történetének m egism eré
séhez és értékeléséhez.

IRODALOM: 1. Aszódi Z ., Emst Z .: Az insulin gyártása és klini
kai használata Amerikában I. Orv. Hetil., 1927, 71, 495—497. — 
2. Aszódi Z ., Emst Z .: Az insulin gyártása és klinikai használata 
Amerikában П. Orv. Hetil., 1927, 71, 526—529. — 3. Bálint R., 
E m stZ ., Purjesz, B.: A cukorbetegség és az insulin. Dick Manó 
kiadása, Budapest, 1927. — 4. Békefi D.: 70 éves az inzulin. Ter
mészet, Egészség, Társadalom. 1991, 1, 20. — 5. Bliss, M .: The 
discovery of insulin. Univ. of Chicago Press, Chicago, 1982. —
6. Chinoin dokumentáció. — 7. Emst, Z .: Vizelet- és maradék
nitrogén meghatározása Kjeldahl szerint kevés vegyszer felhasz
nálásával. Orv. H etil., 1921, 65, 19—22. — 8. Ernst, Z ., Förster,
К .: Einige Beiträge zur Chemie des auf dem Höhepunkt der In
sulinwirkung beobachteten Blutzuckers. Biochem. Zeitschr., 
1926, 69, 498—500. — 9. Emst Z.: Cukorbetegség és terhesség. 
Orvosképzés, 1931, 21, 226—234. — 10. EmstZ.: A szénhidrát
fogyasztást követő vércukoremelkedés mechanizmusa. Orv. He
til., 1931, 75, 408—411. — 11. Emst Z .: A cukorbetegségről. A 
gyakorló orvos könyvtára, 29. kötet. „Petőfi” Irodalmi Kiadóvál
lalat, Budapest, 1932. — 12. Lehel Miklósné (Emst Mariann) 
személyes közlése.

Winkler Gábor dr.

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.
Kérjük megrendelőink szíves megértését.
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Emlékezés Makara Lajosra

Elfeledett orvostörténeti kiválóságoknak, a múlt fehér folt
jainak feltárására a legcélravezetőbb m ódszer, hogyha ju 
bileum i alkalmakon k ívül is, kutatunk utánuk; régi év
könyvekben, folyóiratokban, egyetem i kiadványokban 
vagy másutt. Ilyen törekvéstől buzdítva kezdtem érdeklőd
ni Makara Lajos hajdani sebészprofesszor után, akinek  
neve kevesek számára cseng ism erősen, és aki a sajnálato
san rövid életű kolozsvári egyetem en, a sebészet kim agas
ló  egyénisége volt. N ekrológján kívül alig  találtam róla 
önálló m egem lékezést. N agy öröm öm re szolgált viszont, 
hogy rábukkantam Szállási Árpádnak a hetvenes években, 
az Orvosi Hetilapban közölt szép írására (6). Jobbára csak  
érintve, klinikák, intézetek, osztályok kapcsán fordul e lő  
a neve, de ezek sorában akad munkássága rendkívüli hatá
sáról tanúskodó m egnyilatkozás is.

Manninger V ilm os sebészettörténeti munkájában így  
nyilatkozott róla: „M akara Lajosnak igen sokat köszönök. 
Ö volt Kovács József professzor tanítványai között az, akit 
nagy tudása, jó  kritikája miatt a legjobbak egyikének tar
tottak. Tőle tanultam magántanári előadásain azt, am it a 
régi sebészet m int legjobbat ránk hagyott: a pontos, 
klasszikus műtéttan szabályait és technikáját, a m indenna
pi sebészeti kórhatározás e le m e it .. .  ” (3).

Makara Lajos 1861. március 20-án Pápán született. A p
ja  zirci apátsági, majd m egyei főorvos volt, akinek egyete
mi karrierjét a szabadságharc leverése kerékbe törte és aki 
doktori disszertációjában a fül és a hallás betegségeiről ér
tekezett. F ia, ifj. Makara Lajos apja nyomdokaira lépve  
választotta az orvosi hivatást. 1884-ben a Pesti Tudomány- 
egyetem  orvoskarán szerzett oklevelet, majd M ihalkovics, 
ill. Lenhossék József professzorok tanársegédjeként kór- 
boncnoki studium után, Kovács József sebészeti klinikájá
nak munkatársa, később a professzor vezető  asszisztense. 
1898-ban Navratil Im re javaslatára a sebészeti műtéttan 
magántanárává habilitálták. 1903-tól a Szt. Margit kórház 
sebész főorvosa (4 ). 1905-ben a kolozsvári egyetem en  
Brandt József helyére őt nevezte ki a király a sebészet pro
fesszorának.

Kortársai szerint nem csak előadni, de tanítani is kitű
nően tudott. Ritka jó  term észete lehetett, mert nem csupán  
betegei, de kollégái és tanítványai is szerették és m egbe
csülték. Sebészgenerációk nőttek fel keze közt, közben  
sokoldalú m unkásságot fejt ki. A  kolozsvári egyetem  sebé
szeti koródájáról részletesebb leírást a francia nyelvű is 
m ertető könyvbe maga írta (2).

Az 1909-ben nemzetközi orvostalálkozó alkalmából megje
lent kiadványban büszkén dicsekszik el, hogy az előcsarnok két 
sarkán modern vízöblítéses WC-к vannak felszerelve. Mindössze 
egy műtőhelyiségében egyetlen műtőasztal volt. Ugyanakkor 
„korszerű” röntgengépe mellett endoszkópos laboratórium is 
működött, az ország elsőinek egyike lehetett. Külön gyermekse
bészeti részlege volt, az egyik szobában 16 ággyal, amin túltesz 
az emeleti részleg felnőtt sebészetének 24 ágyas nagy terme. 
Ezen ugyan a ma még dolgozó sebészgeneráció nem ütközik 
meg, hiszen emlékezhetünk az OTKIII. Sebészeti Klinikájának

néhány éve még működő 23 ágyas kórtermére, vagy az azonos in
tézet I. Klinikájának egymásba nyüó, 32 beteget kezelő teremso
rára is. Remélhetőleg a jövő sebészei már csak megütközéssel ol
vashatják soraimat a szűkös viszonyokról, illetve a sebészeti 
osztályok zsúfoltságáról (2).

M inden újdonság érdekelte és lehetőleg azonnal ki is 
próbálta. Akkoriban jött divatba May о  sérvm űtétje, m e
lyet sa já t ,,hurkos alumíniumbronzsodronyvarrattal”  vég
zett. Erre is felfigyelt.

Közlem ényeire az a v ilágos, egyszerű, közérthető stílus 
jellem ző, m ely valószínűleg egész lényének sajátja volt. 
Kerülte a pózt, a tudálékosságot és az öntöm jénezést. A z  
akkoriban alkalmazott szerek és gyógym ódok lassan e l
avultak, így  a cikkek értéke sem  ítélhető m eg m ai mér
tékkel.

N em  változott viszont az appendicitis m egítélése, m ely  
mai napig nem  elhanyagolható gyakoriságú és súlyosságú  
kórkép, m ely  ma is követel áldozatokat a legkorszerűbb  
kezelés m ellett is. E kórképet a Sebésztársaság e lső  nagy 
seregszem léjén 6  referálta (5).

Abban az időben gum ikesztyű  és m egfelelő  védőruha 
nélkül operáltak, persze az antibiotikum ok is  ism eretlenek  
voltak, v iszont már ism erték és használták a különféle fer
tőtlenítőoldatokat, m elyekkel a hasüreget öblíteni már ak
kor is hasznosnak tartották. 322  esetükből 8,6% -os volt a 
veszteség, ami persze m ai szem m el figyelem re m éltó  
arány. M eggondolandó, h ogy  egyfelő l akkor jóval súlyo
sabb esetek  kerültek műtétre, h isz a betegek sokszor több
napi járóföldről, elhanyagolt általános állapotban, néha 
term inális stádiumban kerültek be. M ásrészt a halálozás 
túlnyom órészt a gennyes diffúz peritonitis következm énye 
volt. Egyébként az összes diagnosztizált has hártyagyulla
dásos beteg 64% -a meggyógyult.

E zeket az adatokat azért gondoltam  hasznosnak papírra 
vetni, m ert az antibiotikum ok mindenhatóságának korá
ban, saját nagyságunktól é s  eredm ényeinkbe vetett bizal
munktól könnyes szem m el, hajlamosak vagyunk elfelejt
kezni a régiek teljesítm ényéről. Néhány olyan m om en
tumot em elnék ki, m ely azt mutatja, hogy Makara önálló
an és logikusan gondolkozott és helyesen ism erte fel az 
összefüggéseket: felveti a hasonlóságot az appendix és a 
nyirokszervek, mondjuk a tonsillák között, am i ma persze 
közism ert, de akkor még nem tulajdonítottak különösebb 
jelentőséget ennek, az appendicitis kóroktanában.

A z akkor divatos elm életeket összegzi Makara Lajos 
alapos tanulmányában. L ényeges következtetései egyike  
azt sugallja: nem  szabad a peritonitises je lek et megvárni, 
mint azt sokan teszik, hanem  m ielőbb műtétet kell végre
hajtani. E lsők  között állapítja m eg, hogy appendicitisben  
a hashajtó adása veszedelmes. A  korai, lehető legkorábbi 
műtét m ellett tör lándzsát. H elyesen  állapítja m eg, hogy  
nem tudni: a későbbi szövődm ények m ely  esetben követ
keznek majd be és a korai műtétek rendkívül alacsony 
mortalitását szegezi szem be a magas peritonitises

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 30. szám 1649



halálozással. H ogy m egértsük álláspontjának jelentőségét, 
gondoljuk m eg, hogy az appendectom ia atyjának tekintett 
H erczel 1906-os kimutatásában is csak 3 korán operált ese 
tet ismertetett. A  cikk írásakor a szerző szerint a műtéti 
időpont megválasztása nem  volt még kikristályosodott a 
m agyar sebészetben. N em  óhajtom m agam  túlzásokra ra
gadtatni, nézetei olvastán, de úgy vélem , az azóta eltelt 
időszakhoz és hallatlan technikai fejlődéshez képest nem  
tudunk ma sem  lényegesen többet az acut appendicitisról. 
C sak  sajnálni lehet, hogy a sors kegyetlensége nem  ha
gyott időt számára hasonló  v ilágos, egyszerű , máig eleven  
é s  élvezetes m onográfiák, könyvek írására. E munkája is 
csak  halála évében látott napvilágot.

N em  egy közleménye foglalkozik az anaesthesia témakö
rével, egyebek közt 6  szám ol be először hazánkban halálos 
chloroform-narkózisról. Ez egyben igazolta azt, hogy volt 
m ersze őszintén beszélni sikertelenségeiről is. Javarészt 
azért, inkább siker fémjelezte működését. A z említett francia 
nyelvű íráson kívül németül is publikált (14).

M unkássága egyik  je len tősége a szakm ai alázat, m ely  
nélkül jó  szebész el sem  képzelhető, továbbá a szakmai 
sokoldalúság. N em  hangoskodó, nem  közlem énym ániás, 
n em  nagyképűsködő, nem  fontoskodó.

Hatvannál több közlem ényét átfutva, m ai szem m el, 
m egdöbbentő az a könnyed sokoldalúság, m ely egész  
m unkásságát áthatja. A z  urológia, idegsebészet, trauma
tológia, mellkassebészet, plasztika, onkológia, érsebészet, 
anaesthesia, hadisebészet terén egyaránt publikál. K özle
m ényei nagy olvasottságról tanúskodnak. Érvelésében az 
a figyelem re méltó, hogy bár m indig utal a hazai és külföl
di szerzők szakvélem ényére, de m indenről saját bőséges 
tapasztalatai alapján foglal állást. Óriási praxisról árulkod
nak m unkái, m elyeknek zöm e kazuisztika kapcsán kifejtett 
vélem ény. Egy kim agasló m űve ,,A  végtagok sebészi bán- 
talm ainak gyógykezelése” , egy  m ásik „ A z  em lők sebészi 
k ezelésének  mai (1897) állása” cím m el jelen t meg.

Korai halála akadályozta m eg egy dollingeri méretű iro
dalm i munkásság létrejöttében, pedig adottságai megvoltak 
hozzá. M indössze 54 évet élt, az utolsó 4  évet pedig fokoza
tosan elhatalmasodó, gyógyíthatatlan betegsége tudatában.

1910-ben az a megtiszteltetés érte, hogy a Magyar Sebész 
Társaság Ш. elnökévé választották. Elődei olyan nagyságok 
volt, a mint Dollinger Gyula és Réczey Imre. A z első és jó  
ideig egyetlen vidéki elnök volt. Ez a tisztség egyike a legna
gyobbaknak, mely magyar sebésznek osztályrészéül juthat. 
Itt említem meg, hogy a Sebésztársaság Х Х Ш . nagygyűlése 
alkalmából 1937-ben megjelent összefoglaló 30 neves 
Makara-tanítványt sorol fel. Köztük a legjelentősebb Vidáko- 
vits Kamill, aki később maga is elnök lett (1926) továbbá Stei
ner Pál, aki később rendkívüli tanár, akinek ,,Sebészeti mű
téttana”  jelentős kézikönyvként vált ismertté.

Családi körülményeiről, rokonságának hála, valamicskét sike
rült felkutatnom. Felesége Péterfi Aliz 3 gyermekkel ajándékozta 
meg. A hagyományok szerint mintaszerű családi életet élt. A hátra
maradt rokonság — orvosok vannak a leszármazottak között — sze
retettel őrzik a kiváló előd tárgyi emlékeit. Kívánatos lenne azon
ban, emlékének méltó megörökítése, akár működése, akár sikerei 
színhelyén.

A z e lső  világháború szomorú eseményei munkásságának 
újabb irányt szabnak: hadisebészeti feladatok elé állítják. 
Ilyen irányú munkásságát a Vörös Kereszt tiszti keresztjével és 
elsőosztályú főtörzsorvosi kinevezéssel honorálja a király.

N em  élvezhette azonban mindezt sokáig, m ivel évek óta 
emésztette a halálos kór, m ely ellen minden küzdelem hiába
valónak bizonyult. Már 1912 óta bajlódott egy eleinte makacs 
foggyökérgyulladásnak tartott folyamattal, melyről utóbb ki
derült, hogy rosszindulatú daganat. Bécsben m ég megkísérli 
Eiselsberg báró a fél állkapcsát rezekálva megmenteni, hal
latlan szívóssággal kapaszkodik az életbe. Annak ellenére, 
hogy csak felkötött állal, nehezen érthetően tud beszélni, 
folytatja nemcsak műtéti tevékenységét, de előadásait is! Vé
gigszenvedi a számára kirótt utat, minden kínjával, mígnem  
ágynak esve, néhány hét után bekövetkezett a számára meg
váltó halál (1).

A  rektor Imre professzor kolozsvári búcsúztatójából le
gyen szabad néhány megrázó sort idéznem:
, , . . .  elvesztése nem volt váratlan, régóta féltünk tőle, hóna
pok óta tudtuk, hogy elkerülhetetlen. Elszorult szívvel láttuk 
őt sorvadni és szenvedni — s ezenközben pontosan, változat
lan időben, a megszokott rend szerint jelenni m eg munkája 
helyén és végezni azt, mi egészséges embernek is nehéz fela
dat. Tanított, gyógyított, tanácsokat adott olyan állapotban, 
minőben m ás erőtlenül, kétségbeesetten roskadna össze és 
kém e segítséget. . . .  Nekünk m ég halálával is tanítónk, mert 
az akarat hatalmának olyan példáját mutatja, m ely az emberi 
lélek erejéről felfogásunkat tökéletesíti.

Végezetül azt hangsúlyoznám: ne csak halála, élete is le
gyen előttünk példa. . . ” (1)

IRODALOM: 1. Makara Lajos (1861—1915) Gyógyászat, 1915, 55, 
594 (Nekrológ). — 2. Makara, L .: La Clinique Chirugicale. . .  In: 
Les Facultés de Médecine des Universités Royales Hongroises de 
Budapest et de Kolozsvár. Budapest, 1909, 321. — 3. Manninger Vil
mos: A sebészet diadalútja, Budapest, é. n. 110—11. — 4. Pintér 
Endre, Sárái László: A légiók gyógytelepétől az új Margit kórházig. 
Orv. Hetil., 1988,129, 1713. — 5. Salgó Kálmán: Ünnepi megnyitó 
a Magyar Sebésztársaság megalapítása 50. évfordulója alkalmából, 
Budapest. 1959,13. — 6. Szállási Árpád: Makara Lajos. Orv. Hetü., 
1975, 116, 2494.

Back Frigyes dr.

„ . . .A z  orvos hivatása . . .  gyógyítani, s hogy azt minél jobban tehesse, egyrészt elsajátítani mindazon ismereteket, melyek e célra 
megkívántainak, másrészt szaporítani és fejleszteni azokat... ”

Markusovszky Lajos
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IN M EM ORIAM

Prof. Győrkő-Györkös Sándor Károly dr. (1911—1993)

A  magyar orvostársadalom ism ét elvesztette egy külföldön  
működött, sikeres, k iem elkedő egyéniségét. Gyórkő pro
fesszor 1911. február 1-jén született Pécsett, majd ott kezdte 
m eg orvosegyetem i tanulmányait is. Két évet ösztöndíjjal 
Pisában és  Párizsban töltött, majd a diplom át a Pázmány 
Péter T\idományegyetem Orvosi Karán szerezte m eg  
1934-ben. Eleinte N ékám  professzor m ellett a Budapesti 
Bőrklinikán dolgozott, majd Hamburgban és  Lisszabon
ban trópusi és hajóorvosi tanulmányokat folytatott.
A  II. világháború kitörése hajóját a Kanári-szigeteken ér
te, ott maradt és a szigeteket m ásodik hazájául választotta. 
Eleinte a leprosorium  vezető orvosa volt, majd bőrgyó
gyász egyetem i tanárrá nevezték ki.

Tudományos érdeklődése rendkívül szé les körű: foglal
kozott a leprával, bioklimatológiával, thalassotherápiá-

val, a psoriasis problém áival. 1981-ben megalapította a 
N em zetközi Orvosturisztikai Társaságot. Több mint 60  tu
dományos munkája je len t m eg és egy leprológiai m onog
ráfiát írt. Több nem zetközi bőrgyógyász kongresszuson  
tartott előadásokat és többször adott e lő  magyarországi tu
dom ányos rendezvényeken is Budapesten, Pécsett és 
Szegeden.

18 spanyol és nem zetközi tudományos társaság rendes 
vagy levelező tagja volt. A  Jeruzsálem i St. Lázár Ispotá
lyos Lovagrend lovagja. A  Magyarok Világszövetsége 
aranyéremmel tüntette ki. A  Magyar Dermatológiai Társu
lat 1992-ben tiszteletbeli tagjává választotta, de a d íszok le
velet már nem  tudta szem élyesen  átvenni.

Em lékét kegyelettel őrizzük.

Rácz István dr.
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FOLYOIRATREFERATUMOK

VESEBETEGSEGEK

Agyi aneurysmák autosomalis domináns 
polycystás veseelváltozásban. Chapman, 
A. B. és munkatársai: N. Engl. J. Med., 
1992, 327, 916.

A polycystás veseelváltozások mellett más 
szervek (szív, érrendszer, gastrointestinalis 
traktus) érintettsége az elváltozás rendszer- 
betegség jellegére utal. A betegség jellem
zői közé tartozik az agyi aneurysmák elő
fordulása, melyet különböző vizsgálatok 
0—41% között adtak meg. A szerzők 92 
panasz- és tünetmentes betegnél végeztek 
vizsgálatokat az aneurysmák előfordulási 
gyakorisága meghatározására. 21 betegnél 
csak angiographia történt, 71-nél csak CT 
vizsgálat, 11 betegnél végezték el mindkét 
vizsgálatot. Négy esetben találtak agyi ane- 
urysmát, háromnál többszörösét. Nem bi
zonyult rizikófaktornak agyi aneurysmák 
kialakulása szempontjából a pozitív családi 
anamnesis, a kor, a magasvémyomás, a 
mitralis billentyű prolapsus vagy májcysták 
jelenléte. Mindegyik saccularis típusú volt, 
mind a négy betegnél infundibularis dilata
tio is látszott. Kettejük a közé a 29 beteg kö
zé tartozott, akiknek pozitív családi anam- 
nesise volt aneurysma rupturát illetően. 
Átlagéletkoruk 42 év volt. A 32 angiogra- 
phiás vizsgálat közül nyolcnál volt átmeneti 
komplikáció (spasmus okozta carotis inter
na elzáródás, fejfájás, látászavar, végtag 
zsibbadás, arteria vertebralis dissectio). A 
CT vizsgálat során három betegnél jelent
kezett kezelésre jól reagáló mellékhatás.

A jó feloldású CT vizsgálat tekinthető 
ebben a beteganyagban megfelelő szűrő- 
vizsgálatnak, mivel minden CT-n jelentke
ző elváltozás vascularis structurának bizo
nyult angiographia során. Azokat a 
betegeket, ahol agyi aneurysma szerepel a 
családi anamnesisben, 5—10 évente látszik 
célszerűnek szűrni.

Trim Csilla dr.

Tünetmentes agyi aneurysmák szűrése 
autosomalis domináns polycystás vesebe
tegségben. Wiebers, D. O., Torres, V. E.:
N. Engl. J. Med., 1992, 327, 953.

Az intracranialis aneurysmák gyakoribb 
előfordulása polycystás vesebetegségben, 
valamint az aneurysma rupturák több mint 
50%-os mortalitása 30 napon belül elgon
dolkoztat arról, milyen haszna volna ezt a 
populációt szűrni.

Torres és rntsai 96 polycystás vesebeteg 
CT és MR vizsgálata során nem találtak de
finitiv intracranialis aneurysmát. Aneurys
ma gyanúja 11 betegnél vetődött fel, kette
jüknek negatív angiogramja készült 
később: 5 mm-nél kisebb átmérőjű aneu
rysmát a többieknél nem lehetett kizárni.

Más popoulációban az angiographiával do
kumentált 6—10 mm átmérőjű aneurysmák 
88%-át ezek a módszerek is igazolták. Egy 
másik tanulmányban 71 polycystás vesebe
tegségben szenvedőnél 5 aneurysmás diag
nózisáról (2—5 mm átmérőjű) számolnak 
be a szerzők MR segítségével.

A legtöbb vizsgáló megpróbálta megha
tározni azokat a rizikófaktorokat, melyek 
mellett fontossá válik ezeknek a betegeknek 
a szűrése. Családi halmozódás sem Chap
man vizsgálata során, sem egy 41 beteget 
bemutató tanulmányban nem volt igazolha
tó. Az aneurysmák nagy többsége soha 
nem reped meg. A nagyság bizonyult döntő 
faktornak a rupturaveszély szempontjából 
824 beteg-követési év során 102 10 mm-nél 
kisebb aneurysma változatlan maradt, míg 
51 10 ml-nél nagyobb átmérőjű közül 
15-ből eredt vérzés, a diagnózist követő há
rom hónapon belül öt esetben. A kritikus 
aneurysma méret 10 mm-nél kisebb is le
het, ha a ruptura az aneurysma keletkezése
kor következik be. A 10 mm-nél nagyobb 
aneurysmás betegeknél nagy valószínűség
gel lehet vérzésre számítani. Megelőzés
ként a minél előbbi műtét meggondolandó. 
10—25 mm-es aneurysma nagyság esetén 
nőknél 75 év, férfiaknál 62 év alatt ajánlják 
a műtétet. Azon betegeknél, akiknek már 
volt subarachnoidealis vérzése, nagyobb a 
valószínűség egy másik aneurysma ruptu- 
rájára akkor is, ha ennek mérete nincs 10 
mm felett.

Panaszmentes polycystás vesebetegek 
szűrésére a non-invazív vizsgálatokat ajánl
ják a szerzők angiographia helyett, elsősor
ban a MR-t. Ezen belül olyan csoportok 
szűrése látszik csak célszerűnek, ahol a 
családi anamnesisben szerepelt subarach
noidealis vérzés, akiknél műtét jön szóba, 
vagy akiknél fogalalkozásuk miatt fokozott 
veszélyt okoz az aneurysma ruptura.

Trinn Csilla dr.

Ismétlődő vesekólika szarulemezek üríté
se következtében. Adatok a nephrolithia
sis differenciáldiagnosztikájához. Kre- 
mer, H ., Schilling, A ., Bassermann, H. 
(Med. Kiin. Krankenhaus Füssen, Urol. 
Abt. Stadt. Krankenhaus Bogenhausen und 
Pathol., Kaufbeuren, Németország): 
Dtsch. med. Wschr., 1992, 117, 1748.

Kőürítéssel járó ismétlődő vesekólika első
sorban anyagcserebetegségekben, így idio- 
pathiás hypercalciuriában, hereditaer hy- 
peroxaluriában v. hyperuricaemiában és 
klasszikus cystinuriában fordul elő. A kóli- 
ka oka lehet azonban véralvadék, széteső 
tumor következében levált vesepapilla da
rabka és egészen ritkán szarulemezke rész
let is, ami extrém ritka.

Egy 64 éves férfi kb. 25 éve ürít „köve
ket” bal oldali görcsök után, amit barnás

színük miatt véralvadékkal fedett konkre- 
mentumnak véltek. A  vizeletüledékben 
többször is, sárgásbarna pelyhes elasztikus 
anyagot találtak, amiről kiderült, hogy sza- 
rulemezdarabkák alkotják. Követ sosem le
hetett kimutatni. Igaz, hogy a se. húgysav 
mérsékelten emelkedett volt és a beteg jól 
reagált allopurinolra, de köszvényt sosem  
találtak. A vesék ultrahangvizsgálata min
dig negatív volt, egyedül urographiával ta
láltak a bal pyelonban 15 x  20 mm-es in
homogén telődési hiányt. A vizsgált 
anyagban a kreatin lemezek hagymalevél- 
szerű rétegződésében helyezkedtek el. Az 
elváltozás cholesteatomára jellemző, ami 
az alsó húgyúti laphámsejtek metaplasiájá- 
nak talaján indul ki, de sosem malignizáló- 
dik. Nephroscoppal percutan behatolva, 
amit lehetett azt fogóval, amit nem azt 
laser-coagulatióval távolították el. A fistu- 
lát, recidívára számítva, 3 hónapig nem 
zárták, de recidívát nem észleltek. A beteg 
3 éve panasz- és tünetmentes.

Cholesteatoma, a fülben, a gyomor- 
béltrtaktusban, a genitáliákban és a vesék
ben fordul elő; utóbbiról 100 esetet publi
káltak. Az aetiologia nem egységes, egye
sek leukoplakia azaz praecancerosis talaján 
kiinduló elváltozásnak tartják annak ellené
re, hogy tumort sosem találtak. Tülajdon- 
képpen elszarusodó metaplasiához társuló 
infekciós folyamatokban figyelték meg. 
Felvetődött még az urothel spontán transz- 
formációja epithelsejtekké, amit az támasz
tana alá, hogy újszülöttekben és gyerme
kekben figyelték meg, de ennek ellenére a 
4—5. évtizedben manifesztálódik, elsősor
ban a bal vesében. Férfi-nő arány: 3 : 2 .  
Műtét után a vese gyakorlatilag mindig 
megtartható, de recidívával számolni kell.

Bán András dr.

Szuperszelektív vesearteria embolizáció 
m int a jóindulatú vérzések választott the- 
rapiája. Vorwerk, G. és rntsai (Klin. Radi
ol. Diagnostik und Urol. Kiin., Technische 
Hochschule, Aachen, Németország). 
Dtsch. med. Wschr., 1993, 118, 325.

A szerzők a veséből származó vérzések 
csillapítására végzett szuperszelektív em- 
bolizációs kezeléséről számolnak be, me
lyek jobbára a veseparenchyma sérülése 
következtében keletkeztek. A beavatkozást 
22 betegnél végezték el: 15 férfi és 7 nő, át
lagos életkoruk 47,5 év. A vezető tünet 
makroszkópos haematuria volt, és a vérzés, 
egyetlen eset kivételével az arteria renalis 
egyik mellékágából indult ki. 20 esetben a 
vérzés iatrogén eredetű volt, melyet percu
tan nephrostomia, ill. biopszia, kőzúzás és 
extracorporalis lökéshullám lithotripsia 
váltott ki, amihez az is hozzájárult, hogy 
néhány esetben a betegek véralvadásgátló
kat szedtek. Translumbalis aortographia és 
katéter perforatio utáni vérzés csak elvétve 
fordult elő.

