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Az epeúti kövesség direkt oldószeres kezelése
Takács Tamás dr., Hajnal Ferenc dr., Baltás Béla dr.1, Jean-Claude Montét dr.2 és 
Lonovics János dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, I. sz. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Lonovics János dr.)
I. sz. Sebészeti Klinika (igazgató: Balogh Ádám dr.)1
INSERM Unité 315, Marseille (igazgató: Jean-Claude Montét dr.)2

A szerzők a direkt oldószeres kezelés lehetőségeit, ill. a 
közelmúltban kifejlesztett kétfázisú oldószer hatékonysá
gát vizsgálták 39 epeúti kövességben szenvedő betegben, 
akikben a kő (kövek) nagy m érete (11—35 mm) m iatt az 
endoscopos sphincterotom iát követő közvetlen kőeltávo
lításra nem volt lehetőség. 1991 novemberétől 1993 ok tó
beréig 37 betegben endoscopos retrográd cholangiogra- 
phia, két betegben a cholecystectomiát követően a 
Kehr-csövön keresztül végzett epeútfeltöltés vezetett a 
diagnózis felállításához. 37 betegben az endoscopos 
sphincterotom iát követően az epeutakba helyezett nazo- 
biliáris drénen, két betegben a Kehr-csövön keresztül 
adott oldószerrel végezték az epekövek oldószeres keze
lését. Az oldószert (1. oldat: 26 mmol/1 etiléndiam in- 
tetraacetát, 40 mmol/1 Na-dezoxikólát és 30% dim etil- 
szulfoxid vizes glicin-N aO H  puffer oldata, pH: 9,2; 2. 
oldat: dimetilszulfoxid és m etil-tert-butil-éter 70 : 30 
arányú keveréke) infúziós pumpával 2 óránként felváltva 
adták 0,3—0,5 m l/tskg/h sebességgel. A duodenum ba 
visszacsorgó oldószer megkötése céljából a betegek idő
szakosan orvosi szenet fogyasztottak. A nazobiliáris d ré
nen végzett röntgen kontrasztanyagos feltöltés 13—24 h 
múlva 10 betegben a kövek teljes feloldódását igazolta. 
25 betegben a kövek mértéke je len tősen  m egkisebbedett, 
így Dorm ia-kosárral könnyen eltávolíthatók voltak. 
Négy betegben a kövek mérete nem  változott szám otte
vően, ezért sebészi beavatkozás (1 beteg), ill. endoscopos 
epeúti drén felhelyezése (3 beteg) vált szükségessé. A kő
oldó kezelés során csak enyhe toxikus m ellékhatásokat és 
mérsékelt duodenitist észleltek (34/39). Múló hasi fájda
lom és/vagy görcs (21/39), ém elygés és hányás (34/39), 
valamint hasm enés (19/39) voltak a leggyakoribb pana
szok a kezelés során. A szerzők az epeúti kövesség fenti 
oldószerrel végzett kezelését hatékony eljárásnak tekin
tik. A m ódszer a betegség nem sebészi kezelésének újabb 
alternatíváját jelentheti.

Kulcsszavak: epeúti kövesség, direkt oldószeres kőoldás, 
kétfázisú oldószerkeverék

Rövidítések: ÉRC = endoscopos retrográd cholangiographia; 
EST = endoscopos sphincterotomia; MTBA = metil-tert-butil-éter; 
DMSO = dimetil-szulfoxid; EDTA = etilkéndiamin-tetraacetát;
ESWL = extracorporalis lökéshullám lithotripsia

Direct dissolution therapy in biliary duct stone dis
ease. The aim  of this study was to evaluate the effect o f 
a recently developed biphasic m ulticom ponent solvent in 
39 patients with biliary duct stones that are too large 
(15—35 m m ) to be removed after endoscopic sphinc
terotomy. From N ovem ber 1991 to O ctober 1993, 37 pa
tients w ith com m on bile duct stones were papillotom ized 
during endoscopic retrograde cholangiography and a 
nasobiliary catheter was positioned above the stone. In 2 
patients, the residual stones were dissolved via the T-tube 
inserted during cholecystectomy. Solvent m ixtures (sol
vent 1: 26 m M  ethylene diam ine tetraacetic acid , 40  mM  
sodium deoxycholate and 30% dimethyl sulfoxide in an 
aqueous buffer solution glycine-N aO H . pH: 9.2; solvent 
2: a 70 : 30 mixture of dim ethyl sulfoxide and methyl- 
-tert-butyl-ether) were infused continuously and alterna
tively for 2 h at a rate o f 0.3—0.5 m l/kg b.w./h. In o rder 
to dim inish the absorption of the solvent from  the duode
num, charcoal was given orally periodically. F luorosco
py indicated that the com m on bile duct stones d isap
peared during 13—24 h o f infusion in 10 o f 39 patients. 
In 25 patients, the size of the stones d im inished suffi
ciently for them to be removed by basket extraction. In 
4 patients, the size of the stone did not change and sur
gery (1 pt) o r endoscopic stenting (3 pts) was required. 
Only mild toxic side-effects were observed, including 
laboratory abnorm alities and m oderate duodenitis 
(34/39). Transient abdom inal pain and/or cram p (21/39), 
nausea and vomiting (34/39) and d iarrhoea (19/39) were 
the m ost com m on com plaints during treatm ent. D irect 
dissolution therapy with a biphasic m ulticom ponent so l
vent seem s to be an effective and alternative m ethod for 
the non-surgical m anagem ent o f bile duct stones.

Key words: biliary duct stone disease, direct contact dissolution 
therapy, biphasic multicomponent solvent

Az epeúti kövesség a várható szövődmények kialakulása 
miatt a diagnózis felállítását követően azonnal sebészi vagy 
endoszkópos beavatkozást igényel. Az epidemiológiai ada
tok tanúsága szerint az epeúti kövesség sebészi megoldásá
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nak m ortalitása meghaladja az endoszkópos kőeltávolításét 
(3,5—8%  szemben a <  1 % -kai) (3, 8, 20). Ezen adatok, ill. 
a betegek azon törekvése, hogy lehetőség szerint a sebészi 
beavatkozást elkerüljék, az epekövesség nem sebészi meg
oldásának újabb és újabb m ódszerét hívták életre (17, 19).

A z operatív  endoscopia fejlődésével az epeűti kövesség 
m egszüntetésének első választandó módszere az endosco- 
pos sphincterotom iát (EST) követő direkt, vagy m echani
kus kőtörés után D orm ia-kosárral végzett kőeltávolítás lett 
(3, 18). Emellett az extrakorporális lökéshullám m al 
(ESW L) végzett, ill. lézeres kőzűzás segítségével is eltávo- 
líthatóak  az epeúti kövek (11, 17). E m ódszerek jelentős 
eszköz-, ill. költségigénye, valam int korlátozott alkalm az
hatósága m iatt egyéb e ljárások , így a kövek közvetlen 
o ldószeres megszüntetése is a  klinikusok érdeklődésének 
elő terébe került.

B ár az epekövek oldószeres eltávolítását m ár a m últ 
században leírták, a m ódszer csak  az 50-es években kapott 
helyet a  klinikai gyakorlatban (15, 27). Ezt követően szá
m os oldószert, ill. a lkalm azási módot javasoltak az 
epehólyag-, ill. az epeúti kövesség kezelésére (1, 5, 10, 19), 
főleg a  koleszterintartalmú kövek feloldására (1). E pide
m iológiai adatok alapján azonban  az epeköves populáció
nak csak  egyharmadában ta lá lunk  tiszta koleszterinköve
ket (2 , 26). Az epekövek nagy többsége pigm ent, ill. 
„k ev ert” típusú, ily m ódon nem  kezelhető a hagyom ányos 
egyfázisú  oldószerekkel.

1989-ben Yai és mtsai egy ú j, többkom ponensű oldó
szert állítottak elő, ami hatékonynak bizonyult a nyúl epe
hólyagba implantált hum án pigmentkövek feloldásában 
(30). Vizsgálatainkban cé lunk  az volt, hogy m egállapítsuk 
ezen oldószer terápiás hatékonyságát olyan epeúti köves
ségben szenvedőkben, ak ikben  a kövek nagy m érete m iatt 
az EST-t követő közvetlen kőeltávolításra nem  volt m ód.

Betegek és módszerek

1991 novemberétől 1993. októberéig 39 betegben [26 nő, 13 férfi, 
átlagéletkor 69,4 (35—86) év] diagnosztizáltunk epeúti kövessé
get (átmérő >  11 mm) ÉRC (37 beteg), ill. Kehr-csövön keresztül 
végzett kontrasztanyagos feltöltés (két beteg) segítségével. A 39 
betegből 14-nek az anamnézisében szerepelt cholecystectomia, a 
25 in situ epehólyaggal rendelkező betegből 9-ben egyidejű 
epehólyag-kövesség is kiderült. Az ÉRC során valamennyi bete
günkben fiziológiás sóban oldott kontrasztanyaggal epeúti átöblí- 
tést végeztünk a kőoldást megelőzően.

A kövek méretét és sugárelnyelő képességét röntgenfilmek 
alapján értékeltük. 37 betegben EST-t követően nazobiliáris drént 
(Portex, Hythe, UK) vezettünk a choledochusba a kő (kövek) fö
lé. Két betegben a kőoldást a cholecystectomia során az epeutak- 
ba helyezett Kehr-csövön keresztül végeztük el. A kőoldást meg
előzően sem Dormia-kosárral végzett kőeltávolítást (a kövek 
nagy mérete miatt), sem mechanikus, ill. ESWL kőtörést (az esz
közök hiányában) nem kíséreltünk meg.

Oldószerkeverékek

Az 1. oldat etiléndiamin-tetraacetát (EDTA, 26 mmol, Selecton 
B, REANAL, Hungary), Na-dezoxikolát (40 mmol) és 30% 
dimetil-szulfoxid (DMSO, 99,9%, REANAL, Hungary) vizes 
oldatát tartalmazza. Glicin-NaOH pufferrel a pH-t 9,2-re állítot

tuk. Ez az oldat szolgál a kalcium, ill. bilirubin oldására. A 2. 
oldat DMSO/metil-tert-butil-éter (MTBA, Aldrich Chemical 
Co., Strasbourg, France) 70 : 30 arányú keverékéből áll a kolesz
terin és a bilirubin feloldására. Az oldatokat felváltva, folyamatos 
infúzióban adtuk infúziós pumpa segítségével 0,3—0,5 ml/tskg/h 
sebességgel. Óránként orvosi szenet kaptak a betegek per os a du- 
odenumba visszafolyó oldószer megkötése céljából. A kőoldás 
során a betegek nem táplálkoztak, infúziós folyadékpótlást vé
geztünk.

A kőoldást 13—24 órán keresztül végeztük egy alkalommal, 
vagy szükség esetén többször (max. 3 alkalommal). A kőoldó ke
zelést követően a nazobiliáris drénen vagy a Kehr-csövön adva 
kontrasztanyagos röntgenfelvételeket készítettünk. Amennyiben 
a kő (kövek) mérete a 11 mm-t meghaladta, folytattuk a kőoldást, 
majd minden esetben ERC-t végeztünk. A megkisebbedett, ill. 
szétesett köveket/törmeléket Dormia-kosárral eltávolítottuk. 
Végül a duodenum peripapilláris részéről biopsiát vettünk. La
boratóriumi meghatározást végeztünk (süllyedés, hematokrit, 
fvs, SGÖT, SGPT, alkalikus foszfatáz, gamma-glutamiltransz- 
feráz, bilirubin, amilázok, urea nitrogén, kreatinin és haptoglo
bin) a vizsgálatot megelőzően, ill. az azt követő 1. napon, 3. és 
8. héten. Regisztráltuk a betegek szubjektív panaszait a kezelés 
folyamán és azt követően is.

Valamennyi beteg írásban beleegyezését adta a kezelés elvég
zéséhez. A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem 
Etikai Bizottsága a kezelés bevezetését engedélyezte (No. 224).

Eredmények

A  vizsgált kétéves periódusban 39 betegben végeztünk kő
oldást, akikben a kő (kövek) átm érője 10 mm-nél nagyobb 
volt (11—35 m m ). 37 betegben nazobiliáris drénen, két be
tegben a cholecystectom ia során behelyezett Kehr-csövön 
keresztül adtuk az oldószert. A  nazobiliáris drént betege
ink jó l tolerálták. 33 betegben egyszer, 5 betegben kétszer, 
egy betegben három  alkalom m al végeztünk kőoldó ke
zelést.

Az ÉRC vizsgálat során a  fiziológiás sóban o ldo tt kont
rasztanyagos átm osás a kövek m éretét érdem ben nem  vál
toztatta meg. A  13—24 órás (átlag 19 óra) kőoldó kezelést 
követően 10 betegben a kövek teljes feloldódását észleltük. 
25 betegben a kő m érete je len tősen  csökkent (16 betegben 
2 4 + 4  m m -ről 1 2 ± 3  m m -re), ill. törmelékessé vált (9 be
tegben), ily m ódon lehetővé vált azok eltávolítása. Négy 
betegben a kövek m érete nem  változott lényegesen két al
kalom m al végzett kőoldó kezelést követően sem . A z egyik 
beteg m űtétre került, m elynek során a choledochus disztá- 
lis szakaszába ékelődött pigm entkövet távolítottak el. H á
rom  betegben a hatalm as köveket mechanikus kőtörővei 
sem tudtuk összetörni, ezért endoscoposan tartós biliáris 
drén  felhelyezés történt. A  négy sikertelen esetből egy be
tegnek volt egyidejűleg epehólyag-kövessége is.

A kőoldó kezelést a betegek általában jó l to lerálták . Az 
időszakos hasi fájdalom  (21/32 beteg), ami a choledochus
ba ju ttato tt oldószer feszítő hatásával magyarázható, a per- 
fúzió sebességének csökkentésével, ill. görcsoldók adásá
val m egszüntethető volt. M eteorizm us (23/39), ém elygés 
(29/39), hányás (19/39) és hasm enés (19/39) voltak a leg
gyakoribb panaszok. Aluszékonyság (18/39) és m úló  za- 
vartság (8/39) szintén előfordult. M ellékhatások m iatt nem 
kényszerültünk a kezelés megszüntetésére.

A kőoldást m egelőzően végzett laboratórium i vizsgálat 
a betegekben az epeúti obstrukcióra jellem ző kóros értéket

2692



m utatott. A  kezelést követően a laboratórium i értékek 
rom lását nem  észleltük.

A kőoldást követően vett duodenum  biopsia szövettani 
vizsgálata enyhe fokú duodenitist (St. I—ü l)  állapított meg 
(34 /3 9  beteg).

A betegek három  héttel a beavatkozást követően végzett 
kontrollvizsgálata során (28/39 beteg) szubjektív panasz
ról nem  tettek említést. A m érsékelten em elkedett alkali- 
kus foszfatáz és gam m a-glutam iltranszferáz szintek (19/39 
betegben) m inden esetben a kiindulási értékek alatt voltak. 
Az epeutak ultrahangvizsgálata során egy beteg kivételével 
a choledochus átmérője 10 m m  alatt volt. E bben a beteg
ben (eredetileg multiplex epeúti kövesség) D orm ia-kosár- 
ral reziduális követ távolítottunk el az epeutakból.

A m ásodik hónap végén végzett ellenőrzés során (17/39 
beteg) a betegek panaszm entesek voltak és a laboratórium i 
értékek m ár norm alizálódtak.

Megbeszélés

Az elm últ 20  évben az epeúti kövesség m egszüntetésére 
számos nem  sebészi m ódszert dolgoztak ki. Az operatív 
endoscopia fejlődésével nyílt lehetőség a papillotom iát kö
vető m echanikus kőtörésre, am i az epeúti kövesség döntő 
többségében lehetőséget ad az epeutak kőm entessé tételére 
(19). E m ellett az extrakorporális lökéshullám kezelés (17) 
és a lézerrel végzett kőtörés (11) is bekerült a klinikai gya
korlatba. A z epekövek szerves oldószerekkel végzett köz
vetlen feloldásának gondolata az epekövesség nem  sebészi 
kezelésének újabb alternatívájaként m erült fel. A z oldó
szerek többsége (elsősorban az MTBA) a koleszterin  tar
talmú epehólyag- (13, 24) és epeúti (13, 23) kövek feloldá
sában bizonyult hatékonynak. A  bilirubin és/vagy kevert 
kövek feloldásával kapcsolatosan csak kevés irodalm i adat 
ismeretes (7, 12, 21, 22).

A pigm entkövek kémiai összetételére az 50%  alatti 
koleszterintartalom , a 10%-ot m eghaladó C a-tartalom , ill. 
a 25% feletti bilirubintartalom  jellem ző (29). A  leggyak
rabban előforduló „kevert” kövekben a koleszterintarta
lom  változó m ennyiségben fordulhat elő. Az epeúti kövek 
egyik jellegzetessége, hogy döntően pigm ent alkotókból 
állnak (29).

Az epeúti kövesség előfordulása az epehólyag-köves
ségben szenvedőkben kb. 10—20% , cholecystectom iát kö
vetően 1—9% (2). Az epeúti kövek endoszkópos, vagy se
bészi eltávolítása az esetek többségében ru tinszerűen 
végzett beavatkozás. Speciális esetekben, főleg idős, nagy 
sebészi kockázatú betegekben a d irekt kőoldás az előbbi 
m ódszerek alternatíváját je lentheti. Eddig azonban bizton
ságos és hatékony, valamennyi kőtípus esetében alkalm az
ható oldószer nem  állt rendelkezésünkre.

M ontét és m tsai számos kőoldószer in vitro és in  vivo 
vizsgálatát végezték el (30). A z in vitro  vizsgálatok során 
kifejlesztett 1. oldat, amely EDTA-t, Na-dezoxikolátot és 
DM SO-t tartalm az, hatékonynak bizonyult a C a és a bili
rubin oldásában, míg a 2. oldat, m ely D M SO/M TBA ke
veréke, nagy hatékonyságú volt a bilirubin- és koleszterin
kövek szolubilizálásában (30). A  két oldat alternáló

alkalm azásával 16 óra alatt feloldódtak a nyúl epehólyagba 
ültetett pigmentkövek. A vizsgálatok során sem  labora tó ri
um i, sem lényeges szövettani eltérést a  k ísérleti állatokban 
nem  észleltek. Ezek az ígéretes eredm ények késztettek 
bennünket az oldószer humán alkalm azásának bevezetésé
re azon epeúti kövességben szenvedő betegeinkben, akik
nél az EST-t követő direkt kőeltávolításra a kövek nagy mé
rete m iatt nem  volt lehetőség. M ivel a v izsgálatok idején 
időlegesen sem m echanikus kőtörő kosár, sem  pedig  spe
ciális berendezések (ESW L, ill. lézer litotriptor) nem  áll
tak rendelkezésünkre, a kőoldó kezelés bevezetésére ked
vező alkalom  nyílott.

A  kőoldó kezelés során 10 betegben a kövek teljesen 
feloldódtak, a kontroll ÉRC során az epeutakban m á r tör
m eléket sem találtunk. Ú jabb 25 betegben a kövek m érete 
je len tősen  csökkent, ill. törm elékessé váltak, jó ré sz t az 
EDTA dekalcifikáló hatása eredm ényeként. A m egpuhult 
kövek, ill. törm elékek ezáltal könnyen eltávolíthatóak vol
tak az epevezetékből. Négy betegben nem  változott lénye
gesen a kövek m érete annak ellenére, hogy a kőo ldást két 
alkalom m al is elvégeztük. Az egyik  beteg sebészi explorá- 
ció ja során a duzzadt falú choledochusba im paktálódott 
nagy pigm entkövet távolítottak el. H árom  betegben tartós 
epeúti drén felhelyezése történt az epepasszázs b iztosítása 
céljából (4). Ezen idős betegek gyenge általános állapota 
m iatt a sebészi konzílium m al egyetértésben döntö ttünk  a 
tartós epeúti drenázs mellett. A z egyidejűleg fennálló 
epehólyag-kövesség nem  befolyásolta a kőoldó kezelés ha
tékonyságát.

Az általunk használt oldószerkeverék valam ennyi kom 
ponensét alkalm azták m ár korábban klinikai v izsgálatok
ban, az oldószerek számos m ellékhatása ism eretes. A 
M TBA, melyet m ár több évtizede használnak kőo ldásra  — 
elsősorban koleszterintartalm ú kövek esetén — , po tenciá
lisan toxikus vegyület (9, 14,25). V izsgálatainkban az eny
he neurológiai eltéréseket (átm eneti zavartság) és a  gaszt- 
roenterológiai m ellékhatásokat (hasm enés, ill. hányás) a 
M TBA-nak tulajdonítjuk. Az EDTA (kelátképző vegyület) 
alkalm azásával nem  észleltünk számottevő m ellékhatást, 
és irodalm i adat sem  számol be errő l. A  D M SO -t, m in t ha
tékony szerves oldószert m ár számos hum án m egbetege
dés helyi és általános kezelésében alkalm azták (31). C sak 
szórványos adat áll rendelkezésre a D M SO hum án  p ig
m ent kőoldó kapacitásával kapcsolatosan (6, 12, 22 ). A 
vegyületet számos szisztémás m egbetegedésben in travéná
sán is alkalm azták (31). M ellékhatásairól több közlés látott 
napvilágot (28). E m ellett scavanger sajátsága folytán p ro 
tektiv hatása is ism eretes (16). Enterális alkalm azása során 
érdem i panaszt nem  okozott. V izsgálatainkban sem  vese
funkciós zavar, sem  pedig m ájenzim eltérés k ia lakulását 
nem  tapasztaltuk. A kőoldás során észlelt általános p an a
szok (epegörcs, hasm enés, hányás) átm eneti je lleg ű n ek  
bizonyultak és hagyományos analgetikus, ill. gö rcso ldó  
kezeléssel könnyen m egszüntethetők voltak. A m e llék h a
tások m iatt a kőoldó kezelést nem  kellett véglegesen leá llí
tanunk.

Az epeúti kövesség megszüntetése (mind a tüne tm en
tes, m ind  pedig a  panaszt okozó esetekben) feltétlenül 
azonnali beavatkozást igényel, a kezelőorvos aktív hozzá-
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állását teszi szükségessé. Az e lső  választandó eljárás az  en- 
doscopos papillotom iát követő kőeltávolítás. A nagym ére
tű kövek esetében a m echanikus kőzúzás, ill. az E SW L  
vagy lézeres kőtörés általában s ik e rre l elvégezhető, d e  d rá 
ga, és nehezen hozzáférhető e ljá ráso k . A hagyományos en- 
doscopos kőeltávolítás sikertelensége esetén az o ldószeres 
kőoldás alternatív  megoldást je len th e t. A fenti többkom 
ponensű oldószerrel végzett d irek t kőoldás m ind  a 
koleszterin-, m ind pedig a  kevert és pigmentkövek esetén  
hatékony, sikerre vezető alternatív  módszer lehet a gaszt- 
roenterológiai centrumok o rvosainak  terápiás fegyver
tárában.

Vizsgálataink alapján úgy gondoljuk, hogy az epeúti 
kövesség fenti oldószerkeverékkel végzett kezelése k iegé
szítheti és/vagy helyettesítheti az  epeúti kövesség m ech a
nikus vagy sebészi eltávolítását. B á r vizsgálataink so rán  az 
oldószeres kezelés komoly m ellékhatását nem észle ltük , 
az esetleges veszélyek e lkerü lésére különös figyelm et kell 
fordítanunk.

IRODALOM: 1. Allen. M. J., Borody, T. J., Bugliosi, T. F. és 
mtsai: Rapid dissolution of gallstones by methyl-tert-butyl ether. 
N. Engl. J. Med., 1985, 312, 217. — 2. Barbara, L :  Epidemio
logy of gallstone disease: The „Sirmione Study” . In: Capocac- 
cia, L., Ricci, G., Angelino, F. és m tsai, Eds. Epidemiology and 
Prevention of Gallstone Disease. M TP Press, Lancaster, 1984, 
15. old. — 3. Barbara, L.: Endoscopic papillotomy. New indica
tions, short and long term results. Clin. Gastroenterol., 1986, 
152,457. — 4. Cotton, P. B., Forbes, A . , Leung, J.W .C. és mtsa: 
Endoscopic stenting for long-term treatment of large bile duct 
stones: 2- to 5-year follow-up. Gastrointest. Endosc., 1987, 33, 
411. — 5. Diaz, D., Bones, P., Ampelas, M. és mtsai: Methyl- 
-tert-butyl ether in the endoscopic treatment of common bile duct 
radiolucent stones in elderly patients with nasobiliary tube. Dig. 
Dis. Sei., 1992, 37, 97. — 6. Igimi, H ., Asakawa, S., Kataoka, 
A. és mtsa: Clinical trials of DMSO on the cases with intrahepa- 
tic stones. Gastroenterology, 1985, 88, 1666. — 7. Leuschner, U , 
Wurbs, D., Baumgartel, H. és mtsai: Alternating treatment of 
common büe duct stones with a modified glyceryl-l-monooctane 
preparation and bile acid-EDTA solution by nasobiliary tube. 
Scand. J. Gastroent., 1981, 16, 497. — 8. McSherry, C. K., 
Glenn, F :  The incidence and cause of death following surgery 
for nonmalignant biliary tract disease. Ann. Surg., 1980, 191, 
271. — 9. Murray, W. R., Laferla, G ., Fullarton, G. M .: Choledo- 
cholithiasis, in vivo stone dissolution using methyl tert-butyl 
ether. Gut, 1988, 29, 143. — 10. Neoptolemos, J. P., Hofmann, 
A. F , Moosa, A. R .: Chemical treatment of stones in the biliary 
tree. Br. J. Surg., 1986, 73, 515. — 11. Orii, K., Nakahara, A .,

Takase, Y. és mtsai: Choledocholithotomy by YAG laser with a 
choledochofiberoscope: case reports of two patients. Surgery, 
1981, 90, 120. — 12. Patty, I., Jávor, T., Past, T. és mtsai: New 
solubilizing mixture for pigment gallstones. Gastroenterology, 
1987, 3, 665. — 13. Péter M ., Tóth J .: Tapasztalataink rapid epe
kőoldással. Orv. Hetik, 1993,134, 2595. — 14. Ponchon, 71, Ba
romi, J ., Pujol, B. és mtsai: Renal failure during dissolution of 
gallstones by methyl tert-butyl ether. Lancet, 1988, ii, 276. — 15. 
Pribram, B. D. C.: The method for dissolution of common bile 
duct stones remaining after operation. Surgery, 1947, 22, 806. — 
16. Rutledge, P. L ., Saluja, A. K ., Powers, R. E .: Role of oxygen 
derived free radicals in diet induced haemorrhagic pancreatitis in 
mice. Gastroenterology, 1987, 93, 41. — 17. Sauerbruch, T., Deli
us, M ., Paumgartner, G. és mtsai: Fragmentation of gallstones 
by extracorporeal shock waves. N. Engl. J. Med., 1986, 314, 818.
— 18. Sauerbruch, T : Non-surgical management of bile duct sto
nes refractory to routine endoscopic measures. In: Bailliere’s Cli
nical Gastroenterology, 1992, 6, 799. — 19. Schoenfield, L. J ., 
Carey, M. C., Marks, J. W. és mtsai: Gallstones: An update. Am. 
J. Gastroenterol., 1989, 84, 999. — 20. Sheridan, W. G., Willi
ams, H. O. L ., Lewis, M. H .: Morbidity and mortality of com
mon büe duct exploration. Br. J. Surg., 1987, 74, 1095. — 21. 
Swobodnik, W., Baumgartel, H ., Schumacher, K. és mtsa: Direct 
dissolution of calcium-bilirubinate stones. Klüver Academic 
Publishers, Dordrecht, Boston, London, 1990, 189. old. — 22. 
Takács, T , Hajnal, F , Nagy, I. és mtsai: Effective dissolution 
therapy of bile duct stones with a new multicomponent solvent. 
Eur. J. Gastroenterol. Hepatol., 1993, 5, 867. — 23. Thistle, J., 
Carlson, G., Hofmann, A. F. és mtsai: Monooctanoin, a dissolu
tion agent for retained cholesterol bile duct stones: physical pro
perties and clinical application. Gastroenterology, 1980, 78, 1016.
— 24. Thistle, J. L .: Direct solvent dissolution with MTBE. In: 
Strategies for the Treatment of Hepatobiliary Diseases. Kluwer 
Academic Publishers, Dordrecht, Boston, London: 1990, 181. 
old. — 25. Tritapepe, R. Pozzi, C., Caspani, P. és mtsa: Unex
pected dilatation of the commun bile duct after methyl-tert- 
buthyl-ether in rabbits. Possible implications to findings in man. 
Gut, 1989, 30, 206. — 26. Trotman, B. W, Soloway, R. D.: Pig
ment gallstone disease: summary of the National Institute of He
alth, International Workshop, 1982, 2, 879. — 27. Walker, J. W: 
The removal of gallstones by ether solution. Lancet, 1891, i, 874.
— 28. Wood, D. C.: Fate and metabolism of DMSO. In: Jakob, 
S. W., Rosenbaum, E. E. Wood, D. C. eds. Dimethylsulphoxide, 
Dekker, New York: 1971, 133. old. — 29. Wosiewitz, V., Schenk, 
J ., Sabinski, T. és mtsa: Investigation of common bile duct sto
nes. Digestion, 1983, 26, 43. — 30. Yai, K. Y , Montét, J. C ,  
Zhao, X. M. és mtsai: Dissolution of human brown pigment bilia
ry stones. J. Hepatol., 1989, 9, 301. — 31. Yellowlees, P., Greenfi
eld, C., McIntyre, N .: Dimethylsuphoxide-induced toxicity. Lan
cet, 1980, 8, 1004.

(Takács Tamás dr., Szeged, Pf. 469. 6701)

Felhívjuk a figyelmét, hogy a „Korszerű orvosi diagnosztika és terápia 1993" című könyv 1465. oldalán a lactulose készítményeknél 
megadott %-os hatóanyagtartalom feltüntetése nem egységes rendszerben történt, így félreértésre ad alkalmat.
A lactulose készítmények fajsúlyát (1,34 g/ml) figyelembe véve 100 ml szirup (oldat) 134 g súlyú. 134 g súlyra vonatkoztatva 
a készítmények hatóanyagtartalma egységesen 50%.

Melánia Kft.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

A distalis renalis tubularis acidosis klinikai spectruma és 
vizsgálata bicarbonatterheléssel
Radó János dr. és Pató Éva dr.
Uzsoki utcai Kórház, Budapest, III. Belgyógyászati (Nephrologia-Hypertonia) Osztály (osztályvezető főorvos: Radó János dr.)

A szerzők m egkísérelték a distalis renalis tubularis aci
dosis klinikai spectrum ának áttekintését 11 beteg kortör
ténetének elemzése alapján. A distalis renalis tubularis 
acidosis különböző fokú veseelégtelenséghez és a szövet
tanilag is vizsgált betegek kétharm adában tubulointersti
tialis betegséghez társult, egyes esetekben hypokalaemi- 
át, m ásokban hyperkalaem iát okozott, je llem ző  volt a 
koncentrálási zavar, mely kivételesen nephrogén diabetes 
insipidusig vezetett, s az esetek harm adában osteomala- 
tia csatlakozott a kórképhez. A szerzők ism ertetik  saját 
bicarbonátterheléses m ódszerüket, m elynek alkalm azá
sával 6 egészséges egyénben igen magas vizelet-pCO : és 
vér-pCOi közötti különbséget — 78.65+ 11,28 (p<0,005) 
Hgmm — észleltek, szemben 6 distalis renalis tubularis 
acidosisos beteggel, akikben ilyen különbség nem mutat
kozott. A distalis renalis tubularis acidosis klinikai 
spectrum ának m egism erése elősegítheti a rendellenes
ség felfedezését és jobb  kezelését.

Kulcsszavak: renalis tubularis acidosis, nephrogen diabetes in
sipidus, osteomalatia, hypokalaemia, hyperkalaemia, bicarbo- 
natterhelés

Renalis tubularis acidosisban (RTA) a veseparenchym a ép, 
mégis a  vesecsatom ák hibás működése következtében hy- 
perchloraem iás m etabolicus acidosis alakul ki (14, 33). A 
veseparenchym a functiójának beszűküléséből eredő rena
lis acidosis klasszikus form ájában az ún. uraem iás (glome
rularis) acidosisban viszont a vizelet savanyításának ké
pessége m egtartott (Henderson és Palmer, 12). A z RTA a 
nephron felső szakaszának (ún. proximalis, 2 . típusú RTA, 
14) avagy az alsó szakasznak (distalis, 1. típusú RTA, 33) 
rendellenessége lehet. Az RTA 1. és 2. típusán kívül meg
különböztetünk egy kevert form át, az 1. és 2. típust is m a
gában foglaló ún. „hybrid” 3. típust, és ú jabban a 4 . típu
sú „hyperkalaem iás” RTA-t. Az RTA veleszületett és 
szerzett form ái ism eretesek. Az RTA felosztásai széles 
spektrum ú rendellenességre utalnak, m elynek önállóságát 
újabban kétségbe vonják s inkább syndrom ának tartják.

Az ún. 1. típusú RTA-ban (dRTA) a systémás acidosis 
ellenére m agas vizelet pH  a jellem ző (3 ,4 , 22, 23, 29, 33). 
A dRTA főbb klinikai és pathophysiológiai vonatkozásait

T he clinical sp e c tru m  o f d istal renal tu b u la r  acidosis 
an d  its investiga tion  w ith  b icarb o n ate  loading.
Authors attam pted to review the clinical spectrum  o f dis
tal renal tubular acidosis on the basis o f analysing the 
records of 11 patients. Distal renal tubular ac idosis was 
associated with chronic renal failure of d ifferent severity 
and with tubulointerstitial diseases in the tw o-th ird  o f pa
tients in whom  histologic studies were also perform ed. 
The disorders caused in certain cases hypokalem ia and 
hyperkalemia in the others, the concentrating insuffi
ciency was characteristic leading in exceptional cases to 
nephrogenic diabetes insipidus and the clinical picture 
was accom pained also by osteom alacia. Authors 
describe their own m ethod of bicarbonate loading, ob
taining by its use very high values of 78,65 ± 11 ,28  
(p< 0 ,005) m m H g of urine m inus blood pC O : in 6 
healthy subjects. On the other hand, in 6 d istal renal 
tubular acidosis patients no such difference in the pCOi 
values could be found. The knowledge of the clinical 
spectrum of the distal renal tubular acidosis may enhance 
the recognition and treatm ent o f the disorder.

Key words: renal tubular acidosis, nephrogenic diabetes insipi
dus, osteomalacia, hypokalemia, hyperkalemia, bicarbonate 
loading

Butler és m tsai (5) és Lightwood  (13) írták le. A  kórlénye
get — „tubularis elégtelenség glom erularis elégtelenség 
nélkül” — Wrong szerint m ár Albright és m tsai m egfogal
m azták (33), de Pines  és M udge  adta 1951-ben az ezt jó l 
tükröző „renalis tubularis acidosis” nevet (16). M indin
kább előtérbe kerü l, hogy a dRTA a veseparenchym a func
tiójának beszűkülésével já ró  egyéb vesebetegségekhez is 
társulhat. Részletesen dokum entált (10, 18—29) 11 saját 
distalis renalis tubularis acisosis (dRTA) esetünk  elem zé
sével adatokat kívánunk szolgáltatni a kórkép  klinikai 
spektrum ához, rem élve, hogy ez elősegítheti an n ak  jobb  
felism erését és kezelését.

Beteganyag

Beteganyagunk jelentősebb adatait az 1. táblázatban tüntettük 
fel. 11 betegből 4 férfi volt. A betegek átlagos kora 5 2 ± 4  év. A 
11-ből 4-ben (2., 3., 5., 10. eset) proximalis (bicarbonatvesztéses)
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komponens társult a dRTA-hoz (18, 19, 22). 4 esetben (1., 3., 5., 
10.) 4. típusú — hyperkalaemiás — dRTA-ról volt szó (20—22, 
28, 29). Szövettani vizsgálat 6 esetben (1—4., 6., 10.) történt (10, 
18—21, 23, 28, 29.), ebből a 2. és 3. betegben sebészi ékbiopsia 
tubulointerstitialis nephritist derített fel (18, 21.), négy másik 
esetből (1., 4., 6., 10.), ahol necropsia történt, kettőben (4., 10.) 
ugyanezt a histológiai diagnosist állították fel. A vér-pH 
(7,275 ±0,13) és a vizelet-pH (6,544±0,17), továbbá a vér- 
HCO3 (14,3±1) és szérum Cl (108±4) szint megfelelt a meta
bolicus hyperchloraemiás acidosisnak, mely a dRTA sajátossága. 
A 11-ből csupán egyetlen esetben (9. beteg) nem volt kimutatható 
veseelégtelenség a megfigyelés kezdetén (26). 4. esetünkben a 
methicillin által okozott acut interstitialis nephritis gyorsan lezaj
ló veseelégtelenséget okozott (10). Betegeink átlagos szérum cre- 
atinin szintje 3 2 4± 62  /rmol/l, creatinin clearance-e 41 ± 5  
ml/min volt. A szérum osmolalitás 301 ± 8 ,  a vizeletosmolalitás 
259±27 mOsm/kg volt. A szérum Na, K, Ca, P átlagos értéke 
gyakorlatilag normális volt.

Beteganyagunk egy részében (1—7., 9. eset) végzett tanulmánya
ink eredményeit korábbi munkáinkban közöltük (10, 18—23, 28, 29).

Módszerek

Vizelet savanyítóképesség vizsgálata sa já t ,,vér- és 
vizeletgáz'’ módszerünkkel
12 órás éhezés és (ha lehet) szomjazás után reggel 8 órakor 
„alap” vér-, és vizeletgáz meghatározást végzünk, majd a beteg 
elfogyaszt 3 dl Salvus vizet (kb. 68 mmol NaHCCH-t). Ezután 4 
órán át óránként vér- és vizeletgáz analysist végzünk a Radelkis 
OP—215 típusú digitalis pH és vérgázanalizátora segítségével. A 
vérgázvizsgálat két végén lezárt heparinozott kapillárisban törté
nik, melyben keverőmágnessel gondoskodunk a véralvadás meg
akadályozásáról . „Vizeletgáz” vizsgálathoz a mintavételt Halpe- 
rin és munkatársai ajánlata szerint gyakorlati-klinikai szempont
ból „anaerob” körülmények között végezzük ásványi olaj haszná
lata nélkül. A műanyag pohárba felfogott vizeletet azonnal mű
anyag fecskendőbe felszívva és a vérvizsgálathoz hasonlóan

előkészített kapillárisba töltve juttatjuk az analizátorba. Az 5., 
7—11. eseteinkben és a 6 egészséges kontrollesetben vizsgált pa- 
ramterek a 2. és 3. táblázatban szerepelnek, melyekben a 4 órán 
át végzett vizsgálatok maximalis értékeit és azok átlagát tüntettük 
fel. A matematikai értékelést standard biometriai módszerek al
kalmazásával végeztük. Egyes esetekben a phosphatterhelést is 
elvégeztük a Vallo és Rodriquez-Soriano által gyermekekre kidol
gozott oralis phosphatterhelés módosításával (33). Este 18 és reg
gel 6 órakor adtunk 1—1 tbl Phosphate (Sandoz)-t, mely tablet
tánként 750 mg elemi phosphort tartalmaz. Reggel 8 órától a 
fentebb részletezett standard bicarbonátterhelés következett. 4. 
táblázatunkban bemutatjuk egyik esetünkben a bicarbonát, ill. 
phosphat-bicatbonát terhelés adatait.

Eredmények

H at egészséges egyénben bicarbonátterhelés után a vér-pH 
7,38-ról 7,43-ra (p < 0 ,0 2 5 ), a vérben a b icarbonat 23,8-ról 
27,7 m m ol/l-re (p < 0 ,0 5 )  emelkedett. A vér-pC 02 alig 
változott. A vizelet-pH  5,11-ről 7,12-re (p< 0 ,005 ), a 
p C 0 2 47,7-ről 129,7 H gm m -re (p < 0 ,0 0 5 ) nőtt (2. táblá
zat). H at dRTA-s betegben bicarbonátterhelés utén a vér- 
pH 7,22-ről 7,31-re (p<0,01), a vérben a bicarbonat 
12,2-ről 19,0 m m ol/l-re  (p<0,01), a v é r-p C 0 2 30,4-rő l
37,2 H gm m -re (p < 0 ,0 0 5 ) növekedett. A vizelet-pH
6,05-ről 6,74-re (p< 0 ,01), a v izele t-pC 02 30,9-ről 42,1 
H gm m -re (p < 0 ,0 5 ) em elkedett (3. táblázat).

M íg az egészséges egyénekben bicarbonátterhelés h a 
tására a v izele t-pC 02 mínusz vér-p C 0 2 8,98-ról 87,63 
H gm m -re em elkedett ( p < 0,005; (2. táblázat), a dRTA-s 
betegekben hasonló változás nem történt (3. táblázat).

A phosphatterhelés a bicarbonatterheléshez képest 
dRTA-s betegen érdem beli változást nem  okozott (4. 
táblázat).

1. táblázat: Distalis renalis tubularis acidosis (dRTA) betegek adatai

Sor- RTA típus Alapbetegség Név Nem Kor (év) Vér pH Vizelet
S z é r u m S z é r ű m Vizelet Szérum Irodal

mi hiv.
szám PH HCO,

(mmol/1)
Kreat GFR 

(/rmol/l) (ml/min)
K Na Cl

(mmol/1
Ca P fc osm osm 

(mOsm/kg H20)

1. dRTA 4. HN* G. L. F 70 7,32 6,73 20,0 262 30,0 6,8 134 113 1,50 _ 1008 359 300 28,29

2.
dRTA 1. 
+
pRTA

TIN* E. J. N 24 7,28 6,20 14,2 424 20,0 3,0 136 120 2,37 0,97 1001 113 310 18,19

3.
dRTA 4. 
+
pRTA

TIN* P. E. F 53 7,30 6,90 12,9 358 17,0 6,5 140 116 2,10 1,20 1007 330 296 20,21

4. dRTA 1. MC* Sz. M. N 67 7*30 6,90 10,0 70 40,0 3,5 140 87 - - 1007 - 10

5.
dRTA 4.
+
pRTA

PV J. J. F 60 7,24 5,60 10,1 716 10,0 7,1 149 - - - 1007 286 357 22

6. dRTA 1. PYN* K. I. N 55 7,27 7,43 13,3 208 35,0 2,7 121 — - - - — - 23
7. dRTA 1. ST K. I. N 41 7,28 6,15 21,0 144 49,0 4,5 136 - 1,57 1,00 1000 317 291 24,25
8. dRTA 1. AN T. I. N 57 7,23 6,29 10,5 323 25,0 4,7 138 - 2,21 2,70 1004 210 289 -
9. dRTA 1. PYN E. I . N 37 7,35 6,99 15,4 97 80,0 4,6 138 118 2,10 0,80 1005 288 280 26

10.
dRTA 4. 
+pRTA TIN* B. Á. F 60 7,21 6,63 14,4 637 25,0 5,6 146 96 1,90 2,32 1004 160 276 _

11. dRTA PYN H. J. N 45 7,24 6,26 15,8 326 16,5 5,2 138 112 1,96 1,20 1003 265 310 -

X ±
SEM

52,75±
4,39

7,275 ±  
0,130

6,544±
0,170

14,32±
1,09

324 ±  
62

31,6 ±  
5,9

4,93 ±  
0,45

137,8 ±  
2,14

108,9 ±  
4,7

1,96±
0,11

1,46±L
0,28

1006±
1,50

259 ±  
27

301±
8

TIN = tubulo-interstitialis nephritis; prRTA = proximalis RTA
PYN = pyelonephritis MC = methicllin
HN = hypertensiv nephrosclerosis ST = sclerosis tuberosa
dRTAi = 1. típusú dRTA * = histologia
dRTA* =  4. típusú dRTA AN = analgesiás nephropathia
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2. táblázat: Bicarbonatterhelés 6 egészséges egyénben

Sor- UPH 

SZám előtt után előtt

BpH

után

BHCO3 (mmol/1) BpC02 (Hgmm) 

előtt után előtt után

U pC 02 (Hgmm) 

előtt után

(U -B )p C 0 2 
(Hgmm) 

előtt után

1. 5,46 6,94 7,37 7,38 21,8 29,6 36,4 46,8 41,1 98,0 4,7 51,2
2. 5,31 7,22 7,40 7,40 23,7 25,9 36,5 40,8 37,9 104,7 —1,4 63,9
3. 5,01 7,85 7,32 7,44 20,5 30,4 30,4 41,9 30,8 163,0 0,4 121,1
4. 4,80 5,65 7,32 7,36 20,6 22,5 42,5 41,0 42,5 101,0 0 60,0
5. 5,04 7,41 7,42 7,48 29,5 29,1 44,2 42,3 41,7 137,9 - 2 ,5 95,6
6. 5,07 7,66 7,42 7,50 26,7 28,8 42,5 39,8 92,4 173,8 49,9 134,0

x ±  5,11 ± 7 ,12± 7 ,3 8 +  7 ,43± 2 3 ,8 +  27,72± 38 ,78±  42,10± 47 ,70±  129,7 3 ± 8 ,9 8 ± 87,63±
SEM 0,096 0,32 0,018; 0,023 1,48 1,22 2,15 1,00 9,1 13,63 8,24 14,13

A  2 ,01+0 ,30 0,052+0,018 3 ,92±1,63 3,35±2,61 82,0 ±  11,74 78,65 ±11 ,28
t 6,7 2,89 2,41 1,28 6,99 6,97

p <  0,005 0,025 0,05 NS 0,005 0,005

U =vizelet B = vér

3. táblázat: Bicarbonatterhelés 6 dRTA-s betegben

UpH BpH BHCO3 (mmol/1) BpCCh (Hgmm) UpCOi (Hgmm) (U—BjpCOj
Sorszám Beteg (Hgmm)

előtt után előtt után előtt után előtt után előtt után előtt után

5. J. J. 5,60 7,20 7,24 7,29 10,1 16,4 23,9 33,2 26,4 48,6 2,5 15,4
7. K. I. 5,48 6,00 7,31 7,34 18,9 23,8 39,1 46,3 34,0 42,0 - 5 ,1 - 4 ,3
8. T. I. 6,04 6,48 7,14 7,23 7,4 9,8 21,5 23,4 32,2 31,7 10,7 8,3
9. E. I. 6,44 6,84 7,19 7,31 8,1 16,9 23,0 30,6 32,7 35,4 9,7 4,8

10. B. Á. 6,33 7,52 7,21 7,41 14,4 28,3 36,9 46,4 36,8 48,2 - 0 ,1 1,8
11. H. J. 6,10 6,39 7,21 7,26 14,6 18,5 37,6 43,3 23,2 46,4 - 1 4 ,4 3,2

x ±  6 ,0 5 ± 6 ,7 4 ± 7 ,2 2 ± 7,31 +  12,5 ± 18 ,95± 30 ,39±  37 ,20± 30 ,88± 4 2 ,0 7 ± 0 ,5 5 ± 4 ,8 7 ±
SEM 0,18 0,23 0,02 0,02 1,82 2,62 3,40 3,8S> 2,07 2,90 3,86 2,70

A 0,69±0,20 0,09±0,026 6,7 ±1,69 6 ,8 7 ±  1,15 11,18 ± 4 ,03 4 ,3 2 ± 3 ,6 4
t 3,45 3,46 3,97 5,97 2,77 1,19

P < 0,01 0,01 0,01 0,005 0,05 NS

U =vizelet B = vér

4. táblázat: Bicarbonat és Phosphatterhelés H. J. dRTA-s betegben

UpH BpH BHCO3 (mmol/1) BpC 02 (Hgmm) U pC 02 (Hgmm) (U—B)pC02
Terhelés (Hgmm)

előtt után előtt után előtt után előtt után előtt után előtt után

HCO3 6,10 6,39 7,21 7,26 14,6 18,5 37,6 43,3 23,2 46,5 —14,4 3,2
P04 6,26 6,64 7,26 7,32 17,1 21,0 39,8 42,4 43,1 46,3 3,31 3,9

U =vizelet B = vér

Megbeszélés

Jelen  m unkánkban az elmúlt 20 évben észlelt és kielégítő
en dokum entált (10, 18—29) dRTA-s betegeink adatait fog
la ltuk  össze (1. táblázat). A betegség m odern felosztása 
értelm ében a proxim alis 2. típusú RTA-ra a bicarbonat- 
vesztés (14), a distalis 1. típusú RTA-ra a sav — (H +) k i
választás zavara (3, 4 , 7), míg az ún. 4 . típusú dRTA-ra a 
hyperkalaem ia (8, 22 , 28, 294 és az N H 3 képzés elég te
lensége (6,33) a jellem ző. Ezen az alapon, beteganyagunk
ban tisztán proxim alis RTA nem  fordult elő. Valamennyi 
esetünkben fellelhetők a dRTA alapvonásai, de a dRTA 
„tiszta” esetéről a  11 beteg közül csupán 7-ben beszélhe
tünk  (1. táblázat). Beteganyagunk elem zése rávilágít, hogy 
a dRTA klinikai spectrum a m ennyire széles, sok a kevert 
eset, s a  klasszifikáció nem  könnyű.

Betegeinkben a systemas acidosis ellenére m agas 
vizelet-pH  alapján állítottuk fel a dRTA diagnózisát s az
1—3. esetünkben a titrábilis aciditás, illetve NH4 ürítés 
vizsgálatával (18, 19, 28, 29), a fennm aradókban pedig 
HCO3 terhelésekkel is, m egerősítettük azt (2, 3. táblá
zat). A  dRTA fennállása m elle tt még a proxim alis RTA-nak 
is m egfelelő — azaz a glom erulus filtratum  HCÖ3 tartal
m ának 15%-át elérő (14) — H C 0 3 vesztést csupán  két (5. 
és 10.) esetünkben találtunk (22). A pRTA és dRTA ilyen 
kom binációját ún. 3. típusú „h y b rid ” RTA-nak nevezik (3, 
4, 7). K ét további (2. és 3.) beteg esetében a fractionalis 
HCO3 kiválasztása 15%-nál alacsonyabb volt, ezek a be
tegek dRTA variánsoknak tekinthetők (18—21). Régebben 
a dRTA-t „gradiens betegségnek” nevezték, m ivel a d ista
lis tubulus sejtek nem képesek magas H + gradiens képzé
sére a tubularis folyadék és a peritubularis vér között
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vér

1. ábra: 3 distalis renalis tubularis acidosisban szenvedő 
betegen NH4CI terhelés után az aciosis fokozódott, a vér PH 
csökkent. A vizelet pH az 5,5 határértékig csökkent

(3, 4 , 7, 8, 33). Ezért dRTA-ban a  vizelet-pH nem  csökken 
5;5 alá, tekintet nélkül a system ás metabolicus acidosis sú
lyosságának a fokára. Két év tizeddel ezelőtt, am ikor az 
RTA dagnózisához modern m ódszerek  nem álltak rendel
kezésre, az akkor használatos eljárások  szerint saját beteg
anyagunkból 3 esetben sav terheléssel (NH4CL adásával) 
súlyosbítottuk a már meglévő m etabolicus acidosist, de a 
vizelet-pH  (bár alacsonyabbá vált) 5,5 érték alá nem  volt 
vihető (18—21, 28, 29) (1. áb ra ). Ezzel szemben az egész
séges vese savterhelés hatására a  vizelet-pH 4—4,5  értékig 
való csökkentésére képes (a n e m  RTA-s uraemiás vese is) 
(12). M érésekkel m egállapították, hogy az egészséges vese 
még ak k o r is képes lehet H + kiválasztásra, ha a  tubularis 
folyadék: vér H + arány a 800 : 1-et megközelíti, de dRTA- 
as vese m ár akkor sem képes r á ,  ha a fenti arány 25 : 1-hez 
(33). E zen  mérések alapján a g rad iens hypothesis tetszetős 
elm élet, Halperin mégis v ita tja  azt (6, 11). Ő abból indul 
ki, hogy bicarbonátterhelés u tá n , amikor a vizeletben bő 
ségesen ü rü l a bicarbonát s a tubu la ris  folyadék pH -ja eléri 
a vér p H -já t, megszűnik a H + gradiens. A dRTA-s vese — 
az egészségestől eltérően — ilyenkor sem produkál m agas 
(vizelet mínusz vér) p C 0 2-t, m ert a distalis tubulus  
gradiens-lim it nélkül sem ké p es  H + secretiora (11).

Pitts  és Lotspeich m unkáiból (17) nyilvánvaló, hogy a 
vizel e t-p C 0 2 mínusz v é r -p C 0 2 értéke a distalis renalis 
ac id ifikálás [(H+) secretio] m értéke. A gyűjtőtubulusok- 
ban a H + secretio útján keletkezett H2C 0 3 H20 - r a  és 
C 0 2-re  bom lik el. A C 0 2 a  „ lum inalis” carboanhydraze 
enzym  hiánya miatt felhalm ozódik , s „m agas p C 0 2 é r
tékkén t”  mutatható ki a v ize le tbő l. Ez a folyam at, m ely 
dRTA-ban nem következhet b e , m ert a H2C 0 3 képződése 
e lm arad  (1, 2, 9, 11, 15, 2 2 — 26, 30—33). Az elégtelen 
H + secretio  következtében ugyanis a lumenbe nem  kerül 
H +, tehát nincs ami a H C 0 3-t H 2C 0 3-ra „ titrá lná” .

Beteganyagunk 6 esetében  és 6 egészséges egyénen 
H C 0 3 terheléseket végeztünk. Ennek során a kontro li- 
szem élyeken a vizelet m ín u sz  vér p C 0 2 szignifikáns

em elkedése az ép distalis tubularis acidifikálást m utatta 
(2. táblázat), m íg a betegekben a p C 0 2 em elkedés elm a
radása bizonyította a dRTA-t (3. táblázat).

Fenti eseteinkben valószínűleg a klasszikus (1. típusú) 
dRTA állt fenn, vagyis a proton pum pa insuffitientiája által 
okozott intrinsic H + rendellenesség (secretiós dRTA). Egy 
másfajta, ún. „membránhiba” típusú dRTA-ban, valamely 
toxicus agens (pl. amphotericin B) következtében a distalis 
nephron áteresztő képessége megnövekszik a H C 0 3 (vagy a 
H2C 0 3, vagy a p C 0 2) iránt s így az „visz- 
szacsurog” (ezt a „m em bránhiba” dRTA-t m ás néven 
„backleak” dRTA-nak is nevezik). Ebben az acidifikálási 
zavarban nem  magas a v izele t-pC 02, mert a „visszacsur- 
gás” m iatt a tubulusból elfogy a H C 0 3, s ezért elm arad a 
p C 0 2 emelkedése. Ez phosphat terheléssel leplezhető le 
(4. táblázat): a  PO4 a H C 0 3-nál kevésbé reabsorbeabilis 
anion, nem  „csuroghat vissza” , ezért a v izelet-pC 02 em el
kedhet. Egy további forma az ún. „feszültség hiba” dRTA 
(voltage-dependent dRTA), am elyet a H + diffusiójához 
(passzív secretiójához) szükséges distalis tubularis lum ina
lis elektronegativitás, a „transtubularis potentiálkülönb- 
ség” hiánya okoz. Ez következik be, ha gátolt a N a + reab- 
sorptio (pl. am ilorid vagy lithium  alkalmazása után) vagy 
ha ún. „chlor-szökés” („chloride-shunt”) lép fel. Korábbi 
munkáinkban táblázatokban foglaltuk össze a klasszikus 
(„secretoros”) dRTA, a „m em branhiba” —  („visszacsur- 
gásos”) típusú dRTA, ill. a  ,,feszültséghiba  okozta dRTA 
differenciál diagnosisához szükséges eljárásokat (22, 23).

dRTA-ban leggyakoribb elektrolytrendellenesség az 
alacsony serum  kálium szint. A bicarbonátvesztést káli
umvesztés is kíséri, m ert H + helyett K + választódik ki. 
A zért is gyakori, m ert a N a + és vízveszteség volum en 
depletio ú tján  hyperaldosteronism ust okoz. 1. tábláza
tunkban  felsorolt betegek közül azonban pontosan annyi 
esetben fordult elő 3,5 mmol/1 vagy alacsonyabb serum  ká
lium érték (2 ., 4 ., 6., és 9. eset), m int 5,5 mmol/1 vagy m a
gasabb (1., 3., 5., és 10. eset). A  9. sz. esetről m eg kell je 
gyeznünk, hogy az általunk észlelt felvételi serum  kálium 
érték 4,6 mmol/1 volt, de a betegség 1,5 mmol/1 serum  ká
lium szinttel já ró  légzésbénulás kapcsán került felism erés
re (26). A z esetek ilyen m egoszlása alapján az egész be
teganyag átlagos  serum kálium  értéke 4 ,9 3 ± 0 ,4 5  mmol/1 
volt. Tapasztalataink szerint dRTA-ban a norm álisnál jóval 
nagyobb a serum  kálium szint szórása, valószínűleg m ert 
dRTA alatt nem  önálló betegség, hanem különböző serum 
kálium szinttel já ró  eltérő pathogenetikai eredetű kórkép, 
„dRTA syndrom a” értendő. Ú jabban kiderült, hogy még 
a hyperkalaem iás 4. típusú dRTA sem egységes. A  4. típu
sú dRTA m ár szintén külön syndrom a, m elybe a szelektív 
hypoaldosteronism uson (14) kívül beletartoznak az összes 
hyperkalaem iával já ró  dRTA-k. Ide tartoznak azok a dRTA 
kórképek, m elyeket a m ár em lített „feszültséghiba” okoz 
gyógyszerek (am ilorid, lith ium  vagy Spironolacton) alkal
m azása u tán , valamint ahol aldosteron resistentia intrinsic 
H + kiválasztási elégtelenséggel já r  együtt (20—22), to
vábbá tubulointerstitialis betegségek, ahol a nátrium  és 
vízretentio következtében fellépő hypervolaem ia az aldos
teron „physiologiás suppressiója” révén a H + secretio  hi
bájához vezet (27). (De Fronzo nóm enklatúrájában ez a
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kórkép a Pseudohypoaldosteronismus ü l. elnevezést kap
ta) (8).

A dRTA klinikai diagnosisában leggyakoribb tévedés, 
hogy „diabetes insipidusnak” tartják. 2. sz. esetünkben 
nephrogen diabetes insipidussal egyidejűleg dRTA volt bi
zonyítható. Wrong (33) dRTA-s beteganyagában a maximá
lis vizeletosm olalitás 3 8 8 + 1 0 2  m Osm /kg volt (szemben 
az ép 1100 ± 9 1  m O sm /kg-m al), míg a m i beteganyagunk
ban 2 5 9 + 2 1  m O sm /kg-t m értünk. A concentrálási zavar 
jelentőségére mutat az a tény is, hogy a dRTA klinikai 
megnyilvánulásaihoz és a m ár említett, diagnosztikus téve
désekhez is hozzájárul. Továbbá az alacsony v izelet-pC 02 
érték m agának az elégtelen concentráló m űködésnek is le
het a következménye (1, 2), am it figyelembe kell venni a 
bicarbonátterheléses m ódszer alkalm azásakor (6).

Beteganyagunkban (1. táblázat) dRTA által okozott 
csontbetegség négy esetben fordult elő (7—9., 11. bete
gek). A 8. esetben, ahol analgesiás nephropathia okozta a 
dRTA-t (v. s. pyelonephritishez csatlakozva), a generálisait 
csontbetegségre utaló klinikai kép az acidosis rendezésére 
megszűnt. A  9. betegben az acidosis korrekciója ellenére, 
a 8 éves megfigyelés során súlyos járászavar, osteom alatia, 
myopathia és neuropathia bontakozott ki, m elyben hypo
kalaemia, em elkedett serum  alkalikus phosphatase, ext
rém fokú izotópdúsítás a teljes testcsontcintigraphia során 
és csökkent D-vitamin m etabolit (25-O H -D 3) szint volt 
kimutaható. D-hypovitam inosisnak tartva a dRTA-hoz já 
ruló kórképet, Calcitriol (Rocaltrol) kezelést kezdtünk, 
mely drám ai javulást okozott, a laboratórium i eltérések 
normalizálódásával (26), 7. és 11. betegünkben, ahol szin
tén osteom alatia és dRTA fordult elő együttesen, hasonló
an kedvező hatású volt a C alcitrio l (24, 25).

Beteganyagunk néhány esetének áttekintése rávilágított 
arra, hogy a dRTA klinikai spectruma a hypokalaem iás 
légzésbénulástól a neprhogén diabetes insipiduson és hy- 
perkalaemiával já ró  aldosteronresistentián át az osteoma- 
latiáig terjedhet. E sokrétű syndrom a jobb m egism erése és 
újabb diagnosztikus eljárások bevezetése nem  kevés számú 
beteg állapotának javítását eredményezheti.

Köszönetnyilvánítás: Ezúton is hálásan köszönjük munkánk 
támogatását a Népjóléti Minisztérium Egészségügyi Tudomá
nyos Tanácsának. A laboratóriumi vizsgálatokhoz nyújtott kiváló 
segítséget Kiss Lászlónénak köszönjük.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

A kisdedkori urticariaszerű toxicoallergoderma összefüggése 
a toxintermelő Staphylococcus infekciókkal
Tóth Péter dr.
Sopron Megyei Jogú Város Kórház, Gyermekosztály (osztályvezető főorvos: Tóth Péter dr.)

A szerző megfigyelte, hogy az enyhe felsőlégúti huruttal 
kísért urticaria-szerű toxicus-allergiás exanthemával kór
házba utalt kisgyerm ekek közel 80% -ának torok és/vagy 
orrváladékából exotoxint term elő Staphyloccus aureus 
tenyészett ki. A bem utatott 19 esetből 15-ben a felnőtt
korban toxicus shock syndrom át okozó toxicus shock 
syndrom a toxint, 4 esetben különböző enterotoxinokat 
tudott kim utatni. A betegek bőrtünetei célzott antibioti- 
kus kezelésre 3—4 nap alatt gyógyultak. Felvetődik a 
kérdés, vajon a gyerm ekekben a toxicus shock syndroma 
toxinnal történő első találkozáskor m iért nem  alakulnak 
ki a toxicus shock syndrom a felnőttkorban észlelhető sú
lyos tünetei és szövődményei, csak a bőrtünetek  láthatók. 
Lehetséges, hogy a klasszikus fertőző betegségekhez ha
sonlóan gyerm ekkorban a lefolyás enyhébb, a szövődmé
nyek gyakorisága kisebb, m int felnőttkorban, amely 
esetleg a kisgyerm ekkor éretlenebb immunreakciójával 
magyarázható.

Kulcsszavak: toxicus-allergiás exanthema, torok, orrváladék, 
toxintermelő Staphylococcus aureus

A kisdedkorban, óvodáskorban gyakran előforduló, urti
caria-szerű, toxicus allergiás exanthemák (1) komoly diffe
renciáldiagnosztikai problémát okoznak a gyermekgyó
gyászoknak, gyakran a gyógyszerérzékenység lehetősége 
is felmerül. A szokásos antihisztamiri szerekkel történő ke
zelés sokszor eredménytelen, vagy csak hosszas kezelés 
után múlnak el a bőrjelenségek. Osztályunkon megfigyel
tük, hogy a toxico-allergiás exanthemával felvett gyerme
kek többségében enyhe felső légúti hurutos tünetek van
nak, hőemelkedés, vagy mérsékelt láz kíséretében és a 
rutin torokváladék vizsgálatból az esetek 80—90%-ában 
Staphylococcus aureus tenyészik ki. Ilyen esetekben a cél
zott antibiotikus kezeléssel gyors javulást értünk el, általá
ban 3—5 nap alatt gyógyul a toxicoallergoderma is.

1991 májusában egy 13 éves leánybeteget kezeltünk 
osztályunkon toxicus shock syndroma miatt. A rajta látha-

Rövidítések: TSS = toxicus shock syndroma, TSST-1 = toxicus 
shock syndroma toxin

Orvosi Hetilap 135. évfolyam 49. szám

Relationship between urticaria-like toxic-allergic ex
anthema in little childhood and upper respiratory 
tract infections caused by toxin-producing strains of 
Staphylococcus aureus. The author observed that in the 
throat and/or nasal culture o f approxim ately 80%  o f little 
children admitted to hospital with urticaria-like  toxic- 
allergic exanthem, exotoxin-producing stra in s  of 
Staphylococcus aureus could be isolated. In 15 o f  the 19 
cases presented, Toxic Shock Syndrome Toxin (TSST-1) 
and in 4 cases various enterotoxins were iden tified . With 
aim ed antibiotic treatm ent the skin sym ptom s o f the 
children healed up in 3—4 days. Thus, the following 
question is raised: when facing the Toxic S hock  Syn
drom e Toxin for the first tim e, why do ch ild ren  develop 
only skin symptoms, w ithout severe com plications o f the 
Toxic Shock Syndrom e observed in adult patien ts. It is 
assum ed that sim ilarly to classic infectious d iseases , the 
course o f the illness is m ilder in little ch ildhood  and the 
frequency of com plications are lower than in adulthood. 
This phenom enon may be attributed to the im m atu re  im
m une reactivity of little children.

Key words: toxic-allergic exanthem, throat and/or nasal culture 
toxin-producing strains of Staphylococcus aureus

tó bőrjelenségek nagyon hasonlítottak a kisdedkori toxico- 
allergiás exanthemákhoz. A következőkben az ,,urtica
ria”-val, toxicoallergodermával beutalt és Staphylococcus 
pozitív torok-, vagy orrváladékú kisdedekben megvizsgál
tuk a Staphylococcusok exotoxin termelését is.

Beteganyag és módszer

1991 májusától 1993. december 31-ig összesen 24 kisgyermek ke
rült be osztályunkra urticaria, vagy toxicoallergoderma diagnó
zissal. A 24-ből 19 gyermekben (79%) a torok-, vagy orrváladék, 
vagy mindkettő exotoxintermelő Staphylococcus aureus pozitív 
lett. A 19 pozitív eset főbb adatait az 1. táblázatban foglaltuk 
össze. Életkoruk 6 hó és 6 év között változott, átlagosan 2,6 év. 
A fiú—leány arány 9 : 10.

Az exotoxintermelést kórházunk bakteriológiai laboratóriu
mában az OXOID Toxin Detection Kits-szel határozták meg 
(Unipath Limited, Hampshire, England). A TD 940 számú kit a 
toxicus shock syndroma toxin (TSST-1), a TD 900 számú pedig 
a Staphylococcus enterotoxinok kimutatására szolgál.
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1. táblázat: Betegeink főbb tünetei és leletei

Esetszám A beteg kora 
és neme

Hőemel- Felsőlég- 
kedés úti hurut 
v. láz

Egyéb tünet Staph. 
aur. póz.

TSST-1.
póz.

Enterotoxin
póz.

Reakció an- 
tihistaminra

A bőrtüne
tek az anti

biotikum 
adás x. 
napjára 
szűntek 

meg

1. 1,5 év o■ + + _ + + — — 3.
2. 2,5 év cr + + — + — A póz. — 3.
3. 6 hó Cr + + otitis + — A póz — 2.
4. 6 év o’ + + — + — B póz — 4.
5. 3 év 9 + + furunculus + + — — 4.
6. 1 év cr + + hányás + — A +D  póz — 5.
7. 1 év 9 + + Szemhéj duzz. ízületi + + — átmeneti 3.

duzz. javulás
8. 5 év 9 + + Szemhéj és ajak duzz. + + — átmeneti 3.

javulás
9. 8 hó o’ + + — 4- + — átmeneti 4.

javulás
10. 2 év 9 + + — + + — — 2.
11. 1,5 év 9 + + — + + — — 2.
12. 2 év 9 + + — + + — — 2.
13. 3 év 9 + 4- — + — — — 4.
14. 3 év 9 + + — + + — — 3.
15. 3 év 9 + + Szemhéj és ajak duzz.

rekedtség + + — — 4.
16. 3 év 9 + + — + + — — 3.
17. 3 év o■ + + — + + — — 2.
18. 2 év o' + + — + + — — 4.
19. 2,5 év cr + + Szemhéj duzz. alszár

duzz. izomfájdalom + + — — 5.
Előfordu- 19:619:13 19:19 19 :7 19:19 19:15 19:4 19:3 átlag:
lási arány 3,3 nap

1. ábra: 8 hónapos csecsemő scarlatiniform, vagy napégés 2. ábra: urticaria-szerű toxicoallergoderma
(sunbum-like rash) típusú toxicoallergodermával

Eredmények

A táblázatból látható, hogy a 19 b e teg  mindegyike h ő em el
kedéssel, vagy lázzal kísért fe lső  légúti hurutban szenve
dett. A leggyakrabban látható exanthem a fajtákat m u ta tják  
az ábrák.

Az 1. ábrán  a scarlatiniform , vagy napégés (sunbu rn - 
like rash) (4) jellegű kiütések lá thatók , melyek a tox icus 
shock syndrom ában is m egfigyelhetők. A 2. ábra  feh é r  
közepu, vörös gyűrűvel körü lvett urticaria-szerű exanthe- 
mát mutat, m íg  a 3. ábrán liv idés színű, girlandos k iü té s

látható. A  három fajta kiütés kom binációja is előfordult 
eseteink között, de a TSS-ra je llem ző tenyéri és talpi hám - 
lást egy esetben sem  láttuk.

A toxicus shock syndrom a többi jellegzetes tünete kö 
zül m indössze egy esetben (19. számú) tapasztaltunk 2 n a 
pig tartó izom fájdalm akat, m elyek a végtagokra lokalizá- 
lódtak és m érsékelt lábszárduzzanat is kísérte. A néhány 
esetben észlelt szem héj-, ajak- és ízületi duzzanatot inkább 
allergiás reakciónak tartottuk, m int a TSS tünetének.

Am int a táblázatból látható, az esetek 79% -ában a toxi
cus shock syndrom a toxin je len lété t detektáltuk, 4 esetben 
volt enterotoxin kim utatható. Kezdetben, míg a bakterioló-
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3. ábra: livides színű, girlandózus jellegű exanthema

giai vizsgálat eredm ényét meg nem  kaptuk, iv. steroidot, 
calcim uscot adtunk betegeinknek, de csak 3 esetben é r
tünk  el átmeneti javulást, a kiütések átm eneti elhalványo- 
dását. A  kiütések eltűnése a célzott antibiotikus kezelés 
3—4. napjára következett be.

Megbeszélés

Todd és mtsai (5) 1978-as közleménye óta a toxicus shock 
syndrom ának hatalm as irodalm a van, a kórképet a legtöbb 
kézikönyv is részletesen tárgyalja (2, 3, 4). Az elmúlt 15 
évben tisztázódtak a toxicus shock  syndroma toxin 
(TSST-1) tulajdonságai és kóroki szerepe a TSS-ban (4), 
a rra  azonban nem találtunk irodalm i adatot, hogy a TSST-1 
a kisgyerm ekkori toxicoallergoderm ák kialakulásában is 
lehet kóroki tényező.

A  toxicus shock syndrom a aránylag ritka előfordulását 
m agyarázza az a tény, hogy a norm ális felnőtt populáció 
80% -ában magas a TSST-1 ellenes antitest titer (4). A fel
nő ttek  az ilyen irányú antitoxicus im m unitást valószínűleg 
gyerm ekkorban szerzik meg, talán éppen a Staphylococcus 
exotoxinok okozta enyhébb, vagy kom olyabb toxicoaller
goderm ák által. E kórkép gyerm ekkori gyakorisága sokkal 
m agasabb, m int a TSS felnőttkori előfordulása, hiszen 
osztályunkon 24 eset fordult elő nem  egészen 2 év alatt.

Bem utatott eseteinkből 15-ben TSST-1 toxint, 4-ben pe
dig különböző enterotoxinokat tudtunk kimutatni. M ind
össze 5 betegünk volt Staphylococcus aureus negatív, de 
ők  is hasonló bőrjelenségekkel, hurutos tünetekkel kerül
tek  kórházba és antibiotikus kezelésre gyógyultak. M egfi
gyelésünk azt látszik bizonyítani, hogy a kisgyerm ekkori 
toxicus-allergiás exanthem ákat zöm ében a toxicus shock

syndrom a toxin okozza. H a ez valóban így van, vajon m i
ért nem  észleljük a kisgyerm ekekben is a TSS egyéb tü
neteit?

M inden gyerm ekellátással foglalkozó orvos tapaszta
latból tudja, hogy a klasszikus fertőző gyerm ekbetegségek 
(scarlatina, m orbilli, parotitis epidem ica stb.) kisgyer
m ekkorban sokkal egyhébb, sokszor m itigált formában 
zajlanak le, m íg felnőttkorban súlyos betegséget, számos 
szövődményt okoznak. E nnek m agyarázata feltehetően az, 
hogy a kisgyerm ekkori im m unreakció sokkal gyengébb, 
éretlenebb, m int felnőttkorban. Valószínűleg ezért nem 
látjuk a TSS összes tünetét kisgyerm ekkorban a TSST-l-val 
történő első  találkozás során, ez a találkozás viszont anti
toxicus im m unitást hagy m aga után, am i a felnőttek 
80% -át m egvédi a TSS-tól.

A m indennapi gyerm ekorvosi praxisban a toxicoderm a 
m egjelenésekor gyakran felm erül a gyógyszerérzékenység 
lehetősége a felsőlégúti hurut m iatt m ár antibiotikum m al, 
lázcsillapítóval kezelt gyerm ekekben és sokszor, antibioti
kum váltás m ellett äntihisztam in, esetenként steroid keze
lést is elkezdenek, általában feleslegesen és eredm énytele
nül. G yerm ekkorban szerencsére relatíve ritkán  észlelünk 
antibiotikum érzékenységet, m égis gyakran előfordul, 
hogy különösen az 1. ábrán  bem utatott napégés (sunbum - 
like rash) típusú toxicoallergoderm a m egjelenésekor aZ 
éppen alkalm azott antibiotikum -érzékenységgel „bélyeg
zik” m eg a gyerm ekeket egy életre, holott egy torok- és 
orrváladék-vizsgálat tisztázná az aetiologiát, h iszen adata
ink szerint a felső légúti hurutok kapcsán m egjelenő toxi
coallergoderm ák közel 80% -ában exotoxint term elő  Stap
hylococcus infekció m utatható ki. Term észetesen a 
gyógyszerérzékenység lehetőségét sem lehet k izárni, de 
ezt a gyógyszerpróbák (in v itro , in vivo) elvégzésével iga
zolni kell.

Köszönetnyilvánítás: Köszönetét mondok Pálfy Aladár ár. fő
orvosnak és Pintér Katalin dr. biológusnak a bakteriológiai és a 
toxintermelésí vizsgálatok elvégzéséért.

IRODALOM: 1. Körting, G. W : Gyermek- és fiatalkori bőrbe
tegségek (színes atlasz). F. K. Schattauer Verlag, Stuttgart—New 
York, 1970, 14. old. — 2. Nelson: Textbook of Pediatrics, 14. edi
tion. W. B. Saunders Comp. 708. old. — 3. Nyerges, G .: Infekto- 
lógia, Springer Hungária Kiadó, 1992. — 3. Shoemaker, Ayres, 
Grenvik, Holbrook, Thompson: Textbook of Critical Care, 2. ed. 
W. B. Saunders Comp., 1002. old. — 5. Todd, J., Fishaut, M ., 
Kaprai, F. és mtsai: Toxic Shock Syndrome associated with 
phage-group-1 staphylococci. Lancet, 1978, I, 1116.

(Tóth Péter dr., Sopron, Pf. 70. 9401)
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Nyitva tartás:
hétfőtől csütörtökig 7.00-14.00-ig. 
Telefon: 215-9553. Fax: 215-0658
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DHC CONTINUS 60 mg RETARD TABLETTA
/DIHYDROCODEIN/

MST CONTINUS 10 m g, 3 0  m g, 6 0  m g, 
100  m g RETARD TABLETTA
/MORPHINUM SULPHURICUM/

A krónikus fájdalom — különös tekintettel a daganatos fájdalom — csillapítása 
alapvető orvosi feladat. A WHO módszertani levele szerint
a daganatos fájdalom gyógyszerekkel hatékonyan csillapítható az alábbi feltételekkel:• m egfelelő gyógyszereket kell rendeln i• m egfelelő dózisban• óra szerin t elő írva (szükség ese tén  rendelni tilos!)• a  cél a  fá jd a lm a t lehetőleg m egelőzni

és nem  a  m ár k ia la k u lt k ínzó  fé tfda lm a t enyh íten i
A fenti célt csak állandó egyenletes vérszint biztosításával lehet elérni.
A ,,controlled release system " elve alapján ható DHC Continus és MST Continus tabletták
12 óránkénti adásával az egyenletes vérszint garantáltan biztosítható,
ha a beteg szétrágás nélkül nyeli le a talettákat, függetlenül a beteg gyomrának teltségi állapotától 
(éhgyomorra is szedhető), valamint a gyomor-bélrendszer pH értékétől.

EGYSZERI ADÁSSAL 12 ÓRÁS FÁJDALOMMENTESSÉG

Egyszer reggel: Egyszer este: fájdalommentes és nyugodt alvást
fájdalommentes aktív nap nem zavaró éjszaka

DHC CONTINUS/60 m g RETARD TABLETTA
Közepes erősségű fájdalom csillapítására javasolt 12 óránként adagolva.
Daganatos fájdalom enyhítésére a WHO „analgetlkus létra" 2-lk lépcsőjén választandó szer. 
Krónikus rheumatológiai fájdalom — rheumatoid arthritis, osteoarthitis, krónikus derékfájás, 
spondylarthritis anklylopetica — kezelésére is alkalmas,
amikor a szteroidmentes gyulladásgátlók, salicylátok, paracetamol hatása már nem kielégítő.

MST CONTINUS 10, 30, 60 és 10 0  mg RETARD TABLETTA
Erős, kínzó, elsősorban daganatos fájdalom kezelésére javasolt 12 óránként adagolva.
Daganatos fájdalom enyhítésére a WHO „analgetlkus létra” 3-ig lépcsőjén választandó szer.
Az elnyújtott hatás következtében folyamatos, egyenletes fájdalomcsillapításra 
kitünően bevált. Különösen előnyös, hogy fájdalommentes, nyugodt alvást biztosit.
A daganatos betegek kórházi, ambuláns és otthoni ellátásához nélkülözhetetlen.

,,Divinum est opus sedare dolorem”
M u n d ip h a r m a  G e s .m .b .H .,  A -1 0 7 2  W ien , A p o llo g a s s e  1 6 - 1 8 .  T e le fo n : 0 0 4 3 - 1 - 5 2 3  2 5  0 5 .
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ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK

Recidív extraszfínkterikus perianális sipolyok 
,,hurok”-drenázs kezelése
Balogh Gábor dr.
Kaposi Mór Megyei Kórház, Kaposvár, DL sz. Sebészeti-Mellkassebészeti Osztály (osztályvezető főorvos: Vincze Károly dr.)

A szerző 14 beteg többszörösen recidivált magasra te r
jed ő  extraszfínkterikus perianális sipoly hurok-drenázs 
kezeléséről számol be. A drén-hurok lehetővé teszi a 
fisztulektóm ia utáni seb öblítését, a sebváladék kétirányú 
drenázsát. M egakadályozza irányított hegképződés ré
vén a seb lefűződését, a sipoly korai záródását, ezáltal re
cidiva kialakulását. Megkíméli az anus záróizomzatát. A 
14 beteg 25 kiújult sipolyát kezelték eredményesen m ód
szerükkel. Inkontinencia egy betegnél sem alakult ki. A 
fbnaláthúzásos eljárással szemben a drén-hurok alkalm a
zását előnyösebbnek tartják m agasra terjedő, többször 
kiújult extra- vagy szupraszfinkterikus perianális sipo
lyok esetén.

Kulcsszavak: perianális fisztuia. hurok-drenázs

A  perianális sipolyok osztályozása, sebészi kezelésének 
alapelvei Sir Alan Parks (23) nevéhez fűződnek Girona (8) 
és Athanasiadis (2, 3) vezette m unkacsoportok közlései te
k intendők irányadónak. Hazai szerzők közül elsősorban 
R itter  (26) foglalkozott mélyrehatóan e kérdéskörrel.

A  végbélsipolyok gyakorta nehezen kezelhetők és szün
tethetők meg. A M . C rohn  (2, 15) és specifikus folyamat 
esetén m agasabb a recidívaarány; diabetes, immunhiányos 
állapotban sok esetben perzisztál a fisztuia. A sebészi 
m egoldások különböző módozatait a sipolyok típusához 
választva az esetek döntő többségében eredm ényesek le
hetnek, azonban a m űtétek 2—9% -a (3, 5, 10, 18, 19, 29) 
után recidiva alakult ki. Az említett adatok a Parks-féle 
osztályozás szerinti összes sipolyféleségre vonatkoznak. 
Az extraszfínkterikus vagy szupraszfinkterikus perianális 
fisztulák előfordulási aránya a különböző közlések alapján 
1,3—17,0% (3, 5, 12, 16, 19, 26, 28). A m agas extraszfink- 
terikus sipolyok többszörös kiújulása esetén a gennyedés 
felszám olása nehéz sebészi feladat, m ert éveken át több
ször m egoperált, hegek által deformált környezetben kell 
a gyógyulást elérnünk.

Tube loop (seton) d ra in ag e  trea tm e n t o f  re c u rren t ex- 
trasp h in c te ric  perianal fistu las. This w ork covers the 
loop seton drainage tube treatm ent of m ultiply recurring 
high-spreading extrasphincteric perianal fistulas in 14 
patients. T he drainage loop setons m ake possible the 
rinsing o f the wound after fistulectomy and bi-directional 
drainage o f  the wound discharge. S trangulation of the 
wound, and hence the developm ent o f recurrence, is 
prevented by m eans of controlled form ation o f  scar tis
sue. The sphincteral m usculature o f the anus is protected 
from dam age. 25 fistulas which recurred in the 14 pa
tients were treated succcesfuily by this m ethod. None of 
the patients developed incontinence. 1 fistula recurred. 
With regard to the pull-out m ethod, in the case of high- 
spreading mutliply recurring extrasphincteric or 
suprasphincteric perianal fistulas.

Key words: perianal fistula, tube loop (seton) drainage

Betegek

1988. 01. 01.—1992. 12. 31. között 14 beteget kezeltünk osztályun
kon recidív, magasan eredő extraszfínkterikus perianális sipoly 
miatt (1. táblázat). 12 férfi és 2 nő beteget kezeltünk hurok- 
drenázzsal. A legfiatalabb beteg 26, a legidősebb 64 éves volt, át
lagéletkoruk 49,4 év. A betegek anamnézisének hossza átlagosan 
5 év (1—10 év) volt. Az előző műtétek száma átlagosan 4 (2—9), 
a sipolyok száma a 14 betegre vonatkozóan 25, az alkalmazott 
hurok-drének száma is 25 volt. 4 betegnek 3 sipolya volt, ezeknél 
két szakaszban végeztük el a műtétet. 4 esetben a recidív sipolyok 
mellett a tályog is kialakult, de nem egy újabb helyen, hanem a 
meglévő sipoly akut szövődményeként.

Egyik betegnél sem alkalmaztunk egyszerre 2-nél több drénhur- 
kot. A legutoljára kezelt betegünket is több mint egy éve gondozzuk. 
A kórházban töltött átlagos kezelési idő 7,2 nap, a két szakaszban 
kezelt betegek esetében ez megközelítőleg megkétszereződik. A 14 
beteg 25 sipolya közül, amelyet hurok-dretiázzsal kezeltünk, egy 
esetben sem alakult ki recidiva. Mindegyik beteget gondozás kere
tén belül észleltük. Az utoljára kezelt beteg esetében 1,5 év telt el 
panaszmentesen. Inkontinencia sem időleges, sem végleges nem 
fordult elő. E betegeket korábban más intézetben kezelték, legtöbb
jüket nem egy osztályon és nem mindig ugyanaz a sebész operálta. 
Mindegyik betegnél az előző beavatkozások során tályogfeltárásra, 
tamponálásra és Pennington-műtétre (24) került sor.

Orvosi Hetilap 135. évfolyam 49. szám 2705



1. táblázat: Többször recidivált extraszfinkterikus perianális sipolyok miatt kezelt betegek (1982—1992)

N év Idő N e m K o r (év)
A nam nézis  
hossza (év)

M ű té te k
sz á m a

A b sc essu s  
+  fisz tu la

F isz tu la
S ipo ly o k

szám a

H urok-
d ré n ek
szám a

K eze lé si n a p o k  
szá m a

Inkon tinenc ia  
fla tu s  szék le t

R ecid iva

1. H. M.-né 1982 nő 29 2 3 + _ 1 1 8 — — —

2. S. F. 1983 f f i 62 10 6 — + 2 2 7 — — —

3. T. J. 1983 f f i 42 15 9 — + 3 3 9 +  5 — — —

4. B. J. 1984 f f i 56 3 6 — + 3 3 7 +  8 — — —

5. S. J. 1985 f f i 63 10 3 — + 3 3 7 +  8 — — —

6. F. M. 1986 f f i 38 3 3 — + 1 1 6 — — —

7. G. F. 1986 f f i 64 5 3 — + 2 2 8 — — —

8. B. I. 1987 ffi 42 1 2 — + 2 2 9 — — —

9. M. J. 1989 ffi 47 3 4 + — 2 2 8 — — —

10. M. J.né 1990 nő 38 5 3 + — 2 2 7 — — —

11. H. J. 1990 ffi 64 4 2 — + 1 1 8 — — —

12. K. G. 1991 ffi 62 1 3 — + 1 1 7 — — —

13. B. I. 1991 ffi 59 5 5 — + 3 3 8 +  6 — — —

14. H. Cs. 1992 ffi 25 1 2 — + 1 1 6 — — —

Módszer

A betegeket kőmetsző helyzetben fektetjük a műtőasztalra. 
Recamier-tágítás után anoszkópot vezetünk a végbélbe. A sipoly 
perianális szájadékán át gombosszondát vezetünk fel, a szonda 
megjelenését a lumenben anoszkóppal figyeljük. Ezután széles 
feltárásból a perianalis bőr felől a fisztula belső nyílása felé halad
va fisztulektómiát végzünk. A járat és a seb átöblítése után drént 
vezetünk be. A legalkalmasabbnak és a beteg számára a legkímé
letesebbnek a 16—18 Ch-es Nelaton katéterből készített hurkot ta
láltuk (1. ábra). A gumicső egyik szárát az anális csatornán át, a 
másik szárát a fisztula kiirtása után keletkezett járaton vezetjük ki. 
A két drén-szárat egymáshoz öltjük és erősen összecsomózzuk 
úgy, hogy mindkettő lumene elzáródjon. Ezáltal egy drén-hurok 
keletkezik, amelyen egy vagy két oldalnyílást készítünk. Vérzés
csillapítás, tamponok behelyezése után befejezzük a műtétet.

A behelyezett drén-hurok száram át minden székelés után, 
ezenkívül még 1—2 alkalommal naponta átöblítjük a sebet. A mo
sóoldatot injekciós fecskendőbe szívjuk, a drén szárait megszúrva 
juttatjuk be a folyadékot (1. ábra). Miközben bejuttatjuk az öblí
tőszert a hurok oldalnyílásának helyzetét változtatva mind az aná
lis csatornát, mind fisztulektómia sebét átáramoltatjuk. A sebvála
dék jellegétől függően fiziológiás sóoldatot vagy 3%-os 
hydroperoxidot, esetenként sűrű fibropuruiens genny miatt anti- 
szeptikus, antibiotikus oldatot használunk.

Az öblítő-mosó kezelés elsődleges célja a seb mechanikus tisz
títása, a székelés utáni sebtoilett, a lelökődő szövetrészletek eltá
volítása és a pathogen kórokozók számának csökkentése.

7—10 nap eltelte után távolítjuk el a drént vagy dréneket ak
kor, ha gyulladás szöveti jelei nincsenek, a váladék mennyisége 
csökkent, a drén-hurokkal érintkező sebfelszínen megindult a sar- 
jadzás. A perineális sebet teljes gyógyulásáig naponta végzett an- 
tiszeptikus ülőfürdőzéssel, steril kötésekkel kezeljük.

A módszer előnye:
1. minimális eszközigény;
2. gyorsan, kis műtéti terheléssel elvégezhető;
3. a végbél záróizomzatát megkíméli, nem okoz inkonti- 

nenciát;
4. megakadályozza a sipolyjárat lefűződését;
5. kétirányú drenázst biztosít a sebváladék számára;
6. lehetővé teszi a seb öblítését s ezzel mind mechanikus, mind 

kémiai tisztulását elősegíti;
7. tamponálás csak néhány napig szükséges.
A módszer hátránya
1. naponta többször kell kezeim a beteget;
2. az első néhány kezelés fájdalmas, esetenként intoleráns be

teg esetén epidurális fájdalomcsillapítás szükséges;
3. a drén-hurok viselése kellemetlen.

1. ábra; A hurok-drenázs kezelés vázlata

Megbeszélés

A perianális sipolyok sebészetének története Hippokraté- 
szig nyúlik vissza. Garrison  (7) orvostörténeti munkájából 
ism ert, hogy írásos em lékek e témakörben m ár 1376-ban 
keletkeztek John of A rdennes révén. XIV. Lajos francia ki
rályt a XVHI. század közepén Félix udvari sebész eredmé-
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nyesen kezelte e betegség miatt. A X IX . század közepén 
vált ismertté a pelvicus régió izomzatának anatómiája né
m et és francia anatóm usok leírásaiból. A  perianális sipo
lyok, a külső és belső záróizom valam int a puborectalis 
izom zat viszonylatában a sebészi anatóm iát Milligan és 
M organ  (20) 1934-ben alapozta meg. A  sipoly kialakulásá
ban , patomechanizmusában kulcsszerepet játszó anális m i
rigyek kivezetőjáratainak anatómiáját 1878-ban Chiari (23) 
írta le. További fejlődést jelentett Eisenhamm er (6) Goliger 
(9), Lilius (13), Steltzner (27) munkássága. A  m odem  sebé
szi alapelveket Parks (22) fektette le.

A  magasra terjedő extraszfinkterikus sipolyok műtéti 
m egoldása alapvetően kétféle volt: a belső sipolynyílás zá
rása, illetve nyitva hagyása. Lange (cit. 3) 1886-ban fisztu- 
lektóm ia után zárta a belső nyílást. A  m ódszer nem terjedt 
el kétségtelen eredményessége ellenére. A ,,T” -metszést 
1896-ban Salamon javasolta (cit. 1) először, amely lényegé
ben a sipoly felhasítása és nyitva kezelése. E  módszernek 
számos követője volt (13, 14, 18, 20, 28). A  különböző áthű- 
zásos megoldások m ellett (fonal, drót, gum icsík stb.) (10, 
12, 14, 25, 27) ismét olvashatunk az irodalom ban különbö
ző, egy vagy két szakaszra bontott műtéti megoldásokról (2, 
16, 17, 28, 30).

A  perianális sipolyok sebészi felszámolásának alapelve 
egyfelől a sipolyjárat komplett eltávolítása, másfelől a vég
bél záróizomzatának megkímélése, azaz az inkontinencia 
elkerülése. Továbbá azt a műtéti megoldást kell alkalmaz
nunk, amellyel elkerülhető a recidiva. Dolgozatunkban 
azoknak a betegeknek az adatait dolgoztuk fel, akiknek 
többször kiújult sipolyuk, amelyek a Parks-féle klasszifi
káció (23) szerint a ü l .  típusba sorolandók. A  több alka
lom m al elvégzett fisztulektómia után a betegek perianális 
szövetei hegesedés folytán deformálódtak. Többségüknél 2 
vagy több fisztula alakult ki. A  különböző áthúzásos eljárá
soknál lényegében az átfűzött idegen anyag hegesedést pro
vokál, miközben a kimetszett sipoly sebének gyógyulását is 
elősegíti. A 4—5 naponta megcsomózott fonal a szfinkterek 
izom rostjait is átvágja és hegesíti, ami a funkciózavarhoz, 
azaz inkontinenciához vezethet. Ebből következően olyan 
m egoldást kell alkalm aznunk, amely kellő m értékű hegkép
ződést idéz elő, de nem  érinti és nem károsítja a záróizmok 
rostjait, jobb  funkcionális eredményekhez vezet, emellett 
kiküszöböli a recidívához vezető okokat.

Tapasztalataink szerint a perianális sipolyok kiújulása el
kerülhető a kövekező kezelési elvek követésével.

1. sipolyjárat csaknem teljes kimetszése;
2. a kétirányú drenázs biztosítása — a perianális seb 

mind a külvilág, m ind a végbél irányába tisztulni tudjon;
3. székeléssel já ró  reinfekció megakadályozása la- 

vázzsal;
4. drén-hurok bevezetésével hegesedés okozta lefűződés 

vagy korai sipolyzáródás kiküszöbölése — „irányított” 
hegképződés.

E  kezelési célok megvalósítása korrekt fisztulektómiával 
és hurok-drenázzsal elérhető. Alkalmazásának alapgondo
lata abból adódik, hogy a sebészet minden területén üregek 
szívókezelésére, drenázsára különböző dréneket haszná
lunk. A  m ellűri vagy hasűri gennyedések megszüntetésére 
sok esetben hetekig alkalm azunk különböző csöveket. E

drének eltávolítása után a mellkasfal vagy hasfal spontán zá
ródik, csak ritkán fordul elő, hogy tartósan nyitva maradjon 
a drén körül kialakuló hegesfalú járat. A 8—10 napig benn
tartott cső körül hegszövet képződik, így nem egy zegzugos 
seb fala hegesedik, hanem szabályos, mindenütt azonos át
mérőjű ívelt henger alakú üregé. A hurok-drén eltávolítása 
után tapasztalataink szerint a cső helye záródik, összeheged. 
Egy esetben sem tapasztaltunk faeculens váladékozást 3 
napnál tovább. Ritter (26) szerint vitatott problémája a si
polysebészetnek a sebüreg utókezelése, mert a tamponálást 
szükségesnek tartják, ugyanakkor a tartós csíkozás 
kontinencia-zavart okozhat. A hurok-drenázs alkalmazása 
esetén nem, vagy csak néhány napig szükséges tamponok 
alkalmazása. A marszupializáció hurok-drenázs esetén 
szükségtelen, mert a korai záródást, lefuződést a behelye
zett gumicső megakadályozza. A perianális bőr és szubku- 
tán zsír kimetszését nem kell olyan szélesen elvégeznünk, 
mint marszupializáció esetén. Ez a posztoperatív hegesedés 
mértékét is csökkenti, következésképpen kisebb deformitás
sal gyógyul a periszfinkterikus tér.

A perianalás sipolyok sebészi kezelése után óhatatlanul 
számolnunk kell recidiva kialakulásával. A többször kiújult 
folyamat esetén betegeinknél azt tapasztaltuk, hogy az eddig 
alkalmazott elvek és módszerek nem vezettek eredményre. 
A korábban elvégzett műtétek korrektségét nincs sem ada
tunk, sem okunk kétségbe vonni. Egyes betegek esetében az 
eddig alkalmazott fisztulektómia, tamponkezelés, vagy a 
különböző áthúzásos módszerek nem voltak eredményesek, 
így betegségük felszámolására az eddigi gyakorlattól eltérő 
megoldásra volt szükség. A magyar szerzők (12, 24) által 
propagált gumicsík átfűzés esetén ugyanúgy érintett a 
szfinkterek izomrostrendszere, mint a „seton”- 
technikáknál. A hurok-drenázs megkíméli az analis záróiz
mokat, ez annál is inkább szükséges, mert a dolgozatunkban 
szereplő betegek egyikénél sem volt eredményes az eddig 
ismert megoldás.

A dolgozatban közölt adatok alapján arra a következte
tésre jutottunk, hogy a magasra terjedő, többszörösen reci- 
dívált extraszfinkterikus vagy szupraszfinkterikus perianá
lis sipolyok felszámolására betegeinknél az általunk 
alkalmazott hurok-drenázs előnyösebbnek bizonyult külön
böző áthúzásos eljárásoknál. E módszer alkalmazása egy 
újabb alternatíváját kínálja a perianális sipolyok eredmé
nyes sebészi kezelésének.
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RITKA KORKÉPEK

Thyreoidea stimuláló hormont termelő hypophysis adenoma
Tóth Miklós dr., Rácz Károly dr., Kiss Róbert dr., Fűtő László dr., Varga Ibolya dr.,
Karlinger Kinga dr.1, Dékány Erzsébet dr.* 2, Cziiják Sándor dr.3, Pásztor Emil dr.3 és Gláz Edit dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)
Ér és Szívsebészeti Klinika (igazgató: Nemes Attila dr.)1
Fejér Megyei Szent György Kórház Csákvári Belgyógyászati Részlege (igazgató: Szabolcsi István dr.)2 
Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet, Budapest (igazgató: Nyáry István dr.)3

A szerzők 40 éves férfi betegük kortörténetét ism ertetik, 
akinél thyreostaticus kezelés és műtéti pajzsm irigy ablatio 
ellenére a hyperthyreosis és a struma 2 év múlva recidí- 
vált. A magas perifériás pajzsm irigy-horm on szintek 
m ellett a szérum thyreotropin-szint tartósan extrem  ma
gas volt (T4: 214 nrnol/1, T3: 6,9 nmol/1, TSH: 218 
m lU /l). Com puter tom ographia és m ágneses rezonancia 
vizsgálat 7 cm legnagyobb átm érőjű, supra-, parasellari- 
san növő, a sinus sphenoidaiisba is beterjedő daganatot 
mutatott ki. A daganat transsphenoidal is, részleges eltá
volítását követően a thyreotropin-szint lényegesen nem 
csökkent. A 25 hónapja tartó somatostatin-analóg 
oetreotid-kezelés (300—600 /tg/nap) hypophysis irradia- 
tióval és brom ocriptin-kezeléssel kiegészítve a TSH-szint 
tartós, lényeges suppressióját eredményezte (TSH-szint 
15 mIU/1 körül), azonban a mérsékelt hyperthyreosis to
vábbra is persistált. A daganat mérete a 2 éve tartó keze
lés során nem változott. Az ismertetett kortörténet — 
tudom ásunk szerint — a magyarországi első  thyreotro- 
pin-term elő hypophysis adenom a esete.

Kulcsszavak: TSH-termelő hypophysis adenoma, TSH- 
túltermelés. hyperthyreosis, oetreotid-kezelés. transsphenoida- 
lis műtét

A TSH-termelő hypophysis adenoma nagyon ritka oka a 
hyperthyreosisnak, s az összes hypophysis adenomának is 
kevesebb, mint 1%-át képezi (9, 12). Felismerése a beteg 
számára alapvető fontosságú, hiszen kezelése döntő mó
don különbözik a hyperthyreosis egyéb formáinak terápi
ájától.

Ismertetésre kerülő betegünk — tudomásunk szerint — 
az első közölt magyarországi TSH-termelő adenoma esete.

Rövidítések: TSH = thyreoidea stimuláló hormon; LH = luteotrop
hormon; FSH = folliculus stimuláló hormon; GH = növekedési hor
mon; CT = computer tomographia; MR =  mágneses rezonancia

T hyro trop in  secreting  p itu ita ry  ad e n o m a . A 40-year- 
old male patient w ith a 2 years history o f  recurring 
hyperthyroidism  is presented with clinical hyper
thyroidism and diffuse goiter. Despite thyreostatic treat
ment and surgical thyroid ablation the hyperthyroidism  
recurred. The patient had laboratory evidence o f  hyper
thyroidism and his serum  TSH was persistently and enor
mously elevated (T4: 214 nmol/1, T3: 6,9 nmol/1. TSH: 
218 mIU/1). C om puted tomography and m agnetic 
resonancie im aging confirm ed a pituitary m ass o f  7 cm 
in a-p diameter, w ith supra-, parasellar and sphenoidal 
extension. The pituitary adenom a was partially  resected 
by transsphenoidal surgery, which failed to resu lt in a 
substantial decrease in the serum  thyrotropin level. 
Pituitary irradiation and a long-term som atostatin  analog 
octreotide treatm ent (300—600 /zg/die) com bined  with 
brom ocriptine therapy resulted in a significant, but still 
incom plete suppression o f thyrotropin secretion  (TSH 
level about 15 mIU/1) and persisting m ild hyper
thyroidism . The size of the adenom a was unchanged dur
ing the two years o f highdose octreotide treatm ent peri
od. According to ou r best knowledge this is the first 
reported case of a thyrotropin-secreting p ituitary adeno
ma in Hungary.

Key words: thyrotropin-secreting pituitary adenoma, inap
propriate thyrotropin secretion, hyperthyroidism, octreotide 
treatment, transsphenoidal surgery

Esetismertetés

A jelenleg 40 éves férfi (R. I.) anamnesisében komolyabb meg
betegedés, műtét nem szerepel. Familiaris anamnézise betegsége 
szempontjából negatív. 1988-ban palpitatio-érzés, meleg- 
intolerantia alakult ki. A területi pajzsmirigy-gondozóban diffus 
strumát, hyperthyreosist igazoltak (1988. októberi hormonérté
kei: T3: 5,3 nmol/1, T4: 250 nmol/1, TSH: 20 mIU/1). 
Pajzsmirigy-scintigraphia során diffus struma, intensiv isotop- 
halmozás volt megfigyelhető. Graves—Basedow-kórt diganoszti- 
zálva 1989 áprilisában Metothyrin kezelést kezdtek a betegen, 
mellyel a hyperthyreosist uralni lehetett. 1989 decemberétől a 
Metothyrin dózisát ismét emelni kellett, ennek ellenére a hyper
thyreosis nem mérséklődött (1990. áprilisi hormonleletei: T3: 6,9 
nmol/1, T4: 174 nmol/1, TSH: 100 mIU/1). A konzervatív kezelés
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1. táblázat: Hormonvizsgálatok *

TSH T4 PRL GH LH FSH Corti- S3
sol

mIU/1 nmol/1 ng/ml ng/ml IU/1 IU/1 jug/dl /tg/dl

Éjjel 6,4 18,9 5,0
Reggel 218 164 6,0 6,7 12,6 9,4 12,0 0,1
TRH-LH-RH 30’1 198 7,1 6,9 24,0 10,8

60’1 170 6,6 7,9
Metyrapon-teszt2 4,0

1 200 n% thyreotropin és 100 /íg gonadotropin releasing hormon adása 
után 30, ill. 60 perccel

2 éjfélkor bevett 2 g metyrapon után
3 11-desoxy-cortisol (compound S)
* gyári RIA-KlT-tel!

sikertelensége miatt 1990 májusában kétoldali subtotalis 
pajzsmirigy-resectio történt (hisztológiai eredmény: struma no
dosa colloides). A műtétet követően kb. 1 éven át a beteg klini- 
kailag és a perifériás pajzsmirigy-hormonszintek alapján is 
(közel-j euthyroid volt, azonban az ismételt hormonvizsgálatok 
100 mTU/1 körüli TSH-szinteket jeleztek. 1991 augusztusában a 
hyperthyreosis recidivált(T3: 3,5 nmol/1, T4: 151 nmol/1, TSH: 
100 mIU/1). Ekkor merült fel TSH-termelő hypophysis adenoma 
gyanúja, ami miatt 1991 novemberében CT-vizsgálatra került 
sor. Ennek során 4 cm legnagyobb átmérőjű, destructivan növő, 
intra-supra- és parasellarisan terjedő daganatot találtak, mely a 
sinus sphenoidalisba is beterjedt. Az 1991 novemberében, s a 
kórlefolyás során azóta számos alkalommal megismételt neuro- 
ophthalmologiai vizsgálat látópálya sérülésre utaló jelet nem 
mutatott ki.

A beteg 1991 decembere óta áll a Semmelweis OTEII. Belkli
nikán kezelés alatt. Felvételekor a beteg egyetlen panaszként 
meleg-intolerantiát jelzett, fejfájást, látászavart rákérdezésre sem 
említett. Fizikális statusából a jól látható kétoldali, symmetricus 
struma érdemel említést. UH-vizsgálat szerint a pajzsmirigy mind
két lebenye az átlagosnál nagyobb. A beteg részletes endocrinoló- 
giai kivizsgálásának eredményeit az 1. táblázat tartalmazza. Magas 
T4-szint mellett extrem magas, TRH adását követően nem emelke
dő (sőt csökkenő) TSH-szintet kaptunk. A beteg GH-szintje mini
málisan emelkedett, a hypophysis ACTH-reservje csökkent. A LH, 
FSH és a nyugalmi prolactin-értékek normálisak, s egyes macro- 
adenomákra jellemző módon a prolactin-szint TRH-LH-RH stimu- 
latióra sem emelkedett. Diabetes insipidust nem észleltünk. A hor
monvizsgálatok és a radiológiai vizsgálatok eredményeként 
TSH-termelő hypophysis macroadenomát diagnosztizáltunk, s a 
tervezett hypophysisműtét előkészítéseként somatostatin analóg 
octreotid terápiát (3 X  100 /tg Sandostatin s. c., Sandoz Pharma, 
Basel, Svájc) kezdtünk. A kórlefolyás során észlelt TSH-szinteket, 
valamint az alkalmazott terápiát az 1. ábrán tüntetjük fel. Kiemel
jük, hogy az octreotid már preoperative igen effectiven csökkentet
te a TSH-szintet. A preoperative megtörtént MR-vizsgálat 
7 x 3 x 2  cm-es, a nervus opticusokat comprimáló hypophysis 
macroadenomát igazolt (2. ábra).

Műtét előtt néhány nappal az octreotid adagolását felfüggesz
tettük. A beteget 1992. március 23-án, transsphenoidalis feltá
rásból operáltuk. A tumor a sella alsó falát áttörve a sinus sphe
noidalis nagy részét kitöltötte és annak nyálkahártyáját 
infiltrálta. Ezen tumorrész teljes eltávolítása után az intrasellari- 
san helyet foglaló daganatnak csak egy részét tudtuk eltávolítani, 
mert mindkét oldalon a sinus cavernosust is infiltrálta. A daganat 
eltávolítása felfelé az enyhén suprasellarisan is terjedő daganat
rész eltávolításával a diaphragma-arachnoidea lemezig történt. 
A daganatszövet feltűnően vérzékeny volt. A fény mikroszkópos 
szövettani diagnózis chromophob sejtes, az elektronmikroszkó
pos diagnosis TSH-termelő adenoma. Immuncytochemiai vizs
gálat többségében TSH-termelő sejtek mellettt kevés GH- és 
prolactin-termelő sejt jelenlétét igazolta.

propylthiouracil (mg/nap)

bromocriptin (mg/nap) 10

octreotid
(jjg/nop)

műtét irradiatio

I I

év
1. ábra: TSH-termelő hypophysis adenomás beteg T4- és 
TSH-szintjei, az ábra felső részén az alkalmazott kezelés

2. ábra: A sella turcicának főként a bal oldalán 
elhelyezkedő, a kontrasztanyagot a hypophysis 
mirigyállományánál gyengébben halmozó térimé látható. A 
tumor részben körülfogja a bal arteria carotis internát, jobb 
oldalon involválja a sinus sphenoidalis üregét. (Tl-súlyozás, 
gadolinium, iv., coronalis sík)
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A postoperative elvégzett kontroll hormonvizsgálat maga
sabb TSH-szintet igazolt, ami szintén azt jelzi, hogy a tumor re- 
sectiója csak partialis volt. Ismételten octreotid terápát kezdtünk 
(300, majd 600 /rg/nap adagban), melyet a mai napig is — szö
vődmény, mellékhatás, epekőképződés nélkül — folytatunk. 
1992 májusában-júniusában 200 cGy gócfrakciókkal 5400 cGy 
összdosisú telekobalt besugárzás történt. 1992 augusztusától a 
fenti terápiát bromocriptin adagolásával egészítettük ki. 1993 
nyarán a beteg hyperthyreoticus tünetei oly mértékben fokozód
tak, hogy átmenetileg thyreostaticus kezelés bevezetésére kény
szerültünk, ez — miként az 1. ábrán látható — jelentős TSH- 
emelkedést okozott.

A műtét óta 2 ízben történt sella MR vizsgálat, ezek alapján 
állítható, hogy a daganat a műtét után jelentősen recidivált, azóta 
azonban az ismereteit gyógyszeres és irradatiós kezelés mellett 
mérete lényegesen nem változott.

Megbeszélés

A  TSH-term elő hypophysis daganat viszonylag ritka m eg
betegedés, a világon eddig közölt esetek száma 156 (14). A 
többi hypophysis-daganathoz hasonlóan a TSH-term elő tu
m orok  túlnyomó része is benignus. A z első malignus TSH- 
term elő  hypophysis daganatot 1993-ban írták le (13), k iter
je d t csont-, tüdő- és máj áttéteket képezett.

A  betegség felism erése rendszerin t nehéz, a hyperthy
reoticus panaszok kezdetétől 1—27 év telhet el (14), egy
1989-es USA-ból származó közlem ény szerint átlagosan
6,2 év (7). A  beteget rendszerint G raves—Basedow-kómak 
tartva kezelik, s a kezelés eredm énytelensége m iatt m erül 
fel egyéb m egbetegedés lehetősége (1, 7, 11, 18),

Részben a diagnosztikus nehézségekkel is magyarázható, 
hogy a TSH-termelő adenomák felismerésükkor már általában a 
macroadenoma stádiumában vannak (1, 5, 7, 18). Microadenoma 
stádiumában 1992-ig csak 5 TSH-termelő adenomát ismertek fel.

A TSH-termelő daganatok többsége csak TSH-t termel (14), 
kb, egyharmadukban egyéb elülső lebeny hormont is termel a da
ganat, csökkenő sorrendben: prolactint, GH-t, LH-t és/vagy 
FSH:t (14). Immunhistochemiai vizsgálattal TSH-termelés a mű
téti eltávolításra került hypophysis tumorok 2,8% -ában mutatható 
ki (12).

A  hyperthyreosis valódi okának felismeréséig alkalmazott ke
zelés (thyreostaticum, pajzsmirigy ablatív eljárások) a daganat 
agresszívebbé válására, növekedésére, a TSH-termelés fokozó
dására vezet (7), amely jelenség párhuzamba állítható a Cushing- 
kóros betegeken elvégzett adrenalectomiát követően kialakuló 
Nelson-syndroma (11) kialakulásával.

A  betegség általában hyperthyreosis és struma form ájá
ban jelentkezik, a perifériás pajzsm irigy-horm onszintek 
term észetesen m agasak. A TSH -szint magas, az esetek 
k isebb részében azonban a norm ális tartom ányban van (1, 
18), s csak a perifériás pajzsm irigy-horm on-szintekhez v i
szonyítva magas. Jellem ző, hogy a super- és az ultrasensi- 
tiv TSH -kitek elterjedése óta a felism ert betegek száma ug
rásszerűen növekszik.

A  diagnózishoz a legkönnyebben a TSH mérés, és 
ennek  helyes értékelése (a m agas perifériás T4- és 
T3-szintek melletti norm ális vagy em elkedett, sem m ikép
pen nem  supprim ált TSH) vezet el. A  betegség korai fel
ism erése érdekében — ha endocrin ophthalm opathia 
és/vagy praetibialis m yxoedema nem  észlelhető — javasolt 
valam ennyi hyperthyreoticus betegen a TSH-meghatáro-

zás (7). Am ennyiben a daganat egyéb horm ont is term el 
(GH , prolactin), az ezeknek m egfelelő tünetek  hívják fel 
a figyelm et a hypophysis daganat fennállására.

A m agas T4- és T3-szintekhez viszonyítva magas TSH- 
szintet („inappropria te  TSH secretion” ) felism erve a hy
perthyreosis differenciál-diagnosztikájában gyakorlatilag 
csak egyetlen betegség, a hypophysis pajzsmirigy-hormon- 
nal szem beni resistentiája jö n  számításba. A  differenciá
lásban a következő vizsgálatok segíthetnek: 1 a TSH- 
term elő daganatok 88% -a aránytalanul sok alfa-alegységet 
term el (norm álisan arányuk: <  1, a betegek esetében: alfa- 
alegység/TSH hányados átlagosan: 3,15) (14); 2. TRH  adá
sára pajzsm irigy-horm on resistentia esetén szinte mindig, 
TSH -term elő adenom áknak csak 39% -ában em elkedik a 
TSH (14); 3. pajzsm irigy-horm on adására a horm on- 
resistenciás esetek kb. 90, míg a TSH -term elő adenom ás 
betegeknek csak 25% -ában csökken a TSH (14); 4. term é
szetesen a fenti vizsgálatokkal legalább azonos értékűek a 
daganat kim utatásában a képalkotó eljárások (CT, M R ), 
bár — elsősorban az igen ritka TSH -term elő m icroadeno- 
m ák esetén  — ezek is álnegatív eredm ényt adhatnak.
1993-ig egyetlen esetet ism ertettek, am elynél feltételez
hető, hogy a TSH -term elő hypophysis adenom a a hypo
physis pajzsm irigy-horm onnal szem beni resistentiája tala
ján  alakult ki (17).

Egyes szerzők (6) a  biokém iai vizsgálatok álnegatív 
voltára h ív ják  fel a figyelmet. Ö sszességében a TSH túlzott 
term elésével já ró  állapotok 3/4 része tum oros, '/4 részük 
nem  tum oros (a hypophysis pajzsm irigy-horm onnal szem 
beni resistentiája) eredetű (14).

A  betegség kezelése nehéz, számos terápiás lehetőség 
felhasználása szükséges. A m ennyiben a beteg állapota 
m egengedi, korai műtét javasolt (11), azonban végleges 
gyógyulásra többnyire csak a m icroadenom a stádium ában 
elvégzett m űtétnél szám íthatunk. A legtöbb m unkacsoport 
hypophysis irradiatiót is végez, bár értéke TSH -term elő 
hypophysis adenom ák esetében nem  bizonyított (11). A se
bészi és radiotherapiás beavatkozás curativ értéke együtte
sen is k isebb, m int 50% (18).

Jól ism ert, hogy a GH- és különösen a prolactin- 
term elő hypophysis adenom ák jelentős része jó l reagál 
brom ocriptin-kezelésre (8). A  legtöbb szerző szerint (4, 
11, 15) a TSH -term elő adenom ák esetében a b rom ocrip tin  
csak az esetek  kis részében csökkenti szám ottevően a TSH- 
szintet, am it magyarázhat az a tény, hogy T SH -term elő da
ganatokon a  dopam in-receptorok hiányoznak (3).

A  rendelkezésre álló gyógyszeres kezelési lehetőségek 
közül legígéretesebbnek az octreotid tűnik, b á r  a TSH- 
term elő adenom ák — különösen a hosszú távú — kezelésé
re vonatkozóan kevés adat van (1991-ig összesen 10 eset). 
Egy francia m unkacsoport 9 TSH -term elő hypophysis 
adenom a m indegyikében kim utatott som atostatin recepto
rokat (2), így érthető, hogy octreotid kezelésre a legtöbb 
daganat a TSH -term elés lényeges csökkentésével, olykor 
norm alizálódásával válaszol (1, 6, 16). Egy 1993-ból szár
mazó, valam ennyi 1991-ig publikált T SH -term elő adeno
más, octreotiddal kezelt beteget feldolgozó tanulm ány sze
rint az octreotiddal kezelt betegek kb. i/3-ában lehetett CT 
vagy M R  vizsgálattal az adenom a zsugorodását m egfi-
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gyelni (5). Egy-két évi kezelést követően az octreotid még 
rendszerint hatásos, olykor — az eddig közölt esetek 
12%-ában (5) — azonban refrakterré válik a daganat. 
Amennyiben a fenti terápiás lehetőségek kihasználása 
mellett is persistál a hyperthyreosis, a TSH-szint csök
kenthető d-thyroxin vagy 3,5,3’-trijód-thyro-acetecetsav 
(TRIAC) adásával (10).

Köszönetnyilvánítás: A műtéttel eltávolított daganatszövet pa
tológiai feldolgozásáért dr. Slowik Felíciának, dr. Bálint Katalin
nak és dr. Fazekas Ilonának tartozunk köszönettel. A munka az 
ETT 10—255 számú támogatásával készült.
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INNOGEM*
300 mg kapszula (gemfibrozil)

lipidszint csökkentő
Leghatékonyabb a HDL- Cholesterin szintre, 

azt egyértelműen és jelentősen emeli.

Jelentősen csökkenti a triglycerid szintet.

Hatásosan csökkenti az ossz- és LDL- Cholesterin szintet.
ATC: B04A C04
H A T Ó A N Y A G : 300 mg gem fib ro z ilu m  k ap 
szulánként.

JAVALLATOK: Súlyos primer és szekunder hyper- 
lipidaemiák (lib, I I I ,  IV  és V  típusok), amelyek diétával 
és az életmód megváltoztatásával, valamint az alap
betegség (cukorbetegség, köszvény stb.) kezelésével 
nem befolyásolhatók megfelelően 
E L L E N JA V A L L A T O K : Hatóanyaggal szembeni 
túlérzékenység, máj betegségek, primer biliaris cirrho
sis, epekő és az epehólyag egyéb megbetegedései, 
súlyos vesefúnkció zavarok, terhesség és szoptatás. 
ADAGOLÁS: Szokásos adagja felnőtteknek naponta 
1200 mg (4 kapszula) két részletben; reggel és este 2-2 
kapszula 30 perccel az étkezések előtt. 
Hypoalbuminaemia (pl. nephrosis szindróma) esetén 
megnövekedhet a szabad hatóanyag koncentráció, ezért 
az adag csökkentése válhat szükségessé. 

M E L L É K H A T Á S O K : G yom or- és bélpanaszok 
(émelygés, étvágytalanság, hányinger, hányás, has
m enés). R itkán fe jfá jás , szédü lés, lá tászavarok , 
allergiás bőrreakciók, izomgyengeség, izomfájdalmak, 
anaemia, leukopenia fordulhatnak elő.
Egyes esetekben az epe lithogén indexének növeke
dését tapasztalták.
Ritkán SGOT-, SGPT, szérum alkalikus fosztafáz-, 
LDH- és bilirubin szint emelkedés jelentkezhet, mely a 
kezelés felfüggesztése után normalizálódik. 

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Együttodása tilos
- lovastatinnal (rhabdomyolysis, CK szint emelkedés, 

myoglobinuria és akut veseelégtelenség fokozott 
veszélye).

Óvatosan adható együtt
-  antikoagulánsokkal, kumarin- és indandion szár

mazékokkal (hatásuk fokozódhat« ezért az adagjuk 
csökkentése válhat szükségessé),

- orális antidiabetikumokkal (hypoglikaemia veszélye),
- antacidumokkal (csökken a gemfibrozil felszívódása). 

FIGYELM EZTETÉS:
- A kezelés során megfelelő diéta alkalmazása szük

séges.
- A szérum lipid-, SGOT-, SGPT-, LDH-, bilirubin- és 

alkalikus fo sz fa táz  s z in te t ren d sze resen  kell 
ellenőrizni.

- Amennyiben 3 hónapos kezelés után nem kielégítő a 
szérum lipidszint csökkenés, akkor a gyógyszer 
adagolását abba kell hagyni.

M EGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. 

CSOMAGOLÁS: 100 db kapszula.

OGYI eng. száma: 84/40/93

Részletes információ az „ Útmutató a gyógyszerkészít
mények rendelésére" c. kiadvány pótlapján található.

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. Budapest



FOLYOIRATREFERATUMOK

SZÍV- ÉS KERINGÉSI BETEGSÉGEK

Az arteria communicans posterior anató
miája, mint az agyi ischaemiás infarctus 
rizikófaktora. Schomer, V. F. és munka
társai (Dept, of Radiology and Neurosurge
ry Standard Univ. Med. Center and Dept, 
of Statistics, Stanford (Calif.) N. Engl. J. 
Med., 1994, 330, 1565.

Az a. carotis int. elzáródását követően a 
circulus arteriosus Willisi révén kialakul
hat egy olyan kielégítő collateralis kerin
gés, mely megakadályozza az ischaemiás 
agyi infarctus létrejöttét. Szerzők a négy 
collateralis keringési lehetőség, az a. ce
rebri ant. proximalis segmentje, az a. oph- 
talmica, az a. cerebri post, leptomeningea- 
lis collateralis erei és az a. communicans 
post, közül utóbbit vizsgálták konvencioná
lis MR-rel, 5 dimenziós fáziskontraszt MR 
angiografiával 29 a. carotis intema elzáró- 
dásos betegnél. Úgy találták, hogy azon 
esetekben, melyekben az a. communicans 
post, lumene 1 mm-nél nagyobb volt, nem 
jött létre infarctus, míg az angiografiával 
megállapított 1 mm-nél szőkébb ér eseté
ben, ill. ahol nem volt egyáltalán átfolyás 
az azonos oldali a. communicans post.-on 
keresztül, ott ischaemiás cerebralis infarc
tus keletkezett.

A cerebralis infarctus fellépésének rizi
kója multifaktoriális: genetikai, anatómiai 
és környezetfüggő. Ha egy nagy ér, mint pl. 
az a carotis int. elzáródik, primér (a. ce
rebri ant. via a. comm. ant. az ellenoldali 
a. car. int.-ból valamint az a. comm, post) 
és szekunder (a. ophtalmica via ipsilatera- 
lis a. car. ext. felől, és leptomeningealis 
erek, mint összekötők az azonos oldali 
hátsó és elülső érrendszer között) collatera
lis erek vehetik át az adott agyterületek vér
ellátását. A primer összeköttetések azonnal 
ellentétes irányú áramlással válaszolnak, 
míg a szekunder összeköttetések csak las
san alakulnak ki a krónikus hipoperfűzió 
hatására. Világos tehát, hogy az a. carotis 
int. stenózisának, ill. elzáródásának követ
kezményeit meghatározó tényező a primer 
collaterálisok mérete és átjárhatósága.

Szerzők 29 esetükben 32 hemispheriu- 
mot vizsgálva 19 esetben tudták vizualizál- 
ni az art. communicans post-ot (59%), 13 
esetben volt jelentős átmérőjű (1 mm-nél 
nagyobb), 6 esetben szűk. 62%-ban tudtak 
retrograd véráramlást kimutatni az a. cereb
ri ant. proximalis szakaszában, 37%-ban az 
art. ophtalmicában és 47%-ban a leptome
ningealis erekben. Correlációt a collatera
lis keringés és az ischaemiás agyi infarctu- 
sok között csak az a. comm. post.-ra 
vonatkozó méretadatokkal találtak. A col
lateralis keringés lehetőségének noninvazív 
kimutatása ezért az a. carotis int. elzáródá
saiban fontos klinikai jelentőségű. De más 
esetben is, pl. ezen ér átmérőjének preope- 
rativ meghatározása, információt ad arra

vonatkozóan, hogy az a. basilaris aneurys
ma sebészi lekötése után, milyen keringési 
tolerancia várható.

Donáth Tibor dr.

Heveny szívinfarktus szisztémás throm- 
bolysise következtében keletkezett 
cholesterinkristály-embolizáció. Die- 
thelm, A. és mtsai (Med. Klinik, Kan
tonsspital, Basel, Svájc): (Schweiz. Med. 
Wschr., 1994, 124, 1437.

Az aorta és a nagyobb artériák atheromás 
plakkjainak felszínéről leváló cholesterin- 
kristályok embolizációját jóllehet 1862-ben 
már közölték, de mint önálló szindrómát 
csak az utóbbi években írták le choelsterin- 
kristály-embolizációs szindróma néven 
(CKES). Az elváltozást intraarteriás kathe- 
terezés, alvadásgátló terápia, valamint ér
sebészeti beavatkozások után figyelték 
meg, jóllehet spontán is előfordul. Sziszté
más thrombolysis után elég ritka, ezért sa
ját esetük közlése bizonyára gyarapítja is
mereteinket. 63 éves férfit akut hátsó fali 
szívinfarktus miatt szállítottak kórházba, 
ahol a kontraindikációk kizárása után re- 
kombináns szöveti plasminogen aktivátort 
(rt-PA) és heparint infundáltak intravéná
sán. A beteg Actilyse 15 mg-os bolus adag
ja után félóránként 50, ill. 35 mg-őt kapott; 
az infúzió 4. órájában a törzs alsó felének 
bőrén livid, fájdalmas „kiütés” keletke
zett, amit először gyógyszeres eredetű live
do racemosának tarottak és prednisolonnal 
meg azathioprinnal kezdtek kezelni, lénye
gesebb eredmény nélkül. A következő 
thrombolytikus kezelést, továbbá az egy
idejű heparin, acetylsalicilsav és nitrát te
rápiát azonnal megszakították, majd átme
netijavulás után a beteget hazaengedték, de 
néhány nap múlva állapotának romlása 
miatt újra visszakerült, most már veseelég
telenség tüneteivel és a bőrelváltozás rom
lásával. Egyes helyeken nekrotikus bőr, to
vábbá hányinger, fokozódó dyspnoe, 
masszív alsóvégtagi oedema és magas vér
nyomás alakul ki. A laboratóriumi leletek 
nem voltak típusosak, a vesefunkciók vi
szont lényegesen csökkentek. Mindkét tü
dőben interstitialis és perihilaris beszűrő- 
dés, valamint pleuralis folyadék volt 
kimutatható. Az aorta abdominalis infrare- 
nalis szakaszán, továbbá az egyik art. caro
tis internában kifejezett szűkület látszott, 
amit sclerotikus plakkok váltottak ki.

A diagnózist végeredményben a bőr szö
vettani vizsgálata tisztázta: a subcutis mé
lyebb rétegében található artériákban 
cholesterinkristály-embóliákat mutattak ki 
az intima egyidejű fibrózisával. A folyamat 
spontán gyógyult, újabb nekrózis nem fej
lődött ki. Furosemid kezelés után az oede
ma felszívódott, a vérnyomás kissé csök
kent, a vesefunkció viszont nem változott.

A tüdő és pleura elváltozásai teljesen 
visszafejlődtek. A beteg későbbi sorsát 
nem ismertetik.

A közleményben ezután gyakorisági sor
rendben, táblázatban foglalják össze a 
leggyakoribb tüneteket, melyek közül a ve
sefunkció romlása 82%-ban fordul elő, 
amit sorrendben bőrelváltozások (livedo 
racemosa, gangraena, fekélyesedés, pur
pura, petechiák), majd az alsó végtagi pul
zus hiánya, claudicatio intermittens, gast
rointestinalis vérzés, testsúlycsökkenés, 
láz, retina embolizáció (cholesterin) és fej
fájás követnek.

Szisztémás thrombolysis következtében 
eddig 10 betegnél közöltek CKES-t, ami
nek legfontosabb adatait egy másik táblá
zatban foglalják össze. A lappangási idő 
elég változó, néhány óra, de lehet jó pár nap 
is. Leggyakrabban a vesékben, a bőrerek
ben, a retinán fordult elő; előzetes coro- 
narographia 4 betegnél történt, a throm- 
bolysist streptokinaséval, valamint szöveti- 
plasminogén aktivátorral kezdték és hepa- 
rinnal meg kumarin készítménnyel egészí
tették ki. Az embolizáció előfeltétele az in
tima sclerotikus elváltozása, ahol a 
cholesterinkristályok tömegét alvadék bo
rítja, melynek leszakadásával előbbiek 
közvetlenül az áramló vérrel kerülnek kap
csolatba. Az embolizációt éppen ezért al- 
vadásgátlók és katéteres vizsgálat váltja ki 
a leggyakrabban, jóllehet spontán is előfor
dult, akárcsak a közölt betegnél. Csodál
koztak, hogy szívinfarktus thrombolyticus 
kezelésében a terápiás szövődmények kö
zött a CKES-t úgyszólván sohasem említik 
és azért aztán nem is ismerik fel, mert csak 
a bőr és a vesék szövettani vizsgálata deríti 
ki. Az elhaltak kiírási diagnózisa emiatt 
igencsak változó, mert hátterében olyan di
agnózisok bújnak meg, mint ac. veseelégte
lenség és nem-haemorrhagiás szélütés.

Bán András dr.

TÜDŐGYÓGYÁSZAT

Asztmaszűrés gyermekeken. Jones, A. 
(Princess Street Surgery, Gorseinon, 
Swansea): Brit J. Gen. Practice, 1994, 44, 
179.

Az Egyesült Királyságban évente mintegy 
negyven gyermek hal meg asztma miatt és 
nő a morbiditás is. A fiziológus szemével 
nézve az asztma hiperreaktív hörgőket je 
lent, a patológus oldaláról gyulladás, nyál
kahártyaduzzanat és simaizom hiperplázia, 
a klinikus felől nézve sípoló (ziháló) dysp- 
noé. A légutak ellenállásfokozódása rever
zibilis. Az asztma gyakoriságát a definíció 
nehézségei miatt is nehéz megadni, 5 és 
31% közötti számokról olvashatunk, a diag
nosztikus kritériumoktól, a geográfiai, et
nikai, környezeti tényezőktől függően.

A kisgyermekkori zihálás, a hurutos meg
betegedések, a fiúnem, a pneumoniák, az 
ugató köhögés, adeno-tonsülectomia, allergi
ás rhinitis és ekzema az asztma-szindróma 
korai megnyilvánulásai lehetnek.
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A szűrés indokolt, mivel a betegség gya
kori, kezelhető, valószínűleg sok a diag- 
nosztizálatlan eset, általában a sokadik 
orvosi vizsgálat után születik meg a 
diagnózis.

Olcsó a kérdőív és relatíve megbízható 
is. A peak flow az asztmásokon is normá
lis, ha nincs éppen rohama, és a nem 
asztmáson is alacsonyabb, ha vírus infekció 
zajlik. A prick teszt pozitivitása és a klini
kai adatok között igen csekély a kapcsolat, 
a specifikus immunterápia veszélyei miatt 
veszített is a prick teszt a népszerűségéből 
(Brit Med. J., 1986, 293, 948). A fizikai 
terheléspróba a legtöbb asztmáson pozitív, 
sok évvel a klinikai tünetek elmúltával is, 
azonban a tünetmentes rokonokon is pozi
tív lehet a teszt, így popoulációszűrésre 
nem eléggé specifikus. A FRAST (free 
running asthma screening testi Arch. Dis. 
Child., 1988, 63, 621) próbában pozitívnak 
mutatkozott esetek felében néhány éven be
lül kifejlődött az asztma, így a pozitív 
teszteredmény pre-asztmának tekinthető 
(részletesen kifejtve: Brit J. Gén. Pract., 
1994, 44, 127). Az inhalációs provokációs 
tesztek pozitivitása is előfordul a tünetmen
tes személyeken s hasonló jelentősége 
lehet.

Szerző szerint a kérdőíves szűrés elegen
dő és megfelelő lenne. A terheléses teszt a 
diagnózis eldöntésére vagy a terhelésre 
mutatkozó panaszok magyarázatára való. 
Feltehetően a felnőttkori obstruktiv tüdő- 
betegségek megelőzésében is fontos lenne 
az asztmaszűrés.

A javasolt kérdőív:
1. Sípolt-e a mellkasa? (éjjel, fizikai ter

helés kapcsán, ködös időben, poros levegő
ben állattal érintkezve?)

2. Gyakrabban köhög-e a gyermeke, 
mint a másoké? (éjjel stb.)

3. Mellkasi feszülést, fájdalmat pana
szolt-e ilyen tünetek kapcsán?

4. Légszomja volt-e a gyermeknek?
5. Évi kettőnél gyakrabban volt-e légúti 

hurutja?
Az összefoglaló referátum 97 citátummal 

zárul.

Apor Péter dr.

Tbc és AIDS. Jehfeldt, H. (Dept, of Obs & 
Gyn, New York Univ. School of Med.) 
Mitteilungen d. Gesselsch. f. Prakt. Sexu
almedizin, 1993, 5/33.

Az időközben elhunyt szerző felhívja a fi
gyelmet arra, hogy az USA-ban emelkedett 
a tbc gyakorisága (pl. New Yorkban 1989 
óta 38%-kal).

Tény, hogy olcsóbb a tbc gyógyítása, 
mint pl. a kanyarómegelőzésé. Nem lénye
gesen drágább a tbc kezelése, ha az illető 
AIDS-fertőzött is.

Gyakori az a tbc is, ami a szokásos te
rápiával szemben rezisztens és ezen esetek 
száma szaporodik, úgyszintén a terhesség 
alatt diagnosztizált tbc is. Ez utóbbiakat az 
első trimeszter után lehet intenzíven kezel
ni és általában majd szoptathatnak is.

A problémát nehezíti és a reziztens ese
tek gyakoriságát növeli, hogy sokan nem 
szedik be rendesen a szükséges gyógyszert.

Börtönben láttak feltűnően sok gyógy- 
szerrezisztens tbc-t, különösen az AIDS 
pozitív esetekben. A fertőzés terjedésének 
a megelőzése végett igyekeznek ezeket a 
börtönön belül is izolálni.

Az utóbbi 2 évben 6 rezisztens tbc epidé
miát észleltek. Ez 4—16 héten belül 
70—90%-os mortalitással járt.

Az AIDS mellett különösen a meningitis 
tbc gyakoribb (2% helyett 10%).

Az elmúlt 10 évben annyit változott a tbc 
lefolyása, hogy az orvos az egyetemen ta
nultakat elfelejtheti és újra kell tanulnia.

Aszódi Imre dr.

Bronchialis hyperreaktivitás cervicalis 
gerincvelő-károsodás után. Dicpinigaitis, 
P. V. (Division of Pulmonary and Critical 
Care Medicine Veterans Affairs Medical 
Center, Bronx): Chest, 1994, 105, 1073.

A gerincvelő-károsodást követő pulmonalis 
dysfunctio foka a sérülés magasságától és 
tartósságától függ. A C3-as szegment feletti 
laesio az összes légzőizmok bénulásával jár 
és ezért mechanikus ventiláltatás válik 
szükségessé. Alacsonyabb szintű károso
dáskor a paralysis kiterjedése különböző; 
megkíméli a nagy inspiratiós légzőizmo
kat, azaz a diaphragmát (C3-5), a scalenu- 
sokat (C4-8) és az intercostalis izomzatot. 
Az expiratiós izmok az első thoracalisból 
és az alatta lévő segmentumokból kapják 
beidegzésüket. így a cervicális gerincvelő 
átvágása, a qüadriplegia mellett a kilégzési 
funkciót szintén nagymértékben rontja. 
Ennek következtében a beteg képtelen a vá
ladékot felköhögni, mucoid impactatio, 
atelectasia, légzőszervi infekció alakul ki 
az összes várható szövődményekkel együtt. 
A spirometria a staticus térfogatok — vital- 
capacitás, belégzési és expiratiós reserv vo
lumen — beszűkülését, ezzel együtt a resi
dualis kapacitás megnövekedését jelzi. A 
légúti áramlás, beleértve a FEVl-et, vala
mint a forszírozott exspiratoricus áramlási 
sebességet, szintén lecsökkent. A gerinc
velő-sérülés miatti légzési dysfunctióban 
meglévő obstructiv komponens fennállásá
ra azonban még nem hívták fel a figyelmet. 
A cervicalis medulla átmetszése megsza
kítja a tüdők sympathicus beidegzését, ami 
a hat felső mellkasi ganglionból ered. Ezzel 
szemben az agytörzs vagalis magjaiból 
származó parasympathicus idegellátás, 
amely a n. vaguson át a légutak falában lévő 
synapsisokat érinti, intact marad. Ebből az 
következik, hogy az ellensúly nélküli choli- 
nerg tónus fokozott hörgő reaktivitást hoz 
létre.

A szerzők ennek felmérése érdekében 8 
chronicus cervicalis gerincvelő-károsodott 
(C4—7) férfin vizsgálták az inhalált meta- 
cholinra (Provocholine, Roche) adott hör
gőválaszt. A betegek életük folyamán nem 
dohányoztak és sérülésük előtt légzőszervi 
kórképben nem szenvedtek. A provokációt

megismételték ipratropium bromid előke
zelés után is, mely gyógyszer az anticholi- 
nergiás hatását a légutak muscarin recepto
rainak gátlás révén fejti ki. Ennek 
eredményeként mindegyik beteg hyperre- 
aktivitást mutatott a metacholinra, ami a 
FEVl-ben legalább 20%-os csökkenést 
idézett elő. A légúti hyperreactivitást az 
előzetesen inhaláltatott ipratropium bromid 
teljesen blokkolta.

A fokozott hörgőválaszt a szerzők a ge
rincvelő átvágását követő, gyengült sym- 
paticus innervatio következményének tart
ják, ami az ellenhatás megszűnése miatti 
megnövekedett bronchomotor tónussal ma
gyarázható. Mivel ez ipratropium bromid- 
dal megszüntethető, jogos az a feltételezés, 
hogy a jelenségért a muscarin receptorok 
által közvetített mechanismus a felelős.

Barzó Pál dr.

A sarcoidosis kezelési eredménye. Hun- 
ninghake, G. W. és mtsai (Pulmonary Divi
sion, Department of Internal Medicine, 
University of Iowa). Am. J. Respir. Crit. 
Care Med., 1994, 149, 893.

A sarcoidosis szisztémás granulomás meg
betegedés, ismeretlen etiológiával. A kór
kép patológiai jellemzői ugyan jól körülír
hatók, de a folyamat optimális kezelése 
nem eléggé kialakult. A betegek egy része 
kielégítően reagál corticoid vagy más im- 
munszuppresszív terápiára, azonban a ke
zelés hosszú távú eredményeire vonatkozó
lag nem állnak rendelkezésre megfelelő 
adatok. Mivel az említett gyógyszerek nem 
mentesek a mellékhatásoktól, fontos meg
határozni alkalmazásuk javallatait, vala
mint azt, hogy milyen hatást gyakorolnak a 
kórlefolyásra.

A szerzők ezért 98 olyan sarcoidosisos 
egyén prospektiv vizsgálatát végezték el, 
akiknek friss, 3 hónapon belüli légzésfunk
ciós leletük beszűkülést jelzett vagy súlyos 
extrapulmonális elváltozásaik voltak és 
emiatt corticoid kezelésben részesültek. Ha 
a beteg légzésfunkciós károsodása nem 
mutatkozott új keletűnek, egyedül a kóros 
röntgen kép és funkcionális állapot alapján 
steroidkúrát nem kezdtek. A meditáció 
mellékhatásainak mérséklése érdekében 
egyéves alkalmazás után a corticoidot el
vonták. A 98 beteg közül a kísérlet meg
kezdése előtt sarcoidosis miatt steroidte- 
rápiában 7 részesült, 91 pedig nem. Az 
utóbbi csoportból 55-öt csak obszerváltak 
és csupán 36-nak adtak corticoidokat. A 
gyógyszert nem szedők közül 8-nak rosz- 
szabbodott az állapota, majd a bevezetett 
steroidkezelésre hatnak javult és stabilizá
lódott; két beteg nyomon követését nem 
tudták folytatni. Akiknek bronchiectasiá- 
juk vagy congestiv szívbetegségük is volt, 
kiegészítésként antibioticumot, valamint 
diureticumot kaptak. Az említett hat beteg 
folyamata a corticoidok alkalmazása idején 
nem progrediált. A 36 egyén közül, akik 
betegségük rosszabbodása miatt steroidok 
szedésére szorultak, 16 klinikailag javult,
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változatlan maradt. Az esetenként corticoid 
kezelésben részesülő 37 személyből 5 ke
rült relapsusba és újabb steroidterápiát igé
nyelt. Végül az ő állapotuk is megszilár
dult, de egy beteget közülük szintén 
elvesztettek szem elől.

A vizsgálati eredmények arra utalnak, 
hogy egyszerű klinikai kritériumok alapján 
jelentősen csökkenthető a sarcoidosisos be
tegek corticoid expozíciója és a közlemény
ben leírt betegészlelései módszer alkalma
zásával, számukra jó életkilátások bizto
síthatók.

Barzó Pál dr.

Endobronchialis tű-aspiratio a kissejtes 
hörgőrák diagnosztikájában. Jones, D. F. 
és mtsai (Section on pulmonary and Criti
cal Care Medicine Winston-Salem). Cehst, 
1994, 105, 1151.

Amióta 1980-ban Wang és mtsai bevezették 
a transbronchialis tű-aspiratiót (EBNA) 
bronchofiberscopon kereszütl, ez a tüdőrák 
felismerésének egyik értékes kiegészítő 
módszerévé vált. Elsősorban a submucosus 
és peribronchialis elhelyezkedésű tumorok 
felderítésében van jelentősége, mivel az ex
cisio, a kefés biopszia és a BAL ilyenkor 
gyakran csődöt mond. Az EBNA olyan en
dobronchialis terimék fennállásakor is el
végezhető, melyekből az említett egyéb el
járások alkalmazásakor nagyobb vérzés 
indulhat meg.

A szerzők 4 éves beteganyagukban 5 
olyan esetet találtak, amikor a diagnózist 
EBNA révén sikerült bizonyítani. A bea
vatkozást bronchofiberscopon át beveze
tett, 22 gauge méretű, 13 mm hosszú, 
transbronchialis citológiai tűvel (Mill- 
Rose, Mentor, Ohio) végezték.

Az 5 beteg mindegyikében endobronchi
alis tumormasszát találtak, melyek kissej
tes hörgőráknak feleltek meg. Közülük 4 
egyénből a fogós biopszia révén csak zú
zott, szövettani véleményezésre nem alkal
mas anyagot tudtak nyerni, egy esetben va
lószínűleg a mintavétel helye nem volt 
megfelelő.

Prakash és mtsainak az USA-ból szárma
zó legújabb adatai szerint a gyakorló bron
chol ogusoknak csak 12%-a végez rutinsze
rűen transbronchialis aspiratiós tűbiopsiát. 
A beavatkozást mellőzök kifogásként a 
technikai járatlanságot, a patológus által el 
nem fogadott speciment, a bronchoscopia 
kockázatának fokozódását említik leg
inkább.

A kissejtes bronchus carcinomák okozta 
mediastinalis adenopathiák és paraneopla- 
siás tünetek fennállásakor a hörgőrendszer 
jelentős endobronchialis, ill. submucosus 
beszűrődésével lehet találkozni. A referált 
közleményből levonható következtetések 
alapján, az EBNA ilyenkor eredményesen 
alkalmazható, nemcsak a diagnózis biztosí
tására, hanem a stádium meghatározására 
is. Segítségével más, egyébként elkerülhe
tetlen költséges módszerek nélkülözhetővé 
válnak.

Barzó Pál dr.

A systemás sclerosissal társuló alveolitis 
jobb prognózisú, mint az önmagában 
fennálló forma. Wells, A. U. és mtsai (In
terstitial Lung Disease Unit Royal Bromp- 
ton National Heart and Lung Hospital, 
London): Am. J. Respir. Crit. Care Med., 
1994, 149, 1583.

A cryptogen fibrotisaló alveolitis (CEA) 
kórjóslata, amennyiben nem társul colla
gen vascularis folyamathoz, kedvezőtlen. 
A betegeknek csak egy kis hányada reagál 
a kezelésre, ezért a dyspnoe megjelenésétől 
számított 5 éves túlélés megközelítőleg 
50 %. A CFA radiológiai és szövettani képe 
nem különíthető el a systemás sclerosisban 
kifejlődő alveolitisétől (FASSc), ezért több 
munkacsoport igyekezett a prognózisbeli 
különbség okát felderíteni. Az a lehetőség 
is felmerült, hogy a FASSc-ben az alveoli
tis hamarabb felismerésre kerül, mint a 
CFA-ban.

A közlemény tárgyát képező klinikai 
vizsgálatokat a szerzők abból a célból vé
gezték el, hogy keressék az összefüggése
ket a kétféle eredetű tüdőbetegség súlyossá
gi jelei, a demographiai tényezők és az 
alkalmazott terápia között. Ugyanazon in
tézetben, egyedülállóan, 205 CFA-ban és 
68 FASSc-ben szenvedő 16 éves és annál 
idősebb személyt követtek nyomon. A CFA 
diagnózisa a klinikai, radiológiai és/vagy 
szövettani feltételeken alapult. A klinikai 
jelek közül a hallgatózáskor észlelhető per
manens szörcszörejeket, a restrictiv venti- 
latiós zavart, a diffusiós capacitás beszűkü
lését vették figyelembe. Kizártak minden 
olyan kórképet vagy foglalkozási ártalmat, 
ami kétoldali fibrosishoz vezethetett. A 
systemás sclerosisban szenvedő betegeket 
úgy választották ki, hogy megfeleljenek az 
American Rheumatism Association diag
nosztikus kritériumainak. A társuló fibro- 
sist a radiológiai és/vagy hisztológiai lelet 
alapján verifikálták. Az „overlap syndro
ma” kórismével rendelkezőket nem vették 
be az észleltek közé.

A nyomon követési időszak alatt 142 
(70%) CFA-ban és 11 (16%) FASSc-ben 
megbetegedett halt meg. Az előző csoport
ban a dyspnoe kezdetétől számított túlélés 
szintén alacsonyabbnak bizonyult. Ez a kü
lönbség továbbra is megmaradt, ha a dys
pnoe kezdetét és a dohányzási anamnesist 
összevetették, ill. amennyiben a betegség 
megjelenésének idejét, a dohányzási előz
ményt és az első légzésfunkciós adatokat 
összehasonlították. A rövidebb élettartam a 
CFA rovására olyankor is egyértelműen 
megállapítható volt, amikor a radiológiai és 
a hisztológiai elváltozásokat valamint az al
kalmazott terápiás eljárásokat vették az 
elemzéskor figyelembe.

A vizsgálati eredményekből az követke
zik, hogy a CFA és FASSc különböző lefo
lyást mutat, a radiológiai és hisztológiai ha
sonlóság ellenére. A szerzők további 
vizsgálatokat ajánlanak a pathogenetikai 
háttér tisztázása érdekében.

Barzó Pál dr.

Fénytörési eltérések correctiója laserrel.
Oosterhuis, J. A. (Wassenaar): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 943.

A szaruhártya lasersugárral való csiszolása 
egy új módszer a comea fénytörésének 
megfelelő megváltoztatásához, hogy ezáltal 
a szemüveg és a kontaktlencse használata 
feleslegessé váljék. Hollandiában jelenleg 
2' szemklinikán és 3 magánklinikán végzik 
ezt a beavatkozást. A módszer célszerűsé
gére, a velejáró kockázatra, kísérleti, vagy 
rutinszerű jellegére vonatkozóan sok a nyi
tott kérdés, az Eü. Tanács is megjelentetett 
egy beszámolót. A fotofractiós keratecto- 
mia (FFKE) elvégzéséhez olyan laserké- 
szülékre van szükség, mely nagyon kis hul
lámhosszal, rendkívül kis penetratiós 
képességgel a comea felszínből nagyon vé
kony réteget tud eltávolítani anélkül, hogy 
említésre méltó kárt okozna az alatta levő 
rétegben. Computerrel számítják ki és állít
ják be a corneafelszín megfelelő részeihez 
szükséges energiamennyiséget, ami a fény
törési változtatáshoz szükséges. A kezelés 
előtt érzéstelenítő szemcseppet használ
nak, a comeahám abrasiójához becentrál- 
ják a készüléket; a beavatkozás maga egy 
percen belül elvégezhető, a kezelés után an- 
tibiotikus kenőcsöt alkalmaznak. Az első 
napokban a fájdalom elég nagy, hasonló a 
comea erosionál jelentkező fájdalomhoz, 
itt is idegentest érzés is szerepel; a comea 
hámhiánya 2—4 napon belül záródik. A be
avatkozás kockázata kicsiny, exogén ténye
zők, a cornea stromájában levő herpesvi
rus, vagy a keratocyták activizálódása 
átmenetileg homályossá teszi a comeát, ez 
eltarthat néha pár hónapig is, de általában 
nem okoz problémát. A cornea epitheliu- 
mának hyperplasiája néha csökkentheti az 
elért fénytörési eredményt. A műtét alatti 
szemelmozdulás excentrikussá teheti az ab- 
rasiós területet, a műtét utáni maradandó 
corneahegek főleg a 6 dioptriánál nagyobb 
myopia correctiójánál fordulhatnak elő, 
előfordulása 0,5%-os. Esti autóvezetésnél a 
széli, nem módosított cornearészeken átha
ladó fénysugarak fátyolozott képet adnak, 
ez a holdudvaros kép zavarhatja az autóve
zetőt, de a panaszok fokozatosan megszűn
nek, csak 10—26%-nál maradnak meg. Bár 
világszerte egyre gyakrabban végzik a 
FFKErt, a statisztikai kiértékelés még nem 
végezhető el. A 6 dioptriánál nagyobb myo
pia correctiójánál nagyobbak a komplikáci
ók. A 3 diopotriánál kisebb correctionál 
legfeljebb 1 dioptriás eltérés jelentkezhet 
az esetek 95—100%-ánál. A beavatkozást 
ismertető brosúrában az áll, hogy „ezentúl 
nincsen szükség szemüvegre, vagy kontakt- 
lencsére” ; ez nem felel meg az igazságnak 
és félrevezető. Az idős myopiások tudnak 
olvasni szemüveg nélkül, a műtéttel em- 
metropizáltnál éppen az olvasáshoz lesz 
szükség olvasószemüvegre. Tilos FFKE-t 
végezni 18 év alatti myopiásoknál, a myopi- 
ájuk még fokozódhat. FFKE-t végeznek 
hypermetropiánál és astigmatizmusnál is, a 
kiértékelés még nem időszerű. Fotothera-
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piás beatvatkozáshoz a laser rendkívül al
kalmas, ilyenkor az indicatio orvosi. Kér
dés, mi motiválja a FFKE-re jelentkezőket, 
mikor a beavatkozás 7200 guldenbe kerül, 
és miután ép szemen, kozmetikai célból 
történik a műtét, a betegségbiztosító nem 
téríti meg a költségeket, mint ahogy a sze
müveget és kontaktlencse árát sem téríti 
meg. Hollandiában évente 1200 FFKE-t 
végeznek 2 szemklinikán és 3 magáninté
zetben, a beavatkozások kiértékelése há
romhavonta történik a klinikusok Excimer- 
laser-sebészeti munkacsoportjában, a mi
nőségellenőrző bizottság és a szemorvos 
társaság jelenlétében. Az FFKE-t Hollan
diában felelőségteljesen végzik, bizalom
mal kísérik az eljárás fejlődését. Végered
ményben sebészi beavatkozásról van szó, 
kozmetikai indikációra.

Ribiczey Sándor dr.

A szülők myopíájának hatása a gyerme
kek szemének méretére. Zadnik, K. és 
mtsai (School of Optometry and the School 
o f Public Healt University of Califomia- 
Berkeley): JAMA, 1994,. 271, 1323.

A már évek óta tartó folyamatos klinikai 
kutatást az indokolja, hogy az USA felnőtt 
lakosságának 25 %-a és az általános iskolá
ból kikerülő gyermekek 15%-a myopiás. 
Az ehhez kapcsolódó magas költségek elle
nére keveset tudunk arról, hogy miért válik 
valaki myopiássá. A közelményhez szüksé
ges adatokat egy longitudinális tanulmány 
részeként 1989-től kezdve három évig gyűj
tötték. A vizsgálatba vont 716 elemi iskolás 
gyermek életkora 6—-12 év között változott. 
Az eredményeket aszerint csoportosították, 
hogy mindkét szülő, az egyik, vagy egyik 
sem volt myopiás.

A szem és a comea fénytörésére vonatko
zó adatokat Canon R—1 autorefractorral és 
KERA fotokeratoszkóppal rögzítették. A 
szemlencse görbületét video phakometer- 
rel mérték. A szem tengelyhosszát, az első- 
csarnok mélységét, a lencse vastagságát és 
az üvegtesti tér hosszát Humphrey 820 mo
del A ultrahang készülékkel állapították 
meg. A statisztikai analízis (SAS Version 
6.07) során a szülők myopiája és az iskolai 
osztály foka (I.—n . stb.) kategorikus válto
zóként, a gyermek „közeli munkával” töl
tött ideje folyamatos változóként szerepelt.

A kiértékelés eredménye:
Ha mindkét szülő myopiás, akkor a gyer
mek, átlagosan összehasonlítva a nem 
myopiás szülők gyermekeivel, kevésbé hy- 
permetropiás, az elülső szemcsarnoka mé
lyebb, az üvegtesti tere hosszabb, de a 
szemlencséje vékonyabb.

Az egyik szülő myopiája esetén a cornea 
törőerejét kivéve a fénytörési adatok és a 
szem méretei a „mindkét szülő myopiás” 
és az „egyik szülő sem myopiás” csoportok 
közötti értéket mutatták. Az eredmények 
egybehangzóak azzal az eredeti feltevéssel, 
hogy a myopia gyakoribb a myopiás szülők 
gyermekei között. A mindkét szülőtől örö
kölhető 145 esetben 11%-bs, az egyik ágon

örökölhető 281 esetben 5%-os, de a nem 
myopiás szülők gyermekei között csak 
1,9%-os volt a myopia gyakorisága.

A korábbi vizsgálatok, de ez a tanulmány 
sem ad exact választ arra, hogy egy kezdet
ben normális növekedésű szem hogyan és 
miért válik myopiássá. A szerzők erre 
többféle magyarázattal szolgálnak.
— A végül myopiássá váló szem a myopia 
megjelenése és progressziója idején gyor
sabban nő.
— A premyopiás szem lehet, hogy más 
méretű és formájú (laposabb comeával és 
szemlencsével rendelkezik), mint a többi, 
de lehet, hogy normális növekedésű lesz. 
Ebben az esetben az elülső szemszegmen
tum már további görbületcsökkenéssel nem 
képes kompenzálni a tengely megnyúlását.
— A két előbbi lehetőség kombinációja is 
előfordulhat.
[Ref : A kérdés tanulmányozása jelenleg is 
folytatódik. A közölt részletek alapján a 
myopizálódásról készülhetnek ugyan hipo
tézisek, de a végleges válasz még várat ma
gára. A legizgalmasabb kérdés az, hogy a 
fejlődő szem bizonyos esetekben miért nyú
lik meg jobban, mint a normálisan 
növekvő].

Hatvani István dr.

Uveitisek systemás okainak diagnostiká- 
ja: szemorvos és belgyógyász együttmű
ködése. Niessen, A. C. J. E. és mtsai (Lei
den): Ned. Tijdscrh. Geneesk., 1994, 138, 
770.

Az uveitisek prevalentiája Hollandiában 
38 : 100 000, — az incidentiája 17 : 100 000. 
Pathogenetikusan immunológiai és autoim
mun reactiók, genetikai tényezők, és bacte- 
riális, valamint vírusfertőzések is szerepel
hetnek. A fotofóbia, fájdalom, ciliaris 
gyulladás és homályos látás az uveitis ante- 
riomál, csökkent látás és látótérkiesés az 
intermedier és posterior uveitisnél gyakran 
jelentkezik, a gyulladás gyakran recidivál 
és gyakran idültté válik. A leideni akadé
miai kórház-rendelőintézetben 1987 és 
1992 között első ízben előfordult, vagy egy 
ízben recidivált 342 uveitises betegnél bel
gyógyászati vizsgálat is történt, hogy meg
állapítsák esetleges systemás megbetegedé
sek szerepét. Szükség esetén fluoroscentiás 
angiográfiát, elsőcsamokpunctiót és a szük
séges laboratóriumi vizsgálatokat is elvég- 
zeték és más specialisták együttműködését 
is biztosították, luesre és tbc-re, antinucle- 
aris, valamint reumafactorokra és Toxoca- 
rára, Borelliára vonatkozó, valamint rtg 
vizsgálatra is so r került. A Toxoplasmosis- 
nál, herpes simplex fertőzésnél és cytome
galovirus fertőzésnél a klinikai képen kívül 
a pozitív Goldmann—Wittmer-coefficienst 
is használták a diagnosishoz. Az idült 
myeloid leukémiánál, a non-Hodgkin- 
lymfománál, az acut tubulointerstitiális 
nefritisnél sarcoidosisnál és a Crohn- 
betegségnél histologiai identifikálás is tör
tént. A Behget- és a Bechterew- és Reiter- 
betegségnél, a juvenilis idült artritisnél, a

reumatoid artritisnél, sclerosis multiplex
nél a szokásos kritériumokat betartották. 
Uveitis anteriort 64%-ban, uveitis inter- 
mediát 3,8%-ban, posteriort 17,2%-ban; 
13,5%-ban panuveitist és 1,5%-ban end- 
ophtalmitist állapítottak meg. Unilateralis 
uveitis 226 betegnél, alternáló unilateralis 
uveitis 40 betegnél fordult elő, továbbá 76 
betegnél bilateralis volt az uveitis. 
25,2%-nál fluoroscentiás angiografiát és 
25 esetben elülső szemcsarnok punctiót vé
geztek. 169 betegnél (49,4%) oki diagno- 
sist állapítottak meg, 0,9 % -nál kettős volt a 
diagnosis 74 betegnél (22, 8%) systemás 
betegséget találtak, 74 betegnél pedig spe
cifikus szemészeti betegséget. 28 betegnél 
(8,2%) systemás betegség gyanúja állott 
fenn, 162 esetben (47,4%) az uveitis oka is
meretlen maradt.

Oki diagnosist 49,4%-nál, systemás be
tegséget 22,8%-nál találtak, 8,2%-nál pe
dig valószínűleg volt systemás betegség. A 
posterior uveitiseknél mindig, és panuvei- 
tisnél az esetek felében megtalálták az 
okot. Intermedier uveitisnél csaknem min
dig szemészeti oka volt a betegségnek. Az 
anterior formánál csak az esetek harmadá
ban találták meg a kórokot. Egy amsterda- 
mi vizsgálattal összehasonlítva szerzők fel
tűnően kevesebb sarcoidosist találtak 
betegeiknél, az okát abban látják, hogy be
tegeik között kevesebb volt a negroidok 
száma, őnáluk gyakoribb a sarcoidosis. A 
sarcoidosisnál az ACE és a lysosym kon
centrációját is ajánlatos megállapítani, a 
Bechterew-betegség korai felismeréséhez a 
HLA—B27 meghatározása segít. Mivel az 
uveitisek harmadánál systemás betegség fo
rog fenn, vagy ennek gyanúja áll fenn, a 
széles látókörű belgyógyásszal való együtt
működés haszonnal jár.

Ribiczey Sándor dr.

Önálló szemészeti traumatológiai osztály 
működése. Verma, L. és mtsa (Dr. Rajend- 
ra Prasad Centre for Ophthalmic Sciences, 
All India Intitute of Medical Sciences, New 
Delhi—110029, India): J. Royal Soc. Med., 
1994, 87, 217.

Közelményükben a szerzők retrospektive 
vizsgálják annak a 4905 betegnek az adata
it, akit egy év alatt (1987-ben) szemészeti 
traumatológiai osztályon vizsgáltak, illetve 
kezeltek.

A betegek 40,61 %-a traumás eredetű, 
30,52%-a különböző szemészeti gyulladá
sok, illetve fertőzések miatt, 28,87%-uk 
egyéb okok miatt került vizsgálatra. Átla
gosan napi 13 új beteget vizsgáltak és 7 be
teget láttak konzíliumban más osztá
lyokról.

A sürgősségi esetek ellátása mellett az 
osztály foglalkozott glaukóma szűrésével, 
donor szemek gyűjtésével és szemészeti 
egészségügyi felvilágosítással is.

Eddig igen kevés közlemény jelent meg 
önálló szemészeti traumatológiai osztályok 
működéséről, ezek is a nyugati irodalom
ban, indiai szemészeti traumatológiáról

2718



közlemény ez idáig nem jelent meg. A 
cikkben a szerzők, adataik elemzésével 
arra kívánják felhívni a figyelmet, milyen 
szemészeti sürgősségi esetekkel kell a sze
mészeknek Indiában szembenézni.

A bemutatott intézet 24 órán át biztosít 
ügyeletet, elsősorban akut ellátás terén a 3 
milliós Dél-Delhi vonzáskörzetében. Az 1 
év alatt megfordult 4905 beteget 15 cso
portra osztották. Ezek közül a trauma és 
gyulladásos, ill. fertőző betegségek az ese
tek 71,13%-át (3489 beteg) jelentették.

A legutóbbi időkig Indiában a sürgősségi 
szemészeti ellátást általános traumatológiai 
osztályon végezték, szemész konzílium 
igénybevételével. Az önálló szemészeti tra
umatológiai osztály 1985-ben kezdte el mű
ködését, alapcélkitűzései a következők vol
tak: 1. állandó ügyeleti készenlét, 2. 
comeális fekélybetegek ellenőrzése, 3. glau- 
kóma szűrés, 4. donor szemek gyűjtése, 
5. szemészeti egészségügyi felvilágosítás.

Az osztályon 3 szakorvos dolgozik. Ezek 
a szemorvosok a rutin szemészeti problé
mákkal, mint cataracta, fénytörési rendel
lenesség nem foglalkoztak. Az adatok 
elemzése során a szemészeti trauma alkotta 
a legnagyobb csoportot (1992 beteg, 
40,61%), ami hasonló az angliai adatokhoz. 
A szemészeti traumatológiai osztály haszna 
különösen a hagyományos indiai fesztivá
lok (Dussehra, Diwali) alkalmával volt 
érezhető. Ilyenkor a perforáló sérülések, 
égések és egyéb sérülések megszaporod
nak. Ezek a betegek 24 órán belül ellátást 
kapnak a szemészeti traumatológiai osz
tályon.

A második legnagyobb betegcsoportot 
(1497, 30,52%) a szem és szemkömyék acut 
gyulladásai, fertőzései jelentették. A 6 leg
gyakoribb szemészeti infekció: acut con
junctivitis, keratitis ill. cornea fekély, árpa, 
szemhéj tályog, endophthalmitis ill. pa
nophthalmitis és dacryocystitis voltak. Epi
démiák esetén az orvosok nemcsak a diag
nózisban és kezelésben, hanem az egész
ségügyi felvilágosításban is szerepet ját
szottak. Az osztályon a keratitises és cor
nea fekélyes betegek vizsgálatához (leoltás- 
hoz, festett kenet készítéséhez) szükséges 
eszközök rendelkezésre állnak. Az itt dol
gozó orvosok részt vesznek glaukómás be
tegek szűrésében, ill. vizsgálatában, és a 
nap bármely órájában konzíliumba hívha
tók. Átlagosan naponta 7 ilyen eset fordul 
elő. Adataik szerint az összes eset 11,31%-a 
nem igényelt sürgősségi ellátást, ezek a be
tegek általános szemészeti osztályon is el- 
láthatóak lettek volna.

Összefoglalva a szerzők úgy vélik, hogy 
az önálló szemészeti traumatológiai osztály 
a sürgősségi szemészeti ellátáshoz nélkü
lözhetetlen, ezáltal ezen betegek látáséles
ségének prognózisa jelentősen javítható.

Kovács Bálint dr.

A szembetegségek előfordulási gyakori
sága Leicesterben: ázsiai és európai szár
mazású felnőttek összehasonlítása. Das, 
B. N. és mtsai (Department of Ophthalmo

logy, University of Leicester, Leicester): J. 
Roy. Soc. Med., 1994, 87, 219.

A leggyakoribb vaksági okok és súlyos lá
tásromlást okozó szembetegségek felnőttek 
között a fejlett európai országokban a szür
kehályog, a macula degeneráció, a glauco
ma és a diabeteszes retinopathia, míg a fej
lődő országokban, így az indiai 
szubkontinensen, cataracta, a cornea be
tegségek, a fertőzések és a malnutritiók. Ez 
az első ilyen tárgyú angliai összehasonlító 
epidemiológiai vizsgálat, amely a későbbi
ekben is fontos alapadatokat szolgáltat.

