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Gyermekkori malignitások neurológiai szövődményei
Kálmánchey Rozália dr. és Schuler Dezső dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)

A szerzők a gyermekkori malignitások neurológiai szö
vődményeit foglalják össze a saját tapasztalataik és az 
irodalom áttekintése alapján. A klinikai jellemzőket, a 
választandó diagnosztikus eljárást és a therapiát sorolják 
fel röviden.

Kulcsszavak: gyermekkor, malignitas, neurológiai szövődmény

Neurological complications of childhood m alignan
cies. The authors summarize the neurological complica
tions of childhood malignancies based on their own ex- 
periencis and review of the literature. The clinical 
features, the diagnostic methodes of choice and the ther
apies are listed briefly.

Key words: childhood, malignancies, neurological compli
cations

A gyermekkori malignitásokat egyre sikeresebben tudjuk ke
zelni az egyre agresszívebb chemotherapiás és sugárkezelési 
protokolokkal. Ugyanakkor, egyre gyakrabban találkozunk a 
kezelések neurotoxicus mellékhatásaival (20). Ezek időben 
való felismerése azért fontos, mert a neurológiai szövődmé
nyek egy része gyógyítható korai diagnosis és interventio ese
tén, ellenkező esetben azonban fatális is lehet.

A sokféle lehetséges neurológiai szövődmény értékelé
se nehéz feladat, és a témában való jártasságot igényel.

Közleményünk a Semmelweis Orvostudományi Egye
tem II. sz. Gyermekklinika évek alatt gyűjtött tapasztalatai 
és az irodalom áttekintése alapján összefoglalt referátum, 
mely gyakorlati segítséget kíván nyújtani mindazon orvo
soknak, akik malignus betegségben szenvedő gyermekeket 
kezelnek. A gyermekkori malignitások neurológiai szö
vődményeit az 1. táblázatban  foglaltuk össze.

A továbiakban röviden sorra vesszük az egyes szövőd
ményeket a diagnosticus eljárás és a therapia megválasz
tásával.

I.Xeukaemia és lymphoma direkt neurológiai 
manifestatiója

1. Leukaemiás infiltratio
Ma 5—10%-ban fordul elő. Bármikor felléphet a kórlefolyás 
során, és valószínűleg minden gyermeket érintene, ha nem 
alkalmaznánk CNS profilacticus kezelést (2). Formái:

Rövidítések: ALL =  acut lymphoid leukaemia; ara-C =  cytosin 
arabinosid; CSF =  agy-gerincűri folyadék; CNS =  központi idegrend
szer; CT = computer tomographia; EEG =  electroencephalographia 
ICP =  intracraniális nyomás; MR = mágneses rezonancia képalkotás; 
MTX =  methotrexat; Lp =  lumbalpunctio; ith = intrathecalis; 
iv. =  intravénás; SSPE = subacut sclerotizáló panencephalitis; 
gv =  gerincvelő

M eningeális infiltratio: fejfájás, hányás és papillaoede- 
ma a jelei, melyek ICP fokozódás miatt alakulnak ki (23), 
annak következtében, hogy az infiltratio liquor passage za
vart okoz. Agyideglaesio is lehetséges, ha az infiltratio az 
agyidegeket is érinti. Ez utóbbi ma ritkán fordul elő, te
kintve, hogy a CNS profilaxis enyhébb lefolyáshoz vezet. 
Diagnosis: Lp (cytocentrifugált üledékben blastok) (2).

G erincvelő infiltratio: epiduralis gerincvelő compres
sio ritkán kezdődő tünetként jelentkezik. A gerinc rtg nor
mális lehet, de a CSF mindig kóros: fokozott fehérjetarta
lom és gyakran blast sejtek észlelhetők. Ha a liquor nem 
tartalmaz kóros sejteket és a peripheriás vérkép is normá
lis, a diagnosist esetleg csak a műtéti lelet szövettani vizs
gálata biztosítja (24).

Ideggyök infiltratio: peripheriás neuron laesio tüneteit 
okozza, ez lehet agyidegtünet is (pl. peripheriás facialis 
paresis) (18).

Agyállom ány infiltratio: nem kezelt, gyengén kezelt, 
vagy fulmináns esetekben fordul elő. Neurológiai góctü
netek jelentkeznek, melyeket ICP fokozódás tünetei kísér
hetnek (2). Diagnosis: CT („labda betegség” : nagy hypo- 
dens csomók vérzéssel körülvéve). Profilaxis: irradiatio 
és/vagy iv., ith. Methotrexat (MTX) vagy triple intratheca
lis chemotherapia (MTX + ara-C + corticosteroid). The
rapia: hetente ith. MTX és complet remissio után irradia
tio, ith. chemotherapia. CNS relapsusban: heti ith. MTX, 
majd 2—3 évig 4—6 hetente MTX (7, 10). Prognosis: re
lapsus gyakori.

2 . Intracranialis vérzés
ALL-ben általában az első napokban jelentkezik, ritkán 
később (9). Oka: thrombocytopenia (spontán, vagy keze
lés kövekezménye), alacsony fibrinogen szint (L- 
asparagináz okozhatja), nagyon magas leukocyta szám
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1. táblázat: Gyermekkori malignitások neurológiai 
szövődményei

I. Leukaemia és lymphoma direkt manifestatioja
1. Leukaemiás infiltratio: meningealis, agyállo

mány, gv, ideggyök
2. Intracranialis vérzés
3. Tumor metastasis

II. Malignitások kezelésének neurológiai komplikációi
1. Infectiók: bakteriális: meningitis, agytályog

viralis encephalitis 
gombaencephalitis
progressiv multifocalis leukoencephalitis

2. Irradiatio vagy gyógyszerek okozta komplikációk
a) Acut vagy subacut reactiók

— görcs
— korai encephalopathiák:

korai átmeneti encephalopathia syndroma 
átmeneti leukoencephalopathia

— meningealis irritatio
— paraplegia
— acut ataxia syndroma
— Stroke-szerű episodok
— Vincristin encephalopathia
— acut asparaginaz encephalopathia

b) Chronicus reactiók
— necrotizáló leukoencephalopathia
— mineralizáló microangiopathia
— somnolentia syndroma
— centralis pontin myelinolysis
— késői neuropsychologiai hatás
— késői methotrexat leucoencephalopathia
— polyneuropathia
— agyideglaesiók

3. Metabolikus zavarok okozta szövődmények: 
encephalopathia vagy görcs; veseelégtelenség, 
májelégtelenség, hypercalcaemia, hyponatrae- 
mia, hpomagnesaemia, hyperglycaemia, Wer- 
nicke-encephalopathia

III. Remote effect: ,,dancing eyes syndroma”

(100 000/mm3) vagy bacterialis/gomba sepsis (4). Tüne
tek: góctünetek az elhelyezkedéstől függően +  acut vagy 
chronicus (chronicus subduralis vérzés) ICP fokozódás tü
netei. Diagnosis: CT. Therapia: sebészi (subduralis) vagy 
supportiv (intracerebralis)

3. Intracranialis metastasis
Malignus daganatok ritkán előforduló szövődménye gyer
mekkorban. Góctünetek és ICP fokozódás tünetei képében 
jelentkezik. Diagnosis; CT/MR. Therapia: supportiv, 
esetleg sebészi.

II. Malignitások kezelésének neurológiai 
komplikációi

1. Infectiók
Kb. 5% -ban fordulnak elő (4), megjelenésüket az immu- 
nosuppressiv kezelés elősegíti. Általában remissióban je 
lennek meg.

Bacterialis infectiók: meningitis, agytályog. Relapsus- 
ban gyakrabban fordul elő. Diagnosis: meningitisben Lp,

agytályog gyanúja esetén CT. Therapia: célzott antibioti- 
cumos kezelés systemásan, agy tályogban esetleg localisan 
(stereotaxiás leszívás és localis antibioticum) is.

Vírus encephalitis: kórokozó kanyaró, varicella, 
mumps, herpes zoster, herpes simplex virus (4). A klinikai 
kép lehet típusos vírusencephalitisre utaló (tudatzavar, 
góctünetek, EEG lassulás, liquorban enyhe pleocytosis), 
de lehet atípusos is: kanyaróencephalitis hasonlíthat 
SSPE-hez vagy epilepsia partialis continuához (1). Diag
nosis: CT, EEG. Lp, serum és liquor vírusserologia. The
rapia: herpes (simplex vagy zoster) encephalitis gyanú
jakor (gócos encephalitis, ha a gócos jelleg klinikailag, 
vagy CT/MR/EEG-vel igazolható) azonnali(!) Acyclovir 
(3 X  10 mg/kg/die legalább 10 napig) kezelés. Csak akkor 
szabad elhagyni, ha a serologia negatívnak bizonyul (ne
gatív seroconversiós lelet) (14).

Gombaencephalitis: a neurológiai jelek változóak, atí- 
pusosak és enyhék is lehetnek, ezért felismerésük nem 
mindig könnyű. Súlyos prolongált neutropenia, láz, bőr 
vagy tüdő gombás infectiója felkelthetik a gyanút, CSF- 
ben mérsékelten emelkedett fehérje és sejtszám található 
(2). Diagnosis: CSF kultúra bizonyítja (vigyázat!: haemo- 
culturából bacterium nőhet ki, ami megtévesztő lehet). 
Therapia: antimycoticus kezelés.

Progresszív multifocalis leukoencephalitis (PML): im- 
munosupprimált állapotokban előforduló ritka kórkép. 
Human papovavirus, a JC vírus okozza. Kezdete acut, le
folyása subacut multifocalis (motoros, sensoros tünetek, 
beszédzavar, dementia). EEG: meglassult, CSF: fehérje 
emelkedett (29). Diagnosis: klinikai tünetek + CT/MR: 
multiplex hypodensitások a fehérállományban (pontos di
agnosis csak agybiopsiával lehetséges). Therapia: nincs 
hatásos (iv. cytarabin?) (29).

2. Irradiatio vagy gyógyszerek okozta komplikációk
A. Acut vagy subacut reactiók
a) Görcs: ith. ara-C, MTX, L-asparagináz, Vincristin, 
Platium okozhatja (18, 11,4, 21). Therapia: alkalmi roham
nak megfelelő.
b) Korai encephalopathiák: 1. Korai átmeneti encephalo
pathia syndroma: inductiós kezelés végén, consolidatiós 
kezelés elején jelentkező irritabilitas, depressio (egészen a 
mutismusig) papillaoedemával. Oka: Prednisolon meg
vonás + irradiatio okozta agyoedema (11, 19). Therapia: 
agyoedema-kezelés.

2. Átmeneti leukoencephalopathia: acut syndroma: con
solidatiós kezelés alatt az irradiatio + ith. MTX/ara-C adása 
után 1 napon belül zavartság, görcs, hypnoid tudatzavar, ICP 
fokozódás tünetei. 2—3 nap múlva oldódik, de tartós neuro
lógiai maradványtünet lehetséges (8). Ok: neurotoxicus hatás 
(MTX, ara-C). Therapia: magas dosisú iv. leucovorin? (22.) 
MTX/ara-C elhagyása (8). Subacut syndroma: magas dosisú 
iv. MTX ismételt adása után 1—2 héttel magatartászavar, 
görcs, motoros vagy sensoros tünetek jelentkeznek, melyek 
maradványtünetek nélkül oldódnak (8). Diagnosis: CT nor
mális, MR: leukoencephalopathia jelei + kórlefolyás. The
rapia: MTX átmeneti elhagyása.

c) Meningeális irritatio (arachnitis) ith. MTX vagy ara- 
C (4, 18) adása után 2—4 órával jelentkezik tarkómerev-
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ség, fejfájás, hányás, lethargia, láz tüneteivel. CSF: pleo
cytosis. Therapia: tüneti, MTX (ith.) átmeneti elhagyása.

d) Paraplegia (myelitis): ismételt ith. MTX vagy ara-C 
adását (11, 18) követően 20 perctől 1—2 hétig tartó latentia- 
idő után jelentkező alsóvégtag-gyengeség, fájdalom, érzés
zavar és vizeletzavar. Általában spontán javulás következik 
be, 48 órától 2—5 hónapos időtartam után. Therapia: tü
neti, MTX vagy ara-C elhagyása.

e) Acut ataxia syndroma: BCNU, procarbazin, 5-FU, 
hexamethylmelamin (18) adása után fellépő acut tünetcso
port, mely a szer elhagyását követően 1—6 héttel spontán 
megszűnik.

f) Stroke-szerű episodok: magas dosisú MTX kezelés 
alatt osteosarcomában, vagy L-asparagináz kezelés alatt 
figyelték meg. Az első esetben széteső pulmonalis metas
tasis embolisatiója révén, a második esetben a szer okozta 
alvadási zavar következtében cerebralis thrombosis vagy 
vérzés hozza létre a tüneteket: általában hirtelen fellépő 
hemiparesist (18). Diagnosis: CT, MR. Therapia: sup
portiv.

g) Vincristin encephalopathia: acut súlyos tünetcsoport 
görccsel, tudatzavarral és focalis neurológiai tünetekkel 
(cerebellaris, extrapyramidális gyakran). Csontfájdalmak 
és paralyticus ileus kísérhetik. Gyakrabban gyógyul ma
radványtünetekkel vagy anélkül, ritkábban néhány héten 
belül exitushoz vezet (18, 2). Pathologiailag: nem specifi
cus vascularis laesiókat észleltek. Therapia: a szer el
hagyása.

h) Acut asparaginaz encephalopathia: aluszékonyság, 
lethargia, depressio, ritkán comáig progrediál (18, 2 ,4). The
rapia: a szer elhagyása minden korai encephalopathiában; 
enyhe esetben átmenetileg, súlyos esetben véglegesen (8).

B. Chronicus reactiók
a) Necrotizáló leukoencephalopathia: régebben az irradia
tio után adott MTX-nak tulajdonították (18), ma inkább a 
radiotherapiának (6, 2).

Az irradiatio befejezése után 2 hét — 8 hónappal gyors 
magatartásváltozás jelentkezik, mely 1—2 hónap alatt mu- 
tismusig progrediál. Emellett ataxia, pyramis jelek, extra
pyramidális tünetek és ICP fokozódás jelei mutatkoznak. 
Később, hetek, hónapok alatt fokozatos javulás követke
zik, de neurológiai maradványtünetek maradnak. EEG: 
bilateralis elülső területi lassú delta aktivitás. CSF: mérsé
kelt fehérjeemelkedés, myelin basicus protein (MBP) 
emelkedés. Pathologia: myelin károsodás egészen a necro- 
sisig vascularis laesiókkal. Diagnosis: klinikai kép +  CT: 
nagy hypodens területek főleg az elülső régiókban, melyek 
kontrasztot halmoznak. Később cerebralis atrophia és fő
leg subcorticalisan kis multiplex calcificatiók jelennek 
meg. Therapia: tüneti.

b) Mineralizdló microangiopathia: az irradiatio után 1 
évvel kezdődő szimmetrikus basalis ganglion meszesedés 
(később subcorticalis is), mely extrapyramidalis mozgás
zavart, ataxiát, görcsöt, focalis neurológiai deficittünete
ket és memóriazavart okozhat. De lehet tünetmentes is! 
Ok: sugárkárosodás, emellett a chemotherapiának és a fia
tal életkornak is szerepet tulajdonítanak (18, 2). Therapia: 
tüneti.

c) Somnolentia syndroma: az irradiatio befejezése után
4—8 héttel fellépő lethargia, aluszékonyság, melyet há
nyás kísérhet. Az EEG-ben diffúz lassulás észlelhető.
10—20 nap múlva spontán oldódik. Ok: irradiatio okozta 
átmeneti myelin metabolismus zavar, melyet agyoedema 
kísér. Prognosis: teljes gyógyulás következik be, de évek 
múlva tanulási zavar alakulhat ki, főleg ha 5 éves kor alatt 
jelentkezett a somnoletia syndroma (11, 13). Therapia: sú
lyosabb esetekben agyoedema-kezelés.

d) Centrális pontin myelinolysis: ritkán bekövetkező 
szövődmény (18). Okaként az irradiatiót és a MTX-ot gon
dolják, de feltehető, hogy kezelés közben fellépő hyponat- 
raemia, illetve annak túl gyors korrekciója is szerepet ját
szik (ha a korrekció gyorsabb, mint 12 mmol/die Na!). 
Tünetei: tetraparesis, szemmozgászavar, pupillazavar, dys
arthria, tremor, incontinentia és görcs is lehet. Súlyos kór
kép, általában exitusig progrediál, de súlyos maradványtü- 
netekkel való túlélés is lehetséges. Therapia: tüneti.

e) Késői neuropsychologiai hatás: késői tanulási zavar 
ALL-ben 18%-ban fordul elő, de ha a betegség 5 éves kor 
alatt kezdődött, ez az arány 35%-ra nő (12). Az IQ nem 
csökken signifikansan a gyógyult leukaemiások csoportjá
ban az átlaghoz képest (bár enyhe csökkenési tendencia 
észlelhető), de a figyelem, a memória és a visuo-motoros 
coordinates képesség romlása szignifikáns (26, 27, 28, 3). 
Okaként a cranialis irradiatiót feltételezik (5). ALL keze
lés után évekkel 45—50—53%-ban (26, 27, 28, 13) mutat
ható ki cerebralis atrophia késői következményeként, rit
kábban intracranialis calcificatio (26, 27, 28, 13).

f) Késői methotrexat leukoencephalopathia: iv. és ith. 
MTX, iv. ara-C kezelés után (irradiatióban nem  részesült 
gyermekekben) hónapok alatt lassan progredialó magatar
tásváltozás és dementia képében jelentkezik, melyhez 
30%-ban görcs, később tetraparesis és spastici tás társul
hat. Súlyos esetben a kórkép exitusig progrediál (8). Diag
nosis: CT és/vagy MR: leukoencephalopathiára utaló fe
hérállomány hypodensitás, ill. csökkent jelintenzitás. 
Therapia: MTX abbahagyás, ill. tüneti.

g) Polyneuropathia: vincristin, cisplatin, procarbazin, 
ara-C okozhatja (18, 4). A tünetek a szer elkezdése után
2—3 héttel kezdődnek a lábak paraesthesiájával, majd 
gyengeségével. Therapia: gyógyszerelhagyás után néhány 
héttel javulás, B-vitaminok.

h) Agyideglaesiók: Vincristin okozhat IX .—X.V.III.II. 
agyideglaesiót (18). Therapia: mint előbb.

3. Metabolicus zavarok okozta encephalopathiák

Encephalopathia és/vagy görcs tüneteit okozhatják: vese
elégtelenség, máj elégtelenség, hypercalcaemia, hyponat- 
raemia, hypomagnesaemia, hyperglycaemia — melyek a 
kezelés során, annak szövődményeként léphetnek fel.

Wemicke-encephalopathia: tartós hányás és parentera- 
lis táplálás, illetve infusiós kezelés során léphet fel ez a rit
ka, de gyógyítható szövődmény. Tünetei: zavartság vagy 
aluszékonyság + ataxia +  szemmozgászavar. Pathologiai
lag vérzéses necrosisok találhatók a III. és IV. agykamra 
körül és a corpus mamillareban. Oka thiamin hiányállapot 
congenitalis enzimdefectussal (erythrocyta transketoláz).
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Therapia: 3—500 mg Br vitamin (thiamin) iv./die. Prog
nosis: kezelés nélkül exitus, parenteralis Bi-vitamin- 
kezeléssel gyógyítható! (16, 17).

III. „Remote effect” : „dancing eyes 
syndrome” (DES)

Opsoclonus, myoclonus, ataxia, nyugtalan magatartás. A 
gyermekkori neuroblastomák 2%-ában fordul elő, ezek
ben az esetekben a neuroblastoma jobb prognosisú. A neu
roblastomák átlagos 2 éves túlélése 30—40%, azonban ha 
a neuroblastoma DES-sel párosul, akkor ez az arány 
91%-ra nő. Ennek oka valószínűleg az, hogy neuroblasto- 
ma-ellenes ellenanyagok termelődnek, melyek egyrészt el
pusztítják a tumort, másrészt a CNS bizonyos sejtjeivel ke- 
resztreactiót adva létrehozzák a DES-t. A DES jelzi ebben 
az esetben a jó  immunválaszt (15). Diagnosis: DES tünetei 
esetén occult neuroblastoma keresendő CT-vel, MR-el a 
hasban és mellkasban (25, 15). Prognosis: megoperált 
neuroblastoma esetén a DES tünetei fokozatosan elmúl
nak, egyébként évekig tartó remissio-relapsus várható, a 
gyógyulás enyhe maradványtünetekkel következik be (ce- 
rebelláris tünetek, intelligentia deficit) (3). Therapia: 
ACTH, corticosteroid (prednisolon vagy hydrocorti- 
son) +  tumoreltávolítás (15, 25, 30).
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Klinikai szív-elektrofiziológiai vizsgálatok 
carotis sinus syndromában szenvedő betegekben
Lőrincz István dr., Worum Ferenc dr., Kovács Péter dr., Polgár Péter dr., Mohácsi Attila dr. 
és Nagy Endre dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, í. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Leövey András dr.)

A szerzők célja az volt, hogy elemezzék a klinikai szív- 
elektrofiziológiai vizsgálat hasznát a carotis sinus synd
romában. Közvetlen céljuk volt: 1. egyéb cardialis ere
detű syncope (blokk, arrhythmia) kizárása; 2. a cardio- 
inhibitor típusú syncopés betegben a vazodepresszor 
válasz igazolása, és 3. pacemaker beültetés indikációja 
esetén az optimális készülék kiválasztása. 51 olyan beteg
— 40 férfi (78%) és 11 nő (22%) átlagos életkor: 62 év
— klinikai elektrofiziológiai vizsgálatát végezték el, 
akikben a carotis sinus masszázs során 3000 ms, vagy 
annál hosszabb kamrai asystolia alakult ki. A nyugalmi 
His elektrogramon az A—H távolság 8 betegben (16%), 
a H—V pedig 5-ben (10%) mutatott kóros értékeket. 39 
betegben (76%) sinoatrialis blokk, 12-ben (24%) pedig 
A—H blokk lépett fel a carotis sinus masszázs alatt. Ko
rai A—H Wenckebach blokk jelentkezett 8 betegben 
(16%). 65—85-ös frekvenciájú kamrai stimuláció alatt 
36 betegben (70%), a 120—180-as frekvenciájú kamrai 
ingerlés során pedig 22-ben (43%) észleltek retrograd 
vezetést. 10-ben (20%) dignosztizáltak sinuscsomó be
tegséget a sinuscsomó feléledési idő és a sinoatrialis ve
zetési idő alapján. 8 betegben (16%) supraventricularis,
4-ben (8%) pedig kamrai tachyarrhythmiát lehetett indu
kálni. Az 51 betegből egyetlenegy esetben sem akadá
lyozta meg a pitvari stimuláció a carotis sinus masszázs 
hatására fellépő pitvar-kamrai blokk kialakulását. 2 be
tegben (4%) kamrai stimuláció alatt lehetett a vazodep
resszor reakciót igazolni. 2-ben (4%) pacemaker syndro
ma, 2-ben (4%) pedig „endless loop” tachycardia lépett 
fel a nyomon követés során. A klinikai elektrofiziológiai 
teszt alkalmas arra, hogy a carotis sinus syndromában az 
optimális pacemaker kezelés módját meghatározzuk. Ki
mutatható segítségével sinuscsomó betegség és/vagy 
atrioventricularis vezetés zavar fennállása és — néhány 
esetben — tachyarrhythmia szerepel a klinikai tünetek 
okaként. Pitvari készenléti (demand) pacemaker terápia 
ezekben az esetekben kontraindikált.

Kulcsszavak: carotis sinus syncope, szív-elektrofiziológiai 
vizsgálat, pacemaker kezelés

Rövidítések: AAI =  pitvari ingerléses, P-hullám gátlós demand iri- 
gerlési mód; A—V =  antrioventrieularis; Cl =  cardioinhibitor;
CSH =  carotis sinus hyperaesthesia; CSM =  carotis sinus masszázs;

Orvosi H etilap 135. évfolyam 32. szám

Importance of clinical cardiac electrophysiological study 
in patients with carotid sinus syndrome. The aim of the 
present study was to evaluate the impact of electrophysio
logical study in the diagnosis and treatment of carotid sinus 
syndrome. The indications for the study include (1) at
tempting to exclude other cardiogenic causes of syncope; 
block, tachyarrhythmia, (2) diagnosing a vasodepressor 
response in the presence of cardioinhibitory type of carotid 
sinus syndrome, (3) determination of the optimal pacing 
mode in patients who need pacemaker implantation for 
treatment. 51 patients, 40 male (78%) and 11 female (22%) 
with an average age of 62 years suffering from carotid sinus 
hyperaesthesia — 3000 ms ventricular asystole on carotid 
sinus massage — were investigated with electrophysiologi
cal study. The A—H interval in 8 patients (16%), the H—V 
interval in 5 pts (10%) were prolonged in the His bundle 
electrocardiogram. In 39 patients (76%) sinoatrial block, in 
12 patients (24%) A—H block was found during carotid si
nus massage. Early A—H Wenckebach block occured in 8 
patients (16%). Retrograde (V—A) conduction was present 
in 36 patients (70%) at a frequency of 65—85 bpm, and 22 
pts (43%) at a frequency of 120—180 bpm. Sinus node dis
ease was found in 10 patients (20%) according to the sinus 
node recovery time and sinoatrial conduction time. In 8 pa
tients (16%) supraventricular and in 4 patients (8%) ven
tricular tachyarrhythmia was induced during study. The 
atrial stimulation could not prevent the occurence of A—V 
block during carotid sinus massage in any of the 51 pa
tients. In 2 patients (4%) the vasodepressor reaction with 
ventricular stimulation was determined. In 2 patients (4%) 
pacemaker syndrome, in 2 patients (4%) endless loop 
tachycardia occured during follow-up. The clinical cardiac 
electrophysiological study is useful for the determination of 
the optimal pacing mode in carotid sinus syndrome pa
tients. Sinus node disease and atrioventricular conduction 
disturbances can occure and in some case tachyarrhythmias 
can cause the clinical signs. Atrial demand stimulation in 
these patients is contraindicated.

Key words: carotis sinus syncope, cardiac electrophysiological 
study, pacemaker therapy

CSNRT =  korrigált sinus csomó feléledési idő; CSS =  carotis sinus 
syndroma; DDD = teljesen automata A—V szekvenciális pacemaker; 
DVI =  kamrai érzékelés alapján működő A—V szekvenciális pecema- 
ker; EFV =  elektrofiziológiai vizsgálat; H =  His köteg potenciál;
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Az ismeretlen eredetű eszméletvesztések, bizonytalan jel
legű átmeneti agyi keringészavarok hátterében igen gyak
ran carotis sinus hyperaesthesia, a carotis sinus reflex 
túlérzékenysége áll, mely során a carotis sinus masszázs 
hatására kórosan fokozott vazoregulációs válasz (brady
cardia, átmeneti szívmegállás, hypotonia) lép fel. A kiala
kult kórképet carotis sinus syndroma (CSS) néven tartják 
számon. A CSS-nak három formája különíthető el. Az el
sőre a bradycardia vagy kamrai asystolia jellemző hypoto- 
niával vagy anélkül, ezt cardioinhibitor (Cl) típusnak (az 
esetek 75—80%-a), míg a bradycardia nélküli hypotoniás 
csoport vasodepressor (VD) típusú CSS-nak (az esetk kb. 
1%-a) nevezték el. Ezenkívül kevert formát különítenek 
még el (27, 57). Mind a Cl, mind a VD típusban a vérnyo
más és szívfrekvencia csökkenése okozza az agyi keringés 
romlását s a neurológiai tüneteket.

A CSS terápiájában a pacemaker beültetésnek megha
tározó szerepe van. Voss és M a g n in  1970-ben közölték el
sőként a CSS demand típusú pacemaker beültetéssel törté
nő kezelését (56). Ma már a pacemaker terápia célja 
nemcsak a beteg életben tartása, hanem a beteg életminő
ségének javítása, a sokoldalú fizikai igénybevétel elérése. 
Ahhoz, hogy ezt a célt maradéktalanul elérhessük, már az 
implantatio előtt különféle noninvazív (12 elvezetéses 
EKG, Holter monitorozás, jelátlagolt EKG, head-up tilt 
table test) vizsgáló eljárások elvégzésére és gondos elekt- 
rofiziológiai vizsgálatra (EFV), szükség esetén átmeneti 
pacemaker kezelés különböző formáinak kipróbálására 
van szükség (45, 50, 51, 62). Az EFV fő célja az, hogy el
döntse, a spontán jelentkező tüneteket valóban a CSH 
okozza, s nem más, esetleg egyéb módon kezelhető malig
nus ritmuszavar, az ún. „próbaingerléssel” pedig ki lehet 
választani az optimális ingerlési módot.

Jelen munkánk során azt vizsgáltuk, hogy a klinikai EFV 
során nyert kóros eredmény (blokk, tachyarrhythmia induk
ció, vazodepresszor komponens bizonyítása) kapcsolatban 
van-e a rosszulléttel, s ezen leleteknek milyen jelentősége van 
az optimális konzervatív és/vagy pacemaker terápia megvá
lasztásában. Ha pacemaker terápia indokolt, ún. próbainger
léssel választottuk ki a megfelelő pacemakert.

B e te g e k  és m ódszerek

Betegek
1980. január 1. és 1990. december 31. között 51 olyan beteget 
vizsgáltunk, akiken a rutin EKG vizsgálata során elvégzett caro
tis sinus masszász (CSM) közben 3000 ms, vagy ennél hosszabb 
kamrai asystoliát lehetett kiváltani. Több szerző ajánlása alapján 
a C l típusú CSS-t véleményeztük, ha a CSM során a kamrai asys
tolia a 3000 ms-ot meghaladta, vagy a szívfrekvencia 50%-nál 
nagyobb mértékben csökkent jelentős vérnyomásesés nélkül (9, 
12, 22, 47, 53, 57). Minden beteg anamnézisében egy vagy több 
Adams—Stokes-roham, syncope vagy syneope-hoz hasonló jelle-

R övidítések  folytatása: HKE =  His köteg elektrogram; JPE =  jobb 
pitvari elektrogram; JKE — jobb kamrai elektrogram; PES — progra
mozott elektrostimuláció; SACT =  sinoatrial conduction time =  sino- 
atrialis vezetési idő; SNRT =  sinuscsomó feléledési idő; SSS =  sick 
sinus syndroma; V—A =  ventriculoatrialis; VD =  vazodepresszor; 
W I  =  kamrai QRS-gátlós, demand stimuláció; WB =  Wenckebach Blokk

gű rosszullét szerepelt. Egyikük sem szenvedett súlyos vese, máj 
vagy egyéb anyagcsere-betegségben. A heveny szívizom infarc- 
tusban, másod- és harmadfokú A—V blokkban, a congenitalis 
szívbetegségben szenvedőket, valamint a resuscitatión átesetteket 
nem vettük be a vizsgált csoportba. Elvégeztük a részletes bel
gyógyászati fizikális és alapvető laboratóriumi vizsgálatokat (We, 
haemoglobin, haematocrit, fehérvérsejtszám, serum nátrium, 
kálium, klór, glucose, urea, kreatinin, alkalikus phosphatase, 
SGOT, SGPT, valamint általános vizeletvizsgálat).

Az 51 betegből 40 (78%) volt férfi, 11 (22%) pedig nő. Az át
lagos életkor 62 ,06± 13  év, a legfiatalabb 34, a legidősebb 87 
éves volt. Jobb oldali CSH 34 (67%), kétoldali 8  esetben (16%) 
fordult elő, míg 9 esetben (17%) észleltünk bal oldali CSH-t. 47 
betegben (92%) CSM-ra 3000 ms-ot meghaladó kamrai asysto
lia, 4 betegen (8 %) pedig a masszázsra kialakuló kórosan ala
csony kamrafrekvencia alapján állítottuk fel a CSS diagnózisát. 14 
betegben (27%) egy alkalommal, 37-ben (73%) pedig több alka
lommal volt eszméletvesztéssel járó rosszullét vagy ezzel egye
nértékű bizonytalan jellegű szédülés, gyengeség, ún. syneope- 
hoz „közel álló” , praesyncope állapot az anamnesisben. A bete
gek nyugalmi EKG-ján 5 esetben (10%) sinus bradyeardiát diag
nosztizáltunk, ezenkívül a különféle vezetési zavarok megoszlása 
a következő volt: 7 (14%) elsőfokú A—V blokk, 5 (10%) bal Ta- 
wara szárblokk, 2 (4%) bifascicularis (egyik bal anterior 
hemiblokk +  jobb Tawara szárblokk, a másikban bal posterior 
hemiblokk +  jobb Tawara szárblokk) vezetési zavar, 2 (4%) bal 
elülső nyaláb blokk, egy jobb szárblokk. A CSS mellett az esetek 
nagy részében kísérőbetegségeket is megállapítottunk. Leggyak
rabban krónikus ischaemiás szívbetegség, artériás hypertensio és 
cerebrovascularis megbetegedés fordult elő.

Ha az anamnézis, a fizikális vizsgálat, a 12 elvezetéses EKG, 
az intenzív osztályon történő legalább 24 órás tartós EKG moni
torozás és a neurológiai vizsgálat (EEG, ultrahang, CT) után sem 
sikerült a rosszullét okát egyértelműen tisztázni, akkor a nemzet
közi standardoknak megfelelően klinikánkon szív-elektrofizioló- 
giai vizsgálatot végeztünk (62).

A lk a lm a zo tt m ó d sze re k

1. 12 elvezetéses konvencionális EKG.
2. 24 órás vagy hosszabb ideig tartó EKG monitorozás.
3. 5 másodpercig tartó carotis sinus masszázs (25).
4. Elektrofiziológiai vizsgálat. A His-köteg elektrogram, pit
vari és kamrai potenciálok regisztrálása a korábban közölt mó
don történt (35, 39, 60, 61). A folyamatos ingerlés során mindig 
az aktuálisan (pitvarban és kamrában) mért ingerküszöb kétsze
res áramerősségét alkalmaztuk, standard 2 ,0 0  ms impulzusszé
lesség mellett. A pitvari elektromos stimuláció frekvenciájának 
felső határa 200/perc, a kamraingerlésé pedig 150/perc volt. 
Szükség szerint rövid ideig tartó, szaporább (200—400 perc) ún. 
„burst” stimulációt, over- vagy underdrive esetleg „incremental 
vagy decremental ramp” stimulációt alkalmaztunk a tachycardia 
indukálása, ületve megszüntetése céljából (17, 35, 61). A progra
mozott elektrostimuláció során kettős és többes extrastimulus 
technikát alkalmaztunk a kívánt szívüregekbe. Mind a spontán 
szívfrekvencia, mind a pacemaker által vezérelt szívműködés so
rán minden 8 . szívakciót extrastimulus követett. Az extraingerek 
kapcsolási ideje 10  ms-onként fokozatosan csökkent, a refrakter 
fázis eléréséig. Jobb kamrai extrastimuláció során legalább 2 
helyről (csúcs, kiáramlási tractus) sinus ritmus mellett és lega
lább két (600 és 400 ms) ciklushosszúságú pacemaker ritmus 
mellett végeztük el az extrastimulációt (17, 59, 61). A sinuscsomó 
feléledési (regenerációs) idejének (SNRT) vizsgálata a jobb pit
var felső részének stimulációjával történt. Mindig a leghosszabb 
SNRT-t vettük figyelembe és ebből számoltuk ki az alapfrekven
ciára korrigált sinus csomó feléledési időt (CSNRT) (28). Egyút
tal meghatároztuk az A—V csomó anterográd vezetésére utaló ún. 
„antrerograd Wenckebach pont”-ot is. A pitvari stimuláció idő
tartama 60 másodperc volt, s az ingerlések közé 2—3 perces szü
neteket iktattunk be. A sinoatrialis vezetési idő mérésére Strauss 
és mtsai ajánlása alapján munkacsoportunk által leírt módszert 
használtuk (21, 46).
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5. Gyógyszerek alkalmazása, farmakológiai vizsgálatok — 
Atropint (1 mg) adtunk intravénásán.

A His köteg elektrogram és az elektrofiziológiai 
vizsgálatokkal nyert adatok elnevezései és azok élettani 
értékei
A =  a pitvar alsó részének depolarizációját reprezentálja; H =  a 
His köteg depolarizációját jelzi; V  =  a kamrai depolarizáció hul
láma, az intracavitalis kamrai szűrt görbén; S =  az alkalmazott 
elektrostimulus jele. A spontán szívműködés HEG-ján látható je
leket Si, A i, Hí és Vi-el, az extrastimulus által kiváltott szívmű
ködést reprezentáló jeleket pedig S2, A2, H2 és Vj-nek jelöljük, 
kettős extrainger esetén S3. Az extraingert követő szívműködés 
jelei pedig: A 3, H3 és V3. P—A idő  — intraatrialis vezetési idő; 
norm, érték: 25—45 ms (3 7 ± 7 ) (35). A—H idd  =  az A—V cso
mó vezetési ideje: norm, érték: 50—120 ms (77 ±  16) (35); H—V 
idő =  a His—Purkinje rendszer vezetési ideje; norm, érték: 
3 5 -5 5  ms (43 ±  12) (35); SNRT =  1200-1400 ms; CSNRT: 525 
ms alatt (17, 35); SACT: 120 ms alatt (46).

Anterograd Wenckebach pont: pitvari stimuláció során az a 
legkisebb frekvencia, amely már Wenckebach típusú A—V blok
kot okoz. Norm, érték: 460 ms (35).

Retrograd Wenckebach pont: kamrai stimuláció során az a 
frekvencia mely során retrograd Wenkebach blokk jelentkezik. 
Norm, érték: 400—750 ms (35).

Nonsustained kamrai tachycardia: az EFV során legalább 8  
ütésig fennálló kamrai tachycardia, ami 30 másodpercen belül 
spontán megszűnik.

Sustained kamrai tachycardia: legalább 30 másodpercig tartó 
spontán szűnő haemodynamikai instabilitás miatt elektromos 
cardioversiót igénylő tachycardia (62).

Az invazív klinikai szívelektrofiziológiai vizsgálatok 
menete laboratóriumunkban
A betegeket felvilágosítottuk a beavatkozás természetéről, és 
írásbeli beleegyezésüket kértük. A vizsgálat elvégzése előtt min
den kardioaktív gyógyszert az ötszörös felezési időt figyelembe 
véve kihagytunk.

— A spontán szívműködés mellett a felületi és intracardialis 
elektrogramokat (JPE, JKE, HKE) rögzítettük, az alaphullámok 
(A, H, V) és távolságok (P -A , A -H , H -V , A -A , H - H , V -V ) 
meghatározása céljából, ezután jobb, majd bal oldali CSM-t al
kalmaztunk 5 másodpercig, fekvő, szükség esetén félig ülő hely
zetben.

— Az alapritmus mellett programozott pitvari extrastimulá
ciót végeztünk az anterograd refrakter periódusok és a SACT 
meghatározása céljából.

— Különböző frekvencián végzett folyamatos pitvari elektro
mos ingerlés mellett programozott pitvari extrastimulációval 
folytattuk a vizsgálatot.

— Fokozatosan növekvő frekvenciával a pitvart stimuláltuk, 
(maximális frekvencia 200/perc), az A—V Wenckebach típusú 
vezetési zavart okozó pitvari frekvencia (Wenckebach pont) meg
határozása céljából, ezt összekapcsoltuk a SNRT mérésével.

— Sinus alapritmus mellett, programozott kamrai extrasti
muláció elvégzése jobb kamrai és a pitvar-kamrai ingerületveze
tőrendszer retrográd refrakter periódusainak meghatározására.

— Folyamatos kamrai stimuláció során programozott kamrai 
extrastimulációt alkalmaztunk tachycardia indukciója céljából.

— Ha pitvari, junctionalis vagy kamrai tachycardiát indukál
tunk a következőképpen folytatjuk az analízist?

— VaguS ingerlés, pl. CSM.
— Programozott egyes vagy overdrive stimulációt alkal

mazunk a ritmuszavar indukciója helyéről, sze. más helyről vagy 
re-entry tachycardia esetén a másik szívüregből is.

— Amennyiben elektromos stimulációval nem sikerült a 
ritmuszavart megszüntetni, gyógyszere kezelést alkalmaztunk.

— Szapora kamrafrekvenciával járó, praeshockot, haemo
dynamikai collapsust okozó supraventricularis vagy kamrai ta-

1. táblázat: A carotis sinus syndromás betegek 
elektrofiziológiai leleteinek összefoglalása

Vizsgált paraméter
Atropin

előtt után

Kóros A—H távolság: 8 (16%) 2 (4%)
Kóros H—V távolság: 5 (10%) 5 (10%)
Pitvari stimulatióra
kialakuló A—H blokk: 8 (16%) 0

H -V  blokk: 1 (2%) 1 (2%)
Retrograd vezetés:

65—85/min 36 (70%) —

120—180/min 22 (43%) —
Sinuscsomó betegség

Kóros CSNRT: 5 (10%) 2 (4%)
Kóros SACT: 7 (14%) 5 (10%)

CSM-ra kialakuló
S - A  blokk: 39 (76%) 4 (8%)
A - H  blokk: 12 (24%) 4 (8%)
H -V  blokk: 0 0

Kiváltott arrhytmia pitvari 9 (18%) —

Non sustained VT: 3 (6%) —

Sustained VT: 1 (2%) —

Kamrafibrillatio: 0 —

Rövidítésekv, A —H =  His elektrogramon az A és H  hullám  közötti 
távolság; H—V =  s His köteg H hullámától a legkorábban jelentkező 
kamrai aktivációt jelző felületi EKG-n lévő QRS komplexus vagy a jobb 
kamrai intracardialis V hullám kezdetéig mért vezetési idő; 
VT =  ventricularis tachycardia; "EFV =  elektrofiziológiai vizsgálat, 
— =  nem történt ismételt vizsgálat

chycardia, esetleg flattern vagy fibrillatio esetén elektrom os car- 
diovereiőt, Ül. defibrillatiót alkalmaztunk.

— Végleges pacemaker kezelés előtt ún. próbaingerlést vé
geztünk az optimális keringési mód meghatározása céljából. 
Pacemaker beültetés esetén, műtéti védelem céljából hagyjuk 
bent a jobb kamra csúcsába vezetett elektródot.

E red m ények

Az atrio-ventricularis vezetés carotis sinus syndromában 
Betegeink közül 8 esetben (15,6%) a nyugalmi HEG-on kó
ros A—H intervallumot, 5 betegben (10%) pedig megnyúlt 
H—V távolságot mértünk. Az átlagos frekvencia
68,6 ± 7 ,5-nek (51—89) adódott, ami 1 mg iv. atropin hatá
sára 98,9±9,9-re (81—118) változott (1. táblázat). A P—A 
távolság (36,9+4,7 (30—45) ms-ról 33,8+5,4 (20—45) 
ms-ra csökkent. Az átlagos A—H távolság 102,2+24,8 
(65—180) ms-ról 86,9+22,1 (50—160) ms-ra csökkent. A 
H—V távolság méréseink szerint 47,2+11,7 (30—90) ms- 
ról 46,8 +  12,3 (30—90) ms-ra változott. A változás A—H 
távolságban a SNRT, SACT és a WB értékeiben szignifi
káns (p =  0,01) mértékű. A kórosan hosszú nyugalmi 
A—H idő atropin után számos betegben normalizálódott. 
A CSM hatására a nyugalmi HEG-on sinus (helyesebben 
pitvar) leállást 39 (76%) betegben (1. ábra), A—H meg
nyúlást, illetve A—H teljes vagy részleges blokkját 12 
(24%) esetben figyeltünk meg (2. ábra). Különbséget ta
láltunk a jobb és a bal oldali CSM-ra bekövetkező válasz
ban. A 42 (82%) esetben jobb oldali CSM-ra alakult ki kó
ros reakció, ebből 34 (67%) esetben sinus (pitvar) leállás,
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1. ábra: S. G. 65 éves nőbeteg vizsgálata; A jobb oldali 
carotis sinus masszázs hatására 4500  ms-os S—A blokkal járó 
kamrai asystolia; (A—H = 90, H—V  =  45 ms)
Az elvezetések: standard I, II, III; JPE =  jobb pitvari szűrt 
elektrogram; HKE = His köteg elektrogram; JKE =  jobb 
kamrai szűrt elektrogram; A =  a pitvari depolarizáció jele;
H =  a His köteg depolarizáció jele; P =  a jobb pitvari 
hullám; V =  a kamrai depolarizáció hulláma; QRS =  felületi 
QRS komplexus. Papírsebesség: 100 mm/sec

2. ábra: S. J. 57 éves férfi vizsgálata; A  bal oldali carotis 
sinus masszázs (CSMb) hatására 5200  ms-os kamrai 
asystolia, lelassult pitvari tevékenység teljes A—H blokkal 
Az elvezetések: standard I, V i, V 5 ; JPE =  jobb pitvari szűrt 
elektrogram; HKE =  His köteg elektrogram; JKE =  jobb 
kamrai szűrt elektrogram; A =  jobb pitvar alsó részének 
depolarizációja; H =  a His köteg depolarizációját jelzi; P =  a 
jobb pitvari hullám; V =  a kamrai depolaricázió hulláma,
QRS =  felületi QRS komplexus. Papírsebesség: 50 mm/sec

3. ábra: Z. S. 61 éves férfi vizsgálata; A jobb oldali carotis 
sinus masszázs (CSMj) hatására pitvari lassulás, majd leállás 
alakul ki, junctionális pótritmussal
Az elvezetések: standaid I, Vj, V5 ; JPE =  jobb pitvari szűrt 
elektrogram; HKE =  His köteg elektrogram; A =  a jobb 
pitvar depolarizációja; H =  a His köteg depolarizációját jelzi; 
P =  a jobb pitvari hullám; V =  a kamrai depolarizáció 
hulláma; H =  a His köteg depolarizáció hulláma;
QRS =  felületi QRS komplexus. Papírsebesség: 100 m/sec

8 (16%) esetben A—V blokk alakult ki. 17 (33%) esetben 
bal oldali masszázs során lépett fel kóros reakció, ebből 12 
(24%) A—H blokkot, 5-ben (10%) pedig sinus (pitvari) le
állást okozott. 6 (12%) eseteben az S—A blokk esetén 
junctionalis pótritmus jelentkezett CSM során (3. ábra). 1 
mg atropin beadását követően az 51 beteg közül csupán 
9-ben (18%) lehetett kórosan hosszú kamrai asystoliát pro
vokálni. Emelkedő frekvenciával történő pitvari ingerlés 
hatására kialakuló A—H Wenckebach jelenség korai 
(130/min. alatt) jelentkezését, a supra-His blokkot 8 (16%) 
betegben észleltünk. Infra-His prolongáció (H—V meg
nyúlás) 1 (2%) betegben alakult ki.

Retrograd vezetés carotis sinus syndromában 
Az 51 betegből 36-ban (70%) V—A vezetést igazoltunk 
65—85/min-os frekvenciákon, és 22 (43%) betegben pe
dig 120—180/min-os kamrastimuláció során is ép volt a 
retrográd vezetés. Az átlagos V—A vezetési idő 225 ± 6 9  
ms (120—340 ms).

Sinuscsomó működés carotis sinus syndromában 
A sinuscsomó feléledési (regenerálódási) időt, ill. a nyu
galmi ciklushosszra korrigált feléledési időt (SNRT, 
CSNRT) 48 (94%) betegben tudtuk megmérni. Eredmé
nyeink alapján az átlagos CSNRT 344,38±203 
(150—940) ms-ról atropin hatására 208 ±154,99 
(70—850) ms-ra változott, 5 (10%) betegben igazolódott 
sinuscsomó betegség. A sinuatrialis vezetési időt (SAGT) 
összesen 40 (78%) betegben sikerült meghatározni, az át
lag 106,25 ±25,45 (61—176) ms volt, ágii atropin után 
95,78±23,95 (56—150) ms-ra csökkent. 7 (12%) utalt a si
nuscsomó megbetegedésére. 2 (4%) esetben ugyanazon 
betegben észleltük a kóros SNRT-t és a kóros SACT-ot. Az 
atropin beadása után megismételt EFV során a CSNRT 3 
(6%) esetben, a SACT pedig 2 (4%) betegben normalizá
lódott. Pitvari burst stimulációra 8 (16%) betegben alakult 
ki fibrillatio, a 8-ból 2-ben (4%) a SNRT, 1 (2%) esetben 
pedig a SACT volt kóros.

Ritmuszavarok indukciója carotis sinus syndromában 
A komplex EFV folyamán, és CSM során különféle pitva
ri, junctionalis és kamrai ritmuszavarok jelentkeztek. 6 
esetben (12%) pitvari extrasystolia, fibrillatio, flattern, pit
vari extrasystolia és tachycardia lépett fel. Nagyon fontos 
a fentiek ismerete, mert irritabilis pitvar esetén atrialis 
elektród, így A—V szekvenciális pacemaker alkalmazásá
nak nincs értelme. Kamrai tachycardiát 4 esetben (8%) 
diagnosztizáltunk, 2 spontán megszűnő ún. nonsustained, 
2 pedig sustained, monomorph volt, amit overdrive ill. 
PES-val sikerült megszüntetni.

A kezelés alapelvei a carotis sinus syndromában 
Az EFV során elvégzett pitvari stimulációval egybekötött 
CSM-zsal egy esetben sem sikerült megakadályozni a 
kamrai asystolia kialakulását (4. ábra), ezért pitvari ké
szenléti mód alkalmazásától eltekintettünk. A kamrai sti
muláció alatt is mindig elvégeztük a CSM-t, ami bizonyí
totta a kamrai stimuláció hatékonyságát, ezenkívül így
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4. ábra: K. F. 60 éves férfi vizsgálata; A pitvari stimuláció 
nem akadályozza meg a jobb oldali carotis sinus maszázsra 
kialakuló kamrai asystoliát.

Az elvezetések: standard I, Vj, V5; JPE =  jobb pitvari 
szűrt elektrogram; HKE =  His köteg elektrogram;
JKE =  jobb kamrai szűrt elektrogram; CSMj =  jobb oldali 
carotis sinus masszázs; S =  a pitvari stimulus jelei;
A =  pitvar depolarizáció jele; H =  a His köteg depolarizáció 
jele; P =  a jobb pitvari pitvari hullám/ V =  a kamrai 
depolarizáció hulláma; QRS =  felületi QRS komplexus. 
Papírsebesség: 25 mm/sec.

beültetésre törekedtünk. 7 beteg az EFV-t után nem egye
zett bele a pacemaker beültetésbe, ezért atropin kezelést 
alkalmaztunk, a későbbiek során azonban a gyógyszersze
dés kellemetlensége vagy mellékhatása miatt 6,8—15 hó
nappal mégis megtörtént a pacemaker beültetése.

A  C arotis s in u s sy n d ro m á s  b e teg e k  n y o m o n  k ö v e té s e  

Az 51 betegből 39 (77 %) sorsát tudtuk követni. A nyomon 
követés során — melynek átlagos időtartama 54±21 hó
nap, szélső értékek: 6—81 hó — tünetmentes volt 30 beteg 
(59%), 2-ben (4%) vissza-visszatérő pitvari fibrillatio ala
kult ki a gyógyszeres kezelés ellenére. 3 betegben (6%) 
lépett fel bizonytalan jellegű szédülés, gyengeségérzés, 
különösen az időjárás változásakor. 4 (8%) betegben egy
értelmű cerebrovascularis megbetegedés okozott tünete
ket. Egy (2%) betegben, aki DDD pacemakert kapott, 
„endless loop” tachycardia lépett fel. A postventricularis 
pitvari refrakter periódus programozásával tartósan meg
előztük tachycardia újbóli jelentkezését. A korábban csak 
ritkán működő készenléti módban működő pacemaker, az 
évek során állandóvá vált 5 esetben (10%), ami a betegség, 
ill. az ingerületvezetőrendszer betegségének progresszív 
jellegét igazolja. A megfigyelés során sinus bradycardiát 
4 (28%), pitvari fibrillatiót 3 esetben (6%), A—V blokkot 
pedig egy betegben (2%) igazoltunk, egy beteg (2%) ab
szolút pacemaker dependenssé vált (24).

1
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5. ábra: K. F. 60 éves férfi vizsgálata; A folyamatos 70/min- 
os kamrai stimuláció alatt alkalmazott jobb oldali carotis sinus 
masszázs haatására nem alakul ki kamrai asystolia. Az ábrán 
jól látható a retrográd vezetés teljes hiánya is.
Az elvezetések: standard I, V i, V5 ; JPE =  jobb pitvari szűrt 
elektrogram; HKE =  His köteg elektrogram; JKE =  jobb 
kamrai szűrt elektrogram; S =  kamrai elektrostimulusok;
A =  pitvari depolarizáció jele; H =  a His köteg depolarizáció 
jele; P =  a jobb pitvari pitvari hullám; V =  a kamrai 
depolarizáció hulláma; QRS =  felületi QRS komplexus. 
Papírsebesség: 25 mm/sec

zártuk ki, vagy erősítettük meg a VD reakció jelenlétét ill., 
hiányát (5. á b ra ) . Az eredmények alapján frekvencia és 
hysteresis programozható kamrai demand (22), vagy mul
tiprogramozható A—V szekvenciális (DDD) típusú készü
lékeket ültettünk be. A V—A vezetés jelenlétekor ill. a 
kamrai stimuláció okozta hypotensio esetén mindig DDD

M egbeszélés

Évente 1 millió lakosra 35—40 új CSS beteg ju t (6, 31). Az 
idősebb populációban az előfordulási gyakoriság 10% kö
rüli (16, 18). B r ig n o le  é s  m tsa i pacemakeres betegeinek 
19%-a volt CSS-ás (6). A CSH-ban a spontán tünetek elő
fordulási gyakorisága 5—20% között változik (30, 43). 
S o lti  é s  m tsa i a rosszullétek 18%-ában észlelt Adams— 
Stokes-syndromát (43).