A  módszernek az a lényege, hogy coaxia- 
lis F5—F7 katétert vezetnek az arteria re
nalis proximális részébe, majd ennek foly
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tatásában újabb coaxialis F3 teflon vagy 
tracker katétert egészen addig, ameddig 
csak lehetséges. Az embolizációs anyagok 
közül a N-butyl-2-cyanoacrilat szövetra
gasztót (Histoacryl) használják Lipiodollal 
vagy alkohollal hígítva, ezenkívül lelöködő 
ballonokat, spirálokat és habszivacsot, elő
zetes dextrose öblítés után. A  beavatkozás 
primeren 21 esetben volt eredményes 
(96%!) és 18-ban tartós. Az egyik esetben 
a veseparenchyma súlyos sérülése miatt a 
szervet el kellett távolítani, de a műtét idő
pontjáig sikerült az életveszélyes állapotot 
áthidalni. Nephrectomiára még két beteg
nél került sor: az egyikben post-punkciós 
arterio-venosus aneurysma alakult ki, 
melynek az embolizációja alkalmával a be
adott anyag továbbterjedve újabb embolizá- 
ciót okozott. Közrejátszott ebben az is, 
hogy a beavatkozást végző orvosnak nem 
volt elegendő tapasztalata. Megemlítik még 
az arteria renalis spasmusa következtében 
kialakult átmeneti hypertoniát és másik al
kalommal a szondázás során létrejött art. 
renalis dissectiót. A komplikációs ráta 14% 
volt.

A szuperszelektív módszer igényes, de 
hatásos, kíméli a vesét és a beteget, sem ál
talános, sem lokális anaesthesiát nem igé
nyel, fájdalmak csak kivételesen észlelhe
tők. A megfelelő gyakorlat elsajátítása 
viszont alapkövetelmény. Percutan vesebi- 
opsziában 18—36%-ban fordulhatnak elő 
vérzések vagy arteriovenosus fistulák, me
lyek legnagyobb része azonban spontán 
szűnik, ezért semmiféle therapia nem szük
séges. A szuperszelektív módszer előnyé
hez hozzátartozik, hogy kiterjedt roncsoló 
sérülés esetében is képes a vérzést addig 
csillapítani, amíg a műtéti előkészületek 
megtörténnek. Az esetek száma elég kevés, 
ezért nehéz a technikai jártasságot meg
szerezni.

Bán András dr.

CSECSEMŐ- ÉS 
GYERMEKGYÓGYÁSZAT

A furosemid használata a gyermekgyó
gyászatban. Sinnassamy, P., Vasmant, D. 
Leroy, В. (Service de Néphrologie Pédiat- 
rique et du Groupe de Pharmacologie Pédi- 
atrique Hőpital d’Enfants Armand- 
Trousseau, F-75571 Paris): Arch. Fr. Pedi- 
atr., 1992, 49, 821.

A furosemid (F.) a legtöbbet használt és 
tanulmányozott diureticum. A  gyermekek
nél, és főleg újszülötteknél az ésszerű hasz
nálata a vese élettanának helyes ismeretét 
követeli meg, az érés, növekedés alatti mó
dosulása miatt is. Jól ismert, hogy a kora- 
és újszülöttek veséjének adaptálódása az 
extrauterin élethez az immaturitás miatt ké
sik. Hajlamos a sóretencióra, ami növeli az 
extracelluláris teret, így lehetőség nyílik 
enyhe ödémák kifejlődésére. A  további hát
rányos tényező: nagyon alacsony glomeru
lus filtráció, fokozott renin-, angiotensin-, 
aldosteron-elválasztás, a Na reabsorptiójá-

nak csökkenése proximálisan, míg a dista
lis reabsorptio fokozott, a renalis plasma 
fluxus eloszlása a juxtamedullaris nephro- 
nok felé tolódik, ami kíméli a Na-ot. Az új
szülöttnél csökkent a vizelet maximális 
koncentráló képessége (500—600 
mOsm/kg H2O). Az újszülött anaboliás fá
zisban van, csökkent az urea kiválasztása, 
aminek fontos szerepe van a vizelet kon
centrációs mechanizmusában, emellett a 
koncentrálóképességben szerepet játszó 
Henle-kacs hossza a korral együtt nö
vekszik.

Koraszülöttben a 34 hétnél fmtalabbak- 
ban, kevésbé a dysmaturus újszülöttekben 
kifejezett tendencia áll fenn a Na-vesztésre. 
A natrium frakcionált reabsorptiója a szü
letéskori 70%-ról már az első élethét után 
84%-ra növekszik, valószínűleg a renin- 
angiotensin-aldosteron rendszer aktiváló
dása következtében; a koraszülött veséje 
nem képes a Na-ot retineálni, ami miatt ne
gatív Na-egyenleg veszélye fenyeget; ez az 
okozója a késői hyponatraemiának, amit 
megfigyelhetünk a koraszülöttek 75 %- 
ában, hacsak előzőleg NaCl-kiegészítést 
nem kaptak. A tubularis és glomerularis 
funkciók adaptálódása az extrauterin élet
hez 1 éves kor körül éri el a felnőtt 
mértéket.

A F. hatásmechanizmusáról, a hatás he
lyéről a szerzők megállapítják, hogy az — 
mint saldiureticum — gátolja a Na és Cl re- 
absorptióját a Henle-kacs felszálló ágában. 
Ezt a diureticumot ,,kacs”-diureticumnak 
is nevezik, amely — a többi, hasonló hatású 
diureticummal együtt — egyedül képes a 
felszálló kacs teljes hosszában a hatását ki
fejteni. Ezek hatásukat emelt adagban vese
elégtelenségben is megőrzik. Sejt-szinten a
F. módosítja a N a+, K +, 2C1“ cotrans- 
portjának aktivitását, főleg a Henle-kacs 
felszálló ágának sejtmembránján át; ez a 
cotransport bidirectionalis. A F. sejtekre 
való hatását modellkísérletben — kontrol
lal együtt — egy ábrán is szemléltetik a 
szerzők.

A  F. sajátosságait, tulajdonságait taglalva 
kiemelik, hogy teljesen gátolja a vizelet 
koncentrációs folyamatát és a dilutiót is. A  
F. hatékonysága abból adódik, hogy a dista
lis tubulus és a collector tubus, valamint a 
mélyebb szakasz csak korlátozott mérték
ben képesek a Na-ot reabsorbeálni, és így 
nem képesek megszüntetni vagy csökkente
ni a diuretikus hatást. A  F. jelentős mérték
ben módosítja az intrarenalis dinamikát is. 
Nagy dózisban csökkenti a renalis erek 
dózis-dependens rezisztenciáját. Fontos 
tudni, hogy a F. extrarenalis, főleg cardio
vascularis hatás kifejtésére is képes. — A  
felsoroltakon túl még más lényeges hatással 
is rendelkezik, pl. gyorsan csökkenti a jobb 
fülesében megnövekedett nyomást, de a pe
rifériás erek rezisztenciáját is, valamint az 
artériás nyomást.

A F. pharmacologiai sajátosságai közül 
leírják, hogy új- és koraszülöttekben a szá
jon keresztül felvett F. biofelhasználhatósá
ga csak kb. 20%, ezért is főleg iv. alkal
mazzák; eloszlási térfogata 2—5-szöröse a 
felnőttének. Az intravénás F. átlagos fele

zési ideje megnyúlt, 7,7 és 19,9 óra között 
váltakozik. (L. táblázaton is, összehasonlít
va a felnőtt értékekkel.) A F. plasma clea
rance újszülöttkorban lassú, a kor előreha
ladtával növekszik. A pharmacologiai 
sajátosságok magyarázzák a F. csökkent, 
de elhúzódó hatását új- és koraszülöttek
ben. A csúcsértéket a szérumban 2—3 óra 
alatt éri el.

A következőkben a szerzők a F. gyer
mekgyógyászati indikációival foglalkoznak 
oly részletesen, amelyeknek itt csak a fel
sorolására lehet vállalkozni, kiemelve a 
klasszikus indikációkat: szívelégtelenség, 
artériás hypertensio, ödémás szindrómák 
terén folytatott gyakori adagolásukat.

A F.-et 20 mg vagy 40 mg-os tabletták
ban (Lasilix) adagolhatjuk, vagy injekció 
formájában (2 ml =  20 mg). Az USA-ban 
iható oldatban is (10 mg/ml) forgalomban 
van. Újszülöttekben, csecsemőkben főleg 
cardialis elégtelenségben alkalmazzák, 
ahol csökkenti a cardialis vérmennyiséget, 
ŝ  ezzel hypematraemiára hajlamosít. — 
Ábrákon mutatják be a F. hatását a vizelet
mennyiségre, a clearance-re, és a Na frak
cionált ürítésére az eltelt órák függvényé
ben. Különösen hatásos ily helyzetekben a 
F.-nek cardiotonicumokkal való kombiná
ciója, iv. vagy im. adva, egy-egy injekció 
1—2 mg/kg-ot tartalmazhat, de a napi adag 
a 6 mg/kg-ot nem haladhatja meg. Króni
kus congestiV szívelégtelenségben, ahol a 
NaCl megszorítása kalóriás szigorítást, így 
elégtelen táplálást jelent, 1—2 mg/kg napi 
F. per os adva lehetővé teszi a Na- és folya
dékmennyiség emelését.

A F.-nek az artériás hypertensiót csök
kentő hatása diuretikus és haemodynamiás 
képességein alapszik. Mindig ez a válasz
tandó szer, ha a hypertensióhoz excesszív 
Na-retenció társul. A kezdő dózis 0,5—2 
mg/kg. A hatás iv. adva, perceken belül je
lentkezik. Csak lassan szabad adagolni, 
szükség esetén megismételhető, a napi ma
ximum 7—10 mg/kg adagon belül. Króni
kus artériás hypertensióban, amely gyer
mekekben leggyakrabban szekunder, vese 
hátterű, a F. adagja 1—3 mg/kg/nap, két 
részre elosztva, per os. A F. ilyen esetek
ben egyenértékű a thiazid-származékokkal. 
Potenciálja a béta-blokkoló szerek hatását.

A nephrotikus szindrómában, a klasszi
kus esetekben a F. csökkenti a plasma on- 
kotikus nyomását, a folyadékot a plasmából 
az interstitium felé tereli s így hatásos hy- 
povolaemiához vezet, ami az ADH- 
secretiót stimulálja, ugyanígy a renin- 
angiotensin-aldosteron rendszert is, ami
nek Na-hydrat retenció az eredménye. A F. 
hatását fokozza az egyidejű albumin- 
adagolás, ami volaemiás expansiót eredmé
nyez és növeli a Na filtrálódását a Henle- 
kacsban. Ezekben az esetekben a F. szoká
sos adagja 1—2 mg/kg/nap. Rizikót jelent
het a hypovolaemia fokozódása, súlyosbo
dása, s az, hogy kedvez a thromboemboliás 
szövődményeknek.

Az újszülöttek idiopathiás ödémájában, 
de a koraszülöttek, dysmaturusok hasonló 
tüneteiben is — a szindróma valószínűleg 
összefügg a renalis tubularis éretlenséggel,
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átmeneti jelenség, — a Na rövid ideig tartó 
korlátozáa mellett, 1—2 F. injekckó 1 
mg/kg adagban, eredményes lehet.

Az F. alkalmazásának fontos területe a 
renalis insufficientia, mert megőrzi hatását 
erősen csökkent glomerularis filtratio ese
tén is, nagyon kevéssé toxikus, nem ter
heli meg lényegesen a szervezetet osmoti- 
kusan; lehtővé teszi az intrarenalis vér
mennyiség redistributióját. A. R , natriure- 
tikus hatása mellett, az említett 
kórhelyzetben ellene hat az intrarenalis 
haemodynamiás zavaroknak, helyreállítja 
a diuresist, elkerülhetővé teszi a Na- és K- 
retenciót. Kontraindikált azonban a praere- 
nalis eredetű (hypovolaemia, dehydratio), 
vagy postrenalis (obstructiv) heveny rena
lis insufficientiában; iv., lassan, nagy 
adagban (10 mg/kg/24h) alkalmazzuk a R- 
et, esetleg elektromos pumpa segítségével, 
3 mg/min/1,73 m2 adagban, hogy a magas 
értéket elkerüljük, vagy 1—2 mg/kg, 4 —8 
óránként ismételve. Ha nem is eredményez 
gyógyulást, az állapotot elviselhetővé, a 
művese alkalmazását elkerülhetővé teheti. 
Krónikus renalis insufficientia egyéb esete
iben is alkalmazható. A  haemodialysált be
tegekben a F. konzerválja a gyenge, residu
alis diuresist, sőt még növelheti is az 
intradialytikus súlygyarapodás csökken
tésével.

Az urológiai-radiológiai vizsgálatokban
— a gyermekek obstruktiv uropathiájában
— főleg a psycho-ureteralis junctiós szind
rómában, széles körben alkalmazzák. A R- 
adagolással egybekötött (1 mg/kg) iv. uro- 
graphia alapvető diagnosztikus értékű, se
gítségével állítják fel a műtéti indikációt. A 
F. tesztet alkalmazzák renalis echographiá- 
val egybekötve is, de a renalis scintigraphi- 
ában is segíthet a F. az obstruktiv, vagy 
nem obstruktiv dilatatio elkülönítésében, 
intravénásán adva.

Az elmondottakon túl alkalmazzák a R- 
et a hyalin membrán betegségben, ahol a 
diuresis megindításával javul a beteg álla
pota, bronchodysplasiákban, több szerző 
szerint javítja az ilyen betegek mechanikus 
pulmonalis tüneteit.

Újabban rámutattak arra is, hogy F. inha
lálása csökkenti, vagy meg is szünteti a 
bronchus-görcsöket pneumoallergénekkel 
szemben hyperaktív bronchusokkal rendel
kező gyermekekben.

A heveny hypercalcaemiás esetben (D- 
vitamin intoxicatio pl.) az iv. F. a magas 
calciuretikus hatása révén fontos szerepet 
játszhat a kezelésben, hatása gyors, mellék
hatás kevés. Magas dózisban kell adni, las
san, iv., 3—4 óránként 1—2 mg/kg adag
ban. Kezelés előtt a dehydratio rendezése 
elengedhetetlen.

A F. mellékhatásai: hypercalciuria, ami 
a natriuresishez társul, nagy dózisú F. 
adaggal kezelt koraszülöttekben. Többen 
kimutattak nephrocalcinosist, főleg elhú
zódó kezelés hatására. A F. kihagyására a 
lokalizált Ca-depók regrediálhatnak. Ezt a 
hypercalciuriát sokan nem is tekintik pa- 
thogennek, a koraszülöttek eseteit kivéve. 
A szövődmény elkerülésére ajánlják: az iv. 
adag ne haladja meg a napi 2 mg/kg-ot, az

injiciálás lassú legyen, prolongált adagolás 
mellett, ha a hypercalciuria meghaladja a 6 
mg/kg/nap-ot, a F. adagot csökkenteni kell, 
vagy hypothiaziddal együtt adni, a calciu- 
ria és a renalis echographia révén rendsze
res ellenőrzés, a D-vitamin és Ca-bevitel 
elkerülése.

A F. szorosan kötődik a plasma albumin
hoz s így potenciálisan felszabadíthatja a 
bilirubint az albumin-kötődésből; ezt in 
vitro kísérletekben igen magas, terápiásán 
szóba sem került nagy F. adagnál észlelték. 
Koraszülöttekben azonban, tehát in vivo, 
az 1 mg/kg/nap F. adag nem változtatja meg 
a bilirubin-albumin kötést.

Hangsúlyozzák a szerzők, hogy a F. ve
seelégtelenségben szenvedőkben ototoxi- 
kus lehet, ha gyorsan, nagy adagban alkal
mazzák. A halláscsökkenés azonban 
általában átmeneti. Végleges süketséget 
csak ritkán, főleg olyan esetekben írtak le, 
ha a nagy F. adagok mellett a beteg amino- 
sidokat is kapott.

Kövér Béla dr.

Etnikai különbségek a hirtelen csecsemő- 
halál szindróma mortalitásában Új- 
Zélandban. Mitchell, E. A. és mtsai: Brit. 
med. J., 1993, 306, 13.

Új-Zélandban a fejlett országokhoz képest 
igen magas a posztneonatalis halálozás 
(6,2/1000 élveszületés), és ennek 60%-a az 
elmúlt évtizedekben hirtelen csecsemőha
lál (SIDS) volt. Feltűnő a különbség a maori 
és nem maori-származásúak között: 7,4, 
ill. 3,6 ezrelék. A szerzők a SIDS-nek mao
ri gyermekek közti gyakoribb előfordulásá
nak okát kutatták. 229 maori és 240 nem 
maori SIDS eset, ill. 353 maori és 1410 
nem maori kontroll csecsemő adatait ele
mezték a kortörténet retrospektív tanulmá
nyozása és a szülők kikérdezése alapján.

A maori gyermekeknél a bölcsőhalál ri
zikóját 3,81-szeresnek találták. A  maori és 
nem maori kontrollokat összevetve azt fi
gyelték meg, hogy az előbbiek inkább a 
North Islanden élnek, rosszabb szociális 
körülmények között, gyakran fiatal leány
anyák gyermekei, gyakoribb a többszöri 
terhesség, az anyák fiatalon kimaradnak az 
iskolából, és csak későn kerülnek terhes
gondozásba. A maori csecsemők születési 
súlya szignifikánsan alacsonyabb. Valószí
nű az is, hogy családjukkal közös ágyban 
alszanak, és a halálesetet megelőző két hét
ben nagyobb arányban találtak dohányzást 
az anyák között. Nem találtak viszont kü
lönbséget nemben, gesztációs korban, 
szoptatásban, napszakban és alvási helyzet
ben. A multivariancia analízis szerint mao
rinak lenni csak 1,37-szeres rizikót jelent a 
hirtelen csecsemőhalálra. A populációra 
vonatkoztatott rizikót a következőkre szá
mították ki: anyai dohányzás a megelőző 
két hétben, nem kizárólagos anyatejes 
szoptatás a kórház elhagyása után, hason- 
fekvés és közös ágyban alvás. A négy rizi
kófaktor a maori csecsemőknél 89%-ban, 
nem maoriknál 79%-ban játszott szerepet.

A relatív rizikó a maoriaknái a dohányzás
ra 57%, a közös ágyhasználatra 22% volt. 
A másik két rizikófaktor megoszlása a ma
orik és kontrollok között hasonló volt.

A SIDS halálozás az egész világon kü
lönböző, de az adatok nehezen összehason
líthatók, hiszen a szociális, kulturális és 
környezeti adottságok is nagyban külön
böznek. Ezért hasznos a hasonló környe
zetben élő, de más etnikumú csoportok 
összevetése. A  jelen tanulmányban a halá
lozási különbség ellenére meglepő volt a ri
zikófaktorok hasonlósága (a közös ágy
használaton kívül), de a fő rizikótényezők 
aránya nagasabb volt a maori csecsemők 
között. A nemzeti bölcsőhalál-megelőző 
program elsősorban ezért a fenti négy fő ri
zikófaktor — anyai dohányzás, szoptatás hi
ánya, hason fekvés és a közös ágyban alvás 
— kiküszöbölését tűzte ki céljául.

Morava Eva dr.

Hirtelen csecsemőhalál szindróma: kap
csolat a csecsemőápolási gyakorlattal. 
Gantley, M. és mtsai: Brit. med. J., 1993, 
306, 16.

A hirtelen csecsemőhalál szindróma 
(SIDS) a legjelentősebb halálok az 1—12 
hónapos csecsemők közt az Egyesült Ki
rályságban. A nemzetiségi adatok alapján 
feltűnő a különbség az ázsiai, afrikai, az 
angol és az ír származású anyák csecsemői
nek halálozása közt. A SIDS aránya az 
ázsiaiak között a legalacsonyabb, de minél 
hosszabb ideje él az anya új hazájában, an
nál nagyobb a kockázat. A relatíve ala
csony SIDS arány az ázsiai populációban 
paradoxnak tűnik, hiszen a csecsemők 
többsége rossz anyagi körülmények között, 
zsúfolt lakásban, fiatal anya gyermekeként 
születik.

A szerzők ennek tanulmányozására nem 
retrospektív adatokat gyűjtöttek, hanem 
olyan walesi és bangladesi eredetű csalá
doknál tanulmányozták a csecsemőápolási 
szokásokat, ahol SIDS még nem fordult 
elő.

Az orvosi antropológia a biológiai és a 
szociális antropológia között foglal helyet, 
a biológiai, elsősorban a környezeti adaptá
cióval, az utóbbi inkább ennek kulturális 
vonatkozásaival foglalkozik. McKenna hi
potézise szerint az embernél észlelhető korai 
anatómiai és neurológiai éretlenség, így a 
csecsemőkori halál rizikója összefügg az
zal a képességgel, hogy az ember megta
nulhat beszélni. Véleménye szerint az a 
nyugat-európai gyakorlat, hogy a csecse
mőt hosszabb időre egyedül hagyják alud
ni, történelmileg, de evolucionálisan is új 
jelenség. A csecsemő ingerszegény környe
zetbe kerül, mély alvásba, ahol a légzést 
serkentő zajok és érintések sem érik. Felté
telezi, hogy az alvási környezet változtatá
sával csökkenthető lenne a bölcsőhalál. A 
szerzők szociális antropológiai tanulmányt 
készítettek közvetlen megfigyelések és ki
kérdezések segítségével. 60 Dél-Walesben 
élő családot, 20 bangladesi és 20 walesi
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munkás anyát, ül. 20 középosztálybeli 
anyát (13 walesit és 7 bangladesit) vizsgál
tak. A bangladesi identitás nagyon erős 
volt, csak egy anya vallotta magát brit 
ázsiainak.

A bangladesi családoknál több generáció 
élt együtt és több volt a gyermek. Jellemző 
az állandó szociális és testi kontaktus, rit
ka, hogy a csecsemőt sírni hagyják, vagy 
az, hogy egyedül játszik. A walesi szülők 
egyedül nevelik csecsemőjüket annak tuda
tában, hogy közben munkahelyüktől távol 
vannak. A nagyszülők és rokonok részvéte
le a nevelésben esetleges, meghíváson ala
pul. A csecsemő születése hatalmas anyagi 
és szociális változást hozhat az anyának, 
gyakran izolációt is.

A  bangladesi családban a gyermek szüle
tése gyakori, különösebb felkészülést nem 
igényel. Az anya néhány hétig szoptat, 
majd tápszeretetésre tér át, ami „moder
nebb” , és a család többi tagja is elláthatja. 
A bangladesi nők ritkán dohányoznak. Az 
etetési idők betartásában rugalmasabbak, 
míg a walesi nők az órarendet sokkal szigo
rúbban veszik.

Az alvási szokások nagyon különbözők, 
a bangladesi családok egy szobában, gyak
ran egy ágyban alszanak, napközben is a 
csecsemő körül tevékenykednek. A walesi 
nők csendes helyre teszik csecsemőjüket és 
jól betakarják. Az ázsiai anya megborotvál
ja babája fejét, nehogy túlmelegedjen.

A walesi anyák között sokkal kifejezet
tebb volt a csecsemő önállóságára való tö
rekvés, külön szobában altatás, kevesebb 
dédelgetés. A bangladesi anyák hanyatt fek
tetik gyermeküket, időnként oldalra forgat
va, hogy fejük kerek legyen.

Összefoglalva: a bangladesi csecsemőket 
folyamatos ingerek érik, míg a walesieknél 
ez inkább periodikus. A hosszú, magányos, 
csendes alvás szerepet játszhat a SIDS gya
koribb előfordulásában a walesi csecsemők 
közt.

Morava Eva dr.

A szellemi fejlődés specifikus zavarairól.
Dugas, M ., Gérard, C. L. (Service de Psy
chopathologie de l’Enfant et de lAdoles- 
cent, Hőpital Robert-Debré, F. 75935 Pa
ris): Arch. Fr. Pediatr., 1992, 49, 111.

Franciaországban 1882. március 28-tól al
kalmazzák azt a törvényt, amely az iskolá
zást kötelezővé teszi, annak lelkiismereti 
és politikai ismeretében, hogy nem minden 
gyermek érheti el a kortársainak megfelelő 
tudásszintet. Alfred Binet és Théodore Si
mon ezért is alkották meg tesztjüket, ami 
lehetővé teszi az iskolaérettek csoportokba 
osztását. így született meg 1905-ben az in
telligencia mérésének tesztje. Ezt a későb
biek, külföldi tesztek megjelenésének hatá
sára, elfelejtették (David Wechsler). Az 
említettek ellenére a TSD [troubles spécifi- 
ques du développement (mental)] nagy se
gítséget nyújtott a maga statisztikai adatai
val a gyermek beiskoláztatásának, szociális 
és hivatásbeli készségének a megértéséhez.

Bár ez a teszt a mentális zavarokat két kate
góriába osztja: 1. Az amerikai pszichiáte
rek, ill. 2. az Egészségügyi Világszervezet 
osztályozása alapján a szerzők országában a 
Nemzeti Nevelési Alap ajánlása segítségé
vel az „analfabetizmus” szerint történik.

A mentális fejlődési zavarok lényeges jel
legzetes vonásai: az ismeretek szerzésének 
zavara, a beszéd, a motoros képességek 
szintje és a szociális magatartás. Összessé
gükben ezeket a mentális retardáció foga
lomkörébe utalják.

A TSD mentalis olyan zavaregyüttest ké
pez, amelyben közös az iskolai beilleszke
dés hiánya, vagy a társadalommal szembeni 
zavar, akiknél egyértelmű pszichológiai 
vagy organikus ok nem mutatható ki, akik
nél egy bizonyos mértékig hatásos reeduka- 
tív beavatkozásoktól némi eredmény várha
tó. Ezek a zavarok gyakoribbak fiúknál, 
mint leányoknál. Elkülöníthető az orális 
nyelv specifikus fejlődési zavara az írott be
szédtől, az arithmetikától és a motoros 
készségtől. A gyermekgyógyász úgy érzi, 
hogy elégtelenül van felkészítve arra a fel
adatra, hogy eldöntse: hol az a határ, ame
lyen túl az orvosokat kevésbé fontosnak le
het minősíteni. Ami az iskolai 
eredménytelenséget érinti, különösebb el
hajlások ellenére, az iskolai beilleszkedés 
lehet normális; itt az orvos feladata, hogy 
munkatársai segítségével megszervezze a 
biológia és a környezet közötti kapcsolatot. 
Itt utalnak annak a koncepciónak a felisme
résére, hogy a nyelv, a tudni akarás, az or
thographia szabályainak memorizálása a 
fejlődés folyamán progresszíve organizá- 
lódnak, ami a fejlődés rendszerében többé- 
kevésbé optimális módon biológiailag 
meghatározást kap. Ez is arra utal, hogy 
amit az ontogenesisról vallott ismeretekről 
tudunk: a hemispheriumok specializálód
tak; ez azt az érzést keltette, hogy a konsti- 
tucionális rizikók már a szülés előtt deter
minálják a környezeti faktorok lehetősé
geit. De nem hagyható figyelmen kívül az 
sem, hogy a környezeti tényezők dekom- 
penzálják a konstitucionális veszélyeket.

A kutatások fejlődésével megnőttek a pre
venció esélyei is; ezeket két területen képze
lik el: a környezeti tényezők negatív hatásá
nak csökkentésével, és a genetikailag, vagy 
orvosilag veszélyeztetett populáció kezelésé
vel. A specifikus preventív orvosi beavatko
zások annál eredményesebbek, minél inkább 
tájékozott a környezet a TSD sajátosságairól. 
Az elmondottak csak akkor érvényesek, ha a 
fejlődést is megfelelően értékeljük. Figye
lemmel kell lenni az adaptációs képességre, 
ellenőrizni a szomatikus paramétereket, s 
nem kell félni attól, hogy ezen a területen, jól 
alátámasztott ítélettel, az intellektus tekinteté
ben a gyermeket egy más pályára helyezzük. 
Mindez feltételezi azt is, hogy a gyermek ne 
képzelje azt, hogy a szomatikus és mentális 
tünetek ismeretében, a psychosomatikus ké
pesség birtokában lesz. A  TSD paradigmák 
hordozója, mert negatív esetben azt mutatja, 
hogy a fejlődés egy olyan eszközök által 
konstruált gondolkozási mechanizmus, 
amely megérteti és cselekvésre készteti a 
TSD kutatóit.