Leicester egy 300 ezer lakosú város, la
kói közül körülbelül 25% ázsiai származá
sú. Az ázsiaiak mintegy fele az indiai szub- 
kontinensről, másik fele Kelet-Afrikából 
(Uganda, Kenya) származik sok generáció
val a vizsgálat előtt és sohasem éltek Angli
án kívül.

Két szomszédos belvárosi általános orvo
si rendelőből (az egyik főleg ázsiai, a másik 
főleg európai származásúak által lakott 
körzet) a beteglistákról véletlenszerűen vá
lasztották ki a 620, 40 év feletti beteget 
származásuk szerint, a nevek alapján. 
Mindkét csoportot kor szerint 40—59 és 60 
feletti alcsoportra osztották. Levelet küld
tek ki minden betegnek és részletes szemé
szeti vizsgálatot végeztek a 377 megjelent
nél (173 afrikai, 204 európai származású) a 
korhoz kötött cataracta, macula degenerá
ció, diabeteses retinopathia és nyitott zugú 
glaukoma diagnosztizálása céljából. A nem 
jelentkezőknek (243) kérdőívet küldtek ki.

A vizsgálati eredmények szerint a két et
nikai csoport között a cataracta előfordulási 
gyakorisága szignifikánsan különbözött 
minden korcsoportban: 60 év alatti ázsiai
aknál 30% (európaiak 3%); 60 év felett 
78% (54%).

Az előrehaladó látásromlást okozó szür
kehályog koraibb életkorban jelenik meg az 
ázsiai származásúaknái mint az európaiak
nál. A korral járó macula degeneráció, dia
beteses retinopathia és nyitott zugú glauko
ma viszont nem mutatott szignifikánsan 
különbséget a két etnikai csoportban.

A szerzők következtetései szerint az ázsi
ai származású betegek cataracta műtétjére 
korábbi életkorban kerül sor, ezért tömeges 
lakóhelyeiken az egészségügyi tervezésnek 
erre számítani kell. Nem ismert, hogy mi 
okozhatja a jelenséget olyan embereknél, 
akik generációk óta nem éltek olyan föld
rajzi környezetben mely elfogadottan ked
vez a cataracta genesisnek (fokozott ultra
ibolya sugárzásnak kitett területek).

Macula degenerációban viszont a tanul
mány nem tudta alátámasztani azt a hiedel
met (feltételezést) hogy az ázsiaiak között 
ritkában fordul elő.

A diabetes mellitus gyakoribb ázsiaiak 
között mint európaiaknál. A diabeteses re
tinopathia előfordulási gyakoriságában a 
különbség hiánya viszont arra utal, hogy a 
diabeteses betegek szemészeti gondozása 
helyileg igen magas színvonalú.

Kovács Bálint dr.

Mesterséges máj — álom vagy valóság? 
(Szerkesztőségi kommentár) Cattral, S.
M., Levy, G. A. (Toronto Hospital, Toron
to, Canada): N. Engl. J. M ed., 1994, 331, 
268.

A fulminans májelégtelenséget sárgaság, 
alvadási zavar és encephalopathia gyors 
megjelenése jellemzi. Ezek a klinikai tüne
tek tükrözik a súlyos májsejtkárosodást, il
letve a necrosist. A leggyakoribb oka a he
veny vírus hepatitis, valamint májsejtekre 
toxikus gyógyszer. Az egyéb okok között a 
Budd—Chiari-szindröma és az ischaemia a 
leggyakoribb. Annak ellenére, hogy a máj 
pathophysiologiájában jelentős fejlődés 
van és speciális, májelégtelenség kezelésé
re szakosodott egységek létesültek, ,,a ful
minant hepatic failure” halálozása októl 
függően még manapság is 50—80 %. Az el
múlt évtizedben a májátültetés forradalma
sította a heveny májelégtelenség kezelését: 
az 1 éves túlélés meghaladja a 70%-ot. Na
gyon fontos azoknak a betegeknek a kivá
lasztása a heveny májelégtelenségben szen
vedők közül, akik transzplantáció nélkül 
nem valószínű, hogy életben maradnának. 
A májtranszplantáció azonban korlátozott 
lehetőség a heveny májelégtelenség kezelé
sében: a donor szervek hiánya, továbbá az 
idő rövidsége miatt sajnos a heveny máj
elégtelenségben szenvedők mindössze 
10%-a kerül májátültetésre még azokban a 
fejlett országokban is, ahol jó l szervezett 
májtranszplantációs program működik.

Ä „mesterséges májnak” az lenne a je
lentősége, hogy egyrészt segítséget nyújta
na a transzplantációhoz az időnyerés révén, 
másrészt a spontán gyógyulás lehetőségét 
megteremtené. A N. Engl. J. Med. e heti 
számában Chari és kollégái javasolják, 
hogy az ex vivo sertésmáj perfúziót a más 
módon kezelhetetlen heveny májelégtelen
ségben szenvedő betegek gondosan szelek
tált csoportjában számításba kell venni, 
mint kezelési lehetőséget. A közleményben 
4 beteget ismertetnek, akiken a sertésmáj- 
perfúzió átmenetileg javította az encepha- 
lopathiát, csökkentette a bilirubin- és az 
ammóniaszintet. Az egyik beteget sikeresen 
kezelték 10 napig, amíg máj transzplantáci
óra került és 18 hónappal később is jól van. 
Sajnos a másik 3 beteg átmeneti javulás 
után meghalt. Ezek az eredmények lénye
gében hasonlóak ahhoz, amit az elmúlt 30 
év során szórványosan, kis számú betegen 
tapasztaltak és közöltek a májperfüzióról.

Ennek az eljárásnak az az alapvető prob
lémája, hogy a perfundált sertésmáj na
gyon rövid ideig működik. A sertésmájak 
gyakori cseréje nem tökéletes megoldás, 
sőt a későbbi májtranszplantáció szempont
jából is kedvezőtlen, mert a rejectio inten
zitását növelheti. Van egyéb aggodalom is, 
nevezetesen az ex vivo sertésmáj-perfúzió 
biztonsága, a hypotensio veszélye, az egyéb 
hemodinamikai mellékhatások, valamint a 
vérzésveszély, a perfúziós rendszerben 
használt Heparin miatt. A szerkesztőségi 
kommentárt készítők álláspontja szerint
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potenciálisan a legígéretesebb ex vivo m áj
támogatás, ami nem más, mint a „m ester
séges biomáj” : egy rostszerkezet, amely 
élő máj sejteket tartalmaz. Két ilyen rend
szert már klinikailag ki is próbáltak. Az 
egyik rendszerben a májsejtek a jó l diffe
renciált emberi hepatoblastomából szár
maztak és a beteg heparinizált vérével 
áramoltatták át. A második esetben sertés
májsejteket használtak és plasmával per- 
fundáltak, hasonlóan a plasmapheresishez. 
Ezek a rendszerek 200 g májsejtet tartal
maztak mindössze (a felnőtt máj sejtjeinek 
súlya átlagosan 2000 g).

A csökkentett nagyságú donormáj transz
plantációja a jobb paracolicus csatornában 
szintén időleges segítséget jelenthet („A u
xiliary liver transplantation”). Újabban 
közölték azt a lehetőséget, hogy májresec- 
tiót követően csökkentett nagyságú májat 
transzplantálnak. Néhány esetben, ha a 
beteg túlélte a heveny májelégtelenséget és 
az eredeti máj meggyógyult, az immun- 
suppressiv therapiát abbahagyták. Ilyen 
esetekben „a kisegítő” graft vagy eltávolí
tásra került vagy atrophizált.

Az elmúlt 30 évben a heveny májelég
telenség kezelésére számos, ideiglenes 
kisegítő kezelést javasoltak, amelyekről a 
gondosan kivitelezett, kontrollált vizsgála
tokban kiderült, hogy nem igazán hatáso
sak. Mindezek miatt bármilyen új eljárást 
nagyon-nagyon gondosan kell értékelni ah
hoz, hogy hatásossága kimutatható legyen 
a májelégtelenség kezelésében. Figyelem
be kell venni az elfogadott prognosztikai té
nyezőket, a májfunkciók változását, a 
prothrombin idő és talán egyéb coagulációs 
faktorok javulását, valamint az intracrania
lis nyomást. Csak ilyen precíz vizsgálatok 
után lehet megállapítani, hogy a mestersé
ges máj valóság vagy álom.

Jakab Ferenc dr.

Rövid közlemény: Májelégtelenség keze
lése ex vivo sertésmáj perfusióval, majd 
májtranszplantációval. Chari, R. S ., Col
lins, H. B., Magee, J. C. és mtsai: (Duke 
University, Medical Center, Durham, 
USA): N. Engl. J. Med., 1994, 331, 234.

1990-ben több, mint 27 000 beteg halt meg 
az Egyesült Államokban májelégtelenség- 
ben. Korábban a testen kívüli perfuzió egy 
másik egyénből vagy egy másik fajból (ma
jom) néhány esetben sikeres volt. Újabban 
a májtranszplantáció elvégezhetősége miatt 
ezt az eljárást nem alkalmazták. Kétségte
len azonban az is, hogy az akut májelég
telenségben végzett májtranszplantáció 
halálozása magasabb, mint a krónikus máj
betegségek esetén, továbbá a heveny máj
elégtelenségben szenvedő betegek jelentős 
része nem ju t májhoz a donor szervek kor
látozott száma és az idő rövidsége miatt. A 
„mesterséges máj”, amely szintetikus háló
szerkezet és metabolikusan aktív, élő máj
sejtek kombinációjából áll, még csak most 
van kifejlesztés alatt. Ezért a Szerzők sze
rint válogatott esetekben májelégtelenség

kezelésére felhasználható a szervezeten kí
vüli perfúzióba kapcsolt sertésmáj a máj
működés javítása céljából. 4 májelégtelen
ségben szenvedő betegen alkalmazták az 
eljárást, amelyet az Egyetem Gyógyításeti
kai Bizottsága előzetesen jóváhagyott. A jó
váhagyás pontosan lerögzítette, hogy az el
járást csak irreverzíbilisnek tűnő 
májelégtelenségben, egyéb therapiás lehe
tőség hiányában lehet végezni. A májelég- 
telenségben szenvedő betegek olyan súlyos 
encephalopátiában voltak, hogy emiatt a 
sertésmájjal való perfuzióhoz való hozzájá
rulást a legközelebbi hozzátartozótól sze
rezték be, akinek elmagyarázták azt is, 
hogy a módszer kísérleti stádiumban van. 
A májakat steril kautélák között 11—14 
kg-os, ismert pathogén baktériumoktól 
mentes sertésekből vették ki, közvetlenül a 
perfuzió előtt. A véna cava inferiorba, az 
aortába és a véna portáéba kerültek a perfú
ziós kanülök, majd a májat az AMS leköté
se után 2 liter UW oldattal 4 Celsius fokon 
in situ perfundálták. A perfúziót követően 
a májat a portalis katéterrel együtt távolítot
ták el. A kivett májon a suprahepaticus ve
na cavat és a choledochust kanülálták. A 
májat a három katéterrel a transzplantációs 
gyakorlatban kidolgozott módszer szerint 
jégben szállították a perfúzió helyére. A 
májkivétel 30 percig, a hideg ischaemia 
60—90 percig tartott.

A májelégtelenségben szenvedő betegek 
bal vena femoralisát és a jobb vena jugula
ris internáját kanülálták. A vér a bal femo
ralis vénából folyt a veno-venosus rend
szerbe, és a szisztémás keringésbe a jobb 
vena jugularis internán került vissza. A 
veno-venosus rendszer Biomedicus 540-es 
pumpát, Capiox oxigenátor melegítőt és a 
sertésmájat tartalmazták.

Az első beteg 56 éves nő volt, Whipple- 
műtétet követő vérzés miatt végzett arteria 
hepatica és vena portae bal ágának lekötése 
után kialakuló máj elégtelenséggel. 3 és fél 
órás perfuzió alatt már észlelhető volt javu
lás az encephalopathiában, a serum ammó
nia és bilirubin szintben. Sajnos a javulás 
csak 2 óráig tartott és 24 óra múlva a beteg 
meghalt. A második betegük 22 éves férfi 
főiskolai hallgató, hepatitis B okozta kómá
ba került, és V. stádiumú (Sherlock szerint) 
encephalopathiában volt, amikor elkezdték 
a sertésmáj perfúziót. A 4. sertésmáj per
fuzió után a neurológiai státus jelentősen 
javult, sőt a tudata is visszatért. 48 óra múl
va már csak III. fokozatú encephalopathia 
állt fenn.

4 nappal a sertésmáj perfúzió megkezdé
se után májtranszplantációt végeztek. A be
teg 18 hónappal a beavatkozás után normá
lis májfunkciókkal befejezte a tanulmányait 
és jelenleg teljes idejű traktorvezetőként 
dolgozik egy farmon. A harmadik beteg 
hepatitis B okozta májelégtelenségben 
szenvedett, a negyedik beteg pedig sikerte
len ismételt májtranszplantáción esett át. 
Mindkét betegnél voltak átmeneti jelek a 
javulást illetően, azonban végül is 24 órán 
belül meghaltak a sertésmáj perfúziót köve
tően. A szerzők a tapasztalataik alapján úgy 
vélik, hogy a májfunkció és a neurológiai

tünetek javulása mind a 4 betegben bekö
vetkezett, azonban a 3 sikertelen esetben a 
heveny májelégtelenség és neurológiai kö
vetkezményei már irreverzíbilisek voltak. 
Ennek a technikának az alkalmazása tehát 
diagnosztikus értékű is, mert májtransz
plantáció előtt segítséget nyújthat annak a 
nagyon nehéz kérdésnek az eldöntésében, 
hogy a heveny májelégtelenség és a követ
kezményes encephalopathia az adott bete
gen vajon reverzíbilis-e.

[A referáló megjegyzése: Chari közlemé
nye, valamint Cattral és Levy szerkesztősé
gi kommentárja korrektül feltárja azokat a 
gondokat, amelyek a heveny májelégtelen
ség kezelésében mind a mai napig fennáll
nak, még a fejlett, korszerű májtranszplan
tációs programokkal és központokkal 
rendelkező országokban is. Az ex vivo ser
tésmáj perfúzió, mint a ,,mesterséges máj- 
támogatás ” egyik korábbról ismert, jelen
leg reneszánszát élő formája, igen kritiku
san szemlélendő és kérdéses, hogy van-e 
létjogosultsága olyan országban, mint ha
zánkban, ahol nincs jelenleg még aktívan 
működő májtranszplantációs program. A 
Eurotransplant országaiban is rájöttek 
arra, éppen a heveny májelégtelenség 
transzplantációval történő kezelése során, 
hogy nem elegendő egy-egy országban jó l 
működő szervátültetés, hanem szükség van 
a szervek szupranacionális elosztására. Az 
Eurotransplant szervezéséhez az ,, Urgent 
Liver Programme” azt jelenti, hogy heveny 
májelégtelenségben szenvedő részére a 
Eurotransplant valamennyi országában, 
esetenként Nagy-Britanniában is keresik a 
donor komputer hálózatban a megfelelő 
májat. E szervezettség természetesen nem 
jelent tökéletes biztonságot, hiszen a szer
kesztőségi kommentárból is kiderül, hogy a 
heveny májelégtelenségben szenvedők 
10% -a részesül májtranszplantációban. Ez 
az adat ad létjogosultságot az ex vivo ser
tésmáj perfúzió megkísérlésére.]

Jakab Ferenc dr.

Okkult hepatitis B virus fertőzés m áj
átültetett betegekben. Chazouilleres, O,, 
Mamish, D., Kim, M. és mtsai (Depart
ments of Medicine, Department of Vete
rans Affairs, University of California, San 
Francisco): Lancet, 1994, 343, 142.

A hepatitis B virus (HBV) fertőzés szinte 
mindig fellép a korábban már HBsAg pozi
tív egyének májátültetése után, azonban 
újonnan létrejövő fertőzöttséget eddig nem 
írtak le.

A szerzők 207 HBsAg negatív egyén 
májátültetése után 20 esetben 6—50 (átla
gosan 19) hónap múlva HBsAg szeropoziti- 
vitást észleltek, ezen „okkult” hepaitits B 
vírusfertőzések eredetét keresték. Áz eddig 
használt szerológiai próbák mellett poli- 
merázlánc-reakciót (PCR) és nukleotid 
szekvencia analízist alkalmaztak. A 
HBV—DNS kimutatására használt ezen el
járások igen érzékenyek, ezért (az álpozitív 
eredmények elkerülése céljából) kiegészítő
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teszteket alkalmaztak, így a vírus felszíni- 
és magszekvenciáinak izolált vizsgálatát, 
valamint kontrollként a transzplantáció 
után HBsAg negatív egyének tesztelését.

A 20 HBsAg pozitív betegből 19-nél 
HBV—DNS-t is ki lehetett mutatni PCR-rel 
(mind a felszíni, mind a mag nukleotido- 
kat), 17 anti-HBc pozitív (IgG és IgM), 14 
HBeAg pozitív volt.

A donorok HBsAg negatívak voltak. A 
transplantáció előtti mintákból hét esetben 
lehetett hepaitís B virus nukleinsavat kimu
tatni és így a fertőzés eredetét tisztázni: öt 
alkalommal a recipiensből (négy betegnél 
ez eltávolított májból, egynél a szérumból), 
két esetben pedig a donor szérumából 
(mindketten szeronegatívak voltak). A nuk- 
leotid sorrend elemzés útján két beteg ese
tében az eltávolított májból és a transplantá
ció utáni szérummintából, két betegnél 
pedig a donor szérumából és a transzplan
táció utáni szérumból izolált DNS bizo
nyult homológnak, egyértelműen bizonyít
va a fertőzés átvitelét. Nem sikerült kimu
tatni a vírus eredetét 13 esetben. Közülük 
hatnál a donor anti-HBc és/vagy anti-HBs 
pozitív volt. Elképzelhető, hogy a beültetett 
máj tartalmazta a vírus nukelinsavat, mivel 
a donorok esetében csak a transplantáció 
előtti szérum állt rendelkezésre, és a vírus 
DNS a májból gyakrabban mutatható ki, 
mint a szérumból.

A fentiek alapján megállapítható, hogy 
májátültetés után korábbi szeronegativitás 
estén is létrejöhet hepatitis B virus fertőzés. 
(Újonnan fellépő HBV fertőzést vese- és 
szívátültetés után is észleltek.) Hét esetben 
a donor, ill. a recipiens okkult B hepatitis 
fertőzöttsége állt fenn, melyet a szeronega
tivitás mellett kimutatott HBV—DNS jel
zett. Nem tisztázott, hogy a vírus sajátossá
gai vagy a gazdaszervezet immuntényezői 
teszik lehetővé a HBV fertőzés fennmaradá
sát szeronegativitás mellett. Erre vonatko
zóan két elképzelést vetnek fel; az egyik 
szerint a virusgenom mutációi csökkent an- 
tigenitást okoznak, a másik szerint az im
munrendszer a vírust latens állapotban tart
ja  a májban, és az immunszupresszív 
therapia következménye a fertőzés aktiváló
dása. Eredményeik az utóbbi elképzelést 
támogatják.

Darhót Gábor dr.

A potenciális szaruhártya, szívbillentyű, 
csont és bőrdonorok 5 holland kórházban 
jóval többen vannak, m int a tényleges do
norok, K. J. Jager és mtsai (den Haag, 
Amsterdam és Leiden); Néd. Tijdschr. Ge- 
neesk., 1994, 138, 614. 5

5 Nyugatholland kórházban az 1989-ben 
meghaltaknál számba vették a potenciális, 
a nemzetközi kritériumoknak megfelelő 
szaruhártya, szívbillentyű, csont és bőr- 
átültetéshez alkalmas donorokat. A 2369 
meghalt kórtörténetéből 2150 (90,8%) ke
rült elbírálásra, a halottak átlagos életkora

69,5 év volt. Közülük 72% alkalmas volt 
szaruhártya adományozásra. Ezeknek 
6,8%-a ténylegesen is donorként szerepelt; 
a szívbillentyű adományozásra 4,3% volt 
alkalmas, ezeknek 9,8%-a volt tényleges 
donor, a csontadományozásra 2,7% volt al
kalmas, de közülük egy sem vált donorrá. 
A bőradományozás körében erre a felmé
résre nem került sor, mert hiányoztak a 
szükséges adatok. A szervátültetés — kivé
ve a veseátültetést — csak az agyhalált 
szenvedőknél jöhet szóba, akiknél mester
séges módon tartják fenn a légzést és szív
működést. Ezeknek száma Hollandiában 
kb. 400—700 évente. Szövetátültetés azok
nál is lehetséges, akiknél a keringés leállt. 
Feltételezhető, hogy ezeknek száma jóval 
nagyobb, mint a szervátültetésre alkalma
sok száma. Az amerikai Nelson vizsgálata 
szerint a meghaltak 79,2%-a potenciális 
szaruhártyadonor, Diamond szerint csak 
63% felel meg a kritériumoknak. Holland 
vizsgálat szerint ez 88%. Amerikai vizs
gáló szerint a kórházi halottak 4,1%-a po
tenciális szívbillentyűdonor, és a csontdo- 
norságra alkalmasak számaránya 25 %. Bőr 
potenciális donorarány 25,2%, mások sze
rint 73 %.

Az 5 kórházi adatot extrapolálva az 
1989-ben holland kórházakban meghalt 
48 675 betegre, 35 046 a potenciális szaru
hártyadonor, 2093 a potenciális szívbillen
tyűdonor és 1314 a potenciális csontdonor. 
A szaruhártyadonatio orvosok és betegek 
között Hollandiában már közismert, az 
adományozás tényének rögzítése bürokrá
ciamentes és egyszerű, mégis gyakran el
marad szervezési és érzelmi okok miatt a 
beleegyezés rögzítése. A szívbillentyű- és 
csontszövet-átültetés kevésbé ismert, az or
vos is megfeledkezik ezekről a beteg elha
lálozásakor, egyébként a potenciális szív
billentyűdonor egyúttal potenciális 
szívdonor is. Egyre több kórház igyekszik 
gyarapítani a szövet- és szervadományozás 
számát. A legjobban a szaruhártyadonorok 
száma nő, ennek ellenére még mindig nagy 
a szaruhártya-átültetésre várakozók száma. 
1992. végén 474 volt ezek száma, szívbil
lentyűátültetésre várók száma aránylag ki
csiny, csak 25 a várakozók száma; a humán 
billentyűk jobban beváltak, mint a mű
anyagbillentyűk. A csontszövetre váróknál 
még nincsen várakozási lista, bőrtransplan- 
tatiós várakozás sem ismert. Bizonyos égési 
sérüléseknél a donorbőr az optimális sebfe
dés, balesetekre számivá ajánlatos donor
bőrt tartalékolni.

A potenciális donorok esetében rendsze
resen beleegyezésüket kellene kérni, azon
ban ez sok orvos és ápoló számára megter
helő. A limburgi egyetemen ezért egy 
transplantációs koordinátort és kommuni
kációs szakembert rendszeresítettek, aki az 
orvosok és ápolók kiképzését vezeti ezen a 
téren. A rossz hír közlésének módjával és a 
gyászreakcióval foglalkoznak.

Ribiczey Sándor dr.

PSZICHIÁTRA

A primaer hyperparathyreoidismus neu- 
ropsychiatriai tünetei. Schreiber, W. és 
mtsai (Psych. Abt., Kiin. Inst., Max- 
Planck Inst, für Psychiatrie, München, Né
metország): Dtsch. med. Wschr., 1994, 
119, 1076.

Míg Albright és Reifenstein 1948-ban pub
likált klasszikus közleményében a primaer 
hyperparathyreoidismus (pHPT) vezető tü
netének a vese mészlerakódását és az ásvá
nyi csontanyagcsere zavart tekintette, addig 
újabb laboratóriumi módszerekkel (se. cal
cium rutinszerű meghatározása és parat- 
hormon immunoassay) jóval több esetet di
agnosztizálnak, mivel a kórfolyamat már 
az ún. szubklinikai stádiumban diagnoszti
zálható. A leggyakoribb tünetek a követke
zők: vesekólika (veseköveség), neuropsy- 
chiatriai, cardiovascularis zavarok,
elsősorban hypertonia, aluszékonyság, 
csontfájdalmak, ált. gyengeség stb., jólle
het az esetek 23—50%-a tünetmentes. 
Nem véletlen, hogy neuropsychiatriai zava
rok igen nagy számban fordulnak elő, ami
nek kövekteztében sok esetben nem isme
rik fel és emiatt psychotrop szerekkel 
kezelik. Mindezt saját esetük részletes le
írásával példázzák.

Intézeti felvétele előtt 3 hónappal, a nő
beteg emlékezetkiesésről, enyhe motorikus 
zavarokról, dezorientációról panaszkodott, 
ami egészen depresszióig súlyosbodott. 
Ennek megfelelően kezelése chlordiazepo- 
xiddal, amitriptylinnel (Teperin) és fluspi- 
rilennel (Imap) történt, eredmény nélkül. 
Menopauza utáni panaszai miatt oestradiol- 
norgestrel tartalmú készítményt viszont kb. 
2 éve szed.

Fizikális vizsgálat alkalmával II. fokú 
struma nodosa, extrasystolia és kifejezett 
meteorismus volt megállapítható. Neuro
psychiatriai vizsgálata alkalmával jelentő
sen károsodott koncentrálóképessége, a 
komplex feladatok megoldása és szókincse. 
A labor, leletek közül a se. calcium enyhén 
emelkedett, ill. a normális érték felső hatá
rán volt, akárcsak a parathormon koncent
ráció (4,6—5,2 pmol/1), míg a phosphor- 
tükör csökkent. TSH-receptor ellenes anti
testeket nem találtak. EKG: j. o. inkomplett 
szárblokk, kamrai és supraventrikuláris 
ES-k. A pajzsmirigy jobb lebenye meg volt 
nagyobbodva, amitől caudálisan echodús, 
homogén csomót találtak; ettől felfelé vi
szont inhomogén echoszegény csomó vált 
láthatóvá, ami epithelsejtes adenomára te
relte a gyanút. A tűbiopsziás leletet nem le
hetett értékelni (technikai hiba), ismétléstől 
a beteg elzárkózott. CT, MRI (koponya) 
EEG, echocardiographia, Doppler-sonogra- 
phia mind-mind normálisak voltak. A bete
get pHPT gyanúja miatt megoperálták 
(struma +  isthmus-resectio)ésajobbfelső 
mellékpajzsmirigyet is eltávolították. Szö
vettani vizsgálat: adenoma, (fősejtes) ma
lignitas nélkül. A postoperativ lefolyás szö
vődménymentes volt, két hónap múlva az 
endokrinológiai paraméterek rendeződtek, 
akárcsak az idegrendszeri, psychiatriai és
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cardialis tünetek. A beteg teljesen rendbe
jött, szellemi munkáját tovább tudta 
folytatni.

A pHPT tüneteit a parathormon hypersec
retio és következményes hypercalcaemia- 
hypophosphataemia váltja ki. Az igen 
komplex neuropsychiatriai tünetkomple
xumra csak az újabb években irányult fi
gyelem, jóllehet akár 80%-ban is előfor
dul. Mindezt a szerzők táblázatban tüntetik 
fel. Ezután az irodalomban talált hasonló 
közlemények elemzésével foglalkoznak, 
melyekből az derül ki, hogy a szabad-, és 
összcalcium a liquorban is emelkedett, a 
parathormon koncentrációval együtt. A 
centrális monoamino-anyagcsere zavara 
következtében a liquor 5-hydroxyindol- 
ecetsav és homovanilin-mandulasav kon
centráció is csökkent. A magas liquor-Ca 
koncentráció a serotoninátvitelre is hat, 
ami összefüggésben van az említett pana
szokkal. Állatkísérletekben calciumdús és 
phosphor-szegény étrenddel a pHPT-hoz 
hasonló állapotot lehetett létrehozni, 
human diagnosztikában észlelhető neuroló
giai elváltozásokkal. A Ca-anyagcsere za
varával viszont nem lehet mindent mara
déktalanul megmagyarázni, így tekintetbe 
kell venni a csökkent Mg-koncentratiót (a 
betegnél north, volt) és figyelmet érdemel 
az is, hogy a mániás-depresszív betegek 
hosszú lithium profilaxisa alkalamával is 
találtak mellék-pajzsmirigy hyperplasiát. 
Molekulárbiológiai vizsgálatok az utóbbi 
években derítették ki a parathormon-gén 
szerepét a 11 kromoszómában, azol az I. tí
pusú multiplex endokrin-neoplasma gén 
(MEN-1) is lokalizált.

Az igazi problémát viszont az jelenti, ha 
a tüneteket tévesen értelmezik és neurosis- 
nak tulajdonítják. A fel nem ismert pHPT 
betegek 90%-át is ide sorolták. Mindennek 
a felismerése és pontosítása azért is lénye
ges, mert műtét után pHPT-ban a remisszió 
teljes, míg a neurózis nem változik.

Bán András dr.

Figyelemzavar hyperactivitással. Gun
ning, W. B. (Amsterdam): Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1994, 138, 854.

A gyermekpsychiatriai kórképben a tartós 
és mértéken felüli figyelemzavarral együtt 
já ró  hyperactivitást és impulsivitást régeb
ben minimal brain dysfunctiónak, újabban 
attention deficit / hyperactivity disordernek 
nevezik. 7 éves korban kezdődik általában 
és hosszabb ideig tart, mint fél év. A diag
nosis a tüneteken alapul, az információkat 
hozzá a szülők, tanítók és a háziorvos ad
hatják, a gyermek maga nem jó informá
cióforrás, nem látja be eltérő viselkedését. 
A gyermek elmarad szellemi fejlődésében, 
a zavarok a psychéjében és személyiségé
ben jelentkeznek. Szokatlan szituációban a 
tünetek elmaradhatnak, pl. orvosi rendelő
ben, vagy a gyermeket nagyon érdeklő kö
rülmények között (pl. komputerjátéknál). 
Kérdés, hogy a gyermek állandóan, 
hyperactiv-e vagy csak bizonyos szituáció

ban. A gyermekek általában hyperactivak, 
de csak 16%-uknál állandó és kóros ez a tu
lajdonság. Az állandóan hyperactivoknál 
gyakori a cognitiv defectus és viselkedési 
zavar. Csak figyelemzavar miatt ritkán ke
rülnek a gyermekek orvoshoz. A viselke
dési zavarnál legszembetűnőbb az antiszo
ciális viselkedés és a túlmozgékonyság. A 
figyelemnél nem a kitartás hiányos, hanem 
a magasabb kiértékelő tevékenység zavart, 
a gyermekek gyorsan észlelnek, de pontat
lanok és magatartásukkal feltűnésre vágy
nak. 40—60%-uknál vielkedésük antiszo
ciális, mindenkivel ellenkeznek, esetleg 
félelmi és hangulati zavarok is jelentkez
nek. Gyakori köztük a dyslexia, régebben 
„agyilag éretlennek” minősítették ezeket, 
főleg a gyenge problémamegoldó képessé
gük miatt.

Genetikus tényezők szerepe is feltételez
hető, a kedvezőtlen családi élet és a perina
talis complicatiók pathogenetikus szerepe 
nem bizonyított. Somatikus betegségek sú
lyosbítják a tüneteket, így hyperthyreosis 
epilepsia, fenylketonuria, foetalis alkohol- 
syndroma és ólommérgezés. Egyes vizsgá
latok szerint élelmiszerekhez használt ada
lékanyagok tüneteket kiváltó szerepe is 
kimutatható. Nemrégiben a beteg gyerme
kek felénél egy ritkán előforduló örökletes, 
pajzsmirigy hormon elleni resistentiát talál
tak, de ez még bizonyításra szorul. Neuro- 
psychologiai vizsgálatnál a frontalis cortex, 
a corpus callosum és striatum elváltozását 
mutatták ki. A nem gyógyszeres kezelés 
eredménytelenségénél jön számításba a 
gyógyszeres kezelés. Próbakezelés methyl- 
fenantinnal és clonidinnal ajánlatos. Ered
ményesség esetén hosszú időn át adják a 
gyógyszert. A nem gyógyszeres kezelést a 
szülők-tanítók és háziorvos végzik; az önis
meret th. kevéssé hoz eredményt, a viselke
dés akaratlagos megváltoztatását a követ
kezményekre való rámutatással lehet 
elérni, a jutalmazási módszert, de szükség 
esetén a rövid hatású büntetést is alkalmaz
ni kell. Jó módszer, ha a gyermeket megta
nítják „hangosan gondokodni” . így, mi
előtt tenne valamit, kimondja ezt és ezáltal 
fékezi a túl gyors cognitiv tempót és a düh
kitörések ritkulnak.

New York-i controllált longitudinális 
vizsgálatok kimutatták, hogy 30%Í-uknál 
felnőttkorban is megmaradnak a tünetek. A 
legnagyobb problémát abban látták, hogy 
18%-uk drogos lett, szemben a controllcso- 
port 4%-ával és 18%-nál antiszociális sze
mélyiségi zavart mutattak ki, szemben a 
kontrollcsoport 2%-ával. Hogy az ilyen 
gyermek felnőttként ne dysfunctionáljon, 
igyekezni kell elérni, hogy „ne kerüljön kí
vülre” a családban, kortársaknál és ne ma
radjon nagyon le a tanulásban és csökken
jen az agresszivitása.

Ribiczey Sándor dr.

Alvajárás felnőttkorban. Imanse, J. G. és 
mtsai (Amsterdam): Ned. Tijdschr. Ge
neesk., 1994, 138, 497.

A somnabulismus és a pavor nocturnus 
gyermekkorban gyakori, a pubertáskorban 
a tünetek rendszerint megszűnnek. Felnőtt
kori előfordulásnál nemcsak a közvetlen 
veszélyeztetettség, hanem a psychoszociá- 
lis kisiklás is okozhat problémákat, a csa
ládban is. A szerzők három somnambuláns 
esetüket ismertetik. Az első beteg egy 22 
éves egyetemista fiú, egy év óta az éjszaka 
kezdetén kiszáll az ágyából, sétát tesz az ut
cán. Többször meg is sérült, ablakot tört és 
bútorba botlott, utólag azonban nem emlé
kezik semmire. Emeleti hálószobájának 
ablakát óvatosságból elbarikádozta. Ónálló 
szobában való lakást nem vállalhat. Az al
vajárás frekvenciája változó, néha hetente 
háromszor, néha hetenként egyszer sem je
lentkezik. Sorozásnál alkalmatlannak mi
nősítették. Szociálisan kirekesztettnek érzi 
magát. Családjában nem fordult elő alvajá
rás. Az ambulanter végzett polysonografiás 
vizsgálat, EEG mély alvást és normális 
gyors-szemmozgási fázist mutatott ki, epi- 
lepsiára utaló jelek nélkül. Midazolam, 
majd imipramin kezelésre nem reagált. A 
hypnosis kezdetben eredményesnek lát
szott, később ez is eredménytelennek bi
zonyult.

A második beteg egy 30 éves nős admi
nisztrátor, kiskora óta nyugtalanul alszik, 
alvás közben gyakran beszél, kiabál, néha 
vándorol is. Első gyermekének születése 
után súlyosbodtak a tünetek, alvajáráskor 
fenyegetőleg viselkedett, kislánya szobájá
ba is benyitott. Felésége félni kezdett tőle, 
másik hálószobába költözött, ingerlé
kennyé és türelmetlenné vált. A férj egyik 
alkalommal fel akart mászni a függönyre, 
amikor a függönysín leszakadt. Az alvásza
var a családi életre is hatott. A vizsgálat, az 
EEG nem mutatott ki kórosat. A klinikai 
polysomnografia jó gyors szemmozgású fá
zist mutatott ki, micro ébredésekkel. Psy- 
chiatriai vizsgálat személyiségzavart nem 
tárt fel. A gyermek születése okolható 
stressként. Esetenként adott imipramin ha
tástalan volt, a benzodiazepinek azonban 
hatottak.

Harmadik beteg egy 32 éves tisztviselő, 
3 év óta éjjelente rendszeresen felébred, 
felül az ágyban. Nem tudja, mi ébresztette 
fel, néhány perc múlva ismét elalszik. Ez 
hetente 1— 2  X fordul elő; Reggelente aztán 
fáradtnak érzi magát, feje fáj. Barátnője is 
felébred ilyenkor, elmondja, hogy nyöszö
rög és kiabál, lábaival mozgást végez, néha 
céltalanul sétál a szobában. A beteg utólag 
nem emlékszik semmire. A vizsgálat nem 
mutatott ki kórosat, az EEG-n bitemporalis 
kis focalis elváltozásokat lehetett látni főleg 
alvásmegvonás után. A beteggel történt be
szélgetést követően próbaképpen antiepi- 
lepsiás kezelést kezdtek carbamazepinnel, 
hat hónap óta a beteg tünetmentes.

Az alvajárás és az éjjeli pánik a parasom- 
niák közé tartozó syndrotnák, gyakran 
együtt fordulnak elő. Alapjuk az elégtelen 
ébredési reakció, majdnem mindig az éj
szaka kezdetén jelentkezik az alvás mély, 
nem gyors szemmozgással járó stádiumá
ban. Abortiv formája gyakoribb, a teljes tü- 
neteggyütes ritka, talán a képzelet birodal-

2722



mába tartozik. Az episod ritkán tart 10 
percnél tovább, gyakori az érthetetlen be
széd (somniloquia). Az episod alatt csök
kent az öntudat, a betegek alig reagálnak a 
környezeti ingerekre, és gyakran agresszí
vek is. Előfordulásukat 0,5—2,5%-ra be
csülik. Genetikus dispositio mellett stress- 
hatás, emotio is kiválthatja. Elkülönítési 
diagnosztikában az epilepsiától való meg
különböztetés a legfontosabb. Ha ennek 
EEG jelei megvannak, de nagyrohama a 
betegnek nem volt, az jó  prognózist jelent. 
A gyors szemmozgású fázisban lidérces 
álom középkorúaknái fordul elő, a myoclo
nus noctumánál az egész éjszaka folyamán 
előfordulnak lábmozgások. Apnoes episo- 
dok is okozhatnak éjjeli desorientatiót. 
Idősek éjjeli kóborlása rendszerint organi
kus cerebralis betegséget, dementiát jelez
het. A kezelésnél az alvást zavaró tényezők 
kiiktatása, az alvajáró szelíd ágybafektetése 
(nem felébresztése) bevált, és benzodiaze- 
pinek, tricyclicus antidepressivumok jó ha
tásúak lehetnek, de néha neurológus és 
psychiater segítségére is szükség lehet.

Ribiczey Sándor dr.

ANAESTHESIOLOGIA

Az endogén ópioid peptidek helyi érzés
telenítő hatása. Stein, C. és mtsai (Dept. 
of Anesthesiology an Critical Care Medici
ne, Johns Hopkins Hospital, Osier 304, 
Baltimore, Maryland 21287—5354, USA): 
Lancet, 1993, 342, 321.

A szerzők azt vizsgálták, hogy vannak-e 
endogén ópioid peptidek az emberi gyulla
dásos szövetben. Ha igen, akkor képesek-e 
klinikailag értékelhető analgetikus hatásra 
az érző idegek perifériás végződésein lévő 
ópioid receptorokon keresztül?

Nyolc, arthroszkópos térdműtéten áteső 
beteg synoviumából vettek szövetmintát és 
részletesen leírt immunhistokémiai mód
szerekkel kerestek endogén ópioid peptide- 
ket. Mindegyik szövetmintában találtak gó- 
cos (akut esetek) vagy diffúz (idült esetek) 
gyulladást. A gyulladásos immunsejtek 
(lymphocyták, makrophagok, hízósejtek) 
erősen festődtek — endorphinra, gyengéb
ben met-encephalinra és alig dynorphinra 
nézve.

Annak kimutatására, hogy az intra
articularis ópioid receptorok blokádja 
befolyásolja-e a fájdalmat, 22 arthroszkó
pos térdműtéten áteső betegnek a műtét vé
ge előtt 0,04 mg naloxont adtak véletlensze
rűen vagy intra-articularisan (n =  10) vagy 
intravénásán (n =  12), intravénás, illetve 
intra-articularis placebóval kombinálva. A 
műtét utáni fájdalmat többféle skálával és 
kérdőívvel osztályozták, összevetve az első 
24 óra alatti fájdalomcsillapító (diclofenac) 
fogyasztással.

Az intra-articularis naloxon csoportban 
az első 4 órai fájdalom és a kiegészítő anal- 
getikum fogyasztás szignifikánsan nagyobb 
volt, mint az iv. naloxon csoportban. Az 
intra-articularis naloxon ugyanis blokkolta

a perifériás ópioid receptorokat, amelyeket 
így az endogén ópioid peptidek nem tudtak 
aktiválni.

Ezek a leletek kiterjesztik a ,,gate- 
control” elméletet, vagyis perifériás „ka
pu” éppúgy létezik, mint a fájdalomcsilla
pítás spinális mechanizmusa.

Mindebből új lehetőségek adódnak a fáj
dalomcsillapításra: exogén ópioidok helyi 
alkalmazása, endogén ópioidok termelésé
nek és felszabadulásának fokozása, lebom
lásuk gátlása enzimgátlókkal. Ezáltal a 
centrális mellékhatások: légzésdepresszió, 
szedálás, függőség elkerülhetők lesznek.

Incze Ferenc dr:

Perifériás analgesia. Joshi, G. P. (Dept, of 
Anesthesiology and Pain Management. 
Southwestern Medical Center at Dallas, 
Texas, USA): Lancet, 1993, 342, 320.

A nociceptiv folyamatokra való mélyebb 
bepülantás az acut fájdalom kezelésére is 
kihat. A gyulladás állatkísérletes modelljei 
bebizonyították, hogy az endogén peptidek 
és exogén ópioid agonisták a perifériás ópi
oid receptorokra hatnak. A synoviális fo
lyadékban enkephalinázt mutattak ki, 
melynek előfordulása összefügg a leuko- és 
lymphocyták számával. Szerepe a helyi 
peptid koncentráció, tehát mind a gyulla
dás, mind a fájdalom élettani szabályozása 
lehet. Mindez arra mutat, hogy a synovi- 
umban lévő perifériás szenzoros idegvég
ződések közelébe adott ópioidoktól analge
tikus hatás várható.

Ezt a koncepciót Stein és mtsai is alátá
masztják. Felvetik egy „perifériás kapu” 
létét is. Ha ez bebizonyosodna, akkor le
hetséges volna a fájdalmat erősen specifi
kus gyógyszerek kis adagjaival befolyásol
ni. Nagy lehetőség nyílna a periférián ható 
— a vér/agy gáton át nem hatoló — ópi
oidok és az enkephalináz-inhibitorok előtt.

Ide vonatkozó klinikai tanulmány még 
kevés van. Térd-arthroszkópia után intra- 
articularisan beadott morphin a fájdalmat 
hatásosan és tartósan csillapította. A hatás 
helyi, mert a morphin és metabolitjai 
plazma-koncentrációja jelentéktelen volt. 
Érdemes volna tudni, hogy a helyi érzéste- 
lenítők, nem steroid gyulladásgátlók és 
ay-agonisták intra-articularis injiciálása, 
egyedül vagy ópioid agonistákkal kombi
nálva, terápiás hatású-e. A kérdések tisztá
zása kombinált támadáspontú fájdalomcsil
lapítás lehetőségét csillantja fel.

Incze Ferenc dr.

Bódító nyalóka. Meijer van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 430.

Az USA-ban egy orvoscsoport kérelemmel 
fordult a Drug and Food Administration- 
hoz (FDA), hogy ne engedélyezze a bódító 
nyalóka forgalmazását. A nyalókát a műtét 
előtt álló gyermekek megnyugtatására 
használják a korábban alkalmazott injekció

helyett. A nyalóka fentanylt tartalmaz (erős 
hatású szintetikus opiát). Félő azonban el
terjedése az injekciós formájú fentanyllal 
már függőségi állapotba került orvosok 
körében.

A nyalókát az Abbott laboratórium állí
totta elő az elmúlt évben és a FDA engedé
lyezte is forgalomba hozatalát. A drogokat 
ellenőrző egyesület az elmúlt évben már 
kérte a nyalóka bevonását azzal az indok
kal, hogy tovább fokozza a fentanylfüggő 
orvosok visszaélésének lehetőségét.

A gyártó cég az orvosok és az ápolók szá
mára training-programot kíván rendezni, 
melyben megismertetnék a résztvevőket a 
nyalókával való visszaélés kockázataival.

Ribiczey Sándor dr.

SPORTORVOSTAN

Atlétanők. Carbon, R. (Dept, of Sports 
Med., London Hosp., Med. Coll. London, 
Nagy-Britannia): BMJ, 1994, 309, 254.

A szerző a folyóirat Sport ABC rovatában 
az élversenyzőnők teljesítményeinek a hát
terét vizsgálja, és összefüggésbe hozza azt 
a szervezet élettani funkcióival. A modern 
edzésmódszerek ellenére, az izomtömeg és 
izomerő továbbiakban is alatta marad a fér
fiakénak, amihez a szívizomzat kisebb tö
mege, kisebb vérmennyiség és alacsonyabb 
haemoglobin koncentráció tartozik. Mind
ennek hatására az aerob-kapacitás csökke
nésével kell számolni, ami több sportágban 
jelentős hátrányt okoz; emiatt aztán a nagy 
erőkifejtést igénylő sportágakban a nők és 
férfiak teljesítménye között a különbség ál
landó marad. A korszerű edzésmódszerek 
hatására viszont bizonyos sportágakban, 
így a hosszabb távú úszásban már sokkal 
kisebb a két nem közötti különbség, ami
ben szerepe van a megváltozott zsír- és 
izomanyagcserének és a magasabb hőmér
séklettel szembeni jobb tűrőképességnek.

A modem „sex teszttel” újabban bizto
san el lehet dönteni, hogy a versenyző me
lyik nemhez tartozik. A barcelonai olimpi
án Barr-test kimutatása helyett polymerase 
láncreakciót használtak az Y kromoszóma 
jelenlétének vagy hiányának egyértelmű ki
mutatására. Testicularis feminisatióban 
(XY kromoszóma) a próba pozitív, ahol 
azután részletes szakorvosi vizsgálat dönti 
el a versenyző nemét. Ilyen esetek ritkán 
fordulnak elő.

A közlemény részletesen foglalkozik az 
edzés hatásáról a reproduktív funkciókra és 
táblázatokban pontokba foglalva tünteti fel 
azokat a fizikális leleteket és laboratóriumi 
paramétereket, melyek ismerete az amo- 
norrhoeás nő versenyzőknél nélkülözhe
tetlen.

Menstruációs zavarokat nem mindig a 
sportolás, ill. versenyzés váltja ki. „Méta 
amenorrhoea” akkor fordul elő, ha a jobb 
eredmény eléréséhez minél kisebb testsúly
ra van szükség, amit természetszerűleg ka
lóriacsökkentéssel érnek el. Ez különösen 
hosszútávfutó nők, balett-táncosnők és tor-
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Bűne V., 1994. Aerob fittség és 2000 méteres futás(-járás) teljesítménynormák
Férfiak:

Kor
Gyenge Közepes Kiváló

km/ó VO2 max km/ó VO2 max km/ó VO2 max

14 12,4 44,5 14,8 53,2 17,1 61,9
16 12,1 43,3 14,4 51,9 16,7 60,6
18 11,8 42,0 14,1 50,17 16,4 59,5
20 11,4 40,6 13,8 49,5 16,1 58,4
25 10,8 38,5 13,2 47,4 15,5 56,0
29 10,3 36,7 12,7 45,5 15,0 54,1
33 9,9 35,0 12,2 43,7 14,6 52,6
37 9,5 33,4 11,8 42,2 14,2 51,1
41 9,1 31,9 11,4 40,6 13,8 49,5
45 8,6 30,3 11,0 39,1 13,4 48,0
49 8,3 28,9 10,7 37,9 13,0 46,5
53 7,9 27,5 10,2 36,3 12,5 44,7
57 7,5 26,2 9,91 35,1 12,2 43,7
61 7,2 24,8 9,5 33,6 11,9 42,5
65 6,8 23,4 9,1 32,1 11,5 40,9

Nők

14 9,6 35,4 11,5 41,7 13,5 48,2
16 9,4 34,6 11,3 41,0 13,3 47,7
18 9,2 33,9 11,1 40,4 13,0 46,8
20 9,0 33,3 11,0 39,9 12,8 46,3
25 8,5 31,6 10,4 38,0 12,4 44,7
29 8,1 30,3 10,0 36,6 11,9 43,0
33 7,7 28,9 9,6 35,2 11,5 41,6
37 7,3 27,5 9,2 33,9 11,1 40,2
41 6,9 26,2 8,8 32,5 10,7 38,8
45 6,5 24,8 8,4 31,1 10,3 37,5
49 6,0 23,1 7,9 29,7 9,9 36,1
53 5,7 22,0 7,6 28,4 9,43 34,7
57 5,2 20,6 7,1 27,0 9,0 33,3
61 4,8 19,0 6,7 25,6 8,6 31,9
65 4,4 17,9 6,3 24,2 8,3 30,8

násznők között gyakori. Ezekben az ese
tekben csökkent a gonadotropin secretio, 
aminek sec. amenorrhoea a következmé
nye. A diagnózis sokszor azért lehet nehéz, 
mert olyan betegségektől és állapotoktól 
kell elkülöníteni, mint erős fogyasztás, hy
perprolactinaemia, anabolikus steroidok 
utáni virilisatio, polycystás ovarium, 
pajzsmirigy-elváltozások, genetikai beteg
ségek és anatómiai rendellenességek.

Bizonyos probléma a havi vérzés, ami a 
közhittel ellentétben a teljesítményt nem 
befolyásolja negatívan. Dysmenorrhoeá- 
ban vagy praemenstruális panaszoknál 
progesteronok és monofázisos orális 
kontraceptívumok hatására a ciklus meg
változik, a havi vérzés időpontja késleltet
hető, ezért az atléta amenorrhoea keze
lésében progesteron lökést, kombinált 
oestradiol -I- medroxyprogesteront és kis 
dózisban orális kontraceptiv szereket aján
lanak. Mindehhez hozzátartozik a normális 
étrend és kalóriabevitel. Az edzéseket nem 
kell abbahagyni, de tanácsos 10—20%-kal 
csökkenteni.

Mit tegyen a sportolónő, ha terhes? A 
szemlélet itt is változott, amikor kiderült, 
hogy a magzat nagy teljesítmények után 
sem károsodik. Példa rá, hogy a wimbledo
ni teniszbajnokságban gravidák is részt vet
tek, sőt olyan atlétanő is akadt, aki a har
madik trimeszterben lévén, végigfutotta a 
maratoni távot. Természetesen bőven akad
nak kizáró okok, melyek következtében 
bármilyen sporttevékenység szigorúan 
tilos, pl. tátongó méhszáj, intrauterin fejlő
dési zavar stb. Az újabb diagosztikus eljá
rásokat értékesen egészíti ki a csontdenzi- 
tometria. A növekvő edzések hatására a 
gonadalis steroidok koncentrációja csök
ken, ami együtt jár a csont-denzitás csök
kenésével; a corticalis viszont nem válto
zik. Mindez csontsérülésekben lényeges. 
Az ún. ,,stresszfraktúra ’ ’ amenorrhoeában 
gyakoribb. Túledzettség hatására fiatal 
nőkben a csont tömege nő, idősebbekben 
viszont csökken.

Az atlétanők zöme azonban teljesen 
egészséges, terhességük rendes, magzatuk 
nem károsodik. Ma már semmi sem tanú
sítja azt a régi hiedelmet, hogy a terhesség
ben a sport káros.

Sportorvosoknak mindössze annyi a sze
repük, hogy az élversenyző nőket rendsze
resen ellenőrizzék.

Bán András ár.

Egyszerű módszer az aerob fittség megál
lapítására. Bűne, V. (Károly Egyetem, 
Prága); Ergonomics, 1994, 37, 159.

A 229 férfi és 153 nő — egészségesek, nem 
rendszeresen sportoló 12—67 év közötti 
„normál személyek — kétezer méteres fu
tása, illetve futás-járás teljesítménye és a 
laboratóriumi futószalag terhelése során 
mért aerob kapacitása elemzésével, vala
mint európai hasonló mért adatok felhasz
nálásával normaértékeket állított össze a 
szerző.

A sokperces maximális futás, illetve 
futás-járás sebességből az aerob igénybe
vétel becslése 10—12%-os hibával a követ
kező módon történt: VO2 ml/kg.perc = 
=  3,359 km/ó +  3,008 a nőkön, és 3,749 
km/ó +  2,133 a férfiakon.

Az egyszeres SD alapján minősítve gyen
ge, átlagos és kiváló fittségűnek, az értéke
ket a táblázatok tartalmazzák.

[Referens megjegyzése: Á  ,,klasszikus ” 
fittségi kategóriákat magyarul K. H. Coo
per: A tökéletes közérzet programja, Medi
cina, Sport, 1990. könyvben olvashatjuk, 
ugyanott a kategóriának megfelelő edzés- 
programokat is javasol Cooper.]

Apor Péter dr.

Sporttal kapcsolatos halálesetek Bir
minghamben. Whittington, R. M ., Baner- 
jee, A. (East Birmingham Hospital): J. 
Roy. Soc. Med., 1994, 87, 18.

Öt év során 52 hirtelen halálesetet jelentet
tek a halottkémnek az 1,3 millió lakosú 
körzetben. A hat órával a sportolást követő
en elhaltakból 48 volt a férfi. Ötven autop- 
szia történt, két személynél az előzmények 
alapján a kezelőorvos állapította meg a ha

lálokot. A golf (10), a tekézés (bowling: 9 
eset), úszás (8), kocogás (4) közben, illetve 
után történt az eset. 43 esetben coronaria- 
sclerosis, 40 betegnél háromér-betegség 
volt a halálok. Csupán három személy elő
zetes tünetei voltak figyelmeztetők: egy 14 
éves leánynál WPW okozott ájulásokat, 
amit dysmenorrhoeának véltek, egy 16 éves 
fiún szédülések, eszméletvesztések léptek 
fel a testmozgások során, melyek oka az 
autopszia szerint a szíven belüli vezető
rendszer rendellenessége volt, s egy 80 
éves személy valószínűleg fél évvel koráb
ban infarktuson esett át. Egy asztmás fiúnál 
korábban nem lépett fel terhelés okozta 
asztma, a boncolás kétoldali pneumothora- 
xot mutatott. Nem játszott szerepet az alko
hol, a drog, anabolikum, excesszív do
hányzás. A többi halálok: hypertrophiás 
obstruktiv kardiomiopátia, subarachnoide- 
ális vérzés, dilatált kardiomiopátia, 
nagyértranszpozíció-műtét utáni állapot, 
pitvari septum defektus.

Huszonkét személynél kíséreltek meg re- 
suscitátiót, nyolcat kórházba szállítottak.

A fizikai aktivitás intenzitása általában 
nem tért el az évek óta megszokottól.

A fiatalok szűrése vezetési rendellenes
ségek, hipertrófiás kardiomiopátia irányá
ban sok veszélyeztetettet kiemelne, az erre
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gyanús panaszokat komolyan kell venni. A 
negyven éven felüliek terheléses szűrése a 
sportolás előtt aligha lenne kivitelezhető.

Apor Péter dr.

KÓRBONCTAN

Proliferáló sejt nuclearis antigén (PCNA) 
és ezüstözhető nucleolaris organisáló re
gio (AgNOR) analysis a  méhnyak in situ 
carcinomájában és dysplasiáiban. Koba- 
yashí, I. és mtsai (Kyushu University, Fu
kuoka, Japan): Hum. Pathol., 1994, 25, 
198.

Az enyhe, mérsékelt és súlyos dysplasia, 
valamint a carcinoma in situ (CIS) a méh
nyak continuumot alkotó szöveti elváltozá
sai, melyek az invasiv rákot előzik meg. A 
szerzők 22 dysplasiás (6 enyhe, 9 mérsékelt 
és 7 súlyos) „punch biopsiát” , valamint 4 
CIS diagnózisú bioposiát vagy conisatumot 
vizsgáltak meg 4 normalis laphámmal fe
dett kontroll mellett. Az indirekt immun- 
histochemiával festett metszetekben a 
PCNA-indexet 300 sejt festődési arányával, 
az ezüstözött metszeteken az AgNOR- 
indexet 100 sejtmag összes NOR-számávaí 
és a haematoxilin eosin festett metszeteken 
a mitotikus indexet 3 látótérben látóteren
ként 300 sejtre eső metaphasisban vagy 
anaphasisban lévő sejtek számából határoz
ták meg.

A PCNA festődés normális hámban a ba
salis sejtsorra korlátozódott, míg a kóros 
hámban a dysplasiás rétegekre is, CIS ese
tén pedig az egész hám vastagságára kiter
jedt. A normális, enyhe, mérsékelt, illetve 
súlyos dysplasiás, valamint a CIS-s hámok 
PCNA-indexei 6,5%, 24,8%, 28,4%, 
42,5%, illetve 63,5% voltak. Szignifikáns 
különbség volt az egymást követő entitások 
között, kivéve az enyhe és mérsékelt dys
plasia átmenetét. Ha csak a kóros területen 
számolták ki az indexet, az a következő mó
don alakult: 0, 38,5%; 47,1%; 45,1% és 
63,5 %. így csak a súlyos dysplasia és a CIS 
között volt szignifikáns az indexek különb
sége. Az AgNOR-indexet a teljes hám vas
tagságában meghatározva, szignifikáns 
különbség csak az enyhe és mérsékelt 
dysplasia között adódott, míg ha csak a kó
ros rétegben határozták meg az indexet, az 
egymást követő laesiók között nem találtak 
különbséget. A mitosis-index (Ml) random 
kiválasztott sejtek alapján a normalis hám 
0%-ától a súlyosbodó dysplasiákon keresz
tül a CIS-ig 0,1%; 0,5%; 1,4%; illetve 
3,5% volt. Csak kóros sejteket figyelembe 
véve a MI így módosult: 0,1%; 0,7%; 1,2 % 
és 3,5 %. Az egymást követő entitások M i
je  minden eestben, mindkét módon szigni
fikáns különbséget mutatott.

Az AgNOR meghatározás nem bizonyult 
megfelelő módszernek a különböző fokú 
hám atypiák elkülönítésére. Ennek valószí
nűleg az lehet a magyarázata, hogy újabb 
irodalmi adatok szerint az AgNOR inkább 
a sejtek metabolikus aktivitásával korrelál, 
mint a proliferatiójával. A PCNA-index

változásait részben az elváltozások vastag
ságával lehet magyarázni, hiszen ha csak a 
dysplasiás sejtekre vonatkoztatták az inde
xet, akkor a szignifikáns különbségek el
tűntek, kivéve a súlyos dysplasia és CIS kö
zötti különbséget. Ugyanakkor a MI az 
egyes laesio typusok között szignifikáns 
különbséget produkált akár random vett 
sejtekre, akár csak a kóros hám sejtjeire vo
natkoztatták. A látszólagos ellentmondás 
hátterében a két módszer által detektált el
térő sejtciklusbeli fázisok, illetve a sejtcik
lus egyes részeinek sebességbeli különbsé
gei állhatnak. (A PCNA főleg S-fázist 
detektál, míg a MI az M-fázist jelzi.) Az el
lentmondás ellenére is, a szerzők szerint a 
PCNA hasznos lehet a súlyos dysplasia és 
CIS elkülönítésében, igaz, a kis esetszám 
messzemenő következtetésre nem ad mó
dot. A súlyos dysplasia és CIS közti szigni
fikáns különbség a PCNA-indexben és Mi
ben egyéb különbségeket (pl. oncogen 
expressio) is tükrözhet, amelyeknek szere
pe lehet a transformatióban, azaz a praema- 
lignus laesio malignus laesióba való átme
neteiében.

Cserni Gábor dr.

Polymerase láncreakcióval kim utatott 
Mycobacterium tuberculosis DNS, for
malin fixált, paraffinba ágyazott tuber- 
culoticus és sarcoidosisos szövetekben.
Popper, H. H. és mtsai (Department of 
Pathology, University of Graz, Medical 
School, Graz, Austria): Am. J. Clin. 
Pathol., 1994, 101, 738.

A M. tuberculosis fertőzés világszerte je 
lentős morbiditásért felelős. A jellegzetes 
granulomák kimutatása önmagában nem 
elegendő a diagnózis felállításához — spe
ciális festések használata szükséges a sav
álló kórokozók kimutatásához. A rendel
kezésre álló festések, mint pl. a Ziehl— 
Neelsen festés azonban nem mutat ki min
den tbc-s esetben kórokozót. Specifikus 
DNS szakaszok amplifikációja PCR-rel új 
eszköz fixálatlan szövetek esetében a M. tu
berculosis kimutatására. A szerzők klinika- 
ilag igazolt tbc-s és sarcoidosisos betegek 
fixált és beágyazott anyagait vizsgálták ez
zel az új módszerrel.

A 26 klinikailag igazolt gümőkóros beteg 
közül 7 Ziehl—Neelsen pozitív volt, míg 19 
esetben a Ziehl—Neelsen és a Grocott- 
festés eredménytelennek bizonyult a kór
okozó kimutatásában. Utóbbiakban ritka 
volt a sajtos necrosis. További 15, szintén 
Ziehl—Neelsen és Grocott negatív, klini
kailag igazolt sarcoidosisos beteg szövet
mintáit is megvizsgálták. A PCR-nél a 
DNS integritását vizsgáló kontrollként a 
beta-globin gén amplifikációját használták. 
A mycobacterium eredetű DNS-t a külön
böző mycobacterium fajokra specifikus fel
színi fehérje génjének amplifikácójával 
mutatták ki. A tbc-s esetek közül 24-ben ki
mutatták a mycobacterium DNS-t, a két ne
gatív esetben a beta-globin gén amplifiká
ciója is sikertelen volt kétszeres próbálko

zásra. A sarcoidosisos betegek mintáiból 
sikeres volt a beta-globin gén amplifikáció 
minden esetben, és két esetben mycobacte
rialis DNS-t is kimutattak. Az eredmények 
alapján a PCR jobb, mint a hagyományos 
saválló festések, amelyekkel kisszámú bak
térium téves negatív eredményt adhat. A 
két mycobacterialis DNS pozitív sarcoido
sisos beteg klinikai diagnózisát az ered
mény alapján sem változtatták meg; mind
kettő III. stádiumban lévő betegségben 
szenvedett és Corticosteroidokra jól reagált, 
ami erősen gümőkór ellen szól.

A sarcoidososis etiológiája ma sem tisz
tázott. Továbbra is felmerül defectiv myco- 
bacteriumok vagy mycobacterialis antigé
nek szerepe. Az itt nyert eredmények 
felhívják a figyelmet arra, hogy azon sarco
idosisos betegek, akiknél pozitív a myco
bacterialis DNS amplifikáció, kizárandók a 
szervátültetési programokból. A leírt mód
szer érzékenyebb, mint a hagyományos sav
álló festések, formalin fixált és paraffinba 
ágyazott szövetek esetén is. Ugyanakkor a 
hagyományos festésekkel negatív epithelo- 
id granulomatosus reactio, még pozitív my
cobacterialis DNS PCR esetén sem kóris- 
mézhető egyértelműen tbc-nek, mivel 
pozitív PCR sarcoidosisos betegnél is elő
fordulhat.

Csem í Gábor dr.

A tüdőgranulomatosis pathomorphologi- 
ája és pathogenesise. Müller-Hermelink, 
H. K., Dámmrich, J., Papadopoulos, T. 
(Pathologisches Institut Universität Würz
burg): Pneumologie, 1994, 48, 421.

A granulomás gyulladás, illetőleg a granu
loma fogalma több mint 100 éve foglalkoz
tatja a klinikusokat és pathologusokat. El
sőként Rindfleisch alkalmazta a specifikus 
gyulladásjelzőt ilyen elváltozásoknál, de a 
100 év megfigyelés azt mutatta, hogy a gra
nulomás gyulladás semmiképp sem speci
fikus olyan értelemben, hogy a szöveti 
képből a történés pathogenesise és az aetio
logia kideríthető lenne. A granuloma alatt 
tulajdonképpen a gyulladásos szövetelvál
tozások olyan körülírt csoportját értjük, 
melyek fő jellemzője gócos, csomós tumor- 
szerű képződmény, amely mononuclearis 
phagocytákból, macrophagokból, epithelo- 
id sejtekből és sokmagvú óriássejtekből 
áll. A szöveti elváltozások spectruma na
gyon széles. Egy frissen elsajtosodott tu- 
berculosist, ahol csak kevés epitheloid sejt 
és struktúra nélküli necrosis van, egészen 
másképp kell értékelni, mint egy kismér
tékben necrotizáló, leletében sarcoidosisra 
emlékeztető tuberculosist. A különböző 
kóroki folyamatok alapján létrejövő képek, 
melyek egymást fedhetik, nem egységesek, 
heterogen természetűek. A granulomás 
reakciók osztályozása különböző kritériu
mok alapján történhet. Morphologiai para
méterek a granulomák nagysága, a sajtos 
vagy fibrinoid necrosisok jelenléte vagy 
hiánya, a részt vevő lymphocyták és azok 
számának minősége, milyensége, egyéb
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más részt vevő sejtféleségek, különösképp 
az eosinophil vagy neutrophil granulocy- 
ták, a rostképződés mértéke, végül a granu- 
lomának a szövetekben való elhelyezkedése 
és megoszlása, valamint a légutak és az 
erek jellemző struktúrájának az érintett
sége. Az oki faktorok azonosítása a kór
okozó, valamint a tumorok és malignus 
lymphomák, finom festési, biokémiai eljá
rással való kimutatásából áll.

Pathogenetikailag a tüdőgranulomatosi- 
sok három különböző okra vezethetők 
vissza. Granulomák keletkezhetnek mint 
(1) komplex védekezési formák magasabb 
fejlettségű microorganizmusokkal szem
ben, ilyenek a gombák, protozoonok, (2) 
keletkezhetnek allergizáló idegen anyagok, 
idegen testek demarkációjánál és (3) létre
jöhetnek komplex immunfolyamatok ter
mékeként és endogen vagy neoplasticus 
eredetűek. A különböző formákból létre
jött kórképeket táblázat foglalja össze.

Mindezen esetekben a tüdő és felső lég
utak különösképp érintettek, mert ez az 
idegentestek expositiós helye és az infecti- 
ós, inhalatiós és hyperergizáló anyagok be
hatolási kapuja.

1. Infectiosus granulomákat olyan kór
okozók hoznak létre, amelyek a nem akti
vált szöveti és exsudat macrophagok elkü
lönített lysosomalis részében képesek 
túlélni. Ezek olyan mechanizmusokat fej
lesztenek ki, amelyek révén az intralysoso- 
malis sejttömeget megkerülik és ott egyéb 
effektor mechanizmusok támadásától vé
dettek, amilyen a cytotoxikus T lymphocy- 
ta vagy a bactericid extracellularis milieu. 
Immunológiai stimulus keretében a T hel
per lymphocyták aktiválása útján típusos 
lymphokinek (11-2 és interferon- y) révén 
megszerzik ezek a macrophagok azt a ké
pességet, hogy bacteriumokat intracellula- 
risan elpusztítsanak. A bacterialis antigé
neket felületükön kiválasztják. A 
macrophagok epitheloid sejtekké transfor- 
málódnak, amelyek hatásos monokyneket 
(11-1, TNF-a) produkálnak, a T helper sej
teket pozitívan serkentik. A széteső szöveti 
macrophagok és TNF-a hatás révén létre
jön a jellegzetes sajtos necrosis, ami bacte
ricid, bacteriostatikus hatású. Ez a véde
lem erősen szabályozott és genetikai 
kontroll alatt áll. Annyira hatásos, hogy az 
infectiók több mint 90%-ában nem mani- 
festálódik a betegség, a klinikai esetek csak 
a jéghegy csúcsát jelentik. Ha ez a reakció 
elégtelen, mint HÍV infectióban, akkor a 
kórokozó nagymértékben felszaporodik a 
macrophag lysosomalis részecskéjében, 
emellett az effektiv granulomaképződés za
vart szenved, a necrosis rosszul demarkáló- 
dik, elveszti bacteriostatikus és bactericid 
hatását. A kórokozók ebben a milieu-ben 
extracellularisan szaporodnak és a kép 
Landouzy-sepsisnek felel meg.

2. A tüdőgranulomatosis tuberculoid hy- 
perergiás idegentest reakciói egyéni dyspo- 
sitio függvényei, viszonylag függetlenek az

inhalált idegentest expositós tartamától és 
mennyiségétől. Ide tartoznak a nehézfémek 
által indukált granulomák, berylliosis, pe
nészgombák által létrejött exogen allergiás 
alveolitis. Folytak viták, hogy a beryllio- 
sishoz való hasonlóság miatt a sarcoidosist 
lehet ebbe a csoportba sorolni.

3. A sarcoidosis azonban inkább a patho
gen endogen, autoimmun vagy paraneo- 
plasticus granulomatosisok közé sorolható. 
Ezek az érágyakban előforduló, paraneo- 
plasticus granuloma képződmények, közé
jük a Wegener-granulomatosis, Churg— 
Strauss-syndroma, lymphomatoid granulo
matosisok, illetve a légúti traktus angio- 
centrikus T-sejt lymphomája tartozik. A 
légzőtraktusi T-sejtes formák magas száza
lékban Epstein—Barr-vírussal társulva lép
nek fel, míg a B-sejtes formáknál ez nincs.

A differenciáldiagnosztikában mindenek
előtt a különböző kórokozók okozta gyulla
dásos granulomákat kell elkülöníteni, vas
culitis kísér. A molekuláris biológia új 
eljárásai révén sikerült elkülöníteni a my- 
cobacteriumra jellemző specifikus DNS 
sequenciákat, ezáltal a kórokozó egzakt 
identifikálása is lehetővé válik. Egyes kuta
tócsoportok a sarcoidosis granulomákban 
olyan DNS sequentiákat találtak, amelyek 
negatív szöveti kultúra és negatív állatoltás 
dacára az esetek egy részében mycobacteri
um tbc részvétele mellett szóltak. Utánvizs- 
gálók ezeket nem tudták reprodukálni.

[Ref.: Az érdekes és az aetiopathogenesis 
mélyebb részleteibe is betekintő közlemény 
szokottnál részletesebb ismertetését aktua
litása indokolja.]

Prugberger Emil dr.

Váratlan hirtelen halál fiatal felnőttek
nél. Koudstaal, J. és mtsai (Heerlen): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 801.

Nemrégiben boncolást kértek egy húszéves 
nőnél, aki pár éve élettársával lakott együtt, 
az pár órai eltávozása után hazatérve halva 
találta az addig egészséges társnőjét. Ké
sőbb elmondta, hogy utóbbi időben néha 
egyik karjában tompa érzése volt. A bonco
lásnál kissé több és világos nedvet találtak 
a pericardiumban, a bacteriális és virális 
tenyésztések sterilek voltak, a szívizomban 
a vezetőrendszer környékén az erek körül 
lymphocytás infiltratumokat találtak. 
Mindezzel a letális vezetési vagy ritmus
zavar volt bizonyítható. Hasonló esetek 
megrendítőek a segítők és a családtagok 
számára, nemcsak azonnal, hanem később 
is a felmerülő kérdések hullámai miatt.

A hirtelen halál váratlanul, természetes 
okok által előidézve, előzetes betegségek 
vagy anélkül, a kezdő tünetek jelentkezése 
után 6 órán belül következik be; egyesek az 
1 órán belüli halált értik alatta. Hirtelen, 
nem traumás halál 1—20 éveseknél Hollan
diában 2,5—8,5/100 000 patiens/év alatt

fordul elő. Az elmúlt 7 évben Heerlenben 
évente 1 boncolás történt emiatt.

Az acut, váratlan halálnál neurocardiolo- 
giai okok játszanak fontos szerepet, az első 
tünetek a központi és autonóm idegrend
szer részéről jelentkeznek, főleg a szív erős 
symphaticus ingerlése okozza. Az ered
mény múlékony aritmia vagy életet fenye
gető szituáció. Másrészt a ritmus- és veze
tési zavarok neurológiai tüneteket 
okozhatnak. Brady- és tachycardiák eszmé
letvesztést idézhetnek elő. Az orvosok vi
selkedését hasonló helyzetben nem lehet 
jegyzőkönyvileg előírni. Ismert betegség
ben szenvedőknél halálos komplikációra 
kell gondolni, status asthmaticusnál, is
mert foramen ovale apertumnál váratlan 
shunt fordulhat elő. Veleszületett szívelvál
tozás, operatio után is okozhat hirtelen ha
lált, de aortastenosis is.

Hirtelen halálhoz ismert vagy szerzett be
tegségek vezethetnek: asthma bronchiale, 
szívbajok/billentyűhibák, aortastenosis, 
Epstein-anomalia, Fallot-tetralogia, epilep
sia és Guillain—Barré-syndroma. Nem is
mert, veleszületett vagy szerzett betegségek 
complicatiói: trombosis, tüdőembólia, érre
pedés, szívbajok: aberráns vagy intramura
lis coronaria, hypertrofiás cardiomyopathia, 
jobbkamra-dysplasia, myocarditis (viralis 
vagy sarcoidosisos), vezetési ritmushibák, 
atrioventricularis blokk, mitralis billentyű- 
prolapsus; neurológiai betegségek: subarach
noidalis vérzés, ependymalis cysta, első epi- 
lepsiás roham; egyéb betegségek: vérzés a 
tractus digestivusban, hasűri vérzés (extrau- 
terin graviditás). Az epilepsiánál a subterá- 
piás gyógyszerelés vezethet hirtelen halál
hoz. A meghosszabbodott QT az EKG-n a 
süketséggel járó Jervell- és Lange—Nielseri- 
syndrománál, mely autosomalisan örökle
tes, járhat hirtelen halállal. Ilyen halált ész
leltek Thaiföldön fiatal embereknél.
Délkelet-Ázsiában thiamindeficientiánál
észlelték a QT intervallum meghosszabbo
dását. Érdemes a hozzátartozókat, ismerő
söket is kikérdezni, voltak-e a betegnek
sportolás közben kisebb „ájulásai” ,
találtak-e nála elváltozást katonai vagy spor
torvosi vizsgálatnál, sorozásnál. Voltak-e in- 
toxicatiós jelek? Prodromális tünetek nélkü
li halálnál szívritmuszavarokra kell 
gondolni, koponyaűri vérzésnél, hasüregi 
vérzésnél a halál több óra múlva következ- 
hetik be. Nagy megerőltetés után katonák 
halálát synkope okozta, de főleg akiknél 
gastrointestinalis betegség volt előtte, vagy 
lázasak voltak. Knight nagyvonalú beosztá
sa szerint: a halál ideje: < 3  óránál a test 
meleg és petyhüdt, 3—8 óra között a meleg 
test merev, 8—36 óra között a test hideg és 
merev — > 3 6  óránál a test hideg és pety
hüdt. Boncoláskor a vér, vizelet, epe, liqu
or, gyomorbennék, agy, zsír, vese és máj, 
hajzat, körmök vizsgálandók (utóbbiak ne
hézfémre), a családtagok vizsgálatával a ge
netikus okot keresik.

Ribiczey Sándor dr.
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Chemotherapeutic um
antiviralis

HEVIZOS
kenőcs

Herpes vírusfertőzésekben al
kalmazható lokális készítmény. 
A kenőcs hatóanyaga a herpes
virus DNS szintézisébe avatko
zik be, ezáltal gátolja annak 
szaporodását. A felvitt dózis 
jelentős része a bőrben lokali- 
zálódik, a kezelés során általá
nos hatás nem tapasztalható.

Hatóanyag
80 mg 3-(2-dezoxi-ß-D-ribo- 
furanozil)-5-izopropil-uracil, 
10 g vízzel lemosható szuszpen- 
ziós kenőcsben.

javallatok

Herpes simplex recidivans, 
herpes zos ter  és herpes proge
nitalis recidivans helyi kezelé
sére.

Ellenjavallat

Jelenleg nem ismeretes.

A lk alm azás

A beteg bőrfelületet naponta 
3-5 alkalommal kell vékonyan 
bekenni. A kezelési idő ta r ta 
ma 3-5 nap, amely kivételesen

az eset súlyosságától függően 
6-12 napra emelhető.

Mellékhatás
Enyhe égő, átmeneti csípős é r 
zés.

Megjegyzés

►f1 Csak vényre — egyszeri 
alkalommal — adható ki.

Csom agolás
1 tubus (10 g)

a :

Biogal Gyógyszergyár Rt, Debrecen



MEGJELENT

GYÓGYSZEREINK 
1994. 4. szám

Gömör Béla dr.: Fájdalomcsillapítás sero- 
negativ spondarthritisekben 
Rojkovich Bernadett dr.: A fájdalomcsilla
pítás újabb lehetőségei arthrosisban 
Weisz Mária dr.: A rheumatoid arthritis te
rápiája
Kiss Antal Maria dr.: A nagydózisű Myde- 
ton kezeléssel szerzett tapasztalatok 
Garamvölgyi György dr.: Nem-szteroid 
gyulladásgátlók szerepe az intrauterin esz
közök toleranciájának javításában 
Iványi János dr. és Gyimesi András dr.: 
Tartós acarbose (Glucobay) kezelés 
Vástyán Attila dr. és mtsai: Öxybutin hatása 
neurogén hólyag és enuresis kezelésében

GYÓGYSZER PIAC 
1994. 6. szám

Exkluzív interjú Barát Tamással 
A mozgásszervi panaszok kezelésének 
gyógyszerpiaci vonatkozásai 
Posztoperatív fájdalomcsillapítás 
Mit nyújtanak a gyógyfürdők, a kúraszerű 
kezelések, és milyen árakon vehetők 
igénybe
Generikus Világkonferencia 
AIDS-konferencia
Gyulladásgátlók és reumaellenes készít
mények

ÉRBETEGSÉGEK 
1994. L  szám

Dzsinich Csaba dr.: Köszöntő
Nemes Attila dr.: Az érsebészet helyzete
Magyarországon
LaczJcó Agnes dr. , Acsády György dr., Ne
mes Attila dr.: Érsebészeti beavatkozások a 
felső végtagok artériáinak megbetegedései 
miatt
Acsády György dr., Laczkó Agnes dr. Bíró 
Gábor dr., Entz László dr., Hiíttl Kálmán 
dr., Nemes Attila dr.: A vena cava superior 
syndroma érsebészeti kezelése: A „T” for
májú interpositum bevezetése 
Vértes András dr., Káli András dr., Kolo- 
nics István dr., Sitkéi Éva dr., Palik Imre 
dr.: Alsó végtagi artériás occlusio kezelése 
systémás accelerált thrombolysisseí 
Balázs György dr., Hiíttl Kálmán dr.: A ca
rotis rendszer duplex ultrahang vizsgálata 
Vdrkonyi Viktória dr.: A lábszárfekély dif
ferenciál diagnosztikája 
Bihari Imre dr.: 150 éve született Friedrich 
Trendelenburg
Kongresszusok, rendezvények

LEGE ARTIS MEDICINAE 
1994. 9. szám

Pete Imre dr.: A fotodinámiás kezelés mint 
„új” lehetőség a daganatterápiában 
Jakab Lajos dr.: Az adhéziós molekulák 
élettani és kórélettani szerepe 
Morvay Zita dr., Csajbók Érríődr. , Marof- 
ka Ferenc dr., Szenohradszky Pál dr.: Kró
nikus kalciumcsatoma-blokkoló kezelés 
hatása a transzplantált vése funkciójára és 
ultrahanggal detektálható paramétereire 
Deák Judit dr., Annus János dr., Kovács 
László dr.: A Chlamydia trachomatis fertő
zés szerepe a meddőség kialakulásában 
Gasztroenterológiai Szakmai Kollégium EU 
nöksége: A Gasztorenterológiai Szakmai 
Kollégium módszertani ajánlásai:
1. Állásfoglalás a flenőttkori gastrooeso- 
phagealis reflux-betegség (GORBj kóris- 
mézésére és kezelésére vonatkozóan
2. A colorectalis tumorok kórismézésének 
és ellátásának alapelvei
3. A nyelőcső-varicositas ellátása
4. Krónikus máj betegséghez társult ascites 
kezelése
5. A fekélybetegség diagnosztikája 
Szalka András dr.: Az infektológia nagy ki
hívása: Streptococcus pneumoniae 
Nagy György dr., Juhász László dr.: Jelen
tés az 1993. évi magyarországi gasztroente
rológiai endoszkópos tevékenységről 
Mészáros Judit dr., Csóka Mária: Az 
egészségügyi szakoktatók továbbképzésé
nek helyzete és törekvéseik
Matos Lajos dr.: ECSS 
Gábor Zsuzsa dr.: Professziometria medi
cinalis, avagy az orvoslás értékelvű szemlé
lete, a gyógyító teljesítmény mérésének 
egyes kérdései
Káldor Antal dr.: Orvos az asztal túloldalán 
Illés Béla dr., István Lajos dr., Szabó János 
dr., M. Tóth Antal dr., Tóth Imre dr.: Re
formtörekvések alternatívái a vérellátásban 
Bálint Géza dr.: Navigare necesse est 
Nagy András László: Tevékeny gasztroen- 
terológusok
Bede Zsóka: Számvetés a népegészség
ügyben
Réz Judit: PhD
Jagadics László: KösZöntjük a MOK-ot! 
Nagy András László: Öröm és bánat a 
LAM-Klubban
Nagy András László: Főtitkári kételyek, 
miniszteri válaszok
Nagy András László: Törvénymódosítás? 
Kongresszusi naptár 
Balázs József festményei 
Bános Zoltán: Múmiák és a középkori or
vostudomány
Juhász István dr.: Székács Béla, de Chatel 
Rudolf: Nephrologia
Jenei Hona dr., Murányi István: Mit mon
dunk a betegnek?

MAGYAR ORVOS 
1994. 10. szám

Vendégoldal
Kit, mitől vesznek komolyan? 
A hónap kérdése

Közel—Távol
Orvosi kamarák — másutt 
Üdvözlet a kamarának 
A népjóléti miniszter 
Az országgyűlési képviselő 
Az alapító
Az Egészségbiztosítási Önkormányzat 
elnöke
A Belügyminisztérium főosztályvezető- 
helyettese
A Magyar Belgyógyászok Táraságának 
elnöke
A MOTESZ elnöke
Egyesület és köztestület egyidőben
Pénzügyeink
Másfél milliárddal kevesebb 
Mennyi a biztosító hiánya?
Szolnoki leltár
Kórházkiegyenlítő szakmai program 
1994.
Vállalkozó egészségügy 
Menekülés előre 
Közelkép
Az egészségügyi kormányprogram egyez
tetésre vár 
A gyermekekért 
MOK-oldalak
A plasztikai sebészek felhívása 
Dohánymentes kórház-program 
Etikai kollégiumi vélemény 
A fiatal Orvosok Európia Bizottságánál 
Senki nem tud semmit 
A köztársaság nevében 
Kokcázatvállalás II.
Az Orvosvédelmi Táraság 
Ami a Brencsánból kimaradt 
Információk 
Krónika

MAGYAR UROLÓGIA 
1994. 2. szám

M. Marberger dr.: Ureterkövek kezelése 
Fél Pál dr., Berger Rezső dr., Pulai János 
dr., Pomsár János dr., Sipos Béla dr.: 
Mainz pouch II (sigma-rectumpouch) mű
téttel szerzett tapasztalatainkról 
Corradi Gyula dr., JasZovszky Sándomé, 
Hegedűs Magdolna dr.: A prostatavesicu- 
litis diaghnosztikája biokémiai módszerrel 
Csenke Zoltán dr., Török László dr., Szál
lási János dr., Scultéfy Sándor dr.: Endok
rin tényezők szerepének vizsgálata a férfi 
meddőségben
Diószeghy Gábor dr., Kondás József dr., 
SzeCső László dr., Lőrinczi Attila dr.: 
Kétoldali heredaganatok 
Böszörményi-Nagy Géza dr., Varga Attila 
dr., Turzó Csaba dr.: Gyomorcarcinoma 
retroperitonealis metastasia által okozott 
ureter obstrukciók
Hanna Edit Nicola dr., Institoris Etel dr., 
Bodrogi István dr., Kondás József dr., Bak 
Mihály dr.: A glutation S-transzferáz-pi an
tigén expresszió vizsgálata hererákokban 
Varga Attila dr., Szokoly Viktor dr., 
Böszörményi-Nagy Géza dr., Banha Iván 
dr.: Posztirradiációs ileum-conduit és ure
ter fibrosis műtéti megoldása 
Az Országos Urológiai Intézet jelentése, 
1993. évi beszámolója
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MEDICUS UNIVERSALIS 
1994. 5. szám

Rényi-Vámos Ferenc dr., Fmng Dezső dr.: Mi 
a gyakorló orvos teendője proteinuria esetén? 
Papp János dr.: A fekélybetegség kezelésé
nek új szemlélete
Kqjtár László dr.: Az anamnézis és a fizi
kális vizsgálatok szerepe a diagnózis felál
lításában és a terápia megtervezésében 
Lipcsey Attila dr.: A biológiai pszichiátria 
jelentősége a háziorvosi gyakorlatban 
Antal János dr.: Alvási apnoé szindróma je
lentősége a mindennapi orvosi gyakorlatban. 
Miért is hagyjuk figyelmen kívül az alvást? 
Gorka Tivadar dr.: Felcserként működő 
ápolónők az Egyesült Államokban 
Szabó Mónika dr.: Angina pectorisos betegek 
utánkövetéses vizsgálata egy XVII. kerületi 
körzetben. II. Halálozás és szövődmények 
Simon Judit dr.: Otthoni balesetek idős 
korban.
Korrrtendi István dr.: A kórházba utalás di
lemmái a háziorvosi gyakorlatban 
Nádor Tamás dr.: Szűrővizsgálatok jelentő
sége a vesetumorok kezelésében 
Hollós János dr.: Klinikai ismeretek okta
tása diplomás ápoló szakos egészségügyi 
főiskolai hallgatók részére 
Cziráki Attila dr., Horváth Iván dr., Hu
nyadi Béla dr., Juricskai István dr., Mezey 
Béla dr. , Jávor Tibor dr.: Sandonorm mo
noterápia hatása esszenciális hipertóniás

betegek vérnyomásának diurnális változá
sára és hemodinamikai paramétereire

MOTESZ MAGAZIN 
1994. 3. szám

Szakképzés, továbbképzés — hogyan 
tovább?
Interjú Dr, Kovács Pál népjóléti minisz
terrel
Együtt könnyebb lenne!
Merre tovább egészségügy?
Oktatási konferencia Ottawában
Idén már nem lesz gyógyszeráremelés
Medipharma: Jövőre még jobban
Válogatás a külföldi szaksajtóból
Doktor úr meg akarok halni! Segít nekem?
Mit jelent, ha „HCV-antitest-pozitív” . . .
Az orvosi ellátás hiányosságai
Kulcsszerepben: a családorvosok
Bizalmi orvosi működésünk
MOTESZ hírek
Kongresszusi naptár
Visszhang
Levélbontó
Pályázatok

PRAXIS 
1994. 9. szám

A gyógyszerelés pszichológiája és az 
együttműködés
A DOCINFO információs rendszer

Az egészséges csecsemőtáplálás irányelvei 
A WHO/UNICEF közös állásfoglalása a 
szoptatásról
Étkezési problémák felismerése és ellátása 
A szájpadhasadék és a szájpad-elégtelenség 
műtéti kezelése Magyarországon 
Táplálkozási problémák mentálisan káro
sodott gyermekeknél 
Tíz kérdés a szemsebészetről 
A FOCUS MEDICAL Mikro- 
Szemsebészeti Intézet tevékenységi köre 
Ultrahangvizsgálatok jelentősége a gyer
mekgyógyászatban — II. rész 
Quiz
Mit közöljünk a beteggel:
A benignus prosztata hiperpláziáról (BPH) 
PRAXIS-DIJ
Mellőzhető-e a prosztataműtét?
A Szívügy Alapítvány pályázta 
A Quiz helyes válaszai 
Contempo ’93 — Szülészet és nőgyó
gyászat
Beszámoló a Royal College of Psychiatrists 
1994. évi nyári tudományos üléséről 
Folyóiratokból röviden 
Tegnap tudomány, ma gyakorlata Új ered
mények a kardiológia területén 
Amit a családorvosnak tudnia kell 
Néhány gondolat a házigyermekorvos és a 
gyermek-fül-orr-gégész kapcsolatáról

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900

M iért adna mást, ha
vá laszth a tja  a  K reont is...

60x-os
kiszerelésben 
is kapható

Csomagolás: 20x 300 mg pancreatin 
60x 300 mg pancreatin

CHINOIN 1910 óta az egészség szolgálatában
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1994 októberében törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (III. rész)

A z Ospen 2 5 0  m g tablettáról
és  a z  Ospen 50 0 ; 1000 és 1500 film tab le ttákró l

Nagy antibakteriális hatással rendelkező, orálisán alkalmazható 
penicillin-származék. Baktericid hatású az érzékeny, szaporo
dásban lévő mikroorganizmusokra, a sejtfal szintézisének gátlása 
révén. Hatásspektruma majdnem teljesen azonos a benzil- 
penicillinével, s a következő kórokozókat foglalja magába: A, C, 
G, H, L és Ní csoportba tartozó Streptococcus fajok, Streptococ
cus pneumoniae, nem-penicillináz-képző Staphylococcus és 
Neisseria fajok. További érzékeny kórokozók: Erysipelothrix 
rhusiopathiae, Listeria fejok, Corynebacterium fajok, Bacillus 
anthracis, Actinomyces fajok, Streptobacillus fajok, Pasteurella 
multocida, Spirillum minus, a Spirochetales rendbe tartozó fajok 
(mint a Leptospira, Treponema, Borrelia fajok és más Spiroche- 
ták), valamint számos anaerob baktérium (Peptococcus, Pepto- 
streptococcus, Fusobacterium, Clostridium fejok stb.). Az Entero- 
coccusok (D csoportba tartozó Streptococcusok) csak részben 
érzékenyek.

A fenoximetilpenicillint a gyomorsav nem inaktiválja. A gyors 
és jó  felszívódás miatt 30—60 percen belül maximális penicillin- 
koncentráció érhető el a szérumban és a szövetekben. A plazma- 
féléletidő 30—45 perc, a plazma-fehérjekötődés kb. 55 %. A szö
veti diffúzió a vesékbe, a tüdőkbe, a májba, a bőrbe, a nyálkahár
tyákba, az izomzatba és a legtöbb testfolyadékba — különösen 
gyulladás esetén — jó, a csontokba mérsékelt. Az elimináció 
nagyrészt változatlanul, a vesén keresztül történik, egy csekély 
rész az epével, aktív formában választódik ki.

Hatóanyag: Phenoxymethylpenicillinum (phenoxymethylpe- 
nicillinum kalcium formájában). Ospen 250 mg tablettában: 250 
mg; Ospen 500 filmtablettában: 500 000 NE; Ospen 1000 film- 
tablettában 1000 000 NE; Ospen 1500 filmtablettában: 
1 500 000 NE. Az Ospen 250 mg tabl. fehér, ill. halvány krém
színű, korong alakú, egyik oldalán felezővonallal ellátott tabl. Az 
Ospen 500 mg filmtabletta azonos színű, korong alakú, domború 
felületű filmtabl. Az Ospen 1000 filmtabletta azonos színű, ob
long alakú, mindkét oldalán felezővonallal ellátott domború felü
letű filmtabletta. Az Ospen 1500 filmtabl. azonos színű, ovális 
alakú, mindkét oldalán felezővonallal ellátott domború felületű 
filmtabletta.

Javallatok: Enyhe-középsúlyos, penicillin-érzékeny kóroko
zók által kiváltott fertőzések kezelése és megelőzése.

Fül-orr-gégefertőzések: Streptococcus-angina (scarlatina, an
gina tonsillaris, Plaut—Vincent-angina, pharyngitis, tonsillopha- 
ryngitis, purulens rhinopharyngitis), otitis media acuta, si
nusitis.

Légúti fertőzések: bacterialis bronchitis, bacterialis pneumo
nia, ill. bronchopneumonia, amennyiben nincs szükség parente- 
rális penicillin-terápiára.

Bőrfertőzések: orbánc, sertésorbánc, pyodermák (mint impeti
go contagiosa, furunculosis), tályog, phlegmone; erythema chro
nicum migrans és a Lyme-borreliosis más klinikai megjelenési 
formái.

Egyéb fertőzések: harapott sérülések (pl. arcsebek vagy mély 
kézsebek), égések.

Megelőzésre: Streptococcus-fertőzés és következményes tüne
tei esetén, mint rheumás láz, ill. chorea minor, polyarthritis, en
docarditis, glomerulonephritis; veleszületett, ill. rheumás szív- 
betegségek esetén endocarditis megelőzése, kisebb sebészeti

beavatkozások előtt és után, mint pl. a mandulaműtét, foghúzás 
stb.; sarlósejtes anaemiában szenvedő gyermekek védelme a 
Pneumococcus-fertőzés ellen.

Parenteralis penicillin-terápia javaik a következő megbetege
dések esetén: súlyos tüdőgyulladás, empyema, sepsis, pericardi
tis, meningitis, arthritis és akut stádiumban lévő osteomyelitis.

Elenjavällatok: A készítmény ható- vagy segédanyagaival 
szemben jelentkező túlérzékenység.

Penicillin iránti túlérzékenység az anamnesisben. Cefalosporin 
iránti túlérzékenység esetén keresztallergia lehetséges.

Tartós hasmenéssel vagy hányással járó kifejezett gyomor- 
bélbetegségek esetén nem ajánlott oralis penicillin alkalmazása, 
a hiányos felszívódás veszélye miatt.

Allergiás diathesisben, ill. tüdőasthmában szenvedő betegek 
különös elővigyázatosságot igényelnek.

Terhesség és szoptatás: Bár az állatkísérletes embriotoxicitás- 
ra, teratogén vagy mutagén hatásra utaló adatok nem ismerete
sek, terhesség időszakában indokolt az előny/kockázat gondos 
mérlegelése. A fenoximetil-penicillin átjut a placentán, kismér
tékben bekerül az anyatejbe is. Terhesség és szoptatás alatti alkal
mazása ál tálában^ veszélytelennek mondható.

Adagolás: Átlagos terápiás adagok: Gyermekeknek 
50 000—100 000 NE/ttkg/nap, serdülőknek és felnőtteknek 
3 000 000—4 000 000 NE/nap. Szükség esetén a napi adag emel
hető. Felnőttek napi 6 000 000 NE-t komplikációmentesen 
tűrnek.

Szájon át alkalmazott penicülin-terápiában ajánlatos a napi 
adagot 2—4 egyszeri adagra felosztani. Gyermekek és felnőttek 
napi adagja ne legyen kevesebb, mint 25 000 NE/ttkg. A készít
ményt étkezés előtt 1 órával célszerű bevenni, szétrágás nélkül.

A tünetek megszűnte után a kezelést még 3 napig folytatni kell. 
Streptococcusok által kiváltott fertőzések esetén legalább 10 na
pos terápia ajánlott.

Megelőző kezelésben alkalmazott átlagos adatok
— Streptococcus által okozott megbetegedés (pl. angina, scar

latina): Ha az expozíció már bekövetkezett, egy 10 napos oralis 
penicillin-kezelés terápiás adagokkal a megbetegedést el
nyomhatja.

— Rheumás láz, chorea minor és sarlósejtes anaemia:

30 kg alatti 30 kg feletti Felnőttek
napontagyermekek

naponta
gyermekek
naponta

° SPen r l  , .  2 X '/2 tabl. 250 mg filmtabl. 2 x  1 tabl. min 2 x 1  
tabl.

Ospen 500 filmtabl.
F filmtabl.

2 x  1 
filmtabl.

2 X 1 
filmtabl.

Ospen 1000 — 2 x  >/2 2 x  >/2
filmtabl. filmtabl. filmtabl.

Endocarditis-prophylaxis, valamint kisebb sebészeti beavatko
zás esetén, mint pl. mandulaműtét, foghúzás, a beavatkozás előtt 
1 órával (első adag, amit a táblázatban a törtszám számlálója fejez 
ki); majd 6 óránként az operáció után, 2 napon keresztül. Ez 
utóbbi adagot a törtszám nevezője fejezi ki:
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40 kg alatti 
gyermekek

Serdülők és 
felnőttek Felnőttek

Ospen 250 mg tabl. 4/1 tabl. 
Ospen 500 filmtabl. 3/1 filmtabl.
Ospen 1000 
filmtabl.

8/2 tabl.
6/2 filmtabl. -

3/1 filmtabl —

Ospen 1500 
filmtabl. 2/1/2filmtabl.

Korlátozott máj- éshagy vesefunkció esetén az adag csökkenté
se általában nem szükséges, a fenoximetilpenicülin csekély toxi- 
citása miatt. A szükségességéről azonban minden egyes esetben 
meg kell győződni. Anuria esetén ajánlott az adag csökkentése 
vagy az adagolási időközök meghosszabbítása.

M ellékhatások; Túlérzékenységi (allergiás) reakciók: csalán- 
kiütés, angioneurotikus oedema, erythema multiforme, exfolia- 
tiv dermatitis, láz, végtagfájdalmak vagy collapsussal járó ana- 
phylaxiás shock és anaphylactoid reakciók (asthma, 
bőrvörösség, gyomor-béltünetek). Az oralis alkalmazás esetén 
az allergiás reakciók ritkábbak és enyhébb lefolyásúak, mint 
parenteralis adagolás esetén.

Gyomor-bél traktus: Ritkán rosszullét, hasmenés, hányás, nyo
másérzés a gyomorban, stomatitis, glossitis. Ha a kezelés közben 
hasmenés lép fel, pseudomembranosus colitis lehetőségére is 
gondolni kell.

A vérkép megváltozása: Eosinophilia, pozitív direkt Coombs- 
teszt, haemolytikus anaemia, leukopenia, thrombocytopenia, 
agranulocytosis rendkívül ritkán előfordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Mivel a penicillin-származékok 
csak a kórokozók szaporodási fázisában hatnak, bakteriostatikus 
hatású antibiotikumokkal történő kombináció nem ajánlott. Csak 
akkor szabad más antibiotikumokkal kombinálni, ha szinergiz- 
mus vagy legalább additív hatás várható. A kombináció egyes 
elemeit teljes hatásos adagokban kell adni (kivétel: bizonyított 
szinergizmus esetén a toxikusabb anyag adagja csökkenthető).

Antiphlogisticumok, antirheumaticumok, antipyreticumok 
(különösen indometacin, fenilbutazon, szalicilátok magas adag
ban), valamint probenecid egyidejű alkalmazása a kiválasztás 
kompetitiv gátlását okozhatja.

Fenoximetilpenicillin étkezés közben történő bevételekor a fel
szívódás csökken.

Mint más antibiotikumok is, a készítmény csökkentheti az ora
lis contraceptivumok hatásosságát.

Hamis pozitív eredményt adhatnak a nem enzimatikus 
vizeletcukor-meghatározások és az urobilinogén-meghatározás. 
Szintén hamis pozitív eredményhez vezethet a ninhidrin- 
módszerrel végzett vizelet-aminosav-meghatározás.

Figyelmeztetés: Túlérzékenységi reakciók fellépése esetén a 
kezelést abba kell hagyni és a beteget a szokásos szerekkel kezel
ni, mint epinefrin (adrenalin), antihistaminok, corticosteroidok.

Különösen Staphylococcus-fertőzés esetén ajánlott antibio- 
gram felvétele.

Olyan betegeknek, akik rheuma-megelőzés céljából penicillint 
kapnak, sebészeti beavatkozás (mandulaműtét, foghúzás) előtt 
javasolt a perioperatív megelőzésre ajánlott adagot megkettőzni.

Hosszú időtartamú kezelés esetén ajánlott a vérkép kontrollja, 
beleértve a minőségi vérképet is, valamint a máj- és veséfúnkció 
ellenőrzése.

Hosszú időtartamú kezelésben vigyázni kell a rezisztens bakté
riumok, ill. gombák túlbuijánzására.

Súlyos, tartós hasmenés esetén antibiotikumfüggő pseudo
membranosus colitisra kell gondolni (véres-nyálkás, vizes has
menés, tompa, a diffúztól a kólikaszerűig terjedő hasfájás, láz, 
esetenként tenesmus), ami életveszélyes lehet. Ezért ebben az 
esetben az Ospennel végzett kezelést azonnal abba kell hagyni, 
és a kimutatott kórokozónak megfelelő kezelést kell elindítani 
(pl. vancomycin orálisán 4 X 250 mg).

A peristalticát csökkentő készítmények adása ellenjavallt.

A Theospirex in jekcióró l
és a  Theospirex 150 m g és 3 0 0  m g retard film tab le ttákró l

A teofillin a dózistól függő mértékben, erőteljesen relaxálja a 
bronchusok és bronchiolusok simaizomzatát. Fokozza a rekesz
izmok kontraktilitását, javítja a mukociliáris clearance-et és 
csökkenti a kisvérköri perifériás ellenállást.

Gátolja az antigének által indukált bronchospasmust, valamint 
a mediátorok (pl. hisztamin) felszabadulását, stimulálja a légző
központot, pozitív inotrop és chronotrop hatást gyakorol a szív- 
izomzatra, enyhén diuretikus hatású.

A Theospirex injekció jól tűrhető, mivel oldódást elősegítő 
anyagként egy testazonos aminösavat, glicint (acidum aminoace- 
ticum) tartalmaz.

A Theospirex retard filmtablettákból a folyamatos, pH-tól füg
getlen teofillin felszabadulást speciális retardálási eljárás bizto
sítja. így napi kétszeri adagolással egyenletes teofillin vérszint 
érhető el.

A terápiás teofillin plazmakoncentráció 5—20 fXglrrú között 
van, akut dyspnoés roham esetén a 10—20 /rg/ml hatástartomány 
tekinthető optimálisnak.

A teofillin csak mintegy 10%-ban választódik ki változatlan 
formában a vizelettel. Legnagyobb része a májban metaboli- 
zálódik.

Hatóanyag; Injekció:435,7 mg theophyllinum natrium amino- 
aceticum ( =  200 mg vízmentes teofillin) — (10 ml) vizes oldat
ban, ampullánként.

Retard filmtabletta: 150 mg, ill. 300 mg theophyllinum — re
tard filmtablettánként.

Javallatok: Injekció: Akut és súlyos dyspnoés állapotok keze
lése, krónikus obstruktiv tüdőmegbetegedések esetén; asthma 
bronchiale, status asthmaticus, különböző eredetű reverzibilis 
bronchospasticus állapotok (pl. krónikus bronchitis, tüdőem- 
physema).

Retard filmtabletta: Dyspnoe kivédése, illetve rohammegelő
zés, krónikus obstruktiv tüdőmegbetegedések esetén: asthma 
bronchiale, különböző eredetű reverzibilis bronchospasticus ál
lapotok (pl. krónikus bronchitis, tüdőemphysema).

Ellenjavallatok: A gyógyszer valamely alkotórészével, illetve 
más xantin származékokkal (pl. aminofillin) szemben fennálló 
túlérzékenység.

A Theospirex 150 mg és 300 mg retard filmtabletta nem adható 
5 éves kor alatti gyermekeknek, mivel ebben a korcsoportban 
célzott vizsgálati eredmények nem állnak rendelkezésre.

Óvatosan adagolható akut szívinfarktus, szívritmus zavarok, 
epilepszia, hyperthyreosis, ill. ulcus ventriculi, ulcus duodeni 
esetén.

Adagolás: Az adagolás egyénenként változó. Életkortól függő 
a teofillin metabolizmüsa, ezért egyedi beállítás szükséges, a kli
nikai reakciótól és a tűrőképességtől függően. Ez főként a gyer
mekekre és serdülőkre vonatkozik. Lehetőség szerint teofillin 
szérumszint mérést kell végezni.

Injekció: Alkalmazási módja: csak intravénásán adagolható, 
vagy lassú injekcióként (kb. 5 perc), vagy rövid ideig tartó 
infúzióként (kb. 10 perc/1 ampulla — infúzós oldatban), vagy 
cseppinfúzióként (folyamatosan, infúziós oldatban, perfúzor- 
ral). Lásd még Figyelmeztetés részt is.

1. Kezdd adag: (6 órán belül)
a) teofillinnel korábban nem kezelt betegeknek: 0,2—0,3 ml 

inj./ttkg (4—6 mg teofillin/ttkg),
b) amennyiben 12—24 órán belül már kapott a beteg teofillint, 

csökkentett dózisokat kell adni: 0,1—0,15 ml inj./ttkg (2—3 mg 
teofillint/ttkg).

Amennyiben a teofillin-vérszint értékek ismeretesek, a dózis 
megfelelően szabályozható (0,5 mg teofillin/ttkg a teofillin- 
vérszintet kb. 1 /tg/ml-rel emeli).

2. Fenntartó adag:
Lassú iv. injekcióként vagy rövid ideig tartó iv. infúzióként
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6 óránként injekciós 
oldat (ml/ttkg)

1—9 éves kor közötti gyermekeknek 0,24 ml/ttkg
9 éves kor feletti gyermekeknek, 
serdülőknek és dohányzó felnőtteknek 0,21 ml/ttkg

nem dohányzó felnőtteknek 0,12 ml/ttkg
idősebb betegeknek, szívelégtelen
ségben-, cor pulmonale-ban-, vese- és/ 
vagy máj elégtelenségben szenvedőknek

kb. 0,06 ml/ttkg

Folyamatos iv. (csepp) infiiziőként: Nem dohányzó felnőttek 
részére a fenntartó dózis kb. 0,4 mg teofillin/ttkg/óra.

Dekompenzált szívelégtelenség, beszűkült máj- és/vagy vese
működés, tüdőoedema, cor pulmonale, vírusos infekció esetén 
és gyakran idősebb betegeknél is — az elhúzódó teofillin eliminá
ció miatt — kisebb dózisokat kell adni (pl. kb. 0,2 mg teofil
lin/ttkg/óra).

Gyermekek, serdülők, valamint dohányzó felnőttek és súlyos 
obstruktiv légúti megbetegedéseben szenvedők esetében általá
ban valamivel magasabb testtömegkilogrammonkénti fenntartó 
dózis szükséges, mint a nem dohányzó felnőtteknek (0,7—0,8 mg 
teofillin/ttkg/óra). 900 mg/nap dózis feletti adagolás során szé
rumszint mérést kell végezni.

Retard filmtabletta 150 mg és 300 mg: Naponta 2-szer, reggel 
és este, étkezés után, kevés folyadékkal kell bevenni. Á filmtab
letták kettéoszthatok (felezővonallal rendelkeznek).

Dózis beállítás: Ha nem szükséges másképp dönteni (1. „Spe
ciális adagolási javaslatok”), a dózis általában az életkortól és a 
testtömegtől függ (túlsúlyos betegek esetében alapul vehető az 
ideális testtömeg, az átlagnál kisebb testtömegű betegeknek al
kalmazva a tényleges testtömeget kell figyelembe venni).

Retard filmtabletta 150 mg

Gyermekeknek
5—9 éves kor között 
(18-30 kg)
9—12 éves kor között 
(30 -40  kg)
12—16 éves kor között 
(40-55  kg)

reggel és este 1 filmtabletta 
( =  10—17 mg/ttkg/nap)
reggel és este IV2 filmtabl.
( =  11—15 mg/ttkg/nap)
reggel és este IV2—2 filmtabl. 
( =  8—15 mg/ttkg/nap) * 1

Felnőtteknek és 16 év feletti serdülőknek: 8—12 mg/ttkg/nap két 
egyenlő részben, reggel és este.

Felnőtteknek, akik alacsonyabb teofillin mennyiséget igényel
nek: 4—6 mg/ttkg/nap két egyenlő részben, reggel és este.

Felnőttek részére a Theospirex 300 mg retard filmtabletta 
ajánlott.

Retard filmtabletta 300 mg.
12—16 év közötti gyermekeknek: reggel és este Vj—1 filmtab

letta (8—15 mg/ttkg/nap).
Felnőtteknek és 16 éves kor feletti serdülőknek: reggel és este

1 filmtabletta (8—12 mg/ttkg/nap).
Gyermekek, valamint alacsony testtömegű felnőttek kezelésére 

a Theospirex 150 mg retard filmtabletta ajánlott.
Dózis emelés: Ha nem sikerül kielégítő bronchodilatációs ha

tást elérni és nem lépnek fel mellékhatások, fokozatosan, három
napos időközökben napi fél filmtablettával emelhető a napi dózis: 
felnőtteknek 15 mg/ttkg/nap, gyermekeknek és serdülőknek 20 
mg/ttkg/nap eléréséig.

Amennyiben nem történik teofillin vérkoncentráció mérés, 
nem szabad nagyobb adagot adni 12 éves kor feletti betegek eseté
ben a 900 mg, 9—12 éves kor között 750 mg, 5—9 éves kor között 
600 mg maximális napi dózisnál.

Ha a rohamok főként éjszaka jelentkeznek, célszerű magasabb 
esti és alacsonyabb reggeli dózisokat választani.

Speciális adagolási javaslatok: Dekompenzált szívelégtelen
ség, beszűkült máj- és/vagy veseműködés, tüdőoedema, cor pul
monale, vírusos infekció esetén és gyakran idősebb betegeknél is 
— az elhúzódó teofillin elimináció miatt — kisebb dózisokat kell 
adni.

Gyermekek, serdülők, dohányzók, súlyos obstruktiv légúti 
megbetegedésben szenvedők esetében a testtömegkilogrammon
kénti fenntartó dózis általában valamivel magasabb, mint a nem 
dohányzó felnőtteknél.

Mellékhatások: Ritkán (többnyire individuális túladagolás 
következtében) hányinger, gyomorpanaszok, hányás, remegés, 
görcsök, szédülés, fejfájás, nyugtalanság, alvászavar, palpitáció, 
tachycardia előfordulhat. Ezek a tünetek a dózis csökkentés hatá
sára általában megszűnnek.

Gyógyszerkölcsönhatások:
— Furosemiddel, béta-szimpatomimetikumokkal, efedrin- és 

xantin (pl. koffein) tartalmú gyógyszerekkel, reszerpinnel és di- 
gitálisz glikozidokkal szinergista hatású.

— A béta-blokkolók (pl. propranolol) a teofillin hörgtágító 
hatását fokozzák (a teofillin májban történő metabolizmusának 
gátlásával, a teofillin clearance-et csökkenthetik), ugyanakkor 
azonban hörgőgörcsöt válthatnak ki, ezért együtt adásuk asthmá- 
ban ellenjavallt.

— Lítiumtartalmú gyógyszerek hatását a teofillin csökkenti.
— Csökken a teofillin szérumszint (általában a fokozott teofil

lin lebontás, ill. a kisebb biohasznosíthatóság következtében) do
hányosoknak alkalmazva, valamint az alábbi gyógyszerekkel 
együtt adva:

— barbiturátok, főleg fenobarbitál,
— fenitoin (a xantin származékok a fenitoin abszorpcióját 

gátolhatják, így a fenitoin szérumszintje is csökkenhet, ezért 
mind a teofillin-, mind a fenitoin-szérumszintet monitorozni kell, 
mindkét gyógyszer adagjának módosítása szükségessé válhat),

— magnézium-hidroxid,
— karbamazepin,
— szulfinpirazon,
— rifampicin.

— Növekszik a teofillin szérumszint (pl. elhúzódó teofillin le
bontás következtében), ezért együttes adásuk esetén a teofillin 
vérszintet ellenőrizni kell, a teofillin adagjának csökkentése 
szükségessé válhat az alábbi gyógyszerekkel együtt adva:

— makrolid antibiotikumok (pl. eritromycin, trolean- 
domycin),

— fluorokinolonok (pl. ciprofloxacin, pefloxacin, enoxa- 
cin). Enoxacin terápia elkezdésekor a teofillin adagját a felére 
kell csökkenteni és a plazma teofillin szintet monitorozni kell.

— Hí-receptor antagonisták (pl. cimetidin),
— allopurinol,
— thiabendazol (a teofillin adagot felére kell csökkenteni),
— orális fogamzásgátlók (a teofillin megváltoztathatja hatá

sosságukat),
— influenza védőoltás.

Figyelmeztetés: A gyógyszer individuális hatóanyag-beállítást 
igényel, emiatt főleg a kezelés kezdetén a betegek fokozottabb 
orvosi ellenőrzése szükséges. Amennyiben a kezelés első 3—4 
hónapjában a klinikai tünetek javulása nem kielégítő, vagy a ké
szítmény alkalmazása során azzal összefüggésbe hozható, nem 
kívánt mellékhatás jelentkezik, a teofillin vérszint beállítása ja
vasolt.

Utóbbi esetben a Theospirex alkalmazását 2 napig szüneteltet
ni tanácsos. Általában az elérendő hatásos teofillin szérumkon
centráció 10—20 pglrtú között van.

Terhesség: Terhességben, különösen az első három hónapban 
a gyógyszer csak az előny/kockázat arány gondos mérlegelésével 
adható. Embernél teratogén hatást teofillin adagolás következté
ben eddig nem figyeltek meg, extrém magas dózisoknál állatkí
sérletekben azonban igen.

Szoptatás: teofillinnel történő kezelés előtt a szoptatást abba 
kell hagyni.

A teofillin clearance-et számos tényező befolyásolhatja: pl. 
gyenge szívműködés, oxigénhiány, májfunkciózavar, tüdőgyulla
dás, vírusfertőzés, idős kor, ezen esetekben a teofillin kiválasztá-

2733



sa gyakran lelassul. Ezért az ilyen betegeknek alacsonyabb dózis 
adása szükséges, és a szérumkoncentráció rendszeres ellenőrzése 
ajánlott.

Alkalmazási utasítás injekcióhoz: A Theospirex injekció alkal
mazásakor figyelemmel kell lenni arra, hogy 1 ampulla (10 ml) 
200 mg vízmentes teofillint tartalmaz. Infúziós oldatokkal való 
elegyítésnél különösen ügyelni kell az esetleges elszíneződésre, 
zavarosodásra, kicsapódásra. Infúziós alapoldatként a legmegfe
lelőbb a fiziológiás, 0,9%-os nátrium-klorid- és Ringer-láktát in
fúzió. Más infúziós alapoldatokkal csak akkor szabad elegyíteni, 
ha az illető keresekedelmi termékre vonatkozóan kompatibilitási 
adatok rendelkezésre állnak.

A Theospirex injekciót — a legtöbb injekciós oldathoz hason
lóan — semmiképp nem szabad más injekciós oldatokkal egy
azon fecskendőbe felszívni, mivel kicsapódás, kémiai elváltozás 
jelentkezhet.

A farmakológiai kölcsönhatásokra szintén figyelni kell.
Túladagolás: 20 /rg/ml-t meghaladó teofillin plazmakoncent

ráció esetén hányás, remegés, nyugtalanság, zavartság, álmatlan
ság, tachycardia, valamint életveszélyes arrhythmia, konvulzió 
léphet fel.

40 yUg/1 ml teofillin plazmakoncentráció kómához vezethet.
A terápia tüneti.
Túladagolás esetén az alábbi teendők javasoltak:
— imételt aktív szén adása;
— a vérnyomás stabilizálása, bőséges hidrálás;
— oxigén adása;
— diazepam adása (0,1—0,3 mg/ttkg, összesen maximum 10 

mg, lassan, iv.) görcsök esetén.

A z Ospexin 125  m g/5 ml; 2 5 0  m g /5  m l és 375 m g/5  m l 
granulákról o rá lis  szuszpenzió készíté séh ez

A cefalexin orálisán alkalmazható széles spektrumú antibioti
kum, a félszintetikus cefalosporinok csoportjába tartozik. Meg
felelő koncentrációban baktericid hatású az érzékeny, szaporo
dásban lévő kórokozókra, a sejtfaluk bioszintézisének gátlása 
révén.

Az alábbi törszek közül a legtöbb érzékeny a cefalexinra.
Gram-pozitív kórokozók: Staphylococcusok(koaguláz-pozití- 

vak, valamint penicillináz-képzők), Streptococcusok, Pneumo- 
coccusok, Corynebacterium diphteriae, Bacillus anthracis, 
Clostridium fajok, Listeria monocytogenes és Bacillus subtilis, 
Bacteroides melaninogenicus.

Gram-negatív kórokozók: Escherichia Coli, Salmonella, Shi
gella fajok, Neisseria fajok, Proteus mirabilis, Haemophilus inf
luenzae (részben) és más Brucella-fajok, Klebsielía-fajok, Tre
ponema pallidum és Actinomyces fajok. A cefalexin alig hatásos 
Proteus, Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa, Mycobacterium 
tuberculosis, Chlamydia fejok, Protozoonok és gombák ellen.

Az Ospexin orálisán gyorsan és gyakorlatilag teljes mértékben 
(90%-on felül) felszívódik. A felszívódás mértéke és sebessége 
a gyomor telítettségétől messzemenően független, így érzékeny 
gyomrú betegek étkezés közben is bevehetik. A maximális szé
rumszintek az oralis beadás után m ár 60—90 perccel mérhetőek.

Hatóanyag; 1,50 g, ill. 3 g, ill. 4 ,50  g cefalexinum a 125 mg/5 
ml, ill. 250 mg/5 ml, ill. 375 mg/5 ml jelzésű Ospexin granula 
33 g-jában, amiből 60 ml szuszpenzió készítendő. A mellékelt 
mérőkanál űrtartalma 5 ml.

Javallatok: Cefalosporin-érzékeny kórokozók által kiváltott, 
enyhe-középsúlyos fertőzések:

Húgy- és ivarszervi fertőzések, beleértve az E. coli, Pr. m ira
bilis és Klebsiella által okozott prostatitist.

Staphylococcusok és/vagy Streptococcusok által kiváltott bőr
és lágyszöveti fertőzések.

Csont- és ízületi fertőzések, beleértve a Staphylococcusok 
és/vagy Pr. mirabilis által okozott osteomyelitist.

S. pneumoniae és béta-haemolizáló A-Streptococcusok által 
kiváltott légúti fertőzések.

S. pneumoniae, H. influenzae, Staphylococcusok, Streptococ
cusok és Neisseria catarrhalis által okozott otitis media és pha
ryngitis.

A fogászatban Staphylococcusok és/vagy Streptococcusok ál
tal kiváltott fertőzések.

Parenterális cefalosporin-kezelés folytatása.
Ellenjavallatok; Kimutatott és feltételezett, cefalosporinokkal 

szembeni túlérzékenység. Penicillinekkel szembeni túlérzékeny
ség esetén keresztallergia lehetséges (gyakorisága kb. 5—10%). 
Súlyos, általános fertőzéseket, amelyek paráenteralis 
cefalosporin-kezelést igényelnek, az akut stádiumban nem aján- . 
lőtt orálisán kezelni.

Terhesség és szoptatás. Mindeddig nincs adat a cefalexinnek 
terhesség alatt kifejtett, embriotoxikus, teratogén vagy mutagén 
hatásáról. Figyelembe kell venni, hogy a cefalexin átjut az 
anyatejbe.

Adagolás: A bevétel időpontja független az étkezésektől.
Felnőtteknek: Érzékeny (Gram-pozitív) kórokozók esetén a na

pi adag általában 1—4 g, kevésbé érzékeny (Gram-negatív) kóro
kozó esetén 4—6 g és afölött; 2, 3 vagy 4 egyszeri részadagra 
elosztva. A napi adag 1 g-nál ne legyen kevesebb.

Gyermekek szokásos adagja: naponta 25—50 (maximum 100) 
mg/ttkg, 2, 3 vagy 4 egyszeri adagra elosztva.

Csecsemők és 6 év alatti gyermekek napi adagja nem lehet 
több, mint 100 mg/ttkg. Idősebb gyermekeknek és felnőtteknek 
a 4 g-os napi adagot csak érzékenységi teszt és egyértelmű indiká
ció alapján szabad túllépni.

Átlagos adagolás:

Életkor 125 mg/5 ml 250 mg/5 ml 375 mg/5 ml
Mérőkanalak száma naponta

Gyermekek 
1 éves kor alatt:
1—3 éves korú 
gyermekek:
3—6 éves korú 
gyermekek:
6—10 éves korú 
gyermekek:

Enyhe, komplíkációmentes húgyúti fertőzésekben, bőr- és 
lágyszöveti fertőzésekben és Streptococcus-pharyngitis esetén a 
teljes napi adagot 2 egyenlő részre elosztva, 12 óránként célszerű 
beadni.

Klinikai vizsgálatok azt mutatták, hogy otitis media kezelése
kor napi 75—100 mg/ttkg-os adag szükséges, 4 részre elosztva. A 
tünetek elmúlta után a kezelést még 2—5 napig folytatni kell. 
Béta-haemolizáló Streptococcusok által okozott fertőzések keze
lésének időtartama legalább 10 nap, hogy a következményes meg
betegedések elkerülhetők legyenek.

Beszűkült vesefunkció esetén a megadott adagolást csökkenteni 
kell.

Kreatinin-clearance
(ml/perc) Egyszeri adag Adagolási 

időköz (h)

4 0 -8 0 500 mg 4 - 6
2 0 -3 0 500 mg 8 -1 2
10 250 mg 12
5 250 mg 12 -2 4

Olyan dializált betegek, akiket fertőzés miatt cefalexinnel kell 
kezelni, naponta 1—2-szer 250 mg-ot kapnak, és további 500 mg- 
ot minden dialízis után, ami a dialízis napján maximálisan 1 g-os 
összdózisnak felel meg.

Mellékhatások: Viszonylag ritkák. Súlyos mellékhatásokat 
ezideig nem figyeltek meg.

Esetenként gastrointestinalis zavarok, mint hasmenés (több
nyire spontán javulás még a kezelés alatt), továbbá fejfájás, gyen-

3 - 4  X I 3 x  V2—1

— 3 x 1

3 x  1 

3 - 4  x  1
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geség, szédülés, zavartság, eosinophilia és neutropenia, stomati
tis, moniliasis vaginalis, pruritus ani.

Ha a kezelés során hasmenés lép fel, pseudomembranosus co
litis lehetőségére is gondolni kell. Az egyes esetekben fellépő ve
sefunkciós zavar reverzibilis.

Egyedi esetekben előfordulhat múló cholestatikus hepatitis, 
mint ahogy más cefalosporinoktól és néhány penicillintől is. Al
lergiás bőrtünetek, pl. viszketés, urticaria vagy kiütések formájá
ban, nagyon ritkán fordulnak elő (erythema multiforme, 
Stevens—Johnson-szindróma). A cefalosporinokkal szemben ki
alakult allergiás reakciók általában gyengébbek, mint a penicilli
nekkel szembeniek. Penicillinnel szembeni allergiában szenvedő 
betegeken gyakrabban fordulnak elő. Anaphylaxiás reakciók — 
rendkívül ritkán — előfordulhatnak.

Egyedi esetekben megfigyeltek interstitialis nephritist. Az al
lergiás tünetek a szedés abbahagyása után általában elmúltak.

Gyógyszerkölcsönhatások: Mivel a cefálosporinok, így a ce- 
falexin is, csak szaporodó kórokozókra hatnak, nem ajánlatos 
ezeket csak bakteriosztatikus hatású antibiotikumokkal kom
binálni.

Probenecid egyidejű adása (felnőtteknek pl. 4 X 0,5 g oráli
sán) — gyermekeknek 2 éves kor alatt ellenjavallt — magasabb 
és hosszabb ideig tartó plazmakoncentrációt eredményez, gátolva 
a renalis eliminatiót.

Cefálosporinok kombinációja erős hatású diureticumokkal 
(etakrinsav, furoszemid), vagy más, esetlegesen nephrotoxikus 
antibiotikumokkal (aminoglikozidok, polymyxin, colistin) a ve
sekárosító hatás erősödéséhez vezethet.

Orálisán adott cefálosporinok esetében inkompatibilitás nem 
ismert.

Figyelmeztetés: Óvatosság szükséges fennálló penicillin
allergia esetén (lásd „Ellenjavallatok”). Olyan betegek, akik a 
közelmúltban penicillin adására súlyos azonnali általános reak
cióval válaszoltak, csak különösen szigorú indikáció esetén kap

hatnak cefalosporinokat. Túlérzékenységi reakció, különösen 
anaphylaxiás reakció fellépése esetén a kezelést meg kell szakíta
ni, és a beteget az ilyen esetekben szokásos szerekkel kezelni, 
mint epinefrin (adrenalin), antihistaminok és corticosteroidok.

Amennyiben lehetséges, alkalmazás előtt ajánlott antibiogram 
felvétele.

Fennálló vesekárosodás esetén vizeletvizsgálat és vesefunkciós 
tesztek végzése ajánlott. Hosszú időtartamú kezelésben ajánlatos 
a vérkép- és májműködés ellenőrzése.

Vigyázni kell a rezisztens kórokozók, ill gombák túlburjánzá
sára. Másodlagos fertőzések fellépése esetén meg kell tenni a 
megfelelő intézkedéseket.

Súlyos és tartós hasmenés esetén antibiotikumfüggő pseudo
membranosus colitisra kell gondolni (véres-nyálkás, vizes has
menés, diffúztól a kólikaszerűig terjedő hasi fájdalom, láz, ese
tenként tenesmus), ami életveszélyes is lehet. Ezért ilyen esetben 
az Ospexinnel végzett kezelést azonnal abba kell hagyni, és a ki
mutatott kórokozónak megfelelő kezelést (pl. vancomycin oráli
sán 4 x  250 mg) elkezdeni.

A peristalticát csökkentő készítmények ellenjavalltak.
Figyelembe kell venni a granula cukortartalmát!
Klinikai kémiai reakciókban hamis pozitív eredményt adhat

nak a redukciós vizeletcukor-meghatározó próbák és a közvetlen 
Coombs-teszt (olyan újszülöttekben is, akiknek az édesanyja a 
terhesség alatt cefalexint kapott). A glukóz-oxidáz-reakción 
alapuló módszerek alkalmazhatók.

Cefalexin-kezelés után egyedi esetekben előfordult az SGOT- 
és SGPT-értékek múló, enyhe emelkedése.

Cefálosporinok zavarhatják a ketontestek meghatározását a vi
zeletben.

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

Németh György — OGYI (Budapest, Zrínyi u. 3. 1051)

< ^ Qp T Ik QCD^  SOFT LÉZEREK

60 mW TELJESÍTMÉNYIG
ALACSONY ÁRAK 

HAZAI SZERVIZ
Érdeklődni lehet:

1153 B ácska u. 14. 
Telefon: 1699-155, 1699-296.

Fax: 1891-514.

Javallatok:

lumbal arthrosis, teniszkönyök, 
ischias, pubalgia, 

torticollis, herpes, ulcus cruris,
gingivitis, 

általános sebkezelés, stb.
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A SPRINGER-VERLAG ÚJDONSÁGAI

A Springer-Verlag múlt hónapban megjelent címei.
Megrendelhetők forintért, megközelítőleg a hivatalos napi devizaszorzóval átszámított áron a Springer Hungarica Kft-nél, 

1075 Budapest, Wesselényi u. 28. Tel.: 251-5755, Fax: 251-5973.
Szállítási határidő: 2—3 hét.

A dvances in Forensic H aem ogenetics
Vol. 5: Bär/Fiori/Rossi (F,ds ): 15 th  C ongress 
o f  th e  International Society fo r Forensic 
H aem ogenetics. (Internationale Gesellschaft 
für forensische Hämogenetik e. V), Venezia, 
October 1993. 1994. 661 pp. 249 figs. Softcover 
ISBN .3-540-57643-6 1)M 120,-

Belz/Stauch: Notfall EKG-Fibel. 5., überarb. Aufl. 
1994. 115 S. 50 Abb. Broschiert 
ISBN 3-540-57997-4 DM 29,-

Brillhart (Ed ): Arthroscopic Laser Surgery: 
Clinical Applications. 1994. 299 PP- 208 figs., 
121 in color. Hardcover
ISBN 3-540-94186-X DM 220,-

Buselmaier: Biologie für M ediziner. Begleittext 
zum Gegenstandskatalog. Springer-Lehrbuch.
7, überarb. u. erw: Aufl. 1994- 344 S. 172 Abb.,
80 Übersichten. Broschiert
ISBN 3-540-57675-4 DM .H -

Cuschieri/Buess/Périssat (Eds ): O perative 
M anual o f  Endoscopic Surgery 2. 1994.
265 pp. 273 figs, in 4.32 separate ills., mostly 
in color, 10 tabs. (Taiwan: Springer-Verlag Hong 
Kong). Hardcover
ISBN .3-540-56810-7 DM 298,-

Despommier/Gwadz/Hotez: Parasitic  D iseases. 
3rd ed. 1995. 33.3 pp. 350 figs, including .34 
parasite life cycle drawings, 4 color plates. 
Hardcover
ISBN 3-540-94223-8 DM 88,-

Doutremepuich (Ed.): A nticoagulation. 1994- 
5.30 pp. 29 figs. Hardcover 
ISBN 3-540-94318-8 DM 148,-

E rn s t Schering Research F oundation  Work
sh o p . (Continuation of Schering Foundation 
Workshop)
Vol. 12: Hollowav/Rees/Stock (Eds ). In ter
ac tions Between Adjuvants. Agrochem icals 
an d  Target Organisms. 1994. 196 pp. 52 figs., 
29 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-583.56-X DM 78,-
Supl. 1: Verhoeven/Habenicht (Eds.),
M olecular and Cellular Endocrinology of
th e  Testis. 1994. 298 pp. 55 figs., 5 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-58337-8 DM 78,-

Friese/Kachel (Hrsg.): In fek tionserkrankungen  
d e r  Schwangeren und des N eugeborenen.
1994. 297 S. 61 Abb. Gebunden
ISBN 3-540-57492-1 DM 148,-

Frisch: System atic M usculoskeletal
Exam ination . Including Manual Medicine 
Diagnostic Techniques. 1994. 462 pp., 327 figs. 
Hardcover
ISBN 3-540-51782-0 DM 178,-

Carrard (Ed.): C iprofloxacin i. v. Defining Its 
Role in Serious Infections. 1994. 146 pp.
26 figs., 52 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-58174-X DM 39,-

Hach-Wunderle (Hrsg.): T hrom bolyse und Anti
koagu la tion  in  d e r  K ardiologie. 1994.
132 S. 20 Abb., 23 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-58295-9 DM 68 ,-

H agers H andbuch d e r  Pharm azeutischen 
P rax is. 5., vollst. neubearb. Aufl.

Band 6: D rogen  P -  Z. 1994. 1196 S. 161 Abb., 
635 Formeln, 109 Arzneipflanzengattungen,
325 Arzneipflanzenarten, 752 Drogen.
Gebunden
ISBN 3-540-52639-0 DM 600,-
Subskriptionspreis DM 545,-

Harlan/Starr/Harwin: M anual o f Cardiac 
Surgery: 2nd ed. 1994. 378 pp. 36.3 color ills. 
Hardcover
ISBN 3-540-94220-3 DM .318,-

Hartel (Hrsg ): D ie Ambivalenz des Fo rtsch rits  
-  is t w eniger m ehr? 111. Kongreß der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, April 
1994, München. 1994. 1.301 S. .340 Abb.,
.307 Tab. (Langenbecks Archiv für Chirurgie,
Supplement). Broschiert
ISBN 3-540-58399-8 DM 375,-

lle fte  z u r  Z eitschrift „D er U nfallchirurg“

Heft 245: Fromm, Die allogene T ransp lan ta
tion  d es v o rd e re n  K reuzbandes. Eine 
biomechanische, mikrovaskuläre und immun- 
histochemische Untersuchung. 1994. 116 S.
62 Abb.. 30 Tab. Broschiert
ISBN .3-540-58297-5 DM 86 ,-
Vorzugspr.f.Bez.d.Zt. DM 68,80

Hötzinger: MRI in d e r  Gynäkologie und 
G eburtsh ilfe . 1994. 235 S. 175 Abb. in 227 
Einzeldarst., 7 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-57918-4 DM 158,-

Hoffman/Spellacy: The Difficult Vaginal 
Hysterectomy: A Surgical Atlas. 1995. 133 pp. 
121 figs. Hardcover
ISBN 3-540-94273-4 DM 118,-

Huber/Löffler/Faber (Hrsg.): M ethoden d e r  
d iagnostischen  Häm atologie. 1994. 280 S.
52 Abb. Gebunden
ISBN 3-540-57493-X DM 148,-

Leung (Ed.): C urren t Practice o f  Fracture 
T reatm ent. New Concepts and Common 
Problems. 1994. 476 pp. 248 figs., 10 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-57367-4 DM 248,-

Link/Heppe: Physikalische und techn ische 
G rundlagen d e r  Radiologie. Fragen und 
Antworten. 1994. 317 S. 4l Abb., 6 Tab. 
Broschiert
ISBN 3-540-58190-1 DM 58,-

Love/Bosch/Gill/Hamilton/Hossfeld/Sherman 
(Eds ): M anual o f  Clinical Oncology. 6th ed.
1994. 602 pp. 109 figs. (UICC International
Union Against Cancer). Softcover
ISBN 3-540-58193-6 DM 98,-

Merlini/Dongen, van/Dusmet (Eds ): Surgery of 
the D eep Fem oral Artery. 1994. 182 pp.
76 figs. Hardcover
ISBN 3-540-58067-0 DM 148,-

Mezzich/Honda/Kastrup (Eds ): Psychiatric 
D iagnosis. A World Perspective. 1994. 3.36 pp. 
16 figs. Hardcover
ISBN .3-540-94221-1 DM 175,-

M onographien aus dem G esam tgebiete d er 
Psychiatrie

Band 76: Schöpf, Postpartum -Psychosen. 
Beitrag zur Nosologie anhand einer Verlaufs
und familiengenetischen Studie. 1994. 209 S.
2 Abh., .36 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-57655-X DM 148,-

Müller: Le G enou. Anatomie biomechanique et 
reconstruction ligamentaire. 1994. .362 p.
524 ills., 9 tabs. Relié
ISBN 3-540-56584-1 DM 264,-

Neal (Ed ): H o n o u rs in Urology: 1994. 298 pp.
39 figs. Hardcover
ISBN 3-540-19867-9 DM 168,-

Orley/Kuyken (Eds.): Quality o f  Life Assess
m ent: In ternational Perspectives. Proceed
ings of the Joint-Meeting Organized by the 
World Health Organization and the Fondation 
IPSÉN in Paris, July 1993. 1994. 200 pp. 4 figs., 
25 tabs. Hardcover
ISBN .3-540-58205-3 DM 92,-
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Pavlin/Foster: Ultrasound Biomicroscopy of 
the Eye. 1994. 214 pp. 198 figs., 24 color 
plates. Hardcover
ISBN 3-540-94206-8 DM 158,-

Recent Results in Cancer Research
Vol. 146: Ponz de Leon. Familial and 
Hereditary Himors. 1994. .347 pp. 37 figs. 
Hardcover
ISBN 3-540-57633-9 DM 198,-
Subscription price DM 158,40

Recherche clinique et decision thérapeutique
Pons/Dulac/Ben-Ari (Red.): Les medicaments 
antiépileptiques chez I’enfant. 1994.
240 pp. Bruche
ISBN 2-287-59630-5 DM 73,-

Schlag/Bösch/Matras (Eds ): Fibrin Sealing in 
Surgical and Nonsurgical Fields. Volume 4: 
Orthopedic Surgery Maxillofacial Surgery. 1994. 
201 pp. 90 figs., 13 tabs. Softcover 
ISBN 3-540-58009-3 DM 75,—

Schneider: Rechts- und Berufskunde fur die 
Fachberufe im Gesundheitswesen. Hand
buch für Unterricht und Praxis. 4., vollst. 
überarb. u. env. Aufl. 1994. 3.32 S. 4 Abb. Mit 
Beiheft „Prüfungsfragen“. Broschiert 
ISBN 3-540-58125-1 DM 46 ,-

Schüssler/Laycock/Norton/Stanton (Eds.): Pelvic 
Floor Re-Education. Principles and Practice. 
1994. 190 pp. Hardcover 
ISBN 3-540-19860-1 DM 168,-

Severin: Perforierende Keratoplastik. Differen
tialdiagnose und Therapie postoperativer 
Komplikationen. Ein Atlas. 1994. 182 S. 73 Farb- 
abb. in 141 Einzeldarst., 5 Tab. Gebunden 
ISBN 3-540-57996-6 DM 148,-

Stösser, v: Pflegestandards. Erneuerung der 
Pflege durch Veränderung der Standards.
3., env. u. überarb. Aufl. 1994. 253 S. 66 Abb. 
Broschiert
ISBN 3-540-58124-3 DM 48 ,-

Tölle: Psychiatrie einschließlich Psychotherapie. 
Kinder- und jugendpsychiatrische Bearbeitung 
von Reinhart Lempp. Springer-Lehrbuch.
10., überarb. u. erg. Aufl. 1994. 426 S. 10 Abb., 
10 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-57941-9 DM 68,-

Uhl: Internistische Radiologie des Hand
skeletts. 1994. 123 S. 60 Abb. Broschiert 
ISBN 3-540-58191-X DM 48,-

Wacker/Balde/Bastert: Geburtshilfe unter ein
fachen Bedingungen. 1994. 308 S. 80 Abb.,
37 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-58147-2 DM 98,-

Zilles/Rehkämper: Funktionelle
Neuroanatomie. Lehrhuch und Atlas. 
Springer-Lehrbuch. 2. Aufl. 1994. 454 S.
I60 Abb. Broschiert
ISBN 3-540-57855-2 DM 34,-

Engedje meg, hogy idejében hívjuk fel figyelmét az 1995. évi előfizetésre.
Ez az időszak minden évben visszatérően a döntés időszaka.

Most határozza el magát a kórház, az intézet, a vállalkozó orvos, a klinikus és mindenki, 
aki az egészségügyben érdekelt.

KÍNÁLUNK: tudományos információt, elemző cikkeket, kórkép-leírást, kongresszusi 
beszámolókat, pályázati kiírásokat, fontos híreket, 
gyógyszerismertetőket, külföldi folyóiratreferátumokat.

A rövid átfutási idő miatt az Orvosi Hetilap segítséget nyújt tudományos ülések, 
konferenciák szervezéséhez. Aktuális programok, meghívók közlésére is alkalmas. Követni lehet 
a lapból egyes intézetek kutatási témáit és követni lehet az egyéni kutatók eredményeit is.

Innen értesülhetnek az orvostovábbképzés programjáról, a tanfolyamok tematikájáról.

Ez az a lap, ahol Magyarországon a legnagyobb példányszámban publikálni lehet.
Ha eddig könyvtáron keresztül jutott volna hozzá, meggondolandó az egyéni előfizetés.

Ha Ön - a lapunkban mellékelt csekken - 3900,- Ft-ot befizet, akkor 1995-ös év folyamán 
a régi áron jut a laphoz minden héten.
A rövidebb időszakokra előfizetőket sajnos érinteni fogja az áremelkedés.

így az éves előfizetőket 15 % kedvezmény illeti, amennyiben 
december 31-ig a 3900,- Ft-ot befizeti. Kérésre a Kiadó a befizetésről számlát küld.

Nyugdíjasoknak, medikusoknak féláron kínálunk előfizetést közvetlenül a kiadóban!
(1075 Budapest, Wesselényi u. 28.) Kereskedelmi osztály.
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BESZÁMOLÓK

Sclerosis Multiplex Társaságok Nemzet
közi Szövetségének 27. Világkongresszu
sa. Budapest, 1994. szeptember 18—22.

Több mint 150 éve tudjuk, hogy a sclerosis 
multiplex (SMj az egyik leggyakoribb köz
ponti idegrendszeri betegség, mely kb. 2,6 
millió embert érint a Világon, döntően fia
tal felnőtteket, hiszen a diagnózist általában 
20 és 40 éves kor között állítják fel. Az „In 
ternational Federation of Multiple Sclero
sis Societies’* (IFMSS) 1967-ben jött létre, 
a világ összes SM mozgalmának összehan
golására. Jelenleg 33 ország a tagja, titkár
sági székhelye London. Mint azt Jeanne 
Bradley (USA) elmondta, céljuk az SM ku
tatások serkentése és a tagszervezeteknek 
minden lehetséges támogatás és segítség 
megadása. Munkájukat szigorúan önkéntes 
alapon végzik. Re id Nicholson (Kanada) 
hozzátette, a segítő szervezet minden mó
dot felhasznál, az önsegélyező csoportok 
támogatásától a tudományos eredmények 
hozzáférhetővé tételéig, mert „a beteg szá
mára az a legborzalmasabb, amikor szem
besül a diagnózissál” , hiszen az okot még 
nem ismerjük és a terápiás módszerek is 
csak a fejlesztés stádiumában vannak. A 
magyar SM-mozgalom munkájáról a M a
gyar SM Társaság elnöke, ár. Guseo And
rás számolt be. Az első önsegítő SM-es 
csoportot 10 éve alapították Székesfehérvá
ron, s két év alatt 19 megyében jöttek létre 
SM-klubok. Jelenleg Magyarországon az 
SM-ben szenvedő betegek száma kb. 
12 000, s ezek közül több mint 1600 tagja 
SM-klubnak. 1985-ben hozták létre az SM- 
alapítványt, mely azóta is az egyetlen anya
gi támogatója a mozgalomnak. Munkájuk 
célja, hogy minél több SM-es beteggel 
megismertessék az önsegítő csoportokat, 
felmérjék az SM-esek speciális szükségle
teit, rendszeresen tájékoztassanak röpira- 
tok, újságok révén, rendszeres tapasztalat- 
cserét biztosítsanak. Öt éve indult útjára 
saját újságjuk, az Események s Események- 
Plakettel tüntetik ki azokat, akik betegsé
gük ellenére alkotó, művészi vagy rendkí
vüli teljesítménnyel segítik a mozgalmat.

A figyelemfelkeltő akciók közül kiemel
hető az 1991-es 2000 km-es kerékpártúra a 
4x-es „vasember” Rápolti Gyula vezetésé
vel, az 1992-es 10-szeres ultratriatlon táv 
megtétele Székesfehérvár és Barcelona 
közt, melyen Mészáros János vezetésével 6 
SM-beteg vett részt az olimpia idején, fel
keltve az egészségesek figyelmét az SM- 
esek gondjaira. 1993-ban az „SM- 
nagykövet” Mészáros János Washington
ból indulva átszelte Amerikát 3 fős kíséret
tel és Vancouverbe vitte el a budapesti kon
ferenciára való meghívást. Évenként 
rendeznek SM-napot, ahol 200—400 SM- 
beteg találkozik és viszi hírül, hogy „nem 
SM kétségbe” . Számos további feladat van, 
mint pl. a betegek szociális helyzetének, 
igényeinek jobb megismerése és javítása,

házi gyógytornász- és masszőrhálózat ki
építése, a rehabilitáció lehetőségeinek 
megteremtése és a média segítségének ké
rése a célok eléréséhez. 1994/95-re pályá
zatot írtak ki a legjobb újságcikk, rádióri
port, tv-riport készítésére, illetve az „év 
SM-es ápolója” kitüntető cím elnyerésére.

Bili McLlroy azt emelte ki, hogy bár a be
tegséget gyógyítani nem tudjuk, minden se
gítséget meg kell adni az elviseléséhez. Az 
új terápiás kutatások előterében a beta- 
interferon és a Copolymer-1 áll. Utóbbiról 
a TEVA Gyógyszergyár adott ismertetést. 
A ’70-es évektől kezdve folynak a kutatások 
és a dupla-vak, placebo kontrollált vizsgá
latok, melyek 1991-ben indultak az USA 11 
centrumában, reményt keltőek. A 
Copolymer-1 (COP-1) ( =  Copaxöne) a 
myelin bázisproteinjéhez hasonló, L- 
alanine, L-glutamátsav, L-lysine és L- 
tyrosine polymerizálásával synthetizált 
polymer. Hatásmechanizmusa nem telje
sen tisztázott, de az egérkísérletek alapján 
úgy tűnik, hogy az antigén-specifikus 
suppressor T-lymphocyták képződésén ke
resztül hat. Elsősorban az SM exacerbáló- 
remittáló formájában kedvezőek a tapaszta
lataik.

Végül az SM-alapítvány számlaszáma: 
290—12464 kereskedelmi és Hitelbank Rt. 
Székesfehérvár.

Aszalós Zsuzsa dr, 
Kiss Péter dr.

6. EORTC Breast Cancer Working Con
ference. Amsterdam, 1994. szeptember 
6-9 .

A rendezvény a város festő-óriásának, 
Rembrandtnak „A  fürdőző Bethsabée” 
festményét választotta emblémájául, me
lyen Bethsabée lokálisan előrehaladott em
lőtumora ismerhető fel. A kétévente meg
rendezett kongresszus kiemelt fontosságú 
témái ez alkalommal a következők voltak:
1. in situ emlőrák, 2. primer szisztémás ke
moterápia emlőrákban, 3. a korai emlőrák 
sebészi és (adjuváns) gyógyszeres kezelése 
— kozmetikai aspektusok, 4. új lehetősé
gek az előrehaladott emlőrák kezelésében.

A rendezvény három napján hat, a leg
újabb, letisztult eredményeket összefogla
ló, szemléletet adó főreferátum hangzott el. 
M. Sporn (Bethesda) emlőrák-prevencióval 
foglalkozó előadásában olyan steroidszerű 
anyagokat ismertetett, melyeket a már ed
dig is használt antiösztrogén tamoxifennel 
lehet kombinációban alkalmazni. Ezek a 
retinoidok, deltanoidok (D-vitamin-ana- 
lógok) és isoprenoidok a ráksejt proliferá- 
cióra, motilitásra és a metastasis képződés
re negatív hatást gyakorló TGF-/? 
képződését serkentik. Az emlőrákban hatá
sos 9-cisz-retinsav alkalmazása nemcsak a 
tamoxifen-hatás potenciálása révén elő
nyös, de a kombinált kezelés dóziscsökken
tést is lehetővé tesz. így a toxicitás is mér
séklődik, mely a több évtizeden át tartó 
preventív adagolásnál lényeges szempont.

S. Heilman (Chicago) előadásában azt

világította meg, milyen szemléletváltozást 
eredményeztek a korai emlőrák 
management-jében a legutóbbi évek vív
mányai, a mammographiás szűrés, a sugár- 
kezeléssel kiegészített emlőmegtartó sebé
szi megoldás, az adjuváns kezelés. Ezek 
segítették a dogmává kövesedet! „Halstedi, 
az emlőrák folyamatos limfogén terjedésé
re vonatkozó” és „az emlőrákbetegség 
szisztémás betegség” hipotézisek helyébe 
lépő „spektrum hipotézis” kialakulását. 
Eszerint a metastasis-képződés a daganat 
virulenciáját jelző tumomövekedés és 
-progresszió függvénye. A betegséglefolyás 
és esetleges teljes gyógyulás nagyban függ 
attól, hogy tünetet nem adó, incidentális, 
lokoregionális tumorról, esetleg disszemi- 
nált betegségről van szó. Az előző két kate
góriába eső betegek nagy százalékban gyó
gyíthatók megfelelő ellátással. Ezért az 
adekvát lokoregionális kezelés alapvető. A 
távoli áttét valószínűsége a primer tumor 
nagyságával arányosan nő.

P. Herrlich (Karlsruhe) a molekuláris 
biológia új eredményeiről számolt be. A 
daganatsejtek viselkedésében (is) egyre na
gyobb jelentőséget kapnak az úgynevezett 
sejt adhéziós molekulák (cell adhesion mo
lecule — CAM). Ezek a sejtek növekedésé
ben, rendezettségében, migrációs és extra- 
vazációs folyamataiban játszanak szerepet. 
Új lehetőségként kínálkozik az antiadhezi- 
ós terápia, melynek célja, hogy hamis li- 
ganddal blockolja az adhéziós molekulákat 
(integrinek, selektin stb.).

E. van der Scheuren (Leuven) a minő
ségbiztosítás szerepéről beszélt az emlő
rákbetegség kezelésében.

G. Maclean (Edmónton, Canada) „Az 
emlőrák új immunterápiás lehetőségei”  cí
mű előadásában olyan aktív specifikus im
munterápiás (ASI) módszerről számolt be, 
mellyel áttétes betegek kezelésében szerez
tek tapasztalatokat. A hámeredetű daganat
sejtek különösen a korai carcinogenezis 
idején olyan sejtfelszíni antigéneket ex- 
presszálnak, melyek immunválaszt indu
kálnak. Több ilyen carcinoma-antigen mu
cin epitop létezik. Ugyanakkor a tumor 
növekedésével, a tumor-heterogenitás kia
lakulásával ezek az antigének eltűnnek, ill. 
megváltoznak úgy, hogy a T-sejtes immun
választ inkább szupprimálják. Olyan im
munválaszt provokáló szénhidrát és peptid 
természetű carcinoma-asszociált epitopo- 
kat adagoltak vaccinaként, melyek az ese
tek felében a daganatos állapot stabilizáló
dását, a progresszió megállását idézték elő, 
toxikus mellékhatás nélkül. Az ASI után be
vezetett alacsony dózisú kemoterápia feltehe
tőleg a daganatsejtek antigen up-regulációja 
és immunmoduláció révén hatásos.

A. Ramirez (London) a korai emlőrák 
psychologiai vonatkozásairól beszélt. Az 
első ellátáskor jelentkező szorongás, dep
resszió kialakulását és fennmaradását alap
vetően meghatározza a lelki habitus (koráb
bi psychés problémák), predisponál rá a 
társtalanság és a fiatal kor. Leküzdését a jó  
orvos-beteg kapcsolat és megfelelő kom
munikáció, a betegség és a szükséges keze
lések megértése elősegítik.
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A kiemelt témák szerint csoportosított 
előadások párhuzamsán zajló szimpóziu
mokon, illetve rövidebb előadások kereté
ben hangzottak el. Az ülés végén ezek 
esszenciáját, illetve a konklúziókat az illető 
téma egy-egy kiváló szakembere foglalta 
össze. Emellett gyakorlatias oktató előadá
sokat tartottak reggel a koránkelők számá
ra. A kiállított poszterek a konferencia alatt 
végig láthatók voltak.

Az elmúlt években potenciális prognosz
tikus tényezőként vizsgált paraméterek tö
megét értékelték. Sok aktuális előadás és 
számos poszter témája volt egy vagy több 
ilyen, a daganat biológiai viselkedését tük
röző marker. A sokat vizsgált c-erbB2/neu, 
EGF-receptor, katepszin D és más proteoli- 
tikus enzimek plazminogén aktivátor inhi
bitorok (PAIk), PS2 protein mellett új mar- 
kerekről is beszámoltak. Az E-cadherin 
mint sejt adhéziós molekula fokozott 
metastasis-készséget, rossz prognózist je
lezhet. A Bcl-2 oncogen termék meggátolja 
a programozott sejthalált (ápoptosis), és 
valószínűleg kedvező prognosztikus 
tényező.

A ductális carcinoma in situ (DCIS) 
klasszifikációja, sebészi és sugárkezelése 
több fórumon és visszatérő téma volt, hi
szen előfordulási gyakorisága ugrásszerűen 
megnőtt (a mammographiával kiszűrt daga
natok 15—20 % -át teszi ki). A korábbi pato
lógiai rendszerezés (comedo és nem come
do típus) felváltása sürgető, mivel az elmúlt 
évek tapasztalat-tömege azt is megvilágítot
ta, hogy a DCIS heterogen csoport mor- 
phologiailag és kiterjedésre, de viselke
désre is. Új klasszifikáció szükséges 
hisztopatológiai, citonukleáris, architektu- 
rális kritériumok alapján (differenciálat
lan, jó l differenciált és átmeneti típus). Eb
ben a csoportban is a differenciáltságnak 
megfelelően mutathatók ki az invazív rá
koknál alkalmazott kedvező vagy kedvezőt
len prognosztikus markerek. Az in situ da
ganatok egy része soha nem válik, válna 
invazívvá, valószínűleg gyakran szükségte
lenül „túlkezeljük” a betegeket. Ezért len
ne fontos differenciálni az in situ rákok kö
zött, és biológiai viselkedésük ismeretében 
a beteg számára a legadekvátabb terápiát 
biztosítani. A sebész számára a legalapve
tőbb az in situ rák pontos kiterjedésének is
merete és a sokszor több centiméteres da
ganat komplett eltávolítása. A kiterjedés 
legpontosabb megítélését jelenleg az MRI 
teszi lehetővé. A megfelelő biztonsági zó
nával végzett tumor-excisio után elegendő a 
teljes emlő szokásos dózissal (50 Gy) törté
nő besugárzása, nem szükséges a tumor
ágy kiegészítő sugárkezelése.

A primer szisztémás kemoterápia a loká
lisan előrehaladott emlőrákok mellett az 
egyébként emlőmegtartó műtétre nem al
kalmas betegek első kezeléseként alkal
mazható. Előnye, amellett hogy az inope- 
rábilis folyamat operábilissá, esetleg 
emlőkonzerváló műtétre alkalmassá válhat 
(down-staging), hogy kevesebb a rezisztens 
sejt, érintetlen a vérellátás, és neoadjuváns 
hatásként a túlélés is javul. A kezelésre 
adott válasz in vivo lemérhető, és objektivi-

zálható sorozatbiopsiával vagy a műtéti 
preparátum vizsgálatával (flow cytometria, 
DNS analízis; a sejtproliferációt jelző Ki67 
marker csökkenése jó prediktora a kemo- 
szenzitivitásnak).

A primer ellátás kozmetikai aspektusai
val külön szimpózium foglalkozott. A sebé
szi ellátás (a műtéttípus adekvát megválasz
tása és technikai kivitelezése) mellett a 
sugárkezelés (összdózis, homogenitás, a 
sugárzás energiája, frakcionálás, nyirokré
giók besugárzása, boost) és egyéni adottsá
gok határozzák meg alapvetően a késői koz
metikai eredményt.

A szisztémás kemoterápia adjuváns keze
lésként teljes gyógyulást eredményezhet. 
Több olyan tanulmány van jelenleg is folya
matban, mely az előrehaladott emlőrákban 
leghatásosabb doxorubicin-tartalmú kemo
terápiás sémákat postoperative adagolva 
vizsgálja a szokványosán adott kombiná
cióval összehasonlítva. Az eredmények 
biztatóak; ezek az egyébként toxikusabb 
kombinációk feltehetőleg a kedvezőtlenebb 
prognózisú esetekben nyernek majd alkal
mazást. Bizonyos betegcsoportokban a pe- 
rioperativ (műtét után 24 órán belül) kemo
terápiának van előnyösebb hatása a 
szokványos időzítéssel adott kezeléshez ké
pest. A dózisintenzitás mindenképp meg
határozza az eredményességet. A különbö
ző rezsimek szekvenciális alkalmazásának 
mikéntje különös jelentőséget kaphat majd 
az adjuváns kezeléseknél. Feltehetőleg a 
kemorezisztencia kivédésével magyaráz
ható, hogy a doxorubicin-tartalmú kombi
náció a hagyományos séma előtt adagolva 
hatékonyabb, mint fordított sorrendben. Az 
antiösztrogén tamoxifen és a reverzibilis 
klimaxot előidéző gonadotropin-releasing 
hormon analógok a premenopauzás bete
gek szokványos adjuváns kezeléseként al
kalmazott kemoterápia alternatívái lehet
nek (az ösztrogén- és progeszteron receptor 
status, illetve más prognosztikus faktorok 
alapján) válogatott betegcsoportban.

Több szimpózium, számos aktuális elő
adás és poszter foglalkozott az egyelőre 
csak áttétes emlőrákban alkalmazott új 
gyógyszerekkel. A citosztatikumok közül 
az új hatástani csoportot képviselő taxánok 
kiemelkedően hatékonyak, elsősorban elő 
nem kezelt betegeknél. A paclitaxel és do- 
cetaxel optimális adagolása egy már folyó 
(EORTC Breast Cancer Study Group) vizs
gálat tárgya, és nagy körültekintést igényel 
a toxikus mellékhatások miatt.

A hormonterápiában eddig alkalmazott 
ösztrogénszerű hatással is rendelkező ta- 
moxifennel ellentétben tisztán gátló („pure 
antiestrogen”) hatású antiösztrogén klini
kai alkalmazásával nyert kedvező eredmé
nyekről is beszámoltak. Indikációja várha
tóan tamoxifen-rezisztencia, -refrakteritás 
esetére fog korlátozódni. Az elmúlt évek
ben aromatase-bénítóként egyedül alkal
mazott aminoglutetimid (Orimeten) mellett 
jó  néhány annál szelektívebb támadáspontú 
és kevésbé toxikus szer jelent meg. Ezek 
egyikét már piacra dobták (formestane), 
néhányuk klinikai kipróbálás alatt áll (ari- 
midex, fodrozol, vorozol). Az antiprogesz-

togének és a somatostatin analógok kísérle
tes adatokkal megalapozott hatékonysága a 
klinikai vizsgálatokban elmarad a várako
zástól; cél, hogy szelektívebb, hatékonyabb 
és kevésbé toxikus szereket találjanak.

A csontáttétel emlőrákban gyakori, 
hosszú lefolyású állapot, és a beteg élet
minőségét jelentősen ronthatja. A bifoszfo- 
nátok adagolása mintegy tumorspecifikus 
terápiaként tartható számon a csontmetas- 
tasisok és hypercalcaemia kezelésében. 
Ezek a daganatsejtekkel ellentétben az 
osteoclastok érését és működését gátolják, 
számukat csökkentik. Elsősorban parente- 
ralisan hatékonyak, lassan ürülnek ki, hatá
suk hosszas. Főként multiplex ossealis 
disszeminációban alkalmazhatók azok a 
/J-emittáló izotópok, melyek az osteoidban 
dúsulva, lokálisan szelektíve a csont- 
metastasist sugárkezelik. Ezek — 89stron- 
cium, 186rhenium, ^sam arium  — alkal
mazása bár költséges, de áruk összevet
hető a kezelés nélkül hosszú távon szüksé
ges analgetikumok és egyéb palliatív- 
szupportív kezelések árával.

A kongresszus szakmai programját szak
mai kiállítások egészítették ki, melyek va
lóban új gyógyszereket vagy eljárásokat 
mutattak be, és kvíz vagy kérdőív segítsé
gével olykor aktivizálták a szemlélődőt.

Amsterdam polgármestere és városatyái 
a Rijks Múzeumban, Rembrandt legismer
tebb festményei között adtak fogadást a 
kongresszus tiszteletére. Ez más társasági 
programmal együtt tett lehetővé közvetlen 
beszélgetést a résztvevők között.

Kakán Zsuzsanna dr.

2nd PECEMS avagy a Páneurópai Sür
gősségi Szolgálatok (mentőszolgálatok) 
második konferenciája. Abano Terme, 
Padova. 1994. augusztus 28.—szeptember 2.

A sürgősségi ellátással foglalkozó szakem
berek (orvosok, ápolók, menedzserek) má
sodik páneurópai konferenciájára Budapest 
után Abano Termében, egy Padova melletti 
üdülővárosban került sor.

A négynapos találkozó első munkanap
ján egyes országok mentőszolgálata, sür
gősségi ellátó rendszere mutatkozott be. 
Megismerhettük a volt szovjet rendszer 
maradványain építkező örmény diaszpóra, 
Hegyi Karabah sürgősségi ellátásának, 
problémáinak részleteit, melyek az emlé
kezetes földrengés következtében kerültek 
az újságok címlapjaira. Hegyi Karabah ne
gyedmillió lakosának két állandó és öt ide
iglenes kórháza katonai irányítás alatt áll. 
Fenntartása kizárólag külföldi, örmény és 
egyéb karitatív szervezetek adományaiból 
történik. A sürgősségi beavatkozások után 
a betegeket továbbszállítják Styepanakert- 
ből, hegyi Karabah fővárosából Örményor
szágba, további kezelésekre.

Ugyancsak szerveződőben van az állami
lag szervezett török sürgősségi mentőszol
gálat is. Érdekes, hogy a légi mentés 
Törökországban egy magáncég kezében 
van, aki lengyel helikopterparkkal dolgo-
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zik. Az állami mentés az elmúlt hónapok
ban szerveződött, mintegy 30 magán (java
részt betegszállítással foglalkozó) és 7 álla
mi mentőautóval, melyek négy helyen 
települtek Törökországban. A sürgősségi 
ellátással foglalkozó szakembergárda gya
korlatilag teljesen hiányzik. Oktatásuk, fel
készítésük kanadai segítséggel hónapokkal 
ezelőtt kezdődött el.

Részleteiben a magyar mentésszervezés 
elemeit ismerhettük fel több más ország 
mentőrendszerének előadásakor. Ez nem
zetközi szinten komoly elismerés a magyar 
mentésügynek.

Amerikai előadók a civilek minél na
gyobb számban történő bevonását szorgal
mazzák a minél korábbi reanimáció elkez
dése érdekében. Erre több, nagyszabású, 
több száz embert megmozgató programot is 
szerveznek, pl. San Franciscóban.

A második munkanap délutánjának leg
drámaibb előadása a szentpétervári kollé
ganő égettek ellátásával kapcsolatos anyaga 
volt. A szóbeli beszámoló után videoanya- 
got láthattunk egy többemeletes ház felső 
szintjéről induló lakástűzről, mely eltérően 
a korábban látott videóktól, nem gyakorlat 
volt. Az emeletről kiugrott, halálra zúzó
dott füstben fuldokló, segítségért integető

HÍREK

Az Országos Reumatológiai és Fizioterá- 
piás Intézet tudományos ülést rendez 1994. 
december 19-én 14.30 órai kezdettel. 

Helye: ORFI Lukács Klub'
Program:

D Reuma osztály előadásai

A Pécsi Orvostudományi Egyetem 1994, 
december 12-én tudományos ülést rendez 
du. 4 órai kezdettel.

Az ülés helye: POTE Központi Épület 
EH. tanterem.

Program:
Antal András, Gutácsy István, Ezer Péter, 
ScHmidt Pál és Korömpái Ferenc (POTE II. 
sz. Sebészeti Klinika): A laparoscopos ap- 
pendectomiával szerzett tapasztalataink,
1991—94". (10 perc).
Eredics Tamás, Antal András, Erdőst Éva 
és Schmidt Pál (POTE II. sz. Sebészeti Kli
nika, Traumatológiai Klinika és Radioló
giai Klinika): Hasűri idegentest laparosco
pos eltávolítása (video-film) (7 perc) 
Tizedes György, Antal András, Ezer Péter 
és Korompai Ferenc (POTE II. sz. Sebésze
ti Klinika): Emlőprothesis beültetés endos- 
copos technikával (video-film) (10 perc). 
Schmidt Pál, Rauth János, Antal András, 
Takáts Judit, Ezer Péter és Herr Zoltán 
(POTE II. sz. Sebészeti Klinika és Baranya 
Megyei Kórház, I. Belgyógyászati Osz

emberek látványa mindenkit megdöb
bentett.

Amerikai előadótól hallhattunk a Gázai 
övezet kritikus sürgősségi ellátásáról. A te
rület az egyik legsűrűbben lakott része a 
Földnek, ennek ellenére a legtöbb mentő
autón csak gépkocsivezető van, és leg
inkább egyszerű transzport a feladatuk. A 
helyi rendfenntartó erők is gyakran akadá
lyozzák a három sürgősségi ellátással fog
lalkozó szervezet, a Vörös Félhold, az 
ENSZ (UNWRA) és a helyi Benevolent 
Társaság mentőautóit. Külön problémaként 
említi az előadó, hogy a nem izraeli szerve
zésű mentőautók nem használhatnak sem 
kommunikációs egységeket, sem gyógy
szert: szerepük csak a betegszállításra kor
látozódhat.