A CSS miatt pacemaker kezelésben részesült betegek 
valódi incidenciája és az AV vezetési zavarral, valamint az 
SSS-val való kapcsolata sem teljesen tisztázott. Az adequat 
kezelés szempontjából a különbségtétel elengedhetetlen és 
közvetlen klinikai következményei vannak (6, 14). A sinus
csomó betegség gyakran társul CSS-val (9 ,14,43), s mind
két betegség relatíve gyakoribb az idősebb populációban. 
A SSS bizonyítékaként az irodalom általában elfogadja az 
SACT és az SNRT, CSNRT kóros értékeit. Ischaemiás 
szívbetegség, cardiomegalia, paroxysmalis pitvari fibrilla
tio inkább SSS mellett szól, azonban — amint az betegeink 
adataiból is kiderül — CSS-ban is gyakori az ischaemiás 
szívbetegség, hypertensio előfordulása. Az alapbetegség 
tekintetében alapvető különbség van: a SSS (hasonlókép
pen az AV vezetés károsodása is) mindig organikus megbe
tegedés következménye, a CSS pedig az autonóm ideg- 
rendszer funkcionális zavara. Az elektromos stimulusra 
fellépő pitvari fibrillatio mindig felveti a SSS gyanúját. A 
CSS-ások 55%-ában megnyúlt az SNRT vagy pitvari fib
rillatio alakul ki szapora pitvari ingerlésre olyan betegek
ben, akikben a 24 órás Holter monitorozás még sinus bra
dycardiát sem igazolt (31). Más szerzők a CSS-s betegek
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zel azonos korú pacemakerrel élő CSS-ás és SSS-ban 
80%-ában találtak normális SNRT-t (38, 57). Ötvenöt kö- 
szenvedő beteg összehasonlítása során a SSS-ás betegek
ben a CSNRT szignifikánsan hosszabbnak, a nyugalmi 
szívfrekvencia pedig alacsonyabbnak bizonyult. A paro
xysmalis arrhythmia is gyakrabban jelentkezett a SSS- 
sokban (33). Az a tény, hogy CSM esetén S—A blokk je
lentkezik, nem pedig a sinuscsomó automáciájának a dep
ressziója, a sinuscsomó primer megbetegedése ellen szól 
(36). Gang és mtsai azonban sinuscsomó leállást is bizo
nyítottak (11). Igen gyakran A—V vezetési zavar is észlel
hető CSS-ban, annak ellenére, hogy igen kevés CSS-s be
tegben lehet a nyugalmi EKG-n A—V blokkot látni. A 
klinikai EFV-tal a rejtett A—V (A—H és H—V) vezetési ká
rosodás igazolható. Szapora pitvari ingerlésre jelentkező 
Wenckebach-blokk mind az A—H, mind H—V szinten in- 
termittáló A—V blokkot valószínűsít.

A fentiek alapján kézenfekvőnek tűnik, hogy CSM ha
tására kialakuló pitvari leállással (S—A blokkal) járó 
hosszú kamrai asystolia esetén pitvari demand típusú in
gerlést alkalmazzunk. Az eredményeink azonban ennek 
ellentmondanak, mert az EFV során a pitvari stimuláció 
alatt alkalmazott CSM-ra minden egyes betegünkben A— 
H blokkal járó kamrai asystolia alakult ki. M orley és m tsai 
hasonló eredményét támasztottuk alá (31). Probst és m tsai 
CSS-s betegeinek 86%-ában lépett fel A—V blokk a CSM 
során (37). Nyilvánvaló, hogy a magasabb fokú A—V 
blokk gyakori és potenciális veszélye miatt az AAI típusú 
kezelés nem ajánlott (18, 37, 40). Kolettis és mtsai három 
CSS-ban szenvedő betegbe ültetett AAI típusú pacemakert, 
5 hónapos nyomon követés után kettőben A—V blokk alakult 
ki (20). Székely és mtsai az EFV-tal bizonyított stabil A—V 
vezetés eseteiben AAI típusú készüléket implantáltak (53).

Az A—V, anterograd vezetés vizsgálata mellett nagyon 
fontos a V—A, retrograd vezetés vizsgálata különböző 
frekvenciákon. Nagy jelentősége van a végleges pacema
ker terápia során leggyakrabban alkalmazott frekvencia 
tartományokban 65—85/min közötti V—A vezetés fennál
lásának, ami a terápiás kamrai ingerlés során jelenthet 
gondot. Az ilyenkor fellépő retrográd irányú aktiváció az 
esetek 10—15%-ában pacemaker syndroma klinikai képét 
hozzák létre (4, 15,29, 31, 44). Az A—V szekvenciális pa
cemaker alkalmazása esetén pedig ún. „pacemaker medi- 
álta”, angol kifejezéssel „endless loop” tachycardia fej
lődhet ki (10), ha az ingerületvezető rendszer retrográd 
irányú konductiója a 120—180-as frekvenciájú aktivációt is 
képes átengedni. Programozással, gyógyszerek adásával 
meg lehet akadályozni a tachycardia kialakulását (36). Be
tegeink 43%-ában mutattunk ki a 120—180/min-os frek
vencia tartományban ventriculo-atrialis vezetést. Probst és  
mtsai 74,3%-ban, Huang és m tsa i 57%-ban igazoltak 
V—A vezetést (16, 37). Tudomásunk szerint a retrograd ve
zetés vizsgálatát a fenti két frekvenciatartományban a fenti 
két ok miatt még mások nem vizsgálták, ilyen szempontok 
alapján nem ismertették.

Az A—V szekvenciális pacemaker terápia eredményes
ségét CSS-ban többen bizonyították és hangsúlyozták (15, 
27, 31, 48). M orley és mtsai a DVI és VVI típusú kezelés 
eredményességét hasonlították össze, s nem találtak szig

nifikáns különbséget a tünetek gyakoriságában, de a bete
gek 62 %-a a DVI típusú stimuláció alatt jobban érezte ma
gát (32). Madigan és mtsai A—V szek\fenciális készüléket 
ültettek be 11 betegüknek, és azt vizsgálták, hogy CSM-ra 
milyen választ kapnak ülő és fekvő helyzetben ha a VVI és 
DVI típusú stimulációt alkalmaznak (27). Mind fekvő, 
mind álló helyzetben a vémyomáscsökkenés átlagos mér
téke és százalékos változása szignifikánsan nagyobb volt a 
VVI típusú ingerlésre, mint DVI-ra. VVI módon kezeitek
ben a CSM-ra kifejezettebben jelentkeztek a tünetek mind 
álló, mind fekvő helyzetben. A haemodynamikai státus 
romlása nagyobb volt ülő, mint fekvő helyzetben VVI in
gerléskor, de a fenti változás DVI formánál nem alakult ki.

Legújabban már a chronotropiás incompetenciát kikü
szöbölő rate responsive (VVI—R, DDD—R) készülékek 
alkalmazása is szükségessé válhat, ami a legoptimálisabb 
haemodynamikát biztosítja, a beteg életminőségét jelentő
sen megjavítja (30).

Általánosan elfogadható azonban, hogy az esetek mint
egy 85 %-ában a VVI típusú készülékek alkalmazása meg
felelő (7, 31). A relatíve egyszerűbb és olcsóbb programoz
ható (frekvencia és hysteresis) VVI készülékek alkalmazá
sakor a betegek nagy része tünetmentessé válik (23, 34, 
49), különösen akkor, ha a betegben stabil a sinus ritmus 
és kamrai irritációra utaló jel sem észlelhető (32). Előfor
dul, hogy a hysteresis programozása sem oldja meg telje
sen a problémát, mert a hypotonia továbbra is megmarad
hat, különösen akkor, ha azt a kamrai stimulálás okozza.

Az EFV során különféle ritmuszavar indukálható, me
lyek szerepet játszhatnak a rosszullétek kialakulásában és 
a klinikai képet színezhetik, mind supraventricularis, 
mind ventricularis tachycardia formát igazoltunk. A végle
ges terápia során a fenti leleteket is figyelembe kellett ven
nünk, így a pacemaker kezelés mellett antiarrhytmiás 
gyógyszereket is alkalmaztunk.

Hamill és m tsai és másokkal (3, 13, 49) együtt hangsú
lyozzuk, hogy pacemaker beültetés előtt a gondos anam- 
nézisfelvétel, az objektív EFV, ami a testhelyzet változás 
hatásának vizsgálatát is magába foglalja, az ún. próbain
gerlés feltétlenül szükséges a megfelelő pacemaker kezelés 
indikációjának felállításához. Ezeken kívül rate responsi
ve készülék alkalmazásakor a fizikai terhelésre kapott re
akciót is figyelembe kell venni a beültetés előtt, mert na
gyon fontos a terhelésre kialakuló chronotropiás válasz- 
készség ismerete (30). Kifejezett VD reakció esetén a pa
cemaker kezelést ephedrinnel, mineralokortikoiddal egé
szítették ki, vagy sebészi, illetve radiológiai denervatiót 
alkalmaztak (8, 19, 49).
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Herjavecz Irén—Böszörményi Nagy György:
ASTHMA BRONCHIALE

Több mint 10 év után vehetnek újra kézbe a szakemberek átfogó, diagnosztikus és terápiás útmutatást 
adó szakkönyvet a témában. A  mű, melynek szerzői az Országos Korányi Intézet munkatársai, első
sorban gyakorlati oldalról közelítve igyekszik összefoglalni az asthma klinikai vonatkozásait, segítsé
get nyújtva evvel a betegek kivizsgálását, kezelését és gondozását végző pulmonológusoknak, aller- 
gológusoknak és családorvosoknak.
Fő fejezetek: Epidemiológia, definíció és diagnózis, kezelési elvek és gyakorlat, farmakoterápia, a 
beteg speciális élethelyzetekben

Megrendelő

Alulírott megrendelem az ASTHMA BRONCHIALE c. könyvet 1190,— Ft-os áron ................................................................. példányban.

Megrendelő neve: .................................................................................................................................................................................................................

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

1750



KLINIKAI KUTATÁS

A magzati artéria renalis keringés vizsgálata a terhesség 
harmadik trimeszterében
Vajda György dr. és Pál Attila dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Kovács László dr.)

A szerzők a magzati arteria renalis keringés hullámfor
máit, 112 patológiamentes, a terhesség harmadik tri
meszterében lévő asszony esetében vizsgálták. A méré
seket Hitachi EUB 450 ultrahang készülékkel végezték. 
Meghatározták a hullámformák rezisztencia indexét. 
Normális áramlásnak tekintették az arteria renalison 
mért értéket, ha a többi vizsgált éren (arteria umbilicalis, 
arteria cerebri media), valamint az ezt követő CT vizs
gálaton kóros eltérést nem észleltek. Az eredmények azt 
mutatták, hogy a harmadik trimeszterben egy viszonylag 
enyhe, de egyenletesen csökkenő tendencia tapasztalható 
a rezisztencia indexet illetően, melyet nagy valószínűség
gel a fokozódó renalis perfűzió magyaráz.

Kulcsszavak: ultrahang, magzati arteria renalis, véráramlás
mérés

Examination of the fetal blood flow velocity wave
forms of the fetal renal artery during the third 
trimester of the pregnancy. Blood flow velocity wave
forms of the renal artery were examined in 112 cases 
between the 28th and 40th weeks of pregnancy. The 
measurements were performed with Hitachi EUB 450 
pulsed Doppler ultrasound system. For evalution of the 
blood flow velocity waveforms of the renal artery resis- 
tence index was calculated. If the other examined vessels 
(umbilical artery, medial cerebral artery), and the fol
lowing CT examination pathological sign were not 
found, the renal artery blood flow was considered as a 
normal value. The results showed that in normal cases 
the renal artery resistence index decreased moderately 
during the third trimester of pregnancy. This decreasing 
tendency might caused by the increased blood flow of the 
renal circulation.

Key words: ultrasound, fetal renal artery, blood flow veloci- 
metry

A modem intrauterin magzati diagnosztika és ezen belül 
a magzati véráramlás mérésének fejlődése együtt járt an
nak az igénynek a fokozódásával, hogy a magzat méhen 
belüli állapotát minél pontosabban meg lehessen ítélni.

A több éren alapuló magzati véráramlás mérés, több 
szerző véleménye alapján is alkalmas módszer a magzat 
intrauterin állapotának megítélésére (2, 6). Az egy alka
lommal, egyszerre több éren történő vizsgálat a mérési 
eredményeket finomítja, a mérés megbízhatóságát növeli 
(2,3).

Az arteria renalis, mint kis ér, a magzat zsigeri vér
áramlását megfelelően tükrözi, értékének változása érzé
kenyebben jelzi a kezdődő intrauterin magzati distresst, 
mint pl. az aorta véráramlása, mely mintegy összegzése a 
veséknek, az egyéb hasi szerveknek, a placentának és a 
femoralis artériáknak (3, 5, 6).

Az irodalomban több külföldi szerző is rámutatott en
nek fontosságára, ám a hazai irodalomban még erre vonat
kozó utalást nem találtunk (2, 3, 4, 6).

Rövidítések: CT =  computer tomográfia; NST =  nonstress test; 
Rí =  resistenda index

Vizsgálati célunk egyrészt az volt, hogy megállapítsuk, 
milyen hatékonysággal lehet alkalmazni hazai körülmé
nyek között — mely zömében fekete-fehér technikán alapul 
— ezt a külföldi szerzők által gyakorlatilag csak színkódolt 
Dopplerrel leírt vizsgálati módszert.

Másrészt célul tűztik ki annak vizsgálatát, hogy az arte
ria renalis keringése hogyan változik a terhesség harmadik 
trimeszterében. Ezzel a fiziológiás magzati keringési vi
szonyokhoz kívántunk adatot szolgáltatni, illetve ezen is
meretek birtokában a kóros esetek kiszűrésének meg
könnyítését kívántuk elősegíteni.

Anyag és módszer

A Szent-Györgyi Albert OTE Szülészeti és Nőgyógyászati Klini
káján 112,28—40 gestatiós hét közötti, a számított és a biometriai 
adatok alapján egyaránt a terhességi kornak megfelelő és az 
anamnesztikus adatok alapján patológiamentes terhest vizsgál
tunk. A z áramlásméréseket Hitachi EUB 450 fekete-fehér pulzá- 
ciós Dopplerrel egybeépített ultrahangkészülékekkel végeztük.

A vizsgálatok kapcsán meghatároztuk a magzatok biometriai pa
raméterei mellett az arteria renalis, valamint az arteria cerebri media 
és az arteria umbilicalis véráramlásának rezisztencia indexét 
(Rí =  A—B/A; A =  szisztolés csúcs, B =  végdiasztolés sebesség) is.
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1. ábra: Az artéria renalis normalis hullámformája. 
Jellemző a magas szisztolés csúcs és az alacsony, de 
folyamatos előrefelé mutató diasztolés áramlás

Az arteria renalis áramlásának vizsgálatakor, a vese longitu
dinalis metszetében, a hilusnál ábrázolódó artériában végeztük a 
méréseket.

A terhességi hetek (mint független változó) és a megfelelő Rl-k 
felhasználásával (mint függő változó), regressziós egyenest készítet
tünk, az Y =  a + b*X képlet alapján (ahol Y =  Rí, a =  intercept, 
b =  a görbe meredeksége (slope), X =  terhességi hét).

Mivel az arteria renalison mérhető áramlás kóros vagy nor
mális voltáról saját adataink nem voltak, az arteria renalis hul
lámformáit normálisnak tekinthettük, amennyiben a veséken kó
ros anatómiai eltérés nem volt, és az egyéb magzati ereken 
mérhető keringés jónak bizonyult, valamint az azt követő non- 
stress teszt (NST) eredménye is negatív volt.

Eredmények

A” vizsgált 112 terhes esetében az anamnesztikus adatok és 
a terhesség addigi lefolyása alapján kóros eltérés nem volt. 
Vizsgálati eredményeink a magzatok jó intrauterin állapo
tát igazolták. Az arteria cerebri médiában és az arteria um- 
bilicalisban kóros áramlás nem volt, és az azt követő NST 
eredménye is negatív volt.

Az arteria renalis hullámformája elemzésekor megálla
pítottuk, hogy arra jellemző egy magas szisztolés és egy 
alacsony, de folyamatos diasztolés áramlás (L ábra).

Az arteria renalis véráramlásának változását reprezen
táló görbe lefutásának vizsgálatakor megfigyelhető, hogy 
az arteria renalis RI-e, a 28. héttől egy nem túl meredek, 
ám egyenletes csökkenést mutat (2. ábra).

Vizsgálati anyagunkban néhány esetben a 30. és a 35. 
terhességi hét között végdiasztolés áramlás nem volt detek
tálható (3. ábra), míg a magzat egyéb biofizikai módsze
rekkel történő vizsgálata kórosat nem jelzett.

Megbeszélés

A magzati véráramlás mérésének jelentős szerepe van a 
modem antepartum magzati diagnosztikában (1, 3, 5, 6).

Az egyszere több érben történő magzati véráramlás 
mérése nagymértékben pontosítja a magzat valós intraute
rin állapotának megítélését (2, 3, 4).

te rhesség i hét

2. ábra: Az artéria renalis rezisztencia indexének változása a 
terhesség harmadik trimeszterében. (Y =  Rí, a =  intercept,
B =  a görbe meredeksége (slope), X =  terhességi hét)

3. ábra: Az artéria renalis hullámformája a terhesség 30—35 
hete között. Megfigyelhető a diasztolés áramlás hiánya, mely 
a jelzett időszakban gyakran észlelhető

Több szerző, így Cam pbell és Nicolaides is leírta már, 
hogy az arteria renalis jól reprezentálja a magzati keringés 
állapotát, és az együttes, több ér hullámformái elemzései
nek részeként alkalmas a magzat intrauterin állapotának 
érzékeny megítélésére (2, 3, 6).

Eredményeink azt mutatják — az irodalmi adatokkal 
megegyezően —, hogy a terhesség előrehaladtával a rena
lis perfuzió fokozódik (1, 6).

A 30—35. gestatiós hét között megfigyelhető végdiasz
tolés áramlási stop, más szerzők véleményével összhang
ban, fiziológiásnak tűnik, mivel az egyéb monitorizálási 
módszerek egyaránt jó intrauterin állapotot igazoltak (4, 
6). A 35. hetet követő terhességi korban a diastolés áram
lás ismételten megfigyelhető. A jelzett időszakban, hiá
nyának az okát nem tudjuk.

Vizsgálatunkban csak a harmadik trimeszter normális 
keringési viszonyait vizsgáltuk, mintegy standard görbét 
készítettünk, a későbbi kóros hullámformák meghatározá
sához az arteria renalisban.

IRODALOM: í. Campbell, S ., Wladimiroff, J. W., Dewhurst, C. 
J.: The antenatal measurement of fetal urine production. Brit. J. 
Obstet. Gynecol., 1973, 80, 680—686. — 2. Griffin, D., Cohen-
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Overbeek, T , Campbell, S.: Fetal and utero-placental blood 
flow. Clin. Obstet. Gynecol., 1983,10, 596—602. — 3. Hecher,
K ., Spemol, R ., Szalay, S.: Doppler blood flow velocity wave
forms in the fetal renal artery. Arch. Gynecol. Obstet., 1989, 
264, 133-137. -  4. Steele, B. T , Peas, R , Towell, M. E. és 
mtsai: Fetal renal failure associated with intrauterine growth re
tardation. Am. J. Obstet. Gnyecol., 1988,139, 1200—1202. — 5. 
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S., Nicolaides, K. H ., Campbell, S.: Renal artery flow velocity 
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TI MOPTIC
(TIMOLOL MALEÁT, M SD) 0 .2 5 %  ÉS 0 .5%  SZEMÉSZETI OLDAT 

ALKALMAZÁSI ELŐIRAT
A TIMOPTIC (timolol maleát, MSD) csökkenti a normális és a glaucomához társuló, 
vagy attól függetlenül emekedett intraokuláris nyomást Az emekedett szem nyomás a 
legfontosabb rizkófaktor a glaucomás látáscsökkenés pathogenezlsében. Minél ma
gasabb a szemnyomás, annál nagyobb a  glaucomás látótér kiesés és a látóideg káro
sodás valószínűsége A TIMOPTIC hatása rendszerint gyorsan, lokális akalm azást 
kővetően kb. 20 perccel kezdődik. A szem nyom ás maximális csökkenése 1-2 órán be
lül jön létre. A szemnyomás szignifkáns csökkenése 24 órán keresztül fennmarad, 
0.25 % és  0.5 % TIMOPTC szemészeti oldat akalmazása esetén. Ez az időben elhú
zódó hatás teszi lehetővé a szemnyomás normális szinten maradását az alvási perió
dus alatt is. Három éves periódus alatt végzett Ismételt megfigyelések azt jelzk, hogy 
a TMOPTIC szemnyomást csökkentő hatása tartós. A timolol maleát nem szelektív 
béta-adrenerg receptor blokkoló szer, amelynek nincs jelentős intrinsic szimpatomime- 
tkus, direkt szívizomra gyakorolt, vagy helyi érzéstelenítő (membrán stabilizáló) hatá
sa. A TIMOPTIC szemnyomást csökkentő hatásának pontos mechanizmusa ma még 
nem ismert, habár fluorescein és tonográfiás vizsgálatok azt jelzk, hogy a  szer hatása 
elsősorban a csamokvfz termelődésének csökkenésével lehet kapcsolatban. Más vizs
gálatokban a csamokvfz elfogásának enyhe javulását is megfigyelték. A miotkumoktól 
eltérően, a TIMOPTC szemnyomást csökkentő hatása mellett csak kismértékben, vagy 
egyáltalán nem befolyásosa az akkommodádót, Hl. a pupHa tágasságát Így a fokozott ak- 
kommodáció miatt kialakult látásélesség válozás rtka, s a miotkumok ákal okozott homá
lyos látás, valamint éjszakai vakság nem fordul elő Ezen túlmenően ekerúhető  a 
cataractás betegeknél a miotkumok okozta pipilaszükület miatt a széli lencsehomályok 
nehéz meglétese A betegeknek miotkimról TIMOPTC kezelésre történő átállítása során 
a fénytörés korrekciója szükséges lehet amíg a miotkumok fentemkett hatásai megszűn
nek. Kfttkai vizsgálatok során a TIMOPTC több betegtél bizonyult hatásosnak é s  keve
sebb, Hl enyhébb mellékhatásokat okozott mim a pibcaipin vagy az adrenalri. Mint más 
(Jaikoma ellenes szer használata során, a  TIMOPTC hosszútávú akaknazásá! kővetően 
is metfigyekók néhány betegnél a szer hatásosságának csökkenését A klinkai vizsgála
tok alatt azonban, melyek során 164 beteget legalább 3 éven át követtek, nem tapasztaltak 
szignükáns változást az átlagos szemnyomásban a kezdeti stablzádót követően. A TI
MOPTC oldatot olyan glaikomás betegek kezelésében is akalmazták. akik hagyományos 
kemény kontaktlencsét használnak és ezek a betegek Is jól tolerálják A TIMOPTC vizsgá
latát csak a  polymetknetakrilát lencsét viselő betegeknél végezték el

JAVALLATOK
A TIMOPTC alkalmazása javasolt az em ekedett szemnyomás csökkentése céljából. 
A klinkai vizsgálatok azt mutatták, hogy a  TIMOPTC csökkenti a szemnyomást: intra
ocularis hypertensioban, krónkus nyitott zugú glaucomában, aphakiás glaucomában, 
secundaer glaucoma némely eseteben. Szűk csamokzugú betegeknél, ahol az anam- 
nézisben az ellenoldali szemben a szűk csamokzug spontán, vagy iatrogén elzáródá
sa szerepel, és a másk szemben az intraokuláris nyomás csökkentése szükséges (Id. 
FIGYELMEZTETÉS).
A TIMOPTC kiegészítő terápiaként alkalmazható a gyermekkori glaucoma azon ese 
teiben is, ahol az egyéb glaucoma ellenes kezelés nem elégséges.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A szokásos kezdő dózis naponta kétszer egy csepp 0.25 % TIMOPTC az érintett 
szem(ek)be Ha a klinkai hatás nem kielégítő, akkor a dózis napi kétszer egy cseppre 
módosítható a 0.5 %-os oldalból, az érintett szem(ek)be. Ha szükséges, a TIMOPTC 
mellett kiegészítő kezelésként miotkumok, adrenalin készítmények és szisztémásán 
adott katboanhidráz bénltók akalmazhatók. Mivel néhány beteg esetében a TIMOP
T C  szemnyomást csökkentő hatásának stabilizálódásához néhány hét lehet szüksé
ges, ezén  4 héttel a TIMOPTC kezelés megkezdése után az intraokuláris nyomás 
meghatározását el kell végezni az értékeléshez. Ha a szemnyomás megfelelő szinten 
marad, sok betegnél át lehet térni a naponta egyszeri alkalmazásra 

A BETEGEK ÁTÁLLÍTÁSA MÁSIK TERÁPIÁRÓL
Ha a beteget egy másik lokálisan akalmazott, szemészetben használatos béta-blok
koló szerről állítjuk át, akkor a szer adását a napi dózis alkalmazását kővetően az 
egyk napon be kell fejezni, s a következő napon kell ekezdeni a TIMOPTC kezelést, 
a 0.25 %-os oldatból naponta kétszer egy cseppet akalmazva az érintett szem be. Ha 
a klinikai hatás nem megfelelő, a dózis napi kétszer egy cseppre emelhető a 0.5 %-os 
TIMOPTC oldatból. Ha a beteget egy önmagában akalmazott glaucoma ellenes, de 
nem lokálisan adott szemészeti béta-blokkoló, szerről kívánjuk átáWtani, akkor ennek 
folyamatos adagolása mellett akalmazzunk napi kétszer egy csepp 0.25 %-os TIMOP
TIC oldatot az érintett szembe. A kővetkező napon a korábbi glaucoma ellenes szert el 
keH hagyni és  a TIMOPTC kezelést kelt folytatni. Ha a TIMOPTC nagyobb dózisára van 
szükség, akkor a 0.5 %-os oldat napi kétszer egy cseppiét akalmazzik az érintett szembe. 
GYERMEKGYÓGYÁSZATI ALKALMAZÁS
A szokásos kezdő dózis 12 óránként egy csepp a 0.25 %-os TIMOPTC oldatból az 
érintett szem(ek)be, más glaucoma ellenes kezeléssel együtt alkalmazva. Ha szüksé

ges, a dózis egy cseppre növelhető a 0.5 %-os oldatból, az érintett szem(ek)be, 12 
óráiként. ATMOPTC használata koraszülötteknél és újszülötteknél nem javasolt.

ELLENJAVALLATOK
A TIMOPTC az alábbi esetekben ellenjavallt: Asthma bronchiale, vagy az anamnézis- 
ben szereplő asthma bronchiale, Hl. súlyos, krónikus obstruktiv tüdőbetegség. Sinus 
bradycardia, II. és III. fokú AV blokk, egyértelmű keringési elégtelenség, kardiogén 
sokk. Túlérzékenység a szer bármely komponensével szemben

FIGYELMEZTETÉS
Mint más lokálisan akalmazott szemészetben használatos szerek, a TIMOPTC is a 
szisztémás keringésbe kerülhet A béta-blokkolók lokális akalmazása kapcsán ugyan
azok a mellékhatások fordulhatnak elő, mint a szisztémás alkalmazásukkor. A TIMOP
T C  terápia megkezdése előtt a  keringési elégtelenség megfelelő kezelése szükséges. 
Azoknál a betegeknél, akknél az anamnézisben súlyos szívbetegség szerepel, figyelni 
kell a szívelégtelenség jeleire és  ellenőrizni kell a pulzust. A TIMOPTC kezelést köve
tően leírtak respiratorkus és  kardiális reakciókat, többek között asthmás betegeknél 
bronchospasmus okozta halálesetet és ritkán szívelégtelenség okozta halálesetet Is. 
Azoknál a betegeknél, akik a TIMOPTC kezelés mellett orális béta-blokkoló szert is 
kapnak, figyelni keH esetleges additiv hatásokra, melyek az intraokuláris nyomásban, 
vagy a béta-blokád ismert szisztémás hatásaiban nyilvánulhatnak meg. Zárt zugú glau
comás betegeknél a kezelés közvetlen célja a csamokzug megnyitása. Ehhez azonban 
a pipilta miotkunmal történő szik lése szükséges. A TIMOPTC csak kismértékben, vagy 
egyáltalán nem hat a pipiHára. Ha az emekedett szemnyomást zárt zugú glaucomában 
TIMOPTC a ka árazásával kfvánjik csökkenteni ne használjuk önmagában, hanem csak 
mbtkummal egyik. A TIMOPTC tartósítószere terakódhat a lágy kontaktlencsében, ezért 
ilyen lencse viselése közben nem akaknazható a TIMOPTC. A lencséket a cseppek akal
mazása előtt ki kel venni, s ezt követően legalább 15 percig nem szabad visszatenni. 

ANAPHYLAXIÁS REAKCIÓ VESZÉLYE
Béta-blokkoló kezelés során, azok a betegek, akk kórelőzményében különböző aller- 
génekkel szembeni atopiás allergia, illetve súlyos anaphylaxiás reakció szerepel, az 
allergének ismételt bejutására (véletlen, diagnosztkus, vagy terápiás úton) fokozott re
akcióval válaszolhatnak. Ezek a betegek kevésbé reagálhatnak az adrenalin anaphy
laxiás reakció esetén használt szokásos dózisára

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
Bár a TIMOPTC önmagában csak kis, vagy semmilyen hatással sincs a pupilla mére
tére, TIMOPTC és adrenalin egyidejű akalmazása során esetenként beszámoltak 
mydriasis kialakulásáról. A TIMOPTC és orális kalcium antagonisták, katekolamin 
depletáló szerek, Hl. orális béta-blokkolók együttes akalmazásakor additív hatások jö
hetnek létre, melyek hypotoniát és/vagy jelentős bradycardiát okozhatnak. 

ALKALMAZÁSA TERHESSÉG ALATT

A TIMOPTC alkalmazásáról terhesség alatt nincsenek vizsgálati adatok. TIMOPTC 
használata esetén a várható terápiás haszon és a lehetséges veszélyek gondos mér
legelése szükséges.

ALKALMAZÁSA SZOPTATÁS ALATT:
A timolol kimutatható az anyatejben. Tekintettel a TIMOPTC potenciális súlyos mel
lékhatásaira csecsemőkben, el kell dönteni, hogy a szoptatást, vagy a gyógyszer alkal
mazását függesztjük-e fel, figyelembe véve a gyógyszer fontosságát az anya számára.

MELLÉKHATÁSOK
A TIMOPTC általában jól tolerálható. A kővetkező mellékhatásokról számoltak be 
részben a klinikai vizsgálatok során, részben a forgalomba hozatalt követően. 
Érzékszervi: A szem irritációjával kapcsolatos klinkai jelek és  tünetek, többek között 
conjunctivitis, blepharitis, keratitis és  csökkent szaruhártya érzékenység. Látási zava
rok, ezen belül fénytörési problémák (ez egyes esetekben a miotikum kezelés elha
gyásának következménye), diplopia és ptosis.
Cardiovasculáris: Bradycardia, arrhytmia, hypotonia, syncope, szfvblokk, cerebrovas- 
culáris insultus, cerebrális ischaemia, pangásos szívelégtelenség, palpitatio, szívmegállás 
Respiratorkus: Bronchospasmus (elsősorban olyan betegeknél, akk előzetesen bron- 
chospasmussal járó betegségben szenvedtek), légzési elégtelenség, dyspnoe.
Az egész szervezetet érintő: fejfájás, asthenia, fáradékonyság, melkasi fájdalom.
Bőr: túlérzékenységi reakciók, többek között lokális é s  generalizált kiütés és urticaria; 
alopecia.
Idegrendszeri/Psychiatriai szédülés, depressio, a myasthenia gravis klinikai jeleinek 
és tüneteinek fokozódása.
Emésztés: hányinger.
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Az „időzóna-fáradtság”
Bálint Gábor Sándor dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Ideg- és Elmegyógyászati Klinikájának Klinikai Farmakológiai Laboratóriuma

Az „időzóna-fáradtság” (jet lag syndrome) egy olyan át
meneti élettani és/vagy mentális állapot, melyet általában 
akkor észlelünk, ha utazásunk során gyorsan lépünk át öt 
vagy több időzónát. A tünetegyüttes elsődleges oka egy 
belső deszinkronizáció, mely a szervezet biológiai mű
ködése, illetve a külső környezethez történő alkalmazko
dása (azaz a társadalom által megszabott körülmények) 
között jön létre. A szindróma vezető tünete az alvás
ébrenlét zavara. Az állapot megelőzésére/befolyásolásá- 
ra külső, a szervezet reszinkronizációját elősegítő fakto
rokat, illetve óvatos gyógyszeres kezelést (benzodiazepi- 
nek) alkalmazhatunk.

Kulcsszavak: „időzóna-fáradtság” , jet lag syndrome, deszink
ronizáció, biológiai ritmus

Jól ismert jelenség, hogy bizonyos élettani funkciók — 
mint például az alvás-ébrenlét változása, vagy egyes hor
monok (pl. kortizon) elválasztásának mértéke stb. — nap
szaki ingadozást („circadian rhythm”) mutatnak.

Ezen változások ritmusa szoros összefüggésben áll a 
sötét és világos időszakok (éjszaka-nappal) ingadozásával, 
azaz azzal szoros szinkronban működik (,,circadian 
synchronization”).

Könnyű belátni, hogy amennyiben a „belső órájához” 
igazodó élő szervezetet valamilyen módon kimozdítjuk 
egyensúlyi helyzetéből, azaz bizonyos működéseinek élet
tani, normális ingadozásából (,.circadian dysrhythmia”), 
úgy az organikus és psychés funkcionális zavarokkal 
járhat.

A Nemzetközi Polgári Légiforgalmi Szervezet (ICAO) 
statisztikája szerint az 1987-es évben 200 millió ember vette 
igénybe a különböző légitársaságok nemzetközi járatait. Ez 
a szám azóta sem változott jelentősen —, annak ellenére, 
hogy a légitársaságok egy része anyagi nehézségekkel küzd.

A legjelentősebb vonalak Európa, Amerika és Ázsia 
(Japán) között húzódnak, melyeknek átlagos évi utasfor
galma eléri a 100 millió főt, s amelyek hosszúsága hét vagy 
több időzónát ölel át. Az „időeltolódás” ilyen mértéke ha
tással lehet, és van is, az emberi szervezet működésére.

Abban az esetben, ha a már említett „circadian dys
rhythmia” oka egy hosszú, öt vagy annál több időzónát átí
velő légiutazás, beszélünk „időzóna-fáradtságról” („time- 
zone fatigue), vagy ismertebb nevén „jet-lag szindrómá
ról” (JLS).

Jet lag syndrome. It is known that time-zone fatigue (jet 
lag syndrome) a transient physiological and mental con
dition occurs when people travel by jet between zones 
with time differences of five hours or longer. Jet lag syn
drome is considered to develop because of internal 
desynchronization that results from a sudden difference 
between biological rhythm and living time. Among the 
symptoms of time-zone fatigue sleep-wakefulness dis
order is observed most frequently. Utilizing external syn
chronous factors and careful use of medication are effec
tive in preventing the syndrome.

Key words: time-zone fatigue, jet lag syndrome, desynchroniza
tion, biological rhythm

Figyelembe véve, hogy hazánkban is egyre többen ve
szik igénybe a hosszú távú (kontinensek közötti) légi uta
zást, talán nem látszik érdektelennek röviden áttekinteni a 
JLS-ra vonatkozó ismereteinket.

Patobiológia
Több száz főnyi repülőszemélyzet („air crew member”) 
reprezentatív adatfelvétele során az derült ki, hogy a JLS 
leggyakoribb tünete az alvászavar, míg ezt követte, mint 
második leggyakoribb tünet, az álmosság.

A további panaszok a következők voltak:
— nehézség a szellemi munka végzésében;
— fáradtság;
— étvágytalanság;
— a koncentrálás zavara;
— nyomásérzés a fejben;
— emésztőrendszeri panaszok, valamint
— szemfaradás.
A két vezető tünet, az alvászavar, illetve az aluszékony- 

ság, az esetek több mint 80%-ában jelen volt (4). Ezek az 
adatok azt sugallják, hogy a JLS vezető patobiológiai tör
ténése az alvás-ébrenlét (normális ritmusának) zavara.

Szükséges még tudnunk, hogy a már említett napszakos 
biológiai ingadozások nem esnek pontosan egybe az úgy
nevezett „társadalmi ritmicitással” („social rhythm”), 
azaz míg az előbbi hossza általában 25 óra, addig a társa
dalmi ingadozások (magától értetődően) 24 órás ciklust 
mutatnak. Ezt az egyórányi különbséget valamennyien si-
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kérésén tudjuk összehangolni, „szinkronizálni” , s ezáltal 
egy teljesen kielégítő életritmust (,,life cycle") kialakítani.

Amennyiben ez a mindennapi életritmusunk hirtelen és 
nagymértékű változást szenved, vagy a világos és sötét 
napszakok (nappal-éjszaka) felcserélődnek, úgy a ben
nünk lévő „biológiai óra” nem képes tovább szinkronban 
maradni életritmusunkkal, és létrejön a már említett circa
dian dysrhythmia (1).

Ilyen kizökkentő tényező lehet például egy 4—5 (vagy 
még több) órás, közel hangsebességgel történő légi út, 
mely hirtelen egy gyors és nagyméretű különbséget — el
maradást (,,lag”) — hozhat létre a szervezet biológiai rit
musa és a célállomás helyi ideje (szociális ritmusa) között.

Tekintettel a szervezet biológiai ritmusának igen nagy
fokú stabilitására, annak az életritmussal történő újbóli 
szinkronizálása időt vesz igénybe.

Ez a folyamat, melynek során szervezetünk hosszabb- 
rövidebb idő alatt ismét szinkronba hozza biológiai műkö
dését a szociális életritmusunkkal, különböző, organikus, 
fizikális és/vagy mentális tünetekkel jár(hat) együtt, me
lyeket közös néven JLS-nak nevezünk (2).

A kialakuló, ritmusok közötti különbséget — elmara
dást — az alábbi tényezők befolyásolják:

1. A repülés iránya, azaz keleti vagy nyugati irányba 
történik-e az utazás?

2. Egyéni különbségek: életkor, személyiség, életmód 
stb.

3. Szociális tényezők: étkezések ideje, társadalmi hely
zet, foglalkozás stb.

Érdekes módon a fenti három tényező közül a legna
gyobb szerepe a repülés irányának van (3, 5).

Keleti irányú utazás
A nemzetközi légiforgalomban általában úgy állítják össze 
a menetrendeket, hogy szinte valamennyi, keleti irányba 
induló járat az induló állomás helyi ideje szerint az esti — 
kora éjszakai órákban indul, és — figyelembe véve az idő
zóna különbségeket is — mintegy 8 órai repülés után, késő 
délelőtt érkezik a célállomásra.

A nappali világosság közepébe érkező utasok tehát 
azonnal érzékelhetik az elmaradást saját biológiai ritmu
suk és a célállomás szociális ritmusa között, hiszen saját 
biológiai ritmusuk még csak a hajnali fázisában van. É rt
hetően panaszkodik tehát az utas a déli órákban fáradtágra, 
álmosságra, fejfájásra, a szellemi munka zavarára stb.

Nyugati irányú utazás
Szintén nemzetközi gyakorlat, hogy az ilyen irányú légijára
tok általában a reggeli, kora délelőtti órákban indulnak, s 
még aznap délután megérkeznek a célállomásra. Az érkező 
utasok biológiai ritmusa ebben az esetben siet a célállomás 
szociális ritmusához viszonyítva. A kialakult helyzet tulaj
donképp megfelel egy otthoni késői nyugovóra térésnek, 
mely ha rövidebb is a megszokottnál, általában az esetek na
gyobb részében kielégítő pihenést biztosít, különösebb zava
rok nélkül. Az elmondottakat az alábbiakkal igazolhatjuk

Tekintsük például a MALÉV új, New York—Budapest 
között közlekedő MA—104 sz. járatát, mely 1810 órakor 
indul és 10 óra 20 perces tényleges repülés után, másnap

délelőtt 1030 órakor érkezik Budapestre. (Valamennyi idő 
helyi időt jelöl, és a nyári időszakban az időzónákat figye
lembe véve a két város közötti időkülönbség 6 óra Buda
pest „javára” , hiszen ez van keletre az indulás helyétől.) 
Óra szerint az utazás tartama a valóságos 10 óra 20 perc 
helyett — az időzónákat is figyelembe véve — 16 óra 20 
perc. Vagyis a keleti irányba utazó New York-i utas „belső 
órája” — életritmusa — a magyarországi érkezéskor még 
csak hajnali 430 órát mutat, azaz elmarad (,,lag’’l) a helyi 
szociális ritmustól.

Délben (helyi szociális ritmus), vagy hajnalban (belső 
biológiai ritmus) általában nem szokás nyugovóra térni — 
s így, ha az utas megvárja az alvással a budapesti estét, 
még rosszabb helyzetbe kerül(het), mert este 20 órakor a 
New York-i ritmusa még csak 14 óránál tart. Tehát a szük
séges szinkronizáció ismételt eléréséhez hosszabb időre 
lesz szüksége.

Más a helyzet, ha ugyanezen viszonylag másik járatát, 
a Budapest—New York relációt nézzük — vagyis a repülés 
iránya nyugati. A repülőgép 1210 órakor hagyja el hazán
kat, és ugyanazon a napon délután 1530 órakor érkezik 
meg New Yorkba — ténylegesen 9 óra 20 perces repülési 
idő után.

Nyugati irányú repülés esetén — az időzónák megléte 
miatt — óra szerint az út csak 3 óra 20 percet vett igénybe, 
viszont az utas biológiai ritmusa érkezéskor ,,siet ’’ a helyi 
szociális ritmushoz képest, ugyanis már este 2130 órának 
felel meg.

Ebben a helyzetben az adaptáció (lényegesen) köny- 
nyebb, hiszen a helyi szociális ritmus összeegyeztetése a 
saját belső, biológiai ritmusunkkal megfelel egy itthoni ké
sői, éjszakai pihenőnek. Azaz, ha az utas New Yorkban 18 
órakor nyugovóra tér, akkor ez nem jelent mást, mint egy 
magyarországi éjféli lefekvést, mely általában nem szo
kott nagyobb vagy huzamosabb deszinkronizációs zavarral 
járni.

A ,,jet lag syndroma ” befolyásolása 
A JLS tünetei minden esetben átmenetiek, és a szervezet 
minden beavatkozás nélkül, fokozatosan ismét szinkronba 
kerül környezetével. Általában azt mondhatjuk, hogy az 
ismételt szinkronizáció eléréséhez minden óra differencia 
egy napot igényel — azaz időzónánként 24 óra szükséges 
—, különösen keleti irányú utazás esetén.

Fontos tudni, hogy bár a JLS soha nem jelent életveszé
lyes állapotot, mégis, a kialakult dysrhythmia és deszink- 
ronizáció fellobbanthat krónikus betegségeket, vagy éppen 
psychosomatikus vagy mentális kórképeket.

Amennyiben az utazás 5 vagy több időzónát ölel át, úgy 
sok esetben (üzletemberek, sportolók, művészek stb.) és 
magától értetődően az időzónánként megkívánt 24 órás 
átállás — pontosan a rendelkezésre álló idő hiánya miatt — 
nem tartható be. Ilyen esetekben szóba jöhet valamilyen 
biológiai és/vagy orvosi beavatkozás a tünetek enyhítésére, 
illetve a reszinkronizáció gyorsítására.

Ezen lehetőségek közül a legfontosabb az utazás „bio
lógiai előkészítése” . Azaz elsősorban a keleti irányú uta
zás esetén még otthon, az utazás megkezdése előtt, igye
kezhetünk szervezetünket „átállítani” a tervezett úticélunk
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időzónájához, pl. az alvás-ébrenlét idejének fokozatos 
„eltolásával” . Érkezés után viszont, a természetes napsü
téses időszakok kihasználása (alvás-ébrenlét ismét!) gyor
sítja a reszinkronizációt. A hosszú alvás mindenáron törté
nő erőltetése nem helyes — a napsütéses időszakokhoz 
igazodó ébrenlét, még ha kezdetben fragmentált alvást is 
okoz, végső soron gyorsítja a megszokott életritmus 
gyors(abb) visszatérését.

Amennyiben a JLS tüneteként fellépő alvászavar na
gyobb fokú lenne, úgy akkor csakis és kizárólag rövid ha
tású altatószerek szedése javallható, ám az is átmenetileg 
(1—2 nap). Erre a célra elsősorban a benzodiazepin- 
származékok alkalmazása jön szóba, mert olyan adatokkal 
is rendelkezünk (6), hogy ezen vegyületek az altató hatá
suk mellett, még direkt hatással vannak a központi ideg- 
rendszerben elhelyezkedő, és a szervezet működésének 
napszaki ingadozását ellenőrző központokra is — segítve 
azok ritmusos működését, s ezáltal a reszinkronizációt.

Az esetleges kezelés perspektíváit illetően érdemes 
megemlíteni az úgynevezett „fényterápiás” próbálkozáso
kat (4), valamint azon vizsgálatokat is, melyek szerint el

képzelhetőnek látszik a biológiai óra reszinkronizációja 
melatonin segítségével (2, 4, 6).

Ezen törekvések végleges értékeléséhez még feltétlenül 
további vizsgálatok szükségesek.

IRODALOM: 1. Houston, C. S.: Disorders due to physical 
agents. In: Berkow, R. (Ed.) The Merck Manual. 15th Edition; 
Merck, Sharp and Dohme Research Laboratories, Rahway, N . J., 
USA. P. 2696. 1987, 2347-2388 . old. -  2. Klein, K. E. Weg- 
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of activity. In: Sheving, L. E ., Haiberg, E, Pauly, f. E. (Eds.): 
Chronobiology. Igaku Shoin Ltd. Tokyo, 1974, 564—570. old. —
3. Petrie, K ., Conaglen, J. V, Thompson, L. és mtsai: Effect of 
jet lag after long haul flights. Brit. Med. J., 1989, 298, 705—707. 
— 4. Sasaki, M.: Is it possible to prevent jet lag? Asian Med. J., 
1993, 36, 61—69. — 5. Seidel, W. E, Cohen, S. A., Bliwisie, N. 
G. és mtsa: Jet lag after eastward and westward flights. Sleep 
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nipulation of the circadian clock with benzodiazepines for alter
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szakmai továbbképzés, tanulmányutak finanszírozása,
felkészítés klinikai farmakológus szakorvosi képesítés megszerzésére.

A  pályázat alaki és tartalmi feltételei: ^ --------------------------------------------------------------------------------------------------
beküldendő szakmai önéletrajz, erkölcsi bizonyítvány és a végzettséget igazoló iratok másolata.

A  pályázat elbírálása: ^
a pályázatok elbírálására a kiírt feltételeknek m egfelelt jelentkezőkkel történő
szem élyes elbeszélgetések után kerül sor. A  pályázatokat a társaságunk Hum ánpolitikai főosztályára 
kérjük benyújtani, legkésőbb a pályázati felhívás m egjelenésétől szám ított két héten belül.

Címünk: BIOGAL Gyógyszergyár RT., 4042 Debrecen, Pallagi u. 13.
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RITKA KORKÉPEK

Xeroderma pigmentosum variáns: Pigmentált xerodermoid 
két kóresete
Somos Zsuzsanna dr., Schneider Imre dr. és Raskó István dr.1
Pécsi Orvostudományi Egyetem Bőrgyógyászati Klinika (igazgató: Schneider Imre dr.)
MTA Szegedi Biológiai Központ, Genetikai Intézete (igazgató: Alföldi Lajos dr.)f

A bőrgyógyászati klinikán észlelt két testvér kóresetét is
mertetik, akik a klinikai tünetek jellege (napérzékeny
ség, poikiloderma, keratosisok és keratomák, ill. a férfi 
testvérben carcinoma spinocellulare), az anamnézis sze
rint (a praecancerosisok és a tumor megjelenése a fiatal 
felnőtt korban) a xeroderma pigmentosum variánsának 
lehetőségét vetették fel. Utóbbi bizonyítására DNS repa- 
rációs vizsgálat készült, amely eredménye mindkét beteg 
esetében megerősítette a klinikai diagnózist.

Kulcsszavak: genodermatosis, praecancerosis, DNS reparáció, 
ultraibolya sugárzás

A xeroderma pigmentosum (XP) ritka, autoszomális re- 
cesszív öröklődést! genodermatosis (1—10: 1 millió), 
amely a bőr napfény (ultraibolya fény: UV) érzékenységé
vel, a szem és az idegrendszer progresszív degenerációjá
val jár. A betegeken a normális egyénekhez képest 
1000-szer gyakrabban fordul elő multiplex malignoma, 
ezért az XP obiigát praecancerosis (3, 6, 7, 9, 11, 12,
14-16).

Az ultraibolya sugárzás hatására létrejött DNS károso
dásokat normális körülmények között az exciziós DNS re
paráció szünteti meg (17). Cleaver ismerte fel, hogy ez a 
helyreállító mechanizmus XP-ben nem, vagy csökkent 
mértékben működik és hogy ezekben az esetekben a zavar 
az exciziós DNS reparáció korai, enzimatikus lépésében 
van (4). A zavar következtében a postirradiációs károsodá
sok megszüntetése nem tökéletes (1, 2 ,4 ,5 ,10). Sejtfúzió
val végzett komplementációs vizsgálatokkal genetikai he
terogenitást állapítottak meg XP-ben és eddig hét 
komplementációs csoportot (XPA—G) különítettek el. A 
különböző komplementációs csoportok sejtjeit egymással 
fuzionáltatva a keletkezett heterokaryonok UV besugárzás 
után normális DNS reparációt mutattak.

Az exciziós DNS reparáció hiánya baktériumokban hy- 
permutabilitással jár együtt. Hasonlóan, XP-s betegekből

Rövidítések: XP =  xeroderma pigmentosum; PX = pigmentált 
xerodermoid

A variant of xeroderma pigmentosum: two cases of 
pigmented xerodermoid. Two patients (sister and 
brother) of pigmented xerodermoid are presented: the 
character of clinical signs (phothosensitivity, poikiloder
mia, keratoses and keratomas, furthermore in the 
brother the squamous cell epithelioma of left thigh), ac
cording to them the case history (appearance of precan- 
cerous conditions and carcinoma in early adult life) 
made the disease suspicious to a variant of xeroderma 
pigmentosum. A DNA reparation test was also carried 
out, which confirmed the above clinical diagnosis in both 
patients.

Key words: genodermatosis, obligatory precancerous condi
tions, DNA reparation test, ultraviolet light

származó sejtekben az UV besugárzás emelkedett számú 
mutáns sejt megjelenéséhez vezet.

Jung 1970-ben leírt egy általa pigmentált xerodermoid- 
nak (PX) nevezett kórképet, amely átmeneti állapotnak te
kinthető az actinicus keratosisok és az XP között. Ezt a 
betegségcsoportot XP variánsként ismeri a mai szakiroda- 
lom. Itt az exciziós DNS reparáció normális, de a sejtek 
abnormálisán lassan replikálják az UV besugárzás után 
photoproduktumokat (pirimidin diméreket és 6—4 pho- 
toproduktumot) hordozó, károsodott DNS molekulákat, 
valamint hypermutabilitást mutatnak UV besugárzás után. 
Ez utóbbi jelenség arra utal, hogy az XP variáns sejtekben 
a DNS replikáció rendkívül nagy hibaszázalékkal 
működik.

A PX esetekben az XP klasszikus klinikai tüneteit lát
hatjuk, de ezek később, a fiatal felnőtt korban manifesztá
lódnak (9, 15).

1968-ig 245 XP esetet közöltek az irodalomban (12), a 
betegek kis részében végeztek DNA repair vizsgálatokat. 
Mindezidáig kb. 1000 XP kóresetet közöltek, akikből 
249-nél végeztek komplementációs vizsgálatokat. Európá
ban és az USA-ban a leggyakoribb komplementációs cso
port a C, D és A, Japánban pedig az A; a C igen ritka. B, 
G és H variánst (ami később D variánsnak bizonyult) csak 
egy-egy esetben közöltek, rokonok között. Neurológiai el
térést az A, B és D variáns mutat, de a ritka G variánsban 
is előfordul (3, 7,9, 10, 16). Kraemer és mtsai (12) a közölt 
XP esetek értékelése során kimutatták, hogy a betegek
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kontroll 15 Jm2 UV

1. ábra: 1. beteg: 29 éves nőbeteg arcán, végtagjain a 
fénynek kitett helyeken pöikilodermás bőrén, különösen a 
kézháton (nyílj keratosisok teleangiectasiákkal (a kép alsó 
sarkában a kézhátról kinagyított keratosis)

45%-ában írtak le basaliomát vagy spinaliomát a bőrön 
(ezen daganatok átlagosan a 8 éves korban jelentkeznek, 
ami azt jelenti, hogy csaknem 50 évvel korábban, mint a 
normális népességben). A basaliomák és spinaliomák 
97%-a, a melanomák 65%-a jelentkezett a fejen vagy a 
nyakon. A betegek átlagos életkora 28 évvel rövidebb, 
mint a normális USA lakosságé.

Az egyedi közlések, de az értékelő tanulmányok is gyé
ren szólnak a terápia hatékonyságáról. Tekintettel arra, 
hogy a beteg sorsát malignus elváltozásai befolyásolják, 
fontos, hogy ezek minél koraibb stádiumban eltávolításra 
kerüljenek. Az rtg kezelés a betegek genetikai defektusa 
miatt veszélyekkel jár és nem jön szóba; isotretionin 
hosszú távon történő adagolása reményekkel kecsegtet 
(9, 13).

Az alábbiakban egy testvérpár kóresetét ismertetjük.