A szerzők néhány példát is bemutatnak 
arra, hogy a gyermekgyógyászatban mi
ként is jelentkeznek a kérdések. A szájon 
áti beszéd fejlődésének zavarai azt mutat
ták, hogy nem feltétlenül szükséges gyors 
véleményt mondani, mert több vizsgálat 
arra utal, hogy a beszédkészség lassabban 
is kifejlődhet, és számos tényező létezik, 
ami a rossz, késői adaptációhoz vezet s a 
beszéd megszerzését nehezíti. Megfelelő 
eszközökkel 4  éves korban ezek a zavarok 
kiszűrhetők, sőt lehetséges a véleményal
kotás strukturális zavarok és a reverzibilis 
zavarok között. Az ún. „dyslexiás agy” 
sajátosságai számos hipotézist vetnek fel; 
egyesek ezt már az embryonalis időszakban 
kezdődőnek vélik, s ez a zavar később orga- 
nizálódik. Ugyanez mondható el a dyspra- 
xiáról.

Mindezek a mentális, vagy pszichológiás 
fejlődés specifikus anomáliái, nem tekint
hetők csekélynek, ha: 1. azt látjuk, hogy a 
gyermekpopulációból 10: 1 esik; 2. ha 
ezeket a fejlődés szociális és adaptációs 
szemszögéből nézzük; 3. ha azt látjuk, 
hogy a kérdésről országonként változik a 
vélemény, sőt még egy országon belül is, 
nem is szólva arról, hogy ezeket a gyerme
keket a „nehezen segíthetők” kategóriájá- 
ba sorolják, jobb híján.

A kora újszülöttek enteropathiája. Egy
évet átfogó prospektiv tanulmány. Sue, A.
L. és mtsai (Départment de Pédiatrie Mé- 
dicale, Centre de Pédiatrie Régiónál et 
Universitaire Gatien-de-Clocheville, 
F-37044 Tours): Arch. Fr. Pediatr., 1992, 
49, 869.

A neonatológiában szokássá vált, hogy 
minden, heveny emésztési zavarral küszkö
dő újszülöttnél a háttérben az ECN-t (ente
rocolitis necrotisans-t) keressék. A szerzők 
avégből végezték prospektiv tanulmányu
kat — 351 újszülött-osztályra felvett kora
szülöttnél (ksz.) egyenként 45 tételt tartal
mazó kérdőívek segítségével —, hogy 
megállapítsák, melyek azok a rizikóténye
zők, amelyek ksz.-ben enteropathiához ve
zetnek. Valamennyi ksz. újszülöttet hason
ló módon tápláltak, az érettségtől függően, 
ez magába foglalta a gestatiós időt és a gast
rointestinalis (GI) statust is.

A fentebb említett gyermekek közül 
267-nek, az újszülöttosztályon való tartóz
kodásuk alatt, nem voltak GI-s tünetei. A 
többi újszülöttnél jelentkező GI-s zavarokat 
részletesen elemezték.

A szerzők, miután részletes leírást adtak 
az újszülött-populációról, a vizsgáló mód
szerekről, az újszülöttnépesség fő jellem
zőit táblázatban összegezték, majd egy má
sodik táblázatban az enteropathia létrejöt
tében szerepet játszó expositiós tényezők 
statisztikailag igazolt jelentőségét tüntetik 
fel; összefoglalják ezek alapján az újszü
löttkori, ksz.-ek ECUN (enterocolitis 
ulcero-necrotisans) betegségéről alkotott 
nézeteiket.
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A ksz.-ek enteropathiájával kapcsolatban 
megállapítják, hogy előfordulási gyakori
sága anyagukban 24% volt, ezen belül 
15%-ot a ksz.-ek képviselnek. A legsúlyo
sabb ECUN formák gyakorisága 1 : 10.

Ami már most a ksz.-ek enteropathiájá- 
nak expositiós tényezőit illeti, legfonto
sabbnak tartják: a generalis intestinalis 
ischaemiát, az emésztőcsatorna bakteriális 
kolonizációját, az enteralis táplálást, ami
hez még az éretlenség is kapcsolódik.

A tíz leggyakoribb expositiós faktor közül 
első helyen a globális és az intestinalis éret
lenség szerepel. Ezek egy része várható is 
volt; az elszínezett amnion-folyadék, az anya 
megelőző benzodiazepin-kezelése és korai an- 
tibioterápiája a beavatkozás következménye.

Az enteropathiák változatos megjelené
sével kapcsolatban azt az álláspontot szűr
ték le — a 23 átmeneti ileus kapcsán —, 
hogy a legfontosabb expositiós faktor az 
enteropathiák területén az immaturitás. Az 
ECUN-nal kapcsolatos általános felfogás
sal szemben a szerzők állítják, hogy a klini
kai tünetek alapján ezen a területen átcso
portosítás szükséges annak hangsúlyozá
sával, hogy kialakulásukban legnagyobb 
szerepet a bélrendszer éretlensége játssza.

Az antibiotikus prevencióról a vélemé
nyük az, hogy késlelteti a normális baktéri
umflóra kialakulását a vastagbelekben és 
kedvez a rezisztens törzsek létrejöttének.

Az ECUN-nal kapcsolatban, főleg a ki
alakulása kérdésében, számos közlemény 
ismeretében, a szerzőknek az a véleménye, 
hogy az első hét vége a ksz. -éknél számos 
olyan kockázatot rejt magában, amelyek is
merete, kivédése fontos a veszélyeztetett
ség megszüntetése érdekében.

A szerzők külön foglalkoznak az entero
pathiák különböző klinikai megjelenési 
formáival. A részletekbe nem kívánunk bo
csátkozni, így csak azt emeljük ki, hogy a 
szerzők vizsgálatai szerint a legfiatalabb és 
legkisebb súlyú újszülöttcsoportban az 
adaptatiós gyengeség az extrauterin életben 
nem annyira az ECUN-, mint a transitori- 
kus ileusban jelentkezett.

Külön figyelmet szentelnek a szerzők a 
haemorrhagiás colitisnek; ezt az angol
szász szerzők az ECUN egyik stádiumának 
tekintik. A szerzők tanulmányukban, kizá
rólag a klinikai tünetekre alapozva, három 
sajátos lényeges elemre hívják fel a figyel
met: 1. az a szegényes (háttér)helyzet, 
amelyben azok kialakultak; 2. a betegség 
jelentkezésének időpontja — átlagban a 23. 
életnapon belül —; 3. a tünettan, ahol a vér
zéses tünetek az alsó bélszakaszra utalnak. 
Együttesen ezek egy postnatalis fertőzés le
hetőségét vetik fel.

A szerzők tanulmánya végül is három, 
tünettanilag különböző aspektusra hívja fel 
a figyelmet: 1. az izolált okklúziós szindró
ma, 2. az izolált haemorrhagiás szindróma 
(megfelel az enyhe ECUN-nak is) és 3. 
együttes okkluzív és haemorrhagiás szind
róma, amely kifejezetten az ECUN-ra utal 
és a megfelelő, sürgős antibiotikus beavat
kozást, hosszas parenteralis táplálást köve
teli meg.

Kövér Béla dr.

A morbilli elleni immunitás és a betegség 
előfordulása egy párizsi gyermekpopuláci
óban. Gendrei, D. és mtsai (Départment de 
Pédiatrie et du Laboratoire de Microbiologie, 
Hőpital Saint-Vincent-de-Paul, F-75014 Pa
ris): Arch. Fr. Pediatr., 1992, 49, 865.

A morbilli (m.) számos ipari országban ma 
már ritkán fordul elő, de még mindig gya
kori Franciaországban, ahol egyes régiók
ban az oltási fegyelem gyenge. A betegség 
előfordulási gyakoriságát az általános orvo
sok 1989-ben 239 : 100 000 lakosra becsül
ték, míg ez az arány az USA-ban 1988-ban
l, 4  : 100 000 lakos volt. A francia ellenőr
ző rendszerben a m.-t az orvos klinikailag 
diagnosztizálta. Ez a gyakorlat alábecsülte 
a m. gyakoriságát, mert nem számolt az 
enyhe, atypusos esetekkel, ahol a serolo- 
giai diagnózis elengedhetetlen.

A szerzők, reális képet akarva kapni a va
lós helyzetről, összehasonlítottak két gyer
mekcsoportot; az elsőben m.-t diagnoszti
zált a házi- vagy gyermekorvos, a második 
csoport gyermekei szigorú orvosi ellenőr
zés alatt állottak, de szemben az előbbivel,
m . -oltást nem kaptak. Másrészt tájékozód
ni akartak a szerzők arról, hogy az egyes 
korcsoportokban milyen a védettségi szint. 
Egyébként újabban az USA-beli adatok is 
arra utalnak, hogy ott sem ritka a m. ,  nem 
véletlen, hogy ezért — még a csecsemőkor
ban revaccinatiót ajánlanak, ami Francia- 
országban ma még szokatlan.

Ismertetik a szerzők vizsgáló módszerü
ket és a vizsgált gyermekanyagot. 250 gyer
mekben vizsgálták a m.-ellenes ellenanyag- 
szintet. 131 fiú- és 119 leánygyermekről van 
szó, akik Franciaországban születtek, koruk 
2—15 év között (átlag 9,8 év) volt. A  gyer
mekek a fentebb említett kórház kezelésé
ben voltak. Krónikus betegségben nem 
szenvedtek, s szüleik a gyermekeikről meg
bízható adatokkal tudtak szolgálni. A gyer
mekeket rendszeresen havonta egyszer vizs
gálták orvosaik. Valamennyien a megszokott 
időpontban — „emlékeztető” 5—10—15 
éves korban — tetanus-, diphtheria-, 
poliomyelitis-, pertussis- és BCG- 
védőoltásokat kaptak, ezek eredményességét 
bőrpróbával ellenőrizték.

Az említett gyermekcsoportból csak 
133-an (67 fiú, 66 leány) kapták a Schwarz- 
féle vaccinát a második életévük folyamán. 
117 gyermek egyáltalán nem kapott m.- 
ellenes vaccinát. Az antitest-vizsgálatokat 
(IgG, IgM) az ELISA módszer szerint vé
gezték. Pozitívnak akkor tekintették vizs
gálataikat, ha az IgG legalább az 1/40-es 
szintet elérte.

A serologiai vizsgálatok eredményét a 
gyermekcsoportokban két táblázaban mu
tatják be s értékelik azokat.

A szerzőknek a megbeszélésben levont 
következtetései: 1. A kétségtelen fejlődés 
ellenére a vaccinatio Franciaországban ma 
még gyenge hatásfokú — 45—75% között 
változik az oltottak száma. 2. A m. Fran
ciaországban, a többi országhoz viszonyít
va, — Európában — igen gyakori betegség. 
1989-ben 100 000 lakosra számítva 239 be
tegség fordult elő. 3. Serologiai vizsgálatok

igazolták, hogy a m. vírusa a felnőtt lakos
ság körében jelentős mértékben cirkulál. 
Általánosan elfogadott, hogy egész életre 
szóló m.-ellenes antitest-titer a meg
megújuló antigénforrás (újrafertőzés), s 
nem csak revaccinatio révén lehetséges. 4. 
Jelen vizsgálatsorban a vaccinált gyermekek 
95%-ában találtak antitesteket. Vizsgált 
gyermekcsoportjaikban a 10 évesnél idősebb 
gyermekekben a vaccináltaknál a védett 
gyermekek aránya 100%, szemben a nem 
vaccináltak 94,7%-ával. 5. Vitatott ma is a 
nem diagnosztizált m.-sek aránya. A Franci
aországban jelentkező emelkedett m.-s be
tegszám ma már jól ismert az orvosok kö
zött, a családokon belül. A régiek 
vizsgálatai is azt bizonyítják, hogy a m. kli
nikai vizsgálattal legkönnyebben bizonyítha
tó betegség. 6. A betegség attenuált és aty
pusos formái is jól ismertek, különösen az 
anyai antitestek, vagy megelőző vaccinálás 
által védetteknél. Elméletileg lehetséges, 
hogy a sporadikus, szelíd formában jelent
kező esetek, amelyeket klinikailag nem di
agnosztizáltak, tartják fenn a m. járványsze
rűségét. 7. Elméletileg elképzelhető, hogy 
az inapparens fertőzést a vaccina-vírus tartja 
fenn. Az oltás élő vírussal történik, szelídí
tett formája esetleg mégis klinikai tüneteket 
okoz. Ezzel szemben egyetlen irodalmi adat 
sem szól amellett, hogy a vaccina által oko
zott inapparens infectio epidémiát váltott 
volna ki.

A szerzők által vizsgált gyermekcsoport 
nem az átlagos, hanem az orvosilag jól ellá
tott gyermekeket reprezentálta, akik szociá
lisan legalább a középkategóriába tartoztak. 
Valószínű, hogy egy-egy gyermek enyhe 
m.-n esett át, teljesen inapparens tünetek
kel. Franciaországban 5,1 év a m. átvészelé
sének időszaka. Tíz év után az országban 
csak a gyermekek 7%-a esik át a betegsé
gen. A m. előfordul azonban olyan orszá
gokban is (USA), amelyek népessége jelen
tős mértékben vaccinált. Az USA-ban a m. 
a második életévben 40%-ban vaccinált 
gyermekekben fordul elő. Az USA és Finn
ország ezért is ajánlja a m. -ellenes vaccinati- 
ót az iskoláskor megkezdésekor, Svédország 
és Norvégia a serdülőkorban javasolja.

Mindent összegezve, a tanulmány azt bi
zonyítja, hogy a párizsi lakosságban a m. 
előfordulási gyakoriságát alábecsülték, fő
leg az atypusos alakok többszöri megjele
nése miatt. Mindezt azonban további vizs
gálatokkal igazolni kell. Mindenesetre, a 
vizsgált csoportban a serdülők nagy része
védett volt. „ ,

Kövér Béla dr.

A cochlea-beültetés gyermekekben. A  
teljes süketség rehabüitációjának indiká
ciói. Garabedian, E. N. (Service d’Otorhy- 
nolaryngologie et de Chirurgie Cervico
faciale, Hőpital d’Enfants Armand- 
Trousseau, F-75012 Paris): Arch. Fr. Pedi
atr., 1993, 50, 5.

A cochlearis implantatio (c. i.) egy olyan 
módszer, amely arra hivatott, hogy a Ш-as 
fokú, vagy teljes süketséget korrigálja, le
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gyen az szerzett, vagy veleszületett. A fel
nőtteknél korábban, gyermekeknél mint
egy két éve alkalmazzák, indikációit is pon
tosították. A bevezetett technika eredménye 
jelentős, hiszen 1000 gyermekre egy teljes 
surditasban( t. s.) szenvedő esik, akik kö
zött az implantatio szignifikáns javulást 
hoz. A fent említett intézmény 1989 óta 
évenként 10 c. i.-t végzett összességében. 
38 gyermek részesült ennek áldásában, bár 
ezek száma előreláthatólag emelkedni fog.

A világon mintegy 15 team foglalkozik 
ezzel a kérdéssel, esetenként némi eltérés
sel, 1988-ban az USA-ban (Bethesda) meg
kísérelték egységes elvek kidolgozását, ezt 
a franciák alapelveikben magukévá tették.

A c. i. indikációi: a t. s. esetén a surditás 
két típusát különítik el: 1. a praelingua- 

lis surditás, 2. postlingualis surditás; itt ál
talában 3 éves kor után jelentkezik a be
szédkészség. Az orthophoniás reeducatio 
postlingualisan sokkal könnyebb.

Ha a gyermek t. s.-ben szenved, azaz 
semmiféle konvencionális beavatkozásra 
nem javul, a hallása semmiféle prothesissel 
nem javítható — vagyis a 60 dB-es küszö
böt nem lépi át —, úgy az egyéb vizsgálatok 
eredményeit is figyelembe véve, a c. i. mér
legelendő. Az implantatio ideje 2 évesnél 
alacsonyabb korra nem tehető, különösen 
bilateralis surditás esetén. Az indokok, 
amelyek a korábbi beavatkozás mellett 
szólnak, a gyors terápiás beavatkozás, hogy 
lehetővé váljék a beszéd korai elsajátítása. 
Egyes kutatók arra utalnak, hogy a korai 
implantatio lehetővé teszi az auditív centrá
lis képozódmények atrophiájának meg
előzését.

Lényeges, hogy a gyermek pozitíve vála
szoljon mind a szubjektív, mind a provokált 
auditív potenciálokra. A mentalis retarda
tio és a psychiatriai zavarok az implantatiót 
kontraindikálják. Ezenkívül mind a gyer
mek, mind a szülők motiváltsága alapvető, 
mert ez esetben sem egy „csodatevő” mű
tétről van szó. A műtétet mindig egy hosszú 
orthophoniás reeducatiónak kell követnie.

Teljes orthophoniás egyensúlyra kell tö
rekedni. A c. i. lényeges hozzájárulás a la
bialis olvasáshoz. A teljes, lehető klinikai 
vizsgálatot és az esetleges más típusú be
avatkozást korábban el kell végezni. Egyéb 
negatívumok, mint pl. a látásélesség csök
kenése, nem akadályozzák az implantatiót.

A  tomodensitometriás vizsgálat, a belsó- 
és középfül MRI-je nélkülözhetetlen. Ezek 
lehetővé teszik a gyermekkori c. i.-t.

A  c. i.-nál kéttípusú eljárás különíthető 
el: 1. az egycsatornás intermedier, és 2. az 
egymástól független intermedier többcsa
tornás. A  készülékek — eljárások közötti 
választás a teamektől függ. Ha az eljárások 
között mérleget vonunk, egyértelmű, hogy 
a monocanalis készülékek jelentősen ol
csóbbak a multicanalisoknál.

Az eredményességet és a c. i.-kat mérle
gelve, a különböző beható vizsgálatok azt 
mutatják, hogy egyetlen implantált egyén
nél sem lett a hallás normális, de közülük 
egyesek gyakorlatilag normális szóbeli 
kapcsolatra is alkalmassá váltak (5—10%). 
Azok a gyermekek, akik a beszéd megszer

zése előtt kapták az implantatiót, jobb ered
ményt produkáltak, mint a többiek. A  mul- 
ticanalis beültetések eredményesebbek, 
mint a monocanalisak. Egy azonban biz
tos: a c. i. ma már jelentős pozitív változást 
hozott a betegek életében.

Mindenesetre ma már kétségtelen az a 
remény, hogy a miniatürizáció — a mikro- 
processorok révén — olyan haladást jelent, 
amely a süketségben szenvedőket is maxi
mális kvantitatív és kvalitatív információ
hoz juttatja, s lehetővé válik, hogy a koráb
ban a csend világában élő gyermekek 
kilépjenek a hangok világába.

Kövér Béla dr.

A gyermekkori asztma kezelése. Mit
chell, E. A. (Auckland, School of Med.): 
New Zealand Med. J., 1992, 105, 353.

Az asztma miatt veszik fel a legtöbb gyer
meket kórházba, emiatt látják el a legtöbb 
sürgős esetet Új-Zélandon.

Több nemzetközi fórum foglalt állást a 
kezelés terén (Arch. Dis. Child., 1989, 66,
1056., J. Pediatr. Child Health, 1990, 26,
72., idem 1991, 27, 218., Arch. Dis. Child., 
1992, 67, 240.).

Az akut asztmás gyermek általános álla
pota (öntudatnál van-e, mekkora a cyanosis 
és a pánik, a légzési nehézség, a kimerült
ség), az alapvető életjelenségei (pulzus, 
légzésszám, paradox pulzus), a mellkasi 
működés (járulékos légzőizmok aktivitása, 
hallgatózási lelet), az objektív leletek (ki
légzési csúcsáramlás, oximetria, rtg) a fő 
támpontok. Ezekben bármely romlás a 
kórházi felvételt sürgeti. A paradox pulzus 
korrelál a PEF-fel és az artériás oxigén ten- 
zióval, így ha tapintással észleljük, fontos 
jel! A „csendes tüdő” súlyos állapotot je
lez, a légúti áramlás ilyenkor nagyon cse
kély. A peak flow mérő akut esetben olykor 
használhatatlan, a monitorozásra ilyenkor 
az oximetria alkalmas. A vér pH és a 
РаСОг csak pillanatképet ad. A rtg alig 
befolyásolja a kezelést.

A súlyosság fokát három lépcsőben meg
adva, enyhe a roham, ha a gyermek öntuda
ta zavartalan, nincs kimerülve, nem cyano- 
tikus, mondatokat tud kimondani, sípol, a 
mellkasa nem húzódik be belégzéskor, nem 
használja a segédizmokat, nincs paradox 
pulzusa, a PEF az elvárt érték 60% -a felett 
van, nincs artériás hipoxia.

A kezelés elemei: psychologiai támoga
tás, nyugtatás, salbutamol belégzés (4 ml 
folyadékban 0,15 mg/kg, 8 1/perc áramlás
sal) vagy spacerrel 20 percenként 1 puff. 
Prednison a közepes és súlyos asztmában 
adandó, 2 mg/kg egyszerre naponta, 1—5 
napig — ekkor nem kell csökkentő adaggal 
elhagyni. A bethesol oldatot a hányós gyer
mek is tűri. Oxigént csak alacsony szatu- 
ráltságnál adjunk, 8—101/perc áramlással. 
Intravénás folyadék csak a dehidráltaknak 
kell. Teofillinre akkor kerül sor, ha a fenti
ekre nem reagál kellően a beteg, 6 mg/kg 
aminofillin a kezdőadag, ha nem szedte

előtte. A fenntartó dózis 1, illetve 0,6 
mg/kg.óra, utóbbi a 12 éves kor felett. Int
ravénásán csak kritikus esetben adjunk sal- 
butamolt, 10 yitg/kg adagban 20 perc alatt, 
majd óránként 10—20 /tg/kg. Mechanikus 
lélegeztetésre ritkán kerül sor apnoe, esz
méletlenség, romló acidózis, intubálást 
igénylő váladékozás esetén. Alacsony lég
zésszámú, normális légzésmélységű, 
10—15 ml/kg-os áramlásé, legfeljebb 
45—60 vízcm-es csúcsnyomású lélegezte
tés kell.

Akkor engedhetjük haza az ambuláns be
teget, ha javul a PEF, ha 3—4  óránál nem 
gyakrabban kell salbutamol.

Apor Péter dr.

A szülők depressziója és a gyermek pszi
chopatológiája. Ferrari, P. (Fondation 
Vallée, Centre de Psychiatrie de l’Enfant et 
de 1’Adolescent, F-94257 Gentilly): Arch. 
Fr. Pediatr., 1993, 50, 1.

Ha a szülők egyike kóros pszichiátriai be
tegségben szenved, ez kihat a gyermek 
pszichikai fejlődésére, és ez nagyjelentősé
gű lehet mind elméleti téren, mind a gya
korlati terápiában és a prevencióban is. 
Újabban sokat foglalkozik az irodalom a 
szülői, főleg az anyai depresszióval (a. d.). 
Több tanulmány igyekszik bizonyítani, 
hogy a gyermekek késői pszichiátriai zava
raiért az egyik vagy másik szülő korábbi 
depressziója a felelős. A szerteágazó véle
ményekből leszűrhető az a tanulság, hogy a 
pszichiátriai zavarokért a gyermekkorban 
fokozottan felelősök a depressziós szülők, 
legalábbis ezek a gyermekek ún. „veszé
lyeztetett” kategóriába soroltatnak.

A különböző tanulmányok együttesen a 
következő megállapításokat teszik lehetővé: 
1. Az anyai depresszió mintegy szabályosan 
érinti a gyermek szellemi fejlődését. Úgy 
tűnik, van egy kritikus időszak, amely kü
lönösen érzékeny az anyai depresszióra (a 
14. hónap). 2. Vannak utalások arra, hogy 
videoszkópos interakció is létesíthető a 
depressziós anya és gyermeke között. A 
csecsemőkorban ilyen kapcsolat már 2 hó
naposoknál létrehozható. Ezek a reakciók 
kevésbé egyértelműek a 3. élethónapon túl. 
— Számos egyéb tanulmány is igyekszik bi
zonyítani a deprimált anya és csecsemője 
közötti kapcsolatot. A sokféle vizsgálat bi
zonyos következtetésre ad lehetőséget. A 
hosszú távú vizsgálatok igazolták, hogy a 
depressziós anya a csecsemőjével szemben 
zavart állapotba kerül, s ez kihat a csecse
mő pszichológiai fejlődésére. A  csecsemő 
egy interaktív területen hypostimulált álla
potba kerül, elveszíti a szokványos kezde- 
ményezőképességi fogékonyságát, s végső 
soron az anyával való kapcsolat is beszűkül, 
vagy megszakad.

A klinikus az anyai depresszió hatása
ként néhány pszichoszomatikus ártalmat 
észlel a csecsemőnél: alvászavar, mentalis 
anorexia korai és súlyos formái, esetleg 
depresszió is.
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Az anyai depresszió ily módon kedvez a 
csecsemő- és kisdedkor pszichoszomatikus 
ártalmai kibontakozásának.

Az érintett tanulmányok egyértelműen 
arra utalnak, hogy a szülői, főleg az anyai 
depresszió különböző pszichopatológiai el
változásokat hozhat létre a csecsemőben.

Az irányadó kritikai megállapítások a kö
vetkező álláspontra késztetik a szerzőt: 1. A 
depressziós jellegű szülői megnyilvánulá
sok rizikófaktorként szerepelhetnek a gyer
mekek pszichiátriai zavarainak létrejötté
ben. 2. Ha az anyai depresszió szerepet is 
játszik a gyermek pszichiátriai zavaraiban, 
ez biztosan nem az egyedüli tényező. 3. Az 
anyai depresszió nem tekinthető egyedüli 
kiváltó tényezőnek a kiszűrt gyermekkori 
ártalmakban. A postnatalis anyai depre
sszió és a csecsemő pszichopatológiai kap
csolata nem egyértelmű. A gyermekben ki
alakult zavarokat számos tényező 
indukálhatja és diszponálhatja.

Az anyai depresszió, ami a csecsemő éle
tének egy későbbi időszakában jelentkezik, 
jelentős pszichés funkcionális eltérésekhez 
vezethet. Ez a tudatos vagy tudatalatti meg
jelenése annak az anyai képnek, amely az 
anyában depressziója alatt a mélyben meg
jelenik. Ez az anyai kép ingerli a gyermek 
pszichéjét, ahol végül is fellép az anyai 
depressziós állapot. Végső fokon kötelessé
ge az orvosnak, hogy a depressziós anya 
gyermekénél annak jelentőségét felismeije, 
sorsával törődjék és a szükséges támogatást 
neki megadja.

Kövér Béla dr.

VÉRALVADÁS, THROMBOSIS

Kis molekulasúlyú heparin alkalmazása 
standard heparinnal szemben nagy hasi 
műtétek után kialakuló vénás thrombo- 
emboliák megelőzésére. Kakkar, V. V. és 
mtsai (Thrombosis Research Inst., Emma
nuel Kaye Building, Manresa Rd., London 
SW3 6LR, United Kingdom): Lancet, 
1993, 341, 259.

A thrombosiskutatásban világszerte ismert 
Kakkar professzor 19 angliai kórház sebé
szeit vonta be (Thromboprophylaxis Col- 
lab. Group) abba a hatalmas tanulmányba, 
amelynek 3809 hasi műtéten átesett bete
gen tett megfigyelései alapján választ kel
lett arra a kérdésre adni, melyik heparin al
kalmasabb a műtét utáni thromboemboliák 
kivédésére. A kis molekulasúlyú készítmé
nyek közül többet is alkalmaztak (Enoxapa- 
rin, Lamoparin, Fragmin stb.). Ebben a 
tanulmányban csak a műtét előtt 1—4 órá
val adott 2500 IU Fragmin-nal szerzett ta
pasztalatokról számoltak be. Ezt a heparint 
naponta egyszer adták a műtét után átlago
san 5 napig. Úgynevezett standard heparin- 
ból hasonló körülmények között naponta 
2 X 5000 I U-t adtak. A betegeket a műtét 
után legalább 4 héten át figyelték.

Nagyon pontosan figyelték a periopera
tív időszakban bármilyen kisebb vagy na
gyobb vérzés felléptét, a postoperativ ese

ményeket (thrombosis és/vagy 
tüdőembólia kialakulása), valamint a halá
lozást. A 2 csoportba osztott beteg a főbb 
klinikai adatokban nem tért el egymástól, 
mindkét csoportba csak 40 évnél idősebb 
betegek kerültek. A műtétek 37,6%-a ma
lignus betegségek miatt történt, a 2 cso
portban e tekintetben sem volt különbség. 
110 beteg haláláról van tudomás, 63 (3,3%) 
a kismolekulasúlyú heparinnal kezeltek kö
zül és 47 (2,5%) a standard heparinos cso
portból (nem szignifikáns különbség). Pe
rioperatív thromboembolia 41 betegben 
fejlődött ki, azonos arányban mindkét cso
portban, ugyanígy tüdőembólia is. Mély
vénás thrombosis 22 betegben fordult elő 
(11 beteg mindkét csoportban).