Szakmai érdekességet is bemutattak a 
konferencián. A Cardiovent néven ismerte
tett készülék az újraélesztés során nyújt se
gítséget a lélegeztetés pontos és fontos tér
fogati követelményeinek gyakorlatilag 
statisztikai hibahatáron belül tartásánál. 
Erre azért van szükség, mert a hagyomá
nyos ballonos lélegeztetésnél a lélegeztető 
kézméretétől, a ballon egy kezes vagy két
kezes alkalmazásától és a ballon gyártmá
nyától függ a bevitt levegő mennyisége. Kí

tály): Az epekőbetegség interdisciplináris 
kezelése (10 perc).
Móró Zsuzsa, Antal András és Weininger 
Csaba (POTE Radiológiai Klinika és II. sz. 
Sebészeti Klinika): A laparoscopos chole
cystectomia radiológiai vonatkozásai 
(7 perc).
Ezer Péter, Antal András, Schmidt Pál, 
PavloVics Gábor és Korompai Ferenc 
(POTE II. sz. Sebészeti Klinika): Az epeút- 
sérülések megelőzésének intraoperativ le
hetőségei L. C. alatt (10 perc).
Pavlovics Gábor, Antal András, Ezer Péter 
és Korompai Ferenc (POTE II. sz. Sebésze
ti Klinika): A laparoscopos műtétek gazda
sági vonatkozásai (7 perc).

A Ferrosan International A/S (Soeborg, 
Dánia) és a Pharm aCross K ft. (Budapest, 
1141 Mirtusz u. 27.) közösen szimpóziumot 
rendez.

Témák: Felszívódó vérzéscsillapító ké
szítmények alkalmazás a sebészetben, kü
lönböző speciálisan kifejlesztett formák és 
alkalmazási lehetőségeik.
Laparoszkópiás cholecystectomia — a dá
niai eredmények feldolgozása.

Előadó: Dr. Oie Hart Hansen, a Dán Se
bészeti Társaság Laparoszkópiás Szekció
jának elnöke.

A rendezvény időpontja: 1994. december 
15. (csütörtök), 10 óra

A rendezvény helyszíne: Forte—Agip 
Hotel, Budapest, 2040 Budaörs, Agip u. 2. 
(az M7 autópálya Budaörsi csomópontjá
ban található).

sérletek szerint igen nagy különbségek le
hetnek: pl. egy kezes lélegeztetésnél 
0,58—0,84 1 a bevitt levegő mennyisége, 
kétkezes használatnál 0,79—1,011-ig változ
hat ugyanez. Az új készülék gyakorlatilag 
statisztikailag igazolható eltérés nélkül biz
tosítja az előzőleg beállított térfogatot. A 
készülék gyermekek biztonságos lélegezte
tésére is használható, tekintettel arra, hogy 
a légzési térfogat 0,2 1 és 1,5 1 közé állít
ható. Az eszköz a mellkasra helyezve a 
mellkasi kompressziónál is használható. 
Ezzel egyetlen segélynyújtó, ugyanazzal a 
mozdulatsorral tudja lélegeztetni a beteget 
és komprimálni a mellkast a Cardiovent se
gítségével. A másik segélynyújtó, ha van, 
az újraélesztés további lépéseire (defibril- 
lálás, vénás injekció, infúzió) készülhet. A 
készülék fejlesztés és tesztelés alatt van, 
leghamarabb jövő év elejére várható.

Összességében a második PECEMS sok 
hasznos információt adott a mentőszolgála
toknak egymásról és egyes országok problé
máiról. A kapcsolatok építésén, ápolásán túl 
új eszközök, eljárások, szervezési újdonsá
gok megismerése miatt is köszönöm a Nép
jóléti Minisztérium támogatását a konferenci
án való részvételemhez.

Gion Gábor dr.

A vonattal érkezőket a Keleti, Nyugati és 
Déli pályaudvarok érkezési oldalától Ferro
san jelzésű mikrobuszokkal szállítjuk a 
helyszínre december 15-én 9 órakor. 

Minden érdeklődőt szeretettel várunk.

Az Országos Reumatológiai és Fiziote- 
rápiás Intézet tudományos ülést rendez az 
ORFI Lukács Klubban.
1994. december 14-én (szerda) 14.30 
A Pharmavit 2. Miniszimpóziuma a Kálium 
40 mval Pharmavit pezsgőtabletta beveze
tése alkalmából kerül megrendezésre. 
Program:
Juhász Péter: A Kálium-kérdés a laborató
rium szemszögéből
KetíSZ Györgyi A káliumháztartás vesekór- 
tani kérdései
Tátrai Tihamér: A kálium szerepe a kardio
lógiában
Az új Kálium-termék piaci helyzetének ér
tékelése.

Pályázati felhívás
Az Országos Kardiológiai Intézet mint a 
közérdekű kötelezettségvállalás kezelője, 
pályázatot hirdet a ,,Dr. Adorján FerertC-díj 
emlékérem’’ elnyerésére, 1995. évben. 
„Dr. Adorján Ferenc-díj” -ban részesíthető 
az a fiatal kardiológus, aki 1994. évben or
vostudományi tevékenységével kimagasló 
eredményt ért el.
A díj odaítélésére pályázatok és javaslatok 
alapján kerül sor.

2740



A díj odaítélésére javaslatot tehetnek:
— a Népjóléti Minisztérium ágazati fel
ügyeletet ellátó főosztályvezetője
— a Népjóléti Minisztérium közvetlen fel
ügyelete alatt a szakmai kollégiumok 
vezetői
— egészségügyi intézetek, egészségügyi 
szakigazgatási szervek vezetői
— az orvostudományi egyetemek rektorai
— szakegyesületek vezető testületéi.
A pályázatok és javaslatok alapján a díj 
odaítélése az erre a célra létrehozott 3 tagú 
bírálóbizottság hatáskörébe tartozik.
Ha az eredményt csoportmunkával érték el, 
a díj egyenlő arányban megosztható.
A díj és emlékérem az alapító születésnapja 
körüli időpontban, 1995. március végén ke
rül átadásra.
A pályázatokat — max. 12 szabvány szerint 
gépelt oldalon — vagy a javaslatokat 1995. 
február 10-ig kérjük beküldeni a következő 
címre:
Országos Kardiológiai Intézet, 1450 Buda
pest, Pf. 88. ,,Dr. Adorján Ferenc ala
pítvány” .

A ,,Johan Béla” Országos Közegészség- 
ügyi Intézet 1994. december 13. (kedden)“ 
13.30 órakor a Fodor Teremben (IX., 
Nagyvárad tér 2.) tudományos ülést tart. 
Témája: Rudnai Péter, Vaskövi Béláné, Sár
kány Endre, Páldy Anna, Varró Mihály, Vá
mos Adrienn, Mudri Katalin, Szaplonczay 
Zsuzsanna, Homor Zsuzsanna, Kelemen 
Borbála, Kertész Magdolna: A városi leve
gőszennyezettség rövid idejű változásainak 
hatása krónikus légzőszervi panaszokkal 
rendelkező gyermekek egészségi álla
potára.

A Magyar Onkológusok Társaságának 
Mammológiai Szekciója 1994. december 
16-án, pénteken 14.00-kor az OHVII VII,

emeleti előadótermében (Karolina úti „to
ronyház”) tartja legközelebbi tudományos 
ülését, melynek tárgya: , ,Emló'rákszűrés és 
finanszírozás”. Akerekasztal-megbeszélés 
moderátora dr. Mayer Árpád egyetemi ma
gántanár, a MOT elnöke. Résztvevők: dr. 
Illés Béla h. főigazgató (Országos Egész
ségbiztosítási Pénztár), dr. Balogh Sándor 
mb. főosztályvezető (Népjóléti Minisztéri
um), prof. dr. Bodó Miklós főorvos (Szent 
János Kórház), dr. Péntek Zoltán főorvos 
(Szekszárd Megyei Kórház), dr. Göblyös 
Péter főorvos (OHVII).
Minden érdeklődőt szívesen látunk.

Belbudán, a XII. kerületben öt éve rendelő
ként működő lakás kiadó. Tel.: 202-5991.

A Batthyány térnél (Fő utca 56.) orvosi ren
delőnek alkalmas egyszoba-hallos lakás 
eladó.
Tel.: 06-30-416-229.

Az Országos Kardiológiai Intézet, és a 
Magyar Kardiológusok Társasága Or
vospszichológiai Szekciójának szervezé
sében tudományos ülést tartunk, melynek 
témája: „Az Orvosi Hivatás — napjaink
ban”
Időpont: 1994. december21. szerda Móra. 
A tudományos ülés helye: Ferencvárosi 
Művelődési Ház Színházterme, Budapest, 
IX., Haller u. 27.

Program:
14.00 Megnyitó Prof. Dr. LoZsádí Károly az 
Országos Kardiológiai Intézet főigazgatója 
14.15 Az orvosi hivatás tematikájának né
hány kulcsfontosságú területe — az új 
egészségügyi vezetés optikáján keresztül. 
Előadó: Dr. Kovács Pál Népjóléti Miniszter

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Az Országos Kardiológiai Intézet (Buda
pest IX., Haller u. 29.) Gyermekszívsebé
szeti Intenzív Osztálya Orvosi munkakörbe 
felvételt hirdet.
Kiemelt fizetés megegyezés szerint. 
Jelentkezés: 215-2139-es telefonon.

A Szent Pantaleon Kórház (2400 Dunaújvá
ros, Korányi S. u. 4—6.) orvos-igazgatója, 
dr. Dlustus Péter pályázatot hirdet az alábbi 
osztályok munkaköreinek betöltésére: 1

1. Radiológiai Osztályra
— osztályvezetőfőorvos (10 éves röntgen 

szakorvosi gyakorlat szükséges az állás be
töltéséhez, szolgálati lakást biztosítunk)

— beosztott orvos (pályakezdők is je
lentkezhetnek, szállásférőhely biztosított).

2. Anaesthesiologiai és Intenzív Therapiás 
Osztályra

— 2 f ő  szakorvos (közvetlen szakvizsga 
előtt állók is jelentkezhetnek, szolgálati la
kást biztosítunk, bérezés a Kjt. 
szerint +  pótlék + egyéb juttatás)

— 3 f ő  beosztott orvos (pályakezdők is 
jelentkezhetnek, szállásférőhely biztosí
tott, bérezés a Kjt. szerint + pótlék + 
egyéb juttatás).

3. II. Belgyógyászati Osztályra
— beosztott orvos (pályakezdők is je 

lentkezhetnek, szállásférőhely biztosított).

4. Fül-orr-gégészeti Osztályra
— 2 f ő  beosztott orvos (pályakezdők is 

jelentkezhetnek, szállásférőhely bizto
sított).

15.00 Az orvosi hivatásban az orvos szemé
lyiségének szerepe.
Az ideális orvos személyiség néhány fő jel
legzetessége. Az orvosi hivatás klasszikus 
alapértékei, — napjaink kihívó ellentmon
dásosságában.
Előadó: Dr. Bitter István övez. főorvos a 
Magyar Pszichiátriai Társaság Elnöke 
SOTE Oktató Kórház 
15.20 Az orvos-beteg viszonyról.
A klasszikus triász: az orvos-nővér-beteg 
kapcsolat,- és az orvos-orvos kapcsolat né
hány aspektusa.
Előadó: Dr. Veér András az Országos Neu
rológiai és Pszichiátriai Intézet főigazgató 
főorvosa
Felkért hozzászólók:
Szigetvári Györgyné ápolási főigazgató
helyettes és
Horváth Teodóra övez. főnővér Országos 
Kardiológiai Intézet 
15.50—16.15 Kávészünet 
16.15 Az orvosi hivatás néhány etikai kérdé
se napjainkban. Az orvosi ethosz változása 
és jellemzői a mai modem medicinában. 
Előadó: Dr. Kovács Gábor SOTE Magatar
tástudományi Intézet
16.30 Az orvosi hivatás mai fontos kérdései 
a Magyar Orvosi Kamara új Elnökének op
tikáján át.
Előadó: Dr. Gógl Árpád a Magyar Orvosi 
Kamara Elnöke 
16.45 Vita, hozzászólások 
17.30—18.00 Zárszó

Hőgyes Endre Emlékelőadás 1994. de
cember 15-én csütörtökön 15 órakor a 
SOTE NET dísztermében (Budapest, 
V ili., Nagyvárad tér 4.)

Kertai Pál országos tisztifőorvos: A kí
sérletezés jelentősége a megelőző orvostu
dományban.

A Budapeseti Fegyház és Börtön keres 2 
fő alapellátásban jártas, lehetőleg belgyó
gyászati szakvizsgával rendelkező férfi or
vost. Fizetés megegyezés szerint.

Jelentkezni személyesen, szakmai ön
életrajzzal a Budapesti Fegyház és Börtön 
Egészségügyi Osztály vezetőjénél, dr. Ku- 
lisics László főorvosnál lehet, Bp. X ., Koz
ma u. 13., vagy a 2611-732/146 telefonon.

Zirc Városi Erzsébet Kórház-Rendelő
intézet orvos-igazgatója pályázatot hirdet 
radiológus szakorvosi állásra.

A pályázatot elnyerő feladata a kórház
rendelőintézet radiológiai és UH-os vizsgá
latainak végzése és irányítása.
Kiemelt bérezést és lakást biztosítunk.

Benke Attila dr. 
orvos-igazgató
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p a r id o n ®
paracetamol, propyphenazon, coffein 

1 0  tab le tta
ATC: N 02 BE 51

Fájdalomcsillapító, lázcsillapító hatóanyagok kombinációja koffeinnel kiegészítve. 
Az egyes hatóanyagok aránya biztosítja, hogy a hatás megfelelő erősségű legyen 
és a fájdalmat gyorsan és több órán át csillapítsa.

Hatóanyagok- 250 mg paracetamolum, 150 mg propyphenazolum és 50 mg 
coffeinum tablettánként.

Javallatok Fájdalom, pl. fejfájás, fogfájás, menstruációs fájdalom, migrén, 
neuralgia, neuritis, műtét utáni és rheumás fájdalom; lázas betegségek (influenza, 
stb.)

Ellenjavallatok- Az adása nem javallt súlyos veseelégtelenség, congenitalis 
glukóz-6-foszfátdehidrogenáz - hiány (haemolytikus anaemia), akut májporphyria 
és a készítmény iránt ismert túlérzékenység esetén.
Nem alkalmazható csecsemőknek és iskoláskornál fiatalabb gyermekeknek.

Adagolás: Felnőttek egyszeri adagja 1 vagy 2 tabletta; iskoláskorú gyermekeknek 
1/2-1 tabletta. Az egyszeri adag naponta 3-szor ismételhető. A tablettát egészben, 
nagyobb mennyiségű vízzel vagy más folyadékkal célszerű bevenni. 
Fájdalomcsillapítóknak hosszabb ideig vagy nagyobb adagban történő 
alkalmazása fokozott orvosi megfontolást igényel.

✓
Mellékhatások- Általában jól tolerálható. Ritkán allergiás bőrreakciót okozhat 
(bőrvörösség, urticaria).
Napi több tabletta bevétele esetén a koffein - az arra érzékeny egyéneken - a 
gyomor-, bélcsatorna izgalmát, a központi idegrendszer ingerlését válthatja ki.

Figyelmeztetés: Terhes nőknek csak abszolút indokolt esetben szabad rendelni. 
Más fájdalomcsillapítókhoz hasonlóan, alkalmazása során az alkoholfogyasztás - 
az előre nem kiszámítható egyéni reakciók miatt - kerülendő.

Megyjegyzés: Vény nélkül is kiadható.

Csomagolás: 10 tabletta
Csomagolja: a F. Hoffmann-La Roche licence alapján a HUMANPHARMA 
Gyógyszergyártó Kft. Gödöllő 
OGYI eng.száma.- 2284/40/92.

További információval rendelkezésre áll:
HUM AN RT. Gyógyszerismertető osztály 

1107 Budapest, Szállás u. 5. T el: 1782-666 Fax: 280-1656



OH-QUIZ

XXXII. sorozat megoldásai
XXXII/1 : B, XXXII/2 : C, XXXII/3 : E, X X X II/4  : A , X X X II/5 : E , X X X II/6 : A , X X X II/7 : B, X X X II/8  : B, 
XXXII/9 : E , XXXII/10 : E

Indoklások:

XXXII/1 : B Systemás lupus erythematosusban gyakori lehet az 
„ismeretlen eredetű láz” , mint tünet, azonban ez 
nem szerepel a diagnosztikus kritériumok között.

XXXII/2 : C Systemás lupus erythematosusban nem jellemző a 
máj érintettsége, bár előfordulhat steatosis (!) és 
társulhat ritkán krónikus aktív „lupoid” hepatitis
sel is. (Azonban ez utóbbi kórkép az SLE-től füg
getlen entitás: az elnevezés a májbetegségben is 
előforduló LE-sejt jelenség következménye.)

XXXII/3 : E Rheumatoid arthritisben a leukeran nem használa
tos, szemben a methotrexattal, vagy az azathioprin- 
nel, cyclophosphamiddal. A D-penicillamin mel
lékhatásai miatt problematikus. A chloroquin 
„steroid-spóroló” hatása kevésbé ismert. Az 
aranysók alkalmazásával még mindig számolni 
lehet.

XXXII/4 : A Periarteritis nodosára jellemző a leukocytosis és a 
vérképben eosinophilia is előfordulhat, nem leu
kopenia és eosinopenia.

XXXII/5 : E Sclerodemtában nem manifesztáció a cholestasi- 
sos hepatitis, viszont a primer biliaris cirrhosis és 
a scleroderma társulása előfordul.

XXXII/6 : A Tiszta féloldali motoros hemiparesis (azonos olda
li arc és végtagok érintettségével) egyéb kérgi 
hiánytünet (aphasia vagy kérgi érzéscsökkenés) 
nélkül capsula interna károsodására utal. Elsősor
ban a hypertenziv haemorrhagia és a capsula inter
na lacunaris infarctusa között kell differenciálni. 
Mindkettő fluktuáló lefolyást mutathat órák alatt, 
de a vérzés hajlamos arra, hogy fokozott intracrani
alis nyomás tüneteit mutassa. Lacunaris infarctus 
jöhet létre a circulus Willisi, az arteria cerebri me
dia és a vertebrobasillaris rendszer penetráló ágai
nak atherothrombotikus és hyalinizáló elváltozásai 
révén. A CT a legtöbb 0,5—2 cm méretű supraten
torialis lacunaris infarctust kimutathatja.

rostok izolált spontán aktivitása, a fibrillatio a de- 
nervatio jellemzője. Az idegvezetési sebesség nor
mális lehet a lábon, ha a károsodás helye a felhe
lyezett elektródok között van. Hátfájdalom és 
neuropathiás fájdalom nem fordulna elő kérgi ká
rosodásnál és a reflexek ilyenkor fokozottak 
lennének.

XXXII/8 : B A betegnek ,, cluster fejfájása” van. Ez az orbita 
felett jelentkezik, rendszerint két órán belül az elal- 
vást követően. A diagnózis kulcsa a kísérő könnye- 
zés, orrváladékozás, duzzanat és erythema az arc 
felett. A fejfájás heteken át minden éjjel előfordul
hat és meglehetősen súlyos. A lefekvéskor bevett 
ergotarpin lehet az első lépés a panaszok megelőzé
sében. A lithium is gyakran hatásos, de ez esetben 
a betegek serum elektrolytjeinek és vesefunkciói
nak ellenőrzése is szükséges. Az alkohol nemritkán 
ugyancsak kiváltja a fejfájást ilyen betegekben. 
Fontos megjegyezni, hogy a D pontban ajánlott er- 
gotamin dózisa veszélyesen megás, ennek adagja 
maximum 12 mg/hét lehet.

XXXÜ/9 : E Az amyotrophiás lateralsclerosis gyógyíthatatlan 
betegség, amely a felső és alsó motenuron-funkció 
előrehaladó károsodását eredményezi. Az ideg- 
rendszer egyéb alkotóelemei intaktak maradnak, 
beleértve a szemmozgásokat biztosító neuronokat. 
A végtaggyengeség és izomgörcs az első tünet, 
amelyet izomatrophia, fasciculatio és az agyidegek 
által ellátott izmok funkciócsökkenése követ. A be
tegség kezdetén a felső traktus tünetei dominálhat
nak, spasticitást eredményezve. Pneumonia rend
szerint terminalis esemény a bronchus-váladék 
elégtelen expectorálása miatt. Differencál- 
diagnosztikailág nyaki spondylosis (nincs bulbaris 
érintettség!) és ólommérgezés jön szóba. A Guillain 
Barré-syndroma ascendáló, gyorsan kialakuló 
bénulást okoz. A Bn-vitamin-hiány a hátsó köteg 
funkciójában okoz abnormalitásokat. Polymyositis 
a proximalis, törzsközeli izotnzatot érinti; az 
EMG, izom-ehzymek (CPK, aldolase), izombiop- 
sia segít a kórisme felállításában.

XXXII/7 : B A malignus medencefolyamatok nem ritkán okoz
zák a gerincvelőtől a lábak felé terjedő idegek in
filtrativ compressióját. Az érintett gyökök és ideg
fonatok által ellátott terület progresszív sensoros és 
motoros tünetei jellemzőek. Ugyancsak gyakori az 
érintett ideg lefutásának megfelelő folyamatos fáj
dalom. Az említett esetben a neurológiai tünetek 
Sí kiesési tünetekkel kezdődtek, majd progrediál- 
tak az L5, végül pedig az L4-es gyök felé, egy ki
terjedő paravertebralis folyamatra utalva. Az izom-

XXXII/10 : E A tumoros meningitis típusos tünetei, a fejfájás, 
zavartság, agyideg-tünetek egy sor malignus beteg
ségben előfordulhatnak, mint pl. Hodgkin-kór, 
leukaemia, melanoma, emlő- és tüdőrák. A fenti 
tünetek esetén, főleg ha negatív a CT és az MR, el
sősorban az emlőrák leptomeningealis metastázisá- 
ra gondolhatunk. A lumbalpunctiót sokszor ismé
telten is el kell végezni a diagnózis felállításához, 
(egyetlen lumbalpunctio nem biztos, hogy igazolja 
a tumorsejtek jelenlétét a liquorban).
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XXXIII. sorozat

Instrukció: M indegyik kérdés esetén  az öt válasz közül válassza ki a  legmegfelelőbbet!

XXXni/1. Melyik malignus betegség esetén a leggyakoribb a 
spontán regressio?
A) neuroblastoma
B) Ewing-sarcoma
C) Wilms-tumor
D) Akut myeloid leukaemia
E) Hodgkin-kór

XXXm/2. Melyik cytostatikum purin analóg?
A) cyclopshosphamid
B) azathioprin
C) methotrexat
D) 5-fluorouracil
E) vincristin

XXXIII/3. Huszonkilenc éves férfi 6 hete fennálló étvágytalan
ság, myalgia, arthralgia panaszaival került orvoshoz, 
subicterusos, májtájon nyomásérzékenységet jelez, 
mája 1 ujjnyi, transaminase és bilirubin értékei a nor
mális felső határ kétszeresét meghaladják. Serum 
HBsAg, HBeAg, anti-HBs negatív, anti-HBc pozitív. 
Legvalószínűbb diagnózis:
A) B hepatitis incubatiós stádiuma
B) krónikus HBV hordozó állapot
C) közelmúltban HVB hepatitis zajlott le, még nem 

gyógyult teljesen
D) még nem volt kitéve HBV infekciónak
E) immunitás HVB fertőzéssel szemben

XXXm/6. A láz pathophysiologiájára vonatkozóan érvényes 
állítás, KIVÉVE
A) exogen pyrogenek lázat okozhatnak
B) leukocyták pyrogeneket képezhetnek
C) prostaglandinok mediátorai a láznak
D) túlzott fizikai aktivitás lázát idézhet elő
E) a hypophysis elülső lebenyben termelődnek a láz 

mediátorai

XXXHl/7. Fiatal betegben magas láz, torokfájás, nyaki nyirok
csomók és a lép megnagyobbodása esetén, ha negatív 
a garatleoltás eredménye, mi a teendő?
A) ismételni a garat-leoltást
B) haemoculturát venni
C) Epstein—Barr-virus antitest titert meghatározni
D) mellkas rtg vizsgálatot
E) csontvelő vizsgálatot végezni

XXXm/8. A spontán subarachnöidealis vérzés leggyakoribb 
oka:
A) primer agydaganat
B) véralvadási zavar
C) arterio-venosus malformatio
D) intracranialis congenitalis aneurysma
E) daganat agyi metastasisa

XXXin/9. A diverticulosis leggyakoribb lokalizációja:
A) coecum
B) colon ascendens
C) colon transversum
D) colon descendens
E) sygmabél

XXXm/10. A colitis ulcerosára jellemző:
A) gócos, transmuralis elváltozások
B) ritkán érinti a rectumot
C) fistulaképződés gyakori
D) crypta-tályogok képződnek
E) granulomás bélbetegség

A  m egfejtések beküldési határideje 1994. decem ber 15.
(A m egfejtések levelezőlapon kü ldhetők  be a H etilap szerkesztőségébe: Budapest, 7., P f.: 142, 1410)
A  helyes választ beküldők között egy  jutalom könyvet sorsolunk ki.
A  helyes m egoldást (némi indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét következő havi 
m ásodik szám unkban közöljük.
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XXXm/4. A rendszeres fizikai megtehelés (edzés) hatásai 
KIVÉVE
A) diabeteses betegben csökken az inzulinigény
B) megnövekszik a verőtérfogat
C) hypertoniás betegben csökken a vérnyomás
D) emelkedik az angina-küszöb
E) csökken a serum Cholesterin szint

XXXm/5. Az allopurinol melyik enzymet bénítja?
A) xanthin oxidase
B) glucuronyl transferase
C) vegyes funkciójú oxidase
D) phosphodiesterase
E) cholinesterase



Thrombopoetin: Magyarországon leírt életfontos haemopoetikus hormon 
előállítása külföldön, 36 év után
Péterfy Miklós dr. 2747

A bőr mint immunszerv
Hunyadi János dr., Szabó Imre dr., Simon Miklós Jr. dr. 2749

KLINIKAI TANULMÁNYOK
Az álhólyag (vizelet conduit) képzés módszereivel szerzett megfigyeléseink
Bősze Péter dr., Ungár László dr., Pálfalvi László dr., Mészáros István dr. 2755

TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
Kifejezett malignitású non-Hodgkin lymphomás betegek CHOP-Bleo kezelése
Schneider Tamás dr., Molnár Zsuzsanna dr., Várady Erika dr, Ringwald Gábor dr.,
Fleischmann Tamás dr. 2759

REFERÁTUMOK
Növekedési faktorok kísérletes fekélyben
Búzás György dr. 2765

KAZUISZTIKA
Alacsony Wenkebach-pontot szimuláló bigemin elrendeződésű blockolt pitvari extrasystolia
Veress Gábor dr. 2771

MÓDSZERTANI LEVELEK
A myeloid rendszerek malignus és premalignus folyamatai
Haematológiai Szakmai Kollégium 2775

HORUS
Mihalkovícs Géza emlékezete (1844—1899)
Donáth Tibor dr. 2777

Fracastoro (1478—1553) modern epidemiológiája
<emenes Pál dr. 2780

=OLYÓIRATREFERÁTUMOK 2783
3ESZÁMOLÓK 2795
«CÖNYVISMERTETÉSEK 2796
3YÓGYSZER HÍRADÓ 2797
HÍREK _ ---------------- _ 2773

,  .  ^  r o M B’ALYAZATI HIRDETMÉNYEK X ^  °s \  2794
^  (zo könyvtara *7

3%

( f i i  Springer Hungarica Markusovszky Alapítvány
ORV. HETIL. HU ISSN 0030-6002 135 (1994) 50. 2745—2800 ■ p"



kapszula

a legolcsóbb kezelés 
a hosszú légúti 
fertőzésekben is
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SEMICILLIN® kapszula
H ató an y ag  250 m g am picillinum  (288 m g  am pi- 
cillinum  trihydricum  alakjában) kapszu lánkén t. 
Jav a lla to k  Bélfertőzések, az epe-, lég- és húgyu- 
tak, valam in t az ivarszervek fe rtőzése inek  keze
lése az alábbi kórokozók esetében: G ram -negatív: 
H aem ophilus influenzae, N eisseria gonorrhoeae, 
N e is s e r ia  m e n in g itid is , S a lm o n e lla , S h ig e lla , 
P ro teus m irabillis és E. coli; G ram -positív: az alfa- 
és béta-hem olitikus streptococcusok, enterococcu- 
sok egyes törzsei, Diplococcus pneum on iae, peni- 
c illináz-negatív  staphy lococcusok , C lo strid iu m , 
Bacillus anthracis. Ä kezelés lehető leg  bakteorio- 
lógiai v izsgálat eredm énye a lapján történjen .

E llen java lla t Penicillin-allergia.
A dagolás Szokásos adagja 20 ttkg  felett: bél, epe
ú ti és húgy-ivarszervi fertőzésekben n ap o n ta  2 g

(4-szer 2 k ap szu la ); légúti fertőzésekben naponta 
1 g (4-szer 1 kapszu la); gyerm ekeknek 20 ttkg  alatt: 
bél, e p e ú t i  é s  h ú g y - iv a rs z e rv i fe rtő z é se k b e n : 
100 m g / t tk g / n a p ;  légúti fertőzésekben: 50 m g /  
t tk g / nap , n ég y  részre  elosztva. Súlyos fertőzések 
esetén az a d ag o k  növelhetők. Felszívódása akkor 
a legkedvezőbb , ha a beteg a kapszu láka t étkezés 
előtt kb. egy  ó ráv a l veszi be.
M e llé k h a tá so k  T ú lérzékenység i reakciók: erité- 
ma, u r tik á r ia , e ry th em a  m u ltifo rm e , anafilaxiás 
sokk, e x a n té m a ;  g a s z tro in te s z tin á lis  tü n e tek : 
glosszitisz, sz to m atitisz , hány inger, hányás, has
m enés, e n y h e  á tm e n e ti SG O T -em elkedés. Igen 
ritkán vér-k ép ző sze rv i károsodás, aném ia, trom - 
bocitopénia, leukopén ia.
G y ó g y sz e rk ö lc s ö n h a tá s  E g yü tta d á sa  kerülendő: 
— b a k te r io s z ta tik u s  a n tib io tik u m o k k a l (h a tás 
csökkenés).

F igye lm ezte tés Penicillinkezelés közben (per os 
a d á s k o r ritkábban , m in t p a ren te rá lis  ad ag o lás  
esetén) súlyos sőt halálos anafilaxiás sokk előfor
d u lh a t ,  e lső so rb an  az  a lle rg iá s  ha jlam ú  e g y é 
neken. Ezért asztm ás, allergiás anam nézis esetén 
fo k o zo tt ó va to sság  a ján lo tt. C efalo spo rinok  és 
pen icillinek  között keresz ta lle rg ia  ritkán  elő for
du l. M ájkárosodás és elégtelen vesem űködés ese
tén az  adagokat különös gondossággal kell m eg
állapítani. H osszan ta rtó  kezelés során ajánlatos a 
m áj- és a vesefunkció, valam in t a vérkepzőrend- 
szer időnkénti ellenőrzése.
C som agolás 20 kapszula.

&G yógyszer és V egyészeti Term ékek G yára Rt.
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Thrombopoetin: Magyarországon leírt életfontos haemopoetikus 
hormon előállítása külföldön, 36 év után
Péterfy Miklós dr.
Péterfy Sándor utcai Kórház, Budapest

A  throm bocytopeniás vérzékenység gyakori problém a a 
m indennapos orvosi gyakorlatban. A korábban is ismert 
throm bocytopeniákhoz újabban a malignus betegségek ke
zelésében használt kem oterápia, a csontvelőtranszplantá
ció és az AIDS okozta throm bocytopenia is társult. A 
granulocyta-képzést myeloid növekedési faktorokkal — az 
ún. G -C S-el és GM -CSF-el — serkenthetjük, az erythro- 
poesist erythropoetinnel. A  vérlem ezke képződést fokozó 
fajlagos növekedési faktor előállítását régóta várjuk. Ez év 
nyarán, egym ástól függetlenül több m unkacsoport közölte, 
hogy sikeresen tisztították és klónozták a throm bopoesist 
specifikusan stimuláló throm bopoetint (TP). M eghatároz
ták a polypeptid am inosav-sequenciáját és molekulasúlyát. 
E felfedezés mérföldkő a throm bopoesis kutatásában s ta
lán nem  túlzás azt gondolni, hogy a TP az „év m olekulája” 
lesz. M inket magyarokat különös büszkeséggel és öröm 
m el tölt el az, hogy a throm bopoetint — a nem zetközi iro
dalom  által is elism erten — m agyar kutatók fedezték  f e l  
1958-ban, s az elnevezés (thrombopoetin) is tőlük szárm a
zik. A felfedezést — m ind belföldön, m ind külföldön — 
nagyrészt negligálás követte.

Kelemen Endre, néhai Cserháti István, Tanos Béla és Rák 
Kálmán, 36 évvel ezelőtt Szegeden, az I. sz. Belgyógyászati 
Klinika laboratóriumában kimutatták, hogy súlyos thrombo
cytopeniás egerek és emberek széruma iv. vagy ip. adva nor
mális egérben thrombocytosist kelt. A további vizsgálatok
ban elsősorban néhai Krizsa Ferenc, Vezendi Klára, 
Baláspiri Lajos, ill. Budapesten Lehoczky Dezső vettek 
részt. A thrombocyta-szám emelkedés a recipiensben egy 
inj. után 3—4  nap múlva kezdődik s a legmagasabb számot 
a 6—8. napon éri el, majd az emelkedés megszűnik. A  ható
anyagot koncentrálva megállapították a TP több alapvető sa
játosságát és bizonyították, hogy a különböző thrombocytosi- 
sokat a savó TP-aktivitásának emelkedése megelőzi. Ezek az 
eredmények megegyeznek Kaushanksy 1994-ben rekombi- 
náns TP-val végzett kísérleteinek eredményeivel.

Kelemen Endre és m tsainak 1958-as közlem énye óta 
külföldön is vizsgálták a throm bopoesist stim uláló faktort 
s igyekeztek az anyagot izolálni. M egtudtuk azt, hogy a 
myeloid növekedési faktorok és az erythropoetin nem  nö
velik a throm bocyta számot, de sok m ultifunkcionális cy- 
tokin — az IL-1, az IL-3, az IL-6, az IL-11, a stem  cell fak
tor és az ún. leukaem ia-inhibitor — fokozza a 
throm bopoesist, jó llehet hatásuk nem specifikus (M et
calf). Sok egyéb hatásuk, toxicitásuk m iatt a klinikai gya

korlatban csak korlátozottan használhatók. A  k o ra i 80-as 
években több kutató k ísérelte meg izolálni a th rom bocyto
peniás és aplasztikus anaem iás betegek p lasm ájából és vi
zeletéből az ún. megakaryocyta coloniastim uláló-faktort 
(M EG-CSF). Több csoportnak sikerült tisztítani egy olyan 
faktort, amely csaknem  hom ogén volt (M cD onald).
1988-ban M urphynek sikerült aplasztikus anaem iában  
szenvedő betegek vizeletéből kivont hum an M E G -C S F  
biológiailag aktív N -term inálisát je llem ezni. A  TP- 
kutatásban döntő fordulatot a c-M pl protoonkogén felfede
zése jelentette (W endling). A  c-M pl protoonkogén m egta
lálható a m egakaryocyta-progenitorok felületén, a m ega- 
karyocytákon. A  c-M pl a receptor, m elyhez a ligand 
( =  TP) kapcsolódik. A  TP-t klónozó három  b io techno ló 
giai társaság c-M pl receptoron alapuló sejttenyésztéses 
technológiákat alkalm azott, míg a TP-t előállító  m ás cso
p o rt affinitásos (c-M pl) oszlop-krom atográfiával nyert 
tiszta TP-t, az oszlopon súlyos throm bocytopeniás állatok 
plasm áját átfolyatva. A  rekom bináns T P  360-nál több  ami- 
nosavat tartalmazó polypeptid  s a közölt am inosav szek
venciák  alapvetően azonosak. Am iben kü lönböznek , az a 
C-term inálison levő különféle cukrok jelenléte . A  M EG - 
C SF azonos a TP-vel.

Kaushansky TP-kísérleteiben, napi 100 ng T P /egér 
4 —5 napig adva tízszeres csontvelőbeli és sp lenikus 
megakaryocyta-koncentrációval és négyszeres keringő 
thrombocya-szám növekedéssel já rt. Ez m essze nagyobb  
hatás, m in tam it cytokinekkel el lehet érni. A  T P  n agym ér
tékben stimulálja a D N A  endoreplikációt ó riás-m egaka- 
ryocytákat eredményezve, m elyeknek lebenyszám a két na
pon belül 2N-ről 64N -re em elkedik.

M ikor lesz a TP-ből általunk is használt gyógyszer? Re
m éljük, pár éven belül, és azt is, hogy a  klinikai k ip ró b á lá 
sok során előre nem  láto tt lényeges m ellékhatás(oka)t nem  
fognak észlelni. H azai kutatók sok éven át folytatott egér
k ísérleteik  alapján (Lehoczky, Jakab, Triska) körvona 
lazták  azokat az eltéréseket is, am elyekben T P  klin ikai 
alkalm azása m érlegelhető lesz: TP  abszolút és relatív  
hiánya, valamint esetleg ún. ineffektiv T P-aem ia, am i
k o r a célsejtek vagy receptoraik hiányoznak (p l. súlyos 
aplasia, chem otherapia okozta súlyos cytopenia, cson t
velőátültetés). A döntés  csak  a kórterm i m egfigyeléseken 
alapulhat.

(Péterfy M iklós dr., Budapest, Pf. 76. 1441)
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A bőr mint immunszerv
Hunyadi János dr., Szabó Imre dr. és Simon Miklós Jr. dr.1
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Bőrgyógyászati Klinika (igazgató: Hunyadi János dr.) 
Bőrgyógyászati Klinika, Erlangen, Németország1

A bőr három kompartmentből áll, am elyben állandó (re
zidens) és ideiglenesen tartózkodó sejtek vannak. Az 
egészséges bőrben e két sejttípus együttesen, egymással 
kooperálva, más hum orális védőrendszerekkel együtt tölti 
be a védelmi feladatokat. A bőrre lokalizálódó gyul
ladásos- és immunreakciót mindkét sejttípus elindíthatja, 
de létrejöhet az intersticiális térben zajló reakció eredmé
nyeként is (pl. baktérium  — immunglobulin — comple
ment aktiválás). A bőrben ideiglenesen tartózkodó sejtek 
számára az ér-endothel átjárható, míg a granulociták és B 
limfociták számára nem. A bőr rezidens és ideiglenes sejt
jei egyaránt rendelkeznek általános immunmoduláló ké
pességgel, ezen belül a keratinociták arachidonsav meta- 
bolit és IL-1 termelő képessége kiemelkedő jelentőséggel 
bír. A bőr-im m unrendszer (SIS) bármely sejtje produkál
hat olyan szignált, am ely hívójelként szolgál egy meghatá
rozott keringő — a norm ál bőrben nem , vagy csak kis 
számban előforduló — sejtpopuláció számára. A nem re
zidens sejtek, valamint a keringő fehérvérsejtek interstici
ális térben történő mozgását biztosító fontos sejtfelszíni 
struktúrák, a migráló sejtek, az ér-endothel és a keratino
citák felszínén expresszált adhéziós molekulák. Az ér- 
endothel, a keringő sejtek, valamint a keratinociták sejt- 
felszíni alkotóelemeinek összetétele és sűrűsége eltérő 
szignálok hatására különböző módon képes megváltozni, 
ami azt eredményezi, hogy a bőrben különböző citokin in
gerek hatására eltérő sejtösszetételű reakció jö n  létre. Egy 
adott immunfolyamat, illetve gyulladásos reakció kialaku
lását és lefolyását a reakció helye, valamint a folyamatban 
részt vevő sejtek összetétele határozza meg. Norm ál kö
rülmények között érvényesülnek azok a kölcsönhatások, 
amelyek a reakció kontrollált lefolyását és időbeni leállítá
sát biztosítják. E regulációs mechanizmus rendellenes 
működése kóros állapot kialakulását eredményezi.

Kulcsszavak: bőr-immunrendszer (SIS), immunreguláció, 
hámsejtek, citokin

Skin immune system. Skin consists o f three structurally  
and functionally distinct com partm ents contain ing  resi
dent and nonresident cells. These cells cooperative with 
humoral pathway o f im m une system in defence o f  healthy 
skin. Resident and nonresident cells are able to  initiate 
inflammatory o r im m une processes of skin, a lthough  in
terstitial reactions (activation by bacteria, im m unoglobu
lin or com plem ent) also take place in such processes. In 
normal conditions nonresident cells can m igrate through 
vascular endothel, however, PM N  granulocytes and B 
lymphocytes cannot. Resident and nonresident cells of 
skin are capable of exerting a wide range o f  im 
munom odulatory effects, am ong them keratinocytes are 
o f distinguished significance producing arach idon  
metabolites and IL-1 as well. Activated skin ce lls  m ight 
induce chem otactic m igration o f distinct w h ite  blood 
cells norm ally absent o r only a few cells being present 
in healthy skin. Cell m igration into the in terstitial space 
of skin is m ediated by adhesion molecules expressed  on 
cell surface o f m igrating cells, vascular endo thel cells 
and on keratinocytes. C om position and density o f  adhe
sion molecules vary by type o f stim uli, therefore various 
cytokines m ight induce distinct reactions m ed iated  by 
certain population of cells. In addition, in itia tion  and 
progress o f im m une- or inflam m atory reactions a re  d e 
term ined by the involved cell-populations as w ell. N or
mal regulation provides appropriate control and te rm in a
tion of the reaction, however, uncontrolled regulation  
results in developm ent o f pathological state.

Key words: Skin immune system (SIS), immunoregulation, 
keratinocytes, cytokines

Rövidítések: bFGF = bázikus fibroblaszt növekedési faktor; 
CMD = citokinmediált bőrbetegség; G-CSF = granulocita kolóniasti- 
muláló faktor; IFN = interferon; IL = interleukin; M-CSF = makrofág 
kolóniastimuláló faktor; MCAF =  monocita kemotaktikus és aktiváló 
faktor; PDGF =  trombocita eredetű növekedési faktor; PGE : proszta- 
glandin E; SALT = bőr-immunszövet; sHLA-DR = szolubilis HLA-DR; 
sIL-2R = szolubilis IL-2 receptor; SIS = bőr-immunrendszer; TGF = 
tumor-növekedési faktor; Th = T-helper; TNF = tumor nekrózis faktor

A z elmúlt évtized forradalm i áttörést hozott az é lő  szerve
zet im m unvédkezéséért felelős celluláris és hum orális  m e
chanizm usok m egism erésében. A z újabban k ido lgozott 
m etodikák segítségével lehetővé vált a  szervezet an tim ikro - 
biális protektiv im m unitásában szerepet játszó se jtek  és 
sejtrendszerek m orfológiai, m etabolikus és funkcionális 
vizsgálata. E nnek részeként váltak ism ertté az egyes lim fo-
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cita alosztályok, azok funkcionális jelentősége és érési fo 
lyamatai. Igazolták  bizonyos lim fociták  szervspecificitá- 
sát; e sejtek a keringésbe kerülve rövid  idő múlva a k iindu 
lási szervbe ju tn ak  vissza. E zt a jelenséget lim focita 
hom ingnak nevezték el (31). Az is bizonyítást nyert továb
bá, hogy egyes szervek és szervrendszerek qualitativ és 
quantitativ m ódon képesek befolyásolni a  szervezet im m un
reakcióit. E  felism erések alapján hozták  létre a gasztroin- 
tesztinális rendszer-immunszövet (GALT, gut assotiated  
lymphoid tissue), és a bronchus-im m unszövet (BALT, 
bronchial assotiated lymphoid tissue) fogalmat, tekintve, 
hogy e két m ucosa asszociált im m unszerv  egyedi sa já tos
ságai révén határozottan (m orfológiailag és funkcionálisan 
is) elkülönül az általános im m unszisztém ától (13).

A bőr és az immunrendszer kapcsola ta régóta ism ert, 
hisz közel 100 éve végeznek olyan bőr-szenzibilizációs k í
sérleteket, am elyek a szervezet im m unreakcióinak in vivo  
tanulm ányozására alkalmasak. E n n ek  ellenére a  b ő r- 
immunszövet (SALT, skin associated lymphoid tissues) e l
nevezést Csak Streilein  1983-ban m egjelen t közleménye ó ta 
használják (12, 32). A fogalom m egalkotását azok a v iz s
gálatok alapozták  meg, amelyek igazolták, hogy a b ő rb en  
az im m unrendszer meghatározott se jtje i felelősek az im 
munvédelem kialakításáért. E gy rész t olyan lim focita  
alosztályokat írtak  le, melyek élettan i tulajdonsága, hogy  
a bőrben tartózkodnak (31), m ásrész t igazolták, hogy  a 
Langerhans-sejtek antigénfeldolgozó és antigénprezentáló 
tulajdonsággal rendelkeznek (27). A  SALT fogalom lé tre 
hozásakor a keratinociták im m unvédelem ben betöltött sze 
repére vonatkozó adatok nem voltak  ismertek.

A II osztályba tartozó fő hisztokom patibilitási (M H C - 
II) antigének fontos szerepet já tszan ak  az antigénprezentá
ció során. Egészséges bőrben csupán  a Langerhans-sejtek 
expresszálnak HLA-DR m olekulát, a keratinociták H L A - 
D R negatívak. Elsőként Tjernlund  közölte, hogy szám os 
bőrbetegségben, a tünetes bőr te rü le tén  a keratinociták is 
specifikus reakció t adnak H L A -D R  ellenes m onoklonális 
ellenanyaggal (34). Ezt a m egfigyelést később több m u n 
kacsoport megerősítette, majd az t is igazolták, hogy a  h u 
mán keratinociták in vitro körülm ények között g am m a
interferon stim ulációt követően HLA-DR pozitívvá v á l
nak, ami az t bizonyítja, hogy e sejtek  nem passzívan v e
szik fel a környezetükből a H L A -D R  molekulát, h an em  
maguk te rm elik  azt (3,16). K ísérle ti adatok alapján fe lté te
lezhető, hogy a  HLA-DR pozitív keratinociták an tigénp re
zentáló képességgel is rendelkeznek (35).

Az immunkompetens sejtek működésének összehangolá
sában a citokinek fontos reguláló szerepet töltenek be. Infek
ció, sérülés vagy antigén stimulus hatására többek között IL-1 
termelődik, am ely elsősorban a stim ulált makrofágok m űkö
déséhez kötött. Az IL-1 erős gyulladáskeltő hatással rendel
kezik, fokozza az arachidonsav metabolitok szintézisét és be
folyásolja m ás citokinek hatását is (9). Luger és mtsai hum án 
keratinociták és laphámkarcinoma eredetű sejtekkel végzett 
kísérletekkel megállapították, hogy mindkét sejttípus tim usz- 
sejt aktiváló faktort (ETAF) term el (22). Későbbi vizsgálatok 
igazolták, hogy az ETAF az IL-l-gyel azonos (20).

A keratinociták  HLA-DR expressziós és IL-1 te rm elő  
képességére vonatkozó adatok alap ján  a SALT fogalm at

1. táblázat: A bőr-immunrendszer sejtjei

Állandó Ideiglenes Potenciális

Epidermis Keratinocita 
Melanocita 
Merkel sejt

Langerhans sejt 
Dendritikus sejt 
T limfocita

Granulociták 
B limfocita

Dermis Endotheliális
sejtek

Fibroblaszt

Hisztiocita 
Masztocita 
Makrofág 
Dendritikus sejt 
T limfocita 
NK limfocita

Granulociták 
B limfocita

fölváltotta a bőr-im m unrendszer (SIS, skin im m une sys
tem) fogalm a, mely kifejezi, hogy a bőrben lezajló im m u
nológiai folyamatok során a limfocita — Langerhans-sejt 
— m akrofág kölcsönhatáson kívül a keratinociták aktív 
közrem űködésével is számolni kell (5, 6).

A bőr felépítése

A hum án bő r három , egym ástól jó l elkülöníthető rétegből 
áll, am elyek közül a hám  és az irha a SIS fontos részei, míg 
a főleg zsírszövetből és érhálózatból álló subcutis im m u
nológiai jelentősége — patológiás körülm ényektől elte
kintve — elhanyagolható. A SIS sejtjeit az 1. táblázat tar
talm azza.

A bőrben  zajló gyulladásos és im m unreakciók m egér
téséhez az epiderm is, derm is, subcutis felosztás m ellett 
fontos a bőrt intravazális és extravazális térre , az extravazá- 
lis teret pedig tovább epiderm alis és derm alis terekre 
osztani. E  területeken belül állandó sejtek, valamint az 
adott tér védelm ét biztosító ideiglenes sejtek találhatók. E 
sejtek m eghatározott ingerekre a nyirokutakon keresztül a 
nyirokcsom ókba m ajd a keringésbe kerülnek, ahonnan rö 
vid idő m úlva ism ét visszakerülnek a bőrbe. A  sejtek har
m adik típusát képezik azok a keringő fehérvérsejtek, am e
lyek a norm ál bőrben  nem , vagy csak igen kis számban 
fordulnak elő és csupán megfelelő szignálok hatására je 
lennek m eg a bőr extravazális területein. Az intravazális 
teret az extravazálistól az érfal endothel sejtjei, az epider- 
m ális tere t a derm álistól a bazál m em brán és a stratum b a
sale keratinocytái választják el egym ástól. A szövetek rezi
dens és nem  rezidens sejtjei, valamint az intravazálisan 
keringő sejtek közötti kom m unikációt az intersticiális fo
lyadékban szabadon áram ló citokinek és m ediátorok bizto
sítják. A  keringő sejtek extravazális m ozgását kemotakti- 
kus je le k  irányítják, az aktív mozgást az endothel és a 
m igráló sejtek, ill. a keratinociták felszínén expresszált ad 
héziós m olekulák teszik lehetővé. A három  terület közötti 
sejtm igrációt számos tényező befolyásolhatja. így az érhá
lózat m eghatározott szakaszaiban (m agas endothelium ú 
venula) az endotheliális sejtekre, valam int a keratinociták- 
ra ható szignálok specifikusan képesek megváltoztatni a 
sejtek felszíni m olekuláinak — köztük a  sejtm igrációban 
központi jelentőségű adhéziós m olekuláknak — az össze
tételét és sűrűségét (17, 24, 28, 33).
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2. táblázat: A humán keratinociták sejtfelszíni tulajdonságai

Stratum basale Stratum spinosum Stratum granulosum
egész
séges CMD* egész

séges CMD* egész
séges

CMD*

CDlla neg. + + neg. neg. neg. neg.
CDllc neg. + + neg. neg. neg. neg.
CD13 neg. + + neg. neg. neg. neg.
CD14 neg. + + neg. neg. neg. neg.
CD16 + + + neg. + + neg. + +
CD18 neg. + + neg. neg. neg. neg.
CD21 neg. neg. neg. neg. neg. + +
CD36 neg. + neg. + + neg. + +
CD54
(ICAM-1)

neg. + + neg. + + neg. + +

CD58
(LFA-3)

+ + + + + + + + + + + +

CD68 neg. + + neg. neg. neg. neg.
HLA-DR neg. + + neg. + + neg. + +

* CMD: Citokinmediált bőrbetegség

A bőr-immunrendszer sejtjei

A z ep iderm is se jtje i

Az epiderm is állandó sejtjei a keratinociták, melanociták 
és M erkel-féle óriássejtek. E  sejtek közül a  keratinociták 
SIS-en belü li szerepére vonatkozóan számos adat ismert. 
Feltételezhető, hogy a m elanociták is rendelkeznek imm u
nológiai jelentőséggel, azonban erre  vonatkozóan m a még 
nagyon kevés a közölt adat.

A keratinociták a hám keratinterm elő sejtjei, így fő fe
ladatuk a bő r barrier funkciójának biztosítása. Az utóbbi 
évek m egfigyelései és kísérleti adatai hívták fel arra  a fi
gyelmet, hogy ezen kívül a keratinociták számos olyan tu
lajdonsággal is rendelkeznek, am elyek az im m unrendszer 
sejtjeire jellem zőek. így pl. ado tt körülmények között a fa- 
gocita sejtekhez hasonlóan élő  m ikroorganizm usok beke
belezésére és elpusztítására képesek (8, 10), az im m un
kompetens sejtekre je llem ző sejtfelszíni struktúrákat 
szintetizálnak és expresszálnak (2. táb láza t), továbbá az 
általuk term elt citokinek befolyásolják a szervezet im m un
reakcióit (1. ábra) (10,16). Ezen túlm enően a keratinociták 
proliferációs és differenciálódási készségük megváltozásá
val és citokinterm elésük m ódosulásával m aguk is reagál
nak citokin ingerekre (3, 15, 16).

Az epiderm is nem  rezidens sejtjei a Langerhans-sejtek, 
a nem  determ inált dendritikus sejtek, valamint a kis szám
m al előforduló T  limfociták. 1868-ban Paul L angerhans  ír
ta le az általa idegi eredetűnek tartott és később ró la elne
vezett sejteket (19). Több m int 100 évvel később igazolták, 
hogy e sejtek képesek az epiderm isbe jutó antigének felvé
telére, azokat a nyirokereken át a  nyirokcsom óba szállít
já k , ahol a helper T lim focitákkal kapcsolatba kerülve vég
bem egy az antigén-prezentáció (27). M a m ár tudjuk, hogy 
a Langerhans-sejtek csontvelői eredetűek (23). Az elsza- 
rusodó hám ban a bazális és szuprabazális rétegben a 
Langerhans-sejtek dendritikus nyúlványaik segítségével 
szabályos hálózatot alkotnak. A  norm ál hum án b ő r Lan- 
gerhans-sejtjei fagocitáló képességgel is rendelkeznek, és 
az MHC-n m olekulák m inden alosztályát expresszálják 
(29). A Langerhans-sejtek legfontosabb sejtfelszíni tulaj
donságait a 3. táb láza t tartalm azza.

INGER
(fény károsító hatások,  stb )

II
KERATINOCITA

i i X
CITOKINEK CSF-ok NÖVEKEDÉSI SZUPPRESSZOR 

FAKTOROK FAKTOROK

IL-1 (a.l3; ETAF) G-CSF TGF (ex,ß) nem identifikált
IL-3 M-CSF PDGF
IL-6 GM-CSF bFGF
IL - 0
IFN (ex, ß)
TNF (o<,ß)

1. ábra: A humán keratinociták által termelt legfontosabb 
citokinek
Rövidítések: bFGF =  bázikus fibroblaszt növekedési faktor; 
G-CSF =  granulocita kolóniastimuláló faktor; GM-CSF = 
granulocyta-makrofág kolóniastimuláló faktor; IFN =  interfe
ron; IL =  interleukin; M-CSF =  makrofág kolóniastimuláló 
faktor; PDGF =  trombocita eredetű növekedési faktor; TGF = 
tumor-növekedési faktor; TNF =  tumor nekrózis faktor

3. táblázat: A humán Langerhans sejtek legfontosabb 
sejtfelszíni struktúrái

In situ Frissen izolált Tenyésztett

CDI +  + + + _
CD4 + / - ? ?
C D lla ? — —

C llb/C D 18 (CR3) + + —

CD54 (ICAM-1) ? + +
CD58 (LFA-3) ? + / - +  +
FcRyi + + —

HLA-DP + + + + +  +'
HLA-DQ +  + + + +  +
HLA-DR + + + + +  +

A derm is se jtje i

A derm is rezidens sejtjei a vaszkuláris endotheliális sejtek 
és a fibroblasztok, ugyanakkor kem otaktikus ingerek  hatá
sára keringő fehérvérsejtek is bejuthatnak a d erm isb e  m ig
ráció útján. Ism ert, hogy a lim fociták keringési ide je  30 
perc. E  sejtek m égsem  kerülnek naponta 48 alkalom m al a 
keringésbe, mivel bizonyos ideig a szövetekben ta rtózkod
nak (26, 36). Sem a lim fociták, sem más fehérvérsejtek  
szöveti m igrációja nem  random szerű. A  lim fociták  m oz
gása függ azok T vagy B sejt jellegétől, alosztály-speci- 
ficitásától, aktiváltsági fokától és attól, hogy a lim focita  és 
antigén találkozás m ely szövetekben jö tt létre. íg y  a  kerin 
gő fehérvérsejt érettségi foka és sejtfelszíni sajátossága 
m eghatározza az adott sejt bizonyos szövet iránti affin itá
sá t (7, 30).

In vivo  m orfológiai m egfigyelések alapján ism ert, hogy 
az é r  endothelen keresztül zajló fehérvérsejt m ig rác ió  fo
lyam atában, am ely a papilláris plexus magas endotheliu -
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.ANTIGÉN PREZENTÁLÓ ŐS T HELPER => B LIMFOCITA
SEJT LIMFOCITA ¥

\ \  / 1 PLAZMASEJT

kemotaktikus
faktorok 1

IL-1,3,6 IL-8 IL-2,3,4,5,6,9,10 igM
GM-CSF MCAF i f n t lg G
G-CSF GM - CSF lg A
M-CSF T N F - oc, ß IflE
TNFcx IgD

\  I I /
G Y U L L A D Á S O S  R E A K C I Ó

2. ábra: A bőrben lezajló gyulladásos- és immunfolyamatok 
legfontosabb kooperáló sejtjei és a reguláié citokinek 
röv.: (lásd 1. ábra)
MCAF = Monocyta kemotaktikus és aktiváló faktor

mú venuláiban a legkifejezettebb (11), a migráló se jtek  és 
az endotheliális sejtek kölcsönösen, aktívan vesznek részt. 
A migráció kulcsmolekulái a se jtek  felszínén expresszált 
adhéziós m olekulák. Az adhéziós m olekulák a sejtfelszíni 
struktúrák jó l  jellem zett csopo rtjá t képezik, am elyek négy  
nagy családja ismert. A fő csoportokon  belül (in tegrinek , 
cadherinek, selektinek, im m unglobulin-rokon szupercsa
lád) további alosztályok kü lön íthetők  el. Az adhéziós m o 
lekulák receptor-ligand kapcsolat révén biztosítják az adott 
sejtek szám ára a specifikus se jt-se jt, ill. sejt-m atrix in te r
akció létrejö ttét (1). Egyes lim fok inek  hatására m egválto 
zik az endothel sejtek, valam int a  keratinociták felszínén 
expresszált adhéziós m olekulák sűrűsége, ill. összetétele, 
így lehetővé válik az ér-endothel, illetve az ep iderm is á t
járhatóságának szelektív regu láció ja  (24). A keringő se j
tek extravazális migrációjában fontos szerepet tö ltenek  be 
a keratinociták által term elt kem otaktikus faktorok (IL-1, 
epiderm ális limfocita kem otaktikus faktor, LTB4, TG F-/J, 
substance-P, 10-kD protein, trom bocita faktor 4 ), a  SIS 
más sejtjei által termelt kem otaktikus hatású szignálok, va
lamint a com plem ent kom ponensek és feltehetően egyéb, 
a hem osztázisban szerepet já tszó  faktorok.

A derm isben ideiglenesen tartózkodó sejtek a szöveti 
hisztiociták, makrofágok, m asztociták , valamint az e lső 
sorban perivasculárisan elhelyezkedő T limfociták és a  kis 
számban előforduló NK lim fociták  (5, 6). D erm ális lokali- 
zációjú gyulladásos, illetve im m unreakció k ia lakulásakor 
legtöbbször e sejtek felelősek a folyamat elindításáért.

A bőr-immunrendszer sejtjei közti kooperáció 
folyamata

A SIS különböző sejtjei közti bonyolult kölcsönhatás az  á l
taluk term elt citokinek és m ediátorok  révén, a cé lse jtek  
felszínére expresszált specifikus receptorokon keresztü l 
valósul m eg. A  sejtkom m unikáció legfontosabb m o leku lá i 
a citokinek, amelyekre az a lább i tulajdonságok je llem zők :

ANTIGÉN <=  IFN-j

sHLA-DR

-  t *
PREZENTÁLÓ-*-PGE2 +> T SEJT

SEJT < =  IL-4 -  i 4

^  IL-1/IL-6 => SIL-2R

serkentés ,  gá t l á s , —► termelés

3. ábra: Az antigénprezentálást befolyásoló legfontosabb 
pozitív és negatív szignálok 
röv.: (lásd 1. ábra)
PGE =  Prosztaglandirt E; sIL-2R = Szolubilis IL-2 receptor; 
sHLA-DR = Szolubilis HLA-DR

1. Egy citokin többféle sejt m űködését is képes befolyásol
n i, m ivel adott citokinre specifikus receptor különböző 
eredetű sejteken is előfordul. 2. M inden citokin több b io 
lógiai hatással bír. 3. Egy sejt egyszerre több citokinnel is 
interakcióba léphet. 4 . Számos citokin hatásspektrum a ha
sonló. A  citokinek ezen tulajdonságai egy olyan hálózati 
rendszer létrejöttét teszik lehetővé, am ely biztosítja a  fo
lyamatban részt vevő sejtek közötti kommunikáció állandó 
lehetőségét (21). Feltételezhető, hogy a regulációs rend 
szer részét képezik az ism ert szolubilis receptorok és szo
lubilis sejtfelszíni struktúrák is (s-IL-2R , s-HLA-Dr, s- 
ICAM-1 stb .), bár erre vonatkozó irodalmi adat nem  
ism ert.

Antigén expozíciót követően az im m unrendszer aktivá
lódik, am i szám os sejt összehangolt m űködésének ered
ményeként jö n  létre. A bőrben lejátszódó im m unrekció k i
fejlődéséért a T  és B lim fociták, a makrofágok, a 
Langerhans-sejtek, valamint a keratinociták tehetők fele
lőssé. A kooperáció kulcsm olekulái a folyamatban részt 
vevő sejtek által term elt citokinek és m ediátorok, illetve 
ezek specifikus receptorai (2. ábra). A term elt citokinek 
és m ediátorok összetett hatással rendelkeznek. A folya
m atban részt vevő szignálok közül többnek kem otaktikus 
hatása van, míg m ások a környező, ill. a keringő sejteket 
stimulálva citokinterm elést indukálnak, vagy a felszíni 
struktúrák m egváltozását eredm ényezik. A sejtaktivációs 
folyamat eredm ényeképpen lehetővé válik, hogy a kerin
gésből más típusú sejtek kerüljenek az adott területre. 
Ezáltal m ind az antigén specifikus, m ind az aspecifikus 
im m unstim ulációt követően a nem  specifikus védelm i 
rendszer széles körben aktiválódhat (2).

A ntigénprezentáció során a prezentáló sejt (m onocita, 
Langerhans-sejt, vagy keratinocita) és a T limfocita közöt
ti kooperáció kialakulásában szám os citokin és lipid m edi- 
átor, valam int szolubilis receptor vesz részt, am elyek kö
zül a legfontosabbakat a 3. ábra  tatalmazza.

Az egészséges egyénekből szárm azó T-helper (Th) lim 
focita kiónok többsége allo-antigén stim ulációt követően 
IL-2, IL-3, IL -4 , IL-5, IL-10, G M -CSF, és IFNy term elé
sére képes. Ilyen esetekben ThO sejtekről és ThO válaszról 
beszélünk. Az SP-B21 Th lim focita klón concanavalin A 
stim ulációt követően ThO választ ad , míg CD3 ellenes mo- 
noklonális ellenanyaggal végzett stim uláció után nem  ter-
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4. ábra: A Thl és Th2 limfocita kiónok által termelt 
citokinek ismert legfontosabb kölcsönhatásai 
röv: (lásd 1. ábra)
APS =  Antigén prezentáló sejt; PGD = Prosztaglandin D; 
PGF =  Prosztaglandin F; Th =  T helper

mel IFN y és IL-2 citokint, am i Th2 sejtekre jellem ző (2). 
Az ilyen Th2 limfocita klőnok izolálása atopiás betegség
ben szenvedőknél já r  sikerrel, m íg az IL-4 lim fokint nem  
term elő T h l kiónokat általában késői típusú im m unreak
ció területéről izolálják. A T hl sejtek IL-4, IL-5 és IL-10 
term elésére nem  képesek. Az im m un, ill. gyulladásos fo
lyamatok lefolyását és k im enetelét befolyásolja az is, hogy 
a reakció első  fázisába bevont sejtek m ilyen, az egym ás 
m űködését is befolyásoló citokineket term elnek. Ilyen köl
csönhatás figyelhető meg a T h l és Th2 lim fociták között 
(4. ábra). Feltételezik, hogy e kontroll m echanizm us kó
ros m űködése vezet az atopiás derm atitis kialakulásához 
(25).

A SIS fiziológiás és kóros körülm ények közötti m űkö
désének pontos leírása lényegesen m eghaladja a rendelke
zésre álló keretet. A fenti összefoglalással arra  töreked
tünk, hogy elősegítsük a bőrben  zajló im m unológiai és 
gyulladásos reakciók m egértését és értelm ezését. Számos 
fontos tényező (pl. com plem ent rendszer, arachidonsav 
kaszkád m olekulái, proteolítikus enzim ek stb.) nem  szere
pel a leírtakban, pedig ezek hatásával is szám olni kell. 
Hoogstraten és mtsai által a közelm últban közölt eredm é
nyek azt igazolják, hogy per os adott króm , ill. nikkel ex
pozícióval specifikusan gátolható a tengerim alacok kután 
szenzibilizálhatósága (14). Ez egyben rám utat a rra  is, hogy 
a szervezetet m indig egészként kell tekinteni, a SIS-ről al
kotott kép csak  úgy lesz pontos, ha azt a szervezet egységes 
im m unrendszerén belül szem léljük.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Az álhólyag (vizelet conduit) képzés módszereivel szerzett 
megfigyeléseink
Bősze Péter dr., Ungár László dr., Pálfalvi László dr. és Mészáros István dr.1
Országos Onkológiai Intézet, Budapest, Nőgyógyászati Onkológiai Osztály (osztályvezető főorvos: Bősze Péter dr.) 
Intenzív Terápiás Osztály (osztályvezető főorvos: Danczig Ágiles dr.)1

A szerzők az Országos Onkológiai Intézet Nőgyógyászati 
Onkológiai Osztályán 1989 és 1993 között végzett 32 ál- 
hólyag képzéssel szerzett első tapasztalataikról szám ol
nak be. 26 esetben az álhólyag képzését exenteráció ré
szeként, 2 esetben kiterjesztett méheltávolítással 
egyidejűleg a hólyag sugársérülése m iatt, és 4 betegben 
tüneti kezelésként (daganatos, illetve sugárkezelés okoz
ta hólyag sipoly 1—1 eset, daganatos húgyvezeték elzáró
dás és hólyag sipoly 1 eset, kétoldali húgyvezeték elzáró
dás 1 eset) végezték. A betegek átlagos életkora 46  év 
volt, a legfiatalabb beteg 20, a legidősebb 73 éves volt. 
23 betegben nem kontinens ileum conduitot, az ún. Bricker 
hólyagot képeztek. E rre  a műtétre elsősorban az első 
két évben került sor. Tüneti kezelésként azonban m indig 
ezt a m ódszert alkalm azták. Az álhólyagot Kock m ódsze
re szerin t (Kock pouch) 3 betegben, vékony-vastagbél 
conduitot (Indiana pouch) pedig 6 esetben képeztek. M ű
tét alatti halálozásuk nem  volt. A m űtét utáni időszakban 
3 beteget vesztettek el. A végzetes kim enetel és az álhó
lyag képzés között egyik esetben sem tudtak  összefüggést 
kim utatni. Az álhólyaggal összefüggő utóvérzés 2 eset
ben fordult elő. A m űtét utáni első napokban a vizelet á l
talában véres volt, a 3—5. napra azonban ez rendszerint 
feltisztult. Bricker hólyagok eseteiben csaknem  m indig 
m egfigyelhető volt, hogy a hasüregi drénen keresztül is 
ürült vizelet, amely néha 7—10 napig is tartott. Sebészi 
beavatkozást egyik eset sem  igényelt. 3 Bricker hólyag 
esetében vesemedence gyulladás keletkezett. Az álhó
lyagon keresztül a húgyvezetékekbe helyezett uréter 
katéter egy esetben visszacsúszott, egy m ásikban pedig 
kicsúszott. A kontinens conduittal rendelkezők naponta 
6—8 alkalom mal katéterezik az álhólyagot. Egyéb korai 
műtét utáni szövődmény nem volt, a hasfali szájadék 
m inden esetben szövődménymentesen gyógyult. Az ál
hólyag képzéssel kapcsolatos gyakorlati m eggondoláso
kat elem zik.

Kulcsszavak: álhólyag képzés, kismedencei daganatok

A női nem i szervek rosszindulatú daganatai gyakran ter
jednek a húgyhólyagra, húgyvezetékre, illetve a húgycső
re. E nnek következtében a hólyagból vérzés keletkezhet, 
m áskor vizelet elfolyással já ró  sipolyjáratok képződnek 
vagy a húgyutak elzáródnak. Ezek kezelése a nőgyógyász 
onkológus egyik fontos feladata. Előfordul azonban az is,

E xperience w ith  u rin a ry  co n d u it p rocedures. Between 
1989 and 1993, 32 urinary conduit procedures w ere car
ried out at the D epartm ent o f G ynaecological Oncology, 
National Institute o f Oncology Budapest. O f  these, 26 
patients w ith pelvic tum our underw ent total o r  anterior 
pelvic exenteration. The urinary  conduit operation  was 
perform ed in associated with radical hysterectom y due 2 
vesico-urinary fistula in 2 patients, and as a palliative 
procedure in 4 instances (b ladder fistula 2 , b lad d er fistu
la and ureter occlusion 1 and bilateral ureteric obstruc
tion 1). M ean age of the patients was 46, range 20—73 
years. 23 patients underw ent b ladder replacem ent with 
“Bricker pouch” or ileal conduit, mostly in the first 2 
years, and as a  palliative procedure. Kock pouch  was 
constructed in 3 and an Indiana pouch in 6 w om en. There 
was no intraoperative m ortality. 3 patients d ied  in the 
postoperative period, none o f  them  due to com plication 
o f the urinary  diversion procedure. Postoperative b leed
ing occurred in one ileal conduit that ceased spontane
ously and in one Indiana pouch that required reopera
tion. H aem aturia was a com m on finding in the firs t 3 to 
5 days following surgery. U rinary  leakage in the abdom i
nal cavity lasting for 7 to 10 days postoperatively oc
curred in alm ost all instances in those who underw ent a 
Bricker pouch. This did not require surgical in terven
tion. 3 patients with Bricker pouch experienced pye
lonephritis. Continent pouches are em ptied by self
catheterization, 6—8 times daily. There were no other 
early com plications. Techniques o f urinary d iversion are 
discussed.

Key words: urinary diversion, pelvic tumours

hogy a húgyszervek elsődleges daganatai terjednek  a nem i 
szervekre, és ezért kell kezelést végezni. A húgyszervek 
elsődleges és/vagy másodlagos daganatos elváltozásának 
számos kezelési lehetősége van, am elyek ism ertetése m eg
haladja e dolgozat kereteit. Az esetek  egy részében a v ize
let elvezetése (urinary diversion) szükséges, am ely  történ-
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h ét a vese üregébe vezetett drén (transrenalis drén) vagy á l
hólyag (vizelet conduit) képzés útján. A vizelet elvezetésé
re  sor kerülhet önálló beavatkozásként olyan betegekben, 
akikben húgyvezetéket elzáró és/vagy a húgyhólyagot ro n 
cso ló  daganat nem távolítható el, valam int sebészileg nem  
zárható  vizelet sipolyok és v izelet tartási képtelenség ese 
teiben. M áskor azért végezzük, m ert a  m edencei daganat 
csak  a húgyhólyag és a húgyvezeték egy részének eltávolí
tásával lehetséges (kisfnedencei exenteráció). Ez utóbbi, 
valam int sebészileg nem  zárható sipolyok eseteiben gya
korlatilag mindig álhólyagot képezünk.

Jelen m unkánkban önálló beavatkozásként és a daganat 
eltávolító műtét részeként végzett álhólyag képzéssel szer
ze tt első tapasztalatainkról számolunk; be.

Betegek

Az Országos Onkológiai Intézet, Nőgyógyászati Onkológiai 
Osztályán az első álhólyag képző műtét 1989-ben történt. 1993-ig 
összesen 32 álhólyagot képeztünk. Ezek közül 26 esetben az ál
hólyag képzését exenteráció részeként, 2 esetben kiterjesztett 
méheltávolítással egyidejűleg a hólyag sérülése miatt, és 4 beteg
ben tüneti kezelésként (daganatos, illetve sugárkezelés okozta hó
lyag sipoly 1—1 eset, daganatos húgyvezeték elzáródás és hólyag 
sipoly 1 eset, kétoldali húgyvezeték elzáródás 1 eset) végeztük (1. 
táblázat). Az exenterációk és a kiterjesztett méheltávolítás javal
latairól és részleteiről következő közleményeinkben számolunk 
be. A betegek átlagos életkora 46 év volt, a legfiatalabb beteg 20, 
a legidősebb 73 éves volt.

A vizelet elvezetés alkalmazott módszerei

23 betegben nem kontinens ileum conduitot, az ún. Bricker hó
lyagot képeztük (5). Erre a műtétre elsősorban az első két évben 
került sor. Tüneti kezelésként azonban mindig ezt a módszert al
kalmaztuk. Az álhólyagot Kock (9) módszere szerint (Kock 
pouch) 3 betegben, vékony-vastagbél conduitot (Indiana pouch, 
16) pedig 6 esetben képeztünk.

Eredmények

M űtét alatti halálozásunk nem  volt. A  m űtét utáni időszak
ban  3 beteget vesztettünk el. Egyet tüdőem bólia m iatt, egy 
esetben újabb hasm űtétet igénylő vérzés és szepszis, egy
ben  pedig bélvarrat elégtelenséget követő vérm érgezés volt 
a  halálok. Ezen beteg közül kettőben Bricker hólyagot, 
egyben Indiana pouchot képeztünk. A  végzetes kim enetel 
és az álhólyag képzés között egyik esetben sem  tud tunk  
összefüggést kimutatni.

Az egyik Indiana pouchban utóvérzés keletkezett, am e
lyet ismételt hasm űtéttel uralni tudtunk. Ez az álhólyag a 
továbbiakban szövődménymentesen gyógyult és m űködő
képes maradt. K isebb vérzés az egyik Bricker hólyagban 
is fellépett, ez azonban nem volt je lentős és m egszűnt, se
bészi beavatkozást nem  igényelt. A m űtét utáni első n apok
ban  a vizelet általában véres volt, a  3—5. napra azonban 
ez rendszerint feltisztult. B ricker hólyagok eseteiben csak
nem  mindig m egfigyelhető volt, hogy a hasüregi drénen  
keresztül is ürült vizelet, am ely néha 7—10 napig is tarto tt. 
Sebészi beavatkozást egyik esét sem  igényelt. F igye-

1. táblázat: Az álhólyag képzés formái és az elsődleges 
daganat miatt végzett műtétek típusai

Műtét típusa
Álhólyag formája

Bricker hólyag Indiana pouch Kock pouch

Exenter, tot. 
infralevator 10 2
(n = 12)
Exenter, tot. 
supralevator 4 3 1
(n =  8) 
Exenter. ant 
infralevator 1 1 1
(n =  3)
Exenter. ant. 
supralevator 3
(n =  3)
Radicalis
hysterectomia 1 1
(n =  2)
Palliativ műtét
(n =  4) 4 — —

Összesen 
(n =  32 23 6 3

lem re m éltó azonban, hogy a vizelet csorgás ritkábban for
dult elő  azokban az esetekben, am elyekben a húgyvezeték 
beültetéshez tovafutó PDS varratot használtunk. A húgyúti 
fertőzés elkerülése céljából antibiotikum okat m inden eset
ben ad tunk , és rendszeresen végeztünk v izelet tenyésztést. 
Ennek ellenére 3 Bricker hólyag esetében vesem edence 
gyulladás keletkezett. A z álhólyagon keresztül a húgyve
zetékbe helyezett uréter katéter egy esetben visszacsú
szott, úgy, hogy csak cystoscoppal lehetett eltávolítani, egy 
m ásik  esetben pedig kicsúszott. M indkét betegben Bricker 
hólyagot képeztünk. Egy Bricker hólyag esetében másfél 
évvel a  m űtét után daganatos húgyvezeték-bél sipoly kelet
kezett. Egy m ásik betegben a Koch pouchba ültetett húgy
vezeték szájadéka beszűkült. M űtéti m egoldást igényelt. A 
többi betegben az álhólyag m űködőképes m aradt. A konti
nens conduittal rendelkezők naponta 6—8 alkalom m al ka- 
téterezik az álhólyagot. Egyéb korai m űtét utáni szövőd
m ény nem  volt, a hasfali szájadék m inden esetben 
szövődménym entesen gyógyult. A rövid követési idő miatt 
a késői szövődményekről nem  szám olhatunk be.

Megbeszélés

„V izelet elvezetésről” akkor beszélünk, ha a vizelet nem 
a húgyhólyagban gyűlik  és azon keresztül távozik, hanem  
m ás m ódon ürül ki a szervezetből. Nem  tartoznak a vizelet 
elvezetés fogalm ába azok a műtétek, am elyek során az 
egyik vagy nagyon ritkán mindkét húgyvezeték egy kis 
szakaszát eltávolítjuk, és a húgyvezetéket ism ételten a hó
lyagba vagy az egyik húgyvezetéket a  m ásikba szájaz- 
tatjuk.

A  vizelet elvezetésének számos form ája ism eretes (3, 
14). E zek  közül a legegyszerűbb és talán a leggyakrabban 
alkalm azott m ódszer a  transrenalis drén, am elyet gyakor-
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latilag m indig tüneti m egoldásként alkalm azunk húgyvé- 
rűség leküzdésére. Daganatm entes beteg vizeletének elve
zetésére ez a m ódszer nem  alkalm as. Évekre szóló vizelet 
elvezetés m egoldására kezdetben a húgyvezetékeket vala
m ely ik  bélszakaszba szájaztatták úgy, hogy a vizelet a vég
bélen  keresztül ürült. Ezek közül a legelterjedtebb az 
uretero-sigm oidostom ia, am ellyel először Sir John Simon  
próbálkozott 1851-ben (20). A m űtét kivitelezése egyszerű, 
a v izeletnek a végbélen keresztüli ü rü lése  azonban sok kel
lem etlenséggel jár. A  m űtétnek súlyos késői szövődményei 
vannak, (visszafolyás, idült, előrehaladó vesem edence 
gyulladás, széklet-vizelet ürítési elégtelenség, hyperchlo- 
raem iás acidosis, hypokalaem ia, fokozott am m ónia felszí
vódás, a  beszájaztatásnál gyakran képződik m irigyrák stb.) 
vannak, ezért ma m ár csak elvétve végzik.

A  tartós vizelet elvezetés legjobban álhólyag képzéssel 
oldható meg. Az ideális álhólyaggal szemben támasztott 
követelmények a következők: 1. Legyen megfelelő ű rta r
talm ú és alacsony nyomású. 2. Lehetőleg ne legyen vissza
folyás és így a felső húgyutak ne károsodjanak. 3. Legyen 
kontinens úgy, hogy a betegnek ne kelljen vizeletes zsákot 
viselnie. Á lhólyagját napi 5—8 alkalom m al végzett katéte
rezéssel ürítse ki, az éjszakát pedig csapolás nélkül tudja 
átaludni. Fontos, hogy az álhólyagot könnyen lehessen 
m egcsapolni. 4. A kivezetés helye ne legyen túlzottan za
varó. Ebből a szem pontból a legm egfelelőbbnek az ún. or- 
totopikus álhólyag tűnik, am ikor az álhólyag kivezető nyí
lását a m egm aradt húgycsőszakaszba szájaztatjuk. Ez 
term észetesen csak akkor lehetséges, ha a  húgycsövet csak 
részben távolítottuk el, és az anatóm iai viszonyok ezt m eg
engedik. 5. Végül az is fontos, hogy az álhólyag elkészítése 
ne legyen nehéz (15).

Hólyagpótlás céljára a  gyakorlatban valamelyik bélsza
kaszt használjuk. Ennek alapján m egkülönböztetünk vé
konybélből, vastagbélből, illetve a  vékony- és vastagbélből 
közösen képezett álhólyagokat (10).

Vékonybél conduit
B ricker hólyag  (5). A  Bricker hólyag egy nem  kontinens 
ileum  conduit (uretero-ileo-cutaneostom ia). A műtét so
rán a végső ileum kacsból egy 30 cm -es szakaszt kiikta
tunk, a bél folytonosságot oldal az oldal egyesítéssel 
biztosítjuk. Az átvágott húgyvezetékeket úgy varrjuk egy
m áshoz, hogy a bal oldalit a sigm abél és a hashártya alatt 
átvezetjük. A Wallace (24) m ódszere szerint m eghasított 
és összevarrt húgyvezetékeket a kiiktatott bélkacs egyik 
végébe szájaztatjuk. A  bélkacs m ásik  végét a hasfalon ke
resztül kivezetjük. M int m inden bélből készült álhólyag 
esetén, Bricker hólyagnál is fontos, hogy a bélben a vizelet 
elvezetés iránya megegyezzen a bélm ozgások irányával. Ez 
elősegíti a vizelet kiürülését és csökkenti a visszafolyást. 
A  bőrön lévő nyílásra bőrhöz tapadó, teljesen elzáró vize
letgyűjtő  zsákot helyezünk. A „B ricker pouch” volt az 
első álhólyag típus, am elyet az 50-es évek óta kiterjedten 
alkalm aznak. Készítése viszonylag könnyű. Nagy hátránya 
azonban, hogy visszafolyás m indig van és az évek m úlásá
val a  vesék károsodhatnak (13). Sok betegnek zavaró, hogy 
állandóan vizeletgyűjtő zsákot visel. A z a félelmük, hogy 
vizeletszaguk van és vizeletük bárm ikor kifolyhat (4). E n

nek ellenére, egyszerűsége m iatt, és mivel k is m egterhe
lést je len t, m ég ma is sokszor készítjük, kü lönösen nagyon 
nehéz exenteráció után, vagy palliativ beavatkozásként. 
Tapasztalataink megegyeznek az irodalom ban ism ertetet
tekkel. V izelet csorgás a hasüreg felé a m űtétet követő na
pokban m ajdnem  mindig van, ez azonban sebészi beavat
kozást nem  igényel. H úgyúti gyulladást 3 esetben 
észleltünk, utóvérzés egy esetben fordult elő, sebészi be
avatkozást azonban nem  igényelt. Az uréter katé te r rögzí
tése két betegben sikertelen volt. A  hasfalra kivezetett bél
kacs m inden esetben szövődménym entesen tapadt meg, a 
vizelet ü rü lés zavartalan volt.

A z eredeti szerkezetében m egtartott bélből készült v i
zelet conduit legnagyob hátránya, hogy a bélszakasz erede
ti, csőszerű  formája m egm arad, és ennek következtében 
m egm arad a bél összehúzódó képessége is. H a a  bél össze
húzódik, az álhólyagban a nyomás m egem elkedik, ami 
egyrészt a visszafolyás és vesekárosodás veszélyét fokoz
za, m ásrészt kontinens conduitok eseteiben, az álhólyag 
vizelettartó képességét csökkenti.

K ockpouch . Kock (9) volt az első, aki a bélfalat a bélfo
dorral szem beni oldalon felvágta és kétszeresen kifordítva 
összevarrta. Ezáltal a bél peristaltikát sikerült kiküszöböl
ni és az álhólyagban a nyom ást csökkenteni. A  K och pouch 
a középső ileum  70—80 cm  hosszú szakaszából készül. A 
bélszakasz két végét köldökszerűen befordítjuk és ezáltal 
az álhólyag mindkét irányban tartja a vizeletet. A  conduit 
egyik végébe a húgyvezetékeket szájaztatjuk, a  m ásik  vé
gét a hasfalon keresztül kivezetjük. A Kock p ouch  készíté
se nem  egyszerű és nem  ritka a m űtéti szövődmény (utó
vérzés stb .) sem  (18). Jóllehet a  Kock pouch ak á r 1 liter 
vizelet táro lására is alkalm as, visszafolyás, kőképződés és 
a 10—2 0 % -ban  előforduló zárószerkezet zavar m ia tt alkal
mazása háttérbe szorult. Eseteinkben 3 alkalom m al készí
tettünk K och pouchot, lényeges szövődményünk nem  volt. 
A m űtét valamennyi esetben m egterhelő volt.

Vastagbél conduit
A sigm abél egy szakaszának felhasználása álhólyag készí
tésére nagyon kézenfekvő, különösen H artm ann-m űtét 
eseteiben. A  gyakorlatban azonban ritkán alkalm azható, 
m ert a betegek többsége előzetesen sugárkezelésben része
sült, am ely általában a sigm át is érinti. Egy besugarazott 
bélszakasz pedig  nem  nagyon alkalm as vizelet condu it ké
szítésére, legfeljebb a v izelet elvezetésére (1, 12). Ilyen 
esetekben helyesebb, ha a harán t vastagbél egy szakaszát 
iktatjuk k i és ebből képezünk álhólyagot. A  h arán t vastag
bél ugyanis a besugárzási m ezőn kívül van. M agunk  nem  
végeztünk olyan hólyagpótló m űtétet, am elyhez k izáró la
gosan csak  vastagbél szakaszt használtunk volna fel.

Vékony-vastagbél conduit
M ár az 50-es években beszám oltak a coecum -ileum ból ké
szített álhólyagról (7). E nnek lényege, hogy a vakbél vize
let tartályként, a  végső 10 cm -es ileum  szakasz ped ig  a Vi
zelet elvezetésére szolgál. Az ileum  gyűrűző m ozgása a 
vizelet elvezetésével ellentétes, am ely a Bauchin b illen tyű
vel együtt elősegíti a conduit v izelet tartását. A  kiiktatott 
vastagbél eredeti szerkezetének m egtartása m iatt a  nyomás
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sokszor emelkedik, görcsös fájdalm ak jelentkeznek, am e
lyeket vizeletcsorgás k ísérhet. Később a vékony és vastag
bél együttes felhasználásával készített vizelet conduitok- 
nak  m ás formáját is k idolgozták  (11, 21), am elyek közül az 
Ind iana pouch (16) és annak m ódosításai terjedtek el a leg
jo b b a n  (2). Ennek lényege, hogy  a vastagbelet a bélfodor
ral szem beni hosszanti izom köteg (tenia) mentén felvágjuk 
és ellenkező irányban összevarrjuk . Ezáltal a bél eredeti, 
csőszerű  szerkezete helyett egy, hólyagszerű tartályt képe
zünk  és megszüntetjük a bél gyűrűző mozgását, összehú
zódó képességét (17). A  húgyvezetékeket a felvágott bél a l
só harm adába, az o lda lsó  izomkötetegek m entén 
bevezetjük a bél üregébe úgy, hogy visszafolyás lehetőleg 
ne legyen (6, 8). M agunk a  húgyvezetékek beszájaztatását 
legtöbbször Tumer-Warwick és Worth (22) által le írt m ó d 
szer szerint végeztük. A  v ize le t elvezetése a 10—15 cm  
hosszú  ileum  kacson keresztü l történik. Az ileum  kacsnak 
a hasfalra szájaztatandó végét sokszor beszűkítik azért, 
hogy elősegítsék az álhólyag vizelet-visszatartó képessé
gét. A z ileum beszűkítését az első  3 esetben mi is elvégez
tük. Később a műtéti e ljárást m ódosítottuk, és az ileum  b e 
szűkítését elhagytuk (19).

A z Indiana pouch és kü lönböző  módosításai csaknem  
te ljesen  megfelelnek az ideális  álhólyaggal szembeni köve
telm ényeknek. Az eljárást azonban csak 1986 óta a lkal
m azzák , ezért ma még n em  tud juk  m egm ondani, hogy k é 
sői szövődmények jelentkeznek-e. H at esetben képeztünk 
Ind iana pouchot. Ennek so rán  szerzett tapasztalataink a lá 
tám asztják  az irodalomban közölt megfigyeléseket. K ülön 
k iem eljük  azt az egy esete t, am ikor az ileum szakaszt a 
m egm aradt húgycsővel csatlakoztattuk, és így a szabályos 
hólyagm űködést m egközelítően helyre tudtuk állítani.

Összefoglalóan azt m ondhatjuk , hogy álhólyagot leg
gyakrabban kismedencei exenteráció műtét részeként k é 
pezünk . Képzésére azonban so r kerülhet önálló m űtétként 
sebészileg nem zárható v ize le t sipolyok eseteiben, illetve 
am ik o r a húgyszervek m űködését akadályozó daganatos 
növedék nem távolítható e l. A z utóbbi esetekben az á lh ó 
lyag képzése csak akkor indokolt, ha a beteg életk ilátása 
nem  túl rövid. A beteg igényét azonban ilyenkor is szem  
e lő tt kell tartani.

N em  lehet m egm ondani, hogy az álhólyag képzésének 
m ely ik  a legjobb m ódszere. A  nőgyógyász onkológusnak 
esetenként kell eldöntenie, hogy melyik m ódszert választ
ja .  Döntésében műtéti já rtassá g a , a beteg állapota, igénye 
és az anatómiai lehetőségek meghatározó fontosságúak. 
H a a daganat nem távolítható el, leghelyesebb a B ricker 
hólyag készítése. Egy v ize le t tartásra képes álhólyag jo b b  
életm inőséget biztosít. K épzésének azonban elengedhetet
len  feltétele, hogy a beteg képes legyen önm agát m egcsa
p o ln i. Az álhólyagban a v ize le t 8 óránál tovább nem  g y ű l
het. H a feszítő fájdalm ak  jelentkeznek, azonnali 
beavatkozás szükséges. A z ortotopikus hólyag képzése a 
jövő  egyik útja.

Végezetül szeretnénk aláhúzni azt a vélem ényünket, 
hogy  a női nemi szervekkel összefüggő daganatok ese te i
ben  az álhólyag képzés a  nőgyógyász onkológus feladata, 
és, hogy a műtétet nőgyógyászati onkológiai központokban 
célszerű  elvégezni.
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Kifejezett malignitású non-Hodgkin lymphomás betegek 
CHOP-Bleo kezelése
Schneider Tamás dr., Molnár Zsuzsanna dr., Várady Erika dr., Ringwald Gábor dr. 
és Fleischmann Tamás dr.
Országos Onkológiai Intézet, Budapest, (főigazgató főorvos: Kásler Miklós dr.)
Haematologiai Osztály (osztályvezető főorvos: Fleischmann Tamás dr.)

A szerzők 85 CHOP-BIeo gyógyszerkombinációval ke
zelt, döntően kifejezett m alignitású non-Hodgkin 
lym phom ás beteg kortörténetét elemezték. Vizsgálták a 
kezelés hatékonyságát, valam int a prognosztikus ténye
zők jelentőségét. Az 1978—1989 között kezelt betegek át
lagéletkora 44,4  (15—68) év volt, többségük (92 ,9% ) 
előrehaladott klinikai stádium ba tartozott. Az esetek fe
lében észleltek aktivitási tüneteket és egy negyedüknél 
rögzítettek „n ag y ” daganatot. A kezelésre 36 (42 ,5% ) 
beteg került teljes, 26 (30,5% ) részleges remisszióba. 23 
beteg kezelése hatástalannak bizonyult (27,0%). A bete
gek átlagos túlélési ideje 92,6 hónap, a várható 5 és 10 
éves túlélés 47% , illetve 39% , a 10 éves relapszusmentes 
túlélés 36,5% volt. Többdim enziós analízissel a prog
nosztikus tényezők közül az aktivitási tünet, több szerv 
érintettsége, valamint a lym phoblastos szubtípus befolyá
solta hátrányosan a rem issziós rátát és a túlélést. Leggya
koribb m ellékhatásként myelo- és neurotoxikus, vala
m int gasztrointesztinális m ellékhatásokat észleltek, 
terápiával összefüggő halálozásuk nem  volt.

Kulcsszavak: non-Hodgkin lymphoma, CHOP-BIeo, prog
nosztikus tényezők

Az elm últ 20 évben a kifejezett m alignitású non-Hodgkin 
lym phom ás betegek (NHL) kezelésében jelentős előrelé
pés történt (9, 41, 42). Az 1970-es évek közepétől az első  
generációs gyógyszerkom binációkkal (HOP, CHOP, 
CHOP-Bleo, BACOP, CO M LA ) 40—75% -ban teljes re- 
m issziót sikerült elérni és a betegek 20—40% -a m eggyó
gyult (10 éves relapszusm entes túlélés) (25, 31, 32, 35, 36).

Rodriguez és m tsai 1977-ben közölték CHOP-Bleo ke
zeléssel elért eredm ényeiket (31). 1977-ben végzett p ilo t 
vizsgálataink hatékonysága alapján osztályunkon 1978 j a 
nuárjától alkalm azzuk rendszeresen a  fenti gyógyszerkom
binációit döntően kifejezett m alignitású NH L-es betegeink

Rövidítések: NHL = non-Hodgkin lymphoma; CHOP-Bleo = 
Cyclophosphamid, Adriamycin, Vincristin, Prednisolon és Bleomycin; 
CR = teljes remisszió; PR =  részleges remisszió; NR = nem reagáló; 
CC/CB = centrocytás-centroblastos; CB = centioblastos; IB = im- 
munoblastos; LB = lymphoblastos; MH =  malignus hystiocytosis; 
CNS: központi idegrendszer; LDH = lactate dehydrogenase

C H O P-B leo chem otherapy  for n o n -H o d g k in ’s lym 
phom as w ith  h igh-g rade m alignancy. The records of 
85 patients were reviewed in order to study the efficacy 
of CHOP-Bleo com bination chem otherapy and to deter
mine factors influencing prognosis. The patients were 
treated between 1978 and 1989, the m edian age was 44 .4  
(range, 15—68) years, the m ajority of them  were in ad
vanced clinical stages (92 .9% ). System ic (B) symptoms 
were present in half of the patients and a quarter o f them  
had bulky disease. Com plete response was achieved in 
36 patients (42.5% ), partial response in 26 patients 
(30.5% ), and prim ary treatm ent failure occurred  in 23 
patients (27.0%). The m edian survival was 92.6 m onths 
and 36.5%  o f the patients rem ained relapse-free at 10 
years. The expected 5-year and 10-year survival rates 
were 47%  and 39 %, respectively. U sing m ultivariate 
analysis B symptoms, invocation  o f two o r m ore ex
tralym phatic sites and lym phoblastic histologic subtype 
proved to be unfavourable prognostic factors. The most 
frequently observed side-effects were m yelosuppression, 
neurotoxicity and gastrointestinal sym ptom s. N o 
treatm ent-related death have occurred.

Key words: non-Hodgkin’s lymphoma, CHOP-Bleo, prognostic 
factors

terápiájában. Retrospektív vizsgálatunkban értékeljük  a 
kezelés hatékonyságát, a prognosztikus tényezők je len 
tőségét.

Betegek és módszerek

1978. januártól 1989. decemberig 96 kifejezett malignitású NHL- 
es beteg elsődleges CHOP-Bleo kezelését végeztük intézetünk 
Haematologiai Osztályán.

A diagnózist szövettani vizsgálat biztosította. Egy esetben in
dítottunk kezelést előrehaladott betegség miatt cytologiai véle
mény alapján. A histologiai besorolás mind a kiéli beosztás, 
mind a Working formulation szerint megtörtént (37).

A betegek kivizsgálását és stádiumba sorolását írásban előre 
lefektetett irányelvek és kritériumok szerint, az Ann Arbor-i el
veknek megfelelően végeztük. (A szokásos haematologiai és 
vérkémiai vizsgálatok mellett rutinszerűen kétirányú mellkas, 
medence és gerinc röntgen, hasi ultrahang (1985-ig alkalomsze
rűen), máj-scan, csontvelő cytologiai és gégészeti vizsgálatok 
történtek (LDH szint mérésére nem volt lehetőségünk). 1986 óta
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1. táblázat: CHOP-Bleo-val kezelt betegek klinikai adatai

Betegszám 85
Életkor: 44,4 (15—68) év
Nem: férfi: 51 (60%)

nő: 34 (40%)
Aktivitási tünet:

nincs: 42 (49,4%)
van: 43 (50,6%)

Klinikai stádium:
He—11: 6 (7,1%)
111: 11 (12,9%)
IV: 68 (80,0%)

Bulky-tumor:
nincs: 64 (75,3%)
van: 21 (24,7%)

szükség esetén mellkasi és hasi computer tomographia is készült. 
Staging laparotomiát nem végeztettünk.

A CHOP-Bleo kezelést Rodriguez és mtsai által 1977-ben kö
zölt séma alapján végeztük (31): Cyclophosphámid (750 mg/m2,
1. nap, iv.), Adriamycin (50 mg/m2, 1. nap, iv.), Vincristin (2 
mg, 1. és 5. nap, iv.) Bleomycin (15 E, 1—5. nap, iv.), Predniso
lon (100 mg, 1—5. nap, per os). (Az ötnapos kezelést háromhetes 
terápiás szünet követte. Az Adriamycin maximális összdózisa 
450 mg/m2, a Bleomyciné 180 E lehetett. E dózisok elérése után 
az alábbi módosított CVP séma szerinti kezelést folytattuk: Cyc- 
lophosphamid (1000 mg/m2, 1 nap, iv.), Vincristin (2 mg, 1 nap, 
iv.), Prednisolon (100 mg, 1—5. nap, per os). Remisszió elérése 
esetén a kezelést egy évig (12 ciklus) folytattuk. 25 %-os dózisre
dukciót alkalmaztunk 60 éves életkor felett, valamint 3,0—3,9 
G/l fehérvérsejtszám és/vagy 0,08—0,11 T/l thrombocytaszám 
esetén. Ennél súlyosabb cytopeniáknál a kezelést halasztottuk.

A gyógyszerkombinációt 70 évnél idősebb életkor, ill. a keze
lést ellenjavalló kísérőbetegség esetén nem alkalmaztuk.

Öt esetben végeztettünk kiegészítő nagy energiájú sugárkeze
lést. Hárman vena cava superior kompressziós szindróma miatt 
a gyógyszeres kezelés megkezdése előtt palliativ, ketten a kemo
terápia befejezését követően a „maradék tumorra” kurativ célzat
tal részesültek fékezési röntgen irradiációban. Két beteg csont- 
manifesztációjára masszív rácsbesugárzást kapott.

Ugyancsak két esetben extranodalis kiindulású betegség miatt 
a gyógyszeres kezelést megelőzőén radikális műtét történt, mind
ketten „adjuvans” kemoterápiában részesültek.

A 96 beteg adatai feldolgozása során 11 eset értékelhetetlen
nek bizonyult. Négy beteg a kezelés megkezdését követően két 
hónapon belül,,eltűnt’ ’, vagy a kezelést megtagadta. Egy esetben 
a szövettani revízió anaplasticus gyomorrákot igazolt, ketten a 
kezelés megkezdésétől számított egy hónapon belül meghaltak 
(központi idegrendszeri manifesztáció, ill. generalizált betegség 
következtében). Négy betegnél mellékhatások miatt két hónapon 
belül a terápia megszakítására, majd kezelésváltásra került sor 
(két esetben paralyticus ileus, egy-egy alkalommal anginás pana
szok, ill. súlyos perifériás neuropathia miatt).

A 85 értékelt beteg átlagéletkora 44,4 (15—68) év, többségük 
előrehaladott klinikai stádiumba tartozott. A betegek felének volt 
aktivitási tünete és egynegyedüknél észleltünk „nagy” (bulky)- 
tumort. (Bulky-tumorként értékeltük, ha a mediastinum kiszéle
sedése 8 cm-nél nagyobb volt, ill. az egyéb helyen észlelhető da
ganat legnagyobb harántátmérője a 7 cm-t meghaladta.) A főbb 
klinikai adatokat az 1. táblázatban mutatjuk be.

A betegek 41%-ának volt egynél több szervi érintettsége. 
Leggyakrabban a csontvelő (n — 38), máj (n =  34), gyomor-bél 
(n =  12), bőr (n = 10), pleura (n =  7), tüdő (n =  4) érintettsé
gét észleltük. Ezeken kívül csont, emlő, here, epiduralis és két 
prim er központi idegrendszeri manifesztációt regisztráltunk.

A terápiás választ a WHO ajánlása alapján értékeltük (43).
Statisztikai értékelésre egydimenziós analízis esetén mind a 

túlélés, mind a remisszió idejénél a Kaplan—Meier (product li
mit) becslést használtuk (16). A prognosztikus faktorok több- 
dimenziós értékelését Cox regressziós modellel végeztük (7).

0 25 50 75 100 125 150 175
hónap

1. ábra: CHOP-Bleo-val kezelt betegek túlélési görbéje

Eredmények

A 85 értékelt beteg közül 36 (42,5% ) kom plett (C R ), 26 
(30,5% ) részleges rem isszióba (PR) került. A  teljes re- 
m issziós ráta 73% volt. 23 beteg (27%) kezelése ered
m énytelennek bizonyult (NR).

A CR-t elért betegcsoportban három  korai és két késői 
relapszust észleltünk. Az előbbiek  progrediáló alapbeteg
ségükben m eghaltak, a késői visszaesők a vizsgálat értéke
lésekor m ég kezelés alatt álltak. A  kezelés befejezését kö
vetően három  évvel CR-ból relapszust nem  észleltünk. 
Egy beteg 64 hónapos teljes rem isszió után m ás betegség
ben m eghalt. A  CR-t elért betegek átlagos tú lélési és 
rem issziós ideje 177,7, ill. 172,2 hónap volt.

A PR-t e lért csoportból 24 beteg visszaesett, közülük 
22 m eghalt alapbetegségében, egy beteg pedig öngyilkos 
lett. Két beteg tartós rem isszióba került (65, ill. 75 hónap). 
A  relapszusokat e csoportban is három  éven belü l észlel
tük. A PR-t elértek átlagos túlélési ideje 40,3, rem issziós 
ideje 18,6 hónap.

Az N R  csoportból 21 beteget vesztettünk el, egy beteg 
pedig kezelés alatt áll. E betegek átlagos túlélése 15,0 hó
nap volt.

A m ásodlagos kezelés hatására a PR és az N R  csoport
ból is egy-egy beteg került tartós CR-ba (71, ill. 96 hónap).

Az átlagos betegkövetési idő  58,9 (3—190) hónap, 5 év 
után várhatóan a betegek 47,1% -a, 10 év után 39% -a él. A 
túlélési görbéket az 1. és a 2. ábrán  m utatjuk be.

A terápiás válasz szövettani altípusok szerinti megosz
lását a 2. táblázatban  m utatjuk be.

Többdim enziós statisztikai m ódszerrel vizsgáltuk, 
hogy az életkor, a nem , az aktivitási tünetek, a „nagy” - 
tum or, a szövettani altípus, a klinikai stádium  és a szervi 
m anifesztációk száma m ilyen hatással vannak a túlélési 
időre. Szignifikánsan rosszabb prognózist je len te tt az akti
vitási tünet, a LB-os szövettani altípus, valam int több szerv 
egyidejű érintettsége. Az értékelés szerint az I—III/A  stá- 
dium ú, nem  LB-os betegeink 73% -a, az I—III/B  stádiu- 
m úak 45 % -a várhatóan a 10 évet túléli. U gyanakkor a LB- 
os szövettani altípusúaknál ez az arány 4 0 % , ill. 10%.
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2. ábra: Túlélési görbék az elért remisszió foka szerint.
CR =  teljes remisszió; PR =  részleges remisszió; NR =  nem 
reagáló

2. táblázat: Szövettai altípus és remisszió

Beteg
szám CR PR NR Exit Tartós

CR

CC/CB (diffúz) 17 4 9 4 13 2
CB 8 5 1 2 4 5
IB 11 5 3 3 5 4
LB 11 2 1 8 8 2
MH 13 9 4 — 4 8
T-sejtes 11 5 3 3 6 4
Nem beosztható 14 6 5 3 6 6

ÖSSZESEN: 85 36 26 23 46 31

CC/CB = centrocytás-centroblastos; LB = lymphoblastos;
CB = centroblastos; MH = malignus histiocytosis
IB = immunoblastos;

A IV /A  stádium ú nem  LB-os betegek 10 éves várható tú lé
lési aránya egy szerv érintettsége esetén 63 %, B-tünetek 
esetén 32 %, LB-os altípusnál az arány 29 %, ill. 4 %. Több 
szerv egyidejű érintettsége a várható túlélési esélyt tovább 
rontja (3. ábra). A többi vizsgált param éter a túlélésre nem  
volt lényeges befolyással.

A  radioterápiában is részesült öt beteg közül kettő ke
rü lt rem isszióba. A  prim er központi idegrendszeri m ani- 
fesztációval diagnosztizált eseték 3, illetve 7 hónapon belül 
m eghaltak. A PR  csoportból két központi idegrendszeri 
relapszust észleltünk.

A  kezelés leggyakoribb m ellékhatásaként gasztroin- 
tesztinális (35 eset), myelo- (43) és neurotoxicus (24) tüne
teket észleltünk. Ezeken kívül throm bophlebitist (11), 
pyrogen reakciót (7), cardiotoxicitást (4), allergiás bőrel
változásokat (4), nyálkahártyakárosodást (3), urocystitist
(3), illetve toxicus hepatitist észleltünk (1). M inden eset
ben teljes, vagy részleges alopecia alakult ki. Az értékelés
ből kizárt négy eseten kívül kétszer kellett a kezelést m ó
dosítani (cardiotoxicitás miatt) és három  alkalom m al 
m egszakítani (throm bophlebitis, artériás verőérelzáródás, 
ill. elhúzódó granulocytopenia m iatt). Ö t betegnél észlel
tünk  súlyos bacteriális Septicus állapotot, három  esetben

nincs érintett szerv egy érintett szerv két érintett szerv

1. nem LB-os,  "B"- tün e t  nincs
2. nem LB-os,  "B"- tün e t  van
3. LB-os,  " B " - t ü n e t  nincs
L. LB-os,  "B "- tü n e t  van

3. ábra: Prognosztikus tényezők szerepe a CHOP-Bleo 
kezelésben. LB = lymphoblastos

herpes zoostert. Terápiával összefüggő halálozásunk  nem  
volt. Egy esetben diagnosztizáltunk a kezelés befejezésétől 
szám ított négy évvel m ásodik tum ort (rectum  adenocar
cinom a).

Megbeszélés

A kifejezett m alignitású, többnyire d isszem inált fo rm ában 
jelentkező N H L-k ma m ár általánosan elfogadott e lsőd le
ges kezelése a kom binált kem oterápia (9, 41, 4 2 ). M ivel 
végleges gyógyulás gyakorlatilag csak az elsődleges terá
piával C R -t elért betegeknél érhető el, az 1980-as évektől 
ezek arányának növelése érdekében egyre in tenzívebb ún. 
m ásodik, ill. harm adik generációs kezeléseket vezettek  be 
(2, 12, 17, 20, 23, 34). E gyógyszerkom binációk előnye, 
hogy a CR-ba került betegek aránya m agasabb és a re
m isszió időtartam a is várhatóan tartósabb. A hosszabb  tá
vú betegkövetések értékelése alapján azonban úgy tűnik, 
hogy a 10 éves relapszusm entes túlélési arány lényegesen 
nem  jo b b  az első generációs kezelések eredm ényeinél (3,
4 , 8, 10, 11, 15, 21, 23, 26—28) és nem elhanyagolható a 
jelentősebb toxicitás, nem  ritka a fatalis k im enetelű  szö
vődmény sem  (12, 20, 27, 34).

Az utóbbi években szám os m unkacsoport v izsgálta az 
ún. prognosztikus tényezők szerepét. A vizsgált p aram éte
rek közül csak az LD H -szintnek volt igazolhatóan, a b e 
tegség kim enetelét előrejelző, önálló szerepe (6, 18, 33, 
34). A  m ultivariáns analízis eredm ényeit felhasználva 
újabban m ind több m unkacsoport, ún. rizikócsoportok  
felállítása alapján igyekszik a prognózist, és en n ek  m egfe
lelően a terápiás tervet felállítani (5, 6, 14, 34). T öbb  szer
ző szelektált, magas rizikójú csoportba tartozó betegek 
„nagy”  dózisú kem oterápiás kezelését, m ajd  autológ 
csontvelő- vagy perifériás őssejt-transzplantációját java
solja az első  CR-ba kerülés után (1, 42).
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Külön említést érdemel az irodalom ban önálló en titás
ként szám on tartott LB-os lym p h o m a. E klinikailag igen 
agresszív viselkedésű betegség korszerű  terápiáját a fenti 
sém áktól eltérő, leginkább az a k u t leukémiák kezeléséhez 
hasonló gyógyszerkombinációk je len tik  (19, 22, 24 , 33).

A radioterápia szerepe e betegségcsoportban m ég nem  
előrehaladott betegségben is ko rlá tozo tt a korai disszem i- 
nációhajlam  miatt. A kem oteráp iá t követően azonban  
ajánlott a  „m aradék”-, illetve a  korábban  „nagy (bu lky)” - 
tum oros regiók nagy energ iá jú  irradiációja a relapsus 
m egelőzése céljából (39).

H azai szerzők közül az u tó b b i években Rák  (30) és 
Fleischm ann  (13) foglalkozott a  m alignus lym phom ák ku 
tatásában és terápiájában e lé rt ú jab b  eredményekkel. Pá- 
löczy és m tsai (29), illetve Varga és mtsai (38) nagyobb 
számú N H L -s beteg kezelésével e lé rt eredményeiket é r té 
kelték.

Saját CHOP-Bleo kezeléssel elért eredm ényeink a 
nem zetközi irodalmi adatoknak megfelelnek (4, 15, 18, 28, 
31, 40). A  CR-t elért betegeink aránya ugyan nem  éri el a 
kívánt sz in te t — amit többségüknél rögzített e lő rehaladott 
betegségnek tulajdonítunk — , kedvező azonban, hogy  e 
betegek 8 6 % -a tartósan rem issz ióban  is marad, azaz gyó- 
gyultnak tekinthető (az összes b e teg  36,5%-a). A m ennyi
ben az átm eneti malignitású csopo rtba  soroltakat k ihagy
juk  (C C /C B  szövettani a ltípus), a CR  arány 47% , a tartós 
CR 4 2 ,5 % .

Eredm ényeink többdim enziós statisztikai ana líz ise  
alapján a vizsgált tényezők k ö zü l kedvezőtlen p rognoszti
kus fak torként értékeltük az ak tiv itási tüneteket, a  szervi 
érin tettséget és a LB-os szövettan i altípust.

A z irodalm i adatok tü k réb e n  úgy gondoljuk, hogy a 
CHOP-Bleo gyógyszerkombináció a nem magas rizikócso
portba tartozó betegek keze lésé re  jelenleg is korszerűnek  
m ondható  és ajánlható kezelési m ód . Ugyanakkor a k ifeje
zett riz ikó jú  csoport betegei (B -tünet, kiterjedt betegség, 
em elkedett LDH-szint stb.) intenzívebb kezelést igényel
nek (2 ., 3. generációs kezelések). E  csoportban válogatott 
esetekben , megfelelő feltételek  m ellett szóba jö h e t az első  
CR -ba kerü lés után magas d ó z isú  kemoterápiás kezelés is 
autolog csontvelő- vagy p erifé riá s  őssejt-transzplantá
cióval (1, 42).
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REFERÁTUMOK

Növekedési faktorok kísérletes fekélyben
Búzás György dr.
Fővárosi Önkormányzat Balassa János Kőrház és Rendelőintézet, I. Belgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Kovács Ágota dr.)

A tápcsatorna nyálkahártyájának fejlődésében, növeke
désében és sérülés utáni regeneratiójában fontos szerepet 
tulajdonítanak a növekedési faktoroknak. K özös tulaj
donságuk, hogy nyugalmi fázisban lévő sejtek növekedé
sét és osztódását képesek előidézni alapvető tápanyago
kat tartalm azó olyan m édium ban, amely önm agában 
nem elegendő a m itosishoz. Az epiderm ális növekedési 
faktor eredm ényesen előzi m eg a kísérletes aszpirin , ab
szolút alkohol, HC1, N aC l, imm obilizáció és im m erzió 
okozta akut gyom orlaesiókat és gyorsítja az ecetsav indu
kálta krónikus gyomor-, illetve ciszteamin indukálta kró
nikus nyombélfekély gyógyulását. Hatásosnak bizonyult 
em beri gyomorfekély kezelésében is. A fibroblast növe
kedési faktornak hasonló gasztroprotektív és krónikus 
fekélyt gyógyító hatása van, m ely erősségében többszö
rösen felülm úlja az epiderm ális növekedési faktor, illetve 
a H rh isztam in  receptor blokkolók hatását. A „ ló h ere” - 
peptidek a növekedési faktorok legújabb csoportját képe
zik, m elyeknek feltételezett szerepe van a norm ális nyál
kahártya, illetve az ulcerativ sérülések regenerálódásá
ban. A poliam inok nem peptid  szerkezetű növekedési 
tényezők, m elyek minden eukarióta sejtben je len  van
nak. Gasztroprotektív és krónikus gyom orfekélyt gyó
gyító hatásukról közlemények vannak. Egyes növekedési 
faktorok alkalm azása m int regeneratív és angiogenetikus 
terápia új, alternatív lehetőséget jelenthet a fekélybeteg
ség jövőbeni kezelésében.

Kulcsszavak: növekedési faktorok, poliaminok, gasztroprotek- 
ció, angiogenesis, fekélybetegség

Growth factors in experimentally induced ulcers. Im 
portan t role is attributed to the growth factors in the de
velopm ent, growth, and restitution after in ju ry  o f the 
gastrointestinal tract. The com m on feature o f  g row th fac
to rs is their ability to stim ulate the growth and m itosis of 
quiescent cells in a nutritionally com plete m edium  
w hich in itself is not sufficient to initiate ce ll division. 
Epiderm al growth factor prevents efficiently  the ex
perim entally induced acute gastric m ucosal lesions in
duced by aspirin, absolute ethanol, HC1, N aC l, im
m obilization, and im m ersion and it acce lera tes the 
healing of acetic acid-induced chronic gas tric  and 
cysteam ine-induced chronic duodenal ulcers. It proved to 
be also useful in the treatm ent o f hum an gastric  ulcers. 
F ibroblast growth factor posesses sim ilar gastroprotec- 
tive and chronic ulcer-healing properties. Its effects is 
m uch m ore potent than that o f epiderm al g row th  factor 
and that of H2-receptor blockers. The “ trefoil’’-peptides 
consitute the latest family of growth factors w hich  are 
supposed to be involved in the regeneration o f  the norm al 
and the ulcerated gastrointestinal m ucosa. Polyam ines 
are non-peptid growth prom oting com pounds p resen t in 
all eukaryotic cells; their gastroprotective an d  u lcer
healing properties have also been published. T h e  use of 
som e growth factors as regenerative and angiogenic the
rapy could open a new, alternative way in th e  future 
m anagem ent of peptic u lcer disease.

Key words: growth factors, polyamines, gastroprotection, an
giogenesis, ulcer disease

A  tápcsatorna nyálkahártyája a szevezet egyik leggyorsab
ban regenerálódó szövete. N orm ális körülm ények között 
az elöregedett felületi sejtek, részben a táplálkozás során, 
részben spontán lelökődnek. Ez a folyamat dinam ikus 
egyensúlyban áll az új sejtek képződésével, differenciáló
dásával és migratiójával (2 2 ,2 3 ). A z epitheliális sejtek fej
lődésében fontos szerepet já tszanak az ún. növekedési fak
torok. A sejtnövekedést szabályozó m echanizm usok za-

Rövidítések: ENF = epidermális növekedési faktor; FNF = fib
roblast növekedési faktor (s: savas); b: bázikus); TNF = „transforming” 
növekedési faktor; hSP = humán spasmolyticUs polypeptid; ODC = 
omitin-dekarboxiláz; VIP = vasoactive intestinalis polypeptid

vara a nyálkahártya atrophiájához, fekély képződéshez, il
letve hyper- vagy neopláziás jellegű átalakulásához vezet
het. A z új sejtek a nyálkahártya m irigyeinek proliferativ  
zónájában képződnek, ahonnan a felület felé vándorolnak 
és differenciálódnak, átalakulva nyáksejtekké. A  teljes 
felületi epithelium m egújulásához szükséges idő  kb. 3 nap 
patkányon és 4—6 nap em beren (27).

A fekélyképződés során a nyálkahártyát, submucosát és mus
cularis réteget érintő laesio alakul ki, melyet fibrinoid necroticus 
réteg fed be. A gyógyulási folyamat két sejtrendszer együttműkö
dése során jön létre. A fekély szélén lévő mirigysejtek dedifferen- 
ciálódnak, kialakul az ún. „fekélyasszociált sejtrendszer” (39, 
4'8), amely a laesio központja felé vándorol, befedve a párhuza
mosan fejlődő sarjszövetet. Ezek a Sejtek többfajta növekedési
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1. táblázat: A tápcsatorna nyálkahártyájának fejlődésében és 
regeneratiójában szerepet játszó tényezők

A. Gastrointestinalis hormonok
gastrin, somatostatin, bombesin, VIP, neurotensin

B. Peptid-szerkezetű növekedési faktorok
1. Epidermalis növekedési faktor (ENF)
2. Fibroblast növekedési faktor (FNF)
3. „Transforming” növekedési faktor (TNF)
4. „Lóhere” -peptidek

C. Nem peptid-szerkezetű növekedési faktorok 
Poliaminok; spermin, spermidin, putreszcin * 1

faktort termelnek. A fekély alapján sarjszövet képződik, melyet 
eleinte gyulladásos sejtek és macrophagok alkotnak, később 
pedig túlnyomóan fibroblastok és endotheliális sejtek jelennek 
meg. Az előbbiek kötőszöveti rostokat termelve, a lamina propria 
újraképződéséhez vezetnek. Az endotheliális sejtek az obliterált 
erek szomszédságába vándorolnak és proliferálódnak, fokozato
san tubularis képződményeket, anastómosisokat, majd új kapillá
ris hálózatot alkotnak. Ez utóbbi folyamatot angiogenesisnek 
nevezzük (3, 12, 48).

A gastrointestinalis hormonok (1. táblázat) mellett a növeke
dési faktorok fontosak a tápcsatorna nyálkahártyájának fejlődésé
ben és sérülés utáni regeneratiójában. A növekedési faktorok kö
zös tulajonsága, hogy előidézik a nyugalmi fázisban lévő 
epitheliális sejtek osztódását alapvető tápanyagokat tartalmazó 
médiumban, amely önmagában nem  elegendő az osztódáshoz 
(4). Növekedési faktorokat termel számos sejt, amely általában 
részt vesz a sebgyógyulásban, így a fekély gyógyulásában is. Ha
tásukat autokrin, parakrin, ritkábban endokrin úton fejtik ki. Az 
alábbiakban összefoglaljuk a növekedési faktorok szerepét a kí
sérleti úton kiváltott fekélyben, illetve humán fekélybetegségben.

I. Pepiid szerkezetű növekedési fa k to ro k
1. E piderm alis növekedési fa k to r  (E N F )
Az ENF-et egér submaxülaris nyálmirigyéből izolálták. Szerke
zetileg 53 aminosavból álló polipeptid, amely egy nagyobb, 120/ 
aminosav lánc proteolíziséből származik (30). Az ENF molekula 
3 hurkot alkot, melyeket diszulfid kötések tartanak össze. Szer
kezete részben egyezik a terhes nők vizeletéből izolált urogastro- 
néval, amely gyógyítja a kutyák M ann—Williamson-fekélyét 
(43). Az ENF-nek a HC1 szekréciót gátló hatását kimutatták ku
tyában in vivo (22), izolált gyomornyálkahártya mirigyeken (9), 
valamint emberben (30). A parietális sejteknek vannak ENF re
ceptorai (35). A nyálmirigyeken kívül az ENF a Brunner- és has
nyálmirigyben is kimutatható (4). Plazmában igen kis mennyisé
gű keringő ENF van, de aránylag nagy mértékben kötődik a 
thrombocytákhoz. Véralvadás után az ENF szérum koncentrá
ciója jelentősen növekszik, amely elegendő, hogy helyileg hatva 
kifejtse mitotikus hatását a környező sejtekre. Az ENF szérum 
szintje emelkedik fizikai terhelés és vagus ingerlés hatására is 
(23). Farmakológiás adagban parenterálisan adva gátolja a HC1 
szekréciót, de ez az adag messze felülmúlja a keringő ENF szin
tet, amely valószínűleg nem vesz részt a HC1 termelés fiziológiai 
szabályozásában. Az ENF rezisztens a proteázok hatásával szem
ben és nem szívódik fel. A vizeletben megjelenő ENF a keringő 
polipeptid glomeruláris filtrációjából származik (30).

Az EN F komplex biológiai hatást fejt ki az epithelialis, me
sothelialis és endothelialis sejtekre. Mindezeket specifikus re
ceptorokhoz kötődve fejti ki, a biológiai aktivitás elsősorban a lu- 
minális, illetve lokálisan termelődő ENF-nek köszönhető (30). 
Az ENF receptor egy 170 000 molekulasúlyú membrán glikopro- 
tein, mely három részből áll; az extracelluláris rész megköti az 
ENF-t, a hidrofób transmembrán rész rögzíti a receptort, a cito- 
plazmatikus rész tirozin-specifikus protein-kinázt tartalmaz. Az 
ENF receptorhoz kötődése korai és késői hatásokat vált ki. A re
ceptorhoz kötődés konformáció változást idéz elő, ennek követ
keztében a tirozin-kináz aktiválódik és egy ún. „kaszkádrend- 
szer” keretében regulációs proteineket foszforilál (foszfólipázt,

foszfoinozitid-3-kinázt stb.) (4). Mindezek az intracelluláris 
Ca2+ ionok felszabadulásához, a glukóz- és aminosav transzport 
növkedéséhez és a mitózis ún. korai génjeinek transzkripciójához 
vezetnek (4). Az ENF korai hatásai a receptorhoz kötődéstől szá
mított másodperceken-perceken belül következnek be (30).

A  késői hatások  közül em lítésre m éltó  a DNS szintézis 
növelése, az ornitin-dekarboxiláz (O D C  a poliamin szinté
zis kulcsenzim e) aktivitásának serkentése, a prosztaglan- 
din, kollagén és fibronectin szintézis emelkedése. Az E N F 
esetében leírtak bizonyos sejtrendszereken tumor képző
dést elősegítő hatást is (30).

A gyom or laesiók vonatkozásában az EN F a legbeha
tóbban tanulmányozott növekedési faktor. Az EN F-nek 
megelőző — preventív, gasztroprotektív — és fekélyt gyó
gyító hatását különböztetik meg.

Gasztroprotektív hatás. Az ENF eredményesen előzi meg az 
aszpirin okozta akut nyálkahártya laesiókat. Hatása egyenértékű 
a prosztaglandinokéval (PGE2, PGf2) és nem függ a nyálkahár
tya endogén PG szintézisétől (22,23), viszont növeli ezek képző
dését tenyésztett gyomornyálkahártya sejtekben (16). Fokozza a 
somatostatin (30) és a mucus termelődését (23, 30), fenntartja az 
endogén nem protein sulfhydryl csoportok szöveti szintjét (46). 
Az ENF gasztroprotektív hatást fejt ki az abszolút alkohol, HCl 
és 25%-os NaCl, valamint az immobilizációval és immerzióval 
létrehozott laesiókkal szemben is (6, 23). Ez utóbbi laesiók meg
előzésében az ENF a poliamin-szintézis növelése által hat (6). 
Mindezek mellett az alkohol indukálta laesiók esetében az ENF 
növeli a nyálkahártya vérellátását, amelynek központi szerepe 
van a védekező mechanizmusok rendszerében (18).

Gyógyító hatás. Az ENF elősegíti a kutya Mann—Williamson 
fekélyének (30), a patkány ciszteamin indukálta krónikus nyom- 
bélfekélyének és az ecetsavval kiváltott krónikus gyomorfekély
nek a gyógyulását (23, 46). A nyálmirigyek kiirtása ugyanakkor 
érzékennyé teszi a nyálkahártyát a stress-laesiókkal szemben és 
gátolja az ecetsav okozta krónikus gyomorfekély gyógyulását 
(23), szintetikus ENF pedig elősegíti ezek hegesedését (37). Az 
esetsav okozta gyomorfekély gyógyulása során az ENF egyik fon
tos hatása a saijszövetben létrejövő angiogenesis serkentése (15).

Em beri adatok. Az em beri nyál, a duodenalis és has
nyálmirigy nedv jelentős m ennyiségű ENF-et tartalm az 
(23). Dohányos, ulcus duodeniben szenvedő betegek nyá
lában az EN F szint alacsonyabb, m in t nem dohányzóknál, 
leírtak ugyanakkor qualitativ E N F  elváltozásokat is (26). 
Az eddig elvégzett egyetlen terápiás k ísérlet során az EN F 
napi 4,8 p g  adagban 4—8 hetes kezelés alatt elősegítette a 
gyom orfekélyek gyógyulását (20). A  gyomorfekélyek szé
lén lévő sejtekben a gyógyulás során  megnövekszik az 
EN F szintézise (40). Terápiás jelen tőségű  az az adat, hogy 
a sucralfát, am ely szelektíven kötődik a fekély denaturált 
proteinjeihez, megköti a gyom orlum enben lévő EN F-et, 
ezáltal elősegítve annak lokális m itotikus és angiogeneti- 
kus hatását (23).
2. Fibroblast növekedési fa k to r  (FN F)
Az FNF-et már az 1940-es években kimutatták agy- és hipophysis 
kivonatokban, melyek a fibroblastok növekedését serkentették 
(3). Az FNF savas és bázikus formában képződik (sFNF, bFNF), 
elsősorban az endotheliális sejtekben, fíbroblastokban és makro- 
fágokban. Angiogenetikus szerepe jelentős az embrionális fejlő
désben, az ischémiás állapotoknál és az új kollaterális erek 
képződésében, a tumorok angiogenesisében, valamint a sebgyó
gyulásban (3, 5). A fekélyben képződő sarj szövetben a myofib- 
roblastoknak van FNF receptoruk (36); az ecetsav okozta gyo-
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morfekély szélén lévő sejtekben hasonló receptorokat írtak le 
(11). A bFNF gyorsítja az ecetsav okozta krónikus gyomorfekély 
(44) és a ciszteamin okozta nyombélfekély (12), valamint az ab
szolút alkohol indukálta laesiók gyógyulását (11). A rekombináns 
sFNF hatásosabbnak bizonyult a famotidinnél az ecetsavas gyo
morfekély gyógyításában (11). A ciszteamin indukálta fekélyben 
a bFNF kezelés szövettanilag erőteljes angiogenesist, mérsékelt 
mononuclearis sejtinfiltrációt, tömör sarjszövet keletkezését és a 
gyomor-, valamint nyombél nyálkahártya hypertrophiáját hozza 
létre (46). A bFNF, ellentétben az ENF-fel, nem gátolja a HC1 
szekréciót. Az ENF és cimetidin hatása a ciszteamin okozta kró
nikus nyombélfekélyre kb. egyenlő, a bFNF hatás moláris alapon 
ennél milliószor erősebb (12). A nyálkahártya endogén bFNF 
szintjének csökkenése a ciszteamin okozta nyombélfekély képző
désének egyik korai jelensége (25). Emberi biopsziás anyagon 
kimutatták, hogy a gyógyulás folyamán a fekély szélén a bFNF 
képződés magasabb szintet ér el, mint a nem fekélyes nyálkahár
tyán (19). Akárcsak az ENF-et, a sucralfát savas közegben meg
köti az FNF-et is (24) és ez biztosítja az angiogén peptidek jelen
létét a fekélyben. Mindezek alapján a növekedési faktorokat 
használó, ún. „angiogén terápia” mint alternatív kezelési lehető
ség sorakozik fel az eddigi eljárások mellé (12).

Jelenleg az Egyesült Á llam okban m ulticentrikus tanul
m ány folyik rekom bináns hum án bFNF-fel a gyom orfe
kély gyógyításában, m elynek eredm ényei várhatóan köz
lésre kerülnek (Szabó S., szem élyes közlés).
3. , .Transforming” növekedési fa k to r  (TNF)
A TNF az ENF-hez hasonló polipeptid. Aminosav szekvenciájuk 
35 %-ban megegyezik. A TNF és ENF receptor azonos (5). Hatá
suk számos esetben hasonló. Normális gyomor nyálkahártyájá
ban kimutatható a TNF messenger RNS molekulája (5). Sérülés 
(HC1, taurocholat) után a nyálkahártya és a gyomornedv immu- 
noreaktív TNF tartalma hirtelen megnövekszik. A TNF alfa és 
beta formában létezik. Az alfa-TNF igen erős mitogén hatású, 
tengerimalac tenyésztett gyomor epithelialis sejtjeire erősebb ha
tással van, mint az ENF (42). Az alfa-TNF szerepe a tápcsatorna 
citoprotektív folyamataiban még nem ismert. Emberi gyomorfe
kélyből nyert biopsziás anyagban erőteljes alfa-TNF képződés 
mutatható ki (19). Akárcsak az ENF és FNF, az alfa-TNF eseté
ben is leírtak tumoros átalakulást serkentő hatást is; feltételezik, 
hogy szerepe van a gyomor carcinoma sejtek gyors proliferáció- 
jában (42). Ezzel szemben a beta-TNF számos sejt in vitro repli- 
catióját gátolja (4).
4 . A ,, lóhere”-peptidek
Számos magas cisztein tartalm ú peptidet izoláltak, am e
lyek prim er szekezetükben stabil, hárm as hurok form ájú 
egységeket tartalm aznak. Innen szárm azik a „trefo il” , 
azaz ,,lóhere” -peptid elnevezés (39).

Az emésztőcsatorna ulcerativ laesióiban a pS2 és a hSP (hu
mán spasmolyticus polypeptid) tűnik fontosnak. A pS2 82 ami- 
nosavat tartalmazó lánc, melyben a hármas hurok stabilitását a 
cisztein-molekulák közötti diszulfid-kötések adják. A pS2-t em
beri mamma karcinoma sejtekben fedezték fel (41), majd a gyo
morból izolálták. Habár eredetileg tumor-asszociált peptidként 
írták le, a pS2 az emberi gyomornyálkahártya normális kompo
nense, amely specifikus antiszérummal az antrum felületi, mu- 
cust termelő sejtjeiben lokalizálható (39). Jelenlétét utóbb leírták 
a vékony- és vastagbélben, valamint a nyálkahártya endokrin sejt
jeiben is (39). Feltehetőleg az sP2 részben mint növekedési fak
tor, részben, mint endokrin/parakrin mediator hat. A tápcsatorna 
ulcerativ megbetegedéseiben (peptikus fekély, Crohn-betegség, 
colitis ulcerosa) a fekélyek közvetlen szomszédságában lévő mi
rigyhámból speciális, ún. „fekély-asszociált sejtrendszer” 
(„ulcer-associated cell line”) képződik. Ez a rendszer a mirigy
kriptákból kifejlődve acinusszerű hálózatot alkot, eljut a nyálka
hártya felszínére, ahol a felületi sejteket helyettesíti. Ez az új sejt

populáció nagy mennyiségű lóherepeptidet, ENF-et és 
alfa-TNF-et termel (1). Ugyanakkor a fekély környezetében lévő 
endokrin sejtekben az sP2 szintje is megnövekszik (10). A lóhere 
peptideknek komplex szerepe lehet a fekély gyógyulásában, mi
vel elősegíthetik a sejtproliferációt, növelik a mucus szintézist és 
strukturálisan stabilizálják a nyákot. Emellett gátolják a HC1 
szekréciót és a simaizom kontrakciót (39). Gyomorfekélyből 
nyert biopsziás anyagban az immunreaktiv sP2 és hSP szintje a 
normális nyálkahártyához képest megnövekszik, párhuzamosan 
az ENF receptor megjelenésével (40). Mindezek alapján feltéte
lezik, hogy a gyomornyálkahártya sérülése az ENF indukciójá
hoz vezet és ez a lóhere-peptidek fokozott termelését váltja ki. Ez 
utóbbiak pontos hatása a fekély gyógyulására további kutatásokat 
igényel.

II. N em  pepiid  szerkezetű növekedési faktorok:
a poliam inok

A tápcsatorna nyálkahártyájának normális fejlődéséhez poliami- 
nokra is szükség van (31, 42). A poliaminok polikationok, me
lyek majdnem minden eukarióta sejtben jelen vannak. Elsősor
ban az epithelium növekedésében és differenciálódásában 
betöltött szerepük jelentős. Az endogén, ületve exogén (luminá- 
lis, tápanyagok útján bevitt) poliaminok számos hatását írták le 
a gyomor és bél nyálkahártyájának növekedésében és érésében, 
a nyálkahártya sérülés utáni regenerációjában, a bél nyálkahártya 
adaptálódásában a szoptatás ideje alatt, illetve resectio, pancrea- 
tobiliaris műtétek után, a máj regeneratiójában, valamint a pan
creas növekedésében (31). Celluláris hatásaik közül megemlítjük 
a messenger RNA translatio serkentését (42), membrán-stabi- 
lizáló, antioxidáns és gyulladásgátló tulajdonságukat (28).

Ism erve a tápcsatorna sejtjeinek gyors p ro liferác ió já t, 
szám os kutatócsoport tanulmányozta a po liam inok  szere
pét a kísérletes fekélyek m egelőzésében és gyógyításában. 
Á  sperm in hatásosnak bizonyult im m erzió (2, 49, 23), py
lorus ligatura (2), histam in (2), abszolút alkohol (7, 32, 
33) és inzulin (50) okozta akut nyálkahártya laesiók  m eg
előzésében, valamint az ecetsav indukálta k rón ikus gyo
m orfekély gyógyításában (2). A feltételezett hatásm echa
n izm usok közül em lítésre méltó a HC1 szekréció gátlása 
(33, 50), az antioxidáns hatás (28, 33) és a szöveti nem  p ro 
tein szulfhidril csoportok védelme (46). V alószínű, hogy 
a po liam inok elősegítik m ind a hám sejtek, m ind  a vascula
ris endothelium  növekedését. Ezt tám asztják a lá  azok az 
adatok, melyek szerint a poliam inok serkentik  a tenyész
tett hám sejtek fejlődését (14) és nukleinsav szin tézisét (13). 
Az abszolút alkohol-, illetve inzulin okozta laesiók  eseté
ben protektiv  hatásuk során a poliam inok csökkentik  az 
intravascularis m arker (Evans kék) extravasatióját (7, 50), 
am ely a vascularis endothelium  védelm ére utal. Ism eretes, 
hogy az endothelium sérü lése a kísérletes fekélyek képző
désének  korai és igen fontos elem e (45). A  vascularis hatás 
további bizonyítéka, hogy az endothel sejtek a keringő  po- 
liam inokat felveszik és a poliam inok a tenyésztett endothel 
sejtek növekedését serkentik  (34).

E m beri gyom orfekélyben a nyálkahártya po liam in 
szintje jelentősen m agasabb az aktív, illetve a korai gyó
gyulási szakaszban, m int a hegesedett szövetben, m integy 
je lezve szerepüket a gyógyulás sejt-proliferációs szakaszá
ban (17).

A poliaminoknak tumorfejlődést serkentő szerepet is tulajdo
nítanak. A szövet-, szérum és vizelet poliamin szint magasabb 
nyelőcső- és gyomor carcinomás betegekben, mint az egészséges
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egyénekben (29). A poliamin szintézis kulcsenzime, az ODC ak
tivitása magasabb a gyomor intestinalis metaplasiájában (38) és 
partialis gastrectomia után (21). Mindkét állapot hajlamosít a 
gyomor carcinoma képződésére.

Mind ez idáig a poliaminok terápiás használata fekélybeteg
ségben nem jött szóba. Poliamin analógok és szintézis gátlók an- 
tiproliferativ hatását kísérleti stádiumban már tanulmányozták 
tüdő, vastagbél és pancreas carcinomában, ígéretes kezdeti ered
ményekkel (8).

Következtetések, kilátások

A tápcsatorna nyálkahártyájában számos, szerkezetileg és 
funkcionálisan különböző növekedési faktor term elődik . 
Bár é le ttan i szerepüket m ind ez idáig  hiányosan ism erjük , 
az ú jabb  kísérleti adatok b izony ítan i látszanak szerepüket 
a gastrointestinalis nyálkahártya növekedésében, adaptáci
ós és regeneratív folyamataiban és  a  sérülésekkel szem be
ni védekezési m echanizm usokban. M indezek ellenére  a 
szám talan kísérleti adatot m ég  nehéz lenne egységes é le t
tani és kórélettani elm életbe rendszerezni. A különböző 
m ódszerekkel létrehozott k ísé rle ti fekély-m odelleken a 
növekedési faktorok gasztroprotektív , illetve gyógyulást 
elősegítő  hatását adatok tám asz tják  alá és körvonalazódik 
szerepük  a sarjszövetben k ép ző d ő  új erek és sejtes elem ek 
növekedésében. A kezdeti s tád ium ban  lévő em beren nyert 
eredm ények biztatóak. A növekedési faktorok alkalm azása 
m int regeneratív-angiogenetikus terápia új, alternatív  le 
hetőséget nyújthat a fekélybetegség jövőbeni kezelésében. 
T isztázandó ugyanakkor a növekedési faktorok szerepe a 
nyálkahártya neopláziás fo lyam atainak  keletkezésében, te 
k in te tbe véve a kínálkozó te rá p iá s  lehetőségeket is.
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Alacsony Wenckebach-pontot szimuláló bigemin elrendeződésű 
blockolt pitvari extrasystolia
Veress Gábor dr.
Állami Kórház, Balatonfüred (főigazgató főorvos: Tahy Ádám dr.)

Idős, 72 éves férfi beteg interm ittáló sinus bradycardia, 
fáradékonyság, gyengeség m iatt került felvételre. Pana
szai m iatt definitiv pacem aker (AAI) lehetősége m erült 
fel. A felületi EKG-n 100/min pitvari hajtás alatt je len t
kező 2:1 AV-block az anterograde ingerületvezetés zava
rát szim ulálta. Intracardialis felvételek igazolták, hogy 
bigem iniába rendeződő blockolt pitvari extrasystolék rej
tett anterograde penetrációja okozta a 2 : 1 St-A block ki
alakulását. Verapamil per os hatásos volt az extrasystolék 
és következményes bradycardia csökkentésében, így a 
pacem aker kezelés elkerülhető volt.

Kulcsszavak: pitvari extrasystole, AV-vezetés, pitvari ingerlés

B locked p rem a tu re  a tr ia l co n trac tio n s s im u la tin g  im 
p a ire d  an tero g rad e  co n d u c tio n  d u rin g  a tria l s t im u la 
tio n . In a 72-years-old patient with in te rm itten t 
bradycardia definitive atrial pacing was considered. S u r
face EC G  was m isleading because of dem onstrating 2 : 1 
anterograde block during atrial stim ulation at a  ra te  o f 
100 beats per minute. Intracardiac recordings d isc lo sed  
the bigem inal occurrence o f prem ature atrial c o n tra c 
tions. Every second stimuli fall within the p rem a tu re  
atrial contraction’s refractory period sim ulating im p a ired  
AV-conduction. O ur report em phasizes the im portance 
o f intracardiac recordings during atrial stim ulation  in 
o rder to evaluate the anterograde conduction before 
pacem aker implantation.

Key words: premature atrial contraction, AV-conduction, atrial 
pacing

Végleges pacem aker terápiát igénylő, sinus csom ó dys- 
functióban szenvedő betegekben ha az AV-vezetés intact, 
AAI üzem m ódban, pitvari ingerlés kedvezőbb, m in t a ha
gyományos kam rai (VVI) ingerlés. A végleges pitvari 
pacem aker kezelés előtt az AV-vezetés latens zavarának ki
mutatására a H olter m onitorozás, terheléses EKG, carotis 
com pressio m ellett alkalm as az overdrive pitvari stimu- 
lálással m eghatározott W enckeback-pont. A m ennyiben 
120/min pitvari hajtásig a pitvar-kam rai vezetés 1 : 1 ará
nyú, az AV-vezetés intactnak tekinthető (2). 120/min frek
vencia alatti pitvari hajtáskor jelentkező block (alacsony 
W enckebach-pont) az AV-vezetés latens károsodására utal.

Bizonyos esetekben a felületi EKG nem elégséges a pit
vari ingerlés alatt az AV-vezetés pontos m egítélésére, a 
W enckebach-pont m eghatározására. Ilyen esetben intra
cardialis EKG (HRA =  felső pitvari electrogram , 
HBE =  His-köteg electrogram ) segíthet a vezetőrendszer 
különböző struktúráinak m egítélésében, esetleg rejtett 
abnorm alitások kimutatásában.

Esetbemutatás

A 72 éves férfi beteg az utóbbi hónapokban jelentkező gyengeség, 
fáradékonyság, időszakos szédülés miatt kereste meg orvosát. Az 
intermittáló sinus bradycardia (40—60/min) miatt AAI üzemmó
dú, végleges pacemaker terápia lehetősége merült fel. Fizikális

50 mm/sec
-----------------— /— < -JL

c

1. ábra: 100/min frekvenciájú pitvari ingerlés alatt alacsony 
Wenckebach pontot szimuláló 2 : 1 AV-block. I. EKG 
elvezetés. C = folyamatos regisztrálás. Papírsebesség: 50 
mm/sec

vizsgálat gyakorlatilag negatív volt. A 24 órás Holter EKG zöm
mel sinus rhythmus mellett időszakos sinus bradycardiát jelzett. 
Elszórtan vezetett és néhol blockolt pitvari extrasystolék jelentke
zése volt megfigyelhető. 100/min frekvenciájú pitvari stimulálás 
alatt a felületi EKG-n minden második stimulus blockolódott, 
azaz nem vezetődött a kamrára (1. ábra). Az alacsony Wencke
bach-pont az anterograde vezetés latens zavarának gyanújára 
utalt, ezért Scherlag és mtsai módszere szerint (5) HBE-t és 
HRA-t készítettünk. Hasonló frekvenciával (100/min) történt pit
vari ingerlés alatt az intracardialis felvételeken jól látható volt, 
hogy a vezetett pitvari stimulusok után minden második pitvari 
stimulus blockolódott St-A szinten. A nem vezetett stimulusok 
előtt bigeminiába rendeződő blockolt pitvari extrasystolék jelent
kezése volt megfigyelhető (2. ábra). A 150/min pitvari hajtás 
alatt meglepetésünkre az ingerületvezetés javulását, vagyis 1 : 1 
AV-vezetést észleltünk. A pitvari ingerlés felfüggesztése után a si
nus ritmus visszatérése mellett vezetett pitvari exrasystolék je 
lentkezése volt regisztrálható (3. ábra). Az „igazi” Wenckebach- 
pont (2 : 1 AV-block) 170/min frekvenciájú pitvari stimuláció
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HBE V

2. ábra: 2 : 1 St-A block 100/min frekvenciájú pitvari 
ingerlés alatt. HBE és HRA felfedte, hogy minden második 
pitvari stimulus előtt blockolt pitvari extrasystole jelentkezik. 
III. — EKG elvezetés, HRA és HBE. Papírsebesség: 50
mm/sec 4. ábra: 170/min pitvari ingerlés alatt 2 : 1 AV-block (a valós 

Wenckebach pont). Nota bene: A blockolt stimulusokat is 
követi A hullám. II., -III-EKG elvezetés, HRA és HBE, 
Papírsebesség: 50 mm/sec

400 ms

HBE

3. ábra: 150/min pitvari hajtás alatt 1 : 1 AV-vezetés látható. 
A stimulálás felfüggesztése után sinus bradycardia tér vissza 
bigemin elrendeződésű vezetett pitvari extrasystolékkal. I, -II, 
-III-EKG elvezetés HRA és HBE. Papírsebesség: 50 mm/sec

alatt jelentkezett (4. ábra). Emelkedő frekvenciájú pitvari stimu
láció megszakításakor mért sinus csomó feléledési idők normáli
sak voltak (SNRT: 1000 ms és CSNRT: 300 ms). Pitvari és kam
rai extrastimulálási technikákkal supraventricularis vagy kamrai 
tachycardiát kiváltani nem tudtunk. Verapamil per os alkalmazá
sa a pitvari extrasystolék jelentkezését mérsékelte. Az elektrofi- 
ziológiai vizsgálatok eredményei és a klinikai kép alapján a vég
leges pacemaker terápia elkerülhető volt.

Megbeszélés

Blockolt pitvari extrasystolék felismerése n éh a  nem  
könnyű a  felületi EKG-n, kü lönösen  ha az abno rm ális , ko
rai P ’hullám ok az extrasysto lét megelőző vezetett sinus

ütések T  hullám ába olvadnak. N éha a blockolt, a környező 
szövetekbe részlegesen penetrált (concealed conduction) 
pitvari vagy AV-junctionalis extrasystole jelenlétére a rá 
következő ütés következményes vezetési és ingerképzési 
zavarából lehet következtetni (3). A HBE alkalm azása le
hetővé tette, hogy a rejtett ingerületvezetés helyét és patho- 
m echanism usát pontosabban m eghatározhassuk (1, 4 , 6). 
Bem utatott esetünkben 100/min frekvenciájú felső pitvari 
stim ulálás alatt a felületi EKG-n észlelt 2 : 1 AV-block té
vesen alacsony W enckebach-pontot szimulált. A z in tra
cardialis felvételek (HBE és HRA ) egyértelm űen igazolták 
a bigem in elrendeződésű blockolt pitvari extrasystolék je 
lentkezését. A  blockolt pitvari ü tések részleges penetráció
ja  a pitvarba, annak refracteritását nyújtva, a rá következő 
külső pitvari stim ulusok vezetődésében St-A blockot ered 
ményezett. Tehát valójában a 2 : 1 St-A block jelentkezése 
m ásodlagosan a blockolt pitvari extrasystolék anterograde 
rejtett vezetődésének volt tulajdonítható (pseudo AV- 
block), ami az anterograde concealed conduction egy új, 
eddig nem  közölt m anifesztációjának tekinthető. M indezt 
m egerősítette a magasabb frekvenciájú pitvari hajtás alatt 
észlelt 1 : 1 AV-vezetés, ami az ingerületvezetés latens za
varának lehetőségét kizárta.

Összefoglalva m egállapíthatjuk, hogy speciális esetek
ben az ingerületvezető rendszer vezetőképességének m eg
határozására és a végleges pacem aker terápia elbírálására 
a felső pitvari stim ulálás alatt készített HBE és H RA  infor
m atív értékű.

További érdekessége esetünknek, hogy a „bradycardi- 
á t” Verapamil sikeresen m egszüntette, mivel csökkentette 
a b lockolt pitvari extrasystolék számának jelentkezését. 
M indezek alapján a végleges pacem aker terápia elkerü l
hető volt.

IRODALOM: 1. Damato, A. N ., Lau, S. H .: Concealed and su
pernormal atrioventricular conduction. Circulation, 1971, 43, 
967—970. — 2. Greenspon, A. J .: Electrophysiologic studies for 
pacemaker selection. In: Cardiac Arrhytmias; Electrophysiolo
gic techniques and management. Dreifus LS (ed). F. A. Davis, 
Philadelphia, 1985, 119—139. old. — 3. Langendorf, R .: Concea
led AV conduction: The effect of blocked impulses on the forma
tion and conduction of subsequent impulses. Amer. Heart. J.,
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XV. Magyar Hematológiai Kongresszust a 
Magyar Hematológiai és Transzfuzioló- 
giai Társaság, a Magyar Onkológusok 
Társasága és az Osztrák Hematológiai- 
Onkológiai Társasága részvételével 1995. 
május 22—24. között Budapesten rendezi. 

Főtémák:
1. Thrombocytopoesis
2. Malignus lymphomák
3. Supportiv kezelés
4. Csontvelő és perifériás őssejt transz
plantáció
5. A klinikai és kísérletes hematológia bár
mely területével kapcsolatos szabad-elő
adások és poszterek is szerepelnek.
A kongresszus idején könyv, folyóirat, továb
bá orvosi műszer- és gyógyszerkiállítás lesz. 
Tervezzük „learning center” működését is.

Előzetes információ: Szervezőiroda: 1083 
Budapest, Korányi S. u. 2/A. Tel.: 2100-278. 
Fax: 2100-279.

Belbudán, a XII. kerületben öt éve rendelő
ként működő lakás kiadó.
Tel.: 202-5991

1994. november 15-én megalakult az inter
diszciplináris Magyar Ultrahang Társaság, 
mely minden olyan orvosnak és szakdolgozó
nak szakmai fórumot biztosít, aki az ultra
hang diagnosztikával, therapiával foglalkozik. 
Minden belépő egyéni tagként azonos joggal 
rendelkezik.
A társaság váija minden érdeklődő jelentke
zését, az alábbi címen és telefonszámon 1131 
Budapest, Madarász u. 22—24., telefon
szám: 120-88-25 v. 140-87-51.

A Batthyány térnél (Fő utca 56.) orvosi ren
delőnek alkalmas egyszoba-hallos lakás ela
dó. Tel.: 06 (30) 416-229.

A Magyar Psychiatriai Társaság Geronto- 
psychiatriai Szekciója az 1994/95. tanévben 
is megrendezi továbbképző tanfolyamát or
vosok és psychologusok részére 1995. feb
ruár 23-tól havi egy (összesen 5 ízben) tudo
mányos üléssorozat formájában.
A tanfolyam tárgya: ,,Időskori psychiatriai 
kórképek többdimenziós klinikai szemlélete” 
A jelentkezést írásban kéijük 1995. január 
31-ig dr. Donászy Marianne főorvos címére: 
Főv. Nyirő Gyula Kórház II. Psychiatriai 
Osztály 1135 Budapest, Lehel u. 59.
A részvételi díj befizetését ezt követően a ki
küldött csekklapon kéijük.
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ankylopoetica.

Ellenjavallatok:
A gyógyszerrel szembeni túlérzékenység, súlyos 
máj- és vesekárosodás, terhesség, ulcus ventriculi et 
duodeni.
Parkinson-kórban, epilepsiában és pszichiátriai 
kórképekben fokozott óvatossággal adható.

A dagolás:
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. 
G yógyszerkölcsönhatások: óvatosan  adható: -  orális 
antikoagulánsokkal (az antikoagulánsok hatását 
fokozhatja).

M egjegyzés: +
Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

Csom agolás:
100 drazsé

Gyártja:
Pharmamed Ltd., Málta;

Csom agolja:
HUMANPHARMA Gyógyszergyártó Kft.
Gödöllő, Táncsics M. út 82. 2101

O G Y I eng. száma: 7771/40/91



MÓDSZERTANI LEVELEK

A myeloid rendszerek malignus és premalignus folyamatai
A Haematológiai Szakmai Kollégium ajánlása

Granulocytás leukaemiás (CGL) betegek kezelésének 
alapelvei, illetve a szükséges adminisztrációs tennivalók 
ismertetése, különös tekintettel a csontvelőátültetésre

Az ún. idült granulocytás leukaem ia (CGL) diagnózisa az 
esetek je len tős részében nem  ütközik nehézségbe. M a m ár 
a diagnózis biztosítását is megköveteljük: ún. Philadelphia 
pozitív (P h + )  krom oszóm a-eltérés kim utatását haemopo- 
etikus prekursorok  oszlásaiban. Az ún. polym erase lánc
reakció nagyságrendekkel érzékenyebb a Ph vizsgálatnál. 
N em csak oszló sejteket vizsgál és egyetlen kóros sejtet is 
felfedhet 1 m illió sejt között. M a még nem rutin-klinikai 
vizsgálat, túlérzékenysége m iatt klinikai je lentősége nem 
egyértelm ű. Ph-chrom osom a vizsgálat szükséges bármi
lyen kezelés megkezdése előtt, valamint 3, 6, 12, 24 hónap 
múlva. Interferon kezelés fo lyta tása  tekintetében ez döntő, 
különösen, ha átültetés nem  történik. Az ún. Ph-negatív 
esetek m egítélése bonyolultabb. A CGL esetek kevesebb 
m int egy tizede kerülhet ebbe a csoportba, de egy részük 
finomabb vizsgálatok után a CG L-csoportba kerül vissza.

Splenom egalia hiánya ritka. A z esetek felében thrombo- 
cytosist is találunk. A keringő érett granulocyták eleinte 
nem-, később szabályszerűen, alig tartalm aznak kenetben 
kimutatható alkaliphosphatase aktivitást. Ez az aktivitás 
az acceleratio folyamán vagy m éginkább a b lastos fázisban 
jelentősen fokozódhat. Csontvelő kénetekben alig vagy 
nem találunk zsírt, elsősorban a granulocytopoesis dom i
nál, ennek kim utathatósága sine qua non. A megakaryocy- 
ták részvétele változó, előtérbe kerülésük önm agában nem 
indokolja külön entitás elkülönítését.

A nem ritkán panaszmentes vagy kevés panasszal járó 
ún. stabil szakot — amely több évig is tarthat — legtöbb
ször ún. acceleratio  követi: ennek tartama egy évet aligha 
halad meg, m íg végül az esetek túlnyomó részében, nem 
egyszer h irtelen , ún. blastos krízis következik (15%-nál 
nagyobb blast-szám m al), túlnyom óan néhány term inális 
hónapot engedve. Az acceleratiót néhány új je lenség  je l
lemzi, blastok/prom yelocyták arányának 25% -ot m egha
ladó növekedése a csontvelőben és/vagy a keringésben, je 
lentős basophilia +  eosinophilia (együttesen 25%  felett), 
jelentős throm bocytosis vagy éppen egyébként nem  m a
gyarázható throm bocytopenia, rapid, egy héten belül két
szereződő keringő fehérvérsejt szám , terápia-rezisztens vi
selkedés, új/klonális chrom osom a eltérés (a klasszikus 
P h + -o n  kívül).

Jelenleg a CGL-folyam at gyógyulása elfogadottan csak 
(allogén) csontvelő-átültetéssel (BM T) érhető  e l. Felm e
rü lt azonban az interferon-kezelés (IFN ) hasonló  eredm é
nyességének lehetősége is. Míg azonban BM T-segítségével 
a korai, ún. stabil fázisban, elvben m inden m egfelelő  do- 
nátorral rendelkező CGL-es gyógyítható, IF N  kezeléstől 
m a még a betegek '/4-énél kevesebben rem élhetnek  csak 
esetleges gyógyulást, de a betegek PC R -pozitívak m arad
nak. így a legjobb gyógyulási kilátást nyújtó sta b il CGL- 
eseken a diagnosis biztosítása után, különösen 3 0  év alat
tiakon, csontvelő-átültetést végző egységgel k e ll érin tke
zésbe lépni. H arm inc év felettieken m érlegelhető  nagy- 
dózisú interferon-kezelés — 6—8 M E eleinte, naponta — 
indítása. Ha azonban ez a kezelés 3/4 éven belül te ljes ha- 
em atologiai és cytogenetikai rem issiot (Ph-) nem  kelt, 
BMT-t kell előkészíteni. Lassan elfogadottá válik , hogy a 
betegek gyógyítási kilátása lényegesen jo b b , ha a 
csontvelő-átültetés a  diagnózistól számított két éven belül 
megtörténik. Fontos a CG L stádiuma: míg stabil fázisban 
a betegek akár több m int 2/3-a gyógyulhat, ez az arány 
accelerált fázisban akár V3-ad körülire csökkenhet, blas
tos fázisban pedig az átültetés kilátása igen rossz.

A  gyakorlat bonyolultabb. E lsősorban azért, m ert a 
BM T-jelölt betegnek megfelelő donátorra van szüksége. 
E lsősorban H LA-azonos (vagy legalább 3/4 azonos) test
vér donátort keresünk. Sajnos, legfeljebb betege ink  '^ - a  
lesz szerencsés. E m ellett a közelm últig 50— 55 éves 
életkor-lim it is szerepelt, mely m ost em elhetőnek tűnik: 
az ún. stabil szakban 60—65 éves korhatár is elfogadható
vá válhat. M egem lítjük, hogy az O HVII átültető  egységé
ben nem  alkalm azzák a szokásos supralethalis sugárelőké
szítést és a külföldön m ostanában terjedő B usulphan  ilyen 
felhasználását is m ellőzik. A hazai M yelobrom olt használ
já k  sublethalis előkészítésben. így az életkor-lim it b izo
nyára kiterjeszthető lesz. A súlyos átültetés-függő szövőd
m ények szinte hiányoznak.

H a nincs m egfelelő testvér donor, 5 % körüli eséllyel si
kerülhet kielégítően azonos donátort találni a k iszélesített 
családban. E m ellett szükség esetén minél gyorsabban  el 
kell indítani külföldi, nem  rokon adó keresését, m ert ez a ke
resés több hónapot vesz igénybe. Sajnos, költsége is igen ma
gas. Húszszázalékos eséllyel számíthatunk idegen donorra, 
így betegeink m ajdnem  fele donátor nélkül m aradhat.

U tóbbi betegek kezelésében, szükség esetén, ú n . auto- 
log csontvelő-átültetés végzése mérlegelhető. Ú gy  tűnik,
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hogy a betegek akkor is tovább élnek , ha Ph-pozitívak m a
radnak. IFN/hydroxyurea kezelés után autotranszplantáci- 
óra kerülhet sor, amikor a betegtől lehető teljes rem issió 
ban csontvelőt vagy (akár ism ételten) keringő vérsejteket 
gyűjtünk, ezeket a sejteket fagyasztva tároljuk, s a beteg , 
a szokásosnál erélyesebb kezelés után saját sejtjeit kap ja  
vissza. A porogenitorok (őssejtek) számát cytostatikum ok 
mellett növekedési faktorokkal tovább fokozhatjuk. Ú jab 
ban keringő vér autotranszplantációja is terjed. Ez az e ljá 
rás a klasszikus allogén átültetéssel nem egyenértékű, 
m ert mind a  fagyasztott sejtek között, m ind a betegben m a 
radhatnak leukaemiás sejteket produkáló őssejtek, s így
1—2 év után relapsus léphet fel. M indenesetre, ilyen keze
lések végzésére csak speciális helyen kerülhet sor.

A csontvelő-átültetésre szoruló betegek összes szüksé
ges adatait az OHVII-ben m űködő Csontvelőátültető B i
zottsághoz kell — amilyen gyorsan csak lehet — beterjesz
teni. Az átültetést m egelőző valamennyi vizsgálatot, a  
beküldő osztály végzi, vagy végezteti el. A Csontvelőátül
tetési Osztály részvétele az előkészítés körül kezdődik. A  
transzplantált betegek átültetéssel összehozható későbbi 
problémáit a Csontvelőátültetési Osztály intézi. R utin  
ellenőrzésük és BMT-vel össze nem  függő panaszaik o r 
voslása a beküldő osztály hatáskörében marad, s ebben  a 
vonatkozásban a Csontvelőátültetési Osztály konzultáns 
szerepet tölt be.

Ha a CG L-es beteg kezelőorvosa a beteggel egyetértés
ben úgy dönt, hogy nem kíván korai átültetést hanem  p ld . 
IFN  kezeléssel szeretne próbálkozni, ezt a m egítéléshez 
szükséges adatok csatolása m elle tt a Csontvelőátültetési 
Bizottsággal írásban közölni kell, s a  Bizottság postafordul
tával köteles írásban választ adni. Ugyanígy köteles a k eze
lőorvos, illetve a regionális központ a Bizottságot e lő re , 
írásban értesíteni, ha a beteg transzplantálható és alá is veti 
magát, de ezt külföldön kívánja végeztetni. Ebben az ese t
ben a kérelm ezőknek írásbeli nyilatkozatot kell adn iuk  a r 
ról, hogy tudják, hogy a költségek nem  a TB-t te rhe lik , 
azaz azokat m agánforrásból fogják  fizetni. Csak ezu tán , a 
Bizottság írásos jóváhagyásának birtokában indítható  el 
külföldi beavatkozás szervezése.

Mint em lítettük, az allogén átültetésre kerülők szám a, 
még ideális szervezés esetében is, a CGL-betegek ta lán  
20% -a, azaz a betegek többsége a nem-átültetettek csoport
jába kerül. Indokolt ezért, hogy külön foglalkozzunk ve
lük. Azért is, m ert ezen a téren  sem  vagyunk az é len já ró k  
csoportjában. Busulphan, hydroxyurea, cytarabin, m itob- 
ronitol nem gátolják  accelerált és blastos átalakulás k ife j
lődését, nem  befolyásolják tartósan  a Ph-pozitivitást. In 

terferon fentieknél je len tősen  figyelemrem éltóbb eredm é
nyeket szolgáltat: a betegek 20—25% -a tartósan Ph- 
negatívvá válhat. E nnek megítéléséhez azonban legalább 
egy év kell, s ha az eredm ény nem  elégséges, a donátorral 
rendelkező beteg je len tős időt veszíthet, ami az átültetés 
prognózisát ronthatja, Accelerált vagy blastos fázisban az 
eredm ények elégtelenek. M ásfelől, a betegek szemben a 
BMT-kezeltek többségével PCR-pozitívak m aradnak. Ez 
azonban, önm agában new  je len t relapsust. Az IFN  kezelés 
m ellett hydroxyureat és/vagy alacsony dózisú Cytarabint is 
adnak (20 m g/m 2/nap három  héten át, majd három  hét 
szünet).

Azok az észlelők, ak ik  az IFN  kezelést propagálják igen 
nagy napi dózisokat alkalm aznak, pár hetes fokozatos dó 
zisem eléssel legalább napi 5—7 M  egységet, s ezt legalább 
6—8 hónapon át adják , m ajd bizonyos csökkentés után a 
kezelést legalább két éven át folytatják. így  a kezelés k im a
gaslóan drága, m eghaladja a csontvelő-átültetés költségét. 
Pláne, hogyha az ad infinitum  kezelés javaslatát fogadja el 
valaki. Lehetséges, hogy a hazai gyakorlatban használt rö- 
videbb ideig alkalm azott, fentieknél alacsonyabb dózisok 
nem  elégségesek.

Összefoglalva: C G L  diagnosis esetén első teendők:
1. a diagnosis biztosítása (Ph-chrom osom a)
2. az Országos Csontvelőátültetési Bizottság (OH V II 

Budapest) értesítése, illetve egyidejűleg a donátor-keresés 
indításának szervezése. Am ennyiben hazai donor rendel
kezésre áll, m egkezdődhet a donátor(ok) és a beteg részle
tes vizsgálata. M indkettő  kivitelezésében az ún. Regioná
lis Központokra kell támaszkodni. Külföldi donor 
keresését és a BM T szervezését az Országos Csontvelő
átültetési Bizottság intézi.

3. Jóllehet a BM T-kapacitás még m indig nem elégséges, 
m indent meg kell tennünk azért, hogy a fenti lehetőségek
ről a betegek, illetve hozzátartozóik rövid tájékoztatást 
kapjanak és m inden fia ta l transzplantálható CGL-esen m i
nél korábban átültetés történjék. A  csontvelő-átültetésen 
átesett betegek többségében a PCR-pozitivitás is m eg
szűnik.