Betegismertetés

1. beteg: 29 éves nő, portás (háromgyermekes családanya); a Nyír
ségből költözött Pécsre. Anamnézis: kisgyermek kora óta 
fényérzékeny, a napfénynek kitett helyeken gyakran volt bőrgyulla
dása. Felvétele előtt négy évvel főleg a kézháton, de a karokon és 
az alsó végtagon, valamint az arcon is, az utóbbi időben fokozódó 
számban jelentkeztek barnásán pigmentált foltok, keratosisok, hy- 
popigmentatiós foltok atrófiával és teleangiectasiákkal (1. ábra).

b e teg  (1. b e te g )

szemcseszám
2. ábra: Unscheduled DNS szintézis vizsgálat: felül a 
kontroll, alul a beteg fibroblaszt-tenyészetének H3 thymidin 
felvétele 15 J/m2 U V  besugárzás után (a nem S-fázisú 
sejtmagok felett számolt ezüstszemcsék számának megoszlását 
tüntettük fel a sejtek % -ában)

A kiemelkedő elváltozásokat járóbeteg-rendelésen (nem derma- 
tológiai részlegen) elektrokauterezték. A beteg elmondja, hogy 
szülei egészségesek, de két évvel fiatalabb öccsének hasonló, sú
lyosabb fokú tünetei vannak. Általános kivizsgálás során neuro
lógiai kóijelet nem találtunk, szemészeti leletels normális. Labo
ratóriumi leletei közül említésre méltó, hogy a klasszikus 
immunglobulinok közül az IgA emelkedett, atopiára utaló klini
kai tünetei miatt meghatározott össz-IgE a normális tartomány
ban volt, de az inhalativ specifikus IgE meghatározásnál az 
üröm, a vadkender, a komócsin és a nyírfa pozitívnak bizonyult. 
A sejtes immunológiai vizsgálatok kissé csökkent T sejtes választ 
mutattak. A  bal oldali gluteális régióból és a kézhátról eltávolított 
göbcsék in situ carcinomát, ill. hámatipiát mutattak (kórszövetta
ni sz.: 1154/1990,1155/1990). A DNS reparációt az „unscheduled 
DNA synthesis” vizsgálattal ellenőriztük (2. ábra).

A vizsgálat leírása: a glutealis régióból vett, klinikaüag ép 
bőrmintából nyert fibroblaszt-tenyészetet és egy egészséges, 
kontroll fibroblaszt-tenyészetet 15/m2 UV dózisai kezeltünk, 
majd 30 percig 4 //Ci/mí H3thymidint adtunk. A sejteket 
metanol-jégecet oldattal fixáltuk. Az izotóp kimosása után 5% 
TCA-val eltávolítottuk a nem inkorporálódott izotópot, majd 111- 
ford emulzióval befedtük a sejteket és egyhetes expozíció, majd 
előhívás és toluidines festés után a nem S fázisos sejtek magja fe
lett megszámoltuk az ezüstszemcséket. A magban lévő ezüst
szemcsék száma szerint grafikonon ábrázoltuk a sejtek %-os 
megoszlását. Vélemény: a betegből származó sejtek, ha csökkent 
mértékben is, de mutattak thymidin felvételt, ami arra utal, hogy 
XP variáns.

Kezelés: a keratosisokra helyüeg Efudix kenőcsöt alkalmaz
tunk, általános kezelés céljából napi 20 mg adagú Tigason keze
lést kezdtünk alternáló adagolással (napi átlagos mennyiség 2,5 
mg/tskg Tigason). A Tigason kezelést a beteg másfél éve kapja, 
a laboratóriumi paraméterek rendszeres ellenőrzéssel normáli
sak maradtak. A beteg rendszersen használ fényvédő kenőcsöt és 
tartózkodik a napfény-behatástól (rokkantosítása megtörtént).

2 . beteg: az első beteg öccse, áki két évvel fiatalabb és csak 
kétéves késedelem után került klinikánkon felvételre. Anamnézi- 
séből említésre méltó ugyancsak a kisgyermek korban jelentkező 
fényérzékenység, hyperpigmentált foltok megjelenése. Felvétel
kor a bőr a fénynek kitett helyeken poikilodermaszerű volt, a kéz
háton és a lábháton nagyjából szimmetrikus elrendezésű kerato
sisok, keratomák, a bal comb középső harmadában női tenyér 
nagyságú, felhányt szélű, középen kráterszerű pörkös, porcke
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mény tapintatú tumor. A tumor műtéti eltávolítására narcosisban 
került sor a regionális nyirokcsomók eltávolításával együtt (Pécsi 
OTEII. Sebészeti K lin ik , Szmolenszky T. dr.). A szövettan car
cinoma spinocellularet mutatott, azonban a regionális nyirokcso
móban áttétet nem képezett.

A betegnél szemészeti, neurológiai kórjelet nem találtunk. 
Hasi ultrahang vizsgálat eredménye negatív. Első felvétele idején 
kissé emelkedett IgG és IgA szintet találtunk (IgG 15,8, IgA 4,5 
g/1), azonban az egy év múlva elvégzett kontroll során kettős pa- 
raproteinemiát (IgG és IgA paraprotein lambda típussal) észlel
tünk. Az össz-IgE igen magasnak bizonyult a betegnél (1000IU), 
de a fajlagos IgE meghatározása a nutritiv és inhalativ allergének 
esetében is negatívnak bizonyult. A DNS reparáció vizsgálata 
céljából ugyancsak az „unscheduled DNS synthesis” meghátáro- 
zása történt. Eredménye ugyanaz volt, mint az 1. beteg esetében.

Megbeszélés

A XP legelső tünete a fényérzékenység és emiatt már a ko-‘ 
rai életkorban a napfénynek kitett helyeken különböző ak- 
tiniküs bőrkárosodások láthatók. A szülők obiigát hetero- 
zygoták, klinikailag egészségesek, de nagyobb náluk is a 
rákgyakoriság (6, 12). Az irodalomban rokonházasságból 
származó XP esetek csak sporadikusan ismertek (7), bár 
Líbiában a betegek kevés számú családban való koncentrá
lódása (11) következtében éppen az egész országban honos 
rokonházasságot valószínűsítették.

A XP-ban előforduló minden eltérés oka a genetikai 
anyag, a DNS károsodása, mivel normális körülmények 
között az UV-sugarak hatására a nyugvó sejt exciziós repa- 
rációval, míg a DNS-t termelő sejt rekombinációs repair- 
rel válaszol a replikádé befejezése után (1, 2, 4, 5, 8, 10). 
Az UV-sugárzással kiváltható exciziós reparáció működik 
a szervezetben spontán, endogen hatásokra keletkező (hyd
rolysis, szabad gyökök, metiláció), vagy kémiai szerekkel 
(alkilező ágensek, mutagén vegyi anyagok, mint a cigaret- 
tázás következtében kialakuló benzo-apirén derivátumok, 
vagy psoralenek) kiváltott DNS károsodások javításában 
is.

A XP obiigát rákmegelőző állapot. A malignomák igen 
változatosak, korán lépnek fel (11, 13,15). A poikiloderma- 
szerŰ bőrtünetek igen korán, már az 1., 2. életévben jelen 
lehetnek, és a malignitások is sokkal előbb jelentkeznek, 
mint a normális népességben, mintegy 28 évvel korábban 
(12), mint az várható lenne.

A Cleaver által 1968-ban a XP-nél leírt DNS reparációs hiba 
után, 1970-ben Jung közölte elsőként a XP variánsaként ismert 
PX-t. E betegségben normális az excisiós repair, de károsodott 
a posztreplikáció, vagy az osztódási reparáció („daughter strand 
reparáció”) zavart. Ezen betegségben a XP tünetei jóval később, 
a fiatal felnőtt korban manifesztálódnak, de tulajdonképpen át
meneti állapot az actinicus keratozisok csoportja és a XP között. 
Az ultraibolya fény által kiváltott károsodások reparációja nor
mális, de a sejtek DNA termelése erősen beszűkül a szemikon- 
zervatív vagy reduplikációs DNA termelés csökkenése következ
tében. A variáns is obiigát praecancerosis, mivel a repair 
csökkenése a sejtek túlélése, vagy mutagenitása szempontjából 
fontos.

A közölt két eset klinikai tünetei, a malignomáknak a 
fiatal felnőtt korban való megjelenése, valamint a kisgyer
mekkor óta észlelt napfényérzékenység és következményes

poikiloderma a XP-variánsát, a PX-ot valószínűsítette. A 
betegek egészséges, napfény által nem károsított területé
ből (glutealis regio) nyert fibroblaszt-tenyészeten DNS re
paráció vizsgálatot végeztünk. A DNS reparációra vonat
kozó eredmény mindkét esetben azonos volt: a betegből 
származó sejtek, ha csökkent mértékben is, de felvetették 
a H3 thymidint. Mindezek értelmében a klinikai kép és az 
anamnézis alapján felvetett gyanút, hogy ti. PX-ról van 
szó, az „unscheduled” DNS-szintézis-analízis megerő
sítette.

A XP és variánsa igen ritka előfordulása miatt a bete
gek központi nyilvántartásba vétele az USA-ban történik 
(Xeroderma Pigmentosum Registry, c/o Department of 
Pathology, Room C520, Medical Science Building, 
UMDNJ-New Jersey Medical School, 100 Bergen Street, 
Newark, NJ 07103).

A PX a XP-nak ritka variánsa. Fényérzékeny egyéne
ken a feszítő felszíneken látható keratozisok, göbcsék, 
pseudovitiligos tünetek esetében kell gondolni ennek elő
fordulására és erre kívántuk cikkünkkel a figyelmet 
felhívni.
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HORUS

Volt-e leprabetegség a középkori Magyarországon?

Történetírásunk legkorábbi forrásai (a 11. sz. elejéről) fog
lalkoznak a leprosoriumokkal és a Hansen-kór ápolását 
végző Lázár-lovagrenddel. A legrégibb iratokban előfor
duló „Lázár” és „poklos” összetételek (Lázárfalva, 
Lázárföld, Lázári, Pokolfalu, Poklostelek, Poklosháza 
stb.) arra utalnak, hogy ezeken a helyeken leprásokat 
ápoló (elkülönítő) telepek működtek (4). A legendáink
ban, Szt. Imre, Szt. László, Szt. Erzsébet, Szt. Margit 
sírjánál a leprások csodás gyógyulása olvasható (1, 11). 
Különösen Szt. Erzsébet működését kötik össze a leprások 
ápolásával (Holbein festménye, a kassai székesegyház 
domborműve Szt. Erzsébet legendája stb ). A Budai Jog
könyv (1244—1421) szerint még a király is trónját veszthe
ti, ha leprássá válik. A 11—14. századból több mint száz 
lepratelepef ismerünk (3). Brassóban, Kolozsvárott és Lő
csén még a 16. században is volt leprosorium (4). A közép
korban számtalan egyházi és világi rendelet intézkedett a 
leprások elkülönítéséről, ugyanakkor királyaink dús jöve
delmekkel látták el a lepratelepeket. Bár sok orvostörté
nész kétégbe vonja, hogy „valódi” leprások lettek volna a 
leprosoriumok szerencsétlen lakói, nemcsak a laikus, ha
nem az orvosi közvéleményben is szilárdan tartja magát az 
a nézet, hogy az Árpád-kor egyik legnagyobb közegész
ségügyi gondja a lepra lett volna.

A leprát Kr. e. 600 körül említik a kínai és indiai forrá
sok (2), de ismeretlen volt Európában, a Közel-Keleten és 
Afrikában. Nagy Sándor Indiából visszatérő csapatai (és 
kísérőik) Kr. e. 327—326 táján hurcolták be a helleniszti
kus világba. Az ókor legvégén, a középkor elején kezdett 
elterjedni Európában (főként Skandináviában) és úgy lát
szik, hogy a vikingek és keresztes vitézek egyaránt szere
pet játszhattak a betegség terjesztésében (5, 6).

Úgy tudjuk, hogy a Biblia legősibb részeiben, a mózesi 
törvényekben szerepel a „lepra” . Az Ótestamentum ere
deti szövegében a sära’ath kifejezéssel illették azt a bőr
bajt, amire a mózesi előírások vonatkoznak. Az Ótesta
mentum görögre történő fordításakor (Kr. e. 250 körül) a 
sära’ath fogalmát a lepros (A3 Ttcurb) szóval helyettesí
tették. Ennek eredeti görög jelentései pikkelyes, érdes, da
rabos, arra utal, hogy valami ilyen bőrbetegség lehetett a 
sära’ath. Később a sära’ath equivalenseként vette át a Vul
gata is a lepra szót. (Károli Gáspár a „poklos”, „bélpok- 
los” kifejezéseket használja a magyar szövegben.) Az i. e.
3—1. században (amikor már ismert betegség lett a Közel- 
Keleten) elephantiasis grecorumnak nevezték a Hansen-

kórt. A filariasis okozta kórképet pedig elephantiasis ara- 
borumnak hívták (7). Egyébként a bibliai szövegből kitű
nik, hogy nem súlyos, gyógyíthatatlan betegségről, hanem 
valamilyen enyhe bőrbajról van szó, ami (a Biblia szerint) 
spontán is gyógyulhatott (III. Mózes 13, 1—45, II. Kirá
lyok 5, 1—21, II. Krónikák 26, 16—21, II. Mózes 4, 6 stb.). 
A bibliai „lepra” betegség tehát biztosan nem mycobacte- 
riosis volt (7, 9). Visszatérve a 11—14. századi Magyaror
szágra, igen valószínűnek látszik, hogy az ápolással foglal
kozó szerzetesek a bibliai leprát gondolták súlyos, fertőző 
betegségnek, és a különböző (talán undort keltő) bőrbajo
kat (psoriasis, ekzema, erythrodermia, elephantiasis stb.) 
kórismézték leprának.

A leprának nemcsak bőrtünetei, hanem jó l ismert 
csontelváltozásai is vannak, éppen ezért a vázleletekből is 
megfelelő biztonsággal kórismézhető (5). Magam egy lep
ratelepen járva 1985-ben az ott ápolt 116 beteg közül 28-nál 
(24%) láttam facies leontinat és 67 betegen (58%) mutilá- 
lódást. Hazánk múzeumaiban több mint százezer ásatag 
csontváz található, ennek legalább 30—40%-a a 10—14. 
századból származik. A százezernyi csontvázból mind
össze egyetlen leleten lehetett megállapítani a leprát, s ez 
a lelet is honfoglalás kori (8). Elképzelhetetlennek tartom, 
hogy ha valóban gyakori lett volna a lepra, akkor több tíz
ezer (10—14. századi) lelet közül mindössze egyetlen alka
lommal fordulna elő az a kórkép, amely az esetek legalább 
felében csontelváltozást is okoz. Említettem korábban, 
hogy több mint száz középkori leprosoriumról tudunk. Ha 
csak 20—30 leprás ápoltat tételezünk fel telepenként, ak
kor is 2—3000 „leprásnak” kellett volna egyidejűleg élnie 
az országban. Amennyiben a betegség időtartamát 15 év
nek vesszük, akkor három évszázad alatt 40 000—60 000 
leprás beteget kellene feltételeznünk. Tekintetbe véve az 
elpusztult, vagy még fel nem tárt Árpád-kori csontvázakat 
is, nehezen képzelhető el, hogy egyetelenegy leprás sem 
került (ebből a korszakból) a kutatók elé. Nincs okunk fel
tételezni, hogy a lepra pathomorphologiája megváltozott 
volna, vagy más lett volna a Kárpát-medencében, mint a 
viking kori Skandináviában, ezért ha nagyobb számú lep
rabeteg lett volna hazánkban, akkor az a paleopatológiai 
viszgálatok során kiderült volna.

Ismerve a lepra viszonylag csekély fertőzőképességét, 
megállapíthatjuk, hogy a középkori Magyarországon nem 
volt tömeges leprabeteg. Ha egy-egy behurcolt eset (bár 
ennek sincs nyoma) elő is fordulhatott, főként a keresztes
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háborúk korában, a lepra sohasem volt népbetegség ha
zánk területén. Biztonsággal állíthatjuk, hogy a különbö
ző, egyáltalán nem fertőző bőrbetegeket tartották leprás- 
nak, s ezeket a szerencsétlen embereket közösítették ki és 
zárták a hajdani leprosoriumokba.

Köszönetnyilvánítás: Ezúton is köszönetemet fejezem ki dr. 
Pestessy József főorvosnak a „lepros” szó ógörög etimológiájá
nak tisztázásában nyújtott segítségéért.

IRODALOM: 1. Árpád-kori legendák és intelmek. Szerk.: Ér
szegi G. Szépirodalmi Kiadó. Bp., 1985. — 2. Cohrane, R. G :  
The history o f leprosy and its spread throughout the world. In: 
Cohrane R. G., Dawey, T. F. (szerk): Leprosy. Theory and prac
tice. Wright and Sons. Bristol. II. kiadás, 1964, (1—6. old.). —
3. Józsa L .: A  fekvőbeteg-gyógyintézeti hálózat kialakulása a
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Józsa László dr.

Az inzulin pályafutása
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10, RÉSZBEN SZÍNES TÁBLÁVAL 
ÉS TÖBB SZÖVEGKÖZTI ÁBRÁVAL

B U D A P E S T  DI CK M A N Ó  KI ADÁSA.

A hasnyálmirigy sziget-hormonjának példátlan a sikertör
ténete. A medicina széles színskálájú múltja nem tud ha
sonló esetről, hogy egy vitális gyógyszer a felfedezést kö
vető évben már világszerte alkalmazást nyerjen, valamint 
előállítói megkapják a legmagasabb tudományos elisme
rést: az orvosi és élettani Nobel-díjat, miként Banting és 
Madeod 1923-ban.

Gondoljuk meg, Landsteiner már 1901-ben leírt három fő vér
csoportot, valamint az izoagglutináció jelenségét, a Nobel-díjra 
mégis 1930-ig kellett várnia. Az inzulinos Banting—Best— 
Macleod kutatótriásszal szinte azonos időben serénykedő 
Whipple—Minot—Murphy hármast is tíz esztendő múltán tün
tette ki a Svéd Akadémiá a vészes vérszegénység elleni májterá
pia felfedezéséért, ahogy közelebbi időben a Crick—Watson— 
Wilkins csoport közül az első kettő még 1953-ban leközölte a de- 
zoxiribonukieinsav szerkezetéről szóló cikkét (4), a legtöbbre 
taksált kitüntetést mégis „csak” 1962-ben kapták meg.

A hasnyálmirigy-hormon históriája a mi szempontunk
ból szintén érdekes. A dánokéval és németekével szinte 
szinkronban, azaz már 1923 tavaszán elkezdődött a hazai 
gyártás, ahogy az egyik külföldi orvostörténeti összefogla
lóban olvasható (15). A fentiek tehát mindenképp indokol
ják az évfordulói megemlékezést.

A cukorbetegségről persze már régóta és sok mindent 
tudtak. Schadewaldt professzor kis múltidéző kompendiu
mában (11) az egyiptomi papiruszokig tekint vissza, ame
lyeken megfejthető a „Zuckerhamruhr” ekvivalens és evi
dens kórképe. Nyilván ennek szó szerinti fordítása a 
„cukros húgyár” , amelyet Balogh Kálmán orvosi szótárá
ban (1) is konstatálhatunk. Élettani szenpontból ismert a 
Claude Bemard által végzett „piqűre diabétique” , a IV. 
agykamra alapjának célzott szúrásával előidézhető hiper- 
glikémia és glikozuria (2), mégis az inzulin előtti korszak 
három legfontosabb dátuma: 1869, amikor Paul Langer- 
hans a berlini Virchow-intézetben medikus munkatársként 
leírta a hasnyálmirigynek később róla elnevezett szigeteit 
(5), majd húsz évvel később Mehring és Minkowski Strass- 
burgból ismertette a pankreász kiirtása után fellépő klasz- 
szikus diabetikus kórképet, 1913-ban pedig a kanadai Mac
leod fiziológusprofesszor foglalta össze könyvben az 
összes addigi tudnivalókat (6).

Ez a könyv vonzott oda egy fiatal sebészt, aki majd megoldja 
a terápiás rejtélyt. Ugyanezen időben a magyar Verzár Frigyes 
szintén foglalkozott a diabetes mellitus patomechanismusával
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Tangi professzor élettani intézetében, de mint maga írja: „nem  
maradtunk meg a sok lehető út közül azon, amely Bantingot ered
ményre vezette” (12).

A döntő lépés megtétele tehát a fiatal kanadai nevéhez 
fűződik, aki az egyetemes orvostörténet egyik legtünemé
nyesebb alakja. Eredetileg a teológiára iratkozott be, de 
1916-ban „Hippokratész papjainak” sorába lépett. Vagyis 
felesküdött a gyógyításra. Friss diplomásként a kanadai 
angol hadsereg franciaországi frontjára jelentkezett, s egy 
normandiai tankcsatában megsebesült. Felgyógyulása 
után megkereste álmainak munkahelyét, Macleod pro
fesszor torontói élettani intézetét, ahol 1921 tavaszán el
kezdhette kísérleteit. Ekkor még alig 30 éves. Mások köz
leményeiből tudta, ha a pankreász kivezető csövét kísérleti 
állatokon leköti, a mirigyállomány tönkremegy, de a titok
zatos anyagot termelő szigetecskék épen maradnak. Mind 
szövettani, mind funkcionális szempontból. Az intézet ve
zetője kezdetben annyira nem vette komolyan az egészet, 
hogy csak egy ifjú medikust bocsátott rendelkezésére. Az 
ő és a tudomány mérhetetlen szerencséjére. Charles Best 
személyében ugyanis méltó társra akadt, aki ráadásul na
gyon értett a vércukor-meghatározáshoz. Alig 70 napi 
megfeszített munka után kétségbevonhatatlan eredmények 
jelentkeztek. Savanyított alkohollal hatástalanították a has
nyálmirigy enzimjeit, majd az apróra vágott szervből 
konyhasóoldatos kivonatot készítettek. Ez volt az első hor
mon, melynek segítségével a cukorbeteggé tett kutyák éle
tét sikerült meghosszabbítani. Ekkor kapcsolódott be a ki
tűnő biokémikus Collip, aki kidolgozta az inzulin 
standardizálását (3). A vágóhidak bőségesen biztosítottak 
marha-pankreászt, a vágásra került vemhes állatok a ma
gas inzulintartalmú embrionális anyagot. Az új csodaszert
1922- ben már emberen is kipróbálták: először a torontói 
General Hospital, illetve a bostoni Joslin professzor bel- 
osztályán. Banting felfedezése „egy éve lázas izgalomban 
tartja Anglia és Amerika orvosait és kutatóit. Minden or
vosi kongresszusnak főtémája, az orvosi lapok telve van
nak insulin-cikkekkel, a napilapoknak is állandó rovatja. 
Az insulin fiatal, alig 30 éves felfedezőjét, Bantingot, 
egész szokatlan módon ünnepük mindenfelé, bár dicsére
tére legyen mondva, hogy ez a szőke, szerény, valósággal 
szégyenlős ember mindenképpen szökik az interjúvoló új
ságírók elől” (12). írta Verzár Frigyes 70 évvel ezelőtt.

Frederick Grant Banting és John James Macleod
1923- ban megosztva kapta az orvosi és élettani Nobel-díjat 
az inzulin felfedezéséért. Minden irántok érzett hála és 
tisztelet ellenére az orvosi közvélemény elégedetlenségé
nek adott hangot. Érezték ezt a kitüntetettek is, ezért Ban
ting Best-tel, Macleod Collip-pel önként osztozott a díja
zásban. Munkájukba rövidesen a kanadai Lilly Gyógy
szergyár is bekapcsolódott, így elkezdődött az inzulin 
nagyüzemi előállítása. Olyan tér- és mennyiségbeli inten
zitással, hogy 1923-ban a szintén Nobel-díjas Krogh pro
fesszor felügyelete alatt elkészült a ,,Leo” Dán Insulin, 
100 és 200 klinikai egységet tartalmazó 5 ml-es fiolákban. 
Kontinensünkön a koppenhágaiak jártak élen. Hagedorn 
és Jensen sokáig használt vércukormeghatározási mód
szert dolgozott ki, az előbbinek sikerült cinkkel és halsper

mával kezelt szigethormonból a cinkinzulin-protaminát 
előállítása, amely lehetővé tette a napi egyszeri adagolást. 
A manapság használt MC inzulinok is a nagy hagyományú 
koppenhágai Novo gyógyszergyár termékei. 1923 őszén 
piacra került a ,,Bayer Insulin’’ még kanadai minta szerint 
a Leverkusen (Köln) gyógyszergyárából. A következő év
ben egy Wilhelm Sailer nevű mecklenburgi gyógyszerész 
már előálította a ,,Germano-Insulint”, a rostocki Brun
nergräber cég keretében (11).

Tehát Európában is mintegy hét évtizeddel ezelőtt kez
dődött el az inzulin nagyüzemi előállítása. A magyar szak
mai közvéleményt a gyártásról egy sokat utazó gyógysze
rész, Múzsa Gyula tájékoztatta (7). A lelkes sportszak
ember a nemzetközi olimpiai bizottságban képviselte Ma
gyarországot, figyelme azonban minden újdonságra kiter
jedt. Pláne ha új csodaszer tűnt fel a láthatáron. A háború 
után 1923. július 23—27. között tartották a skóciai Edin
burgh egyetemén a XI. Nemzetközi Élettani Kongresszust, 
melyen hazánk delegátusaként a fiatal debreceni fiziológus- 
professzor, Verzár Frigyes vett részt.

Az Orvosi Hetilap 34—35. számában számolt be erről a neve
zetes eseményről. Az inzulinos főreferátumot a skóciai születésű 
Macleod professzor tartotta, miközben Banting hű maradt hallga
tag önmagához. Az újságírók bosszúságára még egy rövidke be
szélgetésbe sem bocsátkozott. Megjelent a Nobel-díjas ősz Pav
lov professzor, immár Szovjet-Oroszország képviseletében. 
Természetesen a feltételes reflexekről értekezett, lebilincselően. 
A Párizsban dolgozó Voronoff a „szervátültetésről” , a Nobel- 
díjas Pichet az experimentális kutatás és a spiritualizmus össze- 
békíthetőségéről beszélt, Verzár szerint szellem esen, de kevésbé 
meggyőzően. Semmilyen biofilozófiai szöveg nem tudhatta elho
mályosítani az inzulin prózai szenzációját.

Beszámolójának tudományos összefoglalóját a Magyar 
Orvosi Archívum is lehozta (8). Két hét múlva az Orvosi 
Hetilap 39. számában Bálint Rezső professzor, az I. sz. 
Belklinika igazgatója közölt gyakorlati jellegű előadást az 
inzulinról. 1923. okt. 7-án a következőket írta: ,,a vezeté
sem alatt álló klinikán már mintegy félév óta kísérletezünk 
hazai vegyészeti gyárunkban készült praeparátummal, 
amely a leírt eljárás szerint állíttatott elő”. A gyár nevét 
nem jelölte meg. Szerinte az inzulin-behozatalnak a drága
ságon kívül akadálya még, hogy külföldön is óriási az 
igény (az „inzulin-éhség”), a gyártási titkot pedig csak ak
kor hajlandók átadni, ha megfelelő szakemberekből álló 
bizottság garantálja az előállítás szabályszerűségét. Mint 
említettük, Bálint professzor még nem árulta el a hazai cég 
nevét, de Issekutz professzornak 1924. február 23-án tar
tott szegedi előadásából már megtudhatjuk (9). „Kísér
leteimhez eleinte saját magam előállította insulint hasz
náltam, később Insulin Chinoint. Ez Földi Zoltán dr. 
vegyészmérnök által kidolgozott tisztítási eljárással, az 
amerikai és angol készítményekkel hatékonyság és tiszta
ság szempontjából egyenrangú minőségben készül” (9). 
Vagyis 7 évtizeddel ezelőtt a Chinoin Gyár már nemzetkö
zi standard szerint állította elő a cukorbetegség injekciós 
gyógyszerét. 1923-tól elkezdődött a magyar szakfolyóira
tokban az inzulin diadalútja. A klinikusok részére előbb 
David Werner berlini főorvos módszertani füzetét fordítot
ták le (14), majd Bálint Rezső szerkesztésében jelent meg
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egy jelentős monográfia (2). Melynek előszavából a követ
kezők derülnek ki: „A magyar kir. népjóléti miniszter el
évülhetetlen jelét adta szociális érzékének és alkotóképes
ségének, amidőn olyan egyének számára, akiknek életük 
és munkaképességük fenntartására insulinra van szüksé
gük és azt szegénységüknél fogva megszerezni képtelenek, 
az állam a saját költségére ingyen ad insulint, olyan példát 
mutatva ezzel, amilyennel az egész világon tudtommal 
csak az insulin feltalálójának hazájában, Kanadában talál
kozunk” (3).

A Chinoin után rövidesen a Richter Gedeon Vegyészeti 
Gyár Rt. is bekapcsolódott az inzulin hazai előállításába 
(10). Indikációs területe kiszélesedett, mert a cukorbete
gek kezelése mellett hizlalókúrákra és a schizophrének 
sokkolására is használták ezeket a 100 és 200 klinikai egy
séget tartalmazó 5 ml-es fiolákat.

Később derült ki, hogy az inzulint a Langerhans- 
szigetek béta-sejtjei termelik (4). Kezdetben amorf por
ként ismerték, majd 1926-ban J. J. Abel, a baltimore-i 
Johns Hopkins Egyetem farmakológusa kristályosán is 
előállította. A szerkezetéről 1955-ben állapították meg, 
hogy 51 aminosavkomponenset tartalmaz, felépítésének 
tisztázásáért F. Sanger angol biokémikus 1958-ban kapott 
Nobel-díjat.

Még annyit Banting személyéről, hogy sikerének fő 
évében (1923) professzori kinevezést nyert, 1930-ban szá
mára intézetet alapítottak, amely azóta Banting-Best néven 
funkcionál. Üstökösként tűnt fel és úgy is tűnt el: 1941-ben 
50 évesen, régi sebesüléssel, Nobel-díjasan, 1934-ben az 
angol királytól kapott Sir címmel önként jelentkezett hábo
rús szolgálatra. A kanadai hadsereg összekötő tisztjeként 
Uj-Foundland fölött repülőszerencsétlenség áldozata lett.

Az inzulin históriájának kétségtelenül ő a főhőse. Ami
kor róla megemlékezünk, arról sem hallgathatunk, hogy a 
békeszerződések sújtotta hazánk, elsők között biztosította 
az ingyenes inzulin-ellátást a rászorulóknak.

IRODALOM: 1. Balogh Kálmán: Orvosi műszótár, Bp., 1883. —
2. Bálint Rezső: A cukorbetegség és az insulin (társszerzők: 
Emst, Puijesz, Baló) Budapest, 1927. — 3. Fóti Mihály: Az or
vostudomány és az élettan Nobel-díjasai 1901—1973. Budapest, 
1975. — 4. Kentpler Kurt: A gyógyszerek története (2. bővített ki
adás) Budapest, 1984. — 5. Langerhans: Beiträge zur mikrosko
pischen Anatomie der Bauchspeicheldrüse. Berlin, 1869. — 6. 
Macleod: Diabetes: its pathological physiology. London, 1913. —
7. Múzsa Gyula: Gyógyszerészi Közlöny. 1923. évf., 34. sz. —
8. Orv. Hetil., 1923, 68, 419. -  9. Orv. Hetil., 1924, 69, 342. -
10. Richter Gedeon Vegyészeti Gyár R. T. 1901—1941. Bp., 1942. 
— 11. Schadewaldt: Geschichte des Diabetes mellitus.Berlin, 
Heidelberg, New York, 1975. — 12. Verzár Frigyes: Orvosi Ar
chívum, 1923. évf. 162. o. — 13. Watson, J. D,, Crick, F. H. : 
Structure for Deoxyribose Nucleic Acid. Nature, 1953. — 14. 
Werner David: Az insulin-kezelés klinikája gyakorló orvosok ré
szére, (sine anno). — 15. Wrenshall—Hetényi—Feasby: The Sto
ry o f Insulin. London, 1962.

Szállási Árpád dr.

Szerkesztői megjegyzés: Amikor a fenti tanulmányt megkap
tuk, szerzője nem tudhatott Winkler Gábor dr. feldolgozás alatt 
álló kéziratáról (Orv. Hetik, 1993,134, 30,1647). Ebben a szám
ban egyébként többszerzős cikk foglalkozott a lassan kialakuló 
diabetes mellitus klinikumával. Mintha ez a véletlen egybeesés 
is arra figyelmeztetne, hogy a gyakorlati értékű orvostörténeti 
kutatásnak nemcsak a heurisztikát, azaz a felfedezési folyamato
kat kell megvizsgálnia, hanem az áttörést követő fejlődést is. Jó 
példa volt erre majd két és fél évtizede Magyar professzor tanul
mánya, amikor az inzulin még csak 50 éves volt (Orv. Hetik, 
1971,112, 15, 843.). A tanulmány érdeklődést keltett. Egy olvasó 
arra emlékezett vissza, hogy Verzár professzor 1923-ban, ameri
kai tanulmányútjáról hazatérve, inzulinfiolákat hozott haza, és 
azokat kipróbálásra átadta Csíki Józsefnek, a belklinika igazgató
jának (Orv. Hetik, 1971,112, 34.). Hogy ez dokumentálva van-e 
valamelyik debreceni belklinikán, nem tudjuk. Mindenesetre 
Verzár híres monográfiája (Életről, betegségről, halálról), amely 
1925-ben jelent meg és részletesen ismerteti az inzulin felfedezé
sének körülményeit, erre nem utal. Az inzulinnal korrelativ té
ma, a biguanidok felfedezésének és elterjedésének bonyodalmas 
története. Erről ugyancsak az Orvosi Hetilapban (1970, ü l, 26, 
1503) Fövényi József számolt be, amikor e származékokat (sul- 
fanylureák, biguanidok) másfél évtizede használták.
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A kiváló szerzőgárda ebben a könyvben összefoglalja a nyombélfekély kóroktanát, diagnosztikájának, 
korszerű belgyógyászati és sebészeti kezelésének elveit és gyakorlatát, a szövődmények és a műtét utáni 
recidivák kérdéskörét.
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hüvelykúp Antiinfectiosum, fungicidum, 
antiprotozoicum topicum

Széles-spektrumú antimikrobialis készítmény: 
baktericid, virucid, fungicid, protozoicid.

összetétel:
1 hüvelykúp 200 mg polyvidonum iodatum-ot 
(PVP-jód komplex-et) tartalmaz.

Javallat:
Akut és krónikus vaginitisek; vegyes fertőzé
sek, nem specifikus fertőzések (Gardnerella 
vaginalis), gombás fertőzések, trichomonas 
fertőzések.

Ellenjavallat:
Jódallergia, hyperthyreosis, dermatitis herpeti
formis Duhring, radioaktív jódkezelés előtt. 
Alkalmazása a terhesség 3. hónapjától és a 
szoptatás alatt is kerülendő, illetve csak egyéni 
mérlegelés alapján jöhet szóba, állandó orvosi 
ellenőrzés mellett.

Alkalmazás:
Átlagos alkalmazása 14 napon keresztül napi 
1 kúpot este lefekvés előtt mélyen a hüvely
be helyezni. A fertőzéstől függően alkalmaz
ható napi kétszeri alkalommal és hosszabb 
ideig is.

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® hüvelykúp 
csak orvosi utasításra és ellenőrzés mellett 
alkalmazható.

Gyógyszerkölcsönhatás:
Higany tartalmú fertőtlenítőszerekkel együtt 
nem alkalmazható!

Megjegyzés:
*  Csak venyre adható ki, egyszeri alkalommal.
Csomagolás:
14 hüvelykúp.
Gyártja: ö  is
EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT.,
a Mundipharma AG (Basel, Svájc) licence alapján

OGYI eng. szám: 2677/40/90. Informatik 90.445



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

DHC CONTINUS/6 0  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, osteoarthltls, krónikus derékfájás, 
spondylarthritis anklylopetica — kezelésére is alkalmas,
amikor a szteroldmentes gyulladásgátlók, sallcylátok, paracetamol hatása már nem kielégítő.

MST CONTINUS 1 0 , 3 0 , 6 0  é s  1 0 0  m g  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 
kitűnően bevált Különösen előnyös, hogy fájdalommentes, nyugodt alvást biztosít.
A daganatos betegek kórházi, ambuláns és otthoni ellátásához nélkülözhetetlen.

„ Divinum e s t  opus sed a re  dolorem ”
M undipharm a Ges.m.b.H., A-1072 Wien, Apollogasse 16-18. Telefon: 0043-1-523 25 05.

iMindiphinna

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 e g fe le lő  g y ó g y s z e r e k e t k e ll r e n d e ln i
•  m e g fe le lő  d ó z is b a n
•  ó ra  s z e r in t  e lő ír v a  (szü k ség  e s e té n  ren d e ln i tilos!)
•  a  cé l a  f á jd a lm a t  leh e tő leg  m e g e lő zn i

é s  n em  a  m á r  k ia la k u l t  k ín zó  f á jd a lm a t  e n y h íte n 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 teltségl állapotától 
(éhgyomorra is szedhető), valamint a gyomor-bélrendszer pH értékétől.

EGYSZERI ADÁSSAL 12 ÓRÁS FÁJDALOMMENTESSÉG



FOLYOIRATREFERATUMOK

CSECSEMŐ- ÉS 
GYERMEKGYÓGYÁSZAT

Lázas csecsemők. McCarthy, P. L.: New 
Engl. J. M ed., 1993, 329, 1493.

A 3 hónaposnál fiatalabb csecsemőknél a 
láz nem ritka. Bár a láz általában önlimitáló 
jellegű, súlyos infectiók lehetnek jelen; a 
legfontosabb közülük a bacteriaemia és a 
bact. meningitis. Születéskor az immun- 
rendszer védekezőképessége infectiós pa- 
thogénekkel szemben nem teljesen érett. 
Ez a képesség az élet korai hónapjaiban, 
éveiben javul, a legkifejezettebben az első 
2—3 hónapban. A jobb védekezőképesség 
elérése nem ugrásszerűen történik, ezért 
némiképp mesterkéltnek hat a diagnoszti
kus és therapiás megközelítés alapjául szol
gáló csoportosítás, úgy, mint 28 nap alat
tiak, ill. 29—56 naposak. Mindazonáltal 
különböző korcsoportokban eltérő a súlyos 
infectiók kockázata. (Egy tanulmány sze
rint 30 nap alatti lázas csecsemőknél a bac
teriaemia incidenciája 6,5 %, 31—60 napo
sakban 2%.)

A két legújabb lázas csecsemőkről szóló 
nagy tanulmány egyike sem foglalja magá
ba a 28 napnál fiatalabbakat (Baker, ill. 
Baskin). Ez magától értetődik, hisz ezek
ben a csecsemőkben a kockázat nagyobb és 
még aggresszívebb diagnosztikus és thera
piás lépéseket igényel. Akik a 25—56 na
pos csecsemőket vizsgálták, valószínű, hogy 
azt remélik, hogy az ő diagnosztikus és the
rapiás megközelítésük hatékonyan alkal
mazható az 57—90 napos lázas betegekre, 
hiszen ezen korcsoportban a súlyos infecti
ós betegségek kockázata kisebb. Baker sze
rint lehetséges egy 28 naposnál idősebb lá
zas csecsemő csoport identifikálása, 
akiknél a súlyos bact. megbetegedés kocká
zata kicsi és akik biztonságosan és hatáso
san kezelhetők ambulánsán antibiotikum 
nélkül.

Eddig a 90 napnál fiatalabb lázas csecse
mőknél teljes sepsis irányú kivizsgálást, 
hospitalizálást és iv. antibiotikus kezelést 
javasoltak. Mai adatok megkérdőjelezik 
ezt. A súlyos infectiós csecsemőket gyak
ran pontosan kiszűri az első kiin, és labor- 
vizsgálat; az első értékelés érzékenysége fi
gyelemre méltó. Ez az értékelés a loW risk 
csoportot is pontosan definiálja (jó negatív 
prediktív érték). Sőt az a szemlélet, hogy 
minden lázas csecsemőnél teljes sepsis irá
nyú kivizsgálás, hospitalizálás és iv. anti
biotikum adása történik tekintélyes pénzek
be kerül és a iatrogénia kockázata is 
fennáll.

Sok kutató megpróbálta meghatározni a 
lázas csecsemőkkel kapcsolatos kezdeti 
lépéseket, ami a kiin. és szelektált labor 
vizsgálatokat, a high és low risk kategória 
meghatározását tartalmazza. A  cél maxi
malizálni a kritériumok érzékenységét és 
negatív prediktív értékét, ill. minimalizálni

a vizsgálat rizikóját, költségét, a hospitali- 
zációt és az antibiotikum adását. Egy köz
lemény szerint ha a 27 napnál idősebb lázas 
csecsemő a low risk kritériumok mindegyi
két eléri, akkor lumbalpunctio, haemocul- 
tura, hospitalizáció és antibiotikum adása 
nem szükséges. Ha a high risk kritérium 
akár egyike is teljesül, akkor ezen kiegészí
tő vizsgálatok javasoltak. Mégis mikor ezt 
a módszert másik betegpopulációnál alkal
mazták a súlyos bact. megbetegedéseknek 
csak 52—73%-át tudták indentifikálni a 
high risk kritériumokkal.

Baker azt javasolja, hogy a kezdeti diag
nosztikus lépések még extenzívebbek le
gyenek és a klinikai vizsgálat, valamint a 
teljes sepsis kivizsgálás képezze az alapját. 
Ezen módszer szerint a low risk kritériu
mok negatív prediktív értéke 99%, míg a 
Baskin-módszer szerint 94,6 %-s volt. A 
különbség látszatra kicsi, de statisztikailag 
szignifikáns. A lázas csecsemők diagnosz
tikus megközelítésével foglalkozó tanulmá
nyok gyakran egyetlen intézet álláspontját, 
eredményeit tükrözik, így egyes módszerek 
hatékonysága intézetenként különbözhet. 
Ezért fontos, hogy ezen eredmények repro- 
dukálhatóak legyenek más intézetekben. A 
szerző úgy véli, hogy teljes sepsis irányú 
kivizsgálás, hospitalizálás és antibiotikum 
javasolt a 28 napnál fiatalabbak esetén. Az 
1. hónap után alapos kiin. és labor vizsgálat 
után ambulánsként kezelhető a csecsemő, 
ha súlyos betegség jelei nem észlelhetőek 
és ha gondos megfigyelés és azonnali kór
házba szállítás lehetősége adott. A  módszer 
korlátainak tudatosodniuk kell az orvos 
gondolkodásában és a szülőkkel való be
szélgetés során Ezen korlátok sok orvosnak 
azt sugallják, hogy folytassák minden 1—2 
hónapos lázas csecsemő hospitalizálását. A 
48 órás ceftriaxon therapia egy lehetőség az 
ambuláns kezelésben, de nem általánosan 
elfogadott. A lázas csecsemők optimális 
diagnosztikus és therapiás megközelítése 
még nem teljesen kidolgozott, így feltétlen 
óvatosság javasolt, mivel a téves diagnosis 
következményei végzetesek lehetnek.

Tábornok András ár.

Láz ambuláns kezelése antibiotikum nél
kül válogatott csecsemő-beteganyagon.
Baker, M. D. és mtsai: New Engl. J. M ed., 
1993, 329. 1437.

A két hónaposnál fiatalabb lázas csecsemő 
ellátása vita tárgyát képezi a gyermekgyó
gyászatban. 15%-uknak súlyos bacterialis 
megbetegedése lehet a tünetszegény klini
kai kép mellett. Számos centrumban általá
nosan elfogadott gyakorlattá vált minden 2 
hónapnál fiatalabb lázas csecsemő hospita- 
lizálása és súlyos bact. infectio irányában 
történő kivizsgálása, míg kisebb kórházak
ban az üyen csecsemőket gyakran ambu

lanter kezelik. A  tanulmány célja az volt, 
hogy értékeljük a lázas csecsem ők antibio
tikum és rutin hospitalizálás nélküli ke
zelésének várható hatékonyságát és, hogy 
felbecsüljük az így magtakarított pénz
összeget.

747 29—56 napos csecsemőt vizsgáltak, 
akiknek rectalisan mért testhőmérséklete 
38,2 °C v. annál magasabb volt. Részletes 
anamnesis és fiz. vizsgálat után a klinikai 
kép alapján pontozták a csecsemőket. To
vábbi vizsgálatok: labor (teljes vérkép, vi
zelet), 2 ir. mellkas rtg, lumbalpunctio 
standard analízissel, haemocultura, liquor 
és vizelet tenyésztés. (Hasmenés esetén 
széklet fvs és bact. vizsg.) A  súlyos bact. 
infectio szűrési kritériumai: fvs 15 000 fe
lett, vizeletüledékben nagy nagyítással lá
tóterenként 10-nél több fvs, ill. sok bact., 
liquorban 8 fvs-nél több mm3-énként és 
Gram-festéssel bact. mutatható ki, mellkas 
rtg-en infiltratum látszik.

460 csecsemőt akiknél v. a labor v. a 
kiin. leletek súlyos bact. infectióra utaltak 
hospitalizáltak és antibiotikummal kezel
tek (A). Azon csecsemők akiknél a kiin. 
kép nem utalt bact. infectióra és labor ered
ményük normális volt (low risk kategória) 
nem kaptak antibiotikumot. Őket két cso
portba osztottak. B: intézeti observatio 
(n =  148), C: ambuláns obs. (feltételei: 30 
percre laknak a kórháztól, van telefon, szü
lők kooperálnak) (n =  139). A  szülők 
többsége inkább az otthoni ápolást válasz
totta, és örültek, amikor ezt a lehetőséget 
felajánlották. Minden csesemőt 24 , ill. 48 
óra múlva újra megvizsgáltak. 65 csecse
mőben a végleges dg. súlyos bact. infec
tio volt (8,7%). A 65-ből egyet nem azono
sítottak a kezdeti szűrési kritériumokkal 
(98%-os érzékenység); ezen módosítva 
minden súlyos bact. infectiot sikerült iden
tifikálni. A kizárólag kiin. kép alapján tör
ténő pontozás a 65-ből 43-m at (66,2%) 
nem sorolt a súlyos bact. infectiók közé. Az 
ambulánsán observáltak közül csak 2 cse
csemő került osztályos felvételre; egyiknél 
sem találtak súlyos bact. megbetegedést. 
Az antibiotikummal kezelt hospitalizált 
csoportnál (A) a kezelés folyamán több 
komplikáció lépett fel, mint a másik 2 cso
portban. A 3 csoportnál jelentkező költsé
gek: A: 5532 g/fő, B: 3311 g /fő , C: 784 
g/fő. Ez jelen tanulmány alatt több, mint 
435 000 S megtakarítást jelentett 139 am
bulánsán observált és antibiotikumban nem 
részesített csecsemőnél.

A  csecsemők bact. megbetegedése pusz
tán a kiin. kép alapján sok esetben nehezen 
ismerhető fel. Sok orvos minden lázas cse
csemőnél rutinszerűen sepsis irányú ki
vizsgálás és hospitalizálás után antibioti
kumot ad. Ez a módszer túlzott vizsgála
toknak, szükségtelen kockázatnak és mor
biditásnak tesz ki sok csecsem őt. Egy 
alternatív kezelési séma minden olyan 
csecsemőnek, aki súlyos bact. megbetege
désre nézve low risk csoportba tartozik am
buláns kezelést és antibiotikumot javasol. 
Ez a módszer sok csecsemő szükségtelen 
antibiotikus kezelését jelenti (jelentések 
szerint a populáció 95%-át), aki az antibio-
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tikumra resistens patogének elterjedésének 
kedvez.

A nagy beteganyagon végzett vizsgálatok 
azt mutatják, hogy szigorú szűrési kritériu
mokkal tekintélyes számú 1—2 hónapos lá
zas csecsemő antibiotikum nélkül ambu
lanter kezelhető, így a morbiditás kisebb, 
elkerülhető a feleslegesen adott antibioti
kum és az ápolási költség is kisebb.

Tárnok András dr.

Coeliacia 2000-ben: a jéghegy kutatása. 
Catassi, C. és mtsai (Department o f  Pediat
rics, University of Ancona, via Corridoni 
11, 60123 Ancona, Italy): Lancet, 1994, 
343, 200.

Az utóbbi néhány évben nyilvánvalóvá vált, 
hogy a klinikailag manifeszt coeliacia meg
betegedések csak egy kis részét jelentik a 
populációban lévő összes megbetegedések
nek. Igen sok olyan beteg van, akiknek 
nincs major tünete, de a jejunum nyálka
hártya biopsziája típusos elváltozást mutat 
(subklinikus, vagy „néma” coeliacia). Ha 
az ilyen beteg nem kap megfelelő kezelést, 
a komplikációk rizikója növekszik, anaemia, 
infertilitás, vagy malignus betegségek 
léphetnek fel, ezáltal idő előtt meghalhat. 
A glutén enteropathia korai diétás kezelése 
megvédeni látszik a coeliaciában szenvedő 
beteget a malignus megbetegedések kiala
kulásától.

A serum antigliadin antitest (AGA) meg
határozás széles körű és egyszerű szűrő 
teszt a coeliacia felderítésére, és különösen 
informatív, ha mind az AGA-t, mind az 
IgG- és IgA-t meghatározzák.

A szerzők a betegség felderítése céljából 
szűrővizsgálatokat végeztek Közép-Ölasz- 
ország néhány iskolájában. A szűrővizsgá
latoknak három szintje volt: először IgG és 
IgA antigliadin antitest (AGA) ujjbegyből 
nyert kapilláris vérből; másodszor AGA 
plusz IgA anti-endomysium antitest (AEA) 
és serum immunglobulin meghatározás vé
nás vérből; harmadszor, bélbiopszia.

3351 tanulót vizsgáltak, 11—15 év életkor 
között az első  szintű szűrővizsgálattal. 71-et 
(2%) visszarendeltek, mert AGA pozitívak 
voltak; ezek közül 18 volt pozitív a második 
szintű szűrővizsgálatokkal, náluk vékony- 
bél-biopsziát végeztek. Coeliaciát 11 eset
ben diagnosztizáltak, legtöbbjüknek nem 
volt súlyos tünete. Szelektív IgA deficienci- 
át 4 egyénen találtak, közülük 1-nek volt 
coeliaciája. A  subklinikus coeliacia preva- 
lenciája a vizsgált csoportban 3,28 volt, 
1000 egyénre. A coeliacia betegség ilyen 
fajta szűrése alkalmas, és a népességnek  
csak enyhe diszkomfortot jelent. E  szűrő- 
módszerrel nagyszámú subklinikus coelia
cia deríthető fel, akiket a megfelelő gluten- 
mentes diétával lehet kezelni.

Balogh István dr.
Demeter Jolán dr.

A gyermekgyógyászati onkológia és a 
városi gyakorló gyermekgyógyász. Ray- 
baud, C. (Service d’Oncologie Pédiatrique, 
Hőpital d’Enfants de la Timone, F-13385 
Marseille) Arch. Fr. Pediatr., 1993, 5Ö, 
739.

Franciaországban jelenleg létezik a Centres 
Hospitalo-Universitaires-be, vagy a Centres 
Anti Cancéreux-be ágyazva olyan gondo
zási rendszer, amely vagy az egyszerű szo
lid tumoros betegeket, vagy a malignus 
haemopathiás tumoros betegeket érinti. 
Ezekkel szoros kapcsolatban van a Francia 
Gyermek Onkológiai Társaság (SFOP), 
amelyet jelenleg a Maud Brunat-Mentigny 
társaság ural, főnökük a lyoni Centre Léon- 
Bérard gyermekosztálya. A különböző 
centrumok rendszeresen elemzik egymás 
eredményeit és a kezelésben felhasználják a 
megelőzően értékelt adataikat, szoros kap
csolatban a Société Internationale d’Onco
logie Pédiatrique (SIOP) eredményeivel.

Az ilyen tudományos „elemzés” szerve
zése megfelelő, s ez tette lehetővé, hogy 
1982 és 1992 között 98 közlemény jelenjen 
meg ezen a területen.

Az SFOP gyakorlati értéke nem kisebb, 
miután ez a kapcsolat széles körű kollabo- 
rációt tesz lehetővé a különböző kezelő és 
családi központokkal. Ez a szervezet na
gyon jól működik.

A fentiek ismeretében azt lehet mondani, 
hogy Franciaországban a malignus beteg
ségben szenvedő gyermekek gondozásba 
vétele megfelelő.

Jelenleg a komplex, „jól olajozott me
chanizmusokat” tekintetbe véve, a terápiás 
módszerek, a nélkülözhetetlen speciális 
beavatkozások az általános gyermekgyó
gyászokat — m ég a városokban is — olyan 
érzéssel töltik e l, hogy ők nélkülözhetők, 
netán fölöslegesek ebben a folyamatban.

Megállapítja a szerző, hogy a körzeti 
gyermekgyógyásznak igen fontos szerep« 
van abban, hogy a gyermek daganatát ide
jében észlelje és segítséget nyújtson a gyó
gyuláshoz.

A specializált kórházi ellátás és diagnó
zis, majd kezelés folyamán sem nélkülöz
hető a kórház — szakorvos együttműködé
sének mértéke. Nagyon lényeges az orvos 
jelenléte; ő  az, aki különböző módszerek 
segítségével a klinikai diagnózist biztosítja.

Amennyire lehetséges, a gyermek keze
lésénél fontosnak kell lennie, hogy a kórhá
zi ellátás kapcsolt legyen a naponkénti kül
ső konzultációkkal, ami lehetővé teszi a 
hazatérést és a beiskolázást. Ez gyakran 
hosszú időt kíván, amely időszak alatt a 
gyermek állapota nagyon szoros ellenőr
zést igényel.

A kórházi specialisták gondot, törődést 
jelentenek a családi gondozás és az általá
nos megértés között.

Amennyire lehetséges, a gyermek keze
lése alapját képezheti egy gyermek-hospi- 
talizációnak, ami gyakran külső, főleg még 
iskolai tényezőkre vezethető vissza. Az 
előbb említett iskolai feltételek mellett, 
bárhogy is alakuljon a helyzet, ha van arra 
mód, a kezelés témája lehet egy olyan lé

nyeges, hospitalizációs törekvés, amely le
hetővé teszi az otthoni kezelést, több hóna
pon át folytatva, sőt az iskolai beillesz
kedést is. — Ezen időszak alatt — és ez né
hány hónapot igénybe vehet — a körzeti 
gyermekgyógyász számos lehetőséget 
nyújt, hogy a csak sejtetett kóros jelensé
gekről megbizonyosodást nyeljen. Bár le
hetséges, hogy a gyermekek kórházi keze
lése lehetőséget ad a nap mint nap ese
dékes külső konzultációkra, ami egyúttal a 
hazatérést is jélenti, emellett az iskolai ta
nulmányok folytatását is. Ezen időszak 
alatt — amely több hónap>ot is igénybe ve
het — a körzeti gyermekgyógyásznak töké
letesen tisztában leéli lennie a gyermek pon- 
tos állapotával, az ellenőrzés hatásos 
módjával, minden jelentős tünettel, hogy 
megfelelően szervezze a beteg életmódját, 
és ezen belül a tiltás lehetőségét. Ez az az 
időszak, amely hármas telefon-kapcsolatot 
igényel. Elengedhetetlen, hogy a kórházi és 
a kezelő-orvos, aki már kórházi kezelés 
előtt is gondozta a beteget, hazabocsátás 
előtt találkozzanak a beteg otthonában.