Különbség a vérzések gyakoriságát ille
tően volt, mégpedig a kis molekulasúlyú 
heparinnal kezeltek javára (23%-kai keve
sebb nagy vérzés, kevesebb sebhaemato- 
ma, kevesebb újabb műtét a kialakult vér
zés miatt). Konklúzióként Kakkar és 
munkacsoportja azt állapítja meg, hogy a 
kis molekulasúlyú heparinnal való preven
ció egyszerűségénél fogva használhatóbb
nak tűnik, mint az eddigi hagyományos he
parin, legalábbis a vérzéses szövődmények 
csekélyebb előfordulása miatt. A heparin 
prevenció nem lehet kétséges.

Ivdnyi János dr.

Fizikai teljesítmény hatása a véralvadás
ra. A folyamat felismerése szenzitív bio
kémiai markerekkel. Röcker, L. (Physiol. 
Inst., Freie Univ., Berlin, Németország): 
Dtsch. med. Wschr., 1993, 118, 348.

Astrup (1956) alapvető vizsgálatai óta is
mert, hogy a véralvadás és a fibrinolysis di
namikus egyensúlyi állapotot képeznek, 
aminek az a lényege, hogy a latens alvadási 
folyamat alkalmával keletkező fibrin azon
nal feloldódik, így thrombusképzódés nem 
jön létre. Ha viszont ez az egyensúly meg
bomlik, akkor súlyos vérzések vagy throm
boemboliák életveszélyes állapotot teremt
hetnek. Kérdés, hogy ezt a folyamatot 
miképpen befolyásolják különböző mérté
kű fizikai teljesítmények, fiatalokban és 
idősebbekben, valamint edzésben lévő és 
nem gyakorlott sportolókban, aerob és 
anaerob körülmények között, továbbá mi
lyen szerepe van ennek a post-infarktusos 
periódusban és hypertoniásokban.

Meyer zum Gotterberge és mtsai már a 
század 40-es éveiben felismerték, hogy fi
zikai aktivitás alkalmával a vér alvadása fo
kozódik, amit csak jóval később sikerült 
különböző analitikai módszerekkel in vitro, 
de elsősorban in vivo igazolni. A plasmati- 
kus alvadási rendszer aktiválásában köz
ponti szerepe van a prothrombin-aktivátor- 
komplexnek, aminek a hatására a pro- 
thrombinból thrombin keletkezik; ezt a fo
lyamatot az inhibitorok közül csak a nor
mális AT—III képes fékezni, míg a C- és az
S-protein hatástalan. A thrombingeneráció 
során a fibrinogénből fibrinopeptid-A és -B 
hasad le és fibrinmonomerek kialakulásá

val előbb oldható, majd oldhatatlan fibrin 
válik ki. Mindehhez hozzájárul a thrombo- 
cytaszám emelkedése fokozott aggregatió- 
val és release reakcióval. A parciális 
thromboplastin-idó jelentősen megrövidül 
nemcsak nagy, hanem már közepes és kis 
teljesítmények után is, ami anaerob körül
mények között sokkal kifejezettebb, mint 
aerob jelenségek esetén. Mindez azonban 
in vitro nyert igazolást, az in vivo vizsgála
tokra a legutóbbi időkig várni kellett. En
nek az volt a lényege, hogy a thrombin en- 
zimatikus hatása következtében fibrinopep- 
tid-A és -B hasadnak le és a reaktív 
maradék-molekulákból oldható fibrin
monomerek jönnek létre, melyek már jel
zik az intravascularis véralvadás kezdetét. 
Az aktív thrombin pedig az inaktív 
thrombin-AT Ш-mal, vagy inaktív AT—III 
neoantigénekkel képez komplexet.

Maximális erőkifejtést igénylő teljesít
mények után, sikerült kimutatni, hogy a 
fibrinopeptid-A koncentráció kifejezetten 
emelkedett, és ez a maratoni futókon pl. a 
kezdeti 1,25 ng/ml-ról 2 ,50 ng/ml-re nőtt, 
amit később többen is megerősítettek, a 
thrombingenerációt az emelkedő lactat 
koncentráció is elősegíti, továbbá a haemo- 
koncentráció folytán magasabb plasmati- 
kus alvadási faktorok, a thrombocytaszám 
és a testhőmérséklet emelkedése, amihez 
számításba kell venni a megnövekedett per- 
meabilitás következtében felszabaduló szö
veti thrombokinázt is.

Ugyancsak régóta tudjuk, hogy ennek a 
folyamatnak hatása van a thrombopoetikus 
rendszerre. A vérlemezkék száma nő, de 
elég sokáig nyitva maradt a kérdés, hogy 
ezzel párhuzamosan aktiválódnak-e vagy 
sem. Ma már eldőlt, hogy komoly sporttel
jesítmények után a /0-thromboglobulin és a 
4-thrombocytafaktor a release következté
ben kifejezetten emelkedik és nemcsak ma
ximális, hanem közepes vagy kis erőkifej
tés után is, amihez aktív thrombocyták 
mobilizációja szükséges a kisvárkor kapil
lárisaiból; szerepe van ebben az endothel- 
károsodásnak, a szabaddá váló katechola- 
minoknak, valamint a vörösvérsejtek 
károsodásának (fragmentatio) és az izom- 
zat mikrotraumájának. A  sportteljesítmé
nyek a fibrinolytikus rendszert sem hagyják 
érintetlenül. Jó példa erre az euglobulin- 
lysis idő megrövidülése, ami egyértelműen 
igazolta az intravascularis plasmin keletke
zését, amit később speciális immunológiai 
módszerekkel lehetett kimutatni. Ugyan
csak ezekkel derítették ki, hogy a fibrino
gen, a hasadási termékek és D-dimerek 
emelkednek. Ennek a folyamatnak az egyik 
komponense a szöveti plasminogén-aktivátor 
(t-PA), aminek a felszabadulását a 
plasminogenaktivátor-inhibitor (PAI-1) szabá
lyozza. Kerékpárergometriás vizsgálatokkal, 
aerob körülmények között, kiderült, hogy a 
fibrinolysis csökkent, vagyis a felszabaduló 
t-PA-t az inhibitor nem tudta teljesen semle
gesíteni. Ennek aktivitása és koncentrációja 
ugyancsak maratoni futókon igen magas volt 
és csak 3 órával a verseny után normalizáló
dott. Lényeges PAI-1 aktivitást közvetlenül a 
verseny után nem is tudtak mérni.
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A véralvadásnak és a fibrinolysisnek 
azonban nemcsak sportolókban, hanem 
coronaria- és hypertonias betegek fizikai ak
tivitásában is szerepe van. Az már ismert, 
hogy a fibrinogen önálló rizikófaktor. A t- 
PA/PAI-1 hányados megváltozása ISZ-ben 
endothelkárosodásra vezethető vissza. In
farktusban a von Willebrand-faktor koncent
rációja is emelkedik, amihez hozzá kell szá
mítani a triglycerid-tükör s a lipoprotein-A 
emelkedését is.

Sportteljesítmények következtében létre
jött hirtelen halálesetek elsősorban megfele
lő edzés hiánya nélküli egyénekben figyel
hetők meg, és idősebbekben egészen kis 
terhelés után bekövetkezhetnek, amiben a 
thrombocyta-aktiválásnak feltétlen szerepe 
van, pl. a /?-thromboglobulin 36-ról 102 
ng/ml-re nőtt, amivel párhuzamosan a fibri- 
nolytikus aktivitás csökkent. Hasonló volt a 
helyzet hypertoniás betegekben és itt is kü
lönbség volt a rendszeresen edzettek és a 
nem gyakorlottak között.

Igaz viszont az is, hogy mérsékelt fizikai 
aktivitás IS-ben nemhogy ártalmas, hanem 
jó hatású, de csak akkor, ha fokozatosan tör
ténik. A már rendelkezésre álló szenzitív és 
specifikus módszerekkel bizonyára fel lehet 
ismerni azt az állapotot, amikor a coronaria
rizikó nő.

Bán András dr.

Rekombináns emberi thromboplastinnal 
szerzett első tapasztalatok az orális anti- 
koaguláns therapia ellenőrzésében. Vogt, 
A ., Woodhams, B., Marbet, G. A. (Gerin- 
nungslaborat. ZL, Kantonsspital Basel; 
Baxter Diagnostics AG., Düdingen, Svájc): 
Schweiz, med. Wschr., 1992, 123, 74.

Az orális antikoaguláns kezelést világszerte 
a prothrombin idő, vagy ratio meghatározá
sával ellenőrzik, ami különböző eredetű és 
forrású thromboplastin készítményekkel tör
ténik, éppen ezért az egyes értékek akár je
lentősen is különbözhetnek egymástól. Úgy 
látszik, hogy a rekombináns human throm
boplastin előállításával (iTF =  re
combinant Tissue Factor) ez a gond megol
dódott. A szerzőknek 1991 végén volt rá le
hetőségük először, hogy ezt a készítményt 
kipróbálják és az eredményeket tengerima
lacok agyából kivont szöveti thromboplas
tinnal (Thromboplastin Roche) hasonlítsák 
össze.

32 orális alvadásgátlóval kezelt beteg és 10 
kontroll eredményeit vizsgálták olyképpen, 
hogy a prothrombin időt a plazmában és a 
kapilláris vérben határozták meg. Az ered
mények teljesen azonosak voltak a hagyo
mányos módszerrel kapottakkal. Ezzel 
újabb diagnosztikus lehetőségre nyílik alka
lom, mivel az iTF éppolyan szenzitív, mint 
a többi, és nagy előnye, hogy korlátlan 
mennyiségben lehet előállítani, és ezzel a 
tartós antikoaguláns kezelés hathatóságát ja
vítani.

Bán András dr.

A thrombocyták részvétele patkányok kí
sérletes vénás thrombosisában. Herbert, J.
M ., Bemat, A ., Maffrand, J. R (Haemobil. 
Res. Dep., Sanofi Research, Toulouse, 
Franciaország): Blood, 1992, 80, 2281.

A thrombocyták szerepe a véralvadás folya
matában ma is ellentmondásos; vannak olyan 
szerzők akik szerint vénás thrombosisokban 
semmiféle jelentőségük nincs, míg mások ar
ra a következtetésre jutottak, hogy kísérletes 
thrombocytopeniában az alvadék képződése 
hasonló struktúrájú antiaggregációs szerekkel 
pl. ticlopidinnel és ennek az analógjával, a 
clopidrogellel befolyásolható. A clopidrogel 
[d-methyl (2-chlorophenyl)-5- (4,5,6,7-tetra- 
hydroethieno) (3,2-c) (pyridinyl) acetát, hyd- 
rogensulfat) szelektíve képes az ADP-release 
által közvetített thrombocyta aggregációt gá
tolni. A közölt vizsgálatoknak az volt a célja, 
hogy a szöveti thromboplastinnal létrehozott 
thrombus-formációt hogyan befolyásolja ak
kor, ha ezt különböző koncentrációjú oldattal 
hozták létre, és mennyiben befolyásolható ez 
a reakció heparinnal és hirudinnal.

A  kísérleti állatok vena cava inferiorján 
két ligaturát helyeztek el, így stasis jött lét
re, ez azonban 10 percen belül nem okozott 
véralvadást, ami csak akkor következett be, 
ha szöveti thromboplastin meghatározott 
adagját adták be intravénásán; ily módon az 
állatok 60—90%-ában thrombus keletke
zett, aminek a gyakorisága 100%-ra emel
kedett, ha az adag elérte az 550 /d/kg-ot. 
Ennél közel százszor kisebb adag — 7,0 
/zl/kg esetében jóval kisebb volt a thrombu- 
sok súlya és előfordulása.

Kísérletes leukopenia ezt a folyamatot 
nem befolyásolta, de ha thrombocytaelle- 
nes antitestekkel thrombocytopeniát váltot
tak ki, akkor a thrombusképződés óriási 
mértékben csökkent abban a csoportban, 
ahol kis adag thromboplastinnal váltották 
ki. Clopidrogel az 550 pglkg thromboplas
tinnal kiváltott thrombus kialakulását nem 
befolyásolta akkor, ha a vizsgálat elkezdése 
előtt 2 órával adták be, a másik csoportban 
viszont kifejezett antithrombotikus effektu
sa volt. Ugyanebben a csoportban a hepa
rin és a hirudin a véralvadék képződését ki
fejezetten gátolta, amit a kisebb súlyú 
thrombusokkal igazoltak.
A kísérletes adatok szerint egyértelmű, 
hogy kis mennyiségű szöveti thromboplas
tin beadása után a thrombusképződés egé
szen másképpen zajlik le mint akkor, ha ez 
lényegesen nagyobb. Előbbi esetben a 
thrombocyta-antiaggregációs szerek hatá
sát nem lehet elvitatni, hiszen ez szelektíve 
in vivo is érvényesül.

A szerzők tudomása szerint ez lenne az 
első olyan vizsgálat, amely azt bizonyítja, 
hogy az antikoagulánsok és anti-platelet 
szerek hatása a thromboplastin koncentrá
ció mértékétől függ, mechanizmusa azon
ban ennek ellenére sem világos, hiszen 
nem tér ki a vérlemezkék procoagulans ak
tivitására vagy arra, hogy milyen kölcsön
hatása van az erek endothel sejtjeire.

Bán András dr.

A veleszületett antithrombin-hiány mole
kuláris bázisa. Blajchman, M. A. és mtsai 
(Canad. Red Cross Society Blood Transf. 
Service and Dep. Pathol, and McMaster 
Univ. Hamilton, Kanada): Blood, 1992, 
80, 2159.

A véralvadás veleszületett inhibitorainak a 
hiányai közül az antithrombin-hiány (AT) 
olyan heterogén kórképek jele, melyek 
öröklődése autoszomális domináns és 
mindkét nemben előfordul. Az AT- 
inhibitorok közül egy plazmaglykoprotein 
fordul elő a leggyakrabban, ami az AT—III- 
mal azonos, a thrombint viszonylag hosszú 
idő alatt neutralizálja, és ez volt az, amit 
Morawitz 1905-ben közölt először. Hamar 
felismerték, hogy hatását csak heparin je
lenlétében képes kifejteni, ami maga után 
vonta a heparin-kofaktorok egész sorának a 
felfedezését, és ezeket már 1954-ben szám
szerűen osztályozták Az AT—I-ben pl. a 
fibrin alvadék a thrombint abszorbeálja és 
ezzel függeszti fel aktivitását. Az AT—II az 
említett heparin-kofaktor aktivitását jelen
ti, míg az AT—III azonos azzal a prog
resszív hatású AT-nal, amit Morawitz írt le 
először. Az AT—IV azt a thrombin-inhi- 
bitor aktivitást fejezi ki, amit prothrombin 
aktiválás alkalmával látunk, az AT-5-t hy- 
pergammaglobulinaemiás betegek plasmá- 
jából izolálták. A z AT—6 pedig annak a 
thrombinnak a képződését gátolja, ami a 
fibrinhasadási termékekből keletkezik. Az 
AT—Ш különben, egyéb aktivált serinpro- 
teazékat, beleértve a Xa faktort is, képes 
inaktiválni.

A heparin-kofaktor aktivitást több ténye
ző befolyásolja, nemcsak az újabban felis
mert heparin-kofaktor-II, amit el kell külö
níteni a heparin-kofaktor-I-től. A 
veleszületett AT-inhibitorok hiánya közül 
először az AT— Ш hiányt ismerték fel 
1965-ben, ami egy család több tagjában so
rozatos thromboemboliákat váltott ki, már 
a kisgyermekkorban és a pubertásban. En
nek gyakorisága 1 : 2000, illetve 1 : 5000. 
A szerzők ebben a fejezetben hivatkoznak 
az AT—III Budapestre is, amit Sas és mtsai 
közöltek 1974-ben. Azóta egyre több mu
táns formát ismertek fel, és az ismert sze
mélyek száma 1992 márciusáig meghaladta 
a 100-at.

A serin-proteáze inhibitorok szupercsa
ládjában meghatározó szerepe van a serpi- 
neknek, mely 300—600 millió évvel ez
előtt egy közös molekulából keletkeztek, és 
eddig a családnak több mint 40 tagját sike
rült identifikálni különböző vírusokban, 
növényekben és magasabb rendű állatok
ban. A serpinek a serin-proteázékat inakti
válják, közülük néhánynak meghatározó 
funkciója van, ilyen pl. a thyroxin- és corti- 
solkötő fehérje, míg másoknak ilyen tulaj
donsága nincs (ovalbumin). Az AT a külön
böző serin-proteáze alvadási faktorok 
inhibitora: thrombin, IXa, Xa, Xla és Xlla 
faktorok, továbbá kallikrein, urokináz és 
tripszin. Ezek közül a legfontosabb a 
thrombin hatásának a felfüggesztése, ami 
heparin nélkül elhúzódik, jelenlétében vi
szont több mint 1000-szeresére gyorsul.
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A szerzők megkísérlik a különböző AT- 
hiányokat rendszerezni, és kitérnek az 
ezekkel kapcsolatos problémákra, beleért
ve többek közt olyan elnevezést, mint a 
progresszív thrombin-inhibitor hiányt. A 
következő osztályozást javasolják: 1. Az 
AT-gén terméke a plasmából hiányzik. 2. 
Az AT-gén defektus a molekula thrombin- 
kötó domainjét támadja meg. 3. Az AT-gén 
defektus a molekula heparinkötő domainjé- 
re van hatással. 4. A felsoroltak közül 
egyik sem mutatható ki (vegyes típus). Ve
leszületett inhibitorhiány a normális popu
lációnak kb. az 5%-ában fordul elő, de 
egyes felmérések szerint elterjedtsége lehet 
ennél ritkább vagy gyakoribb.

A következő fejezetben az egyes AT- 
hiány típusokat ismertetik. Az 1-es típusú 
AT-hiányt az jellemzi, hogy a molekula an- 
tigenitása és funkciója a normálisnak mint
egy a fele, és quantitativ AT-hiányról van 
szó, amit a gén teljes vagy részleges dele- 
tiója, továbbá a transcriptio és translatio 
mutációjával együtt járó defektus, és a fe
hérjeszintézis zavara vált ki. A 2. típusú 
AT-hiányra jellemző, hogy az AT-génben 
történt mutáció következtében keletkezett 
fehérjének serin-proteáze gátló effektusa 
van. Eddig 14 különböző mutánst különí
tettek el, ahol valamilyen génhiba miatt a 
máj normális mennyiségnek csak egy ré
szét képes szintetizálni; ezt a típust a kóros 
molekula miatt a heparin-kofaktor funkció
jának a kiesése jellemzi. A plasma AT 
mennyisége ugyan normális, de a serin- 
proteáze gátló hatás heparinnal együtt vagy 
enélkül is ineffektiv. Az AT—III hiány 1-es 
típusáról akkor beszélünk, ha funkcionális 
módszerekkel azonos mértékben csökkent 
AT—III aktivitást, illetve antigénszintet 
mértünk. Az AT mennyisége a vérben 
ilyenkor csökkent; az örökletes AT—П1 hi
ányok többsége ebbe a csoportba tartozik. 
A 2-es típusú АТ-Ш defektust az AT képzés 
qualitativ zavara jellemzi, és ezekben az 
immunológiailag mért AT mennyiség nor
mális, de ezen belül is vannak újabb alcso
portok. A 4-es típusú AT-hiány csoportba 
azokat a mutációkat sorolják, melyeket 
gyermekek asparigináz kezelése után ész
leltek pl. az AT-Dublint. A qualitativ AT— 
Ш defektusok további alcsoportokra oszt
hatók. A 2a típusban a defektus az aktív 
centrumban, a heparinkötő helyen van, és 
egyes esetekben az antigenitást meghatáro
zó epitopokat is érinti. A thrombin és a Xa 
faktor inaktiválás csökkenésén kívül a 
heparin-affinitás és a heparin-kofaktor ak
tivitás is lényegesen alacsonyabb.

A tünetmentes AT-hiány kezelése, ha 
szükséges, tulajdonképpen élethossziglan 
tart. Vénás thrombosis elméletileg 
50%-ban fordulhat elő, de valójában nincs 
annyi. Ezenkívül heparin és orális antikoa- 
gulánsok bizonyos esetekben AT pótlás jö
hetnek szóba, utóbbiról kevés adat áll ren
delkezésre. A nem távoli jövőben olyan 
molekulák szintézise várható, melyek a kli- 
nikumban sikeresen alkalmazhatók a be
tegség gyógyításában. , , , ,

Ban András dr.

ORR-FÜL-GÉGEBETEGSÉGEK

Az egynapos adenoidectomia szervezése 
a folyadékgyülemmel járó chronikus oti
tis media kezelésében — előzetes eredmé
nyek. Sheppard, J. J. és mtsai (Department 
of Otolaryngology, Leicester Royal Infir
mary, Leicester): J. Roy. Soc. Med., 1993, 
86, 77.

Az Egyesült Királyságban évenként kb. 
15 000 adenoidectomia történik. A  beavat
kozás túlnyomó többségében a beteg éjjelre 
a kórházban marad, ami eltér az Egyesült 
Államokban kialakult gyakorlattól, ahol a 
biztosító intézetek hatására már 10 éve a 
legtöbb államban 1 napos műtétként vég
zik. A szerzők megpróbálták kidolgozni az 
1 napos adenoidectomia végzésének felté
teleit.

A betegnek bizonyos orvosi és szociális 
feltételeknek kell megfelelnie. Orvosi felté
tel: 15 kg-nál nagyobb súly, vérzékeny ségi 
betegségek hiánya és általános anaesthesiá- 
ra való alkalmasság.

A szociális feltételt a körzeti gyermek
gondozónő ellenőrzi a beteg otthonában 
tett műtét előtti látogatáskor. Ezek: elérhe
tő telefon, elérhető szállítási feltételek, a 
műtét napján semmi más családi elfoglalt
ság, a szülők alkalmassága a gyermekkel 
való egész napos foglalkozásra. Ha a válo
gatás megtörtént, a gyermek háziorvosát és 
a szülőt levélben értesítik.

A beteg a műtét napján 8 órakor jelentke
zik a műtéti osztályon és a műtétek 9 15-kor 
kezdődnek. A gyermeket a műtétet végző 
és altató személyzet is megvizsgálja. Az 
anaesthesia technikája változó, de az altatás 
alatt minden beteget monitorizálnak. 
Curettage-zsal végzett adenotomia után 
tampont helyeznek az orrgaratba, míg a 
vérzés megnyugtatóan nem szűnik. A mű
tőből kikerülve a beteg kb. 15 perc múlva 
kerül be a nappali kórterembe. Itt a beteget 
minimum 6 óra hosszat figyelik, ami alatt 
ennie és innia kell az elbocsátás előtt. A 
postoperativ megfigyelést a sebészi és al
tató személyzet végzi, elbocsátás előtt fül- 
orr-gége orvos is megnézi a beteget. A kör
zeti gyermekgondozónő is meglátogatja a 
beteget, megbeszélve a következő napi vizi
tet. Elbocsátáskor a szülő egy útmutató la
pot kap a beavatkozás lényegéről és a tudni
valókról, a gyermekfülészeti osztály 
telefonszámával, a gondozónő telefonszá
mával, ahol a műtéti napon és éjjel mobil 
telefonnal rendelkezésre állnak. A műtét 
utáni reggel a gyermeket otthonában meg
látogatja a körzeti gyermekgondozónő, és a 
betegek 3 hónap múlva járóbeteg rendelé
sen jelentkeznek ellenőrzésre.

Eredményeik: 1991. szeptember és 1992. 
március között 330 gyermek (3-tól 9 éve
sek) jött szóba egynapos adenoidectomiá- 
ra. Ezekből 57 egyáltalán nem felelt meg a 
követelményeknek, 26%-nál a szülők nem 
akarták az 1 napos műtétet. így 149 gyer
meket operáltak. Ebből 6 gyermeket műtét 
utáni szövődmény miatt rögtön áthelyeztek 
az osztályra, mivel 3-nál primer vérzés 
volt, amit rögtön elláttak, 2 másik gyermek

ismétlődő hányás miatt infusiós kezelésre 
szorult, 1 gyermek nem volt hajlandó enni 
műtét után. Másnap reggel a problémák 
rendeződése után mindegyik gyermeket ha- 
zabocsátották. Otthon a legáltalánosabb 
panasz a torokfájás volt, 22 gyermeknél. 
Kisebb hányásról az első napi látogatáskor 
5 beteg számolt be. Láz, másodlagos vér
zés nem volt.

A szerzők szerint megfelelő kiválasztás
sal az 1 napos adenoidectomia biztonságo
san elvégezhető, számításaik szerint a költ
ségmegtakarítás nem túl nagy, de az így 
felszabadult ágyak más műtétek céljára 
igénybe vehetők.

[R ef: Osztályunkon is már évek óta lé
nyegesen lecsökkentettük az adenotomián 
átesett gyermekek ápolási idejét. Azonban 
véleményem szerint az 1 napos ápolás, pont 
a cikkben ismertetett szociális feltételek hi
ányában (szétszórt, távoli aprófalvas tele
pülések, rossz telefon-összeköttetés) terüle
tünkön még nem megvalósítható.]

Tolnay Sándor dr.

Tonsillectomia és adenotomia utáni fáj
dalom csökkentése helyi bupivacain in- 
filtratióval gyermekben. Jebeles, J. A. és 
mtasi (Fül-orr-gége és fej-nyaksebészeti 
osztály, Anaesthesiologiai osztály, Univer
sity of Alabama School o f Medicine, Bir
mingham AL, (USA): Internat. J. Pediat. 
Otorhinolaryngol., 1993, 25, 149.

Tonsillectomia és adenotomia igen gyakori 
műtét, ami végezhető helyi érzéstelenítés
ben vagy általános anaesthesiában. A post- 
operativ fájdalom csökkentése fontos, kü
lönösen amióta a betegek egyre inkább arra 
törekszenek, hogy kevesebb időre essenek 
ki a munkából vagy iskolából.

Állatkísérletek adatai, de emberi tapasz
talatok is azt mutatják, hogy még általános 
anaesthesiában végzett műtét alatt is a peri
fériás idegektől fájdalominger megy a köz
ponti idegrendszerbe. Ezek a fájdalomin
gerek hatnak a hátsó szarvi neuronokra, 
befolyásolva a receptív mezőrészeket. A 
központi idegrendszer fiziológiás változása 
neuralis túlérzékenységi állapotot okoz, 
ezáltal a postoperativ fájdalom erősebb és 
időben meghosszabbodik. A perifériás 
idegek blokádja műtét alatt megelőzheti a 
túlérzékenységi állapot kialakulását, így 
csökkenti a postoperativ fájdalmat.

A szerzők ennek alapján 22, 8 és 18 év 
közötti gyermek általános anaesthesiában 
végzett tonsillectomiája és adenotomiája 
során alkalmazták e módszert, és kettős vak 
módszernél értékelték a fájdalom alakulá
sát a műtét utáni 10. napig. A betegek egyik 
részénél a tonsilla környékét vagy az ade- 
noidot 0,25 %-os bupivacain hydrochlo- 
rid +  eoinephrin (1 : 200 000) érzéstele
nítő oldattal infiltrálták a szokásos módon, 
a másik csoportnál fiziológiás konyhasó ol
datot alkalmaztak. Azt tapasztalták, hogy 
az érzéstelenítő oldattal való infiltráció lé
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nyegesen csökkentette az általános anaes- 
thesiában végzett tonsillectomiák után a 
postoperativ fájdalmat.

Tolnay Sándor dr.

Hallásromlás, egy elfelejtett népegészsé
gügyi probléma. Grote, J. J. (Leiden): 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1 9 9 2 ,136, 2404.

A süketség felismerése könnyű, a hallás
romlás már nehezebben ismerhető fel, 
mert a rosszul hallók igyekeznek félrevo
nulni, talán ez is hozzájárul a probléma el
hanyagolásához. A hallásromlás az idült 
betegségek közé tartozik, s így prioritásban 
kellene részesülnie; sajnos a holland mi
nisztérium és az eü. tanács utasításaiban 
még csak utalás sem történik a vizsgálatá
ra, kezelésére. Az USA szenátusa 1988-ban 
törvényt hozott a kommunikációs rendelle
nességek vizsgálatára, kezelésére, és egy 
országos stratégia és terv készítésére.