4. CG L-betegeink többségének kezelésében nem  kerül 
sor átültetésre. E bben a vonatkozásban jelenleg interferon
kezelésé  a vezető szerep. Ez hydroxyurea és/vagy alacsony 
dózisú cytarabin kezeléssel egészíthető ki. Busulphant és 
M yelobrom olt kevesen használnak. Ezek a kezelések a 
PCR-pozitivitást nem  szüntetik meg.

H aem atológiai Szakmai Kollégium

Nem  a tudomány és nem  az igazság fö lism erésében , de a tudatlanságban s az ösmeret tökéletlen
ségében rejlik a veszély: az emberi ha ladás azonban csak fokozatos lehet, s annak ki a célt akar
ja .  . .  az odavezető  ú t akadályaival és veszélyeivel is meg kell küzdeni.

M arkusovszky Lajos
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HORUS

Mihalkovics Géza emlékezete (1844—1899)

A magyar anatóm ia történetének nagy személyiségei közül 
ez évben ünnepli a  tudományos világ M ihalkovics Géza 
anatóm usprofesszor születésének 150. évfordulóját. Roha
nó életünkben, a  m odern világ nagy kavalkádjának, szám 
talan országos gazdasági gondjainknak közepette sem  sza
bad elfeledkeznünk azon régi nagyságokról, ak ik  a mai 
m odern tudom ány alapjait m egvetették és legalább egy- 
egy kerek évforduló kapcsán fel kell eleveníteni életpályá
ju k a t és értékelni életm űvüket. M eg kell vagy legalábbis 
m eg kellene próbálni m eghatározni ezen kiem elkedően 
nagy szem élyiségek életcéljait, azok ideális tartalm át, to
vábbá értéküket a hazai és nem zetközi tudom ányra, vala
m int az em beri kultúra összességére nézve. U gyanakkor 
— és ez talán m ég nehezebb — egyéniségüket valam ennyi 
em beri vonásaikkal együtt életútjuk alakulása egyes fő ál
lom ásainak felelevenítésével előhívni a késői utódok oku
lásául.

Aki belép a Tűzoltó utcai kapun a budapesti Anatóm iai 
Intézet kertjébe, rögtön szem betalálkozik M ihalkovics G é
za mellszobrával (Ligeti M iklós alkotása 1901), m ely  szo
b o r em léket állít annak a szem élynek, akinek a m últ szá
zad utolsó évtizedében egy korszerű  intézet lé trehozása 
köszönhető. N éhány száz m éterrel távolabb az Ü llő i útból 
nyílóan utca h irdeti nevét, m iként Alsóörsön  is, ahol a csa
ládnak birtokai voltak.

Neve tehát élő, de életútjától, m unkásságáról keveset 
beszélünk. M ihalkovics Géza 1844. január 31-én született 
Pesten (7. ábra). A tyja jóm ódú ügyvéd volt, aki ő t több 
testvérével együtt a lehető legjobb nevelésben részesítette. 
Gondtalan iskolaévei után a pesti orvoskaron kezdte el ta
nulmányait. M ár korán megnyilvánult a m orfológia iránti 
érdeklődése és kézügyességére, boncolási affinitására, 
szorgalm ára felfigyelve Lenhossék  József dem onstrátor
kén t felvette ő t az Anatóm iai Intézetbe, ahol M ihalkovics 
Géza doktorátusa után még 2 évig, 1871-ig m űködött. Egy 
féléves sebészeti kitérő után, ösztöndíjjal először Schenk  
bécsi professzornál végez em briológiai és összehasonlító 
szövettani tanulm ányokat, majd további fél évet tölt Langer  
intézetében Toldt m ellett. Itt indul igazi tudományos pálya
futása, m elynek gyüm ölcse az „Adatok a madárszem  fé s ű 
jé n e k  szerkezetéhez ’ ’ című tudom ányos értekezése. A  kö
vetkező állom ás másfél évre L ipcse, Ludwig  professzor 
világhírű élettani intézete. Itteni m unkásságának eredm é
nye egy kiváló m unka: „A  here szerkezetéről” . S ekkor 
jö tt az életútját, tudományos szem léletét döntően m eghatá-

1. ábra: Mihalkovics Géza professzor arcképe

rozó három  év Strassburgban Waldeyer p ro fesszor m ellett 
(1873—1875). Az utazó ösztöndíj lehetővé tette , ho g y  M i
halkovics Géza a m orfológiai tudomány leg je lesebb  nem 
zetközi képviselői m ellett dolgozhasson és é rdek lődésének  
m egfelelően az em briológiát, összehasonlító szövettan t a 
legm agasabb szinten sajátítsa el. Ez a cé lirányu ltság , a 
vasszorgalom  M ihalkovics Géza fő szem élyiségjegye. 
W aldeyer m ellett készül el az agyfejlődésről íro tt m unkája 
(nyomdai megjelenési éve 1877), am elyért a  strassburg i 
egyetem  1874-ben habilitá lta . A pesti o rvoskar 1875-ben
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hazahívja és a fejlődéstan re n d k ív ü li tanárává nevezi k i, 
majd 1878-ban a gyakorlati b o n c tan  és a fejlődéstan ny ilvá
nos rendes tanára, majd L e n h o ssé k  József halála u tán  az
I. sz■ B onctani Intézet igazgató ja  lesz (1888). Pesti évei 
alatt hihetetlen  lendülettel do lg o z ik . ír  az ivarszervek k i
fejlődéséről, megírja ,,A leíró em berbonctan és tá jbonctan  
tankönyve”  című első, nagyobb lélegzetű, eredeti m agyar 
anatóm iát. 1881-ben jelenik m e g  az  „ Általános b o n c ta n ” 
című kézikönyve, mely az á lta lá n o s  szövettant és az á lta lá 
nos em briológiát tartalmazza. 1892: újabb könyv, , ,A  k ö z 
ponti idegrendszer és érzékszervek  m orfológiája”. K öz
vetlen h alá la  előtt kerül ki a  nyomdából több k ö te tre  
tervezett fejlődéstankönyvének e lső  része (1899), m ely  
csonka formájában is igen je le n tő s  munka. Tartalm a: a  
sperm ium ok, a csíraelemek k o ra i fejlődésének le írása , 
nem csak tudománytörténeti é r té k ű , hanem tényanyagában 
közel száz év távlatában is he ly tá lló .

M i a titka egy-egy sike res, eredményekben gazdag  
életútnak? Mindenekelőtt o ly a n  tanítómesterek, ak ik re  
méltán tek in t fel a tanítvány, és  a k ik  meghatározóan h a tn ak  
a tanítvány életútjára. M ihalkov ics esetében elsőként e lső  
főnöke Lenhossék József em líth e tő , aki a m akroszkópia te 
rén ideális modellt jelentett, d e  n em  elhanyagolható az az 
etikai befolyás, amelyet az ifjú  M ihalkovics m orális eg y é
niségének alakulása, je llem én ek  fejlődése idején v ilág h írű  
főnökétől kapott. Itt kapott isko lapé ldát arra, hogy m it j e 
lent lankadatlanul, k ifogyhatatlan  türelemmel do lgozn i, 
kutatni, m e rt a hivatásának c s a k  az felel meg igazán, ak i 
erejéhez képest hozzájárul tudom ánya fejlesztéséhez. A  
m ásik összetevője a sikeres m unkásságnak az, hogy le h e 
tőség ny íljon  minél több k ü lfö ld i intézmény m unkájának  
m egism erésére szellemi h o rizo n tján ak  tágításához. M ih a l - 
kovicsnak megadatott ez a  leh e tő ség , számos külföldi in té 
zetben dolgozott, fiatalon v ilá g h írű  professzorokkal k e rü lt 
kapcsolatba és itt találta m eg a z t a zseniális kutatót, ak i az  
új utak keresésében döntő seg ítségére volt. M ihalkovics 
élénk, csiszo lt szellemét nem  elég íte tte  ki a descriptiv  a n a 
tóm ia, a  dolgok okainak m eg ism erésére  vágyott. K ilépve 
az egyszerű  leíró keretből, a  k au z á lis  tudomány m agasla ta 
ira kívánt emelkedni. V izsgála ta it kiterjesztette a m ikro sz
kópia területére, de érezte, h o g y  ez sem értelmez, csupán  
kibővíti a  leírandó fogalm akat. A hhoz, hogy az an a tó m ia  
értelm ező tudománnyá váljon , m ég a funkció e lem zése  
sem elegendő, mert a funkcionális  anatómia is csak  az t v i
lágítja m eg, hogy a szervezet m ire  és hogyan használja  az 
egyes szerveit és m egválaszolatlan marad, vajon az egyes 
szervek hogyan jutnak el v é g s ő  alakjukhoz. A hogy ez t 
L enhossék  Mihály, M ihalkovics G éza tanszéki utóda m e g 
világítja, nem  ad causa v era -t, c sak  causae finales-t. M i
halkovics Gézát élénk szellem e vitte el ahhoz a zsen iá lis  
gondolathoz, hogy a keresett m agyarázat komplex k ö ze lí
tésben a fejlődési viszonyok, a z  öszehasonlító fe jlődéstan  
kidolgozásában rejlik. E kkor k e rü l 1873-ban Strassburgban 
W aldeyer professzor m ellé, a k i ezen tudományos p ró b á l
kozásaiban útját m esszem enően egyengette. A m ester é s  a 
tanítvány kitűnő összhangjából született meg M ihalkovics 
Géza fő m unkája „Az a g yv e lő  fe jlő d é se ” (1877) (2. ábra). 
A fejlődéstan mindvégig M ihalkovics érdek lődésének  
hom lokterében állt. Rövid idővel halála előtt (1899) je le n t
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2. ábra: Az agy fejlődése című könyv magyar kiadásának 
címoldala

meg „Általános fe jlődéstan” c ím ű  munkája, m elyet Wal- 
deyemek, „bevezető  m esterének a fejlődéstanba” ajánl és 
az előszóban k iem eli, hogy „W aldeyer buzdító befolyására 
kezdett a fejlődéstannal kedvvel foglalkozni” . U toljára, de 
nem utolsósorban a sikeres életú t lényeges elem e, hogy a 
tehetségek időben lehetőséget nyerjenek tehetségük igazi 
kibontakoztatására. M ihalkovics Géza 31 éves korában 
tanszéket nyert, jó llehet e tanszék felállításának közvetlen 
szükségessége nem  forgott fenn.

M ihalkovics sikeres életútjához hozzájárult az a szel
lem is, am ely az 1870-es évek elején  uralkodóvá vált a pesti 
egyetemen, nevezetesen a m odern  irányba való fejlődés 
szellemének szükségessége. A z orvosi fakultás hosszú el
maradottság u tán  m ind felszerelésében, mind belső életé
ben elindult a fejlődés útján. Ú j tanszékek létesültek, 
tehetséges, fiatal erők kaptak lehetőséget, hogy bizonyítsa
nak. így kapott M ihalkovics G éza is fiatalon tanszéket és 
bizonyított, döntően  azzal, hogy az anatómia fogalm át j e 
lentősen kitágíto tta az összehasonlító szemléletű fejlődés
tannal. A fejlődéstan m űvelése nagy fantáziájú m orfoló
giai tehetséget igényel. Enélkül az em briológus nem  képes 
a néhány tízm ikronnyi sorozatm etszetekből az egyes ré
szeket, azok egym ással való összefüggéseit, egy egésszé 
való összetevődésüket felépíteni. C sak élénk, alkotó fantá
zia képes az egym ást követő állapotokat, időfüggő változá
sokat a fejlődés harm onikusan összefüggő képévé össze
olvasztani. M ihalkovics Géza tehetségének, ráterm ettsé
gének ez volt a legkiem elkedőbb oldala és ezzel foglalko
zott a legszívesebben is. Valóságos virtuóz volt a nehéz fej
lődési viszonyok értelm ezésében és ehhez já ru lt m ég az a 
páratlan képessége, ahogy a részletek  káoszában olyan lo
gikai rendet terem tett, hogy az a  tudományos értekezéseit, 
de tankönyveit is az olvasó szám ára valóban világosan ért
hető, szellem i élvezetté tette.

Egy tudós értékét a tudom ány történetében döntően két 
tényező határozza meg: 1. m ilyen ú j tények felism erésével, 
2. milyen új koncepciókkal já ru lt  hozzá tudományága elő
rehaladásához. M ihalkovics értéke a tények terén fekszik.
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3. ábra: Mihalkovics Géza professzorsága alatt felépült 
Anatómiai épület

Szorgalm as, szakértő kutatásaival új tényeket hoz napvi
lágra az em briológa területén, ami biztosítja nevének fenn
m aradását e tudom ányágban (3. ábra).

Gazdag m űködésének m ásik termékeny területe a tan
könyvírás. Sokan e m unkát lebecsülik, nem  tartják  alkotó 
jellegűnek, com pilatió-nak nevezik, e fogalom  pejoratív 
értelm ezésében. M a a jó  tankönyvre az „authorative com 
pilation” a helyes megfogalmazás. Ez azt je len ti, hogy a 
tárgykörben kiváló szakem ber, számos nem zetközileg elis
m ert originalis felfedezéssel a háta mögött, vállalkozik ar
ra, hogy az up to date irodalom  ism eretében emlékezete 
tárházából előhíva, saját kritikai szűrőjén átengedve, tan
könyvi form ába önti tudom ányágának a m ai olvasó számá
ra elengedhetetlen ism eretanyagát. Tehát nem  különböző 
könyvekből kiollózott, egym ás mellé tett inhom ogen adat
halm az, hanem  olyan reproduktív  alkotás, m elyen átsüt az 
író személyisége, kritikai szelleme, saját észleleteinek is 
érvényre juttatása.

M ihalkovics Géza m unkái iskolapéldái a  tökéletes tan
könyveknek. Szakszerűségük, alaposságuk, m egbízható
ságuk m agas tudományos igényű és ítéletű tudósra vall. 
Legszem beötlőbbek e tulajdonságjegyek uto lsó  könyvé
ben, az „Á ltalános fejlődéstan” -ban, mely részletesség te
kintetében párját ritkítja a korabeli nem zetközi szakiroda- 
lomban.

Szót kell ejteni tankönyvei kitűnő nyelvezetéről, mely ugyan
csak Mihalkovics e téren egyedülálló tehetségét tanúsítja. Hazai 
tekintetben messze felülemelkedik korának szakirodalmi stílu
sán. E készségét komoly nyelvészeti tanulmányok útján tudatosan 
fejlesztette. Az eladdig rosszul képzett, hibás magyar anatómiai 
műszavakat jobbakkal, részben maga alkotta szavakkal cseréli 
fel. Joggal mondhatjuk, hogy Mihalkovics Géza a magyar anató

miai műnyelvnek nemcsak reformátora, hanem megalkotója volt. 
Nem hagyhatjuk figyelmen kívül, hogy már e tankönyvek megje
lenésekor erősen vitatták, vajon szükséges-e minden terminus 
technicus magyarítása. Először is nehéz minden latin vagy görög 
szakszóra megfelelő magyar szakkifejezést találni. Előbbiek rö
videk, pregnánsak, jobban memorizálhatók és színesítik a le
írást, utóbbiak nehézkesek, nehezen rögzíthetők, elszürkítik a 
szöveget az olvasó számára. Legfőbb érv, hogy a magyar szakfo
galmak elvesztik a kapcsolatot a nemzetközi tudományos iroda
lommal. Az eltelt közel 100 év igazolta az aggályoskodókat és 
mára egy egészséges arány alakult ki az idegen és a magyar szak
szavak között a szakirodalomban.

M ihalkovics Géza a kutatás, a tankönyvírás m elle tt ak
tív szerepet töltött be az egyetem életében. 1887-ben az or
vostudom ányi kar prodékánja, 1893—95-ben dékán ja  volt. 
1898-ban a Királyi M agyar Tudományos E gyetem  rektora 
haláláig. Az egyetem m el foglalkozó értekezései, rektori 
beszédei ma is gondolatébresztőek és perspektiv ikusak.

Pályája, ha rövid volt is és voltaképp 25 alko tó  évet ölelt 
át, elism erésben nem  szűkölködött. Egy-egy m unkájáért
1882- ben a M agyar Tudományos Akadém ia  nagydíját,
1883- ban az Orvosegylettől a Balassa-díjat, 1893-ban a 
M észáros-díjat kapta. 1879-ben a M agyar Tudományos 
Akadém ia levelező, 1886-ban rendes tagjai so rába vá
lasztotta.

Egy eredm ényes életre korán tett pontot a halá l. Több 
éven át szenvedések közepette viselt gyom orfekélye fúró
dott át, s oltotta ki életét. Sírja felett, a K erepesi úti N em 
zeti Panteonban, később rektori utódjától P onori Török 
Em iltől elhangzott néhány verssor, hűen tü k rö z i, hogy e 
kiváló és úttörő em briológust kortársai hogyan értékelték: 
,,A  tudomány hatalom , de a fö ld  törvénye hatalm asb. 
A m i virul, hervad: m úlnia kell, am i él.
Testedet, azt a halál el tudja emészteni végképp: 
Lelkedet, érdem edet el nem  enyészti soha. ’ ’

A  képekért a Semmelweis Orvostörténeti Múzeumot illeti kö
szönet.

IRODALOM: 1. Kiss F. (szerk.): Rendszeres bonctan. Az anató
mia története Magyarországon. Fejezet 17—23. Tankönyvkiadó 
Budapest, 1951. — 2. Lenhossék M .: Mihálkovics Géza emléke
zete. Magy. Orv. Arch. II. kötet 4. füzet 1901. — 3. Mihalkovics 
G.: Entwicklungsgeschichte des Gehirns Leipzig, 1877. — 4. Mi
halkovics G.: Általános fejlődéstan. Első kötet, Budapest, 1899. 
— 5. Tanhoffer, L .: Mihálkovics Géza rendes tag emlékezete. 
Magyar Tudományos Akadémia emlékbeszédek X. kötet 7. 
szám, 1900. — 6. Waldeyer, W: Géza von Mihalkovics. Anat. 
Anz. XVI. Band 349 1899.

D onáth  T ibor dr.
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Fracastoro (1478—1553) modern epidemiológiája

Girolam o Fracastoro  1478-ban szü letett Veronában. * O r
vosi tanulmányait bevégezvén 1501-től logikát tanított a  pá- 
duai egyetemen. Veronában folytatott orvosi praxist. III. 
Pál pápa udvari orvosaként részt vett a tridenti zsinaton, 
m ajd Bolognában praktizált. 1534-ben visszavonult, s k i
zárólag a tudom ánynak szentelte hátralévő éveit. 1530-ban 
jelentette m eg ,,Syphilis seu M orbus G allicus” cím ű tan 
költeményét, m elynek a hírt, s ikert, a vérbaj pedig m ind 
máig használatos új nevét köszönhette. Tudom ánytörténeti 
és tudományelméleti szempontból ennél sokkal je len tő 
sebb ,,De contagione et contagiosis m orbi et eorum cura ti
one Libri III. ’ ’ cím ű 1546-ban k iado tt összefoglaló m űve.

Fracastoro számos betegség, sz ifilisz , influenza, p e s 
tis, tuberkulózis, veszettség, k iü téses tífusz, száj- és k ö 
römfájás stb. tanulmányozása során  szerzett tapasztalatait 
betegségenként összehasonlítva, eredm ényeit a contagium  
fogalmának korabeli tartalmával összevetve m egdöbben
tően új megállapításokat tett, és vált az epidem iológia ú j
kori megalapítójává.

A korabeli „contagium” fogalom  egy-egy contagiosus- 
nak mondott betegség közvetlen kontaktus útján em berrő l 
em berre tö rténő  terjedését foglalta m agában, és v ice v e r
sa, azaz azáltal történt valamely betegség  besorolása a co n 
tagiosus megbetegedések csoportjába, hogy kim utatták az 
em lített terjedésm ódot.

E fenom enológiai m egközelítés m ellett, a contagium  
mibenléte m ásodlagos szerepet já tszo tt, bár akadém ikus 
okfejtéseknek gyakorta volt m eddő  tárgya. A betegségek 
rendszerezése a megbetegedettek szám át, a betegség á lta 
lános és töm eges előfordulását, ille tve  az egyediséget vette  
alapul, m ásodsorban a veszélyességet, m ikor is az aku t és 
chronikus lefolyás mellett újfent szám ításba vették, hogy  
tömeges-e vagy egyedi a m egbetegedés.

Ezt a leíró , rendszerező szem léletet, melynek kere te in  
belül azonos tünetekkel jelentkező, de sporadikus esetek  
máshova soroltattak — mint ugyanezen betegség járvánnyá 
szélesedett form ái —, éppen a contagium  m eghatározat
lansága, illetve m eghatározhatatlansága alakította ki és 
konzerválta. A z ok definiálatlansága m iatt ok és te rjed és
m ód összem osódott, amit a hippokratészi hagyom ány is 
elősegített és megerősített; a já rványok  oka a m egrom lott 
levegő. Ez az úgynevezett ad  distans, távolra ható, levegő 
útján történt terjedés, ami az epi- és pandemiák oka.

Per fom item  — tárgy révén — történő terjedés főképp  
gennyes egyedi m egbetegedésekre vezet, míg per co n tac
tum  terjedő contagium , endem iákra is vezethet (1), az o n 
ban az em berek  közötti közvetlen érintkezés m egakadályo
zásával a sporadikus esetekből a járvány  kialakulását m eg  
lehet előzni. A zaz nemcsak ok és  terjedés, hanem  ok , te r
jedés és m egelőző intézkedés együttese sűrűsödött a 
definícióba, m iként a hum orálpatológia betegségm eghatá-

‘Szobra a veronai Piazza dei Signori egyik épülete homlokzatán lát
ható más hírességekkel együtt. Pádovában is van szobra. L. Girolamo 
Fracastoro (1478—1553). Orv. Hetil., 1978, 119, 36, 2212.

rozásai is patogenetikai, diagnosztikai, terápiás m eg
gondolások és tünetek együttesei. Pl. a syphilis esetében 
a XVI. században vita folyt arról, hogy Am erikából 
hurcolták-e be, vagy m ár a görögök is ism erték, de arról 
nem , hogy az egy m eleg, nedves contagiosus megbetege
dés, azaz könnyen besorolható volt az osztályozási rend
szerbe, s e besorolás révén definiálódtak mindazon is
m eretek és tevékenységek, m elyek a betegséggel kapcso
latosak. Azaz kontaktus útján em berről em berre terjed — 
contagiosus, gyulladás, láz, nedvező elváltozás kíséri — 
meleg nedves, tehát szárító és hűtő szerekkel kezelendő és 
így tovább. Ez a szisztém a m eglehetősen tág osztályokat 
határoz meg, és ennek révén biztosítja a lehetőséget egy- 
egy új betegség besorolására és a  betegek individuális ke
zelésére.

Visszatérve az ad distans és per contactum  terjedés
m ódokra, endem iára m indkettő vezethet, sőt az ok a per 
fomitem terjedő agens is lehet. Tehát az endem iák eseté
ben finom abb distinctiókra volt szükség ahhoz, hogy beso
roltassanak az ok — terjedés — teendők együttes definíciói 
alá. E téren alkotott kiem elkedőt G irolam o Fracastoro, 
megtalálván a rendszer magas absztrakciója és a tapaszta
lati tények közötti köztes általánosítási szintet.

A reneszánsz a tudomány, technika és a művészet, kul
túra és civilizáció, az elm élet és a gyakorlat tranzitorikus 
egysége, am elyben a valóság azonos absztrakciós szinte
ken táratott fel, m ind m élységében, m ind horizontális 
összefüggéseiben. Ez utóbbi tette lehetővé a polihisztor 
m egjelenését, aki elsősorban szem léletében az, m ert 
ugyanazt a  szem léletet, valóságislneretet alkalmazta és a l
kalm azhatta, bárm ihez is fogott. N ehéz arról nyiltkozni, 
hogy Fracastoro m unkássága a szintézist szolgálta-e vagy 
m ár az új széttagolódás, az analízis jegyében fogant, a kö
vetkező századok aszim m etrikus, változó és váltakozó 
m élységű valóságfeltárásához vezető úton tett lépések 
egyikeként. A z azonban bizonyos, hogy ezt a rövid ideig 
tartó dinam ikus egyensúlyi állapotot (reneszánsz) — m ely 
az élet m ajd m inden területét áthatotta, s így e fogalom 
nem csak m űvészettörténeti értelm ezési tartománnyal b ír 
— a hum anisták  tudatos előkészítő m unkája alapozta meg. 
A szinkretizm us számos kérdésben szögesen ellentétes vé
lem ényt képviselő filozófiai rendszerek elem eiből kívánta 
megalkotni a  m aga egységes világát (pl. G. P ico’della  
M irandola, Cusanus). E  kísérletek alapja az a m eggondo
lás volt, hogy bár m ás-m ás első okok, m ás és más je lensé
gek értelm ezéséhez nyújtanak segítséget, m égis lehet talál
ni olyan szem pontot, m elynek segítségével a jelenségek 
értelm ezését egységes rendszerré lehet kim unkálni. Az új 
m etafizikai rend a korrespondencia elvnek megfelelő m ó
don fogadta volna be a korábbi rendszereknek az új rend
szerben is relevánsnak bizonyuló elem eit. A hum anisták 
feltárta szövegekből az ism eretháttér elem eivé vált külön
böző világképeknek, term észet- és tudom ányfelfogások
nak, valam int a hozzájuk kapcsolódó fogalmi apparátu
soknak és tényanyagnak a diakróniát nélkülöző vagylagos
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egym ás m ellé állítása, számtalan rendezési lehetőséget k í
nált, de a halm az m inden elem ét egyszerre érintőt nem .

A  teljességre való törekvés hozta lé tre  és a specializáció 
tördelte szét a  reneszánsz „egységét” . A specializáció az 
a folyamat, am elyben az ism eretháttér rendezését oly m ó
don végezték el, hogy azokat a teoretikus elem eket em el
ték ki, melyek bizonyos em pirikus elem ek együttesét leg
jobban  m agyarázzák, s így egy-egy tudomány speciális 
ism erethátterét képezhették.

Fracastorö a lucretiusi atom elm életben találta m eg azt 
a teoretikus alapot, m elyre a m ár em lített „terjedéstípu- 
sok” megtartása m ellett járványtani nézeteit felépítette.

. van az őselem ek közt sok, m elyik életadó, s kell, hogy  
legyenek bőven kórságra, halálra vivők is ’ ’. Tehát a beteg
ségek okozói anyagi részecskék, m inőségileg sokfélék, és 
egyéb tulajdonságaik m ellett rendelkeznek a m ozgásukból 
következő „penetrá ló” képességgel. Ez nem egyéb, m int 
az őselem ek alkotta szövedékek (testek) lyukaiba (vacu- 
um ba) való be-, illetve keresztülhatolás.

Az őselem ek szövedékek, kisebb-nagyobb csoportosu
lások alkotásában vesznek részt, és a kom plexum ok tu la j
donságait az alkotóelem ek m inősége és aránya, valam int a 
közöttük lévő kapcsolatok határozzák meg. így igen válto
zatos tulajdonságú őselem csoportok jöhetnek  létre, a kórt 
és az egészséget hozó elem ek aránya szerint.

Ez az elképzelés a járványos csirok  virulenciaváltozá- 
sának  m odelljéül szolgálhatott. A z őselem ek bizonyos 
kapcsolódásai je llem zően ugyanazt a hatást váltják ki, aho
gyan a kórokozók is specifikusak. A  betegséget hozó ős

elem ek közvetlenül vagy közvetve hato lhatnak az em ber
be. Szám uk, a testben való szétáram lásuk és kapcsolatuk, 
a szervezetet felépítő őselem ekkel szabja m eg, hogy 
keletkezik-e betegség vagy sem. A  lucretiusi m etafizika á l
talános elveit könnyűszerrel lehetett egy új járványtan  spe
ciális princípium aivá konvertálni.

F racastoro  zsenialitása nem  pusztán e járványtani m o
dell felállításában rejlik , hanem  a korábbi járványtan i e l
képzelések és a tapasztalat közötti köztes absztrakciós 
szint m egtalálása, legalább oly elévülhetetlen érdem e. E z
zel já ru lt hozzá a reneszánsz időszakában kibontakozó 
egységes világkép létrejöttéhez. Reneszánsz polih isztor 
volt. Szem élyében az asztrológia, asztronóm ia, m atem ati
ka, geográfia , botanika, filozófia, em ber- és állatgyógyá
szat, költészet, távcsőépítés terén egyaránt já rta s  m ester
nek adózhat tisztelettel az utókor.

IRODALOM: 1. Fracastoro, G.: De contagione et contagiosis 
morbi. . .  (1546) 1,42. — 2. Jordán Tamás: Pestis phaenomen. . .  
(1576) I . , 77. — 3. Lucretius, C. T : A természetről (De rerum na
tura), VI. könyv 1085—1086. sor, Debrecen, Í957, 164. old.

K em enes Pál ár.

Szerkesztőségi megjegyzés. Szerző tiszteletre méltó alapossággal, 
néhány alapmű nyomán elemzi, tapasztalatait összegezve, hogy 
a polihisztorság talaján a reneszánsz sajátos szellemi klímájában 
hogyan nőtt Fracastoro az epidemiológia megalapozójává. Meg
jegyezzük, hogy az Orvosi Hetilap Horus rovata hasábjain az el
múlt évtizedekben számos tanulmány, megemlékezés jelent meg 
e tárgyban.

A  m in ő sé g i h y p er to n ia  g o n d o z á s  lé n y e g e s  e le m e  a h yp erton ia  b e te g sé g  eg y é n r e  sza b o tt k e z e lé s e .

A segítség egy SZÁMÍTÓGÉPPROGRAM: HYPERTONOGRAM v. 2.
A  program m al gyorsan kiválaszthatjuk hypertoniás 
betegeink szám ára a legoptim álisabb gyógyszert.
A  program könnyen kezelhető, rugalmas, 
a felhasználó
m aga is formálhatja tudásának m egfelelően.

Érdeklődni lehet:
ERGO S z o ft  B.T. 5700 G y u la , G áb or Á ro n  u . 39. 
T el./ü zen etrö g z ítő : 66/371-175.
Ára: 8 0 0 0  Ft + Áfa.
F ize tési m ód: átutalás, p o sta i u tán vét.

amellyel mindketten hozzáférnek a számítógéphez
I. E gészítse  k i szá m ító g é p é t e g y  m á so d ik  m onitorra l, 
s  e g y  m ásod ik  b ille n tyű ze tte l!
DAXON billentyűzet MPX kártya
DAXON VGA monitor és billentyűzet szétosztó
Második billentyűzet
Második színes, 28
vagy monochrome monitor 11
DAXON hosszabbító kábelek szükség szerint: 
a távolabbi billentyűzethez (5, 10, 15 m) 700, 1 030, 
és a monitorhoz (5, 10, 15 m) 3 500, 5 000,

II. A m e n n y ib en  kevés  a h e ly  a rende lőben , a k k o r  a  m e g lé vő  
m on ito rt ke tte n  nézhetik, s  csa k  e g y  m áso d ik  b ille n tyű ze tre  

11 600 Ft van szükség :
8 300 Ft DAXON billentyűzet MPX kártya 11 600 Ft
1 900 Ft DAXON ,,Y” kábel a billentyűzet MPX kártyához 1 200 Ft

900 Ft-tól Második billentyűzet 1900 Ft
500 Ft-tól M indké t össze á llítás  k iegész íthe tő  m áso d ik  e g é rre l:

DAXON egér MPX kártya 11 600 Ft
1 360 Ft Egér hosszabbító kábelek (5, 10, 15 m) 1 140, 1 440, 1 740 Ft 
6 500 Ft Az árak az ÁFÁ nélkül értendők.

DAXON Elektronikai Kft. 1114 B udapest, Eszék u. 12. Tel.: 161-3366, fax: 161-3339 .
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ANYAGCSERE-BETEGSÉGEK

Ismételt törés okozta csigolya kompresz- 
szió észrevétlen hypoglykaemia során.
Drees, B. M. [Vet. Affairs Med. Center 
(111), 4801 Linwood Blvd., Kansas City, 
MO 64128, USA]: Diabetes Care, 1994,17, 
10(76.

Hypoglikaemiás görcsök során szerencsére 
csigolyatörések ritkán fordulnak elő. Erre 
hajlamosító tényezők különösen az éjszakai 
súlyos hypoglikaemiák, az észre nem vett 
nappali hypoglikaemiák, a kihagyott étkezé
sek, az inzulin adagjának hibás értelmezése, 
az előzményekben szereplő súlyos hypoglikae
miák, ezekhez osteoporosis is társulhat.

5 éves diabeteses előzményű 32 éves 
inzulin-dependens diabeteses férfinek az 
utolsó 6 hónapban többszörös thoracalis 
csigolyatörését észlelték, melyekhez egy 
alkalommal társultak súlyos tónusos- 
klónusos görcsök, éjszakai hypoglikaemia 
során. Egyébként a kompressziós fraktúrák 
alatt súlyos hypoglikaemiákat, konfúziós 
zavarokat és a nyelv megharapását észlel
ték. A beteg azt állította, hogy e panaszok 
fellépte előtt semmiféle alarmirozó tünete 
nem volt annak, hogy hypoglikaemiás lesz. 
Vérnyomása rendben volt, gyomorműkö
dése hasonlóképpen, autonóm neuropathia 
tünetei sem voltak, érrendszere rendben 
volt. Önellenőrzést ritkán végzett. Pajzsmi- 
rigyműködése nem mutatott eltérést, tes- 
tosteronszintje valamivel magasabb volt, 
calcium- és D-vitamin-háztartása ugyan
csak rendben volt, a 0,8 ng/ml-es serum 
osteocalcin-szintje alacsony csont- 
turnoverre utalt. A csigolyákon és a csípőn 
a csont ásványianyag analízis mérsékelt os- 
teoporosisra utal. Elektroencephalogram 
nem mutatott görcsökkel járó betegségi je
leket. Mindezek után a gyakori vércukor 
ellenőrzés többszöri hypoglikaemiákat fe
dett fel, 1 alkalommal 0,94 mmol/l-es vér- 
cukorszinttel. A beteg diabetesét rendezték 
és attól kezdve megérezte, ha a vércukra 
alacsonyabb szinten volt. Stabilizálódott a 
csontok mészsűrűsége és további csigolya- 
törések nem fordultak elő.

Iványi János dr.

Friss kezdetű IDDM diabeteses ketoaci- 
dosisos megnyilvánulással terhes serdü
lőben. Sills, I. N., Rapaport, R. (Div. of 
Pediat. Endocrinol, and Metab., Children’s 
Hosp. of New Jersey, 15 South Ninth Str., 
Newark, NJ 07107, USA). Diabetes Care, 
1994, 17, 904.

Egy 14 éves színesbőrű indolens amerikai 
leány kórtörténetének tanulságos ismerte
tése során a szerzők az ifjúkori és terhesség 
alatt ismertté vált diabetes problémakörét 
elemzik.

A gyereklány terhessége 35. hetében je
lentkezett intézetben hasi és végtagfájdal
mak és látási panaszok miatt s elmondotta, 
hogy 24 órája nem érez magzatmozgást. 2 
hónappal korábban 50 g glucose-val vég
zett terhelés során vércukrát 6,7 mmol/1- 
nek találták. Az utasításokkal nem törődött 
különösebben, bár családi előzménye bő
ven pozitív volt cukorbetegség irányában. 
10 nappal a szerzők intézetében történt 
felvétele előtt már glycosuriája is volt, de 
csak akkor jelentkezett a gyermekosztá
lyon, amikor már kifejezett szájszárazsága 
és rossz bőrturgora volt. Felvételekor mag
zati szívhangokat nem hallottak. Laborató
riumi vizsgálatai közül a 67 mmol/l-es 
vércukorérték, a 127 mmol/l-es nátrium, a 
132 /unol/l kreatinin, a 14 maeq/l-es 
bicarbonat-szint, a 7,27-es pH-érték, továb
bá a serum aceton pozitivitás emelhető ki. 
A serum insulinszintje normális volt, a 
C-peptid értéke igen alacsony. Szigetsejt 
ellenes ellenanyagokat és insulin-ellen- 
anyagokat nem tudtak kimutatni. A HbAic 
15,5% volt. Ezen paraméterek ismeretében 
azonnal megkezdték a rehydratiót, továbbá 
magnesium sulfatot és insulint adtak. A 
kisiklott anyagcsereállapotot rövid idő alatt 
rendezték, utána a leány halott leánymag
zatot szült. A beteget insulin terápiával bo
csátották el, ennek adását 2 hét múlva 
kontroll után megszüntették. 11 hónappal 
később újból ketosist észleltek s ekkor a 
fiatal diabetikát tartós insulinkezelésre állí
tották be.

A kezdeti laboratóriumi adatok alapján 
nem lehetett egyértelműen eldönteni, hogy 
IDDM manifestatiójáról volt-e szó, amely 
rögtön ketoacidosisban nyilvánult meg. A 
kórlefolyás azonban egyértelműen bizonyí
totta, hogy a leánynak kezdettől fogva 
insulin-dependens diabetese volt.

Iványi János dr.

Insulin resistentia: amit a jövő hozni fog.
Williams, B. (Dept, of Med. and Therape
ut., Clin. Sci. Bldg., PO Box 65, Leicester 
Royal Infirm., Leicester LE2 7LX, United 
Kingdom). Lancet, 1994, 344, 521.

A Reaven nevével fémjelzett metabolikus 
„X ” syndroma a jól ismert coronaria koc
kázati tényezők, a hypertonia, hyperlipi
daemia, glucose intolerantia, centrális el
hízás és hyperinsulinaemia összessége. 
Kaplan ezek közül a felső testfél elhízását, 
a glucose intolerantiát, a hypertrigliceridae- 
miát és hypertoniát „halálos négyes” -ként 
definiálja. Ezek az elnevezések lényegében 
az insulin resistentia syndroma szinonimái, 
amelyben alapdefektusnak az insulin resis- 
tentiát/hypertoniát tartják.

Ezek az összefüggések kétségtelenül 
megtermékenyítették az utóbbi 6 év diabe- 
tológiai irodalmát, érvek és ellenérvek

szólnak az összefüggések mellett és ellen. 
Williams jelen tanulmánya is érzékelteti a 
nehézségeket s a címben is utal arra, hogy 
ebben a bonyolult kérdésben talán majd a 
jövő hoz kiutat, hiszen a számos nyitott kér
dés további kutatásokat tesz szükségessé.

Itt van például az insulin resistentia kér
dése. Ismeretes, hogy a normális populáció
nak is mintegy 25%-ban található insulin 
resistentia. Mindenesetre elhízásban, hiá
nyos testmozgást végzőkben és öregedő 
egyénekben igen gyakori az insulin resis
tentia. Utóbbi egyének már koruknál fogva 
is hajlamosak különösen a felső testfél elhí
zására, mozgásszegénységre. Mindezek ki
küszöbölhetők, s így az insulin resistentia 
is megszüntethető minden káros következ
ményével. Újabban kritikák érik azokat, 
akik a legszorosabb összefüggést mutatták 
ki hyperinsulinaemia és hypertonia között. 
A bírálók arra utalnak, hogy a vizsgálatok 
nem egységes szempontok alapján történ
tek (demográfiailag nem azonos populáci
ók, az elhízás nem azonos megítélése stb.). 
Abban sincs egységes megnyilatkozás, 
hogy az insulin resistentia és a hypertonia 
kapcsolata következmény, ok vagy véletlen 
összefüggés-e. A pártolók az insulin szere
pét a szimpatikus idegek direkt aktiválásá
ban, az insulinnak antinatriureticus hatá
sában látják, a proximális és distális 
nephronokra többek között. Hasonló bizo
nyíték lenne a somatostatin tartós alkalma
zásának a hatása hyperinsulinaemiás egyé
nekre, akiken az insulin koncentrációjának 
gátlása a vérnyomás redukálásával is jár
hat. Újabb vizsgálatok az amylin szerepét 
emelik ki, amely állatokaban a renin- 
angiotensin rendszert stimulálni képes. A 
kutatások jelenlegi irányának elsősorban a 
cardiovascularis megbetegedések megelő
zésében van jelentősége.

Iványi János dr.

A szív koszorúér betegségeinek halálozá
sa aktuálisan alacsony a ja p án  diabete- 
sesek között, direkt módon összehason
lítva a Joslin-klinika diabeteseseivel.
Matsumoto, T. és mtsai (Dept, of Hygiene 
and Prevent. Med., Faculty of M ed., Univ. 
of Tokyo, 7—3—1, Hongo, Bunkyo-ku, To
kyo 113, Japan): Diabetes Care, 1994, 17, 
1062.

A japán szerzők annak igazolására végez
tek összehasonlító felméréseket, hogy ja
pán és kaukázusi eredetű népek között mi
lyen különbségek vannak koszorúér 
betegségek okozta halálozást illetően ak
kor, amikor az illetőknek egyidejűleg cu
korbajuk is van. A tokiói egyetemhez tarto
zó intézet 538 olyan diabetesesét követték 
nyomon 24 éven át, akiknek 1957 és 1968 
között az életkoruk 35—62 év volt és cu
korbetegségük nem volt 5 évnél régebbi ke
letű. Ezekből a betegekből 24 év múlva 377 
beteget tudtak nyomon követni. A Joslin- 
klinika 877 betegével történt az összehason
lítás. Ebből kitűnt, hogy a tokiói egyetem
hez tartozó cukorbetegek 42% -a volt még
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életben a vizsgálat lezárásakor, a Joslin- 
klinika diabetesesei közül viszont már csak 
12%. 3 éves bontásban a japánok koszorúér 
mortalitásának aránya 1000 személy/év 
re vonatkoztatva az utolsó periódust kivéve 
nem érte el a 10-et, ezzel szemben az ame
rikaiak halálozása ugyanezekben a perió
dusokban arányosan növekedett, 20—23 
évvel a kezdettől számítva megközelítette a 
60-at. Ez százalékosan kifejezve a japánok 
számára 11%-ot jelentett az amerikaiak 
39%-val szemben.

Az egyéb halálozásokat tekintve a stroke, 
a vesebetegségek és a rák okozta halálozási 
arányokban nem volt jelentősebb különb
ség. Az aterogenetikus kockázati tényezők 
(elhízás, dyslipidaemia, hypertonia és hy- 
perinsulinaemia) a Joslin-klinika diabete
sesei között gyakrabban fordultak elő.

Iványi János dr.

ONKOLÓGIA

Emlőkonzerváló műtétek az em lőrák ke
zelésében. Editorial. Baue, A. E. (Dept, 
of Surgery, St. Louis University Health 
Sciences Center, St. Louis, M o.): JAMA, 
1994, 271, 1204.

A szerző szerkesztőségi cikkben csatlako
zik a lapban Lee-Feldstein és munkatársai 
által írt cikkhez, akik azt vizsgálták, miért 
végeznek az Egyesült Államokban keve
sebb emlőmegtartó műtétet em lőrák miatt a 
kisebb kórházakban, mint a nagyobbak
ban. A közlemény röviden áttekinti azt a 
fejlődést, amely az emlőrák sebészi és 
komplex kezelésében az utóbbi évtizedek
ben tapasztalható. Kívánatosnak tartja, 
hogy mind az orvosok, mind a betegek is
merjék a csökkentett radikalitású, emlő
megtartó műtétek létezését, végzésének le
hetőségeit és feltételeit.

[A közlemény alapvetően új ismeretet 
nem tartalmaz, tartalmával teljes mérték
ben egyet lehet érteni. A hazai helyzet 
ugyanezen problémákat tükrözi, s a hazai 
orvostársadalomnak (elsősorban sebészek
nek és az egészségügyi felvilágosításnak) 
feladata, hogy ez a kezelési mód mindin
kább elterjedjen. Ref.]

Besznyák István dr.

A menstruációs fázis hatása az emlőrák 
sebészi kezelésére. Veronesi, U. és mtsai 
(Via Venezian 1,1-20133 Milano, Olaszor
szág): Lancet, 1994, 343, 1545.

Egyes vélemények szerint az emlőrák mű
tétjének időzítése a menstruációs ciklus
ban, összefüggésben van a túlélés gyakori
ságával. A szerzők 1175 menopauza előtti 
beteg utóvizsgálatát végezték, átlagosan 8 
évvel az emlőműtét után. 525 beteget a tü
sző fázisban és 650-et a sárgatest fázisban 
operáltak. A follicularis fázisban operáltak 
36,6%-ában észleltek kedvezőtlen hatást, a 
lutealis fázisban pedig 29,6%-ban. Az öt

éves túlélés 75,5%-os a 245 pozitív hónalji 
nyirokcsomó esetén, azoknál, akiket a lute
alis fázisban operáltak és 63,3 % azon 190 
nyirokcsomó pozitív betegnél, akiket a foli- 
cularis fázisban operáltak.

A szerzők megfigyelései szerint a repro
dukciós korban, pozitív hónalji nyirokcso
mó lelettel, a luteális fázisban operált 
emlőrákosoknak jelentősen jobb a prognó
zisuk, mint a follicularis fázisban operálta- 
ké. Lehetséges, hogy follicularis fázisban a 
korlátlanul magas ösztrogénhatás a sejtes 
áttét folyamatát elősegíti azáltal, hoy a sej
tek közti adhéziót csökkenti vagy a termé
szetes gyilkos sejtek aktivitása csökken a 
ciklus első felében.

Jakobovits Antal dr.

Kezelésbeli különbségek és más prog
nosztikai tényezők szerepe az emlőrákos 
beteg túlélésében. Lee-Feldstein, A. és 
mtsai (Department of Medicine, University 
of Califomia-Irvine College of Medicine, 
Irvine CA 92.717.): JAMA, 1994, 271, 1163.

Világszerte elterjedőben vannak az ún. em
lőmegtartó műtétek carcinoma esetén. 
Eredményük nem rosszabb, mint a mutilá- 
ló, radikális, emlőt eltávolító műtéteké. 
Szerzők munkájukban — számos egyéb té
nyező mellett — azt a körülményt vizsgál
ták, függ-e a végzett műtét típusa attól, 
hogy milyen kórházban végzik a beavatko
zást. E célból 5892 emlőrák műtéten átesett 
beteg adatait vizsgálták, akik California ál
lam Orange County területén elhelyezkedő 
126 kórházban kerültek műtétre. Elsősor
ban az volt vizsgálatuk tárgya, hogy külön
böző típusú (kis, nagy, oktató stb.) kórhá
zakban különbözött-e az emlőrák miatt 
végzett műtétek típusa.

Megállapíthatták, hogy az ún. oktató 
kórházakban gyakrabban végeztek emlő
megtartó műtéteket, mint a kisebb kórhá
zakban — anélkül, hogy azok eredménye 
rosszabb lett volna.(Megjegyzés: a jelen
ség hazánkban hasonlóképpen megfigyel
hető. Kívánatos, hogy a napjainkban elfo
gadott therapiás elvek alapján mind 
gyakrabban kerüljön sor emlőmegtartó 
műtétre emlőrák esetén. Ennek megvalósí
tására elsősorban az onkológiával, sebé
szettel és az egészségügyi felvilágosítással 
foglalkozó szekember feladata).

Besznyák István dr.

Műtéttel kezelt adnex képletek csecsemő-, 
gyermek- és serdülőkorban. Van Winter, 
J. T. és mtsai (Mayo Clinic, 200 First St. 
SW, Rochester, MN-55905, USA): Am. J. 
Obstet. Gynecol., 1994, 170, 1780.

Az 1940—1975 közti közlések szerint a 
gyermek- és serdülőkori petefészek-daga
natok 35 %-a rosszindulatú. A 9 éves és fia
talabb lányok ovarialis daganatainak pedig 
80%-a malignus. A petefészekrákok fel
nőttkori adatai nem alkalmazhatók ezekre,

mivel a gyermek- és fiatal serdülőkori pete
fészek-daganatok 60—85%-a germinális 
sejt eredetű, a felnőttkoriak csírasejt tumo
rai viszont csak 20%-ot tesznek ki. A hám 
eredetű daganatok gyakorisága pedig for
dítva: a felnőttekben 67—80%-ot tesznek 
ki, szemben a gyermekek és fiatal serdültek
15— 25%-ával.

A szerzők 1955—1992 között 486 fiatal 
(koruk 7 nap és 20 év közti) beteget operál
tak függelék képlettel. Összesen 521 képle
tet találtak, ezek 92%-a jóindulatú volt, 
köztük 335 nem daganatos, a maradék 
186-ból 144 (77 %) benignus valódi daganat 
volt. A 186 daganatos beteg kora 2—20 év 
között volt. A jóindulatúak 94%-a 12 éven 
aluliakban fordult elő. A leggyakoribb pa
nasz a hasi vagy medencei fájdalom volt. A 
186 valódi daganat közül 42 (23%) malig
nus volt. A hám eredetű rákok közül egyet 
sem találtak 15 éves kor alatt. A rosszindu
latú petefészek-daganatok gyakorisága: 
0—10 év között 2; 11—15 év között 11;
16— 20 év között 29. A rákok szövettani 
szerkezet szerinti megoszlása: csírasejt 
eredetű 40%, stromasejtes 21% és hám ere
detű 33%. A leggyakoribb műtét előtti 
diagnózis, amin változtatni kellett, az ap
pendicitis volt. Az utóbbi évtizedben azon
ban a szonográfiás és komputer tomográfi- 
ás vizsgálat egy malignus esetben sem 
tévedett. A malignus daganatok nagysága 
többnyire meghaladta a 10 cm-t. Az egyik 
cystadenocarcinoma kétoldali volt, hason
lóképpen 10 jóindulatú daganat is. Három 
betegük halt meg: granulosasejttumor 
(1963-ban), endodermalis sinus tumor 
(1980-ban) és éretlen teratoma (1981-ben) 
következtében. Újabban az agresszív ke- 
motherápia minden csírasejt tumoros bete
get megmentett. Konzervatív sebészi keze
lés után sem következett be halálozás.

Jakobovits Antal dr.

Miért van szükség jobb prognosztikai 
faktorokra myeloma multiplexben? Kyle, 
R. A. (Div. of Hematol. and Internal Med., 
Mayo Clinic and Mayo Foundation, Ro
chester, USA): Blood, 1994, 83, 1713.

A közlemény szerzője a myeloma multiplex 
problémakör elismert szakértője, aki sor
jában elemzi mindazokat a prognosztikai 
tényezőket, melyek alapján a folyamat 
kórjóslatára lehet következtetni és ame
lyek eleve meghatározták a kemoterápia 
mértékét.

Tisztán empirikus úton, elsősorban labo
ratóriumi paraméterek alapján keresték 
azokat a specifikus és nem specifikus tüne
teket, melyekből a feltett kérdésre választ 
vártak. Negyed századdal ezelőtt úgy tűnt, 
hogyha a hgb. tartalom 9 g/dl-nél maga
sabb és a carbamid nitrogén 30 mg/dl-nél, 
a se. calcium pedig 12 mg/dl-nél alacso
nyabb, akkor a prognózis jobb, azaz az élet
tartam hosszabb. Mindezt kiterjedt vizsgá
latok révén hamar megcáfolták és a 
proteinuria mértéke, a csontvelő plasma- 
sejtjeinek a mennyisége sem bizonyult
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helytállónak. Ezután sorba veszi mindazo
kat a nagyszámú plasmocytomás betegeken 
végzett tanulmányokat, melyek egyik vagy 
másik prognosztikai tényező értékét elem
zik, amiből a klinikus jó  előre megtervez
heti a kezelést. Szó van itt többek között a 
myelomasejtek morphologiájáról — plas
moblastos infiltráció kedvezőtlen prognó
zisjele —, kissé részletesebben foglalkozik 
a Durie—Salmon f. klinikai stádiumbeosz
tással ami több faktor kombinációján, de 
elsősorban a tumormassza mennyiségén 
alapszik. A figyelem ezután a serum 
M-proteinre pontosabban a /?2-mikroglobu- 
linra O82-M) irányult, ami úgy tűnt, a bete
gek életkilátásait meghatározza, ami az
után szintén nem bizonyult helytállónak. 
Többek érdeklődését váltotta ki az inter- 
leukin-6 (IL-6), melynek hatására in vivo 
és in vitro a plasmasejtek proliferációja 
meggyorsul; ha ez így van, akkor IL-6 elle
nes monoklonalis antitestekkel a folyama
tot fel lehetne függeszteni. IL-6 ezenkívül a 
C-reaktiv-protein szintézisét növeli és en
nek mennyiségéből az IL-6 aktivitására le
het következtetni. Mindezt azonban Ballis
ter jelenlegi vizsgálatai annyiban 
módosították, hogy végeredményben sem
mi differencia nincs a betegség kóijóslata, 
valamint a magas, ill. alacsony IL-6 se. 
tükör között. Az emelkedett LDH inkább 
extraossealis és kiterjedt tumoros folyamat 
következménye, óvatosan kell megítélni, 
mivel G-CSF és GM-CSF is növeli anél
kül, hogy a tumor progrediálna. Amennyi
ben a CD4+ T-sejtek száma 700 X 10*71- 
nél kevesebb, akkor az életkilátások is 
rosszabbak; ezzel szemben, ha a CD38+ 
lymphocyta érték a 0,45 x  109/l-es határ
érték alatt van, az élettartam megnyúlik.

Sejtkinetikai vizsgálatok irányították a 
figyelmet nyomjelzővel jelzett plasmasejt 
indexre (PCLI), amiről az derült ki, hogy 
a thymidinkinaseban található tükre, a 
/?2-M-el, serum-albuminnal, CRP-vel 
együtt igencsak fontos prognosztikai fak
tor. Továbbiak során azt találták, hogy csak 
a PCLI és a /?2-M tükör egymástól függet
lenül ugyancsak meghatározó lenne a prog
nózis szempontjából. Igaz, hogy mind
össze 9 betegről volt szó, akiknek az 
életkora 65 évesnél kevesebb volt és ahol a 
PCLI és a /?2-M alacsonyabbnak bizo
nyult, akik közül 8-an hat év múlva is élet
ben voltak a kemoterápia elkezdése után. 
Mindez a szerző saját tapasztalata, aki 
megerősíti ezt a megfigyelést; ennek elle
nére egyikből sem lehet végső következte
téseket levonni — PCLI a plasmasejtek 
proliferációjára utal, míg a /?2-M tükör a 
tumormassza nagyságát jelzi.

Myelomás betegekben a szolubilis IL-6 
receptorok (sIL-6R) száma megnőtt. Az 
sIL-6R molekulát a plasmasejtek szinteti
zálják, de talán egyéb sejtek is és éppen 
ezért nem jelzi pontosan a tumormennyisé
get. Azáltal, hogy a se. IL-6-ot megköti, 
fokozhatja a sejtproliferációt, ami akár az 
eredeti tízszerese is lehet. Az sIL-6R tükröt 
420 esetben vizsgálták, kiegészítve a 
PCLI-vel, a /?j-M és CRP tükörrel, vala
mint összefüggésbe hozva a betegek életko

rával, nemével, fizikai teljesítőképességé
vel, a se. kreatininnal, hgb.-vel, se. 
calciummal és albuminnal, valamint a 
myeloma-fehérje típusával és a csontvelői 
plasmasejtekkel. A tanulmányból az derült 
ki, hogy magasabb sIL-6R esetében az élet
tartam rövidebb; a határérték 300 ng/ml. 
Ha ennél alacsonyabb volt, akkor a túlélés 
29 hónappal szemben 43-ra emelkedett. 
Összességében a PCLI és /?2-M mellett az 
sIL-6R is aránylag használható prognoszti
kai faktor, hiszen ha egyik sem volt kórjel
ző, akkor a betegeknek 83% -a megélte a 
két évet. Vitatott az ún. közös akut 
lymphoblastos leukaemia- antigén (CAL
LA) experesszivitásának prognosztikai ér
téke. Eleinte úgy tűnt, hogy ezen marker 
expressziója rossz prognózis jele, mások 
szerint viszont semmilyen jelentősége 
sincs. Szerző vizsgálatainak másik csoport
jában, ahol a CD10 expresszivitást vizsgál
ták, nem találtak különbséget abból a szem
pontból, hogy myeloma sejteken a CD10 
megjelenik-e vagy sem. Hasonló volt a 
helyzet CD56 expresszivitás tekintetében 
is.

A szerző még érinti az emelkedett 
«i-antitrypsint, mint akut-fázis fehérjét, 
ami kapcsolatba hozható rövidebb élet
tartammal, továbbá a se. emelkedett 
neopterin-tükrét, ami szintén alacsony élet
tartammal jár együtt, továbbá a plasmasej- 
tekl acid-phosphatase tartalmát, ami — ha 
alacsony — ugyancsak rossz prognózis je 
le. Áramlási cytometriával 6 oncoproteint 
(c-myc, c-fos, c-neu, pan-ras, bcl-1 és p53 
variáns) valamint két tumor szuppresszor 
génterméket találtak (Rb és vad típusú 
p53). Azokban az esetekben, ahol két on- 
coproteinnél többet lehetett kimutatni, a fo
lyamat progresszív jellegűnek bizonyult.

A vizsgálatok természetesen folytatód
nak, mivel kórjelző prognosztikai tényezők 
eleve meghatározzák a kezelés módját.

Bán András dr.

A tüdőrák genetikai háttere (vizsgálat 
ikreken). Braun, M. M ., Caporaso, N. E. 
és mtsai. Lancet, 1994, 344, 440.

15 924 férfi ikerpárt vizsgáltak (1917—1927 
között születtek és részt vettek a II. világhá
borúban). Feltételezték, hogy a kérdésre — 
„szerepel-e genetikai tényező a tüdőrák ki
alakulásában?” — igen a válasz, ha a tüdő
rák miatti elhalálozást tekintve nagyobb az 
egyezés a monozigótikus, mint a dizigóti- 
kus ikrek között. A statisztikai kiértékelés 
azt mutatta, hogy ilyen különbség nincs, te
hát a szerzők nem tartják valószínűnek, 
hogy a tüdőrák létrejöttében öröklött ténye
zők szerpet játszanának (legalábbis a leg
több 50 éven felüli dohányzó férfinél — 
akik egyébként a betegek zömét kép
viselik).

Kopper László dr.

SZÜLÉSZET-NŐGYÓGYÁSZAT

Világ Egészségügyi Szervezet: partográf a 
szülés kezelésében. Kwast, B. E. (Mother 
Care Project, John Snow Inc., 1616 N. Fort 
Myer Drive, Suite 1100, Arlington, VA 
22209, USA). Lancet, 1994, 343, 1399.

Az elhúzódó és elakadt szülés fontos oka az 
anyai morbiditásnak és világszerte jelentő
sen hozzájárul az évenként bekövetkező fél
milliós anyai halálozáshoz. Az elhúzódó 
szülést csökkenti az aktív kezelés a nyugati 
világ szülészetében, de ennek sok eleme el
lentmondásos. Például a császármetszések 
gyakoriságának fokozása növeli az anyai 
morbiditást, de kevéssé bizonyított a mag
zat sorsának javulása.

A cervix-tágulás haladásának ábrázolá
sát Friedman közel 40 éve fejlesztette ki. 
Philpott és Castle ennek alkalmazását par
tográf (a szülés haladásának grafikus jegy
zése) segítségével fejlesztette ki. Ezek a 
szerzők vizsgálataikat Zimbabwében vé
gezték, de világszerte alkalmazható, mivel 
a méhnyak tágulása normális szülés folya
mán a különböző rasszokban hasonló. A 
Világ Egészségügyi Szervezet 1987-ben egy 
hasonló patográfot szerkesztett, hogy javít
sa a szülésvezetést, csökkentse az anyai és 
magzati morbiditást és mortalitást. Ezt a 
partográfot Délkelet-Ázsiában 35 484 
szülőnőn tesztelték, számos kórházban vé
gezve a többközpontú tanulmányt.

A patográf bevezetésével csökkent az el
húzódó szülések gyakoriséga 6,4%-ról 
3,4%-ra és az augmentációt igénylő szülé
sek aránya 20,7%-ról 9,1%-ra. A sürgőssé
gi császármetszések gyakorisága 9,9%-ról 
8,3%-ra, a szülés közben bekövetkezett 
magzatelhalás 0,5%-ról 0,3% -ra csökkent. 
A szülés utáni sepsis 59%-kai csökkent. A 
javulás mind a nulliparák, mind a multipa- 
rák között megfigyelhető.

A partrográf alkalmazása nemcsak a 
magzati és anyai morbiditást, de a császár- 
metszések számát is segít csökkenteni. 
Használata minden szülészeten javasolt.

Jakobovits Antal dr.

Energiatakarékos stratégia az emberi 
magzat növekedésének megóvására. Pop- 
pitt, S. D. és mtsai (Dunn Clinical Nutriti
on Centre, Hills Road, Cambridge 
CB22HD, Anglia): Am. J. Obstet. Gyne
col., 1994, 171, 118.

A terhesség anabóliás természete számos 
extra energia megterhelést ró az anya szer
vezetére. E többletkövetkezmények ellené
re a szegény országok alultáplált asszonyai 
rendszerint sikeresen fenntartják a terhes
séget. A szerzők célja az volt, hogy az Ang
liában és Gambiában tett megfigyelések ál
talánosan érvényesek-e és alkalmasak-e 
meghatározni azokat a tápláltsági tényező
ket, amelyek a terhességet befolyásolják. A 
tíz tanulmányban az asszonyok tápláltsága 
nagyon eltérő volt. Majdnem kétszeres kü
lönbség volt a terhesség előtti zsírtömeg-
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ben, amely 9,9-től 18,6 kg-ig ingadozott, 
aminek következtében a terhesség előtti kö
vérség 19,9%-tói 30,1%-ig fordult elő. A 
terhesség folyamán a testsúlygyarapodás 
különbsége kétszeres volt: a gambiai nők
ben csak 6,4 kg, szemben a svéd nők majd
nem 14 kg-jával.

A szerzők előző közleményükben kimutat
ták, hogy Gambiában az „éhezési szezon
ban” , amikor az asszonyok krónikusan nega
tív eneigia egyensúlyban voltak és amikor a 
magzatok növekedése nem volt teljesen tá
mogatott, a születési súly drámaian esett. Az 
újabb bizonyítékok azt mutatják, hogy a 
magzat növekedési rátája fontos nemcsak 
egyszerűen a születési súly szempontjából, 
hanem erős összefüggésben van a felnőttkori 
szív-érrendszeri- és a cukorbetegséggel.

Szükség van azon tápláltsági állapotok köz
vetlen és hosszú távú következményeinek 
vizsgálatára, amelyek az anyai reakció széles 
formálhatóságát kikényszerítik.

Jakobovits Antal dr.

Idő előtti lepényleválás: perinatális ki
menetel normális és magas vérnyomás
ban szenvedő terhesekben. Morgan, M. 
A. és mtsai (Department of Obstetrics and 
Gynecology, Irvine Medical Center, 101 
The City Drive, Building 25, Orange, CA 
92668, USA): Am. J. Obstet. Gynecol., 
1994, 170, 1595.

A szerzők 4 év alatt (1988—1992 között) 220 
idő előtti lepényleválással szövődött terhest 
kezeltek. Magas vérnyomása volt 29 terhes
nek, 191 pedig normotensiv volt. A hyperten
siv csoportból: 5 idült hypertoniás, 5 idült 
hypertoniás és praeeclampsiás és 19 praeec- 
lampsiás volt. Az abruptiót 3 súlyossági fo
kozatba sorolták: 1. hüvelyi vérzés, 2. mag
zati distress és 3. magzatelhalás. Az 1. 
fokozatot gyakrabban észlelték a normotensiv 
terhesekben. Az idült magas vérnyomásban 
szenvedők közül csak 3-nak volt 1. fokú és
2-nek 2. fokú abruptiója. A praeeclampsiá- 
val súlyosbodott 5 terhes közül egynek volt 1. 
fokú és négynek 2. fokú abruptiója. A 19 
praeeclampsiás terhes megoszlása: 1. fokú 
abruptiója volt 8-nak, 2. fokú 8-nak és 3. fo
kú 3-nak. A 29 hypertoniás terhes közül 10 
cukorbeteg volt. A normotoniások és hyper- 
toniások gestatiós kora hasonló volt (33,6 vs. 
34,7 hét), a magzatok születési súlya is ha
sonló volt (2225 vs. 2307 g). Mindkét cso
portban több fiú magzat volt (1,25 : 1 a hy
pertensiv és 1,19: 1 a normotensiv
csoportban). A néger abruptiós terhesek kö
zött több a hypertoniás. A 2. és 3. fokú ab- 
ruptiósok gyakrabban hypertoniások. A hy- 
pertoniások újszülötteinek nem volt
gyakoribb az 5 perces alacsony Apgar értéke 
és az újszülött halálozás sem, annak ellenére, 
hogy az újszülötteiknek alacsonyabb volt a 
köldökzsinórvég pH-ja. A szerzők tanulmá
nya bizonyítja, hogy a lepény abruptiós terhe
sek veszélyeztetettek, de a hypertoniások pe
rinatális kimenetele nem rosszabb, mint a 
nem hypertoniásoké.

Jakobovits Antal dr.

A nem csavarulatos köldökzsinór terhes
ség alatti kórisméje. Strong, T. H. Jr. és 
mtsai (1300 N. 12th St., 320, Phoenix, 
AZ 85006, USA): Am. J. Obstet. Gyne
col., 1994, 170, 1729.

A köldökzsinór 3 ere csavarulatosan fut az 
esetek 95%-ában. A csavarulatosság már a 
terhesség első trimeszterének végén be
következik. A szerző az előző közleményé
ben megállapította, hogy a csavarulatosság 
hiánya, amit szonográfiás vizsgálattal már 
a szülés előtt meg lehet állapítani, az újszü
löttek nagyobb gyakoriságú kedvezőtlen 
sorsával társul.

A szerzők 1992. január 1-től május 18-ig, 
687 egymás után következő terhest vizsgál
tak és 25 (3,7 %) nem csavarulatos köldök- 
zsinórt találtak, ami azt jelenti, hogy a há
rom köldökér párhuzamosan és egyenesen 
futott a köldökzsinór teljes hosszában. 
Kontrollként 197 (29%) terhest használtak. 
Az átlagos gestatiós kor 20,3 ± 3 ,5  hét volt. 
A magzatok anomáliája és elhalása kombi
nálva a nem csavarulatos csoportban 16%, 
szignifikánsan több, mint a kontrollok 
3,5%-a. A nem csavarulatos csoportban 2 
(1%) magzati halálozás következett be. 2 
anomália (8 % ): anencephalia és aszalt szil
va has (prune belly) szindróma fordult elő 
a nem csavarulatos csoportban, a kontrol
iokban pedig 5 (2,5%).

A szerzők megítélése szerint a nem csa
varulatos köldökzsinórér örökölhető jel
lemvonást tükröz. A csavarulatos köldök- 
zsinór semierectilis szerv, amely jobban 
ellenáll a hurkolódásnak, torziónak, feszü
lésnek, összenyomatásnak mint a nem csa
varulatos. Szerintük a csigavonalas izom
rostok hiányoznak a köldökzsinór arteria 
falából és ez az oka a csavarulatosság 
hiányának. A másik lehetőség, hogy ezek 
megvannak, de az artériában nem elegendő 
a nyomás nagysága a csavarulatosság kivál
tására. Utóbbi csoportba tartoznak talán 
azok, akik köldökzsinórja később csavaru
latos lesz, am ikor az arteriális nyomás a 
szükséges mértékben megnő, a csavarula
tosság kiváltásához. Ezeket a terheseket 
gondosan kell vizsgálni fejlődési rendelle
nességek, a magzat jólléte irányában és ha 
a magzat tüdeje érett, jogos nem csavarula
tos köldökzsinórér esetén a korai világra- 
hozatal.

Jakobovits Antal dr.

Rassz különbségek a lecitin/szfingomielin 
hányados előre jelző értékében. Richard
son, D. K., Torday, J. S. (Joint Program in 
Neonatology, 300 Longwood Ave., Boston, 
MA 02115, USA): Am. J. Obstet. Gyne
col., 1994, 170, 1273.

A néger újszülöttekben kevésbé fordul elő 
respiratiós distress syndroma (RDS), ha 
hozzá igazítjuk a koraszülöttek feketéknél 
észlelt nagyobb gyakoriságához. Az RDS 
négerekben észlelt ritkább előfordulásához 
még hozzájárul, hogy jobban reagálnak a 
megszületés előtt alkalmazott glukokorti-

koid kezelésre. Ez a különbség annak tulaj
donítható, hogy a néger magzatoknak a tü
dőérése meggyorsult. A szerzők 616 (74%) 
fehér, 135 (16%) néger, 63 (8%) spanyol, 18 
(2%) ázsiai és 5 (0,6%) más vagy ismeret
len rasszhoz tartozó újszülöttet tanulmá
nyoztak. A néger szülőnők szignifikánsan 
fiatalabbak voltak, paritásuk nagyobb sor
számú volt. A 135 néger között csak 3 
(2,2%) és a 702 nem fekete között 56 
(8,0%) újszülöttnek volt RDS-e, ami szig
nifikáns különbséget jelent.

Régi megfigyelés, hogy a néger koraszü
löttekben kevésbé fejlődik ki RDS. A leci- 
tin/szfingomielin koncentráció hányados 
bármelyik szintjét figyelembe véve nége
rekben kisebb a RDS ráta. Néger újszülöt
tekben 1,2-nél kisebb lecitin/szfingomielin 
koncentráció hányados esetén sem fejlődött 
ki RDS. Ezek a különbségek arra utalnak, 
hogy a RDS-val szembeni tényezők függet
lenek kell legyenek a lecitin/szfingomielin 
koncentráció hányadostól és ezek a ténye
zők a rasszokban eltérőek. Sejthető, hogy a 
teszteredmények klinikai magyarázata is el
térő lehet a különböző rasszokban.

Jakobovits Antal dr.

A dystocia hozzájárulása a császármet
szés gyakoriságához. Macara, L. M ., 
Murphy, K. W. (The Queen Mother’s Hos
pital, Glasgow G3, Skócia): Am. J. Obstet. 
Gynecol., 1994, 171, 71.

Skóciában a császármetszés gyakoriság 
15 %, a legtöbb európai országban ennél ke
vesebb. Az Egyesült Államokban különö
sen nagy a gyakoriság, részben pénzügyi és 
orvos-igazságügyi megfontolásokból. A 
császármetszések növekvő biztonsága a 
szülészeti populáció változásával kombi
nálva az Egyesült Királyságban is e műtéti 
beavatkozás liberálisabb alkalmazásához 
vezet. A pereskedések gyakoriságának nö
vekedése ezt az irányzatot még jobban ki
hangsúlyozza. A császármetszéses szülé
sek gyakoribb anyai mortalitással és 
morbiditással, különösen pedig sebfertő
zéssel társulnak. Jól dokumentált bizonyí
tékai vannak annak, hogy nem az utóbbi 20 
évben túlzottan fokozódó császármetszés 
gyakoriság javított a perinatális mortalitá
son. A gyakoriság további növekedését 
nem lehet ilyen alapon védelmezni. A csá
szármetszések szükségességét egyre gyak
rabban a téraránytalanságnak tulajdonítják. 
Mind a dysfunctionalis szülés, mind a ked
vezőtlen szülésindítás összetéveszthető a 
téraránytalanság kórisméjével.

A szerzők célja a császármetszés javalla
tainak vizsgálata volt intézetükben egy év 
folyamán. Érdeklődésük fontosabb területe 
a dystocia (görög szó, dys tokos =  nehéz 
szülés) volt, nem szült nőkben.

A szerzők intézetében 1991-ben 3423 
szülés volt, ezek közül 559 (16,3%) csá
szármetszéssel. Az összes sectio 16%-ában 
az elsődleges javallat a dystocia volt, az in
dikációt direkt vagy indirekt módon, össze
sen 38%-ban befolyásolta. A legtöbb dys-
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tocia a nulliparákra korlátozódott, ezért en
nek vizsgálatára fektették a fő súlyt. Ha az el
ső császármetszést elkerülik, sok következő 
ismételt sectio (1991-ben az összes császár- 
metszés 24%-a) szükségtelenné válik.

Lényeges a dysfunctionalis szülés pontos 
diagnózisa és korai javítása nullipara nők
ben, fejvégű fekvés, szinguláris magzat 
esetén. A perzisztáló occipitoposterior el
helyezkedés volt a fő indikáció azon sectiók 
45%-ában, amelyekben dystocia volt az el
sődleges javallat. A kardiotokográfiás 
eredmények megbízhatósága a gyakorlat
ban kétes. Némelyik műtét elkerülhető 
többszöri vérvétellel szülés közben. Me
dencevégű fekvés volt a primér javallat 73 
(13%-ban) esetben és járulékos tényező to
vábbi 56 (10%) esetben. Az eredményes 
hüvelyi szülés gyakorisága 50—66%.

A szerzők következtetése az, hogy a 
magzati distress és a medencevégű fekvés 
fontos tényezői általánosságban a császár- 
metszés gyakoriságnak nem szült nőkben, 
a dystocia kezelésének javítása a leghasz
nosabb megközelítés a sectiogyakoriság 
csökkentésére a modern szülészetben.

Jakobovits Antal dr.

Szükségtelen császármetszések: nemzeti 
járványos gyógyító beavatkozás. Gabay, 
M., Wolfe, S. M. (Public Citizen’s Health 
Research Group, Washington, DC, USA): 
Public Citizen, Washington 1994.

Az Egyesült Államokban a szülések 
22,6%-a császármetszéssel történt
1992-ben. 3,97 millió szülés alapján az 
optimális sectiogyakoriságot 12% körül 
vélik. A császármetszés az Egyesült Álla
mokban a leggyakoribb műtéti beavatko
zás. 1970-ben a sectioráta 5,5% volt és a 
gyakoriság csúcsértéke 24,7% volt 
1988-ban. Az egyes államokat külön-külön 
véve, a gyakoriság 16,3% (Coloradóban) és 
28,4% (Arkansasban) között ingadozott. 
Öt államban volt a legmagasabb a sectio
gyakoriság: Arkansas (28,4%), Louisana 
(28,2%), Mississippi (27,7%), Texas 
(27,0%) és Nyugat-Virginia (26,3%).

A szerzők szerint az utóbbi néhány eszten
dőben a császármetszés gyakoriság csökke
nésének fő magyarázata a sectiók utáni hüve
lyi szülések gyarapodása: 1988-ban 6,6% és 
1992-ben 25,4%. Véleményük szerint a he
lyes gyakoriság 50—55% lenne. A császár- 
metszés utáni hüvelyi szülések abban az öt ál
lamban a legritkábbak, ahol a sectiók a 
leggyakoribbak.

A császármetszések fő javallatai: meg
előző sectio (az összes 35%-a), a dystocia 
(a szülés abnormális haladása: 30,4%), 
medencevégű fekvés (11,7%) és magzati 
distress (9,2%). Megelőző császármetszés 
után megkísérelhető a hüvelyi szülés. A 
dystocia nagyjában leküzdhető burokre- 
pesztéssel és oxytocinos fájáserősítéssel. A 
medencevégű fekvés külső fejrefordítása 
több mint 60%-ban sikeres. Az elektroni
kus monitor gyakran hamis eredményt ad, 
nemcsak nem javít a terhesség kimenete

lén, de szükségtelen császármetszéshez ve
zet. Célszerű 12%-os császármetszés rátá
val az 1991. évi 966 000 sectiót 473 ezerre 
sikerült volna csökkenteni, a kiadás pedig
1,3 milliárd dollárral kevesebb lett volna.

Sok kórház ezt már felismerte és elkezdte 
a császármetszés redukciós programját. A 
szerzők megítélése szerint ennek a prog
ramnak két kulcsalakja van: a szülésznő és 
egy tapasztalt szülőtárs támogatása. 
1991-ben több, int 160 000 szülést felügyelt 
szülésznő, szemben az 1975. évi 20 000-rel. 
A szülésznők gyakori megközelítése a nem 
beavatkozás. A szülő társak lényegesen 
csökkentik az intervenciókat. Egy 1991. évi 
összeállítás szerint a folyamatos érzelmi tá
mogatás a szülés folyamán majdnem felére 
csökkentette a császármetszés gyakorisá
got. Térítési rendszert kellene biztosítani, 
hogy az orvos ugyanannyi pénzt kapjon a 
hüvelyi, mint császármetszéses világraho- 
zatalért, így kiiktatnák a pénzügyi ösz
tönzést.

Jakobovits Antal dr.

A Chlamydia trachomatis kim utatása 
fertőzés utáni tuba infertilitásban szenve
dő nők méhkürt szövetében. Patton, D. L. 
és mtsai (Department of Obstetrics and 
Gynecology, RH-20, University of Wa
shington, Seattle, WA 98195, USA): Am. J. 
Obstet. Gynecol., 1994, 171, 95.

A fel nem fedezett és kezeletlen cervicalis 
chlamydia fertőzés a méhnyálkahártyán át a 
kürtökbe terjedhet és salpingitis keletkezik. 
A chlamydia trachomatis fertőzés a kürtben 
tünetmentes vagy szubklinikai és felismerés 
nélkül megy át medencei gyulladásos beteg
ségbe. A nemi szervek szöveteiből ritkán mu
tatható ki a kórokozó, bár a legtöbb beteg 
chlamydia trachomatisra szeropozitív.

A szerzők 25 fertőzés utáni tuba infertili
tásban szenvedő nőt vizsgáltak, közülük 
8-cat medencei gyulladással kezeltek, 4-et 
megmagyarázhatatlan medencei fájdalma 
volt, a maradék 13-nak sohasem volt me
dencei gyulladásos tünete, mégis 6-ot cer
vicalis chlamydia fertőzés miatt kezeltek 
már. 19 betegnek kétoldali hydrosalpinxa 
volt, míg 6-nál a kontrasztanyag nem jutott 
a kürtökben tovább, hysterosalpingograp- 
hia alkalmával. Laparoszkópiás vizsgálat 
alkalmával károsodott méhkürtöket, össze
növéseket fedeztek fel. A 25 fertőzés utáni 
tubáris infertilitásban szenvedő asszony kö
zül 17 antichlamydialis antibiotikumokat 
kapott, a reparativ műtét előtti évben. La
paroszkópiás vizsgálat alkalmával biopszi- 
ás vizsgálatra szövetet vettek és a 25 közül
3-ban tenyészettel, a 24-ből 12-ben in situ 
hybridizációval, a 22 közül 15-ben immu- 
noperoxidáz festéssel és 10 közül 2-ben 
elektronmikroszkópos vizsgálattal igazol
ták a fertőzést. 21 esetből chlamydia 
trachomatis-ellenes szérum antitestet mu
tattak ki 15 betegben. Az elvégzett poztív 
leletek perzisztáló fertőzésre utaltak még az 
antibiotikus kezelés után is.

Jakobovits Antal dr.

Gonadotropin-kibocsátó hormon agonis- 
ta kezelés méheltávolítás előtt. Stovall, T. 
G. és mtsai (Section of Gynecology, Bow
man Gray School of Medicine, Medical 
Center Boulevard, Winston-Salem, NC 
27157-1066, USA): Am. J. Obstet. Gyne
col., 1994, 170, 1744.

A tüneteket okozó leiomyomák a leggyako
ribb javallatai a méheltávolításoknak az 
Egyesült Államokban. A hysterectomiák 
többségét hasi úton végzik. A gonadotropin 
kibocsátó hormon (GnRH) analógok hy- 
pooestrogen állapotot váltanak ki, ezért a 
méh, illetve a myoma nagysága csökken. A 
kisebbedés többsége a GnRH agonista ke
zelés kezdete után 8 héten belül következik 
be.

A szerzők a GnRH agonista leuprolid 
acetát hatását vizsgálták panaszokat okozó 
myomás méheken, eltávolítás előtt. A bete
geket 2 csoportra osztották. Az első cso
portba 90 beteg tartozott, akik méhe 14—18 
hetes terhességnek megfelelő, a másodikba 
pedig 60 olyan beteg, akik méhének nagy
sága 18 hetes terhességnél terjedelmesebb 
volt.

Mindkét csoport betegeit két részre vá
lasztották. Az IA csoportba tartozó 45 bete
get azonnal megoperálták, az IB csoportba 
tartozó 45-öt leuprolid acetáttal kezelték 
két hónapig (0,5 mg subcutan naponta), ezt 
követte a műtét. A HA csoportot azonnal 
megoperálták, a IIB csoport 10 betege napi 
0,5 mg leuprolid acetátot kapott 8 hétig, 
majd az utolsó injekció után egy hétre ope
rálták meg őket, 5 beteg pedig 3,75 mg de
pot injekciót kapott im. 4 hetenként és a 
második injekció után 5—6 héttel operálták 
meg. Mindkét csoport összes betegének a 
kezelés előtti <11,0 g/dl haemoglobin 
szintje leuprolid hatásra legalább 1,5 g/dl- 
lel nőtt. Az IB csoportot gyakrabban ope
rálták hüvelyi úton, mint az IA-t, akik nem 
kaptakleuprolidot(80vs. 13%). Ezekneka 
kezelt betegeknek kisebb volt a műtéti vér- 
veszteségük, rövidebb az ápolási és gyó
gyulási idejük. A műtét előtti leuprolid 
kezelés a nem anaemiás, II. csoportba tar
tozó, nagyobb méhű betegeknek a műtéti 
morbiditását nem csökkentette.

Jakobovits Antal dr

A RU 486 és a leuprolid hatása a  méhar- 
teria véráramlására myomás méhben. 
Reinische, R. C. és mtsai (Department of 
Obstetrics and Gynecology, Kaiser Perma
nente, 150 W. Washington, San Diego, CA 
92103, USA): Am. J. Obstet. Gynecol., 
1994, 170, 1623.

A RU 486 (mifepriston) antiprogeszteron 
és antiglukokortikoid hatású szintetikus 
szteroid. Hatásos ovulatiogátló, sárgatest 
elfolyósodást előidéző szer, amely normá
lis ciklusú nőkben a méhnyálkahártyát ká
rosítja. Újabb adatok arra utalnak, hogy a 
naponta adott 50 mg RU 486 hatásos fájda
lomcsillapító. Mind a leiomyoma, mind az 
endometriosis a petefészek szteroidoktól
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függ, ezért a RU 486 gátló hatású lehet a 
myomák növekedésére. A progeszteronnak 
is szerepe lehet a myomák növekedésére, 
mivel a szekréciós fázisban nagyobb számú 
sejtoszlást találtak a myomákban, mint a 
proliferációsban. A gonadotropin kibocsá
tó hormon (GnRH) agonista egyedüli adása 
visszafejleszti a myomát, de a GnRH anta- 
gonista progesztinnel együtt adva nem.

A szerzők RU 486 és a GnRH agonista 
leuprolid acetát hatását vizsgálták a méh ar
teria véráramlására és a méh térfogatára. 
8 myomás betegnek naponta 25 mg RU 
486-ot adtak 3 hónapon át, 6-nak pedig 
havonta 3,75 mg leuprolidot, ugyancsak 3 
hónapon át. A méh véráramlását hüvelyi 
színes Doppler szonográfiával, a méh 
nagyságát pedig hasi szonográfiával vizs
gálták. RU 486 hatására a méh arteria vér
áramlása (a rezisztencia index) 40%-kai, a 
leuprolid acetát hatására pedig 21%-kai 
csökkent. A kezelés 3. hónapjában a méh- 
nagyság jelentősen csökkent mindkét cso
portban, a kezelés előtti terjedelemhez ké
pest. Mindkét szer hatásos a méh 
véráramlásának és terjedelmének csökken
tésére 3 hónap alatt. A méh véráramlásá
nak jelentős csökkentése válthatja ki a méh 
térfogatának kisebbedését, ettől várható 
műtét idején a kisebb vérvesztés. A betegek 
azonban a RU 486-ot jobban tűrték, mint a 
leuprolid acetátot, mivel kevesebb volt a 
mellékhatás.

Jakobovits Antal dr.

A húgycső szerkezeti alátám asztása és vi
szonya a stress vizelet incontinentiához: 
a  függó'ágy hipotézis. DeLancey, J. O. L. 
(D2230 Medical Professional Building, 
1500 E. Medical Center Dr., Ann Arbor, 
MI 48109-0718, USA): Am. J. Obstet. 
Gynecol., 1994, 170, 1713.

A stress vizelet incontinentiának teljes 
megértése az egy évszázados töprengés el
lenére nehéz. Köhögés alkalmával a húgy
cső zárónyomás a haspréssel egyidejűleg 
fokozódik, a húgycső zárva marad a nagy
mértékben fokozódott hólyagbelnyomás el
lenére. A stress vizelet incontinentia azért 
következik be, mert a hasi nyomás normális 
átvitele a húgycsőre megszűnt. A nyomás 
átvitel koncepciója alapvető fontosságú 
megfigyelés, a felelős anatómiai és élettani 
tényezők alig érthetők, ami a gyógyításnak 
is direkt korlátot vet.

A szerző 19 konzervált és 42 friss holttes
ten, valamint 13 medencei sorozatmetsze
ten tanulmányozta azokat az anatómiai té
nyezőket, amelyek mechanikai alapon ma
gyarázhatják a hasi nyomás áttételét a 
húgycsőre. A húgycső egy támasztó rétegen 
fekszik, amely a medencei fasciából és a 
hüvely mellső falából tevődik össze. Ennek 
a rétegnek szerkezeti stabilitását fokozza az 
oldalfelé a medencei fascia arcus tendineu- 
sahoz és a musculus levator anihoz való 
kapcsolódás. A felülről jövő nyomás a 
húgycsövet komprimálja erre a függőágy
szerű támasztó rétegre és zárja a lument. A

húgycső alatti réteg stabilitása a hüvelyfal 
és a medencei fascia intakt rögzülésétől 
függ az arcus tendineushoz és musculus le
vator anihoz. A húgycső alátámasztó szer
kezetének részletes analízise betekintést 
enged az alsó húgyúti funkcióba. A szerke
zeti megfigyelések alapján hipotézist lehet 
alakítani megbízható, kontinens és inkonti
nens asszonyokon végzett élettani mérések
kel. A hólyagnyak-, húgycső-izomműkö
dést és húgycső alátámasztást, a húgycső 
stabilitását fel kell becsülni, mivel a stress 
incontinentia független tényezők kombiná
ciójából adódik. A húgycső kompresszió és 
a medencei fascia suburethralis rétegének 
koncepciója elméleti alapot ad a nyomását
vitel részletesebb vizsgálatára és segíthet 
annak megértésében, hogyan lehet vissza
állítani mind a stress kontinenciát, mind a 
normális vizelés kontrollját. A húgycső zá
rónyomás a köhögés alatt valószínűleg 
azért fokozódik, mert a húgycső a függő
ágyszerű támasztó réteghez nyomódik ahe
lyett, hogy valódi hasűri szerv maradna.

Jakobovits Antal dr.

A női meddőség okai és kezelése. Healy, 
D. L ., Trounson, A. O., Andersen, A. N. 
(Dept, of Ob/Gyn. and Centre for Early 
Human Development, Monash University, 
Melbourne, Ausztrália; Univ. Dept, of 
Ob/Gyn., Fertility Clinic, Herlev, Dánia): 
Lancet, 1994, 343, 1539.

A normális fogamzóképesség nehezen 
meghatározható. Jóllehet a definitio önké
nyes, általánosságban csökkentnek tartják a 
(házas)pár fertilitását, amennyiben normá
lis házasélet mellett — fogamzásgátló mód
szer alkalmazása nélkül — 12 menstruációs 
cyclus ideje alatt nem fogan terhesség. Te
kintve, hogy az iparilag fejlett országokban 
reproduktív éveik során a pároknak kb. 
15%-a szembekerül a primaer vagy secun- 
daer sterilitás problémájával, a szerzők ér
demesnek tartották a kérdéskör áttekintését 
a nő oldaláról. Rövid epidemiológiai elem
zés után először az okokat vizsgálják. Az 
összes lehetséges ok rendszerezése helyett 
a gyakrabban előforduló kórképeket taglal
ják, különös figyelmet szentelve az újabb 
kutatási eredményeknek.

A kromoszóma rendellenességek közül a 
gonaddysgenesiseket és az androgén- 
insensivitást emelik ki.

Az ovulatio zavarai között első helyen a 
hypothalamikus-hyperprolactinaemiás for
mák érdemelnek említést, melyekben a 
pulsatilis GnRH-kiválasztás abnormalitá- 
sainak lehet szerepe. Idő előtti petefészek- 
insufficientiát autoimmun betegségek 
okoznak, de lehet örökletes is. FSH- 
insensivitás, illetve autoimmun betegségtől 
független LH-receptor antitestek szintén 
járhatnak ovarium-elégtelenséggel. A 
polycystás ovarium-syndromát az anovula- 
tiós meddőség leggyakoribb okának tart
ják. A typusos klinikai kép (hirsutismus, 
obesitas, raro-amenorrhoea) mellett szin
tén jellemző, hogy ovulatio-inductio hatá

sára bekövetkezett terhesség esetén a korai 
magzati veszteség gyakorisága emelkedett.

Testsúlycsökkentés gyakran eredményes 
therapiának bizonyul önmagában is.

Az oocyta-faktorra visszavezethető med
dőséggel foglalkozó szakaszban a szerzők a 
fogamzóképesség életkorfüggő csökkené
sére keresve magyarázatot, az LH- 
hypersecretio theoriáját ismertetik.

A tubáris faktor az esetek kb. 36%-ában 
játszik szerepet a kívánt terhesség elmara
dásában. Ebben vezető szerepet játszik az 
anamnesztikus salpingitis, illetve a sexuális 
úton átvihető kórokozók révén kialakuló 
kismedencei gyulladás (PID, pelvic inf
lammatory disease). Az ismétlődő gyulla
dásos epizódok hatása additív, amint ez ál
latban Chlamydia-inoculatio útján kísérleti 
igazolást is nyert.

Az endometriosisnak a meddőségben ját
szott szerepe kiterjedt elváltozás esetén ál
talánosan elfogadott. Enyhe fokú endomet
riosis és infertilitás összefüggését a szerzők 
több oldalról is megkérdőjelezik. Követ
keztetésük szerint minimális laesio lapa
roszkópos igazolása semmiképpen nem je
lenti a meddőség okának egyidejű igazolá
sát is.

Az implantatio zavarairól kevés adat áll 
rendelkezésre. A hagyományos progeste- 
ron-hiányra alapozott elmélettel szemben a 
szerzők az endometrium mirigyeinek peri- 
implantatiós secretiós tevékenységére, bi
zonyos oligosaccharidok és glycoproteinek 
szerepére hívják fel a figyelmet. Egyúttal 
hangsúlyozzák az endometrium-vastagság 
és -struktúra transvaginális úton történő 
ultrahangvizsgálatának jelentőségét.

Az életmódbeli, psychologiai és foglal
kozásbeli tényezők meddőséget okozó le
hetséges szerepeiről szintén megemlékezik 
a közlemény.

A cikk második része az infertilis nőbe
teg kezelésének lehetőségeit tekinti át. 
Előbb az anovulatio diagnózisának felállí
tásához szükséges hormonvizsgálatokat ve
szi sorra, majd a szóba jövő hormonkezelé
seket mutatja be. Első lépésben a 
clomiphen-therapiát említi, bemutatva an
nak mellékhatásait is, egyúttal elvetve 
„empirikus” alkalmazásának gyakorlatát.

A GnRH-therapia a hypogonadotrop- 
hypogonadismus elsőként választandó ke
zelési módja. Alkalmazásának költséges 
volta és a 90 percenkénti ciklikus adagolást 
biztosító apparátus (pumpa) nehézkessége 
szab határt.

Gonadotrop-therapia human menopau- 
sális gonadotropinnal, recombináns FSH- 
val és human choriongonadotropinnal a 
leggyakrabban alkalmazott kezelés sikerte
len clomiphen-inductiót követően. Az ult
rahangos folliculometria és a sorozatos 
ösztradiol-meghatározás hozzáférhetősége 
alapfeltétel valamennyi esetben. Amennyi
ben igazolt ovulatio ellenére a terhessége 
nem következik be, asszisztált reproduk
ciós technikák (IVF, GIFT) érdemelnek 
megfontolást.

A tubáris meddőség mikrosebészeti 
kezelési módját illetően ellentmondásosak 
a nézetek. Mindenesetre a proximális
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petevezető-elzáródás és az endometriosis 
jelenti a legnagyobb kihívást. A különböző 
műtéti typusokat (salpingo-ovariolysis, 
fimbrioplastica, salpingoneostomia) és 
azok eredményességét egyenként tárgyalják 
a szerzők, összehasonlítva a laparotomia út
ján történt, illetve a videolaparoszkópia ré
vén végzett megoldások lehetőségeit is. A 
közlemény utolsó részében a szerzők, az 
intrauterin-inseminatio és a meddőségi 
kezelést forradalmasító asszisztált repro- 
ductiós technikák javallatait, módszereit 
(microdrop inseminatio, subzonalis inse
minatio, intracytoplasmatikus sperma- 
injectio, oocyta-donatio stb.) és eredmé
nyeit tekintik át nagy vonalakban.

A sterilitás-infertilitás kérdéskörét a ha- 
bituális vetélést okozó septált uterus hiszte- 
roszkópos műtéti kezelésének bemutatása 
teszi teljessé.

Inovay János dr.

CSECSEMŐ- ÉS 
GYERMEKGYÓGYÁSZAT

A-vitamin-pótlás hatása kisgyermekek 
hasmenésére és alsó légúti infekcióira 
Brazíliában. Barretto, M. L. és mtsai. 
Lancet, 1994, 344, 228.

Korábban más szerzők (többnyire fejlődő 
országokból) azt igazolták, hogy az idősza
kos A-vitamin-pótlás csökkenti a gyermek
kori mortalitást, de a morbiditásra való ha
tása nem volt tisztázott. A szerzők az 
A-vitamin-supplementatiónak a hasmenés
re és az akut alsó légúti infekciókra gyako
rolt hatását vizsgálták északkelet-brazíliai 
gyermekekben randomizált, kettős vak, 
placebo-kontrollált kísérletben. Brazíliá
nak ezen a vidékén a közegészségügyi el
látottság nem megfelelő; az A-vitamin- 
hiány biokémiai jelei a gyermekpopuláció 
15%-ában regisztrálhatók, de a klinikailag 
manifeszt hiányállapot ritka.

A tanulmányba bevont 1240 6—48 hóna
pos korú gyermek fele 4 havonta kapott 
orálisán A-vitamint (1 éves kor alatt 
100 000 IU-t, 1 éves kor felett 200 000 
IU-t), másik fele pedig 4 havonta placebót. 
A két csoport demográfiai, táplálkozási, 
vakcinációs, antropometriai, szociális
gazdasági státusa és akut betegségek szem
pontjából értékelt anamnézise lényegében 
azonos volt. Követésük heti háromszori ott
honi vizit segítségével történt.

A diarrhoea incidenciája szignifikánsan 
alacsonyabb volt az A-vitaminnal kezelt 
csoportban, mint a kontrollcsoportban. A 
supplementatio előnyös hatása kifejezet
tebbnek mutatkozott a súlyos hasmenéses 
epizódok tekintetében: ezek incidenciája 
20% -kai volt alacsonyabb az A-vitaminnal 
kezelt csoportban, mint a kontrollcsoport
ban, az enyhébb hasmenések incidenciája 
tekintetében a két csoport közötti különb
ség nem érte el a szignifíkancia határát. A 
szerzők a légúti infekciók előfordulási gya
koriságában nem találtak különbséget a két 
csoport között.

A szerzők megállapítják, hogy az A- 
vitamin valószínűleg azáltal csökkenti a 
gyermekkori mortalitást, hogy mérsékli a 
hasmenések súlyosságát.

(Ref. megjegyzése: a szerzők megállapí
tásai természetesen nem extrapolálhatók 
jobb közegészségügyi és táplálkozási kö
rülmények között élő gyermekpopulációra 
már csak azért sem, mert az esetleges A- 
vitamin-túladagolás nem veszélytelen!)

B. Kovács Judit dr.

Aerosolos steroidok croupban. (Szerkesz
tőségi közlemény) Landau, L. I. and Geel- 
hoed, G. C. N. Eng. J. Med., 1994, 331, 
322.

Ugyanezen számban Klassen és mtsai arról 
tudósítanak, hogy a párásított budesonid 
gyors és jelentős javulást okoz enyhe
középsúlyos croup miatt sürgősségi ellátás
ra kerülő gyermekekben. Bár később időn
ként ezeknél a gyermekeknél is szükséges
sé vált dexamethason adása. Mivel a croup 
az első 4 életévben a leggyakoribb felső
légúti betegség, viszont a kezelése állandó 
vita tárgya, ezért ebben a szerkesztőségi 
közleményben a szerzők összefoglalják a 
croup kezelésének jelenlegi helyzetét.

1. Párásító sátor a leggyakoribb rutin 
módszer a croup miatt hospitalizált gyer
mekeknél. A kevés randomizált tanulmá
nyok egyike szerint azonban ez nem javítot
ta a betegek állapotát.

2. Racem epinephrin jelenleg az acut vi
ralis croup exacerbatiójának fő symptoma
ticus szere. Hatásmechanismusa feltehető
leg a subglotticus oedema csökkentése, a 
mucosa alpha-adrenerg vasoconstrictiója 
révén. L-epinephrin ugyanilyen hatású. Áz 
előnyös hatás azonban 2 órán belül eltűnik. 
Legtöbb gyermek ismételt adagokra szo
rul. Intermittáló pozitív nyomással való 
adagolás is hatásos, de nem jobb, mint a pá
rásított.

3. Antibioticumok nem indikáltak, ha a 
bacteriális membranosus tracheitist és 
epiglottitist ki tudjuk zárni, mivel a leg
gyakrabban a croup vírusos eredetű. Seda- 
tivumok sem ajánlhatók, bár csökkentik a 
gyermek szorongását, mivel elfedhetik a 
hypoxia korai jeleit. Ehelyett fokozott szü
lői gondoskodás és megnyugtatás alkal
mazandó.

4. Corticosteroidok a leghevesebb vitá
kat váltották ki croup kezelésében. Sok me
todikai probléma nehezítette a kiértékelést. 
Másrészt az a tény, hogy a croupos gyerme
kek 50—80%-a placebo mellett is javul 24 
órán belül, aláhúzza a kontrollált vakpró- 
bás tanulmányok szükségességét bármely 
beavatkozás hatásosságának megítélésé
ben. Egyik fontos metodikai probléma, 
hogy nincsenek a croupnak diagnosztikus 
kritériumai. Sok szerző szerint kétféle van: 
spasmodicus (éjjel kezdődő rövid köhögési 
és stridoros epizódok) és infectiosus laryn- 
gotracheobronchitis (12—72 órája tartó kö
högés és coryza után jelentkező croup, 
gyakran lázzal). Más szerzők szerint ez a

két csoport a spectrum két vége. Gyakran 
nehéz különbséget tenni a két csoport kö
zött a betegség kezdetén. Lehet azonban, 
hogy kétféle patofiziológia áll a háttérben 
és ezért a gyógyszerekre való válasz is kü
lönbözik. A steroidok dosisa és oralis, int
ravénás vagy aerosolos alkalmazása válto
zik az egyes tanulmányokban. Úgy néz ki, 
hogy 100 mg hydrocortison, vagy 0,3 
mg/kg dexamethason hatásosabb, mint a 
kisebb adagok oralis vagy vénás alkalma
zásban.

Meta-analízis javítja a statisztikai érté
ket. Az így nyert eredmények is megerősí
tették a steroidok hatásosságát croup miatt 
hospitalizált gyermekeknél. Mérsékelten 
súlyos croupban egyértelmű a hatás. Súlyos 
tüneteknél az intubatio elkerülhetővé vál
hat. Egyes szerzők szerint leghatásosabb 
spasmodicus, vagy lassan progrediáló 
croupban, vagy „allergiás” gyermekek
ben. A hatásmechanismus nem ismert, fel
teszik, hogy gyulladásgátló hatásukon ke
resztül hatnak, de a gyors válasz más 
mechanismust sejtet. Capillaris dilatatio 
és permeabilitás csökkentése révén csök
kenthetik a subglotticus oedemát.

Újabb közlemények szerint a párásított 
budesonid gyorsan enyhíti a klinikai tüne
teket, így ígéretes új módja a kezelésnek. 
Ugyanolyan hatásosnak találták, mint az 
orális dexamethasont.

Összefoglalva, teendők croupban:
1. A szülő megnyugtató attitűdjének biz

tosítása. Bar nem bizonyított, a levegő pá
rásítása használhat.

2. Fokozódó légzési nehezítettségben 
sürgősségi ellátás szükséges. A szülő ma
radjon a gyermek mellett. Párásító sátor ma 
már nem ajánlott.

3. Epinephrin használandó közepesen 
súlyos, súlyos esetekben.

4. Fokozódó obstructio és hypoxia tüne
tei esetén minden gyermeket intenzív osz
tályra kell felvenni és i. v. dexamethasont 
kell adni.

5. Enyhébb obstructióban a kezelőor
vosnak kell dönteni a steroid adásáról. 
Ésszerű egyszeri dosist adni azoknak a 
gyermekeknek, akik nem javulnak gyor
san. Oralis, injectiós dexamethason vagy 
párásított budesonid adható, a választásnál 
figyelembe veendő a készítmény ára, az al
kalmazás egyszerűsége és az ismételt adás 
szükségességének valószínűsége. A párásí
tott budenosidnak szerepe lehet, főleg a 
visszatérő croupok korai interventiójának 
részeként.

Kálmánchey Rozália dr.

Párásított budesonid enyhe-mérsékelt 
fokú croupos gyermekeknek. Klassen, T. 
P. és mtsai. N. Eng. J. Med., 1994, 331, 
285.

A 6 év alatti gyermekek kb. 3% -a szenved 
croupban (acut laryngotracheobronchitis). 
A beteg gyermekek kb. 1,3%-át hospitali- 
zálják. Több évtizedes vita után bebizonyo
sodott az utóbbi idők vizsgálatai alapján,
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hogy a glucocorticoidok hatásosak a croup 
miatt hospitalizált gyermekek kezelésében.

A korábbi tanulmányokat nem terjesztet
ték ki azokra a croupos gyermekekre, akik 
enyhébb tünetekkel kerülnek sürgősségi el
látásra. Ennek a tanulmánynak az volt a 
célja, hogy tisztázza, vajon a betegség ko
rai szakaszában a glucocorticoid kezelés 
csökkenti-e a tünetek súlyosságát, meg
előzi-e a hospitalizálást vagy a hosszas kór
házi tartózkodást és így javítja-e a betegség 
kimenetelét és csökkenti-e a költségeket.

Módszer. Randomizált placebo-kontrol- 
lált tanulmány párásított budesonid alkal
mazásával: szintetikus glucocorticoid, re
latíve erős helyi gyulladáscsökkentő és 
gyenge szisztémás hatással, könnyen alkal
mazható, 1 óra múlva már kezd hatni. 27 
gyermek kapott egy dosisban 4 ml =  2 mg 
budesonidot (Pulmicort Astra) folyamatos 
oxigénnel működő párásítón keresztül, 27 
gyermek 4 ml fiziológiás sóoldatot kapott 
ugyanilyen módon. A gyermekek életkora 
3 hó—5 év volt, enyhe-mérsékelt croup 
miatt kerültek sürgősségi ellátásra (0—17 
pontig terjedő súlyossági skálán 2—7 pont 
közötti súlyosságú betegek). A gyermekek 
állapotát óránként értékelték 4 órán át, a 
vizsgálók nem ismerték a kezelést.

Eredmény. Kezdéskor mindkét csoport
ban 4 volt az átlag súlyossági pontszám. 4 
óra múlva a budesonid csoportban szignifi
kánsan alacsonyabb volt a súlyossági pont
szám (1), mint a placebo csoportban (3), a 
gyermekek hamarabb eltávozhattak a sür
gősségi osztályról (4 óra múlva a gyógysze
res csoport 44%-át haza lehetett küldeni, 
míg a placebos csoportból csak 22%-ot, 
osztályra átlagban 2 napos ápolásra csak 1 
gyermeket kellett felvenni, míg a placebos 
csoportból 7-et). A vizsgálat elkezdésétől 
számított 1 héten belül a placebos csoport
ból 22 gyermek kapott súlyosabb tünetek 
miatt dexamethasont, míg a gyógyszeres 
csoportból csak 15-en.

Következtetés. A porlasztott budesonide 
prompt és lényeges klinikai javulást ered
ményez a sürgősségi ellátásra kerülő 
enyhe-közepes fokú croupos gyerme
kekben.

Kálmánchey Rozália dr.

Petefészek mikrociszták koraérett thelar- 
cheval. Nakamura, M. és mtsai (Depart
ment of Clinical Pathology, Jichi Medical 
School, Tochigi 329-04, Japán): J. Pedi- 
atr., 1994, 124, 993.

A szerzők 15 koraérett thelarche esetből 9 
(60%) lányban petefészek mikrocisztákat 
találtak. Ultrahanggal nem találtak nyilván
való összefüggést az emlőszövet vastagsága 
és a mikrociszták jelenléte vagy hiánya kö
zött. Egy esetben mikrocisztákat találtak 
első vizsgálatnál, de 5 héttel később az el
lenőrző vizsgálatnál már eltűntek, ugyan
akkor az emlővastagság is csökkent.

A szerzők ellenőrző vizsgálatokat 47 
esetben végeztek (a vizsgáltak kora a meg
születés napja és 6 éves között ingadozott)

és csak 9 (4%) esetben találtak petefészek 
mikrocisztákat. A szerzők korai emlőfejlő
dés eseteiben hasonló gyakoriságban talál
tak petefészek mikrocisztákat mint mások, 
de a kontrollokban a gyakorisági leletek el
térőek.

Jakobovits Antal dr.

Agyhűdéses gyermekek életkilátása.
Hutton, J. L. és mtsai (Department of Sta
tistics, Computational Mathematics and 
Public Health, University of Liverpool): 
Br. Med. J., 1994, 309, 431.

Mersey régióban 1966—1984. években kóris- 
mézett és regisztrált 1251 agyhűdésben 
(ah.) szenvedő gyermek életkilátását sta
tisztikai módszerekkel határozták meg. A 
tüneteket két csoportba osztották — megí
télésük szerint. Szerzett és idiopátiás minő
sítése volt a tünetegyüttesnek annak alap
ján, hogy a 28. postnatalis nap után, vagy 
születés után közvetlenül észlelték. Az 
„idiopátiás” fogalmat a kis súlyú, károso
dott újszülöttekre a diagnosztikus nehézsé
gek miatt használták és vezették be. A 2,5 
millió lakos közül 1251 ah. gyermek álla
potának és életkilátásának felmérése a tü
netek alapján volt lehetséges. Két nagy cso
port szerint kategorizálták a betegek 
helyzetét. Motorikus és szellemi működé
sük alapján. A járás, mászás, lépcsőnjárás, 
tolókocsira szorulás, önálló öltözködés ké
pessége szerint mérték fel a motorikus álla
potot. A szellemi működést az IQ fokozata 
minősítette. (A megítélésben nem szerepel 
pl. a betegek kora. Ref.) 1258 idiopatikus 
és 258 acquirált esetet a fenti kategóriák 
alapján dolgoztak fel statisztikai módszer
rel és az adatokat a National Health Service 
Central Registerébe továbbították. Tábláza
tokban feltüntetik a fontosabb adatokat. 
Születési súly, gestatiós idő, a tünetek mi
nősége, száma, százalékos aránya mellett 
az IQ értékeit. 437 gyermek születési súlya 
2500 g, ill. ennél kevesebb volt, 432 gesta
tiós ideje 37 hét, ill. ennél rövidebb volt. 
424 quadriplegiát, 397 hemiplegiát, 276 
diplegiát regisztráltak. 274 nem járt önálló
an, 255 a felső végtagját nem tudta használ
ni. 398-nak az IQ-e 50 alatt volt.

Húszéves túlélés a 2500 g vagy ez alatti 
kategóriában 91,6%, a magasabb súlycso
portnál 86,4%. 20 évnél tovább élt a 37. 
gesztációs hét előtt világrajöttek 93,2%-a. 
Az ennél hosszabb gesztációs idő után szü
letettek közül 85,3 %.

A következtetés: az ah. gyermekek élet
kilátása kedvezőbb, mint azt eddig felméré
sek alapján feltételezték. A mérsékelten ká
rosodottak halálozása 20 éves korig alig 
különbözik a normális gyermekek halálozá
sától. A súlyosan károsodottak 50%-ának 
valószínűsíthetően esélye van a 20 éves 
túlélésre. Ez szociális, egészségügyi és 
nevelési, oktatási feladatot jelent a megfe
lelő szolgálatot ellátók számára.

(Ref.: A ,, cerebral palsy” tünetegyüttese 
több okra vezethető vissza. Az egyre széle
sebb körű diagnosztikus lehetőségek a ge

netikus, szülész, neonatológus, neurológus 
összefogásával érhetnek el eredményt. A ta
nulmány a gestatiós időt és a 2500 g-os szü
letési súlyt — ezeknek részletezése, oki hát
tere nélkül — tekinti kiindulópontnak és 
ennek alapján vonja le statisztikai számítá
sok segítségével a következtetéseket. A tü
netek táblázatban szemléltetően osztályoz
zák a bénulások, IQ-ek sorát, de még a 
károsodott gyermekek életkora szerint sem 
lehet az okokhoz eljutni.)

A 20 éves túlélésre sem tekinthető kiin
dulópontnak és következtetésre alkalmas
nak a súly és gestatiós idő alapja. 20 év 
alatt számos jó és rossz befolyás hatása alatt 
lehet bárki. Nincs adat arra nézve, hogy 
milyen körülmények között éltek a betegek, 
családban vagy intézetben? Milyen fejlődé
si rendellenességek tetézték szomorú álla
potukat? Milyenek voltak a szociális körül
ményeik, milyen heveny vagy krónikus 
betegségek befolyásolták az állapotukat? A 
statisztikai értékelés erre sem ad választ, az 
olvasót nem győzi meg a 20 éves túlélés 
megítélése. Arról sincs adat, hogy a foglal
koztatás lehetősége milyen és mennyi volt a 
kedvezően alakult IQ csoportjában, a túl
élést befolyásoló, nem elhanyagolható kö
rülményként.

Farkas Éva dr.

IMMUNOLÓGIA

A kanyaró, mumps és rubeola elleni im- 
munizáltság meghatározása nyálminta 
vizsgálatával (előzetes közlemény). Thie- 
me, T. és mtsai. JAMA, 1994, 272, 219.

A kanyaró még mindig igen jelentős egész
ségügyi probléma: a világon évente 7 mil
lió kanyarós megbetegedést regisztrálnak 
és ezek közül 1 millió halálos kimenetelű 
volt. Az elégtelen átoltottság következtében 
visszatérő morbilli járványok megelőzésére 
az US National Advisory Committee több 
ajánlást is tett, ezek egyike szerint célszerű 
a 2 éves gyermekek védettségének felméré
se, ez pedig az IgG osztályú vírusellenes 
antitestek szintjének szerológiai vizsgálatát 
igényli. A vérvétel ismert nehézségei és 
problémái miatt összehasonlító nyál- és 
szérummeghatározásokkal a szerzők azt 
akarták felmérni, hogy a nyál vizsgálata 
nem helyettesíthetné-e a vérvizsgálatot a 
védettség megállapításában. A nyál gyűjté
sének egyszerű, kisgyermekekben is hasz
nálható módszerét ismertetik.

ELISA módszerrel 157 tünetmentes 
egyén, köztük 55 18 évesnél fiatalabb gyer
mek (átlagéletkoruk 1,3 év) kanyaró, 
mumps és rubeola vírus elleni antitestjeit 
vizsgálták; ezen kívül 11 személyben longi
tudinalis vizsgálatokat is végeztek morbilli- 
mumps-rubeola védőoltás után. Az antites
tek jelenléte a nyálban és a szérumban szen- 
zitivitás és specificitás tekintetében a követ
kező szinteken mutatott korrelációt: ka
nyaró 97%—100%; mumps 94%—94%; ru
beola 98%—98%. A vaccinatio után vég
zett longitudinalis vizsgálatok szerint a
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nyálban és a szérumban hasonló szerokon- 
verziós profil volt igazolható. Mindebből a 
szerzők azt a következtetést vonják le, hogy 
a morbilli-, mumps- és rubeolaellenes anti
testek vérszintjének becslésére a nyálminta 
vizsgálata jól használható. További vizsgá
latokat tartanak szükségesnek, elsősorban 
gyermekekben. Jelzik, hogy ugyanezt a 
technikát alkalmazva ígéretes eredménye
ket kaptak más vírusellenes ellenanyagok 
meghatározásában is.

B. Kovács Judit dr.

Tojásallergiás gyermekek kanyaró immu
nizálása. Aickin, R., Hill, D., Kemp, A. 
BMJ, 1994, 309, 223.

A kanyaró oltás gyakran elmarad vagy be
adása késik a gyermekek tojásallergiája 
miatt. Bőrpróbát követő, emelkedő ada
gokkal történő vaccinatiót ajánlanak töb
ben, hogy minimalizálják a vaccina adverz 
reakcióit.

Jelen tanulmány célja az volt, hogy meg
vizsgálják a tojásérzékeny gyermekeknek, 
egyszeri adagban adott kanyaró vaccina 
(kanyaró-mumps, vagy 1989 után kanyaró- 
mumps-rubeola oltás) adverz reakció gya
koriságát, különös tekintettel az intrader- 
mális bőrpróbával pozitív reakciót mutatók 
adverz reakcióira, a melbourne-i Royal 
Children’s Hospital Allergológiai Osztá
lyán. A bőrpróbát tojásfehérjével és a ka
nyaró vaccinával prick szerint és a kanyaró 
vaccinával még intradermalisan is elvégez
ték. Ezt követően mind a 410 vizsgált 
tojásfehérje-érzékeny gyermeket beoltották 
az esedékes kanyaró vaccinával. A bőrpró
ba eredményei: tojásfehérjével mind a 410 
beteg pozitív prick reakciót mutatott, 5-nek 
volt a vaccinával szemben pozitív prick re
akciója. A 96 intradermalis vaccina próbá
ból 46 volt pozitív.

A teljes dózisú (0,5 ml) immunizációt 
követően: 4/410 esetben észleltek enyhe, 
kezelést nem igénylő reakciót. A 46 vacci
nával intradermalisan pozitív reakciót adó 
gyermek közül csak egynek volt adverz re
akciója a vaccinálás során. (A 12. élethó
napban, tojásexpositio után generalizált ur
ticaria és hányás jelentkezett, 3 mm-es 
csalángöbje volt az intradermalis tesztben, 
az immunizálás után 1 órával izolált peri- 
orális urticaria lépett fel, az ekkor 13 hóna
pos lánygyermeknél.) A minor adverz 
reakciók aránya, melyek kezelést nem igé
nyeltek, 0,98% volt. A súlyos (kezelést 
igénylő) reakciók aránya 0% volt. A szer
zők azt ajánlják, hogy IgE mediálta tojás
fehérje-allergiás gyermekeket meg kell fi
gyelni s ezen a téren járatos specialista 
lássa el őket. A kanyaró oltást olyan helyen 
kell beadni, ahol bármilyen adverz reakció 
megfelelően ellátható. A klinikai gyakorlat 
számára levonható következtetés, hogy a 
tojásfehérje-allergia nem képezi a kanyaró 
oltás kontraindikációját. A bőrpróba pozi
tív reakciója nem jelzi előre a vaccinatiót 
követő kifejezettebb adverz reakciót. A ta
nulmány nem erősítette meg a kanyaró vac

cinával történő bőrpróba végzés és deszen- 
zibilizáció szükségességét tojásallergiás 
gyermekeknél.

Mezei Györgyi dr.

A Sjögren-betegség. Bijl, M. és mtsai 
(Groningen): Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 1049.

A Sjögren-betegség (S. B.) idült, az exocrin 
mirigyekben lymphocyta-plasmasejtes gyul
ladásos beszűrődéseket produkáló, genera
lizált vasculi{isen alapuló megbetegedés, 
mely leggyakrabban a könny- és nyálmiri
gyek megbetegítésével, a szem és szájüreg 
szárazságát (xerophthalmiát, xerostomiát) 
okozva photophobiát, idegentest érzést a 
szemben, orálisan gyakori gyulladást, cari- 
est, nyelési és beszédnehézséget okoz. A 
betegek kezdetben fáradtságérzésről pa
naszkodnak, izom, és ízületi fájdalmakat 
éreznek. Egyéb szervekben is képződhet
nek lymphocytás beszűrődések, a bőrön ul- 
ceratiók, purpurák keletkeznek és polyneu- 
ropathiás tünetek tarkítják a kórképet. Ide
jében elvégzett sialometriás és sialografiás 
vizsgálat, a könny mirigy működését mérő 
Schirmer-próba exact kimutathatja a mi
rigyműködések csökkenését. A parotis 
próbaexcindatum 4 mm2-én talált 50 
lymphocytánál többet találva Sjögren- 
betegségre mutat az eredmény, a Schirmer- 
próbánál keskeny filterpapírt helyezve az 
alsó áthajlásba, ha 5 perc múlva a könny ál
tal benedvesített csík szélessége kisebb, 
mint 5 mm, az eredmény abnormálisnak 
bizonyul. Szerzők négy esetük ismertetésé
vel mutatják be a tünetek változékonyságát 
és a diagnosztikus teendőket.

A 34 éves nőnek évek óta panaszai a fá
radtság, evésnél parotistáji fájdalom, szem
szárazság. Mindkét parotisa duzzadt, tö
mör tapintató, a Schirmer-test positiv, 
serologiai vizsgálatnál az IgM és az IgG 
concentratiója emelkedett, a sialografia és 
a parotis biopsia lymphoplasmocellularis 
infiltratiója S. B. diagnosisra mutatnak. Az 
alsó végtagok két év óta tartó purpurája és 
a perifériás érzészavarok, melyeknél a 
vasculitises eredet kimutatható volt, pred- 
nisolon kezelésre megszűntek és eltűnt a fá
radékonysága is.

Az 55 éves nő alszárán régóta fennálló 
ulcusa és járást nehezítő polyneuropathiája 
mellett enyhe hidegbehatásra ujjai elfehé- 
rednek, majd elkékülnek, felmelegítéskor 
pedig kivörösödnek; 3 év óta égnek-szúrnak 
a szemei, homokot érez bennük, szemhéjai 
gyakran összeragadnak; serologiailag az 
antinuclearis antitestek megszaporodtak, 
magas az IgG tartalom, a sialometria csök
kent nyáltermelést mutat ki, a parotis tűbi- 
opsia normálisnak tűnik, parotis biopsiát 
végeznek, mely lymphoplasmacellularis 
beszűrődést mutat, és a mirigyparenchyma 
atrofiáját. Mindez megfelel a S. B.-nek, a 
Raynaud-tünetnek és a vasculitis bőrtünete
inek (purpura, ulcus) és a polyneuropathia 
manifestatiójának.

Egy 28 éves nőnél állandó fáradtság és 
diffus izom és ízületi fájdalom a panasz, a

serum IgG concentratio magas, a We is 70 
mm. Az antinuclearis ellenanyagok kon
centrációja nagy, miután az értékek további 
romlást mutattak, parotis biopsiát végez
tek, bár a nyálmirigy és a nyáltermelés nor
málisnak tűnt, az excindatum lymphocytás, 
plasmasejtes infiltratiót mutatott. A sicca- 
panaszok a szemekben methylcellulose 
szemcseppekre csökkentik a panaszokat, 
négy éve a beteg állapota nem romlott.

Az 57 éves nő két parotis duzzanatával, 
fáradtságérzéssel, hízással kerül szerzők
höz, antinuclearis ellenanyagok kimutatha
tók, hypergammaglobuliémiája van, hypot- 
hyreosisa igazolt; thyreoidea antitestek 
kimutathatók, a parotis biopsia is kimutatja 
a Sjögren-betegséget. Egy év múlva purpu
rák keletkeztek a bőrén, és polyneuro
pathia is megtámadta, két év múlva a 
progressiv nyaki nyirokcsomók non- 
Hodgkin-lymphomának bizonyultak. Cy- 
tostatikus th. ellenére csakhamar exitált.

Az autoimmun betegségekhez tartozó 
Sjögren-betegség idült exocrinopathia pre- 
valentiája 2,7—3,3%-os, a nő-ffi ratio 
14,1 : 9-hez, főleg 30—70 évesek között je
lentkezik. Egyéb autoimmun betegséggel 
együttes jelentkezésekor secunder Sjögren- 
syndromáról beszélünk. A genetikus elő
fordulás feltételezhető, egyes családokban 
gyakoribbak az autoimmun betegségek. A 
parotis duzzanata 25—40%-nál jelentke
zik, néha másodlagos fertőzés tályogot 
okozhat. Serologiailag az IgM rheumafac- 
tor és a Sjögren-syndroma-antigén fokozott 
koncentrációja bizonyító erejű. A jellegze
tes beszűrődések néha más szervekben is 
megjelennek (pneumonitis, tüdőfibrosis 
pancreatitis, hepatomegalia, nephritis). A 
non-Hodgkin-lymphoma gyakorisága a S. 
B.-nél 44-szer gyakoribb, mint normálisan. 
Symptomatikus th-val csökkenthetők a pa
naszok: methylcellulose szemcseppekkel a 
szemszárazságot, a bőrtüneteket a vasculi
tis ellen alkalmazott corticosteroidokkal, 
esetleg cyclophosphamiddal, a szájüregi 
panaszok ellen szigorú szájhygienével, ami 
a cariesek jelentkezését is akadályozza — 
enyhíthetjük a beteg panaszait, figyelve az 
extraglandularis manifestatiókra és malig
nus lymphoma megjelenésére.

Ribiczey Sándor dr.

Az antinukleáris ellenanyagok diagnoszti
kája és jelentősége. Zuber, M. (Deutsches 
Rheumaforschungszentrum, Berlin): Dtsch. 
med. Wschr., 1994, 119, 392.

Szerző 42 — részben saját — közlemény 
alapján áttekinti az antinukleáris antitestek 
(ANA) diagnosztikáját és jelentőségét. 
Ezek az autoantitestek főleg a nukleoplaz- 
mában, a celluláris mátrixban, a nukleo- 
luszban és részben a citoplazmában talál
ható egyes struktúrákkal szemben terme
lődnek, amelyekben az antigének DNS, 
RNS és fehérjemolekulák. Utóbbiak zöm
mel fontos enzimek. Az ANA csaknem ki
zárólag autoimmun megbetegedésekben 
keletkeznek: spontán és gyógyszer indu-
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kálta SLE-ben, Sjögren-szindrómában, ke
vert kötőszöveti betegségben, poly- és der- 
matomyositisben, progresszív szisztémás 
sclerosisban és a CREST szindrómában. 
Utóbbi calcinosis cutisból, Raynaud- 
jelenségből, az oesophagus motilitászavará- 
ból, sclerodactiliából és teleangiektáziából 
álló szindróma. ANA előfordulhatnak to
vábbá a szervspecifikus autoimmun meg
betegedésekben (krónikus agresszív hepa
titis, primer biliáris cirrhosis, multiplex 
sclerosis, myasthenia gravis, autoimmun 
haemolyticus anaemia, autoimmun thyreo
iditis, psoriasis), autoimmun betegek vér
rokonaiban, továbbá tumorok, leukémiák, 
terhesség fennállása esetén, dializáltakban, 
egyes betegségekben és egészséges aggok
ban is.

Kezdetben az ANA kimutatására kísérle
ti állatok máj- vagy vesemetszetein került 
sor, indirekt immunfluoreszcencia segítsé
gével. így négyféle, egymástól eltérő must- 
rázatban jelentkező ANA voltak kimutatha
tóak. Újabban emberi sejttenyészetek leg
inkább a HEp-2 sejtek kenetét használják e 
célra. Ez emberi gégekarcinóma standardi
zált sejtvonala, amely gyári preparátuma
ként is kapható. E metszetekben már 
12-féle ANA-re jellemző kötődésmódot le
het megkülönböztetni, szerző hangsúlyoz
za, megfelelő gyakorlattal. E screening 
módszerrel az ANA titere is meghatároz
ható. Az egyes autoimmun kórképekre 
egyes ANA olyannyira jellemzőek lehet
nek, hogy a diagnosztikus kritériumokban 
is szerepelnek. Szerző táblázatokat közöl a 
diagnosztikus kritériumként szereplő 
ANA-ről, ábrát a HEp-2 sejtben látható raj
zolatokról, és összefoglalja, melyik auto
immun megbetegedésre mely ANA típusok 
jellemzőek. Utal arra, hogy bonyolultabb, 
kutatólaboratóriumi szinten további ANA 
különíthetők el, azonban utóbbiaknak még 
nincs gyakorlati vonzatúk.

Síró Béla dr.

INTENZÍV BETEGELLÁTÁS

Kórházban bekövetkezett szívmegállások 
aktív kompressziós-dekompressziós és 
standard módszerű resuscitálásának 
összehasonlítása. Cohen, T. I ,  Goldner, 
B. G., Maccaro, P. C. és mtsai (Electro- 
physiology Section, Dept, of Medicine, 
North Shore University Hospital-Cornell 
University Medical College, 300 Commu
nity dr., Manhasset, NY 11030, USA): N. 
Eng. J. Med., 1993, 329, 1918.

Az újabb irodalom bizonyítja, hogy egy ké
zi szívó eszköz (Ambu CardioPump) hasz
nálata aktív kompressziós-dekompressziós 
(ACD) cardiopulmonális resuscitálás révén 
javítja a szívmegállás folyamán a cardio
pulmonális keringést.

Szerzők prospektiv tanulmányának célja 
az ACD eljárás összehasonlítása a standard 
resuscitatióval kórházi betegeken.

A vizsgálatba minden olyan 18 év fölötti 
kórházi beteget bevontak, akin szemtanú

jelenlétében következett be szívmegállás. 
Kórlapszámuk alapján véletlenszerűen ré
szesültek vagy ACD (páros számok), vagy 
standard (páratlan számok) resuscitáló eljá
rásban. A vizsgálat végpontjai: a resuscitá
lás kezdeti eredményességének (90 Hgmm 
fölötti systolés vérnyomás legalább 1 órán 
át) aránya, a 24 órás túlélés, a kórházból 
való hazabocsátás és a neurológiai kimene
tel kb. 24 óra múlva. A szív-kompresz- 
sziókat az Amerikai Szív Társaság (AHA) 
ajánlása szerint végezték (megszakítás 
nélkül percenként 80—100 kompresszió, 
3,8—5,1 cm mélységben, 29,5—50 kg erő
vel, a ciklus 50% -át a kompresszió tölti ki).

A vizsgálatba 62 beteget (45 férfi, 17 nő, 
átlagkor 68 ± 2  év) vontak be. A betegek 
60%-ának fatális alapbetegsége volt. Az 
ACD módszerben részesült 29 beteg közül 
62% (18 beteg) resuscitálása volt kezdetben 
sikeres, szemben a standard módszerrel 
ellátott 33 beteg 30%-os arányával (10 be
teg): p<0,03. A kezdetben sikeresen resus- 
citált 28 beteg közül 11 (39%) később „ne 
resuscitáld” jelzést kapott, ami megnehezí
tette az ACD módszernek a hazabocsátásra 
gyakorolt hatás megítélését. Az ACD mód
szerrel resuscitáltak 45%-a (13 beteg) élt 
legalább 24 órán át (közülük 8 felébredt és 
beszélt), szemben a standard módszerrel 
elért 9%-kai (3 beteg): p < 0,004. A 62 
vizsgált beteg közül 2 távozott élve a kór
házból (7%), mindkettő ACD módszerben 
részesült. A betegek neurológiai állapota a 
Glasgow pontszám szerint jobb volt az 
ACD (8,0±1,3), mint a standard csoport
ban (3,5±0,3): p<0,02. Bordatörés egyik 
csoportban sem fordult elő.

Szerzők ezen előzetes tanulmányukban 
azt találták, hogy az ACD módszer — 
összehasonlítva a standard resuscitálással 
— növelte a resuscitálás kezdeti sikerének 
arányát, a 24 órás túlélést és javította a szív
megállás utáni neurológiai állapotot.

Az ACD eszköz könnyű: 0,7 kg és olcsó: 
200,— US $ , használata egyszerű, könnyen 
hordozható, késedelem nélkül alkalmazás
ra kész, beépített mérőműszer tájékoztat a 
hatásos alkalmazásról. Szövődmény még 
nem volt vele. Segítségével javul a szív 
diastolés telődése, növekszik a szív-perc- 
térfogat, a ventilatio, a myocardialis és 
cerebrális perfusio.

A hosszú távú túlélésre gyakorolt kedve
ző hatás megítéléséhez kiterjedtebb vizsgá
latok szükségesek.

Incze Ferenc dr.

Rekombináns human interleukin 1 re
ceptor antagonists a szepszis szindrómás 
betegek kezelésében. Egy randomizált, 
kettős-vak, placebo-kontrollos vizsgálat 
eredményei. Fisher, Ch. J. és mtsai (a 
Szepszis Szindróma Study Group III. fázi
sú multicentrikus tanulmánya): JAM A, 
1994, 271, 1836.

A szepszis szindróma és a szeptikus shock 
az Egyesült Államokban a 13. leggyakoribb 
halálok — előfordulása az intenzív osztá

lyokon halmozott. A bakteriaemia és az en- 
dotoxaemia endogén mediátorok kaszkád- 
ját aktiválja, melynek eredményeképpen 
gyulladásos reakció jön létre metabolikus 
és immunológiai változásokkal. A folyamat 
beindítását Gram-negatív és Gram-pozitív 
bakteriaemia, gombák és exogén mikrobiá- 
lis részecskék is kiválthatják. Igazolt tény, 
hogy a szepszis-szindróma pathogenezisé- 
ben a tumor-nekrózis faktor-alfa (TNF-a) 
és az interleukin 1-beta (IL-lb) fontos sze
repet játszik.

Az interleukin 1 receptor antagonista 
(IL-lra) természetesen előforduló humán 
protein, amelyet macrophagok és egyéb 
sejtek termelnek IL-1, endotoxin és más 
mikroba-részecskék expozíciója nyomán.

Az IL-lra mindkétfajta IL-1 receptorhoz 
kötődik és nincs IL-1 agonista hatása. Kom
petitiv és reverzibilis módon kötődik a 
receptorokhoz és megakadályozza az IL-1 
által médiáit celluláris válaszreakciókat.

A kísérletes adatok szerint 
100—10 000-szeres moláris IL-lra koncent
rációtöbblet szükséges az exogén IL-1 hatá
sának kivédésére. Az összes IL-lr-t blok
kolni kell ahhoz, hogy a gyulladásos 
reakció ne jöhessen létre, ugyanis az IL-1 
receptorok 5%-ának IL-l-gyel történő in
gerlése már beindítja a gyulladásos választ.

Az IL-lra nem glykolizált formáját hu
mán monocytákból állították először elő, 
majd rekombináns DNS-technológiával E. 
coliból.

901 beteget randomizáltak a vizsgálat
hoz: 3 csoportra osztották őket, egy cso
port placebót (302 beteg), egy csoport rh 
IL-lra-t 1,0 mg/kg/h dózisban (298 beteg) 
és egy csoport rh IL-10a-t kapott 2,0 
mg/kg/h dózisban (293 beteg). A placebót 
kapó csoportban a mortalitás 34%, az 1,0 
mg/kg/h dózist kapó csoportban 31% és a 
2,0 mg/kg/h dózist kapó csoportban 29% 
volt a mortalitás. A placebót kapó csoport
tal összehasonlítva a mortalitás 9% (1,0 
mg/kg/h rh IL-lra)-kal, ill. 15%-kai (2 
mg/kg/h) volt alacsonyabb (ált. Wilcoxon 
teszt módszerével vizsgálva). Mellékhatás
ként gyakrabban észleltek cardiopulmoná
lis elégtelenséget a placebót kapó csoport
ban (11%), mint a rh IL-lra kezelésben 
részesülő betegeknél (8%). A rutin labora
tóriumi vizsgálati eredmények szempontjá
ból nem volt jelentős különbség az egyes 
kezelési csoportok között.

A rh IL-lra therapiát kapó csoportban a 
túlélési idő nem volt statisztikailag értékel
hetően hosszabb, mint a kontroll- (placebo) 
csoportban. Lineáris dózis-hatás modellt 
használva, feltéve a túlélési idők log- 
normális eloszlását, amely előfeltétele a 
betegek páronkénti összehasonlításának, a 
kontrollcsoport (placebo) és a 2 mg/kg/h rh 
IL-lra-t kapó csoport között a túlélési idő 
egyértelmű meghosszabbodása állapítható 
meg (p =  0,4). A másodlagos és retrospek
tív analízis eredményeképpen megállapít
ható, hogy az rh IL-lra kezelés dózisfüggő 
túlélési idő meghosszabbodáshoz vezetett 
azoknál a betegeknél, akiknél igazolt fertő
zés, Gram-negatív-kevert fertőzés, Gram- 
negatív—Gram-pozitív fertőzés, felnőttkori
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respiratorikus disztressz szindróma, disz- 
szeminált intravaszkuláris koagulopathia, 
veseműködészavar, vagy 24%-nál nagyobb 
előbecsült mortalitási valószínűség állt 
fenn. Egy vagy több szerv diszfunkciója 
esetén az előbecsült mortalitási rizikótól 
függetlenül dózisfüggő túlélési idő növeke
dést tapasztaltak az rh IL-lra-tel kezelt be
tegeknél. A szerv-diszfúnkció jelenléte és a 
magas (24%) előbecsült mortalitási való
színűség olyan paraméterek, amelyek a 
betegágy mellett jól definiálhatók és fenn
állásuk esetén az rh IL-lra alkalmazása 
igazoltan megnöveli a túlélést. Ez a megfi
gyelés igen fontos, hiszen az eddigi szep- 
szis szindrómában alkalmazott adjuváns 
kezelési eljárások esetén nem tudtuk előre 
megbecsülni a várható eredményt, nem 
tudtuk kiválasztani azokat a betegeket, akik 
az alkalmazott adjuváns kezelésből bizto
san profitálnak.

Sréter Lídia dr.

BIOETIKA

Hogy lesz jó az orvos az 1990-es években: 
állásfoglalás és kinyilatkozás. Smith, D. 
H. (410 N. Park Ave., Bloomington, IN 
47405, USA): Am. J. Obstet. Gynecol., 
1994, 170, 1724.

Az amerikai medicina válaszúton van; 
néhány eltérő irányba haladhat. A szerző a 
figyelmet három sajátságos dologra kívánja 
irányítani, amelyeldcel a 20. századi Ameri
ka orvoslása szembesül: feszültség az orvos 
és beteg viszonyában, az ellátás hozzáfér
hetősége és a medicina helyénvaló célja.

Az orvos és beteg viszonya, amely poten
ciálisan olyan fontos mindkét fél számára 
és családjukéra, a csalódás forrása. Semmi 
sem világíthatja ezt jobban meg, mint a 
műhiba-biztosítás. New Yorkban a szülé
szek 77,8 % -a pereskedett már, 36 % -uk leg
kevesebb háromszor. A kártérítések nyil
vánvalóan alapvetően befolyásolják az 
orvosi gyakorlatot. Az Amerikai Szülész 
Nőgyógyász Kollégium adatai szerint min
den hat szülész közül egy abbahagyta a 
szülészkedést.

Mindenki tökéletes magzatot vár, de az 
orvosok nem tudnak ennek az elvárásnak 
mindig eleget tenni. Vannak tudásbeli és 
etikai problémák, előre nem látható követ
kezmények. A nagy publicitás miatt a de
fenzív orvoslás terjed, ami időt és pénzt 
emészt. Amikor az érett szekemberek el
hagyják a szakmájuk gyakorlását, annak 
hatása van a magas minőségű szakmai el
látás hozzáférhetőségére. A szerző meg
jegyzi, hogy az Egyesült Államoknak még 
nincs nemzeti egészségbiztosítási program
ja és minden hetedik amerikai nincs bizto
sítva. A szülészeti ellátás ugyan szélesebb 
körben elérhető, mint más orvosi szolgálta
tások, hiba lenne azt hinni, hogy ennek 
nincs jelentősége a szülészeti gyakorlatra. 
Sok asszony nem jut Papanicolaou kenetes 
szűréshez, mivel erre nincs módja, vagy

némelyik esetben nincs tudomása, hogyan 
juthat hozzá kevés költséggel vagy díjtala
nul. A biztosítás nélküli házaspárok nem 
tudják, hova forduljanak tanácsadásra. A 
szerző megemlíti saját példáját, amikor 
hallgató korában a második gyermeküket 
szülő feleségével az autójukban várakoztak 
a kórház parkolójában, hogy elmúljon éjfél 
és így egynapi ápolási költséget megtaka
rítsanak. Megfagy a vér az ereiben — írja 
— arra a gondolatra, hogy valamelyik 
gyermeke ezzel a gazdasági realitással kell 
szembenézzen.

A kérdések mögött van azonban az ame
rikaiak rendkívüli elvárása az orvosoktól és 
orvostudománytól. Elvárják, hogy 80 éves 
koruk után haljanak meg tökéletes egész
ségben. Elvárják, hogy gyermekeik „átla
gon felüliek” legyenek. Erős tradíció nincs 
ezek megbeszélésére, az elvárások realitá
sáról vagy ezek pénzbeni áráról. Az ameri
kai medicina jelenlegi problémái nem az 
orvosok hibája. Széles körben elterjedt né
zet, hogy a fakultásokon túl sokat időznek 
a kutatással és nem eleget a hallgatókkal. A 
kutatás azonban lényeges része mind a tár
sadalom egészének, mind a tanításnak.

Diagnosztikus és therapiás ismereteink 
és képességeink lehetővé teszik, hogy sok 
végkifejletet előre lássunk. Ez a képesség 
és felügyelet az amerikai erkölcsiséggel 
kombinálva elkerülhetetlenné teszi, hogy 
bármilyen rossz végkifejletet valaki hibájá
nak rójanak fel: az anyáénak, apáénak, a 
környezetének vagy az orvosénak. Ez nem 
vonzó olyan egyén szempontjából, aki szi
gorúan hivatásos elképzelésből dolgozik. 
Vagy szemrehányást tesz magának, vagy 
megbirkózik olyan emberekkel, akik fel
használják a haragot, illetve a bűntudatot. 
Ezen alternatívák közül egyik sem hasznos 
a hivatástudatnak.

Jól tudjuk, hogy a medicina célja nem le
het a tökéletesség. A szerző reméli, hogy 
növekvő mértékben belátást nyer az a né
zet, hogy az oktatás a hivatásunk része. 
Szükség van arra, hogy figyelmeztessünk, 
mire vagyunk képesek és mit nem tudunk 
megtenni. Szükség van a technikai gyakor
lottságra, de a jártasság már többé nem ele
gendő. Az 1990-es évek jó orvosának kész
sége kell legyen a beteggel való tárgyalásra, 
megmondani megközelítőleg mit kíván ten
ni, bátornak lenni felállni és közölni, mire 
nem képes, de ugyanúgy megmondani azt 
is, mit kell feltétlenül megtenni.

Az orvosképzésnek valószínűleg szüksé
ge van a változtatásokra, hogy képes legyen 
előkészíteni a vázolt összetett szerepre. Az 
orvosok között sok kölcsönös támogatásra 
van szükség. A szerző befejezésül megem
líti, hogy nagy hatással van rá az orvoslás 
növekvő nyíltsága és felelősségvállalása. 
Nagy érdeklődéssel és várakozással figyeli 
az orvosi gyakorlat fejlődését a következő 
évtizedben.

Jakobovits Antal dr.

Egy kémkedő beteg. Meijer Van Putten, J. 
B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
1034.

A nagy-britanniai Brighton kórházainak 
vezető managere magát tolószékes beteg
nek álcázva akarta megismerni egy kórház
ba került beteg sorsát. Kalandja már a 
kapuban kezdődött. Az automatikusan nyi
tódó ajtónál 40 percet kellett várnia, míg a 
portás beengedte. „Hol a névkártyája?” — 
kérdezte. A portás: „M i közöd hozzá, paj
tás.” A beteg: „Köteles azt viselni, rajta 
van a beteglapon, én pedig egy beteg va
gyok és feltételeztem, hogy önnek van 
névkártyája.” A portás: „Izéid m e g . . . ” 
— Megrendítő tapasztalatok sorozata kö
vetkezett ezután, szanaszét heverő szemét, 
órák hosszat tartó várakozások lekicsinylő 
bánásmód, csepegő plafonok, piszkos, át
látszatlan ablakok; a lealacsonyítás tetőfo
kát akkor érezte, amikor a hát nélküli kór
házi hálóinget kellett felvennie. A manager 
felfedezte, hogy mit jelent közönséges be
tegnek lenni, akit meg lehet sérteni és meg 
lehet fosztani minden méltóságától.

Mindezt olyan megrendítőnek találta, 
hogy interjút adott egy újságnak, hiszen a 
vezetése alatt álló eü. trösztnek jelszavai: 
„a beteg érdeke áll legelöl” , és „a beteg 
pártján állunk” , sőt egy választott tag, mint 
„ügyvéd” közvetít a betegek és a személy
zet közötti nézeteltéréseknél. A tolószékes 
bűvészmutatvány miatt sok kolléga nehez
telését váltotta ki, a lojalitás megsértését 
nehezményezték. A manager szeme ki
nyílt, tanulságait azonnal követték az újítá
sok. A rokkantak hordozható vészcsengő
ket kaptak, megterveztetett egy újfajta 
hálóinget és lehetővé tette, hogy a betegek 
saját hálóingeiket használhassák. Rendsze
resítette a toalettek és ablakok tisztítását, 
„arany garanciákat” vezettek be: az orvos 
naponta legalább egyszer a betegágyhoz ke
rül, a műtétesek megkapják a műtét dátu
mát; több beavatkozást az ambulantián fog
nak elvégezni, pl. a mellben levő kis 
csomónál nem lesz várakozás heteken át, 
amíg a specialista „sürgős” beavatkozásra 
időpontot ad. A hosszas várakozásokon 
azonban a manager sem változtatott, való
színűleg a szűk keret ezt nem tette lehetővé.

Ribiczey Sándor dr

„Esetleg ön is beteg.” Meijer Van Putten, 
J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
1042.

A múltban a gyógyszergyárak olyan gyógy
szereket reklámoztak, melyeket csak re
ceptre lehetett kiváltani. Az amerikai 
gyógyszeradminisztráció állást foglalt ez 
ellen, a hasonló hirdetéseket betiltották. 
Erre a gyógyszergyártók levelekkel, „felvi
lágosító mozgalmakkal” , közismert egyé
nek nyilatkozataival hívták fel a figyelmet 
betegségekre (nem gyógyszerekre!) elvár
va, hogy a gyógyszeradminisztráció nem 
fog ezen fennakadni. Látszólag bevált az új 
taktika, mert egy körkérdésre adott válasz 
szerint a reklámban szereplő tünetekkel az 
előző évi adatokkal összehasonlítva 78%-kai 
többen jelentkeztek betegek az orvosoknál, 
de csak 30%-nál bizonyultak megalapo-
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zottnak a panaszok. Allergiára felvilágosító 
telefonhívásokat, a depressziósok klubokba 
való meghívását alkalmazták, prostatások 
és gyomorpanaszosok mozgósítása is meg
indult, így az ismeretek birtokában a laiku
sok is felismerték betegségüket — orvos 
nélkül, tudatosították a közönséggel, hogy 
kis panaszokból fejlődnek a nagy bajok. 
Mindezzel sikerült a hypochonderek szá
mát szaporítani. Az Abbot cég pl. hirdet 
egy „prostata próbát” , a kérdőívet minden 
50 évnél idősebb férfinak ki kell töltenie és 
ha minden kérdésre „igen” a felelet, orvos
hoz kell fordulnia és Hytrin gyógyszert kell 
kérnie (Abbot készítmény prostatahypert- 
rophia ellen). A Glaxo egy szívpróbával 
állt elő, de már annyira civilizáltan, hogy a 
gyógyszerrendelést az orvosokra bízza, 
viszont őket meg lehet vesztegetni és meg
győzni, hogy a Glaxo készítménye a leg
jobb választás.

Ribiczey Sándor dr.

ALTERNATÍV MEDICINA

Alternatív rákterápia Ausztráliában.
Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1994, 138, 1043.

Sydneyben nemrégiben rendeztek egy há
romnapos rákkongresszust. Rákellenes Vi
lágkongresszus volt az elnevezése. A Medi

cal Journal of Australia szerkesztői kom
mentárjában hangsúlyozza, hogy a cím 
megtévesztő, mert a kongresszus a rák al
ternatív therapiájával foglalkozott és nem 
támaszkodott egyetlen elismert nemzetközi 
szervezetre. A legfontosabb sponsor egy 
mindenféle gyógynövényt forgalmazó vál
lalat. Az orvosi lap szerint a közönséget za
varja meg a kongresszus és lesznek, akik 
abbahagyják a rákellenes kezelést és ki
szórják pénzüket haszontalan, nem bizo
nyított és néha ártalmas szerekre, azzal az 
eredménnyel, hogy egy gyógyítható beteg
ségben mégis meghalnak. A kongresszu
son előadások hangzottak el a rák alternatív 
gyógyításáról. Propagálták a cápaporcok jó 
hatását, miután a cápáknál sohasem talál
tak rákos elváltozást. Összehasonlítva az 
őszibarackmagok hatásával, a cápaporc ha
tásosabbnak bizonyult. Az okfejtések em
lékeztetnek a középkorra. De szóba kerül
tek az „antivirális resonantiafrequentiák” 
és az „endosymbiotikus élet” is. Hadakoz
hat az ausztrál orvosi újság a cápapaporco- 
góval, a közönség szokás szerint mégis az 
alternatív therapiában fogja keresni a gyó
gyulást és az orvosukkal nem fogják ezt 
megbeszélni. 48 rákos gyermek szüleit kér
dezve Adelaide-ben, 46%-uk legalább egy
szer állt alternatív kezelés alatt. A szülők 
szerint ennek oka a gyermekeik megnyug
tatása, a remény a gyógyulásra. A kritika 
helyett az ausztrál orvosok elfogadják a 
realitásokat és igyekeznek összemérni ere

jüket az elkerülhetetlen alternatívumokkal, 
csak használni tudjanak a betegeiknek.

Ribiczey Sándor dr.

Akupresszúra terhességi hányinger és 
hányás esetén. Bellouomini, J. és mtsai 
(Perinatal Service, California Campus, Ca
lifornia Pacific Medical Center, P. O. Box 
7999, San Francisco, CA 94100, USA): 
Obstet. Gynecol., 1994, 84, 245.

Az összes terhesség 50—80%-a hányinger
rel és hányással szövődik. A hányinger a 
terhességnek a legelső tünete lehet és a ter
hesség 16. hetéig állhat fenn. A szerzők 90 
terhes nőt tanulmányoztak hányingerrel, 
émelygéssel vagy anélkül, a 12. héten vagy 
korábban. A terheseket kioktatták, hogy az 
akupresszúrát reggel kezdjék és naponta 
négyszer 10 percig végezzék 7 napon át. 
Kezelési pontok: az alkar elülső felszíne, 
proximalisan a csukló redőig, a flexor carpi 
radialis ina és a hosszú tenyér izom között. 
Placebo pont a kéz tenyéri oldala, az 5. me
tacarpalis ízület proximális fejecse. Hatvan 
asszony végezte el a feladatot. Az eredmé
nyek azt mutatták, hogy a PC-6 anatómiai 
hely akupresszúrája hatásos a hányinger tü
neteinek csökkentésében, de a terhesek há
nyásának gyakoriságát nem csökkenti.

Jakobovits Antal dr.

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
megbeszélés tárgyát képezi. Orvosházaspár 
előnyben. Kórházrekonstrukció kezdődött.

Jelentkezés: Dr. Éles János orvos
igazgatónál .

A Budapesti Fegyház és Börtön keres 2 fő 
alapellátásban jártas, lehetőleg belgyógyá
szati szakvizsgával rendelkező férfi orvost. 
Fizetés megegyezés szerint.

Jelentkezni személyesen, szakmai ön
életrajzzal a Budapesti Fegyház és Börtön 
Egészségügyi Osztály vezetőjénél dr. Kuli- 
sics László főorvosnál lehet, Bp. X., Koz
ma u. 13., vagy a 2611-732/146 telefonon.

A Megyei Reuma Kórház Mezőkövesd
orvos-igazgatója állást hirdet egy reumato- 
lógus szakorvos, vagy belgyógyászati gya
korlattal rendelkező szakorvos számára (la
boratóriumi vagy röntgen szakképesítés 
előnyt jelent), továbbá egy határozott időre 
szóló helyettes orvosi állásra.

Érdeklődni lehet: 3400 Mezőkövesd, Fü
lemüle u. 2. Tel.: (49) 311-433 dr. Zsemlye 
László orvos-igazgatónál.

Az Országos Kardiológiai Intézet Szerve
zés és Módszertani Osztályára a kardio- 
vaszkuláris epidemiológia iránt érdeklődő 
belgyógyász szakorvost felveszünk.

Munkaköre: — az osztályon folyó nem
zetközi epidemiológiai vizsgálatokban való 
részvétel,
— az intézetben vizsgált, operált szívbeteg 
ambulanter utánkövetése.

Jelentkezés írásban az Országos Karido- 
lógiai Intézet Szervezési és Módszertani 
Osztály címén-: Budapest, Pf.: 88. 1450.

A Városi Kórház Pásztó (3060 Pásztó 
Semmelweis u. 15—17.) pályázatot hirdet: 
belgyógyász, sebész, gyermekgyógyász, 
anaesthesiologus szakorvosok részére.

Az állásokat pályakezdők is betölthetik. 
Feltétel: magyar állampolgárság. Lakás

Az Ajka Városi Egészségügyi Alapellátá
si Intézet (8400 Ajka, Semmelweis u. 1. 
Tel.: 88/312-155) ügyvezető főorvosa pályá
zatot hirdet 1 fő háziorvosi, és 1 fő ifjúság- 
egészségügyi orvosi állás betöltésére. Az 
állások 1995. január 01-jétől betölthetők.

A háziorvosi állásra pályázóknak a 
6/1992. NM rendeletnek megfelelő képesí
tési feltételeknek kell megfelelni, az ifjú
ságegészségügyi orvosi állásra pályázati 
feltétel a csecsemő- és gyermekgyógyász 
szakvizsga.

Bérezés: Közalkalmazotti törvény szerint.
Lakást biztosítani nem tudunk.
A pályázatot az intézet ügyvezető főorvo

sához kell benyújtani.

Flórián Csaba dr.
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BESZÁMOLÓK

„Mechanisms in Local Immunity” 
nemzetközi immunológiai kongresszus
O patia , 1994. szep tem ber 25—29.

1994. szeptember 25—29. között „Mechanisms 
in local immunity” címmel nemzetközi kong
resszust rendeztek a horvátországi Opatiában a 
Horvát Immunológiai Társaság, valamint az 
Alpok-Adria Immunológiai és Allergológiai 
Munkaközösség szervezésében. E kongresszus 
sikere, valamint az a tény, hogy az első Alpok- 
Adria találkozót 1990 októberében szintén Opati
ában rendezték, arra utalnak, hogy ezek a tudo
mányos eszmecserék hagyományossá válnak, és 
Opatia az Alpok-Adria régió immunológiai, va
lamint ennek határterületein dolgozó kutatók és 
klinikusok számára jelentős találkozóhelyévé 
válik.

Kilenc plenáris szekcióban, a szakma legje
lentősebb európai és tengerentúli (USA, Kana
da) képviselőinek előadásaiban és azt követő vi
tákban került sor a lokális immunitásban 
szerepet játszó mechanizmusok legújabb kísérle
tes és klinikai tapasztalatainak összevetésére. A 
kilenc fS téma: a 1. Reprodukció 2. Tumorok 3. 
Respiratorikus rendszer 4. Gasztrointestjnális 
rendszer, máj 5. Központi idegrendszer 6. ízüle
tek 7. Bőr, nyálkahártyák, valamint 8. Szem helyi 
immunitásával kapcsolatos kérdések. Ezekhez a 
fő témákhoz kapcsolódóan workshop-előadások 
formájában nyílt alkalom a posztereken kiállított 
munkák megvitatására.

Mind mennyiségében, mind súlyában a kong
resszuson dominált a reprodukció immunológiá
jával, mint az utóbbi években legdinamikusab
ban gyarapodó ismeretekkel foglalkozó 
előadások száma. Bevezető plenáris előadásában 
Th. J. ó i l l  III, (Pittsburgh, USA) a Nemzetközi 
Reprodukciós Immunológiai Társaság (ISIR) el
nöke megkísérelte összefoglalni azokat a kísérle
tes és klinikai ismereteket, amelyek magyaráza
tul szolgálhatnak arra vonatkozóan, hogy 
terhességben a placenta és a magzat miként me
nekül meg az immunológiai felismerés és rejek- 
ció elől. G. Chaouat (Franciaország) elsősorban 
a terhesség és a szülés immunoendokrin befolyá
soló tényezőiről (interleukinok, TNF, PIBF, 
gamma IF stb.), H. W. Kunz (USA) a lepényi 
MHC génexpressziót szabályozó mechanizmu
sokról adott áttekintést. Rukavina (Rijeka) a de- 
ciduában található lymphocyta subpopulációk 
különböző fenotípusainak a cytolytikus hatású 
perforin molekulának a beágyazódásban, vala
mint a terhességben betöltött szerepéről tartott 
összefoglalót. E fő témában magyar részről Pet
rányi Gy. professzor (OHVI, Budapest) a TLX 
antigének és az ellenük termelt anti-TLX antites
teknek a terhesség megtartásában betöltött jelen
tőségéről Szekeres-B arthó Júlia professzor (PO
TE, Pécs) a terhesség alatt a lymphocyták által 
termelt progeszteron-függő immunmodulátor fe
hérje (PIBF) és cytokinek által közvetített im
munválasztípusok közötti kapcsolatról beszélt.

Kiemelkedő jelentőséggel szerepeltek a soro
zatosan vetéléssel végződő sikertelen terhessé
gekkel és kezelésükkel kapcsolatos immunoló
giai problémák. A habituális vetélések egy 
részének hátterében az autoimmun betegségekre 
jellemző antiphospholipid antitestek jelenlétét és 
kóroki szerepét sikerült igazolni. Számosán ezen 
antitestek, a chorionbolyhok kiterjedt szerkezeti 
és thrombotikus elváltozásai, valamint a soroza
tos vetélések közti kapcsolatot felfedni igyekvő 
kísérletes és kevés humán adatról számoltak be. 
Munkatársaimmal együtt én az elmúlt évek so
rán nagy számú egészséges és kóros terhesség 
immunológiai vizsgálatainak tapasztalatait fel
használva azon habituálisan vetélő, meddő

asszonyok kezelésével szerzett igen kedvező 
eredményeinkről számoltam be, ahol a sorozatos 
vetélések okaként az anyai celluláris immunre
aktivitás terhesség alatti kórosan fokozott voltát 
tudtuk kimutatni. Ezen esetekben a progeszteron 
indukálta blokkoló fehérje (PIBF) hiányos ter
melődése miatt mind az anyai NK jellegű aktivi
tás, mind az arachidonsav metabolitok felszaba
dulása fokozott. Ezért logikusnak tűnt az egyéb 
indikációval másutt (preeclampsia, IUGR) már 
alkalmazott alacsony dózisú prosztaglandingátló 
salicylátok klinikai alkalmazása. E terápiával 
89%-os sikert értünk el, az anyai NK aktivitás e 
kezelés alatt normalizálódott. A habituális veté
lések ún. immunterápiáját a lehetséges veszélyes 
mellékhatások, valamint az ezzel arányban nem 
álló viszonylagosan alacsony effektivitás miatt 
kritikai bírálat érte (Th. J. GUI). Több előadás 
foglalkozott férfi infertilitással kapcsolatos im
munológiai kérdésekkel is.

A többi fő témával foglalkozó előadások közül 
érdekes volt a tumorokkal foglalkozó szekció, 
ahol a terhességgel, valamint a tumorokkal 
szembeni lokális immunitás sok közös vonása, 
de ugyanakkor a diszkrét és még sok tisztázásra 
váró különbözősége (ismét) többször felszínre 
került. A különböző további szekciókban az 
egyes lokális pathogének immunológiai szerepé
vel, kísérletes állatmodellekkel, az immunregu
láció kérdéseivel, továbbá egyes klinikai megfi
gyelésekkel _ kapcsolatosan hangzottak el 
előadások. így G ergely J. professzor (Göd) az 
emberi B sejtek immunregulációjával kapcsola
tos legújabb kutatási eredményekről tartott igen 
pozitív visszhangot kiváltott előadást. Nagy ér
deklődés kísérte Uherkovich-Paál Sí. (Megyei 
Vértranszfúziós Állomás, Pécs) és mtsai glutén- 
sensitiv enteropathiás gyermekekben észlelt 
egyidejű IgA hiányról és ennek immunogeneti
kai összefüggéseiről, továbbá B ede O. (SzGyA 
OTE, Szeged) és mtsai gyermekkori asthma 
bronchialéval kapcsolatos megfigyeléseiről szó
ló beszámolóikat.

A kongresszus „történelmi” eseménye volt, 
hogy a reproduktív szekció nemzetközi résztve
vői — Magyarországról többen is jelen voltunk 
— megalakítottuk az Alpok-Adria Reproduktív 
Immunológiai Társaságot azzal a céllal, hogy az 
ebben a régióban igen szép eredményeket felmu
tató számos kutató és klinikus együttműködése 
az igen intenzíven fejlődő reproduktív immuno
lógia terén is szervezeti keretet és támogatást 
kapjon.

Az, hogy a kongresszus a jól ismert horvátor
szági nehézségek ellenére olyan kitűnőre sikere
dett, mint ahogy azt lehetőségünk volt tapasztal
ni, elsősorban a rijekai egyetem orvosi 
fakultásának Rukavina professzor vezette igen 
lelkes és vendégszeretetet sugárzó házigazda 
szervező csapat tagjainak köszönhető. A „hely 
szelleme”, az opatiai légkör igen alkalmas hely
színnek bizonyult egy ilyen Álpok-Adria össze
jövetel kitűnő megrendezésére, amit az esti szo
ciális programok, a hangulatos hajókirándulás a 
Kvamer-öbölben még tovább színesítettek.

Személy szerint hálás köszönettel tartozom 
„A Gyermek-Áldás” Alapítványnak, amely 
mint a humán fertilitásban és reprodukció kuta
tásában e kongresszuson szereplő résztvevőt 
anyagi támogatásában részesített.

Varga Péter dr.

A Magyar Orvosíró és Képzőművészek Köre 
(MOKK) XIX. találkozója,
Balatonszárszó 1994. október 7—9.

A művészetek több oldalról is kapcsolódnak az 
orvosi szakmához. Egyrészt tudományunk hiá
nyosságai követelnek nap mint nap intuíciót, 
szinte művészi áthidalásokat bizonytalan terüle
tek fölött. Másrészt szakmánk súlyos, physiku-

mot és psychét megterhelő, megviselő sajátossá
ga készteti az orvost napi „rehabilitatióra”, 
amikor is levezetheti feszültségeit, feldolgozhat
ja kudarcait, elviselhetővé teheti betegéért viselt 
aggódását és kiegyensúlyozhatja a szörnyűség
gel, a betegséggel és halállal való napi konfrontá- 
lódását. Lehet, hogy mindez az okkeresés suta, 
de a tény tény marad így is: aránytalanul több or
vos zenél, ír, alkot, mint bármely más szakma 
művelője. Ez a mintegy 100 résztvevő baráti ta
lálkozóra jön össze évről évre, mióta 1975. január 
31-én a Magyar Orvostörténelmi Társaság ünne
pélyes ülésén megalakult. Azóta 3 nemzetközi és 
nagyon elismert világtalálkozót hozott létre és 
még arra is büszkék lehetünk, hogy az Orvosírók 
Világszövetsége éppen a mi 1967-es debreceni 
Nyári Egyetemünk keretében tartott első Euró
pai Orvosíró Kongresszuson alakult meg. De 
legalább ennyit jelent nekünk az is, hogy rend
szeresen magunk között tudhatunk kollégákat a 
Kárpát-medence különböző területeiről és jó 10 
éve külföldön élő honfitársainkat is. Jelenleg is 
velünk voltak Szlovéniából, Svájcból, USA-ból 
érkező barátaink akikkel elbeszélgetve tágabb ki
tekintést nyerhettünk. Megtisztelő volt a Polgár- 
mester úr és Csukás István költő jelenléte és ven
déglátó bevezetője.

Mint mindig most is két fő terület jelentett él
ményt: a képzőművészet és az irodalom. Egy 
szép és gazdag képzőművészeti kiállításban gyö
nyörködhettünk. Számos stílusirányzat és szá
mos műfaj mutatkozott be: festményt hozott Ba
kács Viktória, Bognár Ilona, Kovács András, 
Missura Tibor (Svájc), Osyáth István, Peitler 
Gyula, Pór Ilona, Radnay Éva, Sibalic-Lajcsák 
Ilona (Svájc), Szemenyei Klára, Zsiga Erzsébet, 
Horváth Judit művészi blúzfestményei szép szín
foltot jelentettek. Kisplasztikával szerepelt Csap
iáros Zsuzsa, Földes Pál (USA), Kövér József, 
Kubászova Tamara, Missura Tibor, kerámiával 
Csiba Árpádné és Tállai Katalin, gobelinnel 
Tóth Marianne, népművészeti textilbabákkal 
Bartha Gézáné, fotóval Seres Géza (Szlovénia).

Hasonlóan gazdag volt az irodalmi program is. 
Missura Tibor színesen mutatta be orrplasztikai 
munkáját és egy készülő.könyvét, Ferenczy Imre 
az eszperantóról, Boga Bálint az orvoslásba pe- 
netrált irodalmi elnevezésekről, Romhányi Attila 
a papagájokról és a majákról, Varjas Károly a 
Rákóczi-induló keletkezéséről, Onody Magda 
Munkácsy Mihályról, Horváth Judit az ember és 
a környezetvédelem viszonyáról beszélt, Radnai 
Éva és Tóth Dezső a lappok földjére vitt. Hagy
más István Casanova napja c. könyvét mutatta 
be, Ferenczy Miklós Dunaalmás 1848/49-es dia
dalát ismertette. Németh András izgalmas vide- 
ofilmje közben átéltük egy pék szép és nehéz 
napját. Megkapó verseket hallottunk Burány Bé
lától, Hutás Mihálytól, Pápay Valériától, Tóth 
Máriáimtól, Vargha Gézától, de szívesen idéz
nék ezekből! Csapiáros Zsuzsa, Karácsony Sán
dor, Vikár György izgalmas novellákat olvastak 
fel, érdekes volt, ahogy az orvos diagnosztikai 
kényszere átvilágította a hétköznap eseményeit. 
A komoly töprengések (Pöór Hona „kitölteni a 
holt időt. . .  ”, Sárhegyi József: Harmónia, Han- 
kiss János: A jéghegy csúcsa) után rendre kitűnő 
humoreszkek oldották a légkört: Virágh Zoltán: 
„Elszűrték az életemet” a nyakra főre való át
vizsgálások végén semmi se marad belőlünk; 
Oláh Vilmos: „De ki fogja meg az egeret?”, ha 
majd a harcos nők hatására már a férfiasság tel
jesen száműzetett a világból; Fehér Csaba: Érett
ségi Találkozó szellemi kuka-turkálása; Donáth 
Tibor: Bikaviadal anatómiai vizsga-torreádo
rokkal. Mint látható, a műsor igen színes, sokré
tű volt, messzi világokat jártunk be Szöultól Bra
zíliáig, Erdélytől Guatemaláig. Kedves színfolt 
volt, amikor szülő és gyerek, ifjú hölgy együtt 
szerepelt. Nagyon szeretnénk, ha mennél több 
fiatal kolléga és hozzátartozójuk jönne közénk, 
hisz a művészi „kiegészítő sport” mindenkinek 
jót tesz terápiásán és preventive egyaránt. Jövőre 
úgyis ünnepélyes XX. jubileumi összejövetelre 
készülünk.