Ha a lefolyás kedvező, a beteg sorsát nyo
mon követő konzultációk éveken át tarta
nak. Ebben az időszakban dől el a gyógyu
lás, illetve a visszaesés kérdése. Ebben az 
időszakban kell ún. psycho-affectiv problé
mákkal is foglalkozni, az iskolai, a szociá
lis, szorongással kísért jelenségekkel tö
rődni. Ez szabályos, rendszeres és teljes 
kapcsolattartás a klinika orvosai és a keze
lőorvos között, ami nélkülözhetetlen, mert 
a program megköveteli az ellenőrzést, 
olyan információcserét, amely szükséges a 
„betegség utáni állapx>t” teljes gondozásá
hoz.

Végezetül: nem lehet előre látni, hogy az 
otthoni, vagy a kórházi gondozás-e az elő
nyösebb. A gyermekgyógyászatban, főleg a 
gyermek-onkológiában, a gondozás legfon
tosabb része, hogy a célzott, a kellemetlen
ségeket nélkülöző, és szigorúan olyan le
gyen, ami minden excesszitást elkerül. Az 
orvos feladata — legyen elsődleges vagy 
másodlagos —, hogy mindenkor kiegészí
tőnek kell lennie. Az információk hiánya az 
emberekkel való kommunikáció hiányát

jClZÍ' Kövér Béla dr.

HAEMATOLOGIA

Az acut lymphoblastos leukaemia kezelé
se. Rivera, G. K. és mtsai (St. Jude Child
ren’s Research Hospital, Memphis); N. 
Engl. J. Med., 1993, 329, 1289.

1962 és 1988 között a szerzők több mint 
1700, különböző rizikócsoportba tartozó, 
lymphoblastos vagy differenciálatlan sejtes 
acut leukaemiás gyermeket kezeltek, 4  fő 
csoportba osztható, összesen 11 féle kezelé
si protokoll szerint. A hosszú távú követést 
is magában foglaló, 1992. júl.-ban lezárt 
retrospektív összehasonlító vizsgálatuk so
rán a legkevésbé toxikus, leghatékonyabb 
kezelési formát keresték. Az 1. korszak 
kombinált chemoterápiájának kezelési cél
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ja a haematológiai remisszió időtartamának 
meghosszabbítása volt. A 2. korszakban 
vezették be a központi idegrendszerre lea
dott besugárzásból és intrathecális chemo- 
terápiából álló kombinált meningeális leu
kaemia profilaxist. A 3. korszakban a 
szokványos szerekre rezisztens leukaemia 
eliminálásának problémája került előtérbe, 
ekkor vezették be a szisztémás methotrexat 
adást és az epipodophylloitoxinok haszná
latát. Hatékony profilaxist alkalmaztak a 
Pneumocystis carinii pneumonia ellen. A
4. korszakot agresszívebb kezelési kezdet 
jellemezte, konszolidációs szaka egymás
sal keresztrezisztenciát nem adó gyógy
szerpárok váltakozó adásából állt.

Az eseménymentes túlélési arány folya
matosan és progresszíven javult kb. 
50%-os mértékben korszakonként, az 
összes rizikócsoportban. Bár a gyógyulást 
sohasem vehetjük bizonyosra a reziduális 
leukaemiás sejtek lehetősége miatt, úgy tű
nik hogy a betegség teljesen kiirtható. A 3. 
korszak relapszusba esett betegeinek 
37%-a került remisszióba a reindukciós ke
zelésre hosszú idejű túléléssel. A javuló 
eredményeket részben az antileukaemiás 
terápia, részben az antimikrobás kezelés és 
az intenzív betegellátás fejlődésének tulaj
donítják. A timethoprim-sulfamethoxazol 
profilaxis jelentősen csökkentette a P. cari
nii pneumonia mortalitást. A kezelés ked
vezőtlen késői hatásai közül a malignus 
szolid tumor és a secunder acut myeloid 
leukaemia gyakoriságot ismertetik. Agytu
mor a korábban koponya besugárzáson át
esett betegek körében jelenkezett, a rossz 
prognózisú másodlagos acut myeloid leu
kaemia gyakorisága sajnos nőtt az újabb, 
epipodophyllotoxint tartalmazó protokol
lok bevezetésével. A magas összdózisú do
xorubicin tartalmú protokollokkal kapcso
latban nagy százalékban észleltek késői 
cardiomyopathiás szövődményt.

A terápiás eredmények további javulását, 
a kedvezőtlen késői utóhatások csökkené
sét a specifikusan a genetikus lézióra irá
nyuló kezelési módtól, az esetleges rezidu
ális betegség koraibb kezelésétől és a 
cytotoxicitást befolyásoló tényezők alapo
sabb megismerésén alapuló protokoll mó
dosítástól remélik.

Király Agnes dr.

Az átültetés előtti leukaemiás őssejt 
terhelés jelentősége acut lymphoblastos 
leukaemiában végzett csontvelő-transz
plantáció utáni relapszusban. Uckun, F.
M. és mtsai (University o f Minnesota, 
Minneapolis): N. Eng. J. Med., 1993, 329, 
1296.

A szerzők 83, magas rizikócsoportba tarto
zó, komplett remisszióban lévő ALL-s be
teg csontvelőjének leukaemiás őssejt tartal
mát vizsgálták egy általuk kifejlesztett, 
mennyiségi elemzést végző rendszerrel, és 
értékelték a minimális reziduális leukaemia 
nagyságának hatását a tisztított autológ 
csontvelővel végzett transzplantáció kime

netelére. A minták leukaemiás őssejt tartal
ma betegenként igen különböző volt. Fiata
labb betegek, ill. a második vagy még 
későbbi remissziójukban lévő betegek rezi
duális leukaemiás terhelése nagyobbnak bi
zonyult, főleg ha az első remisszió <  18 hó
napig tartott. A csontvelő átültetés utáni 
relapszus tekintetében a női nem, a többe
dik remisszió, a 18 hónapnál rövidebb első 
remisszió és a diagnóziskor mért 50 000 <C 
fvs-szám mellett a remisszióban lévő csont
velő 51/1 000 000 mononucleáris sejt <  
leukaemiás őssejt tartalma is egyértelműen 
kedvezőtlen prognosztikai jelnek bizo
nyult. A csontvelő-transzplantáció előtt 
mért csontvelői leukaemia terhelés fordí
tott arányban állt az átültetés utáni re
misszió időtartamával. 17 beteg csontvelő 
mintájában nem találtak kóros sejtet, az ő 
egyéves relapszus arányuk 30%-os volt. 53 
beteg esetében összehasonlították a tisztítás 
előtti és utáni autograft leukaemiás őssejt 
tartalmát. 44-üknél a tisztítás reziduális 
leukaemia mentességet biztosított. Mivel 
az ő relapszus arányuk nem különbözött 
szignifikánsan a többi 9, reziduális leukae
miás őssejtet tartalmazó autograftot kapó 
betegétől, úgy gondolják, hogy a relapszus 
nem a reinfundált leukaemiás őssejtekből 
következik be. Az egyes prognosztikai fak
torok egymásra hatásának vizsgálata során 
szignifikáns interakciót találtak a első re
misszió hosszúsága és a remisszióban lévő 
csontvelő leukaemiás őssejt tartalma, vala
mint meglepő módon a remisszióban lévő 
csontvelő leukaemiás őssejt tartalma és a 
beteg neme között. A magas relapszus 
arány lehetséges magyarázatául a leukae
miás őssejtek intrinsic sugár és/vagy 
gyógyszer-rezisztenciáját, magas nyugvó 
blastsejt arányát, ill. a leukaemiás őssejtek 
transzplantáció utáni gyors szaporodási 
képességét vetették fel.

Király Agnes dr.

Acut lymphoblastos leukaemia — előre
lépés a gyemekkori esetekben, kisebb 
mértékben a felnőttkoriakban. Hoelzer, 
D. (Johann-Wolfgang-Goethe, University, 
Frankfurt): N. Eng. J. M ed., 1993, 329, 
1343.

Az acut lymphoblastos leukaemia gyógyí
tásában történt fejlődésnek köszönhetően 
sokat javult az érintett gyermekek életben 
maradási esélye az elmúlt évtizedekhez ké
pest. Jelenleg 90—95%-ban érhető el ná
luk komplett remisszió, hosszú távú túlélési 
arányuk 70%-os. A relapszus csaknem 
mindig a csontvelőből indul ki, viszonylag 
hosszú betegségmentes periódust követő
en. Napjaink problémája a secunder agytu
mor és acut myeloid leukaemia megjelené
se. További vizsgálatok szükségesek annak 
eldöntésére, hogy az ezekért a súlyos szö
vődményekért felelős terápiás ágensek mi
lyen mértékben helyettesíthetők, vagy 
hagyhatók el a kezelési protokollból.

Felnőttek esetében az előrelépés kisebb 
mértékű. A 70—80%-os komplett remisz-

sziós arány ellenére a hosszú távú betegség
mentes túlélési arány csak 35 %-os. Kedve
zőtlen a prognózis az előrehaladott életkor, 
a kezelés súlyosabb haematológiai és egyéb 
szervekre gyakorolt toxicitása miatt és a 
felnőttkorban gyakoribb, ma is fatális ki
menetelűnek számító Philadelphia kromo
szóma pozitív ALL altípus következtében. 
A bcr-abl génátrendeződés pozitív betegek 
számára jelenleg az allogén csontvelő
transzplantáció nyújtja a legjobb esélyt. A 
morfológiai és immunológiai kritériumo
kon alapuló komplett remisszió definíciót 
a szerző ma már túlhaladottnak tartja, he
lyette a specifikusabb, érzékenyebb rezi
duális leukaemia kimutatási módszerek 
használatát javasolja. Amennyiben a jelen
leg folyó nagy, prospektiv vizsgálatok iga
zolják a minimális reziduális leukaemia 
mértékének klinikai jelentőségét, úgy lehe
tővé válik az egyes kezelési fázisok haté
konyságának pontos értékelése és a mindin
kább egyénre szabott terápiás program 
kidolgozása.

Király Agnes dr.

Minimális reziduális kórfolyamat kimu
tatása acut promyelocytás leukaemiában 
reverz-transzkripciós polymerase lánc
reakcióval, amivel kimutatható a 
PML/RAR-a fiiziós m R NA . Miller, W.
H. és mtsa (Dep. o f M ed., Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center, and Cor
nell University Med. College, New York, 
USA): Blood, 1993, 82, 1689.

Acut promyelocytás leukaemiára (APL) t 
(15; 17) transzlokáció jellem ző, aminek 
eredményeképpen olyan fúziós gén jön lét
re, aminek exon szekvenciáját, a PML-t 
a 15-ös, a sejtmag retinsav receptort 
(RAR-a) pedig a 17-es kromoszóma kódol
ja. Ezáltal jön létre a PML/RAR-a fúziós 
mRNA, ami az APL-ás sejtek molekuláris 
markerének felel meg. A fúziós gént igen 
érzékeny módszerrel, reverz-transzkrip
ciós polymerase láncreakcióval akkor is ki 
lehet mutatni, amikor sem a peripherián, 
sem a csontvelőben nem látható leukaemi
ás sejt. A fúziós gén jelenléte vagy eltűnése 
összefügg a retinsavak klinikai effektusával 
és a prognózis szempontjából igen fontos 
„minimal residual disease” általa felismer
hető. Ezek a betegek, akik retinoidok hatá
sára komplett remisszióba jutottak, bizo
nyos idő elteltével újra visszaesnek; a 
módszer tehát klinikai relapszus megítélé
sére alkalmas. A szerzők prospektiv longi
tudinális vizsgálat eredményeit ismertetik.

A  33 beteget két csoportra osztották. Az 
elsőben kizárólag teljes-transz retinsavval 
történt terápia és az egy évig tartó megfi
gyelés alatt, egyetlen eset kivételével min
denkinél visszaesés volt tapasztalható, jól
lehet előtte komplett remisszió következett 
be. A reverz-transzkripciós polymerase 
láncreakció (RT-PCR) kivétel nélkül min
denkinél pozitív maradt, akármikor végez
ték a vizsgálatot. Ennek alapján a retinoi
dok — jelen esetben a teljes transz retinsav
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— önmagukban csak rövid ideig tartó teljes 
remissziót hoznak létre.

A vizsgálat másik részében a kezelést cy- 
totoxikus kemoterápiával folytatták (anth- 
racyclin származékok +  cytosin arabino- 
sid). Az előző csoportban kapott eredmé
nyekkel szemben az RT-PCR negatívvá vált 
és a 20 beteg közül 16-nál klinikai tüneteket 
nem észleltek és természetesen leukaemiás 
sejteket sem tudtak kimutatni. A  túlélés 
ebben a csoportban lényegesen hosszabb 
volt, átlagosan a két évet is meghaladta. 
Akadt azonban négy olyan beteg, ahol a 
negatívvá vált RT-PCR újból pozitív lett. 
Ezek a betegek rövidebb idő múlva jutottak 
relapszusba A vizsgálat tehát alkalmas ar
ra, hogy előre lehessen belőle a kórjóslatra 
következtetni. A 20 beteg közül 16 két év 
múlva is komplett remisszióban maradt. 
Az RT-PCR azonban nemcsak APL-ban, 
hanem chr. granulocytás leukaemiában is 
alkalmazható, sőt a bcr/abl fúziós m RNA  
kimutatásában érzékenyebb, tehát minimá
lis reziduum kimutatására ugyancsak alkal
mas. A chr. granulocytás leukaemia korai 
progenitorokból indul ki, melyek nem 
oszlanak, tehát a proliferáló leukaemiás 
sejtek elpusztulása után visszamaradnak, 
azaz a malignus klón továbbra is perzisztál.

A teljes transz retinsav önmagában tehát 
képtelen hosszú ideig tartó remissziót biz
tosítani, cytotoxikus gyógyszerekkel kom
binálva viszont komplett remisszió hosszú 
ideig biztosítható. Egyes, még nem közölt 
adatok szerint hasonló hatás retinsavak nél
kül is elérhető. Mindebből akár kedvező, 
akár kedvezőtlen kórjóslatra lehet követ
keztetni, ami azért lényeges, mert utóbbi 
esetben agresszívebb terápia, pl. csont
velő-transzplantáció indítható el. A  mód
szer autológ csontvelő purgálás után is 
hasznos, hiszen a minimális reziduumot 
pontosan jelzi.

Bán András dr.

Á thrombocyták tökéletlen adhaesiója  
mikrofibrillumokhoz Bemard—Soulier- 
szindrómában. Fauvel-Laféve, F ., V. Ta
baka, J. P. Caen és mtsa (Unité 353 Inserm, 
Hőpital Saint Louis, Paris; and Inst, des 
Vaisseaux et du Sang, Höpital Lariboisiere, 
Paris, Franciaország): Blood 1993, 82, 
1985.

A Bemard—Soulier-szindróma (BSS) rit
ka, vérzéses tünetekkel együtt járó autoso
malis recesszív öröklődésü intrinsic throm- 
bocytazavar. A thrombocyták nem tartal
maznak von Willebrand-faktort kötő recep
torokat (ezek glycoprotein I. b-t tartalmaz
nak — GP-Ib) ezért képtelenek a subendo- 
theliumhoz kötődni. A thrombocytopenia 
változó mértékű, a vérlemezkék nagyok, a 
vérzési idő megnyúlt. A GP-Ib két alegysé
ge közül a nagyobbik a, a kisebbikhez, 
ß-hoz kötődik; a von Willebrand-faktor 
(vWF) receptorok kötő helyeit az előbbi 
tartalmazza. A  subendothelium thrombo- 
gén tulajdonságát néhány komponens a 
thrombocytákkal együtt váltja ki. Két mak

romolekula, melyek a vérlemezkékkel re
akcióba lépnek eredményezi tulajdonkép
pen az adhaesiót és az aggregációt: a 
kollagén és a mikrofibrillumok (MF).

Előző, laboratóriumi vizsgálatok igazol
ták, hogy a thrombocyták MF okozta agg- 
regációjában a GP-Ib-nek közvetlen szere
pe van. Sőt a vWF MF-okhoz kapcsolódik 
és úgy tűnik, hogy ez a kötődés a vérlemez
kék és MF-ok közötti kölcsönhatásnak az 
előfeltétele. A szerzők nem régen olyan ad- 
haesiós módszert ismertettek, amiből az 
derült ki, hogy az MF-thrombocyta inter
akció ennek a folyamatnak az első lépcsője, 
amiben vWF-nak vitathatatlan szerepe van. 
A jelenlegi közleményben két BSS-ban 
szenvedő beteg eredményeit ismertetik, 
melyekben a thrombocyták adhaesióját 
vizsgálják a MF-okhoz és ezt 1-típusú kol
lagénnel hasonlítják össze. A  vizsgálatok 
szerint a BBS thrombocyták adhaesiója tö
kéletlen a MF-okhoz ami ellentétes a nor
mális kollagén kapcsolódással.

Vizsgálataikat luindiummal jelzett 
thrombocytákkal végezték. Az egyik beteg 
thrombocytaszáma 18,000/ytd, a másiké 
60,000/^/1 volt. A  thrombocyta szuszpenzi
ót 3 különböző monoklonalis antitesttel — 
AN51, FMC 25 és WM 2 3 - 3 0  percig in- 
kubálták különböző titerű monoklonalis el
lenanyagokkal (MoAb). A thrombocyta ad
haesio MF-okkal mindkét esetben tö
kéletlennek bizonyult, amivel szemben 
kollagén-kötődés megfelelt a normálisnak. 
Az adhaesio a Vizsgált plasma thrombocyta 
koncentrációjától függ, aminek 30 000/ul-t 
kell elérnie ahhoz, hogy az adhaesio az 
MF-okhoz létrejöjjön; ez a küszöb kollagén 
esetében még magasabb. Az MF-ok kisebb 
átmérője nagyobb felszínt kínál a thrombo
cyták számára mint az 1. típusú kollagén. 
Az eredményeket olyan ábrán szemléltetik 
melynek függőleges tengelyén a tapadó 
thrombocyták száma, vízszintesen az MF- 
ok mennyisége, azonkívül a kollagéné is 
látható. A kontroll thrombocytákkal ellen
tétben a BSS-s beteg thrombocytái az MF- 
ok koncentrációjának a növelésénél sem ta
padtak a subendothelnek megfelelő izopor 
szűrőre (porusátmérő 5 //m), míg kollagén 
esetében nem volt eltérés a kontrollal 
szemben.

Anti GP-Ib MoAb-k jelenlétében a 
thrombocyta adhaesiót AN 51 váltotta ki, 
ami a GP-Ib-a, 45-Kd mol-súlyú N- 
terminális részével reagál és a vWF-kötő 
domént tartalmazza. Hasonló de gyengébb 
reakciót váltott ki WM 23 ellenanyag, ami 
a GP-Ib-a 84-Kd mol-súlyú makroglyco- 
proteidet ismeri fel. A három ellenanyag 
közül tehát az A N  51 az egyetlen, amely 
szignifikánsan meghatározza a vérlemez
kék tapadását az MF-okhoz. Emelkedő AN  
51 koncentrációval ez a reakció párhuza
mosan növekedett, de egyik antitest sem 
befolyásolta a thrombocyta-kollagén kötő
dést. Az adhaesióhoz tehát GP-Ib-IX szük
séges. A  reakcióban meghatározó szerepe 
van a GP-Ib-nek és az MF-vWF-GP-Ib-IX 
tengelynek.

Összegezve: a BSS olyan haemorrhagiás 
diathesis, melynek legfőbb oka, hogy a

thrombocyták nem tapadnak a subendothe- 
liális rétegre; ez azért jön létre mert az ad
hesio a nem-kollagén mikrofibrillumokra 
elégtelen, annak ellenére, hogy a subendo
thelium bőségesen tartalmazza.

Bán András d r

Minimális reziduális kórfolyamat felis
merése csontvelő-biopsziák immunfes
tési eljárásával hajassejtes leukaemia 
2-chlorodeoxyadenosin kezelése után« 
Haikimian, D., M. S. Tallman, C. Kiley és 
mtsa (Robert H. Lurie Cancer Center of 
Northwestern Univ., and Dep. of M ed., 
Div. Hematol.) O ncol., and Dep. of Pa
thol., Northwetem Univ. Med. School, 
Chicago, USA): Blood, 1993, 82, 1798.

A hajassejtes leukaemia (HCL) kezelé
sében az adenosin-deaminase hatásával 
rezisztens purin analóg, a 2-chlorode
oxyadenosin (2-CdA), nagyfokú remissziót 
képes előidézni. Tekintettel arra, hogy a 
betegség sokszor lassú lefolyású, sosem le
het tudni, hogy a komplett remisszió (CR) 
mikor azonos a gyógyulással. Monoklona
lis antitestek (MoAbs) paraffmos metsze
tekben is képesek az ún. minimális rezidu
ális kórfolyamat (MRD) felismerésére. A  
vizsgálatokban két B-sejtvonalas ellenanya
got, L2ó (CD20) és MB2, valamint egy T- 
sejtes antitest, UHCL-1 (CD45RO) értékét 
mérték fel abból a célból, hogy a MRD-t 
mielőbb felismerjék, akár teljes, akár 
részleges klinikai és haematológiai re
misszióban.

A kezelést egységesen, standard mor- 
phologiai kritériumok ismerete alapján 
2-CdA-val (cladribin, leustatin) végezték. 
Csontvelőbiopszia a kezelés előtt, majd ezt 
követően a 3. és a 12. hónapban történt. A  
CR szempontjai: A  hajas sejtek (HC) teljes 
hiánya a vérben és csontvelőben, normális 
haematológiai paraméterek (hb., fvs., gra- 
nulocyták, thrombocyták), teljes tünet- és 
panaszmentesség, a lép ne haladja meg a b. 
bordaívet, nagyobb máj és nyirokcsomók 
hiánya (CT-ás vizsgálat). Részleges remisz- 
szió (PR) esetében a fenti tünetek 50%-os 
mérséklődése.

A kezelés elkezdése előtt 34 beteg csont
velejében a HC-k aránya 60—95% volt, 
melyek kifejezett cytoplasmatikus memb
ránaktivitást tüntettek fel L26-al és ugyan
csak jelentős intracytoplasmatikus reakciót 
MB2-vel (Mindezt színes fényképeken de
monstrálják). L26 egyéb sejtekkel nem rea
gált, viszont MB2 esetében, néha kereszt
reakciót figyeltek meg myeloid sejtekkel 
szemben. UHC1-1 nem reagált a HC-1, csak 
az elszórt lymphocyták. A módszer azért is 
előnyös, mivel kimutatja az elszórt és nor
mális vérképzősejtekkel kevert kóros sejte
ket, továbbá a zsírsejtekkel infiltrált sejt
szegény csontvelő megítélésében is diag
nosztikus, azonkívül felismeri az orsó ala
kú sejteket.

Három hónap elteltével 31 csontvelőt le
hetett értékelni. CR összesen 24 betegben
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volt megfigyelhető, míg PR, 7 esetben egyet
len 2-CdA ciklus után. A 24 CR-ba jutott be
teg közül viszont 5 csontvelőben MRD-t ta
láltak, további háromban a sejtszegény 
csontvelőben a HC-ek zsírsejtekkel, míg két 
beteg csontvelejében normális sejtekkel keve
redtek el. Kizárólag morphológiailag, egyet
len egy esetben a fenti 5 közül sem lehetett a 
folyamat fennállását igazolni. A PR-ba jutott 
7 beteg közül haematoxylin-eosin festéssel 
háromban találtak reziduális körfolyamatot, a 
többiekben az immunfestési reakció negatív 
volt, jóllehet a lép és a nyirokcsomók tovább
ra is meg voltak nagyobbodva.

Egy évvel a kezelés elkezdése után 19 CR-t 
találtak és 17-en ebben az állapotban is ma
radtak. Közülük 3 betegnél volt a reakció po
zitív, akik közül kettőnél viszonylag gyors re- 
lapszus jött létre. A HCL kezelésében ezelőtt 
splenektomia volt a választott módszer, amit 
interferonnal váltottak fel, jóllehet ez sem 
váltott ki tartós remissziót, azonkívül toxikus
nak bizonyult. A purinszármazékok közül a 
2-deoxycoformycin/pentostatin és a 2-CdA a 
leghatásosabb jóllehet sohasem lehet megí
télni, hogy a folyamat mikor gyógyul meg. A 
HC-k immunphenotípusa ismert: a pan-B- 
sejtes antigének CD19 (Leul2), CD20 (leülő) 
és CD22 (Leul4 és HCL-1) expressziója mu
tatható ki, akárcsak a sejtfelszíni immunglo
bulin és monocyta-asszociált CDlIc (LeuM5 
és HCL3) antigén. A T-sejt antigének ex
presszivitása hiányzik. Annak ellenére, hogy 
sem az L26, sem pedig az MB2 ellenanyagok 
HCL-ra nem specifikusak, mindenképpen 
pontosítják a folyamat fennállását és kiterje
dését, ami sejtszegény vagy éppen fibrotikus 
csontvelőben diagnosztikus.

A szerzők tulajdonképpen elsőnek foglal
ták össze tapasztalataikat a fenti módszerrel 
és az eredmények alapján felismerhatővé vál
nak azok a CR-ba jutott betegek, akiknek a 
csontvelejében a kórfolyamat maradványa 
felismerhető, ahol visszaeséssel kell számol
ni. Újabban egy új monokkmalis antitestnek 
a DBA. 44-nek a segítségével, fixálással re- 
zisztens B-sejt antigéneket is fel lehetett is
merni centroblastos, immunoblastos és mo- 
nocytoid B-sejtes lymphomákban; a reakció 
HCL-ban ugyancsak használhatónak bi
zonyult.

Az egyéb érzékeny módszerek közül meg
említik a flovt-cytometriát és lg gén 
átrendeződést, melyek azonban ritkán bizo
nyultak hatékonyaknak. Mindent egybevéve, 
az immunfestési módszer egyszerűségénél 
fogva mindenképpen alkalmas a maradvány 
sejtek felismerésére, még akkor is ha erre 
egyéb vizsgálatok vagy klinikai tünetek nem 
utalnak.

Bán András dr.

ONKOLÓGIA

Az Epstein—Barr-vírus és a tumor kiin
dulási helyének összefüggése Hodgkin- 
kórban. O’Grady J. és mtsai (University 
Medical School, Edinburgh, UK): Lancet, 
1994, 343, 265.

Számos adat támogatja az Epstein—Barr- 
vírus (EBV) pathogenetikai szerepét 
Hodgkin-kórban. A szerzők közleményük
ben azt vizsgálják, hogy miként függ össze 
az EBV kimutáthatósága a Hodgkin-kór ki
indulási helyével. Az EBV jelenlétét az ún. 
latens membrán protein (LMP-1) immun- 
histologiai vizsgálatával mutatták ki a 
Sternberg—Reed-sejtekben. 401. stádiumú 
és 57 II—IV. stádiumú beteg adatait és 
szövettani mintáit elemezve arra jutottak, 
hogy azokban az I. stádiumú betegekben, 
akiknek betegsége a nyaki régióban jelent
kezett, szignifikánsan nagyobb arányban 
mutatható ki az LMP-1 protein, szemben 
azon betegcsoporttal, akiknek más régió
ban kezdődött a betegsége. A II—IV. stá
diumú betegekben ilyen összefüggést nem 
találtak az LMP-1 expressio és a betegség 
localisatiója között. A szövettani altípusok 
szerint vizsgálva a betegeket a kevert sejtes 
formában volt magas az LMP-1 expressio, 
ugyanakkor nodularis sclerosis esetén ezen 
protein alig volt kimutatható a sejtekben. 
Vizsgálati adataik más szerzők közléseivel 
egybehangzóan azt igazolják, hogy a 
Hodgkin-kór nyakon kiinduló, kevert sejtes 
és lymphocyta túlsúlyos formáiban az 
Epstein—Barr-vírusnak oki, vagy fontos 
kofaktor szerepe lehet. A nem nyaki régió
ban kiinduló Hodgkin-kór eseteiben, vala
mint nodularis sclerosisban ugyanakkor 
feltehetően más aetiologiai tényezők játsza
nak szerepet a kórfolyamat kifejlődésében.

Fábián György dr.

Tetőponton & perifériás őssejt. Eaves, C.
J. (Terry Fox Laborati, Brit. Columbia 
Cancer Agency and the Univ., of Brit. Co
lumbia, Vancouver, Brit. Columbia, Kana
da): Blood, 1993, 82, 1957.

A rosszindulatú daganatok kezelésében al
kalmazott különféle gyógyszerek jóllehet 
hatékonyak, a vérképző szerveket viszont 
súlyosan károsítják, ezért a klinikus valósá
gos bűvészmutatványra kényszerül, ha a 
hatékonysággal együtt el akarja kerülni a 
váratlan, sokszor potenciális letális szövőd
ményeket. Tulajdonképpen minden esetben 
a tumorsejtek mennyisége és minősége 
szabja meg az optimális dózist és a kezelés 
időtartamát. Ez a cél még ma is irreális, 
jóllehet lényegesen közelebb került a meg
valósításhoz.

Ebben lényeges szerepe van az autológ 
haem opoetikus őssejt transzplantációnak, 
melynek eredményei azóta reménykeltőek, 
amióta a perifériáról izolált feldúsított sejt
mennyiséget transzfundálják. Ezzel a stra
tégiával elkerülhetők a csontvelő-transz
plantációval együtt járó mellékhatások és 
szövődmények zöme, azonkívül lehetőség 
nyílik különböző, hatásosabb terápiás pro
tokollok alkalmazására. Az eljárást egyre 
növekvő mértékben végzik és egyre na
gyobb számban alkalmaznak saját őssejt 
átvite lt, amihez a különböző növekedési 
faktorokkal végzett in vitro stimuláció 
nyújtott óriási segítséget; ennek az a lénye

ge, hogy a primitív vérképző progenitorok 
nem a csontvelőből, hanem biológiailag 
teljes értékben a vérből kerülnek a recipi- 
ensbe és nincs olyan probléma, mint ami a 
csontvelő-átültetés után szokványos (graft- 
versus-host betegség, nincs szükség im- 
munszuppresszív terápiára, az életkor ki
terjeszthető stb.). Jelentős haladás mutat
kozott xenogén transzplantációs modellek
ben, ahol minőségi változásokra nyílott 
több út pl. „homing” effektus, a transz- 
plantált sejtek oszlása és differenciálódása. 
Ehhez természetesen szükség volt mérhető 
és összehasonlító módszerekre, többek kö
zött az őssejtek szubpopulációjának a meg
határozására és arra, hogy ezek hogyan rea
gálnak a nagy dózisú cytotoxikus kezelés 
utáni kolóniastimuláló faktorokra és citoki- 
nekre. A folyamatban jelentős változást ho
zott olyan sejteknek a felismerése és izolá
lása, melyeknek a hatására a kolóniaképző 
sejtek lényegesen megszaporodnak. Ezeket 
az „őssejteket” tartós ha tású  tenyésztést 
kezdem ényező sejteknek nevezték  e l (LTC- 
IC = long term culture-initiating cells), 
melyek biológiailag heterogén sejttömeg
nek felelnek meg, különböző fenotípussal 
és oszlási potenciállal.

A szerző ugyancsak a folyóirat jelenlegi 
számában publikált közleményre hivatkoz
va azt a kérdést fejtegeti, hogy miképpen 
változik a kolónia-stimuláló (CFC) és LTC- 
IC sejtek mennyisége granulocyta-kolónia- 
stimuláló faktorral (G-CSF) történt kezelés 
után; ennek az a következménye, hogy a 
sejtek annyira megszaporodnak, hogy a 
CD34+ magvas sejtek aránya egy liter 
csontvelőben kb. 100 liter vérrel lehet 
egyenértékű, amihez egyetlen aferezis is 
elég. A fenti közleményben a betegek 
YAPEC-B protokollban (vincristin, doxo
rubicin, prednisolon, etoposid. cyclo- 
phosphamid, bleomycin) és egyidejű CFC 
transzplantációban részesültek; hat ciklus 
befejezése alkalmával a fvs. szám nem 
csökkent 5—1 x 109/1 alá, vagyis neutro
penia ha van is, minimális, időtartama a 
thrombocytopeniával együtt igencsak rö
vid.

A perifériás őssejt-transzplantáció azon
ban számos megválaszolatlan kérdést vet 
fel, és eddig még nem tapasztalt lehetősé
geket nyújt a rosszindulatú daganatok és 
vérképzőszervi betegségek intenzívebb ke
zelésére [Erről a  kérdésről a z  Orv. H etilap  
1994, 135, 16. szám ában dr. R ák  Kálmán 
szám olt be. Ref. J

B án A ndrás dr.

E-vitamin és1 /J-karotin hatása a tüdő és 
egyéb carcinomák eltelj edtségére dohány
zó férfiakban, a-tocopherol, yS-karotin rák
megelőző kutatócsoport (Nat. Public 
Health Inst. Helsinki, Finnország, Nat. 
Cancer Inst. Bethesda, USA): N. Engl. J. 
Med., 1994, 330, 1029.

Nagyszámú közreműködő intézmény arról 
igyekezett megbizonyosodni, hogy karóim
ban gazdag étrend és magas E-vitamin se-
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rumtükör valóban csökkenti a tüdőrák elő
fordulását. Randomizált, kettős vak, place- 
bóval kontrollált tanulmány keretén belül 
összesen 29 133 átlagosan 57,1 éves do
hányzó férfi tüdőrákos morbiditását és 
mortalitását mérték fel Finnország délnyu
gati részén. A különböző központokban 
vizsgált és egységesen értékelt személyeket 
négy csoportba osztották: 1. Az étrenden kí
vül egy adagban 50 mg a-tocopherolt kap
tak. 2. Hasonlóan az előbbi csoporthoz na
ponta 20 mg y8-karotin-tartalmú tablettát 
kellett bevenniük. 3. Az ide soroltak mind
kettőt szedték. 4. Ennek a csoportnak a tag
jai ugyanolyan színű placebo tablettát vet
tek be. Két-két csoportban 15 500 körül 
volt az értékelhető személyek száma, akik 
átlagosan naponta 20 cigarettát szívtak és 
legalább 36 éve dohányoztak. Nem volt kü
lönbség a serum Cholesterin koncentráció
ban — 6,2 mmol —, a testtömeg indexben, 
a zsír- és alkoholfogyasztásban, valamint a 
napi kalóriabevitelben. A megfigyelés
5—8 éven keresztül tartott és a vizsgálato
kat 1993. ápr. végén zárták le. Az eredmé
nyeket statisztikailag értékelték.

Összesen 876 új tüdőrákot tudtak megál
lapítani, akik közül 564 esetben ez volt a 
halálok. Ami a megoszlást illeti az a -  
tocopherolt szedő, ill. placebo csoport kö
zött nem volt különbség, ezzel szemben 
egészen váratlanul nagyobb volt a tüdő- 
carcinoma elterjedtsége a /i-karotinos cso
portban. Az elterjedtséget 10 000 beteg
évre számítva az derült ki, hogy az a- 
tocopherol csoportban több volt a gyomor
rák, amivel szemben a placebo csoportban 
a prostata, a colon és rectum tumorok szá
ma volt magasabb; ez arra utal, hogy az E- 
vitaminnak valamelyes protektiv hatása 
lenne az utóbbi kettőben.

A y8-karotin tartalmú táplálék fogyasztása 
után viszont emelkedett a tüdőrák és a 
prostata-carcinoma incidenda. Húgyhó
lyag ás egyéb tumorok előfordulásában 
egyik csoportban sem volt különbség. 
Ugyanilyen szempontok alapján elemeztek 
egyéb kórformákat; a-tocopherolt szedő 
személyekben kevesebb volt az ischaemiás 
szívbetegség, valamint az ischaemiás stro
ke is, ezzel szemben több volt az agyvérzés. 
A yß-karotint szedőknél viszont emelkedett 
az ischaemiás szívbetegeknek és az ischae
miás stroke-nak az aránya; agyvérzésben 
viszont nem volt a két csoport között kü
lönbség.

Végeredményben, E-vitaminnak nincsen 
hatása a tüdőrák prevenciójában és a póz. 
statisztikai eredmények ellenére ugyanez a 
helyzet a yS-karotinnál is. A dohányzáson 
kívül mindössze a táplálék /í-karotin tartal
mát vették figyelembe és nem vizsgáltak 
egyéb tényezőket, melyek a tüdőrák és 
egyéb carcinomák gyakoriságát befolyásol
ják még akkor sem, ha ezt más kutatócso
portok alátámasztották. Mindenképpen 
folyamatos és hosszabb ideig tartó megfi
gyelésre van szükség ahhoz, hogy egyértel
mű következtetésre jussanak, elsősorban az 
E-vitamin preventív effektusát illetően. 
Ugyanez a helyzet egyéb tumorok és ischae
miás szívbetegség, valamint a stroke el

terjedtségében is. Biztos, hogy a ß -  
karotinnak nem volt toxikus hatása és a- 
tocopherollal együtt adva egyik sem poten
ciállá a másikat. Érdemes felfigyelni vi
szont az a-tocopherol thrombocytafunkció 
gátló hatására. Kétségtelen, hogy mindket
tőnek van pozitív és negatív effektusa, ezért 
még korai lenne biztos véleményt alkotni, 
amihez több kutatóközpont hosszabb vizs
gálatára van szükség.

Bán András dr.

Az antioxidáns vitaminok haszna még 
nem bizonyított. Hennekens, Ch. H., Bu
ráig, J. E. és Peto, R. (Bringham and 
Women’s Hosp. Boston, USA, Imp. Cancer 
Res. Fund Unit. Univ. Oxford, Egyesült 
Királyság): N. Eng. J. Med., 1994, 330, 
1080.

A szerkesztőségi közlemény szorosan kap
csolódik a finnországi munkacsoport tanul
mányához, ami az antioxidáns vitaminok 
preventív hatását vizsgálta bizonyos malig
nus tumorok és cardiovascularis betegsé
gek — elsősorban ISZB — vonatkozásá
ban. Azok a kazuisztikák és epidemiológiai 
csoporttanulmányok, melyek az antioxi
dáns vitaminok hatását vizsgálták, az LDL- 
cholesterin oxidáció csökkenését és ezzel 
antiatherogén effektust eredményeztek, ko
rántsem egyértelműek. Vagyis egyáltalában 
nincs bizonyítva, hogy azok, akik akár ét
rendjükben, akár vitamin tabletták formá
jában E-vitamint és /J-karotint fogyaszta
nak, kisebb mértékben betegednének meg 
tüdőrákban és coronaria sclerosisban. Per
sze ennek a fordítottja is igaz, azaz koránt
sem biztos, hogy yS-karotin akár dohányo
sokban, ill. nem dohányzókban tüdő- 
carcinomára hajlamosítana. Még a legjobb 
tanulmányok értékét is csökkenti az életvi
telben tapasztalható különbség, a különféle 
étrend, melynek antioxidáns vitamintartal
ma nemcsak optimális, hanem alacsony 
vagy magas és akkor még nem elemeztek 
egyéb rizikófaktorokat, többek között ge
netikai diszpozíciót. Hasonló a helyzet 
egyéb malignus tumorok szempontjából is, 
mivel egyik vitamin pótlása sem járt szigni
fikáns elváltozásokkal, mert pl. az alacso
nyabb prostata carcinoma ráta lehetett a vé
letlen következménye is.

Ugyanez a helyzet a cardiovascularis be
tegségekben és stroke vonatkozásában. Na
pi 20 mg yS-karotin a normális vértükröt 
mintegy 10-szeresére emeli, aminek az a 
következménye, hogy a bőr sárga lesz. A 
tanulmányban közölt 50 mg a-tocopherol 
viszont csak egyharmaddal növeli a 
plasma-koncentrációt és több 100 mg-os 
tablettát kellene adni ahhoz, hogy ez a dup
lájára emelkedjen. Esetleges cardioprotec- 
tiv hatást csak ilyen adaggal lehetne elérni, 
étrenddel semmiképpen sem. Ha már a 
vizsgálatokat folytatják, akkor nagyobb 
adagokat kell adni és a megfigyelést férfi
akban és nőkben hosszú időre kiterjeszteni. 
A dohányzás elhagyása viszont mindenkép
pen hatásosabb mind a tüdőrák, mind az

ISZB prevenciója szempontjából. Tekintet
tel arra, hogy megbízható adatok nincse
nek, egyáltalában nincs alapja annak, hogy 
az antioxidáns vitaminok fogyasztását szor
galmazzák.

Bán András d r

[Lactatio és emlőrák. A New England 
Journal o f  M edicine ez év január 13-i szá
ma Newcomb, Storer és mtsai cikkét közli 
erről a tárgyról, és ki is egészíti Kelsey és 
John hozzászólásával. A két dolgozatot 
együtt ismertetjük.!
Lactatio és a praemenopausalis emlőrák 
veszélyének csökkenése. Newcomb, P.
A.—Storer, B. E. et al. (University of Wis
consin Comprehensive Cancer Center, 
1300 University Ave., No. 4880. Madison, 
WI 53 706): New Engl. J. Med., 1994, 
330, 81.

A szoptatás és az emlőrák kapcsolata eddig 
is ismert volt, szerzők azonban ezt alapos 
statisztikákkal erősítik meg. 4 állam: Wis
consin, Massachusetts, Maine és New 
Hampshire 75 évnél fiatalabb azon betegei
nek adatait dolgozták fel, akiknek korábbi, 
bizonyított emlőrákja szerepel az állami 
rák-regiszterben. Ismerték a tumor nagysá
gát, szövettani diagnózisát, a betegség 
időtartamát, a demográfiai sajátságokat. 
Minden beteg kezelőorvosától írásban kér
tek engedélyt, hogy a betegek adatait 
felhasználhassák. Kontrollként válogatás 
nélkül az autóvezetői jogosítvánnyal ren
delkezők névsorából írták ki azokat, akik 
65 évnél fiatalabbak voltak, és a Medicare 
biztosító névjegyzékéből a 65—75 év közöt
tieket, mindkét csoportban csak azokat, 
akiknek a nevük szerepelt a telefonkönyv
ben. A kontroliban való részvételre kivá
lasztottaknak tájékoztató levelet küldtek, 
majd kb. 25 perces telefonbeszélgetésben 
kérdezték ki őket lactatiós adataikról, gyer
mekeik számáról, fizikai aktivitásukról, 
diétás szokásaikról (alkohol), magasságuk
ról és testsúlyukról, demográfiás adataik
ról, családi és rák-anamnesisükről. A nul- 
liparák kizárása után 5878 rákos beteg és 
8216 kontroll adatait dolgozták fel. A rész
vételi arány feltűnően magas, 80% feletti 
volt.

Eredményeik. Rákra fokozottan hajlamo
sító tényezőnek bizonyult a fiatal kori me- 
narché, az idős kori első szülés, a kevesebb 
szülés, a rákos családi anamnesis, a vizs
gált személy korábbi benignus emlőbeteg-* 
sége, a fokozott testsúly és a menopausa 
idején idősebb kor. A szoptatott nők között 
a vélt relatív emlőrákrizikó a nem szopta- 
tottakhoz viszonyítva 0,97 volt. Praemeno- 
pausában lévő nők relatív rák-veszélye, ha 
a lactatio össz-időtartama (több lactatio 
esetén az időtartamok összege) 24 hónap
nál több volt, a nem lactált nők rizikójának 
0,72 része volt. Postmenopausában lévő 
nőknél nem volt számottevő eltérés a lacta
tio időtartama és a rákrizikó között. A rák
rizikó nem az abszolút életkortól, hanem a 
menopausa idejétől függ. Fiatal primipa-
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ráknál a rákveszély jelentősen csökkent. A 
tejelválasztás csökkentésére használt hor
monkezelés — függetlenül annak formájá
tól — a rizikót növelte, főleg postmenopau
salis korban.

Következtetéseik. Végső soron a lactatio 
nem befolyásolja lényegesen a rákveszélyt. 
Saját lényeges megfigyeléseik: praemeno- 
pausában a fiatal korban sokáig tartó lacta
tio lényeges mértékben, felére csökkentette 
a rákveszélyt, ez postmenopausában nem 
volt észlelhető, a fiatal kori első szülés 
ugyancsak fokozottan csökkenti a rák
veszélyeztetettséget, függetlenül azonban a 
tejelválasztás mértékétől.

A lactatio azáltal redukálja a rákveszélyt, 
hogy megszakítja az ovulatiót, vagy módo
sítja a hypophysis-, ill. ovarialis hormon- 
secretiót. Ha az anya 24 hónapot, vagy an
nál többet szoptatott, a rákveszély 25%-kai 
csökken, és még tovább, ha az első szopta
tás fiatalon történik.
A kiegészítés.

Lactatio és emlőrákveszély. Kelsey, J. L., 
John, E. M. (Stanford University School of 
Medicine, Stanford, CA 94 305): New 
Engl. Í. Med., 1994, 330, 136.

Számos eset-kontroli tanulmány készült 
már erről a tárgyról, és nem is csak Euró
pában. így kiderült, hogy a kínai nők, 
akiknek fele legalább 3 évig szoptatott, lé
nyegesen kevésbé veszélyeztetettek. Azok
nak a nőknek a rákveszélyeztetettsége, akik 
összesen 10, vagy még több évig szoptattak, 
csupán a fele azokénak, akik 3 évnél keve
sebbet lactáltak.

Az emlőrák biológiája komplex, de pa- 
thogenezisének kulcsát valószínűleg az 
ovarium-hormonok képezik, és a rákve
szélyt a mitoticus aktivitás fokozásával érik 
el. Mivel ezeknek a hormonoknak a szintje 
lactatio következtében csökken, ezért je
lenthet védő hatást a lactatio. A tejelválasz
tás az emlő ductalis epitheliális sejtjeiben 
olyan hatást hoz létre, mely csökkenti a fo
gékonyságot a carcinogenezisre.

A már említetteken kívül rizikófaktort 
képezhetnek: orális contraceptivumok, 
hosszas oestrogenpótló terápia, hosszas 
menstruáció, alkoholizmus, nagyobb test- 
magasság, elektromágneses tér hatása, ke
vés mozgás, peszticidek, magasabb társa
dalmi osztály, városi életmód, fehér faj (50 
éveseknél idősebbeken), fekete fej (40 év
nél fiatalabbakon)...

Az itt említett faktorok esetén a különb
ség általában nem nagy.

[R e f:  A m odem  szám ítógépes fe ld o lg o 
zá s segítségével minden adat m inden adat
ta l párhuzam ba állítható, minden arány 
pillanatok a la tt kiszámítható, és így  egé
szjen m eglepd összefílggések jöhetnek  létre. 
E zek egy része korábban is ism ert tényeket 
tám aszt alá újabb, esetleg pon tosabb a d a 
tokkal. A sok új a dat, újonnan ta lá lt össze- 
filggés között azonban a  leglényegesebb a 
régi igazság: kevesebb o tt az em lőrák, ahol 
többet szülnek és szoptatnak a  n ők .]

Göblyös P éter dr.

RADIOLÓGIA

Mammographia (MG) hatékonysága 
emlőrák miatti konzervatív műtét után. 
Barr, L. C. és mtsai (Royal Marsden Hospi
tal, London): The Breast, 1993, 2 , 253.

Emlőrák miatti konzervatív műtét után a 
kezelt emlő ellenőrzése nehéz feladat. Kli- 
nikailag és mammographiásan több elválto
zás utánozhat tumort. A localis recidiva 
korai kimutatását célzó rendszeres MG-t 
széles körben javasolják, de hasznossága és 
költséghatékonyság viszonya bizonytalan. 
Sokan minimális követelményeknek tartják 
az évente elvégzett MG-t az emlőkonzer
váló műtétek után.

1982 és 1990 között egy sebész által meg- 
műtött 326 emlőrák közül 250 esetben a ke
zelés széles helyi excisióból és localis su
gárkezelésből állt. Preoperatív MG minden 
esetben történt. A követés median 4,2 év 
(1—9 év) volt; alatta rutinszerűen, 18 ha
vonta végeztek MG-t mindkét emlőnél; ha 
klinikailag gyanús csomót észleltek, akkor 
gyakrabban. A több mint 700 kezelés utáni 
MG eredményét vizsgálták a szerzők, hogy 
megállapítsák, mennyire hatásos a vizsgá
lat a betegek ellenőrzésében.

32 betegnél vetette fel a mammographia 
a recidiv carcinoma gyanúját (parenchyma 
torzulás, fokozott parenchyma densitas, 
calcificatio a műtét helyén). 12 betegnél ta
pintható csomót is észleltek; az elvégzett 
biopsia 5 esetben benignus elváltozást, de 7 
esetben recidiv daganatot igazolt. A 20 be
tegnél, akiknél a MG felvetette a recidiva 
gyanúját, de nem találtak tapintható cso
mót, biopsia helyett 3—6 hónap múlva 
megismételt MG mellett döntöttek. Klini
kailag, ezt követően, egyiküknél sem ész
leltek recidivát. További 2 betegnél normál 
MG-s lelet ellenére, klinikai tünetek alap
ján recidivát diagnosztizáltak. Az ellenol
dali emlőben 8 primer tumort találtak a kö
vetés alatt, és minden esetben tapintható 
csomó is volt. Nem akadt csak MG-val ki
mutatott tumor, bár 7 esetben a mammo
gram is kóros volt. A cikk értelmében ke
vés haszon írható a 18 havonta végzett 
MG-s szűrés javára. Elképzelhető persze az 
is, hogy ez a választott intervallum hossza 
miatt van. Ugyanakkor úgy tűnik, hogy a 
recidiva korai kimutatása nem befolyásolja 
a túlélést, a recidiva ugyanis csak előre jel
zi a metastasisokat, nem pedig forrása 
azoknak. Mivel a kezelt emlők vizsgálatá
nak célja más, mint az egészségeseké (ahol 
a korai és jobban kezelhető tumorok azono
sítása a cél), és a korán kimutatott recidiva 
nem eredményez jobb túlélést, a szerzők a 
kezelés utáni MG-k elhagyását, vagy 2—3 
évente történő elvégzését javasolják esetle
ges ellenoldali primer tumor kiszűrése 
végett.

C sem i G ábor dr.

Patológiás törést utánzó szubkapitális 
combnyaktörés. Schwappach, J. R. és 
mtsai (Dept, s of Diagnostic Radiology and 
Orthopedic Surgery, University of Kansas 
Medical Center, Kansas City, KS 66160): 
AJR, 1994, 162, 651.

Az időskorú, osteoporosisban szenvedő be
tegnél gyakran fordul elő a szubkapitális 
combnyaktörés. A rtg-felvételeken a comb
nyak felső szélén a csontszerkezet részleges 
felszívódása látható, ami patológiás törés 
gyanúját kelti. A szerzők ennek az elválto
zásnak a gyakoriságát, valamint az ezt oko
zó törésfejták anatómiai variációját vizs
gálták. Intézetükben 5 év alatt 111 nem 
patológiás szubkapitális combnyaktörésről 
készült rtg-vizsgálat, és ezek közül 100 fel
vételt tudtak retrospektív elemezni. A pato
lógiás törés gyanúja miatt 69 betegnél int- 
raoperatív biopszia történt, valamennyi 
esetben negatív eredménnyel. A többi eset
ben a kontroll rtg-felvételek, valamint a 
kórlefolyás zárta ki a malignus folyamat le
hetőségét. A törésfajtákat Garden beosztása 
alapján osztályozták. Kadaver csontokon 
vizsgálták a törések radiológiai jellemzőit. 
A patológiásnak tűnő töréseket a Garden 
III, IV stádiumba sorolt törésfajtáknál lát
ták leggyakrabban. A kadaver csontok vizs
gálata alapján a patológiás törést utánzó el
változás okaként a disztális tördarab kirotá
cióját és diszlokációját jelölték meg. Szük
ségesnek tartják ennek az elváltozásnak az 
ismeretét, mert ennek hiánya téves diagnó
zist és helytelen kezelést eredményezhet.

P uskás Tamás dr.

Bántalmazást követő mellékvesevérzés 
gyermekkorban. Nimkin, K. és mtsai 
(Dept of Radiology, University of Massa
chusetts Medical Center, 55 Lake Ave., N., 
Worcester, MA 01655): AJR, 1994', 162, 
661.

A szerzők 5 gyereknél bizonyítottan bántal
mazás következtében kialakult mellékvese
vérzés radiológiai és patológiai megjelené
si formáiról számolnak be. Három esetben 
hagyományos csontfelvételeket és hasi CT- 
vizsgálatot végeztek. Ezek közül egy gye
reknél UH és MR vizsgálatok is történtek. 
A bántalmazás következtében elszenvedett 
koponyasérülések miatt két gyerek meg
halt, náluk a boncolás igazolta a mellékve
sevérzést.

Érdekességként említik, hogy vala
mennyi esetben a jobb oldali mellékvesé
ben volt a vérzés. A kontrasztanyagos CT- 
vizsgálatoknál a vérzés a környező szervek
nél (máj, lép) alacsonyab denzitású ovális 
képletként ábrázolódon, és azt a mellékve
se száraitól jól el lehetett különíteni. Az 
UH-vizsgálat a mellékvesén belül kis ve
gyes echogenitású térfoglalást igazolt. Az 
MR-vizsgálat során mind a Ti, mind a T2 

súlyozott felvételeken magas jelintenzitású 
területet láttak a jobb mellékvesén belül, és 
ezt szabakut vérzésnek véleményezték. A 
két elhunyt gyereknél a vérzés elsősorban a
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medullán belül volt, de a kapszula alá is 
teijedt. Valamennyi esetben a vérzéssel 
megegyező oldalon hasi parenchimás szer
vek sérülését, bordatöréseket találtak.