Az USA-ban 21,9 millió hallásbetegről 
tudnak, a csoport fele 65 év alatti, harmada 
65 év feletti. Miután a lakosság elöregedése 
folyamatos, 2000-re az amerikai lakosság 
10%-a lesz halláscsökkent. Holland felmé
rés szerint a 10 leggyakoribb idült betegség 
sorában az első helyen szerepel a hallás
romlás, ezer férfi közül 15-nél, nőknél 20 
az előfordulása és 2000-re 1,5—2 millióra 
tehető a hallásromlottak száma. A 40 dB-es 
hallásveszteségnél még lehetséges a kom
munikáció, ennél nagyobbnál már hallóké
szülékre van szükség. Egy fül kiesésénél 
még lehetséges a kommunikáció, de a hang
irány már nem ismerhető fel, és zajos kör
nyezetben nehezített a beszéd megértése.

A vezetéses hallásromlás többnyire otitis 
media következménye, mely a gyermekek 
60%-ánál egyszeri, vagy többszöri epizód
ban jelentkezik, és főleg a beszédképesség 
kialakulása idejében komolyan hátráltatja a 
gyermek fejlődését. Új technikákkal és be
ültetésekkel gazdagodott a középfül re- 
constructiójának lehetősége, a cochlea mű
ködésére vonatkozó tudás is bővült, így a 
preventio is lehetővé vált a családi előfordu
lás, a direkt trauma, a zajártalom, valamint 
az ototoxikus gyógyszerek, az autoimmun 
betegségekre vonatkozó ismeretek bővülé
se révén. A  30 életévtől kezdve mély han
goknál tízévenként 7 dB-lel, a magas han
goknál 18 dB-lel csökken a hallás a 
hallószőrök megkevesbedése következté
ben. Az idősebbek hallásromlását gyakran 
igaztalanul dementiának minősítik, viszont 
a kezdődő dementiát a hallásromlás min
denképpen sietteti a kifejlődésében.

A perceptiós hallásromlás javítása halló- 
készülék segítségével történik. Hollandiá
ban évente 75 000 készüléket forgalmaz
nak, tehát a rászorulók kis része részesül 
csak segítségben. A konvencionális készü
lékeknél még sok a probléma, természetel
lenes a hangzás, gyakran „énekel” , nagy a 
zajképződés, a hangtorzítás. A  készülékek 
modernizálásával javultak az eredmények, 
főleg az implantatiós technikával, a halló
csontok elektromágneses erősítése javított

a transmissiós képességen. Sajnos, a bete
gektől nagyobb hozzájárulást kívánnak a 
hallókészülékek beszerzésénél, ez is mutat
ja, hogy az illetékesek nem ismerik fel a 
problémát, pedig az idült betegségeknél a 
törvényileg elhatározott prioritásnak a költ
ségek vállalásábanis realizálódni kellene.

Ribiczey Sándor dr.

A z állkapocsízület myoarthropathiája 
okozta hallászavar. Schulte, W. (Fog-száj- 
és állkapocsgyógyászati Centrum, Tübin
gen): HNO, 1993, 41, A12.

Costen 1934-es közleménye óta ismert az 
oki összefüggés a hallászavarok és állka
pocs megbetegedések között. A fogrend
szerhez tartozó szerv funkciózavara sokkal 
kevésbé befolyásolja a táplálékfelvétel rá
gómechanizmusát, mint a táplálékfelvétel
kor fellépő pszichomotoros úgynevezett 
parafunkciókat. Az üresen rágás nem tuda
tosan kontrollált. Az alváskori fogcsikorga- 
tás vagy az alsó állkapocs extrém összeszo- 
rításában jelentkező zavarok az alvási 
helyzettől függenek. Gyakoribb azonban a 
parafunkció napközben a fogak összeszorí- 
tásában, a nyelv frontális szájpadrészhez 
való szorításában vagy ajakharapdálásban. 
A  parafunkció frekvenciájától függően át- 
programozódhat a rágó- és járulékos rágó- 
izomzat nagyon komplikált koordinációja. 
Ez mobilitászavarhoz és szöveti károsodás
hoz vezethet egyik vagy másik állkapocsí
zületnél. Ezekre az esetekre használják a 
„stomatologiai rendszer myoarthropathiá
ja” fogalmat, ha szubjektív panaszok is fen
nállnak, ha hiányoznak, a „funkciózava
rok” diagnosisát használják.

A  funkciózavarok, illetőleg myoarthro- 
pathia legkülönbözőbb kombinációjában 
okozhat panaszokat: szúró vagy húzó fájda
lom a külső hallójáratban, ami általában az 
alsó állkapocs mozgásánál vagy azután erő
södik, tinnitus, hallászavar, szédülés, 
Myrrhaug-syndroma (velum-tensor
tympani-myoclonia, objektíve a fülekben 
jelentkezik). Tompa húzó fájdalom a pro
cessus zygomaticus maxillaeben, ezt fog
fájdalomként is leírják. Globus érzés. A 
funkciózavarok leggyakoribb objektív tü
nete a rágó vagy járulékos rágóizomzat 
nyomási fájdalma, különösen az alsó állka
pocs hajlatánál, szájnyitáskor és az ennek 
megfelelő fogabráziók. Állkapocsízületi 
recsegés vagy dörzsölési zörej az ízület
ben. Myoarthropathiás panaszok a bete
geknél hallászavarral relatíve ritkán lépnek 
fel. Ha igen, mind a három trigeminus ágra 
kisugároznak.

Relatíve gyakori objektív tünete a funk
ciózavarnak vagy myoartropathiának a száj 
maximalis kinyitásakor fellépő zavar, ami 
az állkapocs lesüllyedésével, és az ízületi 
tok ellenállása miatt egyik oldalra, rend
szerint bal oldalra való kitérésben jelentke
zik. Ez az egyszerűen diagnosztizálható tü
net minden hirtelen fellépő hallászavamál, 
különösen azonban tinnitusnál és hallás
csökkenésnél megfigyelhető.

Számos utalás van arra, hogy hirtelen 
fellépő tinnitus vagy halláscsökkenés funk
cionális szimptomatikus fogorvosi eljárá
sokkal a rágási parafunkciók kikapcsolásá
val eredményesen kezelhető. Az eredmé
nyesség annál csekélyebb, minél több idő 
telt el a hallászavar és a fogorvosi kezelés 
között. Megértéséhez fontos a funkcionális 
összefüggéseket látni. Az állkapocs ízület a 
mozgásrendszer egyéb ízületeitől abban 
különbözik, hogy nem visz át erőt. Fejlő
déstörténeti eredetének megfelelően túl
nyomóan biokibemetikus feladatokkal a 
mandibularis mozgásszerv kormányozásá
ra szolgál. Funkcionális hibás terhelés az 
ízületi szövet traumatikus károsodásához 
vezet, és ezzel egy circulus vitiosushoz a 
stomatognathikus rendszerben.

Tolnay Sándor dr.

A belsőfül zavarok és állkapocsízület 
megbetegedések összefüggései. Kempf, 
H. G. és mtsai (Fül-orr-gége Klinika és 
Fog-száj- és állkapocsgyógyászati Cent
rum, Tübingen): HNO, 1993, 41, 1.

Ennek a tanulmánynak a célja következte
tést levonni az akut és idült belsőiül megbe
tegedésben szenvedő betegek stomatogna
thikus rendszerének betegsége közötti 
összefüggésről és ennek kezeléséről. Pros
pektiv tanulmány keretében 138 betegnél 
(49,3% nő, 50,7% férfi), akik belsőiül mű
ködési zavar miatt (idült perceptiós típusú 
nagyothallás 12,3%, halláscsökkenés 
52,5%, izolált tinnitus 13,8%, M. Meniere 
15,2 %, halláscsökkenés recidiva 6,5 %) tar
tósan kezeltek fogászati és gnathologiai 
vizsgálatot végeztek. Különös figyelmet 
fektettek az állkapocsízület működésének 
analízisére, mert itt különleges összefüggés 
van a Costen-syndroma keretében.

A kérdőíven standardizált anamnesis és 
status után komplett fog és harapási statust 
is felvettek, különös figyelemmel az állka
pocsízület és a rágóizomzat statikus és 
funkcionális vizsgálatára. A  betegek 
20,3%-ában itt normál leletet diagnoszti
záltak. 110 betegnél (79,7%) ezzel szemben 
pathologiás leletet találtak: 43,5%-ban áll
kapocsízületi arthropathiát, 29%-nál para- 
funkciót és 35,5%-nál a rágóizomzat myo- 
pathiáját találták. Szanálásra szoruló 
fogakat 32,6%-ban, rosszul ülő protézist 
11,6%-ban és retináit bölcsességfogakat 
20,3%-ban diagnosztizáltak. 16 betegnél 
tudták a fogorvos által javasolt terápia hatá
sát ellenőrizni. 9 esetben (56,6%) tudtak a 
kezelés után javulást elérni. 7 betegnél nem 
volt eredmény. A vizsgálat mutatta, hogy 
belsőiül megbetegedésben szenvedő bete
gek nagy részénél kezelésre szoruló den- 
tognathikus megbetegedés áll fenn. Mivel 
1—1 alcsoportban a kezelés fülészeti vonat
kozásban (tinnitus, nyomás a fülben, zava
ró zörej, feszülésérzés) is segíthetett, a fo
gászati gnathologiai vizsgálat a belsőfül 
diagnosztikában mindenképpen ajánlott.

Costen 1934-ben leírta az összefüggést az 
arcfájdalom, stomatognathikus funkcióza
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varok és az otogen tünetek között, mint az 
izom-csontvázi formakor fájdalom syndro- 
máját. A fájdalom a megfeszült rágóizom- 
zatban és/vagy állkapocsízületben keletke
zik, és a kivetülési jelenség szerint a fej és 
nyak különböző területein jelentkezik. A 
fül és állkapocsízület szoros szomszédsági 
viszonya miatt az állkapocsízületi myo- 
artropathia kísérő tünetként szédülés, hallás
zavar és fülzúgás formájában jelentkezhet. 
Ebben fontos szerepet játszik a rágóizomzat 
idegi kapcsolata, ami által az afferens ros

tok az izomzat és inak területéből, de érző 
rostok a fogtartó rendszerből, az ízületi 
tokból és a szájnyálkahártyából is hatnak 
egymásra.

A részt vevő agyidegek (n. trigeminus, n. 
glossopharyngeus, n. vagus) érző végződé
seinek szoros központi szomszédsága miatt 
és a trigeminalis magvak nyúlványában 
végződő cervicalis spinálidegek afferenciái 
által a reflexíven keresztül szorosan össze
fonódnak a szenzibilis, motoros és vegeta
tív központok. Kórélettanilag nézve disz

harmónia és átprogramozás jöhet létre a 
neuromuscularis reflexekben. Ezáltal a rá
góizomzat hypertonizáltsága jön létre az 
anyagcsere-produktumok felhalmozódásá
val és megemelkedett energiaszükséglettel. 
Járulékos pszichikai tényezők, mint emoci
onális feszültség, vizsgaszituáció, foglalko
zási megterheltség provokálhatja a mani- 
feszt állkapocsízületi myoartropathia 
létrejöttét.

Tolnay Sándor dr.

ÚJ SOROZAT

GYÓGYSZERES TERÁPIA

ÚJ SOROZAT

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 minden gyógyszerész, háziorvos, szakvizsgára készü lő  orvos és orvostanhallgató.

A sorozat 1993-ban megjelenő kötetei:

I. félév

....................  pld. Jávor Tibor—Pár Alajos:
Gasztroenterológia—hepatológia  
Terjedelem: 184 oldal 
Ára: kb. 850,— Ft

pld. M oser György— Székely Ádám: 
Kardiológia 
Terjedelem: 224  oldal 
Ára: kb. 980,— Ft

II. félév

pld. Fazekas András—M artényi Ferenc: 
N eurológia—pszichiátria  
Terjedelem : 200 oldal 
Ára: kb. 980,— Ft

pld. C zinner Antal—Rodé Magda:
C secsem ő- és gyermekgyógyászat 
Terjedelem : 224 oldal 
Ára: kb. 980,— Ft

M egrendelő neve: 7»

Címe:
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HUMA-PROFEN
200 mg drazsé

Hatóanyag:
200 mg ibuprofenum drazsénként.

Javalla tok:
Rheumatoid arthritis, degenaratív osteoarthritis, fájdalmas 
váll-syndroma, spondylarthritis ankylopoetica.

E llen javalla tok:
A gyógyszerrel szembeni túlérzékenység, súlyos máj- és 
vesekárosodás, terhesség, ulcus ventriculi et duodeni. 
Parkinson-kórban, epilepsiában és pszichiátriai kórképekben 
fokozott óvatosággal adható.

Adagolás:
Individuális. Általában a napi adag 800-1200 mg (4-6 drazsé)
2-4 héten át.
A fenntartó adag naponta 600-800 mg (3-4 drazsé). A gyógyszert 
étkezés után kell bevenni.

M ellékhatások:
Hányás, hányinger, diarrhoea, dyspepsia, fejfájás, 
gastrointestinalis vérzés, epigastrium-nyomásérzékenység, 
bőrreakciók.
Gyógyszerkölcsönhatások:
óvatosan adható: - orális antikoagulánsokkal
(az antikoagulánsok hatását fokozhatja).

Megjegyzés: *

Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

Csomagolás:
100 drazsé

(Pharmamed Ltd., Málta;
csomagolja HUMAN Oltóanyagtermelő és Gyógyszergyártó Rt., 
Gödöllő)

OGYI eng. száma: 7771/40/91



«л usu  n.i.ivi.M. Ariiiuepresszans

moclobemide

AURORIX
э Valamennyi depressziós szindrómában hatékony 

э  Nincs anticholinerg mellékhatása 

Э Időseknek is biztonságosan adható

3  Kimagaslóan jó tolerabilitás 

D Egyszerű beállítás 

3  Jó compliance

о Nem okoz nappali álmosságot

Э Az alkohol hatását nem potencírozza
э  Kiválóan alkalmazható a járóbeteg ellátásban ф

Adagolás: napi 300-600 mg, két vagy három részre osztva, étkezés után. A tervezett fenntartó adag 
kezdettől fogva adható. Súlyos májfunkciózavar esetén a szokásos adag fele, harmada adható. 
Mellékhatások: ritkán átmeneti alvászavar, szédülés, hányinger, fejfájás. Nagyon ritkán zavart tudatállapot, 
ami azonban a kezelés megszakítását követően gyorsan megszűnik.
Gyógyszerkölcsönhatás: felerősítheti az ibuprofen és az opiátok hatását. Cimetidint szedő betegeknek a 
szokásos adag felét kell adni.
Csomagolás: 150 mg (30x, 100x, osztott filmtabletták).
Rendelhetóeég: ideg-elme szakrendelés térítésmentesen írhatja föl. Kezelőorvos, családorvos - a 
szakrendelés javaslata alapján - egy évig térítésmentesen rendelheti a készítményt.
A készítmény részletes ismertetését az alkalmazási előirat tartalmazza.

pn rhp4 F. Hoffmann • La Roche Ltd. Kereskedelmi Képviselet, 
П0С1Ю7 1088 Budapest Rákóczi út 1-3. Tel.: 266-2180



Calcium 500 mg
Pharmavit pezsgőtabletta

-  kálcium hiányos állapotok m egszüntetésére
-  m egnövekedett kálcium szükséglet kielégítése
-  oszteoporozis adjuváns kezelése és profilaxisa

П  kalcium a szervezet legnagyobb mennyiségben előforduló kationja.
Az átlagos felnőtt szervezet 1 kg kalciumtartalmának 99%-a a test struktú
rá d  vázát alkotó csontokban található. A fennmaradó 1% a vérben és a 
sejtekben biztosítja az izom- és idegműködés, a véralvadás és számos en
zim zavartalan funkcióját. Bonyolult hormonális együttműködés szabályoz
za e strukturális és funkcionális pool egyensúlyát. A dinamikus egyensú
lyi állapot megbomlása izom, -  idegműködési; szív, -veseműködési zavart 
illetve csontbetegségek kialakulását okozhatja.
A CALCIUM 500 mg PHARMAVIT PEZSGŐTABLETTA alkalmas a kalci 
umhiányos állapotok kezelésére, megnövekedett kalciumigény esetén 
kalciumbevitel pótlására, osteomaláciában, rachitisben a spi 
terápia adjuvánsaként és más csontanyagcsere-betegségiében is%  j  
Alkalmazható postmenopauzális osteoporosis megelőzés 
kezelésében az ösztrogénterápia kiegészítéseként (e kombinál 
ösztrogénhatást valószínűleg növeli).

Calcium  500 mg 
Pharm avit pezsgő tab le tta

N 400
АТС: A 12 AA 04 
Nyom elem ek (Calcium carbona)

H atóanyag: 1250 mg Calcium carbonicum (=500 mg calcium p ezs
gőtablettánként)
Javallatok: Fokozott calciumigény terhesség , szopta tás idején.
N övekedésben levő gyermekek kalcium szükségle tének pótlására. Postm enopausalis osteoporosis m egelőzésé
re. Különböző eredetű osteoporosisok. O steom alacia é s  rachitis, a  specifikus therápia adjuvánsaként. Egyéb, 
csontszövet ásványi anyagatartalm ának csökkenését okozó állapotok. Tetania, latens tetania. Allergiás állapotok 
adjuváns kezelése.
Ellenjavaliatok: Hyperkalcémia (pl. hyperparathyreosis, D-vitamin túladagolás, csontm etastasisok).
Myeloma multiplex. Súlyos veseelégtelenség. Súlyos hypercalcuria.
A dagolás: Felnőtteknek napi 2—3-szor 1 tabletta. Osteoporosisban a  kezdő adag 2-szer 2 tabletta lehet, amely 
néhány hét múlva csökkenthető.
G yerm ekeknek általában napi 1 tabletta, súlyos calciumhiányban napi 2—3  tabletta.
A tablettát egy pohár vízben feloldva kell bevenni.
G yógyszerkölcsönhatások 
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 C aF képződhet).
F igyelm eztetés: Kismértékű hypercalciuria, krónikus veseelégtelenség ese tén  a  kiválasztott calcium 
m ennyiségét 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.
M egjegyzés: C sak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.
Term elői ár: 75 Ft.
T á rsadalom biztosítási tám ogatás  m értéke: 80%.
C som ago lás: 20 pezsgőtabletta 
OGYI eng.sz.: 7051/40/90.
Gyártja: Pharmavit Rt., Veresegyház

ТВ támogatás: 80%.
A Phármavit Gyógyszergyár 

m inerátkcsaládjának a tagja.



LEVELEK A  SZERKESZTŐHÖZ

Nyelőcső idegentest kezelése

T Szerkesztőség! Oláh T. dr. és mtsai az 
Orvosi Hetilap 1993. 134, 345—348. olda
lain megjelent tanulmányukban szinte min
den aspektusát felvillantják annak a sokré
tű gondnak, amivel a nyelőcső idegentestek 
kezelésére vállalkozók óhatatlanul szembe
sülnek. Jóllehet kivételesen ritkán nyelőcső 
idegentesttel akár egy élet is leélhető (1). 
Ezen egyének életét éppen az idegentest je
lenlétének lebecsülése és eltávolításuk nem 
megfelelő módozata — amire a szerzők 
számos példával szolgálnak — fenyegeti el
sősorban. Olykor megtévesztő a kezdeti 
szabad intervallum. Ezután nemcsak a nye
lőcső, de pulmonalis típusú szövődmények 
is jelentkezhetnek: aspiratio, trachea, 
kompresszió, gége oedéma (gyulladásos 
reakció kövekeztében), avagy oesophago- 
trachealis sipoly talaján, melyekre Jackson 
(2) mutatott rá először 1933-ban. A nyelő
cső perforatio mellett az elvérzéses halál 
veszélye sem lebecsülendő.

A röntgenámyékot nem okozó anyagok 
megjelenítésére egyfelől már a 
30-as—40-es években számos röntgendiag
nosztikai műfogást javasoltak (3, 4), — az 
ide tartozó halcsontok vonatkozásában 
Goldman munkássága (5) volt alapvető — 
másfelől ilyenkor megnő az indirekt jelek 
(praevertebralis tér kiszélesedése stb.) di
agnosztikai értéke.

A kezelési eredményeket, már a század
előn, az oesophagoscop feltalálása forra
dalmasította (6), így Schlemmer 1920-ban 
529 eset kapcsán alig 2,8% halálozás
ról számolhatott be, ami a későbbiek
ben 1% alá mérséklődött. Amint a tanul
mányból is kiviláglik, alapvetően más a 
helyzet ha az idegentest vagy eltávolítása 
utáni nyelőcső perforáció ellátására kény
szerülünk; a szerzők erre a csoporta vonat
kozó 30% halálozása is ezt tükrözi. Oláh 
dr. és mtsai joggal hangsúlyozzák a varrat
sor megerősítésének fontosságát a perforá
ció zárása során. Az OTE Mellkassebészeti 
Tanszékén ilyen jellegű perforációval kezelt 
5 beteg thoracotomiás ellátása alkalmával a 
nyelőcsővarrat területét nyeles rekesz vagy 
pleura-lebennyel fedtük. Több napos vagy 
akár hetes sérülésekben, amikor a purulens 
folyamatok jelenléte kizárja ezt a típusú 
nyelőcső zárás biztonságát növelő tényke-- 
dést, akkor helyette a nyelőcső kirekesztése 
nyugalomba helyezése a legcélszerűbb új 
lehetőség, amint arra már 1983-ban felhív
tuk a figyelmet (7). A Tanszék tüdőrezekci- 
ós gyakorlata alapján, nagyér társsérülés 
esetén indokoltnak tartjuk az érvarrat teflon 
mufíal történő védelmét. A fenti szempon
tok következtetése érvényesítése eredmé
nyeként az 5 nyelőcső idegentest perforáció 
miatti műtétet halálozás nem terhelte. 
IRODALOM: 1. Waters, Z. J.: Embedded 
calcified foreign body in thoracic esopha
gus. Arch. Otolaryngol., 1953, 58, 726. —

2. Jackson, C., Jackson, C. L.: Pulmonary 
symptoms due to esophageal disease. 
Arch. Otolaryngol., 1933, 8, 731. — 2. 
Scott, W. G., Moore, S.: Method of roent
gen diagnosis of nonopaque foreign bodies 
in esophagus. JAMA, 1936,106, 906. — 4. 
Johnstone, A. S.: Foreign bodies in esopha
gus. Br. J. Radiol. 1947, 20, 41. — 5. Gold
man, J. L :  Fishbones in the esophagus. 
Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., 1951, 60, 
957. — 6. Lerche, W: The esophagoscope 
in removing sharp foreign bodies from the 
esophagus. JAMA, 1911,56, 634. — 7. Kot- 
sis, L., Szabadi, G., Kosticz, Sz.: Iatrogén 
9 napos nyelőcsőperforáció suturával és 
Urschel-típusú nyelőcső-kirekesztéssel si
keresen kezelt este. Magy. Seb., 1983, 36, 
358.

Kotsis Lajos dr.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilap idei 7. 
számában megjelent „Idegentestek endos- 
copos és sebészi eltávolítása a gastrointesti- 
nális tractus felső részéből” című közelmé- 
nyünkkel kapcsolatban Kotsis Lajos dr. 
által írt levélre válaszunk a köve.tkezó:

1. Lényegében a levél valamennyi megál
lapításával egyetértünk. Ezek legnagyobb 
része egyezik saját közölt véleményünkkel 
(pl.: az idegentest jelenlétének gyakori le
becsülése, esetleg fellépő súlyos légúti szö
vődmények, RTG-ámyékot nem adó ideg
entestek).

2. Kotsis dr. levelének kézhezvételét kö
vető személyes találkozásunk alkalmával 
sikerült tisztázni, hogy az „idegentest eltá
volításának nem megfelelő módozatai” 
megállapítást — amire mi számos példával 
szolgáltunk —, az általunk idézett, vala
mint az éppen szerencsétlenül végződött el- 
távolítási kísérletek következményeként lét
rejött arteficiális nyelőcső sérülés miatt 
klinikánkra érkezett esetekre értette.

3. Az arteficiális nyelőcső sérüléssel ke
zelt betegeink 30%-os halálozása miatt az 
esetek súlyosságát figyelembe véve érzé
sünk szerint nem kell szégyenkeznünk. Az 
OTE Mellkassebészeti Tanszéke szintén 
nagy gyakorlattal rendelkezik a nyelőcső 
sérülések ellátásával kapcsolatban, a Kotsis 
dr. által említett 5 nyelőcső idegentest per
forációval operált és meggyógyult betegük 
valóban kiváló eredmény. Az Urschel- 
típusú nyelőcső kirekesztést szükség sze
rint mi is alkalmazzuk.

Összefoglalva megállapíthatom, hogy 
nézeteink a lenyelt idegentestek kérdésében 
gyakorlatilag azonosak. Az idegentest en- 
doscopos vagy sebészi eltávolítása rutin be
avatkozás, de néha súlyos szövődmények 
léphetnek fel, melyek akár a beteg halálá
hoz is vezethetnek.

Oláh Tibor dr.

T. Szerkesztőség! Eddig még nem írtam új
ságba, de most úgy érzem, kétségeimet 
meg kell osztanom kollégáimmal. Az utób
bi időben, sajnos egyre több, és egyre fiata
labb korú tumoros betegem van. Az 6 keze
lésük során kerültem szembe azon 
problémával, amely miatt most írok.

Egyetemista koromban gyakorlatvezető
immel több alkalommal beszélgettünk ar
ról, megmondjuk a betegnek, vagy ne.

Hát most megmondják. Kendőzetlenül, 
egyenesen közlik a beteggel betegsége termé
szetét. Kétségbeesett, rémült betegek olvas
sák a zárójelentésekben világosan, egyértel
műen leírt ítéletet. Hiszen ők úgy érzik, ez 
ítélet, a halálos ítéletet kapták kézhez. Lehet, 
hogy nem helyes egy betegnek hazudni. De 
helyes-e ennyire hidegen, érzéketlenül közöl
ni a tényeket egy erre kellőképpen fel nem 
készült emberrel? Én úgy látom, betegeimnél 
az eljövendóktól való jogos félelem, szoron
gás rontja az általános állapotot. Lényegesen 
nehezebb ezen betegek psyches vezetése, 
mint azoké, akik esetleg maguktól jönnek rá 
állapotuk romlása során betegségük gyógyít
hatatlan voltára.

Még hallgató koromban hallottam, hogy 
Amerikában minden esetben közlik a beteg
gel baja természetét, és várható élettartamát 
is. Sőt, ha ezt az orvos nem közli, perbe is 
fogják. De mindenben utánoznunk kell-e 
Amerikát? Ezzel értük-e utol a fejlődésben? 
Az én betegeim nem milliomosok, akik utol
só hónapjaikat szórakozással a Bahamákon 
tölthetnék, hanem napi megélhetési gondok
kal küzdő, nehéz fizikai munkát végző embe
rek. A betegséget lelküeg és anyagilag egya
ránt nehezen viselik. De a gyógyulás 
reménye erőt ad nekik a bajok elviselésére. 
Pontosabban adna. Ezt a reményt veszítik el, 
és a gyógyulásba vetett hitet.

Nem csodálkozom, hogy a varázslóknak 
és varázsszereiknek oly nagy a keletje ma
napság. Hisz azok gyógyulást ígérnek. Mi 
pedig elvesszük a reményt tőlük. Inkább 
isszák a főzeteket, szedik a csodapirulákat 
és hisznek a gyógyulásukban, mint hogy 
bennünk bízzanak, akik lelki problémáik
tól elzárkózunk, érzéseikre nem vagyunk 
kíváncsiak, csillogó műszerekkel és számí
tógépekkel bástyázzuk körül magunkat, és 
többet törődünk a leletekkel, mint a be
teggel.

Szeretném, ha kollégáim figyelmét fel
keltettem, megírnák véleményüket. Meg
mondjuk, vagy ne.

Dr. Karasszon Diana 
háziorvos

A HTV-1 fertőzésről sejtkultúrában

T. Szerkesztőség! Ongrádi József dr. és 
szerzőtársai rendkívül érdekes munkát kö
zöltek (OH 134, 803—9, 1993). Ezek a ki
váló virológiái technikával elvégzett vizs
gálatok igen provokatív morfológiai 
megfigyelésekhez vezettek. A legérdeke
sebb a HTLV—I és HIV-1 vírusokkal együt
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tesen fertőzött lymphocyták viselkedése. 
Egymagában az első vírus sejproliferációt, 
a második vírus sejthalált okoz. A kettősen 
fertőzött sejtek morfológiailag hajassejtes 
leukémia sejtjeire vagy Sézary sejtekre em
lékeztették szerzőket. A közölt ábrák láttán 
bennem kételyek merültek fel.
1. Az úgynevezett sejtnyúlványok (a szer
zők 4A és В ábrái) engem mycoplasmákra 
emlékeztetnek. Dolgoztam mycoplasmák- 
kal (1, 2) és hajassejtes leukémia sejtjeivel 
tenyészetekben (3—5). Számtalan elekt
ronmikroszkópos felvételeink közül hivat
kozom itt arra, amely monográfiánkban je
lent meg (2): 463. oldal, 5—9. ábra. A 
szerzők által közölt „sejtnyúlványok” 
ugyanolyanok és ugyanakkorák mint a my- 
coplasmák fonalai és részecskéi! Kérem, 
hogy a szerzők oszlassák el kételyeimet. 2 . 
Látható-e a Sezary-szerű sejtek nagy ,,ce- 
rebriform” magja a kettősen fertőzött sej
tekben? Erre vonatkozóan a dolgozat sem
miféle dokumentációt sem ad.