H ankiss Já n o s dr.
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KÖNYVISMERTETÉSEK
Elkington, A . R ., Khaw, R T.: A B C  o f Ey
es. (Articles published in the British Medical 
Journal.) British Medical Assotiation, 
London

A neves szerzőpáros talán túlzott szerénység
ből sorolta ezt a kiadványukat az A BC kategó
riába. Csak tapasztalt ophthalmologus igé
nyéhez mérten lehet helyénvaló ez a 
minősítés, de a nem szakembernek ettől sok
kal többet jelent. Igen szerencsés arányban öt
vöződik benne a tankönyv és az atlasz. Az 
A/4 nagyságú, puha kötésű 56 oldalas köny
vecske 135 színes fotót és 76, részben színes 
rajzot tartalmaz. Alapfokon sűríti magába az 
anamnézis felvételét, a szem vizsgálatát, a vö
rös szem szindrómát, a szemhéjak és a könny
szervek betegségeit, a szem sérüléseit, az 
akut látászavarokat, a kataraktákat, a refrakci
ós hibákat, a glaukomák különböző formáit, 
a lassan kialakuló látásromlásokat, az amb
lyopia, a vaksággal kapcsolatos kérdéseket. 
Tartalmazza a strabizmus alapjait, valamint 
választ ad az általános betegségek és a szem 
elváltozásainak az összefüggéseire, külön fe
jezetben az idegrendszerrel való kapcsolatá
ra. Néhány műtéti beavatkozást (műlencse- 
beültetés, DCR, a comea refraktív sebészete, 
lézeres kezelés) is bemutat. A könyv elsődle
ges célja a szem betegségeinek a demonstrálá
sa, amit a terjedelemhez képest óriási képa
nyagon — oldalanként legalább négy illuszt
rációval — igen magas színvonalon old meg. 
Az olvasónak, akár csak mint szemlélőnek 
elég a könyvet átlapoznia, és a benne látottak 
alapján igen könnyen el tud igazodni az egyéb
ként nem könnyű szemészeti diagnosztikában.

A mindennapos orvosi gyakorlatban, főleg 
az alapszintű ellátásban van nagy jelentősége, 
de minden más egészségügyi szakterületen 
dolgozónak, medikusnak, pályakezdő orvos
nak, optometristának, ápolónőnek, szak- 
asszisztensnek ajánlott. Kiváló kiegészítője az 
igen kevés, és többnyire gyenge képanyaggal 
rendelkező tankönyveknek. A háziorvosnak 
segít a legtöbbet, mivel kompetenciájuk az 
egészségügyi reform szerint számos szembe
tegség felismerésére és kezelésére ki kell, 
hogy terjedjen.

Olyan, a mindennapi életben leggyakrab
ban előforduló szembetegségekről mutat be 
ábrákat, amelyeket az átlagműveltségű, nem 
egészségügyben dolgozónak is illik  ism em i. 
Az ábrák annyira művésziek, hogy szinte 
szebbek, plasztikusabbak és szemléleteseb
bek a valóságnál. Az élethűség köszönhető a 
kiváló fototechnikának, amely a legmagasabb 
szintű szakértelemmel (beállítás, fényhatás, 
feltárás stb.) produkálhatta ezeket a csodála
tos felvételeket. Számos, igen jellegzetes fun- 
dusfotót is tartalmaz. A vázlatok, rajzok egy
szerűen, jól érthetően önmagukért beszélnek. 
Minden fejezet elején kiemelték 5 —6 pont
ban a legfontosabb tudni- és tennivalókat 
(kardinális tünetek, javasolt vizsgálatok, di
agnosztika, terápia stb.). A nyomdatechnika 
is világszínvonalon látta el feladatát.

Az orvost és beteget egyaránt szolgáló 
könyv segítségével igen sok — az érintett egyén
nek és családjának sokszor tragédiát jelen

tő, de a társadalomnak is komoly anyagi 
gonddal járó — gyakran vakságot is okozó 
(glaukoma, amblyopia stb.) szembetegséget 
ismerhetünk fel idejében és így megelőzhet
jük azokat.

Betkó János dr.

Herausgegeben von Balder Gloor: Perimet
rie mit besonderer Berücksichtigung der 
Automatischen Perimetrie. Ferdinand Enke 
Verlag, Stuttgart 1993.

Az utóbbi 20 év során a computertechnika ro
hamos fejlődése következtében az egészségü
gyön belül is felgyorsult azon területek fejlő
dése, melyek computerizálhatók. A szemé
szeten belül a látótér vizsgálata különösen al
kalmas erre. Ezért az elmúlt évek folyamán 
több ország sok cége hozott létre automatikus 
(computeres) látótérvizsgáló készüléket. Saj
nos az ismert pénzügyi okok miatt hazánkban 
ez az igen fontos és jó vizsgáló módszer nehe
zen terjed. Am elyik intézetnek mégis lenne rá 
anyagi kerete, nehéz helyzetbe kerül, mert a 
bőséges kínálatból nem könnyű a neki leg
megfelelőbb készüléket kiválasztani, lehető
leg úgy, hogy a régi, még működő készülékét 
is esetleg tovább használhassa. Még bonyolul
tabb helyzetbe kerül az a kolléga, aki ilyen új 
készülékkel nem rendelkezik, ugyanakkor 
más intézetből megkapja az ott végzett vizsgá
lat eredményét, melyet nem tud értékelni. 
Ezen problémák feloldására jelent nagy segít
séget ez a könyv.

A 384 oldalas könyv 333 képpel és 55 táb
lázattal átfogó képet ad a korszerű látótérvizs
gálat állásáról napjainkban. A feltűnően sok 
kép és táblázat lehetővé teszi a legelterjedtebb 
készülékek alapos megismerését, a perimetri- 
ás vizsgálatok eredményeinek értékelését, sőt 
tanácsot ad a különböző betegségeknél hasz
nálandó programtípusokra is.

Az első fejezetben ismerteti a látótér
vizsgálat időbeli fejlődését, a klasszikus látó
térvizsgáló módszereket úgy, hogy az elter
jedt készülékekről alapos használati leírást is 
közöl. Nagyon pontos és ábrákkal jól illuszt
rált módon ismerteti a látótér összetevőinek 
morfológiai, anatómiai alapjait.

A második fejezetben a manuális látótér
vizsgáló módszereket mutatja be a szerző.

A harmadik fejezet az automatikus (com
puteres) látótérvizsgáló módszerekkel foglal
kozik, igen részletesen ismertetve a 
legelterjedtebb készüléktípusokat. A fejezet át
tanulmányozása után bárki aránylag könnyen 
eldöntheti, hogy melyik készülékre van legin
kább szüksége, de a bemutatott, és kiértékelt 
példák alapján a más típusú készüléken végzett 
vizsgálatot is könnyen értékelni tudja.

A következő fejezet ismerteti a különböző 
szemészeti, illetve neurológiai megbetegedé
sek esetében kialakuló látótér-defektusokat, 
de a nagy jelentőséggel bíró betegségeket kü
lön fejezetben részletesen is tárgyalja, a kü
lönböző készülékeken történt vizsgálatok 
eredményeit összevetve. így például a glauco
ma vizsgálatát három fejezetben, három ké

szüléktípuson ismerteti, de sajnos csak ezen a 
három típuson. A neurológiai megbetegdé- 
sekkel kapcsolatos látótér-elváltozásokat kü
lön fejezetben is ismerteti, igen részletes do
kumentációval.

Az utolsó fejezetben megismerhetjük a 
nyugati országokban a computeres látótér- 
vizsgáló módszerek elterjedésének mértékét.

Összefoglalva a könyv ugyan kissé bonyo
lult, és elmélyülést igénylő módon, de igen 
részletesen ismerteti mindazt, amit a korszerű 
látótérvizsgálatról, az azt végző készülékek
ről, a látótérrel foglalkozó szakembereknek 
tudni kell.

Őri Zsolt dr.

Nyerges Gábor, Szalka András: Infektológi- 
ai differenciáldiagnózis. Golden Book Kiadó, 
Budapest, 1994. 149 oldal, 30 ábra, 29 táblá
zat. Ara: 580,— Ft.

A rendkívül nagy klinikai tapasztalattal ren
delkező infektológus szerzők célja a fertőző és 
nem fertőző betegségek differenciál
diagnosztikájának írása volt elsősorban az 
alapellátásban dolgozó orvosok számára. A 
könyv 14 fejezetet tartalmaz, melyek: a láz, a 
szájüreg elváltozásai, lymphadenopathia, a 
légúti infekciók tünetei, mellkasi fájdalom, 
dyspnoe, hasmenés, a hasüreg nem hasme
néssel járó kórképei, icterus, hepatospleno- 
megália, a cardiovasculáris rendszer infekci
ói, húgyúti fertőzések, az idegrendszer 
infekcióira utaló tünetek, bőrjelenségekkel 
járó infekciók, mozgásszervi fájdalmak láz
zal. Valamennyi fejezetben tárgyalják az 
anamnesztikus adatokat és a jellegzetes klini
kai tüneteket, illetve részletezik a diagnózis 
megállapításához szükséges vizsgálatokat is. 
A könyv mindegyik részében jól összeállított 
táblázatok teszik a közölt ismeretanyagot 
könnyen áttekinthetővé. ,,A hasüreg nem has
menéssel járó kórképei” című fejezetben az 
appendicitist, a diverticulitist, a mesenteriális 
infarctust, az invaginatiót és az akut pancrea- 
titist tárgyalják igen részletesen. Tárgyalásu
kat ilyen cím alatt nem tartom szerencsésnek, 
mivel valamennyi felsorolt betegség járhat 
hasmenéssel, másrészt így nem esik szó szá
mos lényeges abdominális betegségről, pl. a 
colorectális tumorokról, az idült pancreatitis- 
ről, a gyomor és a nyombél betegségeiről. A 
könyv rendkívül lényeges részének tartom 
„Az idegrendszer infekcióira utaló tünetek” 
című fejezetet, ahol az idegrendszer infekciói 
és az idegrendszeri tünetekkel járó betegsé
gek tünettanának és differenciáldiagnosztiká
jának tömör, de részletekre is kiterjedő össze
foglalását olvashatjuk. Igen fontos az 
anamnesztikus adatok részletezése is. A füg
gelék a Magyarországon kötelező védőoltások 
jegyzékét tartalmazza.

A könyv tárgymutatót is tartalmaz, illetve 
jó minőségű, informatív színes és fekete
fehér ábrák egészítik ki.

A szerzők rendkívül széles ismeretanyagot 
tartalmazó differenciáldiagnosztikát írtak, 
melynek olvasása nem csak a háziorvosok, 
hanem a kórházi orvosok számára is 
ajánlható.

Dávid Károly dr.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1994 októberében törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (IV. rész)

A Pergonal 75 N E  és 150 N E injekcióról

Az emberi menopausalis gonadotropin (HMG), FSH-t és LH-t 
azonos arányban tartalmazó, hormonhatású anyag. Nőkben ser
kenti a folliculusok érését, növeli az ösztrogén szintet és fokozza 
az endometrium proliferációját.

Férfiakban a Sertoli-sejtekben lévő tubulus seminiferusaiban 
képződő androgénkötő fehérje termelésére hatva serkenti a sper- 
miogenesist.

Hatóanyag: 75 NE, ill. 150 NE folliculus stimuláló hormon 
(FSH) és 75 NE, ill. 150 NE luteinizáló hormon (LH) porampul
lánként. 1 ml 0,9%-os nátrium-klorid-oldat oldószerampul
lánként.

A porampullák 10 mg laktózt is tartalmaznak.
Javallatok:
Nők: Amenorrhoeás vagy rendszeres, illetve rendszertelen cik

lusú, nem ovuláló betegekben Pergonal, majd ezt követően hu
mán chorion-gonadotropin (hCG, Profasi) kezelés az ovuláció 
kiváltására.

Mesterséges megtermékenyítési eljárások (pl. in vitro fertilizá- 
ció; IVF) során szuperovuláció kiváltására.

Férfiak: Primer vagy szekunder hypogonadotrop hypogonadis- 
musban Profasi kezeléssel kiegészített Pergonal kezelés a sper
miogenesis serkentésére.

Az endogén FSH koncentráció megemelkedése primer here
elégtelenségre utal. Az ilyen betegek általában nem reagálnak a 
Pergonal/Profasi kezelésre.
Ellenjavallatok: Nők: Ismereteién eredetű hüvelyi vérzés, ter
hesség és szoptatás, valamint, ha a kezeléstől nem várható ered
mény, pl.

— ovarium dysgenesis,
— uterus agenesia,
— idő előtti menopausa,
— tubaelzáródás (kivéve szuperovulációs kezelés, IVF) 

esetén.
Adagolás: A Pergonal kizárólag im. injekcióban adható. A 

porampulla tartalmát közvetlenül a felhasználás előtt kell felolda
ni a mellékelt oldószerben. A nagyobb térfogat im. beadását el
kerülendő, 1 ml oldószerben 375 NE (pl. 5 ampulla 75 NE-s) 
mennyiségig terjedő Pergonal is feloldható.

A megfelelő hatás eléréséhez szükséges Pergonal adag nagysá
ga döntő fontosságú és betegenként, ill. időről időre ugyanazon 
beteg esetében is változó. A hormonszintek ellenőrzése ezért nél
külözhetetlen.

Nők: Amenorrhoea/anovuláció kezelése: A  kezelés célja, 
hogy néhány napi, egyedileg meghatározott Pergonal adagolás 
révén egyetlen érett Graaf-tüsző jöjjön létre. Mivel nem ovuláló 
betegekben a petesejt nem mindig képes a stimulált folliculusból 
spontán kiszabadulni, Profasi kezeléssel a normál ciklus középtá
ján kialakuló LH maximum hozható létre, mely tüszőrepedést 
vált ki.

A Pergonal napi vagy másodnaponkénti im. injekciós kúra for
májában adható. Menstruáló betegek esetén a kezelést a havi cik
lus első 7 napja folyamán kell elkezdeni.

Kétféle adagolási séma alkalmazható:
1. Naponta végzett kezelés: A megfelelő hatás eléréséig napi 

150 NE (I. csoporthoz tartozó betegek) vagy napi 75 NE Pergo- 
nalt (II. csoporthoz tartozó betegek) kell adagolni. Ez az adag 1 
hetes időközönként csökkenthető, ill. növelhető a megfelelő hatás 
eléréséig.

Az utolsó Pergonal injekció után 24—48 órával, egy alkalom
mal 10 000 NE Profasit kell adni.

2. Másodnaponkénti kezelés: Másodnaponként, 3 alkalom
mal, egyenlő Pergonal adagokat kell adni, melyek a kezelés kez
detén I. csoport esetében 375 NE-t, a II. csoport esetében pedig 
225 NE-t jelentenek injekciónként. Ha a klinikai jelek és a labo
ratóriumi értékek megfelelőek, ill. nem utalnak az ovarium hi- 
perstimulációjára, akkor az utolsó Pergonal injekció után 1 hét
tel, egy alkalommal 10 000 NE Profasit kell adni.

A coitust a Profasi beadásának napjára, ill. az azt követő napra 
javasolt időzíteni.

Ha az előírás szerint végzett kezelési módokban 3 hét után 
nincs megfelelő klinikai válasz, a kezelést abba kell hagyni.

I. csoport: ha alig vagy egyáltalán nincs endogén ösztrogén ak
tivitás.

II. csoport: bizonyos fokú ösztrogén aktivitás esetén.
Mindkét betegcsoport esetében az egymás után következő terá

piás ciklusok során alkalmazott adagolást annak függvényében 
kell módosítani, hogy a beteg a megelőző kezelési sorozat során 
hogyan reagált.

A tüsző fejlődése a vér és vizelet ösztrogénszintjének ellenőr
zésével, valamint ultrahangfelvételekkel követhető.

A Pergonalt a megfelelő ösztrogénszint eléréséig kell adni. Ha 
a vizelet ösztrogénszintje nem éri el a 180 nmol/24h értéket, ill. 
a plazma 17/?-ösztradiolszintje 1100 pmol/1 alatt marad, a follicu
lus fejlődése valószínűleg nem kielégítő. Az 514 nmol/24h feletti 
vizelet ösztrogén, ill. a 3000 pmol/l-t meghaladó plazma 11 ß- 
ösztradiol szint azonban az ovarium hiperstimulációjának veszé
lyét jelzi, ezért ilyenkor nem szabad Profasit adni és a betegnek 
legalább 4 napig tartózkodnia kell a nemi élettől. A Profasi be
adásának legalkalmasabb időpontja az a nap, amelyen a vizelet 
ösztrogénszintje eléri csúcsértékét, vagy a 17/?-ösztradiolszint- 
plazmacsúcs mérését követő nap.

A Pergonal terápia ultrahanggal történő monitorozása esetén a 
16—25 mm közötti tüsző átmérő érett tüsző jelenlétére utal, és 
így ez a Profasi alkalmazásának optimális időpontja. Amennyi
ben a domináns tüsző átmérője nem éri el a 16 mm-t, további Per
gonal adására lehet szükség. Amennyiben több érett tüsző lát
ható, nem szabad Profasit adni, mivel fennáll a többszörös 
ovuláció kockázata és a hiperstimulációs tünetegyüttes kialakulá
sának veszélye.

Mesterséges megtermékenyítési eljárások esetén szuperovulá
ció kiváltása. A  szuperovuláció célja egyidejűleg több tüsző nö
vekedésének serkentése és ezáltal a megtermékenyítés számára 
rendelkezésre álló petesejtek számának növelése.

Kétféle kezelési mód alkalmazható:
1. A ciklus 2—6. napján naponta 100 mg klomifen citrátot, va

lamint a ciklus 5. napjától kezdve napi 150—225 NE Pergonalt 
kell adni a megfelelő méretű tüsző kifejlődéséig.

2. Nincs klomifen citrátos előkezelés; a ciklus 2. vagy 3. napjá
tól kezdve kell napi 150—225 NE Pergonalt adni a megfelelő mé
retű tüsző kifejlődéséig.

Mindkét kezelési mód során az utolsó Pergonal injekció után 
24—48 órával 10 000 NE Profasi injekciót kell adni.

A szuperovuláció kiváltására adagolt Pergonal monitorizálása 
általában a plazma 17/?-ösztradiol szintjének meghatározásával és 
ultrahangfelvételekkel történik.

A Profasi adására csak abban az esetben kerülhet sor, ha a 
plazma 17/5-ösztradiol szint minimum 3500 pmol/1 (920 pg/ml)
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és az azzal együtt járó, ultrahangvizsgálattal monitorozott tüsző
növekedés alapján legalább 3 tüsző átmérője elérte a min. 15 mm- 
t, ill. a legnagyobb tüsző átmérője a 18 mm-t.

A petesejtnyerést laparoszkópia vagy ultrahang irányítású le
szívás segítségével kb. 34—36 órával a Profasi injekció beadását 
követően kell végezni, és mindegyik tüszőt le kell szívni.

Férfiak: Hypogonadotrop hypogonadismus: A kezelést heti 
2—3-szor 2000 NE Profasi adásával kell végezni a másodlagos 
nemi jellegek és a normál tesztoszteron szint kialakulásáig. Ha 
a spermiogenesis indukciója szükséges, de a Profasi hatására 
csak androgén természetű reakciók léptek fel, a kezelést legalább 
4 hónapon át heti 3-szor 75 NE Pergonal és heti 2-szer 2000 NE 
Profasi adásával kell folytatni. Ha a beteg spermiogenesise 4 hó
nap elteltével sem fokozódik, a kezelés heti 3-szor 75—150 NE 
Pergonallal és heti 2-szer 2000 NE Profasival folytatható.

Bár férfi betegek esetén semmilyen specifikus monitorozás 
nem szükséges, a sperma analízis hasznos lehet a terápia haté
konyságának megállapítása során.

Mellékhatások: Ritkán az injekció helyén irritáció, láz és ízü
leti fájdalmak, túlérzékenységi reakciók (esetleg a laktóztartalom 
következtében), hiperstimuláció, többes terhesség. Férfiak eseté
ben gynecomastia jelentkezhet.

Gyógyszerkölcsönhatások: Nem ismeretesek.
Figyelmeztetés: A kezelést korszerű endokrinológiai kivizsgá

lás és ellenőrzés mellett kell végezni.
A kezelés megkezdése előtt gondoskodni kell az esetlegesen 

fennálló egyéb endokrinológiai megbetegedések pl. hypothyreo
sis, mellékvesekéreg elégtelenség, hyperprolactinaemia vagy hy
pophysis daganat megfelelő kezeléséről, illetve az állapot rende
zéséről.

Ovuláció indukció, ill. IVF kezeléskor a férfi partner sperma
analízis eredményének megfelelőnek kell lennie.

Az ovarium hiperstimuláció veszélye a javasolt adagok, ill. ha
tásellenőrző módszerek betartásával csökkenthető. A Pergonal 
hatására fellépő, túlzott mértékű ösztrogénhatás általában nem 
okoz jelentős mellékhatásokat, amíg az ovuláció kiváltása érde
kében Profasit nem adnak. Ezért a hormonvizsgálatokkal igazolt, 
Pergonal hatására bekövetkező, túlzott ösztrogénhatás esetén 
nem szabad Profasit adni, és a coitustól tartózkodni kell.

A szuperovuláción áteső betegek esetében megnövekedhet a 
hiperstimuláció kialakulásának kockázata (túl erős ösztrogén vá
lasz, és többszörös tüszőfejlődés). A valamennyi tüszőre kiterje
dő leszívás csökkentheti a hiperstimuláció veszélyét. A Pergo- 
nal/Profasi kezelés után észlelt ikerszülések előfordulási 
gyakorisága 10—40%, melynek többsége kettős ikerszülés. A 
mesterséges megtermékenyítési eljárások során a többes terhes
ségek előfordulása a visszahelyezett oociták/embriók számától 
függ-

Beszámoltak ektópiás terhességekről Pergonal kezelésben ré
szesült és mesterséges megtermékenyítésen átesett betegek eseté
ben. Az ilyen eljárásokkal kezelt betegekben gyakori a méhkürtöt 
érintő megbetegedés, mely a méhen kívüli terhesség fontos hajla
mosító tényezője. Ok-okozati viszonyt a Pergonal alkalmazása és 
az ektópiás terhesség kialakulása között nem állapítottak meg.

Amenorrhoea/anovuláció kezelése esetén az egynél több do
mináns tüsző mellett ultrahang vizsgálattal megfigyelhető kisebb 
másodlagos tüszők jelenléte hiperstimulációra utalhat. A vetélés
sel végződő terhesség gyakoribb, mint az egyészséges népesség
ben, de nem haladja meg a más termékenységi problémákkal 
küszködő nők körében észlelhető mértéket. A Pergonal nem fo
kozza a veleszületett rendellenességek kialakulásának koc
kázatát.

Túladagolás: A túladagolás következtében fellépő esteleges to
xikus reakciók mind ez idáig nem ismeretesek, eltekintve a nagy 
dózisban adott Pergonal okozta hiperstimulációtól, melynek tü
netei rendszerint 3—6 nappal a Profasi adása után lépnek fel.

Enyhe fokú hiperstimuláció esetén enyhébb hasi duzzadás és 
fájdalom, a petefészkek kb. 5 cm átmérőjűre történő megnagyob
bodása jelentkezhet. Terápia: ágynyugalom, gondos megfigyelés 
és tüneti kezelés. A petefészek megnagyobbodás gyorsan vissza
fejlődik.

Mérsékelt hiperstimuláció esetén kifejezettebb hasi feszülés és 
fájdalom, hányinger, hányás, hasmenés, valamint a petefészkek 
12 cm átmérőjűre történő megnagyobbodása jelentkezhet. Terá
pia: ágynyugalom, gondos megfigyelés és megtermékenyülés 
esetén a súlyos hiperstimulációra utaló jelek észlelése. A megna
gyobbodott petefészkek bimanuális vizsgálatát óvatosan kell elvé
gezni, nehogy a ciszták megrepedjenek. A tünetek 2—3 hét eltel
tével spontán visszafejlődnek.

Súlyos hiperstimuláció ritkán fordul elő; a tünetei: kifejezett 
hasi feszülés és fájdalom, ascites, pleuralis folyadékgyülem, 
csökkent vértérfogat, a vizeletürítés csökkenése, az elektrolit 
egyensúly zavara, sokk, a petefészkek 12 cm-t meghaladó átmé
rőjűre történő duzzadása. Terápiaként fekvőbeteg-intézeti elhe
lyezés, konzervatív jellegű kezelés, elsősorban a vértérfogat 
helyreállítása, ill. a sokk megelőzése alkalmazandó. Ha nem kö
vetkezik be megtermékenyülés, a heveny tünetek néhány nap 
alatt, a petefészek méretváltozása 20—40 nap alatt visszafejlődik. 
Teherbeesés esetén a tünetek fennállásának időtartama elhú
zódhat.

A H um a-Am picillín kapszuláról
Hatóanyaga, az ampicillin, széles spektrumú, baktericid hatású, 
félszintetikus penicillin típusú antibiotikum. Az érzékeny kór
okozók aktív sejtosztódási fázisában gátolja a baktérium sejtfal 
peptidoglikán-vázának bioszintézisét.

Az ampicillin 30—40%-a szívódik fel.
250 mg orális alkalmazása után 1—2 órával a szérum csúcskon

centrációja 1,8—2,9 //g/ml, 500 mg esetében 2—6 /rg/ml.
Szérum-fehérjéhez kötődése 18—22%.
Az epébe átjutva 1—10-szeres koncentrációt ér el a szérumhoz 

képest.
A vizeletben 100—700 /rg/ml terápiás szintet ér el.
Felezési ideje 0,5—1 óra. Idősebbekben és károsodott vesemű

ködés esetén a felezési idő hosszabb.
A vesén át változatlan formában ürülő hányad: 500 mg ampi

cillin 26%-a ürül (12 óra alatt) változatlan formában a veséken 
keresztül.

A készítmény mintegy 10%-a metabolitok (penicilloilsav, pipe- 
razin) formájában ürül.

Az anyatejbe is átjut.
A következő kórokozók ellen hatékony:
Gram-pozitív kórokozók: a- és /?-hemolizáló Streptococcusok, 

Streptococcus pneumoniae, penicillinázt nem termelő Staphylo
coccus törzsek, Clostridium fajok, Bacillus anthracis, Coryne- 
bacterium xerose, valamint az Enterococcusok legtöbb törzse.

Grarrt-negatív kórokozók: Haemophilus influenzae, Neisseria 
gonorrhoeae, N. meningitidis, Branhamella catarrhalis (ameny- 
nyiben a felsorolt törzsek nem termelnek béta-laktamázt), Prote
us mirabilis, Salmonella fajok, Shigella, Escherichia coli.

A penicillináz által inaktivált ampicillin nem hatékony a peni
cillinázt termelő kórokozókkal szemben: Ilyenek a Staphylococ- 
cusok bizonyos törzsei, a Pseudomonas aeruginosa, Proteus vul
garis, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter aerogenes, az 
Escherichia coli, Haemophilus, Moraxella catarrhalis bizonyos 
törzsei. Az ampicillin nem hatékony a Rickettsiákkal és Myco- 
plasmákkal szemben.

Hatóanyag: 250 mg ampicillinum (288,7 mg ampicillinum tri- 
hydricum formájában) kapszulánként.

Javallatok: Ampicillin-érzékeny kórokozók okozta fertőzé
sek. Elsősorban légúti, urogenitalis, gastrointestinalis, epehó
lyag és epeúti fertőzések esetén hatékony.

A kezelés lehetőleg bakteriológiai vizsgálat eredménye alapján 
történjen.

Ellenjavallatok: Bármely penicillin származék iránti túlérzé
kenység.

Adagolás: A szokásos adagja felnőtteknek és 20 kg feletti gyerme
keknek bél, epeút és urogenitalis fertőzések esetén napi 2 g (4-szer 
2 kapszula). Légúti fertőzésekben napi 1 g (4-szer 1 kapszula).

20 kg alatti gyermekek kezelésére a kapszula nem alkalmas. 
Súlyos fertőzések esetén az adagok növelhetők. A gyógyszert ét
kezés előtt 1 órával célszerű bevenni.
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Mellékhatások: Allergiás reakciók: erythema, exanthema, 
urticaria, erythema multiforme, anaphylaxiás shock.

Gastrointestinalis tünetek: glossitis, stomatitis, hányinger, há
nyás, hasmenés.

Enterocolitis, álhártyás colitis ritkán előfordulhat.
Igen ritkán vérképzőszervi mellékhatások: anaemia, leucope- 

nia, thrombocytopenia.
Átmeneti enyhe SGOT növekedés lehetséges.
Mononucleosis infectiosa esetén — mivel az virális megbete

gedés — az ampicillin adása nem indokolt, ebben az esetben az 
ampicillin igen gyakran okoz bőrkiütést.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együtt adása kerülendő:
— bakteriosztatikus antibiotikumokkal (kloramfenikol, erit- 

romicin, szulfonamidok, tetraciklin készítmények) — a penicilli
nek baktericid hatását csökkentik.

Allopurinollal együtt adagolva — sokkal gyakrabban fordul elő 
kiütés, mint ampicillint egyedül adva.

Probeniciddel együtt adva — az ampicillin tubuláris kiválasz
tása csökken, így az ampicillin vérszintje akár toxikusig is emel
kedhet.

Az ösztrogén tartalmú kontraceptivumokkal adva — azok fel
szívódását csökkenti, s így növelheti a nemkívánatos terhesség 
veszélyét.

Figyelmeztetés: Ampicillin kezelés közben súlyos anaphyla
xiás shock léphet fel, elsősorban az allergiás hajlamú egyéneken. 
Ezért asthma és allergia anamnesise esetén fokozott óvatosság 
ajánlott.

A penicillin-származékok és a cefalosporinok között kereszt
allergia előfordulhat.

Bőrreakció jelentkezésekor adását fel kell függeszteni.
Terhességben nem vizsgálták a hatását, de állatkísérletekben a 

penicillinek igen nagy dózisa mellett sem észleltek születési 
rendellenességet.

Mivel a tejjel kiválasztódik, így a csecsemőnek allergiás reak
ciókat, hasmenést, gombás fertőzéseket, bőrkiütést okozhat, 
ezért alkalmazása alatt a szoptatás megszakítása javallt. Májkáro
sodás és elégtelen veseműködés esetén az adagokat különös gon
dossággal kell megállapítani.

Hosszan tartó kezelés során ajánlatos a máj- és vesefunkció, 
valamint a vérképzőrendszer időnkénti ellenőrzése. Ampicillin 
terápia alatti időszakban a vizeletben cukrot lehet kimutatni (ál- 
pozitív reakció).

Mononucleosis infectiosában alkalmazva erythema („ampicil
lin ruch”) alakulhat ki.

A M onural porró l

Hatóanyaga, a foszfomicin, széles spektrumú, bactericid hatású 
(foszfonsav derivátum) antibiotikum. Hat a húgyúti fertőzésekre 
jellemző Gram-pozitív és -negatív kórokozókra (1. táblázat), be
leértve a penicillináz termelő törzseket is.

A Monural a piruvil-transzferáz enzimet gátolva megakadá
lyozza a baktériumsejtfal szintézisét, csökkenti a baktérium tapa
dását a hólyag nyálkahártyához (a fertőzés kiújulására hajlamo
sító tényező).

MIC 90 (ug/ml)

A gyógyszerre érzékeny kórokozók: 
E. coli 8
Citrobacter spp. 2
Enterobacter aerogenes 16
Klebsiella spp. 64
Proteus mirabilis 128
Koaguláz negatív Staphylococcusok 64
Staphylococcus aureus 8
Streptococcus faecalis 64
Streptoccus pyogenes 64

MIC 90 (/íg/ml)

A gyógyszerre mérsékelten érzékeny kórokozók:
Pseudomonas aeruginosa 256
Enterobacter cloacae 256

A gyógyszerre rezisztens kórokozók:
Indol-pozitiv Proteus > 5 1 2
Serratia spp. > 5 1 2

Kombinációban alkalmazva a Monural a penicillinnel és az 
aminoglikozidokkal szinergista hatású lehet.

A foszfomicin orálisan adva kb. 60%-ban szívódik fel.
A maximális plazma szintet (20—30 //g/ml) 50 mg/kg-os adag 

bevétele után kb. 2—2,5 óra múlva éri el. A foszfomicin aktív 
formában főleg a húgyutakon át ürül ki, ahol a max. koncentrá
ciót (1800—3000 g/ml) 2—4 órával a készítmény alkalmazása 
után éri el. A terápiás szint (200—300 /tg/ml) kb. 48 óráig marad 
meg.

A kiválasztódási felezési idő kb. 4 óra. Súlyos veseelégtelen
ségben a gyógyszer kiválasztása csökken.

Hatóanyag: 3,00 g fosfomycinum (fosfomycinum trometamo- 
lum formájában), 8,00 g porban.

Segédanyagként szacharint, ízesítőanyagokat és szacharózt tar
talmaz.

Javallatok: Akut, szövődménymentes húgyúti fertőzések, pl. 
cystitis, urethritis stb.

Tünetmentes baktériumürítés a vizeletben (bacteriuria). Fertő
zések megelőzésére sebészeti vagy diagnosztikus beavatkozá
soknál.

Ellenjavallatok: Foszfomicin iránti túlérzékenység. Veseelég
telenség.

Terhességben a Monural kizárólag csak az előny/kockázat szi
gorú egyedi mérlegelésével alkalmazható, ugyanis az emberi te- 
ratogén hatás és embriotoxicitás még nem tisztázott.

Szoptatás alatt nem szabad alkalmazni, mivel a foszfomicin át
jut az anyatejbe.

5 éves kor alatti gyermekek esetén nincs elegendő tapasztalat, 
ezért kisegyermekkorban nem szabad alkalmazni.

Adagolás: Felnőtteknek: 3 g foszfomicint (1 tasak) kell bevenni 
egyszeri adagban.

Megelőzésre: 3 g foszfomicint (1 tasak) kell bevenni 3 órával 
a beavatkozás előtt, és 3 g foszfomicint (1 tasak) kell bevenni 24 
órával a beavatkozás után.

A gyógyszert éhgyomorra kell bevenni, étkezés előtt vagy után
2—3 órával, lehetőleg este, a hólyag kiürítése után. A készít
ményt fél pohár vízben vagy más, nem alkoholtartalmú folyadék
ban kell feloldani és jól felkeverni.

Mellékhatások: Előfordulhatnak (kb. 5 %) enyhe gastrointes
tinalis zavarok (émelygés, gyomorégés, hasmenés) vagy bőrki
ütés. Ezek a tünetek általában kezelés nélkül megszűnnek.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együtt adva cimetidinnel, a fosz
fomicin felszívódása nem csökken szignifikánsan. Metoclopra
mid azonban csökkenti a felszívódását.

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

Németh György — OGYI (Budapest, Zrínyi u. 3. 1051)

2799



X \ \ \ X

PVP jódtartalmú fertőtlenítő oldat, szappan

-  Széles antimikrobiális spektrum

-  Jelentős bakteriad, fungicid, virucid, tuber- 
kulocid és protozoon ölő hatás vér, szérum 
ás genny jelenlétében is

-  PVP molekulához komplexen kötődő jódot 
tartalmaz

-  Azonnal kialakuló és tartós hatás

-  Kiváló tolerancia és biztonságos alkalmaz
hatóság

-  Kedvező árfekvés

ALKALMAZÁSI TERÜLETEK:
OLDAT bőr és nyálkahártya fertőtlenítés (injekciózás, vérvétel, punkciók, biopsziák, transzfúziók, 
infúziók és műtétek előtt) aszeptikus sebkezelés ^  bakteriális és gombás fertőzések fertőtlenítése 

égési felületek sebkezelése műtétre kerülő betegek teljes vagy részleges személyi fertőtlenítése (ún. 
ülő fürdetés)
SZAPPAN higiénés kézfertőtlenítés ^  műtéti kézfertőtlenítés

^ E G | S

G y á r t ja : EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT, a  M u n d ip h a rm a  A G  (Basel, S v á jc ) licence  a la p já n
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250 mg am picillinum  (288 m g am picillinum  trihydricum alakjában) kapszulánként

S E M IC IL L IN
kapszula

a legolcsóbb kezelés 
a hosszú légúti 
fertőzésekben is

SEMICILLIN® k a p sz u la
H a tóanyag  250 mg am picillinum  (288 m g  am pi
cillinum  trihydricum  alakjában) k ap szu lán k én t. 
Jav a lla to k  Bélfertőzések, az epe-, lé g - és húgyu- 
tak, v a lam in t az ivarszervek fe r tő zé se in ek  k eze  
lése az  a lább i kórokozók esetében: G ram -negatív: 
H aem oph ilu s influenzae, N eisseria  gonorrhoeae, 
N e is s e r ia  m e n in g itid is , S a lm o n e lla ,  S h ige lla , 
Proteus m irabillis és E. coli; G ra m -vo s itív : az alfa- 
és béta-hem olitikus streptococcusok, enterococcu- 
sok egyes törzsei, Diplococcus p n e u m o n ia e , peni- 
c illin az -n eg atív  staphylococcusok, C lo strid iu m , 
Bacillus an th racis. A kezelés leh e tő leg  bakteorio- 
lógiai v iz sg á la t eredménye a lapján  tö rtén jen .

E llen  ja v a lla t Penicillin-allergia.
A dagolás Szokásos adagja 20 ttkg  fe le tt:  bél, epe
ú ti és húgy-ivarszervi fertőzésekben n a p o n ta  2 g

(4-szer 2 k apszu la); légúti fertőzésekben naponta  
1 g (4-szer 1 kapszu la); gyerm ekeknek 20 ttkg  alatt: 
bé l, e p e ú t i  é s  h ú g y - iv a rs z e rv i fe r tő z é se k b e n : 
100 m g / t t k g / n a p ;  légú ti fertőzésekben: 50 m g /  
ttk g / n ap , n ég y  részre  elosztva. Súlyos fertőzések 
esetén az  a d ag o k  növelhetők. Felszívódása akkor 
a legkedvezőbb , ha  a beteg a kapszu lákat étkezés 
előtt kb. eg y  ó ráv a l veszi be.
M e llé k h a tá so k  T úlérzékenység i reakciók: erité- 
m a, u r tik á r ia ,  e ry th em a  m ultifo rm e, anafilax iás 
sokk , e x a n té m a ;  g a s z tro in te s z tin á lis  tü n e te k : 
glosszitisz, sz tom atitisz , hány inger, hányás, has
m enés, e n y h e  á tm e n e ti SG O T -em elkedés. Igen  
ritkán  v é r-k ép ző sze rv i károsodás, aném ia, trom - 
bocitopénia, leukopén ia.
G y ó g y s z e rk ö lc s ö n h a tá s  E gyü ttadása  kerülendő:  
— b a k te r io s z ta tik u s  a n tib io tik u m o k k a l (h a tá s 
csökkenés).

F igyelm eztetés Penicillinkezelés közben  (per os 
ad ásk o r ritk áb b a n , m in t p a ren te rá lis  ad ag o lás  
esetén) súlyos ső t halálos anafilaxiás sokk előfor
d u lh a t, e lső so rb a n  az  a lle rg iás  h a jlam ú  eg y é 
neken. Ezért asztm ás, allergiás anam nézis esetén 
fokozo tt ó v a to ssá g  a ján lo tt. C e fa lo sp o rin o k  és 
penicillinek k ö zö tt keresztallerg ia ritk án  előfor
dul. M ájkárosodás és elégtelen vesem űködés ese
tén az adagokat kü lönös gondossággal kell m eg
állapítani. H osszan  tartó  kezelés során ajánlatos a 
máj- és a vesefunkció, valam int a vérkepzőrend- 
szer időnkénti ellenőrzése.
Csom agolás 20 kapszula.

AG y ó g y sz e r  é s  V e g y é sz e ti  T erm ék ek  G yára Rt.

! H-1045 Budapest, Tó u. 1-5.
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(VINPOCETIN)

K linikai h a tása  a leg k ü lö n b ö ző b b  eredetű akut é s  krónikus agyi k eringészavarokban  k itűnő. Vaszkuláris 

eredetű sz e m é sz e ti és fü lé sz e ti kórképekben is  s ik erre l alkalm azható. Je len tősen  n ö v e li a te ljes értékű 

rehabilitáció esélyét! A C A V IN T O N  kom plex h atása: -javítja a m ikrocirku lációt an tiaggregációs  

és kóros v iszk oz itá st c sö k k e n tő  hatása révén , - fo k o z z a  az agyi m etab o lizm u st az en er

getikailag k edvezőbb , aerob  anyagcsere se r k e n té sé v e l, -n ö v e li az a g y i k erin gést,

szelektív antivazokonstriktor hatása  az isém iás terü leten  a i h  ■

legk ifejezetteb b . A h osszú távú  k ezelés b iz to n sá g o s . 1 1 ^ 1  I
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Születésnapi köszöntő
Zoltán Imre professzor 85, Csömör Sándor professzor 75 éves

Tisztelettel és szeretettel köszöntjük nyugdíjas professzo
rainkat, dr. Zoltán Imre professzort 85. és dr. Csömör 
Sándor professzort 75. születésnapja alkalmából.

Mindketten a hazai szülészet-nőgyógyászat nagy egyéni
ségei, akik akkor voltak a magyar szülészet-nőgyógyászat 
vezetői, amikor hivatásunk ugrásszerű fejlődése e szakmát 
a mesterség szintjéről a korszerű tudomány színvonalára 
emelte.

Egy egyetemen, néhány kilométer távolságban dolgoz
tak a közös cél, a szülészet-nőgyógyászat fejlesztése, szak
mai elismertetése érdekében. Indíttatásuk, elindulásuk ha
sonló volt. A Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
elődje, a Budapesti Pázmány Péter Tudomány Egyetem I. 
sz. Női Klinikáján Frigyesi József professzor irányítása 
alatt kezdték pályájukat. Közös volt mindkettőjük életé
ben, hogy már egyetemista korukban elméleti intézetben 
dolgoztak. Zoltán professzor az Élettani Intézetben, Csö
mör professzor az I. sz. Kórbonctani Intézetben tevékeny
kedett, mint demonstrátor, ill. kinevezett gyakornok. Ezu
tán lettek az I. sz. Női Klinika munkatársai. Néhány évi 
közös munka után Zoltán professzor a II. sz. Női Klinikára 
került adjunktusnak, majd 1950-ben egyetemi tanár lett. 
Csömör professzor 1972-ben Horn Béla professzortól vette 
át az I. sz. Női Klinika irányítását.

Mindketten az orvosok, a szülészek-nőgyógyászok ge
nerációit nevelték, akik máig is büszkék arra, hogy tanít
ványaik lehettek. A kollégák sokaságának egyengették tu
dományos útját, amit doktori és kandidátusi disszertációk 
sora is jelez.

Mindennapi munkájuk során Zoltán professzor inkább a 
terhespathologia, a szülészeti prevenció terén alkotott ma
radandót, a profilaktikus császármetszés elvének bevezeté
sével a szülészet fejlődésének, a preventív szemléletnek új 
szakaszát indította el. Csömör professzor a nőgyógyászati 
daganatok, elsősorban a cervixcarcinoma felismerésének, 
gyógyításának kérdéseivel foglalkozott, és a műtéti megol
dásokat hangsúlyozta azokban az években is, amikor a vi
lág inkább a definitiv sugárkezelés felé hajlott. Mindkettő

jük sokoldalúságát, széles látókörét igazolja, hogy Zoltán 
professzor is behatóan érdeklődött a nőgyógyászati daga
natok kezelése iránt, és Csömör professzor, miután meg
szervezte az első perinatalis intenzív centrumnak megfe
lelő újszülött ellátási részleget klinikáján, először hirdette 
hazánkban „az anyai inkubátor” elvét, a rizikóterhesek, 
várhatóan problémás magzatok szülés előtt, még az anya
méhben történő szállítását a perinatalis intenzív ellátásra 
alkalmas szülészeti intézetekbe.

Munkájuk során mindketten magas kitüntetésekben ré
szesültek, és számos külföldi társaság tiszteletbeli tagjai 
lettek.

A szakmai munka mellett mindketten jelentős társadal
mi szerepet is vállaltak, magas funkciókat töltöttek és töl
tenek be még ma is jeles tudományos társaságokban, szer
vezetekben. Zoltán professzor a Magyar Nőorvos Társaság 
örökös tiszteletbeli elnöke, Csömör professzor a 
Cervixpathologiai- és Gynaeco-urológiai Sectio alapító 
elnöke.

Mindketten jelentős szerepet játszottak az egyetem veze
tésében. Zoltán professzor 1963—1967 között az Általános 
Orvos Kar dékánja, majd 1967—1973 között az Egyetem 
rektora volt. Csömör professzor 10 éven át 1975—1985-ig 
klinikai rektorhelyettes, majd 1985—1990 között, nyugdíj
ba vonulásáig az Egyetemi Klinikai Bizottság elnökeként 
is munkálkodott.

Mindketten ma is aktívak. Szinte nincs tudományos 
ülés, összejövetel, ahol ne jelennének meg, kedvességük
kel, barátságukkal, tanácsaikkal, szakmai tapasztalatukkal 
ne segítenék munkánkat.

A volt munkatársak, a tanítványok, a szülész
nőgyógyászok közössége és nem utolsó sorban a Semmel
weis Orvostudományi Egyetem dolgozói nevében őszinte 
szeretettel kívánunk mindkettőjüknek jó egészséget, bol
dog, megelégedett éveket, továbbra is számítva gondosko
dó közelségükre és segítőkész bölcsességükre.

Papp Zoltán dr.
Paulin Ferenc dr.
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Az addikció fogalomköre és diagnózisa.
Új tendenciák az addiktív kórképek terminológiájában
Gerevich József dr.
Nemzeti Egészségvédelmi Intézet Drogmegelőzési Módszertani Központ és Ambulancia (vezető főorvos: Gerevich József dr.)

Az addikció, dependencia, tolerancia és abúzus fogal
mak egymással nem helyettesíthetők, egymás szinoni
máiként nem használhatók. Az addikciók két típusa, a 
kémiai és viselkedési addikciók ciklusai hasonlítanak 
egymásra, de a ,,húzás”-jellegű mechanizmusok inkább 
a kémiai addikciókra, a „lökés”-jellegű mechanizmusok 
pedig a viselkedési addikciókra jellemzőek. Az integra- 
tív, komplex konceptuális modellek közül a WHO- 
modell definíciói vannak leginkább összhangban a leg
újabb kutatások eredményeivel, bár e modell is több pon
ton revízióra szorul. A modern diagnosztikai rendszerek 
polythetikusak, túllépnek a „minden vagy semmi” elvén 
és hiányosságaik ellenére jól használhatók a klinikai gya
korlatban. Az addikció-fogalom bővítésére és szűkítésé
re egyaránt láthatók törekvések.

Kulcsszavak: kémiai addikciók, viselkedési addikciók, depen
dencia, tolerancia, abúzus

Az elmúlt évtizedben az addikció fogalmában sajátos vál
tozások voltak megfigyelhetők, amelyek szemléletváltást 
jeleznek. E váltás elsősorban a WHO-szakértők termino
lógiai tanulmányaiban mutatható ki és arra enged követ
keztetni, hogy megnőtt az addikciófogalom biologikuma, 
biológiai jelenségként való értelmezése, másrészt az ad
dikció fogalmi spektruma kibővülőben van: a klasszikus 
kémiai addikciók mellett egyre többen és egyre gyakrab
ban használják a viselkedési addikció kifejezést azokra a 
jelenségekre, amelyeket eddig kényszerbetegségek 
(obszesszív-kompulzív betegségek) névvel jelöltek (25). 
Ezenkívül a drogfogyasztás mozzanatáról egyre inkább a 
drogkeresés mozzanatára tevődik a hangsúly (45).

Ebben a tanulmányban megkíséreljük nyomon követni 
az addikció fogalomkörének legfontosabb változási tenden
ciáit. Ezt elsősorban azért érezzük égetően szükségesnek, 
mert hazai terminológiai gyakorlatunkban nincs más lehe
tőségünk, mint igazodni a nemzetközi trendekhez, még ak
kor is, ha ezek a trendek nem mindig megnyugtatóak. Isme
retük megkönnyíti a szakmai kommunikációt, felgyorsítja a 
hazai addiktológia fejlődését mind a kutatások, mind az ok
tatás terén és hozzájárulhat e szubdiszciplína itthoni legiti
mációjához az orvosi, sőt tágabb és szűkebb értelemben a 
biológiai és pszichológiai közvéleményben egyaránt.

The concept of addiction and its diagnosis. New 
trends in the terminology o f addictive syndromes. The
terms addiction, dependence, tolerance and abuse are 
not interchangeable and cannot be used as synonyms. 
Two types of addictions, chemical and behaviour addic
tions, have similar cycles, but the “pull” type mecha
nisms are more characteristic of the chemical addictions 
and the “push” type mechanisms of the behaviour addic
tions. Among the integrative, complex conceptual 
models, the definitions of the WHO model are most in 
harmony with the latest research findings, although this 
model too is in need of revision on several points. The 
modern diagnostic systems are polythetic; they advance 
beyond the principle of “all or nothing” and despite their 
shortcomings they can be used effectively in clinical 
practice. Aspirations in the direction of both expanding 
and restricting the concept addiction can be observed.

Key' words: chemical addictions, behavioural addictions, de
pendence, tolerance, abuse

Alapfogalmak

Az addiktológiai szakirodalom máig legfontosabb fogalmai 
az addikció mellett az abúzus, a dependencia és a toleran
cia. Az abúzus bármely drog rendszerint saját kezű és olyan 
módon történő adagolása, amely eltér a megengedett gyó
gyászati vagy társadalmi szokásoktól egy adott kultúrán be
lül. A kifejezés jelentéstartalma magában foglalja a társa
dalmi helytelenítést, és nem feltétlenül leíró jellegű 
egyetlen adott drogfogyasztási minta vagy annak potenciá
lisan ártalmas következményei tekintétében sem (23).

Mivel ez a definíció erősen társadalmi beágyazottságú, nem 
meglepő, hogy bármely konkrét drog esetében jelentős eltérések 
mutatkoznak a téren, hogy mi tekinthető abúzusnak nem csupán 
az egyes kultúrák között, hanem kronológiailag is, sőt egyik hely
zetről a másikra is ugyanazon a kultúrán belül. A nyugati társadal
makban és hazánkban is például az idült alkoholizmust rendszerint 
abúzusnak tekintik, ezzel szemben a bizonyos helyzetekben, speci
ális alkalmakhoz kapcsolódó lerészegedést nem. Az orvosok által 
felírt barbiturátok alkalmazása az alvászavarok kezelésében meg
engedett, de a barbiturátok ugyanilyen mennyiségű önadagolása 
euphoria előidézése céljából már abúzusnak tekinthető. A psziche
delikus szerek (hallucinogének) használata az ötvenes és hatvanas 
évek kutatásaiban nem váltotta ki a társadalom elítélő beállítódá
sát, ugyanakkor később a pszichedelikus szerek rituális fogyasz
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tása a diákok körében már nagy riadalmat keltett és abúzusnak 
számított. Az orvosilag előírt opioid analgetikumok alkalmazása 
fájdalom csillapítására vagy gyomor- és bélbántalmak esetén tel
jesen elfogadott, azonban e drogok ugyanilyen dózisú önadagolá
sa depresszió vagy feszültségek enyhítésére súlyos abúzusnak 
minősül.

A  „nem  gyógyászati célú fogyasztás” kifejezés kevésbé 
pejoratív , de annyira általános, hogy gyakorlatilag kim eríti 
a z t a teljes viselkedési spektrum ot, am ely a szer alkalmi 
fogyasztásától a drogok kényszeres használatáig terjed.

A nem gyógyászati célú drogfogyasztás egy drog próbajellegű 
használatát is jelentheti. A droggal való próbálkozás hátterében 
kíváncsiság vagy referenciacsoport(ok)hoz való alkalmazkodás 
lehet. De ehhez a fogalomhoz tartozik egy kémiai szer csekély 
mennyiségű, alkalmi vagy „rekreációs” célú fogyasztása is a kel
lemes hatás kedvéért, illetve a körülményektől függő alkalmazás, 
ahol meghatározott droghatások elérése a cél, mivel ezek segíte
nek a rendkívüli körülmények között. Példa erre a sportolók dop
pinghasználata vagy a kamionsofőrök amphetamin-fogyasztása. 
A nem gyógyászati célú használatnak e sokféle formái később 
gyakorisági vagy mennyiségi tekintetben intenzívebb fogyasztási 
mintákhoz, egyes esetekben pedig kényszeres drogfogyasztáshoz 
vezethetnek.

A  hangulat és az affektusok megváltoztatására irányuló 
(ún . „pszichoaktív” ) drogfogyasztás egyik veszélye az, 
hogy  a fogyasztók végül m ár úgy viselkednek, m intha a 
d ro g  által előidézett hatások vagy a fogyasztást kísérő kö
rülm ények kellenének ahhoz, hogy a jó  közérzet optim ális 
állapo tát fenntartsák. Róluk m ondjuk, hogy habituáció, il
le tve  ennek szélesebb körben elterjedt szinonimájával é l
ve, pszichológiai dependencia alakult ki náluk. E függőség 
intenzitása változó lehet az enyhe vágyódástól a drogfo
gyasztás kínzó vágyáig vagy kényszeréig. Ezt a rendkívül 
összete tt és változó erősségű érzést az angolszász szakiro
dalom ban a craving kifejezéssel je lö lik , am ely m agyarul 
„sóvárgásnak” vagy egyszerűen „drogéhségnek” fordít
ható . Ez az „éhség” olyan viselkedést alakít ki, am elyre 
az  jellem ző, hogy az egyén m ozgástere beszűkül a drog b e
szerzésére és fogyasztására. Szélsőséges form áiban a v i
selkedés egy súlyosbodó, progrediáló krónikus betegség 
jellegzetességeit m utatja. A kényszeres drogfogyasztáshoz 
igen  gyakran társul tolerancia és fizikai dependencia is.

Toleranciáról akkor beszélünk, ha ism ételt adagolás 
u tán  egy adott drogdózis csökkent hatást eredm ényez, il
le tve, más m egfogalmazásban, am ikor egyre nagyobb dó 
z is t kell bevenni ahhoz, hogy az eredeti (kezdeti) adagnál 
ész le lt és kívánt hatás kialakuljon.

Tolerancia nem ugyanolyan mértékben fejlődik ki az adott 
drog valamennyi hatáskomponense esetében (23, 40, 16). Az is
mételt fogyasztást többek között az is magyarázhatja, hogy a drog 
kellemetlen mellékhatásaival szemben hamarabb alakul ki tole
rancia, mint a kellemes hatásokkal (euphoriával) szemben, de ez 
fordítva is igaz. Utóbbi esetben az averzív hatások miatt a drog 
addiktív potenciálja vagyis addikciót előidéző képessége gyenge.

A  tolerancia szintje a szervezetben lévő drog koncent
rác ió ja  alapján meghatározható. Ez a szint még a drog far
m akológiái hatásának kifejlődése előtt tetőzik (1. ábra) és 
független a bevett drog adagjától.

t o l e r a n c ia

A DROG HATÁSA 
(euphoria)

SZINT A DROG HATÁSA MÉG
NEM JELENTKEZIK
(nincs euphoria)

1. ábra: A szervezetben lévő drog koncentrációjának 
megfelelő tolerancia-szint az átélt farmakológiai hatás előtt 
tetőzik

_ . NINCSENEK ELVONÁSI TÜNETEKDEPENDENCIA________________________________ _ _
SZINT ELVONÁSI TÜNETEK

2. ábra: Elvonási tünetek akkor jelentkeznek, amikor a 
fizikailag dependens személynél a drog koncentrációja a 
dependencia-szint alá esik

A fizikai dependencia egy drog ismételt adagolásával 
előidézett, megváltozott fiziológiai állapotra utal, amely 
szükségessé teszi a drog további adagolását ahhoz, hogy 
kivédje, m egelőzze az adott drogra jellem ző sztereotip tü
netcsoport, az elvonási vagy absztinenciális szindróm a 
m egjelenését. A fizikai dependencia is jó l je llem ezhető a 
szervezet drogkoncentrációjával. A drog farm akológiai 
hatásának azonban a dependencia esetében sem m ilyen je 
lentősége nincs. A dependenciaszintnek azért kell tetőz
nie, hogy m egelőzze a drogelvonás tüneteinek a kialakulá
sát (2. ábra).

A pszichológiai és fizikai dependencia, valam int a tole
ranciaje lenségei részei egy átfogóbb jelenségnek, amelyet 
jobb  híján, de nagyon m akacsul addikció névvel je lö l a 
nem zetközi szakirodalom . Jaffe m eghatározása szerint ad
dikció a kényszeres drogfogyasztásnak az a viselkedésm in
tája, am elyet a  következők jellem eznek: a drog beszerzésé
vel és fogyasztásával kapcsolatos leküzdhetetlen vágy, 
valam int erős tendencia az elvonás utáni visszaesésre. Az 
addikciót tehát úgy tekintjük, m int a drogfogyasztásban 
való involváltság (belem erülés) szélsőséges esetét. A szó 
inkább m ennyiségi, m int m inőségi értelem ben utal arra, 
hogy a droghasználat m ilyen m értékben uralja a fogyasztó 
teljes élettevékenységét (23).

Az addikciót tehát részben a dependencia és a toleran
cia kifejlődése, részben egy sajátos életform a kialakulása 
je lezheti, am elyet a drog m egszerzésére, elkészítésére és 
elfogyasztására fordított időm ennyiség jó l je llem ez. M ind
ebből következik, hogy az addikció, a dependencia és a to
lerancia fogalm ai egym ással nem  cserélhetők fel, egymás 
szinonim áiként nem  használhatók. Az addikció tágabb fo
galom a m ásik  kettőnél, és az abúzus fogalmával összevet
ve pontosabb annál, nem  kultúra- és társadalom függő; 
nem véletlen tehát, hogy az addiktológiai pszichiátria (ad
diction psychiatry) erre a fogalom ra épít (12, 29, 13).

Marks (1990) az addikció meghatározásában a hétköznapi élet 
egyik elemi jelenségéből indul ki, a lélegzésből. A lélegzés bio
lógiai ciklicitása hasonló a kémiai addikciókhoz: a levegő kifűjá- 
sa után gyorsan törekszünk arra, hogy új levegőt szívjunk be.
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A kémiai addikciók során hasonló ciklicitás figyelhető meg: 
emelkedik a késztetés arra, hogy a kémiai anyagot megszerezzük. 
Miután ez sikerül, késztetésünk alábbhagy vagy teljesen leáll. 
Később újra visszatér ugyanez a ciklus. Az evés, ivás, vizelés, 
székelés és a szexuális aktivitás ciklicitása szintén erre a biorutin
ra emlékeztet.

M arks szerint a visszatérő, rendszeres szokásokat addig 
nem hívjuk addikciónak, am íg gyakoriságuk és intenzitá
suk nem  hátrányos az egyénre és környezetére nézve. Eb
ből következik, hogy m inden olyan szélsőséges viselkedési 
minta, am ely visszatérő szokásként hátrányokat okoz, 
addikciónak tekinthető.

Az addiktív kórképek fajtái

Az addikcióknak két fajtája van. Az egyik fajtánál a  visel
kedés konkrét cél (a kémiai anyag) felé irányul: ez a kémiai 
addikció. Kémiai addikció az alkoholizm us, a dohányzás 
vagy a heroinizm us. A m ásik esetben a visszatérő, kény
szeres viselkedés nem irányul kém iai anyag m egszerzése 
felé; ilyenkor egyre gyakrabban a viselkedési (nem  ké
miai) addikció kifejezést használjuk (34). Ilyen a kóros 
szerencsejáték és televíziónézés vagy a tisztálkodási 
kényszer.

A viselkedési addikció tünetei az impulzuskontroliból és az 
önreguláció zavaraiból következnek. A viselkedési addikcióban 
szenvedő személynek az a késztetése, hogy viselkedési szokásai
ra sok időt és energiát fordítson, valamint az a diszkomfortérzés, 
amely akkor következik be, ha szokásait nem tudja gyakorolni, 
hasonlít a kémiai addikcióban ismert drogéhség — elvonási tüne
tek ciklushoz. Néhány elvonási tünet (pl. szorongás) mindkét ad
dikcióban azonos, míg mások (nátha, libabőr) szer-specifikusak 
lehetnek. Nem világos, hogy az étvágy által kiváltott késztetések 
és a diszkomfort által indukált késztetések között vannak-e kü
lönbségek. Lehetséges, hogy többféle késztetéstípus van, és eze
ket jövőbeli kutatásoknak kell elkülöníteni egymástól.

A következő főbb tünetcsoportok tartoznak a  viselkedé
si addikciókhoz: obszesszív-kompulzív betegség; kénysze
res pénzköltés (a kóros szerencsejátékot is beleértve); 
tűlétkezés (bulím iás roham ok); hyperszexualitás (kénysze
res prom iszkuitás; szexuális devianciák: exhibicionizm us, 
pedofília, fétisizm us); kleptom ánia; trichotillom ánia; 
tie és Tourette-szindróma.

Ha a dependencia-szindróm a W HO-m eghatározásából 
indulunk ki (10), a kémiai viselkedési addikciók között a 
következő közös vonásokat találjuk:

— Ism ételt késztetés egy különleges (összetett) visel
kedési sztereotípia véghezvitelére. E viselkedés egyes 
kom ponenseinek m eghatározott szekvenciája van. E  visel
kedés m ásik sajátossága az, hogy nem  produktív, sőt „e l
lenproduktiv” .

— Az összetett viselkedés befejezéséig em elkedik a 
szervezet belső feszültsége.

— Átmeneti és gyors tenziócsökkenés a viselkedés be
fejezése után.

— A késztetés fokozatosan, órák , napok alatt vissza
tér.

— Az addiktív viselkedésre való késztetés kü lső  inge
rek  nélkül nem  képzelhető el.

— A környezeti és belső ingerekre való késztetés má
sodlagosan kondicionálódik.

— A visszaesés megelőzésében hasonló stratég iák  al
kalmazhatók: 1. prolongált inger-expozíció révén az im- 
pulzuskontroll tréningje abból a célból, hogy az inger által 
előhívott vágy és elvonás habituálódjon; 2 . stimulus- 
kontroll a környezet m anipulációja révén (34).

A viselkedési addikciókat gyakran kényszereknek hívják. E kife
jezés utal a diszkomfortérzés általi korlátozottságra. A viselke
désnek ezt a korlátozottságot kell feloldania. Az addikció kifeje
zés (a szó eredeti latin jelentéséből fakadóan) inkább valami iránt 
való vonzódást jelöl. A craving (sóvárgás) „húzást” (puli) és „lö
kést” (push) egyaránt jelent: húzás — a jó érzés keresése, lökés
menekülés a kielégületlenségből, az elvonás által okozott disz- 
komfortérzésből. A húzás és a lökés egymást követhetik vagy 
egyidejűleg lehetnek jelen. A „lőve” addikció esetében elemen
táris a vonzódás a szeretett személyhez; távoliét vagy elválás so
rán lelki fájdalom jelentkezhet. A kokainista szenved, ha nem tud 
kokainhoz jutni. Az alkoholisták, szexuális deviánsok és dohá
nyosok egyszerre szeretik és nem szeretik, amit csinálnak.

Egyes addikciók (alkoholizm us, dohányzás, opioid- 
dependencia, am phetam in-abúzus, szerencsejáték-szenve
dély, ketam in-abúzus) kialakulása kezdetén kellem es érzé
sek vezérelhetik a viselkedést. Ez az élmény kereső  m ozza
nat egyes addikcióknál később eltűnik, hogy á tad ja helyét 
a rossz közérzet elkerülésére irányuló m otivációnak. A  vi
selkedési addikciók egy jelentős csoportjánál (obszesszív- 
kom pulzív betegség, trichotillom ánia, tie, Tourette- 
szindróm a) az élm énykeresés nem  igazán je llem ző .

A  viselkedési és kém iai addikciók differenciál
diagnosztikájában, úgy tűnik, a kém iai anyag je len léte  
vagy hiánya m ellett a késztetések elem zése adha t fontos 
tám pontokat. A ,,húzás” -jellegű m echanizm usok inkább a 
kém iai addikciókra, a „ lökés” -jellegű m echanizm usok 
pedig  inkább a viselkedési addikciókra jellem zők. Kivétel 
persze bőven akad.

A  viselkedési és kém iai addikciók közötti hasonlóságo
kat és különbségeket táblázatban foglaltuk össze (1. 
táblázat).

Az addikció átfogó, integratív modelljei

H uba és mtsai (1980) abból indultak ki, hogy a  drogfo
gyasztó viselkedést intra- és extraindividuális tényezők 
alak ítják  ki. Ezek a tényezők interakcióban vannak egy
m ással és kölcsönösen m ódosítják egym ás hatását. O lyan 
függő és független változók, am elyek az egyes szem élyek
nél m ás és más patogenetikai utakat eredm ényeznek annak 
függvényében, m ekkora ereje van egy adott tényező többi 
tényezőre tett hatásának. Bár az egyes tényezők és tényező- 
csoportok azonosítása azóta sokat finom odott, a változók 
egym ásra gyakorolt hatásának m a is nagy je len tő séget tu 
lajdonítunk.

Stolerm an  pszichofarm akológiai m odelljében (45) a 
drogkereső  viselkedésre négy tényező hat: a d rogok  aver- 
zív, diszkrim inatív és m egerősítő hatásai, valam int a  drog-
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1. táblázat: Az addikció tünetcsoportjai közötti hasonlóságok és különbözőségek

Addiktív vonás*
Addikciós szindróma

viselkedési

kémiai OCD SPE BUL SEX KLE TRI TIC TOU

1. Késztetés, involválódás egy ellenproduktiv 
viselkedési szekvenciába (craving)

+ + + + + + + + +

2. Emelkedő feszültség addig, amíg a szekvencia 
teljesül

+ + + + + ? ± — —

3. A szekvencia teljesülése átmenetileg gyorsan 
csökkenti a feszültséget

+ + -1- + + ? ± — —

4. Néhány óra, nap vagy hét múlva visszatér a 
késztetés és a feszültség (elvonási tünetek)

-1- + + + + ? + + +

5. Külső ingerek lényegesek az adott addiktív 
szindrómához tartozó késztetéshez

+ + + + + + + + +

6. A késztetések másodlagos kondicionálása a külső 
és belső ingerekre

+ + + + + + ? ± ?

7. Hedonikus tónus az addikció korai stádiumában 
(k =  kellemes, a = averzív, 0 =  neutrális)

k
B Z :0

a k ? k 0 ? 0 0

8. Inger-expozícióval a craving és elvonás 
habituációja

+ + ? + 9 ? ? ? ?

9. Multiplex addikciók (s: sok drog, =§=: ticek és 
OCD)

s — ? — ? — — +

* + : van; — nincs
OCD: obszessziv -komp. betegség, SPE: kompulzív pénzköltés, BUL: bulimia, SEX: hiperszexualitás, voyeurizmus, exhibicionizmus, paedophilia, 
fétisizmus, TRI: trichotillománia (hajtépés), KLE: kleptománia (kényszeres üzletlopások), TIC: ticek, TOU: Tourette tünetcsoport: BZ: benzodia- 
zepinek

hatásra kondicionált környezeti ingerek . A drogok m eg 
erősítő hatása it viselkedési m echanizm usok (pozitív és n e 
gatív m egerősítés), neurális m echanizm usok (ligand- 
receptor-rendszer), valamint m ó d o sító  változók (szociális 
kontextus, genetikai tényezők, v ise lkedés-kortörténet és 
farm akológiai kortörténet) a lak ítják .

A WHO-szakértők által kidolgozott modell (9) alapja a drogfo
gyasztás és következményei között feltételezett viszonyrend- 
szer, valamint az, hogy ezek a következmények hogyan befolyá
solják a drogfogyasztásra való hajlamot. E következmények 
között tartjuk számon a már említett neuroadaptív változásokat 
(tolerancia, dependencia). Egy adott drog esetében a fogyasztás 
különböző hatásokat fejt ki az em beri szervezetre és személyi
ségre. Javíthatja a hangulatot vagy enyhíthet kellemetlen feszült
séget, diszfóriát. Ezek a hatások valószínűbbé teszik az adott 
drog ismételt fogyasztását. Viselkedéstanilag e hatások megerő
sítik (reinforce) a drogfogyasztó viselkedést.

E lm életileg a droghatások ak u t és krónikus form áit e l
különítjük egymástól. Az akut ha tások  általában azonnal je 
lentkeznek a drogbevételt követően  és viszonylag könnyen 
elkülöníthetők a droghatás averz ív  (toxikus) és m egerősítő  
kom ponensei is (3. ábra). A  k rón ikus droghatás lassabban 
alakul k i, nehezebben érzékelhető, sokáig alattomosan re jt
ve m aradhat. A krónikus m egerősítő  hatások két legfonto
sabb változata a tolerancia és dependencia, míg a krónikus 
averzív hatások között a szervkárosodások és a kognitív , 
viselkedésbeli funkciózavarok em elhetők ki. Az aku t és 
krónikus averzív következm ények az ún. „k e rü lé s 
tanuláshoz”  (avoidance learning) vezethetnek (4. ábra). A 
kerülés-tanulás egyfajta tendencia arra, hogy az averzív  ha
tásokat előhívó drogokat elkerü ljük .

Néhány esetben a megerősítő hatások olyan intenzívek lehetnek, 
hogy a fogyasztó nem vesz tudomást az averzív következmények
ről. Ilyenkor az egyén annak ellenére folytatja a drog fogyasztá
sát, hogy a megerősítő hatásokkal párhuzamosan averzív hatások 
is jelentkeznek. Például a kokainfogyasztó a növekvő szenzitív- 
paranoid tünetcsoport átélése dacára szippantja tovább a kokaint; 
a dohányos a szívinfarktus vagy rákműtét ellenére tovább do
hányzik; a heroinista annak ellenére fecskendezi be a heroint, 
hogy tudja: ugyanazzal a dózissal az ismerősei túladagolták 
magukat (és meghaltak).

A W H O -m odell azt dem onstrálja, hogy a drogok leg
alább két különböző módon fejtik ki m egerősítő hatásukat. 
E lőször is: pozitív, kellemes, „ ju ta lm azó” (rewarding) ha
tásuk lehet. A z állatok négyezernél többször is képesek 
megnyomni egy kart, hogy egyetlen kokain-injekcióhoz
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Szociális

Individuális

4. ábra: A WHO sematikus modellje a drogfogyasztásról és dependenciáról (Edwards és mtsai, 1981)

jussanak , és ha szabadon hozzáférhetnek, azonnal olyan 
nagy napi dózisokban kezdik adagolni m aguknak, am e
lyek esetleg súlyos toxikus hatásokat okozhatnak és 
Önpusztító viselkedést idéznek elő (23). M ásodszor: a 
d rogok  bizonyos kellem etlen állapotok enyhítésére is a l
kalm asak, például fájdalom , harag, depresszió, szorongás 
vagy unalom. A m egerősítésnek ez a form ája a „negatív  
m egerősítés” .

Az addiktológiai kutatókat megosztja az, hogy a pozitív 
vagy a negatív megerősítésnek tulajdonítanak nagyobb szerepet 
az addikció kialakulásában és fennmaradásában. A negatív meg
erősítést előtérbe helyezők a drogfogyasztást egyfajta alkalmaz
kodásnak fogják fel (1, 30). Khantzian például spontán önmedi- 
kalizációnak tekinti a droghasználatot. Az ön-medikalizáció — 
szerinte — laikus válasz a személyiség elviselhetetlen pszicho
patológiai tüntetire.

A  negatív m egerősítés egyik speciális form ája az elvo
nási tünetek enyhítésének m echanizm usa. H a az elvonási 
je lenségek  fellépnek, az elvonástól való megkönnyebbedés 
kü lönösen hatékony m egerősítő m echanizm us (49).

A  pozitív és negatív m egerősítés szembeállításával kap
csolatos fő kérdés, vajon az élőlények elsődlegesen azért 
fogyasztják a kém iai szereket, hogy az elvonás hiánytüne
teit csillapítsák, vagy egyszerűen folytatni akarják a drog- 
fogyasztás kezdetén jelentkező pozitív hatások , .él
vezését” .

A kérdést többek között az teszi indokolttá, hogy a pozitív ju 
talommal összefüggő neurális rendszer anatómiailag teljesen el
tér a klasszikus opioid elvonási tünetcsoportért felelős neurális 
rendszertől (27, 31, 50). Wise szerint a craving elsősorban a pozi
tív megerősítésre való emlékezéssel van összefüggésben (50). 
Ugyanakkor Wikler (1980), Ludwig és Wikler (1974) szerint a cra

ving az érzések vagy környezeti stimulusok által előhívott kondi
cionált elvonási tünetcsoport részeként értelmezendő. A környe
zeti stimulusok az aktív drogfogyasztás idején kapcsolódtak a 
kondicionálatlan elvonási tünetekhez.

A W H O -m odell a pozitív m egerősítés és az em lékezet
ből ezt előhívó ingerek iránti növekvő érdeklődés ellenére 
az elvonási tüneteknek és m ás averzíV érzelm i állapotok
nak is je lentőséget tulajdonít a drogfogyasztás folytatásá
ban, fennm aradásában. A z elvonási tünetek  rendszeres 
visszatérése és enyhülésük a drogszedés következtében a 
drogfogyasztó viselkedés m egerősítésével já r  és bő  alkal
mat ad a környezeti és belső  ingereknek, hogy tanulás 
révén az elvonáshoz kapcsolódjanak. Következésképpen 
bárm ilyen kisfokú elvonást követően bizonyos hangulati 
állapotok, környezeti feltételek előhívhatják az elvonási 
tünetek egyes kom ponenseit és az ehhez kapcsolódó drog
éhséget (32, 49).

A hhoz, hogy meg lehessen ítélni a negatív m egerősítés 
(elvonási tünetek és más averzív érzelm i állapotok) szere
pét a drogfogyasztás fennm aradásában vagy a visszaesés
ben, célszerű  megfigyelni, m i történik, am ikor a  drogokat 
gyógyászati céllal, helyettesítőként adják. H a a pszicholó
giai kezelés konstansnak tekinthető, a nikotinos rágógumi 
vagy a nem  inhalált nikotin m ás form áinak használata je 
lentősen megnöveli annak esélyét, hogy a cigarettaszívó si
keresen abbhagyja a dohányzást (4 ,4 6 ) . A  nikotin  nem  in
halált form ája nem képes pozitív m egerősítésre, szemben 
az inhalált n ikotinnal, de az elvonási tünetek egyes elemeit 
javítja (43). Ez is arra utal, hogy a nikotinelvonás, bárm i
lyen csekély m érvű is lehet adott esetben, je len tős szerepet 
já tszik  a dohányzás folytatásában és a relapszusban.
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A mu opioid agonistákon, alkoholon, barbiturátokon, 
benzodiazepineken és nikotinon kívül olyan nem tipikusan 
önadagolást előhívó szerek is képesek elvonási tüneteket 
okozni, mint bizonyos triciklikus antidepresszánsok 
(imipramin, amitriptylin), anticholinergek és kappa opio
id agonisták (24).

E szereknél megfigyelhető elvonási tünetekben egy közös vo
nás van: úgy tekinthetők, mint a tartósan szedett drogok elvoná
sára adott tanulatlan válaszok. E szereket abúzus céljaira általá
ban nem fogyasztják. A legfinomabb fiziológiai jelekből álló 
elvonási tüneteket előidéző drogok, például a nikotin, képesek 
leginkább arra, hogy a súlyos betegségek és az addikció közötti 
szoros összefüggések ismerete ellenére a dohányosok fenntartsák 
a szerhasználatot. Ezzel ellentétben még a generalizált epilepszi
ás rohamokat előhívó fenobarbitál esetében is kétséges, hogy a 
páciens e szerrel óhajtja megelőzni a rohamokat. A kappa opioid 
agonistákat (pl. nalorphint) fogyasztóknál egy sor tünet észlelhe
tő, ha abbahagyják a szert (légzésszám-változás, nátha, insom
nia). Ezek a tünetek a mu agonisták (pl. morphin) elvonásakor 
is megfigyelhetők. Itt gyakorlatilag alig mutatható ki drogéhség, 
amely összefüggene az elvonással (26). Állatok sem adagolnak 
maguknak kappa agonistát (51). Következésképpen kicsi a korre
láció az elvonási tünetek láthatósága vagy fiziológiai súlyossága 
és motivációs erejük között (25).

Cappell és LeBlanc átnézték az experimentális kutatások 
szakirodaimában az elvonási tünetek szerepét a drogfogyasztó vi
selkedés genezisében és azt találták, hogy kísérleti tény, hogy az 
opioid-megvonás megerősítő hatása heroinizmusban sokkal je 
lentősebb, mint az etanolmegvonásé alkoholizmusban (5).

Ez a felismerés rácáfol konvencionális tudásunkra e téren. 
Edwards hasonló következtetésre jut, amikor az alkoholos állat- 
kísérletek eredményeit sorra veszi és megállapítja, hogy az alko
hol alig okoz fizikai dependenciát az állatoknál. Hozzáteszi rög
tön: ennek ellenére nem szabad „reszketős” betegeink panaszait 
lebecsülni (10).

Mindebből az következik a WHO-modell szellemében, 
hogy az elvonási tünetek még fontosak, de már nem szük
ségesek és elégségesek az addikció diagnózisához. Éppen 
ezért fel is vetődött a WHO-szakemberek részéről, hogy a 
fizikai dependencia helyett célszerű lenne új kifejezést, a 
neuroadaptációt bevezetni a szakmai szóhasználatban 
(25).

A WHO Memorandum kiemeli azokat a komplex és 
multiplex mechanizmusokat, ahogy a drogfogyasztás je
lenségei és bizonyos pszichiátriai betegségek interakcióba 
léphetnek egymással. A drogfogyasztás elindíthatja vagy 
elmélyítheti, súlyosbíthatja egyes pszichiátriai rendelle
nességek lefolyását és egyes pszichiátriai zavarok növel
hetik a drogfogyasztás kezdetének, a dependencia kifejlő
désének vagy az elvonás utáni visszaesésnek a valószínű
ségét.

Az epidemiológiai adatok szerint például az affektiv, szoron
gásos zavarok növelik a drogabúzus és dependencia kialakulásá
nak esélyét (42, 28). A közösségi survey-k adatai azt mutatják, 
hogy a drog- és alkohol-dependens egyéneknél a pszichiátriai za
varok gyakoribbak (28). A depresszió növeli a dohányzás és a do
hányzás fennmaradásának a valószínűségét (17).

A  droghoz való hozzájutást meghatározó szociális té
nyezők és a közvetlen kortárscsoport attitűdjei és viselke
dése is befolyásolják a drogfogyasztásra való hajlamot (15). 
A WHO konceptuális modell (4. ábra) a korai szociális és

individuális előzmények (szülői drogfogyasztás, kortárs- 
viselkedés, korai drogos tapasztalatok, genetika, a szemé
lyiségfejlődés bizonyos eseményei stb.) jelentőségére is 
felhívja a figyelmet. Mind a korai, mind a közvetlen előz
mények tekintetében az individuális és szociális tényezők 
kölcsönhatásban vannak egymással (44, 21).

A WHO-modell hiányosságai.
A Jaffe által bővített modell

A WHO-modell nem tesz világos különbséget egyes fakto
rok vagy kölcsönhatások specifikus jelentősége között. Az 
egyes drogfajtáknál különböző faktorok játszhatnak domi
náns szerepet a drogfogyasztás fennmaradásában vagy 
visszaesésnél. Például az elvonási tünetek, beleértve az el
húzódó elvonás szimptómáit is, fontosabb szerepet játsza
nak az opioidfogyasztás visszatérésében, mint a kokainfo
gyasztás relapszusában (25). Ugyanannál a farmakológiai 
osztálynál egyénenként változó módon hatnak az egyes 
faktorok.

Néhány dohányosnál, akinél az anamnézisben depresszió ta
lálható, a depresszió kiújulhat a dohányzás abbahagyásakor (17) 
és antidepresszánsok adására javulhatnak a tünetek. Egy koncep
tuális modellnek világossá kell tennie, hogy egyes kezelési for
mák hatékonyabbak lehetnek bizonyos drogok hozzászokásánál, 
mint másoknál és még az ugyanolyan drogokat fogyasztó pácien
sek is eltérően reagálhatnak ugyanarra a terápiás megközelítésre. 
Ezért fontosak azok a kutatások, amelyek a terápiás megközelí
tésre eltérően reagáló páciensek különböző típusaira vonatkoz
nak (2, 20, 37).

A WHO-modellen kívül rekedt az a felismerés, hogy 
valójában az egyén nem egyszerűen drogot választ, hanem 
aktívan választja az egyik drogot a másik helyett, vagy va
lamilyen drogmentes alternatívát. A WHO-modell sémá
jának továbbfejlesztett változatában (25) az alternatív vá
lasztásokra ható faktorok is jelentős szerepet játszanak 
bármely adott szer fogyasztási mintáinak kialakításában 
(5. ábra).

A motivációs, serkentő rendszerekre közvetlenül ható drogok 
esetében joggal vetődik fel a kérdés, vajon a drogfogyasztó visel
kedést kizárólag következményei (azaz tanulási folyamatok) hatá
rozzák meg, vagy a drive-ok és viselkedés közötti normál kap
csolatok valamilyen biológiai rövidzárlatáról van szó. A 
fogyasztás vagy nem fogyasztás közötti kognitív mérlegelés és 
döntés a drogfogyasztás kockázatainak és előnyeinek számbavé
telével nem mindig lehetséges. Egyre több adat utal arra, hogy 
az ilyen döntést elősegítő kognitív folyamatok és képességek ká
rosodhatnak alkohol, barbiturátok, marihuana és más önadmi
nisztrációt előhívó szer közvetlen központi idegrendszeri hatása 
révén is (3, 25). A konceptuális modellnek e szempontra is tekin
tettel kell lennie.

A WHO Memorandum a coping (stressz-kezelő) kész
ségeket fontosnak tartja a drogfogyasztás kialakulásában 
és leküzdésében, de nem dolgozza ki, pontosan milyen 
készségek befolyásolhatják a folyamatokat. A coping kész
ségek tanulhatók és csökkenthetik a visszaesés valószínű
ségét alkoholizmusban és opioid dependenciában (35, 36). 
A páciensek megtanulhatják, hogyan kerüljék el azokat a
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5. ábra: A WHO-modell Jaffe által módosított változata 1. Ez az ábra hangsúlyozza, hogy azok a folyamatok, amelyek erősítik a 
fogyasztára való késztetést, küllönbözhetnek azoktól, amelyek elősegítik a kockázat/előny elemzést, és e két folyamatot különböző 
tényezők befolyásolhatják. Az alternatív drogfogyasztás v. nem drogfogyasztás választásának következménye, valamint azokra a 
tényezőkre is felhívja a figyelmet, melyek befolyásolják a hangulatot, a drogfogyasztásra való késztetést és a drogfogyasztás 
elkerülését segítő coping készségeket

helyzeteket, amelyek stresszt, indulatot és szorongást pro
vokálnak vagy azokat a helyzeteket, amelyek drogéhséget 
váltanak ki. Jutalmakhoz kapcsolódó alternatív viselke
désformák is megtanulhatók.

Jaffe  szerint vannak olyan alapvető faktorok az addik- 
ció kialakulásának és gyógyulásának folyamatában, ame
lyek nehezen operacionalizálhatók, de a páciensek ön
vallomásaiban hangsúlyosan vissza-visszatérnek (48), 
számolni kell tehát velük még akkor is, ha a WHO munka- 
csoport nem tudta e tényezőket a modellbe illeszteni (25). 
Ilyen fogalmakról van szó, mint „remény” , „hűség” , 
„szeretet” . Sok páciens beszámolt arról, hogy a remény, 
a hűség és valamilyen jelentős személy kitartó szeretete 
fontosabbak voltak a gyógyulásban, mint bármely specifi
kus gyógykezelési modalitás, amelyben részesültek.

Az 5. és 6. ábra bemutatja a WHO-modell Jaffe által módosí
tott, bővített, komplexebbé tett változatát. E sémákban a WHO- 
modellből kimaradt tényezők is szerepet kapnak (coping képessé
gek, döntési alternatívák, remény, hűség, droghatásra károsodott 
kognitív funkciók stb.).

Külön izgalmas kérdés, hol kezdődik a dependencia és 
megkülönböztethetők-e súlyossági fokozatai.

A WHO-munkacsoport ugyan megfogalmazza, hogy a de
pendencia fokozatokban létezik és ez a felismerés a DSM-III-R- 
ben is megfogalmazást nyert, vagyis a régebbi „minden vagy 
semmi” elvet túlhaladta az idő (14), még sincsenek kellő súllyal 
különválasztva egymástól az enyhébb és súlyosabb tüneteket 
mutató páciensek (25).

Azok az emberek, akik súlyosabban (alkohol)depen- 
densek, sokkal kevésbé hajlamosak visszatérni az iváshoz 
anélkül, hogy ne súlyosan kényszeres módon tegyék (38). 
Ugyanezek a páciensek az alkohollal összefüggő ingerekre 
intenzív drogéhséggel reagálnak (7, 38). Az opioid depen- 
denciára vonatkozó kutatások szerint is lehetnek fokozatai 
a dependenciának, de a súlyosságban megmutatkozó kü
lönbségek befolyása a kezelésre vagy a biológiai kortörté
netre (natural history) egyáltalán nem egyértelmű (47).

A WHO-modell nem válaszol arra a kérdésre, vajon az 
abúzus a dependencia kifejlődésének egy stádiuma vagy 
eltérő dimenzióról beszélhetünk. H eizer  (1993) kísérli 
meg a választ: megfigyelései szerint számos esetben az 
abúzus időtállóan stabil, elkülöníthető tünetcsoport.

Az addiktív kórképek diagnózisa

A klasszikus tipológiák két típusa ismeretes: a „monothe- 
tikus” és a „polythetikus” . A monothetikus tipológia lé
nyege az, hogy a kritériumok egy meghatározott sorozata, 
kombinációja kell a diagnózis felállításához. Egy kritéri
um hiánya is elég ahhoz, hogy a diagnózist ne lehessen fel
állítani. A DSM-III-R és a BNO (külföldön ICD) 10 poly
thetikus rendszerek, amelyekben egyetlen diagnosztikai 
kritérium sem nem szükséges, sem nem elégséges. A 
polythetikus kategóriák kvalitatívak; az alap-kiindulópont 
az, hogy az adott tünetcsoport kisebb vagy nagyobb fok
ban van jelen (2. és 3. táb láza t). A DSM-III-R dependen
cia kategóriája olyan komplexum, amelybe a pácienseket
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6. ábra: A WHO-modell Jaffe által módosított változata 2. Bemutat néhányat a multiplex hatásokból (beleértve a gyógykezelést is), 
melyek a veszélyes drogfogyasztás (beleértve a dependenciát) mintáit enyhíthetik

2. táblázat: A pszichoaktív szerfüggőség diagnosztikai 
kritériumai (8) * 1

A. Legalább három a következők közül:

1. a szert a személy gyakrabban és nagyobb adagban használja, 
mint eredetileg szándékozta,

2. állandó vágy, és egy vagy több sikertelen kísérlet a le
szokásra,

3. jelentős idő fordítódik a szer megszerzéséhez, használatához 
vagy a hatásaiból való visszatéréshez szükséges tevékeny
ségekre,

4. gyakori intoxikáció vagy megvonási tünetek akkor, amikor ez 
veszélyes (pl. autóvezetés) vagy nem elfogadott, illetve más 
kötelesség teljesítésével interferál (munkából kimaradás, into- 
xikált állapotban munkába/iskolába menés, gyermekek gon
dozása intoxikáltan stb.),

5. alapvető munkahelyi, társas vagy szabadidős tevékenységek 
feladása a szer használata miatt,

6. folytatólagos szer-használat annak ellenére, hogy az a sze
mély tudtával állandó vagy recurrens szociális, pszichológiai 
vagy fizikális problémákat okoz, illetve súlyosbít (pl. heroin 
használata rendőri konfliktusok ellenére; alkoholfogyasztás 
ismert májbetegség, gyomorfekély stb. ellenére; stb.),

7. Markáns tolerancia: a kívánt hatás eléréshez jelentősen (leg
alább 50%-kai növelt adagok szükségessége, illetve a hatás je 
lentős csökkenése változatlan adagok mellett,

8. a szer abbahagyásakor/csökkenésekor karakterisztikus meg
vonási tünetcsoport fellépése (Cannabis, hallucinogének vagy 
PCP esetén nem szükségszerű),

9. a szer gyakori bevétele a megvonási tünetek enyhítése céljából

B A fenti tünetek közül legalább három, legalább egy hónapon 
keresztül folyamatosan fennáll, vagy hosszabb időn keresztül is
mételten jelentkezik.

Súlyossági fokozatok:
Enyhe: csak a minimálisan szükséges számú tünet észlelhető, a 
munka-, szociális és emberközi kapcsolatokban csak enyhe ká
rosodás.
Közepes: az „enyhe”  és a „súlyos”  között.
Súlyos: háromnál jóval több kritérium teljesül és a károsodások 
súlyosak

Részleges remisszió: az elmúlt hat hónapban néhány tünet és né
hány szőri szerhasználat.

Teljes remisszió: az elmúlt hat hónapban vagy absztinencia vagy 
a szer használata mellett sem teljesül egyetlen A-beli kritérium 
sem.

akkor soroljuk, ha a specifikus kilenc kritérium közül há
rom megtalálható náluk (2. táb láza t). A dependencia sú
lyossága a kritériumok számából következik. A DSM III- 
R abban különbözik a BNO 10-től, hogy az utóbbi a há
rom kritérium minimumán túl a többi kritériumnak nem 
tulajdonít további klinikai jelentőséget (18).

A DSM-m korábbi változataiban szintén polythetikus volt, 
de az utolsó pillanatban felülkerekedett a tolerancia és fizikai de
pendencia nélkülözhetetlenségét képviselők tábora, ezért e két 
jelenség nélkül a DSM-III-ban nem lehetett a dependencia diag
nózisát kimondani. A monothetikusok e csoportja a DSM-IV- 
ben vissza szeretne térni ehhez az irányzathoz (25). A monotheti- 
kus irányzat felülkerekedése nehezen használható hibrid konst- 
ruktummá változtatná a diagnosztikai rendszert és olyan szűkítés
hez vezetne, amely kizárná annak lehetőségét, hogy néhány, nem 
droggal összefüggő, de a drog- és alkohol-dependenciához ha
sonló viselkedési tünetcsoport a jelenlegi kritériumok csekély 
módosításával könnyen integrálható legyen egy tágabb konceptu
ális modellbe (41, 34, 39, 25).

Az addikció diagnózisának egyik kényes kérdése, 
lehet-e definiálni a posztdependens állapotokat. A DSM- 
III-R-ben a két kifejezés utal e problémára, a „részleges 
remissziót mutató dependencia” , és a „teljes remissziót 
mutató dependencia” .

A BNO-10-ben legalább négy különböző kategória jelöli 
azt, aki megelőzően dependens volt, de jelenleg nem használ 
drogokat. A tünetmentes, absztinens alkoholisták és heroinisták 
jelentős része gyorsabban válik újra dependenssé, mint amilyen 
mértékben kialakult a dependencia. Ezt a tendenciát a BNO-10
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3. táblázat: A BNO (ICD) 10 dependenda szindrómája (25) 

Fix 2 Dependencia szindróma
Fiziológiai, viselkedési és kognitív jelenségek nyalábja, melyek 
során egy adott személy számára egy szer vagy szerek egy osztá
lya nagyfokú prioritást élvez más viselkedésmódokhoz képest, 
melyek egyszer a múltban nagyobb értéket jelentettek a számára. 
A dependencia tünetcsoport központi leíró jellegzetessége a vágy 
(gyakran erős, uralkodó) a drogok (orvosilag felírhatok vagy 
sem), az alkohol vagy a dohány bevételére. Nem kétséges, hogy 
az absztinencia időszaka után a drognasználathoz való visszatérés 
a tünetcsoport még gyorsabb kiújuláshoz vezet, mint ahogy a 
nem dependens egyének dependenssé válnak.

Diagnosztikai vezérfonal:
A dependencia definitiv diagnózisát csak akkor lehet felállítani, 
ha a következő kritériumok közül három vagy több található né
hányszor a vizsgálatot megelőző évben:
1. erős vágy vagy kényszerképzet a szerhasználatra.
2. a szerfogyasztó viselkedés kontrolljának kapacitászavara a 

szerhasználat kezdetét, időtartamát vagy a fogyasztás szintjeit 
tekintve.

3. szerhasználat elvonási tünetek csillapítása céljából azzal a tu
dattal, hogy ez a stratégia hatékony,

4. fiziológiai elvonási állapot,
5. tolerancia jelenléte, amely során a szer emelt adagjaira van 

szükség, hogy ugyanazt a hatást elélje, mint azt, amely az ala
csonyabb dózis révén eredetileg sikerült (pl. az alkohol- és 
opioid dependensek nagy napi adagjai megölik a nem toleráns 
fogyasztót),

6. a szerhasználat mintáinak személyi repertoárja beszűkült 
(azaz alkoholivás tendenciája hétköznap és hétvégén függetle
nül a szociális elvárásoktól),

7. Alternatív élvezetek vagy érdekek progresszív elhanyagolása 
a szerhasználat kedvéért,

8. A szerhasználat fennmaradása a nyilvánvalóan káros követ
kezmények egyértelmű ténye ellenére (az adverz következmé
nyek lehetnek orvosiak, például májkárosodás excesszív ivás 
révén; szociálisak, mint munkavesztés a droggal összefüggő 
teljesítménycsökkenés miatt, vagy pszichológiaiak, mint a 
mértéktelen szerhasznált periódusát követően fellépő depresz- 
sziós tünetcsoport).

A dependencia szindróma lényegi jellegzetessége, hogy vagy 
szerfogyasztás vagy egy bizonyos szer fogysztása iránti vágy van 
jelen; a kényszer szubjektív tudata: (használni a drogokat) a leg
gyakrabban akkor látható, ha az egyén megkísérli abbahagyni 
vagy kontrollálni a szerhasználatot. Ebből a diagnosztikai köve
telményből például azok a sebészeti betegek zárhatók ki, akik az 
opiátot fájdalomcsillapításra kapják és akik az opiát-elvonás tü
neteit mutathatják, amikor már nem kapják a dorogokat, de akik
nél nincs vágy a drogfogyasztás folytatására.

A dependencia szindróma jelen lehet specifikus szerek esetében 
(pl. dohány vagy diazepam), a szerek osztályánál (opioid vagy 
opiát drogok), vagy különböző szerek szélesebb spektrumánál 
(például azoknál az egyéneknél, akik kényszert éreznek arra, 
hogy bármilyen elérhető drogot használjanak és akik distresszt, 
izgalmat és/vagy fizikai tüneteket mutatnak absztinencia során). 
Ide tartoznak: chronicus alkoholizmus, dipsomania, drog- 
addikció. A dependencia szindróma diagnózisát a további öt ka
rakter kód jellemezheti:
Fix. 20. jelenleg absztinens;
Fix. 21. jelenleg absztinens, de csak védett környezetben (kór
házban, terápiás közösségben, börtönben stb.).
Fix. 22. jelenleg klinikailag ellenőrzött fenntartó vagy helyettesí
tő kezelésben van (pl. metadonnal, nikotinos rágógumival vagy 
tapasszal).
Fix. 23. jelenleg absztinens, de averzív kezelésben van (pl. nalt- 
rexon vagy disulfiram).
Fix. 24. jelenleg szert használ.
Fix. 25. folyamatos szerhasználat.
Fix. 26. epizodikus szerhasználat (dipsomania).

is említi, de nem válik diagnosztikai kritériummá. Másfelől 
hangsúlyozni kell, hogy a dependencia diagnózis ugyan, de nem
csak az, hanem címke, minősítés is, amely élete végéig elkísér
heti a pácienst. Ezért van szükség a posztdependens állapotok 
pontos megnevezésére. Ehhez viszont sem a WHO-modell, sem 
az ismert nagy diagnosztikai rendszerek nem adnak elég tám
pontot.

Az addikció diagnózisa tehát a jelenlegi nemzetközi 
gyakorlatban túllépett a „minden vagy semmi” elven. A 
polythetikus tipológiák és a komplex, integratív konceptu
ális modellek szellemében kidolgozott BNO—10 és DSM- 
III-R hiányosságai ellenére is alkalmazhatók a klinikai 
munkában és a kutatásban. Bővítési és szőkítési tenden
ciák egyaránt érzékelhetők a nemzetközi szakirodalom
ban. A közeljövőben dől majd el, melyik tendencia válik 
meghatározóvá.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
Citosztatikus kezelést követő neutropeniás időszakban 
alkalmazott gyógyszerek ismertetése és tapasztalataink 
doxycyclin és ofloxacin összehasonlító vizsgálatáról 
heredaganatos betegek kezelése során
Baki Márta dr., Bodrogi István dr., Horti József dr. és Géczi Lajos dr.
Országos Onkológiai Intézet (főigazgató főorvos: Kasler Miklós dr.)
Kemoterápia C és Klinikai Farmakológiai Osztály (osztályvezteő főorvos: Bodrogi István dr.)

A szerzők heredaganatos betegek citosztatikus kezelése 
során kialakult leukopéniás (fehérvérsejtszám 2,0 G/l) 
időszakban hasonlították össze a doxycyclin és az ofloxa
cin hatását. 1988 és 1991 között összesen 200 beteget ran- 
domizáltak, melyből 194 eset értékelése történt. 152 sze
mély citosztatikus kezelést már ez előtt is kapott átlag 
2,5, ill. 2 ,9  szériában. 17 esetben irradiációban részesül
tek a betegek. Átlagéletkoruk 30,1, ill. 31,5 év volt. A két 
csoport között életkorban, előzetes kezelésben szignifi
káns különbség nem volt. Doxycyclint az 1. napon 200 
mg, utána 100 mg formájában átlag 6,8 napig, az ofloxa- 
cint 2 X 100 mg/nap adagban átlag 8,0 napig adták. A 
preventív antibiotikus kezelés elégtelen volt 16 esetben a 
doxycyclin csoportban, ill. 6 főnél a ofloxacint szedők 
között. Ennek megfelelően antibiotikum váltására került 
sor. A doxycyclinnel kezeltek csoportjában szignifikán
san többször észleltek felül fertőződést és így másfajta an
tibiotikumra kellett áttérni. Szisztémás antimikotikus és 
antiviralis kezelésre nem került sor. A mellékhatások is 
csekélyebb mértékben jelentkeztek az ofloxacint kapot
tak csoportjában. A fentiek alapján az ofloxacint alkal
masnak találják monoterápiaként alkalmazni a citosztati
kus kezelést követő leukopeniás időszakban. Penicillin 
származékkal együtt adva az infekciók száma csökkent
hető. Az előzetes citosztatikus szerek figyelembevételé
vel jelenleg második generációs cefalosporin adása is ja
vasolt a neutropenia idején prevenció céljából.

Kulcsszavak: neutropenia, heredaganat, doxycyclin, ofloxacin, 
citosztatikus kezelés

Új kemoterápiás szerek bevezetésével, ill. kombinációkkal 
a rosszindulatú daganatos megbetegedések gyógyulási 
esélye növekedett. így egyes daganatféleségek egy része 
gyógyíthatóvá vált. A gyermekkori akut leukémián kívül 
(35) ebbe a csoportba tartoznak a csírasejtes heredagana
tok is.

Az adjuváns és kurativ citosztatikus kezelések mellék
hatásaival szinte minden esetben számolnunk kell, ezért új 
kezelési elvek születtek, melyeket összefoglalóan szuppor
tív terápiának nevezünk (15). Ennek feladata a kemoterápi
ás kezelések korai és késői (12) mellékhatásainak a felkuta
tása, ill. elhárítása.

M edicam ents review applied during the neutropenic  
periods after cytostatic therapy and our experim ents 
compared the doxycyclin and ofloxacin by the treat
m ent o f testicular cancer patients. The authors com
pared the effectivity of doxycyclin or ofloxacin after com
bined chemotherapy of testicular cancer patients during 
the leukopenic periods. Between 1988 and 1991 200 pa
tients were randomized and 194 were evaluated. One 
hundred and fifty two patients had been treated by 
cytostatic treatment earlier 2.5 or 2.9 times and 17 by ir
radiation. The average age was 30.1 in the doxycyclin 
group and 31.5 years in ofloxacin group. The patients 
caracteristics in average age and previous treatments 
were not significant in the two groups. Doxycyclin was 
applied at the first day 200 mg and the following days 100 
mg for 6.8 days and ofloxacin was given 2 times 100 mg 
day for 8.0 days. The preventív antibiotic treatment was 
insufficient in 16 or 6 cases requiring the the new antibi
otic therapy. The development of the new infectional lae- 
sions was significantly higher in doxycyclin group and it 
needed the other antibiotic therapy. The condition of the 
patients did not require systemic antimycotic or antiviral 
therapy. The toxicity was lower in oflaxacin group. 
Tarivid is suitable for preventing the infection in neutro
penic periods after the cytostatic therapy. The number of 
infections are decreased the completion with some 
penicillins. Regarding to previous cytostatic drugs the 
cephalosporins are suggested for prevention during the 
neutropenic periods.

Key words: neutropenia, testicular cancer, doxycyclin, ofloxa
cin, cytostatic treatment

Súlyos mellékhatás a nagy dózisú kemoterápia során 
szinte mindig kialakuló fehérvérsejtszám csökkenés, ame
lyet a neutrofil granulociták arányának megkevesbedése 
kísér.

A citosztatikus kezelés során amúgy is megtépázott im
munrendszer kevésbé képes ellenállni a kórokozóknak. 
Ezek egy része ún. nosocomiás (a szervezetben eddig is 
meglévő, de a megváltozott körülmények között patogénné 
vált törzsek), másik csoportjuk pedig külső kórokozó. Fő
ként bakteriális, gombás és virális fertőzésekkel kell szá
molnunk. Az infekció súlyossága a fehérvérsejtszámmal 
van összefüggésben (29), így az alacsony fehérvérsejt
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számmal járó időszakot minél inkább le kell rövidíteni, ill. 
a kórokozók számát a legkevesebbre kell csökkenteni (20).

Jelen tanulmányunkat egy nagyszabású bakteriológiai 
vizsgálat előzte meg, amelyet a Fővárosi KÖJÁL Kórház 
Hygienés Osztálya végzett osztályunkon (19). Legtöbb 
esetben a betegek torokváladékából Gram negatív bakté
riumot sikerült kimutatni. A felülfertőzöttségi vizsgálatok 
33,5%-ban bizonyultak pozitívnak, amelyekből 50%-ban 
Enterobacter tenyészett ki. E. J. A n a issie  és m tsai (1) a 
neutropeniás betegek testnedveiből és testüregeiből főleg 
Escherichia colit, Staphylococcus aureust és Streptococ
cus törzseket mutattak ki, hasonlóan A . E. Brawn (7) ered
ményeihez.

Munkánk során citosztatikus kezelést követő leukopé- 
niás időszakban preventive két antibiotikum hatását vizs
gáltuk. Könnyen alkalmazható széles spektrumú szereket 
kerestünk, amelyek a ciszplatin vesetubulus károsító hatá
sát nem növelik (7, 28). így választottuk a doxycyclint és 
az ofloxacint.

A doxycyclin (Doxycyclin®, Chinoin) egy szemiszinte- 
tikus tetraciklin származék, amely Gram pozitív és negatív 
baktériumokra hat, ugyanakkor a vírusok és az amőbák 
egy részére is. Hátránya, hogy elsődlegesen bakteriosztati- 
kus és csak magas koncentrációban baktericid. Alkalma
zásakor gyorsan alakul ki rezisztencia. Nem hat az E. coli
ra, ugyanakkor az aerob baktériumok legtöbbje ellen véd. 
Normális felszívódási viszonyok között 95%-a kerül a ke
ringésbe és a májon keresztül választódik ki, így esetleges 
mellékhatása nem súlyosbítja a kemoterápia során alkal
mazott ciszplatin nemkívánatos következményeit.

Munkánk kezdetén feltételeztük, hogy még nem alakult 
kijelentős rezisztencia doxycyclinnel szemben országunk
ban, ugyanis a baktériumok érzékenysége földrajzi meg
oszlási különségeket is mutat. A gyógyszer könnyen hoz
záférhető, alkalmazása kevés mellékhatással jár (30).

Az ofloxacin (Tarivid®, Hoechst) a fluoroquinonok 
csoportjába tartozik, és baktericid hatással rendelkezik. 
Érzékenyek rá az E. coli és a Haem, influenzae törzsek is, 
kevésbé hat azonban a Proteus aeginosa és a Staphylococ
cus és Streptococcus csoportra. Felszívódási viszonyai, 
megoszlása alkalmassá teszik, hogy prevencióra használ
ják. Kiválasztódása változatlan formában a vesén keresztül 
történik. Ciszplatin kezelést követően egyik szer hatása és 
mellékhatása sem változik normális veseműködés esetén 
(21, 38). Az ofloxacin mellékhatásai fiatal korban elhanya
golhatók (32).

Beteganyag és módszer

1988 és 1991 között az Országos Onkológiai Intézet Chemothera- 
piás Osztályán, bentfekvő betegeknél végeztük a vizsgálatot, 
mindegyikük szövettanilag igazolt, csírasejtes rosszindulatú da
ganatos megbetegedésben szenvedett.

A citosztatikus kezelést vagy adjuváns vagy terápiás céllal 
adtuk, s azokat az egyedeket választottuk ki, akiknek a citosztati
kus kezelés előtt szisztémás fertőzésre utaló tünetük nem volt, lá
zuk nem volt a kemoterápia megkezdése előtt, a citosztatikus ke
zelést követően azonban a fehérvérsejtszámuk 2000 G/l alá 
csökkent. Máj- és vesefunkciós értékeik normál szinten mozog
tak. Várható élettartamuk 2 hónapnál nagyobb idő volt. A fehér-

1. táblázat: A betegek jellemző adatai

Doxycyc
lin Ofloxacin Szignifi-

kancia

Betegszám 96 98
ÁÜagéletkor év 30,12 31,48 NSS. D. 7,56 7,15
A citosztatikus kezelés fajtája

adjuváns 43 50 NSkurativ 53 48
A betegség kiterjedése

— pulmonalis 7 9
— retroperitonealis 26 34
— pulmonalis és

retroperitonealis 
— egyéb

12
8

5

Előzetes citosztatikus kezelés
nem volt 12 13 NSvolt 84 85

Előző kezelések fajtái
csak sugárterápia 1 2
sugár- és kemoterápia 4 4
kemoterápia 79 79

Előzetes kemoterápiák száma
áüag 2,56 2,95 NSszórás 1 -7 1 - 7

S. D. — standard deviáció 
NS — nem szignifikáns

vérsejtszámot a citosztatikus kezelés megkezdése előtt, az 5. és 
8—9. napon ellenőriztük. Amennyiben gomba infekciót diag
nosztizáltunk, úgy helyi vagy általános antifungisztikus kezelés
sel egészítettük ki a terápiát, s esetleges vírusfertőzés klinikai tü
neteit is figyelemmel kísértük. Alkalmanként betegeink egy 
része 2—3 napig csoportazonos leukocita koncentrátumot (Buf- 
fy coat) kapott. Az ezt követő 2 órában fellépő láz nem adott okot 
arra, hogy antibiotikumot váltsunk. Az antibiotikus kezelés előtt 
a betegeket szóban tájékoztattuk a vizsgálat menetéről és az eset
leges mellékhatásokról. Felhívtuk figyelmüket a személyes hy
giene fokozott betartására. Amennyire lehetett, kerültük a katé
terek, kanülök alkalmazását. Azokat a személyeket nem vontuk 
be a vizsgálatba, akiknél előzőleg aüergiás reakció lépett fel az 
alkalmazandó antibiotikumokkal szemben. Ezt követően ran
dom (boríték) alapján került sor a kezelésre. A megelőző antibi
otikus kúrát addig alkalmaztuk, ameddig a fvs szám 2000 G/l fö
lé emelkedett. Ugyanakkor azonban, ha bakteriális 
felülfertőződés gyanúja állt fenn, akkor antibiotikumot váltot
tunk. Naponta fizikális vizsgálatot végeztünk, 2—3 naponta vér
kép ellenőrzés történt, napi háromszor hónalji hőmérséklet mé
réssel. Amennyiben komplikáció lépett fel, úgy újabb orvosi 
vizsgálat történt, s annak megfelelően módosítottuk a kezelést.

A vizsgálatban 100—100 beteg szerepelt, de a doxycyclint 
szedők közül 96-ot, az ofloxacint kapók közül 98-at tudtunk csak 
értékelni. 2 beteg a doxycyclinnel egy időben antacidumot is 
szedett, 1 egyén nem jelent meg időben a vizsgálatokon és 1, ill. 
2 fő elégtelenül szedte a gyógyszert. Az értékelésre kerülő bete
gek adatait tartalmazza az 1. táblázat.

A citosztatikus kezelést követő neutropeniás betegeknél a ki
alakuló lázak okát az EORTC munkacsoportja a következő pon
tokba foglalta (20): a lázak okai mikrobiológiai módszerekkel 
kimutathatók voltak-e vagy sem. Ezen utóbbiak az ún. ismeret
len eredetű lázak (pyrexia of unknown origin: PUO), az esetek 
kb. 70 %-ában állapíthatók meg. Ilyenkor csak klinikai vizsgálat
tal mutatható ki a fertőzés. Lehetséges fertőzésnek azt nevezzük, 
amikor láz és hasonló tünetek állnak fenn, de klinikai vizsgálat
tal sem tudjuk kimutatni a fertőzés helyét. Kétséges a fertőzés, 
ha utólagosan feltételezzük, hogy a fellépő láz hátterében bakte
riális infekció nem volt.
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VPB KÚRA
1., 2. nap 6 mg/m2 vinblastin
1 .-5 . nap 20 mg/m2 cisplatin
2-, 9„ 16. nap 30 mg bleomycin

AVeP KÚRA
1 . nap 40 mg/m,2 doxorubicin
1,—5. nap 100 mg/m2 etoposid
1 .-5 . nap 20 mg/m2 cisplatin

AVeH KÚRA
1 . nap 40 mg/m2 doxorubicin
1.—5. nap 100 mg/m2 etoposid
1.—5. nap 40 mg/kg holoxan

VeHP KÚRA
1.—5. nap 100 mg/m2 etoposid
1,—5. nap 40 mg/kg holoxan
1 .-5 . nap 20 mg/m2 cisplatin

1. ábra: A citosztatikus kezelés fajtái

A preventív antibiotikus kezelést elégségesnek tartottuk, ha 
nem alakult ki a fertőzés egyik formája sem a fentiek közül. Elég
telennek azokat az eseteket értékeltük, ahol bakteriális felülfertő- 
zést ki lehetett mutatni, ill. antibiotikum váltására szorultunk. Az 
értékeléshez legalább 4 napig kellett kapni az antibiotikumot pa
naszmentes esetben. A láz 38,5 °C fölötti hónaljhőmérsékletet 
jelentett 2 alkalommal 8 órán belül mérve. Azokat a betegeket 
nem értékeltük, akik nem előírás szerint kapták a gyógyszert, ill. 
a vérkép kontrolijuk nem történt meg. A felszívódási viszonyok 
miatt antacidumot, magnéziumsókat nem kaphattak a betegek. 
Az antibiotikum terápia a következő volt:

Doxycyclin® (Chinoin) 1. nap 2 x 100 mg 0 és 12 órakor, a 
további napokban 24 óránként 1 x 100 mg.

Ofloxacin® (Tarivid, Hoechst) 2 X  100 mg naponta.
Az alkalmazott kemoterápiás sémákat tüntettük föl az 1, áb

rán. Remissziós rátáik és a mellékhatások aránya a megjelent 
közleményekben szerepelnek (2, 4, 5).

S ta tisz tika i értékelés

A betegek adatait személyi számítógépen rögzítettük és SPSS 
programcsomaggal értékeltük. A két csoportban a vizsgált egyé
nek életkorát, a citosztatikus és antibiotikus kezelés között eltelt 
időt, a fehérvérsejtszám alakulását és az antibiotikus kúra tarta
mát Maim—Whitney-próbával hasonlítottuk össze. A citosztati
kus kezelés fajtáit, ill. az antibiotikus kúrára vonatkozó adatokat 
/^-próbával értékeltük, Yates-féle korrekcióval.

Eredmények

A leukopéniát kiváltó citosztatikus kombinációk megosz
lását tünteti fel a 2 . táb láza t. Bemutatja még az antineo- 
plasztikus kezelés 1. napjától az antibiotikus kúra kezdete 
közötti időszakot. Az antibiotikum adásának kezdetén a 
perifériás vérből meghatározott fehérvérsejtek számát és a 
kétfajta antibakteriális szer adásának idejét ugyancsak fel
tüntettük.

Szignifikáns különbég nem volt a kemoterápiák közötti 
intervallumban, ill. a fehérvérsejtek számában. Ugyanak
kor a doxycyclint átlagban 6,8 napig, az ofloxacint 8,0 na
pig alkalmaztuk. Itt matematikai módszerekkel is eltérést 
észleltünk. Ennek oka az, hogy a megelőző antibiotikus 
kezelés elégtelen volt a doxycyclint szedők közül 16, az of
loxacint szedők közül 6 esetben. Ennek megfelelően anti
biotikumot kellett váltanunk.

2. táblázat: Az antibiotikus kezelés jellemzői

Doxycyc
lin Ofloxacin Szignifi-

kancia

A citosztatikus kezelés fajtái 
VPB 86 81 NS
AVeP 3 12
AVeH 7 3
VeHP — 2

A citosztatikus kezelés 
kezdetétől az antibotikus 
terápia elkezdéséig eltelt 
idő-átlag (nap) 9,61 10,10 NSS. D. 2,56 2,11

Fehérvérsejtszám az 
antibiotikus kúra kezdetén 
(G/l) (átlag) 1,18 1,24 NSS. D. 0,43 0,41

Az antibiotikum 
alkalmazásának 
ideje-áüag (nap) 6,8 8,0 p =  0,006S. D. 2,6 3,3

Leukocyte concentratumok 
száma 5 2

V — Vinblastin, P — Cisplatin, B — Bleomycin, A — Adriblastin,
Ve — Vepesid; H — Holoxan; S. D. — standard deviáció; NS — nem 
szignifikáns

A kezelés során észlelt klinikai tüneteket mutatja be a
3. táb láza t. A Doxycyclint szedők csoportjában 68 (70,8%) 
beteg tünet- és panaszmentes volt, vérképe normalizáló
dott. Az ofloxacin kezelés során 81 (82,6%) esetben nem 
találtunk szövődményt. Ez a különbség csak minimálisan 
volt szignifikáns. Az antibiotikus kúra közben fellépő in
fekció spontán szanálódott, ill. helyi kezelést igényelt a do
xycyclint szedők között 12 esetben, az ofloxacint szedők 
közül 11 esetben (A 3. tá b lá za t ,,B” csoportjai). „A” betű
vel jelöltük azokat az eseteket, melyeknél antibiotikum 
váltására került sor. Leggyakrabban 2. vagy 3. generációs 
cefalosporin [cefuroxim-(Zinacef), ceftriaxon-(Rocefm), 
ceftazidium-(Fortum)] alkalmazása után szűntek meg a tü
netek, de néhány alkalommal doxycyclin adása után szemi- 
szintetikus penicillin származékot használtunk. Ezeknek 
egyéb készítményre történő cserélése, ill. kombinációjuk 
nem volt szükséges.

A kezdeti antibiotikus terápiával kapcsolatos mellékha
tást két esetben észleltünk enyhe émelygés formájában, de 
ezek fellépte miatt a kezelést nem kellett módosítani, ill. 
befejezni. Egyéb laboratóriumi (vese-, májfunkció, vvs és 
thrombocytaszám) értékek a citosztatikus, ill. az antibioti
kus terápia során a normál tartományon belül változtak.

Szisztémás mikózis felléptét a tanulmány során nem 
észleltük, csak lokális ellátásban részesültek a betegek 
(borax-glicerin, Nystatin) a száj nyálkahártyán megjelenő 
gombatelepek fellépte után. A helyi kezelés minden eset
ben elégségesnek bizonyult. Ilyen jellegű antimikotikus te
rápiában a doxycyclin csoportból 5 fő, az ofloxacin cso
portból 7 fő részesült.
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3. táblázat: Klinikai tünetek az antibiotikus kezelés idején

Doxycyclin Ofloxacin

betegszám % betegszám % Szginifikancia

Klinikai tünet nem volt 68 70,8 81 82,6 p =  0,05

Láz
A 13 13,6 5 5,1
B 3 3,1 3 3,1

Faringitis
A
B 4 4,2 2 2,1

A 1 1,0
Bronchitis

B 2 2,1 — —

Mukositis B 3 3,1 5 5,1

A 2 2,1 1 1,0
Mukositis +  láz

B — — 1 1,0

Összesen 96 100,0 98 100,0

Mellékhatás 2 2,1

A  — antibiotikum  váltás történt ~ Mp =  0,02
B — antibiotikum váltás nem történt

V iralis infekció klinikai tüneteit nem észleltük. Leuko- 
cyta szuszpenziót a doxycyclin csoportban 5 fő kapott, az 
ofloxacin csoportban 2 fő. A  vizsgálat idején m ég csontve
lő t serkentő anyagok nem álltak rendelkezésünkre, ilyen 
je llegű  terápiában ez a betegcsoport nem részesült. A részt 
vevő egyének vérképe norm alizálódott, a neutropenia ide
jé n  észlelt infekció m egszűnt, m ortalitás nem  volt.

Megbeszélés

A z irodalom ban évek óta je lennek  meg értékelések citosz- 
ta tikus kezelést követő leukopenia, ill. neutropenia idején 
je len tkező  lázas állapotok kezeléséről. Az EO R TC  egyik 
m unkacsoportja 5 nagy tanulm ányt is végzett ilyen beteg
anyagon (20). Leukémiás betegek  kezelését követően fel
lépő  leukopeniás időszakban norfloxacint és vancom y- 
c in t, ill. polymyxint használtak  Vinston és m tsai (37). 
E nnél elterjedtebb volt a trim etoprin-sulfam ethoxazol (9) 
használata. Szolid tum orok kezelését követő antibiotikus 
kúráró l számol be I. A. M alik  (22), aki ofloxacint alkal
m azo tt önmagában, m onoterápiaként, ill. egyéb antibioti
kum okat (amikacin, carbenicillin , cloxacillin, p iperacil
lin) kombináltan. N em  talált különbséget a kétfajta 
adagolás között. M. N obbenhuis  (26) tanulm ányában a 90 
betegből 34 (37,7% ) szenvedett heretum orban, de az an ti
biotikus kezelésük különböző volt. J. Kattan  (19) betegei
nek fele [40/18] heretum oros volt és csak 1 tanulm ány 
foglalkozott kifejezetten germ inalis eredetű  heredagana
tok  kezelése után fellépő fertőzésekkel (28).

Á ltalában a megelőző antibiotikus terápiát 1000 G /l 
összgranulocyta, ill. 500 G /l szegm entszám  észlelésekor 
kezd ik . M i ennek a kétszeresénél indítottuk a kezelést. 
E nnek  oka, hogy betegeink általános hygiénés állapota el
m arad t a fejlett országokban észleltekhez képest. G yakran

találkoztunk carieses fogakkal, follikulitissel és a kültaka- 
ró , ill. a körm ök gombás fertőzésével még a kem oterápia 
m egkezdése előtt. A citosztatikus kezelést v iszont a beteg
ség gyors progressziója m iatt e l kellett indítanunk, m ielőtt 
ezek m egszüntetésére sor kerülhetettt volna.

M egelőzésként nem egyértelm ű, hogy m ono- vagy 
kom binált antibiotikus kezelés a hatásosabb (27). 
M agyarországi eredm ényekről István L. és m tsai (16) szá
m olnak be hem atológiai beteganyagon végzett vizsgálatok 
alapján. D upla-vak m ódszerrel figyeltük m eg ofloxacin és 
penicillin  hatását kisebb szám ú beteganyagon (33).

Irodalm i adatok alapján nem  egyértelm ű a leukocyta 
koncentrátum  adásának szükségessége (36). A  granulocy- 
ta faktorok alkalm azása idején jelentősége egyre  inkább 
leszűkül.

A  szisztémás mikózis kialakulásának valószínűsége vi
szonylag alacsony, de a szisztém ás candidiasis mortalitási 
rátája m agas: 73% , az aspergillosisé pedig 84% körül mo
zog (14). Az antibiotikumok széleskörű alkalm azása követ
keztében előfordulási gyakoriságukra szám ítanunk kell. 
A nyagunkban szisztémás gom bás fertőzést nem  észleltünk.

A  szisztém ás mikózis te ráp iá ja  a ketokonazol (13) volt, 
am ely m ellékhatása m iatt nem  terjedt el. Lokálisan, fel 
nem  szívódó antim ikotikum ként a nystatint m ások is 
ajánlják (18). Az 1990-es évek  elején je len t m eg a fluco- 
nazol, m elynek  m egfelelő az eloszlása a testnedvekben, és 
m ellékhatása csekély (3). E bbe a  vegyületcsoportba tarto
zik az itraconazol is, am ely szájon keresztül adható (8).

H osszan tartó, elhúzódó agranulocitózis idején cyto
m egalovirus, herpes sim plex és varicella zoster a leggya
koribb v írusfertőzés. A cyclov ir adásával p róbálják  ezt ki
védeni (25). A nyagunkban v írus infekció felléptét nem 
diagnosztizáltunk, így antiv iralis kezelést nem  alkalm az
tunk. A z ism ertetettek alap ján  megelőző antiv iralis keze
lés csontvelő-átültetéskor indokolt.
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A fentiekben részletezett kórokozókon kívül újabb és 
újabb törzseket sikerül kimutatni granulocitopeniás ese
tekben (23, 34).

Szolid tumorok kezelésénél elfogadott az ABMT (auto- 
log bone marrow transplantation), azaz a saját csonvelő 
átültetés. Ennek kivitelezésére viszont jól felszerelt hema
tológiai laboratóriumra és kórházi háttérre van szükség. 
Előre nem számítható ki pontosan a leukopénia mértéke, 
így esetenként fölöslegesen kerül sor a csontvelő kivételé
re, ugyanakkor ez a kezelési mód már nem alkalmazható 
a granulocytopeniás időszakban, ha előzőleg nem került 
sor a csontvelő konzerválására.

A csontvelő regenerációját elősegítő anyagok az utóbbi 
2—3 évben terjedtek el. A citosztatikus kezelést követő 72 
órában elkezdett GM-CSF, G-CSF adása a leukopeniás 
szakot lerövidíti és a szervezetet megvédi a fertőzésektől 
(10, 31).

Fokozott ellenőrzés mellett a betegek otthonukba bo
csáthatók (11), ill. preventív antibiotikus kezelésük elégsé
ges alacsonyabb fehérvérsejtszám mellett. A beteg és csa
ládjának megfelelő együttműködése lehetővé teszi, hogy a 
leukopénia közben fellépő láz esetén — előzetes tipizálás 
után — kezdjük meg az antibiotikus kezelést.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

A fibrinolysis vizsgálata krónikus májbetegségekben 
in vitro alvadékoldási próba segítségével
Pösán Emőke dr., Tornai István dr. és Udvardy Miklós dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Rák Kálmán dr.)

A krónikus máj betegségekben végzett egyszerű, jól rep
rodukálható in vitro alvadékoldási próba a vártnál keve
sebbszer utalt gyorsult fibrinolysisre. Cirrhosisban az al- 
vadékoldást a betegség romlásával, ill. a plazma von 
Willebrand faktor-szintjének emelkedésével párhuzamo
san lelassultnak találtuk, így az eredménynek bizonyos 
prognosztikai jelentősége is lehet. Valószínű, hogy cir
rhosisban a fibrinolysis esetleges gyorsulását a tPA foko
zott képzése és/vagy csökkent clearance-e magyarázza, a 
fibrinolytikus rendszer inhibitorainak a gyorsult lysisben 
valószínűleg csekély a szerepe.

Kulcsszavak: cirrhosis, fibrinolysis, tPA, fibrinolysis inhi
bitorok

A krónikus májbetegségeket a vérzékenység, a keringő fib- 
rin/fibrinogén bomlástermékek (FDP) szaporulata és a 
fibrinolytikus rendszer komponenseinek és szabályozó 
anyagainak sokrétű változása alapján legtöbben a hyperfib- 
rinolytikus állapotok közé sorolják (5, 6, 8, 9, 19—22).

A májcirrhosisban a keringésben észlelhető szöveti 
plasminogen-aktivátor (tPA) szintjének emelkedése mel
lett az alfa2-plasmin-inhibitor (alfa2-PI) és a plasminogen- 
aktivátor inhibitorok (PAI-1 és 2) alacsonyabb szintje való
ban a fokozott fibrinolysis mellett szól (2, 8, 9, 11, 16, 
20—22). A fenti eltérések biológiai jelentőségére utal a 
plazma magasabb FDP és D-dimer szintje is (7, 20, 22, 
23). E változások a májbetegség miatt csökkent szintézis, 
ill. romló clearance-funkció következményei lehetnek.

A cirrhosisban észlelhető hyperfibrinolysis jól ismert, 
azonban a cirrhosisos betegek fibrinolytikus tényezőinek 
plazma-szintjével foglalkozó tanulmányok eredményei sok 
tekintetben ellentmondásosak.

A vizsgálatok nagy része cirrhosisban magasabb tPA- 
szintről számol be (1, 2, 6—9, 11, 12, 14, 20—22), A tPA

Rövidítések: alfa2-PI =  alfa2-plasmin-inhibitor; CAH = krónikus 
aktív hepatitis; FDP =  fibrin degradatiós produktumok; OD = optikai 
denzitás, PAI = plasminogen-aktivátor inhibitor; PBC = primér biliáris 
cirrhosis; PSC = primér sklerotizáló cholangitis; SBC = szekunder 
biliaris cirrhosis; SK =  Streptokinase; TI = thrombin idő; 
tPA =  szöveti plasminogen-aktivátor; Vmax =  lysis sebességet tükröző 
mOD/min; Vmax ráta =  a beteg Vmax értéke/kontroll Vmax érték; 
vWF = vonWillebrand faktor

Investigation o f fibrinolysis in chronic liver disease  
with an  in vitro clot lysis test. A simple and easily 
reproducible in vitro clot lysis test less frequently indi
cated increased rate of fibrinolysis in chronic hepatic dis
ease than expected. In hepatic cirrhosis clot lysis slows 
down as the condition deteriorates or as the plasma con
centration of von Willebrand factor increases, thus the 
test may have certain prognostic value. The present ob
servations suggest that the occasional acceleration of 
fibrinolysis in cirrhosis may be related to either in
creased production or decreased clearance of tPA, and is 
not due to impaired fibrinolysis inhibitor system.

Key words: hepatic cirrhosis, fibrinolysis, tPA, fibrinolysis in
hibitors

döntően az endothelben termelődik, cirrhosisban a máj 
csökkent clearance-funkciója eredményezi a tPA plazmati- 
kus szintjének emelkedését (2, 11, 15).

Az alfa2-PI plazmaszintje alacsony májcirrhosisban (1, 
2, 4, 8, 9, 12, 14—16, 22). Az alfa2-PI a májban termelő
dik, krónikus májbetegségekben e folyamat részleges za
vara eredményezi az eltérést. Az alfa2-PI a XIII. alvadási 
faktor hatására a fibrinhez kötődik és ez a komplex gátolja 
az alvadék oldását. Ha képzése zavart szenved, a másod
rendű fontosságú alfa2-macroglobulin próbálja ezt ellen
súlyozni. Az utóbbi inhibitor hatása azonban elmarad az 
alfa2-PI-étól és így ténylegesen a fibrinolysis fokozódása 
irányába tolódhat el az egyensúly (12).

A PAI-l-gyel kapcsolatban ellentmondásos adatok áll
nak rendelkezésre. 1991-ben Cucuianu és m u nka társa i (4) 
a cirrhosisos betegekben magas PAI szintet mértek. 
1991-ben és 1992-ben két egymástól független olasz mun
kacsoport cirrhosisban a PAI alacsonyabb szintjéről szá
molt be (20, 21). L asierra  és m unkatársai 1992-ben a PAI 
szintet a haemodinamikai változások tükrében vizsgálták, 
nyugodt stádiumban lévő cirrhosisos betegekben magas, 
vascularis dekompenzációban szenvedő betegekben ala
csony PAI szintet mértek. A különbséget a dekompenzált 
stádiumban lévő betegek magasabb vasopressin szintjével 
magyarázták. A vasopressin az endothelből gyors tPA ki
áramlást eredményez és ez a PAI-l-gyel azonnal komplexet 
alkot, ami consumptio révén vezet csökkent PAI-1 szinthez 
(11). 1987-ben egy amerikai munkacsoport a PAI-l-nek 
kulcsfontosságú szerepet tulajdonít a cirrhosisos betegek
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fibrinolysisében, azaz felfogásuk szerint a fíbrinolytikus 
aktivitást egyértelműen a PAI szintje határozza meg, mely 
egyaránt lehet magas és alacsony cirrhosisban (8).

A fibrinolysis résztényezőinek vizsgálati eredményei 
többnyire fokozott fibrinolysis mellett szólnak. Ugyanak
kor kevés adat áll rendelkezésre a globális fibrinolytikus 
aktivitásról, a biológiai folyamat egészéről.

Célunk az volt, hogy egy egyszerű, jól reprodukálható, 
kis plazmaigényű, in vitro alvadékoldási próbával saját ta
pasztalatokat szerezzünk a cirrhosisban kialakuló 
fibrinolysis-zavarról.

Betegek és módszerek

Összesen 89 krónikus májbeteget vizsgáltunk. Közülük 18 beteg
nek volt kompenzált stádiumú alkoholos cirrhosisa (11 férfi, 7 nő, 
átlagéletkoruk 49 év). 24 betegnek volt dekompenzált (vascularis 
dekompenZáció) Läennec-cirrhosisa (közülük 14 férfi, 10 nő 
volt, átlagos életkoruk 59 év). Krónikus aktív hepatitis (CAH) ta
laján kialakult cirrhosisa 16 betegnek volt (3 férfi és 13 nő, átlag- 
életkoruk 60 év). Cholestatikus májbetegsége (primér és szekun
der biliáris cirrhosis) és prim ér sklerotizáló cholangitise 8 
betegnek volt (valamennyien nők, átlagéletkoruk 46 év). Steato
sis hepatisa 23 betegnek volt (átlagéletkoruk 51 év). Az alkoholos 
cirrhosis diagnózis a típusos anamnesisre, statusra, klinikai kép
re, laboratóriumi adatokra, képalkotó eljárásokra (főleg ultra
hang), ill. néhány esetben a szövettani leletre épült. A CAH, a 
CAH talaján létrejött cirrhosis hepatis, PBC, PSC, SBC diagnó
zisok alapja minden esetben a máj szövettani vizsgálatának ered
ménye volt. A betegek nem szedtek haemostasist befolyásoló 
gyógyszert.

Egészséges önkéntes kontroll személyektől (orvosmunkatárs, 
asszisztens, hallgató) és a májbetegektől vett citrátos plazmák 
(9 : 1 arány, 3,3%-os Na-citrát) kb. 500/d-es aliquotjait —20 °C- 
on tároltuk.

Mikroeliza lemezen (Propicon GMK, Pécs) a plazma 50—50 
//1-éhez, három párhuzamos alkalmazás mellett thrombint (5 
E/ml Topostasin, Roche) és lysis aktivátort adtunk. A plazma 
előbb megalvad, majd az alvadék gyors lysise indul el. Az alva- 
dás és az oldódás folyamatát 37 °C-on, 405 nM-n fotométerrel 
követtük (Twin Microelisa Reader, Helsinki). Az időegység alatt 
bekövetkező optikai denzitás (OD)-változást mértük, melyből 
kiszámítottuk a Vmax kinetikai paramétert (mOD/min), ill. a 
Vmax-rátát: a beteg Vma, értéke/kontroll Vmax érték (kontrolihoz 
viszonyított gyors lysisre a Vmax-ráta 1,0 fölötti, a kontrolinál 
lassabb lysisre a Vmax-ráta 1,0 alatti értéke utal). Az alvadékol
dási próbát Jones A. J. S. és munkatársa leírása alapján végeztük 
(10), a részleteket munkacsoportunk korábbi közlése is tartal
mazza (18).

Az in vitro alvadékoldási próbát háromféle változatban vé
geztük el. Az első két sorozatban (A és B) a streptokinase-t (A 
sorozat, 1000 E/ml Streptase — Behring) vagy a tPA-t (B sorozat, 
25 E/m l tPA: humán, biológiai preparátum, adományozó: a Leu- 
veni Katolikus Egyetem, Center for Molecular and Vascular Bio
logy) 5 perccel a thrombinos alvasztás kezdete után adtuk a rend
szerhez. A harmadik (C sorozat) kísérletsorban a thrombint (5 
E/ml) és tPA-t (4 E/ml) együtt adtuk a plazmához. Az első soro
zatban 89, második és harmadik sorozatban 34—34 beteg vizsgá
latára került sor.

A vön Willebrand faktor (vWF) plazma szintjét ELISA mód
szerrel határoztuk meg (17).

Az alkalikus foszfatáz aktivitást, a szérum bilirubin és 
fibrinogén-szintet, a thrombin időt (TI) és a thrombocyta-számot 
„rutin” laboratóriumi módszerek segítségével mértük. Az össze
függések keresésére a lineáris korreláció koefficiens számítást al
kalmaztuk.

A teszt végzése során paralel történő tPA, PAI és alfa2-PI 
meghatározásra nem volt módunk.

Eredmények

Az 1. ábra  négy cirrhosisos beteg és egy kontroll egyén tí
pusos alvasztási-oldási görbéit szemlélteti. Egy beteg 
lysis-görbéjének meredeksége kifejezett, két beteg görbé
jének meredeksége a kontroliéval szinte azonos, a negye
dik esetben a görbe lapos. Látható, hogy módszerünkkel 
cirrhosisban egyaránt találtunk normális, lassú és gyors in 
vitro lysist.

Az összes beteg és diagnózis szerint a betegek Vmax-ráta 
értékeit az 1. táblázatban  tüntettük fel.

Kompenzált alkoholos cirrhosisos betegekben a B és C 
módszerrel nagyobb átlagos V raax-ráta értékeket találtunk. 
A dekompenzált Láennec-cirrhosisos betegekben és a 
CAH talaján kialakult cirrhosisban alacsonyabb Vmax-ráta

OD 405

1. ábra: Típusos lysis vizsgálati görbék májbetegekben.
OD =  optikai denzitás; SK = streptokinase; cirrh =  cirrhosis

1. táblázat: Az alvadékoldás Vmax-ráta értékei (X ±  SD) 
különböző idült májbetegségekben

Alkal
mazott
mód
szer1

Kompen
zált

alkoholos
cirrh.

Dekom
penzált

alkoholos
cirrh.

CAH
okozta

cirrhosis
Choles

tasis

„A ” 1,01 ±0 ,4 0,67±0,2 0,69 ±0,4 1,10±0,6
(n =  18) (n =  24) ( n =  15) (n =  8)

„B ” 1,18±0,8 0 ,62± 0 ,2 0 ,59±0,2 0 ,68± 0 ,2
(n =  10) (n =  4) (n = 7) (n =  4)

„C” 1,6 4 ±  1,2 0 ,65± 0 ,2 0,73±0,47 1,03 ± 0 ,9
(n =  10) (n =  4) (n =  7) (n =  4)

1 Thrombinnal alvasztott plazma lysise: „A” = 5 perc után adott 
Streptokinase-val; ,,B” = 5 perc után adott tPA-val és „C” =  a plazma 
alvasztása és lysise thrombin és tPA egyidejű alkalmazásával. (Részlete
sen lásd „Betegek és módszerekében.)
Vmax = a lysis sebességét tükröző, egy percre eső optikai denzitás- 
változás (mOD/min).
Vmax-ráta =  a beteg Vmax értéke/kontroll Vmax érték

2822



értékeket kaptunk mindhárom módszerrel. A cholestasi- 
sos esetekben a B módszerrel észleltünk lassúbb lysist. 
Steatosisos betegeink eredményeiben lényeges eltérést 
egyik módszerrel sem találtunk, Vmax-ráta értékeik A, B 
és C módszerrel 0 ,84+0,4, 0,89 ± 0 ,6  és 0,85+0,6.

A cholestatikus esetekben igen kifejezett pozitív korre
láció volt a lysis sebessége és az alkalikus foszfatáz, illetve 
a szérum bilirubin-szintek között (+0,3, +0,68, ill. +0,32, 
+ 0,63). Erős inverz korrelációt észleltünk a Vmax-ráta ér
ték és a vWF antigén szintek között cirrhosisban (—0,38, 
—0,41), cholestatikus májbetegségben (—0,27, —0,90). Ez az 
inverz korreláció CAH talaján kialakult cirrhosisban egyik 
módszerrel sem ilyen kifejezett. A fibrinogén szintje és az 
alvadékoldási próba eredménye között nem volt inverz 
korreláció. Figyelemre méltó fordított összefüggés volt a 
V max- ráta és a TI között CAH-ban és cholestatikus májbe
tegségben (—0,18, —0,64, ill. —0,27, —0,9), más szóval e 
két betegcsoportban a csökkent lysis mellett megnyúlt Tl-t 
észleltünk. A thrombocyta-számmal egyik csoportban 
sem kaptunk lényeges vagy következetes összefüggést.

Megbeszélés

Májcirrhosisban komplex haemostasis-eltérések észlelhe
tők, melyeket az alvadási faktorok szintézisének csökkené
se, a thrombocytopenia és a fibrinolysis zavara jellemez
nek. A cirrhosisban leírt és a legtöbb szerző által 
elfogadott hyperfibrinolytikus állapot nem világosan kör
vonalazott és nem minden részletében kellően bizonyított. 
Nem egyértelmű, hogy a fibrinolytikus rendszer fontosabb 
elemeinek (plasminogen, tPA) és szabályozóinak (PAI-1 és 
2, alfa2-PI stb.) plazmaszint változásaiból biztosan lehet-e 
következtetni a komplex, élőben zajló fibrinolytikus folya
mat egészére (20).

Vizsgálataink során egy gyors, jól reprodukálható 
in vitro plazma alvadékoldási próba háromféle variánsával 
igyekeztünk adatokat nyerni a krónikus májbetegek fibri- 
nolysiséről. Két módszerrel, melyek során a strep- 
tokinase-t vagy a tPA-t 5 perccel a thrombinos alvasztás 
kezdete után adtuk a plazmához, a májbetegség súlyossá
gával arányosan lassult in vitro lysist észleltünk. E két 
módszerrel a gyorsult lysis kimutatása kevésbé várható, 
mivel exogén tPA-t, ill. nagy dózisú streptokinase-t alkal
maztunk a lysis indukálására. A rendszerhez adott lysis- 
aktivátorok nagy dózisa az inhibitorok működését elfedi, 
hatását áthidalja. A harmadik, az in vivo viszonyoknak 
leginkább megfelelő módszerrel (a tPA-t és a thrombint 
együtt, egy időben adtuk a plazmához) többször láttunk 
gyorsabb lysist, mint a másik két vizsgálati technika alkal
mazásakor. így sem sikerült azonban az irodalmi adatok 
(tPA, PAI, alfa2-PI eredmények) alapján várható gyakori
ságú és mértékű fibrinolysis-gyorsulást kimutatnunk cir
rhosisban. E harmadik módszer jelezheti leginkább a fib
rinolysis inhibitorainak hatását.

Az alkalmazott módszer mindhárom változata lassúbb 
lysist (Vmax-ráta< 1,0) jelzett a CAH talaján kialakult cir
rhosisban és a vascularis dekompenzációban szenvedők al
koholos eredetű cirrhosisában. A nyugodt stádiumban lé

vő Läennec-cirrhosisban a kontrolihoz viszonyítva 
m érsékelt fokban gyorsabb lysist (Vmax-ráta >  1,0) talál
tunk. A cholestatikus esetekben figyelem re m éltó  a lysis 
sebességének igen kifejezett pozitív korre láció ja az alkali
kus foszfatázzal, a b ilirubin értékekkel, ill. az erős inverz 
korreláció a plazm a vWF szinttel.

A plazm a vWF-fel talált fordított összefüggés (m agas 
W F-antigén szint — kis Vmax-ráta) a cirrhosisos és cho- 
lestasisos esetek legnagyobb részében m indhárom  alvadé
koldási m ódszerrel kim utatható volt. Ez is azt je lz i, hogy 
az in vitro m odellben a lassú lysis súlyosabb m ájbetegség
re utal és ennek akár bizonyos prognosztikai je len tő sége is 
lehet (14). Adataink alapján (súlyosabb m ájbetegségben 
lassabb fibrinolysis) az in vitro alvadékoldási teszt je len tő 
sége a m ájbetegség súlyosságát tükröző eredm ények prog
nosztikai értéke, diagnosztikus tesztként ajánlható  alkal
m azása, valam int a  krónikus m ájbetegségekben m anifeszt 
vérzés, véralvadási zavar esetén a kezelést befolyásoló 
adatként történő értékelése.

A haem ostasis-vizsgálatok látványos fejlődése ellenére 
m áig sincs olyan, széles körben elfogadott, viszonylag 
egyszerű és olcsó, szűrő  jellegű teszt, m ely az in  vivo fib ri
nolytikus folyamat egészéről m egbízható felvilágosítást 
adna. Az e célra leginkább alkalm azott olcsó és egyszerű 
euglobulin-lysis-idő  a tourniquet révén tPA-t m obilizál a 
leszorított végtag ereinek endothelium ából, m ajd  a lytikus 
hatást m éri. E rendszerből azonban hiányoznak a gátló 
faktorok, így a PAI-1 is, m elynek csökkent clearance 
m ájbetegségben igen jelentős tényező. Az általunk  alkal
m azott in vitro p róba a fibrinogén m ennyiségére, szerke
zetére, a plasm inogenre, és — főképp a harm adik  variáns
ban — a fibrinolysis inhibitoraira érzékeny. A teszt során 
azonban nem  érvényesül a m ájbetegségben gyakran k im u
tatott fokozott endotheliális tPA-release (és csökken t tPA- 
clearance) hatása.

Az in vitro m ódszer legfeljebb utalhat az élőben  zajló 
folyam atokra. A fibrinogén-szint és a lysis foka között 
nem  lehetett korreláció t kimutatni. A  lassú lysis m ellett 
észlelt throm bin-idő megnyúlás arra  utalhat, hogy a dys- 
fibrinogenaem ia gyakori máj betegségekben.

Az in vitro m ódszer három féle variánsával kapott 
adatok (indirekt bizonyítékként) am ellett szólnak, hogy 
cirrhosisban észlelt fokozo tt fib rino lysist a m agasabb  
tPA szint és nem  a fibrino lysis inhibitorainak csökken t 
mennyisége vagy fu n kc ió ja  okozza.
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(Pósán Emőke dr., Debrecen, Pf. 20, 4012)

LÉZER! LÉZER! LÉZER! LÉZER!

HALO-LASER LÉZERTECHNIKAI K+F és  T A NÁC SA DÓ  Kft.
Levélcím: 1399 Budapest, Pf. 701/53. Telefon/fax: (1) 275-1572.

Szeretne egyetlen lézerrel 
operálni és „biostimulálni"?
Ambuláns rendelőintézetek, magánrendelők ideális lézere 
a 12 W-os, ORKI engedélyes, hazai gyártmányú 
„AMBULAS" KISMŰTÉTI SZÉNDIOXID LÉZER, 
mely a legkorszerűbb USA lézercső felhasználásával készül.

Kérjen részletesebb tájékoztatót, vagy kipróbálási lehetőséget! 
Ezévi megrendelés esetén még nettó 1.5 M Ft alatti áron!

Néhány különleges, 25 éves lézerfizikai és optikai kutatási 
tapasztalat alapján kifejlesztett termékünk:

>  biostimulációs „sebkövető lézer szkenner", 
mely már meglévő lézeréhez is illeszthető 

>• mélyszöveti fényvezetőszálas lézerkezelés 
>- számítógépes fluoreszcencia „fényképek"
Egyedi készülékeinket pontosan az Ön igényei szerint 
készítjük el.
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ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK

Extrakorporális lökéshullám-vesekőzúzás renális tubuláris 
acidózisban
Hamvas Antal dr., Berényi Mihály dr., Vanik Miklós dr.1 és Frang Dezső dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Urológiai Klinika (igazgató: Frang Dezső dr.)
Fővárosi Szent János Kórház Urológiai Osztály (osztályvezető: Wabrosch Géza dr.)1

A renális tubuláris acidózis következtében kialakult kö
vek kezelésére az extracorporalis shock wave lithotripsia 
jól alkalmazható, különösen a vesemedencében és az 
uréterben elhelyezkedő kövek esetén. Ezen kívül a dista
lis tubulusokban lévő kövek zúzását is érdemes elvégez
ni, így azok a vesemedencébe kerülhetnek és ezáltal ja
vulhat a veseműködés.

Kulcsszavak: renális tubuláris acidózis (RTA), extrakorporális 
lökéshullám — vesekőzúzás (ESWL)

A renális tubuláris acidózis (RTA) az urolithiasis ritkán 
előforduló okai között szerepel. Lényegében klinikai tü
netcsoport, amelyet perzisztáló metabolikus acidózis jelle
mez. Három típusát írták le, ezek közül kettő általában 
nem jár kőképződéssel. A disztális tubuláris acidózis sok 
esetben dominánsan öröklődik, de vannak nem meghatá
rozható öröklődésű variációi is, spontán kialakulása is le
hetséges és a primer dominánsan öröklődő forma esetén a 
leggyakoribb a kőképződés. A betegek kb. 70%-a nő és kb. 
70%-ban kalcium tartalmú kövek alakulnak ki bennük. A 
betegben az endogén savképződés fokozott, viszont a sav
szekréció megromlott: a vesék képtelenek megfelelő mér
tékben H+ iont kiválasztani, aminek következtében meta
bolikus acidózis alakul ki, a kalciumszekréció zavara 
hypercalciuriához, csontleépüléshez vezet, hypocitraturia 
is előfordulhat. Ez a komplex anyagcserezavar veseüreg- 
rendszeri kőképződést és medulláris nephrocalcinosist 
okozhat (1, 6, 7).

A kétoldali előfordulás, a nagyméretű vagy multiplex 
kövek, a nephrocalcinosis gyakran colicát, ureterelzáró- 
dást, infekciót okoz, ami nemritkán aktív urológiai beavat
kozást igényel.

Az új kőeltávolítási módszerek bevezetése előtt az üreg
rendszerben lévő kövek csak nyüt műtéttel voltak eltávolít- 
hatók, illetve rendszeres metaphylaxissal (bázisadás, anti
biotikumterápia, vizelethajtás) megelőzhetők. A percutan 
nephrolithotomia sem oldotta meg a nagy mennyiségű és 
gyakran recidiváló kövek rendszeres eltávolítását. Az ext- 
rakorporalis lökéshullám lithotripsia (ESWL) alkalmas
nak látszik az üregrendszeri kövek kezelésére, többszöri 
zúzására, de nephrocalcinosisban a hatása, illetve alkal
mazhatósága még nem tisztázódott (2—5).

ESW L in renal tubular acidosis. ESWL is a suitable 
modality for the management of lithiasis caused by RTA, 
especially in case of renal or ureteric stones. Smash of 
calculi in ducts of Bellini is worthy to be considered if 
the fragments can get into the renal pelvic space and the 
renal function improve. At present it is still a matter of 
discussion.

Key words: renal tubular acidosis (RTA), extracorporeal shock 
wave lithotripsy (ESWL)

Betegek és módszer

1988 és 1992 között 7 nőbeteget vizsgáltunk kétoldali veseköves
ség miatt. Életkoruk20—45 év között volt. A betegekben a RTA-t 
a vérgázanalízis és az ammóniumkloriddal végzett terhelés alap
ján állapítottuk meg. A betegekben alkáli-citrátok (Magurlit®- 
Chinoin) adásával próbáltuk a base excess értket 0—3 mmol/1 kö
zé emelni, anékül, hogy a vizelet-pH 7,2 fölé emelkedett volna. 
Ezt az optimális értéket azonban sohasem tudtuk tartósan fenn
tartani.

Az ürített kövek, amelyeket az ESWL kezelés előtt vagy 
után vizsgáltunk, apatitból álltak. Egy beteget korábban 
Waldenström-féle makroglobulinaemiával kezeltek, aki nagy 
mennyiségű prednisolont kapott. Az ajánlott ESWL kezelést két 
beteg elutasította, így 5 betegben végeztünk 1—3 ülésben ESWL 
kezelést, a budapesti Szt. János Kórház vesekőcentrumában, 
Siemens Lithostar készülékkel.

Eredmények

1. K. J.-né 47 éves nőbeteget korábban Waldenström-féle 
makroglobulinaemia miatt kezelték. Több évig napi 5—10 
mg prednisolont szedett. 1987-ben nagyméretű kő és lázas 
állapot miatt jobb oldali percutan nephrolithotomia, majd 
pyelotomia történt. 1988-ban bal oldali uretorotomia,
1989-ben majd 1990-ben a recidív kövek miatt sikeres 
ESWL kezelések történtek.

2. N. K. 28 éves nőbeteg rendszeres spontán kőürítő. 
A mindkét vesében elhelyezkedő multiplex kehelyköveit 2 
alkalommal zúztuk ESWL-lel. A két kezelés után kőmen
tesnek látszott (1. és 2. ábra).

3. B. I. 20 éves nőbeteg szintén többször ürített köveket, 
olykor nagyméretűeket is. Az első klinikai észlelés során 
baloldalt az uréterben nagy tömegű kő volt látható, vala-
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1. ábra: Mindkét vesében kehelykövek

2. ábra: Mindkét vese kőmentes a zúzás után

mint számos kő mko-i vesében (3. ábra). Az ureterkövek 
konzervatív kezelésre spontán távoztak (4. ábra). Mivel a 
beteg panaszai megszűntek, a további ajánlott ESWL keze
lésre nem jelentkezett, a későbbi felszólításra pedig úgy 
nyilatkozott, hogy a kezelést nem vállalja, mivel kövei 
úgyis spontán távoznak.

4. F. L.-né 22 éves nőbeteg vizsgálata során nephrocal
cinosis és nagy kövek voltak láthatók az üregrendszerben. 
Először a jobb vese felső és alsó kehelyrendszerében lévő 
köveket zúztuk 7000 lökéssel, majd fél évvel később a bal 
oldaliakat is. A törmelék spontán távozott. A konzervatív 
kezelés azonban eredménytelen volt. Három évvel később 
a kontroll natív felvételen nephrocalcinosis volt látható kis 
kövekkel. Úgy véljük az ESW L kezelés ezen kis köveknél 
nem szükséges (kontraindikált?) (5. ábra).

5. S. E. 28 éves nőbeteget már meglévő bal oldali spon
tán távozó kövekből álló „steinstrasse” és a vesében látha
tó nagyméretű kövek miatt vettük fel. Az ureterkő konglo
merátum egy ESWL kezelés után spontán távozott. Három 
évvel később, 1992-ben a vesemedencébe vetülő, valószí
nűleg a mediális kehelyben lévő kőtömeget kezeltünk.

3. ábra: Bal oldalt az ureter alsó szakaszán több kő

4. ábra: Az ureter kőmentes, mk. vesében a már korábban is 
látott számos kő
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5. ábra: Nephrocalcinosis képe

9. ábra: A kezelés után a középső kehelycsoportban lévő 
kőtömeg némileg csökkent

6. ábra: Baloldalt az uréterben törmeléksor
7. ábra: ESWL kezelés után a kövek kiürültek

A  beteget kontrollálni nem  tudtuk, m ert nem jelentkezett 
(6., 7., 8., 9. ábra).

A kezeléseket Siem ens L ithostar készülékkel végeztük, 
am ely kétirányú röntgen célzási lehetőséggel rendelkezik. 
Viszonylag alacsony energiát (17,5 KV) és max. 4000 lö 
késszám ot alkalm aztunk, am it az irodalom ban ajánlanak 
(2) .

Az ESW L kezelések után egyik beteg esetében sem 
észleltünk vesefunkciórom lást vagy vérnyom ásem elke
dést. A vizeletben enzim értékeket nem  határoztunk meg.

8. ábra: A bal vesében nagy tömegű kehelykövek
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Megbeszélés

Az RTA kezelésekor különbséget kell tennünk az üreg
rendszerben elhelyezkedő, akut és korai szövődményeket 
(görcsöt, elzáródást, fertőzést) okozó, valamint a gyűjtő- 
csatomácskákban (tubulusokban) lévő és késői kompliká
ciót (veseelégtelenséget) okozó kövek között.

A vesemedencében és az uréterben elhelyezkedő kö
vek, RTA-ban szenvedő vagy medulláris szivacsvesés be
tegnél éppen olyan eredményesen zúzhatok, mint más 
húgyúti kövek (3, 4, 5). A kezelés általában akkor szük
séges, ha a vesemedencében lévő kő átmérője eléri a 10 
mm-t, függetlenül attól, hogy okoz-e panaszokat. M egfi
gyeléseink szerint ezekben a betegekben ritkábban alakul 
ki „steinstrasse” , annak ellenére, hogy nagyok a kőfrag
mentumok, ugyanis az uréterük a korábbi spontán kőtávo
zások miatt „tágabb”, s így nagyobb kődarabok is spontán 
kiürülhetnek.

RTA-ban szenvedő köves betegekben a legsúlyosabb 
komplikáció az ureáztermelő baktériumok okozta fertő
zés. Éppen a fertőzés megelőzése miatt nem ajánlott ilyen 
esetekben a stentek használata. A Proteus infekció korai 
felderítése egyaránt fontos mind az ESWL kezelés előtt, 
mind pedig utána. Diagnosztizált fertőzés esetén tilos a vi
zelet savanyítása, ugyanis a v izelet lúgossága nem szüntet
hető meg, viszont fokozódik az acidózis és a hypercal
ciuria.

Az üregrendszerhez közeli veseszövetben vagy tágult 
elvezető csatomácskákban lévő kövecskék zúzása is lehet
séges ESWL-lel. Ezt a lehetőséget is érdemes megfontol
ni, ha a törmelék távozni tud a vesemedence felé és ily m ó
don az addig lezárt gyűjtőcsatornácskák hosszú időre 
megnyílhatnak.

Jelenleg még nem tisztázott — s magunk sem voltunk 
képesek megállapítani —, hogy a vesefunkció javul-e ezál
tal, illetve lassul-e a romlása. Ilyen esetekben még egy

technikai nehézséggel is számolnunk kell. Az ultrahang se
gítségével célzó ESWL berendezések nehezebben tudják 
differenciálni a nagy tömegű kő miatt azok helyzetét. Két
irányú röntgenkészülékkel rendelkező berendezések elő
nyösebbek e betegek kezelésében. Amennyiben csak né
hány kővel állunk szemben, előnyös lehet az ultrahang 
célzású ESWL készülék, mivel nem teszi ki a beteget su
gárterhelésnek. Számításba kell venni azt is, hogy élete so
rán a beteg több hasonló kezelésnek lesz kitéve. Eseten
ként célszerű lehet a kombinált célzási lehetőséggel 
működő kőzúzó berendezés használata.

Néhány esetünk alapján úgy véljük, hogy RTA-ban 
szenvedő köves betegekben az ESWL kezelés mint első vá
lasztandó megoldás még nagy tömegű kő esetén is alkal
masabb, mint a percutan nephrolithotomia, mert a bete
geknél várhatóan több kezelésre lesz szükség életük 
folyamán. Munkánk néhány adatot szolgáltat ahhoz is, 
hogy az ESWL kezelés alkalmas lehet a köves medulláris 
szivacsvese kezelésére is.

IRODALOM: 1. Berényi M.: Urolithiasis — Vesekőbetegség. 
Medicina, Budapest, 1981. — 2. Hiroshi Koga: Renal moprholo- 
gical damages and their accumulation by repeated extracorporeal 
shock waves. V ll.th. Int. Symposium on Urolithiasis. Cairns, 
1992. Abstract. 120. old. — 3. Holmes, S. A ., Eardley, D. A .: The 
use of extracorporeal shock wave lithotripsy for medullary sponge 
kidneys. Brit. J. Urol., 1992, 70, 352. — 4. Knopf, H.-L., Die- 
derich, R .: ESWL bei Nephrokalzinose im Markschwammuieren. 
Urologe B., 1991, 96, 31. — 5. Nakatsuka, S ., Kinishita, H .: 
Combined treatment of medullary sponge kidney by EDTA po
tassium citrate and extracorporeal shock wave lithotripsy. Eur. 
Urol., 1988, 14, 339. — 6. Strohmaier, W. L ,, Bichler, K.-H.: 
Risk factors for stone formation in renal tubular acidosis. In Vah- 
lensieck, Gasser, Hesse, Schoeneich ed.: Urolithiasis, Excerpta 
Medica, 1990. — 7. Tanagho, E. A ., McAninch, J. W (eds.): 
Smith’s General Urology, Prentice-Hall Int. Inc., San Francisco, 
1992.

(Hamvas Antal dr., Budapest, Üllői út 78/b. 1082)

Felhívjuk a figyelmét, hogy a „Korszerű orvosi diagnosztika és terápia 1993" című könyv 1465. oldalán a lactulose készítményeknél 
megadott %-os hatóanyagtartalom feltüntetése nem egységes rendszerben történt, így félreértésre ad alkalmat.
Alactulose készítmények fajsúlyát (1,34 g/ml) figyelembe véve 100 ml szirup (oldat) 134gsúlyú. 134 g súlyra vonatkoztatva 
a készítmények hatóanyagtartalma egységesen 50%.
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KAZUISZTIKA

Az epehólyag akut hydropsa gyermekkorban
Horváth Magdolna dr. és Weisenbach János dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Méhes Károly dr. egyetemi tanár)

A szerzők a Pécsi O rvostudom ányi Egyetem, G yerm ek- 
klinika anyagában előfordult négy akut epehólyag hyd- 
ropsos beteg kortörténetét ism ertetik  A diagnózis felállí
tása mind a négy esetben ultrasonographiával történt. 
M indegyik betegnél a jobb  felső hasi quadransra lokali
zálódó hasi fájdalom dom inált a rossz közérzet m ellett. 
Egy esetben az okot nem tudták kimutatni. H árom  eset
ben a háttérben álló alapbetegség Kawasaki-betegség, 
traum a, illetve sepsis volt. Egy betegben cholecystecto
m ia történt, a m ásik három  beteg az alapbetegség szaná- 
lódásával gyógyult. Eseteik, valam int az irodalm i adatok 
alapján összefoglalják a kórkép okait, tünettanát, a te
rápiás lehetőségeket. Hangsúlyozzák a sorozatos u ltra
hang vizsgálat jelentőségét.

Kulcsszavak: epehólyag hydrops, hasi fájdalom, ultrasonogra- 
phia, Kawasaki-betegség, trauma, sepsis, cholecystectomia, 
spontán regresszió

A z epehólyag akut hydropsa gyerm ekkorban ritka. Az 
utóbbi években elsősorban az ultrasonographia elterjedése 
óta egyre több esetben diagnosztizálják az elváltozást, és 
egyre több betegségről derült k i, hogy az epehólyag hyd
ropsa kísérheti (2—7, 11—15). Ezekből a legfontosabbakat 
Crankson (4) nyomán az 1. táblázatban  m utatjuk be.

Az utóbbi időben négy esetben találkoztunk az epehó
lyag akut hydropsával a POTE G yerm ekklinika anyagában. 
A  fentiek alapján érdem esnek tartottuk, hogy felhívjuk er
re a betegségre a figyelmet.

Esetismertetés

1. eset. B. Dániel (1990. 06. 29.) 1993. 02. 04-én került felvételre. 
Étvágytalanság, hányás, fejfájás, aluszékonyság, láz voltak a be
vezető tünetek, majd hepatosplenomegalia, súlyos nagyvérköri 
pangás tünetei alakultak ki. Ezt kővetően gingivostomatids je
lentkezett, majd a 3. ápolási napon az ujjvégeken hámlás. A per- 
zisztáló láz, kétoldali nem purulens conjunctivalis vérbőség, 
gingivostomatitis, hámlás, végtag oedema, cervicalis lymphade
nopathia, epehólyag hydrops, hányás, hepatosplenomegalia, alte- 
rált mentalis status, cardialis érintettség alapján a Kawasaki- 
betegség diagnózisát állítottuk fel. Vizsgálati eredményei közül 
csak a hasi ultrasonographia eredményét emeljük ki. A 2. ápolási 
napon végzett vizsgálatnál a máj csaknem a köldökig ért, szerke
zete homogén volt. A cholecysta megtört, jelentősen megnagyob
bodott, nagysága a jobb vesével megegyező, híg folyadék tartal-

Acute hydrops o f the gallbladder in ch ildhood . The
authors discuss four cases of acute hydrops o f  the gall
b ladder being examined in the D epartm ent o f Pediatrics, 
M edical University School o f Pécs. D iagnosis w as based  
on ultrasonography. In all cases right upper quadran t ab 
dom inal pain and fatigue were observed. The causes o f 
hydrops were Kawasaki’s disease, sepsis, and m u ltip le  
traum a. In one case the cause was unknown. In  on e  o f 
the cases cholecystectomy was done, in three cases the 
hydrops resolved spontaneously. The authors d iscuss the 
aetiology, the symptomatology and the therapeutical p o s
sibilities o f hydrops. O n the basis o f their resu lts the 
authors suggest the im portance of the serial u ltrasound  
examinations.

Key words: hydrops of the gallbladder, abdominal pain, 
ultrasonography, Kawasaki’s disease, trauma, sepsis, 
cholecystectomy, spontaneous regression

1. táblázat: Az epehólyag acut hydropsával járó leggyakoribb 
betegségek [Crankson (4) nyomán]

Felső légúti infectiók
Otitis media
Gastroenteritis
Scarlat
Leptospirosis
Familiáris meditterán láz
Óriássejtes hepatitis
Infectiosus hepatitis
Pseudomonas sepsis
B-csoportú Streptococcus sepsis
Henoch-Schönlein betegség
Égés
Leukaemia 
Kawasaki betegség 
Polyarteritis nodosa 
Ascariasis 
Staphyloccus sepsis 
Nephrosis syndroma

mú, ép kontúrú, kőmentes (l.a. ábra). Az egy hónapos ápolást 
követően készült ultrahang vizsgálatnál megnagyobbodott májat, 
csaknem normális nagyságú lépet találtunk. Az epehólyag már 
csak kissé megnagyobbodott (l.b. ábra). Egy hónapos ápolást 
követően gyógyultan távozott. Kezelésnél immunglobulint, Col- 
faritot és egyéb supportiv terápiát alkalmaztunk.