Összefoglalva, véleményük szerint a 
gyermekkorban felfedezésre került mellék
vesevérzések eltitkolt traumára-bántal- 
mazásra utalhatnak, és az ilyen esetekben 
keresni kell más szervek sérülését is.

Puskás Tamás dr.

A különböző képalkotó vizsgálóeljárások 
jellemzői a vena portae trombózisában.
Parvey, H. R. és mtsai (Dept, of Radiology 
University of Texas Health Science Center, 
Houston, TX 77026): ÁJR, 1994, 162, 77.

A vena portae trombózisa (VPT) leggyakrab
ban cirrhosisban, malignus hasi tumorok 
esetében és gyulladásos folyamatokban ala
kulhat ki. Rortális hipertenzió, varixok meg- 
repedése és lépmegnagyobbodás követheti. A 
VPT pontos diagnózisát csak a különböző' ra
diológiai vizsgálóeljárások segítségével lehet 
felállítani. Éppen ezért szükséges a radioló
gusok számára ismerni az egyes képalkotó 
módszerekkel nyerhető információkat.

Ultrahang: a vena portae lumenén belül 
változó echogenitású képlet látható. Ériss 
trombus esetén az gyakran csökkent echo
genitású. Doppler vizsgálattal igazolható, 
hogy hiányzik a normális vénás áramlási 
jel. Színes Doppler esetén kimutatható a 
trombus körüli keringés. Nagyon lassú 
áramlásnál hiányzik a színes Doppler jel.

CT: A vizsgálat során VPT-ban a kont
rasztanyagot nem halmozó telődési hiány 
látható az érlumenen belül. A trombus álta
lában izodenz, vagy enyhén csökkent den- 
zitású a környező lágyrészekhez képest. A 
trombózis korai szakában a trombus hiper- 
denz is lehet. Az elzáródott ág által ellátott 
tüdőrészlet dettzitása csökkent. Dinamikus 
vizsgálat során ezek a területek a kontraszt- 
anyag adását követően a korai felvételeken 
a környezetükhöz képest fokozottabb hal
mozást mutatnak, a kompenzatorikus arté
riás ellátás miatt.

MR: A Ti súlyozott felvételeken a VPT 
a környezetével megegyező jelintenzitású. 
Friss elzáródásban magas jelintenzitású 
képletként ábrázolódik. A VPT a T2 súlyo
zott felvételeken sokkal intenzívebb jelet 
ad. A grádiensecho képeken jól látható a 
trombózis, de a máj és a környező anató
miai képletek gyengébben ábrázolódnak.

Angiográfia: Az a. mesenfferica superi(jr, 
vagy az a. coeliaca töltése utáni késői vénás 
fázisban a VPT típusosán telődési hiány
ként látható az éren belül. Ha a v. mesente
rica áramlása a portoszisztémás kollateráli- 
sok felé irányul, akkor a v. portae nem 
telődik és nem látható. Kavemózus átalaku
lás: Az elzáródott v. portae körül kis kolla- 
terálisok fejlődnek ki. UH-vizsgálattal 
echoszegény tubuláris képletek láthatók a 
megnagyobbodott májkapuban. A Doppler 
ezekben turbulens áramlást mutat.

Puskás Tamás dr.

A fej- és nyak-besugárzás mellékhatásai
nak megelőzése és kezelése. Jansma, í. és 
mtsai (Groningen): Ned. Tijdschr., Ge- 
neesk., 1993, 137, 2260.

Mind a 20 holland radiotherapiás intézet
ben, mely ezekkel a besugárzásokkal fog
lalkozik, megvizsgálták a megelőzést célzó 
eljárásokat. A legtöbb károsodást a muco
sitis, a száj nyálkahártya gyulladása okozza, 
továbbá a hyposialia és az ízérzés elveszté
se, az okozott cariesek és az osteoradionec
rosis, melyek rontják a betegek életminősé
gét, megnehezítik az evést, ivást, a 
szájzárral a nyelést, beszédet, alvást, fo
kozzák a fertőzések, a cariesek előfordulá
sát. Az alkalmazott eljárások általános 
bevezetését javasolják. 1900 folyamán fel
keresték a centrumokat, tárgyaltak a radio- 
therapeutákkal és a fogászati munkaegyüt
tesekkel.

A 20 intézet közül 14-ben volt állkapocs
sebész, 16-ban volt száj higiénikus, 3 inté
zetben a besugárzás előtti és utáni ellátást 
csak egy fogorvos látta el. 9 központban 
minden betegnél megvizsgálták besugárzás 
előtt a fogazatot; 7 központban ez csak a 
betegek 3/4 -énél, egy központban csak a 
betegek felénél történt meg, három intézet
ben ez az egyedüli fogorvosra volt bízva. A 
fog nélküli betegeknél 7, 6, 4 intézetben 
ezeknél 0, 3/4-nél és kevesebb, mint felénél 
történt ez meg, 3 intézetben a fognélküliek 
nem részesültek besugárzás előtti fogászati 
vizsgálatban. A besugárzás előtti szükséges 
fogászati ellátás csak a betegek felénél tör
tént két héttel a besugárzás előtt. Ortopan- 
tomogram készült a fogsorokról 17 intézet
ben, az impactálódott fogmaradványok 
felderítésére, melyek radionecrosis okoz
hatnak. Két intézetben ez nem történt meg 
a fog nélküli betegeknél. Professzionális 
fogtisztítás csak ott történt, ahol szájhygié- 
nikus is volt az együttesben. Az extractiót 
vagy operatiót 0—1, 1—2, vagy 2—4 héttel 
a besugárzás előtt végezték el 1, 9 és 10 
központban. A fognélkülieknél 14 cent
rumban vizsgálták meg a protézis illeszke
dését. 18 centrumban alkalmaztak fluorid 
kezelést. A besugárzások alatt 15 intézet
ben kamillás vagy fiziológiás sóoldattal vé
geztettek gyakori öblögetést, 7 intézetben a 
protézis elhagyását javasolták besugárzá
sok idejében, a többiben ezt csak panaszok 
esetén javasoltak. 2 intézetben a protézis 
használatát csak 2—3 hónap múlva engedé
lyezték. Hyposialiánál barna sört és hideg 
teát javasoltak, 13 intézetben ízlés és me
chanikus stimulatio céljából C-vitamint és 
rágógumit javasoltak. Mesterséges nyálat 
18 intézetben javasoltak. 12 intézetben a rá
góelemek eltávolítását a besugárzás után 
6 hónappal végezték, nagy dózisú anti- 
biotikus védelemben. A fognélkülieknél 
nem volt fogászati ellenőrzés a besugárzás 
után.

A vizsgálat a megelőzés terén nagy szó
rást mutatott. Ott ment ez a legjobban, ahol 
a fogászati együttesben állsebészen kívül 
szájhigiénikus és központi fogorvos is jelen 
volt. Szükség volna neutrális fluorid készít
ményre, gélre, mert a savanyúak irritálják

a nyálkahártyát. A fogászati elő- és utó
kezelésnek a cc. kezelésébe integrálód
nia kell- «... ,Ribiczey Sándor d r

Meszes amyloid lerakódást tartalmazó 
plasmasejtes tumorok összetévesztése 
chondrosarcomával. Reinus, W. R. és 
mtsai (Jewish Hospital, St. Louis): Radio
logy, 1993, 189, 5Ö5.

A csontokban előforduló plamasejtes daga
natok röntgenfelvételen osteolytikus góc
ként mutatkoznak jellegzetesnek tartott for
májukban, általában jól elhatárolódva 
környezetüktől, esetleg a csont kiszélese
désével. Másik ismert, de ritkább változata 
a sclerotizáló myeloma. Ezen formák egyi
kében sem szokott azonban a daganat állo
mányában röntgenképen kimutatható me- 
szesedés előfordulni.

A szerzők négy olyan esetről számolnak 
be, melyekben a plasmasejtes csontdaganat 
állományában lévő elszórt foltos meszese- 
dés chondrosarcoma röntgenképét utánoz
ta. 50—60 éves betegekről van szó, kettő 
férfi, kettő nő. Az első vállfájdalom és a 
váll mozgáskorlátozottsága miatt jelentke
zett, CT és röntgenfelvétel a humerus pro
ximalis részében mutatott a corticalist is 
érintő, foltosán meszes destructiót környe
ző lágyrészképlet nélkül. A másodikban je
lentéktelen trauma miátt készített csípőfel
vétel mutatott hasonló elváltozást a 
medencecsontokban, de itt a CT a meden
cébe terjedő lágyrészkomponenst is iga
zolt. Harmadik betegükben több év során 
kialakult borda, csigolya és medencecsont 
elváltozás tartalmazott foltos meszesedést. 
Negyedik esetük az elsőre emlékeztető hu- 
merusban lévő folyamat volt. Az elváltozás 
valódi jellegét mindegyik esetben csak a 
biopsia tudta tisztázni.

A megbeszélésben kitérnek az irodalom
ban eddig ismertetett hasonló észlelésekre, 
azokra az elképzelésekre, melyekkel a 
plasmasejtes tumorban történő mészlera- 
kódást magyarázni próbálták. Saját esete
ikben a szérum kalcium- és foszfortartalma 
nem volt rendellenes. A szövettani vizsgá
lat a plasmasejtek mellett amyloid lerakó
dást is mutatott, ami talán összefüggésben 
lehet a meszesedés kialakulásával, ez 
ugyanis primer és secunder amyloidosis- 
ban egyaránt előfordul.

Laczay András dr

A felvilágosítás után megkívánt bele
egyezés hatása a betegek félelmének 
szintjére intravénás kontrasztanyag al
kalmazásakor. Hopper K. D. és mtsai 
(Pennsylvania State University, Hershey): 
Amer. J. Roentgenol., 1994, 162, 531.

Intravascularis kontrasztanyag alkalmazása 
előtt többen azért nem tartják helyesnek a 
beteg felvilágosítását és írásos beleegyezé
sének megkövetelését, mert attól tartanak, 
ez fokozza a beteg félelemérzését, és így
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akár elősegítheti szövődmény kialakulását. 
A szerzők ennek tisztázására 1251 erre vál
lalkozó beteget hat csoportba osztottak. A 
betegek egyik csoportja ionos, a másik nem 
ionos kontrasztanyagos vizsgálatra került. 
Az ionos és a nem ionos csoport egyik felét 
felvilágosították a kontrasztanyag beadás 
esetleges veszélyeiről, a másikat nem. To
vábbi két csoportban egyéb, nem kontraszt- 
anyag befecskendezéssel járó vizsgálatokra 
kerülő betegek voltak. Ezek felének is el
mondták a kontrasztanyagokkal kapcsola
tos tudnivalókat, a többinek nem. így vég
eredményben hat csoportot elemeztek. A 
felvilágosítás egységesen írásos formában 
történt, a betegekkel egy nyomtatványt ol
vastattak el, amiben leírták a tudnivalókat. 
Ezenkívül mindegyik beteg kitöltött egy 
kérdőívet, melyben félelmi állapotuk fel
mérésére irányuló 20 kérdés volt. Például: 
nyugodt vagyok... félek... izgatott va
gyok ... stb. Az egyes kérdésekre négyfaj
ta választ lehetett megjelölni: egyáltalán 
nem, valamelyest, mérsékelten, nagyon. 
Ezt a tesztet hasonló célra intézményükben 
1970 óta használják jó eredménnyel, több 
mint 2000 tudományos tanulmányban sze
repelt. Eredményeik egyértelműen igazol
ták, hogy a felvilágosítás hatására a betegek 
félelemérzete nem nőtt, és nem fordultak 
elő gyakrabban szövődmények. Érdekes 
módon inkább azok körében tapasztaltak 
nagyobb félelmet a vizsgálatok előtt, akik 
nem részesültek a felvilágosításban. A 
vizsgálattól való félelemre utaló eredmé
nyeket valamennyi csoportban észleltek 
51—78% gyakoriságban. A megfelelő tájé
koztatás tehát inkább csökkenti a betegek 
félelemérzetét és a szövődmények bekövet
kezésének valószínűségét.

Laczay András dr.

MIKROBIOLÓGIA

Herpesvirus fertőzésekben előforduló vi- 
rosztatikus rezisztencia: mechanizmus, 
gyakoriság és klinikai jelentőség. Reus- 
ser, P. (Dep. Innere Med. und Dep. für 
Forschung, Kantonsspital, Basel, Svájc): 
Schweiz. Med. Wschr., 1994, 124, 152.

A világszerte előforduló herpesvirus fertő
zések leggyakoribb képviselői az 1. és 2. 
típusú“ herpes-simplex-virus (HSV), a 
varicella-zoster-vírus (VZV) és a cytome
galovirus (CMV). Mindezeknek közös sa
játsága, hogy az első infekciót követően 
latens formában lappanganak a gazdaszer
vezetben és immunkárosodás esetén újból 
aktiválódnak. Immunkompetens betegek
ben sem a primaer infekciónak, sem a vírus 
reaktiválásnak nincs különösebb jelentősé
ge, viszont immunkárosodott szervezetben 
súlyos, nemritkán életveszélyes formákhoz 
vezethetnek, ezért a hatásos antiherpetikus 
profilaxisnak igen nagy jelentősége van. A 
80-as években a vírusok szaporodását há
rom készítménnyel sikerült hathatósan gá
tolni: acyclovir (Zovirax), gancyclovir 
(Cymevene) és foscamet (Foscavir). Mind

ezeknek az alkalmazásával egy időben ki
alakuló rezisztenciáról számoltak be.

Az acyclovir a természetben előforduló 
2’-deoxyguanosin nucleozid aciklikus ana
lógja, hatását csak akkor fejti ki, ha intra- 
cellularisan triphosphat alakká phosphori- 
lálódik. A folyamat első lépcsőjét thymi- 
dinkinase katalizálja, ami egyúttal azt is 
megmagyarázza, hogy miért csak a vírus
sal fertőzött sejtekben aktív. A további 
phosphorilatiós folyamatokat a sejtekben 
található saját kinasek katalizálják. Acyclo
vir beépül a vírus-DNS-be gátolja a DNS 
polymeraset és ezzel a vírus-DNS repliká
dét gátolja. Míg a HSV és a VZV a phos- 
phorilatióhoz szükséges thymidinkinaseval 
rendelkezik, addig a CMV-nál ez hiányzik; 
ezzel az eltérő hatás megmagyarázható. Re
zisztenciát azonban acyclovir kezelést kö
vetően is leírtak, amit mutáns törzsek okoz
nak olyképpen, hogy nem rendelkeznek a 
vírus-specifikus thymidinkinaseval, ami
nek egyenes folyománya a phosphorilatio 
gátlása. Ezenkívül még két másfajta ritkáb
ban előforduló mechanizmust is felvesz
nek.

G ancyclovir a 80-as évek közepén került 
a terápiás fegyvertárba, az acyclovirrel ro
kon vegyület, viszont 25—100-szor erőseb
ben gátolja a CMV szaporodását. Az acyc
lovirrel ellentétben a legelső phosphorilatiós 
folyamatban nincsen szüksége thymidinki- 
nasera, hanem egy még közelről nem is
mert proteinkinasera, amit a CMV UL-97 
gén kódol. Az viszont egészen biztos, hogy 
a gancyclovir-triphosphat gátolja a DNS 
polymeraset. Itt is akadt még két másik el
mélet, ami a kialakuló rezisztenciának az 
okát magyarázná.

A fo sca m e t tulajdonképpen pyrophosphat 
analóg és az előbbiekkel ellentétben phos
phorilatio nélkül is hatásos. A vírusszapo
rodás felfüggesztésének az lenne az oka, 
hogy a gyógyszer a vírus DNS polymerase 
pyrophosphat receptorait blokkolja. Ameny- 
nyiben rezisztencia alakul ki, akkor ez a fo
lyamat a vírus DNS polymerase gén mutá
ciójára vezethető vissza.

Immunkompetens betegekben herpesví- 
rusokkal szembeni rezisztencia kivételesen 
fordul elő és VZV, valamint CMV fertőzé
sekben ilyesmit nem is írtak le, HSV infek
cióban pedig 601 eset közül mindössze két 
esetben fordult elő (0,3%). Ezt a kérdést 
többen vizsgálták és azt is megfigyelték, 
hogy a kezdeti acyclovir-terápia rezisztens 
betegek újabb recidivájában a gyógyszer 
már hatásos volt. Mások viszont ugyan
olyan hosszú, azaz 4 hónapig, ill. 1 évig 
tartó kezelést követően egyetlen rezisztens 
esetet sem találtak, noha a vizsgálatokat na
gyobb beteganyagon végezték.

M i a  helyzet az immunkárosodott bete
gekben? Az immunkompetensekkel ellen
tétben immunkárosodottakban a vírusokkal 
szembeni rezisztencia mindjobban emelke
dik, aminek a hátterében a virosztatikus ke
zelés ellenére növekvő vírus mennyiség, új 
mutánsok keletkezése állhat.

HSV fertőzéssel járó rezisztenciát elő
ször 1982-ben írtak le kizárólag immunká
rosodott személyekben, aminek az inciden-

ciája elérte az 5%-ot; ennek többnyire a 
vírusok által termelt thymidinkinase- 
csökkenés volt az oka. Hasonló eseteket 
foscamet után is észleltek, ami a vírus- 
DNS-polymerase működészavarára utal. 
Rezisztencia szinte kizárólag a vírusfertő
zés kezelése alkalmával jött létre, míg pro- 
filaktikus célzatú adagolásnál gyakorlatilag 
sohasem. Ezt azzal magyarázzák, hogy 
ezalatt nem keletkeznek mutáns törzsek. 
Ilyen esetekben a kezelést foscamettel kell 
végezni, amennyiben a rezisztenciát nem 
a viralis-DNS-polymerase-gén mutációja 
váltotta ki. Mindezzel kapcsolatban meg 
kell említeni, hogy nem ellenőrzött vizsgá
latokban 26 AIDS-es betegben a betegek 
81%-ában a mucocután herpeses elváltozá
sok meggyógyultak és hasonló volt a hely
zet, ha vidarabinnal hasonlították össze.

VZV fertőzésben a virosztatikus szerek
kel szembeni rezisztencia lényegesen rit
kábban fordul elő, hiszen 1988 óta összesen 
20 eset ismert; mindegyik beteg AIDS-es 
volt és cutan disszeminált vagy több derma- 
tomára kiterjedő elváltozást mutatott. Min
den egyes beteg acyclovir rezisztensnek bi
zonyult, míg foscamet rezisztenciát egyet
len esetben észleltek.

CMV elleni rezisztenicát 1989-ben ész
leltek először, amit aztán többször figyeltek 
meg. Gancyclovir rezisztencia egyértelmű 
volt, jóllehet foscamettel szemben csak két 
esetben alakult ki 12 eset közül. Természe
tesen a gancyclovirrel szembeni reziszten
cia különböző pl. 3 hónapig tartó kezelés 
Után 7%, csontvelőtranszplantáció utáni 
CMV pneumoniában 8 %, de profilaktikus 
kezelés alkalmában sosem fordult elő.

Mindebből milyen következtetések von
hatók le? Elsősorban rezisztens vírustör
zsek után kell kutatni, jóllehet ezzel kap
csolatos viták is felmerültek. Nincsen 
standard módszer és csak kevés speciális 
laboratóriumban végzik, hiányzik a gyors 
és megbízható rezisztenciavizsgálat stb. A 
diagnosztika javításával egyidejűleg újabb 
vírusellenes szerek hatását is meg kell vizs
gálni. Újabban egy nucleosid analógot állí
tottak elő, aminek az lenne az előnye, hogy 
monophosphat formában adható és függet
len a vírus-kinasek aktiváló hatásától. 
Egyik ilyen származék a Cytosin, aminek 
klinikai hatását jelenleg vizsgálják és el
képzelhető, hogy a közeljövőben mint 
újabb alternatív szer áll majd rendelkezé
sünkre, a herpesvírus-fertőzések elleni te
rápiában.

Bán A n drás dr.

Fertőző eredetű-e a Crohn-betegség?
Berche, R (Laboratoire de Microbiologie, 
Hőpital Necker-Enfants Malades, F-75743 
Paris): Arch. Fr. Pediatr., 1993, 50, 837.

A Crohn-betegség (C.) az emésztőtraktus 
krónikus gyulladásos folyamata, amely 
mint nem caseosus granuloma lép fel a bél
nyálkahártyában. Az elváltozások részben a 
vastagbél disztális részén jelentkeznek, de 
az egész emésztőtraktust is érinthetik.
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A betegek krónikus súlyvesztésben szen
vednek, hasi fájdalmak, hasmenés vagy 
obstipatio, hányással és általános rosszul- 
léttel mutatkozik náluk. A betegség gyak
ran már csecsemőkorban — gyakrabban 10 
éves kor előtt — lép fel, kezdetben fertőzé- 
ses colitist utánozva. Kifejlődése subokban 
történik, mintegy kétharmad részük egy
két éves fejlődés után sebészi kezelésre szo
rul, a recidivák miatt ismételten.

A C. betegség főleg a nyugati államok
ban, az USA északi részében, Skandináviá
ban, az Egyesült Királyságban, Franciaor
szágban gyakori; ritka Közép-Európában, 
Afrikában, Ázsiában és Dél-Ameri kában. 
Előfordulási gyakorisága az USA-ban 
3,1—13,5 között ingadozik 105 lakosra szá
mítva, míg egyéb országokban ez az arány 
0,3—7,3 között észlelhető. Meglepő, hogy a 
betegség gócokban jelentkezik, mint pl. 
Írországban és Svédországban. A betegség 
első jelei főleg 14—25 éves kor között mu
tatkoznak, egyes országokban egy másik 
csúcs 55—60 év között. A francia Päs-de 
Calais-ben az átlagéletkor 14 év. Úgy tűnik, 
a betegségnek nincs nemi kapcsolata.

A C. betegség familiáris előfordulása ge
netikai eredet mellett szólna. A betegek
5—10%-ában a szülők is betegek. A beteg
ség 30-szor gyakoribb valódi ikreknél, és 
13-szor gyakoribb az egymáshoz genetikai
lag közeli szülőknél. Ez a kérdés — a gének 
jelentősége e betegségben — erősen foglal
koztatja a kutatókat. Ezt számos, jól végig 
vezetett közlemény is bizonyítja. Ismertet a 
szerző két Uyen családot részletesebben is. 
Az egyikben a két szülőnél és a négy gyer
meknél (3 fiú, 1 leány) mutatkoztak a be
tegség jelei nyolc év leforgása alatt. A má
sik családban 11 gyermeket érintett a 
betegség. Ha tekintetbe vesszük a betegség 
alacsony számú előfordulását a népességen 
belül, ez az adat a genetikai eredet ellen 
szólna, és egy olyan átolthatóbeliség mel
lett, ahol a házon belüli promiscuitas ko
moly szerepet játszik.

Az epidemiológiai adatokat összegezve, 
nevezetesen, hogy a betegség progressziója 
ott szabályszerű, ahol a visszaesés nagyon 
aktív és gócos jellegű, és a családi jelleg is 
mutatkozik, erősen a környezeti tényezők 
felé irányítja a figyelmet, különösen egy, a 
betegség által átvihető infekciózus ágens 
felé. Ez már tíz éve felhívta magára a kuta
tók figyelmét — olyan fertőző betegségre, 
amelynek az inkubációs ideje hosszú és a 
kórokozó lassan szaporodik. Ez a hosszú 
inkubáció felveti azt a lehetőséget is, hogy 
a fertőzés, a gyermekkorban korán, vagy 
átlag 10—20 éves korban megy végbe. A 
hosszú lappangási fázisok szintén azt jel
zik, hogy a fertőzés korán, a csecsemőkor
ban zajlik le, és a betegség zömmel a 
10—20 éves kor körül jelentkezik.

Azt a hipotézist, miszerint a betegség 
mycobacterialis eredetű, a granulomás 
patho-anatómiai elváltozások leírása alap
ján már 1913-ban sejtették s ezt néhány év
vel ezelőtt felelevenítették. Számos atypu- 
sos mycobacteriumot (M. kansasii, M. 
chelonae, M. fortuitum, M. avium-intra- 
cellulare) sikerült kitenyészteni a C. által

érintett szövetekből, bár nem túl gyakran. 
1984-ben Chiodini és mtsai izolálták a 
Mycobacterium paratuberculosist, amely 
15% -os gyakorisággal fordult elő felnőtt 
betegekben, de sohasem sikerült azt kimu
tatni egyéb eredetű bélrendszeri betegség
ben. Sikerült bizonyítani azt is, hogy a M. 
paratuberculosis a szövetekben spheroplast 
formájában perzisztálhat, amely aztán na
gyon lassan immunogénebb bacillaris for
mává alakul.

[Újabban több kutatócsoportnak gén- 
amplifikáció (PCR) révén sikerült bebizo
nyítani a genom sequentiáját. Az Höpital 
Necker-Enfants Malades laboratóriumá
ban kezdeti stádiumban lévő betegben a 
szerző és mtsai felfedtek 13 olyan pozitív 
jelet (IS900) 18 betegnél (72%), ami a be
tegséget bizonyította.]

A M. paratuberculosis egy különleges 
baktériumfajta, amely a M. aviumhoz ha
sonlít. Növekedése lassú, mint a lepráé, 
tenyésztése is csak speciális körülmények 
között sikerül. 1984-ben Chiodini és mtsai 
mycobactinnal dúsított sorozat-tenyészet
ben sikeresen állították elő a M. paratuber
culosist C.-betegségben szenvedő egyedek- 
ben. Ezt a kórokozót egyéb gyomor-bél- 
bántalmakban szenvedő betegek szövetéből 
kitenyészteni eddig nem sikerült. Kiderült 
az is, hogy a M. paratuberculosis hosszú 
időn át, mint spheroplast, perzisztálhat a 
bélfalban, majd 18 hónap elteltével bacilla
ris formává alakulhat át.

Újabban számos kutatócsoport dolgozott 
azon, hogy gén-amplifikáció (PCR) révén 
bebizonyítsák a mycobacterium genom se- 
quentiájának jelenlétét. Szerzőknek az Hö
pital Necker kutatólaboratóriumában — 
egy nagyon érzékeny PCR-test segítségével 
— 18, kezdeti stádiumban lévő C.-betegnél 
sikerült pozitív jelet (IS900) 13 esetben fel
venni, míg egyéb emésztő bántalomban 
szenvedő 29 betegből a betegség kezdetén 
csak 7-nél (24%).

A M. paratuberculosis a M. aviumhoz 
közel álló baktériumfajta. Tenyésztése csak 
mycobactinnal dúsított kultúrában, bár las
sú, de sikeres, ellenáll a klasszikus anti- 
tuberculoticumoknak, in vitro azonban ér
zékeny clarithromycinre, rifambutinra, 
ethambutolra. Ez a kórokozója a Johne- 
betegségnek, a szarvasmarhák krónikus 
hasmenésének is, amelyekben az egész vi
lágon több-kevesebb gyakorisággal, az 
utóbbi években tünetmentes állatok székle
téből, tejéből is kitenyésztették. Megjegyzi 
a szerző, hogy a M. paratuberculosist, mint 
kórokozót, a macacus majmok székletéből 
is kimutatták, ahol a Johne-betegség tüne
teit váltotta ki, így ez is valószínűsíti, hogy 
a M. paratuberculosis a primátesek és az 
ember együttélő kórokozója. Ezt igazolja 
az is, hogy a Johne- és Crohn-betegség tü
netei emberben meglehetősen azonos mó
don mutatkoznak.

A fentebb elmondottak nagyon is valószí
nűsítik azt a hipotézist, hogy a M. paratu
berculosis a C.-betegségben szerepet ját
szik. Ellenvetés, hogy a C.-beteg szöve
teiből ritkán tenyészthető ki a kórokozó és 
nem láthatók sohasem a gyulladásos granu-

lomákban. Érdekes a corticoidok hatásos
sága, amely a gyulladásos elváltozásokat 
mérsékli.

A M. paratuberculosis szerepe a G- 
betegségben a physiopathologiai színtéren 
a következő lehet: 1. Per os környezeti fer
tőzés (víz, tej); ez már csecsemőkorban 
megtörténhet, hiszen a kórokozó lappangá
si ideje mint a lepránál, 5—10 év. 2. Végbe
megy a Peyer-plakkok, mirigyek kolonizá- 
ciója. 3. A klinikai tünetek csak genetikailag 
prediszponált gyermekeknél jelentkeznek.
4. A tünetek robbanásszerű jelentkezése a 
kórokozó lassú növekedésének következ
ménye is.

A betegség megbízható értékelése szá
mos előrejelzést tesz lehetővé. Az epidémi- 
ás gócok létezése esetenként masszív fertő
zést hozhat létre az állatállományban. Ezért 
is lényeges annak ismerete, hogy a M. pa
ratuberculosis nem érzékeny a pasteurizá- 
cióra. A mellen táplált gyermekek kevésbé 
vannak kitéve a fertőzésnek. A M. paratu- 
berculosisra a clarithromycin, rifambutin, 
ethambutol — úgy preventive, mint terápiá
sán, esetleg hosszú ideig adva is — hatásos, 
sőt még nagy dózisban is. A kontaktus a vi
szonylag gyakori M. paratuberculosissal a 
C.-betegség gyakoriságát is növeli. A C.- 
betegség infekciózus hipotézise már a gyer
mekkorban sem zárja ki a genetikai és 
immun-faktorok jelentőségét, amit fertőzé- 
ses ágensek indukálnak.

Kövér Béla dr.

A szamárköhögésről. Aktualitása és meg
előzése. Bégué, P. (Consultation de Méde- 
cine, Höpital Armand-Trousseau, F-75012 
Paris): Arch. Fr. Pediatr., 1993, 50, 843.

Az ókorban Európában nem ismerték a 
szamárköhögést. Áz első leírások a 16. szá
zad vége felé jelentek meg, de a tünettan 
teljes ismertetését a 17. századból Willisnek 
és Sydenhamnek köszönhetjük. A 19. szá
zadban már bőségesen jelentkeznek róla 
európai, főleg francia tudósítások. Bordet 
és Gengou 1906-ban ismerték fel a Borda- 
tella pertussisnak nevezett cocco-bacillust. 
Madsen 1925-ben használt először hatásos
nak mondott vaccinát. Az USA-ban először 
1943-ban alkalmaztak vaccinát, amelyet 
1953-ban már széles körben használtak. 
Franciaországban 1959-ben a vaccinatio 
már általánossá vált, 1966-ban pedig már 
egyéb vaccinával (Diphtheria, Tetanus, Po
liomyelitis) társítva (TetraCoq) alkalmaz
ták. az oltások ellenére jelenleg az egész vi
lágon évenként előforduló 60 milliós 
pertussisos (P.) betegből 600 ezer halálos 
áldozat van a gyermekek között. Ez magya
rázza a felé forduló fokozott kutatói fi
gyelmet.

Mindeddig az volt az általános felfogás, 
hogy a teljes vaccina hatására a P. kivételes 
betegséggé vált. A világon az oltások követ
keztében elért eredmények a feledés homá
lyába borították a betegség klinikai tüneteit 
még a fiatal orvosoknál is. Fokozatosan egy 
paradox helyzet alakult ki, ami arra utalt,
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hogy a Bordet—Gengou-bacillusból ké
szült vaccinák nem zárják ki a reinfekció 
lehetőségét a későbbi felnőttkorban. Meg
jelentek a csecsemőkorban vaccinált egyé
nek késői, felnőttkori atypusos bronchiti- 
sei. Egy negyedszázad telt el, hogy az 
USA-ban a régen hagyományosan oltott 
egyéneknél újabb fellángolásokat észlel
tek.

Franciaországban ugyanezt a fejlődést ta
pasztalták 25 évvel (1966) a négyes védőol
tás bevezetése után, újra kellett értékelni a 
helyzetet. Franciaországban amellett, hogy 
fokozták az ellenőrzést, a vaccinálás terüle
tén is új politikát vezettek be. Ezt megelő
zően azonban széles körű kontrollvizsgála- 
tokat is szükségesnek tartottak: felülvizs
gálták a laboratóriumok eredményeit és 
vizsgáló módszereit.

A diagnosztika nehézségeiről és az újabb 
fejlődésekről megállapították, hogy a klini
kai diagnózis változatlanul azokra a tüne
tekre alapozódik — rohamszerű köhögés
1— 2 hetes inkubáció után is —, ami hetekig 
eltarthat. Az első köhögési hullámokra jel
lemző a „kakaskukorékolás”-ra emlékez
tető hang, amely a későbbiekben görcsössé 
válik. Mindez néhány hétig is eltarthat. 
Ezen tünetek említése azért is fontos, mert 
fiatal csecsemőknél spontán is előfordul
hat, másrészt ezeknél félelmetes apnoek és 
mély bradycardiák is jelentkezhetnek. A 
biológiai diagnosztika a kórokozónak dúsí
tott tenyészetben való kimutatásán alapszik 
— a vérrel dúsított Bordet—Gengou-táp- 
talajon. Franciaországban ezzel a táptalaj
jal 50% -os gyakoriságú pozitivitást lehetett 
elérni. Az eredmények javítására a gén- 
amplifikációs módszer (PCR) a kutatás fá
zisában van. A P. elleni specifikus antites
tek vizsgálata — a metodika hiányossága 
miatt — még nem használható. Az aggluti- 
náció kevésbé érzékeny és jelentéktelen fia
tal gyermekeknél, rutinvizsgálatokra alkal
matlan. Ezek következtében újabban az 
antitoxikus antitestek mérését (PT = per
tussis toxin)' és az anti-FHA (haemagglutin 
filamenteuse)-t alkalmazták. Az ELISA 
módszer érzékenyebb, de költségesebb is, a 
gyakorlatban még nem használják, az előb
bi okok miatt.

Újabb eredményről számoltak be egy Pá
rizsban megtartott ankéton. A kísérletet 14 
hónapon át folytatták 72, P.-ra gyanús gyer
mekben; 42-nél tenyészett ki a kórokozó,
2- nél a serologia, a családi megbeszélés 
hozott eredményt.

A Bordatella (B.) pertussis fertőzés je
lenlegi görbéje teljesen megfordult azok
ban az országokban, ahol a természetes fer
tőzés folytán a betegség dühöng. Ezekben 
az országokban a fertőzés csúcspontja az 
5—7 éves gyermekkorra esik, míg az elő
fordulás csecsemőkorban és felnőtteknél 
gyenge. Jelenleg Franciaországban, épp
úgy, mint az USA-ban, a maximális elő
fordulási gyakoriság a 2 éves kor előtti 
időszakra esik, másik kiugró csúcs a fel
nőttkor, amikor az illető beteg gyermekko
rában P.-os volt, vagy akkor vaccinát 
kapott; ezek reinficiálódhattak, vagy más 
törzzsel fertőződhettek.

Lényeges fejezete a közleménynek az 
epidemiológiáról szóló és a definícióval 
foglalkozó szakasz.

Megállapítja, hogy a P. elleni postvaccina- 
tiós antitestek gyorsan csökkennek az oltás 
után, kb. 18 hónappal később. A régebbi 
vizsgálatok arra utaltak, hogy a P. elleni vac- 
cinatiók egész életre szólnak. Az epidemioló
giai (franciák) fejezet szerint egyértelműen 
változás következett be. — Mi is az a válto
zás, ami az epidemiológia meghatározásá
ban, ill. a definíciókban bekövetkezik?

Ha az epidemiológiai módosulásokról és 
a definíciókról esik szó, az alábbi vélemé
nyek az irányadók:

A szerző foglalkozik az acellularis vacci
nák jelentőségével. Megállapítja, hogy ezeket 
a vaccinákat japán kutatók fejlesztették ki 
(Sato és mtsai) 1984-ben. Ezek a kutatók már 
1970 óta foglalkoztak a kutatások fejlesztésé
vel. 1970-ben sikerült egy teljes csírból előál
lított vaccinát megjelentetni. Az új vaccinák 
koncepciója az antigének jobb megismerésé
re alapozódott, amelyek a B. pertussisnál 
nagy számban és komplex módon vannak je
len. Valamennyi vaccina alapját a tpxinok és 
toxoidok képezték. Újabban egy mestersége
sen kiválasztott, detoxikált mutáns toxin tör
zset ismertettek és egy olyan toxint, amelyből 
rekombináció révén olyan produktum szár
mazott, ahol a toxin nem patogen. Általában 
több olyan vaccina-jelölt megismerésére ke
rült sor, amelyben a virulencia 2, 3, esetleg 
4 tényezőjét egyesítették. Az adenylcyclase is 
komoly szerepet játszhat a vaccina készí
tésében.

Az acellularis vaccinák jobb toleranciá- 
júak, mint a teljes csírból készített vacci
nák. A helyi reakciók száma lényegesen ki
sebb ezeknél, főleg a láz alacsonyabb és 
kevesebb náluk; 10%-nál is csökkéntebb.

Kitűnő a vaccina idegrendszeri tűrőké
pessége. Ezt a nagy-britanniai vizsgálatok, 
értekezletek egyértelműen bizonyították.

A vaccinák eredményességéről megállapí
tották, hogy az acellularis vaccinák hatáso
sak. Immunválaszuk jó, de a P. elleni véde
lem és a fertőzés elleni védekezés még 
további tanulmányozást igényel. Hiányoznak 
az ellenőrző vizsgálatok. Jelenleg öt nagy vo
lumenű vizsgálat van folyamatban a primo- 
vaccinatiók kérdésében, a francia OMS 
1991-ben meghatározott kritériumai alapján.

1992 óta az USA-ban folytatnak öt évre 
visszavezethető, acellularis vaccinával vég
zett kísérleteket. Ez Franciaországban is 
hasznos lehetne, mert így fény derülne a
4-es vaccina hatásosságára.

Az elmondottak alapján á pertussis (P.), 
sokéves feledés után, Franciaországban is 
újra aktuálissá vált. Nehéz és komplex fel
adat úgy a kórokozó, mint a belőle készült 
vaccina megismerése. Lehet, hogy a mole
kuláris biológia megoldja majd a jelenlegi 
problémákat. Most a legfontosabb a széles 
körű szűrés, klinikai, bakteriológiai és se- 
rologiai vonalon az ismeretek bővítése. A 
diagnosztikai tévedések nagyok, így szigo
rú ellenőrzés szükséges. Mindenesetre, je
lenleg legkomolyabb problémáját jelentik a 
francia OMS-nak.

Kövér Béla dr.

A tibia feletti depigmentatio: Egyszerű és 
olcsó szűrési módszer Afrikában a súlyos 
endemiás onchocercosis felmérésére.
Came, B. és mtsai (Service de Párasito- 
logie-Mycologie, Faculté et CHU d’Ami- 
ens, France): WHO Bulletin OMS, 1993,
71, 755.

Az endemiás onchocercosis súlyosságának 
meghatározására több módszer használa
tos. A mikrofilariális index maghatároz
ható a vérmentes bőr mikroszkópos vizsgá
lata segítségével. Ez idő- és költségigényes 
módszer. A cysticus index az onchocercális 
cysták számának meghatározásán alapszik. 
Ä teljes bőrfelületben kell felkutatni a cys- 
tákat, időigényes és nagy szakértelmet 
igénylő módszer, egyéb subcutan nodulus- 
tól kell megkülönböztetni az onchocercosis 
(o) cystáit. Jellemző tünete az o.-nak az ún. 
„leopárd bőr”. Főleg a tibia felett alakul
nak ki hyperpigmentált lapos foltok, ame
lyek pigmentszegény területeket öveznek. 
Ezek főleg Nyugat-Afrikában fordulnak 
elő. A bőr depigmentációjának megjelené
sét használják markemek az o. endemiájá- 
ra Nigériában. Kongóban a felnőtt lakosság 
tibiális depigmentációja összefügg a hagyo
mányos mikrofiláris indexszel és mikrofilá- 
ris, cysticus denzitással. Endémiás falvak
ban a 15 év feletti lakosság mikrofiláris 
indexe 80—90%, a cysticus indexe 60—70%, 
a praetibiális index 20%, vagy e felett van. 
Ezt a praetibiális indexet alkalmasnak talál
ták mint gyors és olcsó módszert olyan te
rületek felderítésére, ahol endemiás az o. 
és a lakosság számára is kedvező ennek 
nyomán az endémia felszámolása. Az en
démiás falvakban szoros összefüggést talál
tak az Onchocerca volvulus és a tibiális 
pigmentációs index között. A specificitást, 
érzékenységet és a várható értékeket kiszá
mították a depigmentációs indexnek a kü
lönböző onchocercális indexnek az össze
hasonlításával. Teljes specificitásra nem 
lehet számítani, de Afrikában az o. elter
jedtsége mellett csekély a kockázata annak, 
hogy a holo- vagy hyperendémiás zónákat 
összetévesztik a leprás, vagy treponemás 
endémiás területekkel. Az abszolút specifi- 
citás hiánya ellenére úgy ítélik, hogy a tibi
ális depigmentációs index hasznos módszer 
az o. gyors és olcsó endémiás szűrővizsgá
latára.

Farkas Éva dr.

WHO TÁJÉKOZTATÓ

Nemzetközi utazások és az egészség; vé
dőoltási előírások 1994-ben. WHO Office 
of Information, Press Release, WHO/75, 
1994. február 16.

A WHO ez évben is kiadta a tagországok 
részére szóló javaslatait a nemzetközi uta
zások egészségügyi vonatkozásairól, illetve 
a védőoltásokról (International Travel and 
Health; Vaccination Requirements and He
alth Advice, Genf WHO, 15 Sfr) . A köny
vecske régiónkénti beosztásban ismerteti
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a nemzetközi utazásokkal kapcsolatosan 
felmerülő kérdéseket, tárgyalja a legfonto
sabb információkat.

A védőoltásokat illetően ismét kiemelten 
hangsúlyozni kell, hogy az egyetlen meg
követelhető vaccinatio a sárgaláz elleni 
oltás; óvakodni kell azonban ennek indoko
latlan, gyakorta tapasztalható kiterjesztésé
től. Javasolja a WHO a HIV-pozitívok oltá
sát is, amennyiben ez indokolt, de 
óvatosságot ajánl az AIDS betegek eseté
ben, ugyanis itt — kellő tapasztalat híján — 
határozott állásfoglalás még nem alakult ki.

A WHO ismételten jelzi, hogy a nemzet
közi utazásokban a kolera elleni oltást nem 
helyes megkövetelni.

Részletes tárgyalásra kerül az utazók 
20—50%-át érintő diarrhoea problémája 
is, és ezzel együtt az étel és az ital fogyasz
tással kapcsolatos elővigyázatosság fon
tossága.

A malária évente mintegy 10 ezer utazót 
betegít meg. A kiadvány ismerteti azokat a 
gondokat, amelyek ezen a téren az elmúlt 
években felhalmozódtak; részletes tájékoz
tatást nyújt a prevencióban, illetve terápiá
ban szóba jöhető lehetőségekről, gyógysze
rekről. Külön hangsúlyt kap a terhesek és a 
gyermekek fokozott veszélyeztetettsége.

A WHO álláspontja határozottan leszö
gezi, hogy a nemzetközi utazásokkal kap
csolatosan felmerülő egészségügyi felada
tokat úgy kell megoldani, hogy eközben 
egyre nagyobb az utazók száma, módosul 
az utazás sebessége és mind több olyan te
rület kerül bele az utazási célok közé, ame
lyek korábban e vonatkozásban alig voltak 
érintettek.

Budai J ó zse f dr.

Az AIDS elleni küzdelem új megközelíté
se. WHO Office of Information, Press Re
lease, WHO/90, 1993. november 16.

A WHO egy újabb kutatási irányt jelölt ki, 
amely, sikere esetén, igen jelentős ered
ményt hozhat az AIDS szexuális úton való 
terjedésének meggátlásában. A cél olyan 
antimikrobás hatású szer előállítása, amely 
a hüvelybe helyezve a bejutó AIDS vírust 
képes elpusztítani.

A szexuális terjedés megakadályozása je
lenleg elsősorban a kondom használatán

alapul. Ez igen hatásos ugyan, de számos 
területen — és elsősorban a leginkább ve
szélyeztetett régiókban — a kondom a nők 
számára általában nem elérhető. Évek óta 
ismert viszont, hogy a hüvelyi fogamzás- 
gátló, spermaölő szerek rendelkeznek bizo
nyos mikrobapusztító hatással is. Közülük 
néhány — laboratóriumi körülmények kö
zött — a HIV-vel szemben is hatásosnak bi
zonyult. Nincsenek azonban adatok arra 
nézve, hogy e szerek természetes körülmé
nyek között is képesek-e megakadályozni a 
HÍV átvitelét. Jogos aggályként merül fel, 
hogy némelyik a vagina nyálkahártyáját ká
rosítja és ezáltal elősegíti az AIDS vírus be
hatolását.

Javasolja a WHO a jelenleg már forga
lomban lévő termékek e vonatkozásban to
vábbi vizsgálatát, valamint az újabb elő
állítását. Kívánatos lenne, hogy a kidol
gozandó készítmények a fogamzást is meg
gátolják (ez azonban az anti-HTV hatás 
mellett csak másodlagos szempont). Min
denképpen garantálni kell azonban azt, 
hogy a szer ne károsítsa az említett okok 
miatt a hüvely nyálkahártyáját.

Budai J ó zsef dr.

Poliomyelitis eradikáció: 141 polio- 
mentes országot jelentettek 1993-ban.
Press Release WHO/29. 8 April, 1994. 
Schwitzerland

1993-ra 141-re emelkedett a poliomyelitis- 
től mentes országok száma. 1992-ben 58 
ország 15 911 esetet jelentett, ami a rá 
következő évben felére csökkent, az érintett 
országok száma pedig 46-ra. Az adatokat a 
WHO genfi szervezete tette közzé.

A WHO kezdeményezte a poliomyelitis 
eradikációját és azt 2000-re tervezte. 1991. 
szeptember óta a nyugati félteke lényegé
ben mentes a paralytikus poliótól, csupán 
néhány vadvírus izolátum származott Hol
landiából, ahol kis vallási közösség meg
tagadta az immunizációt, illetve az abban 
való részvételt.

5 olyan terület van, ahol poliomyelitis 
nem, vagy csak alacsony számban fordul 
elő. Ezek: kiemelkedően Nyugat- és Kö- 
zép-Európa, Észak-Afrika, Dél- és Kelet- 
Afrika, az Arab-félsziget és a Csendes
óceán nyugati része.

1993-ban Európából 187 paralytikus polio- 
myelitist jelentettek, ebből 161 a Szovjet
uniótól függetlenné vált 9 országból 
származik. Közülük Azerbajdzsán 64, 
Üzbegisztán 68 esettel szerepel. Ezek a jár
ványok a vaccina hiányából származtak, 
ami ezen régiók veszélyeztetését jelenti.

A Csendes-óceán nyugati területén 
1993-ra 60%-os csökkenést értek el, ami 
azt jelenti, hogy a megbetegedések száma 
1912-ről 761-re esett le.

Délkelet-Ázsiában a csökkenés mértéke 
átlagban 54% volt, ez Indiára vonatkoztat
va 59%, tehát 1 éva alatt 9203-ről 4070-re 
redukálódott. Ugyancsak ezen idő alatt 
drámai volt a csökkenés Indonéziában 
119-ről 16-ra.

A fentiekkel szemben 24% emelkedést 
jelentettek a keletmediterrán országokból. 
Főszerepet Pakisztán és Szudán játszik. 
Még mindig nagy problémát okoznak az 
aluljelentések az endémiás területekről.

A nemzeti immunizációs program sike
res végrehajtásához komoly erőfeszítésekre 
van szükség, különösen a túlnépesedett or
szágokban, pl. Kínában és Indiában. Kíná
ban 1989—1990. években megközelítőleg 
5000 poliomyelitist észleltek. Azóta Kína 
30 tartományából 25-ben orális vaccinació- 
ban részesítették a 4 éven aluli gyermeke
ket. 1993. évben 344 volt a jelentett esetek 
száma. A legnagyobb esemény az első 
nemzeti immunizációs nap volt, amikor is 
100 millió gyermek részesült védőoltásban 
1993 decemberében, amit 1994. januárban 
kiegészítő oltás követett. Számos ország ért 
el sikereket a nemzeti immunizációs napok 
megszervezésével. Egyiptom 1991 és 92 
között 6 millió 5 éven aluli gyermeket 
vaccinált, az endémia megszűnt csupán 
limitált gócokban van poliomyelitis. Érté
kes tapasztalatokat szerzett e téren a Fülöp- 
szigetek és Vietnam is.

A WHO kezdeményezte program a polio
myelitis világméretű eradikációjára a 2000. 
évre, sok és folyamatos erőfeszítést igényel. 
El kell érni, hogy sem a vaccina hiánya, 
sem a gyakorlott személyzet hiánya ne le
gyen akadálya a program végrehajtásának. 
Dr. Jong Wook Lee, a WHO-terv igazgató
ja szerint a pénzalap növelése a válasz ezek
re a problémákra.

Baranyai Elza dr.

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap m egjelenése előtt 40 nap, a 6 h etes  
nyomdai átfutás miatt.

Kérjük m egrendelőink sz ív e s  m egértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.

1780



MUCOPRONT kapszula, szirup - mukoreguláns
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  formájában). JA VA LLA TO K : Kóros váladékképződéssel járó légú ti m eg
betegedések: akut és krónikus bronchitis, bronchiectasia, pneumonia, tüdő-tbc, pneumoconiosis, tracheitis, laryngitis, asthma 
bronchiale. ELLENJAVALLATO K: Carbocystein iránti túlérzékenység, aktív gyom orfekély. ADAGOLÁS: Gyerm ekeknek: 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. 
GYÓGYSZERKÖLCSONHATÁS: Mindeddig nem ismeretes FIGYELMEZTETES: Terhesség alatt adagolása csak kivételes indikáció 
a lapján tö rté n jé k . Óvatosan adandó, ha az anam nézisben g y o 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

□őállító: Heinrich Mack Nacht. (Németország) 
Magyarországi képviselet 
INTHERA AG Magyar Kereskedelmi Képviselet, 
1775 B udapest P t 146.
Telefon: 22-76-680 Fix: 22-76-678



kenőcs Antiinfectiosum topicum

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, radioaktív jódkezelés előtt. 
Alkalmazása a terhesség 3. hónapjától és a szoptatás alatt is kerülendő, illetve csak egyénit 
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. Informatik 90.445



GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1994 júniusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (I. rész)

A Betacid granulált porkeverékről:

A gyomornyálkahártya egyes megbetegedései során a parietális 
sejtek működése csökkenhet vagy teljesen megszűnhet, melynek 
következtében a gyomomedv sósav- és pepszintartalma is csök
ken. A Betacid granulátum a hiányzó pepszint és sósavat (betain- 
klorid) pótolja.

Hatóanyag: 10,0 g pepsinum és 40,0 g betainium chloratum
50,0 g granulátumban (0,2 g pepsinum, 0,8 g betainium chlora
tum (0,19 g, azaz 5,2 mmol sósav) 1 g granulátumban).

Javallatok: Hypaciditással, anaciditással járó megbete
gedések.

Ellenjavallatok: Hyperaciditás, ulcus pepticum.
Adagolás: Egyéni beállítást igényel. Átlagos adagja:

— felnőtteknek 1—2 csapott mokkáskanál,
— gyermekeknek 1 csapott mokkáskanál,
— csecsemőknek V2 csapott mokkáskanál granulált porkeve
rék, amelyet '/2—1 dl vízben oldva, étkezés közben vagy után 
kell bevenni (1 csapott mokkáskanál 0,7 g, 1 teljes mokkáskanál 
1,2 g és 1 púpozott mokkáskanál 2,4 g granulált porkeveréknek 
felel meg).

Mellékhatások: Nem ismeretesek.
Gyógyszerkölcsönhatások Nem ismeretesek.
Figyelmeztetés: Anaciditás esetén a malignus elváltozást (car

cinoma ventriculi) ki kell zárni.

A  Cavinton-VR tablettáról:
A vinpocetin növeli az agyszövet glükóz és O2 felvételét és fel- 
használását, serkenti a metabolikus folyamatokat. Javítja a hypo
xia toleranciát; a glükóz lebontását az energetikailag legkedve
zőbb aerob irányba tolja el; fokozza az agy cAMP szintjét. Emeli 
az agy ATF koncentrációját, javítja az ATP—AMP arányt; fokoz
za az agyi noradrenalin és serotonin tumovert; stimulálja a fel
szálló noradrenerg rendszert; antioxidáns hatást fejt ki.

Javítja az agyszövet mikrocirkulációját: gátolja a thrombocyta 
aggregatiót, csökkenti a kórosan fokozott vérviszkozitást, növeli 
a vörösvértestek deformabilitását és gátolja azok adenozin felvé
telét; elősegíti az O2 szöveti transzportját a vörösvértestek O2 af
finitásának csökkentésével.

Szelektíven növeli az agyi véráramlást: a perctérfogat agyi 
frakcióját növeli; csökkenti az agyi vascularis resistentiát anél
kül, hogy befolyásolná a szisztémás keringés paramétereit.

Hatóanyag: 5 mg vinpocetinum tablettánként.
Javallatok: Agyi keringészavarok pszichés és neurológiai tü

neteinek (emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgászavarok, 
szédülés, fejfájás stb.) csökkentése. KJimaktérium-syndroma 
vasovegetativ tünteinek enyhítése.

Szem észetben a chorioidea és a retina vascularis — elsősorban 
arteriosclerosis, ill. angiospazmus okozta — betegségei, macula 
degeneratio, az a. vagy v. centralis retinae thrombosisa, chorio
retinitis centralis serosa, továbbá az előbbiekhez társuló sec. 
glaucoma.

FÜlészetben vascularis vagy toxikus (iatrogen) halláscsökke
nés, presbyacusis, Meniére-syndroma, cochleovestibularis neu
ritis, labyrinthus eredetű fulzúgás.

Ellenjavallat: Terhesség. Szoptatás.

Adagolás: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a fenntartó 
adag — tartós kezelésre — napi 15 mg (3-szor 1 tabl.). A tablettát 
étkezés után kell bevenni.