Zucker-Franklin írta le HTLV-hez ha
sonló retrovírusok jelenlétét a mycosis fun
goides (és Sézary szindróma) sejtjeiben 
(6) .

Mycoplasmák mellékszerepének vizsgá
latát az AIDS patogenezisében többen szor
galmazzák (7, 8). Montagnier szerint a my
coplasma részecske szuperantigén funkciót 
tölt be és hozzájárul autoimmun reakciók 
és apoptosis előidézéséhez (8).
I. Sinkendes J.: A bakteriológia új fejezete: 
a pleuropneumonia-szerű növekedésmód. 
1955, 96, 1401-8. 2. Sinkovics, J. G., Har
ris, J. E.: Immunology and immunothera
py of human tumors. In: The Immunology 
of Malignant Disease. Harris, J. E. és Sin
kovics, J. G. szerzők. С. V. Mosby, St. Lou
is, 1976, 410—579. — 3. Sinkovics, J. G., 
Wang, C. H., Gyorkey, E: Hairy cells in 
culture. Lancet, 1975, 1, 749—750. 4. Sin
kovics, J. G., Gyorkey, E, Wang, C. H. : 
Long term culture of hairy cells. Ann. Int. 
Med. 1976, 85, 532—3. — 5. Sinkovics, J.
G. : Túbuloreticular structures in hairy 
cells. J. Biol. Resp. Modif. 1987, 6, 573-5. 
— 6. Zucker-Franklin, D. Coutavas, E. E., 
Rush, M. G. , Zouzias, D. C.: Detection of 
human T-lmyphotropic virus-like particles 
in cultures of peripheral blood lymphocytes 
from patients with mycosis fungoides. 
Proc. Nat. Acad. Sei., USA, 1991, 88, 
7630—4. — 7. Lo, S. C., Tsai, S., Benisch,
J. R. és mtsai: Enchancement of HIV-1 cy- 
tocidal effects in CD4 lymphocytes by the 
AIDS-associated mycoplasma. Science, 
1991, 251, 1074—8. — 8. Montagnier, L.: 
Mycoplasmas, HIV and AIDS. In: Drugs 
of Abuse, Immunity and AIDS. Friedman,
H . , Klein, T. W. és Specter, S. szerkesztők. 
Plenum Press, New York, közlés alatt, 
1993.

Sinkovics József dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Sinkovics pro
fesszor úrnak, hogy munkánkat figyelem
mel kísérte. Helyreigazító szándékunkat le
vele megelőzte, melynek javaslataira is 
egyúttal válaszolhatok. A kifogásolt 4/A

ábrához tartozó szövegben és alcímben a 
kézirat módosításakor egy szó gépelési hi
bája okozza a félreértést. Az alcím helye
sen kiegészítve: „A sejtnyúlványok fölött 
tipikus (nyíl) és kóros (nyílhegyek) vírus- 
partikulák, sejttörmelék (F), mycoplasma 
fonalak”. A kép felső széle felől haladva, a 
sejtnyúlványoknál vékonyabb képletek (1, 
2 ) vitán felül mycoplasmák, ezeket szándé
koztunk bemutatni. Ugyanis csakis a fenti 
helyesbítéssel kerülnek összhangba a mi- 
coplasmákról írt mondatok az „Eredmé
nyek” fejezet 3. bekezdése végén. Ezek a 
kórokozók a sejtekkel, illetve nyúlványaik
kal szoros Kontaktusba kerülnek, és több
nyire csökkentik a vírustermelést (2). Az 
AIDS kifejlődésében elképzelt szerepük a 
kérdés felvetése óta kétségeket ébresztett 
(3), és az utóbbi időben azt állítják, hogy a 
legkülönfélébb Mycoplasma fajok (köztük 
olyanok is, melyeket elsősorban daganatos 
betegekből izoláltak) jelenléte a szervezet
ben nem mutat összefüggést sem magával a 
HIV-1 fertőzéssel, sem a betegség előreha
ladásával (4, 5, 6). Ennek a kérdésnek a 
részletes tárgyalásától a közlemény rövid 
terjedelme miatt el kellett állnunk.) HIV-1 
fertőzött sejtekben az előbbi kórokozók je
lenléte nélkül is kialakulnak jellegzetes 
morphológiai elváltozások. HIV-l/RF 
törzssel fertőzött sejtek felszíni nyúlványai
ról részletes elektronmikroszkópos képeket 
közöltek (közleményünk 14. irodalmi hi
vatkozása 83., 84. oldalai), kialakulásuk 
időzítésére, lehetséges pathomechanizmu- 
sára vagy jelentőségére történő utalás nél
kül. C8166, HUT—78 és más sejtkultúrák
ban az inoculummal fertőzött sejteknél a 
vírustermelés megindulása előtt a nem in
tegrálódott komplementer vírus DNS-t tar
talmazó sejtek nagyobb aránya arra enged 
következtetni, hogy a HIV-1 sejtről-sejtre vi- 
rionok keletkezése nélkül is teijedhet (7, köz
leményünk hivatkozásai: 23, 24, 39), mely 
folyamatot AZT és más reverz transeriptáz 
gátlók nem akadályozzák meg (7, közlemé
nyünk 24). A vírus ilyen átjutásában az emlí
tett nyúlványoknak lehet szerepük (közlemé
nyünk 23, 24, 39), melyek érintkezését 
elektronmikroszkópos felvételeken mi is ész
leltük (7. ábra). Hasonló nyúlványok a 
HTLV-1 virionjainak különféle eredetű sej
tek közötti teijedését irányítják (8).

Közleményünk 3. ábráján számos sejt
mag mutat kóros elváltozásokat, mint zsu
gorodás, lebenyezettség, a magállomány 
egyenetlen eloszlása stb. A Sézary- 
syndroma sejtjeinek magjára jellemző con- 
volutio (9, 493—497. oldalak) során a sejt
mag állománya sarkantyúhoz hasonló alak
zatokat mutat, melyekhez hasonlatos 
kisebb képleteket a vírustermelést megelő
ző órákban készült elektronmikroszkópos 
képeken alkalmilag észleltünk (2. ábra). 
Közleményünkben nem állítottuk, hogy ha
jas sejtes leukemia vagy Sézary-syndroma 
sejtek alakulnak ki a C8166 sejteken, ha
nem egyes átmeneti elváltozásaik emlékez
tetnek ezeknek a malignus folyamatoknak 
egy-egy részletére. Más morphológiai el
változásokról további részleteket imertet- 
tünk (10), de érdemes lenne a sejtek felszíni

1. ábra: C8166 sejtek érintkező 
nyúlványai (nyilak), 12 órával a fertőzés 
után. A mag (N) felszíne erősen tagolt 
(40 000 X)

2. ábra: C8166 sejt magjának (N) 
sarkantyúszerű részlete, valamint a sejtek 
kezdődő egyesülése (nyü). A másik sejt 
magja az érintkezési helytől eltávolodott 
(24 000 X)

markereit, chromosoma aberrációkat, ko
rai vírusgének kifejlődését stb. is tanulmá
nyozni. C8166 és más, HTLV-I által trans- 
formált sejtekben eddig csak a víruster
melés jellegzetességeit vizsgálták a fertőzés 
késői szakaszában (11. közleményünk 6, 14, 
16). A szóban forgó vírusok lehetséges köl
csönhatására Dr. R. C. Gallo és munkatár
sai is felhívták a figyelmet atipikus fehérvé
rűség tanulmányozása kapcsán (közlemé
nyünk 12), s ilyen sejtek modellként lehet
nének használhatók. A kérdés időszerűsé
gét mutatja, hogy az amerikai National 
Institute of Health (NIH) a közelmúltban 2 
millió dollár értékű kutatási pályázatot írt 
ki a téma tanulmányozására (12).

1. Sinkovics, J. G., Harris, J. E.: Immu
nology and immunotherapy of human tu
mors. In: Harris, J. E., Sinkovics, J. G. 
(szerk.): The immunology of malignant 
disease. C. V. Mosby, Co., St. Louis, 1976, 
463. old. — 2. Davis, B. D., Dulbecco, R., 
Eisen, H. N., Ginsberg, H. S. (szerk.): 
Microbiology, 4. kiadás, J. B. Lippincott 
Co., Philadelphia, 1990. 3. Editorial: My- 
coplyasma and AIDS -what connection? 
lancet, 1991, 337, 20—22. — 4. Hakkarai- 
nen, K., Jansson, E., Ranki, A. és mtasi: 
Serological responses to mycoplasmas in 
HIV—infected and non-infected individu
als. AIDS, 1992, 6, 1287-1292. — 5. Kai
sern, V. L., Gilroy, C. B., Ryait, B. K. és 
mtsai: Mycoplasma fermentan in individu-
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als seropositive and seronegative for HIV-1. 
Lancet, 1993, 341, 271—273. — 6. Taylor- 
Robinson, D , Ainsworth, J .: Antobodies 
to Mycoplasma penetrans in HIV-infected 
patients. Lancet, 1993, 341, 557—558. — 7. 
Bergeron, L ., Sodroski, J.: Dissociation of 
unintegrated viral DNA accumulation from 
single-cell lysis induced by human immu
nodeficiency virus type 1. J. Virol., 1992, 
66, 5777—5787. — 8. Zacharopoulos, V.

R ., Perotti, M. E., Phillips, D. M .: 
Lymphocytefacilitated infection of epithe
lia by human T-cell myotropic virus type 
I. J. Virol., 1992, 66, 4601-4605. -  9. 
Zucker-Franklin, D., Greaves, M. F , Gros
si, C. E., Marmont, A. M.: (szerk.): Le 
cellule del sangue. Edi-Ermes, Milano, 
1988. 10. Ongrddi, J ., Laird, H. M ., Bendi- 
nelli, M., Szilágyi, J. E: Fusion activity 
and ultrastructural changes of an HTLV—I

tax expressing cell line by HIV-1 infection. J. 
Cancer Res., Clin. Oncol., 1993, 119, 
S27. — 11. Yao, X.J., Garzon, S., Boisvert, E 
és mtsai: The effect of vpu on HTV-l-induced 
syncytia formation. J. AIDS, 1993, 6, 
135—141. — 12. HTLV-induced human di
seases: Protective immune responses and po
tential for vaccine development. NIH Guide, 
1993, 22, 3—5.

Ongrádi József dr.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Pest Megyei Flór Ferenc Kórház pályáza
tot hirdet kórbonctan osztályára 1 fő beosztott 
orvos munkakör betöltésére.
Az állásra pályakezdők is jelentkezhetnek.
A pályázatokat Dr. Szabadfalvi András 
orvos-igazgatónak kell benyújtani.
Cím: Kerepestarcsa, Semmelweis tér 1.

Gyógyszergyár részére a Dr. M. V. G. 
orvosügynökség keres product manager 
orvost vagy gyógyszerészt, valamint nőgyó
gyász szakorvost termékbevezetéshez, felső
fokú angol nyelvtudással, 35 éves korig.

Felvilágosítás: T.: 176-8625, Moldoványi, 
1993. augusztus 15-e után.

A Fővárosi Ónkormányzat Csepeli Kórház 
(1751 Budapest, Déli u. 11.) orvos-igazgatója 
pályázatot hirdet
— a Traumatológiai osztályon üres állásra 1 
tő pályakezdő orvos részére,
— a Röntgen osztályon megüresedett 1 fő rtg 
orvosi állásra.

A pályázatok elbírálásánál a szakképesítés
sel rendelkezők előnyben részesülnek.

Dr. Molnár Lajos 
orvos-igazgató

Figyelem, állás ajánlat fiataloknak!

ízületi protézisek gyártásában világelsőnek 
számító cég magyarországi képviseletébe ke
res vezető termékmenedzsert. Ha ön 30 év 
alatti, kreatív gondolkodású, felsőfokú egész
ségügyi végzettségű és jól beszél németül, 
kéijük küldje el fényképpel ellátott önéletraj
zát az OMNICOM Kft.
(1146 Budapest, Hermina út 35.) címére.

Magánintézet biológiai érdeklődésű ambició
zus fiatal orvosnót/orvost keres.

Lehet pályakezdő is.
Érdeklődni, munkaidőben az alábbi tele

fonszámokon lehet: 202-2802, 202-2388, 
202-2296

A MÁV Kórház — Budapest, Pödmaniczky 
u. 111. — főigazgató főorvosa pályázatot hir
det a kórház Mozgásszervi Rehabilitációs 
Osztályán (1145 Bpest, X IV , Jávor u. 9/b.) 
szakorvosi állásra.

Pályázati feltétel: — általános orvosi 
diploma
— klinikai szakvizsga.

(Rehabilitációs szakvizsgával rendelkezők 
előnyben.)

Bérezés és egyéb juttatások megbeszélés 
alapján.

Az állás azonnal elfoglalható.
A pályázat beérkezésének határideje: 1993. 

szeptember 30.

Dr. Wölfl József 
főigazgató főorvos

A Fővárosi Ónkormányzat Csepeli Kórház 
(1751 Budapest, Déli u. 11.) orvos-igazgatója 
pályázatot hirdet a Szülészeti-nőgyógyászati 
osztályon nyugdíjazás folytán 1994. január 
l-jétől megüresedő osztályvezető főorvosi 
állásra.
Pályázati feltételek: megfelelő vezetői és 
szakmai gyakorlat; tudományos tevékenység; 
büntetlen előélet; 50 év alatti életkor.

Dr. Molnár Lajos 
orvos-igazgató

Juhász Gabriella adószakértő vállalkozó orvosok, orvostársasá
gok számára adózási, adóeljárási, adóellenőrzésekkel összefüggő 
tanácsadói munkát, egyszeres és kettős könyvvitelt vállal.

Tel.: 269-29-53, vagy 120-83-30.
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jLohm ann Cellona gipsz
T isz te lt  K o llég a n ő ! T isz te lt  K o llég a  úr!
Örömmel értesítjük, hogy

a LOHM ANN-cég k iv á ló  m in ő ség ű  
CELLONA g ip sz p ó ly á in a k  árá t lé n y e g e s e n  
c s ö k k e n te t tü k
és ezt az árat 1993. év végéig tartjuk.
A CELLONA gipszpólya a körkörös technikában minden kívánalmat kielégít, 
felhasználható továbbá egyéni igények szerint különböző rétegvastagságú gipszsínek 
kialakítására is.

A CELLONA ideális termék a gipszeléshez 
Jellemzői:
№ R övid  vízbem erítési idő  

is* C seké ly gipszveszteség  

■s* J ó  m o d u lá lh a tó s á g  

»*■ Kötési id ő  kb. 3 és fé l p e rc

«s’ K ora i m e g m u n ká lh a tó sá g
— a  bem erítés u tá n  10 p e rc c e l ab lakozh a tó

«*■ K ora i te rhe lhe tőség
— 1 ó ra  u tán  fin o m a n  te rhe lhe tő

«■ Teljes te rh e lh e tő sé g  24 ó ra  u tán  

w  N a g y  végszilárdság  

№ A la cso n y  exo te rm  reakc ió  

«s- Lefűrészeléskor kevés porképződés  

«*■ Á tereszti a  rö n tg e n su g a ra ka t 

Hossza 3 m. Csomagolás: 10 db/dob
Termékszám Szélesség Fogy. ár (Ft/db)
25011 8 cm 65,40
25012 10cm 73,30
25013 12 cm 92,10
25014 15 cm 110,20
25015 20 cm 146,-

További felvilágosítással készséggel állunk rendelkezésükre.
Áraink az ÁFÁ-t nem tartalmazzák.
Forgalmazó: É s A iz a s 0 Kft'. 1117 Budapest, Dombóvári üt 1. Telefon/fax: 181-1330.



BESZÁMOLÓK

A m etab o lik u s sy n d ro m a kezelési s tra té 
g iá ja  és e n n ek  ja v ítá sa . E u ró p a i sym posi
u m , G lasgow , 1993. jú n .  4— 5.

A Bayer-gyár szervezésében kb. 400 résztve
vővel zajlott le a  glasgowi új H ilton Szálló 
1000 fős kongresszusi termében az a sympo
sium, amelyen a  metabolikus syndroma (in- 
sulinresistentia, hyperinsulinaemia, centrális 
obesitas, hypertonia, glucose intolerancia, 
emelkedett triglycerid- és alacsony densitású 
lipoprotein, csökkent magas densitású lipop
rotein, hyperuricaemia, macrovascularis be
tegség fokozott rizikója) kiváló ismerői szá
moltak be a lehetséges kezelési irályelvekről. 
Első nap Slama (Franciaország) és Sönksen 
(Egyesült Királyság), másnap Schemthaner 
(Ausztria) és Edwards (Egyesült Királyság) el
nököltek, valamennyien jeles diabetológusok.

A z első nap előadói (Lebovitz, Toeller, 
Taskinen, Campbell és Tiengo) részben a 
m etabolikus syndrom a kóroktanáról, rész
ben a  lehetséges terápiás m ódozatokról (di
éta, lipidcsökkentó gyógyszeres kezelés, 
antihypertensiv terápia, antidiabetikus ke
zelés szájon át) beszéltek. A z előadások na
gyobb szám ú m egfigyelésen, tanulm ányo
kon alapultak, valam ennyien kiem elték a 
diétás kezelés fontosságát. K özülük is ki
tűnt a düsseldorfi M onika Toe Wer előadása, 
aki az E urodiab tanulmány adatait ism er
tette a  diétában használt különböző energi
ahordozók arányait tekintve. 30 hely közül 
Budapest általában alulról a  6—8. helyen 
állt e tanulm ány szerint. Vezérgondolata a 
következő volt: „L ive well w ith diabetes” .
— A  második napon az alfa-glucosidase in
hibitorokról volt szó (Acarbose, M iglitol), 
közülük a  jo b b an  elterjedt A carbose keze
lési form ákról. A  kanadai Josse m ulticent
rikus tanulm ány keretében 364 beteg egy
éves kezelésének tapasztalatairól szám olt 
be igen precízen  dokum entált előadásban. 
A sym posium  befejezése kerekasztal be
szélgetéssel zárult. Ennek vezetője, az 
USA-beli Lebovitz érdekes újítással lepte 
m eg a hallgatóságot. 2 beteg ism ertetése 
kapcsán több kérdést intézett a  jelenlévők
höz és a  padokon elhelyezett szavazógom
bok segítségével azonnal tájékozódni tudott 
a  hallgatóság vélem ényéről. E z a  m ódszer
— kiegészítve a kerekasztal résztvevőivel és 
vélem ényükkel — igen hatásos volt, s m in
denkinek m egnyerte tetszését.

A sym posium  m intaszerűen volt lebo
nyolítva, a  résztvevők (m eghívás alapján) 
zöm m el a H ilton Szállóban laktak , így a lá
togatottság is m indig m egfelelő volt. M ás
részt a  rendezők gondoskodtak délutánon
ként társasági program okról is (a glasgowi 
Kelvingrove A rt G allery m egtekintése o r
gona hangversennyel, k irándulás Edin- 
burgh-ba és az ottani királyi várba és a  cso
dálatos H opetoun kastélyba). H azánkat 
öten képviseltük a Bayer-cég nagyvonalú 
támogatásával.

Iványi János dr.

1993. május 21-én B udapesten m egalakult a 
M ag y ar G yerm ekanesz tez io lóg ia i és In 
tenzív  T eráp iás T ársaság . Társaságunk 
tagságát (am i jelenleg  167 fő) zöm m el a ko
rábbi M A IT T  gyerm ekaneszteziológiai és 
intenzív terápiás szekció, valam int a  M GyT 
intenzív terápiás m unkacsoport tagsága 
képezi.

Társaságunk célkitűzései:
— a  m űtéti érzéstelenítés, a  posztoperatív 
kezelés és a  súlyos gyerm ekbetegek ellátá
sának összefogása és egységes irányítása a 
szakm ai színvonal fenntartása és folyama
tos em elése érdekében;
— az intenzív betegellátás alapelveinek, 
ill. az új ism ereteknek a lehető legszéle
sebb körben  történő ism ertetése, az ellátás 
m a m ég m eglévő terü leti különbségeinek 
m ielőbbi felszám olása;
— a szakterületen dolgozók m inden szin
ten tö rténő képzésének és továbbképzésé
nek elősegítése és tám ogatása;
— a gyerm ekaneszteziológia és intenzív 
terápia szakvizsga-követelm ényeinek m eg
állapítása, Ш. a szakvizsga lehetőségének 
m egvalósítása;
— a szakterületünkön dolgozó anesztezioló
gus és intenzív terápiás szakasszisztensek 
és szakápolók m unkájának elősegítése és 
tám ogatása;
— szoros kapcsolattartás a  M agyar Anesz- 
teziológiai és Intenzív Terápiás Társaság
gal, a  M agyar G yerm eksebész Társaság
gal, a  M agyar G yerm ekorvosok 
Társaságával és a  M agyar N őorvosok Tár
saságával, aktív részvétel egym ás rendez
vényein;
— hazai és nem zetközi tudom ányos ülések 
és kongresszusok szervezése;
—• a nemzetközi aktivitás rendszeressé tétele 
az Európában m ár működő hasonló célú tár
saságok munkájához való csatlakozás útján;
— csatlakozás az E urópai G yerm ekanesz
teziológiai Társaságok Szövetségéhez (Fe
deration  o f E uropean A ssociations o f Pae
d iatric  A naesthesia, FEAPA );
— a társaság  tagjai erkö lcsi és anyagi ér
dekvédelm ének biztosítása.
C éljaink  elérése érdekében kapcsolatot tar
tunk a N épjóléti M inisztérium m al, a  M a
gyar O rvosi Kamarával és a  M agyar O rvos- 
tudom ányi Társaságok és Egyesületek 
Szövetségével, valam int az Ú jszülött, Ko
raszülött, C secsem ő és G yerm ek Intenzív 
Terápiás Szakápolók és Szakasszisztensek 
Csoportjával.
Társaságunk elnöksége:
— elnök: Dr. B író Éva ov. főorvos 

(M iskolc),
— titkárok: Dr. Z ala Ilona kh . adjunktus 

(G yőr) és
Dr. P raefort László egy. adjunktus 
(Szeged),

— pénztáros: Dr. T óth-U rbán  K risztina 
kh. adjunktus (B udapest),

— oktatási és továbbképzési bizottság ve
zetője: Dr. Székely Em őke ov. főorvos 
(B udapest),

— tudományos bizottság vezetője: Dr. M a- 
chay Tamás egy. docens (Budapest),

— érdekvédelmi és etikai bizottság vezető
je: Dr. Ú jhelyi E n ik ő  ov. főorvos (B u
dapest).

T ársaságunk vezetősége az elnökségi tag o 
kon kívül még további nyolc tagból áll, az 
ellenőrző (számvizsgáló) bizottság vezetője 
dr. H irsch  Tibor c. egy. tanár (B udapest).

Elnök: Bíró Éva 
G yerm ekegészségügyi Központ 
A neszt. és Intenzív B etegellátó O sztály 
3501 M iskolc, Postafiók: 188.
Telefon: (46)-321—211/448-as m ellék 
Telefax: (4 6 ) -3 2 3 -6 9 4

Titkárok:
D r. Z ala  Dona 
Petz A ladár M egyei K órház 
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E u ró p a i N őgyógyászati O nkológiai T á r
sa sá g  N em zetközi K ongresszusa .
Barcelona, 1993. június 9—12.

A kongresszus elnöke Dr. Santiago Dexeus 
professzor volt. A  jó l  szervezett kong
resszus egyik fő tém ája  a  női nem iszervi és 
em lő  daganatok sebészete volt. H atározo t
tan  kezd tért hódítani az ún. „m in im al su r
g e ry ” , am elynek lényege, hogy a lehető  
legkisebb, de m ég biztonságot adó sebészi 
eljárást alkalm azzuk. Ism eretes, hogy p l. 
az lb  stádium ú m éhnyak daganatok 8 0 % -a 
nem  terjed túl a m éhen . Ennek e llenére  
m inden  esetben k iterjesztett m űtétet és 
vagy sugárkezelést alkalm azunk, m ivel 
nem  tudjuk m egm ondani, hogy egy adott 
esetben  a  daganat ado tt-e  m ikroszkópos 
m éretű  nyirokcsom ó vagy param etrium  át
tétet. Ennek ism erete  azért lenne nagyon 
fontos, m ert nem  egy esetben a radikális 
beavatkozás helyett konizació vagy egysze
rű  méheltávolítás is elegendő lenne. A  d a
ganat biológiai je llem ző inek  m egism erése 
ebben  a  vonatkozásban is m eghatározó j e 
lentőségű.

Sok előadás foglalkozott a daganatjel
zőkkel. A Ca 125, C E A , HCG, A F P  és 
m ás, régóta alkalm azott daganatjelző helye 
a  m indennapi gyakorlatban m ár teljesen  
körvonalazódott. A z újabb daganatjelzők 
közül az SCC (squam ous cell carc inom a 
antigen), PH INP (type III p rocolagen),
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CSF-1 (colony stim ulating facto r 1) és az 
onkogének csoportja  tűnik  ígéretesnek. 
N agyon sok daganatjelző gyakorla ti értéke 
m ég nem  tisztázott. A daganatje lzők  és a 
prognosztikai faktorok egyre inkább  össze
fonódnak.

A petefészekrák még m a is a  legnagyobb 
halálozású női nem iszervi daganatos meg
betegedés. E llátásában  igazi á ttö rés  nincs. 
K ezelésében az  életm inőség kérdése  kap 
nagyobb hangsú ly t, ezért az azonos hatású, 
de kevésbé toxikus kezelések te rjed n ek  el. 
A  C A P kezelés pl. m ár te ljesen  a múlté, 
m ert sem m ivel sem  hatásosabb a standard 
kezelésnek szám ító CP kezelésnél, ugyan
akkor összehasonlíthatatlanul tö b b  káros 
hatása van. A  nagy dózisú p la tin a  versus 
kom binált kezelés hatékonyságának kérdé
se m ég m a sem  dőlt el. U gyancsak  nem 
tisztázott a  taxol és a  konszolidációs kezelés 
jelentősége.

A z em lőrák  kérdése több alkalom m al is 
a  főtém ák között szerepelt. A  konzervatív  
sebészi kezelés és a  kiegészítő kezelések 
helye változatlanul vitatott. Új gyógyszeres 
kezelési lehetőségek a k ipróbálás állapotá
ban vannak.

A kongresszusnak egy teljes n ap já t a  nő- 
gyógyászati onkológiának, m in t önálló 
szakm ának szentelték. A  nőgyógyászati on
kológia azért alapvető je len tőségű , m ert a 
nők egyharm ada rákos m egbetegedésben 
hal meg. A  fe lkért előadók összefoglalták 
az E urópai Szülészeti és N őgyógyászati 
Testület (E uropean  Board o f  G ynecology 
and O bste trics, EBGO) m egfogalm azott 
határozatát.

Az E B G O -t az European U n io n  o f  M edi
cal Specialists (U EM S) és az In ternational 
Professional U n io n  of G ynecologists and 
O bstetricians (U PIG O ) hozta lé tre  azzal a 
céllal, hogy a  szülészet-nőgyógyászat terü
letén az orvostovábbképzés e u ró p a i stan
dard ja it k idolgozza, és m eg terem tse  az 
európai szakbizonyítványt (E u ro p ean  C er
tificate o f E xcellency). C sakham ar m egala
kult a  k iterjeszte tt EBGO (E — EBG O ), 
am elyben 23 európai ország képviselteti 
m agát. Az E B G O  és E —EBG O  egységesen 
képviseli az európai szülészeti é s  nőgyó
gyászati egyetem eket, tudom ányos társasá
gokat és szakm ai szervezeteket. A z  elfoga
dott határozat értelm ében a nőgyógyászati 
onkológia egy m ultid iscip lináris szakm a, 
am ely m agában foglalja a női nem iszervek  
daganatainak sebészeti és gyógyszeres (ke
m oterápiás) kezelését. Egyes országokban 
a  sugárkezelés egy része (üregi sugárkeze
lés) is a  nőgyógyászati onkológiához tarto
zik . A  női nem iszervek daganata inak  ellá
tása a  nőgyógyász onkológus felelőssége, 
akinek alapvető szerepe van a  nem iszerv i 
daganatok kórism ézésében és kezelésében, 
valam int a betegek  követésében. A z  elő
adók sajnálattal állapították m eg, hog y  elő
fordul, hogy a  nem iszervi daganatokban

szenvedő nők sugár vagy gyógyszeres keze
lését a  nőgyógyász onkológus bevonása 
nélkül adják . Ez egy m últbeli gyakorlat, 
am ely rosszul értelm ezett szakm ai m egíté
lés m ia tt sajnos még m a is létezik és am ely 
ellentétes az európai standarddal. A női ne
m iszerv i daganatokban szenvedő betegek 
ellá tása  és követése csak  akkor megfelelő, 
ha az  egy kézben van. E llenkező esetben a 
betegek  az  egyes szakm ák között, gazdátla
nul kallódnak, kezelésük nem  összehan
golt. (E nnek a  referens sajnos sok hazai 
példájá t látja .)