2. eset. J. Eszter (1981. 12. 27.) 1992. 10. 09-én került felvétel
re. Autóbalesetet szenvedett a felvétele napján. Súlyos shockos
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l.a. ábra: 1. esetünkben (B. Dániel) a 2. ápolási napon 
történt ultrahangos felvételén jó l látható a jelentősen 
megnagyobbodott epehólyag

2. ábra: 2. esetünkben (J. Eszter) a 21. napon készült 
ultrasonographiás felvételén látható a megnagyobbodott, 
sludget tartalmazó epehólyag

l.b. ábra: Egy hónapos ápolást követően készült hasi 
ultrahangos felvétel 1. esetünkben (B. Dániel), amelyen a 
lényegesen regrediált epehólyag látható

állapotban vettük fel. A commotio cerebri klinikai jelei mellett 
tompa hasi sérülésre utaló jelek voltak, a vizsgálatok máj rupturát 
igazoltak. Mivel a vérzés konzervatíve uralható volt, az akut szak
ban műtét nem történt. A 6. ápolási napon a beteg állapota rosszab
bodott, a hasüregi distensio fokozódott, 2500 ml epés-véres vála
dék leszívására került sor a hasból, valamint a jobb mellkasfélből. 
Állapota stabilizálódni látszott, azonban a 21. ápolási napon hirte
len állapotromlás, jobb oldali felhasi fájdalom, defensus jelentke
zett. Az ekkor elvégzett ultrahang felvételen a máj jobb lebenyében 
egy 23,3 mm X 20,8 mm X 13,8 mm-es, fal nélküli, folyadékot 
tartalmazó képlet ábrázolódon. A cholecysta megnagyobbodott, 
fala jelentősen megvastagodott, benne sűrű váladék (sludge) látha
tó (2. ábra). Laparotomia történt, amely során a gyakorlatilag sza
bad hasüregben jól gyógyult májsérülést észleltünk, az epehólyag 
kemény, kisalmányi, feszesen telt, nem komprimálható volt. A pa
naszok hátterében epehólyag hydrops állt, cholecystectomia tör
tént. Az eltávolított epehólyagban sűrű, alvadt, pasztaszerű anyag 
volt. A műtét után a beteg állapota gyorsan rendeződött, és egy hó
napos ápolást követően gyógyultan távozott.

3. eset. J. Krisztina (1979. 12. 27.) ismételten állt kezelés alattt 
köldök körüli és jobb bordaív alatti fájdalom, epés hányás miatt. 
1991. 02. 01-jén került a klinikára felvételre. A 3.a. ábrán a has 
ultrahang vizsgálatakor észlelt nagy epehólyag látható. Az epe
hólyag köbtartalma 76,9 ccm volt, a fala nem volt vastagabb. A
3.b. ábrán már normális méretű epehólyag látható. A hydrops 
okát nem tudtuk kideríteni.

3.a. ábra: 3. betegünkben (J. Krisztina) felvételkor készült 
ultrasonographiás felvételén jól látható a 76,9 ccm köbtartalmú 
epehólyag

3.b. ábra: J. Krisztinánál (3. eset) a kontroll 
ultrasonographiás felvételen jól látható a lényegesen regrediált 
epehólyag
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4. eset. R. Klaudia (1980. 09. 24.) 1993. 09. 22-én került fel
vételre. Betegsége magas láz, jobb bordaív alatti fájdalom, epés 
hányás formájában kezdődött a felvétele napján. A felvételkor el
esett állapotú, sápadt betegnél a mellkas felvétel negatív ered
ményt adott. A has ultrahang vizsgálatakor a máj mérsékelten 
megnagyobbodott volt, szerkezeti eltérés nélkül. A cholecysta 
szintén megnagyobbodott, benne sűrű folyadék ábrázolódon. Az 
epehólyag hosszanti átmérője 101 mm volt. A jobb rekesz felett 
minimális folyadékot láttunk. A vizsgálatok az epehólyag acut 
hydropsát igazolták. A haemoculturából Staphylococcus aureus 
tenyészett ki. Tíznapos kezelést (parenteralisan Rocephin) köve
tően panaszmentessé vált. Az ultrahang kontroll az epehólyag je
lentős regresszióját mutatta.

Megbeszélés

Előfordulás, definitio

Az akut hydrops gyakoriságáról nincs adatunk. Ennek az 
az oka, hogy a diagnosztikus kritérium ok nem  egységesek
(4). A jelenlegi m eghatározás szerint az akut hydrops alatt 
az epehólyag akut m egnagyobbodását értjük  congenitalis 
m alform atio, epekő vagy gyulladásos je lek  nélkül (4). A 
hydropsot és az acalculosus cholecystitist ú jabban szinoni
m aként használják. A szerzők egy része két kü lön  kórkép
nek em líti (1, 7, 9), míg m ások szinonim aként használják 
(4, 12, 14). A m egkülönböztetés főleg a régebbi irodalom 
ban fordul elő. Temberg (15) viszont m egkülönböztet con
genitalis m alform atiót, egyéb betegséget kísérő, valamint 
kő okozta cholecystitist.

Életkor, nem
Betegeink életkora 3—13 év között volt, három  leány és 
egy fiú volt eseteink között. Az irodalmi adatok szerint 
bárm ely életkorban előfordulhat a csecsem ő- és a gyer
m ekkor folyamán. Cham berlainnál (3) az életkor 4  hónap
tól 12 évig terjedt (az átlagos életkor 5,1 év volt). Anyagá
ban az akut hydrops fiúkban gyakran fordult elő  (68,9% ). 
Blomm  (2) 26 betegének átlagos életkora 5 év volt. Az elő
fordulást m indkét nem ben egyform ának találta. Ternberg- 
nél (15) az életkor 1 hónaptól 15 évig terjedt. Scobie  (13) 
28 napos csecsem őnél írta  le az akut hydrops kialakulását, 
am ely feltehetően húgyúti infectio (E. Coli) következm é
nye volt.

Klinikai tünetek
Eseteinkben a jobb felső quadransra lokalizálódó hasi fáj
dalom m indegyik betegben előfordult. A hányást, illetve 
rossz közérzetet szintén m indegyik betegünk anam nézisé- 
ben m egtaláltuk. Tapintható térim é egy betegünkben volt. 
A szerzők többsége az akut hydrops tüneteinél a jo b b  felső 
quadransra lokalizálódó hasi fájdalmat, tapintható térim ét 
em el ki. Az esetek többségében láz, hányás, hányinger, ic
terus kíséri a hydrops kialakulását (2, 3, 15).

Diagnózis, differenciáldiagnózis 
A  diagnózis felállítása betegeinkben ultrasonographiával 
történt. Az utóbbi években a közlemények ennek diagnosz
tikus jelentőségét hangsúlyozzák (6—8, 14). A z ultrahang 
vizsgálatnál je llem ző triád  a hydrops, a megvastagodott 
epehólyag fal, valamint a sludge (5). Saját eseteinket átte

kintve a hydrops m inden esetben előfordult, és  eseteink 
felében a sludge is észlelhető volt. Im h o f és m unka társa i
(5) 45 esete közül is csak 8-ban volt meg a je llem ző n ek  tar
tott triád. Kum ari (7) véleménye szerint d ifferenciáld iag
nosztikai problém át je lenthet az ultrahang v izsgálat folya
m án a III. típusú choledochus cysta, a m esenterialis cysta, 
valam int a pancreas traum ás polycystája. Kis és m unka tár
sai (8) extrahepaticus cholestasisban szenvedő betegeiknél 
szintén az ultrahang vizsgálat jelentőségét hangsúlyozzák.

Klinikailag a differenciáldiagnózisban az appendicitis, 
intussusceptio szerepel az első helyen.

Aetiologia
Négy betegünk közül három nál az ok k im utatható  volt. 
Kawasaki-betegség, polytraum atizáció, sepsis vo ltak  az 
okok. Egy esetben nem  tudtuk kideríteni az acu t hydrops 
okát. Amint a bevezetésben em lítettük, a hydropso t több 
betegségnél m int kísérőtünetet észlelték (1. táb láza t). A 
traum a szerepét szintén több közlemény hangsúlyozza. A 
traum a súlyossági foka m egegyezik az elváltozás sú lyossá
gával (5, 11). A  2. esetben ugyanezt az összefüggést figyel
tük  meg. K iterjedt májzúzódás, m ajd retenciós cysta , és a 
máj ruptura után három  héttel hydrops vesicae fe lleae  a la
ku lt ki és a beteget operálni kellett, cholecystectom ia tör
tént. Aschraft (1) és N elson  (9) a fentieken kívül le p to sp iro 
sis, m esenterialis adenitis, giardiasis, sa lm onellosis , 
ascariasis, periarteritis nodosa, systemás vasculitis aetio- 
logiai szerepét em elik ki.

Pathogenesis

Az akut epehólyag hydrops kialakulásának a pathogenesi- 
se pontosan nem  ism ert. A betegek többségében m esen te 
rialis lym phadenitist vagy hyperplasiát észleltek. F elté te
lezhető, hogy ezek lokális nyomást gyakorolnak a  ductus 
cysticusra, vagy reactiv gyulladást okoznak (2). R um ley  
(12) a m esenterialis lym phadenitis m ellett az epe-stasist 
tartja jelentős aetiologiai tényezőnek. Az éhezés dehydra- 
tióval vagy anélkül hajlam osít epe-stasisra (4). Ö sszefogla
lók  szerint a láz, dehydratio, éhezés, biliaris stasis je len tő s  
tényezők a kialakulásban (15). A sympaticus ren d szer sti- 
m ulatiója (például égésnél) erőltetett m agyarázatnak tűn ik  
(15). A  bakteriális invasio szerepét a közlem ények tö b b sé
ge hangsúlyozza.

Terápia

Betegeink közül egynél történt cholecystectomia, a  m ásik  há
rom  betegben a hydrops spontán megszűnt. Crankson  (4) 
összefoglalója szerint a  terápiás skála széles a konzervatív ke
zeléstől a sebészi megoldásig. A konzervatív kezelés lényege 
az intercurrens betegség kezelése, parenteralis folyadék. Ha 
a per oralis bevitel kivitelezhető, zsírszegény étrendet java
solnak. Tapasztalat szerint konzervatív kezelés m ellett két hét 
alatt következik be a spontán decompressio. Sebészeti beavat
kozást perforatio, bilirubin peritonitis, valamint a hasi status 
rosszabbodása esetén javasol. A műtéti beavatkozások inkább 
az ultrasonographia bevezetése előtt voltak gyakoribbak. E n
nek birtokában könnyebben vállalkozhatunk a konzervativiz
m usra, különösen, ha az alapbetegséget ismeijük.
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Prognózis
A prognózist, akár sebészeti beavatkozás történt, akár 
konzervatív, jónak ítélik (2—4 , 14).

Conclusio

Eseteink alap ján  arra szeretnénk  felhívni a figyelm et, 
hogyha epehólyag hydropssal találkozunk gyerm ekkor
ban, fontos feladatunk az alapbetegség  felkutatása, re n d 
szeres ultrasonographiás nyom on követés, mivel ezek  a  te 
rápiás teendőinket m eghatározzák.
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FOLYÓIRATREFERATUMOK
A GYAKORLAT K É R D É S E I

A z obesitas ú j értelm ezése. E w eraerd, 
W. (Am sterdam): Ned. Tijdschr. Ge- 
neesk ., 1994, 138, 748.

Az obesitas egyrészt fizikális és szoci
ális hátránnyal jár, másrészt egyes be
tegségekre való hajlam osítás révén (hy
pertonia, diabetes, arthritis, hyper
lipidaemia) fokozza a m orbiditás és ha
lálozás kockázatát.

Tájékozódásul egy vizsgálatnál m eg
kérdezték az elhízott betegeket, hogy 
állapotukat m ilyen súlyosnak ítélik, 
összehasonlítva m ás súlyos idült beteg
ségekkel, elcserélnék-e sajátjukat más 
betegséggel. 62—95 %-ban saját beteg
ségüket választanák: az ism ert nyom o
rúság előnyösebb, m int az ism eretlen. 
Feltűnő választ kaptak azonban attól a 
47  súlyosan kövértől, akik 3 évvel ko
rábban műtéti m egoldás után 45 kg-ot 
fogytak. Egyikük sem választotta volna 
az obesitast az alternatív süketség, dys
lexia, diabetes vagy szívbaj helyett, sőt 
voltak, akik egy láb am putatiójával 
vagy vaksággal cserélték volna el kö
vérségüket. A választás talán az obesi- 
tással járó  szenvedést mutatja.

Másképp is magyarázható azonban 
ez: az operált beteg m otivációját műtét 
után is igazolja azzal, hogy betegségét 
súlyosnak m inősíti. Nem m indenki 
dönt a műtét m ellett, sokan félnek a be
avatkozástól és annak következményei
től. Garrow  1992-ben úgy nyilatkozott 
errő l a Lancetben, hogy a m eghosz- 
szabbodott élettartam  és az ad libitum  
hozzájutás lehetősége jó  ízű és zsírdús 
ételekhez a lakosság egy részének elhí
zásához vezet. A  nyugati jóm ódban bő
ven szolgálnak információval a kövér
ség megelőzésének és a túlsúly 
leadásának lehetőségeiről. Sokan p ró 
bálkoztak is ezekkel, sikertelenül; so
kan meg sem próbálják, látván m ások 
sikertelenségét, sokan anyagcsere
betegségnek tulajdonítják az elhízást. 
Az igazság a szélsőséges nézetek kö
zött van. Garrow  szerint a túlsúly lea
dása hasonlatos egy idegen nyelv m eg
tanulásához. M indenki m egteheti ezt 
jó  tanár segítségével, de sok idő és fá
radság szükséges hozzá. M ajdnem  
m inden m ódszer, a diéta, mozgás,

gyógyszerezés, viselkedésváltoztatás, 
az állkapocsmozgás restrictió ja korlá
tozott és rövid tartamú eredm ényhez 
vezet. K ivételt képez a sebészi m ód
szer, m ely a gyomorba ju tó  élelem 
mennyiségét korlátozza, de a  beavatko
zás után életfogytiglani ellenőrzés 
szükséges, és előfordulhatnak kom pli
kációk. A  súlyvesztés garan tált és az 
életm inőség lényegesen javul. N em 
csak a beavatkozás ellenőrzése, hanem 
a beteg életszokásainak és étrendjének 
felügyelete is fontos. Az elm últ évtize
dek sikertelensége miatt az orvosok el- 
bátortalanodtak, maguk sem  hisznek 
m ár kezelésük sikerében. Talán más 
eljárások vezethetnek több sikerhez. A 
jó  m egoldást a problém ák átgondolása 
adhatja. A betegek szerint akaraterejük 
hiányzik a diéta betartásához. Garrow  
szerint akaraterőre akkor van szükség, 
ha nem  lényeges tennivalókat kell vé
gezni: pl. télen hideg vízben  vállalt 
úszás során. Ha a beteg m eg van győ
ződve arró l, hogy súly vesztése szüksé
ges, m egszűnik az akaraterő  igénye. 
Stunkard  szerint (1993), h a  a beteg és 
orvosa belátja, hogy a beteg nem  hi
báztatható a kövérsége m ia tt, hanem 
idült betegségnek tekintik azt, és elfo
gadják, hogy meg kell tanulnia a beteg
séggel együtt élni, ez jav ítan i fog a 
helyzeten.

Ribiczey Sándor dr.

Az orvos á lta l végzett k o ck á za ti felvi
lágosítás 14 alapelve. Schlund, G. H. 
(Tartományi Bíróság elnöke, M ün
chen): HNO, 1944. 42, 145.

A fenti b íróság elnöke jo g i szem pont
ból 14 pontba foglalja össze az orvosi 
kockázati felvilágosítás alapelvét:

1. A  felvilágosításkor nem  elégséges 
csupán a form ula nyomtatvány aláíra
tása, ezt m indig szóban is el kell végez
ni. 2. A  felvilágosítást a  későbbi bea
vatkozást végző orvosnak kell 
m egtenni, nem  végezheti e l segédsze
mélyzet. 3. A beszélgetésnek a terve
zett vizsgálat vagy beavatkozás lénye
gére kell kitérni, terjedelm e függ a 
beavatkozás sürgősségétől, és figye
lembe kell venni a beteg képzettségét

és műveltségét. A  nyelvet nem  jó l  értő 
betegnél a felvilágosítást a  nyelvet jó l 
beszélő hozzátartozója e lő tt kell elvé
gezni, vagy tolm ácsot kell igénybe 
venni. 4. A  beavatkozás tu la jdonságá
val speciálisan összefüggő szövődm é
nyekről (az ún. típusos szövődmények) 
a szövődmény rátától függetlenül, más 
szövődményekről (ún. atípusos szö
vődmények) a szövődményi rátátó l füg
gően kell a tájékoztatást m egadni. 5. 
H a több tudom ányosan e lism ert diag
nosis vagy kezelési m ód áll rendelke
zésre, akkor ezeket az alternatívákat és 
kockázataikat is ism ertetn i kell. 6. A 
felvilágosítást m ár a gyógyszerelés 
m egkezdése előtt el kell végezni, hogy 
a beteg tudatának és választóképessé
gének teljes birtokában legyen. 7. Az 
ism ertetést óvatosan és a  beteg  szám ára 
érthető m ódon kell m egtenni, 
hosszabb beavatkozásoknál napokra 
elosztani. Súlyos betegségeknél nem 
szabad a beteget elrettenteni, rem ény
telen esetekben nem  kell a várható 
szenvedésről m aradéktalanul és k ím é
letlenül tájékoztatni. A z em beriesség 
parancsolatait be kell tartan i. 8. H a úgy 
néz ki, hogy a m űtéti beavatkozást ki 
kell terjeszteni, a beteget ez elő tt tájé
koztatni kell. H a ez m űtét közben  derül 
k i, a helyzetet az orvosnak kell m érle
gelni. 9. K iskorúaknál a szülő vagy 
gondozó beleegyezése kell. Bizonyos 
kor után azonban m ár 18 éven aluliak
nál is kell a saját beleegyezés, az érett
ségtől függően. A zonban m inden  eset
ben tájékoztatni kell a fiatalt a 
beavatkozásról. 10. E lm e- és lelki bete
geket nagy vonalakban kell tájékoztat
ni a tervezett beavatkozásokról és lefo
lyásról, am eddig n incsenek  abban a 
helyzetben, hogy a részletes felvilágo
sítást m egértsék. 11. E szm életlen  és sú
lyos shockos betegen term észetesen  el 
kell végezni a beteg egészségének hely
reállítását célzó beavatkozásokat. A 
beteg előzőleg adott írásbeli nyilatko
zatát figyelem be kell venni. 12. H a a 
beteg nem  kívánja a felvilágosítást, 
úgy az elm aradhat, de a lem ondási nyi
latkozatnak egyértelm űnek kell lenni.
13. A m egtörtént felvilágosító  beszél
getést a kórlapban dokum entáln i kell.
14. A  beteg beleegyezését bárm ikor 
szabadon visszavonhatja, de ezt is a 
kórlapban rögzíteni kell.

Tolnay Sándor dr.
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A háziorvos pszichoszom atikus-bio- 
pszichoszociális házasság- és  család- 
terápiája. Kluge, U., K luge , P. 
(D-5900 Siegen-Niederschelden-Zeil 
3/n): Mitteilungen d. G esselsch . f. 
Prakt. Sexualmedizin, 1993, 5/43.

A háziorvosi rendszer kb. 2 0 0  évvel 
ezelőtt alakult ki a polgári tá rsad a
lomban.

Attól háziorvos a háziorvos, hogy 
nem csak betegségek esetén gyógyítja 
az egyes családtagokat, hanem  a  család 
tanácsadója, barátja is, „ ism e ri”  a  csa
ládot többnyire több generáción  á t és 
így végigkísér mindenkit é le te  során .

A szakorvosi terhestanácsadástól el
térően az t is tudja, hogy a m éhm agza
tot nem csak  a „testi uterusban”  érheti 
ártalom , hanem  a családi és környezeti 
„u terus” részéről is.

Segítséget nyújt a gyerm ek felneve
lésében is, h a  iskolai nehézségek adód
nak, a kam asz dacos, vagy foglalkozás- 
és párválasztási gondok vannak.

A  házaspár között adódó p ro b lém á
kat (alkohol, válás stb.) idejében  észre
veszi és „m egtanulja” , hogy le h e t sze
xuális kérdéseket is verba lizá ln i, a 
netán ezzel kapcsolatos g á tlása it leé
píteni.

Ehhez „harm adik fül” (B álin t) is 
kell, hogy a ki nem mondott pan aszo 
kat is „m eghallja” , hisz leg többször 
először a „tünethordozó” szem ély  pa
naszkodik.

A  szerző-házaspár a lehetőséget to
vább so ro lja  és kiemeli, hogy ezen  el
várások teljesítése céljából m egfelelő  
pszchoszom atikus és pszichoteráp iás 
já rtasság ra  is szert kell tenni é s  adott 
esetben idő t is kell biztosítani, d e  ez 
többnyire 10—15 perc „csak” .

A háziorvosi tevékenység speciá lis 
terhet ró  az  orvos családjára is, hisz 
„m ind ig” rendelkezésre kell á lln ia .

Aszódi Im re  dr.

Bőrfertőtlenítés a vérvétel előtt?
Frank, U. (Institut für U m w eltm edizin  
und Krankenhaushygiene, F re ibu rg ): 
DMW, 1994, 119, 1182.

Kérdés: Ésszerű-e a bőr fertő tlen ítése 
a vérvétel e lő tt és mennyi idő t k e ll be
tartani?

Válasz: É sszerűnek  tűnik a bőr fertőt
lenítése a  vérvétel előtt, bár erre vonat
kozólag n incsenek  tanulmányok. A vá
laszadó a vérvétel előtt 15, a perifériás 
katheter e lő tt 30  sec. és a centrális kat- 
heter behelyezése előtt 1 perc várako
zási időt je lö l m eg. A célnak különö
sen m egfelelnek az alkoholos
készítm ények, a PVP-jód és főleg a 
PV P-jód-alkoholos oldatok. (Ref.: Pl. 
a betadine kom plex hatóanyagából jód  
szabadul fel.) N em  elég a bőrt m eg
nedvesíteni, hanem  a fertőtlenítőszert 
rá kell dö rzsö ln i, am ely egyúttal tisz
tít, zsírtalan ít és dezinficiál is.

Vénás beavatkozás előtt a kéz higié
nés fertőtlenítéséhez 30 sec.
szükséges.

Kollár Lajos dr.

Egyszerhasználatos eszközök több
szöri fe lhasználása Franciaország
ban. M eijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. G en eesk ., 1994, 138, 1195.

A francia kórházakban  egyre gyakrab
ban sterilizálják  és ú jra használják 
azokat az orvosi-sebészeti anyagokat, 
melyeket egyszeri használatra 
m inősítettek. A  problém át prof. Ghi- 
solfi, a tou louse-i egyetem i kórházból 
hozta szóba az egyetem i kórházvezetők 
kongresszusán. Szerinte ezen anyagok 
költségei és a kórházak szűkebb költ
ségvetései m ia tt kényszerülnek egyre 
gyakrabban m egszegni az újrafelhasz
nálást tiltó szabályokat, a betegeikről 
való gondoskodást csak így tudják ga
rantálni. A z ú jbó l való sterilizálás és 
újra való felhasználás nagy kockázattal 
jár, az anyagok nem  alkalm asak erre; 
sérülhetnek és  fertőző részecskék m a
radhatnak ben n ü k  vissza. Az érvény
ben levő, e rre  vonatkozó szabályok 
1986-ban je len tek  meg, ezek szerint az 
eldobásra íté lt anyagokat m eg kell je 
lölni „ tilo s ú jrahasználata” felirattal. 
Az újbóli sterilizálás csak alapos vizs
gálat után, m egfelelő  sterilizálási m ód
szerrel és hatásosságának ellenőrzésé
vel engedhető m eg. M iután ezeket a 
szabályokat lábbal tiporták , a kórházak 
adm inisztratív és orvosi vezetői nyug
talanok, ezért keresik  a publicitást. A 
problém a főleg a cardiologusokat, bél
sebészeket és endoscopiával foglalko
zókat érin ti. H angsúlyozzák, hogy

am ennyiben betiltják  az ilyen anyagok 
újbóli felhasználását, országosan sok 
millióra lesz a  kórházaknak szük
ségük.

Ribiczey Sándor dr.

A ntioxidánsok. Freissm uth, M . 
(Pharm akologisches Institut der U ni
versität, W ien): DMW, 1994 ,119, 1135.

Kérdés: Az atherosclerosis megelőzé
sében hasznosak lehetnek az antioxi
dánsok, pl. az E-vitamin, am elynek 
legfontosabb forrása az étkezési olaj. 
Mi a jelentősége a tároló palack színé
nek ezen antioxidánsok eltarthatóságá
ban? Szükséges-e a fényvédelem?

Válasz: Az antioxidánsok hatásm e
chanizmusuk alapján három csoportba 
oszthatók:

1. A szabad gyökök, pl. az aktiváló
dott oxigén oxidáló hatását blockoló 
anyagok, pl. a tokoferol, alkylgallat, 
hydroxytoluol stb. Utóbbiakat élelm i
szerek, kozm etikum ok és gyógyszerek 
adalékanyagául használják a lipidek 
oxidativ roncsolásának, az avasodás 
meggátlása érdekében. Orvosilag csak 
annyi jelentőségük van, hogy allergiát 
és kisgyerm ekekben néha methaemog- 
lobinaemiát okozhatnak.

2. Redukálószerek, amelyek ala
csony redoxpotenciáljuknál fogva előbb 
oxidálódnak, m int más anyagok. Ebbe 
a csoportba elsősorban a C-vitamin tar
tozik, am elyet stabilizáló szerként ada
golnak számos élelmiszerbe.

3. A kelátképzők nem antioxidáns- 
ként hatnak. Sok anyag oxidativ roncso
lását gyorsítja a jelen  lévő fémionok ka
talizáló hatása. A  fémionok kelát alakba 
vitele, pl. citráttal vagy tartaráttal, oxi
dációs védelm et nyújt más anyagoknak. 
A kelátképzőket is alkalmazzák a tartó
sítóiparban.

A tokoferol, de a telítetlen zsírsavak 
is igen érzékenyek a szabad gyökök, 
mint pl. az aktiválódott oxigén roncsoló 
hatásával szem ben. A szabad gyökök 
képződését az ultraibolya fény erősen 
gyorsítja. A z élelmiszerek ideális táro
lási feltételei közé tartozik a fényvéde
lem (sötét palack), a fémionok és az 
oxigén távol tartása (légmentes lezárás 
vagy inert gázban való tárolás).

Kollár Lajos dr.
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TERÁPIÁS K ÉRDÉSEK

Oralis aspirin kezelés random izált 
vizsgálata krónikus lábszárfekély
ben. Layton, A. M . és mtsai (G eneral 
Infirm ary at Leeds, UK): Lancet, 
1994, 344t 164.

A  vénás eredetű fekélyképződés patho- 
genesise nem tisztázott és a gyógysze
res kezelés is változó. Az aspirin ked
vező hatása ism ert throm bocytaszám  
em elkedés és fokozott aggregatio 
okozta problém ák esetén. A szerzők 
em iatt vizsgálták krónikus lábszárfe
kélyben szenvedő betegeknél (akik an
ticoagulans és NS gyulladásgátló keze
lésben nem részesültek, random izált, 
kettős vak m ódszerrel értékelve) napi 
300 mg p. o. alkalm azott aspirin hatá
sát 20  esetben.

A z aspirin m ellett standard kom pre- 
ssziós kötést, significans bakteriális 
fertőzöttség esetén antibioticus th-t a l
kalm aztak. Induláskor m eghatározták 
a fekély nagyságát és a felszín k ite r
jedtségét (m ultiplex ulcusnál az értéket 
összeadva), 2—4 hónapos kezelés után 
kontroll vizsgálatokat követően az 
eredm ényeket statisztikailag értékel
ték. A  kezelés kedvező hatású volt: 4 
hónap után az aspirin t kapó betegek 
38% -ánál a fekély begyógyult, m íg a 
kontroll csoportban egy sem  
( p < 0,007). Az ulcus nagysága a kezel
tek 52% -ában, míg a kontroll csoport 
26% -ában csökkent significansan 
(p< 0 ,007). N em  ilyen m értékben, de a 
fekély felszín is csökkent az aspirint 
szedő betegeknél (a kontrollokhoz vi
szonyítva a csökkenés significans volt 
2 , de különösen 4 hónap után p< 0 ,0 1 , 
illetve 0,002). M ellékhatást az aspirin  
szedés m ellett nem  észleltek. M egálla
pították, hogy a gyógyulás m értékét az 
előzetes klinikai kép, pl. az ul
cus fennállásának ideje, előző m élyvé
nás throm bosis, bakteriális infectio 
nem  befolyásolta. Eredm ényeiket m eg
győzőnek tartják, de elism erik, hogy a 
vizsgált betegek szám a kevés.

Konya László dr.

Igen kis súlyú koraszülöttek nosoco- 
m ialis infekcióinak megelőzésére a l
kalm azott intravénás im m unglo
bulin kezelés eredm ényességének

kontrollált vizsgálata. Fanaroff, A. 
A ., Korones, S. B. W rigth, L . L. és 
mtsai (D ivision o f Neonatology, Rain
bow Babies and Children’s H ospital, 
2074 Abington R d., Rm. 3100, C leve
land, OH 44106, USA): N. Engl. J. 
M ed., 1994 , 330, 1107.

A szerzők egy igen kiterjedt, hatalm as 
beteganyagot felölelő, m ulticentrikus 
kontrollált vizsgálat eredm ényeit 
összegzik, am i arra a kérdésre kereste 
a választ, hogy vajon a profilaktikusan 
alkalmazott im m unglobulin kezelés 
alkalmas-e az igen kis súlyú koraszü
löttek ellátása során rendkívül nagy 
gondot je len tő  nosocom ialis infekciók 
befolyásolására.

Összességében 2416(!) koraszülöttet 
vizsgáltak, akiknek a születési súlya 
501 és 1500 g között volt. A koraszülöt
teket véletlenszerűen sorolták b e  a pro- 
filaktikusan intravénás im m unglobu
linnal kezelt (N =  1204) vagy a 
kontrollcsoportba (n =  1212). A  liofl- 
lizált hum án im m unglobulin készít
ményt (Sandoglobulin) 900 m g/test- 
súly kg dózisban adták az 1000 
grammnál k isebb súlyú koraszülöttek
nek, míg az 1001—1500 gram m  kö
zötti születési súlyúak 700 m g/testsúly 
kg-ot kaptak. A  koraszülöttek az első 
életnapon kapták  az első im m unglobu
lin infúziót, m ajd kéthetenként az 1800 
grammos testsúly eléréséig. A  vizsgá
lat első időszakában a kontrollok pla- 
cébó infúziót kaptak (n =  623), azon
ban a vizsgálat m ásodik szakaszában 
etikai megfontolások alapján a kontrol
lok infúziós kezelésétől eltekintettek 
(n =  589).

A vizsgálat során az im m unglobu
linnal kezelt koraszülöttek 17,3%-a, 
míg a kontrollok 19,1%-a szenvedett el 
nosocomialis infekciót (septicaem ia, 
meningitis, illetve húgyúti infekció) 
(P =  0,25, nem  szignifikáns). Nem  
volt különbség a két csoport között a 
septicaem ia előfordulási gyakoriságá
ban sem (15,5 versus 17,2%), im m un
globulin versus kontroll, nem szignifi
káns). Az im m unglobulin kezelés nem  
volt hatással sem  a respiratorikus dist- 
ressz szindróm a, sem a bronchopul- 
monális dysplasia, sem pedig az int
racranialis vérzés előfordulási 
gyakoriságára, illetve kórlefolyására. 
A necrotizáló enterocolitis incidenciá- 
ja  a teljes vizsgálati időszakot illetően

az im m unglobulinnal kezelt csoport
ban 12,0%, míg a kontro llcsoportban 
9,5% volt (nem  szignifikáns). A  vizs
gálat m ásodik időszakában azonban, 
tehát am ikor a kontrollok nem  kaptak 
placébó infúziós kezelést, a necro
tizáló enterocolitis szignifikánsan 
gyakrabban fordult elő  az im m unglo
bulinnal kezelt koraszülöttekben (12,0 
versus 8,3% , P =  0,036).

A  szerzők m egállapítják, hogy a 
profilaktikusan alkalm azott intravénás 
im m unglobulin kezelés alkalm atlan
nak bizonyult arra, hogy csökkentse az 
igen kis súlyú koraszülöttek kórházi 
fertőzéseinek előfordulási gyako
riságát.

[Ref.: A  rendkívüli m éretű, több m int 
három évig tartó, random izált, kontrol
lált vizsgálat igazolta, hogy az igen kis 
súlyú koraszülöttek pro filaktikus im 
m unglobulin kezelése nem  alkalm as a 
fertőzések megelőzésére. Sajnálatos 
ugyanakkor, hogy a vizsgálat m ár jó va l 
a lezárása előtt is je len tő s  nyilvánossá
got kapott, nem  egy esetben a végkö
vetkeztetéssel éppen ellentétes értelem 
ben hivatkoztak rá. íg y  a  klinikai 
orvostudom ány vezető  világlapjában  
m egjelenő határozott á llásfoglalás sem  
bizonyos, hogy m indenütt egységes 
gyakorlati álláspont kialakításához, a 
profilaktikus im m unglobulin  kezelés 
egyértelm ű elvetéséhez vezet m ajd .]

D ecsi Tamás dr.

Qinghaosu (artem isin), egy kínai 
gyógynövény a m ultiresistens m ala
ria parasita ellen; H ollandia  szám ára  
is fontos. Kager, P. A. (A m sterdam ): 
Ned. Tijdschr. G eneesk ., 1993, 137, 
1083.

M ár Kr. e. 168-ban gyógyszerként sze
repelt, Kr. u. 341-ben lázellenes szer
ként ism ertették K ínában. A hetvenes 
évek elején az A rtem isia annua és az 
A rtem isia apiaceából sikerü lt a hatóa
nyagnak, az artem isinnek  az  extrahálá
sa, 1979-ben ism ertté vált a  szer szer
kezete, de m űvi előállítása egyelőre 
drágább, m int a növényből való extrac
tio. E urópában az A rtem isia  absinthi
um  vált ism ertté, m int a hallucinogén 
szeszes italnak, az abszin tnak  egyik  al
katrésze, m ely a 19. század közepén a 
m űvészvilág kedvelt itala volt.

Az artem isin in vivo és in  v itro  állat-
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kísérletekben a hatásos gyökeivel a 
vérbe ju to tt P. m alariae-t pusztítja. 
V ízben  és olajban való oldhatatlansága 
m ia tt megtalálták az oldható szárm azé
kokat; a kínaiak arthem etere olajos ol
datban  im . alkalmazásra, az artesunat 
v ízben  oldhatósága m iatt iv. használat
ra  alkalm as. Az artem isin a  m ájban 
alakul át dihydroartemisinné, ennek 
van antim aláriás aktivitása. A  W HO 
egy am erikai céggel együtt á llíto tta elő 
az o la jban  oldódó arteétert, m ely  már 
m egfelelt a nyugati gyógyszeriparnál 
m egkövetelt feltételeknek, m íg  a kínai 
gyártm ányokat eddig főleg klinikailag 
p róbálták  ki több millió betegnél.

A  v ilág  minden részében hatásosnak 
m utatkozott a P. falciparum és a P. vi
vax fertőzésekben, hatása gyorsabb a 
k in innél, és a mellékhatása m inim ális. 
A  kezelésben az adag és az  időtartam  
m ég vizsgálat tárgya. A  Thaiföldön 
tarto tt kongresszuson 1992-ben ism er
tették , hogy 7 napos kezelés után 
2—5%  -ban recrudescál a betegség. A 
dél-k ínai Hainan félszigeten alig  van 
m ár kom oly malária-eset, ped ig  itt for
du lt e lő  a  leggyakrabban a m ultiresis- 
ten tia , és gyakori volt a ce reb rá lis  ma
lária  m iatti letalitás. Jelenleg folynak a 
prek lin ikus vizsgálatok, m elyek  a toxi- 
citás t, carcinogenitást és m utagenitást 
v izsgálják.

K ontraindikált az artem isin a terhes
ség e lső  3 hónapjában, de később  annál 
inkább javasolt a gyors h a tása  miatt. 
Sajnálatos, hogy a nyugati gyógyszeri
p ar m ilyen renyhén reagált a  hatásos és 
m ellékhatások nélküli te ráp iára , szem
ben  az AIDS kezelése irán ti ó riási ér
deklődésére. A hollandok tám ogatják 
pénzügyileg  is a gyógyszer előállítását, 
és Franciaországban is regisztrálás 
e lő tt áll az új gyógyszer. D élkelet- 
A zsia egyébként rövidesen az idegen- 
forgalom  egyik fő célpontja lesz.

Ribiczey S ándor dr.

T R A N SZFÚ ZIÓ

A h ep atitis C vírus jelen léte a polit- 
ranszfundált thalassaem iás gyerm e
kek ism étlődő acut hepatitiseiben.
L ai, M . E. és mtsai (H epatitis C  virus 
in m ultip le  episodes of acu te hepatitis 
in  po ly  transfused): Lancet, 1994, 343, 
388.

A szerzők három  politranszfundált 
thalassaem iás gyerm ek esetében vizs
gálták m eg az acut non-A non-B 
(NANB) hepatitisek  lefolyását. N ézték 
a szervezet válaszreakcióit, illetve po- 
lim eráz chain technológia segítégével 
elem ezték, reinfectióról vagy az erede
ti vírus reaktivációjáról van-e szó az is
mételt fertőzésekben. M indezek a meg
figyelések igen nagy jelentőséggel 
bírnak egy m ajdani vaccina kifejleszté
sében is.

A szerológiai vizsgálóm ódszerek 
fejlődése tette lehetővé, hogy ism erete
ket gyűjthessünk  a hepatitis C vírus 
(HCV) által okozott fertőzésekkel kap
csolatban. M ára  m ár ism ertté vált, 
hogy a poszttranszfuziós hepatitisek 
90% -áért tehető a HCV felelőssé. H a
sonlóan a drogfüggőkhöz, a haem o- 
philiásokhoz és a haem odializált bete
gekhez, a politranszfundált thalassa
em iás gyerm ekek  is számos alkalom 
mal átesnek életük  folyamán NANB 
hepatitiseken. C sim pánzokon végzett 
kutatások eredm énei arra  utaltak, hogy 
ilyenkor hom ológ vagy heterológ HCV 
törzsekkel tö rténő  ism ételt fertőzések
ről van szó. A  je le n  vizsgálat során tha
lassaem iás gyerm ekek  NANB hepatiti
seit vetették m egfigyelés alá. A 
kiválasztott h árom  gyerm ek esetében 
m egvizsgálták a  H CV  viraem ia, illetve 
a  hum oralis im m unválasz m arkereit, 
azaz po lim eráz chain  reakcióval a se
rum  HCV R N S-t, első, illetve m ásodik 
generációs im m unoassay segítségével 
a HCV-ellenes antitesteket, valamint 
ezeken kívül az SGOT em elkedését is 
nézték.

A következő eredm ények születtek. 
Az első acut H CV  fertőzés a három  
gyerm ek esetében 19; 32, illetve 24 
egység vér transzfűziója után követke
zett be. A  fdnt em lített m arkerek mind 
jó l m utatták a  v iraem iát, m ajd annak 
lecsengését is 12 hónapon belül. Ezt 
követően hasonló  tünetekkel az újabb 
viraem iás ep izód  48; 17, illetve 21 hó 
nap m úlva je len tkezett. A  szövettani 
vizsgálat azonban  ebben az esetben 
m ár m indhárm uknál krónikus hepati
tis képét m utatta: két gyerm eknél k ró
nikus aktív, m íg  egyiküknél krónikus 
perzisztáló hepatitis form ájában. Ezt 
követően PC R  technika segítségével el
em ezték m indegyik  kis betegnél az el
ső és a  m ásod ik  infekcióban szerepet 
játszó v írusokat. A z eredm ények alap

ján  m egállapítható volt, hogy két gyer
meknél HCV  reinfectio következett be, 
míg a harm adiknál az eredeti v írus re
aktiválódott.

M indezek az eredmények egybevág
nak a csim pánzoknál tapasztaltakkal, 
azaz a HCV infectio lezajlása nem 
hagy hátra m aga után tartós im m uni
tást. A hatásos védőoltás kifejlesztése 
további problém ákat je len t m ajd.

L obi Tibor dr.

Rituális célú  vércsere, a hepatitis C 
vírus (H C V ) fertőzés lehetséges mód
jaként. A trah, H. I. és m tsai (West 
M idlands Regional Blood Transfusion 
Service, B irm ingham ): J. C lin . Pat
ho l., 1994, 47, 87.

A HCV a non-A non-B hepatitis felis
m ert kórokozója. A fertőzés m ódja pa- 
renteralis szokott lenni; az intravénás 
kábítószerélvezet, vértranszfuzió je 
lentős kockázati tényező a fertőzés lét
rejöttében. A  sexuális úton történő át
vitelt elhanyagolhatónak ta rtják  a HBV, 
illetve H ÍV  fertőzésekhez viszonyítva. 
A lkalm anként tetoválást is le írtak fer
tőzési m ódként.

A szerzők 52 olyan HCV pozitív vé
radót m értek  fel, akiknél különösebb 
fertőzési kockázat nem állt fenn. Nyolc 
esetben (15,3 %) derült ki rituális je lle
gű vércsere, „vérszerződés” az anam- 
nesisben, többnyire gyerm ekkorban, 
vadnyugati film ek hatására. A  módszer 
többnyire az ujjakon, csuklótájon ejtett 
sebzések, metszések vagy szúrások 
összeérintése a „cerem ónia” ideje 
alatt. Bár a szokás elterjedésének mér
téke nem  ism ert, valamint az elm últ 30 
év szakirodalm a sem számol be hason
ló eredetű fertőzésről, a szerzők felve
tik a lehetőséget, hogy hasonló rituálék 
szóba jöhe tnek  HBV, HCV, H ÍV  átvi
telében, esetleg alloim m unisatióban 
HLA vagy Rhesus D antigénekkel 
szemben.

Cserni G ábor dr.

Sajátvér-transzfuzió kedvező hatása 
colorectalis rákműtétek utáni infek
ciók kivédésére. Heiss, M . M. és 
mtsai (Ludw ig M axim ilian Egyetem, 
M ünchen): Lancet, 1993, 342, 1328.
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Ism ert tény, hogy a homolog (csoport
azonos) vér peri- és intraoperativ adása  
immunsuppressiv hatást fe jt ki, amely 
kedvez a postoperativ infectiók és a tu
mor miatt végzett műtétek után kialakuló 
recidívák képződésének. E tanulmány az 
infectiók (sebgyógyulási zavarok) kiala
kulásának megelőzhetőségével fog
lalkozik.

Colo-rectalis daganat miatt operált be
tegeken végzett 120 vizsgálat eredm é
nyéről számol be, amelynek során 62 
esetben homológ transfusióval kezelt be
teg postoperati vumában 27 %-ban észlel
tek gyulladásos szövődményt, 58 auto- 
lóg (autotransfiisio) vérrel kezelt esetben 
csak 12% volt a szövődmény gyakorisá
ga. A nem fertőzéses eredetű szövődmé
nyek előfordulása megegyezett.

A significantia számításában számos 
tényezőt és körülményt vettek figyelem
be (praeop. ASA-index, multivariatiós 
regressiós analysis, a sebészi beavatko
zások idejét, a beavatkozás nagyságát- 
kiteijedtségét, a vérveszteséget, az ope
ráló sebész gyakorlottságát, a tumor stá
diumát, az anastomosis kézi vagy gépi 
technikáját stb.) az immunválasz — im- 
munsuppressio hatását in. vivo „cell 
mediated” módszerrel, a se. módon m ű
tét előtt és után beadott antigenre (anti
gen: tetanus, diphteria, streptococcus, 
tuberculin-extractum, candida, proteus 
stb. controll: glycerin) adott válasszal 
ellenőrizték.

Mindezeket figyelembe véve az auto- 
log és heterolog csoportban észlelt gyul
ladásos szövődmények közötti különbség 
significansnak mutatkozott.

A z autolog vér vételének kritériuma: a 
betegnek legyen spontán 12,5 g% feletti 
Hgb értéke, ilyenkor a műtét előtti 10. és 
7. napon 300—300 ml teljes vér vehető, 
amelyet w t. concentratum és friss fa
gyasztott plasma formájában kell tárolni. 
A  műtét előtt és után Fe-készítmények 
adását javasolja. A megadott Hgb érték 
alatt, 75 éves kor felett, és eleve infectió- 
val terhelt alapbetegség esetén az autot- 
ransfusio használata ellenjavallt.

[Referáló megjegyzése: Számos közle
mény foglalkozott az autó- és heterot- 
ransfusio recidívák kialakulására vonat
kozó — a fentiekhez hasonló — 
kedvezőtlen, ill. kedvező hatásával.

A  módszer hazai bevezetésének szá
mos előnyét láthatnánk, nemcsak az in
fectiók, a daganatos recidívák csökkené
se tekintetében, hanem az egyéb

transfusióval átvihető betegségek mege
lőzése (hepatitis, AIDS stb.) és nem  utol
sósorban a chronicus vérhiány enyhítése 
szempontjából is. A  Magyar Transfu- 
siologiai Társaságnak nyilatkoznia kell 
— ami eddig elmaradt — abban a kér
désben, hogy a  daganatos betegek ese
tén alkalmazható-e (daganatos cytaemia 
stb.) az autotransjusio módszere?]

Köves István dr.

GASTROENTEROLOG1A

A pH -m érés é rtéke  a csecsem őkori 
antirefluxos kezelés kapcsán . Cheval- 
lier, B., G illes, I .,  Dessemme, R , La- 
gardere, B. (C linique de Pédiatrie, Hő- 
pital A m broise-Paré, F—92.100 
Boulogne): A rch. Fr. Pédiatr., 1993, 
50, 828.

Az oesophagialis-gastralis reflux- 
(RGO)-ot gyakran vádolják azzal, hogy 
egyik okozója a csecsemőkori hirtelen 
halálnak (SIDS). A 24 órán át végzett 
pH-mérés, az RGO-nál talált pathogen 
elváltozás is megerősítette az említett fel- 
tételezéseket.

Abból a célból, hogy meghatározzák 
a megfelelő RGO-értékeket, 24 órás pH- 
metriát ajánlottak, majd ezt 15 nappal 
később, am ikor m ár a kezdeti pathologi- 
ás elváltozások nyilvánvalóvá váltak, 
megismételték.

1992-től 81 (17 napos—8 hónapos ko
rú), különböző betegséggel kórházban 
ápolt (hypotonia, súlyos dyspnoe verej
tékezéssel, eszméletlenség, sápadtság 
stb.) csecsemőn a kezelés megkezdése 
előtt egy automatikus pH-mérővel (Sy- 
nectis A. B. S.) pH-méréseket végeztek. 
Pathologiás RGO-t (a pH idő 4-nél m a
gasabb a regisztrált idő 5% -ában) 39 
esetben észleltek. A görbék analízise, 
egyéb adatot is figyelembe véve, számos 
esetben savi refluxot mutatott. A  savi 
refluxok időtartama hosszabb volt 5 
percnél, az éjszakai és a nappali refluxok 
száma a legnagyobb. Cisaprid (Prepul- 
sid 0,2 mg/kg étkezések előtt 15 perc
cel), Na-alginate (Gaviscon 25 mg/kg 
közvetlenül étkezés után) kezelésben ré
szesítették a gyermekeket. 9 csecsem ő
nek a fentiekhez még diphemanil met- 
hylsulfat (Prantal 10—15 mg/kg/nap) 
gyógyszert is adtak.

Tizenöt nappal később a kezelés alatti

pH-metriát megismételték, s ez 26 cse
csemőnél semmi pathologiás elváltozást 
nem mutatott (A-csoport), míg 13 cse
csemőnél perzisztáló pathologiás RGO-s 
eltérések mutatkoztak (B-csoport). Eb
ben a B-csoportban a felfektetett kérdőív 
6 esetben makacs tünetekkel jelentkező 
emésztési zavarokra (hányás, étvágyta
lanság, étkezések alatt fájdalom) utolsó 
elváltozásokat tüntetett fel. A  többi 7 be
tegben kóros tünet nem jelentkezett. Két 
betegnél kétes maradt a diagnózis.

A pH-m etria profiljának összehason
lítása az A- és B-csoportban kezdetben, 
a későbbi időszakhoz képest nem muta
tott különbséget a rosszullétek típusát il
letően; mindkét csoportban kimutatható 
volt a vagalis hypertonia és jelentős kez
deti reflux-idő (a pH id ő < 4 ) ,  a savi ref
luxok száma a diumalis és nocturnalis 
refluxban nem volt különbség. Egyedül 
a B-csoportban a reflux időtartama volt 
jelentősen hosszabb, de a  különbség 
nem volt szignifikáns, am int az a cikk
hez mellékelt táblázatból leolvasható.

A kóros RGO gyakoriságában, a rosz- 
szullétek számában, milyenségében 
vizsgálataik az irodalmi adatokhoz közel 
álló értéket mutattak. H a elfogadjuk, 
hogy a fellépő rosszullétekben az RGO 
szerepet játszik, a szerző által bemutatott 
vizsgálati értékek aláhúzzák ezek jelen
tőségét (pH-metria) az RGO kezelésé
ben is s támogatják a kezelést az iniciális 
rosszullétek megelőzésében. Ez a vizs
gálat — am it a  szerzők néhány évvel ko
rábban m ár ajánlottak — am bulanter is 
könnyen elvégezhető, a csecsem ő kör
nyezete is könnyen elfogadja, hasznos az 
RGO kezelése előtt, alatt és után, de az 
iniciális pH-metria profil nem  alkalmas 
arra, hogy megjósolja a kezelés várható 
sikerét.

Kövér Béla dr.

A vastagbél m in t em észtőszerv 
rövidbél-szindróm ás betegekben.
Nordgaard, I ., Stenbaek, H ., Morten- 
sen, R B. (Department o f M edicine A, 
University o f Copenhagen, Denmark): 
Lancet, 1994, 343, 373.

Egészséges egyénekben a táplálékkal el
fogyasztott energiamennyiség több m int 
95% -a felszívódik, és csak kevesebb 
mint 5% ürül a széklettel.

A táplálék hosszú láncú zsírsavai a je- 
junumból és az ileumból szívódnak fel
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és csak elhanyagolható mennyiségük a 
vastagbélből, a szénhidrátoknak ettől el
térően csak egy része szívódik fel a vé
konybélből, a többi a vastagbélbe jut, 
ahol a keményítőt és az oldható polisza- 
charidokat a baktériumok rövid szénlán
cú zsírsavakká alakítják. A  rövid szén
láncú zsírsavak (acetát, propionát, 
butirát) felszívódnak, így a szénhidrátok 
csak kis mennyiségben ürülnek a szék
lettel.

A  vékonybél jelentős részének műtéti 
eltávolítása (pl.: mesenteriális thrombo
sis, Crohn-betegség miatt) a  tápanyagok 
és a  folyadék felszívódásának zavarához 
testsúlycsökkenéshez, malnutricióhoz 
vezet. Az optimális diéta kidolgozása 
m ég várat magára.

A  szerzők azt vizsgálták, hogy műtéti 
reszekció miatt rövid vékonybéllel és 
norm ális hosszúságú és m űködésű vas
tagbéllel rendelkező betegek számára 
előnyös-e a magas szénhidráttartalmú ét
rend. A  vizsgálatban 8 rövid vékonybél
lel, de normális vastagbéllel rendelkező 
beteget hasonlítanak össze 6 vékonybél- 
reszekción átesett jejunostom iás beteg
gel. A 40% szénhidrát—40%  zsír— 
20%  fehérje energiaösszetételű alapét
rendről azonos összeneigiájú ún. magas 
szénhidráttartalmú (60 %—20 %— 20%), 
illetve ún. magas zsírtartalmú 
(20% -60% -20% ) diétára tértek át. A 
széklet energiatartalmát kalorimetriás 
úton határozták meg.

A  normális vastagbéllel rendelkező 
betegek esetében a magas szénhidráttar
talm ú diéta szignifikánsan (2,0 MJ/nap) 
csökkentette a széklettel történő kalória
veszteséget, a magas zsírtartalmú, illetve 
az alapétrendhez képest és a táplálékból 
felszívódó energiamennyiség 49%-ról 
69% -ra nőtt. A széklet szénhidráttartal
m a alacsony volt és nem függött az elfo
gyasztott szénhidrát mennyiségétől, ez
zel szemben a széklettel ürülő zsír 
mennyisége a táplálék zsírtartalmával 
nőtt és az energiaveszteség magyarázatá
ul szoglált. A jejunostomiás betegeknél 
a m agas szénhidráttartalmú diéta mellett 
sem  csökkent a széklettel történő ener
giaveszteség, ugyanakkor nőtt a széklet 
víztartalma és így a mennyisége.

Összefoglalásként megállapítják, hogy 
a rövid vékonybéllel és ép colonnal ren
delkező betegek számára előnyös a ma
gas szénhidráttartalmú, energiadús 
étrend.

D a m ó t Gábor dr.

D uodenális tum orok. Naef, M ., M o
uton, W. és Baer, H. U. (Univ. K linik 
für V iszerale und  Transplantationschi
rurgie, Inselspital, Bern, Svájc): 
Schweiz. M ed. W schr., 1994, 124, 
1495.

A szerzők, a Svájci G astroenterológiai 
és H epatológiai Társaság 1993. évi ülé
sén ism ertették tapasztalataikat a duo- 
denum tum orok diagnosztikájáról és 
terápiájáról. 1987—1993 között 14 be
tegben sikerült e kórképet felism erni. 
A betegek zöm e férfi, az átlagos élet
kor 60 év. Leggyakoribb panasz a fáj
dalom , az általános állapot gyengülése 
és testsúlycsökkenés volt, m elyek jó l
lehet nem  specifikusak, de az esetek 
közel felében kim utathatók voltak. Jó
val ritkább a haem orrhagiás anaem ia, 
m echanikus icterus, passage-zavar, 
hányinger-hányás. Téves diagnózis 
m iatt egy-egy alkalom m al appendecto- 
m iára, ill. percutan  transzhepatikus 
cholecystectom iára került sor. A  diag
nosztikában kiem elkedik a pan- 
endoszkópia, am it szükség esetén 
com puter tom ographiával, angiograp- 
hiával és duplex szonográfiával egészí
tettek ki. A folyam at leggyakrabban a 
duodenum  m ásodik  szakaszára lokali
zálódon. M űtét előtti szövettani vizs
gálat a betegek kétharm adában jelezte, 
hogy rossz- vagy jó indulatú  dagana
tokról van-e szó, viszont 35% -ban b i
zonytalan volt. M ivel a műtétet és az 
egyéb kezelést egy beteg visszautasí
totta, 13-nak az eredm ényeit ism erte
tik: ezek szerin t 8 esetben adenocarci
nom a, 2 alkalom m al tubulovillosus 
adenom a, m íg egy, ill. két betegben le
iom yosarcom a és leiomyoma derü lt ki. 
G astro in testinalis vérzés m iatt két be
tegben sürgősen kellett beavatkozni, a 
többiben viszont elektív műtét történt. 
A  betegek zöm ében a postoperativ le
folyás szövődm énym entes volt, kétszer 
hasfali tályog, egyszer pedig enterocu- 
tan fisztula keletkezett. A m űtét utáni 
egy hónapon belül két beteg halt meg. 
Az egyik  esetben 10 hónappal dudeno- 
pancreatectom ia után (W hipple-m űtét) 
solitaer tüdőáttétet fedeztek fel, am it 
sikeresen resecáltak , a m ásikban ré
gebben operált m alignus hólyagtum or 
újult ki.

A  duodenum  tum orok az intestinalis 
daganatok 1—2 % -át képezik, ezeknek 
a fele rosszindualtú . Az adenocarcino

ma predilekciós helye a papilla Vateri; 
dudoenum ban lévő polypusból ritkáb
ban alakul ki rosszindulatú daganat, 
m int a colonban. Figyelem re méltó az 
az anam nesztikus adat, m ely szerint az 
elváltozás előtt több évvel, 4 esetben 
urogenitalis, egyben pedig rectum- 
carcinom a fordult elő, am i em elkedett 
tum ordiszpozícióra utal. A duodenum  
szűkülete gyakorlatilag nem , vagy alig 
okoz panaszokat és csak előrehaladot
tabb esetekben, viszont a papilla Vateri 
elzáródását követő fájdalm atlan icterus 
korai és fontos diagnosztikus je l. Az 
em lített vizsgálatok közül az angiog- 
raphiának az az előnye, hogy pl. máj- 
m etasztázisok jelenléte esetén  terápiás 
em bolizációt lehet vele végezni, azon
kívül okkult vérzésre is felhívja a fi
gyelmet. A  műtét fajtája adenocarcino- 
mában totális duodenopancreatecto- 
mia, am ivel szemben jó indulatú  daga
natokban lokális resectio is eredm é
nyes. A z ötéves túlélés adenocarcino- 
m ában 18—40% , de itt is számít a 
lokalizáció, mivel az alsó harm adból 
kiinduló tumoroké több, viszont 
leiom yosarcom ában nagyon alacsony, 
6—10%. A  műtét időpontjában 25— 
35% -ban m ár áttétek észlelhetők, 
melyek az eredményt m esszem enően 
befolyásolják; ezekben az esetekben 
sugár- és kem oterápia hozhat időleges 
javulást.

Bán András dr.

Sulfasalazin okozta fulm inans máj
elégtelenség és elhalálos hasnyálm i- 
rigy-gyulladás. Rubin, R . (Depart
m ent o f  Pathology, Jefferson Medical 
College, Philadelphia, P a ., USA): 
Am. J. G astroenterol., 1994 , 89, 789.

A sulfasalazint már évtizedek óta kiter
jedten használják a gyulladásos bélbe
tegségek kezelésére. A szer m ellékha
tásai közül közism ertek az alábbi 
idiosynkrasisás reakciók: bőreruptio, 
láz, agranulocytosis, polyarthritis és a 
neurotoxicitas. Bár a m ájjal kapcsola
tos m ellékhatások az irodalom ból jól 
ism ertek, a fulminans máj elégtelenség 
ritka (eddig 7 esetet közöltek). Még rit
kább az e készítmény által előidézett 
hasnyálm irigy-gyulladás: a szerzők tu
dom ása szerint eddig egyetlen halálos, 
elhalással já ró  esetet ism ertettek. Ezért 
m utatják be saját észlelésüket.
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A 37 éves férfit kiütéssel, sárgasággal, 
ascitessel és encephalopathiával veszik 
fel intézetükbe. Kórelőzménye m ind
össze 4 hónapra nyúlik vissza: ekkor 
diarrhoeája kapcsán 5 kg-ot fogyott. 
Kórisme: fekélyes vastagbélgyulladás, 
melyet sigmoidoscopia és biopsia tá
masztott alá. Kezelés: napi 4 g-os adag
ban sulfasalazin. 2 hét múlva a betegen 
diffus, nem viszkető bőreruptiók jelen
nek meg, melyekhez hidegárzás, láz, iz- 
zadás és fejfájás társult. Ekkor a kezelést 
félbeszakították. Statusa: diffus, erythe
matosus, macularis kiütés a törzsön és a 
végtagokon; 132/min szaporaságú szív
működés. Fehérvérsejtszám: 9100 X 
109/1, haem oglobin: 14,1 g/dl, haem a- 
tokrit: 40,3% , vérlemezkeszám :
144 000, összbilirubin: 3,9 mg/dl, alk. 
phosphatase: 241 E /l, LDH: 855-, 
AST: 660 E/l. H epatitis-A IgG antitest 
positivitást találtak, IgM  negatív volt. 
H asi ultrahangvizsgálat: vastagabb fa
lú epehólyag, nem  jó l látható hasnyál
mirigy. A következő héten is lázas volt 
a beteg; bilirubinszintje 23 m g/dl-re, 
AST-értéke 1795 E /L -re  em elkedett. A 
prothrom bin-idő ekkor 17,8 sec volt. 
Kezelés: iv. Solum edrol, m elyre a láz 
azonnal szűnik, azonban a sárgaság 
m ellett delirium  is fellép. A has puf- 
fadt, felette tym panicus hang és folya
dékhullám ok je len léte észlelhető, 2600 
E /l-es am ylaseszint mellett. Explora- 
tív laparotom ia: sok zavaros asci
tes +  véres-törm elékes pankreatitis. A 
következő hetekben a beteg állapota fo
kozatosan tovább rom lott, sokszervi e l
égtelenség lépett fel s 2 hónap m úlva 
m eghalt.

M ég a laparotom ia alkalm ából el
végzett m ájbiopsia súlyos, diffúz cent
rilobularis és középzónás elhalást m u
tatott, extravasatumokkal és idült 
gyulladásos sejtekkel; ez utóbbiak az 
enyhén tágult portalis tractusban is fel
lelhetők voltak. Epeút-proliferatiót, 
intracanalicularis cholestasist, m ájsejt 
desintegratiót is észleltek, sőt, elekt
ronm ikroszkóppal m ind a cytoplas- 
m áéban, m ind intracanalicularisan 
epe-depositum okat s az előbbi helyen 
lipidszem cséket, valam int glykogen 
testecskéket is. A  peripancreaticus 
szövetekben pedig fibrinopurulens 
exsudatum ot és zsírnekrosist m utat
tak ki.

A sulfasalazin 5-aminosalicylsavat 
és sulfapyridint tartalm az; a m ellékha

tásokért főleg az utóbbi összetevő a fe
lelős. Ezek közül az em észtőszerviek 
igen gyakoriak, akár 40—50% -ban fel
lelhetők s elsősorban hányingerrel, há
nyással és hasi dyscomforttal já rnak . A 
hepatotoxicitas ritka s legtöbbször a 
kezelés 2—3. hetében lép fel (,,the 
three week sulfasalazine syndrom e”) s 
ehhez a m ár részletezett tüneteken kí
vül arth ralg ia, hypereosinophilia és 
lym phadenopathia is társulhat. Bete
gükben a gyógyszer-előidézte ritka he
patitishez m ég az igen ritka ilyen aetio- 
logiájú pancreatitis is társult. 
M eggyőződésük, hogy fentebb ism er
tetett betegük első ilyen eset az iroda
lomban. M ind a máj, m ind a hasnyál
mirigy m egbetegedése egyértelm űen 
hypersensitiv reactióra utalt, m elynek 
m echanizm usa azonban nem  tisz
tázott.

A szerzők szerint betegük kórlefo
lyása arra u ta l, hogy a sulfasalazin to
xikus m ellékhatásának észlelésekor 
azonnal félbe kell szakítani e készít
mény adását.

M ajor L ászló  dr.

TÜDŐGYÓGYÁSZAT

Bronchologustól függő különbségek 
a flexibilis bronchoscoppal végzett 
tüdőrák diagnosztikában. M inam i,
H. (D epartm ent o f Internal M edicine, 
the Japanese Red Cross Nagoya First 
Hospital): C hest, 1994, 105, 1658.

A flexibilis bronchoscoppal a látható 
elváltozások 72—94% -a diagnosztizál
ható, ami a perifériás, nem észrevehető 
eltéréseknek csak 48—86% -ában 
sikerül.

A szerzők retrospektive, az 1982 és 
1991 között intézetükben elvégzett 
bornchoscopiák dokum entációit átte
kintve, vizsgálták azokat a  legfonto
sabb tényezőket, amelyek a diagnoszti
kus tevékenység sikerét befolyásolták. 
Alapul a citológiai és szövettani poziti- 
vitás szolgált, és az értékeléshez reg
ressziós analízist alkalm aztak. F igye
lembe vették az operátor szem élyét, 
tapasztaltságát, a bronchologiai leletet, 
a daganat elhelyezkedését, valam int ol- 
daliságát. A  beavatkozásokat 12 orvos 
végezte.

A 353 betegen 384 beavatkozás tö r
tént, melyek közül 275 (72% ) já r t  p oz i
tív eredm énnyel. Ez utóbbit egyértel
m űen a bronchoscopizáló orvos 
személye és a  tum or lokalizációja h atá
rozta meg. Az operátortól függő kü 
lönbségeket a technikai nehézségek, az 
elváltozás epithelialis vagy subepi
thelialis m egjelenése és az határozta 
meg, hogy a daganat a felső lebenyben 
vagy az alsó lebeny csúcsi segm entu- 
m ában foglalt helyet.

Barzó Pál dr.

A tuberculosis epidemiológiája az 
Egyesült Államokban 1985-től 1992 
végéig. Cantwell, M . F. és m tsai (C en
ters for D isease C ontrol and P reventi
on, Atlanta): JAM A, 1994, 272, 535.

A  közlemény az Egyesült Á llam okban 
hét év viszonylatában 1985-től 1992. év 
végéig vizsgálja a tuberculosis (tbc) 
m orbiditás em elkedésének okait és 
megoszlási arányait. Valamennyi eset
ről számot ad, am it 1980-tól 1992 vé
géig jelentettek be 50 állam ból és C o 
lum bia kerületből a Betegségek 
E llenőrzési és M egelőzési K özpontjai
ba. A je len tett esetek szám a 1953-tól 
1985-ig 83 304-ről 22 201-re, éves á t
lagban 5,8%-kal csökkent. 1985-től v i
szont 1992. év végéig ez a szám  
20% -kai em elkedett 26  673-ra. 
1985-től 1992 végéig je len te tt eseteket 
azzal az esetszám m al hasonlíto tták  
össze, am i a becsült várható irányzattal 
lett volna egyező. A z összes incidencia 
ilyen formájú becslése 52 100 új m eg
betegedést és növekedést je len te tt a hét 
év viszonylatában. A z össznövekedés 
2/3-át férfiak tették ki. Az ilyen m érté
kű em elkedés pontos k iértékelést igé
nyel olyan irányban is, hogy a várható 
csökkenő irányzattal tegyen összeha
sonlítást, ezért az em lített évek között 
bejelentett tbc-s esetekben tö rtén t vál
tozásokat értékelték nem , faj/etn ikum , 
életkor, m elyik országban született és a 
m egbetegedés földrajzi elhelyezkedé
se, valamint szociál-gazdasági szem 
pontok szerint. A z érin tett időszakban 
(1985—1992) az előző trenddel való 
összehasonlítás alapján m eg tud ták  
ítélni a többleteseteket nem , faj/etn i
kum  és kor szem pontjából.
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1985-től 1992 végéig az esetszám  nö
vekedése mindkét nem nél előfordult, 
m inden  faji és etnikai csopo rtban  és 
valam ennyi korosztályban, d e  a növe
kedés elsősorban a faji/etnikai kisebb
ségek , a  25—44 éves kor közöttiek , a 
férfiak  és a külföldiek cso p o rtjá t érin
tette. A  külföldön született személyek 
az összes emelkedés 60%  -á t tették  ki, 
közü lük  különösen az ázsia iak , a his- 
pan ia iak  betegedtek meg.

A  hum an immundeficiencia vírusnak 
(HTV) volt a legnagyobb hatása  a tbc 
m orbiditásra fehérek, feketék, férfiak 
és 2 5 —44 éves korosztályúak között. A 
je len  szemlélet sugallja, hogy a  HÍV in
fectio növeli a tbc m orbiditást aktiváló
dás és progresszió kapcsán. A  becsült 1 
m illió  HÍV  fertőzött egyén és a becsült 
10—19 millió tbc-vel fertőzött egyén át
fedése nem  ismert. Az em elkedésben 
azonban  a HÍV infectio és az  új tbc-s 
esetek  száma szorosan összefüggött. 
Ilyen korreláció van a 25—4 4  évek kö
zötti korcsoportban lévő növekedésben 
és az  AIDS esetek is itt em elkedtek  leg
inkább.

1985-től 1992 végéig a 4  éves gyer
m ekek  és ennél fiatalabbak  között 
3 6 % -os emelkedés volt, m e ly  azt su
g a llja , hogy a tbc átfertőzöttsége növe
k ed e tt ezen időszak alatt. A  fiatalok 
fertőzöttségének em elkedése a tbc 
transm issiójának m értéke, am i rend
szerin t friss fertőzésből szárm azik . A 4 
éves és a fatalabbak fertőzöttsége min
den  fajtánál és népcsoportnál em elke
d e tt, kivéve a született am erikaiakat.

A  vizsgált időszakban többszörös té
nyezők járulnak a tbc-s e se te k  számá
nak  felm ért növekedéséhez. A  változá
sokhoz az immigráció, a H ÍV  és a tbc-s 
fertőzések  átvitelének növekedése ve
ze te tt. A  tbc szűrés hatásossága az im- 
m igránsokon további k ié rtékelést igé
nyel. Fokozott törekvés szükséges 
an n ak  meghatározására, ho g y  a tbc-s 
betegek  milyen m értékben fertőződtek 
HIV-vel. A  tbc-s fertőzésnek fokozot
tan  kitett népcsoportok és  a  gyógyult 
tb c -sek  szűrését bővíteni kellene. Fo
kozo tt kutatás és közegészségügyi in
tézkedések  szükségeltetnek az Egye
sü lt Á llam okban az irányban , amelyek 
a tb c  ilyen arányú növekedéséhez ve
zettek .

[R e f : Figyelemre m éltó  közlemény. 
H azánkban, bár az adatgyűjtés decent
ralizá lt, a feldolgozás központilag  tör

ténik és p on tos szám adatok többféle 
bontásban á llnak rendelkezésre. M a
gyarországon 1990-ig egyenletesen  
csökkent a tuberculosis morbiditás,
1990-től azonban a bejelentett esetek 
szám a 3  év a la tt összesen 621-gyel lett 
több 1993. év végéig. A z 1990-ig tartó 
csökkenő  trend tehát megfordult, de 
nem történtek olyan szám ítások, m e
lyek a várható  csökkenő  irányzattal tet
tek volna összehasonlítást, am int ar
ról a referált közlem ényben beszá
moltak. A  referens becslése szerint az 
elm últ 3  év a la tt hozzávetőleg 1700 le
het azon ú j betegek szám a, amelyet az 
elő ző  évek trendje alapján nem  lehetett 
várni. Ebben legnagyobb szerepet az 
alkoholizm us terjedése és a szocio- 
ökonóm aiai körülm ények romlása já t
szotta .]

Prugberger Em il dr.

O bstructiv légzési m egbetegedések a 
m ezőgazdaságban. Iversen, M . (U ni
versitätsklinik für Pneum ologie, 
U niversitätskrankenhaus Aarhus, Lun
genkliniken): Pneum ologie, 1994, 48, 
539.

A 70-es évek közepén vált ism ertté, 
hogy a m ezőgazdaságban dolgozókon 
gyakrabban észlelhetők légzőszervi tü
netek, m in t a kontrollszem élyeken. Az 
előfordulási arány az iparban foglal
koztatottakéhoz hasonló. Ennek oka, 
hogy a m ezőgazdaság m agas porterhe
lésének vannak kitéve.

A z allergének  közé tartoznak a gabo
napor, a  penészgom bák és az állati ere
detű anyagok. A legfontosabb allergi- 
záló tényezők az élelm iszerkészletek
ben és a háziporban  található atkák. 
Ezek távoli rokonságban állnak egy
m ással, ennek  okán keresztreakciót 
nem  adnak. U gyanakkor a saját fajtán 
belüli kis különbségek m iatt a kereszt
reakció közöttük kiváltható. A legtöbb 
m ezőgazdasági eredetű  foglalkozási 
szenzibilizáció t Svédországban, F inn
országban és D ániában valamint az 
észak-ném et vidékeken találták. A 
gazdák po llen re , penészgom bákra, há
ziállatokra ritkán m utattak túlérzé
kenységet (1% alatt), m íg az em lített 
atkákra 2 5 % -ban asthm ával reagáltak. 
A zok az asthm ások, akik élel
m iszer-allerg iásak voltak, 50% -ban

házipor túlérzékenynek is bizonyultak. 
Skandináviában 95% -ban Lepidoplyp- 
hus destructor sensibilisatiót észleltek, 
enélkül v iszont, Acarus siro és Tyrop- 
hagus putrescentiae allergia csak  rit
kán fordult elő. Angliában az Acarus 
siro látszik a legjelentősebb atka fajtá
nak, de Észak-Ném etországban is 
megtalálható. Kiterjedtebb vizsgálato
kat azonban ebben a tekintetben még 
nem  végeztek. Sertésfehérjékkel szem
beni allerg iát m eglepően keveset fi
gyeltek m eg, a szarvasm arha okozta 
túlérzékenységi reakció, rhinocon- 
junctiv itis form ájában 1% körül moz
gott. Az ilyen eredetű asthm a bronchi
ale gyakoriságot még nem  m érték  fel. 
A  gabonafélék által kiváltott allergiák 
2—5% -ra tehetők. Ezek alacsony 
RAST értékeket adnak, és csaknem  az 
összes érin tett személy egyben atkával 
is szenzbilizált.

A szerves porokkal történő legna
gyobb m értékű  expositio zárt térben 
megy végbe, m indenekelőtt a sertés
ólakban, ahol a porkoncentráció a 
szarvasm arha-istállóban m egtalálható
nak 2—4-szeresét is eléri. En
nek következtében az USA-ban, Kana
dában, H ollandiában, Svédországban, 
D ániában és Ném etországban végzett 
epidem iológiai felmérések alapján az 
érintetteken tipikus klinikai tünetek 
alakulnak ki. Néhány éves tevékenység 
után, a sertéstenyésztőkön m ár a m un
ka m egkezdésekor asthm ához hasonló 
tünetek, m in t légszomj, száraz köhö
gés, a  m ellkas felett sípolás-búgás lép
nek fel és annak befejezése után még 
néhány órán át m egm aradnak. Eközen 
a FEV1 lecsökken. A tünetek  idővel 
súlyosbodnak és a munkavégzés után is 
fennm aradnak. Ez a sym ptom a együt
tes az utóbbi években gyakoribbá vált, 
am it az iparszerű sertéstenyésztés és 
em iatt az ólban való hosszabb tartóz
kodás kényszere magyaráz. Ez akár na
pi 10 órát is elérhet. A klinikai epide
m iológiai felm érések szerin t a 
bronchialis tünetek a sertésgondozók 
között 30—4 0 % -ban, a szarvasm arha
gondozók körében a szóban forgó érték 
felében találhatók meg. A sertésgondo
zók légzésfunkciós param éterei az ál
lattenyésztőkével összehasonlítva a 
legalacsonyabbak, és köztük histamin- 
valam int metacholin-függő hyperreak- 
tivitás is kimutatható. Az utóbbit azon
ban légúti obstructióval m agyarázni
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nem lehet. Ennek m egfelelően a nor
mális légzésfunkciós értékekkel ren
delkező nem dohányzó sertésgondozó
kon végzett bronchoscopos vizsgá
latok, a kontrollszem élyekkel szemben 
hörgőgyulladást jeleztek és a broncho- 
alveolaris m osófolyadékban neutrop
hilia m utatkozott. A dohányzás syner- 
gicus hatásúnak bizonyult és a 
prevalenciát megkettőzte.

Egyes vizsgálatokból ism ert, hogy a 
m ezőgazdáknak legtöbbször fiatal ko
ruktól kezdve a foglalkozási allergé- 
nekkel problém áik voltak, de m ivel sú
lyosabb károsodás általában nem 
következett be, tevékenységüket éve
ken át folytathatták. Természetesen en
nek a ifjúkori allergiának „healthy 
worker effect” tulajdonítható. M ás a 
helyzet az állattenyésztésben eltöltött 
10 éven át elszenvedett szerves por ex
pozícióval. Ezek a bronchialis sympto- 
m ák idővel egyre erősödnek, és a do
hányzás abbahagyását követően is csak 
átm enetileg csillapodnak néhány hóna
pon át.

A vázolt légzőszervi folyam at kivé
désének egyik  hatékony eszköze m eg
felelő m aszk viselése, főként zárt tér
ben és istállókban végzett m unkák 
közben. Ezáltal m egm enekülhet a m e
zőgazdasági dolgozó a rokkanttá válás
tól vagy a m unkahely és foglalkozás 
m egváltoztatásának kényszerétől.

Barzó Pál dr.

D IÉTETIK A

A tejfogyasztás és a csontok ásványi- 
anyag-tartalm a közötti kapcsolat kö
zépkorú és idősebb nőknél. Murphy, 
S ., Khaw, K .-T., May, H ., Com pston,
J. E. BMJ, 1994, 308, 939.

Az osteoporosis fontos népegészség
ügyi problém a és a középkorú és az 
idősebb em bereknél fellépő csonttöré
seknek legfontosabb oka. A  65 éves és 
az a feletti korú  lakosság 30% -os növe
kedésére lehet számítani az elkövetke
zendő 35 évben. Mivel a törések leg
gyakrabban az idősebbek körében tör
ténnek, az osteoporosis következm é
nyei egyre fontosabbá válnak.

Prospektiv vizsgálatok szerint az 
alacsony csonttöm eg a jövőbeni csont
törések fontos előjelzője. A középko

rúak csonttömegét a fiatal felnőttkori 
csúcs-csonttöm eg és az azt követő, a 
kor előrehaladtával fellépő csontvesz
tés ütem e határozza meg. így  a csúcs
csonttöm eg kialakulását befolyásoló 
tényezők m egism erése segítheti az os- 
teoporoticus fracturák m egelőzési stra
tégiáinak kidolgozását.

A  kalcium bevitel fontos tényezőnek 
tűnik a csúcs-csonttöm eg kialakulásá
ban. N em  tisztázott azonban az, hogy 
vajon az élet korai szakában történő 
kalcium bevitel hatással van-e a csont
töm egre a későbbi években. A tejfo
gyasztás felmérése használható tám 
pont a fiatalkori kalcium bevitel 
becslésére, hiszen a gyerm ekek kalci
um fogyasztásának kb. 4 0 —60% -át a 
tej adja. Valóban, a gyerm ek-, illetve 
kam aszkori tejfogyasztás és postm eno- 
pausában lévő nők radiusának ás- 
ványianyag-tartalma között pozitív 
összefüggést találtak. Keveset tudunk 
azonban a fiatalkori tejfogyasztás és a 
későbbi életkorban észlelt csípőcsont, 
illetve gerinc ásványianyag-tartalom 
kapcsolatáról. Ennek a vizsgálatnak az 
volt a célja, hogy m egnézzük, van-e 
valam ilyen összefüggés az anamnesis- 
ben szereplő tejfogyasztás és a támasz
tó csontváz ásványianyag-tartalma kö
zött, nem  válogatott, középkorú és 
idősebb nőknél.

284 nőt vizsgáltunk. M inden, kor 
szerint megfelelő (40—75 év) asszony
nak küldtünk levelet, nem  válogattunk 
egészségi állapot szerint. Körülbelül 
m inden m ásodik beleegyezett, hogy 
részt vesz a vizsgálatban. M inden 
alany egy kérdőívet töltött ki egészsé
géről és életm ódjáról, m agában foglal
va a m enopausa statust, a dohányzást, 
a je len leg i alkoholfogyasztást, a gyer
m ekek számát, valamint az oralis fo
gamzásgátlók korábbi használatát és 
horm onpótló terápiát. A  je len leg i fizi
kai aktivitást (kcal/hét) Paffenbarger 
módosított módszere szerint kérdőív 
alapján, az aktuális kalciumbevitelt a na
pi étrend alapján határoztuk meg. A 
résztvevőket megkértük, hogy kategori
zálják a 25 éves korukig 25 és 44 év kö
zött és 44 éves koruktól a mai napig fo
gyasztott tej mennyiségét a következők 
szerint: napi egy pohár vagy több, napi 
egy pohár és heti egy pohár között, illet
ve kevesebb, mint heti egy pohár.

A gerinc (L2—L4) és a csípő (csípő, 
com bnyak, trochanter, intertrochanter

és W ard-háromszög) ásványianyag
tartalm át kettős fo ton-absorptim et- 
riával m értük, Hologic Q D R —1000 
(Hologic Inc, Waltham, M assatchu- 
setts) készülékkel. A  csontdenzitási ér
tékeket g/cm2-ben adtuk m eg.

A tejfogyasztásról a három  korcso
portban 252 (25 éves kor e lő tt) , 263 
(25 és 44 éves kor között), ille tve 284 
nő (44 éves kortó l a vizsgálatig) adatait 
értékeltük. A z ásványianyag-tartalom  
em elkedő tendenciáját figyelhetjük  
m eg az em elkedő tejfogyasztás m ellett 
m inden vizsgált csontrégióban. M eg
közelítőleg 5 % -kai volt nagyobb a leg
több tejet fogyasztó nők csontjának  
ásványianyag-tartalma a legkevesebb 
tejet fogyasztókéhoz képest. A  korhoz, 
illetve a testtöm eg indexhez tö rtén ő  fi
nomítás ezen trendet nem  befolyásolja 
és a csont ásványi denzitása statisz tika
ilag szignifikáns m aradt a csípő , a 
combnyak és a  W ard-három szög eseté
ben, illetve m egközelítette az t a tro 
chanter (p =  0,076) és az in tertrochan- 
terikus (p =  0,06) régióban. S ú ly ra  és 
m agasságra együtt, illetve kü lön-kü lön  
végzett elem zések hasonló eredm ényt 
adtak. H asonló eredm ények születtek  
akkor is, ha csak  a m enopausában  levő 
nőket vizsgáltuk, illetve ha k ihagytuk  
azokat, akik valaha is kaptak h o rm o n 
pótló kezelést.

Lépcsőzetes sokszoros lin earis  reg
resszió analízist végezve a k o rra l, test
tömeg indexszel, m enopausa statussal 
(prae-, peri-, ill. postm enopausa), do 
hányzással (soha/bárm ikor), h o rm o n 
pótló kezeléssel (soha/bárm ikor), a 
szülések számával (szült/nem  szült), 
oralis fogamzásgátló használattal (so
ha/bárm ikor), a fizikai ak tiv itással 
(kcal/hét), alkoholfogyasztással (egy- 
ség/hét) és a m enopausa óta e lte lt idő
vel, a tejfogyasztás az összes vizsgált 
csípő részlet esetén szignifikáns e lő je l
zője volt a csontdenzitásnak. B ár a 25 
éves kor előtti tejfogyasztás h a tása  k i
csi, m égis a későbbi gerinc és  csípő 
csont ásványi anyag denzitás m integy
1,5—2,0% -os eltéréséért felelős.

Hasonló elem zést végeztünk a 
25—44 év közötti tejfogyasztás fel- 
használásával. A z összes v izsgált h e 
lyen észleltünk, az előzőhöz képest 
enyhébb denzitás em elkedést, m ely 
csak a W ard-három szög esetében  volt 
statisztikailag szignifikáns. A  4 4  éves 
kor utáni tejfogyasztás csak nagyon
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gyenge összefüggést mutatott a csont- 
denzitással, statisztikailag szignifikáns 
egyik vizsgált helyen sem volt.

El kell ism erjük  a tanulmány néhány 
gyengéjét. A z 50%-os részvételi arány 
eléggé m érsékelt, habár hasonló  e re d 
ményre ju to tt Garton és csopo rtja  
(54%), aki nyílt alanygyűjtést fo ly ta
tott. Tanulmányunk eredményei lehet 
hogy válogatási hibákból e rednek , h a 
bár ez nem  valószínű, hiszen nincs 
okunk azt h inn i, hogy a m egfigyelt v i
szony csak a  válaszolóknál lé tez ik . A 
résztvevők m ás brit populációkkal 
megegyeznek a testtömeg index , a 
szisztolés és diasztolés vérnyom ás és 
az alkoholfogyasztás tekintetében, vi
szont kevesebb volt a dohányos. Követ
kezésképpen a fönti m egszorítással úgy 
véljük, eredményeinket általánosíthat
juk  egészséges középkorú és idősebb  
nőkre. A  tejfogyasztás re trospek tív  
vizsgálata is durva volt, habár a  m érési 
hiba várakozásunk szerint inkább  elfe
dett volna összefüggéseket, m in tsem  
téveseket eredményezzen. A  m egfi
gyelt összefüggések valódiságát tá
masztják alá a következetes dózis-hatás 
trendek is.

A tanulm ány legfontosabb ered m é
nye a szignifikáns pozitív összefüggés 
az élet ko rai szakaszában fogyasztott 
tej és a középkorúaknái észlelt gerinc 
és csípő csontdenzitás között. E re d m é
nyeink illeszkednek Sander és cso p o rt
jának korábbi eredményeihez, ak i azt 
találta, hogy  a disztális radiusvég 
csontdenzitása 2—3%-kal m agasabb  
azon m enopausában levő nőknél, akik 
minden étkezéshez fogyasztanak tejet, 
a tejet ritkán  fogysztókhoz képest. Ba
uer. és csoportja  hasonló eredm ények
ről szám olt be a radius és calcaneus 
csonttöm egről 65 év fölötti, 9704, nem  
fekete asszoüyál.

Úgy hisszük , hogy a kapo tt ered 
ményt leginkább a tejfogyasztás 
csúcs-csonttöm egre gyakorolt pozitív 
hatásával magyarázhatjuk. E z t a  h ipo
tézist alátám asztja Matkovic és  cso
portja m unkája, aki a korábbi Jugosz
lávia m agas kalciumfogyasztó te rü le
tein m agasabb csúcs-csonttöm eget ta
lált, m in t a szomszédos, alacsonyabb 
kalcium bevitelű területeken, durván 
megegyező korfüggő csontveszteség
gel. L ehetséges, habár kevésbé való
színű, hogy a  fiatal korukban sok  tejet 
fogyasztók m in t csoport, rendelkeznek

valamely o lyan  tulajdonsággal, amely 
társul a tejfogyasztással és felelős a ké
sőbbiekben a nagyobb csonttöm egért. 
E csoport a középkorúsága idején az 
alacsony csonttöm eggel szemben ki
sebb rizikófaktorral rendelkezne. 
Sandler és csoportja  beszámolójával 
szemben m i sok, potenciális zavaró 
faktorról kap tunk  adatokat (testmoz
gás, dohányzás, alkoholfogyasztás, 
gyerm ekek szám a, orális fogamzásgát
lók, ho rm onpó tló  terápia, m enopausa 
status) és sikerü lt az elem zésben eze
ket ko rdában  tartanunk.

E redm ényeink  biológiailag plauzibi
lisek, tek in tve , hogy a tej a gyerm ekek 
fontos kalc ium  forrása és a diéta kalci
um tartalm a a csúcs-csonttöm eg fontos 
m eghatározója. Egy három  évig tartó 
vizsgálat az t állapította m eg, hogy a 
6—14 éves gyerm ek radius, csípő és 
gerinc csontdenzitását a norm ális dié
tán felüli kalcium bevitel tovább növel
te. A  te jterm ékek kimutatottan 
csökkentik a  30—42 év közötti m eno
pausa e lő tti n ő k  gerinc csontvesztesé
gét, jav ítják  a kalcium  egyensúlyt és 
csökkentik a  csont fogyását a m enopa
usa után.

A sok, ille tve  kevés tejet fogyasztók 
között m egfigyelt csonttöm eg különb
ség k icsi és klinikai jelentősége még 
nem tisz tázo tt. Kevés publikált adat 
van a k o ráb b i tejfogyasztás és a törések 
összefüggéséről. Egy vizsgálat nem ta
lált összefüggést a serdülőkori tejfo
gyasztás és a  csípőtáji törések között, 
míg Kelsey és  csoportja nem  talált kap
csolatot a  18— 50 év közötti, illetve az 
50 év u táni tejfogyasztás és a proxim a
lis hum erus törés gyakorisága között. 
M ásrészt bizonyos vizsgálatok kapcso
latot ta lá ltak  az étrend kalcium tartalm a 
és a csípőtáji törés veszélye között. To
vábbi v izsgálatok  kell tisztázzák a ko
rai tejfogyasztás és a késői törések kö
zötti összefüggést.

Az E gyesü lt K irályságban a  gyerm e
kek és fiatal felnőttek tejfogyasztása 
folyam atosan csökken a 70-es évek kö
zepe óta. E n n ek  a folyam atnak számos 
m agyarázata lehet, például a telített 
zsírsavak fogyasztásától való aggoda
lom vagy az  üdítőital-ipar versenye. 
Előzetes ada ta ink  azt sugallják, hogy e 
trend alacsonyabb csúcs-csonttöm eget 
eredm ényez és elm életileg kicsit 
m egnöveli a gerinc és csípőtáji törés 
valószínűségét az élet folyam án. Ered

ményeink kísérletiek  és m egerősíté
sükhöz hosszú távú vizsgálatokra van 
szükség. Közegészségügyi szem pont
ból az osteoporosis és a későbbi csont
törések m egelőzése m iatt szükség van 
a csúcs-csonttöm eget növelő tejfo
gyasztás népszerűsítésére a gyerm ekek 
és fiatal felnőttek körében.

Hosszúfalusi Nóra dr.

A rák és az ischaem iás szívbetegség  
halálozási kockázata húsételeket is 
fogyasztóknál és vegetáriánusoknál.
Thorogood, M . és mtsai (Dept, o f 
Public Healt and Policy, London): Br. 
m ed. J., 1994, 309, 1667.

A  vegetáriánusok körében tapasztalt 
alacsonyabb rák- és cardiovascularis 
m ortalitás korábbi vizsgálatok alapján 
m ár ism ert tény. A  szerzők vizsgálata 
arra irányult, hogy kontrollpopuláció 
m egfigyelésével tisztázzák, ebben a 
kedvező helyzetben mennyi szerepe 
van az életm ódnak, és mennyi tudható 
b e  az étrendi hatásoknak. A vegetáriá
nusok ugyanis nem csak abban kü lön
böznek a húst is fogyasztó em berektől, 
hogy húst nem  esznek, de jóval na
gyobb m ennyiségben fogyasztanak 
zöldségféléket, gyüm ölcsöket, gabo
naféléket, hüvelyeseket, diót, m ogyo
rót, valamint egyéb étkezési növényi 
anyagokat. M indezek m iatt — ahogy 
korábbi irodalm i adatok már utalnak 
erre — nyilvánvalónak fogadható el az 
étrendi hatás érvényesülése a halálo
zásra. Az életm ódi faktorok je len tősé
gének vizsgálatára azonban nem  talál
tak kielégítő adatokat a szerzők. Pedig 
ha csak azt nézzük, hogy a vegetáriá
nusok között alig van kövér, túlsúlyos 
em ber, többségükben nem dohányoz
nak, és általában a jobb szociális
gazdasági helyzetű társadalm i rétegek
hez tartoznak, m ár ezek a tényezők is 
olyan kedvező hatásúak a cardiovascu
laris és rákhalálozásra, hogy az étrendi 
faktorokat ezektől elkülönítve kell 
m egvizsgálni.

A  szerzők — az Egyesült K irályság 
területén önkéntes alapon toborzott — 
6115 vegetáriánus és 5015 húst is fo
gyasztó, hasonló  szociális-gazdasági 
helyzetű felnőtt lakos adatait dolgozták 
fel 10—12 éves követéses vizsgálattal, a 
két különböző étkezési csoport adatai-
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nak az összehasonlításával. A két nagy 
lakosságcsoporton belül dohányzási szo
kás (nem dohányzók, napi 10 cigarettát 
szívók és erős dohányosok), testtömeg 
index (súly és magasság alapján), és — 
bár hasonló társadalmi helyzetű lakosok 
kerültek regisztrálásra — 3 szociálisan 
eltérő alcsoport szerint történt a mortali
tási adatok feldolgozása, mindegyik al
csoport 9 korosztály szerinti összetétel
ben. Egyedi korrekciókat is végeztek az 
egyes halálesetek vizsgálatánál, a vizs
gálati időpont kezdeténél (1980. szep
tember—1984. január) felvett kérdőív
ben rögzített életmódi és egészségi ada
tok, valamint a halálozásnál hozzáférhe
tő orvosi (kórházi) dokumentációk 
alapján. A vizsgált személyeknél az első 
öt év alatt történt halálozások nem kerül
tek feldolgozásra, és csak a 80. életévig 
elhaltak adatait vették figyelembe a két 
vizsgált (BNO-9 szerint meghatározott 
410—414, ill. 140—208) diagnózisnál, az 
ischaemiás szívbetegség és a rák miatti 
halálozásnál. A vizsgált időszak alatt 
összesen 404 halálozás történt, ezen be
lül 94 ischaemiás szívbetegség, 164 rák 
miatt.

M indazokból a fent ism ertetett cso
portosításokból és besorolásokból is 
m eggyőzőnek tűnhet, de a szerzők még 
részletesebb elemzéssel is bizonyítóan 
leírják, hogy nagyon gondos és mond
hatni, m inden lényeges körülm ényre 
k iterjedő vizsgálatok történtek, hogy 
az alcsoportokban (összesen 240-be) 
minél inkább azonos életkörülm ényű, 
egészségi állapotú és azonos nem ű em
berek kerüljenek besorolásra, a kü
lönbség csak az étrendi eltérés legyen, 
így az adatok feldolgozásának eredm é
nyeiből egyértelm űen je llem ző  követ
keztetéseket lehetett levonni a vegetári- 
ánusság vonatkozásában.

A zt találták a szerzők, hogy a vege
táriánusok körében az egész vizsgált 
populációban a rákhalálozás 40% -kai, 
az összhalálozásé 20% -kai, és ezen be
lül az ischaem iás szívbetegség-halá
lozás is kisebb arányú volt, m int a húst 
is fogyasztók között. Az étrend kedve
ző hatása tehát jelentős, nem  találtak 
ugyanis m ás összefüggésben szignifi
káns eltérést az alcsoportok között, és 
ezeken belül sem, akár dohányzási 
szokás, az elhízás, vagy a társadalm i
gazdasági helyzet szempontjából 
összehasonlítottak körében nézték a 
halálozási adatokat.

M egállapítják a szerzők, hogy a 
vegetáriánus diéta kedvező a rák miatti 
és az összhalálozás (ezen belül az is
chaem iás szívbetegség-halálozás) 
szem pontjából. E nnek ellenére nem  
érzik  feljogosítva m agukat a szerzők 
a rra  az életm ódi tanácsra, hogy a  hús 
fogyasztását zárják  ki az em berek az 
étrendjükből, de feltétlenül javasolható 
a vegetáriánus étrend számos össze
tevőjének (zöldség, gyümölcs, olajos 
m agvak stb.) jelentősebb fogyasztása a 
húsevés mellett. Ezeknek az élelm i 
anyagoknak a jelentőségét külön-külön 
nem  nézték a szerzők a saját vizsgála
tuk  során, erre vonatkozóan külön tan
ulm ányt látnának szükségesnek.

Horváth Imre dr.

ORR-FÜL-GÉGEBETEGSÉGEK

„Szabadidőzaj” okozta nagyothal- 
lás. Plath, P. (Fül-orr-gége és Fej- 
Nyaksebészeti Osztály, Ruhr- 
Universität Bochum  am Prosper- 
H ospital in Recklinghausen): HNO, 
1994, 42, 483.

A  ném et szövetségi állam okban történt 
hallásvizsgálatok azt mutatták, hogy a 
polgárok kb. 17%-a bizonyos fokú 
nagyothallásban szenved. Ez term észe
tesen nagyobb szám ban érinti az idő
sebb korosztályt, de m ár a 20—30 éve
sek között is m inden 15. em ber 
halláskárosodott. A  harm adik világ o r
szágaiban a nagyothallást elsősorban 
középfülgyulladás okozza, a belsőfül- 
károsodás még öregkorban is alig for
dul elő. Ezért a nyugati világ országai
ban a halláskárosodást a  civilizáció kö
vetkezményeként kell felfogni. Ebben 
szám os tényező já tsz ik  szerepet. Jelen
tős az iparosodás okozta zaj miatti 
nagyothallás. Az évtizedek óta beveze
tett zajvédő intézkedések következté
ben a foglalkozás okozta zajkárosodás 
m a m ár sokkal kisebb számú, m int az 
előző évtizedekben és csak igen ritkán 
éri el a közepes fokú halláskárosodást. 
M ásik jelentős tényező a magánéletben 
elszenvedett zajártalom . A civilizált 
országokban m indenki ki van téve a 
m indennapi élet zajainak és ez igen 
gyakran megközelíti, sőt átlépi a  85 
dB-es károsodási küszöböt. Ezek a be
hatások a hallószerv szőrsejtjeit káro

sítják. Tudni kell, hogy a halláscsök
kenés csak  akkor vehető észre 
audiom etriával, ha az adott frekvencia 
területén a szőrsejtek fele károsodott. 
A degeneratív folyamat a hallószerv  ál
landó túlterhelése m ellett hosszú  időt 
vesz igénybe. M a ez a folyam at az oto- 
acusticus em issio segítségével jó l el
lenőrizhető. A z előbbiekhez hozzájö
hetnek betegségek vagy koponya
sérülések. Gyakran pszichovegetatív 
tényezők is befolyásolják a szőrsejtek 
m űködését, am i halláskárosodáshoz és 
tinnitushoz vezethet. A civilizáció 
okozta zajbehatás és stressz okozta hal
lásfunkció változásokat „szociakuzis” - 
nak nevezzük. Az előbbiek m ellett a 
civilizált országok lakóinak hallását 
egyéb tényezők is károsítják: a  tú l han
gos zene, különösen a fejhallgatókban 
vagy diszkókban, a tú lm éretezett han- 
gosítóberendezések a koncerteken , a 
járm űvek okozta zaj, am it fokoz a han
gosra beállíto tt autórádió vagy a nyitott 
ablak m ellett való utazás, m otorosok
nál a szél okozta zaj, vadászoknál a dö
rejártalom . Légfegyvernél a  csattanás 
csúcsszintje olyan mély frekvenciára 
esik, hogy ez a hallást különösebben 
nem veszélyezteti. A zajkárosító  beha
tásnak külön csoportját képezik  a gyer
m ekjátékok és a tűzijátékhoz használt 
eszközök. A  kereskedelem ben kapható 
tűzijátékszer 8 m éter távolságból 
145—155 dB-es, 1 m éterről 163—173 
dB-es csúcsszintet is elérhet. E zek  ir
reparabilis károsodást okozhatnak a 
belső fülben. M eg kell em lítem , hogy 
a kom olyzenei koncertek látogatói is ki 
vannak téve károsító zajnak. O perahá
zakban és koncertterm ekben olyan 
m odem  erősítőberendezések vannak 
beállítva, m elyek jóval tú llép ik  az ipar
ban m egadott károsító értékeket. Ze
nekari koncerteken és rád ió , vagy 
hanglem ezfelvétel esetén jóval túllépik 
az átlagos hangerőt.

M indezek a károsítások a  C orti- 
szerv külső szőrsejtjeit é rin tik . Az 
előbb em lített 85 dB-t elérő  károsító 
zaj szint m elle tt károsodást okozhat a 
tartós, zavaró lárm a is. Ez n em  a belső 
fület érin ti, hanem  az apercepció t és 
percepciót, m in t centrális te ljesít
ményt és a  hallásérzékelés feldolgozá
sát. így példáu l a nem  kedvelt szom 
széd fűnyíró gépe sokkal több 
károsodást okoz, m int a gyerm ekünk 
által végzett hasonló erősségű fűnyírás



zaja. Ezek a zavaró zajok stresszreak
ciókhoz, alvászavarokhoz és m agatar
tási zavarokhoz vezetnek és így nem 
csak  az egészséget károsítják, hanem  
halláskárosodást is okoznak, gyakran 
tinnitus formájában.

A hatóságok részéről egyre inkább 
előtérbe kerül a halláskárosodások 
megelőzése. Itt különböző norm ák be
vezetése szükséges. Bevezették a fej
hallgatók kim enő csúcserősségének a 
korlátozását, ezeket egész Európában 
egységesíteni kellene, mivel a népes
ség hallóképességének m egőrzése egy
re inkább sürgető feladattá válik.

Tolnay Sándor dr.

A  hallás veszélyeztetése hangos zene 
által. Ising, H . (Egészségügyi Hivatal 
V íz-, Föld- és Levegőhigiéne Intézete, 
Berlin): HNO, 1994, 42, 465.

A  zenét hallgatók halláskárosodása 
függ az expozíciós időtől és a zene h an
gosságszintjétől. A legnagyobb zaj
szint nagy zenei rendezvényeken lép 
fel, itt áll fenn leginkább a hirtelen hal
láskárosodás veszélye. Zaj szintben a 
m ásodik helyen a nagy hangerejű disz
kók állnak. Itt az expozíciós időtől füg
gően a hallásveszélyeztetés m egfelel
het 90 dB-es zajszintű m unkahelynek. 
A  hordozható lejátszók (pl. „walk- 
m an”) is elérhetnek hallásveszélyezte- 
tető zajszintet. Ném etországban ez ide
ig nem volt reprezentatív felm érés a 
fiatalok hangos zene általi m egterhelé
séről és az ebből adódó halláskároso
dásról. Jelenleg folyik az Egészség- 
ügyi M inisztérium  felkérésére ilyen 
vizsgálat.

Bár a ném et szövetségi állam okban 
munkajogilag a diszkókban elő írják  a 
m egengedhető zajszinthatárt, de ezt 
legtöbbször nem  tartják be. Berlini 
diszkókban a 80-as évek közepén m ér
ték a 15 perc alatti átlag zaj értéket. Ez 
92—110 dB között volt, átlagban 103 
dB. Egyidejűleg vizsgálták a diszkók
ban az éj folyamán a zaj szintem elke
dést. Azt találták, hogy átlagosan a zaj
szint óránként 2 dB-lel em elkedett, 
tehát ha a zaj szint 22 órakor 90 dB 
volt, éjjel 3 órára ez átlagban 10 dB-bel 
emelkedve 100 dB lett. Szubjektíve ez 
nem  észlelhető, m ert a fül még kom 
penzálja. Az adatok azt m utatják, hogy

a zene zajsz in tje  veszélyesen m egem el
kedhet. E n n ek  alapján nyilvános he
lyek hangerősítő it, különösen a disz
kókban autom atikus szintkorlátozó 
készülékkel lá tják  el, am it leplom bál
nak. Ilyen plom bálható berendezések a 
piacon kaphatók . Ezeket a 15 905/5 
Ném et N orm a szerint alkalm azzák. A 
hordozható lejátszó készülékeknél is 
ajánlják a norm ának m egfelelő zaj
szintkorlátozást. Az ipar részéről erre 
hajlandóság m utatkozik. A  készülő 
törvényi e lő írások  siettetni fogják ezen 
készülékek szintbehatárolását.

Tolnay Sándor dr.

Fiatalok zenehallgatási szokásai. Ba-
bisch, W. és  Ising, H. (Szövetségi 
Egészségügyi Hivatal V íz-, Föld- és 
Levegőhigiéne Intézete, Berlin) HNO, 
1994, 42, 466.

A Szövetségi Egészségügyi H ivatal kö
zel 10 ezer fia ta lt kérdezett m eg kérdőí
ven zenehallgatási szokásaikról és 
diszkó látogatásukról. A napi zenehall
gatás 12 és 16 év között 1,3 óráról 2,7 
órára em elkedett és az idősebb életkor
ban fokozatos csökkenést mutatott. 
Kb. m inden tizedik fiatal naponta 5 
órát vagy en n é l többet hallgatott zenét. 
A diszkólátogatások havi szám a 14 éve
seknél 0,9 vo lt, ami a 16 éves korra
2,5-re em elkedett és az idősebbeknél is 
ezen a sz in ten  maradt. A  15 évesek 
5% -a legalább  hetenként kétszer láto
gatta a d iszkót. A ISO 1999 szabvány 
különböző zaj behatásokra param eter 
görbéket állapíto tt meg, e zajbehatá
soktól óv, m e rt ettől különböző fokú 
zaj okozta hallásveszteség alakulhat ki. 
A diszkókban 100 dB feletti zaj szintnél 
a fiataloknál em elkedő szám ban hal
lásvesztéssel kell számolni. N agy audi- 
om etriai szűrővizsgálatoknál a fiata
loknál növekvő számban találtak enyhe 
halláskárosodást. Bár m ás közlések 
kevésbé d rám ai képet m utatnak, a 
problém a azért aktuális m arad. F iata
lok audiom etria i vizsgálata világosan 
kim utatja a hallásveszteség összefüg
gését a zajdózissal (intenzitás szorozva 
a tartóssággal). A szerzők a cikk első 
ábráján bem utatják  a kérdezetteknél a 
napi zenehallgatási idő és -gyakoriság 
összefüggését. Statisztikai átlagban a 
12 és 18 éves fiatalok között kim utatha

tó a napi zenehallgatási idő emelkedése 
a 16 éves korig, ami után enyhe csökke
nés következik be. K im utatták, hogy a 
lányok valamivel több zenét halgattak, 
m int a fiúk, viszont a fiúk  gyakrabban 
hallgattak zenét hordozható lejátszón 
(„W alkman”), m int a  lányok. M egvizs
gálták a megoszlást iskolatípus szerint 
is. A zt találták, hogy a magasabb szin
tű iskolába járók  valamivel több zenét 
hallgattak. A m ásodik ábrán bem utat
ják  a kérdezettek közötti havi diszkólá
togatási gyakoriságot. 12 és 18 év kö
zött 16 éves korig itt is em elkedett a 
látogatási gyakoriság. A  19 és 23 éve
sek között a havi diszkólátogatás száma 
2-nél több volt. A  m egkérdezettek 
10% -a havonta legalább 5-ször já rt 
diszkóba. A  lányok részvétele átlagban 
0,4-szer volt nagyobb. Iskolatípus sze
rin t vizsgálva az ipari tanulók gyakrab
ban szórakoztak a diszkóban, m int a 
többiek. Ez valószínűleg ezen fiatalok 
nagyobb pénzügyi függetlenségével 
függött össze. A ISO 1999 szerinti riz i
kó m odell alapján kiszám íthatók azok 
a görbék, am elyekből becsülni lehet 
azon személyek szám át, akiknél külön
böző heti expozíciós idő és expozíciós 
szint (90-től 120 dB) m ellett 5 és 10 év 
után változatlan expozíciós viszonyok
nál 10-nél, 20-nál vagy 30 dB-nél na
gyobb zajerejű hallásveszteség alakult 
ki a 4000 Hz-es frekvencián az életkori 
adatokat is figyelembe véve. A  szüksé
ges szintszámításokat 5 napos m unka
hétre (40 óra/hét) végezték. A  becslé
sek vonatkoztathatók fülészeti 
betegségben nem szenvedő fiatalok 
diszkólátogatási viszonyára. Ebben át
lagosan 4 órás diszkólátogatással szá
m oltak. Táblázatban m utatták ki, hogy 
a 16 éves fiatalok 5 0% -a 2-szer egy hó
napban látogatott d iszkót, de ez a m eg
kérdezettek 25, 15, 5, 3, 2% -ánál 2 , 4 , 
6, 8, 12 órát tett ki hetente. Ezekből az 
adatokból kiszám ítható az egész popu
lációra vonatkoztatható halláskároso- 
dási rizikó. így a 90, 95, 100, 105, 110, 
115 dB-es expozíciós szint az összpo- 
pulációban 0,0, 0,1, 3,6, 18,7,
34 ,8% -ban 5 év után zaj (zene) okozta 
halláskárosodást hoz lé tre  20 dB vagy 
ennél nagyobb fokban a 4000 Hz-es 
tesztfrekvencián.

Tolnay Sándor dr.
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Gyermekjátékok hangszintje. Bam- 
bach, G. és Ising H. (Szövetségi Egész
ségügyi Hivatal Víz-, Föld- és Levegő- 
higienés Intézete, Berlin): HNO, 1994, 
42, 470.

Európa különböző országaiban a fiata
lok kb. 7 3-ánál 21 éves korra  enyhe, 
de jó l m érhető  halláskárosodás alakul 
ki a m agas hangtartom ányban (C 5 
csipke). M ivel ez a halláskárosodás 
nem m agyarázható m unkahelyi zajjal, 
okként a hangos zene és m ás m unkahe
lyi zajbehatások jönnek szóba. Hogy a 
jövőben ezek a halláskárosodások el
kerülhetők legyenek, szabályozni kell 
a különböző m unkahelyen kívüli zaj
források zajszintjét. M ár az iskola kez
detekor is kimutatható bizonyos fokú 
halláskárosodás. 2000 iskolát kezdő 
gyerm ek 3 % -ánál enyhe C 5 csipkét ta
láltak, de észlelhető volt elváltozás 6 
kHz-nél és 1—2 kHz-nél is, túlnyomó
an az egyik fülön.

Áz E urópai Gazdasági Közösség 
megfelelő bizottsága felállított egy, a 
gyerm ekjátékszerekre vonatkozó zaj- 
behatárolási normát. A szerzők a cikk
ben táblázatban közük ennek, főleg a 
N ém etországban forgalom ban lévő já 
tékszerekre vonatkozó részletét. A táb
lázatban különböző hangot adó játé
kok, tréfás eszközök és zenélő 
játékszerek zaj szintjei szerepelnek. 
Ezek a zajok azonban különbözőkép
pen hathatnak, pl. más a játékszer rá
zása csecsem őnél mint farsangi móká
nál. A trom bita fújásának vagy a dob 
verésének erőssége között akár 20 dB- 
es különbség is lehet. Különböző játék
szerek biztonságtechnikai m egítélése
kor figyelem be kell venni, hogy a cse
csem ő sírása 90-től 100 dB-es 
m axim ális hangszintet je len thet. A 
biztonságtechnikai szem pontokat külö
nösen olyan játékszereknél kell figye
lembe venni, ahol az adott hang direkt 
a fülre hat (pl. fejhallgatók, telefon
hallgatók), valamint im pulzus hangot 
adó játékszereknél (patronos piszto
lyok, robbanószerek). E xtrém  rövid 
impulzus zajok, am elyek tartama 
m ikro-, illetőleg m illisecundum  terü
leten fekszik, az extrém m agas csúcs
szint ellenére kevésbé hangosnak ész
lelhető. M ivel az im pulzus zaj 
hangszintjét m indig alábecsülik, ez kü
lönösen veszélyes. Az E urópai Gazda
sági Közösség m unkahelyi zaj normái

az im pulzus zajt a dolgozó füle m elletti 
140 dB-es csűcsszintben korlátozzák. 
G yerm ekeknél 5 dB-lel alacsonyabb 
csúcsszintet követelnek. A játékszere
ket ezért úgy kell megszerkeszteni, 
hogy a gyerm ekek fülénél a csúcs- 
hangnyom ásszint m indenképpen 135 
dB alatt legyen. A táblázatban is látha
tó, hogy a fegyverutánzatok 135 dB-es 
érték  alatt vannak, de patronos piszto
lyoknál a hangszint 25 cm -es távolság
nál 140—160 dB között lehet, de direkt 
a fülnél elsütve a csúcsszint még 20 
dB-lel m agasabban is fekhet. A  behatá
si idő néhány m ikrosecundum , így 
ezek az impulzus hangforrások a m a
gas csúcsszinttel és csúcsszintet elérő 
gyorsasággal m ár egyszeri alkalm azás
ra  is irreparabilis halláskárosodást 
okozhatnak.

Tolnay Sándor dr.

A hangszalag diszfunkció utánozhat
ja  az asztm át. N ew m an, K. B. és Du-
bester, S. N. (Univ. o f Colorado H e
alth Sei. Center): Sem. Respir. Crit. 
C are M ed., 1994, 15, 161.

A hangszalag rendellenes záródása a 
larynx m agasságában visszatérő zihá
lást okozhat, a belégzéskor a stridor 
felső légúti obstrukció gyanúját kelti.

A  hangszalag diszfunkciót (VCD) 
O sler „hisztériás sikoly” néven írta le, 
az utóbbi negyedszázadban legalább 
67 esetet közöltek. Főként nőkön je 
lentkezik a paradox hangszalagm oz
gás. 9 és 74 év között volt a  38 betegük 
életkora, negyedrészük a m űveltebb 
rétegből került ki. A „terápia rezisz- 
tens asztm ások” legalább egy tizede 
VCD-s, a tartós steroid kezelés m iatt is 
túlsúlyos.

A kezdet gyakran légúti infekció, 
olykor fizikai terhelés, de együtt já rha t 
valódi asztmával is. A  beteg a torkát je 
löli m eg a légzési nehézség helyeként, 
hang változást, torokszorítást panaszol, 
a hörgtágítók nem hatnak. A fizikális 
vizsgálat nem dönt, a labor (spiromet- 
ria) norm ális, az arterio-alveoláris 
0 2-különbség a roham  alatt is norm á
lis (asztm ában nem ), de a  flow-volume 
görbe fix obstrukciót is jelezhet.

A  döntő diagnosztikus eszköz a la- 
ryngoscopia, belégzéses vagy terhelé
ses provokációval is, leginkább a tüne
tes időszakban.

Bár psychologiai rendellenességek 
kötődnek a VCD-hez, a psychologiai 
jegyek nem  különböztetik m eg az aszt
m ásoktól e betegek csoportját, de egy
edileg érdem es feltárni a problém ákat. 
Az antiasztm atikus kezelés hatástalan 
sága is okozhat lelki terhet.

A kezelés a tünetek elm agyarázása, 
beszédterápia a gégeizm ok tónusának  
csökkentésére, hasi légzési, nyelv- és 
rágóizom  relaxációs gyakorlatok. A 
roham  alatt 30 % oxigén és 70 % hélium  
keveréke segíthet. B iofeedback, rela- 
xáció is hatásos lehet.

A nagyon súlyos, hipoxiához vezető 
VCD-ben tracheotom ia indokolt. Egy
oldali idegátvágás, botulotoxin injektá
lása a hangszalagba is szóba jö n .

A por Péter dr.

Folyam atos intratym panalis G enta
mycin infusio Morbus M eniére-nél.
Küppers, R és mtsai (Fül-orr-gége K li
nika, O rvosi Egyetem, L übeck): 
HNO, 1994, 42, 429.

Folyamatos M eniére-roham  esetén , ha 
ez konzervatív kezeléssel sem  befolyá
solható, m ár régebben alkalm azzák  az 
intratym panalis Gentamycin terápiát. 
Ezzel a szédülést az esetek 
83—90% -ában meg lehet szüntetn i, de 
az esetek 17— 33% -ában halláskároso
dás is létrejön.

A M orbus M eniére ototoxikus anti- 
bioticum okkal való intratym panalis 
kezelését 1968-tól alkalm azták. E lőre
haladást je len tett, am ikor az eddig  al
kalm azott Streptomycin helyett a ke
vésbé ototoxikus G entam ycint alkal
m azták. A  szert dobhártya tubuson 
vagy katéteren keresztül, á ltalában  na
ponta kétszer ju ttatták  be a dobüregbe. 
A gyógyszer adagolását m egnehezítet
te, hogy a folyadék bizonyos m ennyisé
ge kontrollálatlanul a tubán keresztül 
lefolyt nyelés alkalm ából a garatba.

A  pontos adagolás b iztosítása céljá
ból a szerzők 3 éve bevezették a gyógy
szer hordozható infusiós pum pán  ke
resztül való folytonos adagolását. 
Ezáltal elérhető  az adag m in im álisra  
csökkentése. N em  a teljes vestibu laris 
kiesésre törekednek, hanem  a  hatóa
nyag kititrálásával a szerv károsítási 
határáig, azaz a kiesési nystagm us első 
fellépéséig. 42  beteget kezeltek  ezzel
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az eljárással, ezekből 28-nál végeztek 
utánvizsgálatot, akiknél legkevesebb 2 
év telt el a kezelés óta. Közülük 12 volt 
férfi és 16 nő, átlagosan 42 éves kor
ban. A hordozható infusiós pum pán 
keresztül folyamatosan naponta 3 m l 
felhígított Gentamycin oldatot (9 mg 
hatóanyaggal) juttattak be. A  katétert 
tym panom eatalis nyíláson keresztül 
vezették be és rögzítették. A G entam y
cin összadagja átlagban 95 mg volt. Az 
endauralis katéteren keresztül való ke
zelést a betegek jó l tűrték. 1 betegnél 
lépett fel otitis externa. Á tlagban a 8. 
napon, a k iesési nystagmus m egjelené
sekor, a kezelést befejezték.

Az utánvizsgálatkor 15 beteg teljesen

panaszm entes volt. 10 betegnél h irte
len fejm ozgásnál vagy sötétben m ég b i
zonytalanságérzés volt, az incom plet 
kom penzáció jeleként. 3 beteg panasz
kodott a  kezelés befejezése után is még 
időnkénti szédülési roham ról, de ez lé
nyegesen ritkábban  lépett fel, m int a 
kezelés elő tt. így  a betegek 89% -ánál a 
kezelési cé lt, a  szédülésm entességet el
érték. A  cikkben  részletesen ism ertetik 
az utánvizsgálatkor kapott kalóriam et- 
riás eredm ényeket. A kezelés előtti és 
utáni tisztahang-audiom etriát összeha
sonlítva, a 42  betegből 23-nál nem  volt 
változás a hallásban. 13 betegnél 20 
dB-es, 4  betegnél 40 dB-es és 2 beteg
nél 60 dB -es halláscsökkenés lépett fel

a kezelés után, a közép- és m agasfrek
venciákon. M egsüketülés nem fordult 
elő. A  tinnitus 30 betegnél változatlan 
m aradt, 8 betegnél rosszabbodott, 4 
betegnél javult. A szerzők vizsgálataik 
alapján az eljárás következő előnyeit 
látják: A folyamatos terápia lehetővé 
teszi a gyógyszer pontos, egyénre sza
bott adagolását. A baktérium os fertő
zés veszélye m inim ális, a bevatkozás 
fájdalommentes. A  szédülésm entessé
get eredményező 89% -os eredm ényük 
közel van a nervus vestibularis neurek- 
tom iás eredményéhez, de m ellőzi az 
intracranialis beavatkozás kockázatát.

Tolnay Sándor dr.

Engedje meg, hogy idejében hívjuk fel figyelmét az 1995. évi előfizetésre.
Ez az időszak minden évben visszatérően a döntés időszaka.

Most határozza el magát a kórház, az intézet, a vállalkozó orvos, a klinikus és mindenki, 
aki az egészségügyben érdekelt.

KÍNÁLUNK: tudományos információt, elemző cikkeket, kórkép-leírást, kongresszusi 
beszámolókat, pályázati kiírásokat, fontos híreket, 
gyógyszerismertetőket, külföldi folyóiratreferátumokat.

A rövid átfutási idő miatt az Orvosi Hetilap segítséget nyújt tudományos ülések, 
konferenciák szervezéséhez. Aktuális programok, meghívók közlésére is alkalmas. Követni lehet 
a lapból egyes intézetek kutatási témáit és követni lehet az egyéni kutatók eredményeit is.

Innen értesülhetnek az orvostovábbképzés programjáról, a tanfolyamok tematikájáról.

Ez az a lap, ahol Magyarországon a legnagyobb példányszámban publikálni lehet.
Ha eddig könyvtáron keresztül jutott volna hozzá, meggondolandó az egyéni előfizetés.

Ha Ön - a Kiadótól kért csekken - 3900,- Ft-ot befizet, akkor 1995-ös év folyamán 
a régi áron jut a laphoz minden héten.
A rövidebb időszakokra előfizetőket sajnos érinteni fogja az áremelkedés.

így az éves előfizetőket 15 % kedvezmény illeti, amennyiben 
december 31-ig a 3900,- Ft-ot befizeti. Kérésre a Kiadó a befizetésről számlát küld.

Nyugdíjasoknak, medikusoknak féláron kínálunk előfizetést közvetlenül a kiadóban!
(1075 Budapest, Wesselényi u. 28.) Kereskedelmi osztály.
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HUMA-Pronol tabletta
40 mg

Hatóanyag: 40 m g p ro p an o lo liu m  c h lo ra tu m  ta b le ttán k é n t.

Javallatok: S zív ritm uszavarok : f ib rillác ió , p itvarlebegés, sz u p rav en trik u lá ris  parox izm ális 
tach ikard ia. A n g in a  p ec to ris . F eo k ro m o c itó m a  ese té n  az a - re c e p to r -b é n ító k  a lkalm azása  so rán  
fellépő tach ik a rd ia  gátlása.

Ellenjavallatok: A sth m a b ronch ia le , k ife jeze tt b rad ik a rd ia , co r p u lm o n a le , a tr io v en tr ik u lá ris  
blokk, a r te riá lis  h ip o te n z ió , m iokard iá lis  e lég te len ség , u lcus ven tricu li e t  d uoden i, m e tab o lik u s  
acidózis. T erhesség .

Adagolás: A ritm ia  kezelésére fe ln ő tte kn e k  n ap o n ta  40-120 mg (1-3  tab l.), é tk ezés e lő tt. 
Koronáriás betegség  kezelésében  n a p o n ta  60-160 m g (3-4-szer 1/2-1 tab l.)  é tkezés e lő tt . A  
kezelést a k isebb  adaggal kell kezdeni, és 7 -10  n ap  a la tt fo k o za to san  em eln i.
F eokrom ocitóm a  e se té n  a  sebészeti b ea v a tk o zá s t m egelőzően  3 n ap p a l, n a p o n ta  60 m g -o t kell 
adni, a -a d re n e rg -re c e p to ro k a t gátló  k ész ítm én n y e l együtt.
G yerm ekadagok: 2-6 év esek n ek  á lta láb an  a fe ln ő tte k é n e k  1/4-1/3 része, isk o lá sk ó rú ak n a k  1/2-2/3 
része.

Mellékhatások: H ány inger, hányás, h asm en é s , szék rekedés, fejfájás, á lm atlanság , fárad tság , 
gyengeség, d ep ressz ió , légzési zavar, a v ér k a rb a m id - vagy a szérum  tran sz am in áz  m enny iségének  
növekedése. Ö rö k le te s  gyógyszerérzékenység e lő fo rd u lh a t.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Együttadás tilos!:
•  M A O -b é n ító k k a l (ezek  h a tásá t fokozza);
• ve rap am illa l (fo k o z o tt b rad ikard ia , v érnyom ásesés);
Ó vatosan adható!:
• k a tek o la m in d e p léc ió t o kozó  v érn y o m áscsö k k en tő k k e l (h a tá sá t fokozzák).

Figyelmeztetés: B eállítá sa  orvosi e l le n ő rz é s t igényel: fok o za to sság o t az  adagolás k ez d e tén  és a 
H U M A -P ro n o l befe jezéseko r.
H irte len  abbahagyása -  e lső so rb an  isém iás sz ívbetegek  ese téb en  -  h ir te le n  ro sszabbodáshoz  
vezethet. G áz n ark ó z is t a  m ű té t e lő tti n a p o k b a n  fo k o za to san  ab b ah ag y o tt adagolás u tá n  szabad  
végezni.
E lőv igyázatosan  kell a lk a lm azn i m an ifesz t vagy k ezd ő d ő  szív-, ille tve  kerin g ésie lég te len ség b en  
(m egfelelő  d ig ita lizá lás u tá n )  m iokard iá lis  in fa rk tu s  u tá n , továbbá m áj-, és vesefunkciócsökkenés 
esetén . M A O  in h ib ito r  u tá n  2 hé t szü n e t k ö zb e ik ta tá sáv a l ad h a tó .
D iabetes m e llitu sb an  a v é rc u k o rsz in te t id ő n k é n t e llen ő riz n i kell.

Megjegyzés: +
C sak vényre  ad h a tó  ki, egyszeri a lkalom m al.

Csomagolás: 50 ta b le tta  

Gyártja: P h a rm am ed  L td /M álta

Csomagolja: H U M A N P H A R M A  G yógyszergyártó  Kft.
G ödö llő , T áncsics M. u.82., 2101



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A m ultinodularis non-toxicus golyva 
kezelése

T. Szerkesztőség! Leövey A .: A pajzs
m irigy göbös m egbetegedéseinek klL  
nikai jelentősége (Orv. H etik , 1994, 
135, 1011—1015) c. cikk igen világos és 
hasznos összefoglaló. K érném  azonban 
Leövey professzort, hogy a multinodu
laris non-toxicus golyva kezeléséhez 
fűzzön rövid kritikai értékelést a radio- 
jó d  (1), ill. a D-thyroxin (2) vagy egyéb 
thyroxin-analógok alkalm azhatósá
gáról.

IRODALOM: 1. Nygaard, B ., Hegedűs L ., 
Gervil, M. és mtsai: Radioiodine treatment 
of multinodular non-toxic goitre. Br. Med. 
J., 1993, 307, 828-832. -  2. Hamon, P , 
Dingeon, B ., Jiang, N. és mtsai: Purified 
D-thyroxine in athyreotic patients. Lancet, 
1993, 341, 1477.

iß. Petrányi Gyula dr.

T. Szerkesztőség! Ifj. Petrányi Gyula 
dr. kérdései gyakorlati szempontból 
fontosak, aktuálisak, s egyben komoly 
elm életi m egfontolásra késztetőek. 
Ezért köszönettel az alábbiakat vála
szolom:

G raves—Basedow-kórban és multi
nodularis toxicus golyvában a hyper
thyreosis kezelése radiojóddal világ
szerte elfogadott és széles körben 
alkalm azott. Ism ert, hogy e kezelés 
hatására lényegesen csökken a pajzs
m irigy volum ene is. Ú jabb adatok sze
rint (5, 8, 9) a B1I-kezelés hatásosnak 
látszik m ultinodularis non-toxicus 
golyvában is. A pajzsm irigy nagysága 
ui. 3 hónapon belül 30% -kai, 24 hóna
pon belül pedig 50—60% -kai csökken. 
U gyanakkor a közölt m ellékhatások 
(hypothyreosis, radiatios thyreoiditis, 
„destrukciós” hyperthyreosis, a pajzs
m irigy átm eneti megduzzadása) száma 
viszonylag kevés és enyhe. Két éven 
belül a  hypothyreosis incidenciája 
16%, a kum ulatív 5 éves rizikó pedig 
22% (ez kevesebb, m in t Graves—

Basedow-kórban és kb. azonos a rad io
jóddal kezelt m ultinodularis toxicus 
golyvában észleltekkel). M indezt fi
gyelem be véve úgy vélem, hogy a 
progresszíve növekedő m ultinodularis 
non-toxicus golyva reális kezelési p ro 
tokollja a következő: L-thyroxinnal, 
vagy trijódthyroninnal történő szup- 
presszió. A m ennyiben ez V2 éven be
lül hatástalan, azaz a pajzsm irigy volu
m ene nem csökken, sőt tovább nő, 
vagy a beteg a kezelést nem to lerálja 
(tachycardia, cardialis panaszok stb.), 
úgy indokolt a subtotalis thyreoidecto- 
m ia elvégzése. Amennyiben ennek m a
gas a rizikója (idős, cardipulm onalis 
m egbetegedésben szenvedő egyén, 
vagy korábban m ár hasonló m űtét tö r
tént — 10—15 %-os a postoperativ reci
diva — , vagy a beteg elutasítja a m űté
tet), úgy jó  és egyszerű alternatív 
m egoldásként kínálkozik a radiojód 
terápia. Ennek m a egyik további elő
nye, hogy am bulanter is elvégezhető. 
A m ennyiben a bazális TSH-szint 1 
mU/1 alatt van, úgy — tapasztalat sze
rin t — a horm onszuppresszió ered
m énytelen, ezért egyenesen a m űtéti 
m egoldást vagy a 13lI-terápiát kell a 
fentiek alapján m érlegelni.

A dextrothyroxin (DT4) a term é
szetes levothyroxin (LT4) szintetikus 
stereoisom erje. Biológiai aktivitása 
15—40-szer gyengébb az LT4-énél (3, 
11). Humán alkalm azása körül sok az 
ellentm ondás, am i részben a korábbi 
készítmény (Choloxin, F lint Laborato
ries) viszonylag m agas LT4 és LT3 
contaminatiójával magyarázható. E lső
sorban a hyperlipidaem iák kezelésé
ben  alkalm azták, de 1972-ben a „C oro
nary  D rug P ro ject” (1) konklúziója 
alapján a további alkalm azását az USA- 
ban nem  javasolták, a coronaria bete
gek között előfordult magasabb halálo
zási ráta miatt. A z újabban alkalm azott 
DT4 (Dynothel; Henning) m ár jóval 
kevesebb balra forgató isom ert tartal
m az, így a „tiszta” hatás m ár jobban  
megítélhető. A z eddigiek alapján úgy

tűnik, hogy a lipid- (elsősorban  trigly- 
cerid) csökkentő hatás m elle tt legszá
mottevőbb a TSH -szuppressziós akti
vitása. A z e téren elért eredm ények 
látszanak a leginkább b iztatónak. Né
hány esetben ui. sikerrel alkalm azták 
nagy TSH-szekrécióval já ró  secundaer 
hyperthyreosisokban (2, 6, 7). M ulti
nodularis non-toxicus golyvában azon
ban a TSH -szint csak kom penzált hy
pothyreosis esetében em elkedik , ekkor 
is csak enyhe m értékben ( < 2 0  mU/1). 
Ezért a DT4 alkalm azásának elvileg 
csak akkor lenne jelentősége e kórkép
ben, ha a gyakorlatban beigazolódna, 
hogy az LT4-nél valóban kevésbé car- 
diotoxicus, am int azt H am on és mtsai 
(4) 8 athyreoticus beteg 10 napos keze
lése során észlelték. M inthogy azon
ban ennek a korábbi hum án tapasztala
tok részben ellentm ondanak, bizonyos 
állatkísérletek pedig inkább m egerősí
teni látszanak (DT4 alkalm azásakor a 
szívizom sejtek in tranukleáris T3-kon- 
centrációja alacsonyabb, m in t LT4 ese
tében (10), a kérdés eldöntésére még 
feltétlenül további v izsgálatok szük
ségesek.

IRODALOM: 1. Coronary Drug Project 
Research Group: Findings leading to fur
ther modifications of its protocol with res
pect to dextrothyroxine. JAMA, 1972, 220, 
996—1008. — 2. Dorey, E , Strauch, G , 
Gayno, J. P.: Thyrotoxicosis due to pituita
ry resistance to thyroid hormones. Succes- 
ful control with D-thyroxine. Clin. Endo
crinol., 1990, 32, 221—228. -  3.
Groscurth, P , Kistler, G :  Chemistry of 
the thyroid hormones. In: Labhart, A. ed.: 
Clinical Endocrinology. Springer, 1986, 
184—185. old. — 4. Hamon, P , Dingeon, 
B., Jiang, N-S. és mtsa: Purified D- 
thyroxine in athyreotic patients (letter). 
Lancet, 1993, 341, 1477. — 5. Hegedűs L ., 
Hansen, B. M ., Knuds en, N. és mtsa: Re
duction of size of thyroid with radioactive 
iodine in multinodular non-toxic goitre. 
BMJ, 1988, 297, 661-662. — 6. Karlsson, 
F. A., Burmán, P , Kampe, O. és mtsai: 
Large somatostatin-insensitive thyrotro- 
phin-secreting pituitary tomour responsive 
to D-thyroxine and dopamine agonists. Ac
ta Endocrinol., 1993, 129, 291—295. — 7. 
Krawczynska, H ., Wojcik-Musialek, K ., Il
iig, R.: 10 years of successful treatment 
with dextrothyroxine in a girl with TSH- 
induced hyperthyroidism. Hormon Re
search, 1991, 35, 213—216. — 8. Larsen, P.
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R . , Ingbar, S. H .: The thyroid gland. In: 
Wilson, J. D., Foster, D. W. eds.: Textbook 
of Endocrinology. Saunders, 1992, 
463—465. old. — 9. Nygaard, B ., Hege
dűs, L ., Gervil, M. és mtsai: Radioiodine 
treatment of multinodular non-toxic goitre. 
EfMJ, 1993, 307, 828-832. -  10. Oppen
heimer, J. H ., Schwartz, H. L .: Stereospe
cific transport of triiodothyronine from plas
ma to cytosol and from cytosol to nucleus 
in rat liver, kidney, brain and heart. J. Clin. 
Invest., 1985, 75, 147-154. 11. Young, W. F. 
j r . , Gorman, C. A ., Jiang, N-S. és mtsai: 
L-thyroxine contamination of pharmaceuti
cal D-thyroxine. Clin. Pharmacol. Ther., 
1984, 36, 781-787.

Leövey András dr.

A  gyomor primer endoszkópiája

T. Szerkesztőség! Balogh István doktor 
gondolatébresztő és vitaindítónak 
szánt leveléhez szeretnék hozzászólni.

Bevezetésként érdem esnek látszik 
megem líteni, hogy Balogh doktor több 
évtizedes tapasztalat birtokában való
ban  olyan m inőségű gyom orröntgen
vizsgálatokat végez, am elyeknek in fo r
m ációtartalm a vetekszik az endoszkó
piáéval. A levelében em lített tényeket 
tehát nem érdem es vitatni.

Vitatnám viszont azt, hogy egyálta
lán  két m ódszer értékét feltétlenül dek
larálni kellene, kevés tapasztalatom  
szerint ugyanis az ilyen kinyilatkozta
tások senkit nem  befolyásolnak. M in
denki azt a m ódszert választja, am elyet 
saját eddigi tapasztalata alapján jó n a k  
gondol, am elyben bízik, gyakorlatilag 
függetlenül attól, hogy a szakértők m it 
írnak  az Orvosi Hetilapban, vagy hogy 
m it javasol a WHO. A puding próbája 
az , hogy megeszik-e.

H a ism ét elővesszük és vitatjuk az t a 
régen lezártnak gondolt kérdést, hogy 
m it hasznosabb először vagy egyálta
lán  végezni, a gyomor röntgen- vagy 
endoscopos vizsgálatát, akkor vélem é
nyem szerint először azt kell eldönteni, 
hogy milyen célból történik a v izsgá
lat. Ez a kérdés Balogh doktor levelé
ben  kicsit össze van mosva, hiszen hol 
a prim aer endoscopiáról, hol pedig  a 
gyom orrák kérdés m egoldásáról ír.

Úgy gondolom , hogy a gyom or vizs
gálata többféle céllal történhet:

1. Talán a leggyakoribb, hogy vala
milyen vizsgálati sor keretében, nem 
jellegzetes panaszok  vagy jelenségek 
tisztázására (fogyás, W eber-pozitivi- 
tás, tum or k eresés stb.) történik a vizs
gálat. M indenki tudja, hogy az ilyen 
indikációval végzett vizsgálatok döntő 
többsége negatív  eredménnyel végző
dik, vagy legfeljebb olyan „m ellék le
letek” derü lnek  k i, m int a heges, de
formált bulbus, gastritis. Nyilván ilyen 
általános ind ikáció  esetén azt a vizsgá
lóm ódszert kell választani, am ely in
formatívabb, gyorsabb, egyszerűbb, a 
vizsgáló szám ára gyorsabban m egszer
vezhető, és am ely  a beteg szám ára ke
vésbé veszélyes vagy m egterhelő. Ez 
éppen úgy lehe t röntgen-, m int endos
copos vizsgálat, nyilván kórházanként, 
klinikánként nagyon változó, hogy a 
fenti követelm ényeknek egyik  vagy 
másik vizsgálat m ilyen m értékben felel 
meg. M ég sa já t m unkahelyem en belül 
is azt látom , hogy  az egyik kollega p ri
m aer m ódon röntgenvizsgálatra, a m á
sik endoscopiára küldi a beteget és ezt 
nagyon helyesnek  is tartom , hiszen h i
ba nem tö rtén ik , és döntsön m indenki 
legjobb tudása és tapasztalata alapján. 
Röviden: ezen  indikáció esetén  nem 
szükséges egy ik  vagy m ásik vizsgáló
módszer p rim a e r voltát kinyilatkoz
tatni.

2. E gyértelm űbb a kérdés akkor, ha 
a vizsgálat szorosabb indikáció miatt 
történik (haem atem esis, korábbi rönt
genvizsgálat pozitivitása, az epigastri- 
umban tap in tható  resistencia, a tünetek 
alapján passage-akadály gyanúja stb.). 
Ezekben az esetekben pontosan tud
nunk kell, hogy  m ire vagyunk kíván
csiak, és en n ek  alapján kell a m egfele
lő vizsgálatot m egválasztani. Nyilván, 
ha a vérzés fo rrása  a kérdés, ha a vizs
gálatnak nem  csak  diagnosztikus, ha
nem terápiás vonatkozása is van, ha a 
szövettani m intavétel előreláthatólag 
fontos (és többnyire az!), akkor az en- 
doscopiát kell előnyben részesíteni. 
Ezzel szem ben, ha a gyom or alakjára,

ürülésére, a fali m erevségre vagyunk 
kíváncsiak, akkor történjen röntgen- 
vizsgálat. Egyszóval valam ilyen som
más ajánlás itt sem lehetséges, bár a 
szabályok m ár jobban körvonalazód
tak. A gyakorlat és a  tapasztalat az, 
hogy ilyenkor inkább endoscopia tör
ténik, éppen a szövettani mintavétel le
hetősége miatt.

3. Végül térjünk rá a  Balogh doktor 
által érvként felhozott betegségcso
portra , a  gyom orcarcinom ára. A carci- 
nom akérdésnek is legalább két vonat
kozása van: Az egyik a szűrés — erre 
sem  a röntgenvizsgálat, sem  az endos
copia nem  vált be ism ert okok miatt, 
am elyet nem  érdem es m ost rész
letezni.

A m ásik vonatkozás a kivizsgálások 
során felfedezett gyom orcarcinom a 
igazolása. Nem  tagadva a röntgenvizs
gálat teljesítőképességét, fontosnak 
tartom  felhívni a figyelm et arra , hogy 
a carcinom a diagnózisa szövettani. 
N em  radiológiai és nem  endoscopos, 
hanem  szövettani. Em ellett azonban 
véletlenül az endoscopia képes a szö
vettani vizsgálat szám ára anyagot venni 
a legegyszerűbben, tehát v ita sem lehet 
arró l, hogy ezekben az esetekben en- 
doscopiát és endoscopos biopsiát kell 
végezni.

Befejezésként szeretnék még egy 
kérdéssel foglalkozni, ez pedig a szak
em berképzés.

Teljesen egyetértek azzal a megálla
pításával, hogy kívánatos lenne jó  
szakem berek képzése, olyan radioló
gusok nevelése, továbbképzése, akik 
Balogh doktorhoz hasonló színvonalon 
képesek a betegeket vizsgálni. Ez a ra
diológusok dolga. A gastroenterológu- 
sok pedig foglalkozzanak az endosco
pia oktatásával. Az adatok összevetése, 
a m ódszerek értékének m éltatása újabb 
tapasztalatokhoz vezethet, de egyes 
m ódszereket „ex catedra”  a m ásik elé 
helyezni véleményem szerint nem he
lyes — ebben is egyetértek Balogh dok
torral.

Papp János dr.
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BESZÁMOLÓK

V II. Nem zetközi M agnézium  Szim 
pózium , Lisszabon, 1994. okt. 4— 8.

A világ m agnézium kutatóinak és -al
kalm azóinak 2 évenkénti nagy találko
zója 1994. október 4 —8. között a VII. 
Nem zetközi M agnézium  Szim póziu
m on volt Lisszabonban.

Ragyogó, m editerrán napsütésben 
nyitotta meg D urlach  professzor, a 
N em zetközi M agnézium  Társaság 
(SD R M , Párizs) elnöke a szim póziu
m ot. A szim pózium on 24 országból, 
450 külföldi résztvevő (ebből 11 m a
gyar) 122 előadást tartott. Az előadók 
a világ m inden részéből jöttek, így pl. 
Japánból, Indiából, Brazíliából, U ru- 
guayból, USA-ból, Kanadából, Izrael
ből stb.

É rdem esnek tartjuk  az országonkén
ti előadások szám áról készített statisz
tika első öt helyezettjét felsorolni:

1. Franciaország, 20 előadás 
(16,4%); 2. USA, 15 előadás (12,3%); 
3. Ném etország, 13 előadás (10,6%); 4. 
Portugália, 8 előadás (6,5% ); 5. A ng
lia , 7 előadás (5,8% ); M agyarország, 7 
előadás (5,8%), Spanyolország, 7 e lő 
adás (5,8%).

A  holtversenyben elért ötödik hely a 
24 „indu ló” országból igen rangosnak 
tekintendő.

A  20 szekcióba sorolt előadások 
95% -a hum ánbiológiai volt, és csak 
5 % -a agrár- és növénybiológiai vonat
kozású. Az agrár- és növénybiológiai 
szekcióban kizárólag magyar résztve
vők szerepeltek. E nnek ellenére a hall
gatottság és az érdeklődés a hum án 
szekcióknál tapasztaltakkal azonos 
volt. A  legtöbb előadás kardiológiai 
(14) volt, míg a többiekből 12—12 ana
litikai és szabadgyök-peroxidációs, 10 
diabeteszes, 8—8 m em branológiai és 
sport (erőnlét), 7 idegrendszeri, 6—6 
stressz- és neurológiai témájú volt. 
Ezeken kívül volt karcinogén-, csont-, 
terápia- stb. vonatkozású előadás is. 
A z előadások összefoglalója a M agne
sium  Research Supplem entum  1-ben 
je len t m eg és m inden résztvevő kézhez 
kapta.

A magyar előadásokat szükségesnek 
tartjuk  cím ük és az első  szerző nevének 
megadásával felsorolni:

Gordan, Gy. ésm tsai (Nyíregyháza): 
A m agnézium  m int antistressz elem.

Kiss, A . S . , Csikkel-Szolnoki A. 
(Szeged): A  búza és rozsm agvak, lisz
tek m agnézium tartalm a, fajta és ter
m őhely függvényében.

Loch, J. (Debrecen): A m agnézi
umtrágyázás és a talaj—növény kap
csolata.

Szilágyi M . és mtsai (Herceghalom): 
Az állatok szérum -m agnézium szint 
változása néhány nehézfém -adagolás 
hatására.

Szőke E. és mtsai: (Budapest— 
Szeged): A  m agnéziumkezelés hatása 
transzform ált ,,hairy root” kultúrára.

Then, M. és mtsai (Budapest): Anti- 
diabetikus teakeverékek term észetes 
nagy m agnézium tartalm a és egyéb ak
tív anyagai.

TóthL. é sm tsa i (Szeged):Nehézfém  
indukálta m etallotionein képződés 
pontyban.

Kiss A . S ándor a Magyar M agnézi
um Társaság elnöke, egyik tagja volt a 
szimpózium tudományos bizott
ságának.

Az előadások után, délutánonkénti 
városnézés, kirándulások (Alm ada, 
Sintra, Belém ) a királyi kastélyokba, 
várakba, illetve a folklórest m aradandó 
élményt nyújtottak.

A szim pózium  mind szakm ailag, 
mind társaságilag magas színvonalú 
volt, ami a rendező elnököt, H alpem  
professzort d icséri.

A záróesten jelentették be, hogy
1995- ben Bécsben Európai, míg
1996- ban A thénben Nemzetközi M ag
nézium Szim pózium  lesz.

Kiss A. Sándor dr.

4. Európai H em atopatológiai To
vábbképző Kurzus, London, 1994. 
szept. 26— 30.

Az European School of Haem atology 
negyedik alkalom m al rendezte meg 
hem atopatológiai továbbképző kurzu
sát, melyen a nemzetközi hallgatóság
ban hazánkat ketten képviselhettük.

A szim pozion brit és francia szerve
zői közül Catovsky és Flandrin  koráb
ban az akut leukaem iák és m yelodys- 
plasiás szindróm ák osztályozásában 
(FAB klasszifikáció) tűnt ki, így most 
a legautentikusabbak dem onstrálhatták

szám unkra a malignus hem atológiai 
betegségek m orfológiai je llem ző it. Az 
öt m unkanapon átlagosan napi nyolc 
órában a myelo- és lym phoproliferativ  
kórképek kórism ézésében e lé rt leg
újabb diagnosztikai lehetőségekről 
hallhattunk. A kurzus egyik  nagy érté 
két a m etszet-szem inárium ok je len te t
ték, k itűnő dem onstrációk (Flandrin, 
D iebold, M atutes, Catovsky) alapján 
kaphattunk részletes áttekintő  ism ere
teket a T-/B-lym phoproliferativ beteg
ségek (C L L , prolym phocytás és hairy 
cell leukaem ia, lym phom ák leukaem i- 
ás vérképpel etc.) csontvelői és perifé
riás form áiról. A m alignus lym pho- 
m ákról a ném ileg m ódosíto tt kiéli 
beosztás alapján volt szó, külön elő
adást szenteltek az alacsony m alignitá- 
sú köpenyzóna-lym phom ának, m elyet 
a hisztológiai/citológiai sajátosságok 
m ellett elsősorban im m unphenoti- 
pizálással (C D 5 + , C D 3 2 + )  lehet 
pontosabban kórismézni. K ét előadás 
(Isaacson, Berger) hangzott el a 
M ALT-lym phom ák osztályozásáról és 
klinikum áról, részletes szövettani il
lusztrációval. A C D 30-pozitív  ana- 
plasztikus lym phom ákban (Ki-1 
lym phom a) az 5. krom oszóm án bekö
vetkező törés, transzlokáció (5q35) és 
génátrendeződés specifikus m olekulá
ris cytogenetikai m ódszerekkel (DNS- 
blot technikák-pulzáló m ezős; FISH - 
m ethodus, PCR) pontosan kim utatható 
(Dyer, M acIntyre). Brunning-tó l a 
lym hom ák csontvelőérintettségéről 
hallhattunk, mely az érett lym phocytás 
lym phom ák után leggyakoribb perifé
riás T-lym phom ákban (PT C L , 60— 
70% ). A  paraffinba beágyazott 
csontvelő-biopsziákon im m unhiszto- 
kém iai és in  situ hybridizációs techni
kák akár évek múltán is kiv itelezhetők 
(retrospektív vizsgálatok je len tősé
ge). A z akut leukaem iák kórism é- 
zésének problém áit (pl. A M L —MO, 
M3 m icrogranularis variáns, m onocyta 
leukaem iák, M7) elsősorban m ikrosz
kóp m elle tt vitattuk meg. Szó esett m ég 
a krónikus m yeloproliferativ beteg
ségekről (PV, essentialis th rom bo
cythaem ia), a CG L atípusos form áiról, 
a  preleukaem iák m orfológiai je llem ző
iről. N ovum  a krónikus m yelom onocy- 
tás leukaem ia átsorolása m yelodyspla- 
siából a C G L-csoportba. Jánossy  
didaktikus előadásában az akut 
leukaem iák im m unphenotipizálási le-
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hetőségeit foglalta össze, hangsúlyozva 
a fénymikroszkópos m orfológia elsőd
legességét más im m unológiai m ódsze
rekkel szemben.

A  kurzus szervezői jó l ötvözték  a ru
tin  hem atológiai diagnosztika problé
m áinak  megoldási lehetőségeit, a kli
nikai hematológus és a patológus 
szem pontjai szerint a fő hangsúly  a to
vábbképző jellegen volt, de em ellett a 
m olekuláris biológia legújabb eredm é
nyeiről is részletesen hallhattunk. E 
korszerű  módszerekkel az egyes leu- 
kaem iákban észlelt citogenetikai ano
m áliáknak  génszinten tö rténő  feltérké
pezése valósítható m eg, gyakorlati 
je len tősége főként a reziduális leukae- 
m iák  diagnosztizálásában és a betegsé
gek követésében van.

Egy jó l szervezett, a  legújabb ered
m ényeket finom m ikroszkópos gya
korlati részletekkel elegyítő, valóban 
továbbképző szimpozionról térhettünk 
haza ismeretekkel gazdagodva.

Iványi János László  ár.
Kónya Tibor dr.

B eszám oló  ja p á n  ta n u lm á n y u tam ró l

1994-ben elnyertem a Japanese Coun
cil fo r M edical Training ösztöndíját és 
eljuthattam  Japánba. A tok ió i Torano- 
m on H ospital egyik gastroenterológiai 
osztályán voltam négy hónapos tanul
m ányúton. A japán p arlam en t kórhá
zaként számon tartott intézm ény Tokió 
szívében fekszik, nem m essze a császá
ri palotától és a parlam ent épületétől. 
Egy régi és egy új szárnyból áll, 37 
osztályon 1258 dolgozója van , melyek 
közül 224 orvos. A szakam bulanciák 
többsége a földszinten s az első  em ele
ten van, 909 ágy szolgál fekvőbetegek 
gyógyítására. A Toranom on Hospital 
nem  sürgősségi esetekre specializált 
intézm ény, előre program ozott kivizs
gálások , ill. műtétek tö rténnek . Ter
m észetesen van sürgősségi szobája, és 
a k lin ikai osztályok sürgősséggel is 
vesznek fel betegeket. (A ja p á n  sziszté
m a szerin t vannak kórházak, ahol első
so rban  szűrésre rendezkedtek  be és 
vannak  főként sürgősségi eseteket ellá
tó intézm ények stb.). A z idegsebészet 
és a szívsebészet kivételével az orvos- 
tudom ány minden szakának van osztá
lya, néha több is, pl. 3 gastroentero-

lógiai-belgyógyászati és három  gastro- 
enterológiai-sebészeti osztály. K linikai 
és kutató laboratórium , egészségügyi 
szűrőállom ás és a teljes kiszolgáló in
tézm ényrendszer: m osoda, gyógyszer- 
tár és könyvtár m egtalálható e m am - 
m utintézm ényben. A könyvtárban 194 
féle japán  és 514 különböző külföldi 
szakmai folyóirat szolgálja a tovább
képzést a több  tízezer kötetnyi szak
könyv m ellett. A  japán  International 
M edical Inform ation Center rendsze
rén kívül a v ilág  nagy orvosi könyvtá
raival (pl. N ational Library of M edici
ne, USA, B ritish  Library D ocum ent 
Supply C entre) való kapcsolat teszi 
m ég irigy lésre m éltóbbá a csúcstechni
kával dolgozó japán  kollégák lehetősé
geit. Bár a tö rténelem  során Japán több 
alkalom m al „b e zá rt” volt, m a m ár ott 
látjuk kórházaikban az am erikai, né
m et, angol stb. orvosi m űszereket, de 
az is igaz, hogy az általuk használt b e 
rendezések, gyógyszerek többsége j a 
pán, vagy a jap án o k  által tökéletesített, 
továbbfejlesztett változat.

A kórházban  töltött egy hetes ism er
kedés után az A ssociation for O verseas 
Technical Scholarship  szervezésében 
kéthetes o rientációs tanfolyam on vet
tem  részt, aho l m egism erhettem  Japán 
történelm ét, m űvészetét, társadalm á
nak alaptörvényeit, szokásait, valam int 
japán  nyelvórákat vettünk. Egyedüli 
európai voltam  a csoportban, ahol Af
rikából, D él-A m erikából és Á zsiából 
főleg m érnökök  voltak az autóipar és a 
szénbányászat területéről. Tanulmányi 
kirándulást te ttünk  a N issan D iesel 
gyárban, a T E P C O  (Tokiót elektrom os 
áram m al ellátó) m agánvállalatnál, a 
N achi ipari robotokat gyártó álom 
üzem ben és Toyamában, egy rizster
m elő kisgazdaság központjában, ahol 
volt elektronm ikroszkóp és továbbkép
ző központ is.

Á ltalánosságban elm ondható, hogy 
m indenütt hihetetlen  hangsúlyt fektet
tek a képzésre, továbbképzésre.

Több, m in t három  hónapom  m aradt, 
hogy tanulm ányutam  fő célját, a korai 
nyelőcső-, gyom or- és vastagbélrák en- 
doscopos diagnosztikáját m egtanul
jam , és ellessem  az endoscopos m uco
sa resectio  technikáit. Dr. H oshihara, 
az egyik gastroenterológiai osztály ve
zetője, tanári fokozatú endoscopos volt 
ottani főnököm  és tanítóm esterem . A 
szerény, nagy tudású, Japán-szerte el

ism ert szaktekintély igen kem ény m un
katempót d iktált, nem csak nekem , de 
önm agának és m unkatársainak is. H ét
főnként este 6-tól volt film dem onstrá
ció, ahol egy-egy macrosCopos elválto
záson, annak kiterjedésén, terápiáján 
félórákig képesek voltak vitatkozni. 
Sok, igen ritka kórkép vált így mind- 
annyiónk számára felismerhetővé, 
megtanulhatóvá. Csütörtök esténként a 
sebészi resecatum ok bem utatását vé
gezték. G astroenterológus-belgyó- 
gyász, radiológus, gastroenterológus- 
sebész és patológus közösen de 
m onstrált egy-egy esetet, így alkal
m anként 8—10 casuistica is m egtárgya
lásra kerülhetett. A vezető sebész Aki- 
yama professzor volt, akivel a szakmai 
m egbeszéléseken kívül szám os társa
sági program on is találkozhattam . 
Nagy szeretettel emlékezett m agyar se
bészkollégáira, a M agyarországon töl
tött napokra.

Japánban a nemzeti szűrőprogra
m oknak köszönhetően m agas a korai 
nyelőcső-, gyomor- és vastagbélrákok 
aránya. A  radiológiai szűrést kettős 
kontraszt barium os m ódszerrel végzik. 
Különbség van Kelet-Japán és Nyugat- 
Japán között, ugyanis az előbbi helyen 
technikusokra bízzák a radiológiai 
vizsgálatot, és a típusos helyzetekben 
készített felvételeket (kb. 20  kép) ké
sőbb orvosok értékelik ki. Nyugat- 
Japánban orvos végzi a szűrést. A  gast
roenterológiai és egyéb szűrőprogra
mokat gyárak, intézmények szervezik 
és fizetik 40 év feletti m unkásaiknak. 
Ha negatív az eredmény, általában 5 
évenként kerü l sor újabb szűrésre, de 
számos nagyvállalat évente biztosít 
ilyen lehetőséget dolgozóinak, ahol a 
tüdőszűrés, a fizikális vizsgálat, vize
letvizsgálat és a gynecológiai szűrés is 
m egtörténik. Az endoscopos vizsgála
tokról aprólékos, minden részletre ki
terjedő fotódokum entációt végeztek, 
de a radiológiai vizsgálatoknál is az ál
talunk használt filmm ennyiség több
szöröse fogyott eh

Japánban a korai gyom orrákos ese
tek 30% -a alkalm as endoscopos m uco
sa resectióra (L , II. a ., II. b. és II. c., 
ha az átm érőjük kisebb, m int 2 cm  és 
jó l d ifferenciált carcinom áról van szó), 
az 5 éves túlélés 98% körüli. Korai 
nyelőcsőrák esetén akkor van helye az 
endoscopos terápiának, ha az csak az 
epithelium ot vagy az epithelium ot és a
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lam ina propria  mucosae kis részét in
volválja. Korai colon carcinom a semi- 
invasio je le i nélkül és 3 cm -es átmérő 
alatt alkalm as erre. Részleteiben más 
m unkám ban kívánom az endoscopos 
m ucosa resectio indikációit, korlátáit 
és szövődményeit, valamint az eredm é
nyeit összefoglalni.

A Toranom onban évente közel 600 
laparoscopiát végeztek, a diagnoszti
kus vizsgálatok az Endoscopia külön 
erre a célra kialakított szobájában tör
téntek. A krónikus máj betegek nagy 
számát és a hepatocellularis carcinom a 
gyakori előfordulását tekintve nem  volt 
m eglepő számtalan endoscopos, injec- 
toros sclerotherapiát, varix ligatiót és 
chem oem bolizációt látni. Dr. Hoshi- 
hara m egtanított, hogy csak igen apró
lékos, alapos, festéseket és optimális 
esetben nagyító endoscopiát is igénybe
vevő vizsgálati technika vezethet azok
hoz az E urópa és A m erika által irigyelt 
eredm ényekhez, am elyeket Japánban 
tapasztaltam .

A négy hónap alatt alkalm am  volt 
bejárni Japánt Hokkaidótól Shikokuig,

a szakm ai tapasztalatok m ellett egy 
egész életre erőt adó élm ényeket sze
rezhettem . Köszönet érte japán  ven
déglátóim nak, a váci Jávorszky Ödön 
K órház vezetőinek, az I. Belgyógyá
szati Osztály m unkatársainak, akik tá
m ogattak és helyettesítettek.

Szalóki Tibor dr.

Fiatal sebészek konferenciája

1994. október 27—28-án az Eurocon- 
sult Alapítvány és a Szezon Tourist 
konferenciát rendezett fiatal sebészek 
szám ára Budapesten, a N yírő  Gyula 
K órház tanácsterm ében. Nagy érték
ben osztottak ki díjakat.

E lső  díj: Dr. Baranyai Á rpád, Buda
pest: Emergency carotid  operations 
angol nyelvű előadása.

M ásodik díj: Dr. Tóth Katalin, Kar
cag: A z em lő-helyreállítás lehetőségei 
m astectom ia után.

H arm adik  díj: Dr. Pósa István, 
Nagyatád: Életmentő szívtamponád.

A tudományos elnök d icsérete : Dr. 
Kovács Csilla, K azincbarcika: Acut 
hasi műtéteink 1993.

A Szezon Tourist különdíja: Dr. Aba- 
siute George: M anagem ent o f  acute 
obstructive cholecystitis w ith  mini- 
laparotom ia angol nyelven.

Dr. Regős János egyetem i docens, 
kandidátus értékes m egjegyzései tették 
teljessé az elhangzottakat.

Itt adták át dr. Pap S zekeres József
nek (Kecskeméti M egyei K órház , Se
bészet) az 1994. október 6—7— 8-i bé
csi sebészeti konferencián  való 
részvételhez az alapítványi tám oga
tást.

Köszönet illeti a N yírő  G y u la  Kór
ház igazgatóságát, illetve dr. Takács 
G ábor igazgató urat a konferencia  kö
rülm ényeinek magas színvonalú b izto
sításáért.

A  rendezvény sikeres lebonyolításá
hoz hozzájárult az O rthoped Technika 
G M K , az M VSZ és a M Ó L  Rt.

Folytatás 1995 tavaszán.

M olnár E rika  dr.

KÖNYVISMERTETÉSEK

Lutz Röntgen—Bernward Ulrich: Neue 
Hilfsmittel und Techniken in der Allge
meinchirurgie. Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart, 1994.

A kiadvány a „Praktikus sebészet” sorozat 
104. kötete. A szerzők a könyv bevezetőjé
ben ezt írják: „Az utóbbi évek technikai és 
biológiai fejlesztései döntően befolyásolták 
a sebészet fejlődését. Az operáló orvosnak 
folyamatosan új eszközökkel kell megis
merkednie, ha betegei számára optimális 
kezelési módszereket kíván választani. Eb
ben a könyvben az olvasó az általános sebé
szet jelenleg hozzáférhető korszerű segéd
eszközeit és módszereit tekintheti át. A 
biológiai ragasztóanyagok, a gépi varrat
technika, az infravörös koaguláció, a lézer 
alkalmazási módjai, az ultrahangos dissec
tor, a diagnosztikus UH és végül a »mini
mal invasive« sebészet kérdéseivel ismer
kedhet meg a korszerű sebészet iránt 
érdeklődő igényes olvasó.” Fenti összefog
laló világosan tisztázza a könyv céljait.

A kötet 78 oldalon, 105 ábra és 23 táblá
zat segítségével foglalja össze a fent felso
rolt témákkal kapcsolatos lényeges tudniva
lókat. A szerzők a düsseldorfi Sebészeti 
Klinika és a grevenbroichi St. Elisabeth 
Krankenhaus munkatársai.

A fejezeteket rövid történeti áttekintés 
vezeti be, majd a szerzők ismertetik a mód
szer fizikokémiai jellemzőit. Ezt követően 
a módszerek klinikai felhasználásának be
mutatására kerül sor.

Jól sikerült a felszívódó anyagból készült 
hálóimplantátumok alkalmazási lehetősé
gét összefoglaló 4. fejezet. A lép- és vese- 
laesiók fedését a kismedence, illetve gát 
hiányainak pótlását, a rectopexiát és külön
böző hasfali defektusok zárásának szelle
mes módszereit ismerteti röviden a szerző.

Igényes a varrógépeket összefoglaló átte
kintés. A szerzők itt — túl az alkalmazható 
különböző készüléktípusok bemutatásán — 
saját tapasztalataik alapján kritikai meg
jegyzésekkel illetik a különböző készüléke
ket és hasznos gyakorlati tanácsokkal szol
gálnak az eszközöket felhasználó sebészek 
számára. A fejezet külön érdeme, hogy az 
állásfoglalásokat összesítő táblázatok ered
ményeivel támasztja alá és világos értéke
lést ad a különböző módszerekkel elért 
eredményekről. Figyelemmel van a készü
lék áraira. Didaktikus módon sorolja fel az 
indikációs területeket.

A laparoscopos műtéteket összefoglaló 
két fejezet az appendectomia és az epehó
lyag eltávolítás laparoscopos módszerének 
fő vonalait ismerteti. Az áttekintés világos,

szabatos műtéti leírásokat tartalmaz. A 
szerzők elemzik a lehetséges hibákat és 
szövődményeket. Az olvasó így a fenti két 
műtét alapvető technikai kérdéseinek rövid 
esszenciáját tekintheti át.

A hasi UH-vizsgálatot összefoglaló rész 
több alfejezetben tárgyalja a legfontosabb 
UH-leletek jellemzőit, illetve azok értéke
lését. Foglalkozik a gyomor, a bél echoso- 
nographiás jellemzőivel. Külön tárgyalja az 
appendicitis és az Ueus típusos UH-jeleit. 
Kiemeli a postoperativ vizsgálatok jellem
ző jegyeit, foglalkozik a tompa hasi és 
mellkasi sérülések diagnosztikájával. Az 
erek vizsgálatát tárgyaló szakasz szűksza
vú. Részletes és lényegre törő az intraope- 
ratív és transrectális UH-diagnosztikát leí
ró rész. Különösen ez utóbbi sebészeti 
szemlélete fontos támpontot ad az UH- 
vizsgálatban nem jártas orvos számára. Az 
összefoglalás mindenekelőtt az UH- 
leleteket felhasználó orvosok (háziorvos, 
belgyógyász, sebész) számára ad jó l hasz
nálható ismeretanyagot.

A praktikus sebészet 104. kötete igen 
hasznos olvasmány medikusok, általános 
orvosok, szakvizsgára készülő sebészek, 
valamint a sebészeti társszakmák azon mű
velői számára, akik kíváncsiak a  sebészet 
új módszereire, ismerkedni kívánnak az új 
technikák által nyújtott előnyökkel. Ä 
könyv hasznos segítséget ad továbbképző 
kurzusok számra is.

Kupcsulik Péter dr.
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Popik Ervin, Kautzky Rita, Tűzkő Béla: 
A has auscultatioja. Semmelweis OTE 
Képzéskutató, Oktatástechnológiai és Do
kumentációs Központ, 1990. 2 db hangka
zetta, ára: orvostanhallgatóknak: 300 Ft, 
orvosoknak: 500 Ft

A Semmelweis OTE Képzéskutató, Okta
tástechnológiai és Dokumentációs Központ 
gondozásában 2 db 60 perces kazettán je 
lent meg Popik Ervin dr., Kautzky Rita és 
Tűzkő Béla ,,A  has auscultatioja” című 
hangfelvétele. A hanganyag klinikai körül
mények között, valóságos betegeken ké
szült, a fizikális diagnosztika egyik fontos 
elemét, a hasi hallgatózás alapvető hangje
lenségeit foglalja össze.

A felvétel három részből áll. Az első, be
vezető részben (1/A oldal) a beteg vizsgálat 
alatti testhelyzetéről, az auscultatio módjá
ról tájékoztat, majd az étkezési fázis egyes 
szakaszaira jellemző normális (egészséges) 
gyomor- és bélhangokkal ismerkedhetünk 
meg.