Mellékhatások: Ritkán jelentkeznek.
Cardiovascularis: kismértékű vémyomáscsökkenés, ritkán ta

chycardia, extrasystole.
Idegrendszeri: alvászavar, szédülés, fejfájás, gyengeség előfor

dulhat, de ezek lehetnek az alapbetegség tünetei is.
Gastrointestinalis: gyomorégés, hasi fájdalom, hányinger.
Allergiás bőrtünetek.
Győgyszerkölcsönhatás: Nem ismert.

A Doxivenil gélről
A  kalcium dobezilát egyrészt a kapülárisok falára gyakorolt hatá
sa révén helyreállítja a csökkent kapilláris rezisztenciát és nor- 
malizálja a kórosan megnövekedett permeabilitást, másrészt be
folyásolja a gyulladásos folyamat egyes reakcióit.

Antithrombotikus hatássál is rendelkezik.
A kálium-hidrodextránszulfát egy szintetikus heparinoid, 

melynek gyulladáscsökkentő és antithrombotikus hatása van.
Hatóanyag: 0,8 g, ill. 2 g calcium dobesylicum, 0,8 g, ill. 

2 g kálium hydrodextranum sulphuricum 40 g, ill. 100 g gélben. 
Tartósítószerként nátrium-formaldehid hidrogénszulfitot tartalmaz.

Javallatok:
Chronicus vénás insufficientia: nehéz láb syndroma, ún. fájdal

mas varicosus vénák. Felületes thrombophlebitis, postthromboti- 
kus syndroma.

Postoperativ gyulladások: visszérműtét vagy sclerotherapia 
után; iv. injekciót vagy infúziót követő vénás induratio esetén.

Posttraumás gyulladások: vérömleny, ficam, ínszalagszakadás, 
zúzódások.

Ellenjavallatok: A hatóanyaggal szembeni ismert túlérzé
kenység.

Adagolás: Naponta 2—3 alkalommal a kezelendő bőrfelületre 
kenni, és a készítmény teljes felszívódásáig masszírozni.

Mellékhatások: Nem ismertek.

A Doxiproct kenőcsről:
A kalcium dobezilát egyrészt a kapillárisok felára gyakorolt hatása 
révén helyreállítja a csökkent kapilláris rezisztenciát és normali- 
zálja a kórosan megnövekedett permeabilitást, másrészt befolyá
solja a gyulladásos folyamat egyes reakcióit.

Antithrombotikus hatással is rendelkezik.
Fájdalomcsillapító hatásához hozzájárul a készítményben levő 

lidokain. A Doxiproct gyulladáscsökkentő hatású, emellett csök
kenti a vérzést, a savós váladékozást és gyorsan enyhíti a gyulladá
sos tüneteket.

Hatóanyag: 1,2 g calcium dobesylicum, 0,6 g lidocainium chlo-* 
ratum 30 g propilénglikol tartalmú kenőcsben.

Javallatok: Nodi haemorrhoidales externi et interni, pruritus 
ani, anitis, perianitis, cryptitis, papillitis, acut haemorrhoidalis 
thrombosis, fissura ani, haemorrhoidectomia esetén pre- és post
operativ kezelésre.

Ellenjavallatok: A hatóanyaggal szembeni ismert túlérzé
kenység.
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Adagolás: Naponta többször, lehetőleg székelés és ülőfürdő 
után kell a végbél környékét bekenni.

Belső aranyér esetén a tubusra csavart műanyag feltétet mélyen 
fel kell helyezni a végbélbe. Kihúzás közben végig gyengén össze 
kell nyomni a tubust. A tubus tartalma előírásszerű alkalmazás 
esetén 10 alkalomra elegendő.

A kezelés átlagos időtartama 4—5 nap.
Mellékhatások: Kivételes esetben égő érzés jelentkezhet.

A Microdox 100 mg kapszuláról!
Hatóanyaga, a doxiciklin, az oxitetraciklinből előállított félszinteti
kus, széles spektrumú antibiotikum.

Bakteriosztatikus hatását a mikroorganizmusok felhérjeszintézi- 
sének gátlása révén fejti ki.

A doxiciklinnek számos előnye van más tetraciklinekhez képest: 
Per os adva felszívódása csaknem teljes. Maximális plazmaszintjét 
kb. 2 óra alatt éri el. Plazmafehérjékhez jobban kötődik. Felezési 
ideje hosszabb (napi 1—2 alkalommal elegendő adni). Zsíroldé- 
konysága jobb (jól bejut számos szövetbe). Kevésbé károsítja a 
bélflórát.

Kiválasztása biológiailag aktív formában a vizelettel és a szék
lettel történik. Súlyos veseműködési zavar és hemodialízis csak kis 
mértékben befolyásolja féléletidejét.

Hatóanyag: 100 mg doxycyclínum (doxycyclinium chloratum 
formájában) kapszulánként.

Javallatok: Alkalmazása ajánlott szemészeti, légúti, urogenita
lis, lágyszöveti, epeúti, epehólyag- és gastrointestinalis fertőzések
ben, az a lá b b i mikroorganizmusok okozta fertőzések esetén:

Rickettsiák, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia psittaci, 
Chlamydia trachomatis, Calymmatobacterium (Donovania) gra
nulomatis, Borrelia recurrentis.

Gram-rtegativ mikroorganizmusok okozta fertőzések:
Haemophilus ducreyi, Yersinia pestis, Francisella tularensis, Bar

tonella bacilliformis, Bacteroides fejok, Fusobacterium fejok, Cam
pylobacter fetus, Brucella fejok (sztreptomicinnel kombinálva).

Antibiogrammal igazolt érzékenység esetén a következő Gram- 
negatív doxiciklinre érzékeny mikroorganizmusok okozta fertő
zések: Vibrio cholerae, Escherichia coli, Enterobacter aeroge- 
nes, Shigella fajok, Acinetobacter fajok, Haemophilus influen
zae, Klebsiella fajok, Branhamella catarrhalis.

G ram -pozitív kórokozók: Streptococcus pneumoniae, Staphy
lococcus aureus.

A Streptococcus pyogenes és Streptococcus faecalis törzsek 
nagy százaléka rezisztens lehet.

Streptococcus fertőzésekben a tetraciklinek csak a kórokozó 
előzetesen igazolt érzékenysége esetén alkalmazhatók!

A /J-haemolytikus streptococcusok (A csoport) okozta felső
légúti fertőzések kezelésére, a rheumás láz megelőzésére a peni
cillin a választandó gyógyszer.

Staphylococcus fertőzésekben a tetraciklinek nem tartoznak az 
elsődlegesen választandó gyógyszerek közé.

Penicillin ellenjavallata esetén  a Microdox alternatív antibioti
kumként adható a következő kórokozók okozta fertőzésekben: 
Neisseria gonorrhoeae, N. meningitidis, Treponema pallidum, 
T. pertenue, Listeria monocytogenes, Clostridium fajok, Bacil
lus anthracis, Leptotrichia buccalis, Actinomyces fajok.

Akut intestinalis amoebiasisban, adjuvánsként adható amoebi- 
cid hatású gyógyszerekkel.

Ellenjavallatok: Doxiciklin és más tetraciklinek iránti túlérzé
kenység. Szoptatás.

R elatív ellenjavallat (azaz kizárólag az előny/kockázat szigorú 
mérlegelésével adható):

Terhesség, valamint gyermekeknek 8 éves kor alatt.
Adagolás: Felnőtteknek szokásos adagja 2-szer 1 kapszula 

(200 mg) a kezelés első napján, majd napi 1 kapszula (10Ö mg).
A kezelést a tünetek, illetve a láz megszűnése után még leg

alább 24—48 órán át folytatni kell.
Súlyosabb fertőzés esetén (különösen krónikus húgyúti infek- 

ciókban), 2-szer 1 kapszula (200 mg) naponta.
Gyermekeknek 8 éves kor fe le tt:  az ajánlott adag 50 ttkg-ig az 

első napon 4 mg/ttkg/nap 2 részre osztva, majd a továbbiakban 
2 mg/ttkg egy adagban naponta.

Súlyosabb esetekben az adag 4 mg/ttkg/napra emelhető. 50 
ttkg feletti gyermekeknek a felnőtt adag adandó.

Akut gonococcus fertőzésekben: férfiaknak az első napon 300 
mg (reggel egyszerre 2 kapsz., majd este 1 kapszula), a további
akban naponta 200 mg (2-szer 1 kapszula) 3 napon át, nőknek na
ponta 2-szer 100 mg, a teljes gyógyulásig.

Prim er és secunder syphilisben: naponta 300 mg (3-szor 1 kap
szula) legalább 10 napon át.

Streptococcus fer tőzés esetén a kezelést 10 napon át kell 
folytatni.

Nyelőcsőirritáció és nyelőcsőfekély kialakulásának elkerülése 
érdekében a kapszulát sok folyadékkal kell bevenni.

Gyomorirritáció esetében étellel vagy tejjel együtt kell bevenni 
(felszívódását nem befolyásolják jelentősen).

Mellékhatások: Gastrointestinalis tünetek (viszonylag ritkán 
fordulnak elő): étvágytalanság, hányinger, hányás, hasmenés, 
glossitis, dysphagia, enterocolitis, ritkán oesophagitis, oeso
phagus fekély (főleg, ha közvetlenül lefekvés előtt vették be a 
gyógyszert).

Bőrtünetek: maculopapulosus és erythemás elváltozások, pho
todermatosis.

Allergiás reakciók: urticaria, angioneurotikus oedema, ana- 
phylaxiás shock, szisztémás lupus erythematodes exacerbatiója.

Vérképzőszervi m ellékhatások: haemolytikus anaemia, leuko
penia thrombocytopenia, eosinophilia.

A Vér karbam id-nitrogén szintjének adagtól függő emelkedése 
(1. Figyelmeztetés).

A plazm a prothrom bin szintjének csökkenése.
M ájkárosodás (elsősorban vese- és májinsufficientia esetén és 

vesebeteg terheseken fordulhat elő).
Szekunder infekciók kialakulása nem érzékeny kórokozók (el

sősorban gombák) elszaporodása miatt.
A fe jlő d ő  csontrendszerbe beépül, a csontfejlődést gátolja.
A  fogfejlődés a la tt a fogakat sárgára elszínezi és a fogzománc 

hypoplasiáját okozhatja (hosszabb alkalmazás vagy ismételt adás 
esetén gyakoribb).

Gyógyszerkölcsönhatások: Nem  adható  együtt:
— alumínium-, kalcium-, magnéziumtartalmú antacidumokkal, 
orális vaskészítményekkel és kolesztiraminnal, kolesztipollal, 
valamint aktív szénnel (ezek csökkentik a felszívódását, ha adá
suk elkerülhetetlen, a doxiciklin bevétele után legalább 3 óra el
teltével szedhetők),
— karbamazepinnal, fenitoinnal és barbiturátokkal (50%-kai is 
csökkenthetik a felezési idejét), valamint alkohollal,
— metoxifluran narkotikummal (súlyos, néha fatális vesekáro
sodást okozhat);

Együtt adása kerülendő:
— hepatotoxikus szerekkel, továbbá penicillin- és cefalosporin 
készítményekkel (ezek hatását csökkenti).

Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (az antikoaguláns hatást fokozhat
ja, elsősorban tartós adáskor);
— orális antidiabetikumokkal (egyidejű alkalmazás esetén az anti- 
diabetikum dózisának csökkentése esetleg szükségessé válhat);
— orális fogamzásgátlókkal (ritkán a kontraceptív hatást felfüg
gesztheti; egyidejű, nem hormonális védekezés javallott).

Figyelmeztetés: Csont- és fogkárosító hatása miatt a terhesség 
második felében és 8 éven aluli gyermekeknek csak akkor ad
ható, ha más antibiotikum nem hatékony vagy ellenjavallt;

A tetraciklinek bejutnak a placentáris keringésbe és a magzati 
csontfejlődést késleltethetik. Mivel állatkísérletekben embrioto- 
xikus hatásúak, a terhesség első felében csak akkor adhatók, ha 
az anyára nézve vitális indikáció áll fenn. Lactatio alatt alkalmaz
va bejutnak az anyatejbe.

A tetraciklin csoporton belül teljes keresztallergia áll fenn.
A doxiciklin tartós adagolása esetén a vérképzőrendszer, a 

vese- és májfunkció ellenőrzése szükséges (főleg időseké, vese- 
és májbetegeké, bár a doxiciklin kevéssé nephrotoxikus és vese
betegek vérében sem kumulálódik).

Adagolása során zavarhatja egyes klinikai laboratóriumi para
méterek (pl. vizelet cukor-, fehérje-, urobilinogén- és katechola- 
min) meghatározását.
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Orális antidiabetikumokkal, ill. antikoagulánsokkal történő al
kalmazásakor rendszeresen ellenőrzendő a vércukorszint, ill. az 
alvadási paraméterek, mivel a fenti gyógyszerek adagcsökkenté
se válhat szükségessé.

A tetraciklinek antianabolikus hatása révén a vér kabamid- 
nitrogén szintje emelkedhet. Vizsgálatok azt jelzik, hogy ez doxi- 
ciklinnel kezelt vesekárosodott betegekben nem fordult elő.

Gonococcus-fertőzés és syphilis együttes előfordulásának gya
núja esetén a megfelelő diagnosztikus teszteket el kell végezni; 
legalább 4 hónapon át havonta szerológiai ellenőrzés szükséges.

Fotoszenzibilitást okozhat; a doxiciklint szedő betegeket a nap
fénytől es az UV-sugárzástól óvni kell, bőrerythema megjelené
sekor a kezelést abba kell hagyni.

Mint általában az antibiotikus kezeléseknél, itt is előfordulhat 
rezisztens kórokozók (általában gombák) elszaporodása okozta 
felülfertőzés, ekkor ennek megfelelő terápiát szükséges el
kezdeni.

A doxiciklin-kezelés során fellépő súlyos hasmenés esetén 
pseudomembranosus colitisre kell gondolni, ezért ilyenkor a 
szükséges diagnosztikus és terápiás lépéseket meg kell tenni. 
Perisztaltikát gátló szer adása kontraindikált.

A Timonil 200 tablettáról,
és a Timonil 150; 300; 600 retard tablettákról:

Megjegyezzük, hogy a Timonil Saft szuszpenzió törzskönyvezé
se folyamatban van.

Hatóanyaga, a karbamazepin, iminostilben-származék. Kémi
ailag a triciklikus antidepressansokkal, farmakológiailag a feni- 
toinnal rokon vegyidet.

Hatásmechanizmusa jelenleg nem ismert. A karbamazepin a 
fenitoinhoz hasonlóan a synaptikus átvezetést bénítja és ezáltal 
csökkenti a görcskeltő potential tovaterjedését. Nagyobb kon
centrációban csökkenti a posttetaniás facilitatiót.

Trigeminus neuralgiában a fájdalomcsdlapító hatása valószí
nűleg a spinalis trigeminus ganglion synaptikus ingerületátveze
tésének bénításával jön létre.

A galenusi formától függően oralis adás mellett relatíve lassan 
és majdnem teljes mértékben felszívódik. A plazmaszint nem li
neáris, nagyobb adagok tartományában a görbe ellaposodik.

Szuszpenzió alkalmazásakor gyorsabban alakul ki a maximális 
plazmakoncentráció, mint tabletta vagy retard tabletta esetén. A 
steady-state elérése 2—8 nap.

Nincs szoros korreláció a dózis és a steady-state plazmakon
centráció között. A rohammentesség 4—12 /tg/ml plazmaszint 
mellett várható. 20 /tg/ml koncentráció felett a kórkép romlására 
számíthatunk. Az 5—18 /tg/ml plazmakoncentráció esetén a tri
geminus neuralgia okozta fájdalom csökken.

A mellékhatások kb. 8—9 /rg/ml határérték felett jelennek 
meg.

A karbamazepin 70—80%-a kötődik plazmaproteinhez. A li
quor karbamazepin-koncentrációja a mindenkori vérszint 
33%-a. A nyál karbamazepin koncentrációja megfelel a szabad 
anyavegyület koncentrációjának, és szoros korrelációt mutat a 
plazmaszinttel (annak kb. 20—30%-a). Ez felhasználható a gya
korlatban, mivel értékéből következtetni lehet a plazmaszintre.

A karbamazepin átjut a placentán, bejut a foetusba és az anya
tejben is kimutatható (koncentrációja a mindenkori plazmaszint 
58 %-a). A csecsemő plazmakoncentrációja az anyatejnek megfe
lelő nagyságú. Egyszeri adás után a karbamazepin kb. 36 
(18—65) óra felezési idővel eliminálódik a plazmából.

Tartós kezelés esetén enzimindukció következtében a felezési 
idő kb. 50%-kai csökken (10—20 óra). A felezési idő más anti- 
epilepticummal kombinált kezelés esetén rövidebb (átlagosan
6—10 óra), mint monoterápia esetén (11—13 óra); gyermekekben 
rövidebb, mint felnőttekben, az újszülöttekben hosszabb, mint a 
csecsemőkben.

Egyszeri oralis adagolás után az adag 72%-a metabolitok for
májában a vesén át választódik ki. A maradék 28 %-a a széklettel 
ürül ki, részben változatlan formában. A vizelettel kiválasztott 
mennyiségnek csak 2—3%-a változatlan karbamazepin.

A tabletta oralis biohasznosulása 58—85%, a szuszpenzióé 
85%.

Hatóanyag: 200 mg carbämazepinum tablettánként.
150 mg, 01. 300 mg, ül. 600 mg carbamazepinum retard tablet

tánként. A 200 mg-os tabl., a 150 mg-os és a 300 mg-os retard 
tabletta fehér, kerek lapos felületű, a 600 mg-os retard tabl. fehér 
hosszúkás (oblong, bikonvex) formájú.

5 g carbamazepinum (250 ml) szuszpenzióban. 1 mérőkanál 
szuszpenzió (5 ml) = 100 mg hatóanyag. A szuszpenzió 5 ml-e 
tartalmaz még 0,7 g cukrot ( = 0,06 kenyéregység), valamint 0,6 
térf. % alkoholt.

Javallatok:
E pilepsia:

— egyszerű parciális roham, komplex parciális roham (psycho- 
motoros roham)
— grand mal, különösen fokális eredet esetén (alvási, ill. alvás
tól független grand mal)
— kevert epilepsia-formák.

Trigeminus neuralgia; genuin glossopharyngeus neuralgia; 
fájdalmat okozó diabeteses neuropathia;

Sclerosis multiplex esetén nem epüepsziás rohamok, mint pl. 
trigeminus neuralgia, tónusos görcsök, paroxismalis dysarthria 
és ataxia, paroxismalis paraesthesia és fajdalom-rohamok.

Alkoholelvonási szindrómában görcsprophylaxisra, de csak 
állandó felügyelet mellett.

Olyan mániás-depressiv epizód prophylaxisa, melyben a 
litium-terápia nem vezetett eredményre, illetve ha a lítiummal 
kezelt betegek gyors fázisváltást mutattak, és ha a beteget lítium
mal nem szabad kezelni.

Psychosis (különösen mániás depressiv megbetegedésekben, 
szorongó-agitált, és hypochondriás depressio, valamint katato- 
niás izgalom esetén).

Ellenjavallatok: Csontvelőkárosodás; atrio-ventricularis 
blokk (AV-blokk); a készítmény, vagy a triciklikus antidepressan- 
sok iránti túlérzékenység.

Akut intermittáló porphyria.
A karbamazepin nem alkalmazható MAO-bénítóval végzett ke

zelés alatt, vagy az azt követő 14 napon belül. Mivel a karbama
zepin absence-ot válthat ki, ezért az ebben a rohamformában 
szenvedő betegeknek alkalmazása eUenjavallt.

A karbamazepin csak a várható előny/kockázat gondos mérle
gelése és a megfelelő biztonsági előírások betartásával alkal
mazható:
— vérképzőszervi betegségekben,
— a nátrium-anyagcsere zavarában,
— súlyos szív-, máj- és veseműködési zavar esetén (1. Mellékha
tás, Adagolás).

A Timonil 150 retard 6 éves kor alatt csak az előny/kockázat 
szigorú mérlegelése után alkalmazható.

Terhesség, szoptatás időszakára vonatkozóan 1. Figyel
meztetés.

Adagolás: Individuális. Az alacsony kezdő adagot a betegség 
fajtájától és súlyosságától függően kell meghatározni, majd foko
zatosan a leghatásosabb fenntartó adagig emelni.

Napi adagja általában 400—1200 mg. Mivel nagyobb adag ese
tén nő a mellékhatások megjelenésének valószínűsége is, ezért az 
1600 mg napi összdózist általában nem szabad túllépni.

A terápiás adag beállítása, különösen kombinált kezelés ese
tén, a plazmaszint meghatározása alapján történik. A karbamaze
pin terápiás szérumszintje 4—12 /ig/ml. Néhány esetben a szük
séges és a megadott kezdő, ül. fenntartó adag eltérhet egymástól 
(pl. enzimindukció, esetleg gyógyszerkombináció által kiváltott 
gyógyszerkölcsönhatás révén felgyorsult metabolizmus miatt).

Antikonvulzív kezelés során előnyben kell részesíteni a 
karbamazepin-monoterápiát. A kezelést (neurológus, gyermek
neurológus) szakorvosnak keü felügyelnie.

A karbamazepinre történő átáüítás során az előzőleg szedett 
antiepilepticum adagját fokozatosan kell csökkenteni.

Általában a felnőttek 300 mg/nap kezdő adagja lassan 
600—1200 mg/nap fenntartó adagig emelhető. A gyermekek áüa- 
gos fenntartó adagja 10—20 mg/ttkg nap.
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Általában Napi kezdő adag Napi fenntartó adag
Felnőtteknek 300 mg 600-1200 mg
Gyerekeknek: 
1 éves korig 20—60 mg 100—200 mg

(célszerűen Timonil szuszpenzió)
1—5 éves korig 100—200 mg 200-400 mg

(célszerűen Timonil szuszpenzió)
6—10 év 150-200 mg 300—600 mg
11-15 év 150—300 mg 600-1000 mg

4 évesnél fiatalabb gyermekek számára 20—60 mg/nap kezdő 
adag ajánlott. A kezelésben szükséges fenntartó adag eléréséig a 
napi adag 2 naponta 20—60 mg-mal emelhető. 4 éves kor felett 
a 100 mg/nap kezdő adag javasolt. Ez a napi adag a kezeléshez 
szükséges fenntartó adag eléréséig minden második nap max. 
100 mg-mal növelhető.

Trigeminus neuralgia, genuin glossopharyngeus neuralgia. A 
kezdő adag 150—300 mg/nap. Ez emelhető a fájdalommeíitesség 
eléréséig, ami általában 300—900 mg/nap.

Ezt követően az esetek egy részében lehetőség van csökkentett 
napi adag alkalmazására: 300—500 mg/nap.

Idős és érzékeny betegeknek kezdő adagként elegendő regge
lenként vagy esténként napi 1-szer 100—200 mg.

Neuropathia diabetica által o k o zo tt fá jdalom , k i  átlagos napi 
adag 6Ö0 mg (reggelenként 300 mg, esténként 300 mg), kivétele
sen emelhető az adag 1200 mg-ig.

Sclerosis m ultiplex nem ep ilepsiás fájdalom roham ai. A felnőt
tek napi adagja 300—900 mg 2—3 részre elosztva.

Roham prevenció folyamatos a lkoh o le lvon ó  kezelés ala tt; Az 
átlagos napi adag 600 mg. Súlyos esetben az első napokban ez 
1200 mg-ig emelhető.

Nem javasolt a karbamazepin együtt adása hypnosedativumok- 
kal. Azonban a klinikai követelményeknek megfelelően a karba- 
mazepin szükség esetén kombinálható más, az alkoholelvonó ke
zelés során alkalmazott szerekkel.

M ániás depressiós epizód p roph ylax isa . A napi kezdő adag 
150—400 mg, ami általában elegendő. Ez alkalmanként 
800—900 mg-ig emelhető, osztott beadásai.

Psychosis. A kezdő adag max. napi 1200 mg. A napi fenntartó 
adag általában 600 mg 2—4-szeri beadással. Karbamazepin ad
ható akut schizophreniában a neurolepticum terápia kiegészítése
ként. Különös elővigyázatossági intézkedésekkel (1- Gyógyszer
kölcsönhatások) a karbamazepin maniás-depressiv megbetege
désekben lítiummal kombinálva adható.

A karbamazepinszint rendszeres ellenőrzése szükséges. A köz
ponti és a vegetatív idegrendszeri mellékhatások miatt gondos 
klinikai megfigyelés indokolt.

A karbamazepin alkalmazását 7—10 nap után fokozatosan kell 
befejezni.

Súlyos keringési és szívbetegség, valamint máj- és vesekároso
dás, illetve idős beteg esetén kisebb adagot kell alkalmazni.

Az alkalmazás módja és időtartama.
A retard tabletta darabolható, étkezés alatt vagy után, szétrágás 

nélkül, kevés folyadékkal kell bevenni, vagy vízzel szuszpenziót 
készítve belőle, megiható. A retard hatás az utóbbi esetben is 
megmarad.

A tab le tta  darabolható, étkezés alatt, vagy után szétrágás nél
kül, kevés folyadékkal kell bevenni, vagy vízben oldása után 
megiható.

A szuszpenzió t (Timonil Saft) étkezés alatt, vagy után célszerűi 
bevenni.

A napi adagot retard tabletta esetében 2-szeri adással, a nem 
retardált gyógyszerformákat (tabletta, szuszpenzió) pedig 
4—5-szöri adással indokolt alkalmazni.

Az antiepilepsiás kezelés alapjában tartós kezelés. A karbama
zepin beállításáról, alkalmazási időtartamáról és leállításáról 
minden esetben a (neurológus, gyermekneurológus) szakorvos 
dönt. A gyógyszer adagjának csökkentését és leállítását általában

legkorábban 2—3 éves rohammentes időszak után kell fontolóra 
venni. A leállítást megelőzően 2 éven át fokozatosan csökkenteni 
kell az adagot. A gyermekek a testsúly szerinti adagolást kinőhe- 
tik, ilyenkor az életkor szerinti adagolást alkalmazzuk, miközben 
az EEG-lelet nem rosszabbodhat.
Neuralgia kezelése során ajánlatos néhány hétig a fájdalommen
tességet még kielégítően biztosító adagban alkalmazni. Elővigyá
zatos adagoláscsökkentéssel időnként ellenőrizni kell a spontán 
remissio esetleges megjelenését. A fájdalom visszatérése esetén 
az eredeti fenntartó adag indokolt. Ugyanez érvényes a 
diabeteses-neuropathiás fájdalm ak és a  sclerosis multiplex nem  
epilepsiás rohamai kezelésének időtartamára is.

Az alkoholelvonó kezelés során rohamprevencióként alkalma
zott karbamazepin adását 7—10 nap után fokozatosan indokolt ab
bahagyni.

Mellékhatások: Monoterápia esetén ritkábbak, mint kombi
nált kezelésben.

Mellékhatások az adag nagyságától függően és különösen a ke
zelés kezdeti időszakában jelentkeznek.
Központi idegrendszer: Gyakran fordulhat elő sedatio, aluszékony- 
ság, fáradékonyság, ataxia (cerebellaris zavar), időnként fejfájás is, 
idősebbeken zavartság, nyugtalanság és agitatio. Néha depressziót, 
agresszív viselkedést, emlékezetzavart, indítékszegény
séget, valamint hallucinatiót és fülzúgást észleltek. Karbamazepin- 
kezelés alatt a latens psychosis aktiválódhat, valamint aseptikus 
meningitis léphet fel túlérzékenységi reakcióként. Ritkán akaratlan 
mozgás, mint pl. asterixis, tie, vagy nystagmus. Ezenkívül időseb
beken és agysérült betegeken dyskinesia, pl. orofacialis dyskine- 
sis, choreoathetosis fordul elő. Elvétve beszédzavar, érzészavar, 
izomgyengeség, ideggyulladás, valamint alsó-végtag-paresis és 
ízérzészavar. Ezek legtöbbje a kezelés 8—14 napja után magától, 
vagy az adag csökkentésétől megszűnik. Emiatt a terápiás gyógy
szerszintet lehetőleg fokozatosan kell elérni.
Szem: Szórványosan conjunctivitis, alkalmanként átmeneti látá
szavar, mint pl. accomodatiós zavar, diplopia. Lencsehomályról 
is beszámoltak.
M ozgásszervek: Elvétve arthralgia és myalgia, valamint izomrán
gások, amik a kezelés után megszűntek.
Bőr, nyálkahártyák, érrendszer: Lázzal, vagy láz nélkül allergiás 
bőrreakció, mint pl. urticaria, pruritus, valamint szórványosan ex- 
foliativ dermatitis, erythrodermia, Lyell-szindróma, photosensibi- 
litas, erythema exsudativum multiforme et nodosum. Stevens 
—Johnson-szindróma, purpura és lupus erythematodes dissemina
tus. Alopecia, diaphoresis, vasculitis, elvétve vagy alkalmilag. 
Vér és nyirokrendszer: Vérképelváltozás: leukocytosis, eosino- 
phylia, vagy leukopenia, thrombocytopenia. Ezek közül a leg
gyakoribb a jóindulatú leukopenia, ami az esetek 10%-ában átme
neti, 2%-ában tartós. Elvétve számolnak be akár az életet is 
veszélyeztető vérképkárosodásról: agranulocytosisról, aplastikus 
anaemiáról egyéb anaemiaformák (haemolytikus, megaloblastos) 
mellett nyirokcsomó-megnagyobbodásról, lép-megnagyobbodás- 
ról is. Leukocytopenia (többnyire mint neutropenia, thrombocyto
penia) jelentkezése és társulása allergiás bőrkiütéssel és lázzal, a 
karbamazepin szedésének leállítását teszi szükségessé. 
Gastrointestinalis rendszer: Esetenként étvágytalanság, szájszára
zság, nausea és vomitus, ritkán diarrhoea vagy obstipatio lép fel. 
Elvétve hasi fájdalom, valamint a száj és garat nyálkahártya
gyulladásáról (stomatitis, gingivitis, glossitis) számolnak be.

Ezek a jelenségek leggyakrabban a 8—14. nap után maguktól, 
vagy az átmeneti dóziscsökkentesre megszűnnek (fokozatos 
adagolás!).

Az irodalomban jeleztek karbamazepin kezeléssel összefüg
gésbe hozható pancreatitist.
M áj és epe: Esetenként a májfunkciós vizsgálatok eredményében 
lehetnek változások, ritkán sárgaság, különböző formájú (choles- 
tasisos, hepatocellularis, granulomatosus, vagy kevert típusú) 
májgyulladás.
Anyagcsere (só-víz háztartás), hormonok: Antidiuretikus hatása 
révén előfordul a szérum nátriumszintjének csökkenése egyidejű 
hányással és zavartsággal. Esetenként oedema és a testsúly növe
kedése.
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A karbamazepin a 25-OH-kolekalciferol metabolizmusának 
gyorsítása révén csökkentheti a szérumkalcium szintet. Ez elvét
ve osteomalaciát eredményezhet.

Esetenként gynecomastia, vagy galactorrhoea jelentkezhet. A 
pajzsmirigyfunkciót jellemző T3 , T4, TSH és FT4  szint változ
hat, különösen más antiepilepticumok egyidejű alkalmazása 
esetén.

Két esetben akut intermittáló porphyriát váltott ki.
Légzőszervek: Az irodalomban a tüdő lázzal, dyspnoeval és 

pneumonitissel vagy pneumoniával (alveolitis) és tüdőfibrosissal 
járó, igen ritkán előforduló túlérzékenységi reakciójáról számol
nak be.

Urogenitalis rendszer: Részben a karbam azepin antidiuretikus 
hatása révén ritkán  vesefunkciózavar, m int pl. pro teinuria, hae
m aturia , o liguria , vagy egyéb vesem egbetegedésre, ritkán vese
elégtelenségre utaló tünetek, illetve vizeletürítési zavar (dysuria, 
po llak isuria , retentio urinae) jelentkezhet.

Elvétve sexualis zavar, pL impotentia, libidocsökkenés.
Szív és vérkeringés: Ritkán vagy alkalmanként bradycardia és 

más szívritmuszavar, valamint különösen idősebbekben, illetve 
szívbetegség esetén a coronaria-perfűzió romlása jelentkezik. 
Ritkán AV-blokk, elvétve syncope, valamint hyper- vagy hypoto
nia. Különösen nagyobb adagok mellett vérnyomásesés. Ezenkí
vül thrombophlebitisről és thromboemboliáról számoltak be.

Túlérzékenységi reakció: Ritkán fordul elő a lázzal, bőrkiütés
sel, vasculitissel, nyirokcsomó-megnagyobbodással, ízületi fáj
dalmakkal, leukopeniával, eosinophiliával, máj- és lépmegna- 
gyobbodással, vagy a májfunkciós értékek változásával járó, több 
szervrendszert érintő túlérzékenységi reakció. Ezek a tünetek kü
lönböző kombinációban jelentkezhetnek és más szerveket is, pl. 
a tüdőt, a vesét, a pancreast és a szívizomzatot is érinthetik.

Alkalmanként általános akut allergiás reakciót és myoclonus- 
sal, eosinophyliával járó aseptikus meningitist figyeltek meg.

Gyógyszerkölcsönhatások: A karbamazepin kezelés megkez
dése előtt legalább 2 héttel le kell állítani a MAO-bénító kezelést.

A karbam azepin hatása m ás gyógyszerek szérum szintjére: 
Egyes májenzimek aktivitását fokozhatja és ezáltal más gyógy
szerek szérumszintjét csökkentheti.

Néhány, egyidejűleg alkalmazott, a karbamazepinével azonos 
lebomlási úttal rendelkező gyógyszer hatását csökkentheti, vagy 
akár fokozhatja is.

A klinikai követelményeknek megfelelően a következő ható
anyagok adagolását kell megváltoztatni a Carbamazepin egyidejű 
adásakor:

klobazam, klonazepam, etosuximid, primidon, valproátsav, 
tetracyclinek, alprazolam, glukokortikoidok, ciklosporin, digo- 
xin, felodipin, haloperidol, imipramin, methadon, teofillin, a 
véralvadást gátló szerek, pl. warfarin, fenoprokoumon, dikuma- 
rol és a hormonális fogamzásgátlók. Az antikoncipiens tabletta 
hatásának csökkenése miatt váratlan köztivérzés jelentkezhet. 
Ezért az egyéb, nem hormonális fogamzásgátló módszerek aján
lottak.

Karbamazepin hatására a szérumfenitoin-szint csökkenése és 
növekedése egyaránt előfordulhat, ami kivételes esetben tudatza
vartól kezdve akár comát is okozhat.

A karbam azepin plazm aszin tjét csökkenthetik: Fenobarbital, 
fenitoin, primidon, klonazepam, valproátsav, teofillin. Másrészt 
a valproátsav, valamint a primidon a karbamazepin farmakoló- 
giailag hatékony metabolitjának, a karbamazepin-lÖ,ll-epoxid- 
nak a plazmaszint-emelkedését okozhatja.

A különböző irányú befolyások miatt, különösen több antiepi- 
lepticum egyidejű alkalmazása esetén, javasolt a szérumszint el
lenőrzése és a karbamazepin ennek megfelelő adagolása.

A karbam azepin plazm aszin tjét növelhetik: Makrolid antibioti
kumok (pl. Erythromycin, Josamycin), izoniazid, a kalcium- 
antagonisták (pl. verapamil, diltiazem), acetazolamid, dextro- 
propoxifen/propoxifen, viloxazin, danazol, nikotinamid (na
gyobb adagban felnőttekben), esetleg a cimetidin és a dezipramin 
is.

Az emelkedett karbamazepin szint a Mellékhatásokban leírt 
tüneteket okozhatja (pl. szédülés, álmosság, járás bizonytalansá
ga, kettőslátás). Ezért ezen tünetek jelentkezése esetén ellenőriz

ni kell a karbamazepin szérumszintjét és szükség esetén csökken
teni kell az adagját.

Egyéb kölcsönhatások:
A karbamazepin és neurolepticumok vagy metoklopramid 

egyidejű alkalmazása neurológiai mellékhatásokat eredményez
het. A karbamazepin a neurolepticumok plazmaszntjét csökkent- 
heti, és ezáltal a gyógyszer nemkívánatos mellékhatásai kialaku
lását is gátolhatja.

A litium és a karbamazepin egyidejű alkalmazásakor fokozhat
ják egymás neurotoxikus hatását. Ilyenkor mindkét szer plazma
szintjének gondos ellenőrzése szükséges. Figyelni kell a követke
ző neurotoxikus tünetek megjelenésére: bizonytalan járás, 
ataxia, horizontális nystagmus, az izomreflexek élénkülése, 
izomrángások, izomfasciculatio.

Az izoniazid által kiváltott májkárosodást a karbamazepin fo
kozhatja.

Egyes vizelethaj tók (hidroklorotiazid, furoszemid) és a karba
mazepin együttes alkalmazása a szérum nátriumszintjének csök
kenését eredményezheti.

Az izomrelaxansok (pl. pankuronium) hatását a karbamazepin 
csökkentheti, ezáltal a neuromuscularis blokád gyors megszűné
se lehetséges. Ennek megfelelően fontos a beteg fokozott ellenőr
zése és szükség szerint az izomrelaxans adagjának emelése.

Az izotretionin (acne kezelésére használt szer) és a karbamaze
pin együttes alkalmazása esetén a karbamazepin plazmaszintjét 
fokozottan kell ellenőrizni.

Figyelmeztetés: Átjut a placentán, ezért alkalmazása terhesség 
alatt nem ajánlatos. Ha mégis elengedhetetlen, a terhesség elején 
és folyamán, különösen a terhesség 20—40. napja közötti időben 
a lehető legkisebb görcsmegelőző adagot adjuk. Mivel a fejlődési 
rendellenességek nagy valószínűséggel a plazmakoncentrációval 
függnek össze, ezért — különösen az említett időszakban — a na
pi adagot több részletben kell bevenni.

A többi anticonvulsiv szerrel és más gyógyszerrel történő kom
binálását ebben az időszakban, illetve lehetőleg a terhesség egész 
ideje alatt el kell kerülni, mivel a fejlődési rendellenesség jelent
kezésének lehetősége megnő.

A karbamazepin enzimindukciós hatása miatt a terhesség utol
só heteiben az anyának, illetve szülés után az újszülöttnek 
Ki-vitamin adása javasolt.

Feltétlenül fel kell hívni a reprodukciós korban lévő nők figyel
mét terhesség tervezésének és gondozásának szükségességére.

A terhesség alatt a plazmaszintet lehetőség szerinti rendszeres
séggel ellenőrizni kell, és azt a terápiás szint alsó tartományában 
(3—7 yí/g/ml) tartani.

A karbamazepin és a farmakológiailag aktív metabolitja bejut 
az anyatejbe, de olyan kis mennyiségben, hogy az terápiás adag
ban általában nem veszélyes a gyermek számára. A csecsemő 
aluszékonysága vagy súlygyarapodásának csökkenése esetén 
azonban a szoptatást abba kell hagyni.

A karbamazepin-kezelés során jelentkező láz, nyaktáji fájda
lom, allergiás bőrreakciók, kiütések, nyirokcsomó-megnagyob
bodások és/vagy az influenza tüneteit utánzó panaszok esetén a 
vérképet ellenőrizni kell.

Súlyos allergiás reakció esetén a karbamazepin szedését azon
nal abba kell hagyni.

A máj károsodására vagy funkciózavarára utaló kimerültség, 
étvágytalanság, émelygés, sárgaság, májmegnagyobbodás, vala
mint a túlérzékenységi reakciók miatt különösen tartós kezelés 
esetén a vérképet, a vese- és májfunkciót rendszeresen ellenőriz
ni kell. A karbamazepin és kombinációs kezelés esetén a többi 
antiepilepticum szérumszintjét is rendszeresen meg kell határoz
ni és szükség esetén a napi adagot csökkenteni.

Ajánlatos a vérképet és a májfunkciót közvetlenül a karbama
zepin-kezelés megkezdése előtt, majd az első hónapban hetente, 
utána havonta ellenőrizni. 6 hónapos kezelés elteltével — normális 
laborértékek esetén — elegendő az évi 2—4 időszakos ellenőrzés.

Glaucoma esetén a szem belnyomását rendszeresen ellenőrizni 
kell.

Ha a karbamazepin-kezelésre beállított beteg más gyógyszerre 
történő átállítása válik szükségessé, akkor nem szabad a gyógy
szert hirtelen elhagyni, az átállítás mindig fokozatosan történjék.
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Figyelni kell arra, hogy az alkoholelvoríó kezelés során alkal
mazott karbamazepin mellékhatásai és az elvonási tünetek egy
máshoz hasonlóak, összekeverhetőek lehetnek.

Utasítások a  laborvizsgálatok elvégzéséhez:
1. Gyakori ellenőrző vizsgálat (1 héten belül) szükséges: láz, 

fertőzés, kiütés, általános rossz közérzet, pharyngitis, szájüregi 
fekély, bőr-bevérzések (kék foltok), transzamináz-emelkedés, 
3000/̂ 1 alatti leukocytaszám, vagy 1500/yUl alatti granulocyta- 
szám, 125 000/^1 alatti thrombocytaszám, 0,3% = 20 000//Ü 
alatti reticulocytaszám, 150 ßg%  feletti szérumvas esetén.

2. Ä karbamazepin adásának leállítása szükséges : bőr-petechia 
vagy -purpura, 4 millió//d alatti erythrocytaszám, 32% alatti 
haematokrit, 11 g% alatti haemoglobin, 2000//d alatti leukocyta-, 
vagy 1000/̂ 1 alatti granulocyta-, esetleg 80 000l/A alatti throm
bocytaszám esetén.

Túladagolás során intoxicatio általában csak igen nagy adag 
(4—20 g) esetén keletkezik, amikor a plazmaszint mindig 20 
ág jm l felett van. Véletlen, vagy öngyilkossági szándékkal — 38 
ág!m l plazmakoncentrációt is elérő gyógyszerbevételt is túléltek.

Túladagolás tünetei: A Mellékhatások fejezetben említett tüne
tek közül felerősödve: szédülés, ataxia, kábultság, stupor, nau
sea, vomitus, nyugtalanság, zavartság, akaratlan mozgások, myd
riasis, nystagmus, kipirulás, vizeletretenció, cyanosis, opistho
tonus, reflexeltérések (élénkülés vagy renyhülés).

Ezekhez csatlakozhatnak: tremor, izgalom, tonusos-clonusos 
görcsök, valamint respiratiós és cardiovascularis zavarok gyak
ran hypotoniával (esetenként hypertoniával), tachycardiával, AV- 
blokkal, eszméletvesztéssel és akár légzés- és szívmegállással is.

EEG-dysrithmia és EKG-elváltozások (arrhythmiák és vezeté
si zavarok) jelentkezhetnek. Néhány esetben laboratóriumi vizs
gálati értékek változását észlelték: leukocytosist, leukopeniát, 
neutropeniát, glycosuriát, acetonuriát.

A z intoxicatio kezelése: Specifikus antidotuma nem ismert. 
Kezelése tüneti. A lehető leggyorsabban hánytatás és/vagy gyo
mormosás. A felszívódást csökkenteni kell, pl. aktív szén, vagy 
hashajtó azonnali adásával. A vitális funkciókat klinikai körül
mények között kell biztosítani: a plazmakoncentráció és a szív
működés ellenőrzése, adott esetben az elektrolitzavar rendezése.

Görcsrohamok esetén megfelelő anticonvulsiv szer.
Viszont a barbiturátok adása, annak légzésdepressiv hatása 

miatt, különösen gyermekeknek nem javasolt. A forszírozott 
diuresis, valamint a haemo- és peritonealis dialysis a karbamaze
pin fehérjéhez kötődése miatt nem vezet eredményre. Az iroda
lomban a szén-, ill. műgyantahaemoperfusio sikeres alkalmazá
sáról számoltak be, súlyos karbamazepin-intoxicatio esetén.

A pszichomotoros teljesítményt befolyásoló hatásának időtar
tama alatt járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát 
végezni tilos.

Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt szeszes italt fo
gyasztani tilos!

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

Németh György — OGYI

Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1994. június 1.—június 30-ig törzskönyvezett gyógyszerkészítmények

Hatóanyag(ok)
Készítmény neve Előállító ----------------------------------------------------- Hatástani besorolás

neve tart.
Betaeid granulált Richter Pepsinum 10 g Enzim és savkészít-
porkeverék (50 g) Betainium chloratum 40 g mény kombináció
Cavinton-VR tabletta Richter Vinpocetinum 5,0 mg Perifériás értágító
Doxivenil 40 g gél Biogal Calcium dobesylicum 0,8 g Vazoprotektív szer

Doxivenil 100 gél Biogal

Kalium hydrodextranum 
sulphuricum 
Calcium dobesylicum

0,8 g 
2,0 g Vazoprotektív szer

Doxiproct kenőcs (30 g) Biogal

Kalium hydrodextranum 
sulphuricum 
Calcium dobesylicum

2,0 g 
1,2 g Vazoprotektív szer

Microdox 100 mg kapszula Biogal Doxycyclinum 100 mg Tetraciklin
Timonil 200 tabletta Desitin Carbamazepinum 200 mg Antiepileptikum
Timonil 150 retard tabletta Desitin Carbamazepinum 150 mg Antiepileptikum
Timonil 300 retard tabletta Desitin Carbamazepinum 300 mg Antiepileptikum
Timonil 600 retard tabletta Desitin Carbamazepinum 600 mg Antiepileptikum
Co-Trimoxazol forte Pharmavit Trimethoprimum 160 mg Szulfonamid és
Pharmavit tabletta Sulfamethoxazolum 800 mg trimetoprim komb.
Piportil 10 mg filmtabletta Rhone-Poulenc Pipotiazinum 10,0 mg Antipszichotikum

Piportil 10 mg injekció (2 ml)
Rorer/Theraplix
Rhone-Poulenc Pipotiazinum 10,0 mg Antipszichotikum

Calco 50 NE injekció (1 ml)
Rorer/Theraplix

Lisapharma Calcitoninum 50 NE Kalcitonin
Calco 100 NE injekció (1 ml) Lisapharma Calcitoninum 100 NE Kalcitonin
Calco 50 NE/adag Lisapharma Calcitoninum 50 NE/adag Kalcitonin
orrspray (0,9 ml) 
Calco 100 NE/adag 
orrspray (0,9 ml)

Lisapharma Calcitoninum 100 NE/adag Kalcitonin

Megjegyezzük, hogy a törzskönyvezett gyógyszerkészítmények csak az Országos Gyógyszerészeti Intézet forgalomba hozatali engedélyével — a Népjóléti 
Közlönyben történő kihirdetés után — kerülhetnek forgalomba.

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

Felhívás
I. Nemzeti AIDS Konferenciát 1994. no
vem ber 17—18-án rendezi a Nemzeti AIDS 
Bizottság Budapesten, a Magyar Honvéd
ség Művelődési Házában (Budapest XIV., 
Stefánia út 34.)

A konferencia interdiszciplináris: a 
HIV/AIDS epidemiológiai, virológiái, kli
nikai, ápolási, pszichoszociális, megelőzé
si és társadalmi vetületeit foglalja magába, 
amelyek előadásokon, valamint poszter
szekciók keretében kerülnek ismertetésre, 
ill. megvitatásra.

Két témakörben lesz kerekasztal-megbe- 
szélés:

— „Az ifjúság szexuális nevelése”
— „Az AIDS és az egészségügyi dol

gozók”
Vátjuk mindazok jelentkezését is, akik 

előadásaikkal, posztereikkel szívesen sze
repelnének a konferencián.

Részvételi díj 3 főétkezéssel, 1500,— Ft. 
Szállodai elhelyezés 2 ágyas szállodai szo
bában 1800,— Ft/fő. 35 éven aluliaknak le
hetősége van arra, hogy költségeiket a 
NEVI Szexuális Felvilágosítás és AIDS 
Megelőzési Csoportja megtéríti.

A jelentkezést kéijük, hogy küldje el az 
I. Nemzeti AIDS Konferencia Szervezőbi
zottságának címére: dr. Bolváry Katalin, 
Nemzeti Egészségvédelmi Intézet, 1062 
Budapest, Andrássy út 82.

Előzetes jelentkezési határidő:

1994. augusztus 20.
A jelentkezési lapon kéijük feltüntetni: 

név, munkahely megnevezése és címe.

Fiatal sebészek konferenciája
Az EUROCONSULT Alapítvány a SZE
ZON TOURIST segítségével konferenciát 
rendez a fiatal sebészek akut sebészeti, bal
eseti sebészeti ellátás terén levő tapasztala
tairól, gyakorlatukról.

Az előadásokat értékeljük, a legjobbnak 
ítélt 30000 (Harmincezer) Ft díjazásban 
részesül, melyet a helyszínen fizetünk ki.

Az előadás magyar, német vagy angol 
nyelven történhet, ezzel is lehetőséget adva 
a nyelvgyakorlásra. A demonstrálásra írás
vetítő, dia és video áll rendelkezésre.

A konferencián csak az 1959. jan u ár 1. 
után születettek (max. 35 év) adhatnak elő. 

A konferencia helyszíne: BUDAPEST. 
A jelentkezés határideje: 1994. október 1. 
A konferencia ideje:
1994. október 27. 10.00-19.00 
1994. október 28. 9.00—15.00 (pótnap) 
Technikai értekezlet:

1994. október 27. 9.30 
Egy előadás maximum 10 percig tarthat, 

egy előadó több előadással is jelentkezhet, 
de mindig külön jelentkezési lapon.

lelentkezni Molnár Erikánál (SZEZON 
TOURIST, 1077 Budapest VII., Almássy 
tér 10. Tel.: 122-5219. Fax: 122-9440) lehet 
írásban.

Konferenciáinkon bármely érdeklődő ki
töltheti tesztlapunkat, mely legjobb megol
dói között értékes könyvutalványt sorso
lunk ki.

A jelentkezési lap elküldése minden 
egyéb értesítés nélkül jogot biztosít a rész
vételre.

A konferencia támogatói a MÓL RT., 
a MOTESZ, az MVSZ, az ORTHOPED 
TECHNIKA GMK., a SPRINGER HUN- 
GARICA KIADÓ és a SZEZON 
TOURIST.

Az Országos Kardiológiai Intézet és a 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Kardiológiai Tanszéke konferenciasoroza
tot hirdet a múlt évi tanfolyam folytatása
ként „A kardiológia aktuális kérdéseiről” 
elsősorban szakorvosjelöltek részére.

Az előadások időpontja: 1994. ok tóber  
és novemberében kedden és  szerdán  15.00 
óra. Az első előadás o k tó b er 11-én kedden  
lesz.

Előzetes jelentkezés levélben (Szombath 
Erzsébet, 1450 Bp., Pf. 88.) legkésőbb 
szep tem ber 23-ig.

A levélben témakörök is javasolhatók, 
melyekről szívesen hallana a jelentkező.

A résztvevők (helyhiány miatt 30 fő) a 
programot postán fogják megkapni.

Részvételi díj: 2000,— Ft.

Rendelőnek kiválóan alkalmas, 130 nm-es, 
összkomfortos lakás eladó a Parlamentnél. 
Érdeklődni: 117-8610, munkaidőben v. 
112-4132 este.

Ultramark-4 hasi és hüvelyi vizsgálófejjel 
eladó. Telefon: 94-317-415.

C é g ü n k  E u r ó p a  e g y i k  l e g n a g y o b b  g y ó g y s z e r é s z e t i  v á l l a l a t a .  M a g y a r -  
o r s z á g i  t e v é k e n y s é g ü n k h ö z  l e á n y v á l l a l a t o t  l é t e s í t ü n k  B u d a p e s t e n .

A v e z é r i g a z g a t ó  m e l l é  t a p a s z t a l t

titkárságvezetőt
k e r e s ü n k .

Az ideális jelölt kiváló általános irodai-szervezési képességekkel rendelkezik (gépírás, irat- 
rendezés, jelentések és kimutatások készítése, napi ügyek szervezése). •  A jó angol- 
és/vagy francianyelv-tudás követelmény. A barátságos, kedves és rugalmas jelölt csapatunk 
felelős és nélkülözhetetlen tagja lesz. •  Munkahelye Budapesten lesz. Vonzó feltételeket 
ajánlunk. •  Kérjük, angol nyelvű részletes, fényképes önéletrajzát kézzel írt kísérőlevél
lel az alábbi címre küldje: Itherapia, Westendstraße 195, 1 Stock, D-80686 München, j|

i£
Németország. Kérjük, tüntesse fel az 52145 referenciaszámot. |

I
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Fővárosi Önkormányzat Balassa János 
Kórház (1088 Budapest, Vas u. 17.) pályá
zatot hirdet az alábbi állás betöltésére:
1 f ő  p á lya k ezd ő  orvos, belgyógyászati osz-

Bánhidi Leven te dr. 
orvos-igazgató

A Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Klinikai Kémiai Intézete laboratórium i 
vagy p a to ló g u s szakorvos részére egyetemi 
tanársegédi állást hirdet.

Fizetés megegyezés szerint. Az alkalma
zandó orvos részére az egyetem lakást nem 
tud biztosítani.

Az állásra jelentkezni személyesen, tele
fonon (52-417-631) vagy levélben (DOTE 
Klinikai Kémiai Intézet 4012 Debrecen, 
Pf. 40) lehet.

A MÁV Kórház — Budapest h elyettes or
vosi á llá st hirdet a Mozgásszervi Rehabili
tációs Osztályra.

Bérezés: megegyezés szerint.
Érdeklődni: Dr. Klauber András ov. fő

orvosnál, Bp. XIV., Jávor u. 9/b. Telefon: 
142-9988 vagy 142-3313.

Az Országos Haematologiai, Vértransz- 
fiiziós és Immunológiai Intézet főigazga
tója (Budapest, Daróczi u. 24. 1113) pályá
zatot hirdet az intézet Csontvelőtransz
plantációs és Immunológiai Osztályán 1 fő 
belgyógyász szakorvos részére.

A felvétel feltétele: klinikai immunológiai 
vagy haematologiai jártasság, egy idegen 
nyelv (angol, német vagy francia) ismerete.

A pályázatot az intézet főigazgatójához 
kell benyújtani a megjelenéstől számított 30 
napon belül. Bővebb felvilágosítás az igaz
gatóságon nyerhető. Telefon: 1852-294.