A z E B G O  határozata szerint, szám os 
európai ország és az E gyesült Á llam ok 
gyakorlatának m egfelelően, az em lő m eg
betegedések szűrése és kezelése is a  nőgyó
gyász onkológus feladata. E z a határozat az 
1991-es F IG O  közgyűlés egyhangú állás- 
foglalásán alapszik (F IG O  R esolution, Sin- 
g apour 1991). a FIG O  állásfoglalás szerint 
a nőgyógyász onkológus felelős az em lőrák 
korai kórism ézéséért és kezeléséért. A z 
em lő  m egbetegedései a  nőgyógyászati on 
kológia alapvető részét képezik .

A z EB G O  és E —E B G O  javaslatban fog
lalta össze a  nőgyógyászati onkológiai szak
vizsga követelményeit. A  szülészet-nőgyó
gyászat eredeti egysége változatlanul 
m egm arad , ezért m inden  nőgyógyászattal 
foglalkozó orvosnak e lőszö r szülészet- 
nőgyógyászatból kell szakképesítést szerez
nie. A  nőgyógyászati onkológ ia egy ráépí
tett szakvizsga. A  nőgyógyászati onkoló
giai képzés 30 hónapos. E bből 24 hónap 
m edencei (hasi) és em lő  sebészet, 1 hóna
pos sugárkezelés, 4  hónap  klinikai onkoló
gia és 1 hónap kórbonctan. (A  szakképzés 
részletes ism ertetése m eghalad ja  e beszá
m oló kerete it.)

V égezetül szeretném  aláhúzni a  kong
resszus egyik  legfontosabb tém áját, a m o
leku láris vizsgálatok je len tőségét. Ez a jö 
vő ú tja , ezért a daganatos történések 
m olekuláris szintű tanulm ányozása a k li
nikus szám ára is elengedhetetlen.

Bősze Péter dr.

A  M a g y a r E gészségügyi T ársaság  
sa jtó tá jék o z ta tó ja

1993. V I. 8-án a M agyar Egészségügyi Tár
saság elnöksége sajtótájékoztatót tartott. 
E lm ondták , hogy a M agyarok  Ш . Világ- 
kongresszusán az egészségügyi kerékaszta
lon vetődött fel egy olyan szervezet m egala
k ításának  igénye, am ely a teljes m agyar 
népesség egészségvédelm i érdekeit képvi
seli. E n n ek  alapján rövid előkészítés után, 
1993. m ájus 23-án a Som ogy m egyei M os
dóson  m egalakult a  M agyar Egészségügyi 
Társaság.

A  sajtótájékoztatón bem utatkozott a fris
sen m egválasztott elnökség. Anyaország:

Andrásofszky B arna (elnök), Süveges Ild i
kó (alelnök), P in tér Sándor, M onspart Sa
rolta, Streitm an Károly, K alm ár László. 
K árpát-m edence; Fegyveres M argit, C zur- 
kó János, Balla Á rpád , Brassai Zoltán, Far
kas Em il, A gyánszky János. N yugati szór
vány: Szabó Sándor, Kállay Oszkár, 
Lórincz István, M arkovits Ferenc, Szutrély 
Péter, Zsigm ond A ndrás.

M egfogalm azták a  Társaság célját: A z 
összm agyar népesség egészségvédelm i é r
dekeinek képviselete, a magyar népesség 
egészséges életm ódra nevelése és az ehhez 
szükséges feltételek m egterem tésében aktív 
közrem űködés. A z egészségügy gondjai
nak, hiányosságainak feltárása a nagyvilág
ban élő m agyar orvosok, egészségügyi 
szakem berek és a  m agyarság egészségügye 
iránt érdeklődők társadalm i összefogásával 
és m egszüntetésük szervezeti és intézm ényi 
együttm űködéssel.

A  Társaság tagja lehet m indenki, ak i be
lépési szándékát az elnökséghez intézett 
írásos nyilatkozatban fejezi ki és az elnök
ség ő t elfogadja. A z anyaországi egyéni ta 
gok évente 1200 F t, a  tagszervezetek évi 
10 000 Ft, a  nyugati régió tagjai egyéni tag
ság esetén évi 80 USD, szervezeti tagság 
esetén pedig 200 U SD  tagdíjat fizetnek. A 
K árpát-m edencei tagok, m ind az egyéniek, 
m ind pedig a tagszervezetek m aguk döntik  
e l, hogy fizetnek-e, és ha igen, m ennyit. 
A z általuk befizetett ölsszeget a Társaság a 
K árpát-m edencei m agyarok egészségm eg
óvására fordítja. A  tagdíjakon kívül a  Tár
saság a pártoló tagok által befizetett fel
ajánlásokból, hozzájárulásokból is gazdál
kodik, valam int céljai m egvalósítása érde
kében vállalkozói tevékenységet is folytat
h a t, alapítványt tehet, díjakat alapíthat.

A  Társaság m ost készülő program jában 
m ár szerepel: co llegium  hungaricum ok lé t
rehozása, orvosetikai kódex kidolgozása, 
adatbank k ialakítása (a határon belü li és 
k ívü li magyarság egészségügyi dolgozói
nak  és intézm ényeinek pontos m eghatáro
zásával), a továbbképzés fejlesztése, szak- 
könyvtárak biztosítása. A  Társaság szüksé
gesnek  tartja, hogy a program  összeállítá
sában valam ennyi tag részt vegyen. 1993. 
szeptem ber 1-jéig várja az elnökség a  rész
letes javaslatokat a  feladatokra, az ezeket 
vállaló szem élyekre és a  feladatok m egol
dásához szükséges költségvetésre.

A z alakuló ülés után  a  Társaság felvételét 
kérte  a M agyarok Világszövetségébe az 
M V SZ elnökségétől, valam int a  Társaság 
és az M VSZ cím erének  közös használatát 
és „M V SZ tagszervezete”  feltüntetésének 
lehetőségét is. A  sajtótájékoztatón bejelen
tették, hogy az M V SZ elfogadta a  kérelm e
ket és a  közös c ím er m ár készül.

A  Társaság pontos neve és cím e: M agyar 
Egészségügyi T ársaság, 1068 B udapest, 
B enczúr u. 15.

Andréka Péter dr.

Orvosok, egészségügyi dolgozók vállalkozásainak könyvelését vállaljuk. 
LáVa Kft. 1085 Budapest, Ü llői út 32. Tel.: 134-1317.
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KÖNYVISMERTETÉSEK

P ro b lem situ a tio n en  in  d e r P e rin a ta lm e
d iz in . Arthur Wischnik, Walter Kachel, 
Frank Melchert Karl-Heinz Niessen. B üche
re i des F rauenarztes sorozat sze rk .: G. 
M artius a  Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart, 1992, 42. kötetét.

A  könyv a  perinatológia (ezen belül a  te r
hesgondozás, szülésvezetés és az ú jszülö t
tek  ellátása) aktuális, jelenleg m ég nem  
m inden szem pontból egységes feladatainak 
ism ertetését tartalm azza és ezen kérdések
ben nyújt aktuális ism ereteket.

A kötet első része a  koraszüléssel foglal
kozik. Szülészeti szem pontból az ep idem i
ológiai fejezetet tartalm az, am ely összefog
lalja  a koraszülés gyakoriságát, az igen 
kissúlyúak (1500 g alatti születési súly) és 
az igen-igen kissúlyúak (1000 g alatti szüle
tési súly) gyakoriságát, ezen koraszülöttek 
perinatális m ortalitását és a várható szövőd
ményeket. Ugyanezen fejezet foglalkozik a 
koraszülés m egelőzésével és szülésvezetés 
módjával koraszülötteknél. M egállapítja, 
hogy a tocolysis eredm ényes m ódszer a  ko 
raszülés megelőzésére. A szülésvezetés 
m ódjánál olyan intézetekben javasolja a  ko 
raszülések szülésvezetését, ahol intenzív

újszülött osztály áll rendelkezésre. A  kora
szülöttek szülésvezetésére a császárm etszés 
indikációjának kiterjesztése m elle tt foglal 
állást. U gyanezen fejezet összefoglalja az 
igen éretlen  koraszülöttek surfactan t keze
lésének lehetőségeit, a m ellékhatásokat és 
ezen eljárás eredm ényességét. A  koraszü
löttek halálozásáért igen nagy m értékben 
felelős agykam rai vérzések pathom echa- 
nizm usának és m egelőzésének lehetőségei 
ugyancsak e fejezetben találhatók.

A kötet m ásodik  nagy fejezete a  perina
tális asphyxia pathom echanizm usával, 
diagnosztikájával és m egelőzésével foglal
kozik. A fejezet összefoglalja a  hagyom á
nyos diagnosztikus eljárásokat és ismerteti 
azon új m ódszereket is, ahol ezen  eljárások 
segítségével a diagnosztikát pontosítani le
het. A m ódszerek  közül a D oppler-sonog- 
raphiával, laser spetroscopiával, az  új kép
alkotó e ljárásokkal, ezen belü l k iem elten  a 
mágneses m agrezonancia tom ographiával 
foglalkozik. E  fejezet neonatológiai vonat
kozású része a postasphyxia szindróm a ké
sői következm ényeit ism erteti.

A kötet harm adik  része a perinatális fer
tőzések diagnosztikájával és kezelésével 
foglalkozik. A vírusfertőzések közül a ru
beola, cythom egalia, hepatitis és H ÍV  in

fekciók  terhesség alatti diagnosztikus leh e
tőségeit ismerteti.

K ülön rész foglalkozik a  toxoplasm a fer
tőzések  terhesség alatti diagnosztikájával és 
kezelésével, valam int а  В  típusú strepto- 
co ccu st hordozó te rh esek  szűrésével és ke
zelésével.

A  perinatális fertőzések  újszülöttre gya
koro lt hatásai, az ú jszü lö ttek  kezelése egé
szíti k i a  könyv ezen fejezetét.

A  könyv utolsó tém ak ö re  a veszélyezte
te tt terhesek  perinatális problém ájával fog
lalkozik . A  diabeteses te rh esek  kezelése, a 
terhesgondozás, a szülésvezetés m ódja, és 
az újszülöttek kezelése szerepel ezen feje
zetben . A z igen fiatal é le tk o rú  szülőnők (ti
zenévesek) perinatális adatait vizsgálja 
m ég ezen fejezet nem zetközi összehasonlí
tásban.

E  fejezet neonatológiai vonatkozásai a 
resp irációs kezelés új indikációnak és az új 
resp irációs eljárások (m agas frequenciájú 
lélegeztetési technikák) összefoglalóját 
ad ja  és foglalkozik az  extracorporalis 
m em bran-oxigenisatiós kezelés indikáció
jával és kivitelezésével.

A  fejezet végén a  sebészeti ellátást igény
lő  fejlődési rendellenességek műtéti indiká
ció i szerepelnek.

A  ném etnyelvű k iadvány sok és érdekes 
in form áció t szolgáltat a  gyakorló szülé
szeknek  és neonatológusoknak egyaránt.

Machay Tamás dr.

SPRINGER ÚJDONSÁG -  SPRINGER ÚJDONSÁG -  SPRINGER ÚJDONSÁG -  SPRINGER ÚJDONSÁG

F W Ahncfeld-J Kilian

Aneszteziológia
4' > i  '/
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Springer Hungarica

A h n e fe ld -K il ia n :

ANESZTEZIOLÓGIA

F o rd íto tta : D r. B o ro d i Ju d it
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Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A  fo ly ó ira t cé lja . Az O rvosi H etilap  összefoglaló közlem énye
ket, e redeti tudom ányos m unkákat és rövid k ísérletes tanulm á
nyokat, esetism ertetéseket közö l a  klinikai kutatás bárm ely  terü
letérő l. E lőnyben részesülnek azok  a  közlem ények, am elyek a 
m indennapos klinikai o rvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

A  kéziratok  elbírálásának és  elfogadásának jo g a  a  szerkesztő
séget illeti. A z útm utató gondos tanulm ányozása és a  kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti e lkészítése m eggyorsítja a  kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.

K éz ira to k . A  kéziratokat m agyar nyelven kell bekülden i gépírás
sal, 2-es sorközzel a lap egy o ld a lán  gépelve. V alam ennyi szerző
nek  rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal a rra  az  esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány  elveszne.

A  kézirat tartalm azza: 1. cím oldal; 2. m agyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol c ím m el), key words;
4. rövid ítések  jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalom jegyzék;
7. táb lázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák , külön m ellékletként.

A z oldalszám ozást a c ím olda ltó l kezdve folyam atosan kell 
m egadni. A z egyes felsorolt té teleket külön lapon kell kezdeni.

1. A  c ím oldalon  sorrendben a  következők szerepeljenek: a  kéz
ira t cím e, m ely  rövidítést nem  tartalm azhat, a  szerzők neve — az 
u to lsó  szerző  neve e lő t t , ,és”  —, a  szerzők m unkahelye (feltüntet
ve a várost is), pontos u ta lássa l arra , hogy m ely  szerző mely 
m unkahelyen dolgozik.

2—3. A z összefoglalást m agyar és angol nyelven kell beküldeni, 
kü lön-külön lapon. N em  tarta lm azhat rövidítéseket. M egszer
kesztésénél az alábbi szem pontokat kell figyelem be venni:

C élkitűzés, módszer, eredm ények  és következtetés(ek) lényeg
re  tö rő  m egfogalm azása tö rtén jék  oly m ódon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is e legendő  legyen a dolgozat lényegének 
m egértéséhez. A  m agyar és az  angol összefoglalás hossza igazod
jo n  egym áshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne halad ják  m eg. Új bekezdések  egyik  összefoglalóban sem  sze
repelhetnek.

A z Index M edicusban h aszn ált kulcsszavakat kell alkalm azni. 
H a ilyen n incs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index M edicus 
alapelvei az irányadók.

4. A  kéziratban  előforduló, n em  általánosan elfogadott rövidíté
sekről kü lön  jegyzéket kell készíteni.

5. A  kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
m ára. A z eredeti közlem énynél a  bevezetőben néhány mondat
ban m eg kell je lö ln i a kérdésfelvetést. A részletes történelm i be
vezetést kerü ln i kell. A z irodalm i hivatkozásokat a  legújabb 
eredeti közlem ényekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés kü lön  alcím et nem  kap.

A  m ódszertani részben v ilágosan  és pontosan kell le írn i azokat 
a  m ódszereket, am elyek a lap ján  a  szerzők az eredm ényeket meg
kapták. A m ennyiben a m ódszereket m ár közölték, csak  a m etodi
ka alapelveit kell m egjelölni, h ivatkozva a m egfelelő irodalom ra.

A  kézirathoz csatolni kell k linikoíarm akológiai vizsgálatok 
esetén  az illetékes etikai b izo ttság  állásfoglalását, és ezt a  m ód
szertani részben  fel kell tün te tn i.

Á lla tk ísérle tek  esetén a M ag y ar Tudományos A kadém ia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatk ísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A m etod ikai részben e rre  utaln i kell.

A  statisztikai m ódszereket és azok  irodalm át is m eg kell adni.
Százalék értékek csak 50 feletti esetszám nál adhatók  meg.
A z eredm ények és m egbeszélés részeket kü lön  és világosan 

kell m egszerkeszteni.

A m egbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg
újabb ism eretanyaggal, valamint azokkal a  m egállapításokkal, 
amelyekből a  szerzők  a  következtetéseket levonták. Á z eredm é
nyek újszerűsége világosan tűnjön k i.

A  m ódszerek, eredm ények, m egbeszélés részek m egfelelő a l
cím eket kapjanak.

A  közlem ény hossza . A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátum oknál a  15, az eredeti közlem ényeknél a 10, a  rövid kí
sérletes közlem ények és az esetism ertetések  esetén a  6, m inden 
egyéb kéziratnál a  10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem  haladhatja m eg. Az ábrák és a  táblázatok száma együttesen 
az összefoglaló referátum ok és e red e ti közlem ények esetén  6, a 
rövid közlem ények és esetism ertetés során  3 lehet m axim álisan.

6. Irodalm i hivatkozások. Csak azok  az irodalm i hivatkozások 
sorolhatók fel, m elyekre a  szövegben utalás történt és d irek t kap
csolatban vannak a kutatott problém ával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell m egadni, folyam atosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. H árom nál több szerző esetén  a há
rom  szerző neve u tán  „ é s  mtsai” (4  szerző  esetén a  h á ro m  szerző 
neve után „é s  m tsa” ) írandó. A folyóiratok nevének nem zetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S.: In teraction  o f trypsin like enzym es w ith sm all inhib i
tors. In P roteinase action. Szerk.: E lód i Pál. A kadém iai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: A ugm entation 
o f  lung antineutrophil elastase capacity  w ith recom binant hum an 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physio l., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai R , Daubner K.: A  D ixon m űtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. H etil., 1982, 123, 2 2 9 3 -2 2 9 8 .

Az idézett hivatkozások száma m axim álisan  50 lehet. A  kézirat 
szövegében az u ta lás az adott tétel szám ának zárójelben való 
megadásával tö rtén jék .

A z irodalom jegyzék végén m eg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos cím ét.

7. A táblázatokat c ím m el kell ellátn i, m inden táblázatot külön la
pon kell m egadni. A  cím ben és a  táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések m agyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi á b ra  cím ét és a hozzá tartozó  esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell m egadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók m érete lehetőleg 8 vagy 17 cm  széles legyen. Színes 
ábrák  közlésére je len leg  nem tudunk  vállalkozni. K orábban m ár 
közölt ábra csak  a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

K ém iai nevek és röv id ítések . Valamennyi gyógyszer esetén a 
nem zetközüeg elfogadott kémiai nevet kell használni. H a m árka
név említésre k e rü l, m eg kell adni a  kém iai összetételt és a  gyár 
nevét is.

O rto g ráfia . A  köznyelvben m eghonosodott idegen szavak írha
tók  magyar helyesírás szerint, egyébként az etim ologikus írás
m ód követendő.

A  kézirat beküldési helye: Orvosi H etilap  Szerkesztősége 
Budapest 7, P f.: 142. 1410.

A  közlem ények végső elfogadása csak  abban az esetben történik 
m eg, ha azok form ailag  teljes egészében megfelelnek ezen ú tm u
tatásnak.

A z el nem fogadott kéziratokat nem  küldjük vissza.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1993 júniusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (II. rész)

Az Unidipin 20 mg és 50 mg retard tablettákról:

A  nifedipin a kálcium -antagonisták csoportjába tartozik. H atása 
a szívizom sejtekbe és az erek  sim a izom zatába történő kálcium - 
ion beáram lás (ún. lassú kálcium -csatorna) gátlásán alapul. V ér
nyom áscsökkentő hatású a  perifériás rezisztenciát okozó erek  d i
latációja révén. A  nyújtott hatóanyagleadású tablettában orális 
adagolás után a  hatóanyag a gyom or-bél rendszerből jó l felszívó
d ik . A  plazm a felezési ideje ennek a form ának: tl/2  =  12—20 
óra. A m ájban történő szinte teljes m etabolizáció után inaktív 
form ában, elsősorban a  vesén át választódik k i. E rősen kötődik 
a  plazm a fehérjékhez: kb. 80—90% -a. V érnyom áscsökkentő h a 
tása 24 órán át tart.
H atóanyag : 20 mg, ill. 50 mg nifedipinum  retard  tablettánként. 
Jav a lla to k : Enyhe és középsúlyos hypertonia kezelése m onoterá
piában, vagy Д-blokkolókkal, ill. vizelethajtókkal kom binálva. 
E llen javalla tok : N ifedipin túlérzékenység, terhesség, szoptatás, 
hypotonia.
A dagolás: napi adagja felnőtteknek egyénileg m eghatározva 
20—100 mg között van, naponta egyszeri adagolásban.
Szokásos fenntartó adagja felnőtteknek naponta 50 mg.
Idősek és nifedipint először szedő betegek esetében egyéni b eá llí
tás javasolt (fokozatos dózisem elés ajánlatos).
M ellékhatások : F lush , fejfájás, szédülés, hányinger, kiütés, a l
lergiás reakciók, lábszár oedem a, letarg ia, nem kívánt m értékű  
vérnyom ásesés. E lőfordulhat ezenkívül trem or, fotoszenzibilitás, 
fogíny hyperplasia, im potencia, és ritkán  sárgaság. Egyes esetek
ben glükóztolerancia csökkenése. E zek a tünetek  a  kezelés m eg
szakításakor többnyire elm úlnak.

A ngina pectoris-ban szenvedő betegekben a nifedipin terápia 
elkezdése ischaem iás fájdalm at indukálhat. Ez általában a bevé
teltől szám ított 30 percen  belül jelen tkezik , ilyenkor a kezelést 
abba kell hagyni.
G yógyszerkö lcsönhatások :

Óvatosan adható:
— m ás vérnyom áscsökkentő szerekkel (hatáserősödés m iatt)
— /S-blokkolókkal (m ivel a nifedipin használata nem  védi ki 

az azok m egvonásakor jelentkező tüneteket, illetve m ert ez a 
gyógyszerkom bináció kifejezettebb vérnyom áscsökkenést és az 
esetleg m ár m eglévő szívm űködési zavarok rosszabbodását okoz
hatja.

— m ás, a  fehéijékhez közepesen, vagy erősen kötődő készít
ményekkel együtt p l. cim etidin, digoxin, kinidin.

— digoxinnal (digoxin plazm aszint nő)
— kinidinnel (kinidin plazm aszint csökken és a nifedipin leál

lítása után aránytalanul megnő)
— cim etidinnel (em elkedett nifedipin plazm aszint, fokozott 

vém yom áscsökkenés)
— teofillinnel (teofillinszint növekedhet vagy csökkenhet)
— nitrátokkal (vérnyom áscsökkentő hatás erősödés) 

F igyelm eztetés: A m agas vérnyom ás kezelése rendszeres orvosi 
ellenőrzést igényel.

A szív tartalékerejének beszűkülése esetén alkalm azása óvatos
ságot igényel.

N ifedipin kezelés alatt a  cukorbetegek gyakoribb ellenőrzése 
esetleg ú jrabeállítása szükséges.

B ár a  nifedipin hypotensiv hatását a  legtöbb beteg jó l to lerálja , 
esetenként előfordulhat súlyos és rosszul tűrhető  hypotensio.

Ezek a  tünetek  rendszerint a  dózis beállításakor vagy az első 
em elt dózis adásakor fo rdu lnak  elő. A Д-blokkolókkal is kezelt 
betegeknél ez gyakoribb. N ifed ip in , Д-blokkolókkal és fentanyl 
együttes adása  m űtét alatt e rő s hypotensiót okoz. A m ennyiben a 
m űtét alatt nagy dózisú fentanyl adása történik, a  n ifedipin szedé
sét legalább 36 órával a  m űtét megkezdése e lő tt b e  kell fejezni, 
ha a  beteg  állapota m egengedi. Szedését nagy adagok  alkalm azá
sa esetén fokozatosan kell abbahagyni.

A lkalm azásának első szakaszában egyénenként m eghatározan
dó ideig já rm űvet vezetni, vagy baleseti veszéllyel já ró  m unkát 
végezni tilos. A továbbiakban egyénileg határozandó meg a tila
lom  m értéke. A  gyógyszer szedésének ideje a la tt alkohol nem  fo
gyasztható.

Túladagolás esetén: a trop in  és noradrenalin adása  szükséges a 
bradycardia és hypotensio ellensúlyozására. Intravénás kálcium  
glukonát adása előnyös lehet.

A Malugel és Malugel В 250 ml szuszpenziókról:

A M alugel gyomorsav m egkötésére szolgáló készítmény. 
Savmegkötőképessége: 20,18 mmol/10 ml.
A M alugel В gyomorsav m egkötésére szolgáló, fájdalom csillapí
tó hatással is rendelkező készítm ény.
Savm egkötőképessége: 20,18 mmol/10 ml.

H ató an y ag . Malugel: 10,00 g  alum ínium  hydroxydatum , 3,50 g 
m agnesium  hydroxydatum , 15,00 g szorbit 250  m l szuszpenzió
ban. K onzerválószerként m etil- és propil-parahidroxi-benzoátot 
tartalm az.

Malugel B: 5,00 g benzocainum , 10,00 g a lum ínium  hydroxy
datum , 3,50 g  m agnesium  hydroxydatum , 15,00 g  szorbit 250 m l 
szuszpenzióban. K onzerválószerként m etil- és propil-para- 
hidroxi-benzoátot tartalm az.
Jav a lla t: G yomorsav tú lterm eléssel járó  m egbetegedések (pl. u l
cus duodeni, ulcus ven tricu li, gastritis, reflux oesophagitis).

O lyan kórfolyam atokban, am elyekben a  beteg  hányingerről, 
hányásról, vagy jelentős fájdalom ról is panaszkodik , a kezelést 
rendszerint M alugel B-vel kezd ik  el, majd az aku t panaszok m eg
szűntével áttérnek a M alugel-re.
E llen jav a lla t: A  készítm ény iránti túlérzékenység.
A dagolás: Egyéni szükségletnek megfelelően.

Felnőttek szokásos adagja: napi 4-szer 1—2 kávéskanál, am it 
napi 3 főétkezés után V2 —1 órával, illetve az  esti elalvás előtt 
kell bevenni.
M ellék h a táso k : M agnézium  tartalm a m iatt d ia rrh o ea , alum íni
um  tartalm a m iatt obstipatio  előfordulhat. 
G yógyszerkö lcsönhatások . Együttadása tilos: vaskészítm énnyel 
és tetraciklinnel (kom plexet képezve m egköti).

A  pH  változtatásával befolyásolja más gyógyszerek (pl. szív- 
glükozidok, barbiturátok) felszívódását, ezért alkalm azása és 
m ás gyógyszerek bevétele között 1—2 órának e l kell telnie. 
F igyelm eztetés: Veseelégtelenség, illetve hypophosphataem ia 
esetén csak  orvosi javallatra  és orvosi e llenőrzés m ellett alkal
m azható.

Az Atehexal 25 mg, 50 mg és 100 mg filmtablettákról:
Az atenolol „ in trinsic  szim patom im etikus hatás” -sal nem  ren
delkező kardioszelektív béta-receptor blokkoló.
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H atását elsősorban a béta-1 receptorok b lokko lása  révén fejti ki.
A tenolol adása után csökken  a  szívfrekvencia, a  szívizom 

kontrak tilitása , gyengül az  AV csom ó ingerelhetósége, ezáltal 
csökken  a  szív teljesítmény, kisebb lesz oxigénigénye. így az ate
nolol antianginás, antihypertenzív, an tiaritm iás tulajdonságú.

O rá lis  adás esetén az ateno lo lnak  kb. 40 —50%  -a szívódik fel 
a  gyom or-bélrendszerből. A  m axim ális p lazm aszin te t 2—4 óra 
m úlva é ri e l . A z atenolol 85 % -a változatlan fo rm ában  a vesén ke
resztü l ü rü l. Elim ációs felezési idő 5—7 ó ra . A  p lazm a fehérjék
hez igen  kism értékben (kb. 3% -ban) kötődik.
H a tó a n y a g : 25 mg, 50 m g, ill. 100 mg a teno lo lum  film tablet
tánként.
Ja v a lla to k : H ypertonia, szívkoszorúér betegség, tachycardiás 
szívritm uszavarok, funkcionális keringési zavarok (hyperkine- 
tikus szív syndrom a, hypertoniás regulációs zavarok). 
E llen jav a lla to k : Túlérzékenység a készítm ényre.