A második részben (1/B és 2/A oldal) a 
hasi auscultatio szempontjából legnagyobb 
jelentőséggel bíró ileus hangjelenségeit, ki
alakulásuk okai szerinti bontásban (mecha
nikus, dinamikus, vascularis) mutatják be. 
A passage-zavar klinikai változásának meg
felelően alakuló hangjelenségekkel nem
csak egyszerűen megismertet, de kialaku
lásuk mechanizmusát meg is magyarázza. 
.  A harmadik rész (2/B oldal) a has speciá
lis hangjelenségeivel foglalkozik. Bemuta
tásra kerülnek a peristaltica fokozását ki
váltó mechanikus, termikus és gyógyszeres 
módszerek; a szájon vagy orron át a tápcsa
tornába vezetett szonda helyzete meghatá
rozásának „fogásai” , a beöntés során a bél 
átjárhatóságának megítélésére szolgáló 
hallgatózási lehetőségek.

Az oktató klinikus kitűnő ötlete, a bete
gek jó kiválasztása, a hangtechnika precíz 
mérnöki irányítása eredményeként logikus 
szerkezetű, egymásra jól épülő, igen hasz
nos segédanyag született. Jól érthető, vilá
gos magyarázatok segítik elő a hangok kia
lakulásának fizikai-élettani hátterének 
megértését. A jó  minőségű hangfelvételek 
a normális és kóros jelenségek bemutatásán 
kívül differenciáldiagnosztikai elemeket, 
jól használható klinikai fogásokat is tartal
maznak.

Az orvostanhallgatók, fiatal orvosok éve
ken át kényszerülnek tapasztalatgyűjtésre, 
míg diagnosztikus értékű következtetést 
tudnak levonni. A hanganyag segítségével 
ez a „tanulóidő” jelentősen lerövidíthető. 
A hozzáférhető hazai és külföldi oktatási 
anyagok ismeretében úttörőnek nevezhető a 
szerzők fáradozása, de mint két kazettányi 
anyaguk is bizonyítja, a fizikális diagnosz
tika a modern vizsgálóeljárások mellett is 
alapvető fontosságú és eredményesen hasz
nosítható a klinikai gyakorlatban. Az utób

biak miatt tudom ajánlani mind a tanuló 
medikus, mind a szakvizsgára készülő kli
nikusok figyelmébe.

Tóth András dr.

Magyary-Kossa Gyula: Magyar Orvosi 
Emlékek. (Reprint kiadás, Budapest, 
1994).

Megjelenésekor már „sikerkönyvnek” 
számított s el is nyerte a Kir. Orvostársaság 
Balassa-díját a „Magyar Orvosi Emlé
kek” , amelynek a Pázmány Péter Tudo
mányegyetem alapításának 300. évforduló
jára kiadott német nyelvű változata a kor 
legkiválóbb orvostörténészét, a lipcsei Sud- 
hoff professzort is elragadtatott dicsérő sza
vak leírására késztette. Sok más szak
könyvvel ellentétben az idő sem ártott 
ennek a nagyszerű műnek, amely az orvos- 
és művelődéstörténészek egyik — talán ép
pen legtöbbet forgatott — forrásmunkájává 
vált. Bizonyára éppen ez okozta, hogy a 
könyvpiacon m a már egyetlen példányát 
sem lehet fellelni a „Magyary-Kossának” , 
csupán nagynéha egy-egy könyvárverésen 
bukkan fel valamennyi kötete és cserél gaz
dát, de legfeljebb a könyvgyűjtők és speku
lánsok által megfizethető áron.

Ezen az áldatlan helyzeten kívánt változ
tatni a kiadó, amikor elhatározta, hogy mű
velődéstörténetünknek ezt a példátlanul 
gazdag és nélkülözhetetlen forrásmunkáját 
reprint kiadásban újból hozzáférhetővé te
szi. Időközben a nagynevű szerző Svájcba 
települt leszármazottaitól hozzájuthattunk a 
háborús évek következtében kiadásra már 
nem kerülhetett V. kötet kéziratához is, 
amelyet a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Központi Könyvtárában őrzött ha
talmas „Magyary-Kossa Orvostörténeti 
Képgyűjtemény” katalógusával, továbbá 
Magyary-Kossa Gyula arcképével és ön
életrajzával kiegészítve vehet majd kézbe 
az olvasó. Ily módon — szerzője halálának 
(1944) 50. évfordulójára — immár teljessé 
vált az életmű, amelynek most, a hazai or
vosképzés megindulásának ünnepére, azaz 
a Semmelweis OTE jogelődje: a Nagy- 
szombati Orvosi Kar megalapításának 225. 
évfordulójára első két kötete jött ki a nyom
dából. Reméljük, hamarosan követi a 
többi!

A Magyar Orvosi*Emlékeket első kiada
tásakor nemcsak az Orvosi Hetilap üdvö
zölte örömmel, hanem pl. a Pesti Hírlap
ban Kosztolányi Dezső, az Irodalom és 
Művészet c. folyóiratban Lambrecht Kál
mán is „tudománytörténeti szenzációként” 
értékelte annak megjelenését. Az akkor le
írtelismerő szavak jogosultságát az idő iga
zolta: a „M agyar Orvosi Emlékek” fénye
sen megfelelt a várakozásoknak s az 
orvosokon kívül a történészek, irodalom- 
és művelődéstörténészek, nyelvészek 
könyvtárának nélkülözhetetlen tartozékává 
vált.

A jó minőségű papír, a fekete táblakötés
ben, aranyozott címbetűkkel megjelent 
mostani hasonmás kiadás viszonylag ala
csony árával egyetemben nemcsak a kiadó 
szakmaszeretét és áldozatkészségét dicséri, 
hanem egyben a Markusovszky által 130 év
vel ezelőtt megalapított Magyar Orvosi 
Könyvkiadó Társulat emlékét is felidézi, 
miután az is fontos missziójának tekintette 
a tartalmi és formai igények kielégítése 
mellett az orvostanhallgatók korlátozott 
anyagi lehetőségeire tekintettel olcsó áron 
biztosítani a legkiválóbb szerzők által írt 
magyar nyelvű tan- és kézikönyvek beszer
zését. A régóta hiányolt mű újbóli megjele
nését ezért is örömmel üdvözöljük.

Karasszon Dénes dr.

Hilko Weerda: HaLs-Nasen-Ohrenheilkun-
de. (2. átdolgozott kiadás) Ferdinand Enke 
Verlag, Stuttgart, 1994.

A könyv szerzője a lübecki Orvostudomá
nyi Egyetem Fül-Orr-Gége- és Plasztikai 
Klinikájának igazgatója. A szerző a 230 ol
dalas könyvét 302 egyedi ábrával és 12 táb
lázattal egészíti ki és teszi szemléletesebbé. 
A fül-orr-gégészeti betegségekről írt köny
vének első kiadását bővítette ki a német or
vosi rendtartás új szaktárgyi tematikájának 
megfelelő beosztásban.

A könyv 12 főfejezetben foglalja össze a 
leglényegesebb ismereteket és tudni
valókat.

1. Fül. 2. Orr, melléküregek és az arc. 3. 
Szájüreg és a garat. 4. Gége és a légcső. 5. 
Nyelőcső. 6. Nyak. 7. Nyálmirigyek. 8. 
Hangképzés, beszéd és ezeknek zavarai. 9. 
Szakértői vélemény. 10. Helyreállító plasz
tikai sebészet. 11. TNM-osztályozás a fej, 
nyak területén. 12. Antibotikus profilaxis a 
sebészeti tevékenységben.

A könyvet az irodalom ismeretése és 
tárgymutató zárja.

A klinikai fejezetek szerkezete egységes 
és könnyen áttekinthető. A plasztikai sebé
szeti fejezetet régióként tárgyalja.

Bevezetőben az anatómiai és élettani 
alapismereteket tárgyalja, ezt követi a kü
lönböző vizsgálatok ismertetése, majd a be
tegségek leírása következik. A terápiás le
hetőségeket naprakész gyógyszerismerte
téssel együtt mindig az egyes betegségek 
leírásakor ismerteti.

A leglényegesebb mondani-, illetve meg
jegyezni valót vizuálisan is jól kiemelve, 
bekeretezi vagy színezi.

Összefoglalva: e rövidre szabott könyv 
természetesen az alapfogalmak ismeretét 
feltételezi és igényli. Ezek ismeretében vi
szont rendkívül gyorsan pontos és korrekt 
segítséget nyújt a fül-orr-gége vizsgára ké
szülő medikusoknak, de a gyors tájékozta
tást igénylő gyakorló orvosoknak és szak
orvosoknak is.

Gerencsér Ferenc dr.
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Minőségi indikátor-e a nosocomiális fertőzések aránya?
K e n d e  É v a  dr.
Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat Fővárosi Intézete (vezető: Lun Katalin dr.)

A  közlemény első része a nosocom iális fertőzések p re
venciójával foglalkozik. M egállapítja, hogy m a a kórházi 
fertőzéseknek nem  több m int az egyharm ada előzhető 
meg. A tényleges eredmények azonban valószínűleg en
nél rosszabbak. A m ásodik rész tárgyalja a nosocom iális 
infekciók különböző országokban való előfordulási ará
nyait, kitérve arra is, m iért nincsen M agyarországon erre 
vonatkozóan m ás, mint becsült adat. Ezután ism erteti a 
fertőzések előfordulására vonatkozó inform ációszerzés 
külföldön legjobban bevált m ódszerét, az aktív nosoco
m iális surveillance-ot, amelyet azonban hazai intézm é
nyekben eddig m ég alig alkalm aztak. A szerző a fertőzé
sek aránya és a kórházi ellátás minősége közti 
összefüggések objektív tisztázása érdekében igen lénye
gesnek tartja, hogy a jövőben m ennél több hazai kórház
ban szánják rá m agukat a korszerű nosocomiális surveil
lance valam elyik form ájának a bevezetésére. Ezáltal 
lehetővé válna egyfelől a jelenleginél több nosocom iális 
fertőzés megelőzése, másfelől olyan optimális infekciós 
rátáknak a kidolgozása, am elyek a kórházi ellátás m inő
ségének valódi és megbízható indikátoraként jó l felhasz
nálhatóak lennének.

Kulcsszavak: a nosocomiális fertőzések megeiőzhetősége, illet
ve tényleges megelőzése; a kórházi fertőzések arányai; nosoco
miális surveillance; optimális nosocomiális infekciós ráták

M int ism eretes, a nosocom iális fertőzéseknek van néhány 
olyan jellem zője, am ely indokolttá teszi ezen infekciók lét
rejötte és a kórházi ellátás közti összefüggések részlete
sebb elemzését. Ilyen pl. az, hogy a világszerte leggyak
rabban előforduló négy kórházi fertőzés (húgyúti infekció, 
pneum onia, postoperativ sebfertőzés, sepsis) keletkezésé
ben a különféle invazív orvosi eszközök általában fontos 
szerepet játszanak és így ezek az infekciók a betegellátás 
bizonyos tényezőivel való szoros kapcsolatuk m iatt lénye
gében kórházspecifikusak. De nagyon fontos ezen fertőzé
sek m ultifaktoriális term észete is, ami azt jelenti, hogy az 
ilyen infekciók több tényező együttes hatására jönnek csak 
létre. Ezek közül a kórokozó csak az egyik  és nem is m ind
ig a legfontosabb; m ás, a nosocom iális fertőzéstől függet
len tényezők (a betegek kora, alapbetegségének fajtája és 
súlyossága, im m unállapota stb.) — vagyis az ún. intrinsic 
rizikófaktorok — sokszor még jelentősebbek.

C a n  th e  ra tes o f th e  nosocom ial in fec tions be co n si
dered  as  quality  ind icato rs? In the initial part o f the a rt
icle the efficacy of nosocom ial infection contro l is d is
cussed. It is established that no m ore than one th ird  o f 
nosocom ial infections are preventable, but in p ractice 
hospitals are unlikely to achieve this prevention rate. Sub
sequently statistics on the rates o f nosocom ial infections 
in various countries are presented and the reasons are 
d iscussed why there are only estim ated data available in 
Hungary. Then the technique o f active nosocom ial su r
veillance, a m ethod accepted w idely abroad for the co l
lection o f  data is described. The use o f this technique is 
still infrequent in Hungary. To clarify  the relationship  
between the quality of medical care and the rates o f 
nosocom ial infections it would be appropriate that the 
m ajority o f hospitals introduce som e form  o f nosocom ial 
surveillance. This would improve the effectiveness of 
nosocom ial infection control and help to determ ine such 
optim al nosocom ial infection rates w hich could serve as 
reliable indicators o f the quality o f m edical care in 
hospitals.

Key words: effectiveness of nosocomial infection control, 
prevention of nosocomial infections, rates of hospital infec
tions, nosocomial surveillance, optimal rates of nosocomial in
fections

M indezek alapján nem  meglepő, hogy am ikor az u tób
bi években világszerte reflektorfénybe kerü lt az egészség
ügyben a  m inőségbiztosítás (quality assurance) p rob lém á
ja , gyakran felm erül ennek összefüggése a nosocom iális 
fertőzésekkel is (2 ,4 ,  6, 7, 23, 24). Ez legtöbbször úgy ve
tődik fel, hogy fokozni kell a küzdelm et a  kórházi fertőzé
sek ellen, m int ahogyan az a magyar népegészségügy p riori
tásai között szerepel (19). M ind több helyen találkozunk 
azzal a vélem énnyel is, hogy a kórházi ellátás m inőségé
nek a m egítéléséhez fel kell használni az illető kórházban , 
illetve annak  egyes részlegein előforduló nosocom iális fer
tőzések arányát. Ez a törekvés term észetes, hiszen az egész 
kórházhigiéne kezdettől fogva elsősorban azt a célt tűzte  ki 
maga elé, hogy megfelelő kórházi viszonyok kialakításával 
csökkentse a  kórházi fertőzések szám át és ezáltal jav ítsa  a 
kórházi ellátás egészét. E  szakterület m űvelőinek a tevé
kenysége m indig is a m inőségszabályozás (quality control)
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egyik form ája volt, ha nem  is így  nevezték. N em  utolsó
sorban a  kórházhigiénés m unkának  is köszönhető, hogy az 
utóbbi évtizedekben a kórházakban  folyó sterilizálási és 
fertőtlenítési munka a legtöbb országban  — így hazánkban 
is — je len tő s fejlődésen m ent keresztü l. Kétségtelen ered 
mény az is, hogy a nosocomiális infekciók fertőző forrásai
ról, a fertőzés terjedési m ó d ja iró l, a kórházi járványok 
leküzdéséről, valamint a spo rad ikus nosocomiális fertőzé
sek megelőzéséről mind többet tudunk. A kórházi infek
ciókkal kapcsolatos gyakorlati prevenció eredm ényességé
ről azonban nincs elég in form ációnk. Ennek m érése 
világszerte m ég csak a kezdeteknél tart. Rendkívül nehéz 
feladatnak bizonyul ugyanis annak  az objektivizálása, 
hogy a nosocomiális fertőzések e llen i küzdelem segítségé
vel egy ado tt időtartam ala tt pontosan hány infekciótól 
sikerült a betegeket megóvni.

M indezen problémák időszerűvé teszik a nosocom iális 
fertőzésekkel és a kórházi e llá tás  minőségével összefüggő 
néhány alapvető kérdés rész le tesebb  áttekintését.

I. M ilyen lehetőségei vannak m a  a  nosocomiális fe r tő zések  
m egelőzésének ideális és k e vé sb é  ideális kórházi viszonyok  
közt?
Bár a különféle kórházhigiénés m ódszerek alkalm azását a 
nosocom iális infekciók p revenció ja  érdekében szakm ai 
m eggondolások és a különböző kísérleti eredm ények egy
aránt indokolttá teszik, m indedd ig  csupán egyetlen tudo 
mányos igénnyel megtervezett é s  végrehajtott v izsgálat tö r
tént annak  felderítésére: m ilyen  m értékben előzhetők m eg 
töm egesen e  módszerek segítségével ezek a fertőzések? Ezt 
az igen nagyszabású m unkát, am elyet SEN IC-nek, azaz 
Study o f  Efficacy of N osocom ial Infection C ontro l-nak  
neveztek el, és amelyben ig en  sok kórház vett részt, az 
E gyesült Államokban végezték , az USA Betegségellenőr
ző K özpontja, azaz a C D C  (C en ters for Disease C ontrol) 
irányításával. Az eredm ényeket, amelyeknél a legkorsze
rűbb statisztikai m ódszereket alkalmazták, először a 
nyolcvanas évek közepe tá ján  publikálták (13), m ajd  ezeket 
a kilencvenes évek elején ú jabbakkal is kiegészítették (16). 
E zeknek  egyik igen fontos m egállapítása az, hogy a kórhá
zi fe r tő zések  nagyobb része, kb. 68%  -a az ellátás m a i szin t
jé n  és m ai tudásunk m ellett a  legjobb kórházhigiénés vi
szonyok közt sem előzhető m eg , annak ellenére, hogy ezen 
infekciók keletkezése nem  független  azoktól a beavatkozá
soktól, amelyekre az érin te tt betegeknél sor kerü lt. Ez a 
nosocom iális fertőzések m á r em lített m ultifaktoriális vol
tával, elsősorban a betegek — ellátástól független — in trin 
sic rizikófaktoraival, valam int az orvostudomány m ai tech
nikai szintjével magyarázható.

A  SEN IC  keretében term észetesen részletesen foglal
koztak  a nosocomiális fertőzések  azon részével is, am ely 
m egfelelő  kórházi viszonyok között megelőzhető. Ide ta r
tozik a kórházi fertőzéseknek kb. egyharmada, feltéve, 
hogy a kórházban a nosocom iá lis fertőzések m egelőzésé
nek a  szempontjából op tim ális  viszonyok vannak. E nnek 
m egfelelően a nosocom iális fertőzések aránya indikátora 
lehet a  kórházi ellátás m inőségének , de csak bizonyos ha
tárok  között: a megelőzhető fertőzéseket a m eg nem  előz- 
hetőktől ugyanis meg kell különböztetni. Ebből kell k iin

dulni bárm ely — az optim ális viszonyokra törekvő — 
m inőségbiztosítási program nak.

A  SENIC m unkatársai k im utatták, hogy azokban az in
tézm ényekben tudtak optim ális feltételeket kialakítani, 
ahol kórházhigiénikus orvos és 250  ágyanként egy epide- 
m iológus nővér dolgozott, ahol rendszeresen végeztek no
socom iális surveillance-ot, valam int ahol voltak a hely i v i
szonyokhoz adaptált kórházhigiénés elő írások és 
irányelvek, am elyeket a kórház dolgozói elfogadtak és fo
lyam atosan alkalm aztak. Egyelőre azonban valószínűleg 
csak kevés kórházban sikerül ilyen ideális viszonyokat 
m egvalósítani. Ezt tám asztják a lá  a SENIC további vizsgá
latai is, am elyeknél a nosocom iális fertőzések tényleges 
megelőzését elem ezték különböző am erikai kórházak kü
lönböző betegellátó osztályain. E  vizsgált intézményekben 
a nosocom iális fertőzések csökkentésének a m értéke sok
kal alacsonyabb volt az elérhető maximális 32% -nál. A 
nyolcvanas évek közepén az em lített helyeken a kórházi 
fertőzések átlag 6% -át, a  kilencvenes évek elején pedig — 
igen nagy erőfeszítések eredm ényeképpen — átlag 9%  -át 
előzték meg ténylegesen (4 ,5 , 14—17,23). Le kell azonban 
szögezni, hogy a nosocom iális infekciók szám ának ilyen 
szerény csökkentése is jelentős eredmény, mind a betegek, 
m ind a kórházi költségek szem pontjából. Ez m indenkép
pen indokolttá teszi azokat a ráfordításokat, am elyeket a 
kórházhigiénés tevékenység igényel.

A  SENIC keretében végzett idő-, személyzet- és költ
ségigényes vizsgálatokat m ás országokban nem  ism ételték 
m eg, de az em lített eredm ényekre és m egállapításokra a té
m ába vágó szakirodalom ban m indenhol hivatkoznak és 
azokat általában el is fogadják.

II. M it tudunk ma a nosocom iális fertőzések előfordulási 
arányairól, ezen belül a hazai viszonyokról?
A hhoz, hogy egy országban, egy régióban vagy akár egy 
kórházban bárm it is m ondani lehessen a nosocom iális in
fekciók rátáiról, szükség van em pirikus adatokra e fertőzé
sek tényleges előfordulására vonatkozóan. Ez az a viszo
nyítási alap, am elyről el kell induln i és ennek ism eretében 
kell törekedni optim ális infekciós ráták elérésére.

Ism eretes, hogy a kórházi fertőzések túlnyom ó többsé
ge — 96—98% -a — sporadikusan (esetleg endém iásan) je 
lentkezik, és a m egbetegedések m indössze 2—4 % -a fordul 
elő  kórházi járványok keretében (12,18,27). M égis, az epi
dém iákra vonatkozóan rendelkezünk több pontos adattal, 
különösen hazai viszonylatban (18), annak ellenére, hogy 
alapvetően nem  ezek határozzák m eg a nosocom iális fertő
zések helyzetét.

Az elm últ harm inc évben számos országban, számos 
m ódszerrel történtek felm érések a sporadikusan jelentke
ző kórházi infekciók szám arányainak m eghatározására is. 
Ezek legnagyobb része ún. prevalencia adatok gyűjtésére 
irányult, am elyeknél a régi és az új nosocom iális fertőzé
sek összes szám át vonatkoztatják egy m eghatározott idő
tartam  alatt kezelt kórházi betegcsoportra. A z adatok 
összegyűjtése a legtöbb országban aktívan, valamilyen 
surveillance m ódszer segítségével történt.

A kórházi infekciók előfordulási arányaira vonatkozó, 
m áig legm egbízhatóbbnak szám ító nemzeti vizsgálatokat
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az USA-ban végezték, az am erikai kórházszövetség koor
dinálása és a  C D C  irányítása m ellett, először 1970 és 1982 
között folyam atosan, m ajd azóta bizonyos m egszakítások
kal. Ebben a m unkában, am elyet N N IS-nek (N ational N o
socomial Infections Study) kereszteltek el, önkéntes je 
lentkezés alapján nyolcvan különböző nagyságú, profilú  és 
irányítású kórház vett részt, az USA különböző állam ai
ból. E kórházakban évente m integy egym illió-hatszázezer 
beteg adatainak az elemzése tö rtén t m eg a kórházi fertőzé
sek előfordulása szempontjából. A z adatok összegyűjtése 
egységes elvek alapján, az ún. teljes körű  surveillance m e
todikák alkalm azásával történt. A  vizsgálatok eredm énye 
szerint 1975/1976-ban a kórházakban ápolt betegek átlag 
4 ,5  %-a szenvedett el legalább egy kórházi fertőzést (3).
1990- ben ez az rány m ár csak 3% -os volt (10).

1983 és 1985 között a W HO égisze alatt 14 országban 
végeztek prevalencia vizsgálatokat (22), amelyek azonban 
nem  tekinthetőek reprezentatívnak, minthogy összesen 47 
kórház 28 861 betegére vonatkozóan sikerült értékelhető 
adatokat összegyűjteni. Ezekben a vizsgálatokban a noso- 
com iális fertőzések arányának a m ediánja 8,4% volt, igen 
nagy szórásokkal.

Ezenkívül a világ számos országából közöltek kisebb 
vagy nagyobb beteganyagra vonatkozó adatokat, m in t pl. 
az az irodalmi összeállítás (9), am ely 14 különböző forrás 
alapján 6,1% és 12,1% közt adja m eg a két szélső értéket. 
Komoly, nem zeti prevalencia vizsgálatok azonban az 
USA-n kívül csak kevés helyen történtek. 1990-ben Spa
nyolországban az o tt működő kórházak többségében két 
héten  keresztül gyűjtöttek adatokat (9) és a fertőzési arányt 
átlagosan 8 ,5% -nak találták. A z 1991-ben N orvégiában 
történt országos felm érésnél 6,3% volt az eredm ény (1). 
Angliában 1993-ban készültek nem zeti prevalencia vizsgá
latra (25) és a  ném et Bundesgesundheitsam t is m ost fontol
gat valami hasonlót (24).

M agyarországon ezen a téren bizonyos szem pontból 
speciális helyzet van, minthogy nálunk  1971 óta országo
san gyűjtöttek adatokat az „iatrogen fertőzések” előfordu
lási arányairól. (M agyarországon hosszú ideig ez volt a no- 
socom iális fertőzések hivatalos neve.) M int ism eretes, egy 
1970-ben kiadott egészségügyi m inisztérium i utasítás — a 
világon egyedülálló m ódon — kötelezte az egészségügyi 
intézm ényeket az általuk kezelt betegeknél észlelt nosoco- 
m iális fertőzések bejelentésére; ez az utasítás egészen
1991- ig érvényben volt. Időközben kiderült, hogy ez az in 
form ációszerzési m ódszer nem válik be. A bejelentett ese
tek  száma a 21 év egyikében sem haladta meg országosan 
a nyolcezret, am i a M agyarországon évente kezelt átlag 
kétm illió kórházi betegre kivetítve 0,25—0,4% -os preva- 
lenciának felel m eg (18), és ez a fentebb ism ertetett világ- 
irodalm i adatokat figyelembe véve irreálisan  alacsony é r
ték. A  hazai nosocom iális fertőzések valódi szám ára 
vonatkozóan csak becslések vannak. 1977-ben pl. évi 
százezerre, 1991-ben pedig évi kétszázezerre tették a szá
m ukat (20, 21). 111

111. M ilyen m ódszerei vannak a nosocom iális fertőzések  
előfordulási arányaira vonatkozó információk m egszer
zésének?

N em csak  M agyarországon, de m ásutt is bebizonyosodott, 
hogy a nosocom iális fertőzések arányainak m egism erése 
nem  lehetséges a kórházak passzív je len tésein  keresztül, 
m ég abban az esetben sem , ha az intézm ények önkéntesen 
vállalkoznak erre. A tapasztalatok szerint m egfelelő, valós 
eredm ény csak a fertőzések m ár em lített aktív felkutatásá
tól, az ún. nosocomiális surveillance-tó\ várható.

A  nosocom iális surveillance, am ely lehet te ljes körű 
vagy részleges, és am ely többféle m ódszerrel végezhető, 
más és sokkal több, m int az adatok egyszerű összegyűjté
se. A  lényegéhez tartozik a nosocom iális fertőzésekre vo
natkozó reális helyzet m egism erésének a kórházbó l k iin 
duló  igénye, am elyet a m inőségi m unkára való tö rekvés és 
nem  valam ilyen hatósági előírás m ozgat. Ez az igény m a 
számos am erikai és európai kórházban általános.

H a ez az igény m egvan, következik a m ásodik  lépés: a 
nosocom iális surveillance m unka végzésére alkalm as sze
m ély kiválasztása. A survaillance m unka lelke ugyanis a 
kórház e rre  a m unkára m egfelelően kiképzett sa ját szak
em bere, aki a nosocom iális fertőzések előfordulására vo
natkozó laboratórium i, klinikai és epidem iológiai adatokat 
a helyszínen rendszeres, aktív, folyamatos m unkájával fel
kutatja, összegyűjti és elem zi. Az így kapott eredm ényeket 
a kórházi részleg preventív tevékenységére vonatkozó saját 
m egállapításaival kiegészítve visszajuttatja az érin tett 
osztályok dolgozóihoz. Ez utóbbi — tehát az adatoknak 
azokhoz való visszajuttatása, akiknek a tevékenységére 
ezek vonatkoznak — a surveillance vezető m unkájának  az 
újabb kórházi fertőzések m egelőzése szem pontjából leg
fontosabb része. Ez lehet ugyanis az a tükör, am elyben  az 
osztályos dolgozók m egláthatják, m ennyire sikerü lt az in 
fekciók leküzdése azokkal a m ódszerekkel, am elyeket h e 
lyileg alkalm aztak. A  nosocom iális surveillance-ot ezen' 
elvek alapján végző sok ezer szakember évek óta sikerrel 
dolgozik egy sor ország fekvőbeteg-intézményeiben (18). A 
tervek szerint a következő években M agyarországon is m ind 
több kórházban fog sor kerülni erre a tevékenységre (19).

K ívánatos, hogy m inden hazai intézm ényben, ahol e rre  
a m unkára elszánják m agukat, előre eldöntsék, hogy a  h e 
lyi adottságokat, lehetőségeket és célokat figyelem be véve 
m elyik surveillance m ódszert választják, m inthogy m a 
m ár m indegyikkel kapcsolatban vannak tapasztalatok (8, 
11, 21, 26). Nem  feltétlen követelmény ugyanis, hogy az 
országon belül teljesen egységes surveillance m ódszereket 
alkalm azzanak, m inthogy a nosocom iális surveillance n á 
lunk előreláthatóan m ég hosszú ideig nem  a kórházak  kö 
zötti összehasonlítást, hanem  csak az adott kórházon b e lü 
li orientálódást fogja szolgálni.

K ö v e tk e z te té se k

A nosocom iális fertőzések előfordulására vonatkozóan 
m egbízható inform ációkra feltétlenül szükség van. E zért 
lesz nagyon hasznos, ha a surveillance valam elyik fo rm á
já t egy so r hazai kórházban bevezetik. D e bárm ennyire is 
valós adatokkal fogja ez a m ódszer ezen intézm ényeket se
gíteni, szem  előtt kell tartani, hogy a kapott arányszám ok 
egyszerre három  dolgot tükröznek:
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1. A nnak  a tevékenységnek a z  eredményességét, am e
lyet a kórházban a fertőzések m egelőzése érdekében k i
fejtenek,

2. annak  a munkának az in tenzitását, amellyel a kó rh á
zi nosocom iális surveillance fo ly ik , végül pedig

3. azoknak  az intrinsic rizikófaktoroknak a befolyását, 
am elyek a vizsgálat körébe b ev o n t betegeknél fennállnak.

M inthogy a kórházvezetést e három  közül e lsősorban  
az első  é rdek li, szükség lenne a  m ásik  kettő kvantifikálásá- 
ra, m ajd kiszűrésére. Ez a su rveillance munka intenzitása 
esetében nem  jelent komoly problém át. Annál nehezebb 
kérdés azonban az intrinsic rizikófaktorok szerepét a  noso
com iális fertőzéseknél pontosan  meghatározni. E rre  vo
natkozóan jelenleg kiterjedt v izsgálatok folynak az U SA 
kórházaiban, a CDC irányítása m ellett. Ezek olyan op ti
m ális infekciós ráták k ido lgozására irányulnak, am elyek 
valóban csak  az ellátás és a kórházhigiénés m unka függvé
nyei. Je lenleg  nyolc, erre a  cé lra  alkalmasnak ta rto tt ind i
kátor használhatóságának a tesztelése folyik, kevés kó r
házban, nem  nagy beteganyagon (15, 23), de az e red 
m ényeket m ég nem publikálták.

M agyarországon majd ak k o r kezdődhet m eg a  rizikó- 
faktorok szerepének felm érése, h a  m ár ténylegesen ism er
jü k  az előforduló nosocom iális infekciók arányát és széles 
körben  foly ik  a kórházi fertőzések  surveillance-a. H a en 
nek nyom án később majd n á lu n k  is kialakulnak azok  az 
optim ális infekciós ráták, am elyeknek  az elérését a kó rhá
zak reá lis  célként tűzhetik k i m aguk  elé, akkor a nosoco
m iális fertőzések aránya egyértelm űen  igen fontos ind iká
tora lesz a kórházi ellátás m inőségének.

IRODALOM: 1. Aavitsland, P., Stormark, M., Lystad, A .: Hos
pital acquired infections in Norway: a national prevalence survey 
in 1991. Scand. J. Infect. Dis., 1992, 24, All. — 2. Ayliffe, G. A.
J .: Third decennial international conference on nosocomial in
fections. J. Hosp. Inf., 1991,17, 67. — 3. CDC: National nosoco
mial infection study. Quarterly Report. Atlanta, CDC, 
1970—1983. — A. CDC: Public Health: Surveillance, prevention 
and control of nosocomial infections. JAMA, 1992, 268, 3048 és 
3052. — 5. Chaudhuri, A. K .: Infection control in hospitals: has 
its quality-enhancing and cost-effective role been appreciated? J. 
Hosp. In f., 1993,25,1. — 6. Daschner, F , Frank, U.: Controver
sies in hospital infection control. Eur. J. Clin. Microbiol., 1987, 
3, 335. — 7. Daschner, F: Unnecessary and ecological cost of

hospital infection. J. Hosp. Inf., 1991, 18, (Suppl. A), 73. — 8. 
Emori, T. G., Haley, R. W, Gamer, J. S .: Techniques and uses 
of nosocomial infection surveillance in U. S. hospitals. Am. J. 
Med., 1981, 70, 933. — 9. EPINE Working Group: Prevalence of 
hospital-acquired infections in Spain. J. Hosp. Inf., 1992, 20, 1.
— 10. Gentry, L. O.: Future developments in nosocomial infecti
ons: the perspective in the United States. J. Hosp. Inf., 1990,15 
(Suppl. A), 3. — 11. Glenister, H. M ., Taylor, L. J., Bartlett, C.
L. R. és mtsai: An evaluation of surveillance methods for detec
ting infections in hospital inpatients. J. Hosp. Inf., 1993, 23, 229.
— 12. Haley, R. W., Tenney, J. H ., Lindsey, J. O. és mtsai: How 
frequent are outbreaks of nosocomial infection in community 
hospitals? Infect. Control, 1985, 6, 233. — 13. Haley, R. W., Cul
ver, D. H., White, J. W. és mtsai: The efficacy of infection surveü- 
lance and control programs in preventing nosocomial infections 
in U. S. hospitals. Am. J. Epidemiol., 1985,121, 182. — 14. Ha
ley, R. W, Morgan, W. M ., Culver, D. H. és mtsai: Update from 
the SENIC project. Am. J. Infect. Control, 1985, 13, 97. — 15. 
Haley, R. W: Rationales and practical approaches to surveillance 
of nosocomial infections. Előadás Salt Lake Cityben (UT, USA) 
1992. november 22-én. — 16. Haley, R. W, Gaynes, R. P , Aber, 
R. C. és mtsa: Surveillance of nosocomial infections. Inr Ben
nett, J. V. és Brachman, P. S. (ed.): Hospital Infections. 3. kiad. 
Little, Brown and Company, Boston, 1992, 79. — 17. Hughes, J.
M . : Setting priorities: nationwide nosocomial infection preventi
on and control programs in the USA. Eur. J. Clin. Microbiol., 
1987, 6, 348. — 18. Kende É .: Kórházi fertőzések, kórházi járvá
nyok. Pro Hygiene kft., Budapest, 1992, 19,21,128. — 19. Kertaí 
P.: A népegészségügy prioritásai Magyarországon az ezredfordu
lóig. LÁM, 1993, 3, 850. — 20. Losonczy, Gy.: A klinikai jár
ványtan fogalma, metodikai kérdései, információs rendszere és 
laboratóriumi módszereinek értékelése. Doktori értekezés tézi
sei. Budapest, 1977,18, 21. — 21. Losonczy Gy.: A nosocomiális 
fertőzések surveülance-a. LÁM, 1991, 1, 476. — 22. Mayon- 
While, R. T. Ducel, G ., Kereselidze, T. és mtsa: An international 
survey of the prevalence of hospital-acquired infections. J. Hosp. 
Inf., 1988,11 (Suppl. A), A3 — 23. Nyström, B.: The role of hos
pital infection control in the quality system of hospitals. J. Hosp. 
Inf., 1992, 21, 169. — 24. Rüden, H.: Erstes Nationales Refe
renzzentrum für Krankenhaushygiene errichtet. Bundesgesund
heitsblatt, 1992, 1, 42. — 25. Szerk. közi.: Control of hospital- 
acquired infections: accurate data and more resource, not leage 
tables. J. Hosp. Inf., 1993, 25, 75. — 26. Wenczel, R. P., Oster- 
man, C. A ., Hunting, K. J. és mtsa: Hospital acquired infection. 
1. Surveillance in a university hospital. Am. J. Epidemiol., 1976, 
103, 251. — 27. Wenzel, R. P , Thompson, R. L., Landry, S. M. 
és mtsai: Hospital acquired infections in intensive care unit pati
ents: an overview with emphasis on epidemics. Infect. Control., 
1983, 4, 371.

(Kende Éva dr., Budapest, Váci út 174. 1138)

A Plüss, HIV pozitívokat és AIDS betegeket segélyező alapítvány azonnali, HIV/AIDS betegséggel, megelőzéssel 
kapcsolatos szakmai felvilágosítással és tanácsadással szolgál kórházak, klinikák, rendelőintézetek és orvosi ren
delők részére.

Telefon: 06-20-349-449

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900

2862



KLINIKAI TANULMÁNYOK

A selectiv IgA-hiány klinikuma
P b n g rác z  K á lm á n  d r .1, V a rg a  L ev en te  d r .1, S á frán y  B e a tr ix  d r .2 és  R a jk a i  I r é n  d r .1
Baranya Megyei Kerpel-Fronius Ödön Gyermekkórház, Pécs (orvos igazgató: Sulyok Endre dr.)1 
Baranya Megye VértranszfúZiós Állomása, Pécs (orvos igazgató: Kerekes Endre dr.)2

A szerzők 33 selectiv IgA-hiányos gyermek adatait dol
gozták fel retrospektive. Anyagukban a légúti infectiókat 
és egyes gastrointestinalis betegségeket (coeliakia, g iar
diasis) találtak a leggyakoribbnak, ezeken kívül azonban 
előfordult autoim m un, allergiás és malignus betegség is. 
Felhívják a figyelmet a színes klinikai képre, a haem o- 
és im m unterápia esetleges konzekvenciáira, valam int 
ezeket m egelőzendő a korai diagnózis felállításának és a 
családtagok vizsgálatának fontosságára.

Kulcsszavak: selectiv IgA-hiány, gyermek betegek

A  légutakat, a gastrointestinalis tractust és más secretoros 
területeket, m int pl. a szemet elsősorban az IgA, illetve 
secretoros IgA védi. A selectiv IgA-hiányt (slgAh) a leg
gyakoribb veleszületett prim aer im m unhiánynak tartják , 
1 : 400—1 : 800 közötti prevalenciával (16). Az adatok ál
talában véradások alkalmával elvégzett szűrővizsgálatokon 
alapulnak. így  fedezték fel, hogy a slgA h-osok kb. egyhar- 
m ada tünetm entes, a többiekben azonban különböző b e
tegségeket írtak  le, p l.: recidiváló infectiókat, gastrointes
tinalis betegségeket, atopiás, autoim m un és m alignus 
kórállapotokat (3—5, 8, 10, 21, 24 , 26, 30, 31, 33). Az IgA 
és egy, vagy több IgG-alosztály együttes hiánya gyakoribb 
és súlyosabb infectióra hajlam osít (6, 22, 25). A  betegség 
főbb típusai az 1. táblázatban  láthatóak. A slgAh legtöbb
ször sporadikusan fordul elő, de különbözőképpen ö rök lő 
dő formákat is leírtak  (3, 8, 14, 17, 23). A genetikai ténye
zők szerepét számos további m egfigyelés is alátám asztja. 
Többek között az érdeklődés középpontjába kerültek  a 
slgA h és bizonyos HLA-csoportok, nevezetesen az A l, a 
B8, a B13, a Cw6, a DR3, a DR7 és további antigének kom 
binációi (2, 15), valamint a 14-es chrom osom a strukturális 
defectusa. Régóta ism ert, hogy slgA h-os betegek egy ré 
szében a 18-as chrom osom a részleges deletiója, illetve 
egyéb aberratiója mutatható ki (11). Fontos tapasztalati 
tény továbbá, hogy slgAh-os véradók első  fokú rokonai kö
zö tt 7,2% -ban, vagyis 30—38-szor gyakrabban fordul elő  
ez az immunhiány, m int norm ál véradók rokonai között 
(17, 23). Hazai szerzők — Szabó és m tsai (31) is igazolták 
a fam iliari tás szerepét.

Az utóbbi években környezeti hatásoknak is szerepet 
tulajdonítanak a  slgA h kialakulásában. így pl. a gyógysze-

C lin ical charac teris tics  o f  selective IgA deficiency. The
authors have carried out a retrospective study o f 33 se lec
tive IgA-deficient patients. They have found the high fre 
quency o f  respiratory infections, gastrointestinal (celiac 
disease, giardiasis), and also autoim m une-, a llerg ic- and 
m alignant diseases. They have called the attention  to the 
variety o f the clinical picture, the possible consequences 
of the haem o- and im m unotherapy, as well as to the im 
portance o f the early diagnosis and exam ination o f  fam ily 
m em bers.

Key words: selective IgA-deficiency, pediatric patients

1. táblázat: Selectiv IgA-hiányt kísérő kórállapotok

Recidiváló légúti infectio 
Coeliakia, giardiasis 
Allergia: asthma bronchiale
Autoimmun betegségek: juvenilis rheumatoid arthritis, SLE, 

dermatomyositis, thyreoiditis, anaemia perniciosa, insulin 
dependens diabetes mellitus stb.

A lymphoid és a gastrointestinalis rendszer malignomái 
Egyéb: chormosoma abnormalitások, hypogammaglobulinaemi- 

ás betegek rokonai

rek közül a  hydantoin-szárm azékoknak, a pen icillam innak  
és a sulfasalazine-nak (13 ,20 ,29), az infectiók közül a con- 
genitalis rubeola fertőzésnek és a gyerm ekkori E pste in— 
Barr v írus infectiónak (27, 28), továbbá a lym phoid  rend
szert érin tő  beavatkozásoknak, m int pl. a lépeltávolítás
nak, vagy a csontvelő-transplantatiót kísérő g raft versus 
host reakciónak (1, 30).

M ivel a hazai irodalom ban csak kisszám ú adat található 
a slgA h-ról, érdem esnek tarto ttuk  anyagunkat feldolgozni.

A n y a g  és  m ó d sz e r

Kórházunk Infectologiai Osztályának beteganyagából 15 évet, a 
Légúti Osztályéból az utolsó 5 évet tekintettük át. 33 gyermek 
kórrajzában szerepelt a slgAh diagnózis, aminek felállítására 
1—17 éves, átlag 5 éves életkorban került sor. A betegek közül 
senki sem részesült hydantoin-, sulfasalazine- vagy penicillamin- 
kezelésben.

Az immunglobulinok meghatározása Mancini-féle radial- 
immundiffuziós módszerrel történt. Ha ez a technika IgA-t nem 
mutatott ki a szérumban, az IgA-hiányt nyúlban termelt anti-
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humán IgA-savóval (DAKO) immunelektroforetikus eljárással 
megerősítettük.

Anti-IgA meghatározása agarose gélben, elektromos mező
ben a vizsgálandó savó IgA-preparátummal szemben történő fut
tatása során történt. Ha anti-IgA anitestet tartalmazott, éles preci- 
pitációs ív jelent meg az antigén és az antitest találkozási helyén.

A HLA-A, -B és C locus antigénjeinek tipizálása a Terasaki- 
féle lymphocytotoxicitási mikromódszer alapján történt. Izolált 
humán lymphocyták és specifikus HLA-antiszérumok inkubá
ciója után az antigén-antitest kötődés helyén az időközben a rend
szerhez adott complement károsította a sejtmembránt. Itt az indi
kátor festék bediffundált a sejtbe (pozitív reakció) (32).

A DR tipizálásra hasonló módon került sor B lymphocytá- 
kon. A B sejtek szeparálása Wemer és rrttsai (34) módszere sze
rint „nejlongyapottal” történt.

E re d m é n y e k

A leggyakoribb klinikai manifestatio a felső légúti hurut volt, 
ez 14 gyermekben fordult elő. E bbe  a csoportba soroltuk a 
tonsillitist, pharyngitist, sinusitis maxillarist, otitis m édiát és 
a laryngitist. A további infectiók közül 2 beteg obstructiv 
bronchitise, 4  gyermek pneum oniája, 3 ismétlődő húgyúti 
infectiója és egy elhúzódó Salmonellosisa említendő meg.

A  gastrointestinalis kórképek közül 9 gyermekben coelia- 
kia, hatban giardiasis és kettőben ismétlődő hasmenés diag
nózisát találtuk. A glutenmentes diétára valamennyi coeliaki- 
ás beteg jó l reagált. Többévi kezelés után egy gyerm eket 
sikerült visszaállítani normális étrendre recidiva nélkül.

H at betegben fordult elő  a s th m a , közülük egyben ekze- 
m a is. Bőrpróbával egyikük sem  bizonyult allergiásnak és 
em elkedett össz-IgE-értéket is csak  egyikükben m értünk . 
Bár betegségük nem volt sú lyos, a panaszok gyakorisága 
praeventiv kezelést tett szükségessé.

A utoim m un betegséget 5 gyerm ekben találtunk. 3 b e 
teg k rón ikus aktív hepatitis, eg y  juvenilis rheum atoid a rth 
ritis, egy pedig SLE m iatt á llt kezelés alatt.

N on-H odgkin-lym phom a m ia tt egy 9 éves slgA h-os és 
egyúttal ataxia teleangiectasiás kisfiút veszítettünk el.

U gyanezen gyermekben és  testvérében ataxia te leang i
ectasia, ké t másik gyerm ekben csökkent IgG -szint, egy
ben pedig  celluláris im m unhiány (minimális m érhető  b las
tos transform atio krónikus ak tív  hepatitis k ísérő je len 
ségeként) társult a slgA h-hoz.

A  betegek túlnyomó többségében — 78% -ában — 
em elkedett szérum IgG- és  70% -ában em elkedett IgM - 
értéket mértünk. A nti-IgA -antitestet a vizsgált 11 gyer
m ekből négyben sikerült k im u ta tn i. Egyikük sem  kapott 
transfusió t vagy IgA-tartalm ú készítményt. Az össz-IgE - 
szintet 7, obstructiv tüne teke t m utató beteg véréből hatá
roztuk m eg, 2 esetben h a lad ta  m eg a normál értéket. A z 
A N F az egyik krónikus ak tív  hepatitises és az S L E -ben  
szenvedő, egyúttal asthm ás betegben lett pozitív. 3 bete
günkben  az immunhiány átm enetinek  bizonyult, 3, 5, 16, 
illetve 18 éves korra je len t m eg  IgA a szérum ban, 2 gyer
m ekben  elérve a norm álértéket. 4  esetben a korábban  de
tektált IgA 3, 5, 5,5 és 17 éves korra eltűnt a vérből. Egy 
k rón ikus aktív hepatitises k is lán y  slgAh- a tünet- és ak tiv i
tásm entes állapotban ren d ező d ö tt, a következő relapsus 
után azonban többé nem  sikerü lt IgA-t k im utatni szé
rum ából.

M eg b eszé lés

Az IgA egyes tulajdonságaiban e ltér a többi im m unglobu
lintól. így p l. képes kötődni a secretoros kom ponenshez, 
az epithelium  sejt transport proteinjéhez. Ez elősegíti az 
IgA m egjelenését a nyálkahártya felszínén és fokozza az 
IgA m olekula ellenálló képességét proteolyticus folyam a
tokkal szem ben. Ugyanakkor a kórokozókkal történő in 
terakció során többnyire nem  köt com plem entet, ezért 
nem  indukál nyálkahártyát károsító  gyulladásos folyam atot 
(30).

A slgA h-t k ísérő  változatos k lin ikai kép jó l ism ert. Az 
irodalm i adatokhoz hasonlóan (3, 30), anyagunkban is a 
légúti fertőzések voltak a leggyakoribbak. Ezek többsége 
enyhe betegség volt, de súlyosabb alsó légúti infectiók is 
előfordultak.

A következő legnagyobb csoporto t a gastrointestinalis 
tractus m egbetegedései, ezen b elü l is a coeliakia és a g ia r
diasis jelentették . A  coeliakia k lin ikai tüneteiben és lefo
lyásában Coliin és mtsai (9) adataival egyezően nem  talál
tunk különbséget az ellenanyaghiányos és anélküli betegek 
között. Ugyanezen szerzők slgA h-ban tízszer nagyobbnak 
tartják  a coeliakia rizikóját.

Az atopiás betegségek előfordulását slgAh-ban gyako
rinak találták (14, 30). Betegeink 18%-a bizonyult asth- 
m ásnak, közülük egy ekzem ásnak.

A slgAh egyik igen fontos kísérőjelensége a nem  m eg
felelő im m unválasz. Ez a betegek jelentős hányadában au- 
toantitestek term elődését eredm ényezi (3, 21). Anti-IgA- 
antitest a slgA h-os betegek különböző hányadában m utat
ható ki (18, 19, 30). Előfordulásuk gyakoribb azokban a be
tegekben, akiknek IgG-alosztály, és/vagy IgE-hiányuk is 
van (7, 12).

Ezek az autoantitestek szerepet játszanak slgAh kiváltá
sában az IgA-synthesis gátlása révén. Emellett szól az a 
m egfigyelés is, hogy a slgAh gyakoribb az érin tett anyák, 
m int az érin tett apák gyerm ekeiben (23). Feltehető ugyan
is, hogy az anyai anti-IgA-antitestek a placentán á t a  gyer
m ekbe ju tva akadályozhatják az IgA-rendszer fejlődését 
(19). Az anti-IgA-antitesteknek további jelentőséget is tu
lajdonítanak: vér, plazm a, vagy gam ma-globulin adása 
után — jelenlétükben — fokozott a súlyos anaphylactoid 
reakció veszélye (7). Anyagunkban 11-ből 4 gyerm ek bizo
nyult anti-IgA-pozitívnak, közülük csak egy szenvedett 
autoim m un betegségben (krónikus aktív hepatitis).

Em lítésre méltó továbbá, hogy Plebani és m tai (26) 
adataival egyezően betegeink többségében — em elkedett 
szérum  IgG- és IgM -értékeket m értünk. Ezt a jelenséget 
a gyakori infectióknak tulajdonítjuk.

A slgA h autoim m un betegségekkel és m alignitással va
ló kapcsolatának sokrétűségét m utatja a 2. táblázat. M ind
két esetben felm erül az a kérdés, hogy prim aer IgAh-ról 
vagy a rendszerbetegség m ásodlagos megnyilvánulásáról 
van szó? E zt 5 autoim m un betegségben szenvedő és az in
kább rendszerbetegségnek tarto tt ataxia teleangiectasiás 
beteg esetében m agunk is m érlegeltük. Egyértelm ű választ 
találni nem  m indig sikerül.

Négy szerzett slgA h-osnak imponáló betegünkben 
szintén nem  zárható ki az alapbetegség im m unhiányt pro-
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2. táblázat: Selectiv IgA-hiányhoz társuló gyulladásos, vagy autoimmun betegségek

Systemás betegségek Szerv-specifikus betegségek

Still betegség
Juvenilis rheumat. arthritis

(3,4%)
(2,8%)

Insulin dependens diabetes mellitus 
(gyermekekben 2,2%, felnőttekben 0,02%)

SLE (2,3%) Myasthenia gravis (0,7%)
Rheumatoid arthritis
Sarcoidosis
Sjögren-syndroma
Scleroderma
Polyarteritis nodosa
Dermatomyositis
Kawasaki-betegség

(0,3%) Autoimmun thyreoiditis 
Addison kór 
Anaemia perniciosa 
Vitiligo
Crohn-betegség
Colitis ulcerosa
Primaer büiaris cirrhosis
Krónikus autoimmun hepatitis
Autoimmun haemolyticus anaemia
Idiopathiás thrombocytopeniás purpura

(1,2%)

vokáló szerepe, ugyanis a szerzett kórform át kiváltani ké
pes, eddig ism ert oki tényezőkre vonatkozó pozitív adato
kat nem  nyertünk.

A  slgAh-al kapcsolatos genetikai faktorokat részlete
sen tárgyaltuk. Bár fam iliaritásról csak 2 gyerm ek eseté
ben van tudom ásunk, az irodalm i adatok és 6 betegünkben 
kim utatott egy vagy több jellem ző H LA-alcsoport alapján 
fontosnak tartjuk a családtagok vizsgálatát is!

Anyagunk a kezelés tekintetében term észetesen nem 
nyújthatott újabb inform ációt, de szükségesnek érezzük, 
hogy a terápia néhány közism ert szem pontjára e helyütt is 
felhívjuk a figyelmet. Selectiv IgA hiány esetén a kezelési 
lehetőségek korlátozottak, tüneti kezelésre kell szorítkoz
nunk! A ntibiotikum ok, antiallergikum ok, kellő  indikáció
val glutenm entes diéta, az autoim m un betegségek kezelé
sére pedig steroidok, szükség esetén cytostaticum ok állnak 
rendelkezésre. Közism ert, hogy gam m a-globulin és plaz
m akészítm ények alkalm azása sensitisatiót, sőt akár fetalis 
anaphylaxiát eredményezhet! Indokolt esetben m osott, ke
resett vérkészítmény, rendkívüli indikáció alapján pedig 
slgAh-os donor plazm ája alkalmazható. Szükség volna ar
ra, hogy a slgAh-os betegek, különösen szülés előtt állók 
részére speciális IgA-mentes vér- és plazm akészítm énye
ket biztosítsanak. slgAh és IgG2 — vagy IgG 4 alosztály 
együttes hiányához csatlakozó súlyos recidiváló infectiók 
kezelésére gam m a-globulin-terápia igen nagy körültekin
téssel intézeti körülm ények között szóba jöhet.

Összefoglalva még egyszer felhívjuk a figyelm et a 
slgA h-t k ísérő  változatos klinikai képre, a  korai diagnózis 
szükségességére és az im m unterápia veszélyeire! Súlyos 
szövődményeket előzhetünk meg, ha gam m a-globulint 
csak előzetes szérum  IgA-meghatározás u tán , 3,0 g/l-es 
IgG érték  alatt, illetve IgG  alosztály hiányhoz társuló sú
lyos kórform ákban alkalm azunk!
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REFERÁTUMOK

A szülészeti és nőgyógyászati vérzések csillapítása az arteria 
hypogastrica transzkatéteres embolizációjával
B a z s a  S á n d o r  dr.
Szatmárnémeti Megyei Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály, Románia (főorvos: Barna József dr.)

Az arteria hypogastrica és a belőle eredő  ágak transzka
téteres em bolizációja (AH TE) hatásos eljárás a károso
dott é r  azonosítására és a vérzés elállítására angiographi- 
ás ellenőrzés m ellett. Ezen dolgozatban a szerző 
tárgyalja e m ódszer javallatait és technikáját más, klasz- 
szikus műveletekkel nem  kezelhető szülészeti vérzések 
esetében. Ism erteti az em bolizáció előnyeit és helyét, 
m int alternatívát a sebészeti m egoldásokkal szemben. 
Szülészeti vérzéseknél az A H TE-ja olykor biztonságo
sabb, m int a sérült ér lekötése, különösen akkor, ha a pa- 
ravaginális és/vagy retroperitoneális térben masszív hae- 
m atom ák találhatók, am ikor a helyi haemostasis 
hatástalan vagy megvalósíthatatlan. Hangsúlyozza az 
együttm űködés szükségességét a nőgyógyász és az adju- 
váns kezelést végző radiológus kollégákkal.

Kulcsszavak: vérzéscsillapítás, a. hypogastrica, transzkatéteres 
embolisatio

Az arte ria  hypogastrica transzkatéteres em bolizációját 
(A H TE) több mint két évtizeddel ezelőtt kezdték alkal
m azni, ritkábban m edencetörések kapcsán fellépő vérzé
sek (27), sokkal gyakrabban nőgyógyászati vagy pelvicus 
m alignus tum orokból szárm azó haem orrhagiák csillapítá
sára (3, 8 ,2 1 ,2 4 ,2 9 ). U tóbbiak közé tartoznak a konzerva
tív kezeléssel nem befolyásolható hólyagtum orok, a sugár- 
kezelés utáni cystitisek, illetve a prostatam űtétek alatti 
vagy u táni vérzések, m elyeket a rutineljárásokkal nem si
került uraln i (6).

Rövid idő alatt az eljárást kiterjesztették m ás term é
szetű nőgyógyászati és szülészeti vérzések kezelésére, be
leértve a postpartum  haem orrhagiákat is (2, 4 , 5, 9, 11, 12, 
14, 16—18, 20, 22, 23, 25, 30, 33, 34).

A  szerzők egy része az A H TE-ját alternatív  m egoldás
nak tartja, ha: a) konzervatív eszközökkel vagy kisebb sebé
szi beavatkozással a vérzés nem  uralható (9 ,2 5 ); b) az arte
ria hypogastrica kétoldali ligaturája után a  vérzés tovább 
tart (2, 11); c) haem ostaticus hysterectomia és — ezt köve
tően — az arteria uterina bilaterális lekötése után a beteg 
hetek m úlva is vérezget (28); d) az előbbi haem ostaticus 
eljárások alkalm azása után — azok jellegétől függetlenül 
— visszatérő postpartum  utóvérzések jelentkeznek (5); e)

T ran sca th e ter em bolisa tion  o f  th e  h y p o g astric  artery .
A m ethod for a rre s t o f  b leed ing  in o b ste tric s  and  
gynecology. Transcatheter embolization of the hypogastric 
artery and its branches (AH TE) is an effective procedure 
to identify the injured vessel and to stop the b leed ing  un
der angiographic guidance. In this w ork the  author 
presents a rewiew regarding the indications and  technical 
perform ance o f this m ethod in the m anagem ent o f  post
partum  bleeding refractory to classical trea tm en t. The 
advantages and place of the em bolization are d iscussed 
as an alternative m ethod com pared to surgical haem osta
sis. AHTE in obstetric hem orrhage is a safe p rocedure 
com pared to surgical ligation o f the injured artery , espe
cially in the cases of m assive haem atom as o f  the 
paravaginal and /or retroperitoneal space when local hae
m ostasis is ineffective or im possible. The im portance of 
the cooperation betweeen gynecologist and rad iologist, 
perform ing the adjuvant treatm ent has been em phasized.

Key words: bleeding arresting, obstetrics and gynecology, 
hpyogastric artery, transcatheter embolisation

nagy retroperitoneális vagy paravaginális haem atom ák 
eseteiben, am ikor az erek szelektív lekötése m eg sem  kísé
relhető (34); f) ha bizonyíthatóan coagulopathia esete fo
rog fenn (4).

Annak ellenére, hogy az A H TE-járól a szerzők  csak 
egy-egy (vagy néhány) esetről szám olnak be és a  világvi
szonylatban eddig összegyűlt anyag távolról sem  elegendő 
végső következtetések levonására, úgy tűnik, hogy  ez a 
m ódszer nem csak alternatívaként jöhet szám ításba, hanem  
olykor prioritást is élvezhet a ligaturákkal szem ben.

Az angiographia fejlődése, tökéletesedése és  a  „cél
zott” em bolizáció lehetőséget terem tett egyes e re k  szelek
tív occlusiójára, s így sikerült m egelőzni azokat a szövőd
ményeket, m elyek az arteria hypogastrica tö rzsének  
em bolizációja után szórványosan előfordultak: végbél- és 
hólyaggangréna (1, 13, 20), ischaem iás kom plikációk, alsó 
végtag paresis (10), lábgangréna, bélelhalás (m ás erek  té
ves em bolizációja m iatt), gerincvelői infarctus parapare- 
sissel.

Az angiographiás katéteres em bolizáció v ita thatatlan  
előnye, hogy ezzel a m ódszerrel a vérzés pontosan  lokali
zálható és az é r  elzárása csak a kérdéses artéria  közvetlen 
ellátási zónáját érin ti. így nem  csak a műtét kerü lhe tő  el,
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hanem  az érligaturák  utáni ischaem iás szövődmények is 
m egelőzhetők. Viszont, igen lényeges szempont, hogy az 
a . femoralison felvezetett katéter csak  az illetékes terü letet 
közvetlenül ellátó  artériát célozza m eg és az em boluskép- 
zés ne terjedjen ki a szomszédos ágakra.

A  beadott kontrasztanyag élesen  kirajzolja az extrava
satio  helyét, de m ég akkor is értékes útbaigazítást ad , ha 
a sérült eret nagyobb haematomák kom prim álják és a su 
gárfogó anyag nem  lép ki az érpályából.

Egyes szerzők azzal a lehetőséggel is számolnak, hogy 
az  arteria hypogastrica lekötése n éh a  lehetetlen a k ite r
je d t  haem atom a és oedema m iatt és ilyen esetekben a v é r
zés csak intralum inális katéteres manőverezéssel u ra l
ható.

Ilyen helyzet következhet be a m éh  és a hüvely kom o
lyabb szülési sérülései, u terus-ruptura, vákuumos extrak- 
ció , fogó okozta vaginalis és/vagy cervicalis lacerációk 
esetén, am ikor a vérzést a haem ostaticus hysterectom ia 
sem  oldja meg (34), vagy kiterjedt invasiv tumoros folya
m atoknál, am ikor a daganat in filtrá lja  az iliacalis erek  
oszlási helyét. A  kiterjedt retroperitoneális haem atom ák 
bem etszése és az arteria hypogastrica felkeresésére irá 
nyuló erőltetett törekvés ilyen körülm ények között többet 
á r t, mint használ, mert a vérzés fokozódik, az anatóm iai 
viszonyok tisztázása alig lehetséges és a  beavatkozás kevés 
sikerrel kecsegtet. Egyébiránt is, a  nagy haem atom ákat 
nem  tanácsos megbolygatni, m e rt ezeknek „ tam pon
effektusa” serkenti a collateralis keringést és a pelv icus 
véráram lást előnyösen befolyásolja (9).

Régebben az embolizációt m indig  az arteria hypogast
rica  elágazása alatt végezték, függetlenül attól, hogy m e 
ly ik  ága sérült. M a mindinkább a szelektív em bolizációs 
eljárást alkalm azzák, amely csak  a  károsodott érszakaszt 
iktatja ki a keringésből. Az „ id eá lis” embolizáció a g lu te 
alis artériák elágazása miatti vascu laris zóna k irekesztésé
vel egyértelm ű, ui. az oldallagos keringést javarészt a ké t 
artéria gluteából származó ágak biztosítják.

M indenképpen a zsigeri ágak em bolizálására kell tö re 
kedni, m ert az arteria hypogastrica fali ágainak e lzárása  
után az ischaem iás jellegű fartáji fájdalm akon kívül (32), 
a bőr kifekélyesedése és a n. ischiadicus károsodása is e lő 
fordulhat (19). Ez a célkitűzés m ás sebészeti szakterületek
re  is érvényes, de főleg az uro lóg iára , ahol a tum oros e re 
detű profúz vérzések végleges ellátására eredm ényesebb 
m ódszernek tartják  a hypogastrialis ágak célzott em bolizá- 
cióját, m int az egységes törzs lekö tését (32).

Az embolusképzést régebben kémiai anyagok (ethanol), m ű
anyagok (butyl-2-cyanoacrylat), később felszívódó zselatin
szivacs részecskék (Gelfoam), szövetragasztók (histoakryl), 
újabban autológ véralvadékok befecskendezésével végezték és 
szükség esetén a műveletet megismétlik. Az embolizáló anyagot 
azonos mennyiségű ultrafluid Lipiodollal hígítják és más kont
rasztanyagot (pl. steril tantálprot) is adnak hozzá.

Amikor az érszonda vége az a. hypogastrica eredési helyére 
került, további manőverezéssel úgy kell irányítani a katétert, 
hogy az embolizáció az a. glutea sup. elágazása alatti vascularis 
szakaszt étje. A felfújható ballonnal ellátott eszközt ebben a hely
zetben kell rögzíteni és az embolizáló anyag befecskendezésére 
ezután kerül sor. így az embolus nem mozdulhat el retrográd 
irányba, az occlusio szelektív és nem terjed ki a szomszédos

erekre. Ezzel az eljárással legalább 10—30 napos occlusio érhető 
el, amely az esetleges utóvérezgetések megszüntetésére is bőven 
elégséges idő és később a recanalisatio is bekövetkezik (9, 34),

A  katéteres em bolizáció szövődményeiről, esetleges 
késői káros következményeiről alig találunk utalásokat az 
irodalom ban. Közvetlenül az em bolizáió után szórványo
san átm eneti lázas állapot és múló jellegű alhasi fájdalmak 
léphetnek fel, a m enstruáció néhány hónapig kim aradhat, 
de utána ism ét helyreáll a norm ális ciklus (34).

H a az em bolusképzés valóban szelektív, a régebben le
írt tartós fájdalm ak, trophicus bőrelváltozások és perifé
riás idegi károsodások (19) kivételesen ritkán észlelhetők. 
H asonlóképpen, az angiographia ma m ár igen fejlett tech
nikája m ellett alig képzelhető el, hogy az em bolizáló anyag 
tévedésből más artériába jusson.

A  m ai felfogás szerint a percutan A H TE  perspektiviku
san sokat ígérő m ódszer, am ely hatásosan alkalm azható 
cervicalis terhesség, császárm etszések utáni expansiv hae
m atom ák és egyes atóniás vérzések kezelésére (7). Önálló
an vagy társítva az uterus tartós öblítésével prostaglandin 
E2-vel, kitűnő m ódszernek tartják súlyos atóniás vérzések 
csillapítására (26), és a sürgősségi hysterectom át inkább 
adherens placentatio esetén tartják indokoltnak (31).

Nyilvánvaló, hogy az A H TE az intervencionális radio
lógia m ódszere. E lvégzése magas színvonalú speciális is
m ereteket követel, diagnosztikai jelentőségén túlmenően, 
közvetlen terápiás konzekvenciája van. H a az angiographi- 
át csak kórism ézésre használjuk is, az eljárás értékes útba
igazítást ad a collateralis keringés m ilyenségéről és teljesí
tőképességéről, m elynek ism erete a helyes megoldáshoz 
veztő ú t elbírálásában segíti a  sebészt. Egyelőre csak jó l 
felszerelt intézetekben alkalmazható, ahol a radiológus és 
az érdekelt klinikusok (esetünkben a szülészek- 
nőgyógyászok) között a szoros együttm űködés feltételei 
adottak.

Jóllehet ezzel a  technikával megfelelő indikáció esetén 
m egbízható haem ostasis érhető el, életm entési szituációk
ban az A H TE  m egvalósítása feltételekéhez kötött és je len 
leg m ég nem  helyettesítheti az érliga túrákat. Hazánkban a 
percutan A H TE-t eddig kevesen végezték. A  külhoni iro
dalm i utalások nyomán egyesek m egem lítik m int távlati le
hetőséget más eszközökkel nem uralható uterinális vérzé
sek csillapítására (19).

Az arteria  hypogastrica művi occlusiójával (akár liga
tura, akár em bolizáció révén) szemben tanúsított idegen
kedés indokolatlan, m ivel az ér kétoldali lekötése után 
szórványosan fellépő szövődmények (szexuális zavarok, 
gluteális vagy anorectalis necrosisok, claudicatio, throm 
bosis vagy paralysis az alsó végtagon) szinte kivétel nélkül 
károsodott érrendszerű  betegeknél léptek fel, többnyire 
aorto-fem oralis bypassok után (15). A szülészetben és nő
gyógyászatban a m edencei erek lekötésére vagy embolizá- 
ciójára legtöbbször ép  érrendszerű fiatal szülőnőknél kerül 
sor, akiknél a fenti szövődmények lehetősége elenyésző. A 
kérdéssel kapcsolatos terjedelm es irodalom  áttekintése 
feljogosít arra a m egállapításra, hogy a szülészeti vérzések 
m iatt alkalm azott hypogastrica-occlusio után ilyen jellegű 
kom plikációk kivételesen ritkán fordulnak elő.
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AKTUÁLIS KERDESEK

Thymostimulin a klinikai gyakorlatban
L engyel G a b r ie l la  d r. é s  F e h é r  J á n o s  d r.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. Belklinika (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)

A thym ostim ulin a csontvelőm űködés elégtelensége ese
tén serkenti a haem opoeticus őssejtek proliferációját, 
részt vesz a lymphocyta populációk regenerációjában, a 
T lymphocyták differenciálódási és érési folyamatainak 
norm alizálásában. Kimutatták előnyös hatását a herpes 
simplex v írus, hepatitis B és C  vírus, valamint az AIDS 
vírus okozta fertőzésekben. Rosszindulatú daganatos 
megbetegedésekben segít a  szervezet csökkent im m unre
akciójának helyreállításában.

Kulcsszavak: thymostimulin, vírusfertőzés, secunder im
munhiány

A thym ostim ulinnak jelentős szerepe van a csontvelő mű
ködés elégtelensége esetén a haem opoeticus őssejtek , va
lam int a lym phocyta populációk regenerációjában (27). A 
thym ostim ulin részt vesz a T  lymphocyták differenciálódá
sának és érési folyam atainak norm alizálásában, valam int a 
term észetes k iller sejt aktivitás kialakításában. A lkalm an
ként a C D 4/C D 8 sejtarányt a C D 4 sejtek javára változtatja 
meg. Ezen hatásoknak szerepe van a fiziológiás védekező 
m echanizm us biztosításában a sejt, szöveti károsodások 
következtében kialakuló cytotoxikus anyagokkal, valam int 
a fertőzésekkel szemben. Villanua és mtsai vizsgálatai sze
rin t a thymus eredetű TP-1 stim uláló hatással van a lép 
lymphocyták NK aktivitására egerekben, és fokozza olyan 
horm onok stim uláló hatását az egerek im m unfunkciójára, 
am ely horm onokat ectopiás hypophysis transzplantátu- 
m ok választanak ki (26).

Goso és m tsai im m undeficiens idős korú egerek vizsgá
lata során kim utatták, hogy a thym ostim ulin és a thym osin 
a  1, valamint a szintetikus thym us humorális faktor (THF- 
y2) fokozza a lymphocyták helper aktivitását (9).

Dongen és m tsai adatai szerint a T  sejtek kifejlődésében 
legfontosabb lépés azon gének átrendeződése, m elyek a T 
sejt receptorokat (TcR) kódolják (3). A TcR két láncból 
áll, mely szorosan kapcsolódik a CD3-protein kom plex
hez. A TcR fő form ái a „k lasszikus” TcR-a ß  és az „a lte r
natív” TcR-yő. A z érett lym phocyták többsége a vérben  és 
a lymphoid szövetekben T cR -aß-t, kisebb része TcR-yő-t 
expresszál. D ongen és mtsai vizsgálatai szerint úgy tűnik, 
hogy az a ß  érési út szigorúan thymusfüggő, míg az alter
natív yő  út — legalábbis részben — thymustól függet
len (3).

T hym ostim u lin  in  clin ical p rac tice . In insufficient 
function of bone m arrow  thym ostim ulin has an im portan t 
ro le in the proliferation o f haem opoetic cells, take part 
in the regeneration of lym phocytes, as well as in  the  nor
m alisation processes o f T  lym phocytes. Its advantageous 
effect has been dem onstrated in different viral infections, 
thus in herpes sim plex, hepatitis B and C, as w ell as in 
A ID S virus induced diseases. It has also an im portan t 
ro le in correction o f the imm unodeficiency o f o rgan ism  
in various m alignant diseases.

Key words: thymostimulin, viral infection, seconder im
munodeficiency

A  legfontosabb thym us készítm ényeket, m elyek a  kuta
tásban és a terápiás alkalm azás során elterjedtek, az  1. táb
lázatban  m utatjuk be, a Serono Gyógyszergyár (18) össze
állításának felhasználásával. E zek a készítm ények a 
következők: Thym osin 5-ös faktor, thym opoetin és  annak 
szintetikus polipeptidjei, thym us hum oralis faktor, a se
rum  thymus faktor, a thym osin cd és a thym ostim ulin  
(TP-1, Serono).

T h y m o s tim u lin  v íru s o s  fe rtő z é se k b e n

A thym ostim ulin terápiás hatását többen vizsgálták olyan 
vírusos eredetű m egbetegedésekben, melyeket a szervezet 
im m unválaszának a csökkenése kísér. Jelen tanulm ányban 
ezek közül csak a herpes sim plex vírus, a hepatitis v írus 
és az AIDS vírus okozta fertőzésekben való a lkalm azásá
ról kívánunk szólni.

Thymostimulin herpeses megbetegedésben  
A  visszatérő herpes simplex labialis, mely az ajkak, a p erio 
ralis b ő r elváltozásait hozza létre, a herpes sim plex v írus 
(HSV) által okozott m egbetegedés. Együtt já rh a t lokális 
nyirokcsom ó-duzzanattal és -érzékenységgel.

A z ugyancsak e v írus által okozott genitalis H SV  fertő 
zésnek népegészségügyi szem pontból van fokozottabb j e 
lentősége. Bár számos antivirális szert alkalm aztak m á r a 
betegség gyógyítására, egyértelm űen biztonságos és  h a tá
sos szert nem találtak. Gergely d r - ral közösen végzett 
m unkánk során 18 betegben végzett nyílt, önkontrollos kli- 
nikofarm akológiai tanulm ányban kim utattuk, hogy a thy-
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1. táblázat: A legfontosabb thymus készítmények jellegzetességei

Név Eredet Fiziko-kémiai tulajdonság Molekulasúly

Tyhmosin 5-ös fractio szarvasmarha thymus hő- és saválló polypeptidek 1000-15 000
Thymopoietin (pentapeptid) szarvasmarha thymus 49 aminosav maradvány, hőálló 5562
Thymus humoralis factor szarvasmarha thymus hőérzékeny polypeptid 

(31 aminosav)
3200

Serum thymus factor egér és sertés serum 9 aminosav 867
Thymosin a l szarvasmarha serum, 

kémiai szintézis
28 aminosav, hőálló 3108

Thymostimulin (Tp-1) szarvasmarha thymus polypeptid család 12 000

m ostim ulin terápia a herpes labialis előfordulásának 
gyakoriságát és/vagy súlyosságát je len tős m értékben csö k 
kenti a betegek  kezelést m egelőző adataihoz képest. M é r
sékelten csökken a lym phocyták N K  aktivitása, ja v u l a 
C D 4/C D 8 sejtarány és növekszik a  betegek lym phocytái- 
ban a m itogén indukálta b last g en es is  6 hetes terápia so rán  
(4, 8).

A thym ostimulint a betegek  1 mg/kg napi dóz isban  
kapták az e lső  héten, majd h e ten te  kétszer 3 hónapon  át. 
U tánkövetési idő további h á ro m  hónapos volt.

Thymostimulin akut és krónikus hepatitisben  
A szakirodalom ban csak kevés a d a t található a th y m o sti
mulin hatásá t illetően vírusos e red e tű  akut vagy k rón ikus 
hepatitisekben. A legkorábbi ada tokat nyílt klinikai v iz s
gálatok so rán  mutatták be az a k u t B, ill. C típusú h ep a titis 
ben. A  kontro ll csoporthoz k é p e s t a  kezelt betegekben j e 
lentős pozitív  irányú változást ta lá ltak  számos b iokém ia i és 
im m unológiai paramétert ille tő e n  (2). Későbbiek so rán  
kettős vak kontrollált v izsgálatban , 43 drogfogyasztóban 
kialakult B típusú hepatitisben a  thymostimulinnal kezelt 
csoportban a hepatitis B v írus okozta  akut hepatitis k lin i
kai lefolyása szignifikánsan jo b b  volt, a betegek röv idebb  
ideig tartózkodtak kórházban, a  teljes mértékű gyógyulás 
nagyobb arányú volt. A HBV h o rdozó  állapot sz ign ifikán
san kevesebb esetben m aradt fen n . A thymostimulint a  b e 
tegség kezdetekor 2 hétig n ap o n ta  1 mg/kg dózisban a lka l
m azták, ez t követően hetente kétszer.

Legkorábban De Felici és  m tsa i (5) alkalm azták a  thy
m ostim ulin t krónikus hepa titisben  18 olyan beteg ese té
ben, ak iknek  a sejt közvetítette immunválaszuk csökken t 
volt. A betegek között HBV p o z itív  és negatív cso p o rto t 
különítettek el. A TP-1 kezelést kezdetben 7 napon  á t n a 
ponta 0,5 mg/kg/nap dózisban alkalm azták, m ajd fél éven 
át hetente egyszer. A máj funkciós és immunológiai v izsgá
latokat elvégezték a kezelés kezdetekor, majd 1, 3 és  6  hó 
nap m úlva. A kezelés következtében javulás jö tt  lé tre  a 
transam inase értékekben, az im m unreakciókban és  a b e te 
gek egy részében a szövettani k épben  is. Öt beteg ese tében  
a HBsAg és  anti-HBc m arker e ltűnése  következett be . N ar- 
diello és m tsai (19) hasonló eredm ényre jutottak a  b io k é
miai vizsgálatokat illetően k o n tro ll eseteket nem  ta rta lm a
zó 11 beteg  kezelése so rán . Kezelési p ro toko lljuk  a 
következő volt: 0,5 m g/kg/nap dózis naponta egy hétig , 
majd heten te kétszer két h ó n ap o n  át. Autoimmun m echa-

nizm usú krónikus aktív hepatitisben H egarty és m tsai (10) 
nem  találtak szignifikáns különbséget a thym ostim ulinnal 
kezelt beteg csoportban a prednisolon és azathioprin te
rápiában részesültekkel szemben.

K ontrollált klinikofarm akológiai vizsgálatot Rom eo és 
mtsai (22) végeztek. A  thym ostim ulint 18 hónapon át al
kalm azták, HBV pozitív krónikus hepatitisben 50 m g/nap 
dózisban az első három  hónapban naponta, majd hetente 
2—3 alkalom m al. A  kezelt csoportban szignifikáns javulás 
m utatkozott az általános állapotban, a kórházi kezelés idő 
tartam át illetően, valam int a laboratórium i (biokém iai és 
im m unológiai) param éterekben. Lin és Lo  (14,15) 24 HBV 
pozitív, m em branosus nephropathiában szenvedő gyer
m ekben alkalm azta a thym ostim ulint (2 mg/kg/nap, 6 hó 
napon át) vidarabinnal (15 m g/kg/nap két hétig) kom binál
va, a v idarabin  kezelést követően. H at beteg esetében a 
proteinuria teljesen megszűnt.

M atchnick és m tsai B és C vírus okozta krónikus hepa
titisben alkalm azták a thymus eredetű  peptideket, így a 
thym osin-a-l-et a  betegek kezelésére (18). Klinikai vizsgá
lataik alapján ajánlják, hogy ilyen betegek kezelése egy 
im m unoduláns és egy antivirális hatású gyógyszerből, 
vagy több antivirális szer kom binációjából (ribavirin, in
terferon, thym us peptidek) álljon.

Thymostimulin H ÍV  fertőzésben
Szerzett im m unhiányos állapotban alkalm azták a thym o
stim ulin kezelést Palmisano és m tsai (21) egy éves nyílt 
kontroll vizsgálat során. 58 beteget (AIDS-related com p
lex) vontak be a  tanulmányba. 34 esetben alkalm aztak thy
m ostim ulin kezelést (1 mg/kg/nap két héten át, m ajd heten
te kétszer 6 hónapon keresztül), m íg a kontroll csoport 24 
betegből állt. A  thym ostim ulin kezelt csoportban nő tt a 
leukocyták és a lymphocyták szám a, magasabb lett a C D 4 
sejtszám. F igyelem re méltó, hogy a thym ostim ulin cso
portban egy év alatt egy betegnél sem  alakult ki az AIDS 
syndrom a, míg a kontroll 24 esetből 3-ban fejlődtek ki a 
betegség tünetei. Bár biztatóak az eredmények, a szerzők 
adataikat m ég csak előzetes adatoknak tartják.

Thymostimulin rosszindulatú daganatos betegségben  
D aganatos betegségekben általában csökkent a szervezet 
celluláris és hum orális im m unfunkciója. A kem o- és 
radioterápia további károsodást hoz létre a haem atopoesis- 
ben, a neutrophil és m onocyta-m acrophag funkciókban,
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1. ábra: A thymus hormonok szerepe a haemopoeticus 
növekedési faktorokra. IL =  interleukin; GM-CSF =  
granulocyta macrophag colonia stimuláló faktor; G-CSF = 
granulocyta colonia stimuláló faktor (Wadler 1993, ábrájának 
módosítása után)

valamint a  szervezet im m unreakciójában. E zek a változá
sok egyértelm űen növelik az opportunista fertőzések koc
kázatát is a  rosszindulatú m egbetegedésekben, s ezáltal a 
betegek életkilátásai tovább rom lanak, hisz a daganatelle
nes terápiát esetleg csak késve, vagy nem  kellő  dózissal le
het m egkezdeni. Ezen következmények kivédésére számos 
próbálkozás történt az utóbbi években abból a célból, hogy 
a betegek csontvelő őssejtjeit, a  szervezet im m unfunkció
já t m egvédjék (25).

A thym ostim ulinnak serkentő hatása van a vérképző
rendszeri betegség esetén a haem opoeticus rendszer sejtje
ire, a lym phocyta populációkra. N orm alizálja a  T  lym pho
cyták differenciálódását és érését, a killer sejt aktivi
tást. K im utatták azt is, hogy egyes esetekben javítja a 
C D 4/C D 8 sejtarányt (9, 10). Ezen eredm ényt általában 
nem közvetlenül, hanem olyan különböző citokinek műkö
dése által éri e l, melyeket a thym ostim ulin hatására az ak
tivált lym phocyták term elnek (1. ábra). M ásodlagos im- 
m undeficiens állapotban, így különösen H odgkin-kórban, 
m elanom ában és különböző hám eredetű daganatos beteg
ségben, ezekhez társuló fertőzésekben szám oltak b e jó  te
rápiás eredm ényekről (27).

A hám eredetű daganatoknak egész sora ism ert, me
lyekben a thym ostim ulint k iegészítő terápiaként alkalm az
ták. így beszám oltak az em lő, tüdő, máj és pajzsm irigy 
carcinom ás m egbetegedésének kezeléséről, valam int a 
szájüregi és nőgyógyászati rákos m egbetegedésekben való 
alkalm azásáról. A  thym ostim ulint e betegekben a kem ote
rápiával párhuzam osan alkalm azták (a terápiás protokoll 
az első héten 1 mg/kg/nap, m ajd  ezt követően heti két alka
lomm al az újabb kem oterápiás kúra idejéig). M ás esetek
ben csak a kem oterápiás protokoll 1. és 7. napján, valamint 
hetente kétszer a közti periódusban adták. Lersch és mtsai 
(12,13) adatai alapján mutatjuk be a 2. és 3. táblázaton a  kü
lönböző típusú sejtes aktivitás változását hepatocellularis és

2. táblázat: Különböző típusú sejtek számának százalékos 
növekedése thymostimulin kezelés során hepatocellularis 
carcinomában

PMN aktivitás 27% '
NK aktivitás 90 % +
LAK aktivitás 80% + +

* =  p<0,05 a 14. napon; + = p<0,04 a 7. napon; ++ =  p<0,05 egy 
nap után a kezdeti értékhez viszonyítva (Lersch és mtsai 1990. után)

3. táblázat: Különböző típusú sejtek számának százalékos 
növekedése thymostimulin kezelés után pancreas 
carcinomában

CD4 sejt 20% p< 0 ,05
PMN aktivitás 37% p< 0 ,05
NK aktivitás 58% p< 0 ,05
LAK aktivitás 122% p< 0 ,05

p: szignifikancia a 21. napon a kezdeti értékhez viszonyítva (Lersch és 
mtsai 1990. után)

pancreas carcinom a esetén. A  kiegészítő thym ostim ulin 
teráp ia nem csak a bem utatott sejtfunkciókat jav íto tta , ha
nem  a betegek általános állapotát, túlélési ide jé t is.

Palmieri és m tsai tüdőm etastasist okozó hepatocellu la
ris carcinom ás betegeket kezeltek thym ostim ulinnal (20). 
H at hónapos kezelés után a beteg állapota k lin ikailag  ja 
vu lt, alpha-foetoprotein szintje csökkent, tüdő m etastasisa 
je len tős regressziót m utatott.

Lersch és m tsai (1990) hepatocellularis carcinom ás 
m egbetegedésben együttesen alkalm aztak alacsony dózis
ban  cyclophospham idot, echinacint és thym ostim ulin t 
(13). A  chem o-im m unoterápia javította a carcinom ás bete
gek életkilátásait, nőtt a betegek NK és LAK (lm yphokin 
által aktivált killer sejt) sejtek szám a, és a rad io  és/vagy 
chem oterápiás csoporthoz képest hosszabb le tt a  betegek 
átlagos élettartam a is.

M artelli és m tsai in vitro (16) és in vivo (17) is végzett 
vizsgálatokat thym ostim ulinnal H odgkin-lym phom ában. 
A  betegek tüneteinek gyorsabb csökkenését, a  tartósabb 
rem isszió t a thym ostim ulin hatásának tu lajdoníto tták . M a
lignus m elanom ában a keringésben levő T  lym phocyta 
szám  csökkent volta szerepet já tsz ik  a betegség rövid  tú l
élési idejét illetően, valamint a gyors p rogresszióban  és 
a m etastasisok kifejlődésében. Adjuváns thym ostim ulin  
kezelés úgy tűnik, e nagyon rosszindulatú kórképben  is jó  
hatású . Azizi és m tsainak  adatai szerint a m űtét elvégzése 
után 1 évvel thym ostim ulin kezelés m ellett a  m etastasis- 
m entes betegek szám a szignifikánsan nagyobb, m in t a thy
m ostim ulin terápiában nem  részesülteké (1).

Thymostimulin a sebészi szövődmények 
megelőzésében

N agyobb traum ák után, legyen az sebészeti beavatkozás 
vagy baleset, a betegek im m unrendszere más és m ás m ér
tékben ugyan, de károsodást szenved. A károsodás m érté
két bőrteszttel, lym phocyta funkció változások kim utatásá-
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val regisztrálták. Ismert, hogy a műtéti beavatkozást köve
tő morbiditás összefügg a műtéti beavatkozás kiterjedésé
vel. Az egyik legnagyobb gond a sebészi gyakorlatban a 
szövődményeket illetően a concomittáló fertőzés veszélye. 
A beteg elkülönítése, a célzott antibiotikus terápia, akár 
profilaktikusan, akár terápiás célzattal, valamint a homeo
stasis, hemodinamika és a szervezet anyagcseréjének fo
kozott ellenőrzése sem képes teljes mértékben a fertőzés 
kiküszöbölésére. A helyi (sebfertőzés) és a szisztémás in
fektiös szövődmény még ma is 2—6 % és 35 % között le
het, függően a sebészi beavatkozás kiterjedésétől.

Garcia-Valdecasas és m tsa i 18 nem malignus betegség 
miatt operált beteg kezelése során vizsgálták a thymosti- 
mulin hatását (7). A thymostimulin indikációja a poszt
operatív septicus szövődmények megelőzése volt. A thymo- 
stimulint a műtét napjától kezdve hét napon át, napi 1 
mg/kg dózisban alkalmazták. A  thymostimulinnal kezelt 
betegekben septicus szövődményt ritkábban észleltek, és 
ezekben a betegekben feltehetően a thymostimulin hatásá
ra a C D 4+/C D 8+ sejtarány normális maradt, míg a nem  
kezelt betegeknél ez az arány jelentősen csökkent a műtét 
utáni periódusban.

Terrizzi és mtsai 60 beteg kezelése során végeztek nyüt, 
kontrollált vizsgálatot thymus faktorral (TP-1) (24). A bete
gek laparotomián estek át, és a kezelés a posztoperatív fertő
zések megelőzését célozta. A thymus faktorral kezelt betegek 
esetében a postoperativ fertőzések száma szignifi
kánsan alacsonyabb volt, mint a nem kezeltek esetén; továbbá 
a kezeltek vonatkozásában az elvégzett bőrpróba is jobb re
akciót mutatott. Gazdasági konklúziója is van vizsgálatuk
nak: a TP-1 kezelésben részesültek kórházi ápolási ideje rövi
deb volt, mint a nem kezeiteké, így a gyógyszer magasabb 
ára ellenére is a kezelés költségei alacsonyabbak voltak.

Nyilvánvalónak tűnik, hogy ezen fertőzéses szövődmé
nyek kialakulásában az immunrendszer károsodása, mely 
a műtéti beavatkozásokat kísérheti, szerepet játszhat. Elő
zetes adatok ezt a feltevést támogatják, azonban kontrollált 
klinikofarmakológiai vizsgálat szükséges ahhoz, hogy ezt 
a feltevést bizonyítani lehessen. A z International Gastro- 
surgical Club (IGSC) egy multicentrikus nemzetközi ta
nulmányt (11) indított el, hogy bizonyítsa az immunmodu
látor thymostimulin hatását az általános és helyi 
szövődmények csökkentésére, valamint a kórházi ápolási 
idő megrövidítésére.

Következtetések

Egyértelműnek látszik, hogy a thymostimulin terápiás al
kalmazása során segít a szervezet kóros immunstátusának 
korrekciójában, a C D 4+/C D 8+ sejtarány normalizálásá
ban. Hepatitis B és C vírus okozta krónikus aktív hepatitis
ben jó terápiás alternatíva az interferon kezelés mellett, e l
sősorban kombinációs kezelésként alkalmazva. Daganatos 
megbetegedésben, sebészeti beavatkozások során ki
alakuló immundeficiens állapotban kiegészítő kezelésként 
is jó hatású, elsősorban az immunológiai eltérések korrek
ciójában, valamint a daganatos betegek túlélési idejének 
meghosszabbításában.
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HÍREK

Felhívás ,,A dohányzás vagy egészség?!” 
I. országos kongresszuson való részvételre.

Helye: Pécs, Orvostudományi Egyetem 
központi épülete (Szigeti országút 12.).

Ideje: 1995. június 8—10.
A kongresszus célja, hogy
— felhívja a hazai társadalom figyelmét' 

a dohányzás káros következményeire,
— fórumot biztosítson mindazoknak, 

akik a dohányzás ártalmaival foglalkoznak,
— lehetőséget adjon egymás eredmé

nyeinek és módszereinek a megismerésére.
A' kongresszusra várjuk orvosok, egész

ségnevelők, pedagógusok és mások — 
mindazok jelentkezését, akinek a dohány
zással, a dohányzás elleni küzdelemmel 
kapcsolatban mondanivalójuk van.

A kongresszus fő  témái!
— A dohányzás hazai elterjedése (preva- 

lencia, rizikófaktorok, megbetegedési és 
halálozási adatok a statisztika alapján).

— A dohányzás és a mikrokömyezet.
— A  dohányzás betegségokozó szerepe, 

illetve az általa okozott szív- és érrendszeri, 
daganatos, tüdő- és egyéb betegségek.

— A dohányzás mint szenvedélybe
tegség.

— A nők és a dohányzás. A terhes fele
lőssége.

— A fiatalok és a dohányzás. Az iskola 
felelőssége. A katonaság — a fiatalok „ is
kolája” .

— Dohányzás a munkahelyen.
— Dohányzás a családban. A szülők fe

lelőssége.
— A dohányzás abbahagyásának mód

szerei, tapasztalatok.
— A társadalmi szervezetek feladata, 

súlya a dohányzás elleni küzdelemben.
— Az egészségügyi dolgozók — orvo

sok, nővérek, egészségnevelők — szerepe a 
dohányzási szokások, valamint a dohány
zók arányának megváltoztatásában.

— A média, a reklám, a politikusok ma
gatartása a dohányzással kapcsolatos köz
hangulat alakításában.

— A  dohányzás jogos kérdései. Törek
vések a nem dohányzók jogi védelmére.

— Szabad témák.
A legfontosabb témákat meghívott, rész

ben külföldi előadók vezetik be a legújabb 
nemzetközi kutatási eredmények alapján.

A kongresszusra előadással, poszterrel 
jelentkezni lehet az alábbi címen: dr. Bali- 
kó Zoltán, Megyei Kórház Tüdőgyógyinté
zete, 7635 Pécs, Ángyán János utca 2.

Érdeklődni lehet a (06) 72-327-755 tele
fonszámon.

A jelentkezésnek tartalmaznia kell a 
szerző(k) nevét, az előadás pontos címét, a 
szerző(k) munkahelyét, valamint pontos le
velezési címét. Kérjük azt is megjelölni, 
hogy előadással vagy poszterrel kíván részt 
venni. A jelzett határidőig azok jelentkezé
sét is várjuk, akik csupán meghallgatni 
akarják az előadásokat és a szekcióülések 
programját, hogy nekik is elküldhessük a 
további részletes tájékoztatót.

A kongresszus alkalmával kiállítások 
szervezését is tervezzük, így kiállítók je
lentkezését is várjuk részben a dohányzás
sal, részben az általa okozott betegségek 
diagnózisával, kezelésével kapcsolatban a 
megadott időpontig a fenti címre.

A kongresszuson való részvétel díja 1000 
forint.

A kongresszus idejére szállást részben 
szállodákban, részben kollégiumokban 
biztosítunk. A  szállás, étkezés, esetleges 
külön programok költsége nincs benne a 
részvételi díjban.

Az előadók, kiállítók, hallgatók jelentke
zését várja a Szervezőbizottság

Bel-Budán, a XII. kerületben öt éve rende
lőként működő lakás kiadó. Tel.: 202-5991.

,,A Haynal Imre Egészségtudományi Egye
tem Családorvosi Tanszéke a XTV/8. Inten
zív átképzési program háziorvosoknak c. 
továbbképzést Budapesten két alkalommal 
tartja: 1995. január 30-tól február 24-ig, és 
1995. április 3-tól 28-ig.

A 20 napos program eredményes teszt
vizsga esetén 180 pont értékben — az alap
szakmák kórházi gyakorlatai kivételével — 
a háziorvostani szakvizsgához szükséges 
összes tanfolyamot biztosítja.

Részvételi díj: 30 000,— Ft.
A jelentkezési lapot 2 példányban kérjük 

a következő eímre megküldeni: HIETE 
Családorvosi Tanszék, 1135 Budapest, Sza
bolcs u. 35.

Az Országos Idegsebészeti Tudományos 
Intézet 1145 Budapeset XIV., Amerikai út 
57.) felkínál értékesítésre 4 db ACC 450 tí
pusú, ERBE gyártmányú, alig használt 
coagulátort, újszerű állapotban.

A készülék irányára 400 000,— Ft 
-I- ÁFA/db.

Érdeklődni: Varga Lászlóné gazdálkodá
si osztályvezetőnél a 251-9770-es telefon
számon lehet.

Fizetés módja: MNB 2 3 2 -9 0 1 4 9 -0 5 2 7

A Batthyány térnél (Fő utca 56.) orvosi 
rendelőnek alkalmas egyszoba-hallos lakás 
eladó. Tel.: 06-30-416-229.

Ma Magyarországon mintegy 1000 teljes 
vagy részleges végtaghiánnyal született 
gyermek él, számuk évente körülbelül 
50—60-nal gyarapszik. A veleszületett és 
a betegség vagy baleset okán végtaghiá
nyossá vált gyermekek életvezetési gond
jainak enyhítésére jött létre 1988. szeptem
ber 2-án ,,A végtaghiányos gyermekekért” 
alapítvány.

Áz alapítvány a Semmelweis Orvostudo
mányi Egyetem Ortopédiai Klinikája szer
vezeti keretében működő Gyermek Habili- 
tációs Csoport tevékenységét támogatva azt 
a feladatot tűzte maga elé, hogy létrehoz
zon és működtessen egy országos hálóza
tot, amely biztosítja valamennyi végtag
hiánnyal élő gyermek szervezett és egyenlő 
esélyű ellátását, beleértve ebbe az orvosi, 
a gyógytomászi ellátást, a pszichológiai 
gondozást, az úszásoktatást, valamint a 
mozgássérültek érdekvédelmi tájékoztatá
sát is.

A tervek szerint valamennyi érintett 
gyermeket és családját bevonnák a gondo
zásba, addig azonban, elsősorban az anya
giak hiánya miatt, csak 200—250 család
nak tudtak segítséget ajánlani.

A tervezett gondozóhálózat folyamatos 
fenntartására évi 3,5—4,5 millió forintra 
volna szükség, és ez lehetővé tenné, hogy a 
fogyatékos gyermekek, illetve családjuk az 
Alapítvány által nyújtott szolgáltatásokhoz 
ingyen jussanak hozzá.

Az Alapítvány számlaszáma: 
218—98165—2517 „A  végtaghiányos gyer
mekekért” XVI. kér. OTP, 1163 Budapest, 
Jókai u. 1/b.

Székhelye: 1164 Budapest, Cement u. 6. 
(Szendrő Zsuzsa) Telefon: 184-3255.

Devizaszámla száma: B 53068 „A vég
taghiányos gyermekekért” XVI. kér. OTP, 
1163 Budapest, Jókai u. 1/b.

A Fővárosi Bíróság 299/90. számon vette 
nyilvántartásba az Alapítványt az APEH a 
7120264178/92. számon járult hozzá, hogy 
az Alapítványnak nyújtott támogatásokról 
adóalap-csökkentő igazolást adhasson.

2875



Magyarországon újdonság, a világon azonban már jó l ismert gyógyszer:

Hatóanyag: 10 mg medazepamum kapszulánként.

Javallatok: Szorongással együttjáró pszichovegetatív reakciók. Elsődleges pszichovegetatív szindrómák: izgatottság, 
ingerlékenység, fokozott izgalmi állapot, idegesség, gyenge koncentrálóképesség.
Pszichovegetatív eredetű szív- és érrendszeri zavarok: tachycardia, hypotonia, hypertonia, angina pectorist szimuláló 
tünetek, praecardialis szorongás.
Pszichovegetatív eredetű légzőrendszeri zavarok: hiperventillációs szindróma, nyomás vagy szorítás érzése a mellkasban. 
Pszichovegetatív eredetű gasztrointesztinális zavarok: gombóc érzése a nyelőcsőben, hányinger, felfújódás érzése, görcsök, 
vastagbélhurut.
Egyéb: szomatikus betegséggel együttjáró emocionális tünetek: túlzott félénkség, neurotikus szorongás, társadalmi 
beilleszkedési nehézség.

Ellenjavallatok: Benzodiazepin-túlérzékenység. Gyógyszerfüggőség egyéb gyógyszerekhez, alkoholhoz.
Terhességben, különösen annak első hónapjaiban csak rendkívül indokolt esetben adható.

Adagolás: Individuális. Felnőtteknek  általában naponta 2-3-szor 10 mg.
A készítmény gyorsan hat, a terápiás eredmény stabilizálásához azonban legalább 14 napos kezelés javasolt. A javulás 
mértékétől függően néhány hét, de legkésőbb 3 hónap után meg kell kísérelni a kezelés abbahagyását. A gyógyszer 
adásának megszüntetése általában nem okoz problémát. Hosszabb ideig tartó adagolás esetén csak fokozatos 
adagcsökkentéssel szabad a kezelést abbahagyni.
Idős betegeknek naponta 3-4-szer 5 mg.
Máj- és vesefunkciós zavarokban az adagolást különös óvatossággal, egyedileg kell megállapítani.

Mellékhatások: Enyhe fáradtságérzés, amely dózisfüggő és a napi adag csökkentésével 
megszüntethető (különösen idős betegeknél fordul elő).

Gyógyszerkölcsönhatások: Ó va to sa n  adh ató: Központi idegrendszerre ható gyógyszerekkel, neuroleptikumokkal, 
trankvillánsokkal, antidepresszívumokkal, altatókkal, analgetikumokkal, anesztetikumokkal (ezek központi nyugtató 
hatását fokozza).

Figyelmeztetés: Myasthenia gravis esetén a korábban fennálló izomgyengeség miatt különös óvatosággal adható. 
Benzodiazepin-származékok szedésekor gyógyszerfüggőség ritkán fordul elő a javasolt adagokban.
Hosszantartó, nagyobb adagú kezelés hirtelen abbahagyása elvonási tüneteket okozhat, ezért ilyenkor a készítmény adagját 
fokozatosan kell csökkenteni.
A gyógyszer bevételét kővető 4-6 órán át gépjárművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos, mivel az 
egyén érzékenységétől és az alkalmazott adagtól függően a készítmény különböző mértékben módosítja a betegek 
reakcióképességét.
Alkalmazásának, ill. hatásának tartania alatt tilos szeszesitalt fogyasztani.
Túladagolás esetén hyporeflexia, hypotensio, tachycardia, hypothermia, aluszékonyság, coma léphet fel. Kezelése tüneti, a 
beteget állandó felügyelet alatt kell tartani.

Megjegyzés: +  Csak vényre - egyszeri, alkalommal - kiadható.

Csomagolás: 50 kapszula 10 mg.

Csomagolja: a F. Hoffmann-La Roche licence alapján a HUMANPHARMA Gyógyszergyártó Kft.,
Gödöllő, Táncsics M. u. 82.2100 
OGY1 eng. száma: 724/40/92

medazepam
ATC: N OS BA 03

Feszültségoldó  és n yu gta tó  hatású  gyógyszer.
B efolyásolja  a  vegeta tív idegrendszer m ű ködésé t, ja v ítja  a  p szich ovegeta tív  á lla p o to t.

További inform ációval rendelkezésre áll:
HUMAN RT. Gyógyszerismertető osztály 

1107 Budapest, Szállás u. 5. Telefon/fax: 262-7772



RITKA KORKÉPEK
A Menkes-betegség
Simkó Róbert dr.1, Lombay Béla dr.2, Velkey Imre dr.1, Kiss Ákos dr.3, Gyurcsik András4, 
Váradi Katalin dr.5 és Nagy Kálmán dr.1
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház-Rendelőintézet, Miskolc (főigazgató főorvos: Katona Zoltán dr.), Haynal Imre 
Egészségtudományi Egyetem II. Gyermekgyógyászati Tanszéke, Miskolc (tanszékvezető: Velkey László dr.), I. Gyermekosztály 
(osztályvezető főorvos: Nagy Kálmán dr.)1, Röntgen és Izotópdiagnosztikai Intézet Gyermekradiológiai Osztály (osztályvezető főorvos: 
Lombay Béla dr.)2, Gyermeksebészeti Osztály (osztályvezető főorvos: Kiss Ákos dr:)3, Központi Laboratórium 
(osztályvezető főorvos: Vámosi Ildikó dr.)4, Koraszülött-Újszülött Osztály (osztályvezető főorvos: Görögh Péter dr.)5

A Menkes- vagy göndörhaj syndroma a rézanyagcsere 
ritka, nemhez kötötten öröklődő systemás betegsége. Ce
rebralis és cerebellaris degeneratio miatt az első három 
évben halálhoz vezet. A szerzők saját esetük kapcsán át
tekintik a betegséggel kapcsolatos új ismereteket a diag
nosztika, a patogenezis és a terápia területén.

Kulcsszavak: Menkes-betegség, rézanyagcsere

M enkes 1962-ben egy tünetegyüttest írt le, amelyet nem
hez kötötten öröklődő gyarapodási zavar, jellegzetes hajel
térés, valamint az első három évben halálhoz vezető cereb- 
rális és cerebelláris degeneratio jellemzett (11).

Egy évtizeddel később D anks  vizsgálatai (3) alapján 
derült fény arra, hogy a rézanyagcsere zavaráról van szó. 
A betegség ritka [születéskori gyakoriság kevesebb, mint 
1 : 200 000 (1) — 1: 300 000 (18)]. Hazánkban több esetet 
diagnosztizáltak, de magyar nyelven tudomásunk szerint 
esetközlés nem jelent meg. Intézetünkben a közelmúltban 
észleltünk és jelenleg is gondozunk egy beteget. Esetünk 
kapcsán szeretnénk felhívni a figyelmet a betegség kóroká
val, praenatalis diagnosztikájával és terápiájával kapcsola
tos új eredményekre.

Esetismertetés

H. I. nem vérrokon szülőktől, első gyermekként 31. hétre, 1700 
g-mal született (Apgar score 1/8, 5/9). Születése után átmeneti 
hypoglycaemiát, fénykezeléssel megoldható hyperbilirubinaemi- 
át, kétoldali pneumoniát és hemia inguinalist észleltek. Állapota 
gyorsan rendezhető volt. Három hónapos kortól megfigyelt jobb 
oldali focalis myoclonusok, illetve grand mal típusú rosszullétek 
miatt került osztályunkra. A jellegzetes phaenotypus (gyapjas fe
hér haj, világos bőr, minor anomáliák) (7. ábra), a testszerte ész
lelhető hypotonia, hyporeflexia, illetve hypothermia alapján fel
merült diagnózist a rézanyagcsere vizsgálatai igazolták (serum 
Cu 10 /zg/dl — norm. tart. 30—170 /zg/dl; Coeruloplasmin nincs 
kimutatható mennyiségben — normális érték 18—32 mg%; vize
lettel történő rézürítés 8,4 ßg/24 óra — norm, érték 3—60 ßg/24 
óra). További megerősítést jelentettek a radiológiai vizsgálatok 
(2—3. ábra). A  szemészeti vizsgálat során kétoldali decoloratio 
papillae-t találtak. Az EEG-n diffúz corticalis működészavar volt 
észlelhető, manifeszt görcsjel nélkül.

Kétoldali pneumonia, otitis media, illetve kevert típusú lég
zési elégtelenség miatt átmenetileg intenzív osztályos ellátása 
vált szükségessé. Kombinált antiepileptikus terápiát alkalmazva 
(phenitoin, valproinsav, carbamazepin) a görcsjelenségek meg
szűntek, légzése rendeződött.

The Menkes disease. The Menkes or kinky hair disease 
is a rare, sex-linked systemic disorder of the copper 
metabolism. It is lethal in the first three years due to 
cerebral and cerebellar degeneration. Apropos of their 
case the authors summarise the knowledge on the diag
nosis, pathogenesis and therapy.

Key words: kinky hair syndrome, copper metabolism

1. ábra: Menkes syndromás betegünk jellegzetes haja. 
(Ritka, vastag, törékeny.)

Rézterápiaként parenterálisan alkalmazható rézvegyület hiá
nyában multi-nyomelem készítményt adtunk (Addamel, Kabi 
Pharmacia) másodnaponta, 20 ßg Cu/kg kezdő dózissal, amino- 
sav koncentrátumban, lassan iv. A negyedik ciklus során, a kezdő 
dózis kétszeresénél kifejezett haemolysist, anaemizálódást, acut 
veseelégtelenséget észleltünk. A serum réz és Coeruloplasmin el
érte a normális érték alsó határát, a vizelettel történő rézürítés ki
fejezetten emelkedett volt (szérum Cu 30 ßg/dl, Coeruloplasmin 
21 mg%, illetve vizelet Cu 103 //g/24 h). A kockázat/haszon 
arányra való tekintettel a további intravénás rézkezeléstől eltekin
tettünk.

A légúti infectio és a veseelégtelenség viszonylag gyorsan 
rendeződött. Hónapokon át a beállított antiepilepticus terápia 
(carbamazepin, vigabatrin) mellett gyakorlatilag görcsmentes, 
per os táplálható volt, egyenletesen gyarapodott. Ez idő alatt cső
rében történő rézadagolással próbálkoztunk (150 //g  Cu/kg 
C uS04 oldat formájában, vattatamponba itatva) — eredmény 
nélkül.

Hat hónapos korban az UH, CT (4. ábra), a fokozott fejkörfo- 
gat növekedés és a liquor cerebrospinális vizsgálata kétoldali sú-
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2. ábra: AP felvétel a combcsontokról és térdízületről. 
Mindkét femur distalis metaphysise csőrszerűen kiszélesedett 
(1)

3. ábra: Koponya CT vizsgálat (4 hónapos korban).
Mindkét oldalon, de főként jobboldalon a parietalis régiókban 
tágult, kanyargós érképletek telődtek kontrasztanyag adása 
után. Ezek környezetében kiterjedt hypodensitas látható (t) 4

4. ábra: Koponya CT viszgálat (6 hónapos korban)
Mindkét oldalon széles, frontálisán mintegy 1,5 cm, 
occipitalisan kb. 0,5 cm subduralis folyadék és jelentős fokú 
atrophia látható

lyos, gyors progressziójú subduralis effusiót igazolt. Mivel ismé
telt kutacspunctiókkal a folyamatot rendezni nem sikerült, kétol
dali subduro-peritonealis shunt beültetésére került sor a gyer
meksebészeti osztályon.

A műtét óta hospitalizációra nem került sor, rézterápiában 
nem részesül. Súlyfejlődése kielégítő (jelenlegi testsúlya a 25 
percentilis értéknek megfelelő), izomtónusa változatlan.

Az anya és az anyai nagyanya Se réz és Coeruloplasmin értékei 
a normál tartományba esnek, fakultatív génhordozónak számíta
nak. A mater tervezett későbbi terhességében praenatalis vizsgá
lat indokolt.

Megbeszélés

A M enkes-betegség (a jellegzetes hajeltérés alapján gön
dör haj betegségnek, illetve trichopoliodystrophiának is 
nevezik) systemás betegség, am ely a M enkes  által leírtakon 
kívül számos eltéréssel já rha t [kanyargós artériák (az érfal 
gyengesége, az elastica fragm entatiója m iatt), hypotonia 
(3), világos bőr, szokatlan arc, (m agas hom lok, m icro
gnathia és a m im ikái izm ok hypotoniája következménye
ként), szemészeti problém ák (14), húgyúti fejlődési rend
ellenesség (hólyagdi verticulum , m egaloureter) (7), 
gastricus polyposis (10), kifejezett infectio hajlam , ú jszü
löttkorban hypoglycaem ia, hypotherm ia és hyperbilirubi- 
naem ia]. A rtg  vizsgálatok csöves csontokon osteoporo- 
sist, a m etaphysisek kiszélesedését és periostealis 
csontosodási m utatnak (20). A központi idegrendszeri 
destructiót progresszív neuronpusztulás, m ásodlagosan 
gliosis, cysták, a kisagyban Purkinje-sejt-pusztulás, gyak
ran subduralis effusio (a dura m ater vénáinak károsodása 
miatt) jellem zi.

M indezek következménye a progresszív dem entálódás, 
generalizált hypotonia, focalis vagy generalizált görcsro
ham ok. Jellegzetes a betegek haja: csaknem  fehér, drótsze- 
rűen kemény, ugyanakkor törékeny és ritka. A fény- és 
elektronm ikroszkópos kép csaknem  diagnosztikus értékű 
(a hajszálak tengely körüli m egcsavarodása — pili torti; 
változó vastagság — m onilethrix; törések — trichorrhexis 
nodosa). A foetalis haj még norm ális.

A betegség lényege nem egyszerűen a rézfelszívódás zavara, 
mint kezdetben hitték (3), hanem a kóros rézmegoszlás. A szé
rumban, a májban és az agyban alacsony a réz koncentrációja, 
más szervekben a normálértékek többszöröse (lép, vese, placen
ta, duodenum) (21). A réz összmennyiségétől függetlenül fenn
álló „functionális rézhiány” (1) magyarázza az életfontos réz- 
dependens enzimek működészavarát és a klinikai tünetek (cy- 
tochrom C-oxydase és dopamin béta-hydroxylase hiánya miatt 
energianyerési és neurotransmitter-szintézis zavar, idegrendszeri 
eltérések; lysyl-oxydase hiány — collagen és elastin szintézis- 
zavara révén érfal-, csontosodási, húgyúti eltérések, illetve poly
posis; superoxide dismutase — és Coeruloplasmin hiány — 
komplex károsodások a magasabb szabadgyök szint miatt; 
tyrosinase-hiány — melanin képződés, illetve pigmentatio zavar 
stb.).

A  legújabb eredm ények szerint (4) a betegséget egy ko 
rábban nem  ism ert rézszállító transm em bran fehérje (ille t
ve az ezt kódoló gén) szerkezetének megváltozása okozza. 
A  fehérje az úgynevezett kationszállító ATP-asek közé ta r
tozik (hasonlít a „kálium pum pához” ) és a máj kivételével 
a legtöbb szervben kimutatható. A  gén az X krom oszóm a
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hajeltérések:
Pollit-féle trichothiodystrophia 
arginin borostyánkősav-betegség 
fésületlen haj

hypothermia:
infectiók
hypothyreosis

csontosodási zavar: <-
rachitis
skorbut
osteochondrodysplasiák 
connatalis infectiók

pigmenthiányos bőr, ill. 
hólyagdiverticulum 
Ehlers—Danlos-sy IX. típus

MENKES-BETEGSEG

I
alacsony serum-réz
Wilson-kór
malnutritio
indián gyerekek cirrhosisa 
familiaris rézhiány (12)

görcsök:
perinatalis asphyxia
intracranialis vérzés
infectiók
hypoglycemia
hypocalcaemia
aminoacidopathiák
piridoxin dependens görcs
incontinentia pigmenti
kemicteus
benignus familiaris
neonatalis görcsök

hosszú karján, a q 13,3-as régióban található, az ún. „inac- 
tivatiós centrum ” közelében (19).

A  betegség diagnózisának felállítása, am ennyiben gon
dolunk rá, nem nehéz. T ípusos esetekben a szérum réz- és 
coeruloplasm in-szint csökkenés, valam int a vizelettel tö r
ténő rézürítés vizsgálata elegendő (az első kettő kifejezet
ten csökkent, a rézürítés pedig a norm ális tartomány alsó 
részében). A diagnózist a haj m ikroszkópos vizsgálata, a 
haj vagy a máj réztartalm ának m eghatározása, illetve a 
csontok radiológiai vizsgálata (pl. a metaphysisvégek ki- 
szélesedése) erősíti m eg. A legprecízebb vizsgálat a te
nyésztett fibroblastok, illetve am niális sejtek MCu felvéte
le (kifejezetten fokozott „uptake” ). Ennek segítségével 
nem csak  a kétes esetekben állítható fel a diagnózis (akár 
praenatalisan), hanem  a génhordozók is identifikálhatok.

A  diagnózis felállítására általában 3—4 hónapos kor
ban kerü l sor, m ert a klinikai kép (jellegzetes haj és ideg- 
rendszeri tünetek) ekkor bontakozik ki a maga teljes
ségében.

A  betegség kezelése m ég m egoldatlan. Az orálisán be
ju tta to tt réz nem , vagy csak kis m ennyiségben szívódik fel 
(5). Parenterális rézadással igen sokan próbálkoztak (im ., 
iv ., se. adagolás, különböző szervetlen és szerves vegyüle- 
tek, szulfát, acetát, h istidinat), de legfeljebb a réz és a Coe
ruloplasm in szérum szinteket sikerült norm alizálni, a 
progresszió  feltartóztathatatlan volt (2 , 6, 8). Mivel azon
ban néhány betegen az újszülöttkorban elkezdett réz- 
h istid inat kezelés eredm ényesnek bizonyult (13, 15), úgy 
tűnik , legalább egyes esetekben nem  fatális a betegség. 
L egújabban in utero kezeléssel is m egpróbálkoztak (9).

A  differenciáldiagnosztikát a főbb tüneteknek m egfele
lően táblázatba foglaltuk (1. táblázat).

Tekintettel arra, hogy incurabilis betegségről van szó, 
a praenatalis diagnózis rendkívüli fontosságú. Az első tri- 
m esterben vett chorionboholy-m inta réztartalm a alapján 
eddig m ár kb. 50 esetben igazolódott a  betegség fennállása 
(17). Kétes esetben am niocentesissel nyert sejtek radioak
tív rézizotópvizsgálata je len t m egoldást a m ásodik trim es- 
terben  (16).

Bem utatott esetünk a legtöbb szem pontból típusosnak 
tekinthető (klinikai tünetek, újszülöttkori történések, labo
ratórium i és radiológiai leletek). Betegünknek több alka

lomm al volt komoly légúti infectiója (pneum onia és otitis) 
— ezek gyógyítása nem  m indig je len tett könnyű feladatot. 
Epilepsiás görcseit a  m odern  kom binációs kezelés (Carba
m azepin, vigabatrin) jó l kontrollálja. M ivel a görcsm ente
sítés a betegek többségében nem  sikerül, ezt relatív  siker
ként könyveljük el.

A subduralis effusio gyakori szövődmény a betegség
ben, de általában nem ér el olyan fokot, am ely  beavatko
zást igényelne. Betegünknél azonban „konzervatív” módon 
nem lehetett a problém át m egoldani, így subduro-perito- 
nealis shunt-beültetésre kerü lt sor. Azóta állapota kielégí
tő, sőt — ném ileg m eglepő m ódon — , súlyfejlődése is 
megindult.

Az alkalm azott réz-substitutio a kórlefolyást lényege
sen nem  befolyásolta. Sajnos réz-histidinatot nem  tudtunk 
beszerezni. A  nyomelem készítménnyel végzett iv. kezelés 
során tapasztalt haem olysis valószínűleg nem  réztoxieitás- 
nak tudható be — pontos okát azonban nem  tud tuk  kiderí
teni. Rectális kezelést, saját jobb  m eggyőződésünk ellené
re, a szülő kérésére végeztünk.

Esetünk e ritka betegségben szenvedő betegekkel kap
csolatos szerteágazó orvosi tevékenységet példázza. Re
mélhetőleg a gén identifikálása lényeges segítséget ad a 
rézanyagcsere m egértéséhez, a prae- és postnatalis diag
nosztikához (polym erase-láncreakció segítségével), a jö 
vőben pedig vírus-vektor alkalm azásával akár a terápiá
hoz is.

IRODALOM: 1. Bearlocher, K ., Nadal, D.: Das Menkes- 
Syndrom. Ergeb. Inn., Med. Kinderheilkd., 1988, 57, 77—144. 
— 2. Bucknall, W. E ., Hasiam, R. H ., Holtzman, N. A .: Kinky 
hair syndrome: response to Copper therapy. Pediatrics, 1973, 52, 
653—657. — 3. Danks, D. M ., Campbell, P. E ., Stevens, V. J. 
és mtsai: Menkes’kinky hair syndrome: An inherited defect in 
Copper absorption with wide-spread effects. Pediatrics, 1972, 
50, 188—201. — 4. Davies, K .: Cloning the Menkes disease ge
ne. Nature, London, 1993, Jan. 7, 98. — 5. Dekában, A. S ., Aa- 
modt, R ., Rumble, W. F. és mtsai: Kinky hair disease. Study of 
Copper metabolism with use of 67 Cu. Arch. Neurol., 1975, 32, 
672—675. — 6. Gamica, A. D .: The failure of parenteral Copper 
therapy in Menkes kinky hair syndrome. Eur. J. Pediatr., 1984, 
142, 98—102. — 7. Harcke, H. T , Capitanio, M. A . , Brover, W. 
D. és mtsa: Bladder diverticula and Menkes’Syndrome, Radio
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Sarkar, B. Sass-Kortsak, A .: Copper histidinate therapy of Men
kes’ disease, prevention of progressive neurodegeneration. J. In
herit. Metab. Dis., 1989, 2, 393—396. — 16. Tonnesen, T. Ger-
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Menkes’ disease: Intermediate Copper values in chorionic yilli 
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mtsai: Experience With first trimester prenatal diagnosis of Men
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T, Kleijer, W. M., Horn, N.: Incidence of Menkes disease. 
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N., Tonesen, T. és mtsai: Mapping o f the Menkes locus to Xql3.3 
distal to the X-inactivation center by an intrachromosomal in
sertion of the segment Xql3x3-q2l.2. Hum. Genet., 1992, 88, 
668—672. — 20. Wesenberg, R. L., Gwinn, J. L., Barnes, G. G. : 
Radiological findings in the Kinky-hair syndrome. Radiology, 
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Copper concentrations of patients with Menkes’ Kinky hair dis
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HORUS

• •

Otven éve halt meg Richter Gedeon

50 évvel ezelőtt a nyilasok a pesti Duna-partra hurcolták 
és másokkal együtt megölték R ich ter  Gedeont, az első ma
gyar gyógyszergyár — és ezzel — a hazai gyógyszeripar 
megteremtőjét. Egy volt a holocaust sokmilliónyi áldozata 
között. Nem szolgálhat vigaszul, hogy élete 72 évesen 
hunyt ki, amikor alkotásainak zöme már megvalósult és 
nemes elképzeléseinek folytatására a háborút követően 
nyílhatott mód.

Richter 1872. szeptember 23-án a Heves megyei E cséd  
községben született a Mátra alján, jómódú földbirtokos

családban. Gimnáziumi tanulmányait a közeli G yön gyösön  
végezte és 1893-ban a budapesti egyetemen kezdte meg 
gyógyszerészi tanulmányait. Záró szigorlatát 1895-ben tet
te le. Noha a szervetlen és analitikai vegytant később mes
ter fokon művelte a gyakorlatban, L en gyel Béla csak elég
ségest adott neki. B ókay  Árpád, aki a gyógyszertan mellett 
a toxikológiába is beavatta és a klinikum iránt is érzékeny- 
nyé tette, kitűnőt írt be indexébe. Az elkövetkező külföldi 
tanulmányutak a tájékozódás és továbbképzés alkalmait kí
nálták neki. Akkoriban, a Cl. B em ard ig , Th. A ddison ig  
visszamenően született nagyívű kutatások eredményei 
kezdtek beérni és a belső elválasztás rendszerének értel
mezése jórészt E. A. Schaefer felismerései nyomán az 
id eg i reflexmechanizmusok felől a vegyi reflexmechaniz
musok felé kezdett eltolódni. A pajzsmirigykivonattal, a 
szekretinnel és az első vegyileg tisztán előállított hormon
nal, az adrenalinnal új távlatok nyíltak a gyógyszerészei
ben. Richten tanulmányútjainak tapasztalatai ihlették, de 
hatással volt rá Vántossy Zoltán professzor (az Orvosi Heti
lap felelős szerkesztője), aki felismerte a fenolftalein has
hajtó hatását. Mint Issekutz professzor egy tanulmányában 
rámutat: „Tulajdonképpen ezze l indult m eg a  m agyar  
gyógyszergyártás, m ert ennek sikere  b izta tta  R ic h te r  G e
d e o n t . . .  hogy gyógyszertárában  g yógyszerku ta tá ssa l 
kezdjen  fog la lkozn i. M á r 1904-ben  engedélyt k a p o tt  a  vá
góhídon á lla ti szervek  gyű jtésére és először a  m e llékvesék  
ve lőá llom ányából e lőá llítja  a  Tonogén nevű a d ren a lin  ké
szítm én yét (alig egy évvel annak, a japán Takam in  által 
való izolálása után — H. J. —), m ely  a z egész v ilá g o n  g yo r
san  elterjed t.

Richter ezután további, belső elválasztásé hormont tar
talmazó szereket is előállít: a pajzsmirigy hatóanyagát tar
talmazó T hyreoideát és a petefészek kivonatát tartalmazó 
O varium  nevű készítményt. Két dolog kiemelésre érde
mes: a teljesítmény úttörő volt, hiszen akkoriban a külföldi 
gyárak még kizárólag növényi kivonatokból állítottak elő 
készítményeket. A másik: a gyártás színhelye egy Üllői úti 
patika, a,,Sas” gyógyszervegyészeti műhelye volt. A  gyor
san növekvő érdeklődés kielégítésére létesített azután kez
detben szerény, majd kibővített gyárat Richter Kőbányán, 
a Cserkesz utcában, mai helyén. Az agyalapi mirigy hátsó 
lebenyének, a hipofízisnek a kivonatát tartalmazó méh
összehúzó hatású hormonkészítménye, a G lan du itrin  már 
az új gyárban készült. A húszas években — mint Issekutz 
professzor rámutat — berendezkedik a készítmények bio
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lógiai titrálására és ezzel nagy lépést tesz a még komo
lyabb kutatómunka felé. A mind nagyobb körültekintéssel, 
pontossággal és tisztasággal készült gyógyszerek iránt egy
re nőtt az érdeklődés, megteremtve a bővülő gyártás lehe
tőségeit.

Az organoterápiás úttörés nem jelentett valamiféle be
zárkózást a gyártási monokultúrába. Sorra kerültek a nö
vénykémiai és szintetikus készítmények. Az első hazai tisz
tított gyűszűvirág-alkaloidot A digan  néven hozta a Richter 
forgalomba. Az acetylsalicylsav oldható sója, a K alm opyrin  
mindmáig a legkeresettebb gyógyszerek egyike. Amikor 
Szent-Györgyi Albert 1936-ban kimutatta, hogy az A T P  tisz
ta állapotában erősen tágítja a coronariákat és a környéki 
verőereket, a gyár forgalomba hozta az Atriphos-t. E z  az 
addigi értágító organoterapeutikumokkal szemben az első  
vegyileg pon tosan  definiált készítmény volt. Folytathatnánk 
a sort a szulfonamidokkal, a sz te ro id  hormonokkal és más 
gyógyszerekkel. Ehelyett egy mondatot idézünk a gyár 
1927-es évkönyvéből, amely a közlés idejétől független ak- 
tualitású: , , . . .  Új szabadalmak phalanxával erősítette meg 
a külföld is, hogy gyárunk egész sereg gyógyszer előállítása 
terén újat alkotott, jobbat mint társai és elődei és hogy gyá
runk nemcsak termelt, hanem alkotott is és a tudományt 
nem kevésbé szolgálta, mint a gyógyító gyakorlatot. ” Öt vi
lágrészre kiterjedő képviseleti hálózat, számos leányválla
lat, jelentékeny export a rövid mérleg.

Orvostörténelmi szemmel nézve is impresszionáló telje
sítmény, ahogy az ipari tevékenység az orvosi heurisztika, 
a világra szóló laboratóriumi felfedezések és eredmények 
nyomába szegődik. Mindez Richter Gedeon alkatából 
eredt, amelynek jó talaja volt a széles körű tájékozottság, a 
történéseket megelőző éleslátás, a koncepciózus kreativitás. 
Tájékozódni, értékelni, alkotni. Ez volt Richter hitvallása. 
Ennek jele az is, hogy nem vonakodott a publikálástól. Már 
Szinnyei számba veszi A legú jabb  organotherápiás g y ó g y 
szerek c. monográfiáját, ,mely 1903-ban jelent meg. 
1916-ban pedig Organoterápiai É r te s ítő  címmel folyóiratot 
adott ki, magyar és német nyelven, jelezve ezzel, mekkora 
fontosságot tulajdonít a gyógyszerismertetésnek.

Hiába volt azonban a Richter-gyár az egyik legjobban 
szervezett elismert és sikeres vállalat, a negyvenes évek 
elején egyre kedvezőtlenebb kihívásokkal, tiprásra kész 
baljós nyomással kellett szembenéznie. 1943-ban a M A B 1  
egészségügyi folyóirata még elismerő szavakkal dicséri a

gyár igazgatóságának áldozatkészségét, a mintaszerű szo
ciális intézményeket, a gyermeknyaraltatási, üdülőházat, 
olcsó beszerzési forrásokat és a dolgozók jólétére fordított 
55 000 pengőnyi segélyt. A következő év őszén azonban a 
gyár tevékenysége úgyszólván teljesen megbénul. 1944 de
cemberében pedig tulajdonosát, Richter Gedeont elhur
colják a nyilasok és megölik.

A háború után az újjáépült gyár hatalmas vállalattá fej
lődött. Sok mindent lehetett folytatni, de sok mindent kel
lett újrakezdeni. A nagy strukturális gazdasági-ipari meta
morfózisban a gyár új nevet kapott és Richter Gedeon neve 
egy időre elfelejtődött. De a tradíciók és a prakticizmus 
diktálta szükségszerűség erősebbnek bizonyult és a gyár
óriás arculata végül is a régi névvel újult meg. Ma öt konti
nens sok országába exportál humán- és állatgyógyászati 
készítményeket takarménykiegészítőket, ipari enzimeket, 
bioaktív kozmetikumokat. Alapítója születése 100. évfor
dulóján Richter-emlékérmet alapítottak és a volt Üllői úti 
Sas patikát emléktáblával jelölték meg.

K em pler  Kurt — Horus rovatunk néhai szerzője — sze
rénységét, szorgalmát és az emberekkel szembeni jóhisze
műségét emeli ki. Talán módja lett volna, de nem gondolt 
biztonságára. H ajduska  István — ugyancsak néhai — 
újságíró, akinek szívéhez közel állt a magyar gyógyszeré
szet, ugyanezt a gondolatot másképpen fogalmazta meg: 
Azt hitte, hogy érdemeit valahol számon tartja valamilyen 
illetékes. Jó gyógyszerei őt is megvédik, a legelvakultabb 
gyűlölködések korszakában is. Ezért nem vásárolt meg sen
kit, hogy kimenekítse az országból. . .  Talán azt hitte, hogy 
a gyár elválaszthatatlan tőle, mert ő sem tudott a gyár nélkül 
élni. Azt gondolta, hogy ezt tudják mások is, ezért nem ér
heti baj. Tévedett. Tévedéséért az életével fizetett...

Igaz ember volt, tudta, mi a tisztesség, maradandót al
kotott és neve összeforrt alkotásával.

IRODALOM: 1. Hajduska István: Magyar gyógyszerek, magyar 
kutatók. Budapest, 1976. — 2. Issekutz Béla: A  gyógyszerkutatás 
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Tudósító, 1943, 188. old. — 5. Schott, Heinz: A medicina króni
kája. Budapest, Officina Nova, 1993, 349. old. — 6. Szinnyei Jó
zsef: Magyar írók élete és munkái. Budapest, 1906, XI. 966. —
7. Vámossy Zoltán: A gyógyszertan haladása Balassa óta. Búvár, 
1937, m , 1, 75.

Hídvégi Jenő

A kórbonctan magyar mesterei. 
Scheuthauer Gusztáv emlékezete

Az orvostudományban a kórbonctani szemlélet és gondol
kodásmód meghonosítása, megerősítése és kiterjesztése 
terén hazánkban meghatározó szerepet vivő S ch eu th au er  
G usztáv (1832—1894) életrajzi adatait és sokoldalú tevé
kenységét a róla megjelent megemlékezésekből ismerjük. 
A halála óta eltelt 100 esztendő most — úgy érezzük —

mégis feljogosít arra, hogy működésének jelentőségét im
már kellő távlatból értékelve helyét a magyar orvostudo
mány történetében meghatározzuk.

Szakm ai m űködése  valójában Pannonhalmán, Benedek- 
rendi papnövendék korában kezdődött: a ragyogó intelli
genciájával már kora gyermekkorában feltűnő ifjú itt sajá
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tította el a bibliai szent nyelvekben való jártasság megszer
zéséhez szükséges szorgalmat, fegyelmezettséget és itt 
dolgozta ki magának azt a különleges mnemotechnikai 
módszert, amelynek segítségével Bécsben, medikus hall
gató korában — igaz, három év tanulás árán — úgy felké
szült, hogy már az első szigorlatának meghallgatására 
összegyűltek a professzorok. E híres szigorlatának elisme
réseképpen hívta meg őt, a fiatal orvostanhallgatót maga 
mellé asszisztensnek Rokitansky, a fénykorát élő bécsi or
vosi fakultás büszkesége, s így lett Scheuthauer — már 
kórbonctani asszisztensként — a Rokitansky, Skoda, H yrtl, 
B rücke, H ebra  által fémjelzett „második bécsi orvosi isko
la” növendékeként fényes karrier várományosa.

A kórbonctan terén kifejtett szakmai működését az igé
nyesség és az eredetiség jellemezte. Ez a magyarázata an
nak, hogy Scheutheuer nem „gyártotta” a közleményeket. 
A scientometria mai statisztikai mutatói nem is biztosíta
nának számára előkelő helyet a kórbonctan szakírói sorá
ban. Ha azonban közleményeinek nem a számát, hanem 
tudományos értékét nézzük, értékítéletünk megváltozik, 
mert látnunk kell, hogy azok mind eredeti megfigyelések 
alapján kidolgozott új megállapításokat tartalmaznak. Az 
eredetiséggel kapcsolatban figyelmet érdemel az Orvosi 
Hetilapban 1865-ben közzétett beszámolója Sem m elw eis  
boncleletéről. Némelyek szerint ugyanis nem lehet tudni, 
hogy Rokitansky végezte-e a boncolást, s azon Scheu
th au er  csak asszisztált, vagy Scheu thauer  maga volt a bon
coló orvos? Az akkori — a mainál sokkal szigorúbb — eti
kai követelményeket véve figyelembe, amelyekről 
R okitansky és Scheuthauer magára nézve az átlagosnál is 
magasabb rendű elveket vallott és példamutató magatartást 
tanúsított, elképzelhetetlen, hogy bárki más által végzett 
boncolás jegyzőkönyvét az illető nevének feltüntetése nél
kül közölje. A R okitansky vezette intézetből származó ano
nim közlés csak megerősíti ezt a megállapítást, mert mu
tatja azt a szerénységet, amit Scheuthauer ugyancsak 
mesterétől, Rokitanskytól tanult és fejlesztett magas fokra.

Eredeti Scheuthauer boncolástechnikai „vezérfonala” 
törvényszéki orvosok számára és eredetiek parazitológiai, 
valamint teratológiai közleményei. Ezekkel oly mértékben 
növelte tekintélyét, hogy E ulenburg  berlini neurológus
professzor őt kérte fel 22 kötetes „Real-Encyclopädie der 
gesammten Heilkunde” c. lexikonjában a glioma, neuro
ma, cholesteatoma, makrocephalia és mikrocephalia, va
lamint a daganatok c. fejezetek megírására. Ez utóbbi feje
zetben a daganatkeletkezési elméletek éles szemű kritikai 
elemzését is olvashatjuk Scheu thauer  kitűnő tollából. A 
makrocephalia c. fejezet — a kor igényeinek megfelelően 
— nemcsak a hydrocephalia ismertetését adja, hanem a 
hunok és avarok koponyatorzításait is tárgyalja, kiegészít
ve azt H ippokratész eredeti görög szövegének saját, vala
mint latin költők vonatkozó műveinek ugyancsak saját, 
eredeti verses műfordításával. Nem kevésbé eredeti és az 
„agykutatás évtizedében” külön figyelmet érdemel 
1873-ban készített „A  természettudományok viszonya a 
bölcsészeihez, különös tekintettel az agybonctan újabb 
vívmányaira” c. tanulmánya; eredetiek törvényszéki orvos
szakértői, valamint az Orsz. Közegészségügyi Tanács tag
jaként készített véleményei és javaslatai és ugyanúgy ere

deti szakértői állásfoglalása a hírhedt tiszaeszlári perben. 
O volt ugyanis az, aki a fogazat, a hajzat, a csontozat és 
a szőrzet megfelelő vizsgálatával igazolta a vízből kifogott 
holttestek személyazonosságát és a külsérelmi nyomok hi
ányával bizonyította a vérvád tarthatatlanságát. Egyébiránt 
külön hangsúlyt érdemel, hogy Scheuthauer, B a b es , B elky  
és M ihálkovics  professzorok szakértői véleménye megha
tározó jelleggel érvényesült az ítélethozatal során s ennek 
köszönhető, hogy az 1840-es damaszkuszi, 1891-es korfui 
és 1899-es szlovákiai (tranavai, pezinoki, orkucanyi) vér
vádaktól eltérően a tiszaeszlári per felmentéssel végződött. 
Scheu thauer  eredeti gondolkodásmódját egyébként szelle
mes nyilatkozata is tanúsítja, amelyben kijelentette: he
lyes, hogy a vérváddal kapcsolatban végre orvos-szakértők 
közreműködését is igénybe vették, csakhogy itt nem kór
boncnokokra, hanem sokkal inkább elmeorvosokra lett 
volna szükség. . .

E gyetem i tanári m űködésének  megítélése szempontjá
ból figyelemre méltó, hogy mint kórboncnok, sokat hasz
nált szaktudománya népszerűségének és elismertségének 
közéleti szereplésével, valamint pl. D eák  Ferenc bonclele
tének közzétételével. Mint előadó is kitűnő volt; annak 
idején R okitanskyt gyakran helyettesítette, s a R okitansky  
hallgatására összegyűlt külföldi kutatók és hallgatók köré
ben is nagy népszerűségnek örvendett a hét nyelven folyé
konyan beszélő ifjú tudós. Itthon természetesen kifogá
solták németes kiejtését, hanghordozását és mondat
szerkesztését, hallgatóságát mégis lebilincselte előadá
saival olyannyira, hogy mindig a legkiválóbbak közül 
válogathatta ki asszisztenseit. Ennek eredményeként 12 
kiváló tanítvány útnak indítását köszönjük Scheuthauer- 
nak. Az utódnevelő képességet azonban ritkán szokták kel
lőképpen értékelni, még ritkábban megkövetelni, jóllehet 
ez legalább oly fontos ismérve egy orvosprofesszor alkal
masságának, mint a jó előadói, kutatói és szakírói képes
ség. Scheu thauer — mint láttuk — nem volt termékeny 
szakíró: tankönyvet nem írt, hiszen R okitansky  könyve 
alapján oktatott. Előadásait csak hallgatói jegyzetei alap
ján ismerjük (1. sz. kép). Utódnevelő képessége azonban 
tüneményes volt, ennek bemutatására érdemesnek látszik 
felsorolni tanítványait:

B abes Viktor (1854—1926) a bakteriológia egyik klasz- 
szikusa, a román tudományos élet egyik vezéregyénisége, 
1878-tól volt Scheuthauer tanársegéde; 1880-ban habilitál
ták magántanárrá, 1884-ben a kórszövettan ny. rk. tanárává 
nevezték ki. Ezekre az évekre esik CornilYál közösen fran
ciául, majd utána magyar nyelven egyedül megírt, világvi
szonylatban az elsők között számon tartott bakteriológiai 
tankönyvének kiadása, valamint a róla elnevezett egysejtű 
kórokozók (Babesiák) felfedezése. Később (1887-től) Ro
mániába tért haza és a Bukaresti Egyetem professzoraként 
a román mikrobiológia megalapítójává vált.

H utyra Ferenc (1860—1934) Scheuthauer mellől az Ál
latorvosi Akadémiára ment át, ahol az állatok fertőző 
betegségei elleni küzdelem világviszonylatban utolérhetet- 
lenül legnagyobb alakjává emelkedett. A Párizsban szé
kelő Nemzetközi Állatjárványügyi Hivatal több ciklusban 
újból és újból megválasztott elnökeként egy évtizednél is 
hosszabb időn át kimagasló eredménnyel működve, meste-
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rétöl, Scheuthauenói e lsa já títo tt kórbonctani-bakterioló
giai a lapok ra  helyezte a fe rtőző  állatbetegségek elleni vé
dekezést. A z állatok fertőző betegségeit összefoglaló, több 
száz o ld a l terjedelmű, Jenában  k iado tt német nyelvű kézi
könyvét a világnyelvekre le fo rd ítva  külföldön is több k i
adásban megjelentették, így Scheuthauer  kórbonctani ta
nításai világméretekben term ékenyítőleg hato ttak  az 
állatorvos-tudomány, kü lönösen  a fertőző állatbetegségek 
elleni specifikus védekezés k ia lakulására és fejlődésére.

P ertik  Ottó  (1852—1913) m á r  ötödéves m edikus korában 
Scheu thauer  asszisztense le tt; innen  külföldre m en t b ak te
rio lóg iá t tanulni, hazatérve m agántanár (1887), a Fővárosi 
B akterio lógiai Intézet és a  K özp. Fertőtlenítő Intézet m eg
alapító ja és első igazgatója; 1895-től a kórbonctan p ro 
fesszora; az orr-garatüreg d iverticu lum a az ő nevét v iseli. 
É rtékes kórbonctani kutatásai m elle tt jelentősek tanítvá
nyai, ak iknek  sorából M arscha lkó , Nékám, Krompecher, 
K repuska, Preis ich, Detre n evé t em eljük ki.

P reisz  Hugó (1860—1940) , ,a  magyar bakterio lógusok 
tanítóm estere” ugyancsak Scheu thauer  m ellett kezdte p á 
lyafutását. Bakteriológiai tanulm ányainak köszönhetően 
m egalapító ja lett első országos hatáskörű Á llami B ak terio 
lógiai Intézetünknek; a k ó r ta n  és a bakteriológia p ro 
fesszoraként mikrobiológusok és im m unológusok gene
rációit nevelte; nevéhez szám os bakteriológiai és im m u
nológiai felfedezés, ill. m egállap ítás, valamint tan- és kézi
könyvek megírása fűződik.

Buday Kálmán  (1863—1937) „ a  magyar pathologusok 
tanítóm estere” 1890-ig m űködött Scheuthauer m ellett; 
1896-ban habilitálták m agántanárrá; kolozsvári tanári m ű
ködés után 1913-ben foglalta el a ScheuthauerX követő Per- 
tik  után a kórbonctan katedráját. K itűnő bakteriológus (a 
B. butyricus cadaveris felfedezője), a lymphogranuloma
tosis neves kutatója. Tanítványai m ellett három  kiadást 
m egért két kötetes „K órboncolástan” c. tankönyve m éltó 
gyüm ölcse, egyben folytatója Scheuthauer iskolaalapító 
m unkásságának.

Scheuthauer  további volt asszisztensei nem a kórbonctan 
és bakteriológia, hanem az orvostudom ány egyéb terü lete
in  ápolták és terjesztették a kórbonctani szem léletet és 
gondolkodásm ódot: Elischer G yula  1871-től 1873-ig volt 
Scheuthauer  segédje, később a  szülészet-nőgyógyászat te
rén m űködött kiváló eredm énnyel; Dollinger Gyula, a  m a
gyar sebészet egyik kiválósága ugyancsak Scheuthauer  
asszisztenseként kezdte m agasra ívelő pályafutását épp
úgy, m int a kórboncnok-bakteriológusnak induló Tangl Fe
renc, aki később a fiziológiának, Török Lajos a  derm atoló- 
giának és Korányi Sándor a belgyógyászatnak vált fényes 
alakjává. Ide kívánkozik, hogy az intézetébe csupán exter- 
nistaként bejáró  Schaffer Károly  tehetségére felfigyelve 
Scheuthauer  küldte ki a széprem ényű ifjú m edikust Bécs- 
be, sógorához, a Sem m elweis agyának neuropathologiai 
vizsgálatát is elvégző M eynerthcz  az idegrendszer kórszö
vettanának m egtanulására. E nnek  a tanulm ányútnak ered
ménye lett a M agyar (később Interakadém iai) A gykutató 
Intézet létrehozása és a nem zetközi hírű magyar neuropa
thologiai iskola kialakulása.

E tanítványokat nem az érvényesülés lehetősége; nem 
csupán a kórbonctan, kórszövettan, bakteriológia iránti 
hajlam , ill. érdeklődés vezette Scheuthauer intézetébe, hi
szen tudásszom jukat más, sokkal „világibb” professzor 
m ellett is kielégíthették volna. Igaz, Scheuthauer encik lo
pédikus tudása széles körben külföldszerte is e lism ert volt, 
hiszen pl. az Ebers-papyrust elem ezve megállapította, hogy 
a bilharZiasist, ascaridosist, a  leprát és az anaem ia p e m i-  
ciosát m ár az ókori Egyiptom ban is ismerték. A  Louvre- 
ban őrzött és Germanicusnak vélt szoborról kim utatta, 
hogy az Archim edesi ábrázolja . Rokitanskyról készített 
életrajzával oly híressé vált, hogy  a neves orvostörténész 
Pagel felkérte őt orvos-biographiai lexikonjának m unka
társául s fentebb vázolt kórbonctani és törvényszéki orvos
tani m űködésén felül ez is hozzájárult hírnevének, tekinté
lyének növeléséhez. U gyanakkor ő maga inkább 
m ogorvának, zárkózottnak, introvertáltnak látszott, s csak 
kevesen ism erték  belső derűs és mélyen hum anitárius gon
dolkodásm ódját. E kevesek közé tartoztak tanítványai, aki
ket az enciklopédikus tudás, a  hallatlan m em ória, logika 
és kreativitás iránti tiszteleten kívül valami egyéb, a pszi- 
chofiziológusok és personologusok által máig megfejtet- 
len, a filozófusok által „karizm ának” nevezett különleges 
vonzerő ejtett rabul és tett „tanítványokká” . E  tanítványok 
m ögött, a háttérben azonban m indig ött látjuk a „m este r” 
alakját, ak inek  helyét ezek u tán  „az orvostudom ány m a
gyar m estere i” között kell m eghatároznunk és em lékét a 
nagy m agyar orvosok között kell tisztelnünk.

Karasszon D énes dr.
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MUCOPRONT k apszu la ,  sz i rup  - m u k o r e g u l á n s
A carbocystein a légutak nyálkahártyájának szecernáló sejtjeiben lezajló szintézis folyamataira gyakorol reguláló hatást. Ennek 
következtében a képződő nyák mennyisége és minősége egyaránt normalizálódik, így a csillószőrrendszer ismét akadálytalanul el 
tudja látni transzportfunkcióját. HATÓANYAG: 375 mg carbocystein (S-carboxymethyl-L-cystein) kapszulánként, 250 mg carbocys
tein 5 g szirupban (280 mg carbocyste in-natrium  form ájában). JAVALLATOK: Kóros váladékképződéssel járó lég ú ti meg
betegedések: akut és krónikus bronchitis, bronchiectasia, pneumonia, tüdő-tbc, pneumoconiosis, tracheitis, laryngitis, asthma 
bronchiale. ELLENJAVALLATOK: Carbocystein iránti túlérzékenység, aktív gyom orfekély. A D A G O L Á S :  Gyermekeknek: 1-5 
éveseknek 2x5 ml, 5-12 éveseknek 3x5 ml szirup adható naponta. Felnőtteknek: Naponta 3x2 kapszula adható, a panaszok 
csökkenésével 4x1 kapszula ajánlptt, mejyet kevés vízzel, szétrágás nélkül kell lenyelni. A szirupból 3x15 ml, majd a tünetek javulása 
után 3x10 ml a napi adag. MELLÉKHATÁSOK: Az előírt adagolás mellett ritkán jelentkeznek. Alkalmanként émelygés, fejfájás, bőrk
iütés, hasmenés, gyom or; és bélpanaszok léphetnek fel, ezekben az esetekben csupán a dózis csökkentése szükséges. 
GYÓGYSZERKÖLCSONHATAS: Mindeddig nem ismeretes, FIGYELMEZTETES: Terhesség alatt adagolása csak kivételes indikáció 
alapján tö rté n jé k . Ó vatosan adandó, ha az anam nézisben g yo m o r- ill.  
nyombélfekéjy szerepel. MEGJEGYZÉS: A gyógyszer cukorbetegeknek is adható.
CSOMAGOLÁS: 50 db kapszula, 200 ml szirup. GYÁRTJA: Heinrich Mack Nachf.
Illertissen, Németország

EtóálMó: Heinrcti Mac* NacM. (Németország) 
Magyarországi képviselet 
WTHERA AG Magyar KaisakedeM Képvlaalat, 
1775 Budapest Pl. 146,
Tataion: 22-76^80 Fa*: 22-7S-676



ERYC
an t ib io t icu m  c o n t r a
G ram  posit iv  m ic ro b ia

HATÓANYAG
250 mg erythromycinum kapszulán
ként.
JAVALLATOK
Az erythromycin iránt érzékeny Gram- 
pozitív kórokozók (Streptococcus 
pneumoniae. Streptococcus pyoge
nes, Staphylococcus aureus), néhány 
Gram-negatív kórokozó (Neisseria 
meningitidis. Neisseria gonorrhoea), 
valamint egyéb kórokozók: Coryne- 
bacterium diphteriae. Listeria mono
cytogenes, Clostridium perfringens, 
Haemophilus infulenzae, Legionella 
pneumophila, Mycoplasma pneumo
niae, Clamydia trachomatis. Entamoe
ba histolytica által okozott infekciók 
kezelésére és megelőzésére. Enyhe és 
középsúlyos infekciók kezelésére, meg
előzésére.
Légúti infekciókban: pharyngitis, ton
sillitis, bronchitis, lobaris és broncho
pneumonia, atipusos pneumonia, si
nusitis, otitis media kezelésére.
Máj-, epe- és bélfertőzésekben: cho
langitis, cholecystitis, intestinalis 
amoebiasis (extraenterális amoebia
sis) kezelésére nem alkalmas. 
Urogenitalis infekciókban: gonorrhoea, 
penicillinallergia esetén a syphilis ke
zelésére, krónikus prostatistisben. 
Bőr- és lágyrészinfekciókban: strepto- 
és staphylococcusok által okozott fer
tőzések, mastitis, furunculosis, car
bunculus. Elsőként választandó gyógy
szer penicillin-allergia esetén annak 
helyettesítésére, valamint legionello- 
zis terápiában.
Profilaxis: vitiumos betegekben en
docarditis megelőzésére fogászati és 
szájsebészeti beavatkozáskor, peni
cillin allergiában a rheumás láz meg
előzésére.
ELLENJAVALLATOK
Erythromycin túlérzékenység, 
májkárosodás

súlyos

2 5 0  m g

kapszula

ADAGOLÁS
Szokásos adagja felnőtteknek: 6 órán
ként 250 mg étkezés előtt 1 órával. 
A napi adag a kórkép súlyosságától 
függően 4 g-ig emelhető.
Szokásos adagja gyermekeknek:,(sú\y, 
életkor és a fertőzés súlyosságától füg
gően): enyhe és középsúlyos esetben 
általában 30—50 mg/tskg naponta,
3-4 részre elosztva.
Lehet a napi adagot 2 részben is 
adni: 12 óránként étkezés előtt. Súlyos 
esetben a gyógyszer adagja kétszere
sére emelhető. Streptococcus fertő
zésben legalább 10 napig adju|<. 
Megelőzésre felnőtteknek: strepto
coccus fertőzés megelőzésére naponta 
2x250 mg, endocarditis megelőzésé
re a fogászati, illetve sebészeti beavat
kozás előtt 1 órával 500 mg, majd 
6 óránként 250 mg, összesen 4 alka
lommal.
Adagolása a szokásostól eltérő esetek
ben: primer syphilis kezelésére 10—15
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nap alatt összesen 30—40 g meg
felelően elosztva. Gonorrhoeás infek
cióban 3 napon át erythromycin lac- 
tobionát injekció (500 mg 6 órán
ként), majd per os 250 mg 6 órán
ként 7 napig. Légionárius betegség 
súlyos eseteiben intravénás adagolás 
szükséges, középsúlyos esetekben 
felnőtteknek per os naponta 4 * 500 mg 
14 napon át.
Amoebás dysenteria: felnőtteknek 
4x250 mg, gyermekeknek 30—50 
mg/tskg/nap 10—14 napig.

MELLÉKHATÁSOK
Nagyobb adagok esetén gasztrointesti- 
nális panaszok, enyhe hasi fájdalmak, 
hányinger, hányás, hasmenés. Aller
giás bőrtünetek, anaphylaxia, chole- 
statikus icterus.

GYÓGYSZER
KÖLCSÖNHATÁSOK
Nagy teofillin adagok egyidejű adása 
esetén megemelkedhet a teofillin szint
je a szérumban, így a teofillin toxici- 
tása is, ebben az esetben a teofillin 
adagját csökkenteni kell. Baktericid 
hatású antibiotikumokkal együtt adva 
azok hatását csökkenti.

FIGYELMEZTETÉS
Beszűkült májfunkciójú beteg esetén 
adagolása fokozott figyelmet és ellen
őrzést igényel.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki, egyszeri 

alkalommal.

CSOMAGOLÁS
25 db kapszula

® BIOGAL Gyógyszergyár RT., Debrecen 
FAULDING (Ausztrália) licencia alapján
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NMR vizsgálatok Nagy-Britanniá- 
ban. Meijer van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 1254.

A nuclearis mágneses resonantia 
(NMR) vizsgálatnál problémát okoz a 
vizsgált testében levő fémtárgy. Ivan 
Moseley angol radiológus szerint a 
fémtárgyak által okozott zavar nem
csak a képalkotásban jelentkezik, ha
nem életveszélyt is okozhat. Az NMR 
vizsgálatnál az erős mágneses térben a 
vizsgált beteg testében levő fémtárgyak 
a fogsorban, vagy egy stomadugóban 
elmozdulhatnak, ezért ilyen elmozdít
ható fémtárgyakat vizsgálat előtt el kell 
távolítani. A mágneses tér nemcsak el
mozdíthatja ezeket, de alakjukat is 
megváltoztathatja. A szív pacemakeréi 
határozott kontraindikációt jelentenek. 
A pacemaker néha mágnesesen vagy 
elektronikusan működő kapcsolója 
megváltoztatja az NMR vizsgálat ered
ményét. Ugyanez vonatkozik a beülte
tett cochleariis hallási fém alkatrészek
re, neurostimulatorok, beültetett infu- 
siós szivattyúk, és bizonyos szívbillen
tyűk fém alkatrészeire, melyekkel a 
nyitás transcutan változtatható. Néha a 
szem protézisekben levő permanens 
mágnes az NMR vizsgálatnál demag- 
netizálódhat, vagy helyet változtathat. 
Sterilizáció után 6 héten belül nem 
ajánlott NMR vizsgálatot végezni a 
műtétnél alkalmazott fémkapcsok 
miatt, melyek helyüket változtathatják. 
Azok a fémtárgyak, amelyeket ortho- 
pediai műtéteknél a belső fixációra 
használnak, nem képeznek kontraindi
kációt, de gondolni kell rájuk esetleges 
interferencia miatt. Ugyanez vonatko
zik a hydrocephalus kezelésnél alkal
mazott shuntökre. Ha a beteg fájdalmat 
jelez az implantatum helyén, az NMR 
vizsgálatot azonnal meg kell szakítani. 
Nagy a kockázat az intracranialis ane- 
urysmák bennmaradt fémkapcsai mi
att, alakváltozásnál keletkező agyvér
zés már előfordult. Amerikai ajánlat 
szerint figyelmeztető irattal vagy fel
iratos karpereccel kellene őket ellátni. 
Az NMR-vizsgálatokkal kapcsolatos 
rémtörténetek miatt javasolják minden

vizsgálattal kapcsolatos komplikáció 
alapos és részletes elemzésének 
közlését.

R ibiczey S án dor dr.

A „Wavelet” (hullám csökkentő, 
„hullám ocska”) kom presszió alkal
m azása digitalis radiographiához.
Mark, A., Goldberg és mtsai. (Dept. 
of Radiology, Harvard Medical School 
and Massachusetts General Hospital, 
USA): AJR, 1994, 163, 463.

A radiológiai képarchiváló rendszerek
ben és a PACS (Picture Archive and 
Communication System) rendszerek
ben egy gyakran alkalmazott technika 
a képadatok kompressziója. A képadat 
kompresszió mind a részlegesen, mind 
a teljesen digitalizált radiológiai intéz
ményekben alkalmazható, felhasználva 
a meglévő kommunikációs csatornákat 
és tároló kapacitást.

A technika lehetővé tesz jelentős 
költségmegtakarítást, mely a tárolási 
kapacitás és az átviteli idő lekötésében 
jelenik meg. Az eddigi kompressziós 
technikákkal 1,5: 1 és 3 :1  kom
pressziós arány esetén lehetett veszte
ségmentes technikáról beszélni, azon
ban a képtárolási és kommunikációs 
árak miatt 20 : 1 vagy nagyobb tömörí
tésre volt és van szükség. Ez azt jelenti, 
hogy számos információ elvész a 
kompressziós és dekompressziós fo
lyamatok során. (Technikailag azon
ban ezeket az algoritmusokat is úgy 
tervezték, hogy az adatokban és a kép 
diagnosztikus értékelhetőségében mi
nimális legyen a veszteség.) A kom
pressziós technikák számos jól ismert 
módozatai közül mégis a JPEG (Join 
Photographic Expert Group) és DCT 
(Discrete Cosin Transform) alapú al
goritmusok terjedtek el, és használato
sak mind standard módszerek. A JPEG 
magában hordozza a „blokkolási” ar- 
tefactumok és adatvesztések lehetősé
gét. (A technika a képet blokkokra 
osztja, melyek mérete 8 x 8  pixel.) A 
JPEG technika újabb variánsai ezek
nek az artefactumoknak a számát azon
ban minimálisra csökkentik. A Wave

let technikát 1987-ben fedezték fel, és 
publikálták, de radiológiai alkalmazá
sáról közlemény még nem jelent meg. 
A szerzők ennek a technikának a digi
tális radiographiához való alkalmazha
tóságát vizsgálták.

A kép átvitelre „SparcStation 10” 
(64 Mbyte-os memóriával rendelkező) 
Sun computert használtak. A  képi digi
talizálást „DuPoint” gyártmányú film 
digitalizálóval végezték (Model FD— 
2000 Wilmington DE), mely 1628-szor 
2048-as felbontásban volt képes digita
lizálni 12 bites képeket. A tesztelésre 
12 sík filmet használtak (4 felnőtt mell
kas felv., 2 újszülött mellkas felv., 3 
felnőtt és 1 gyerek csont felvétel, vala
mint két felnőtt hasi felvétel).

A „Wavelet” kompressziós algorit
must tartalmazó szoftvert az Aware 
nevű cég biztosította szürke fokozatú 
képkompresszióra. A program kétdi
menziós kép kompressziót végzett, de 
nem volt optimalizálva orvosi felhasz
nálásra. Az új technika három lépésen 
alapul:

1. az alapfunkciók meghatározott be
állítása;

2. az alapfunkciós együtthatók meg
határozása;

3. az eredményül kapott adatok kó
dolása a szükségtelen elemek eltávolí
tásához.

A „Wavelet” kiterjesztés többszörös 
felbontású és orthogonális. Az ortho- 
gonalitás magában foglalja, hogy a 
„wavelet” kiterjesztésében nincs az 
együttható által a hordozott informá
cióban felesleges, szükségtelen elem. 
A jelfeldolgozás pontjából a kép ada
toknak mint jeleknek egyetlen lehetsé
ges formája, hogy magas és mély frek
vencia komponensekből állnak. (A 
magas: a magas térbeli oldalirányú fel
bontás, a mély: a kép elsimítás kompo
nense.) Az algoritmus szűri a kép ada
tainak jeleit mindkét komponensre 
nézve, többször (5—9-szer) ismételve. 
Az alapfunkcióra az „Aware” algorit
must használják (Daubechies nevéhez 
fűződik). Majd a képet áttranszformál
ják „Wavelet” transzformációvá (itt 
történik az alap funkciós együtthatók 
meghatározása), majd egy veszteség- 
mentes technikával módosított „Huff
man kódolás”-hoz hasonlóan eltünte
tik a felesleges képelemeket. A  kom
presszió mértéke 10 : 1-től 60 : 1-ig ter
jedt, és a képet pixelenként 12 bit
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mélységben (212 vagy 4096 szint) írták 
le. A képeket az eredetiekkel vegyítve 
szakembereknek mutatták meg párosá
val, úgy, hogy a vizsgáló nem tudja, 
melyik a tömörített kép. (A ROC 
Reciever-Operating-Characteristic 
mérte a megfigyelői teljesítményt.) A 
vizsgálattal azt találták, hogy nincs kli- 
nikailag szignifikáns, látható képrom
lás a 30: 1 kompresszió alatt. (A 
3 0 : 1-hez kompressziónál is csak a 
csont felvétel esetén egy subperiostalis 
csont resorptiónál a hét vizsgálóból 
egy érzékelte a különbséget.)

A szerzők a különböző képtranszfor
mációk esetén is előnyösebbnek talál
ják a Wavelet technikát, mint a FFT-t 
(Fast Furier Transformációt) és DCT-t, 
mert a multiresolution alapfunkciók 
logaritmikus zajlása közelebb áll az 
emberi szem működéséhez.

Konklúzió: a szubjektív képminőség 
kiértékelések és az algoritmus hatásfo
ka alapján a ,,Wavelet” technika egy 
sokat ígérő módszer a képek kom
pressziójára a digitalis radiographiá- 
ban, és a tárolókapacitás jobb kihasz
nálását, valamint olcsóbb 
képtovábbítást tesz lehetővé.

Battyány István  dr.

Hyperdenz holdsarló hasi aorta an e
urysma falában CT vizsgálatnál: fe
nyegető vagy heveny ruptura je le .
Mehard, W. B. és mtsai (Washington 
University School of Medicine, St. 
Louis): Radiology, 1994, 192, 359.

A hasi aorta aneurysma ruptura halálo
zása IQ—9 0 % ,  és még a műtétre kerü
lők körében is 50% körül van. Ezért 
nagyon fontos azon jelek ismerete, me
lyek a fenyegető rupturára hívhatják fel 
a figyelmet. Eleve veszélyeztetettek 
ilyen értelemben a nagyméretű tágula- 
tok, mert 5 cm-nél nagyobb átmérőjű 
aneurysmák 25—40%-a 5 éven belül 
megreped. A szerzők azt elemezték, 
milyen mértékben értékelhető ilyen 
jelnek az aortafal intramuralis hemato- 
májának megfelelő hyperdenz holdsar
ló a CT képen. 149 hasi aorta aneurys
ma miatt operált beteg preoperatív CT 
vizsgálatának anyagát hasonlították 
össze a műtéti eredményekkel. 19 eset
ben mutatott a CT holdsarlót az aorta
falban. Ezek közül három betegben

már aortaruptura egyértelmű egyéb CT 
jelei is megvoltak, ezen betegeket 
azonnal megoperálták. 3 esetben a né
hány nap múlva végzett műtéttel fedett 
rupturát találtak. Egy további betegben 
2 nappal a CT vizsgálat után alakult ki 
masszív heveny ruptura. 3 esetben he
veny intramuralis hematomát találtak. 
A további 9 esetben a műtét szövőd
ménymentes aneurysmát igazolt, ezt a 
9 esetet a holdsarló-jel vonatkozásában 
téves pozitív CT eredményként értéke
lik. 130 beteg CT vizsgálata nem muta
tott holdsarló-tünetet. Ezek közül egy
ben a CT vizsgálat utáni napon hirtelen 
alakult ki aorta ruptura, kettőben pedig 
a műtét során fedett rupturát találtak. 
Három további beteg 8—20 hónappal a 
CT vizsgálat után bekövetkezett ruptu
ra miatt került műtétre. A holdsarló-jel 
tehát fenyegető rupturára utaló CT tü
netként értékelhető, különösen fájda
lommal is járó esetekben, ugyanakkor 
hiánya nem zárja ki teljes biztonsággal 
a szövődményes aneurysmát.

L aczay A ndrás dr.

A pulm onalis artériák érintettsége 
Behfet-kór 15 esetében. Numan, F. és 
mtsai (Cerrahpasa Medical Faculty, Is
tanbul): Radiology, 1994, 192, 465.

Az ismeretlen kóreredetű multisyste- 
más betegség, a Behcet-kór alaphár
masa a stomatitis aphthosa, genitalis 
ulceratio és szemészeti elváltozások. 
Ezekhez sok egyéb manifestatio mel
lett a tüdőartériák kóros elváltozása is 
járulhat, ami általában rossz kórjósla
tot jelent. A szerzők 15 év során 15 be
tegben összesen 31 pulmonalis arteria 
aneurysmát észleltek. Három betegnek 
egy, a többinek több aneurysmáját mu
tatták ki. Ezek lokalizációja: jobb pul
monalis leszálló ága 14, bal pulmonalis 
leszálló ága 9, bal felső lebenyi ág 6, 
jobb felső lebenyi ág 2, lingula superi
or 1, a többi a hilaris vagy parahilaris 
régióban. A z aneurysmához 6 beteg
ben társult az arteria pulmonalis elzá
ródása, leggyakrabban a jobb leszálló 
ág területén. Az alkalmazott diagnosz
tikai módszerek között szerepelt a min
den esetben elkészített hagyományos 
mellkas röntgenfelvétel mellett 14 eset
ben a CT, 1 esetben az angiographia és 
2 esetben a mágnesrezonanciás réteg

vizsgálat. Az érintett tüdőarteria elzá
ródása és az aneurysma rögösödése 
esetén a képet az angiographia és a 
kontrasztfokozásos CT sem tudja tisz
tázni, hiszen az egyébként kimutatott 
kóros képletbe kontrasztanyag nem jut, 
vascularis jellege nem igazolható. 
Ilyen esetekben a MR vizsgálat tisztáz
hatja az esetet, legalábbis valószínűsít
heti a kórismét. Betegeik ellenőrzése 
során 6 esetben mellkasi röntgenképen 
nem láttak változást, két esetben a kép
let regressiót mutatott, másik kettőben 
növekedést. Öt betegben halálos végű 
ruptura következett be 1—12 évvel a 
Behcet-kór kezdete és 1—36 hónappal 
az aneurysma első kimutatása után.