Fizetés és egyéb feltételek személyesen 
tisztázhatók.

Az Észak-pesti Kórház járóbeteg-rende
lése részére (1158 Budapest, Őrjárat utca 
1—3.) pályázatot hirdet az alábbi állásokra. 
Szemész szakorvos 

Pályázati feltételek:
— szakirányú szakképzettség
— 5 év szakmai gyakorlat 

Orr-ful-gége szakorvos
pályázati feltételek:

— audiológus szakorvosi végzettség
— 5 év szakmai gyakorlat
— gyermek fülészeti szakképesítés előny 

Orthopaed szakorvos
pályázati feltételek:

— 5 év szakmai gyakorlat
— mozgásszervi rehabilitációban való 

jártasság.
_ A fenti pályázatokra a jelentkezéseket az 
Észak-pesti Kórház címére várjuk (1158 Bu
dapest, Őrjárat u. 1—3.).

A jelentkezéskor a pályázathoz kérjük 
csatolni:

— erkölcsi bizonyítvány
— szakmai önéletrajz
— a végzettséget igazoló okiratok máso

latban.
Juttatások, egyéb információk:
— az állások azonnal betölthetők, bére

zés Kjt. szerint,
— étkezési hozzájárulás
— egyéb juttatások megbeszélés tárgyát

képeZÍk' Papp László dr.
mb. orvos igazgató

A MÁV Központi Rendelőintézet Sebé
szeti Szakrendelőjében (1062 Budapest, 
Pödmaniczky u. 109.) állást hirdet 1 f ő  se 
bészeti veze tő  fő o rv o s  és 1 f ő  sebész szak
orvos munkakör betöltésére, 1994. novem
ber 1. napjától kezdődően.

A pályázatokat a MÁV Központi Rende
lőintézet Titkárságára kérjük eljuttatni.

Bérezés megegyezés szerint.
Alkalmazás esetén a dolgozó, valamint 

igényjogosult családtagjai részére MÁV 
utazási kedvezményt biztosítunk.

A Budai Gyermekkórház (1277 Budapest 
23. Pf. 14.) orvos-igazgatója pályázatot hir
det az O rth opaed ia i osztályon betöltendő 
osztá lyvezető  fő o rvo si állásra.

Pályázati feltételek:
— orthopaediai szakképzettség
— legalább 10 éves szakmai gyakorlat
— gyermekorthopaediai tapasztalat.

Előnyt jelent: jártasság a gerinc- és csí
pőmegbetegedések, mozgássérültek kon
zervatív és operatív kezelésében.

Pályázathoz csatolandó: részletes szamai 
önéletrajz, képesítést igazoló okiratok má
solata, vezetői koncepció.

Péter Ferenc dr. 
orvos-igazgató

A Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Pathologiai Intézete pályázatot hirdet ta 
nársegédi á llá s betöltésére.

Pályázati feltételek: kórbonctan-kórszö- 
vettani szakvizsga, középfokú angol állami 
nyelvvizsga, ötéves szakmai gyakorlat.

Feladatok: aktív részvétel az intézet 
rutin-, oktató- és kutatómunkájában, rész
vétel az angol nyelvű oktatásban.

Alapbér: 34 500,— Ft, munkahelyi pótlék: 
8000,— Ft, nyelvvizsgapótlék: 4000,— Ft.

A pályázatokat a DOTE Személyzeti 
Csoporthoz (4012 Debrecen, Pf.: 33.) kér
jük benyújtani.

Kapusz N ándor dr. 
egyetemi fő titkár

A  Fővárosi Szent László Kórház orvos
igazgatója (1097 Budapest, Gyáli út 5—7.) 
pályázatot hirdet a kórház Központi A naes- 
thesio logia i és In tenzív Betegellátó O sztá
lyára orvos részére. Szakirányú végzettség, 
szakmai gyakorlat előnyt jelent.

A pályázatokat a 113/1992. (VII. 14.) 
Korm. rendelet 5. § (1) bekezdése alapján a

megjelenést követő 30 napon belül az inté
zet orvos-igazgatójához kell benyújtani.

A Rendőri Ezred Egészségügyi Osztálya 
(1581 Budapest, Kerepesi út 47—49. Pf.: 
30.) pályázatot hirdet az alakulat budapesti 
elhelyezési körleténél újonnan létesített 
beoszto tt orvosi álláshely betöltésére.

Elsősorban belgyógyászati vagy üzemor
vostani szakképesítéssel rendelkezők pá
lyázatát várjuk.

Feladata:
A személyi állomány gyógyító-megelőző 
ellátása, az alakulatnál közegészségügyi
járványügyi és egészségnevelési feladatok 
végrehajtása, a szolgálati feladatok egész
ségügyi biztosítása.

Illetmény a szolgálati idő és szakképzett
ség függvényében. Évente 13. havi juttatás, 
és egyéb kedvezmények.

Pályázatokat a Rendőri Ezred osztályve
zető főorvosának kell benyújtani a közzété
teltől számított 30 napon belül.

Személyes információ a 133-5979-es telefo
non lehetséges, 1994. augusztus 01. után.

•  ;______________________

ÁNTSZ Fővárosi Intézete (Bp. XE. kér., 
Váci u. 174.) pályázatot hirdet egészségvé
delm i főosztá lyvezető  állásra.

Feltétel: gyermekorvosi vagy belgyógyá
szati szakvizsga.

Bérezés a Ktv. szerint. Az állás azonnal 
betölthető.

A pályázatot a Munkaügyi Osztályra ké
rem leadni.

Lun Katalin dr. 
fővárosi tiszti főorvos

Csécse Község Önkormányzata pályáza
tot hirdet körzeti háziorvosi állásra.

A z  állás betöltéséhez szükséges iratok:
— általános orvosi diploma
— erkölcsi bizonyítvány
— szakmai önéletrajz.

Az állás 1994. IX. l-jével tölthető be.
A pályázatokat Csécse Önkormányzat cí

mére kell küldeni.
Pályázat leadási határideje:
1994. augusztus 15.

Csécse Község Önkormányzata pályáza
tot hirdet körzeti védőnői állásra.

A z állás betöltéséhez szükséges iratok:
— eü. főiskola védőnői szakvizsga
— erkölcsi bizonyítvány
— szakmai önéletrajz.

Az állás 1994. IX. l-jéyel tölthető be.
A pályázatokat Csécse Önkormányzat cí

mére kell küldeni.
Pályázat leadási határideje:
1994. augusztus 15.

Lenti Városi Rendelőintézet igazgató főor
vosa (8960 Lenti, Pf. 5.) pályázatot hirdet 
fiil-orr-gégész szakorvosi állásra és házi 
gyerm ekorvosi állásra.

Illetmény a szolgálati idő figyelembevé
telével az idevonatkozó rendelet alapján.

Lakást biztosítunk.
A pályázatot a rendelőintézet igazgató fő

orvosához kell benyújtani.
Bencze Katalin dr. 

igazgató főorvos
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OH-QUIZ

XXVIII. sorozat megoldásai

XXVin/1 : D, XXVHI/2 : B, XXVIH/3 : B, XXVIII/4 : B, XXVIII/5 : A, XXVIII/6 : B, XXVIII/7 : D, XXVni/8 : C, 
XXVin/9 : C, XXVm/10 : D

Indoklások:

XXVHl/1 : D A valóban teljesen tünetmentes (pl. véletlenül, 
egyéb okból elvégzett hasi ultrahang vizsgálattal 
felfedezett) epekő nem indokol cholecystectomi- 
át. Krónikus cholecystitis, megvastagodott falú 
epehólyag, meszesfalú ún. porcelán epehólyag, 
továbbá cholesterolosis, vagy 0,5 cm-nél nagyobb 
polypus (carcinoma kockázata!) miatt már indi
kált a műtét, akárcsak ha akut cholecystitis vagy 
epe-pancreatitis szerepel a kórelőzményben. 
„Preventív” cholecystectomia (potenciális „góc” 
eltávolítása) indikált epekövesség esetén szívmű
tét előtt!

XXVin/2 : B Nem bizonyított a korreláció a serum Cholesterin 
és az epe cholesterin szint között, így önmagában 
a hypercholesterinaemia nem feltétlenül predis- 
ponál epekőképződésre.

XXVm/3 : B Ha májcirrhosisos betegben a fekvés, folyadék és 
só-bevitel korlátozás nem eredményes az ascites 
mobilizálásában, először a Spironolacton (aldac- 
ton) adása jön szóba, és ez kombinálható ftirose- 
middel. Etakrinsav (Urégyt) sokszor hatásosabb a 
furosemidnél. Az agresszív diuretikus kezelés 
volumen deplécióhoz, azotémiához, elektrolit 
zavarhoz, hepatikus encephalopathia kialakulásá
hoz vezethet. Paracentesisre, kiürítő hascsapolás- 
ra akkor kényszerülünk, ha a nagy mennyiségű, 
feszülő ascites már légzési nehézséget okoz. Peri- 
toneovenosus (Le Veen) shunt csak az ún. intrac
tabilis (konzervatív kezeléssel nem befolyásolha
tó) ascites ritka eseteiben indokolt (asciteses 
betegek 5 %-ában), valamint ha az asciteses beteg 
köldöksérv műtété elkerülhetetlen. A shunt- 
beültetés feltétele, hogy az ascites steril legyen.

XXVIII/4 : B Az addig stabil állapotú cirrhosisos betegben fel
lépő gyors leromlás, láz, májtáji fajdalom és véres 
ascites hepatocellularis carcinoma gyanúját kelti, 
ez esetben a jelentősen emelkedett (200—400 
Aig/ml) serum alpha-foetoprotein (AFP) szint 
diagnosztikus értékű.

XXVHI/5 : A A cirrhosisos beteg varix-vérzése esetén a sclero- 
therapia általában az első beavatkozások között 
szereplő, hatékony vérzéscsillapítási eljárás, és 
erre nem csak akkor kerül sor, ha a beteg shunt- 
műtét után is vérzik. (A shunt-műtét jön szóba ak
kor, ha a beteg ismételten vérzik, és az egyéb eljá
rások, beleértve a sclerotherapiát is — eredmény
telenek.)

XXVIH/6 : B A felső gastrointestinalis vérzést okozó gyomor- 
és duodenumfekélyt a barium kontrasztanyagos 
rtg vizsgálat megbízhatóan kimutathatja, azonban 
ez már nem mondható el Mallory—Weiss-syndro- 
ma, erosiv duodenitis vagy gastritis, vagy 
Osler—Weber—Rendu-kór eseteiben, amikor is 
sokszor csak az endoscopia tudja kideríteni a vér
zést okozó elváltozást. (Egyébként ma már min
den felső- és alsó gastrointestinalis vérzés esetén 
az endoscopia nélkülözhetetlen diagnosztikus 
eszköz. Ritkán szükség lehet a hasi angiographia 
alkalmazására is.)

XXVHI/7 : D A beteg akut zárt zugú glaukomában szenved. Ez 
megállapítható a fokozott intraocularis nyomás 
mérésével és sürgős kezelést igényel, hpyerosmo- 
tikus anyagok adását. A végleges megoldást a lé
zeres vagy sebészi iridotomia jelenti. Ez a zárt zu
gú glaukoma ritkábban fordul elő, mint az ún. 
nyitott zugú zöldhályog, ami tünetmentes és rend
szerint csak a „rutin” szemészeti vizsgálat során 
végzett szemnyomás-mérésnél derül ki.

XXVIII/8 : C A súlyos fejsérült beteg ellátásakor a hypotensio 
kezelése, a légutak ellenőrzése és a fokozott int
racranialis nyomást okozó elváltozások (vérzés, 
contusio) keresése a legfontosabb, ebben ma már 
a computer tomographia vette át a fő szerepet, a 
koponya-rtg jelentősége háttérbe szorult. A nyak 
rögzítése is nagyon fontos, a többi említett kezelé
si eljárás nem.

XXVm/9 : C A görcsroham okozta eszméletvesztés esetén a be
teg postictalisan zavart, álmos, feje fáj. Rövid syn
cope után viszont a vérnyomás normalizálódásá
val a beteg hamar teljesen helyrejön, legfeljebb 
gyengeséget érez. Az aura, a vizelet incontinencia 
és a nyelv megharapása kulcsfontosságú jelek arra 
vonatkozóan, hogy az eszméletvesztést epilepsziás 
görcsroham okozta.

XXVm/10 : D Középkorú nőbetegek paroxizmális arcfájdalma, 
trigeminus neuralgiája rendszerint „idiopathiás” 
eredetű, bár előfordulhat sclerosis multiplexhez, 
herpes zosterhez vagy tumorhoz társultan is. Rö
vid, igen intenzív, az ajak vagy az arc „trigger- 
zónájának” érintésével kiváltható ún. lancináló 
fájdalom jellemzi, motoros vagy sensoros bénulás 
nélkül. Az első választandó therapia az anticon- 
vulsiv hatású Carbamazepin (Stazepin, Tegretol), 
ami a legtöbb betegben eredményes. Az erre nem 
reagáló esetekben a n. trigeminus Gasser-dúcá- 
nak ablatiója jöhet szóba.
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XXIX. sorozat

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

XXIX/L A Hepatitis Delta vírus (HDV) jellemző vonásai,
KIVÉVE
A) Un. defekt RNA-vírusról van szó
B) A HDV csak HBV-vel is fertőzött egyéneket tud 

megbetegíteni
C) A HDV genomja nem mutat homologiát a HBV 

core-genjével
D) A HDV infectio — bár különböző gyakorisággal 

— de előfordul világszerte
E) Az akut HBV + HDV coinfectio általában nem ful

minans hepatitist, hanem krónikus májbetegséget 
okoz.

XXIX/2. Percutan májbiopszia indikált, KIVÉVE
A) Tisztázatlan hepatosplenomegalia
B) Tartósan kóros májpróbák
C) Haemangioma gyanúja
D) Ismeretlen eredetű láz, vagy miliaris tuberculosis 

gyanúja
E) Lymphoma gyanúja esetén

XXIX/3. Az alábbi leletek mellett a felsorolt állapotok közül
melyik a legvalószínűbb? serum bilirubin: 140 /rmol/1,
fehérvérsejt: 4200, GOT: 350, GPT: 860 IU, GGT: 100
IU, ALP: 300, vizelet ubg: fokozott, bilirubin: pozitív.
A) Primer biliaris cirrhosis
B) Choledocholithiasis
C) Akut vírushepatitis
D) Alkoholos hepatitis
E) Paracetamol túladagolás

XXIX/4. Akut vírushepatitisre érvényes állítások, KIVÉVE
A) Az igen magas GPT érték, még normális serum bi

lirubin és rövid idejű fennállás esetén is mindig 
rossz prognózist jelez

B) Ha a haemolysis kizárható és tartósan magas, 20 
mg% feletti a serum bilirubin értéke, ez általában 
rossz prognózisra utal

C) Serum-betegségre emlékeztető tünetek előzhetik 
meg a B-hepatitis által okozott sárgaság megje
lenését

D) A klinikai tünetek alapján nem lehet specifikus, 
aetiológiai diagnózist felállítani!

E) A corticosteroid kezelés nem rövidíti meg a vírus
hepatitis lefolyását!

XXIX/5. A post-transzfuziós C-hepatitisre érvényes, KIVEVE
A) A hepatitis C vírus felelős a post-transzfűziós 

hepatitisek 80%-áért
B) A C-hepatitis inkubációs periódusa hosszabb, mint 

az A-hepatitisé de rövidebb, mint a B-hepatitis 
esetén

C) Igen jelentős a HCV infectio sexualis úton való ter
jedése

D) Krónikus „tünetmentes” hordozó állapot alakulhat 
ki a szubklinikai C-hepatitist követően

E) A kórokozó nukleinsava a vérből kimutatható, a 
HCV diagnosztikában ez a legmegbízhatóbb 
eljárás

XXIX/6. Oralis fogamzásgádó szert szedő nőkben a következő 
kórképek kialakulásának nő meg a kockázata, kivéve
A) Hepatikus adenoma
B) Peliosis hepatis
C) Focalis nodularis hyperplasia
D) Hepatikus angiosarcoma
E) Thromboemboliás komplikációk

XXIX/7. Huszonöt éves súlyemelő megy az ügyeletre, megré
mülve újkeletű fejfájásaitól. Mostanában olvasott egy 
cikket az újságban az agyi aneurizmákról. Elmondja, 
hogy 5—6 alkalommal erős fejfájása volt, mind coitus 
alatt fordult elő és kb. 1 óráig tartott. Mi az orvos te
endője?
A) Tanácsolja, hogy keressen psychiatert sexualis 

problémáinak megoldására
B) Kontrasztanyagos CT-t végeztet és előjegyezteti 

nagy-ér arteriographiára aneurysma vagy arterio
venosus maiformáció keresésére

C) Tájékoztatja a beteget, hogy a coitus közbeni fejfá
jás ismert jóindulatú tünet, amely napi 3 X 20 mg 
propranolol adásával befolyásolható

D) Liquor cerebrospinalis vizsgálatot és kontrasztanyag 
nélküli CT-t javasol, subarachnoidealis vérzés ki
mutatására

E) Arról érdeklődik, hogy van-e a családban más mig
raines személy?

XXIX/8. A beteg kórelőzményében korábbi kettőslátás, ataxia, 
dysarthria és szédüléses időszakok szerepelnek, hirte
len eszméletlenné válik. A legvalószínűbb ok:
A) Arteria basilaris thrombosis
B) Subarachnoidealis vérzés
C) Cerebellaris vérzés
D) Carotis occlusio
E) Pons vérzés

XXIX/9. A syringomyeliát a következő tünetek jellemzik, 
KIVEVE
A) Háti scoliosis
B) Ataxia
C) Izomatrophia a kezekben
D) A fájdalom érzékelés hiánya a vádakban
E) A tapintésérzés megőrzése

XXIX/10. A bitemporalis haemianopsia leggyakrabban elő
fordul

A) A distalis carotis interna saccularis aneurysmája
B) Craniopharingeoma
C) Meningeoma
D) Carcinoma metastasis
E) Hypophysis tumor suprasellaris terjedése követ

kezményeként

A megfejtések beküldési határideje 1994. augusztus 15.
(A megfejtések levelezőlapon küldhetők be a Hetilap szerkesztőségébe: Budapest, 7., Pf.: 142, 1410)
A helyes választ beküldők között egy jutalomkönyvet sorsolunk ki.
A helyes megoldást (némi indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét következő havi 
második számunkban közöljük.
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Háromdimenziós besugárzástervezés
Németh György dr. és Ésik Olga dr.
Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem, Sugárterápiás Tanszék
Országos Onkológiai Intézet, Sugárterápiás Osztály (tanszékvezető: Németh György dr.)

A sugárterápia eredményességét, így a betegek gyógyu
lási esélyeit alapvetően meghatározza a besugárzásterve
zés pontossága és a sugárkezelés kivitelezésének szín
vonala. Mivel a daganat és környezete háromdimenziós 
(3D) jelenség, ezért csak 3D besugárzástervező és 
-kivitelező rendszerektől várható el a céltérfogat 
(tumor + biztonsági zóna) adekvát ellátása. Ezek kifej
lesztésének előfeltétele volt a nagy teljesítményű számí
tógépek megjelenése, az interaktív számítógépes grafikai 
rendszerek megteremtése, valamint a képalkotó dia
gnosztikai eljárások (elsősorban a CT) kidolgozása és 
eredményeiknek a tervezésbe történő közvetlen integrá
lása. A 3D sugárkezelési eljárás hazai bevezetése a szak
mai tevékenység korszerűsítése mellett azt jelentheti, 
hogy a pontosabb tervezési és kivitelezési folyamat kö
vetkeztében több ember gyógyítható meg, illetve nyerhe
ti vissza munkaképességét.

Kulcsszavak: háromdimenziós, 3D besugárzástervezés, számí
tógépes rétegvizsgáló CT

A hazai rosszindulatú daganatos morbiditásról csak be
csült adatok ismeretesek. Ezek szerint az évi új megbete
gedések száma 45 000-re tehető, s az országban jelenleg 
mintegy 200 000 olyan ember él, akinek élete során már 
volt malignus tumora.

Az 1992-es hazai halálozási statisztikában (KSH: De
mográfiai Évkönyv) a rosszindulatú daganatos megbetege
dések a szív- és érrendszeri halálokok után a második he
lyen szerepelnek. A 10 milliós lakosságra jutó 32 736 
rákhalálozással férfiak esetében a legrosszabb, nők eseté
ben a 3. legrosszabb helyen állunk a világ megbízható sta
tisztikát szolgáltató országai között.

Ezen közleménynek nem tárgya, hogy az elmúlt évtize
dekben milyen társadalmi, gazdasági és egészségügyi 
szemlélet és gyakorlat vezetett erre a végeredményre. A 
rosszindulatú daganatok kezelésére szolgáló három leg
fontosabb modalitás — sebészet, sugárterápia és kemote
rápia — feltételeiről és arányairól viszont feltétlenül be
szélnünk kell. Ez idő szerint a daganatszebészet, illetve a 
kemoterápia alkalmazásának nincs lényeges korlátozó té
nyezője sem szakemberek, sem felszerelés (eszközök, 
gyógyszerek) tekintetében.

Three-dimensional radiation treatment planning. The
effectiveness of radiotherapy and the possibility that the 
patient will be cured are basically determined by the ac
curacy of the therapy planning and the treatment. The 
tumour with its environment is a three-dimensional (3D) 
phenomenon, and therefore 3D radiation treatment plan
ning and performance are needed for adequate coverage 
of the target volume (tumour + safety zone). The prere
quisites of the elaboration of the 3D radiotherapy plan
ning were as follows: the availability of high- 
performance hardware, the establishment of interactive 
computer graphics, and the development and direct in
tegration into the therapy planning process of the digital
ized information derived from diagnostic imaging, and 
especially computer tomography. The introduction of 3D 
treatment planning will mean the modernization of the 
radiotherapy, the accuracy of which may permit more 
cures, i. e. more patients will recover their ability to 
work.

Key' w ards: three-dimensional radiation, treatment, planning, 
computer tomograhy, CT

Ezzel szemben az ország sugárterápiás ellátottsága 
mind hozzáférhetőségében, mind felszereltségében 
messze elmarad a kor színvonalától. így a rászoruló bete
gek egy része egyáltalán nem kap irradiációt, illetve ha ré
szesülnek is sugárterápiában, az többnyire nem a kívánatos 
technikai körülmények között történik. Ez a megállapítás 
azt is jelenti, hogy a megfelelő színvonalú sugárkezelések 
elmaradása közvetlenül is felelőssé tehető a jelentős rákha
lálozásért. A megállapítást a következő tények támasztják 
alá:

1. A rosszindulatú daganatok kórlefolyása során a bete
gek hozzávetőlegesen kétharmadának lenne szüksége az 
ionizáló sugárzás (foton-, gamma- és elektronirradiáció) 
valamelyik formájára. A Sugárterápiás Szakmai Kollégi
um adatai ezzel szemben azt mutatják, hogy Magyarorszá
gon 1992-ben a 45 000 új daganatos betegre csak 11 000 
újonnan megkezdett sugárterápia jutott. Ez a betegek egy
negyedét teszi ki.

2. A 10 hazai sugárterápiás centrum közül csupán egy
ben (a szerzők munkahelyén) van meg minden olyan be
rendezés, melyet a kor színvonalán el lehet várni. Ez a tény 
lényegében most válik valósággá, amikor a háromdimen-
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ziós (3D) besugárzástervezést is be tudjuk vezetni. A köz
leményben ezt a rendszert ismertetjük.

A sugárterápia során egy adott daganattérfogatot meg- 
hatázott sugárdózissal kezelünk. Az irradiációtól elvárható 
további követelmény, hogy a környező normális szöveteket 
minimális sugárhatás étje. A sugárterápia alkalmával a da
ganat elpusztítása a cél, s a kezelési mellékhatásoknak az 
ésszerűség határain belül kell maradniuk.

Az irradiáció eredményességét, így a betegek gyógyu
lási esélyeit alapvetően meghatározza a besugárzásterve
zés pontossága és a sugárterápia kivitelezésének színvo
nala. A tevékenységsorozat hosszú időn keresztül két
dimenziós (2D) adatok ismeretében folyt, ami a következő 
hátrányokkal járt, illetve jár (12):

1. A daganat és környezete 3D jelenség, ezért a céltér
fogat (tumor + biztonsági zóna) és a sugárzásra különösen 
érzékeny, ún. kritikus szervek adekvát meghatározása 2D 
körülmények között nem lehetséges.

2. A 2D dózisszámító algoritmusok pontatlanok. En
nek fontosabb okai közül néhányat felsorolunk:

a) A dózisszámítás síkján kívül elhelyezkedő szöveti 
inhomogenitások dóziseloszlásra gyakorolt hatása nem je 
lenik meg a vizsgált síkban.

b) Míg a sugárzás direkt komponense viszonylag 
pontosan megadható, addig a szórt sugárzásból eredő 
összetevő nem. Ez részben az előző pontban említett okkal 
magyarázható.

c) Csak coplanáris (azonos síkú) sugárnyalábok le
írása lehetséges, és a sugárzás divergenciájából eredő kö
vetkezmények sem kezelhetők megfelelő módon.

3. Az elkészült tervek képi és numerikus értékelése 
nem végezhető el a céltérfogat és az ép szövetek egészére. 
Ez korlátozza az optimalizálási lehetőségeket.

4. Nem oldható meg a sugárkezelési folyamat biz
tonságos vezérlése, a megfelelő színvonalú minőségellen
őrzés.

Hagyományos 3D besugárzástervezés

Az 1980-as évek elején három centrumban indult el a 3D besu
gárzástervező programrendszerek kidolgozása: Goitein, K ijew ski 
és mtSai (Harvard) (11, 13, 14, 16, 17); Schlegel és m tsai (Heidel
berg) (2, 3, 36—45); Fraass, M cShan és mtsai (Ann Arbor) (9, 
10, 18—21). Ennek előfeltétele volt a nagy teljesítményű számító
gépek megjelenése, valamint a képalkotó diagnosztikai eljárások 
(elsősorban a CT) kidolgozása és eredményeiknek a tervezésbe 
történő közvetlen integrálása.

A fizikai értelemben vett 3D besugárzástervezés alapvetően 
azzal jelent többet a különböző síkokban készült 2D tervek sorá
nál, hogy képes tekintetbe venni a szomszédos területek szöveti 
inhomogenitás-viszonyait is.

A tervezés első lépéseként párhuzamos síkokban, a leendő 
sugárkezelési körülmények között, a besugárzástervező prog
ramrendszerrel kompatibilis számítógépes rétegvizsgálóval fel
vételsorozat készül. A képpel analóg digitalizált információ vagy 
közvetlenül, vagy közvetve (mágnesszalag, lemez, kazetta) kerül 
át a besugárzástervező software-be. A testkontúron kívül elhe
lyezkedő CT-adatok eltávolítása után a térfogatelemek (voxelek) 
Hounsfield (sugárelnyelési) értékeinek felhasználásával 3D szö
veti elektronsűrűségi mátrix alakítható ki. Ennek kettős célja 
van:

1. ábra: A céltérfogat, a gerincvelő és a sugármező vetülete a 
sugárforrás egyik nézőpontjából ( + 90°)

a) Az elektronsűrűségi mátrixra foton-, gamma-, illetve 
elektronsugárzás dózisszámító algoritmusai építhetők. Ezek több 
fontos körülményt képesek figyelembe venni. Egyrészt azt, hogy 
a térfogatelemeken belül a sugárnyaláb divergál, ami ún. 3D su
gárkövető (ray tracing) algoritmussal írható le (40, 46—48). A 
másik lényeges körülmény az, hogy az egyes térfogatelemek nem 
azonos sűrűségűek, következésképpen a sugárelnyelő képessé
gük eltérő. E tény, sugárfizikai kezelésekor először azt kell belát
nunk, hogy minden egyes voxel elemi inhomogenitásnak tekint
hető (33, 44). A térfogatelemekben elnyelődő direkt sugárzási 
komponens meghatározása viszonylag egyszerű, a szórt összete
vő megadására különböző inhomogenitás korrekciós módszerek 
alkalmasak (5, 15). A pontosság érdekében mind több tényező (a 
sugárzás úthossza, mezőméret, a nagyobb szöveti inhomogenitá
sok alakja és helyzete, elektromos töltésegyensúly stb.) figye
lembevétele kívánatos, ugyanakkor ez jelentősen növeli a számí
tási időt. Az alkalmazott inhomogenitás korrekciós módszer 
mindenkor kompromisszumot jelent a pontosság és a kalkulációs 
idő között. A számítógépes technika jelenlegi fejlődése alapján 
azonban azt lehet jósolni, hogy ez utóbbi korlátozó tényező szere
pe egyre kisebb lesz.

b) Az elektronsűrűségi mátrix analóg képpé történő alakítása 
arra szolgál, hogy a tervezés szempontjából lényeges képletek, az 
ún. nevezetes térfogatok (volumes of interest = VOl) jelölése 
minden egyes CT-szeleten lehetővé váljék. Az adatbevitel inter
aktív módon, illetve állandó vagy változtatható küszöbértékkel 
működő automatikus kontúrkereső algoritmusok segítségével 
történik. Az adatbevitel végeztével mód van arra, hogy 3D per
spektivikus kép készüljön a besugárzandó, illetve védendő képle
tekről, ami végső soron a besugárzástervezési probléma adekvát 
3D megfogalmazását jelenti.

A tervezés következő fázisában a majdani sugárkezelés 
3D szimulálását kell elvégezni. A gyors, interaktív szimu
lálás alapkoncepciója a „sugárforrás nézőpontja” (beam’s 
eye view) elvének alkalmazása. A besugárzástervezés e ta
lán legeredetibb módszerének lényege, az hogy az anató
miai információk és a kiválasztott irradiációs paraméterek 
úgy jelennek meg a tervezés során a képernyőn, mintha 
azokat a sugárforrásból kitekintve, mintegy sugártávlatból 
látnánk (1. ábra). Az adott cél elérése érdekében ez tűnik 
a legtermészetesebb nézőpontnak és eljárásnak.
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2. ábra: A céltérfogat, a gerincvelő és a testkontúr 3D perspektivikus képe a 80%-os (a és b), valamint az 50%-os izodózis- 
szalagokkal (c és d) multileaf-kollimátort alkalmazó izocentrikus mozgómezős besugzárzás esetén Alderson—RANDO fantomban. 
(15 MV X-sugárzás; izocentrum: a céltérfogat geometriai középpontjában; forgás: kétszer —120°-*+'120° a gerincvelőt védve jobb, 
illetve bal oldalról; a céltérfogat perifériáján lévő biztonsági zóna 3 mm-es.)

A 3D besugárzástervezés óriási értéke a dózisszámítás 
eredményének képi és numerikus megjelenítése. Ez az 
alapja a tervek összehasonlíthatóságának, illetve az opti
malizálásnak, a legjobb terv kiválasztásának. Az értékelés 
a dózismátrix normalizálásával kezdődik. Ezt konvencio
nálisán a legnagyobb dózisszintű voxelre végezzük el, s a 
továbbiakban a relatív dóziseloszlási viszonyokat tanulmá
nyozzuk.

A képi értékelés a tervek elemzésének és összehasonlítá
sának hagyományos lehetősége. 3D esetén mód van arra is, 
hogy a dózisviszonyokat rekonstruált testszeleteken — axiá- 
lis, koronális, sagittális —, valamint perspektivikus képeken 
ábrázoljuk (2. ábra). Az információ megjelenhet egyenként, 
szekvenciálisán, szubtrakcióval, illetve statikus formában 
vagy filmszerűen. A képi összevetésben bizonyos szubjektív 
komponens mindig fellelhető, de ugyanakkor ez a térfyező se
gít a tervezési folyamat további alakításában.

A 2. ábrán nem emberről, hanem Alderson—RANDO- 
fantomról (1) készült kép látható. A programrendszer kísérleti 
fázisában ugyanis a humán szövetek sugárelnyelési viszonyait szi
muláló ember formájú fantomról készített CT-felvételeket hasz
náltunk. A fantomot először az Alderson Laboratóriumban állí
tották elő, s azóta alteregói világszerte sugárfizikai referenciaként 
szolgálnak a számított és mért adatok összehasonlíthatósága ér
dekében. (A RANDO név mozaikszó: a Radiation ANalog DOsi- 
metry kifejezésekből ered.)

A numerikus értékelés során a nevezetes térfogatok relatív 
abszorbeált differenciális és integrál térfogati dózisviszonyait 
számítjuk ki. Az eredményeket olyan koordináta-rendszerben áb
rázoljuk, melynek vízszintes tengelyén a relatív dózis, a függőle
ges tengelyén pedig a térfogatelemek száma (differenciális dózis
eloszlás), illetve a térfogatszázalék (integrál dóziseloszlás) 
szerepel. A 3. ábrán alternatív tervek dózisviszonyainak összeve
tését mutatjuk be, melynek segítségével az előnyösebb besugár
zási módszert ki lehet választani. Az optimalizálás objektívvá té
tele ellenére nem biztos, hogy a numerikusán legelőnyösebb 
tervet használjuk fel a sugárkezelés kivitelezésekor. Ennek az az
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3/a. ábra: A céltérfogat relatív abszorbeált differenciális 
térfogati dóziseloszlása két rivális terv esetén. A pontokkal 
jelölt görbe olyan terv alapján készült, ahol a céltérfogat 
lényegében a kívánt 80% feletti izodózistartományba került. A 
másik terv esetében 10%-nál kezdődnék az izodózisértékek, 
ami klinikai szempontból nem fogadható el

3/b. ábra: A gerincvelő relatív abszorbeált integrál térfogati 
dóziseloszlása két rivális terv esetén. A folyamatos vonallal 
jelölt görbe olyan terv alapján készült, ahol a gerincvelő 
sugárterhelése gyorsan csökkent, s az 50%-ot nem haladta 
meg. A másik terv esetében a gerincvelőn belüli dózisgrádiens 
lassú, amit a görbe „púpus” volta jelez, de a sugárterhelés 
lényegében itt sem haladja meg az előírt 50%-ot. Bár klinikai 
szempontból mindkét terv elfogadható, az előbbi előnyösebb

oka, hogy az irradiáció elvégezhetősége egyéb tényezőktől is 
függ, pl.: tud-e a beteg az adott helyzetben feküdni, 
reprodukálható-e biztonsággal a besugárzás valamennyi paramé
tere stb.

A sugárkezelés kivitelezésének pontossága érdekében 
ma már elengedhetetlen követelmény a jóváhagyott terv 
adatainak számítógépes rögzítése, s a besugárzási paramé
terek ellenőrzése, vezérlése a beállítás és az irradiáció 
alatt. További ellenőrzési lehetőséget jelent az, hogy a ter
vezéshez használt CT-felvételek alapján digitális úton 
olyan képek készíthetők, melyeknek szükségképpen 
egyezniük kell a beállítást szimuláló röntgenfelvétellel. Az 
ilyen típusú digitális képek létrehozásakor is a „sugárfor
rás nézőpontja” elvet alkalmazzuk a visszavetítés (back- 
projection) során.

4. ábra: Multileaf-kollimátor: másodlagos sugármező 
módosító berendezés, ami több, egymással szemben álló, 
függetlenül és tetszőlegesen mozgatható lemezből, szeletből áll

Dinamikus besugárzástervezés

A besugárzástervező programrendszerek nem lezárt egy
ségek. Továbbfejlesztésük lehetővé teszi az irradiáció dina
mikus tervezését, illetve megfelelő besugárzókészülék 
esetén annak kivitelezését. A dinamikus sugárterápia azt 
jelenti, hogy egyes, de akár az összes módosítható besu
gárzási paramétert folyamatosan vagy közel folyamatosan 
változtatjuk. Ez idő szerint a besugárzó asztal és -fej hely
zete, a sugármező alakja és a dózisteljesítmény módo
sítható.

A bonyolultabb irradiációs problémák megoldása álta
lában dinamikus sugárterápiát igényelnek. A céltérfogat 
alakját minden tekintetben követő, s az ép szövetek lehető 
legteljesebb védelmét biztosító konformációs besugárzás 
többnyire csak így valósítható meg.

A sugármező alakjának változtatására elsődleges és másodla
gos kollimátor-rendszerek alkalmasak. Ez utóbbiak egyik típusa 
a multileaf-( = sokszeletűj-kollimátor, ami több, egymással 
szemben álló, függetlenül és tetszőlegesen mozgatható lemezből, 
szeletből áll (4. ábra). Az első berendezést 1906-ban Robinson  
(35) készítette, de az 1960-as évekig nem merült fel sugárterápiás 
alkalmazásának sem lehetősége, sem igénye. Ekkor ProimöS, l a - 
kahashi, illetve Trump és m tsai végeztek úttörő munkát a konfor
mációs sugárkezelési módszerek kidolgozásában, illetve a 
multüeaf-kollimátor továbbfejlesztésében (34, 49, 50). Az álta
luk megálmodott besugárzási terveket két ok miatt nem lehetett 
megvalósítani: nem volt módjuk 3D tervezésre, illetve a techni
kai berendezések nehézkesen működtek.

A 3D besugárzástervező software-ek elterjedése meg
teremtette a multileaf-kollimátorok alkalmazásának terve
zési előfeltételét. Az elmúlt években a lineáris gyorsítókat 
gyártó cégek finomabb mechanikájú, számítógéppel vezé
relhető kollimátor-rendszereket fejlesztettek ki. A beteg
kezelésekről szóló kezdeti beszámolók alapján összefog
laló közleményében Brahme (4) azt jósolta, hogy e 
technikai segédberendezés jelenti a jövő legnagyobb ígére
tét a bonyolult irradiációs tervek kivitelezése szem
pontjából.
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5. ábra: Multileaf-kollimátor segítségével képzett, a cél térfogat alakját követő sugármezők (fehér területek). A pontok a gerincvelő 
és az irrdiáciőban nem részesülő céltérfogatrész vetületét jelölik. A sugárforrás nézőpontja: —30°. a) gerincvelő-védelem jobb 
oldalról; b) gerincvelő-védelem bal oldalról

A multileaf-kollimátor alkalmazásának egyik lehetőségét 
mutatjuk be egy konkáv (patkó) alakú céltérfogaton. (A klinikai 
gyakorlatban ezt a kifejezést használjuk arra a céltérfogatra, 
melynek kontúrja valamely irányból tekintve konkáv alakú.) A 
sugárterápia egyik legnehezebben megoldható feladata az ilyen 
típusú céltérfogatok adekvát besugárzása. Bár a hagyományos 3D 
tervezés új perspektívákat teremtett, a beam’s eye view elv nem 
teszi lehetővé a konkáv kontúr érzékelését és követését. Ennek át
hidalására olyan speciális konkáv kontúrkereső algoritmus szük
séges, ami lehetőség szerint automatikusan működik.

A módszer lényegének megértéséhez azt kell belát
nunk, hogy egy konkáv alakzat mozgómezős irradiációját 
úgy kell elvégezni, hogy a céltérfogat egésze ne részesül
jön a sugárforrás minden egyes helyzetéből direkt besu
gárzásban. A céltérfogat árnyékolásának kijelölésére a ge
rincvelő kontúrja alkalmas, ami egyúttal a kritikus szerv 
védelmét is megoldja (6). Olyan két, folyamatosan változó 
multileaf-kollimátoros mozgómezőre van szükségünk, 
melyek közül az egyikkel a gerincvelőtől jobbra, a másik
kal pedig a gerincvelőtől balra elhelyezkedő céltérfogat- 
részt sugarazzuk be, s ugyanakkor a gerincvelőt, illetve a 
vetületűben elhelyezkedő és ellenoldali daganatrészt ár
nyékoljuk (5. ábra).

Az ily módon kialakult dózisviszonyokat 3D perspekti
vikus képekkel és izodózisszalagokkal a 2. ábrán mutatjuk 
be. A céltérfogat teljes egészében a daganat alakját követő 
80%-os izodózisszalagon belül helyezkedik el. Jól érzé
kelhető, hogy az ép szövetek terhelése az adott körülmé
nyek között lecsökkent. Az 50%-os izodózisgörbe a nyaki 
gerincvelőt éppen súrolja, ami klinikai szempontból elfo
gadható.

A sugármező alakjának másodlagos módosítására szolgáló 
további eszköz a beteg és a besugárzófej közé helyezhető 
multikollimátör-ring = sokkollimátoros gyűrű (26—32). A gyű

rű 8 ablakába tetszőleges elrendezésben olyan mezőalakzatok ke
rülnek, melyek megfelelnek a sugárforrásból látható 2D céltérfo- 
gatvetületnek. A mező formájának kialakításakor a sugárforrás 
nézőpontja elvet alkalmazzuk, az öntés woodfémből történik. A 
különböző formájú sugármezők egymás utáni állómezős irradiá- 
ciója lehetővé teszi a megfelelő dózisviszonyok kialakítását. A 
módszer alkalmazását bizonyos mértékig nehezíti a fémöntés.

A Schlegel-munkacsoport által Heidelbergben (Deut
sches Krebsforschungszentrum) mintegy 170 emberévnyi 
munkával kifejlesztett Voxel-Plan-Heidelberg elnevezésű 
3D programcsomagot a cikk szerzői által végzett program- 
fejlesztési munka (6—8,22—32) ellenértékeként az Orszá
gos Onkológiai Intézet Sugárterápiás Osztálya megkapta.

(Összehasonlításként megadjuk, hogy a Siemens által Axiom 
néven forgalmazott 3D besugárzástervező software ára 430 000 
DEM.) Az üzemeltetéshez szükséges hardware és periféria érté
ke a programcsomag árának felét teszi ki. Ennek megvásárlását 
OMFB (Országos Műszaki Fejlesztési Bizottság)-pályázat útján 
elnyert 10,05 M Ft tette lehetővé. A DEC-től (Digital Equipment 
Corporation) vásárolt hardware-en a rendszer működésének 
megindulása néhány hónapon belül várható.

A 3D sugárkezelési eljárás hazai bevezetése a szakmai 
tevékenység korszerűsítése mellett azt jelenti, hogy a pon
tosabb tervezési és kivitelezési folyamat következtében 
több ember nyerheti vissza munkaképességét. Ezen túlme
nően, a minőségileg jól kivitelezett terápia után kevesebb 
a kiújulás, aminek az ellátása többnyire költségesebb, mint 
maga az első kezelés.

Végezetül a jelen és a múlt összevetéseként néhány 
olyan adatot kívánunk elmondani a magyar sugárterápiá
ról, ami talán nem közismert. Az 1930-as években — a je 
lenlegihez képest igen alacsony daganatos morbiditás mel
lett — az ország területén 2 rádiumágyú működött. Olyan
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berendezések — és most kézikönyvek adatait idézzük —, 
melyeket a rádium drágasága miatt csak a leggazdagabb 
országok engedhettek meg maguknak. Ez a sugárterápiás 
színvonal süllyedt olyan állapotba, hogy kénytelenek va
gyunk azt az elrettentő rákhalálozási adatokért közvetlenül 
is felelőssé tenni. Amennyiben rövid időn belül nem követ
kezik be változás az ország sugárterápiás gépparkjában, 
akkor e negatív tendencia feltartóztathatatlanul tovább erő
södik. Az ismertetett 3D besugárzástervező rendszer egy 
lépcsőfokot jelent a jogos szakmai igények megoldásában.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Cholelithiasis nem sebészeti kezelése után tapasztalt recidívák 
és szövődmények kezeléséről
Rozsos István dr. és Rumi György dr.
Kaposi Mór Megyei Kórház Kaposvár, I. Sebészeti Osztály (osztályvezető főorvosi Rozsos István dr.) 
n . Belgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Rumi György dr.)

A szerzők peroralis kőoldó kezelés során vagy annak 
megszakítását követően 9 betegben végeztek cholecystec- 
tomiát: öt alkalommal hydrops, három esetben obstruc
tiv cholecystitis, egy betegnél kő nélküli zsugor epehó
lyag miatt. PTCL kezelést követően két beteg, ESWL 
kezelés után pedig egy beteg került műtétre. Mind a 12 
esetben súlyos összenövések voltak az epehólyag körül. 
A cholecystectomiát nehezítette még, hogy 11 betegben 
az epehólyagfal heges megvastagodása fordult elő, ami
hez egy esetben Mirizzi-syndroma is társult. Az ESWL 
kezelés után az epehólyag fala nem vastagodott meg, 
azonban az összenövések diagnosztikai gondot okozó be- 
nyomatot okoztak a ductus hepaticuson. Tíz esetben 
micro-, két alkalommal modern mini-laparotomiában 
történt a műtét. A cholecystectomiát követő 24—72 órá
ban a betegek elhagyták a kórházat. A cholelithiasis epe
hólyag megtartásával járó kezelése után a kövek újrakép
ződéséhez társuló szövődmények fordulhatnak elő, 
amelyek a cholecystectomiát nehezítik. Ilyen esetekben 
az epehólyag micro- vagy modern mini-laparotomiából 
biztonságosan eltávolítható.

Kulcsszavak: cholecystolithiasis recidiva, obstructiv cholecys
titis, Mirizzi-syndroma, micro-laparotomia

A cholecystolithiasis alapvető és leghatékonyabb gyógyke
zelése a cholecystectomia. Bizonyos körülmények között 
azonban az epehólyag megtartása mellett peroralis kŐol- 
dószerekkel (2, 6, 7, 12, 27), extracorporalis lökéshullám 
kőtöréssel (ESWL) (4, 5, 26), percutan transhepaticus 
cholelithotripsiával (PTCL) (1) és e lehetőségek kombinált 
alkalmazásával (2, 3) távolítják el a köveket. E kezelési 
módszerek alkalmazásának feltételei és korlátái (2, 6, 7, 
12, 25, 27), továbbá a kövek újraképződési aránya (6, 12, 
25, 27) általánosan ismertek. Arra nézve azonban alig van 
adat, hogy e kezelés megszakítását követően a cholelithia
sis recidívájának milyen sürgős sebészeti beavatkozást kö
vetelő szövődményeivel számolhatunk (4, 8, 11, 25). Pedig 
ezen patológiai állapotok ismerete elősegítheti a gyógyke
zelés helyes megválasztását, a műtéti terv kialakítását és a

The treatment of reoccurence and complications en
countered after non-operative management of gall
stone diseases. The authors performed cholecystectomy 
on 9 patients either while on oral BAT, or after the termi
nation of oral BAT. Five cases of the operation were due 
to hydrops, 3 cases due to obstructive cholecystitis, and 
one case due to contraction of the gallbladder in the ab
sence of gallstones. Two patients undervent operation af
ter PTCL, while one patient was operated on after 
ESWL. In all 12 cases serious adhesions were noticed 
around the gallbladder. Cholecystectomy was made com
plicated by the fact that in 11 cases there was cicatrized 
thickening of the wall of the gallbladder: one of the cases 
was even coupled with Mirizzi syndrome. After ESWL, 
the wall of the gallbladder did not thicken, however the 
adhesions left impressions on the hepatic duct which 
caused diagnostic problems. In ten cases, micro-, and in 
two cases mini-laparotomy was employed. The patients 
were discharged from hospital 24—72 hours after 
cholecystectomy. It is obvious that after the non operative 
treatment of cholelithiasis, with the preservation of the 
gallbladder, the reoccurence of the gallstones is always 
coupled with complications which then render 
cholecystectomy more difficult to perform. In such cases 
the gallbladder is much more safely removed by employ
ing micro- and modern mini-laparotomy.

Key words: gallbladder stone recurrence, obstructive 
cholecystitis, syndrome Mirizzi, micro-laparotomy

legmegfelelőbb műtéti módszer alkalmazását. Ezért érde
mesnek látszott esetekkel illusztrált rövid áttekintő közle
ményben foglalkozni e kérdéssel.

Betegcsoport

A Kaposi Mór Megyei Kórház I. Sebészeti Osztályán 1990. de
cember 11. és 1993. szeptember 29. közötti időszakban 575 chole
cystectomiát végeztünk micro- és modem mini-laparotomiában. 
Micro-laparotomián 2—4 cm, modem mini-laparotomián 4—6 
cm közötti nagyságú hasfali metszést értünk (15—18, 21, 22, 24). 
E betegcsoportban a peroralis kőoldó kezelés során vagy annak 
megszakítását követően fellépő görcsös fájdalmak és szövődmé
nyek miatt 9 esetben; PTCL kezelés után két betegben, ESWL al
kalmazása után egy alkalommal került sor műtétre. A  peroralis
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1. ábra: A megvastagodott falú epehólyagban több apró kő, 
„cholesterin iszap” és kevés „hydropsos folyadék” látható

kőoldó kezelés után 1 esetben kő nélküli, típusos cholelithiasisos 
görcsöket okozó zsugor epehólyagot, öt alkalommal epehólyag 
hydropsot távolítottunk el. Három betegben obstructiv cholecys
titis miatt került sor műtétre, közülük egy esetben Mirizzi- 
syndroma fordult elő. Három esetben Ursofalk kezelés során, 6 
betegben az epekőoldó kezelés befejezését követően 1 és 4 év kö
zötti időszakban léptek fel a szövődmények. A műtét alkalmával 
minden esetben kiterjedt lap szerinti és szálagos összenövéseket 
észleltünk az epehólyag körül, az epehólyag fala pedig megvasta
godott és műtéttechnikailag nehezebben volt eltávolítható.

Az alábbiakban két beteg kórrajzkivonatát ismertetjük: 1. Dr.
K. J. 54 éves fii beteget 1993. március 22-én obstructiv cholecys
titis miatt vettük fel osztályunkra. Hat évvel korábban jelentkez
tek epekőbetegségre jellegzetes panaszai és ekkor egy 15 mm 
nagyságú soliter követ mutattak ki. 1990-ben Ursofalk kezelést 
alkalmaztak, melynek hatására egy év után a kő eltűnt. A gyógy
szer szedését ekkor a beteg abbahagyta. Felvétele előtt három hó
nappal görcsös fájdalmak lepték meg és az Ursofalk kezelést is
mét elkezdték. Beszállítása előtt egy héttel súlyos görcsroham 
lépett fel lázas állapottal kísérve. Kezelőorvosa konzervatív keze
lésben részesítette, azonban a tünetek nem mérséklődtek. 1993. 
március 23-án microlaparotomiában (3 cm-es hasfali metszés) a 
kissé zsugorodott, vastag falú epehólyag körüli összenövéseket 
oldottuk. Az epehólyagból 8 ml hydropsnak megfelelő folyadé
kot szívtunk le, majd a több apró követ, és cholesterinszerű isza
pot tartalmazó epehólyagot (1. á b ra ) eltávolítottuk. A kórszövet
tani vizsgálat eredménye: (1555/93): „Cholecystitis chronica. 
Hydrops”. (Df. Orbán I.) Műtét után eseménytelen kórlefolyás, 
március 25-én, a műtét után 38 órával otthonába bocsátottuk. A 
műtét utáni 9. napon munkába állt, jelenleg is panaszmentes.

Cs. J. 36 éves ffi beteget 1993. április 26-án icterusos állapot
ban (összbilirubin: 605 /tmol/1; direct bilirubin 177 //mol/1; indi
rect bilirubin 428 yumol/1) vettük fel osztályunkra. Felvétele előtt 
négy évvel jelentkeztek epekőbetegségre utaló tünetek. A kimu
tatott epekő miatt két éven át kőoldó kezelésben részesült, majd 
a kő eltűnt. Ekkor a kőoldó kezelést megszakította. Felvétele 
előtt 10 nappal görcsös fájdalom lépett fel, vizelete sötétté vált, 
bőre sárgulni kezdett. Háziorvosa fertőző osztályra utalta, ahol 
műtétet ajánlottak, de kezdetben azt elutasította. Az április 23-án 
végzett UH vizsgálat lényegesebb adatai: „A cholecystában kő
reflexek mögöttes hangámyékkal. A ductus hepatocholedochus 
tág, 14—15 mm széles, benne ugyancsak kőreflex látható mögöt
tes hangámyékkal. Az intrahepaticus epeutak is tágabbak... ” 
(Dr. Huszár). Április 27-én modem mini-laparotomiában (5,5 
cm-es hasfali metszés) műtétet végeztünk. A zsugorodott, vastag 
falú epehólyag körüli összenövéseket oldottuk, majd a 4 meggy
mag nagyságú követ tartalmazó epehólyagot a ductus cysticusig 
eltávolítottuk. A ductus cysticus szokatlanul széles volt és egy 
szakaszon a hepaticus vezetékkel párhuzamosan haladt. A ductus

2. ábra: A peroperatív cholangiogrammon a ductus 
cysticusba ékelődött kő árnyéka (V), a proximalis epeutak 
tágulata (V), a széles ductus cysticus (IF) és a retroduodenalis 
choledochus normalis tágassága látható

cysticus alsó szakaszába egy 25 mm nagyságú kő ékelődött be, 
amely a hepaticus vezetéket is összenyomta. A peroperatív tele- 
cholangiographia során a kompressziót okozó követ, a proxima
lis epeutak tágasságát, a choledochus retroduodenalis és intra
hepaticus szakaszán pedig normális átmérőt regisztráltunk (2. 
ábra). A beékelődött követ kiemeltük, majd a ductus cysticust a 
hepaticus vezetékről leválasztottuk, lekötöttük, majd eltávolítot
tuk. Az eltávolított epehólyag kórszövettani vizsgálata (2246/93): 
„Cholecystitis chronica” (Dr. Orbán I.).

Műtét után eseménytelen kórlefolyás. A beteg icterusa gyor
san csökkent, április 30-án a műtét után 67 órával otthonába távo
zott. A műtét utáni 5. napon munkáját folytatta. Jelenleg is pa
naszmentes.

A további hét betegnél micro-laparotomiában (3 cm-es hasfali 
metszés) végeztünk cholecystectomiát. Két beteg a műtétet köve
tően 26 órával, öt beteg a műtét utáni 2. napon, a cholecystecto
mia után 48 órával hagyta el a kórházat.