— П ., III. fokú AV-blokk,
— sinuscsom ó-syndrom a (sick  sinus sz indróm a),
— nagyobbfokú SA-gátlás,
— kardiogen sokk,
— nem -kom penzált szívelégtelenség,
— bradycard ia  < 5 0 /p e rc ,
— hypotonia,
— m etabolikus acidosis,
— aku t asztm ás roham ,
— a perifériás átáram lási zavarok késői stádium ai,
— M A O-gátlószerek egy idejű  alkalm azása (kivéve a M AO— 

B -gátlószereket),
— gyerm ekkor.
A haszon-kockázat arányának szigorú mérlegelése Mán szabad 

alkalmazni:
— a  terhesség  alatt (lásd Figyelm eztetés),
-------- ha saját vagy család i anam nézisben pso riasis szerepel.
Különlegesen gondos orvosi ellenőrzésre van szükség:
— cukorbetegeknél, ak iknek  a véruckorértékei erősen inga

doznak , valam int erős koplalás esetén,
— asthm a bronchiale esetén  (anam enstikusan is),
— phaeochrom ocytom ában szenvedő betegeknél (előzőleg 

alfa-blokkolószerekkel végzett kezelésre van szükség),
— beszűkü lt vesem űködésű betegeknél (lásd  az Adagolási út

m utatást),
— a  szoptatás ideje alatt (lásd Figyelm eztetés).
A d ag o lás: A z adagolást egyénre szabva, m indenekelő tt a pul

zusszám  vagy a  kezelési eredm ény alapján kell m egállapítani. Az 
adagolás abbahagyása ne h irte len , hanem  fokozatosan történjen. 
A film tablettá t szétrágás nélkül kevés folyadékkal, étkezés előtt 
kell bevenni, lehetőleg délelő tt.

Szokásos adagja: funkcionális keringési zavarok: naponta 25 
mg.

H yperton ia : napi 50 m g, az  adag szükség szerin t emelhető.
Tachycardiás szívritm uszavarok: naponta 5 0 —100 mg (napi 

1—2 adagra  elosztva).
B eszűkült vesefunkciójú betegnél: ha a k rea tin in  clearance ki

sebb 35 m l/percnél, az adagot 50% -kal, ha kevesebb 15 m l/perc- 
nél, az adagot 75% -kal csökkenteni javasolt.
M e llé k h a tá so k : K ülönösen a  kezelés kezdetén esetleg központi 
idegrendszeri zavarok, fáradtság, szédülés, depressziós hangulati 
állapo tok , enyhe fejfájás, izzadás és alvászavarok léphetnek fel. 
E zek a  je lenségek  rendszerin t enyhék és á tm eneti jellegűek.

P red iszponált betegeknél p l. spasticus b ronch itis  esetén bron- 
chokonstrikció  alakulhat k i. R itka esetben la tens diabetes m elli
tus m anifestálódhat vagy a cukorbetegség rosszabbodhat. Ese
tenként gyom or-bél-panaszok, m in t ém elygés, székrekedés vagy 
hasm enés, ugyancsak esetenként bőrreakciók, m in t bőrvörösség 
és v iszketés fordulhatnak elő.

E gyes esetekben psoriasist válthat ki vagy an n ak  tüneteit sú
lyosbíthatja.
E setenként a végtagokban zsibbadás és hidegérzés lép fel, ritkán 
izom gyengeség vagy izom görcsök is észlelhetők. C laudicatio in- 
term ittensben  vagy Raynaud-syndrom ában szenvedő betegeknél 
a  panaszok  súlyosbodását figyelték  meg.

Ritkán fokozott vém yom áscsökkenés, a pulzusszám  esése, 
pitvar-kam rai átvezetési zavarok és fokozott szívgyengeség for
dulhatnak e lő , ezek  fellépése az adag csökkentését vagy a kezelés 
felfüggesztését tehetik  szükségessé.

Ritkán szájszárazság, kötőhártyagyulladás és csökkent könny
folyás (ez u tó b b it a  kontaktlencsét v iselő betegeknél figyelem be 
kell venni).

Egyes esetekben  potenciazavarok léphetnek fel. 
G yógy szerk ö lcsö n h atáso k :

Verapamil- vagy diltiazem -típusú kalcium antagonistákkal, anti- 
arrhytm icum okkal egyidejű alkalm azása esetén a  beteget gondos 
megfigyelés a la tt kell tartani, m ert hypotonia, bradycardia és 
szívritm uszavarok, szívelégtelenség léphetnek fel. N em  adható 
ez a kom bináció  ingerületvezetési zavarban. Az atenolol kezelés 
alatt ezért a Verapamil típusú kalciumantagonisták vagy antiarr- 
hytmicumok intravénás adása tilos asystolia veszélye miatt.

— an tihypertensivum okkal (hatásfokozódás),
— reserp innel, alfa-m etildopával, clonidinnel, guanfacinnal 

és szívglikozidokkal (nagyobb m értékben csökkenhet a  szívfrek
vencia, ill. la ssú iha t a szíven az ingerületvezetés),

— inzulin  vagy orális antidiabeticum okkal (ezek hatása foko
zódhat). A hypoglycaem ia tünete i, különösen a  tachycardia, 
m érsékelt vagy leplezett lehet,

— clon id innel (a clonid in t csak  akkor szabad elhagyni, ha 
néhány nappal korábban az A tehexal adását is befejezték),

— központi idegrendszerre ható szerekkel (hypotonia ve
szélye),

— nifedipin típusú  kalcium antagonistákkal (erősebb vérnyo
másesés következhet be),

— narcoticum okkal (negatív inotrop  hatásuk összegeződhet: 
kardiodepresszív hatás).
F igyelm eztetés: Szívelégtelenségben kerülni kell a  bétablok
kolók a lkalm azását, Ш. csak olyan betegeknek adható, akiknél a 
dekom penzáció tünetei jó l befolyásolhatók.

Az atenolol farm akológiai hatása közé tartozik, hogy csökkenti 
a  szívfrekvenciát. N éhány esetben , am ikor a  tünetek az alacsony 
szívfrekvenciának tulajdoníthatók, adagja csökkenthető.

A m ennyiben cukorbetegeknél kerül alkalm azásra, a  vércukor- 
értékeket gyakrabban  kell ellenőrizni.

Óvatosan adható  krónikus obstruk tiv  légúti m egbetegedésben 
szenvedő betegeknek , asztm ás betegekben a  kezelés hatására a 
légúti e llenállás növekedhet. A  bronchus spazm us hörgtágítók 
pl. salbutam ol, vagy izoprenalin  adásával általában m egszün
tethető.

Ischaem iás szívbetegségben szenvedő betegeknél m in t m ás bé
tablokkoló esetében  is a kezelést fokozatosan kell befejezni. A 
hirtelen m egszakítás a  beteg á llapotát akutan ronthatja.

Az atenolol súlyosbíthatja a  perifériás artériák  keringési meg
betegedéseit.

A naesthetikum ok adása az atenolol kezelés alatt fokozatos óva
tosságot kíván. A  lehető legkisebb negatív inotrop hatással ren
delkező anaesthetikum ot kell választani.

Phaeochrom ocytom a esetén a  bétablokkoló csak  alfa
blokkolóval kom bináltan  adható.

Terhesség és szoptatás alatt: A z atenolol áthatol a  p lacentán és 
a  köldökzsinór vérében  kb. az anya vérével azonos koncentrációt 
é r  el. Az a teno lo lnak  a terhesség első  három  hónapja ala tt történt 
alkalm azásáról n incsenek tapasztalatok. Terhesség — különösen 
az l.és 2. harm adában  — és szoptatás alatt a haszon és kockázat 
szigorú m érlegelésével adható.

A placentáris véráram lás csökkenése és a  placenta elégtelenség 
m iatt a m agzat in trau terin  növekedésének visszam aradásához ve
zethet.

M iután fennáll a  lehetősége annak, hogy az újszülötteknél bra
dycardia, hypoton ia , hypoglycaem ia és légzésdepressio (neona
talis asphyxiaj  lép  fel, az A tehexal terápiát 48—72 órával a  szám í
tott szülési id ő p o n t elő tt be kell fejezni. H a erre nincs m ód, az 
újszülöttet a  születés után 48 —72 órán  át gondosan ellenőrizni 
kell. Az atenolol felhalm ozódik az anyatejben és ott az anyai szé
rum ban m ért koncentráció  többszörösét is elérheti, így csecse
m őket esetleges /^-blokkoló hatások m iatt felügyelet alatt kell 
tartani.
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A  járm űvezetőképességet és a  baleseti veszéllyel já ró  m unka 
végzését befolyásolhatja, ezért egyedileg kell m eghatározni, 
hogy a  gyógyszer m ilyen m ennyisége m elle tt lehet járm űvet ve
zetni, vagy baleseti veszéllyel já ró  m unkát végezni.

Túladagolás: K ifejezett szívelégtelenség esetén m ár a  kisebb 
adagok is a  cardialis helyzet rosszabbodását eredm ényezik. A  
m érgezés m értékétől függően, cardiovascularis és központi ideg- 
rendszeri tünetek jelentkeznek, m int: fáradtság, eszm életlenség, 
pupillatágulat, esetenként generalizált görcsroham ok is; hypoto
nia, bradycardia egészen az asystoliáig (az E K G -n gyakran supra
ventricularis, ill. passzív heterotopia látható) és a  szív-keringési 
shock általános tünetei.

A z általános intézkedéseken kívül intenzív ellátás körülm ényei 
között ellenőrizni, esetleg rendezni kell a  vitális param étereket. 
E llenszerként adhatók: atropin: 0 ,5—2 m g intravénásán.
H a szükséges bolusban;
glukagon: kezdetben 1—10 m g intravénásán, m ajd óránként 
2—2,5  m g tartós infúzióként;

/?-sym pathom im eticum ok a testsúlytól és a  hatástól függően: 
dobutam in, isoprenalin , vagy adrenalin.

A  terápiára nem  reagáló bradycardia esetén pacem aker
kezelést kell végezni.

Fénytől és nedvességtől védve, szobahőm érsékleten tartandó.

A Proscar 5 mg filmtablettáról:

A fm aszterid szintetikus 4-azaszteroid, az 5-alfa-reduktáz speci
fikus gátlója. A z 5-alfa-reduktáz in tracellu láris enzim , m ely  a 
tesztoszteront az erősebb androgén hatású dihidrotesztoszteronná 
(D H T) alakítja. N incs affinitása az androgén  receptorhoz.

A prostata növekedése és a  következményes benignus prostata 
hyperplasia kialakulása a  prostatán belü l végbem enő teszto- 
szteron-D H T átalakulástól függ. M int m ás androgén m ediálta fo
lyam atok, a  benignus prostata hyperplasia is lassan kifejlődő b e 
tegség, ezért klinikai tünetek visszafordítása több hónapos 
kezelést igényelhet.

A P roscar javallt a benignus prostata hyperplasia kezdeti és 
fenntartó kezelésére. O rális adást követően 24  órán  belül igen h a 
tékonyan csökkenti a keringő és a  p rostatán  belüli D H T szintet.

K linikai vizsgálatokban a napi 5 m g-m al tartósan kezelt bete
gekben a D H T suppressiója a prostata töm egének kifejezett csök
kenésével, a m axim ális vizeletátfolyás növekedésével és az á lta
lános, valam int az obstructiós tünetek  javulásával társu lt. A 
benignus prostata hyperplasia szabályozottsága fennm aradt a  2 
éves utánkövetési idő ala tt azt m utatva, hogy a  P roscar a  betegség 
folyamatát visszafordítja.

A betegek három  hónap után, m ind a három  elsődleges haté
konysági param éterben javulást m utattak  a kiindulási értékhez 
viszonyítva. Palcebóhoz viszonyítva statisztikailag je len tős kü 
lönbség volt a prostata töm egében és a prostata specifikus an ti
génben (PSA). P lacebóhoz viszonyítva statisztikailag szignifi
káns különbség volt észlelhető a  m axim ális vizeletátfolyás 
m értékben (urinary flow rate) 4  hónap u tán  és az általános, vala
m int az obstructiós tünetekben 7 hónap után.
H ató an y ag : 5 mg finasteridum  film tablettánként.
Jav a lla to k : B enignus prostata hyperplasia kezdeti és fenntartó 
kezelésére, a m egnagyobbodott prostata regressziójának e lé résé
re, a vizeletátfolyás javítására és a benignus hyperplasia tünete i
nek enyhítésére.
E llen javalla tok : A  készítm ény bárm ely  kom ponensével szem be
ni túlérzékenység.
K izárólag férfiak kezelésére szolgáló gyógyszer, nők és gyerm e
kek kezelése ellenjavallt és tilos. Terhességben és fogam zóképes 
korban a törött, töredezett tablettának m ég az érintése is e llen ja
vallt. (1. Figyelmeztetés)
A dagolás: A szokásos napi adag 1-szer 5 m g tabletta étkezéstől 
függetlenül, m indig a  nap azonos időpontjában bevéve. B ár korai 
javulás lehetséges, a kezelést legalább 6  hónapon át folytatni kell.

Adagolás veseelégtelenségben:
A z adagolás m ódosítása nem  szükséges különböző m értékű  vese
elégtelenségben (m ég alacsony, 9 m l/m in  kreatinin-clearance

esetén sem ), mivel a farm akokinetikai viszgálatok nem  m utattak 
különbséget a  hatóanyag k iürülésében.

Adagolás idős korban: A n n ak  ellenére sem  szükséges az ada
golás m ódosítása, hogy a farm akokinetikai v izsgálatok  szerint a 
fm aszterid  elim inációja 70 éves kor felett k issé  csökken. 
M ellék h a táso k : A kezelést a  betegek általában jó l tolerálják. E 
leggyakrabban jelentett m ellékhatások a szexuális funkciókkal 
voltak kapcsolatosak: im potencia (3,7% ), csökkent libido 
(3,3% ), és csökkent e jaku lá tum  mennyiség (2 ,8 % ).

Laboratóriumi eltérések: A  PSA laboratórium i vizgálat értéke
lésekor figyelem be kell v enn i, hogy a P ro scarra l kezelt betegek 
PSA szintje alacsonyabb. E gyéb  eltérést a P ro sca rra l kezelt bete
gek standard laboratórium i értékeiben nem  észleltek . 
G yógy szerk ö lcsö n h atáso k : — P ropranolollal, digoxinnal,
glyburide-val, w arfarinnal, teofillinnel és an tip irinnel klinikaüag 
jelen tős gyógyszerkölcsönhatást eddig nem  állap íto ttak  meg.

— A CE-gátlókkal, alfa-blokkolókkal, béta-blokkolókkal, 
kalcium  antagonistákkal, diuretikum okkal, n itrá tokkal, Нг-anta- 
gonistákkal, H M G —CoA  reduktáz gátlókkal, nem szteroid gyul
ladásgátlókkal, k ino lonokkal, és benzodiazepinekkel, klinikai- 
lag je len tős kölcsönhatást n em  észleltek a  k lin ikai vizsgálatok 
során (nem  direkt gyógyszerkölcsönhatás v izsgálat).

A  P ro scar nem  befolyásolja a  cytochrom P -450  gyógyszerme- 
tabolizáló rendszert.
F igyelm eztetés: A  beteg kezelőorvosa je len tsen  a  gyógyszer sze
désével kapcsolatos m inden  súlyos, vagy az alkalm azási előírás
ban nem  szereplő m ellékhatást az Országos G yógyszerészeti In 
tézetnek.

Általános: M ivel a jav u lás  nem  azonnali, a  nagy  reziduális vo
lum en és/vagy súlyosan csökken t vizeletátfolyás esetén a betege
ket gondos megfigyelés a la tt kell tartani obstruc tiv  uropathia 
szem pontjából.

Prostata carcinoma: a  kezelés m egkezdése e lő tt és időnként ezt 
követően is javallt a p ros ta ta  rectalis digitalis vizsgálata prostata 
carcinom ára. A fm aszterid  a  szérum  PSA szin tjének  csökkenését 
okozza, ez azonban nem  zá rja  ki a prostata ca rc in o m a lehetőségét 
a P roscarra l kezelt ben ignus prostata hyperp lasiában  szenvedő 
betegekben (1. L aboratórium i eltérések). E ddig  nem  volt kim u
tatható klinikai előny a p ro s ta ta  carcinom a finaszteriddel történő 
kezelésekor.

Terhesség. Finaszterid expozíció és a hímnemű foetus veszé
lyeztetettsége: Az 5-alfa-reduktáz gátlók a  h ím n em ű  foetus külső  
genitáliáinak abnorm itását okozhatják, ha a  finaszterid  bárm i
lyen úton a terhes nő  szerv eze téb e ju t (1. E llenjavallat). 
K ism ennyiségű finaszteridet találtak a napi 5 m g  Proscar-t szedő 
betegek ondójában .'A z ejakulátum ban m ért fm aszterid  m ennyi
sége kb. '/só-e volt a  m in im ális orális adagnak , mely a  D H T  
szintek kim utatható csökkenését okozza felnőtt férfiakban. N em  
ism eretes, hogy a h ím nem ű foetus károsodhat-e, ha az anya fi
naszteriddel kezelt beteg ondójával érintkezik. E zért, ha a beteg 
szexuális partnere terhes vagy teherbe eshet, e l kell kerülnie a  b e 
teg ondójával történő érin tkezést, vagy a beteg  P roscar kezelését 
kell felfüggeszteni.
N em  ism eretes, hogy a  P roscar kezelés befejezését követően 
m ennyi ideig van m ég je le n  finaszterid az ondóban . A finaszterid 
farm akokinetikája és farm akodinam ikája a lap ján  az tűnik elővi
gyázatosságnak, ha a p a rtn e r a  beteg ondójával történő közvetlen 
érintkezést még két hónapig  elkerüli a P ro sca r kezelés befejezé
sét követően.

Gyermekgyógyászati alkalmazás: A  P ro sca r alkalm azásának 
biztonságát és hatékonyságát gyerm ekekben m ég  nem  állapítot
ták  m eg (1. E llenjavallat).

Az Iruxol Mono kenőcsről:

Hatóanyaga a kollagenáz-K noll, a C lostridium  histolyticum  tisz
tított tenyészetének szűrle tébó l előállított liofilizátum  olyan en
zim készítm ény, am elynek aktív  összetevője a  kollagenáz (kloszt- 
rid iopeptidáz A) és a  já ru lék o s  proteázok.

G yorsabb a sebgyógyulás folyamata, ha a  seb  m entes az elhalt 
szövetrészektől, am elyeket natív kollagénláncok a  sebfelszínhez
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rögzíthetnek . A hidrolitikus enzim ek helyi a lkalm azása atrauma- 
tikus kezelési módszer. A  kollagenáz és a  já ru lék o s  proteázok 
kom binált hatása lehetővé teszi a seb összes feh é ije  kom ponensé
nek em észtését, ilyen m ódon intenzívebbé teszi a sebtisztítást. 
A z Iruxol M ono kenőcs az  ép  hám ot, a g ranulációs szövetet és 
az izm ot, tehát az egészséges szövetet nem  károsítja .

A bak teriá lis sebfertőzésekben a necroticus szövet enzim atikus 
lebontása  megfosztja a  bak térium okat a táp talajtó l.
H a tó a n y a g : 1,0 g lipofil, v ízm entes kenőcsben — 1,0—4,75 mg 
co llagenasum  — Knoll, am ely  legalább 1,2 E  clostridiopeptida- 
sum  А-t és legalább 0,24  E  protease-t tartalm az.
Ja v a lla to k : Cutan- és subcu tan  fekélyesedés esetén  a seb enzi
m atikus tisztítása, az e lha lt szövetrészek eltávolítása. 
E llen jav a lla to k : A készítm ény bárm elyik összetevője iránti 
túlérzékenység.
A d ag o lás  és a lka lm azás: N aponta  egyszer kb. 2  m m -es rétegben 
kell felv inni a  kenőcsöt az  enyhén  nedvesített kezelendő felületre. 
B izonyos esetekben napi kétszeri alkalm azásra is szükség lehet. 
A  kö tést általában elég n ap o n ta  egyszer cseréln i.

A  sikeres enzim atikus sebkezelés érdekében a  sebfelületet ned
vesen kell tartani. A száraz sebet ezért fizio lóg iás konyhasó 
(0,9%  N aC l) — vagy m ás szövetbarát (pl. g lükóz) oldattal kell 
m egnedvesíteni.

A  száraz és kemény p ö rk ö k et először nedves kötéssel fel kell 
puhítani.

Visszeres fekély  Iruxol M ono kenőccsel történő kezelését cél
szerű nyom ókötéssel kiegészíteni. A rtériás keringési zavarok 
esetében egy idejű  szisztém ás gyógyszeres kezelés ajánlott. 
M ellék h atáso k : Á ltalában jó l tolerálható. Az alkalm azás során 
helyi fájdalom , vagy irritáció (égő, csípő  érzés) előfordulhat. 
G yó g y szerk ö lcsö n h atás:

— A ntiszeptikum ok, nehézfém ek, detergensek és szappanok 
egyidejű a lkalm azása gátolja a kollagenáz aktivitását.

— Lokális ty ro th ric in -, g ram icid in- és tetraciklin  kezelést 
nem  szabad végezni az Iruxol M ono  kenőcs terápia idején.

— C hloram fenicol, neom icin, fram ycetin, bacitracin , genta
m icin, polym yxin  В és m akrolid antibiotikum ok pl. eritrom icin 
kom patibilisnek bizonyultak.
F igyelm eztetés: A z érintett terü letek  egyidejű súlyos bakteriális 
és gombás fertózöttsége esetén ezek  aktív kezelése szükséges, 
előnyben részesítve a szisztém ás kezelési m ódot.

Terhesség és szoptatás alatt alkalm azott Iruxol M ono kenőcs 
ártalm asságára vonatkozó adat nincs.

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

Németh György — OGYI (B udapest, Z rínyi u . 3. 1051)

Ezúton értesítjük tisztelt olvasóinkat (papír, nyomda, terjesztés, valamint ÁFA) jelentős megemelkedése miatt az 
Orvosi Hetilap ára 1993 áprilisától 75,— Ft-ra módosult. Ennek megfelelően az előfizetési díjak:

1 évre 3900,— Ft 
1/2 évre 1 9 5 0 ,-  FT 
1/4 évre 975,— Ft

MEGRENDELŐLAP

Megrendelem az Orvosi Hetilap c. folyóiratot

Megrendelő neve:

Címe (irányítószámmal):

példányban, 1993. II. félévre.

Az előfizetési díjat, mely 1950,— Ft, a részemre küldendő átutalási postautalványon egyenlítem ki.

aláírás

A megrendelőlapot borítékban az alábbi címre kérjük feladni: 1410 Budapest 7., Pf. 142.

1680


	1993-07-04 / 27. szám
	Gardó Sándor: Spontán vetélések és a természetes genetikai szelekció
	Petri András: A máj echinococcosis sebészi kezelése
	Ferencz Tamás: Első tapasztalataink a granulocita-makrofág kolóniastimuláló faktor alkalmazásáról a gyermekgyógyászati onkológiában
	Bőhm Ádám: Kétüregű, rate responsive pacemaker kezelés
	Novák János - Libor János: Masszív colorectalis vérzés felnőttkori Schönlein-Henoch purpurában
	Léderer László: XXVIII. Olasz Gyermeksebész Kongresszus: 1992. nov. 16-19.
	Szobor Albert: Neuromuscularis betegségek Finnországban

	1993-07-11 / 28. szám
	Kékesi Zsuzsanna - Nika Mária - Mikola István: A terhesek hepatitis B szűrésével és a vírus vertikális transzmissziójával szerzett tapasztalataink
	Koloszár Sándor - Bártfai György: Pulzatorikus gonadotropin releasing hormon kezelés előzetes ovarium hyperstimulatio után
	Medvegy Mihály - Antalóczy Zoltán: Az inkomplett jobbszárblokkok klinikai jelentősége
	Hübler János - Jávor Andrásné: A prostata specificus antigen megbízhatósága és haszna a prostata carcinomás betegek gondozásában
	Holländer Erzsébet - Iván Miklós: Pellagra - egy elfelejtett betegség
	Tóth László: Földi János tisztiorvos, polihisztor életéről
	Szabó András: Autosectio caesarea
	Szállási Árpád: Németh László portréja az éremművészetben
	Megalakult a Magyar Neuro-Pszichofarmakológiai Egyesület
	Keltai Mátyás: American College of Cardiology 1993 kongresszusa és az ISIS-4 vizsgálat állása
	Lengyel Gabriella: A Strogen forte (Sabal) szimpóziumról

	1993-07-18 / 29. szám
	Toldy Erzsébet: Új stratégia a pajzsmirigyfunkció diagnosztikájában
	Barzó Pál: Magnézium-szulfát intravénás adása után bekövetkező cardiorespiratorikus és elektrolit változások status asthmaticusban
	Rácz Zoltán: Vérkészítmények műanyag zsákban: lágyító kioldódás a zsákfalból
	Bacskó György - Csiszár Péter: Resectoscop felhasználása az operatív hysteroscopiában
	Császár Tamás - Patakfalvi Albert: A II. típusú polyglandularis autoimmun syndroma
	Józan Péter: Epidemiológiai válság Magyarországon a kilencvenes években
	Kelenhegyi Katalin: Pediatric Respiratory Disease, European Respiratory Society, Pediatric Assembly of European Respiratory Society-Joint Meeting

	1993-07-25 / 30. szám
	Banai János: A vékonybél endoscopos vizsgálata
	Grosz Andrea: A lassan kialakuló inzulin dependens diabetes mellitus ("másfél") klinikuma
	Rajtár Mária: Csont ásványianyag mérés gyermekkorban egyfotonos abszorpciometriás eljárással
	Szántó Ferenc - Bártfai György - Kovács László: Idő előtti burokrepedés kockázata érett magzatok esetén
	Solt Jenő - Molnár Katalin - Moizs Mariann: Nitinol (nikkel-titanium) protesis alkalmazása malignus oesophagus stenosis áthidalására (Előzetes közlemény)
	Winkler Gábor: Dr. Ernst Zoltán, a hazai diabetológia egyik első képviselője
	Back Frigyes: Emlékezés Makara Lajosra
	Rácz István: Prof. Györkő-Györkös Sándor Károly dr. (1911-1993)
	Iványi János: A metabolitikus syndroma kezelési stratégiája és ennek javítása: Európai symposium: Glasgow 1993. jún. 4-5.
	Bősze Péter: Európai Nőgyógyászati Onkológiai Társaság Nemzetközi Kongresszusa

	Oldalszámok
	1456_1
	1456_2
	1457
	1458
	1459
	1460
	1461
	1462
	1463
	1464
	1465
	1466
	1467
	1468
	1469
	1470
	1471
	1472
	1473
	1474
	1475
	1476
	1477
	1478
	1479
	1480
	1481
	1482
	1483
	1484
	1485
	1486
	1487
	1488
	1489
	1490
	1491
	1492
	1493
	1494
	1495
	1496
	1497
	1498
	1499
	1500
	1501
	1502
	1503
	1504
	1505
	1506
	1507
	1508
	1509
	1510
	1511
	1512
	1512_1
	1512_2
	1513
	1514
	1515
	1516
	1517
	1518
	1519
	1520
	1521
	1522
	1523
	1524
	1525
	1526
	1527
	1528
	1529
	1530
	1531
	1532
	1533
	1534
	1535
	1536
	1537
	1538
	1539
	1540
	1541
	1542
	1543
	1544
	1545
	1546
	1547
	1548
	1549
	1550
	1551
	1552
	1553
	1554
	1555
	1556
	1557
	1558
	1559
	1560
	1561
	1562
	1563
	1564
	1565
	1566
	1567
	1568
	1568_1
	1568_2
	1569
	1570
	1571
	1572
	1573
	1574
	1575
	1576
	1577
	1578
	1579
	1580
	1581
	1582
	1583
	1584
	1585
	1586
	1587
	1588
	1589
	1590
	1591
	1592
	1593
	1594
	1595
	1596
	1597
	1598
	1599
	1600
	1601
	1602
	1603
	1604
	1605
	1606
	1607
	1608
	1609
	1610
	1611
	1612
	1613
	1614
	1615
	1616
	1617
	1618
	1619
	1620
	1621
	1622
	1623
	1624
	1624_1
	1624_2
	1625
	1626
	1627
	1628
	1629
	1630
	1631
	1632
	1633
	1634
	1635
	1636
	1637
	1638
	1639
	1640
	1641
	1642
	1643
	1644
	1645
	1646
	1647
	1648
	1649
	1650
	1651
	1652
	1653
	1654
	1655
	1656
	1657
	1658
	1659
	1660
	1661
	1662
	1663
	1664
	1665
	1666
	1667
	1668
	1669
	1670
	1671
	1672
	1673
	1674
	1675
	1676
	1677
	1678
	1679
	1680