L a cza y  A ndrás dr.

A csontrendszer klinikai jelentőség
gel bíró radiológiai anatóm iai variá
ciói. Lawson, J. R (Yále University 
School of Medicine, New Haven): 
Amer. J. Roentgenol., 1994, 163, 249.

A csontrendszer röntgenképen kimu
tatható variációi nem feltétlenül kóros 
jelentőségűek. Kóros elváltozásként 
való értékelésük kárt okozhat a beteg
nek, felesleges beavatkozásokhoz ve
zethet. A szerző arra hívja fel a figyel
met, hogy ez ugyan általában igaz, 
mégis az ártatlannak ismert elváltozá
sok sok esetben panaszokat okoznak, 
kóros jelentőséggel bírnak, és beavat
kozást igényelnek. így némely anató
miai variáció idült chondroossealis 
disruptio következménye, panaszokat 
okoz, melyek sebészi úton megszüntet
hetek. Erre példa a patella bipartita, a 
patella dorsalis defectusa, a bokánál az 
os subfibulare, a könyökben az os sup
ratrochleare. Másik csoportként említi 
azon variációkat, melyek congenitalis 
synehondrosisokban traumás vagy de- 
generatív elváltozásra jelentenek foko
zott hajlamot. Erre példa a lábon az os 
naviculare accessorium vagy az ártat
lannak ismert os trigonum. A harma
dik csoport korai helyi degeneratív el
változások kialakulására jelent foko
zott veszélyt, ilyen a kézen az os styloi
deum, a vállon az os acromiale, a 
horgas-kampós alakú acromion, vala
mint a hallux valgushoz vezető os in- 
termetatarseum. Számos hasonló pél
dát lehetne még felsorolni. Az ilyen
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ártalmatlannak ismert variációk kóros 
jelentőségére a fellépő panaszok hív
hatják fel a figyelmet. A kóros jelentő
ség igazolására nagyon alkalmas ra
diológiai módszer a csontscintigra- 
phia. A végső megerősítést pedig a kó
ros képlet eltávolítása utáni panasz
mentesség és a kórszövettani vizsgálat 
pozitív eredménye jelentheti.

(Egy szemlélettörténeti folyamat: 
Kezdetben ezen variációkat általában 
kórosnak vélték, majd kiderült ártal
matlanságuk, és most keressük a való
ságot leginkább megközelítő józan kö
zéputat . . . )

L aczay A ndrás dr.

Fájdalm as átm eneti tibia-vizenyő.
Reinus, W. R. és mtsai (Jewish Hospi
tal, St. Louis): Radiology., 1994, 192, 
195.

A szerzők 4 olyan betegről számoltak 
be, akik a tibiára lokalizálódó lábszár
fájdalom miatt kerültek vizsgálatra. 
Mindegyik nő volt, életkoruk 51 és 71 
év között. A laboratóriumi leletek nem 
utaltak fertőzésre vagy rendszerbeteg
ségre. Egyikük előzményében szere
pelt ismétlődő kifejezett trauma, egy
iknél enyhe trauma, kettőnek traumás 
előzménye nem volt. Egyiküknél ész
leltek enyhe lábszárduzzanatot és ery- 
themát. A tibia mindegyiknél nyomá
sérzékeny volt. A hagyományos rönt
genfelvételek kóros elváltozást nem 
mutattak, a csontscintigraphia azonban 
a tibia érintett szakaszán jelentős akti
vitáshalmozást ábrázolt. Az elvégzett 
mágnesrezonanciás vizsgálat a tibiá- 
ban a velőűrben vizenyőre jellegzetes 
képet talált csökkent jelintenzitással a 
Ti súlyozott képeken, fokozott jelin
tenzitással az IR szekvenciás felvétele
ken. Egyidejűleg a környező lágyré
szekben is vizenyőre utaló MR elvál
tozás ábrázolódott. Két esetben csont- 
biopsia történt, a kórszövettani vizsgá
lat gócos fibrosist talált a csontvelő
ben, devitalizált csontgócokat és 
csontújképződést, vagyis specifikus el
változást nem. Kórokozót nem tudtak 
kimutatni. Kezelésként átmeneti nyu
galomba helyezés mellett nem steroid 
gyulladásellenes szereket alkalamaz- 
tak. A panaszok több hónap után eny
hültek vagy teljesen megszűntek. A le

folyás során készített kontroll röntgen- 
felvételek nem mutattak kórosat, egy 
esetben a 13 hónap múlva enyhülő pa
naszok mellett végzett kontroll scinti- 
graphia a kóros aktivitás csökkenését 
igazolta. A kórképet az egyéb helyeken 
előforduló transiens osteoporosis meg
felelőjének értékelik szokatlan lokali
zációban. Erre alapot szolgáltat a lé
nyegében azonos kórlefolyás, scinti- 
graphiás és MR lelet, valamint a biop- 
sia. A kórokról csak elmélkedni lehet 
(reflexdystrophia stb.).

L aczay A n d rá s  dr.

Irrigoscopiával és colonoscopiával e l
nézett colorectalis carcinoma: folya
matos percepciós probléma. Brady, 
A. R és mtsai (McMaster University 
Medical Center, Hamilton): Radio
logy, 1994, 192, 373.

Colorectalis carcinoma miatt 4 oktató
kórházban kezelt 257 beteg anyagából 
161 rendelkezett teljes értékű, feldol
gozásra alkalmas dokumentációval. Az 
első vizsgálat 48 esetben colonoscopia 
volt, ebből 7 végződött téves negatív 
eredménnyel. 111 esetben irrigoscopia 
volt az első vizsgálat, ami 27 esetben 
adott téves negatív leletet. A 27 téves 
negatív irrigoscopia képanyaga 20 
esetben volt alkalmas retrospektív ér
tékelésre, ebből 18 kettős kontrasztos, 
2 kitöltéses báriumos vizsgálat volt. A 
húszból 19 esetben a műtéti adatok is
meretében retrospektive megtalálták a 
felvételeken a tumorra utaló elválto
zást, azt csak egy kitöltéses vizsgálat
nál fedte el teljesen a bárium. Elnézett 
tumor előfordult a vastagbél minden 
szakaszán a coecumtól a rectumig, szű
kítő jellegű volt 7, polypoid 18, az el
változás nagysága 1 és 6 cm között 2,9  
cm átlagmérettel. A tévedés oka 14 
esetben technikai jellegű volt, 14 eset
ben percepciós, 5 esetben interpretá
ciós tévedés is szerepelt. A technikai 
okok között leggyakoribb volt a széklet 
a colonban, a kritikus terület elégtelen 
ábrázolása, a felvételek helytelen ex
pozíciója, a rectum nem megfelelő ki
ürítése a kettős kontrasztban, elégtelen 
kompresszió kitöltésnél, valamint 
Spasmolytikum adásának mellőzése. A 
percepciós hibák között szerepel a 
nyálkahártya-rendellenesség, a telődé-

si kiesés, a tumor teriméjének és a kon
túregyenetlenségnek az észre nem vé
tele egyaránt. Interpretatív tévedés volt 
egy esetben a carcinoma székletrögnek 
való minősítése, 4 esetben pedig a ki
mutatott elváltozást nem tartották car- 
cinomának. Korábbi elemzések hason
ló tévedési gyakoriságról számoltak 
be, amiben jelentős szerepe a percep
ciós tévedéseknek van. Ez talán csök
kenthető lenne kettős értékeléssel.

L a cza y  A n drás dr.

Nyirokcsom ók m egítélése prostata- 
és húgyhólyagrákban, egy radioló
giai d ilem m a. Hamm, B. (Universi
tätsklinikum Charité, Berlin): Fort- 
schr. Röntgenstr., 1994, 161, 1.

Szerkesztőségi közlemény, mely a kü
lönböző képalkotó eljárások lehetősé
geit taglalja a prostata- és húgyhólyag
tumorok nyirokcsomóáttéteinek kimu
tatásában. A kérdés gyakorlati jelentő
sége nagy, hiszen ez döntheti el a kura
tiv műtéti terápia lehetőségét. A szóba 
jöhető képalkotó eljárások, a lympho- 
graphia, az ultrahangvizsgálat, a CT és 
a MR vizsgálat klinikai megbízhatósá
ga elégtelen, érzékenységük a meden
cei nyirokcsomók megítélésére nem 
kielégítő. 310 prostatarákos beteg me
dencei lymphadenectomiája feldolgo
zása során 40 esetben találtak nyirok- 
csomó-metastasist. A 40 pozitív nyi
rokcsomó közül 34 csak a szövettani 
vizsgálattal tisztázódott. Még leghasz
nosabbnak a MR vizsgálatot ítéli, de 
azt is inkább a primer tumor kiterjedé
sének megítélésében. Megválaszolat
lan kérdés, hogy egy adott primer tu- 
morstadium esetén milyen mértékben 
érdemes egyáltalán radiológiai vizsgá
latokat igénybe venni. Különösen 
problémás a normál méretű nyirokcso
mókban lévő áttétek felismerése, vala
mint a reaktív nyirokcsomó-megna
gyobbodás elkülönítése a metastasis- 
tól. Ez radiológiai módszerekkel jelen
leg nem lehetséges, talán szövetspe
cifikus kontrasztanyagok alkalmazása 
hoz majd megoldást.

[R e f:  A  p ro b lém a  á lta lá n o sa b b  j e 
lentőségű, h iszen  ugyan így g o n d  p l. a  
m ediastin a lis  stb. nyirokcsom ók m eg
ítélése. N a g yo b b  csom ó  sem  fe lté tle n ü l  
je le n t m e tastasist, n orm ális m éretűben
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is leh e t daganatáttét. A d ile m m a  érvé
nyes a z  ultrahang, CT és M R  d ia g n o sz
tika terén  egyaránt.

L aczay A n d rá s  dr.

A m alignus peritonealis m esothelio
ma CT és ultrahang képi megjelenési 
formái. Preidler, K. és mtsai (Karl- 
Franzens-UniveTsität, Graz): Fortschr. 
Röntgenstr., 1994,161, 174.

Két saját esetük kapcsán ismertetik a 
malignus peritonealis mesothelioma 
ritka kórképét különös tekintettel a CT 
és ultrahangvizsgálattal kapcsolatos 
vonatkozásokra. A hashártyából kiin
duló rosszindulatú daganatos burján
zás hátterében az esetek mintegy felé
ben évtizedekkel korábbi azbeszt-ex
pozíció mutatható ki. Férfiakban gya
koribb, átlagéletkor 45 év körül. Az 
azbesztnek kitett személyek 2 —3%-á- 
ban lehet a betegség kialakulására szá
mítani, az azbesztszálcsák a nyirok
rendszer útján kerülnek a peritoneum- 
hoz. A daganatos burjánzásnak az 
irodalom három formáját ismeri, a 
diffúz-szolid, a nodularis és a multi- 
cystás típust. Ennek megfelelően ala
kul az ultrahang és CT kép is. A CT 
vizsgálat kontrasztanyag adása után a 
daganatos szöveten belül inhomogén, 
szabálytalan, foltos halmozást mutat. 
Az elkülönítő kórisme szempontjából 
mérlegelendő egyebek mellett a lym
phosarcoma, leiomyosarcoma, malig
nus fibrosus histiocytoma, ezenkívül 
különösen a cystás formában a benig
nus multicystás mesothelioma, a pseu
domyxoma peritonei, a carcinosis pe
ritonei, cystás-necrotikus sarcomák, 
de a peritonitis tuberculosa is. Mivel 
sem a klinikai, sem a képalkotó diag
nosztikai lehetőségek nem alkalmasak 
a kórisme biztos tisztázására, feltétle
nül szövettani vizsgálat végzendő. 
Mindkét saját esetükben explorativ la- 
parotomiára került sor, és a kórismét a 
kórszövettani vizsgálat döntötte el.

L a cza y  A n drás dr.

Az emlőben lévő malignus mícrocalci- 
ficatiók stabilitása. Lev-Toaff, A. S. és 
mtsai (Thomas Jefferson University 
Hospital, Philadelphia)! Radiology, 
1994, 192, 153.

Az emlő mammographiás képének vál
tozatlanságát általában rosszindulatú 
folyamat kizárására alkalmas jelnek 
értékelik. Ismert ugyan, hogy malig
nus tumorok képe éveken át is változat
lan maradhat, a microcalcificatiók vál
tozatlanságát azonban benignitás 
megbízható jelének tekintik, aminek 
időnkénti ellenőrzése kielégítő eljárás. 
Ezzel kapcsolatban nagy anyagra kiter
jedő elemzés még nem jelent meg. A 
szerzők anyagában 34 hónap alatt 182 
tűbiopsiával malignusnak bizonyult 
microcalcificatio fordult elő. Ebből 
105 esetben módjuk volt a beteg egy 
vagy több korábbi mammographiás 
felvételét is tanulmányozni. Ezen 
anyagban vizsgálták, milyen mérték
ben változott a microcalcificatio a 
mammographiás képeken, és ez mi
lyen összefüggésbe hozható a maligni- 
tással. 79 esetben a vizsgálatok közti 
időben a microcalcificatio kiterjedése 
nőtt, ebben a csoportban 29 betegben 
találtak invazív ductalis carcinomát, 
ami 37%-nak felel meg. 26 esetben a 
microcalcificatio 8—63 hónap időtar
tam alatt nem mutatott változást. Ezen 
betegek között csak 3 invazív ductalis 
carcinoma fordult elő, ami 12 % . Két
ségtelen tehát, hogy mammographiás 
képen a microcalcificatio stabilitása 
kisebb mértékben jelez malignitást, 
mint a meszesedés progressziója. Nem 
értékelhető azonban ez jóindulatúság 
jeleként, és stabil atypusos microcalci
ficatio esetén is célszerű elvégezni a bi- 
opsiát, nem helyes a mammographiás 
ellenőrzésre hagyatkozni.

L aczay A ndrás dr.

Interleukin-2 kezelés okozta chole- 
cystopathia HIV-fertó'zött betegek
ben. Powell, F. C. és mtsai (University 
of Illinois College of Medicine, Peo
ria): Amer. J. Roentgenol., 1994, 163, 
117.

Az interleukin kezelés szövődménye
ként ismert a fokozott kapilláris át- 
eresztés következtében fellépő folya- 
déktér-eltolódás, különböző parenchy- 
más szervek toxikus károsodása. Gya
kori a máj-eperendszer károsodása 
jobb felhasi fájdalmakkal, enzimelté
résekkel. Szórványos esetleírások van
nak, melyek interleukin okozta chole-

cystopathiára utalnak. Egy ilyen beteg 
műtétre is került, az eltávolított epehó
lyag szövettani vizsgálata kő nélküli 
lympho-eosinophil cholecystitist iga
zolt. A szerzők AIDS-ben nem szenve
dő 29 HÍV fertőzött beteg interleukin-2 
kezelése során 10 alkalommal észlelték 
heveny epehólyagbántalomra utaló pa
naszok felléptét. A jobb felhasi fájda
lom miatt elvégzett ultrahangvizsgálat 
ezen betegekben az epehólyag falának 
vizenyős jellegű megvastagodását mu
tatta. Az epehólyagfal vastagsága ezek
ben 5 és 18 mm között volt 12,4 mm át
laggal. A 10 epizód hét betegben 
jelentkezett, esetenként ismételten 
újabb interleukin-infusiókkal kapcso
latban. A falvastagodás mellett csak 
egy alkalommal láttak epeiszapot a 
cholecystában, követ egyik esetben 
sem találtak. Sebészi beavatkozásra 
nem került sor, mert az interleukin 
adagolás felfüggesztése után a pana
szok gyorsan megszűntek, és az ultra
hangkép is normalizálódott. A kontroll 
ultrahangvizsgálat egy esetben sem 
mutatott 4 mm-nél vastagabb epehó
lyagfalat. Három esetben elvégezték a 
cholescintigraphiát, ami normális 
eredményt adott. Az akut cholecysto- 
pathia összefüggése az interleukin ada
golásával egyértelmű. Műtéti beavat
kozás felesleges, az ultrahangkép is 
jellegzetesnek tekinthető. Kételyek 
eloszlatására egyes esetekben alkalmas 
lehet a cholescintigraphia.

L aczay A ndrás dr.

KÖLTSÉG ÉS HASZON

Asztmások oktatási-kezelési prog
ramjának költség-hatás elemzése. 
Trautner, C. és mtsai (Heinrich Heim 
Univ., Düsseldorf): Eur. Respir. J., 
1993, 6, 1485.

Az asztma az egyéb kellemetlenségek 
mellett a munkából való hiányzás te
kintetében is sújtja a beteget (N. Engl. 
J. Med., 1992, 326, 862—866.). A be
avatkozások — így a kezelésmódok ha
tékonysága anyagi oldalról is elem
zésre szorulnak, ám ez alig történik 
meg.

A betegek psychosomatikus kiegé
szítő kezelése, ismereteik bővítése az 
asztmáról hatásos és gazdaságilag is
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kifizetődő lehet az idézett négy közle
mény alapján.

A düsseldorfi Egyetemi Kórházban 
bevezetett ötnapos tanítási progamba 
(J. Int. Med., 1991, 230, 157-164.) 
1986—1988 között bevont 142 felnőtt, 
dolgozó beteg légzésfunkciós adatait, a 
tünetek gyakoriságát, a betegnapok 
számát elemzik 3 éven át, az összesen 
húszórás oktatási programban való 
részvételt követően.

A tanítás céljai a preventív szerek 
rendszeres használatára, az asztmás tü
netek jobb ismeretére, a helyes önke
zelésre biztatásra irányult. A kórházi 
bentfekvés délutánjain, 4—8 fős cso
portokban, erre kiképzett oktató-nővér 
tanította az alapismereten túl a peak 
flow mérővel bánást, a kiváltó ténye
zők elkerülését, a kezelés alakítását a 
PEF értékek alapján, a fenntartó és a 
tüneti terápia alakítását, a rohamok és 
az infekciók esetében a viselkedést.

A ráfordítás a kórházi tartózkodás, a 
peak flow mérő, az oktatási anyag, az 
oktató bére, indirekt költség a betegek 
átlagbére volt.

A kórházi tartózkodás hotelköltsége 
napi 96 DM, a nővéri ellátás 158, a 
gyógyellátás 124, összesen 379 DM 
volt. A PEF-mérő 45, az oktatóanyag 
37, az oktató bére 289 DM volt. A bete
gek havi átlagfizetése 4251 DM — 
mindezek 1991-es áron. Egy roham el
látása otthon 31, egy orvosi vizit 11 
DM.

A Tiffeneau-index 63, 67, 69, 69% 
volt a kezdettől a 3. év végére, a FEVi 
2,3, 2 ,5 ,2 ,5 ,2 ,39  liter, a légúti ellenál
lás 0,52—0,43 között változott.

Az első év költségei a kórházi 2250 
DM és az 1000 DM-nyi indirekt költ
ség. Nyereség a kevesebb kórházi ápo
lás (800 DM), a kevesebb betegnap 
(2950 DM), a ritkább orvosi vizit (250 
DM) és a ritkább roham (200 DM). A 
2. és 3. évben a program nem járt ki
adással, csak nettó 6350 és 5550 DM 
megtakarítással. A 3 év alatt a program 
12 850 DM nyereséget hozott betegen
ként, a benefit/cost arány 5. Csak a di
rekt költségeket és nyereséget számítva 
(ez az állástalanokra áll) az arány 2,7.

A felvilágosító program olcsóbban 
csökkenti az asztma okozta kiadáso
kat, mint a gyógyszeres kezelés.

[R eferens m egjegyzése: Ritkán o l
vashatunk ilyen körültekintő, a  b ecslé
sek  g yen g é it is tá rgya ló  a n a líz is t egy

gyógyeljárás előny/költség  vonatkozá
sa iró l, am ely bep illan tást enged a  h á t
térinform ációk m egbízhatóságára is. 
Úgy vélem , h ason ló  elem zéseknek nö
vekvő  szerepe k e ll legyen a z egészség-  
ügyi po litika  dön téseiben  is .]

A por P éter dr.

Utólagos vélem ények a laparoscopos 
cholecystectom iáról. Bateson, M. 
(Bishop Auckland General Hospital, 
Durham, U. K.): Lancet, 1994 , 344, 
76.

A minimal invasiv sebészet ma kifeje
zetten támogatott, ajánlott gyógyító el
járás a panaszokat okozó epekövesség
ben, noha számos fenntartás övezi, a 
kellő operatőri gyakorlat megszerzésé
nek korlátozott lehetőségei, a közös 
epevezeték sérülései következtében ki
alakult szövődmények és a benthagyott 
epevezeték kövek miatt.

Az utóbbi időben egyre komolyabb 
kifogások merülnek fel ellene.

Az epehólyag műtétek száma az epe
kövességben szenvedők számához vi
szonyítva mindig önkényes volt, ame
lyet nagymértékben befolyásoltak kü
lönböző tényezők, mint pl. eltérő orvo
si kezelési gyakorlat stb., de 1989-ig 
folyamatosan csökkent.

Észak-Amerikában az epehólyag mű
tétek száma fokozatosan emelkedő ten
denciát mutat. A helyi egészségvédő 
szervezet Philadelphiában 1988-tól 
1922-ig a laparoscopos epehólyag se
bészet bevezetésével egy időben a mű
tétek számának jelentős emelkedéséről 
számol be.

Az epehólyag sebészet teljes orvosi 
költsége 11%-kai emelkedett annak el
lenére, hogy egy beavatkozásra jutó 
költség 25%-kal csökkent.

Az 1000 főre jutó epehólyag műtétek 
számának 1,35-ről 2,55-re emelkedése 
magyarázhatja a fenti adatokat, ame
lyeket az előbbbiekben említett szerve
zet közzétett, de nem tapasztalható 
ilyen emelkedés sem az appendecto- 
miáknál, sem az inguinális hermáknál.

Még inkább meglepő adatok érkez
nek Marylandból, ahol 54 acut ellátást 
végző kórház adatait gyűjtötték össze 
1985 és 1992 között.

Az éves adatok elemzése során kitű
nik, hogy az 1000 főre jutó epehólyag

műtétek száma 1,69-ről 2,17-re emelke
dett. Az LC-vel kezelt betegek sokkal 
fiatalabbak voltak és lényegesen kisebb 
volt a műtéti rizikójuk, mint a nyitott 
műtéttel kezeiteké. Az összes epehó
lyag műtét halálozása 1988-ban 0,84% 
volt, 1992-ben 0,56%-ra esett vissza. 
Ez nem significans változás.

Összességében az a feltevés, hogy az 
LC egy beavatkozásra számítva ol
csóbb, nagy kihívást jeleútett. A mini 
laparotómiából végzett epeműtétek 
költsége hasonló, jogosan ajánlható az 
ilyen nyitott epehólyag műtét elvégzése 
járóbetegként vagy 1 éjszakás kórházi 
tartózkodással és így visszanyerhető a 
7—10 napos kórházi kezelések költ
sége.

Valóban igaz az a kedvezőtlen követ
keztetés, hogy az új, látványos technika 
bevezetésével a megszokott orvosi gya
korlat elveszíti arculatát és jelentősen 
megdrágul.

Ráadásul a sebészi kezelést igénylő 
epehólyag megbetegedések száma 
emelkedik, amellyel szoros összefüg
gésben növekszik azoknak a betegek
nek a száma, akik a műtéttel elégedet
lenek és jelentős panaszaik maradnak.

Minél könnyebbé válik egy műtét, 
annál szigorúbbnak kell lenni a sebészi 
szakmai kritériumoknak.

[R ef : K u lcskérdés a  h e ly es  m űtéti 
in d ikáció .]

P opovits J ó z se f  dr.

Gaucher-kóros betegek intravénás 
enzim pótló otthoni terápiája: 33 be
teget ism ertető nem zetközi tanul
mány. Zimran, A ., Hollak, C. E. M., 
Abrahamov, A. és mtsai (Gaucher Cli
nic, Shaare-Zedek Medical Center, Je
rusalem, Izrael): Blood, 1993, 82, 
1107.

A nemzetközi tanulmányban Jeruzsá
lemben, Amsterdamban és La Jollában 
(USA) működő orvoscsoportok ismer
tetik az I. típusú Gaucher-kór otthoni 
kezelésében szerzett eredményeiket. 
Alglucerase, Ceredase a makropha- 
gokban felhalmozódott glucocerebro- 
sidásék katabolizálásával fejti ki ked
vező hatását, aminek következtében 
mérséklődik a hepatomegalia és javul
nak a csontelváltozások. A kezelés 
azonban igen drága, havi költsége
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1700—4800 dollár. A szerzőknek ket
tős célja volt: kisebb, de ugyanolyan 
hatású adaggal végzett terápia, amit 
nem gyógyintézetekben, hanem a be
teg otthonában alkalmaznak. A 17 nő 
és 16 férfi kezelése a következőképpen 
történt: intravénás infúzióval havonta 
30 E/kg Ceredaset infundáltak heten
ként 3-szor, amit aztán 13—82 héten 
keresztül folytattak. A mellékhatások 
jelentéktelenek voltak, mivel hasi disz- 
komfort egy esetben, átmeneti látásza
var pedig mindössze két betegnél for
dult elő, de csak az első infúzió után; 
ezt a szemész „ocularis migrain”-nek 
vélte. A szövődmények ugyancsak eny
hék voltak és kivétel nélkül a katheter 
beültetéstől származtak. A betegek és 
hozzátartozóik a „házi kezeléssel egy
aránt elégedettek voltak, amit megfele
lő  tájékoztatás után maguk is meg tud
tak oldani. A fenti adag éppen a fele az 
eddiginek és a remisszió tartamában 
nem volt különbség. A lényeg viszont 
a jóval alacsonyabb költség, ami 
90% -os megtakarítást eredményezett. 
A z első infúzió viszont gyógyintézet
ben történt. A jóval alacsonyabb költ
ségen kívül azonban egyéb előnye is 
van, hiszen a betegek megszokott 
munka- és életvitelét alig, vagy nem 
befolyásolja. Allergiás tünet, ha egyál
talán előfordul, kizárólag az első infú
zió után lép fel, és enyhe. Hallatlan 
előnye, hogy a neutrophil granulocyták 
funkciója és az immunrendszer nem 
károsodik, ahogy az splenektomia után 
előfordul. ^  &

PERINATÁLIS KÉRDÉSEK

Alkalmazkodás a méhen kívüli élet
hez. Modi, N. (Dept, of Paediatrics 
and Neonatal Medicine, Hammersmith 
Hospital, London, Anglia): Br. J. Obs
tet. Gynaecol., 1994, 101, 369.

A magzat érésének gyorsítása és ezzel 
a születés utáni alkalmazkodás elő
mozdítása Liggins 25 évvel ezelőtt tett 
megfigyelésével kezdődött, aki megfi
gyelte, hogy a dexamethazon a kora
szülött juhmagzatok tüdő ventilációját 
fokozza. Terminus előtti magzatoknak 
glukokortikoidok transplacentaris al
kalmazása elfogadott „érlelő” kezelés. 
Újabban a thyreotropint kibocsátó hor

monnal történő születés előtti kezelés 
növelte a további lehetőségeket.

A légzéshez való adaptáció a termi
nus közeledtével kezdődik. Ehhez 3 té
nyező szükséges: a tüdő folyadék kivá
lasztásának felszívódással való felcse
rélődése, a tüdő vasodilatatiója és a 
megfelelő felszínaktív anyag (surfac
tant) termelése.

A magzat tüdeje a terhesség folya
mán folyadékot választ ki. A születés 
idején a keringő adrenalin szintjének 
emelkedése fordulatot vált ki: kiválasz
tás helyett felszívódás történik.

A 30. terhességi hét előtt születettek
nek a bőr szarurétege gyengén fejlett és 
ez a korán világra jöttek újszülöttkori 
megbegedéseinek jelentős oka. Az át
menet a magzatvízből a légnemű kö
zegbe megindítja az érési folyamatot, 
úgyhogy a világrajövetel után két héttel 
a legéretlenebb újszülött bőre is hason
ló a terminusbeli újszülöttéhez. A 28. 
terhességi hétnél korábban világra jött 
koraszülöttek granulocytáinak kemota- 
xisa a megszületés után javul és néhány 
héten belül eléri a felnőtt értéket. A ko
raszülöttek neutrophiljai nem phago- 
cytálnak optimálisan, de ez a hiányos
ság a születés után heteken belül javul. 
A jövőben lehetséges az újszülöttkori 
immunitás javítása a terápiás cytokinek 
használatával.

Jelenleg az újszülött intenzív gondo
zás célja az éretlen szervrendszerek tá
mogatása. A jövőben az adaptációs fo
lyamatok aktív elősegítése megváltoz
tathatja az intenzív gondozás straté
giáját.

Jakobovits A n ta l dr.

Neonatalis sepsis: nem mindig bacte
rialis. Van Loenen, N. T. V. M. és 
mtsai (Rotterdam): Ned. Tijdschr. Ge- 
neesk., 1994, 1, 38, 692.

Újszülöttek sepsise a neonatalis meg
betegedések és halálozások gyakori 
oka, frekvenciája koraszülötteknél 
1 :250, az időre születetteknél 
1 : 15 000. A halálozás nagy: 20—30 
%. A neonatalis sepsis leggyakoribb 
kórokozói a hemolytikus Streptococ
cus B és az Escherichia coli, de Coxa- 
ckie vírusok, melyek az enterovirusok- 
hoz tatoznak, az újszülötteknél a bac- 
teriális sepsistől klinikailag el nem kü

löníthető beteséget okozhatnak. Ezt bi
zonyítandó 3 esetüket ismertetik.

A normális időre született leány a 4. 
napon lázas lett, alig sírt, csak ösztön
zésre szopott. 9 hónapos korban egye
bütt ápolásba vették, ahol sepsis gya
nújával amoxicillin és cefotaxim 
kezelést kezdtek, és átutalták a szer
zőkhöz, akik tachypnoet, intercostalis 
behúzódásokat és galoppritmust ész
leltek. A szürke újszülöttet intubálták, 
lélegeztették, antiarrhythmicumot ka
pott. Néhány óra múlva 300-as tachy
cardia és hpyotensio miatt lidocain in- 
fusiót kapott, digoxinnal egészítették 
ki a th-t. A diagnosis: ventricularis ta
chycardia, cardiogen shockkal, infarc- 
tussal vagy myocarditissel. A faeces- 
ből Coxsackie vírus tenyészett ki, az 
anyánál ezt nem találták. A 14. napon 
a Coxackie ellenanyag titere 14-szeres 
lett. 18 napos korában gyógyultan ki
bocsátották, a gyermek fejlődése azóta 
is normális. A másik beteg 40 2/7 hét
re született, 8 napos korában lázas lett, 
melynek okát nem találták. Amoxicil
lin és cefotaxim kúrára fogták, de nem 
javult, a liquorból Coxackie vírust izo
láltak. A beteget a 27. napon emittál- 
ták, fejlődése és beszédkészsége nor
mális azóta is. A harmadik beteg 31 
V7 hétre született, 1460 g-mal. Felvé
telkor 170-es volt a pulsusa és légvéte
lek száma 60 percenként. Respiratiós 
insufficientiája miatt intubálták, a tü
dőiig hyalinmembran-betegségre utaló 
képet mutatott. Tenyésztés levétele 
után antibiotikus kúrát kezdtek, amo- 
xicillinnel és ceftazidimmel, a cardio- 
logus ductus arteriosus Botalli lénye
ges nyitottságát állapította meg, indo- 
metacint kezdtek a ductus zárása céljá
ból. Intubatióra is sor került — több
ször is — tenyésztésekhez vettek anya
got (vérből, liquorból, köpetből, vala
mint a rectumból. A liquorból Coxa
ckie vírus tenyészett ki, az antibiotikus 
kúrát tobramycinnel és ceftazidimmel 
folytatták. A vizsgálati anyagokból 
baktérium nem tenyészett ki, a liquor- 
ban nagy hólyagos sejteket és nagy fe- 
hérjekoncentrációt találtak (1,52 g/1). 
Újbóli intubálás után javult a beteg ál
lapota és a 21. napon visszahelyezték a 
beutaló kórházba. Fejlődése azóta is 
normális, normális a beszédkészsége 
is.

Az emberi Coxackie vírus 30 ismert 
altípusával a human polio-ECHO-en-
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terovirusokhoz tartozik. Egy USA-beli 
vizsgáló a non-polio enterovirusok 
12,8%-os incidentiáját találta egy hó
napos csecsemőknél. E gyerekek 80 
%-a tünetmentes volt, csak 21%-uknál 
jelentkeztek a fertőzés tünetei. Kaplan 
100 000 élveszülöttnél csak 50-nél ta
lált Coxae kié vírusfertőzést. A vírus a 
szájüregen át hatol a szervezetbe, az 
emésztőrendszer nyirokszövetében sza
porodik, a véren keresztül jut el a cél
szervekbe (központi idegrendszer, szív, 
máj, légzőrendszer) és okoz tüneteket. 
A vírus serumból vagy liquorból törté
nő izolálása bizonyítja az akut infec- 
tiót, de torokból vagy faecesből való 
kimutatása is bizonyító erejű. Ajánla
tos bacteriologiai tenyésztést is végez
ni. Klinikailag a Coxackie fertőzés 
enyhe aspecifíkus fertőzés, nátha, láz, 
pharyngitis, pneumonia, myocarditis, 
meningitis, encefalitis képében is je
lentkezhet. Az aseptikus meningitis 
többnyire nem komplikálódk. Gyó
gyulás után hosszú ideig kell observál- 
ni a gyermekeket, mert beszédzavarok 
jelentkezhetnek. A betegség súlyossá
ga a vírus milyenségétől függ; az anyá
tól kapott fertőzések is súlyosabbak, 
mint az idegentől kapott fertőzés. Ko
raszülötteknél a betegség lefolyása sú
lyosabb lehet. A vírusfertőzés ideje r. 
sz. a késő nyár vagy az ősz. Ha az anya 
a szülés előtt vagy után enyhe — eset
leg lázas — aspecifíkus betegségen 
esik át, Coxackie vírusfertőzésre is 
gondolni kell. A gyermekek gyakran 
rendelkeznek enterovirusok elleni el
lenanyagokkal, idegenektől eredő fer
tőzések gyakran kevésbé súlyosak. Hu
man Coxackie vírusfertőzés okozta 
megbetegedés nagyon hasonlíthat bac
terialis fertőzésre.

R ibiczey Sándor dr.

Az egyik magzat méhen belüli elhalá
sával szövődött ikerterhességek kime
netele: összehasonlítás aviábilis iker
terhességekkel. Kilby, M. D. és mtsai 
(Department of Fetal Medicine, 2nd 
Floor, Birmingham Maternity Hospital, 
Egdbaston, Birmingham B15 2TG, Ang
lia). Obstet. Gynecol., 1994, 84, 107.

Öt év alatt 34 804 sz ülés volt intéze
tükben, amelyből 342 (0,98%) iker 
volt. A 342 ikerterhesség közül 20-ban

(5,85%) az egyik ikermagzat méhen 
belül meghalt, a túlélő testvére pedig a 
20. terhességi hét után született meg. 
Az egyik magzat elhalásakor a terhes
ségek kora átlagosan 26,5 (23,0—32,5) 
hét volt. Világrajövetelkor a gestatiós 
kor átlagosan 36,0 (30,5—37,0) hét 
volt. A túlélő magzatok átlagos súlya 
2320 g (1292,5—2490 g), az elhaltaké 
pedig 750 (425—1345 g) volt. A 20 el
halt magzat közül ötben fejlődési ren
dellenességet találtak. Ezzel szemben 
a másik csoportban, amelyben mind
két iker élve jött világra, csupán egy 
újszülöttnek volt nagyobb fejlődési 
rendellenessége.

Az A csoportból (amelyben az egyik 
magzat méhen belül meghalt) 14 (70%) 
újszülöttet kellett az újszülött intenzív 
osztályra küldeni. Ezzel szemben a B  
csoportból (amelyben mindkét iker él
ve született) csupán 18 (5,6%) újszülöt
tet küldtek az intenzív osztályra. Az A 
csoportban egy terhességben volt bizo
nyítható az iker-iker transzfűzió, az 
egyik újszülött haemoglobin szintje 9,2 
g% volt. Két másik A  csoportbeli új
szülöttnek neurológiai elváltozásai vol
tak. Az egyiknek hypoxaemiás ence- 
phalopathiája császármetszés után, a 
másiknak periventricularis leukomala- 
ciája volt a 26. terhességi héten. Ez 
utóbbi 8 napos korában az extrém ko- 
raszülöttség következtében meghalt. 
Egy másik A csoportbeli újszülött a 23. 
terhességi héten jött világra és respira- 
tiós distress syndromában halt meg.

Az újszülött halálozás az A  csoport
ban 35,2/1000 élve szülés, ezzel szem
ben a B  csoportban 24,6/1000 élve szü
lés. Az anyagi morbiditás alacsony 
volt; sepsis, consumptiv coagulopathia 
nem fordult elő, összhangban az eddigi 
közlésekkel.

Jakobovits A ntal dr.

Az újszülött nagysága és a későb
bi vérnyomás. Morley, R. és mtsai 
(Great Shelford, Cambridge, Anglia): 
Arch. Dis. Child., 1994, 70, 636.

A szerzők 616 olyan gyermeket vizs
gáltak 7,5—8 éves korukban, akik a 
34. terhességi hét előtt kevesebb mint 
1850 g-os testsúllyal születtek. A systo
les és diastoles vérnyomást magasabb
nak találták azokban, akik nagyobb

testsúllyal születtek. Más magzati vagy 
újszülöttkori tényező, beleértve a ter
hességi toxaemiát, nem befolyásolta a 
leleteket, amelyek hasonlóak voltak a 
szinguláris és az ikerterhességekből 
származó gyermekekben. Pozitív ösz- 
szefüggést találtak a születéskori fej- 
körfogat és a systoles vérnyomás kö
zött, bár ha ezt hozzáigazították a vizs
gálatkor mért fejkörfogathoz, az ösz- 
szefüggés megszűnt. Nem találtak ösz- 
szefüggést a vérnyomás és a testtömeg, 
a ponderális index, a testhossz vagy a 
fejkörfogat és a hossz születéskori há
nyadosa között.

A szerzők a terhesség 34. hete előtt 
született, 7,5—8 éves gyemekek vér
nyomását alacsonyabbnak találták a ki
sebb súllyal születettekben. Egyes köz
lések szerint ez éppen fordítva van: 
később, felnőtt korban a terhességi 
korhoz viszonyítva kisebb súllyal vi
lágra jöttek vérnyomása magasabb. A 
szerzők ebből azt a következtetést von
ták le, hogy ha a csökkent magzat
növekedés befolyásolja a későbbi ma
gas vérnyomás kifejlődését, akkor ez a 
hatás a terhesség 34. heténél későbbi 
időszakban következik be.

Jakobovits A n ta l dr.

A magzatokban ultrahanggal kimu
tatott petefészek tömlők kezelése. Sa-
pin E. és mtsai (Dept, of Pediatric Sur
gery, St. Vincent de Paul’s Hospital, 
Paris, Franciaország): Eur. J. Pediatr. 
Surg., 1994, 4, 137.

A szerzők 10 év alatt (1981—1990 kö
zött) 23 magzatban figyeltek meg pete
fészek tömlőt ultrahanggal. A kórismé
ket a terhesség 28—38. hete között 
állapították meg. Méhen belül két 
magzat cisztáját pungálták meg. Ezek 
echo nélküli, 50—60 mm átmérőjű 
tömlők voltak. Megszületés után az 
egyik beteg tömlője eltűnt, a másik be
teget nem tudták ellenőrizni. 18 beteget 
az újszülöttkor 1. és 10. napja között 
szonográfiával ellenőriztek. A  ciszták 
nagysága 2,0 és 8,5 cm-es átmérő kö
zött volt. Hét tömlőt ultrahang vezetés 
mellett megpungáltak. 12 újszülöttet 
operáltak meg: 5-nek a tömlőjét kihá
mozták, 3-nak a petefészkét és 4-nek 
az adnexumát távolították el. Műtét al
kalmával 4 esetben kocsánycsavarodást
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és 4 esetben bevérzést találtak. Az 
egyik beteget bélelzáródás miatt sür
gőssági alapon operálták. Az eltávolí
tott tömlők follicularis, illetve follicu
laris lutein cisztáknak bizonyultak 
szövettanilag.

A szerzők véleménye szerint a korai 
punkció növeli a petefészek megmenté
sének lehetőségét és elkerülhetővé te
szi az esetleges szövődményeket: a ko- 
csánycsavarodást, bevérzést, elhalást. 
Szükség esetén válogatott estekben 
szóba kerülhet a méhen belüli leszívás 
is.

Jakobovits A n ta l d r

Alloim m un thrombocytopenia k i
m utatása magzatvér vizsgálattal az 
izolált hydrocephalus okaként, Mon- 
temagno, R. és mtsai (Fetal Medicine 
Unit, University College London Me
dical School, London WC1E 6AU, 
Anglia) Lancet, 1994, 343, 1300.

Alloimmun thrombocytopenia 5000 
terhességben legkevesebb egy fordul 
elő, a magzatban agyvérzést és vízfejű
séget idézhet elő. A kórfolyamat a rhe
sus betegségre hasonlít, anyai antites
tek képződnek az apai antigénekkel 
szemben a magzat vérlemezkéin. A re
cidiva gyakorisága a következő terhes
ségben az antigén pozitív magzatra 
88—9/%-os és kezeletlen esetben 
olyan súlyos vagy rosszabb, mint az el
ső terhességben volt.

A szerzők két terhesben észlelték a 
kórképet: az egyik 23, a másik 21 éves 
volt. Az első 34 hetes terhes volt. A 
magzatnak a karyotípusa normális, sú
lyos hydrocephalusa és thrombocyto- 
peniája volt (haemoglobin 131 g/1, a 
thrombocytaszám 2 x  109/1). A ter
hességet kálium klorid intracardialis 
injectióval és szülés indítással megsza
kították. A másodiknak súlyos hydro
cephalusa volt 20 hetes terhességben. 
A karyotípus normális. Súlyos anae- 
miát (haemoglobin 25 g/1) és thrombo- 
cytopeniát (thrombocytaszám 12 x  
X 109/1) állapítottak meg. Mindkét 
magzat vérét kromoszóma vizsgálatra 
vették le és mindkét esetben az apai an
tigénnel szembeni anyai antitesteket ta
láltak a magzatok vérlemezkéin.

Alloimmun thrombocytopeniára kell 
gyanakodni hydrocephalusos magza

tok esetén, különösen, ha ismétlődik a 
következő terhességben vagy ha ultra
hanggal agyvérzés is kimutatható. Az 
iv. gammaglobulin és/vagy kortiko- 
szteroid kezelés hatása ellentmondá
sos, de thrombocyta koncentratum 
transzfundálható.

Jakobovits A n ta l dr.

A m agzat elzáródásos uropathiájá- 
nak m éhen b elü li sebészi kezelése: a 
vesico-am nialis shuntre alkalm as je 
löltek új szé les körű azonosítása.
Johnson, M. P. és mtsai (Division of 
Reproductive Genetics, 4707 St. An
toine Blvd., Detroit, MI 48201, USA): 
Am. J. Obstet. Gynecol., 1994, 170, 
1770.

Az elzáródásos uropathiák a fejlődési 
rendellenességek heterogén cosportja, 
amelyek a vizelet elfolyás részleges 
vagy teljes akadályát képezik, a vizelet 
elvezető rendszer bármelyik szintjén. 
A vizeletürítés akadályozottsága mag
zatvíz hiányhoz, tüdő hypoplasiához, 
jellegzetes Potter-megjelenéshez és 
gyakori halálozáshoz vezet. Két cso
portot lehet elkülöníteni: 1. részleges 
elzáródás esetén a magzatvíz mennyi
sége normális vagy enyhén kevesebb, 
és 2. teljes elzáródás esetén alig van 
magzatvíz (oligohydramnion). Az irre
verzibilis vesekárosodások foka egye
nes viszonyban van az elzáródás kez
detének időpontjával, illetve a fenn
állás tartamával. A tapasztalat szerint 
az 1. csoportban az aktív beavatkozás 
nem jogos, az újszülöttkori intervenci
ónak jók a kilátásai.

A szerzők 34 elzáródásos uropathia 
esetében vizelet elektrolit és protein 
vizsgálatokat végeztek. Azonosították 
a vese dysplasiákat, valamint áttekin
tették a végkifejletet méhen belüli se
bészi beavatkozással és anélkül. 11 ter
hességet megszakítottak: 10-nek dys- 
plasiája volt, egy lánymagzatnak pedig 
cloaca dysgenesise. A dysplasiát és 
előrehaladott vese fibrózist a kórbonc
tani vizsgálat megerősítette. Nyolc 
magzatnál nem  végeztek shuntöt, kö
zülük háromnál a megacystis nem reci- 
divált és az obstrukció megoldódott 
hólyagpunkció után. Shunt után 15 
magzat közül 8 túlélt. Négy magzat
nak vese dysplasiája volt. Három mag

zat a beavatkozástól függetlenül meg
halt.

A vizelet elektrolitek és protein 
olyan tényezők, amelyek alapján azo
nosíthatók azok a magzatok, akiknek 
vese dysplasiájuk van. A szerzők ta
pasztalatai szerint a < 100  mg/dl nát
rium, a < 2 0 0  mOsm/L ozmolaritás és 
a < 2 0  mg/dl teljes protein szint jó szü
letés utáni vesefunkcióval társul. Sike
res hólyag-magzatvíz shunt behelyezés 
után nem fejlődött ki vese dysplasia. 
Ilyen módon már a születés előtt sike
resen elkülöníthetők azok a magzatok, 
akiknek vese dysplasiájuk van azoktól, 
akiknek irreverzibilis károsodásuk 
nincs és akik számára jótékony hatású 
a vesico-amnialis shunt behelyezés. A 
magzat terhesség alatti becslése és a jó 
előrejelző tesztek kifejlesztése, vala
mint a kifinomult sebészi eljárások lé
nyegesek ahhoz, hogy a magzati thera- 
piát realitássá tegyük a beteg magzatok 
jövő generációja számára.

Jakobovits A ntal dr.

TOXICOM ANIA

Drog- és alkoholbetegség: miért nem  
kezdeményezik az időskori drog- és 
alkoholproblém ák kórism ézését és a 
m egfelelő osztályon történő kezelé
sét? Elisabeth Me IOnnes, Janet Po- 
wel: Br. Med. J., 1994, 308, 444.

Bizonyos típusú szerek használata, 
idősebb korban, problémákkal járhat. 
Ilyen probléma lehet a túl sokféle 
gyógyszer használata, a pszichotróp 
szerek túl hosszú ideig történő szedése, 
a dohányzás, az alkohol veszélyszintet 
meghaladó mennyiségének fogyasztá
sa, valamint alkohol és más drogok ve
szélyes kombinációja.

Az orvosok elég gyakran figyelmen 
kívül hagyják idősebb korú betegek 
esetében a drogfüggőség lehetőségét. 
Ennek oka, hogy a problémát nem spe
cifikus más tünet fedheti el, mint al
vászavar vagy gyomor-bél panaszok, 
de nemritkán diagnosztikus tévedésről 
van szó, tehát pl. depresszió vagy de
mentia kórisméjét állítják fel. Tévedés 
alapja lehet az a tény, hogy idősebb 
korban, szokás szerint, kis adagokban, 
de igen gyakori frekvenciával fogyaszt
ják a szert a betegek.
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Valószínűleg az orvosok azért nem 
mérlegelik a szervisszaélés lehetőségét 
idős korú betegeik esetében, mert 
puszta tapintatból nem akarják feltenni 
az esetleges zavarba ejtő kérdéseket, 
ezenkívül többnyire elhanyagolják a 
részleteket is pontosan rögzítő anam- 
nesisfelvételt.

Jelen tanulmányban három új-dél- 
walesi kórház összesen 4450, 65 éves
nél idősebb betege közül 640 fő kérdő
íves vizsgálatát végezték el. A betege
ket részletes, személyes interjú formá
jában kérdezték, a benzodiazepinek, 
az alkohol és a dohányzás mennyisé
géről, frekvenciájáról és a fogyasztás 
tartamáról. Az igen részletes kérdőív 
sok más lényeges körülményre is 
kitért.

Az aktív fogyasztók (visszaélők) 
esetében a családorvosok is kaptak 
kérdőívet, illetve adataikkal kiegészí
tették a kórelőzményt.

A veszélyes, illetve ártalmas haszná
lat mértékéül az Ausztráliai Nemzeti 
Egészségügyi és Orvosi Kutatási Ta
nács irányszámait használták. A veszé
lyes alkoholfogyasztási szint 40—60 
g/nap férfiak, 20—40 g/nap nők eseté
ben, ártalmas a 60, illetve 40 g-ot meg
haladó mennyiség. Benzodiazepin-fé- 
lék veszélyes szintje a 2—4 hetet meg
haladó időtartamig történő szedés, ár
talmas pedig, ha a beteg az ajánlott 
időn túl is szedi, főként pedig, ha 
együtt jár drogkereső viselkedéssel, 
megvonási tünetekkel, vagy ön-túlada- 
golásal, mint ezt a DSM III—R-ben 
meghatározták.

A tanulmány eredményei a kö
vetkezők:

— A 65 éves vagy annál idősebb pá
ciensek 41%-a a kockázatos szintet 
meghaladó mértékben fogyasztott al
koholt, szedett benzodiazepint, illetve 
dohány zott.

— Az orvos (egészségügyi személy
zet) a szerrel visszaélőknek csak 
25%-át ismerte fel mint ilyet, és ezek
nek csak 10%-át küldte alkohol-, illet
ve drogszakrendelésre, pontosabban 
88 problematikus benzodiazepine-fo- 
gyasztó közül 3-at, 76 veszélyeztető 
szintű dohányzó közül 29-et, és 99 al
koholbeteg közül 33-at. Az így kiszűrt 
betegek csoportjából pedig 2 benzo- 
diazepine-fogyasztó, 6 dohányzó és 19 
alkoholbeteg került tovább a drog- és 
alkoholbeteg-ellátó szolgálatokhoz.

Az alacsony felismerési arányban 
szerepet játszó néhány tényező:

— az orvosok általában csak a felvé
tel okául szolgáló kórképpel kapcsolat
ba hozható kérdéseket igyekeznek 
tisztázni,

— az orvosok átalában tartanak a 
beavatkozástól a szerekkel való vissza
élés eseteiben, mert veszélyesnek gon
dolják a rögzült szokások megza
varását,

— a kórisme felvétele idős korban 
nem elég pontos, a sok zavaró körül
mény, illetve az ilyenkor már fennálló 
betegségek, panaszok, percepciós és 
egyéb pszichés problémák miatt,

— az orvosok kórismézési tevé
kenységét az is befolyásolhatja, hogy 
milyen specialisták állnak rendelkezé
sükre consilium adására, ezért az 
olyan kórházak, ahol van alkohol- és 
drogszolgálat, jobb felismerési arányt 
mutatnak.

Szerzők javasolják, hogy a drog- és 
alkohol-szakrendelések próbálják a 
biztonságos használati szintekre vonat
kozó legfrissebb adatokat megismer
tetni; a kórházi drog- és alkohol-ta
nácsadó segítse elő az időskorú szer
használat felismerését, a betegek szak- 
rendelésre vagy osztályra utalását. A 
kórelőzményfelvétel kiterjesztése ezen 
adatokra szintén javíthatja a felismeré
si arányt.

[Ref.: N em  ism erek hasonló v izsgá 
la to t h aza i körülm ények közö tt, de  
aligha tévednék, ha a z itthoni fe lism e 
rési arányt a  tanulm ányban ism erte te tt
nél is k issé  a lacsonyabbra  b ec sü ln ém .]

Funk S ándor dr.

Franciaországban nagyon nagy a 
psychofarmaconok fogyasztása. Mei- 
jer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Ge- 
neesk., 1994, 138, 1195.

A francia lakosság több mint 11% -a 
rendszeresen, hosszabb időn át használ 
egy, de gyakran egyszerre több psycho- 
trop hatású gyógyszert. A nemzeti sta
tisztikai és gazdasági intézet vizsgálata 
mutatta ezt ki a francia eü. miniszté
rium felkérésére; 21 600 egyént kérdez
tek ki 8200 „normális” háztartásból; 
kimaradtak a közismerten sok nyugtatót 
használó időskorúakat ápoló intézetek, 
fogházak lakói, a psychiatriákban ápol

tak és a vagabundok. A kapott adatok 
tehát a valóságosnál kisebbek.

A várakozásnak megfelelően főleg az 
idős nők használnak sok psychofarma- 
cont. A hatvan évnél idősebbek 30%-a 
használja ezeket a szereket, a férfiaknál 
az arány 17%. Sok férfi munkanélküli, 
vagy idő előtt nyugdíjazott. Átlagban 20 
doboz gyógyszert használnak évente. 
Legtöbb beteg depressiós (44%), alvás
zavarban (25%), vagy félelmekben 
szenvedő (16%).

Az új serotonin-visszaváltást megaka
dályozó fluoxetinnek (Prosac) villám
szerű forgalmának módjára jellemző, 
hogy a francia eü. vezetés „ár-tömeg” 
megegyezést kötött a gyártó Lilly Fran
ce céggel. Eszerint a forgalomba kerü
lés második évében a biztosító megtéríti 
a tervezett 930 000 gyógyszercsomagot, 
capsulánként 3,25 frankért; a gyakor
latban azonban már az első évben 
2 325 807 esetben írták fel a gyógyszert,
2,5-szer gyakrabban a vártnál. Erre a 
francia vezetőség a megtérítést csök
kentette 25%-kai. A fluoxetin eladása 
még most is emelkedik, pillanatnyilag 
havonta félmillió csomag fogy el. A 14 
capsulás csomag ára 88,20 frank (ez 
kéthetente 29 guldennek felel meg, de 
Hollandiában az ára 53 gulden). Nyil
vánvaló, hogy a fluoxetin nagyon meg
növelte a psychofarmaconok forgalmát 
Franciaországban.

R ibiczey S án dor dr.

A Prozac-érzés. Stricker, B. H. Ch. 
(Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
1156.

A középkorban az alkimisták a bölcsek 
kövét keresték, a szellemet tágító sze
rek, köztük az alkohol emberemlékezet 
óta ismert, a természet adta alkaloidák, 
a bételdió arecolinja, az Anamita mus
caria gomba muscarinja régóta ismer
tek. Előfordulásuk azonban évszakhoz 
kötött. Napjaink alkímiája segít az ínsé
gen. Az illegális gyártók és kereskedők 
gondoskodnak a Homo hedonicus bol
dogságigényének kielégítéséről. Lepto
som ifjak anabol-steroidok segítségével 
izomkolosszus karikatúrává varázsolják 
át magukat, a kövérek maradhatnak ré
gi táplálkozásuknál, miután feltalálták a 
kalóriaszegény tejszínt, az étvágycsök
kentőket és a „külföldről kapott”
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amfetamin-pajzsmirigyhormon kom
binált tablettákat. Az ectasy-nek kö
szönhetően serdületlen fiatalok hajna
lig rophatják a táncot, a lakosság 
10% -a használja a diazepineket, mint 
altatót, anxiolyticumot, vagy mint el
vonási tünetek csökkentőjét. Ezekhez 
csatlakozott újabban a Prozac-érzés. A 
fluoxetin (Prosac) a nem tricyclicus an- 
tidepressivumok új generatiójához tar
tozik, megakadályozza a serotonin ne- 
uronba való újrafelvételét. Vannak 
ugyan enyhe mellékhatásai, de csök
kent a triciklusoknál előforduló anti- 
cholinerg mellékhatás és a szívben 
nem jelentkeznek vezetési zavarok. A 
fluoxetin bevezetésének első szakaszá
ban nagy volt a lelkesedés, ez fokozta 
az elterjedését, de jelentkeztek a mel
lékhatások is. A gyógyszergyárak ver
senyében nem válogatnak a fegyverek
ben. Szerző hivatalához, mely a 
gyógyszermellékhatásokkal foglalko
zik, fordultak azzal, hogy egy angol 
nyelvű, tudományos cikknek mondott 
levelet küldjön szét a háziorvosoknak, 
melyben a konkurens készítményről 
húzzák le a leplet. A kérést természete
sen megtagadták. A lelkesedés kiváltja 
az ellenkezést is. Csak hosszabb idő 
után stabilizálódik az új gyógyszer 
megítélése, hacsak egy új indicatio 
nem kerül felfedezésre, mint az acetyl- 
salicylsavnál a vérlemezke gátlás. A 
fluoxetinnél kezdetben az öngyilkos
ságra való késztetést tételezték fel, vol
tak, akik betiltását követelték. Az ame
rikai psychiater Kramer könyvének 
megjelenése után emelkedett a gyógy
szer karrierje. Elősegítette ezt ameri
kai notabili tások nyilatkozata, hogyan 
segítette őket a fluoxetin a felemelke
désben; hollywoodi sztárok dicsérték, 
mint boldogságfokozót. Egy amerikai 
kisvárosban, Wenachee-ben tomboló 
őrjöngés és hír szerint „az igaz hangot 
magadban hallgathatod” volt a közta
pasztalat. Holland napilapok Amster
dam belvárosi ipari mágnásokról hoz
nak híreket, hogy fluoxetint használ
nak, így a gyógyszer culturdroggá 
avanzsált és utánzásra mindenképpen 
méltóvá.

A fluoxetin hatásos antidepressi- 
vum, de Kramer által közölt hypoma- 
niás, kritikátlan minősítések csak be
tegtörténetek adatain alapulnak. 
Szerző gyanúja, hogy az USA-ban a 
depressio diagnosisa átcsúszóban van “a

könnyebb formájú kedvetlenségre. 
Nincsen elegendő ok annak feltételezé
sére, hogy a rokon vegyöleteknek, a 
paroxetinnek és a fluoxaminnak mért 
volnának egészen más th-s spectrumai, 
másrészt a serotonin-visszavételt gátló 
antidepressivumoknak nagy előnyük 
van a triciklicus antidepressivumokkal 
szemben. Hosszabb időre van szükség 
a mellékhatások számbavételéhez. 
Gyógyszerek körüli mítoszok mindig 
voltak, a hatásaikban ezek is érvénye
sültek. A fluoxetin egy idő elmúltával 
vissza fog süllyedni a reguláris gyógy
szerek sorába, előnyeivel és hátrá
nyaival, végül stabilizálódik, amikor 
újabb készítmények jelennek meg a 
piacon.

R ibiczey S án dor dr.

A cannabis mindig „puha drog”?
van Brussel, G. H. A. (Amsterdam): 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1993, 137, 
1081.

A cannabis, mert fogyasztása aránylag 
kevesebb kockázattal jár, „puha 
drog” -nak számít, használata a nyugati 
világban elterjedt, főleg cigaretta alak
jában használják, de „speciális” süte
ményben („space-cake”) per os is for
galomban van. Két meglepő intoxica- 
tiós eset kerül ismertetésre.

Egy angol cégnél dolgozó 51 éves 
férfi, ennek 52 éves felesége és egy 41 
éves nő csoportos kiránduláson egy ká
vézóba tértek be Amsterdamban egy 
kis kávézásra. A pincér hozta a kávét és 
egy süteményt hozzá. Buszukba száll
va röviddel az indulás után félelem, pá
nik, nagy nyugtalanság szállta meg 
őket és hallucinálni kezdtek, az autó
busznak meg kellett állni, egyikük ro
hanni kezdett a nagy forgalmú autó
sztrádán, rendőrség és mentők segít
ségével bilincsbe verve vitték őket kór
házba, ahol akut paranoid psychosist 
állapítottak meg náluk és im. beadtak 
nekik 5 mg haloperidolt és 50 mg pro- 
methazint. A betegek nem tudták, hogy 
a sütemény drogos volt. Ez elhihető 
volt, tekintettel társadalmi helyzetükre 
és korukra.

A másik eset egy 59 éves, diabeteses 
delfti férfi, aki bevásárlások után egy 
amsterdami „szép teraszos vízparti ét
terembe” térve az angol pincértől kávét

kért. A pincér egy „speciális” süte
ményt is hozott, ami nem ízlett a ven
dégnek, főleg, amikor fizetéskor kide
rült, hogy utóbbit nagyon drágán szá
molták. Morogva szállt vonatba — sze
rencsére nem autójával jött —, mert rö
vid út után hallucinálni kezdett, na
gyon nyugtalanná vált, az első állo
máson beszállították egy kórházba, 
ahol megállapították a hasis intoxica- 
tiót. Hazaérve Delftbe egy napig kór
házban tartották nyugtalansága és hy- 
pertensiója miatt.

A cannabis süteményben való hasz
nálatakor nagyobb a túladagolás ve
szélye, mert a tetrahydrocannabi
nol (THC) hatása csak fél-egy óra múl
va jelentkezik, míg cigarettás válto
zatnál azonnali hatás, így az önkont
roll is jelentkezhet. A hatás 6—8 óra 
múlva szűnik meg, de az anyag lipo- 
fil lévén, a zsírszövetekben kumulá
lódva és később felszabadulva meg
ismétlődhetnek a tünetek. A vizelet
ben hetek múlva is kimutatható az 
anyag.

Amsterdamban 1991-ben 71-szer hív
ták ki a mentőket cannabis mérgezett
hez, 1992-ben már 122 esethez, a ciga
rettás mérgezések száma 44-ről 82-re 
emelkedett, a mérgezettek negyedrésze 
volt holland.

Az intoxicatio tünetei: pánikszerű 
félelem, nyugtlanság, zavartság, me
lyek megnyugtatással, édes és meleg 
ital adásával csillapíthatok, vagy 25 
mg, esetleg 50 mg chlor-diazepoxiddal 
megszüntethetők. A cannabisban a 
THC sav és fenol formában fordul elő, 
de csak a sav psychoaktiv. Cigarettá- 
zásnál a fenol pyrolysis által savvá ala
kul át. A háziorvos az aggódó szülők
kel vagy pedagógusokkal tárgyalva ne 
lépje túl az objektivitás határait, ismer
tetvén a hasis relatív ártalmatlanságát; 
jó megtudni, milyen az iskolai előme
netel, mikor, kikkel és hol dohányoz
nak a fiatalok a szünetekben, dohány
zások után jelentkeznek-e félelmi 
rohamok. Nyilvánvaló követelmény, 
hogy iskolában megőrizzék világos 
fejüket, egy kis hasis szívása épp
úgy nemkívánatos, mint egy fél liter 
sör fogyasztása. Mindenképpen el 
kell kerülni a gyermekek stigmatizá- 
cióját.

R ibiczey S án dor dr.
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M orfin a mákos kekszben. Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Gene- 
esk., 1994, 138, 1301.

Svájci kutatók egy csoportja egy étte
remben mákos kekszet kapott desszert
ként. Öten kíváncsiságból a keksz fo
gyasztása előtt és után két órával 
megvizsgálták a vizeletüket standard 
EMIT próbával. Ez egy fluorescen- 
ciás-polarisatiós-immun-assay, melyet 
az amerikai Drog-Abusus nemzeti in
tézete ajánlott. Nagy meglepetésükre 
mind az ötüknél a próba eredménye 
pozitív volt. A mért értékek olyan ma
gasak voltak, hogy nemcsak az ameri
kai ajánlott határértéket lépték túl (300 
ng/ml), hanem az amerikai védelmi 
minisztérium magasabb határértékét is 
(4000 ng/ml). A vizsgáltak egyébként 
semmilyen droghatást nem éreztek, 
nem volt eufóriájuk, nem voltak alu- 
székonyak.

További vizsgálat kimutatta, hogy 
2,5 g kék mák ebéd utáni fogyasztása 
elegendő volt a morfinpróba pozitivitá- 
sához, a felszívódást a telt has előse
gítheti.

A svájciak szerint mákot az ételek
ben sokkal gyakrabban használnak, 
mint azt gondolnánk; előfordul náluk 
süteményekben, kekszekben, rizséte
lekben és curryszószokban. Főleg sü
teményekben és szószokban lehet 
könnyen túllépni a hivatalosan elfoga
dott morfin-normát. Mindazoknak, 
akiket rutinszerűen időnként ellenőriz
nek (pilóták, vonatvezetők, atléták, ka
tonák), tudomásul kell ezt venniük. A 
mák metabolitjait egyébként meg lehet 
különböztetni a herointól vagy a mor
fintól, de ehhez gázkromatográfiás 
analízis szükséges.

R ib iczey  Sándor dr.

SZERVÁTÜLTETÉS

Haladás az orvostudományban: a ve
seátültetés. Sunthathrian, M., Strom, 
T. B. (Dept, of Medicine, Division of 
Immunology, Beth Israel Hosp. 330 
Brookline Ave., Boston, MA 02215): 
N. Engl. J. Med., 1994, 331, 365.

A 12 oldalas cikk rendkívül részlete
sen, csaknem 150 irodalmi hivatkozás
sal, igen nagy anyagra támaszkodva 
foglalja össze a veseátültetés jelenlegi

helyzetét, indikációit, eredményeit, 
nehészségeit egyaránt. Elolvasásával 
bárki csaknem teljes képet kap a vese- 
átültetés témaköréről. A transplantoló- 
giában és immunológiában járatlan 
számára is érthető összefoglalás olyan 
ismereteket ad, ami ma már hozzátar
tozik az átlalános orvosi műveltséghez. 
Ezért az ismertetés a szokottnál 
hosszabb és részletesebb.

A veseá tü ltetés im m unbiológiája. A 
veseátültetés a művesekezelés mellett a 
végstádiumú veseelégtelenség kezelé
sének alternatív módja. A kilökődési 
válasz jobb megértése, a szervek egyre 
fejlettebb tárolási módja, a cyclospori
ne megfontolt használata, a rejectió 
megelőzésére és kezelésére szolgáló 
antilymphocita szerek és a megfelelő 
módszerek az infekciók megelőzésére 
és kezelésére mind közrejátszanak 
napjainkban a veseátültetések sikeres
ségében tapasztalható fejlődésben.

A z an ti-a llograft (kilökődési) válasz. 
A vese allograft rejectiójára az allore- 
aktív T sejtek és az antigénprezentáló 
sejtek (monocyta-makorfágok, dendri- 
tikus sejtek és B sejtek) együttes akti- 
vációjától függ. Noha az acut rejectio 
T sejt függő folyamat, az allograft dest
rukciójában az effektor mechaniznu- 
sok széles köre részt vesz. A cytokin 
kibocsátás és a sejt-sejt kölcsönhatások 
a lmyphociták különféle csoportjai, 
mint a CD4 receptor +  T sejtek, a 
CD8 receptor +  cytotoxikus T sejtek 
és az antitesttermelő B sejtek, valamint 
más gyulladásos leukocyták részvéte
lét eredményezik.

Antigéninger. A még csak részlege
sen megismert T sejt aktiváció az anti
génprezentáló sejtek felszínén megje
lenő „fő hisztokompatibilitási komp
lex” (MHC) fehérjék mélyedéseiben 
elhelyezkedő, intracellulárisan feldol
gozott idegen fehérje fragmentumai
nak felismerésével kezdődik. Az anti
gén inger hatására a T sejtek felszínén 
a T sejt receptor, a CD3 molekula, a 
CD4 vagy CD8 molekula, valamint a 
CD2 és a CD5 molekulák, felszíni át- 
rendzeődés révén, egymással komple
xet alkotva egy T sejt aktivációt elindí
tó egységet hoznak létre. Több intra- 
celluláris tyrosin kináz enzim aktiváló 
dik, emelkedik az intracelluláris sza
bad calcium koncentráció. Ennek hatá
sára különböző magbéli szabályozó 
fehérjék aktiválódnak, melyek transz-

szkripciót, ill. génexpressziót indíta
nak el, végeredményben a T sejtek éré
sét és osztódását eredményezve. Ezen 
összetett fehérjeaktivációs kaszkád cal- 
cineurin nevű fehérjéje azért neveztes, 
mert ennek gátlásával, azaz a láncreak
ció megszakításával fejti ki immun- 
szuppresszív hatását a cyclosporine és 
a tacrolimus (FK 506).

A z an tigén ingerrel eg y ü tt h a tó  szig
nálok. A fenti folyamat önmagában a T 
sejtek anergiájához vagy bénulásához 
vezet. A tényleges aktiválódáshoz egy
részt szükség van bizonyos molekula
párok kapcsolódására a T sejt és az an
tigénprezentáló sejt között, másrészt az 
antigénprezentáló sejtből származó cy- 
tokinekre (Inteleukin-1 és Interleukin- 
6). Ezen tényezők együttes megléte az 
Interlukin-2 (IL-2) gén protein-kináz 
C és Ca-dependens, cyclosporine-nal 
és tacrolimus-szal (FK 506) gátolható 
transzkripciójához vezet. Az IL-2 a T 
sejt proliferáció kulcsfontosságú mole
kulája. A rendkívül bonyolult sejtköl
csönhatásokban részt vevő mind több 
molekula megismerése egy-egy új cél
pontot is jelent az immunoszuppresz- 
szív szerek kutatásában, a rejekció el
lenes terápia fejlődésében, sőt, kísérle
ti modelleken transzplantációs toleran
cia indukálásában is.

A z a llo g ra ft rejectio  im m unofarm a
kológiája . Cyclosporine és Tacroli
mus. A cyclosporine, mely gombából 
származó ciklikus peptid, és a tacroli
mus (korábban FK 506), mely makro- 
lid, hasonló mechanizmussal gátolják 
a T sejtek aktivációját. Mindkettő a cy- 
toplazmatikus receptorával (cyclophi- 
lin, ill. FK 506-kötő fehérje) komple
xet alkotva megköti a calcineurint, 
gátolva annak foszfatáz aktivitását, 
ezáltal megszakítva a fehérjék aktiválo- 
dási kaszkádját.

C orticosteroidok. A corticosteroi- 
dok gátolják a T sejtek proliferációját, 
a T-sejt-fuggő immunitást és az IL-1, 
IL-2, IL-6, INF-gamma és TNF-alfa 
génjeinek expresszióját.

A zathioprine. Az azathioprine egy 
antimetabolit, mely a mercaptopurin 
thioguanin származéka. Antiprolifera- 
tív hatását azáltal fejti ki, hogy a purin 
helyére épül be a nukleinsav szintézis 
során.

Új gyógyszerek . Számos új gyógy
szer (a Sirolimus [korábbi nevén rapa- 
mycin], a mycophenolate mofetil, a
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mizoribine, és a deoxyspergualin) áll 
klinikai kipróbálás alatt, a brequinar 
sodium, a leflunomide, és az azaspira- 
ne pedig kísérleti körülmények között 
képes a grafttúlélést meghosszabbí
tani.

Szervhiány. Az Egyesült Államok
ban 1990-ben 17 938, de 1993. decem
ber 31-én már 24 973 vesebeteg várt 
átültetésre. A cadaver donorok száma 
1990-ben 4152 volt és 1993-ra gyakor
latilag ez a szám nem változott. A do
norok száma jelenleg 17/millió/la- 
kos/év, holott ennek 2—3-szorosára 
becsülik a donorok számát. A lakos
ságnak csak mintegy fele hajlandó ad
ni, illetve a hátramaradottak csak fele 
esetben adják a hozzájárulásukat a 
szerveltávolításhoz. Számos erőfeszí
tés és vita folyt nemzeti szinten új lehe
tőségek, mint pl. a „tiltakozás hiánya, 
mint feltételezett beleegyezés” , kidol
gozására a donorok számának növelése 
érdekében, eddig kevés eredménnyel. 
[Hazánkban a ,,tiltakozás hiánya, mint 
feltételezett beleegyezés’’ elvén alapu
ló rendelet van érvényben, ennek elle
nére a donorok száma nem éri el a fenti 
számot (10—12 donor/millió lakos /év). 
Ennek megfelelően az átültetések szá
ma elmaradt a szükséges évi 400  
transzplantációtól, holott a hasonló el
ven alapuló törvényekkel rendelkező 
országokban, mint pl. Ausztria, a do
norok száma meghaladja az 50/millió 
lakos/év számot. A. F ]

A vesedonorok és recipiensek jellem 
zői: a donorok 60%-a férfi, 80%-a 
19—64 év közötti, ugyancsak 80%-a 
fehér, csak 10%-a fekete. A cadaver re
cipiensek 2/ 3 -a, az élő rokon donorok 
recipienseinek 3/4-e fehér, 20, ill. 
10%-uk fekete. A donorok hepaitis B 
és HÍV seropositivitása kizáró ok. Sok 
centrum hepatitis C seropoositiv do
norból seronegativ recipiensbe nem 
transzplantál [ez azt jelenti, hogy más 
centrumok viszont igen. A hazai gya
korlat szerint a hepatitis C seropoziti- 
vitás is kizáró ok. A. F.j

A transzplantációval kezelt betegek 
veseelégtelenségének okai: a United 
Network for Organ Sharing (UNOS) 
21 161 első cadaver vese transzplantált 
betegei között: 31% IDDM, 28% chro
nicus glomerulonephritis, 12% polycys- 
tás vese, 9% nephrosclerisis, 3% SLE, 
2% IgA nephropathia, 1% Alport-synd- 
roma. [A hazai transzplantáltak között

még mindig e lső  helyen a chronikus 
glomerulonephritis, a chronikus pyelo
nephritis áll, lényegesen kisebb szám
ban az IDDM, SLE, Alport-sy. csak el
vétve. Érdekes, hogy toxicus ártalom az 
USA-statisztikában nem szerepel, holott 
más adatok szerint ez jelentős számot ér 
el. A. F.j Az  adataik szerint az 1. és 6. 
éves túlélésben a diabeteses és nem dia
beteses betegcsoport között lényeges 
különbség nincs.

Sebészi technika és szövődmények: a 
műtéti technika nem tér el a hagyomá
nyostól [end-to-end v. end-to-side arté
riás, end-to-side vénás anastomosis és 
uretereo-neoimplantáció. (A Trans- 
plantációs és Sebészeti Klinikán az 
uretero-neoimplantációk száma nem 
éri el a 10%-ot, csaknem kivétel nélkül 
end-to-side uretero-ureteralis anasto- 
mosist készítünk. A. F.j Vénás throm
bosis 1%, ureter insufficiencia 2%, 
lymphokele 2—5 %-ban fordul elő. Ar
tériás thrombosisról számadatot nem 
említenek („ritka”).

Költség: egy veseátültetés költsége 
38 487 US dollár, 1988-as árfolyamon. 
A szívátültetés ennek kétszerese, a 
májátültetés háromszorosa. A dialízis
költség változatlan marad minden év
ben, de a transzplantáció után egy év
vel a beteg már csak a dialízis költség 
'/3 -át emészti fel. A működő vesével 
élő betegek a transzplantáció után há
rom évvel a biztosítónak tiszta nyeresé
get hoznak.

A transzplantáció kimenetelét befo
lyásoló tényezők: a jó korai funkció, az 
akut rejekció hiánya, a kevéssé senziti- 
zált betegek jobb túlélést eredményez
nek, a vesék nagysága is jelentőséggel 
bír (férfivese nőbe transzplantálva 
12%-kai jobb túlélést ad, mint fordít
va!). 43 ország több mint 300 centru
mának adatai szerint a feketék túlélése 
a fehéreknél rosszabb, ami az erőtelje
sebb immunválasz, a rosszabb HLA 
egyezés, a serologiailag rosszabbul 
meghatározható HLA-DR antigének, a 
pénzügyi okok miatt abbahagyott Cy. 
A kezelés mind jelentőséggel bírhat. 
[A Transzplantációs és Sebészeti Klini
ka anyagában hasonló különbség ész
lelhető a cigányok és nem cigányok 
túlélése között. Ennek okait vizsgáljuk. 
A. F.j

HLA egyezés: mind a retrospectiv, 
mind a prospectiv vizsgálatok azt iga
zolják, hogy a HLA egyezésnek jelen

tős szerepe van az átültetett vesék túl
élésében. A hideg ischaemiás idő — 
egy bizonyos határon (48 órán) — be
lül, sokkal kevésbé fontos tényező, 
mint a HLA egyezés, ezért az országon 
belül törekedni kell minél jobb egye
zésre, még ha ez a hideg ischamiás idő 
hosszát növeli is. Az eredményeket to
vább javíthatja az, ha a HLA-DR anti
gének meghatározását még pontosab
ban, a DNA molekuláris technika 
alapján végzik. Változatlan vélemény, 
hogy a HLA-C lokusz antigénjeinek 
nem, de a HLA-DQ lokusz antigénjei
nek egyezése fontos lehet.

Keresztreakció: a T sejtes keresztre
akció poztivitása abszolút kontraindi
kációt jelent, de a B sejtes keresztreak
ció pozitivitása már nem ilyen egyér
telmű. Egyes adatok csak 10% körüli 
rosszabb eredményt ismertetnek, mint 
negatív keresztreakció esetében. [A 
Transzplantációs és Sebészeti Klinika 
anyagában egy ilyen eset ismert, a be
teg 2 hónappal az átültetés után kitűnő 
vesefunkcióval él. A. F.j A  flow cito- 
metriával végzett keresztpróba poziti
vitása bizonyos risk faktorként értéke
lendő, de nem jelent ellenjavallatot.

Immunsuppressio: a három bázis
szer mellett (Azathioprin, Cyclospo- 
rin-A, Prednison) újabb, jelentős vál
tozást hozó szert nem állítottak elő. A 
tacrolimus (FK 506), sirolimus, mofe- 
til, deoxyspergualin és mizoribin klini
kai kipróbálása az USA-ban folyamat
ban van. A mono- és polyclonalis el
lenanyagok több-kevesebb, de elég jól 
ismert mellékhatásaik ellenére elter
jedtek és igen hatásosak főleg az akut 
rejekció kezelésében. Hatásos az anti- 
TNF-alfa monoclonalis ellenanyag is, 
de a CD 11 a, CD4, CD45, CD54 elle
ni monoklonalis ellenanyagok klinikai 
hatásosságának kipróbálása még várat 
magára.

Adjuváns kezelés: elsősorban a Ca 
antagonistáknak van előnyös hatása, de 
a halolaj és főként a nifepidin szerepét 
látják fontosnak.

Fertőzés megelőzése: az antibiotiku
mok a bakteriális, a trimetoprim a 
húgyúti bakteriális és a pneumocystis 
carinii megelőzésében fontos. Válto
zatlanul súlyos probléma a CMV fertő
zés. CMV pozitív donorból seronega- 
tiv recipiensbe ültetve a vesét, élet- 
veszélyes primer fertőzést okozhatunk. 
Ez az esetek 50—60%-ában be is kö-
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vetkezik. A CMV elleni hyperimmun 
globulinok a betegség súlyosságét csök
kentik, de a gyakoriságot nem. A CMV 
fertőzés lényegesen gyakoribb antilym- 
focitás (ALG) globulinnal kezelt bete
gek között. A Gancyclovir (a vírus rep- 
likációját gátló szintetikus nucleozid) a 
betegség kezelésében és prevenciójában 
is hatásos.

Terhesség: általában a transzplantáci
ót követő első két évben nem ajánlott. A 
Cy-A, steroid és azathioprinnak nincs 
magzatkárosító hatása.

Chronikus rejectio: az allograft elég
telenségének legyakoribb oka, sem im
munológiai, sem gyógyszeres beavatko
zásra nincs lehetőség.

H ypertonia: a betegek 60—80% -a hi
pertóniás, legfőbb okai a romló vese
funkció (chr. rejectio), a steroid és a 
Cy-A mellékhatása. Renalis vascularis 
hypertonia az esetek 2%-ában fordul 
elő, többnyire sebészileg kell korrigál
ni, endoluminális angioplasztikával, az 
esetek kisebb részében lehet eredményt 
elérni.

Lipid-anyagcseremvar: a késői halá
lozásban a leggyakoribb ok kardiovascu- 
laris eredetű és a betegek több, mint fe
lében észlelhető zsír-anyagcsere zavar, 
ezért kezelése fontos, de nem tér el attól, 
amit hasonló esetben, nem transzplantált 
betegeknél kell tenni.

Az a lapbetegség kiújulása: az esetek 
10—20%-ban fordul elő, de a graft 
elégtelenségéhez csak 2%-ban vezet. 
Ezért a legtöbb vesebeteség nem jelenti 
az átültetésnek semmiféle ellenjavalla
tát. Speciális megfontolást jelent: az I. 
típusú hyperoxaluria (máj +  vese 
transzplantáció javasolt), inkább cada
ver, mint élő donorból történjen az átül
tetés: focalis segmentalis glomerulosc- 
lerosisban, mesangioproliferativ glo- 
merulonephritisben, haemolitikus urae- 
miás syndromában. Ha a nephrosis 
syndroma vagy a focalis segmentalis 
glomerulosclerosis rövid idő alatt kiú
jul, extracorporális immunabsorbciós 
kezeléstől várható eredmény.

M ájbetegség: a hepatitis-B vírusfer
tőzés bármelyik stádiuma (HBsAg, HB 
DNA antigén, E antigén) jelenléte máj
betegséggel kapcsolatos halálozás koc
kázatát hordja magában. Hepatitis-C 
pozitív donorból seronegatív recipiens- 
be transzplantálva súlyos fertőzésre van 
lehetőség, ezért ezt nem javasolják.

M alignus tumorok: leggyakrabban 
basalioma, Kaposi-sarcoma, a vulva és 
a gát carcinomája, májrák, non-

Hodgkin lymphoma, cervix carcinoma 
fordul elő, risk faktornak főleg magas 
dozisú immunszuppressziót és az ismé
telt ALG kezelést tartják.

Azok a betegek, akik korábban ma
lignus tumor sikeres kezelésében része
sültek, várakozási idő után transz- 
plantálhatók. [Sajnos erre vonatkozó 
tan ácso t a  cikkből nem  kapunk. Véle
ményünk szerint 2 —3  éves várakozást 
k ö ve tő  részeltes kivizsgálás (klinikai, 
radiológiai, UH, C T  és tumormarke- 
rek) negativitása esetén  elvégezhető. A  
Transzplantációs és Sebészeti Klinika 
anyagában egy po rtio  carcinom a m iatt 
7  évvel korábban operá lt beteg szere

p e l, aki 22 hónapja é l a  transzplantáció  
után alapbetegségének kiújulása nél
kül. A. F.J.

O steopathia: a Ca, P, D vit., mellék
pajzsmirigy eltérések a sikeres transzp
lantáció után rendszerint rendeződnek, 
secunder hyperparathyreosis sebészi 
kezelésére ritkán van szükség.

A lfö ldy Ferenc dr.
Borka Péter dr.

Új utak a veseátültetés kezelésében.
Luke, R. G. (Univ. of Cincinnati Med. 
Center, Cincinnati, OH 45267): N. 
Eng. J. Med., 1994, 331, 393.

Immár 10 éves tapasztalatunk van, ho
gyan lehet 10—20%-kai javítani az átül
tetett vesék túlélését cyclosporinnal, 
hogy lehet a rejekciók számát csökken
teni, bár a szer potenciában nefrotoxi- 
kus, terápiás vérszint mellett is. A cyc
losporin hatásai közé tartozik, mivel az 
afferens arteriolák vazokonstrikcióját 
okozza, az elhúzódó akut iszkémiás ká
rosodás, akut hemodinamikai károso
dás, bár a szer adagjának csökkentésé
vel ezek kivédhetők, a hipertónia, a 
karbamidnitrogén és a szérum kreatinin 
emelkedése, hiperurikémia és kösz- 
vény. A veseerek endotéljének súlyos 
károsodása ritka, de ez hemohtikus 
urémiás szindrómához vezethet, ami a 
cyclosporinkezelés felfüggesztését tehe
ti szükségessé.

Még aggasztóbb, hogy progresszív 
vaskulopatiát, iszkémiás glomeruloszk- 
lerózist, krónikus intersticiális fibró- 
zist, sőt end stage renal disease-t indu
kálhat. Az idült rejekció, a cyclosporin 
toxicitás, a hipertenzív neffosklerózis 
egymástól klinikailag és szövettanilag 
alig különíthető el, sokan ezért össze
foglalóan csak „chronicus allograft

nephropatia” diagnózisként emlegetik. 
A szerző részletezi a cyclopsorin 
indukálta hipertónia különböző formá
it. Enyhe, közepes és akcelerált hipertó
niát különböztet meg, amelyek analó
gok az esszenciábs, a nefrosklerózis 
okozta, ill. malingus hipertóniával. Ho
sszasan és alaposan kritizálja Burke és 
társa ugyanezen (1. előző referátum) 
lapban megjelent cikkét. Véleményét 
úgy foglalja össze, hogy a transzplantá
ciót követő veseelégtelenség oka le
ggyakrabban a krónikus rejekció, sok
kal inkább, mint a cyclosporin okozta 
károsodás. A cyclosporin dozírozás 
egyedi kell legyen, hipertónia vagy a 
szérum kreatinin emelkedése esetén a 
szer óvatos redukciója, ha kell, biopszia 
szükséges. A hipertóniát Ca- 
antagonistákkal javasolja befolyásolni, 
ami segít megelőzni a renális vazo- 
konstrikció okozta vesekárosodást.

A lfö ldy Ferenc dr.

A Cyclopsorin hatása és biztonságos 
alkalmazása veseátültetés során, 
hosszú túlélők esetében. Burke, J. F. és 
mtsai (Dept, of Molecular and Experi
mental Medicine—SBR5, Scripps Re
search Inst., 1066 IV. Torrey Pines Rd. 
La Jolla, CA 92037): N. Engl. J. Med., 
1994, 331, 358.

Ismert, hogy a cyclosporin (Sandim- 
mun) (továbbiakban Cy-A) dosistól füg
gő reverzibilis renáhs dysfunkciót tud 
okozni, emellett definitiv elváltozásokat 
is, amelyek arteriolopathiában és in
tersticiális fibrosisban nyilvánulnak 
meg. Ezek a nem kívánt hatások a dosis 
csökkentésével vagy azathioprinra 
(Imuran) történő cserével csökkenthe
tők, megelőzhetők vagy megszüntethe
tek. Ezzel együtt azonban nő a rejectiók 
kockázata és a kis dosis a kilökődés na
gyobb lehetőségét hordozza magában, 
bár a toxicitás csökken.

A szerzők 6, egyesült államokbeli 
transzplantációs centrum 1663 betegé
nek adatait dolgozták fel több szem
pontból is, de a figyelmet elsősorban a 
vesefunctiók változására, a rejekciók 
gyakoriságára és annak a vesefunkcióra 
való hatására, valamint a tartós vesemű
ködésre fordították. A betegek részben 
cadaverből, részben élő rokonból szár
mazó vese átültetésében részesültek, et
től függetlenül 8—10 mg/tskg Cy-A ke
zelésben részesültek és csak egy 
centrum alkalmazott antilimfocitás glo-
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bulint is. A Cy-A dosisát nagyjából 
egységesen csökkentették az idő múlá
sával, 3—6 hónappal a transplantáció 
(továbbiakban tx) után 6 mg/tskg, egy 
év után átlagban 4,3 mg/tskg, 3,7 mg 
két, 3,6 mg három, 3,4 mg négy és 3 
mg/tskg 5 év után. 149 esetben szüntet
ték meg a Cy-A kezelést, leggyakoribb 
oka a vese dysfunkciója volt, de szere
pelt közöttük a szer drágasága, a com p
liance hiánya, infectio és daganat is. 
[Szövettanilag is  igazolt toxicitást n em  
említenek. A . F ]  A z  első három tx-t 
követő évben a serum kreatinin szint
ben jelentős különbség nem volt abban 
a tekintetben, hogy a betegek 4 
mg/tskg-nál kevesebb, vagy annál több 
Cy-A-t szedtek. Azt sem tudták igazol
ni, hogy a tx-t követő első három hó
napban adott magas dosisú (7,6—10,6 
mg/tskg/nap) Cy-A-nak toxikus hatása 
lenne és kedvezőtlenül befolyásolná az 
átültetett vese tartós jó működését.

Az esetek 46  %-ában (765 beteg) ész
leltek heveny kilökődési reakciót, ezek 
86%-a az első évben következett be és 
több, mint 90 %-uk reversibilis volt. (A 
rejectiók diagnosisával és annak meg
bízhatóságával kapcsolatban komoly 
kétségeket támaszt az a tény, hogy csak 
az esetek 3 9 %-ában történt szövettani 
bizonyítás.) Jelentős különbséget talál
tak a rejectiók gyakoriságában a 4 .—6. 
postoperativ hónapban azon két csoport 
között, akik az első 3 hónapbn 4 
mg/tskg/nap Cy-A-nél kevesebbet 
(12%), vagy többet (5%) szedtek, de 
bármely későbbi időpontban ilyen 
összefüggést nem találtak. A 691 beteg 
közül, akiknek az első évben nem volt 
akut rejectiója, a későbbiekben 56 eset
ben észlelték. Feltűnő, hogy a reversibi- 
litás aránya csak 77% volt, szemben 
azok 97%-os reversibilitásával, akiknek 
az első évben volt a rejekciójuk.

A rejectió kedvezőtlen hatása signifi- 
kánsan nagyobb, ha a rejectio a tx-t kö
vető 3 hónap elteltével jelentkezik, de a 
rejectio minden esteben rontja a vese 
funkcióját és túlélését.

Azt tapasztalták, hogy azoknak a be
tegeknek a vesefuncitója volt jobb az 1. 
és a 3. évben, akik magas Cy-A dosis 
kezelésben részesültek. És fordítva, a 6 
centrum közül háromban, azoknál a be
tegeknél, akiknek a serum kreatinin 
szintje alacsonyabb volt, magasabb se
rum Cy-A koncentrációt mértek.

Szerzők a discussióban úgy foglalnak 
állást, hogy magas dosisú Cy-A-val vég
zett immunsupressio nem okoz prog

ressiv nephropathiát és ezt igazolja egy 
európai multicentrikus vizsgálat, az 
United Network for Organ Sharing Re
gistry (UNOS) és az University Cali
fornia and Los Angeles (UCLA) adatai 
is. Véleményük szerint azoknál a bete
geknél kell a Cy-A adagját csökkenteni, 
akiknek a vesefünctiója romlik.

Hangsúlyozzák, hogy a Cy-A okozta 
feltételezett nephrotoxicitás nem 
bizonyítható, még relatíve magas Cy-A 
dosis mellett sem. A vesefunkció prog
ressiv romlásának oka elsősorban az 
akut rejekció és/vagy a helytelen im
munsupressio következménye. Munká
juk hiányosságaival tisztában vannak 
(retrospectiv analízis, az akut rejekció 
nem standardizált diagnosztikája és ke
zelése stb.), ennek ellenére úgy vélik, a 
magasabb dosis alacsonyabb rejekciós 
aránnyal és jobb vesetúléléssel jár.

[Ref.: A  T ransplantációs és Sebészeti 
Klinikán 1983 ó ta  végezzük a z immun- 
supressiót C y-A -val m ár több, m int 600  
esetben, d e  szövettan ilag  is igazolt Cy-A 
okozta neph ropa th iáva l csak elvétve ta
lálkoztunk. Tapasztalataink és vélem é
nyünk n a g y já b ó l m egegyeznek a  szerzők  
által közö lt a d a to k k a l.]

A lföldy Ferenc dr.

A  kerekám yékok differenciáldiagnó
zisa tüdőtranszplantáció után. End, 
A. és mtsai. Dtsch. med. Wschr., 1994, 
U9, 1105.

A szerzők 4 év alatt a bécsi II. sz. Sebé
szeti Klinikán 72 tüdőátültetést végez
tek, közülük 64 élt tovább, mint 2 hét. 
Az indikáció: emfizema 23, fibrózis 21, 
bronchiektazia 5, primer pulmonalis hi
pertónia 5, fibrocistás betegség 3, se
kunder pulmonalis hipertónia 2, ret- 
ransplantacio obliteráló bronchiolitis 
miatt 2 eset. Egyoldali átültetést végez
tek 35, kétoldalit 29 alkalommal. A mű
tét utáni 1—10 hónap között 2 betegben 
soliter, 6-ban multiplex kerek árnyékot 
diagnosztizáltak.

Az immunszupressziót Prednisolon- 
nal és antitimocitás (ATG) globulinnal 
végezték, a fenntartó kezelést 
Prednisolon +  Immuran +  Cyclospor
in kombinációval. A kilökődési reakci
ót steroid bolus terápiával, ismétlődés 
vagy rezisztencia esetén mono- vagy 
poliklonalis (OKT-3, ATG) ellen
anyaggal gyógyították. Ellenőrző vizs
gálatok: rtg, légzésfunkció, laborató
riumi, virológiái, bakteriológiai és

molekulárbiológiai (lymphoma) heten
te. 3 havonta bronchoskopia trans- 
bronchiális biopsziával, CT hagyomá
nyos (újabban spirál CT), bronchus- 
mosás. Szükség esetén CT vezérelt fi
nom tűs biopszia.

A 6 multiplex kerekámyék oka 3 
esetben limfoproliferatív elváltozás, 2 
esetben aszpergilloma, egy esetben 
Pseudomonas és Sta. aureus okozta tá
lyog volt. Közülük két beteg halt meg 
szepszisben (Aspergillus-1, Pseudomo
nas +  Sta. aur.-l), négy beteg teljes re
missióban van 7—40 hónappal a diagnó
zis után. A két poliklonalis limfomában 
szenvedő beteg immunszupresszióját 
csökkentették és egyidejűleg nagydosisú 
Aciclovirt (Zovirax) adtak, az egy mo- 
noklonalis limfomás beteg kezelését az 
immunszupresszió csökkentése mellett 
kemoterápiával és monoklonalis CD-24 
ellenanyaggal végezték. A két soliter 
kerekámyék oka tisztázatlan maradt, 
mert kezelés nélkül néhány hét alatt el
tűnt. Lehetséges, hogy a transbronchiá- 
lis biopszia okozta vérömleny volt.

Míg a normál populációban a kerek- 
árnyékokat a bronchuskarcinomák, me- 
tastasisok és hamartomák adják leg
gyakrabban, tüdőátültetés után limfo
proliferatív, bakteriális vagy gombás 
megbetegedések (Aspergillus és Nocar- 
dia). Immunsupprimált betegben, első
sorban, ha többszörös kerek árnyékot 
találnak, agresszíven kell törekedni a 
diagnózisra, mert csak az ennek megfe
lelő agressiv kezelés csökkenti a halálo
zást. A soliter elváltozások esetén szo
ros kontroll szükséges és csak prog
resszió esetén indokolt az agresszív di
agnosztikus tevékenység. A diagnózis 
felállításában legfontosabbnak a CT ve
zérelt finom tűs biopsziát tarjták, mert 
senzitivitása 81%, ismétlés esetén 95 %. 
[Érdem es m egjegyezni, hogy a kezded  
egyoldali átü lte tések után a szív-tü dő  
átü ltetéseket részesítették előnyben, 
m ajd  szaporodtak a  kétoldali á tü lte té
sek  napjainkban a z  egyoldali á tü lteté
sek  kerültek ism ét előtérbe. A. F.].

A lfö ldy Ferenc dr.

TRAUM ATOLÓGIA

Mortalitás és morbitidás combnyak
táji törésben. Keene, G. S. és mtsai 
(Dept. Orthop. Trauma Surg. Adden- 
brooke’s Hosp. Cambridge, Dep. Or
thop. Trauma Surg. Peterborough Distr. 
Hosp.): Brit. Med. J., 1993, 307, 1248.
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Két kórház 3 év alatt ellátott 972 sérült
jének 1000 combnyaktáji törését ele
mezték, a sérültek sorsát egy évig kí
sérték figyelemmel. A törések fele-fele 
arányban oszlottak meg az extraarticu- 
laris (tomportáji) és az intraarticularis 
(combnyak-) törések között, előbbiek 
átlagkora valamivel magasabb volt (80, 
ill. 78 év). A férfiak aránya a két kór
házban 18, ill. 19% volt. A betegek 
3/<t-e saját otthonából került a kórház
ba. A betegek túlnyomó többségét 
megoperálták: csak 28-at nem sikerült 
állapotuk miatt, míg 25 esetben a kon
zervatív kezelést választották. A comb
nyaktörések közül a nem dislokáltakat 
osteosynthesissel, a dislokáltakat he- 
miarthroplasticával kezelték, a tom
portáji törések választott eljárása a 
DHS (dynamic hip screw) volt. Kórhá
zi ápolásuk során 152 beteget vesztet
tek e l: 60 év alatt 3 %, 90 évtől 51 % volt 
a halálozási arány. Egy év alatt a mor
talitás 33% volt (combnyaktörésben 
29%, tomportájiban 38%).

Egy év után a sérültek közlekedőké
pessége a sérülés előtti állapothoz ké
pest csökkent: előtte 72%, egy év után 
54% közlekedett házon kívül is, bevá
sárolni 54% helyett csak 33% tudott. 
A sérülés előtt bot nélkül közlekedők 
40 % -a volt egy év után is bot nélkül já
róképes, 34% egy bottal, 25% csak já
rókerettel tudott járni. Combnyaktö- 
röttek közül sérülés előtt 76% élt 
otthon, utána 58 %, tomportáji töröttek 
közül előtte 70%, egy év után csak 
28 %. Egy év után a fájdalomra panasz
kodó sérültek aránya valamivel maga
sabb volt combnyaktörötteken.

A combnyaktáji töröttek átlagos élet
kora 1944 óta 12 évvel (67-ről 79 évre) 
emelkedett. Mind a mortalitás, mind a 
morbiditás magasabb a tomportáji tö
résekben. Megállapításuk szerint a 
tomportáji törések aránya emelkedik, s 
ezt az átlagéletkor emelkedésével ma
gyarázzák. A törések növekedő száma, 
az egészségügyi és szociális problémák 
felvetik a megelőzés jelentőségét. Újab
ban a hormonterápia fontosságát emelik 
ki, de talán az elesés megelőzésére te
endő intézkedések még fontosabbak.

[R e f  m egjegyzése: A  szerzők k iem e
lik  a  közvetlenül sú lyosabb  kihatású  
tom portá ji törések arányának növeke
d ésé t, s  ezt a z o steoporosis e lőrehala
d á sá v a l m agyarázzák. A  nem zetközi 
a d a to k  összehason lításakor azonban  
nem  ilyen egyszerű  a z  összefiiggés. 
N em  m agyarázza  m eg ugyanis, h ogy a  
m agasabb  á tlagos életkorú  skandiná
vok közö tt m iért ju t  3  com bnyaktörésre  
2 tom portá ji, am ikor N yugat-Európá-

ban  — m in t e  cikkben is — 1 : 1  körüli 
az arány, e z ze l szem ben D él-E uró- 
pában , d e  hazánkban is, a z  a la c so 
nyabb á tla g o s  életkor ellen ére éppen  
fo rd íto tt a z  arány. Am íg a  m egelőzés  
helyes m ódszeré t m eg nem  találjuk, 
addig  hazánkban a rehab ilitác ió  m eg
szervezésétő l várhatjuk, h ogy a z  egyé
ves m orta litá s és m orbid itás terén a  
nyugati eredm ényeket m egközelítsü k .]

K azár G yörgy dr.

Az esés súlyossága és a csont 
ásványianyag-tartalma, m int az idős 
betegek csípőtáji törésének kockázati 
tényezője. Greenspan, S. L. és mtsai 
(Division of Bone and Mineral Meta
bolism Beth Israel Hospital, Boston, 
USA): JAMA, 1994, 271, 128.

A szerzők öregek otthonában élő idős 
betegek csípőtáji törésének valószínű
ségét meghatározó tényezőket vizsgál
ták. Meghatározták a különböző esés
formákat, vizsgálták a test fizikai 
jellemzőit és a combcsont felső végének 
ásványianyag-tartalmát, amely adatok 
alapján következtetni tudtak a törések 
keletkezésére.

E célból retrospektív felmérést vé
geztek a nagy forgalmú Beth Israel 
Hospital, Boston beteganyagán.

A vizsgált 149 öregek otthonában élő 
(126 nő, 23 férfi) 65 éves, illetőleg ennél 
idősebb beteg közül 72-nél jött létre tö
rés, 77-ben nem észleltek törést. Ez volt 
a kontrollcsoport.

Megállapították, hogy a végered
ményt befolyásoló  tényezők az esés for
mái, a test felépítése, valamint a csont 
ásványianyag-tartalma. Az esés biome
chanikájánál vizsgálták az esés irányát, 
illetve azt, hogy volt-e olyan tényező, 
ami megtörte, vagy tompította volna az 
esés erejét, azonkívül az esést közvetle
nül megelőző aktivitást, az esés magas
ságát, a beteg súlyát és életkorát. A test 
jellemzőit a testsúly, a testmagasság, 
valamint a test sűrűségi indexével írták 
le. A magasságot a térd—talaj távolság
ból számították ki, kiiktatva így a kor
ból — pl. a csigolyák összeroppanásá
ból — adódó eltéréseket.

A combcsont ásványianyag-tartalmát 
(BMD =  Bone Mineral Density) DXA- 
absortiometriával vizsgálták. Standar
dizálták a combnyak, a trochantertáj, az 
intertrochanterikus táj, valamint a csí
pőtájék adatait.

Eredmények: mindkét nemben lénye
ges és független kockázati tényező volt 
a csípőtáji törés keletkezésének az esés 
iránya, annak potenciális energiája, a

csípőtájék ásványianyag-tartalma és a 
test sűrűségi indexe.

Következtetések: megállapítható,
hogy az idős betegek között, leginkább 
azoknál, akiknél a csont ásványianyag- 
tartalma kisebb, mint a törési küszöb, 
az esés jellemzők és a test felépítése csí
pőtáji törésnél fontos kockázati tényező; 
a csont ásványianyag-tartalom ismerete 
kisebb jelentőségű.

Ezek az adatok a m egelőzés  számára 
adnak új lehetőséget. A csont 
ásványianyag-tartalmának fenntartása 
mellett az esés súlyosságának csökken
tése (pl. kiterjedtebb trochantertáji zsír
párna, ami oestrogen adásával növelhe
tő, vagy az izomerő, pl. quadriceps 
növelése, megfelelő, nem magas sarkú 
cipő viselése stb.) jelentheti ebben a 
korcsoportban a csípőtáji törések mege
lőzésének kiegészítő stratégiáját.

S alacz Tamás dr.

Söröspoharaktól eredő sérülések  
Nagy-Britanniában. Meijer van Put
ten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 979.

Nagy-Britanniában évente kb. 5000-en 
sérülnek meg söröspoharaktól, legtöbb
ször a pubokban kitört verekedéseknél 
hajigálják ezeket és odaütődéskor tör
nek el. Legtöbb sérülés az arcon törté
nik, a hegek fél év múlva is láthatók. A 
brit pubokban vékonyak a poharak és 
könnyebben törnek. A bárszemélyzet- 
nél végzett kérdőíves vizsgálat szerint 
ők is gyakran megsebesülnek, 40%-uk 
takarításnál sérül meg, néha olyan sú
lyosan, hogy kórházba kell menniük. A 
British Medical Journal (1994, 932, 3) 
közleményében Jonathan Shepherd 
prof. a walesbeli cardiffi egyetemről ja
vasolja a keményített falú pubüvegek 
rendszeresítését. Az üveggyártás folya
matában a gyors lehűtésnél kemény kül
ső réteg képződik az üvegen, ezáltal ke
vésbé lesz törékeny és törésnél apró 
részecskékre esik szét. Shepherd évek 
óta a városokban történő erőszakos sé
rüléseket tanulmányozza, melyeknél az 
üveg játszik szerepet. Nagy-Britan
niában, de más országokban sincsen 
meghatározva kötelező norma, mely
nek meg kellene felelnie az üvegeknek, 
ezáltal kereskedelmi szempontokból 
gyártanak vékony falú üvegeket, így nö
velve a sérülések kockázatát. Shepherd 
javasolja, hogy a söröspoharakon ne 
csak az űrtartalom jelzése, hanem a biz
tonsági pecsét is szerepeljen, mely bi
zonyítja a biztonságnak megfelelő 
gyártást.

R ibiczey Sándor dr.
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BESZÁMOLÓK

Ösztöndíjasként Németországban.

A Májbetegségek Kutatásának Európai 
Társasága (European Association for 
Study of Liver D iseases, EASL) ösztön
díjasaként egy évet töltöttem Frankfurt 
am Main Orvosegyetemén. A városban 
20 akut betegellátással foglalkozó kórház 
van, melyek részben városi, egyházi és 
alapítványi irányítás alatt működnek. A  
Johann Wolfgang Goethe Egyetem klini
kája közepes nagyságú, 1400 ágyas, de 
az orvostudomány majd minden ága 
megtalálható itt.

Itt-tartózkodásom fő célja a máj- és 
epeútbetegségek legkorszerűbb diag
nosztikájának, gyógyszeres és sebészeti 
kezelésének megismerése volt, és ezek  
mellett aktívan részt vettem Leuschner 
professzor irányítása alatt álló hepatoló- 
giai munkacsoportban, ezen betegségek  
kísérletes modelleken való tanulmányo
zásában. Kísérleteim tárgya a máj- és 
epeútbetegségek immunológiai hátteré
nek vizsgálata volt. A  primér biliáris 
cirrhosisos (PBC) betegek mono- és lim - 
focitáinak megváltozott működését igye
keztem felderíteni. Ezen sejtek már a be
tegség korai stádiumában megtalálhatók 
a periportális epeutak mellett, és feltéte
lezhetően szerepet játszanak a cirrhosis 
kialakulásában. A  PBC-s betegekből 
izolált monociták a betegség első két stá
diumában több szuperoxid aniont képez
nek, mint a normál és nem biliáris cir
rhosisos betegekből nyert monocyták. A  
betegség előrehaladtával, a cirrhosis k i
alakulásával ez az érték a normálishoz 
közelít.

A  munkacsoport jelenleg a máj- és 
epehólyag epithel sejtek HLA expressió- 
ját is tanulmányozza különböző epesavak 
és epesav-koncentrációk függvényében. 
A z ursodeoxycholsav (UDCA) jelentő
sen csökkentette mind a májsejtek HLA  
I, mind az epeutak HLA II expressióját. 
Ezenkívül kísérleti modellt dolgoztak ki 
az UDCA membránokra kifejtett hatásá
nak tanulmányozására. Cholestasis so
rán a toxikus epesavak (Chenodeoxy- 
cholsav) megváltoztatják a májsejtek 
membránszerkezetét. Az UDCA hydro
phil része a membránokba süllyed és ezál
tal változtatja meg a membránok fluiditá- 
sát. A  PBC-s betegek májának patoló
giás képe nagyon hasonló a májtransz
plantáció után kialakuló immunológiai el
változáshoz. PBC-betegség volt az első, 
m ely kezelésében felmerült a máj
transzplantáció és az átültetések utáni 
túlélés a legjobb a többi májbetegség kö
zött, 74%-a az 5 évet túlélő.

Frankfurtban 1985 óta végeznek máj
transzplantációt. Jelenleg Német
országban 18 ilyen központ van. A meg
felelő donorszervek főleg Németország
ból származnak, de az Eurotransplant 
Központ segítségével egész Európából 
érkeznek ide anyagok. Évente 8—12 máj- 
átültetés történik, 21%-a retransplantá- 
ció. Itt-tartózkodásom alatt részt vehet
tem 4 májátültetésben, nyomon követ
hettem ezen betegek műtétéit, gyógyulá
sát és az ezt követő nehézségeket is. Ter
mészetesen bepillanthattam a betegek 
előkészítésébe és az átültetést előkészítő 
bonyolult szervezésbe is.

Ezúton szeretném megköszönni dr. 
Vallent Károly  professzornak és az 
EASL-nek, hogy lehetővé tették szá
momra ezt a tanulmányutat.

Sipos Peter dr.

Enoxaparin-kongresszus
1994. október 28., Sevilla

1994. október 28-án Magyarországról 
hetedmagammal részt vettem azon a 
konferencián, melyet a Rhone Poulence 
Rorer cég Sevillában rendezett. A  konfe
rencia témája az enoxaparin (Clexane)- 
nal szerzett tapasztalatok ismertetése, a 
thrombosis prophylaxis és a mélyvénás 
thrombosis kezelése volt.

Az enoxparin — a Rhone Poulence 
Rorer-cég által forgalmazott termék — 
kis molekulatömegű heparin, anti- 
thromboticum. Előretöltött fecskendő
ben, kétfajta kiszerelésben kerül forga
lomba. A  0,2 m l-es töltet 20 mg, a 0,4 
ml-es 40 mg hatóanyagot tartalmaz. Szá
munkra a konferencia aktualitását az ad
ta, hogy rövid időn belül Magyarorszá
gon is forgalomba kerül. (Információink 
szerint a legközelebbi közlönyben a TB- 
támogatás mértéke is ismertetésre 
kerül.)

A gyógyszerről, annak pharmacody- 
namicájáról a francia A. Frydman szá
molt be. Ezt a beszámolót az enoxaparin- 
nal szerzett klinikai tapasztalatok 
ismertetése követte.

S. H aas Münchenből az enoxaparin 
thrombosis m egelőzésben játszott szere
pét ismertette általános sebészeti betega
nyagon. 10 000  betegen napi egyszeri 20 
mg enoxaparin subcutan injectiójával ha
tékony thrombosis prophylaxis volt elér
hető (0,24% pulmonalis em bólia, ebből 
0,03% volt fatalis).

E. Lechler kölni belgyógyász a belgyó
gyászati betegek thrombosisveszélyezte- 
tettségéről, a Ca-Heparinnal és az enoxa- 
parinnal végzett prophylaxis hatékony
ságáról és biztonságáról tartott előadást. 
Megállapította, hogy napi egyszer adott

40 mg enoxaparin legalább annyira hatá
sos volt, mint az 5000 IE Ca-heparin a 
különösen veszélyeztetett belgyógyászati 
betegek thrombosis prophylaxisában, a 
vérzéses szövődmények száma pedig az 
enoxaparinnal kezeltek körében kedve
zőbben alakult.

J. F. Bergman Párizsból ugyancsak a 
belgyógyászati betegek throm bosis pro- 
phylaxisának szükségességéről, az enoxa
parin és Ca-Heparin hatásosságáról be
szélt. Lényegében az előző  előadó  
adatait erősítette meg.

T. B. Baglin Cambridge-ből a kis m o
lekulatömegű heparinnak a kialakult vé
nás thrombosis kezelésében betöltött 
szerepéről, előnyös alkalmazhatóságáról 
beszélt. Több publikált tanulmányra hi
vatkozott, melyek rámutatnak, hogy a 
kis molekulatömegű, subcutan adott H e
parin legalább olyan effektivitású a 
mélyvénás thrombosis extensiójának és 
az embolizációnak a m egelőzésében, 
mint a korábbi Heparin-kezelés.

C. M. Samama előadása az artériás 
thrombosis kis molekulatömegű Hepa- 
rinnal történő kezeléséről szólt.

Kerekasztal -konferenciával fej eződött 
be az egynapos tudományos program, 
mely a hallgatóság széles körű bevonásá
val világított rá a thrombosis prophylaxis 
és throm bosiskezelés egyes konkrét e se 
teiben követendő taktikára.

Az egynapos konferencia végén a hall
gatóság leszűrhette azt a tanulságot, 
hogy az alacsony molekulatöm egű He- 
parinnal végzett thrombosis prophylaxis 
és kezelés összehasonlítva a nem frakci- 
onált Heparinnal, legalább olyan hatá
sos, ugyanakkor adagolása egyszerűbb, 
megbízhatóbb, a kezelés pedig kisebb 
számú és enyhébb lefolyású vérzéses 
szövődménnyel jár.

A konferencia mintegy 4 —500 részt
vevője nagyszerűen szervezett rendez
vénynek volt részese. A  jó  szervezés vo
natkozik a résztvevők utaztatására, 
elszállásolására, a tudományos és kísérő 
programok szervezésére egyaránt, am i
ért a Rhone—Poulenc Rorer-cégnek a 
magyar delegáció nevében ezúton is kö
szönetét mondok.

Jám bor Gyula dr.

A Világbanki Projekt Népegészségügy 
és Betegségmegelőzés Komponens 
munkáját segítő bizottság sajtótájékoz
tatója. 1994. novem ber 4.

A sajtótájékoztatót S ir D on a ld  Ache Son, 
az Egyesült Királyság nyugalmazott tisz
ti főorvosa, a CGC elnöke, dr. Csehák  
Judit, az Országgyűlés Egészségügyi és 
Szociális Bizottságának elnöke, a CGC
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tagja és dr. Kökény Mihály, a Népjóléti 
M inisztérium politikai államtitkára, a 
CGC tagja tartotta.

M int a tájékoztatón mellékelt anyagból 
megtudtuk, a Világbanki Projekt 91 mil
lió  dollárnak megfelelő kölcsönösszeget 
irányoz e lő  hazánk egészségügyének fej
lesztésére, a lakosság egészségvédelm é
re. A  kölcsön felhasználása hétéves idő
tartamú, amiből különféle egészségügyi 
programokat, az oktatást, az egészség
ügy számítógépes rendszerének kiegé
szítését, a helyi önkormányzatok egész
ségügyi szolgáltatásait, az orvostudo
mányi egyetemek munkáját segítik. Ré
sze egy  népegészségügyi és betegség
m egelőzési program, melynek célja a la
kosság egészségi állapotának javítása. Ez 
alkotja a világbanki projekt középpontját 
azáltal, hogy megállapítja a prioritásokat 
a vezető mortalitási és morbiditási muta
tók alapján. Ez a program az alábbi főbb 
tevékenységeket támogatja:

— az Országos N épegészségügyi 
Központ munkáját,

— az elsődleges megelőzési intervenci
ók megvalósítását a krónikus betegségek 
kockázati tényezői szintjének a csökkenté
sével (epidemiológiai vizsgálatok, de
monstrációs modell végrehajtása, ajánlá
sok megfogalmazása az egészség-maga
tartással, dohányzással, alkoholfogyasztás
sal és táplálkozással kapcsolatos későbbi 
országos politikára vonatkozóan),

— a másodlagos m egelőzést (tovább
fejlesztett rákregisztrációs rendszer, rák
szűrés),

— az iskolai egészségügyet (egészsé
ges iskolák),

— az egészségi állapot felm érését,
— a Felzárkóztatási Program (Close 

the Gap Program, CGP): új ösztönzők 
beindítását az egészségvédelem és a be
tegségm egelőzés területein.

A Felzárkóztatási Program kuratóriu
ma pályázatok útján ítél oda pénzeszkö
zöket a rendelkezésre álló 14 m illió  USD  
összegből. A Close the Gap Committee-t 
az Országos Népegészségügyi Központ 
Világbanki Programiroda támogatja. A 
CGP célja új kezdeményezések támoga
tása és  előmozdítása az egészségm egőr
zés és betegségmegelőzés terén, 
cselekvés-orientált intervenciós progra
m ok támogatása a Magyarország és 
Nyugat-Európa egészségi állapota közöt
ti különbség megszüntetése vagy leg
alább csökkentése céljából.

A  Close the Gap Committee — CGC 
— hat magyar és négy külföldi tagból áll. 
Elnöke Sir Donald Acheson, az Egyesült 
Királyság volt tiszti főorvosa. További 
külföldi tagok: Marshall Kreuter (Atlan
ta, U S A ), Lluís Serra Majem (Barcelo
na), Pekka Puska (Helsinki). A  népjóléti

miniszter októberben három új magyar 
tagot nevezett ki: dr. Kökény Mihályt, a 
Népjóléti M inisztérium politikai állam
titkárát, dr. Csehák Juditot, az Ország- 
gyűlés Szociális és Egészségügyi B i
zottságának elnökét és dr. Forgács Ivánt, 
a Haynal Imre Egészségtudományi 
Egyetem tanszékvezető egyetemi taná
rát. A  magyar tagok között vannak még: 
Ándorka Rudolf egyetem i tanár, a Buda
pesti Közgazdaságtudományi Egyetem  
rektora, Morava Endre, az ANTSZ Ba
ranya m egyei intézet igazgatója, egyete
mi tanár, Nógrádi Tóth Erzsébet újságí
ró, a Népszabadság munkatársa.

A CGC első  ülésén (1993. okt. 10—13.) 
meghatározta prioritásait, nevezetesen a 
szív- és érrendszeri betegségek m egelő
zése és annak három fő kockázati ténye
zője — dohányzás, magas vérnyomás és 
helytelen táplálkozás — elleni fellépést. 
A CGC pályázati felhívás közzétételéről 
is határozott a magatartási kockázati té
nyezők országos felmérésére és egy or
szágos dohányzásellenes kampányra.

A  CGC m ásodik ülésén (1994. ápr. 
26—28.) értékelte a beérkezett pálya
munkákat, és a magatartási felmérésre 
érkezett pályázatok közül a KSH pályá
zatát nyilvánította győztesnek. A  do
hányzásellenes kampány esetében — 
amely m eghívásos pályázat volt — egyet
len benyújtott pályamunkát sem  talált ér
demesnek a megvalósításra, ezért ezt 
eredménytelennek nyilvánította és hatá
rozott új pályázat kiírásáról, m egem elve 
1 m illió dollárra az odaítélhető összeg  
nagyságát. Ugyancsak határozott a bi
zottság arról, hogy pályázatot hirdet meg 
a magas vérnyomás hatékony visszaszo
rítását célzó  pilot project végrehajtására 
(3 pályázót kíván finanszírozni egyen
ként m ax. 0,5 m illió dollár értékben). A  
világbanki szabályok és a CGC működé
si szabályai értelmében a pályázati felhí
vást a két projektre a szaksajtóban m eg
hirdette, kérve a pályázni szándékozók 
szándéknyilatkozatát. A  beérkezett szán
déknyilatkozatokból egy ad hoc bizott
ság választotta ki azokat a pályázókat, 
akik a Világbank jóváhagyása után felké
rést kaptak a pályázat benyújtására.

A magas vérnyomás visszaszorítását 
célzó projekt megvalósítására 6 pályázat 
érkezett be, a dohányzásellenesre 3. A  
pályázatokat a CGC most befejeződött 
ülésén bírálta el és a következő döntést 
hozta: — A magas vérnyomás hatékony 
visszaszorítására az ÁNTSZ Komlói In
tézete és a Magyar Hypertonia Társaság 
pályázatát fogadta el a bizottság (fél-fél 
m illió dollár). — A dohányzásellenes 
kampány pályázati győztese az Egészsé
ges Városok Programiroda Pécsről (1 
m illió dollár). A  bizottság megvitatta az

új egészségügyi kormányzat által kidol
gozott, az egészséget támogató társada
lompolitika és a hosszú távú egészségfej
lesztés elveiről szóló dokumentumot.

A Felzárkóztató Bizottság november 
2-án közös ülést tartott az Országgyűlés 
Szociális és Egészségügyi Bizottságával, 
ahol a résztvevők előadást hallgattak 
meg a magyar lakosság egészségi állapo
táról, megismerkedtek az egészségügyi 
kormányzat új népegészségügyi koncep
ciójával, majd tájékoztatót kaptak arról, 
hogy a magyarországi problémákhoz 
hasonlóakat más országokban hogyan 
kezelték sikeresen. A sajtótájékoztatón 
Sir Donald Acheson elmondta, hogy a 
legsúlyosabb magyarországi probléma a 
középkorú férfiak korai halálozása, mely 
megközelíti a 20-as, 30-as években ész
lelteket. A z okok összetettek (dohány
zás, alkohol, helytelen táplálkozás stb.). 
Szoros együttműködést javasolt a 
sajtóval.

Dr. Kökény Mihály a november 2-i 
ülésről elmondta, hogy más, a m egelő
zésben szintén érdekelt szervek is részt 
vettek a megbeszélésen, pl. az Egész
ségügyi Önkormányzat Képviselője, az 
Egészségügyi Világszervezet képviselő
je. A  Bizottság tagjainak vélem énye sze
rint az egészségm egelőző munkát jobban 
össze kell hangolni és több optimizmust 
remélnek. Felhívta a figyelmet az iskolai 
nevelés — kormányzati felelősség — 
ágazatok közötti munka összehangolásá
ra a nevelésben. Ausztriát mintegy ne
gyedszázad után érhetjük utol népegész
ségügy és betegségmegelőzés terén. 
Elmondta, hogy 1995 elején az Ország- 
gyűlés egészségügyi vitanapot tart.

Dr. Csehák Judit az országgyűlési 
egészségügyi vitanap előkészítéséről be
szélt. Lakossági fórumokat is terveznek 
az előkészítésbe bevonni. Támogatást 3 
felől: állampolgároktól, külföldi szakér
tőktől és kormányelőterjesztésektől vár
nak. Az előkészítés keretében a követke
ző országgyűlési egészségügyi és 
szociális bizottsági ülésre minden érdek
lődő parlamenti képviselőt meghívnak. 
Kiemelte, hogy az új országgyűlési bi
zottság új tagjai szociálisan érzékenyek, 
munkájukat különösen felelősségtelje
sen igyekeznek végezni.

Az újságírók kérdéseire adott vála
szokból megtudtuk, hogy az 1995-ös 
költségvetés-tervezet 1 milliárd forintot 
tervez egészségvédelemre.

1995-re tervezett hasonló volumenű 
pályázat témameghatározása 1994 no
vemberében lesz.

A sajtótájékoztatót a Korona szállóban 
tartották.

Somogyi Anikó dr.
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KÖNYVISMERTETÉSEK

Wieacker, Peter E: Genetik in Gynä
kologie und Geburtshilfe. E nke Ver
lag, Stuttgart, 1994. 148., old. 9 7 ábra, 
48 táblázat

A „B ücherei des Frauenarztes”  érté
kes továbbképző sorozat 47. kötete 
kitűnő összefoglalása a szülészet- 
nőgyógyászathoz kapcsolódó genetikai 
ism ereteknek. A  könyv szerzője Peter" 
F. W ieacker, a M agdeburgi Egyetem 
H um ángenetikai Intézetének profesz- 
szora. Előszávában hangsúlyozza a ge
netika egyre nagyobb jelentőségét szá
m os szülészeti és nőgyógyászati kór
kép diagnosztikájában és terápiájában.

A könyv nyolc fejezetre oszlik .
Az első fejezet az em beri genom 

struktúráját írja  le a m olekuláris gene
tika m ódszereinek (genom D N S izolá
lás, hibridizálás, DNS-szonda előállí
tása stb.) s a kromoszónák funkció
jának  és struktúrájának ism ertetésével.

A m ásodik fejezet a klinikai
genetikai alapokat foglalja összeg a 
részben vagy egészben genetikai ere
detű betegségek gyakorisága, a  krom o
szóm a-aberrációk, monogén és multi- 
faktoriális örökletes betegségek 
előfordulása, a heterozigóta diagnosz
tika és kockázat kiszámítása.

A harm adik  fejezet a nem kialakulá
sával, differenciálódásával, és ennek 
zavaraival foglalkozik. Az egyes kór
képek tárgyalását logikus felosztásban 
olvashatjuk és megkönnyíti a részletek 
m egértését a számos táblázat, sémás 
rajz és több jellem ző fotó, ultrahang
kép. Az utóbbi években az enzim 
anyagcsere rendellenességeinek és a 
nemi differenciálódás és gonáddiffe- 
renciálódás zavarainak számos új rész
lete vált ism ertté, s ezek is sokoldalú 
bem utatásra kerülnek az egyes kórké
pek leírásánál s a jó l szerkesztett táblá
zatokban. Az androgénrezisztencia fe
jezet — am ely teljes és részleges 
kórform ákat különít el — ism erteti az 
androgénreceptorok kifejlődését, azok 
szerepét, s az androgénrezisztencia ki
alakulásának változatait. Az androgén
receptorok génje — amely az X  kro
m oszóm ára lokalizálódik — számos 
újonnan felism ert sajátossága kerül

bem utatásra, összefüggésben a steroid 
anyagcserével és a klinikai képekkel.

A  negyedik fejezet a nőgyógyászati 
tum orok  genetikai vonatkozásairól 
nyújt sokszínű ism ertetést. Számos új 
inform ációt kapunk tum or-suppressor 
génekrő l, onkogénekről, s az egyes 
szervek (em lő-, ovarium -, endom etri
um stb .) jó - és rosszindulatú daganatai
nak, az előfordulás és a prognózis kü
lönbözőségeinek genetikai hátteréről. 
Több rosszindulatú daganatos betegség 
kivizsgálásában (pl. ovarium  cc., emlő 
cc.) a ligha nélkülözhető m ár napjaink
ban is a genetikai exploráció.

A z ötödik  fejezet a korai terhesség
ben előforduló genetikai rendellenes
ségeket ism erteti. A spontán vetélés 
epidem iológiai adatainak felvázolását 
követően a krom oszóm a-aberrációk je 
lentőségéről olvashatunk. Eiben és 
m tsai (1990) közleményéből kiem eli a 
szerző, hogy 750 spontán abortum ban 
a krom oszóm a-rendellenességek gya
korisága a 9. hét előtt 51%, a  10—13. 
hét közö tt 54,1%, és m ég a 15. hét után 
is 2 2 ,9 % . Leggyakoribb rendellenes
ség a  trisom ia (50,7%). Ugyanezen 
közlem ényből idézi a krom oszóm a- 
rendellenességek előfordulásának 
összefüggését az anyai életkorral: 30 
éves k o r alatt 40% , 39 év fölött 82% , 
s a trisom ia gyakorisága 14,3%-ról 
80% -ra  növekszik a spontán elvetélt 
anyagban.

A  hatod ik  fejezet részletesen tárgyal
ja  a p renatális diagnosztika kérdéseit. 
Az ism ert technikai eljárások mellett 
helyet kap a magzati sejtek anyai vér
ből tö rténő  kimutatása és felhasználá
sa. Igen  jó  leírást kapunk a biokém iai, 
szövettani, m olekulár-genetikai, direkt 
és ind irek t géndiagnosztikai és képal
kotó — elsősorban ultrahang-----eljá
rások  m ódszereiről, értékeléséről aZ 
egyes kórképek, fejlődési rendellenes
ségek felism erésében. H asznos táblá
zatot é s  részletes leírást találunk a non 
im m un hydrops fetalis lehetséges okai
ról, az  irodalom ban közölt 1414 eset 
feldolgozásával (M achin, G. A ., 
1989). — Aránytalanul rövid a többes 
terhességekkel foglalkozó fejezet.

A z utolsó két (7. és 8.) rész az örök

letes betegségek kezeléséről, a p re- és 
perinatális profilaxis és te ráp ia  leh e tő 
ségeiről, valam int a teratogenitás k é r
déseiről ad jó  leírást.

Az alap- és továbbképzés célja it 
szolgáló könyvecske hasznos fo rrás
m unka szülész-nőgyógyászokon kívül 
általános orvosoknak és a  genetika 
iránt érdeklődő m ás szakem bereknek  
is.

L am pé L á sz ló  dr.

K. J. Paquet—K. D ieckhöfer 
(szerk.): Fizikális vizsgálatok. (Az
anam nézis felvételétől a k lin ikai diga- 
nózisig): Fordította: dr. Borodi Jucfit és 
dr. Somogyi Rózsa, Springer H ungári- 
ca, 1994. Á ra: 2800,— 'F t.

Az orvosi tevékenység alap já t m a is a 
jó  anam nesis és fizikális v izsgálat ké
pezi, és az egyszerű d iagnosztikus e ljá 
rások jelen tik  a betegségek fe lism eré
sében az első, nem  ritkán  döntő  
lépcsőt. E zért m ind  az o rvosképzés
ben, mind a gyakorlatban d ö n tő  fon
tosságú a betegvizsgálat a lapos ism ere 
te, akkor is, ha a legfejlettebb techn ika i 
eszközök rendelkezésre állnak.

A Springer H ungarica által k iado tt, 
kiváló ném et professzorok á lta l szer
kesztett könyv (eredeti cím e: A llge
m eine physikalische und k lin ische U n 
tersuchungen) m agyar fordítása olyan 
alapm űvet je len t, am ely eddig  n em  állt 
rendelkezésünkre.

A  ném et orvosképzésben m á r  több, 
m int egy évtizede bevezetésre k e rü lt a 
gyakorló orvosok szám ára az orvosi 
m űködési engedélyhez szükséges, az 
egyes szakterületek fizikális v izsgá la
tának oktatása, ennek  segédanyagát j e 
lenti ezen könyv, am elyet 24  k ü lö n b ö 
ző orvosi d iscip línát képviselő  szerző  
közösen írt meg.

A  könyv 368 oldalon, 18 fejezetet 
tartalm az, jó l használható tá rg y m u ta
tóval. A  fejezetek végén irodalom jegy
zéket is közölnek.

Az első fejezet az anam nézis felvéte
le, am ely örvendetes hangsú ly t fek te t a 
beteggel való kapcso la tterem tés fon
tosságára, a szakm ai tudásra , és a h e 
lyes diagnosis felállításában, a  v izsgá
lati program  m egtervezésében való 
nélkülözhetetlen szerepére. U ta lás t ta
lálunk azonban a ném etországi p rob lé-
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mákra is, oktatási nehézségekre, a be
szédkészség fejlesztésének szerepére , a 
ném etországi gyakorló o rv o so k  hiá
nyosságaira, pl. a praxisban kevesebb, 
mint 1 p e rc  ju t  az anamnesisfelvételre! 
Pedig ,,a  jó  anamnesis fél d iagnosis!” 
tartjuk m a  is. Ezt statisztikai adatok 
erősítik m eg , melyek szerin t az  általá
nos orvostanban  64—71%-b an  felállít
ható a he lyes diagnosis az anam nesis 
alapján.

A további fejezetek szervek , illetve 
testrészek szerint tagolódnak, és  a bőr
és nem i betegségek, szem észet, fül- 
orr-gégészet, fej-nyaksebészet, nyak, 
mellkas, szívbetegségek, vérnyom ás, 
vér és nyirokerek, has, nőgyógyászat, 
urológia, ortopédia, neuro lóg ia , psy- 
chiatria anam nezisfelvételének speciá
lis szem pontjai mellett az u to lsó  2

fejezet vizsgálóm ódszereivel is foglal
koznak. V égül külön fejezetet kapott a 
gyerm ek vizsgálata és a sürgősségi be
tegellátás.

A könyv  legterjedelm esebb része a 
tu la jdonképpeni belgyógyászati beteg- 
vizsgálat. A z egyes fejezetek felépítése 
az ana tóm iai alapism eretekkel, topog- 
raphiával kezdődik , ezt követi az ins
pectio, palpátio , ausculatio  ism erteté
se, a várha tó  fiziológiás és patológiás 
leletek le írása , m ajd a további diag
nosztikus lépések  ism ertetése. Ezt kö
veti a v izsg á la t során észlelt kóros el
változásokat okozó betegségek rövid 
ism ertetése. N agyon szem léletes raj
zolt áb rá k  és összefoglaló táblázatok 
segítik a m egértést.

A  sa jnos m á r nem  szokatlanul bor
sos á r  (2800,— Ft) m elle tt kevés kifo

gás említhető. A nyelvezet talán kissé 
nehézkes, „germanisztikus”, bonyolult 
mondatszerkesztésekkel, néhány elírás
sal (pl. a 143. oldalon a diastolés zörejek 
tárgyalásánál „ . . . proto-, meso-, tele- 
systolés zörejek”). Hiányolható a  szív fi
zikális vizsgálatánál a szívtompulat k o 
pogtatásának kim aradása (?), amely m a 
sem nélkülözhető a szív nagyságának és 
elhelyezkedésének vizsgálatában.

Összefoglalva hiánypótló könyv k e
rü lt a kezünkbe, am elynek külön é rté 
ke az orvostanhallgatók oktatásában 
való hasznosságán túl a családorvos
képzésben és a m indennapi orvosi gya
korlatban való kiváló alkalm azhatóság. 
M inden gyakorló családorvos po lcán  
és „fejében” je len  kellene lennie.

M olnár Lenke dr.

HALOTTAINK

N év S zületési idő M unkahely Elhalálozás ideje

Dr. B ab icz Béla 1908 Dunakeszi, kö rze ti főorvos nyd. 1993. 05. 25.

Dr. B a lázs Márta 1927 SOTE P atho log iai Int. ig. főo. nyd. 1994. 09. 03.

Dr. B a logh  Tibor 1929 Oroszlány, ü zem i Ri. vez. főo. nyd. 1994. 06. 23.

Dr. B ády László 1917 Szob, Ri. igazgató  főo. nyd. 1994. 06. 23.

Dr. B ódi T ibor 1929 Bp., XII. k é r ., körzeti orvos 1994. 08. 18.

Dr. Borom issza  Éva 1939 K erepestarcsa, m . Kh. labor főo. 1994. 10. 08.

Dr. C surgay Mihály 1909 Szentendre, B őr-N em ib. G i. Int. vez. főo. nyd. 1994. 02. 21.

Dr. D em jért József 1914 M átészalka, V. K h. bőrgy. főorvos nyd. 1994. 01. 31.

Dr. E lek E m il 1929 Főv. P éterfy  K h . Ri. nőgyógy. szako. nyd. 1993. 12. 14.

Dr. Fekete Sándor 1928 Kurityán, ház io rvos nyd. 1994. 03. 13.

Dr. Fodor Erzsébet 1930 Eger, m . K h. ideg. oszt. adjunktus nyd. 1994. 09. 09.

Dr. Forró A gnes 1944 Orsz. M unkaeü . Int. főorvos 1994. 10. 01.

Dr. Fügedi Agáta 1946 N yíregyháza, háziorvos 1994. 10. 30.

Dr. F ü zesén  István 1921 Apajpuszta, kö rze ti főorvos nyd. 1993. 11. 15.

Dr. H érics  Irén 1939 Budai Tér. G yerm . Kh. oszt. vez. főo. nyd. 1994. 08. 17.

Dr. Jánvári László 1916 N yíregyháza, M . KÖJÁL szakorvos nyd. 1994. 08. 24.

Dr. K astély i Gyula 1905 Gödöllő, üzem orvos nyd. 1993. 01. 26.

Dr. Kende M iklós 1945 Pécs, m . K Ö JÁ L  labor szako. nyd. 1994. 07. 03.
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Név Születési idő Munkahely E lhalálozás ideje

Dr. Kereső Antal 1946 Bp. MÁV Kh. Bel. oszt. adjunktus 1994. 06. 14.

Dr. Kollár Lajos 1928 Vác, V. K h. igazgató főo. nyd. 1994. 01. 12.

Dr. Kovács Jó zse f 1924 Darány, körzeti főorvos nyd. 1994. 09. 05.

Dr. Kovács Kálmán 1943 Paks, Ri. szül.-nőgyógy. szakorvos 1994. 07. 06.

Dr. Kovács Tibor 1919 Cegléd, R i. szül.-nőgyógy. szakorvos nyd. 1994. 05. 01.
Dr. Kozma Tivadar 1919 Örkény, körzeti főorvos 1993. 02. 26.

Dr. Kőszegi M iklós 1934 Balassagyarm at, V. Kh. II. bel. ov. főo. 1994. 09. 20.

Dr. Kővári Péter 1915 Pest m. Kh. szájseb. oszt. ov. főo. nyd. 1994. 10. 02.

Dr. Kurin Pál 1929 Bp. XXI. kér. R i. Int. onkol. szakfőorvos 1994. 10. 12.

Dr. Küster László 1927 Szigetszentm iklós, Ri. nőgyógy. szako. nyd. 1993. 07. 03.

Dr. Lam pért Zoltán 1911 D unakeszi, körzeti orvos nyd. 1993. 08. 23.

Dr. Levendel László 1920 Orsz. Korányi tüdőbe! ov. főo. 1994. 09. 11.

Dr. L énárt György 1926 SOTE O rtopéd KI. egy. docens 1994. 06. 26.

Dr. M agyari Ferenc 1926 Eőv. Szt. István  Kh. üzemorvos 1994. 05. 14.

Dr. M árk Péter 1949 Baja, V. Kh. Seb. alorvos 1994. 06. 30.

Dr. M ánya Zoltán 1924 Tata, TBC G i. szakorvos nyd. 1994. 08. 10.

Dr. M ikola Jenő 1930 Gödöllő, körzeti főorvos nyd. 1994. 10. 02.

Dr. M iskolczi M ihály 1935 Dunavarsány, R i. fogszakorvos 1993. 12. 01.

Dr. M oór József 1931 Tápiószecső, körzeti főorvos 1993. 07. 25.

Dr. M órocz J e n ő 1911 Beled, Ri. fogszakorvos nyd. 1994. 07. 15.

Dr. N agy Károly 1950 Encsencs, körzeti orvos 1994. 07. 24.

Dr. N agy M agdolna 1927 Gyula, R i. seb. szakfőorvos nyd. 1994. 10. 16.

Dr. N a im  Adel 1943 Kemence, R i. fogszakorvos 1994. 09. 18.

Dr. N yiry  Zoltán 1921 Siófok, V. K h. fül-orr-gége oszt. főo. nyd. 1994. 07 . 08.

Dr. O láh  Andor 1923 Szentendre, körzeti főorvos 1994. 02 . 13.

Dr. Patkós Imre 1916 Győr, m. Kh. baleseti seb. főo. nyd. 1994. 08 . 12.

Dr. Pánczél D ezső 1917 Fót, körzeti főorvos nyd. 1993. 05. 11.

Dr. PetkoVits Ferenc 1910 Sopron, körzeti orvos nyd. 1993. 12. 05.

Dr. Ponty Erzsébet 1949 Kapuvár, házi gyermekorvos 1994. 09 . 19.

Dr. Povázsán József 1925 Győr, m. K h. Ri. seb. szakorvos nyd. 1994. 11. 06.

Dr. Rácz István 1945 Bp., E rzsébet K h. ideg. oszt. vez. főo. 1994. 07. 18.

Dr. Ribényi Erzsébet 1930 Bp. III. kér. körzeti főorvos nyd. 1994. 08. 02.

Dr. R uck Vera 1911 Szentes, felülvizsg. főo. nyd. 1994. 07. 21.

Dr. Seres M ihály 1936 Páímonostor, háziorvos 1994. 08. 24.

Dr. S im ek Zsófia 1928 Orsz. Ideg-Elm e. igazgató főo. nyd. 1994. 08. 25.

Dr. Som os Ede 1915 Belügym inisztérium , vez. főorvos nyd. 1994. 07 . 17.

Dr. SŐreghi István 1946 Izsák, háziorvos 1994. 09 . 27.

Dr. Szántó  Sándor 1938 Kiskőrös, R i. seb. igazgató főorvos 1994. 08. 15.

Dr. Tóth Irén 1933 Salgótarján, KÖJÁL oszt. vez. főo. nyd. 1994. 10. 15.

Dr. Tölgyesi Ferenc 1924 Dunakeszi, R i. igazgató főo. nyd. 1994. 02. 13.

Dr. Tóth Éva 1944 SZOTE, Fog- és Szájseb. KI. ki. tanársegéd 1994. 08. 28.

Dr. Varga Ferenc 1929 POTE, Gyógyszertani Int. egy. tanár 1994. 08. 30.

Dr. H ódosi Rezső 1925 Főv. Bethesda K h. gyermekpseh. főo. nyd. 1994. 06 . 29.

Emlékezzünk kegyelettel rájuk, hivatásukat hűségesen és becsülettel teljesítő kollégáinkra.
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k e n ő cs A ntiinfectiosum  top icum

Széles-spektrumú antimikrobialis készítmény: baktericid, virucid, fungicid, protozoicid. 

ÖSSZETÉTEL:
1 g kenőcs 100 mg polyvidonum iodatum-ot (PVP-jód komplex-et) tartalmaz.

JAVALLAT:
Égések, metszett, vágott és horzsolt sebek, trofikus fekélyek (ulcus cruris, decubitusok), bőr
fertőzések és felülfertőzött dermatózisok.

ELLENJAVALLAT:
Jódallergia, hyperthyreosis, dermatitis herpetiformis Duhring, radioaktiv jódkezelés előtt. 
Alkalmazása a terhesség 3. hónapjától és a szoptatás alatt is kerülendő, illetve csak egyéni 
mérlegelés alapján jöhet szóba, állandó orvosi ellenőrzés mellett.

ALKALMAZÁS:
Naponta többször a beteg bőrfelületet vékonyan bekenni.

MELLÉKHATÁS:
Jódérzékenység esetén irritáció léphet fel, amely ritka és átmeneti jellegű.

FIGYELMEZTETÉS:
Nem manifeszt hyperthyreosisban és más pajzsmirigy megbetegedés esetén (különösen idősebb 
betegeknél) a Betadine® kenőcs csak orvosi utasításra és ellenőrzés mellett alkalmazható. 
Újszülöttek és csecsemők kezelésére csak komoly megfontolás esetén, a pajzsmirigy funkciós 
vizsgálatok elvégzése után alkalmazható.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS:
Higany tartalmú fertőtlenítőszerekkel, benzoe-tinktúrával együtt nem alkalmazható. 
MEGJEGYZÉS:
*  Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.
CSOMAGOLÁS:
1 tubus(20 g)
OGYI eng. szám: 2676/40/90.
GYÁRTJA:
EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. a Mundipharma AG (Basel, Svájc) licence alapján. , „ cr  Informatik 90.445



GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1994 novemberében törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (I. rész)

A Servispor 250 mg és 500  m g kapszuláktól, 
a Servispor 125 m g /5  m l és 250  m g /5  m l p orró l 
szuszpenzíó  készítéséhez

A cefalexin felszintetikus cefalosporin-szárm azék. Szá
mos G ram -pozitív és G ram -negatív baktérium ra bakteri- 
cid hatást fejt ki, és a staphylococcus penicillinázzal szem 
ben is stabilitást mutat.

Érzékeny baktérium ok (m inim ális gátló koncentráció 
< 8  pglmX): Staphylococcus aureus, Streptococcus pneu
m oniae, Corynebacterium  diphteriae.

G yengén érzékeny baktérium ok (minim ális gátló kon
centráció < 3 2  yUg/ml): H aem ophilus influenzae, N eisse
ria gonorrhoea, N eisseria meningitidis, N eisseria  catarr- 
halis, E scherichia coli, K lebsiella spp., Shigella spp., 
Proteus mirabilis.

R ezisztens' baktérium ok (minim ális gátló koncentráció 
> 3 2  jUg/ml): Streptococcus faecalis és faecium , Staphylo
coccus spp. (néhány törzs), L iste riáspp ., A erobacter spp., 
Enterobacter spp., Proteus m organii, Proteus vulgaris, 
Providencia spp., C itrobacter spp ., H eredia sp p ., Pseudo
m onas spp ., Bacteriodes spp.

A cefalexint étkezéstől függetlenül lehet bevenni. A ce- 
falexin gyorsan és szinte teljes m értékben felszívódik. A 
m axim ális plazm akoncentrációk 1—2 órán belül kialakul
nak és 250, 500 mg-os, ill. 1000 mg-os adag bevitelét köve
tően 8, 18, ill. 32 /tg/m l értékűek. A plazm afelezési idő kb. 
1 óra. Ú jszülöttekben a plazm akoncentrációk m agasabb 
értékeket érhetnek el és hosszabb ideig m agasabbak m a
radhatnak.

A cefalexin változatlan form ában ürül ki a vizelettel. 24 
órán belü l a bevett adag 80—95 % -a m egtalálható a vizelet
ben (nagyobb része m ár az első 6 órában kiválasztódik).

A vizeletben a csúcskoncentráció értéke kb. 1000 /rg/ml 
250 m g és 5000 pglm \ 1000 mg bevételét követően. Kb. 
3—5%  az epével választódik ki.

Intakt m eninxek esetén a  cerebrospinalis folyadékban 
csak alacsony koncentrációk alakulnak ki. A  cefalexin 
gyorsan átm egy a placentán. Az um bilicalis vérben  a cefa
lexin koncentrációja kb. fele olyan magas, m in t az anyai 
vérben. A  cefalexin bekerül az anyatejbe, és 500 mg-os 
adag bevétel A követően kb. 5 /rg/m l-es koncentrációt ér el.

Hatóanyag: 250 mg, ill. 500  mg cefalexinum  (cefalexi- 
num m onohydricum  form ájában) 250 mg-os, ill. 500 mg- 
os kapszulánként.

1,50 g, ill. 3 g cefalexinum  (cefalexinum m onohydricum  
formájában) 125 mg/5 m l, ill. 250 mg/5 ml je lzé sű  Servis
por por 22,5 g-jában, ill. 24  g-jában, am iből 60  m l oralis 
szuszpenzió készítendő. A  m ellékelt m érőkanál űrtartalm a 
5 ml.

Javallatok: Az alábbi olyan infekciók, m elyeket a ké
szítményre érzékeny kórokozók váltottak ki:

Húgyúti infekciók: akut és krónikus pyelonephritis, cys
titis, prostatitis.

Légúti infekciók: bronchitis, pneumonia, bronchopneum o
nia (a legtöbb esetben a gyógykezelés először parenteralis), 
empyema, tüdőtályog (a parénteralis terápia folytatásaként).

Fül-orr-gégészeti infekciók: otitis media, sinusitis, bac
terialis tonsillitis, pharingitis, peritonsillaris tályog.

Bor- és lágyrészinfekciók: furunculosis, erysipelas, abs
cessus, lym phangitis, pyoderm a, sebinfekciók.

Csontok és ízületek infekciói: osteomyelitis és septikus 
arthritis.

Nőgyógyászati és szülészeti infekciók.
A kezelést — m int m inden  antibiotikum  esetében  — le

hetőleg a tenyésztési eredm ényre és an tib iogram ra kell 
alapozni.

Ellenjavallatok: A zoknak a betegeknek, a k ik  cefalos- 
porinokkal szemben túlérzékenyek, vagy anam nesisükben 
penicillin adására adott anaphylaxiás reakció szerepel.

Adagolás:
Felnőtteknek: Az infekció súlyosságától és a  kórokozó 

érzékenységétől függően 1—4 g naponta 2 —4 egyenlő 
részre elosztva.

Gyermekeknek: A napi adag általában 25— 60 mg/ttkg, 
2—4 egyenlő részre elosztva. Súlyos és m élyen fekvő fer
tőzésekben, valamint o titis m édiában az adagot napi 
75—100 m g/ttkg-ra kell em eln i, 4 egyenlő rész re  elosztva.

A z oralis szuszpenzió elkészítése: lazítsuk fel a  p o rt, ad
junk  hozzá ivóvizet, rázzuk  fel jó l, amíg a p o r cukortartal
ma fel nem  oldódik, azután  az üvegen körgyűrűvel jelzett 
szintig töltsük fel ivóvízzel. A z elkészített szuszpenzió  hi
deg helyen tartandó (leginkább hűtőszekrényben) és 7 na
pon belül felhasználandó. H asználat előtt felrázandó.
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A  kezelés időtartama: A tünetek m érséklődése után a  k e 
zelést legalább 2 napig folytatni kell. Béta-hem olizáló 
streptococcusok által okozott infekciók esetében a kezelés
nek legalább 10 napig kell tartania. K rónikus és súlyos h ú 
gyúti infekciók esetén legalább 2 hetes kezelés szükséges.

Beszűkült veseműködés esetén az adagolást csökkenteni 
kell: ha a kreatinin-clearance <  10 m l/m in napi 1—2-szer 
250 mg; ha a kreatinin-clearance 10—40 m l/m in. között 
van, napi 2—3-szor 500 m g; ha a kreatinin-clearance > 4 0  
m l/m in ., rendes adag.

D ializált betegek esetén felnőtteknek 500 mg-os adagot, 
gyerm ekeknek 8 mg/ttkg pótlólagos adagot kell alkalm az
ni m inden egyes dialízis után. A vesefunkciókat ism ételten 
ellenőrizni kell.

Mellékhatások: Emésztőszervi zavarok, mint hányinger, 
hányás és hasmenés néha előfordulnak. Vaginitis, pruritus 
ani et vulvae, amelyek okaként néha candida infekciót mutat
tak ki; szájpenész. Pseudomembranosus colitis ritkán fordul 
elő. Túlérzékenységi reakciók, pl. csalán- vagy maculopapu- 
losus kiütések; nagyon ritkán erythema multiforme; anaphy- 
laxiás reakciók; reverzibilis eosinophilia, neutropenia ala
kulhatnak ki. Veseelégtelenség (reverzibilis), interstitialis 
nephritis, makrohaematuria (ritka).

A  GOT- és egyéb m ájenzim ek értékeinek átm eneti em el
kedése, nagyon ritkán cholestatikus icterus.

Gyógyszer kölcsönhatások: K erülni kell furosem idnek 
és etakrinsavnak cefalosporinokkal történő együttes adását 
(a nephrotoxicitas nő).

Figyelmeztetés: Fokozott elővigyázatosság szükséges a 
penicillinre túlérzékeny betegek esetében, mivel az a ller
giás keresztreakció lehetőségét nem  lehet kizárni.

Hosszan tartó kezelés esetén javasolt a vérsejtszám e lle 
nőrzése.

A direkt Coom bs-teszt és a vizeletben lévő cukor k im u
tatására szolgáló tesztek álpozitív eredm ényt m utatnak. A z 
enzim atikus eljárásokat a készítm ény nem  befolyásolja.

Terhesség és szoptatás időszakában a készítményt csak ak
kor szabad alkalmazni, ha arra alapos indok van. Nincs adat 
arra nézve, hogy a terhes anyára .vagy a magzatra nézve ve
szélyes volna. Mivel a cefalexin átjut az anyatejbe, a kezelés 
alatt szükségessé válhat a csecsemő ideiglenes elválasztása.

Túladagolás: A cefalexinnek nagy a terápiás szélessége. 
M ég jelentős túladagolás esetén sem  figyeltek meg m érge
zési tüneteket. H a azonban szükséges, a cefalexint d ia líz is
sel nagy részben el lehet távolítani a plazm ából.

A Servidoxyne 100 mg kapszuláról 

Hatóanyaga, a doxiciklin bakteriosztatikus hatású tetraciklin- 
származék, a kórokozók fehérjeszintézisét gátolja. A  doxi
ciklin orális alkalmazás után jól felszívódik. 200 mg beadása 
után 2 órával 2,6 mg/L, 24 óra múlva 1,45 mg/L-es szérum 
szint mérhető. Étel vagy tej fogyasztása a felszívódást nem  
befolyásolja számottevően.

Jól penetrál a különböző szövetekbe, terápiás szintet é r  
el többek között a tüdőben, sem inalis folyadékban.

K oncentrációja 15-ször m agasabb az epében, m int a szé
rum ban. A  központi idegrendszerbe nem  ju t be. Á tjut a 
plácentán és kiválasztódik az anyatejjel.

A vizelettel és széklettel magas koncentrációban és b io 
lógiailag ak tív  form ában választódik ki. Lúgos vegyhatású 
vizeletben kiválasztódása megnő. Szérum felezési ideje 
18—20 ó ra . E lim inációját a vesefunkció beszűkülése nem  
befolyásolja számottevően. N em  dializálható.

A doxicik lin  hatásos számos Gram -pozitív és G ram - 
negatív bak térium , valam int bizonyos egyéb m ikroorga
nizm usok ellen .

I. A Servidoxyne-ra általában érzékeny m ikroorganiz
musok: B rucellák , Pasteurellák, M ycoplasm a pneum oni
ae, U reap lasm a urealy ticum , Chlamydiák, R ickettsiák, 
gonococcusok, V ibrio cholerae, spirochaeták, H aem ophi
lus ducrey, P ropionibacterium  acnes.

II. A  Servidoxyne-ra nem  m inden esetben érzékeny 
m ikroorganizm usok
(10—4 0 % -ban rezisztens törzsek): S taphylococcusok, 
S treptococcusok (A-, C- és G -csoport), Streptococcus 
pneum oniae, Salm onella typhi, Shigellák, K lebsiellák, 
Proteus m organii, E scherichia coli, anaerobok (C lostridi- 
umok, B acteroides, Fusobacterium ), Legionella pneu
mophila.

ü l .  Rezisztens törzsek (M IC 16 jUg/ml):
B- és D -csoportú  Streptococcusok, Enterobacter, Serratia, 
Proteus m irabilis, Proteus rettgeri, Providencia, Pseudo
monas és M ycobacterium  tuberculosis.

A II. csoportba  tartozó baktérium ok okozta infekciók
ban a doxicik lin  csak akkor javasolható, ha a kitenyésztett 
kórokozó érzékeny az antibiotikum ra.

Hatóanyag: 100 mg doxycyclinum (doxycyclinium ch lo
ratum form ájában) kapszulánként.

Javallatok: Légúti in fekciók: elsősorban m ycoplasm a, 
chlamydia okozta m egbetegedések (bronchitisek, atípusos 
pneum oniák).

Érzékeny kórokozók okozta pharyngitis, otitis, sinusitis, 
bronchitis.

Urogenitalis infekciók: nem -kom plikált gonococcus in 
fekciók, chlam ydia okozta urethritis, cervicitis, prostatitis.

Érzékeny kórokozók okozta nem  kom plikált alsó húgyú
ti infekciók.

Szem észeti infekciók: trachom a, inclusiós conjunc
tivitis.

Bőrinfekciók: súlyos acneban kiegészítő terápiaként.
G astrointestinalis infekciók: akut am oebiasisban az 

am oebicid szerek kiegészítéseképpen, érzékeny kóroko
zók okozta Shigella, enteropathogen E. coli infekciók.

A doxicik lin  alternatív gyógyszer penicillin allergia ese
tén a következő esetekben: N eisseria gonorrhoeae, Trepo
nema pa llidum , L isteria m onocytogenes, C lostridium -, 
B acteroides-, Fusobacterium -, Actinomyces speciesek 
okozta fertőzések.

A doxicik lin  az egyik választható gyógyszer B orrelia 
burgdorferi (Lym e-kór) kezelésében is.
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E llen javalla tok : B árm elyik  tetraciklin-szárm azék iránti 
túlérzékenység. Szoptatás. Súlyos m ájkárosodás.

Relatív ellenjavallat (azaz kizárólag az előny/kockázat 
szigorú mérlegelésével adható): Terhesség idején, vala
m int gyerm ekeknek 8 éves kor alatt.

A dagolás: Felnőtteknek a Servidoxyne szokásos adagja 
a kezelés első napján 200  m g (egyszeri dózisban vagy 12 
óránként 100 mg), m ajd a fenntartó adag 100 mg. Súlyo
sabb fertőzésekben (különösen krónikus húgyúti infekciók 
esetén) napi 200 m g-ot lehet adni a kezelés egész időtarta
ma alatt.

G yerm ekeknek 8 éves k o r  fe le tt:  50 kg-os vagy annál ki
sebb testtöm egű gyerm ekeknek az ajánlott adag a kezelés 
első napján 4 mg/ttkg (egyszeri dózisban, vagy 12 óránként 
2 egyenlő adagban elosztva), m ajd ezt 2 m g/ttkg-os adagok 
követik a soron következő napokon.

Súlyosabb fertőzések esetén m axim álisan napi 4 
m g/ttkg-os adagot lehet alkalm azni.

50 kg-nál nagyobb testtöm egű gyerm ekek esetén a szo
kásos felnőttadagot lehet alkalm azni.

Az oesophagealis irritác ió  és ulceratio veszélyének 
csökkentésére a kapszulák bevétele sok folyadékkal tör
ténjen.

H a gyom orirritáció lép fel, a Servidoxyne-t étellel vagy 
tejjel együtt kell bevenni.

A  javasolt adagok túllépése a m ellékhatások gyakoribbá 
válását eredményezheti.

A  gyógyszeres kezelést a tünetek enyhülése és a láz 
csökkenése után legalább 24—48 óráig folytatni kell.

Az A-csoportú Streptococcus pyogenes fertőzésekben a 
kezelést legalább 10 napig kell folytatni a reum ás láz vagy 
a glom erulonephritis kifejlődésének megakadályozására.

A kut gonococcus urethritis férfiakban: 300 mg-os egy
szeri adag, vagy 100 mg napi két alkalom m al, 2—4 napon 
át.

Akut gonococcus-infekció felnőtt nőben: 100 m g naponta 
kétszer a gyógyulásig (a bizonyított baktériummentességig).

P rim aer és secundaer syphilis: napi 300 m g, több rész
ben, legalább 10 napon keresztül.

M ellékhatások : Em észtőszervi: anorexia, hányinger, 
hányás, hasm enés, glossitis, dysphagia, enterocolitis és az 
anogenitális régió gyulladásos elváltozásai (gom baelsza
porodással). Ritkán oesophagitis, oesophagealis ulceratio.

Bőr: m aculopapularis és erithem atosus rashok  (múló 
bőrpír).
Exfoliativ dermatitis. A doxiciklin hatására fotoszenzitivi- 
tás léphet fel.

Túlérzékenység: urticaria, angioneurotikus oedem a, anap- 
hylaxia, pericarditis és szisztémás lupus erithematodes rosz- 
szabbodása.

Vér: haemolytikus anaemia, thrombocytopenia, neutrope
nia és eosinophilia előfordulhat.

Használata a fogak fejlődésének időszakában (terhesség 
második fele, csecsemőkor és gyermekkor 8 éves korig) a fo

gak maradandó elszíneződését okozhatja (sárga-szürke- 
bama).

A  Servidoxyne stabil kalciumkomplexet képez a csontkép
ző szövetekben.

A  vér karbamid-nitrogén szintjének dózisfüggő emel
kedése.

A  plazma prothrombin szintjének csökkenése.
Májkárosodás (elsősorban vese- és máj insufficientia ese

tén és vesebeteg terhesekben fordulhat elő).
Szekunder infekciók kialakulása nem érzékeny kórokozók 

(elsősorban gombák) elszaporodása miatt.

Gyógyszerkölcsönhatások: Nem adható együtt:
— alumínium-, kalcium-, m agnéziumtartalm ű antacidu- 

mokkal, orális vaskészítményekkel, kolesztiram innal, ko- 
lesztipollal, valamint aktív szénnel (ezek csökkentik a felszí
vódását; ha adásuk elkerülhetetlen, a doxiciklin bevétele után 
legalább 3 óra elteltével szedhetők),

— karbamazepinnal, fenitoinnal és barbiturátokkal 
(50% -kai is csökkenthetik a doxiciklin felezési idejét),

— metoxifluran narkotikummal (súlyos, néha fatális vese
károsodást okozhat).

EgyüttadaSa kerülendő:
— hepatotoxikus szerekkel, továbbá penicillin- és 

cefalospo-
rin-készítményekkel (ezek hatását csökkenti).

Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (az antikoaguláns hatást fo

kozhatja, elsősorban tartós adáskor);
— orális antidiabetikumokkal (egyidejű alkalm azás esetén 

az antidiabetikum dózisának csökkentése esetleg szükségessé 
válhat);

— orális fogamzásgátlókkal (ritkán a kon tracep tív  ha
tást felfüggesztheti; egyidejű, nem  horm onális védekezés 
javallott).

F igyelm eztetés: A tetraciklinek bejutnak a p lacen táris 
keringésbe, és a m agzati csontfejlődést késleltethetik .

Csont- és fogkárosító hatásuk m iatt a te rhesség  m ásodik 
felében és 8 éven aluli gyerm ekeknek csak ak k o r adhatók, 
ha más antibiotikum  nem  hatékony vagy ellenjavallt.

M ivel állatkísérletekben em briotoxikus hatásúak , a ter
hesség első felében is csak akkor adhatók, ha az  anyára 
nézve vitális indikáció áll fenn.

Szoptatás alatt alkalm azva beju tnak az anyatejbe.
A  tetraciklin csoporton belül teljes kereszta llerg ia áll 

fenn.
A doxiciklin tartós adagolása esetén a vérképző  rend

szer, a vese- és m ájfunkció ellenőrzése szükséges (főleg az 
időseké, a vese- és m ájbetegeké, bár a doxicik lin  kevéssé 
nephrotoxikus és a vesebetegek vérében se m  kum u
lálódik).

Adagolása során zavarhatja egyes klinikai laboratórium i 
param éterek (pl. vizelet cukor-, fehérje-, u rob ilinogén- és 
katechol-
am in-) m eghatározását.
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Orális antidiabetikum okkal, ill. antikoagulánsokkal tö r
ténő alkalm azásakor rendszeresen ellenőrzendő a vércu- 
korszint, ill. az alvadási param éterek , mivel a fenti gyógy
szerek adagcsökkentése válhat szükségessé.

Gonococcus-fertőzés és syphilis együttes előfordulásá
nak gyanúja esetén  a megfelelő diagnosztikus teszteket el 
kell végezni; legalább 4 hónapon á t havonta szerológiai e l
lenőrzés szükséges.

Fotoszenzibilítást okozhat; a doxicik lin t szedő betegeket 
a napfénytől és az UV-sugárzástól óvni kell, bőr ery them a 
m egjelenésekor a kezelést abba kell hagyni.

Mint általában az antibotikus kezeléseknél, itt is e lőfor
dulhat rezisztens kórokozók (általában  gombák) elszapo-

sa okozta felülfertőzés, ekkor ennek megfelelő terápiát 
szükséges elkezdeni.

A doxiciklin-kezelés során vagy azt követően fellépő sú
lyos hasm enés esetén pseudom em branosus colitisre kell 
gondolni, ezért ilyenkor a  szükséges diagnosztikus és terá
piás lépéseket meg kell tenni. Perisztaltikát gátló szer adá
sa kontraindikált.

Megjegyezzük, hogy a tárolásra és a csomagolásra vonatkozó 
részletes tájékoztatást, a gyógyszeralkalmazási' előírás tar
talmazza.

Németh György — OGYl

Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1994. november 1—november 30-ig törzskönyvezett gyógyszerkészítmények

Készítmény neve Előállító
Hatóanyag(ok)

neve tart.

Servispor 250 mg kapszula Servipharm Cefalexinum 250 mg Cefalosporin-szárm.

Servispor 500 mg kapszula Servipharm Cefalexinum 500 mg Cefalosporin-szárm.

Servispor 125 mg/5 ml por 
szuszpenzió készítéséhez

Servipharm Cefalexinum 1,5 g Cefalosporin-szárm ..

Servispor 250 mg/5 ml por 
szuszpenzió készítéséhez

Servipharm Cefalexinum 3,0 g Cefalosporin-szárm.

Servidoxyne 100 mg kapszula Servipharm Doxycyclinum 100 mg Tetraciklin-szárm.

Erythrotrop granulátum 
szirup készítéséhez

Biogal Erythromycinum 1,5 g M akrolid antibiotikum

Akineton injekció (1 ml) Knoll Biperidenium laeticum 5,0 mg Antikolinerg szer

Optovit kapszula Hermes D-alfa-tocopherolum 100 NE E-vitamin

Optovit forte kapszula Hermes D-alfa-tocopherolum 200 NE E-vitamin

Huma-Purol 100 mg tabletta Humanpharma Allopurinolum 100 mg Húgysavképződést gát
ló készítmény

Huma-Purol 300 mg tabletta Humanpharma Allopurinölum 300 mg Húgysavképződést gát
ló készítmény

Megjegyezzük, hogy a törzskönyvezett gyógyszerkészítmények csak az Országos Gyógyszerészeti Intézet forgalomba hozatali engedélyé
vel — a Népjóléti Közlönyben történő kihirdetés után — kerülhetnek forgalomba.

Németh György — OGYl (Budapest, Zrínyi u. 3. 1051)
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