PTCL kezelés után 2 és 3 év közötti időszakban két ffi beteget 
operáltunk kőrecidíva okozta cholelithiasisos panaszok miatt. 
Mindkét betegnél a köveket tartalmazó epehólyag zsugorodott 
volt, az epehólyag és a máj körül kiterjedt lap szerinti és heges 
szálagos összenövések nehezítették az epehólyag eltávolítását. Az 
egyik beteg kórtörténetének kivonatát az alábbiakban ismer
tetjük.

S. J. 46 éves ffi beteget 1992. november 3-án több mint fél év 
óta jelentkező cholelithiasisos görcsei miatt vettük fel osztá
lyunkra. 1990. augusztus 9-én PTCL során több apró követ távo
lítottak el az epehólyagból. Augusztus 15-én a behelyezett hasűri 
drainen kevés epés jellegű váladékozással a drain további fenntar
tásával bocsátották otthonába. 1992. május 11-én két héttel felvé
tele előtt jelentkező görcsös fájdalmai miatt ismét felvételt nyert 
a PTCL-t végző osztályra. Az elvégzett vizsgálat az epehólyag
ban néhány apró követ igazolt. Epekímélő étrend javaslattal ott-
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3. ábra: Az ERCP vizsgálat során a hepaticus vezeték 
lumenében két sima felszínű benyomat látható («-)

honába bocsátották. Panaszai azonban nem csökkentek, kezelő
orvosa az epehólyag eltávolítását javasolta. A műtétet követő 
gyors felépülés reményében két laparoscopos cholecystectomiát 
végző klinikát keresett fel. Mindkét helyen hagyományos chole
cystectomiát ajánlottak. Ezt követően kereste fel osztályunkat. 
A z UH vizsgálat: „A  kicsi, vastagabb falú epehólyagban számos 
kőreflex látszik, summálódó hangámyékkal” . 1992. nov. 4-én 
micro-laparotomiában (3 cm-es hasfali metszés) az epehólyag 
körüli heges összenövéseket élesen oldottuk, majd a több apró 
követ tartalmazó, vastag falú, zsugorodott epehólyagot eltávolí- 
tottuk. A műtét után eseménytelen kórlefolyás. A műtét utáni 3. 
napon bocsátottuk otthonába. A másik hasonló műtéti szituáció
val rendelkező beteg a cholecystectomia után 48 órával hagyta el 
az osztályt.

ESWL kezelést követő cholecystolithiasis recidiva és szövőd
ményei miatt egy beteg került műtétre. Dr. Z. I.-né 53 éves nőbe
teget 1993. szeptember 22-én vettük fel osztályunkra, 1993. au
gusztus 23. óta ismétlődő pancreatitis és icterussal kísért 
cholecystolithiasis recidiva miatt. 1988-ban típusos epegörcsös 
fájdalmak jelentkezése után 17 mm nagyságú követ mutattak ki. 
Az ismétlődő görcsök miatt 1991. novemberben kövét ESWL ke
zeléssel összezúzták. Egy éven át Ursofalkot szedett, majd abba
hagyta. 1993. augusztus 23-ig panaszmentes volt, amikor súlyos 
görcsök kíséretében a Kaposi Mór Megyei Kórház H. sz. Belgyó
gyászati Osztályára szállították, ahol icterust és pancreatitist álla
pítottak meg. A pancreatitises tünetek megszűnése után végzett 
ERCP vizsgálat során (3. ábra) a hepaticus vezetéken a lumenbe 
domborodó elváltozás volt észlelhető, az epehólyagban pedig ap
ró kövek voltak kimutathatók. Mivel tumor lehetőségét nem zár
tuk ki, a műtétet a processus xyphoideus és a köldök közötti felső 
harmadban 6 cm-es mini-laparotomiában kezdtük. A  hasüreg 
megnyitása után az epehólyag körül feltűnően kiterjedt részben 
lap szerinti és túlnyomóan heges kötegekből álló szálagos össze
növések tűntek fel. Az epehólyag syphon a nyombéllel és a chole- 
dochussal lap szerint nőtt össze. Az összenövéseket élesen oldva

4. ábra: A hepaticus vezeték körüli szálagos összenövések  
oldása után a peroperatív telecholangiogrammon látható, hogy 
a hepaticus vezeték lumenében észlelt „benyomat” eltűnt (♦ -)

az a. cystica mentén a ductus cysticus mellett elhelyezkedő, szo
katlanul megnagyobbodott, tömöttebb tapintató nyirokcsomót el
távolítottók és gyorsfogyasztású kórszövettani vizsgálatra küld
tük. A vizsgálat nyirokpangás jeleit és mérsékelt sinus endothel 
catarrhust mutatott. Az összenövések oldása után a több apró, 
színes gombostűfej nagyságú követ tartalmazó epehólyagot a 
ductus cysticusig eltávolítottuk. A ductus hepaticus mellett két 
vékony heges köteg helyezkedett el, egyik végén a máj alsó felszí
néhez, a májtokhoz tapadva. Ezen összenövéseket élesen oldot
tuk, majd az ERCP vizsgálattal kimutatott hepaticus vezeték lu
menszűkületének megfelelően (3. ábra) tumort nem tapintot
tunk. A ductus cysticuson át peroperatív telecholangiographiát 
végeztünk. A hepaticus vezetéken korábban kimutatott elváltozás 
(3. ábra) a heges kötegek eltávolítása után eltűnt (4. ábra). A duc
tus cysticust a beszájadzás előtt kipreparáltuk. A ductus cysticust 
a beszájadzás előtt clippeltük, majd eltávolítottuk. A z eltávolított 
epehólyag és ductus cysticus kórszövettani vizsgálata (4803/93): 
„Cholecystitis chronica. Cysticus sclerosis” (Dr. Orbán I. 
főorv.).

Műtét után eseménytelen kórlefolyás. A  beteg a cholecystec
tomiát követő 48 órán belül otthonába távozott. Sebe elsődlege
sen gyógyult.

Megbeszélés

A cholecystolithiasis gyógykezelésének leghatékonyabb 
módja a cholecystectomia, arra alkalmas esetekben azon
ban egyéb, nem invasiv kezelési módszerek is alkalmazás
ra kerülhetnek (2, 6, 7, 12, 26). Az epehólyag megtartása 
azonban a kő újraképződésének veszélyével és az általa 
okozott szövődmények kialakulásával járhat. A visszaha
gyott kő nélküli epehólyag krónikus gyulladása pedig típu
sos cholelithiasisra emlékeztető tüneteket is okozhat. 
Gleeson és mtsai (8) ursodeoxycholsavval kezelt 126 beteg 
sorsát követve 18 hónapos kezelés után a betegek 
16,8%-ában sebészeti beavatkozást követelő epehólyag
gyulladás, görcsös fájdalmak és pancreatitis lépett fel. A 
betegek további 20%-ában a 4. évig a ductus cysticus elzá
ródása miatt végeztek cholecystectomiát. Jóllehet az álta
lunk észlelt betegcsoport statisztikai elemzéshez nem nyújt 
módot, tapasztalataink leírása azonban hozzájárulhat ha
sonló észlelet mellett a gyógykezelés helyes kiválasz
tásához.
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Az általunk észlelt betegeknél mind a peroralis kőoldó, 
mind pedig PTCL kezelés után az epehólyag falának jelen
tékeny, a műtéti megoldást nehezítő heges megvastagodá- 
sát és az epehólyag körül összenövéseket észleltünk, sőt 
Mirizzi-syndroma is előfordult. Az ESWL kezelt betegnél 
az epehólyag fala nem volt megvastagodott, de a hólyag és 
epevezeték körül kiterjedt összenövések alakultak ki. A 
hepaticus vezeték mellett elhelyezkedő két heges szálag 
pedig diagnosztikai gondot okozó benyomatot okozott a d. 
hepaticuson. Az ESWL kezelést tehát klinikai tünetek nél
kül is az epeutak körül keletkező összenövések kísérhetik. 
E jelenség lehetséges magyarázata az ESWL kezelést kö
vető 2—48 órán belül végzett LC során észlelt elváltozá
sokban rejlik. Minden esetben UH-gal nem kimutatott és 
tüneteket nem okozó subcapsularis májhaematoma, a vé
konybélen és az epehólyagon pedig serosa vérzések for
dultak elő (28). Az orvosi közvélemény a cholelithiasis és 
szövődményeinek kezelésére a hagyományos ( =  HC) és a 
laparoscopos cholecystectomia ( =  LC) lehetőségeit isme
ri. Az epehólyagfal megvastagodását, Mirizzi-syndromát, 
pancreatitist, icterust, epehólyag körüli heges összenövé
seket stb. pedig a LC alkalmazásának relatív és absolut el
lenjavallataiként tartják számon (9, 12). Tehát az általunk 
micro- (MLC) és modem mini-laparotomiában (MMLC) 
végzett cholecystectomiák HC-án eshettek volna át, illetve 
a LC kísérlete során szükséges konverzió a gyakorlatban 
HC-ra való áttérést jelent (9). Az általunk végzett közel 
600 MLC és MMLC során szerzett tapasztalatok (10,
15—24) alapján a cholelithiasis és szövődményeiben szen
vedő betegek alkalmasak e minimálisán invasiv eljárásra. 
Tehát azon eseteknél is alkalmazható e módszer, ahol az 
epehólyag fala megvastagodott, heges összenövések veszik 
körül (13, 14, 20,23, 24) és a beteg általános állapota miatt 
nem végezhető LC (15, 17, 22).

A MLC és MMLC a HC és LC előnyeit ötvözi, 
amennyiben a 3 dimenzióban történő műtéti lehetőség a 
LC-t kísérő melléksérülések arányait jelentékenyen csök
kenti (16, 17, 19), ugyanakkor a hospitalizáció és a táppén
zes állomány időtartamában a LC-hoz hasonló idő bizto
sítható (17, 18, 22, 23). Sebészeti szempontokon túl 
gazdaságossági megfontolások miatt is ajánlható e mód
szer mind a LC-hoz elkötelezett, mind pedig a HC-hoz ra
gaszkodó sebészek számára.
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az állam és bárminemű társadalom czélja nem lehet más, mint a reális individuum testi és erkölcsi 
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UJ GYÓGYSZEREK

Buspiron: a szorongás kezelésének új lehetősége
Faludi Gábor dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Psychiatriai és Psychotherapiás Klinika, Budapest (igazgató: Tringer László dr.)“

A  buspiron új típusú anxiolyticum , m ely az 5-HT-1A re
ceptorok partialis agonistájaként csökkenti a septohíppo- 
cam palis serotonerg aktivitást, és e z z e la  magatartásgátló 
rendszer im pulsusait. Ennek eredm ényeképpen a benzo- 
diazepinekkel egyen lő  mértékben csökkenti a szorongást 
anélkül, hogy az arousal és figyelem  akti vációjának  
fenntartásáért fe le lős noradrenerg funkciókat supprim ál- 
ná. N em  okoz sedatiót, nem rontja a psychom otoros tel
jesítm ényt, és nem  erősíti az alkohol hatásait. Szed ése
kor dependencia nem  alakul ki, elhagyásakor m egvonási 
tünetek nem lépnek fel, önm egerősítő hatása nem  lévén  
abususra nem hajlam osít. E lsősorban a generalizált szo 
rongás, kevert anxiodepressiv állapotok, premenstrual is 
syndrom a és a lcoholizm ussal összefüggő szorongásos á l
lapotok kezelésére alkalmas, nagy biztonsággal adható 
szer.

Kulcsszavak: serotonin agonisták, pharmacologia, buspiron, 
mellékhatások, szorongásos zavarok

A szorongás stresszorra adott maladaptiv magatartási vá
lasz, melynek élettani és lélektani megjelenési formái jól 
meghatározottak, azonban biológiai alapjai nem teljesen 
ismertek. A szorongás biológiai alapjainak megismerését 
célzó kutatások zöme a központi idegrendszer (KIR) neu- 
rotransmittereinek szorongás alatt mért abnormalitásaira 
irányulnak, melyeket többnyire állat- és humánvizsgálatok 
keretében szorongást oldó és/vagy provokáló szerekkel 
összekapcsoltan végeznek. E folyamatnak volt igen fontos 
állomása 1977-ben a benzodiazepin (BZD) receptor felfe
dezése (44) és a KIR fő gátló neurotranszmitterével 
(gamma-amino-vajsav, GABA) való szoros kapcsolatának 
kimutatása, mely alapul szolgált a BZD indukálta anxioly- 
sis mechanizmusának megértéséhez. A BZD-k klinikai al
kalmazása során azonban az is nyilvánvalóvá vált, hogy 
több, a szorongásoldásban nem kívánt egyéb hatásuk is ér-

Rövidítések: 5-HT =  5-hydroxi-triptamin, serotonin; 8-OH-DPAT =  
8-hydroxi-2-di-n-propylamine-tetraline; BIS =  behavioral inhibition 
system, magatartás gátló rendszer; BZD =  benzodiazepin; GABA = 
gamma-aminovajsav; GAD = generalized anxiety disorder, generalizált 
szorongás; KIR =  központi idegrendszer; MAD =  mixed anxiety-dep
ression, kevert anxiodepresszív állapot; OCD =  obsessive-compulsive 
disorder, kényszerbetegség; SHS =  septohyppocampal system; 
TD =  tardiv dyskinesia

B usp iron: the advent of a new generation of anxio
ly tics. Buspiron an azaspirodecanedione, h eterocyclic  
com pound w ich, although structurally unrelated  to the 
benzodiazepines, p o ssesses comparable a n x io ly tic  ac
tivity. B ecause buspirone lacks hypnotic, anticonvu lsant  
and m uscle relaxant properties, it has b een  term ed  
“an x ioselectiv” . It seem s unlikely to g en era te  the 
problem s o f  dependence, abuse and rebound. It d o e s  not 
impair psychom otor or cognitive perform ance and ap
pears to have no additive effect with other C N S -a ctiv e  
agents, particularly a lcoh o l. C linical trials and stu d ies o f  
buspiron suggest that it is an effective treatm ent for the 
relief o f  symptoms o f  anxiety, especially  in p atien ts in 
w hom  daytime alertness is particularly im portant.

Key words: serotonin agonist, pharmacology, buspiron ther
apeutic use, adverse effect, anxiety related disorders

vényesül (izomrelaxans, anticonvulsiv, sedativ, figyelem- 
zavart okozó stb.). E tény a therapiás problémákon kívül 
a szorongás biológiai alapjainak megértésében is további 
kérdéseket vetett fel, és arra ösztönözte a kutatókat, hogy 
anxioszelektívebb profillal rendelkező szerek keresésére 
fordítsák figyelmüket.

Az ún. ideális szorongásoldó szer a következő tulajdonságok
kal kellene hogy rendelkezzen:

—■ hatékony a szorongásos zavarok széles spektrumában,
— nem rontja a teljesítmény és cognitiv funkciókat (alkohol 

mellett sem),
— nincs tolerancia, habituáció jelenség,
— nincs megvonási vagy visszacsapási tünet,
— kicsi a valószínűsége, hogy komoly túladagolása halálos 

kimenetelű.
A fenti megkívánt jellemzőknek a BZD-k csak részben tesz

nek eleget. Az említett szempontoknak figyelembevételével szü
letett meg — részben véletlenül — az első nem benzodiazepin tí
pusú szorongásoldó szer 1972-ben, a buspiron (50). Bár korai 
állatkísérletek azt sejtették, hogy jelentős mellékhatások nélküli 
antipsychoticus tulajdonságokkal rendelkezik, ezt a várakozást 
nem teljesítette, helyette a BZD-kel egyenlő szorongásoldó hatá
sát figyelték meg különböző állatkísérleti szorongás-modell vizs
gálatokban.
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A buspiron, mely hazai forgalomban Anxiron néven 
kapható, hatását a BDZ receptoroktól függetlenül, a sero
tonin 5-HT-1A receptorok parciális agonistájaként fejti ki 
(10). Az arylpiperazinokhoz tartozó azapiron csoport tagja 
ún. szelektív anxiolyticum, melynek klinikailag előnye, 
hogy nincs szedatív, hypnotikus, anticonvulsiv és izomre- 
laxáns hatása, nincs kereszttoleranciája az alkohollal és a 
BDZ-ekkel (23), elhagyása nem okoz elvonási tüneteket, 
sem rebound szorongást. Szedése során nem fejlődik ki 
dependencia és nem befolyásolja a motoros és kognitív tel
jesítményt (30).

A szorongás és a serotonin rendszer

Az 5-HT szerepét a szorongásban azon kísérletek vetették 
fel, melyekben 5-HT antagonista vegyületekkel sikerült 
különböző kísérletesen indukált helyzetekben a szorongást 
szignifikánsan csökkenteni. A serotonerg rendszer mani
pulációi és a BDZ-k anxiolyticus hatása alapján tételezték 
fel, hogy a BDZ indukálta anxiolysis is serotonerg mecha
nizmus alapján jön létre.

Kimutatták, hogy a BDZ terápia csökkenti az agyi 5H T túr- 
novert és releaset, mely a GABA rendszer modulálásán keresztül 
megy végbe (12). Ezen eredmények megerősítését jelentette 
azoknak a nem BDZ szerkezetű anyagoknak alkalmazása, am e
lyek számos kísérletben bizonyítottan beavatkoznak az 5-H T  
anyagcserébe. Ilyen anyag a buspiron, a gepiron, a 8-OH-DPAT 
(8-hydroxy-2-di-n-propylaminetetraline) és az ipsapiron (22),

A serotonint 1948-ban a thrombocytákban fedezték fel, 
szerepe bizonyítottá vált a hőmérséklet és alvás szabályo
zásában, a fájdalom érzékelésében, valamint olyan integ- 
ratív funkciókban, minta viselkedésszabályozás, memória 
vagy a tanulás. Az affektiv élet, ill. annak zavaraiban (pl. 
depresszió) játszott szerepe ma már evidencia és ezt klini
kailag, terápiás beavatkozások kapcsán használjuk ki egy
re nagyobb sikerrel.

A serotonerg sejtek 3 nagy felszálló pálya révén a következő 
területeket innerválják:

a) thalamus, hypothalamus, amygdala, cortex, hippocampus 
és a ventrális tegmentum (ventrális pálya)

b) substantia nigra (mediális pálya)
c) striatum (dorzális pálya)

További bizonyítékok a serotonin szorongásban játszott 
szerepére azok a klinikai vizsgálatok, melyek az ún. sero
tonerg szerek szorongásoldó hatásait mutatták ki. Anxi
olyticus hatású — antidepresszív tulajdonságuk mellett — 
pl. a mianserin, mely az 5-HT2 receptorok antagonistája 
(33), vagy a szelektív serotonin reuptake gátló szerek kö
zül a flu voxamin, fluoxetin, melynek különféle prim er 
szorongásos zavarokban (pl. pánik betegségben, agora- 
phobiában, kényszeres zavarokban) váltak be (9, 17).

Az 5-H T  receptorainak eddig legalább 7, mások szerint tíz  
különböző altípusát azonosították: az 1-es csoportban A , B, C és 
D típusokat különböztetve meg, valamint a 2-es és 3-as és 4 -es  
altípust (26). Emberben serotonerg neuronok az agy több terü
letén találhatók. A szorongás szempontjából a legjelentősebbek

a raphe magvak területén helyezkednek el (46). Ezen kívül a cor- 
texben, a hypothalamus és a thalamus magvaiban, a bazális gang- 
lionokban és a limbikus rendszerben, különösen a septohippo- 
campalis részen és az amygdalában találhatók 5-HT receptorok.

Autoradiographiás vizsgálatokkal nagy denzitásű pre
synapticus 5-HT-1A receptorokat mutattak ki a dorsalis 
raphe magvakban és postsynapticusan többek között a hyp- 
pocampusban (32). Szelektív 5-HT-1A ligandokkal végzett 
kísérletek feltűnő különbségeket mutattak ki a pre- és post
synapticus receptorok válaszaiban, azt a feltételezést tá
masztva alá, hogy több 5-HT-1A receptor szubtípus létezik 
a KIR-ben (1). Az említett adatok alapján úgy tűnik, hogy 
a buspiron szorongásoldó aktivitása a centrális 5-HT re
ceptorok szubpopulációjával való szelektív interakciójá
nak tulajdonítható.

In vitro, Mauk és mtsai (24) kimutatták, hogy a diazepam, 
buspiron, ipsapiron és 8-OH-DPAT hatása hyppocampus szele
tekben hasonló az 5-HT-éhoz, mely 5-HT agonista tulajdonságra 
utal, különösen a hyppocampus 5-HT-1A receptorait illetően. 
Ezek az adatok azt mutatják, hogy a hyppocampalis synapticus 
transmissio — legalábbis részben — közös alapul szolgál a 
BDZ-k és nem BDZ-k hatásainak.

A buspiron fő hatása az 5-HT-1A receptorok modulálá
sa, bár ez a hatás nem korlátozódik egy neurotranszmitter 
rendszerre. Az 5-HT aktivitás csökkentésén kívül növeli a 
noradrenerg és dopaminerg aktivitást, az acetilkolin tur- 
novert és valószínűleg csökkenti a GABA tónusát is. Aku- 
tan gátolja a dorzális raphe magvakban az 5-HT aktivi
tását, és az 5-HT-1A receptorok preszinaptikus agonis
tájaként csökkenti az 5-HT felszabadulását. Nagyobb dó
zisban növeli a prolactin, növekedési hormon és cortisol 
secretiót, mely a hypophysis dopamin receptoraira gyako
rolt hatását jelzik. Krónikus adagolásakor alulregulálja a 
kéreg 5-HT2 receptorait, hasonlóan az antidepresszánsok- 
hoz (22).

A buspiron és a szorongás neurophysiologiai 
modellje

Az agy különböző részeiben található neurotransmitterek 
kölcsönhatása űn. neuralis mátrixot alkotnak, mely 
„hangszereli” a szorongást és a neuralis aktivitás speciális 
változásait (10).

A serotonerg, noradrenerg és GABA-erg rendszerek alkotta 
mátrix egyben a szorongásoldó szerek általános célpontja is. 
Gray (19) postulálta, hogy ezen belül főleg a septo- 
hyppocampalis (SHS) rendszerhez tartozó ún. magatartásgátló 
rendszer (BIS) az anxiolyticumok limbicus célszerve. A szoron
gásellenes hatás elsősorban az SHS afferens serotonerg és norad
renerg projectiókkal létrejött kölcsönhatásoktól függ. A noradre
nerg afferens projectio felelős az egyén számára fontos 
stimulusok osztályozásáért, míg a felszálló serotonerg inputok 
információval szolgálnak, hogy a stimulus büntetéssel társul-e 
vagy sem. A hypothalamus noradrenerg projectiója közvetíti a 
BIS arousal fokozó komponensét, működésbe hozva a hypothala
micus motoros rendszert. Gray (19) feltételezi továbbá a felszálló 
serotonerg rostok magatartást, gátló és a noradrenerg rostok
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1. ábra: Benzediazepinek hatásának vázlatos rajza: a 
magatartás gátló rendszerhez (BIS) futó szerotonerg és 
noradrenerg inputok általános magatartás gátlást okoznak (10)

arousal és figyelemélénkítő szerepét. Míg az előbbi a BIS funk
ció input aspektusához kapcsolódik (stimulus-osztályozás), az 
utóbbi az outputtal kapcsolatos, mely a szorongás tüneteivel kli- 
nikailag korrelál.

A magatartást gátló rendszer gyógyszer indukálta out
putjainak változásai az anxiolyticumok klinikai profiljának 
felelnek meg. A buspiron és BDZ-k okozta monoaminerg 
neuronok aktivitásváltozásainak különbözőségei megfelel
nek a két szercsoport eltérő klinikai hatásprofiljának. A 
BDZ-k egyértelműen csökkentik a monoaminerg aktivi
tást: a serotonerg aktivitás csökkenés a szorongásoldás, a 
noradrenerg input reductio a figyelem és arousal folyama
tok romlásában manifesztálódik klinikailag (10) (1. ábra). 
Ezzel szemben a buspiron a serotonerg hatások gátlása 
(szorongásoldás) mellett a noradrenerg neuronalis aktivi
tást fenntartja és facilitálja a figyelem-arousal folyamato
kat (2. ábra).

A noradrenerg tónus fenntartása magyarázza a buspi
ron elhagyásakor észlelt elvonási tünetek hiányát, mely a 
hosszú távú BDZ kezelés lényeges és szinte mindig bekö
vetkező momentuma. A BDZ okozta megvonási tünetek 
megelőzésére ugyanakkor a buspiron hatástalan, és retros- 
pectiv klinikai vizsgálatok azt is kimutatták, hogy a meg
előzően BDZ-kel kezelt páciensek buspiron therapiára 
kedvezőtlenül reagálnak (29).

Farmakokinetika, farmakodinamika

A buspiron szájon át adva jól felszívódik, de jelentős first 
pass metabolizmussal kell számolni. Fő metabolitja az
1-primidinil-piperazin (1PP), mérsékelten aktív néhány phar- 
macologiai tesztben, therapiás hatását azonban ez idáig nem 
sikerült igazolni. Az oxydativ metabolizmus következében 
létrejövő 5-hydroxybuspirone inactiv anyagcseretermék.

2. ábra: Buspiron hatásának vázlatos rajza: a szerotonerg 
aktivitás gáüása és a noradrenerg aktivitás fenntartása 
magyarázza a szedativ hatás nélkül és megtartott éberség 
mellett létrejött szorongásoldás folyamatát (10)
BIS: Behavioral Inhibition System, septohyppocampalis 
monoaminerg rendszerek, mint a szorongásoldók hatáshelyei

A buspiron szevezetben történő változásait különböző 
adagolási módok kapcsán vizsgálták. Az általánosan alkal
mazott orális adagolás esetén felszívódása nem változik szá
mottevően a táplálkozástól függően. Per os adagolás esetén 
a már említett nagyfokú first-pass effektus miatt akár a be
adott mennyiség 87—99%-a lebomolhat a májban, intravé
nás adagolás kapcsán azonban 1 óra elteltével akár a gyógy
szermennyiség fele is változatlanul megtalálható a 
keringésben.

Egészséges önkéntesekben mért felezési ideje átlag 11 óra, 
összehasonlításképpen ez diazepam esetében 20—90 óra. 65 év fe
letti nőkben és férfiakban sem az egyszeri dózis, sem a „steady 
state” kinetika nem mutatott különbséget a 21—40 éves nő-férfi 
korcsoporthoz képest. Korlátozott számú vizsgálatok szerint a ha
tásos dózistartomány és tűrhetőség idősekben egyezik a fiataloké
val, hasonlóképpen nincs különbség therapiás válasz tekintetében 
nő és férfi között (14).

A plasmában 95 %-ban fehérjékhez kötődik, mind az al
buminhoz, mind az alfa-glucoproteinhez. Gyógyszer inte
rakciós vizsgálatok szerint nem befolyásolja lényegesen más 
szerek plasma koncentrációját (digoxin, propranolol, 
phenytoin, warfarin, amitryptilin) és nincs enzimindukciós 
hatása (15). Több tanulmány mutatott rá, hogy alkohollal 
együtt adva nem következik be psychomotoros teljesítmény 
csökkenés, ha azt az alkohol egyedüli hatásával hasonlítják 
össze (23).

Vesebetegség és cirrhosis hepatis esetében a metaboli- 
kus változásokat vizsgálva azt tapasztalták, hogy a májren
dellenesség nem változtatja meg számottevően lebomlását. 
Vesebetegségek kapcsán bizonyos változások várhatóak, te
kintve, hogy a buspiron több mint 50%-ban a vizelettel ürül 
metabolitjai, az 1-pirimidinil-piperazin (1PP) és az
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5-hydroxibuspiron révén, ám mérsékelt és enyhe fokú vese
betegségekben a metabolitok clearance nem változik, és 
csak anuriában csökken (4). A hemodialízisnek nincs hatá
sa a buspiron farmakokinetikájára.

A buspiron klinikai alkalmazása

1979-ben nyitotta meg a buspironról szóló közlemények so
rát Goldberg és Finnerty (16) az USA-ból, megerősítve a 
korábbi várakozást, hogy a diazepammal egyenlő szorongás
oldó hatású szerről van szó. 1985 óta az NSZK-ban is 
rendelkezésre álló szerről, 6000 főre terjedő multicentrikus 
vizsgálat eredményeképpen közölték, hogy a páciensek 
80—90%-a javult 1 hónapos kezelés után (5). Ezt követően 
franciaországi multicentrikus tanulmány is bizonyította, 
hogy a diazepammal, lorazepammal és a thioridazinéval 
egyenlő anxiolyticus hatású a buspiron (8). Nagyszámú 
nyílt és kontrollált klinikai vizsgálatot végeztek vele azóta is 
folyamatosan, fŐKént olyan betegségekben, syndromákban, 
melyek a szorongással állnak kapcsolatban.

Generalizált szorongás (GAD)

200 GAD pácienssel végzett dupla vak, placebo kontrollált 
tanulmány volt az egyik alapvető bizonyíték arra, hogy a 
buspiron klinikai hatékonysága megegyezik a diazepaméval 
(38).

Kimutatták, hogy GAD-ban a diazepam kedvezőbb hatású az 
első 2 hét Során, azonban a 3—4. héttől a buspiron hatása megha
ladja a diazepámét. Retrospective tanulmányban, 8 klinikai v izs
gálat alapján elemezték 520 generalizált szorongásban szenvedő 
páciens buspiron kezeléséről nyert adatait (13). Általános követ
keztetésük az volt, hogy a Hamilton Szorongás Skálával (HAM — 
A) mért kezdeti értékekhez képest messze nagyobb javulás követ
kezett be a buspiron csoportban a placebóval kezeitekhez képest, 
mely a szer egyértelmű szorongáscsökkentő hatására utal. Külön 
kiemelik, hogy ezenkívül a depressióval társult GAD (44—64% ) 
páciensek tünetei javultak feltűnő módon, függeüenül a hangulat
zavar súlyosságától.

A depressiv tünetek gyakorisága GAD-ban kb. 50%. Ez 
a tény teszi „veszélyessé” , egyesek szerint contraindikálttá 
a BDZ kezelést GAD-ban, mivel „depressogén” tulajdon
ságuk egyre inkább közismert (36). A vizsgálatok alapján 
a szerzők általános véleményeként fogalmazható meg az is, 
hogy a szorongás cognitiv tüneteit (fürkésző éberség, antici- 
patoros szorongás, izgatottság, ijedősség, figyelem- és kon
centrációs zavar) jobban enyhíti a buspiron, mint az auto
nóm hyperaktivitást (szapora légzés, szívverés, 
verejtékezés, remegés stb.).

A generalizált szorongás új koncepciója szerint egyre in
kább szorongással járó enyhe depressióról beszélnek (mi
xed anxiety-depression, MAD). Ennek magjában ún. sub- 
syndromalis tünetek állnak, melyek stressre nyűt 
szorongásos vagy depressiv zavarrá decompensálódnak. A 
buspiron kezelés ezekben az esetekben igen hatásosnak m u
tatkozik (45).

Pánikbetegség
60 pácienst érintő, placebóval kontrollált imipramin-buspiron ke
zelésről számolt'be Pohl és munkacsoportja (34). Eredményeik azt 
mutatták, hogy az imipramin és a buspiron egyaránt csökkentették 
a rohamok számát és javították a psychopathologiai tüneteket. Az 
agoraphobiával, vagy anélkül jelentkező pánikrohamok száma 
nem különbözött szignifikánsan az 1. héten a placebóval kezeitek
hez képest, azonban a 2. héttől a buspiron és imipramin csoport
ban lényegesen csökkent a pánikrohamok gyakorisága. A vizsgálat 
végén a buspironnal kezeltek 25 %-a volt pánikrohamoktól mentes, 
ez az arány az imipramin esetében 7%, placebónál pedig 14% volt. 
A vizsgálat eredményét fenntartással fogadták maguk a szerzők 
is, mivel a populációban igen nagy volt a placebo responderek szá
ma, melynek okai közül említik a chronicus lefolyású és a mérsé
kelt intenzitású formák nagyobb előfordulási arányát. (A szerző 
megjegyzése: az alkalmazott átlag napi 29,5 mg buspiron adagja 
sem tűnik elegendőnek.) Sheehan (41) hasonló protokollal végzett 
vizsgálatában ugyanerre a következtetésre jutott, 52 pánikbeteg 
eredményei alapján a buspiron nem volt hatékonyabb a placebó
nál. A  vizsgálók többsége úgy foglal állást, hogy egyelőre a buspi
ron nem tekinthető a pánikbetegség hatékony ellenszerének, azon
ban további vizsgálatok szükségesek ezen a területen („study 
design” és dózis problémák elsősorban). Pánikbetegek kisebb cso
portjában leírtak egy érdekes hatást a buspiron kezelés során; egy
idejűleg a generalizált szorongás tüneteinek jelentős csökkenését a 
pánik attakok számának emelkedésével (40).

Kényszerbetegség (OCD)
Watts és Neill (48) buspiron kezelésre mind az obsessiók, mind a 
compulsiók csökkenését írták le kényszerbetegségben, ugyanakkor 
Jenike és Baer (20) a szertől nem láttak hatást 14 (7 nő, 7 férfi) pá
ciensük kényszeres tüneteiben. 13 OCD páciens dupla vak, crosso
ver módszerrel végzett fluoxetin kezelését 4 héten át buspironnal 
és placebóval adjuválva nem láttak különbséget a két csoport kény
szer, szorongás és depresszív tüneteinek alakulásában (18). Ugyan
erre a következtetésre jutott fluvoxamin refraktemek mutatkozó 
OCD pácienseknél kiegészítő therapiaként alkalmazott buspiron 
kezelésről McDougle és mtsai (25).

Depressio
Mivel a depressio biokémiai alapja a szerotoninerg rendszer 
funkciójának csökkenésében is keresendő, felmerült, hogy* 
gyógyításában szerepe lehet a 5-HT receptorokat befolyáso
ló buspironnak is. Ezen túlmenően a buspiron krónikus 
adagolása az 5-HT2 receptorok alulregulálásához is vezet, 
ami az antidepresszánsok közös jellemzője, függetlenül a 
hatásmechanizmusuktól (47).

A szorongásos kórképek terápiája során megfigyelték, 
hogy a gyakran kísérő depresszív tünetek a hatékony te
rápiára szintén elmúlnak.

Először nyűt, később placebóval kontrollált körülmények között 
végzett vizsgálatban igazolták a buspiron hangulatjavító (és szoron
gásoldó) tulajdonságát major depressióban (39). A terápia 4, hetétől 
a buspiron szignifikánsan nagyobb hatását tapasztalták, mely kü
lönbség legkorábban a 2. héten jelentkezett, és mind a viselkedés
ben, mind az aktivitásban, valamint az alvási szokásokban változást 
okozott. A Hamilton Depressziós Skála ún. „globalis válasz inde
xe” szerint a betegek 56%-a mutatott jelentős javulást buspiron terá
piára, szemben a placebónál talált 34%-kai. A  szorongásos tünetek 
értékelésében hasonló tendenciákat találtak. Ezek az eredmények a 
melankólia nélküli depressziósokra értendők, mivel a melankóliával 
szövődött depresszió nem mutat szignifikáns javulást a buspiron te
rápiára. Az antidepresszív hatás a legújabb állatkísérleti adatokkal 
magyarázható, miszerint chronicus buspiron kezelés során az 5-HT2 
receptorok „alulregulációja” következik be (47). Depressióval szö
vődött 8 anorexia nervosás nőbetegben az étkezési attitűd, a hangulat 
és szorongás pontértékeinek javulását látta Price és DiMarzio (35).
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Alcoholismus
Többek szerint egyes psychotrop szerek abususa a genera
lizált szorongás öngyógyító törekvéseinek tekinthető és 
számos közlemény szerint a buspiron kezelés e zavar 
néhány új aspektusára hívhatja fel a figyelmet. Acut alko
holelvonás alatt álló páciensek sensoriumának gyors fel
tisztulását tapasztalta Shrotriya és Casten (42). Gyógyuló
félben lévő alkoholisták persistaló szorongásának keze
lésére javasolta a buspiront és később kettős vak próba 
során Bruno (3) igazolta, hogy 50 alkohol abususban szen
vedő páciens szorongásszintje csökkent, hangulata és álta
lános psychopathologiai állapota javult, alkohol iránti 
„sóvárgás’* significansan csökkent és ugyancsak signifi- 
cansan kisebb volt a drop out ráta (senki nem esett ki) a 
buspironnal kezeltek csoportjában, mint a placebo cso
portban. Ellentétben a BDZ-kel, melyeket gyakran hasz
nálnak megvonási tünetek enyhítésében a buspironnak ún. 
önmegerősítő potenciálja csekély, ami az abususra való 
hajlam szempontjából kedvező tulajdonság.

Állatkísérletekben megfigyelték, hogy az ún. alkoholpreferá
ló macskák cortexében és hyppocampusában significansan na
gyobb számban fordulnak elő 5-HT-1A receptor kötőhelyek, mint 
az alkoholt nem szerető patkányokban (49). Elméletileg az 
5-HT-1A partialis agonistája, a buspiron tompíthatja ezeknek a 
receptoroknak az érzékenységét, mely az alkohol iránti sóvárgást 
csökkenti.

Agitált, szorongással já ró  állapotok  
Agitált állapotok gyakran kapcsolódnak szorongással, kü
lönösen dementiában és koponyasérülés után. Idős férfi és 
nőbetegben (7) ugyanúgy, mint 17 éves koponyasérült 
fiatalemberben (21) hatékony volt a buspiron kezelés. A 
beszámolók egyöntetűen az agitáció csökkenése mellett az 
agresszív magatartás jelentős enyhülését hangsúlyozzák.

Á  szokásos antipsychoticus, BDZ és béta blokkoló kezelésre 
nem reagáló mentálisán retardált, paramenstrualisan agresszíven 
viselkedő beteg sikeres buspiron kezeléséről számolt be Colella 
és mtsai (6), hozzátéve, hogy későbbiekben a beteg általános ma
gatartásában is kedvező változások álltak be.

Premenstrualis syndroma
Többen megfigyelték, hogy a késői lutealis fázisú dyspho- 
riában (premenstrualis syndroma) szenvedő nőkben a szo
rongás szint komoly méretű csökkenése következik be bus
piron alkalmazása során. Ezeket az észleléseket később 
placebo kontrollált vizsgálat követte, melyben a buspiron 
significansán javította a premenstrualis syndroma tüne
teit (37).

A K3R biokémiai Vizsgálatai során azt találták, hogy a menst
ruációs ciklus luteális fázisában egészséges nőknél megnő az 
5-HT-lA receptorok érzékenysége. A buspiron mint ezen recep
torok parciális agonistája a prolaktin szint emelkedését idézheti 
elő, mely valószínűleg a lutealis fázisban észlelt hypophysis lac- 
totroph sejtjeinek dopamin érzékenységének megváltozásával 
van kapcsolatban (2).

Sexualis dysfunctio
Több közlemény tudósít a sexualis dysfunctio javulásáról (31). 
Egy generalizált szorongásban szenvedő transvestita paciens átöl-

tözési szokásait siettető impulsus csökkenésről is beszámoltak 
(11) buspiron kezelés kapcsán, mely erősíti az 5-HT-lA receptor 
agonisták szerepét a sexualis dysfunkciók befolyásolásában.

Egyéb betegségek
Bár korai klinikai vizsgálatokban hatástalannak bizonyult a bus
piron a schizophrenia kezelésében, Sovner és Pamell-Sovner 
(43) sikerrel alkalmazta antipsychoticus kezelés adjuválására. 
Schizophren betegük psychopathologiai tüneteinek premenstrua
lis fellángolását teljesen megszüntette a beállított buspiron thera
pia. Súlyos tardiv dyskinesiában (TD) igen nagy, napi 160 mg dó
zisban adott buspiron látványos javulást hozott (28), mely felveti 
a lehetőséget, hogy direkt agonista módján a TD-ben megszapo
rodott D2 (dopaminerg) receptorok számát csökkenti.

Adagolás, mellékhatások, tűrhetőség

Adagolása individuális beállítást igényel. Egyénenként el
térő pharmacokinetikai és pharmacodinamikai szempon
tok miatt általában napi kétszer vagy háromszor rendeljük 
el bevételét. Klinikai hatásának kialakulásához szorongás
ban, depressióban 1—3 hét szükséges. Úgy tűnik, hogy 
premenstrualis syndromában a hatás gyorsabb (megjegy
zés: a szerző megfigyelése).

Első napi adagja 2 —3 X  5 mg, mely 2—3 naponta 5 mg-mal 
általában napi 60 mg-ig emelhető, az átlagos napi dózis 20—30 
mg szokott lenni. A maximális 60 mg-os adag ugyanakkor más 
kórképekben, így pl. major depressio vagy az alkoholizmus terá
piájában akár napi 120 mg-ig is emelhető (3). 20 mg általános dó
zis mellett a páciensek 10%-ánál jelentkeznek mellékhatások, 
mely gyakoriság a placebo kezeléseknél észlelttel egyenlő. The- 
rapiás dózisban adagolt BDZ-k esetében a mellékhatások inci- 
denciája kb. 30%.

A buspiron legfontosabb mellékhatásai a következő 6 
tünetben foglalhatók össze: nausea, hasmenés, fejfájás, 
szédülés, izgatottság, álmatlanság. A szer 5-HT aktivitása 
magyarázza a felsorolt tüneteket. 20 mg átlagdózis mellett 
ezek ritkán fordulnak elő, és későbbiekben általában el
múlnak.

A vizsgálatok során észlelt átlagos drop out ráta idősek
nél 8,6%, fiataloknál 2,6% volt, mely a szer igen jó  tűrhe
tőségét bizonyítja (27). Alkalmazása gyakorlatilag ve
szélytelen, mivel terápiás indexe meglehetősen széles. Az 
adagok emelésének a mellékhatások megjelenése szabhat 
határt.

A buspironnak nincs az anxiolyticus hatáshoz kapcso
lódó mellékhatása, nem változtatja mega a psychomotoros 
funkciókat (23).

Állatkísérletek és humán klinikai kezelések bizonyítják, hogy 
abusus potenciálja igen alacsony, egyes vizsgálatok szerint nem 
is létezik, így kifejezetten ajánlott azoknak a pácienseknek, akik 
ez irányban — pl. alkoholizmus, személyiségzavar — veszélyez
tetettnek minősíthetők.

Alkohollal együtt adva központi idegrendszeri dep
ressziót, ellentétben egyéb anxiolitikumokkal, nem okoz.

Bizonyos szerzők szerint egyes esetekben szedáció lép
het fel — melynek valószínűsége igen ritka —, és főleg 
egészséges személyeknek adva jelentkezik. A kezdeti vizs
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gálatok a buspiron magasabb dózisainál dysphoriás élmé
nyeket észleltek, de ez az adag csökkentésével teljesen 
kiküszöbölhető. Kezelési eredmények analízise nem muta
tott egyéb gyógyszerekkel kialakult interakciót és nem fo
kozódtak a buspiron mellékhatásai fájdalomcsillapítók, 
antihistaminok, diureticumok, antihypertensiv szerek, 
hormonok és altatók egyidejű szedésével sem (15).

Következtetések

Az új szorongásoldó buspiron (Anxíron) a BDZ-k által 
utóbbi 30 évben uralt „monolitikus” gyógyszerpiacot 
megtörte. A BDZ-k sedativ, cognitiv teljesítményromlást 
és psychomotoros fáradtságot okozó mellékhatásai, abu- 
susra, addictiora hajlamosító tulajdonságaik komoly prob
lémát jelentenek az orvosoknak és pácienseknek egyaránt. 
Tény ugyanakkor, hogy az orvosok és páciensek szerte a 
világon a BDZ-k gyors, látványos hatásaikra — sedatio, 
euphoria, izomrelaxatio — szocializálódtak és kondicio- 
nálódtak, melyeket sokszor therapiás hatásként értékel
nek. Az új, nembenzodiazepin anxiolyticumokprototípu
sa a buspiron ennek a várakozásnak nem felel meg és főleg 
a krónikus BDZ kezelésről való áttérés esetén érheti csaló
dás az érintetteket. Éppen ezért van szükség a nem benzo- 
diazepin típusú szorongásoldókkal kapcsolatos informáci
ók minél szélesebb körű ismertetésére.

Sok gyakorló orvos és laikus a szorongások zavarokat 
valamiféle „egsistentialis nyűgnek” tekinti, nem pedig 
primer, kezelést igénylő betegségnek. Ennek a folyamat
nak a megértésében jelenleg abban a stádiumban tartunk, 
mint 20 évvel ezelőtt a depressióval voltunk. Az antidep- 
resszívumok hatékony alkalmazása fokozatosan nyilvánva
lóvá tette a közvélemény előtt is, hogy a depressio kezel
hető állapot és lassan felhagytak a nem specifikus — pl. 
amphetamin Vagy más stimulánsok — kezelésekkel.

Remélhetőleg a szorongással kapcsolatos általános or
vosi és laikus megítélés hamarosan a „depressio sorsára” 
jut, és kezelhető vagy azt igénylő állapotnak ismerik el. 
Ennek egyik legkorszerűbb therapiás lehetőségét nyújtja a 
buspiron, mely nem „super-benzodiazepin”, hanem hatá
sát egy bizonyos látenciával kifejtő (1—3 hét) biztonságo
san adható szer, mely a jövőben minden bizonnyal az 
anxiodepressiv spektrum zavarok és ehhez kapcsolt synd- 
romák, symptomák kezelésében jelentős arányban fog 
részt venni.
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(Faludi Gábor dr., Budapest, Balassa u. 6 ., 1083)

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Budai Gyermekkórház (1277 Budapest, 
23. Pf. 14) orvos-igazgatója pályázatot hir
det a Légzésrehabilitációs osztályon betöl
tendő orvosi állásra 

Pályázati feltételek:
— belgyógyász szakorvosi képesítés
— karitatív szemlélet

Feladat: 11 poliomyelitis kapcsán 40 éve 
légzésbénult beteg ellátása.

Pályázatokat az intézet orvos-igazgató
jához kell benyújtani.

Péter Ferenc dr. 
orvos-igazgató

Az Országos Kardiológiai Intézet Szerve
zés és Módszertani Osztályára a kardio- 
vaszkuláris epidemiológia iránt érdeklődő 
belgyógyász szakon’ost felveszünk.

Munkaköre: — az osztályon folyó nem
zetközi epidemiológiai vizsgálatokban való 
részvétel,
— az Intézetben vizsgált, operált szívbeteg 
ambulanter utánkövetése.

Jelentkezés írásban az Országos Kardio
lógiai Intézet Szervezési és Módszertani 
Osztály címén: Budapest, Pf. 88. 1450.

Az Országos Kardiológiai Intézet Gyer
mekosztályán betölthető egy fő  orvosi ál
lás, amelynek elnyeréséhez előnyt jelent a 
gyermekgyógyász szakorvosi vizsga.

Jelentkezés: Dr. Kiss András osztályvez- 
tő főorvosnál. Tel.: 215-7441.

A  MÁV Kórház-Budapest helyettes orvosi 
állást hirdet a Mozgásszervi Rehabilitációs 
Osztályra.

Bérezés: megegyezés szerint.
Érdeklődni: Dr. Klauber András ov. fő

orvosnál, Bp., XIV. Jávor u. 9/b. Telefon: 
142-9988, vagy 142-3313.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Klinikai Kémiai Intézete laboratóriumi 
vagy patológus szakorvos részére egyetemi 
tanársegédi állást hirdet.

Fizetés megegyezés szerint. Az alkalma
zandó orvos részére az egyetem lakást nem 
tud biztosítani.

Az állásra jelentkezni személyesen, tele
fonon (52-417-631) vagy levélben (DOTE 
Klinikai Kémiai Intézet, 4012 Debrecen, 
Pf. 40.) lehet.

Az Országos Haematológiai, Vértransz- 
fúziós és Immunológiai Intézet főigazga
tója (Budapest, Daróczi u. 24. 1113) pályáza
tot hirdet az Intézet Csontvelőtranszplan
tációs és Immunológiai Osztályán 1 fő bel
gyógyász szakorvos részére.

A felvétel feltétele: klinikai immunoló
giai vagy haematológiai jártasság, egy 
idegen nyelv (angol, német vagy francia) 
ismerete.

A pályázatot az intézet főigazgatójához 
kell benyújtani a megjelenéstől számított 
30 napon belül.

Bővebb felvilágosítás az igazgatóságon 
nyerhető. Telefon: 185-2294.

Fizetés és egyéb feltételek személyesen 
tisztázhatók.

Az Ajkai Magyar Imre Kórház orvos igaz
gatója pályázatot hirdet a röntgenosztályon 
lévő orvosi állás betöltésére.

Pályakezdő pályázatát is várjuk.
Pályázathoz csatolni kell: részletes szak

mai önéletrajzot, végzettségről, esetleg 
szakképzettségről szóló okiratokat, 3 hó
napnál nem régebbi erkölcsi bizonyítványt, 
orvosi nyilvántartás igazolását.

Pályázatot a Magyar Imre Kórház orvos 
igazgatójához (Ajka, Korányi F. u. 1. 8401) 
kell benyújtani a megjelenéstől számított 
30 napon belül.

A Főv. Önkormányzat Balassa János 
Kórház (1088 Budapest, Vas u. 171) felvé
telre keres:

Ideggyógyász consiliáriust (neurológus 
szakorvost)

— havi 2 alkalommal ügyelet ellátására
— havi 2 alkalommal consilium  ellá

tására.
Jelentkezni lehet: Dr. Székely Tamás mb. 

orvos-igazgató helyettesnél.

A MÁV Központi Rendelőintézet Sebé
szeti Szakrendelőjében (1062 Budapest, 
Podmaniczky u. 109.) állást hirdet 1 f ő  se
bészeti vezető főorvos, és 1 f ő  sebész szak
orvos munkakör betöltésére, 1994. novem
ber 1. napjától kezdődően.

A  pályázatokat a MÁV Központi Rende
lőintézet Titkárságára kérjük eljuttatni.

Bérezés megegyezés szerint.
Alkalmazás esetén a dolgozó, valamint 

igényjogosult családtagjai részére MÁV 
utazási kedvezményt biztosítunk.

Fiatal orvos munkatársat keres a Kísérle
tes Sebészeti Intézet Immunológiai Kuta
tócsoportja. Feladat: részvétel a munka- 
csoport transzplantációs immunológiai 
állatkísérletes kutatómunkájában, valamint 
az orvostanhallgatók oktatásában (immu
nológia, sebészeti műtéttan).

Jelentkezés: az intézet immunológiai la
boratóriumában (Szeged, Sebészeti Klinika
III. emelet balra, telefon: 311-422, mellék: 
2365).

Alkalmazás módja: szerződéssel (gyed 
időtartamára).

A Borsod-A.-Z. Megyei Kórház (Miskolc, 
Szentpéteri kapu 76. 3501) orvos igazatója 
pályázatot hirdet 2 főpathologus orvosi ál
lás betöltésére.

Az állásokra szakvizsgáival rendelkezők, 
szakvizsga előtt állók, ill. pályakezdők is 
benyújthatják pályázatukat.

Kiemelt bérezést biztosítunk, szolgálati 
lakás megbeszélés tárgyát képezi.

A pályázatokat kéijük az intézet Humán
politikai Osztályára benyújtani.
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30 mg 
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100 mg

Hosszantartó és tökéletes fájdalom
mentességet biztosít.

Individuálisan adagolható.

w  az adagolás mindig szigorúan 
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M  az egyszeri adag 50 % - kai növelhető, 
ha a fájdalom nem szűnik meg, 
vagy visszatér

a  az orális morfin adagolás megkönnyí
tésére a kapszulákban lévő mikrogra- 
nulák élelmiszerbe keverhetők vagy 
tápszondán keresztül a gyomorba 
juttathatók
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A diabetes mellitus és szabad gyökös reakciók feltételezett 
kapcsolata az érelmeszesedéssel
Somogyi Anikó dr., Pusztai Péter dr., Prechl József dr. és Fehér János dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika, Budapest (igazgató: Ttilassay Zsolt dr.)

Az érelmeszesedés cukorbetegeken fiatalabb életkorban 
jelentkezik és gyorsabban progrediál, mint a nem cukor
beteg egyénekben. A felgyorsult érelmeszesedés okai 
nem teljesen tisztázottak. A figyelem az utóbbi években 
a glycosilált lipoproteinek, a szabad gyökös reakciók és 
a hyperinsulinaemia-insulinresistencia kóroki szerepe 
felé fordult. A kóros szénhidrátanyagcsere kóros lipid- 
anyagcserével társul, kimutatható azonban a károsodás 
az antioxidáns rendszerben is. A fehérjék glycosilalód- 
nak, szabad gyökök szabadulnak fel részben gyulladásos 
sejtekből, részben a glycosilalódás során, mely követ
kezményes lipid peroxidációhoz vezet. A lipidek és fe
hérjék oxidálása teremtheti meg azoknak a patológiás fo
lyamatoknak a lehetőségét, melyek megindíthatják az 
arteriosclerosis kialakulását. E folyamatok befolyásolá
sára gyökfogó hatású vegyületekkel — elsősorban vita
minokkal, Ca-antagonistákkal, angiotensin convertáló 
enzim gátlókkal, antilipaemiás szerekkel történnek pró
bálkozások.

Kulcsszavak: diabetes mellitus, szabad gyökök, hyperlipopro- 
teinaemia, módosult lipoproteinek, arteriosclerosis, gyökfogó 
vegyúletek

A diabetes mellitus legsúlyosabb szövődménye az érelme
szesedés, az érrendszeri betegségeknek pedig az egyik leg
fontosabb rizikófaktora a cukorbetegség. A cukorbeteg 
érelmeszesedését az jellemzi, hogy fiatalabb életkorban és 
progresszívebben jelenik meg, mint a nem cukorbetegeké. 
Cardiovascularis formája férfiakon és nőkön azonos gya
koriságú, míg a nem cukorbeteg nők fiatal korban védettek 
az érelmeszesedéssel szemben. A cukorbetegeken kiala
kult macrovascularis elváltozások morfológiailag és bioké- 
miailag nem különböznek a nem cukorbetegekétől. Ezért 
feltehető, hogy diabetesben az érelmeszesedés kialakulá
sát elősegítő tényezők fokozott hatásával vagy a védő ténye
zők abszolút vagy relatív csökkent működésével lehet szá
molni. Az érelmeszesedés súlyossága, helye, megjelenési 
ideje ugyanakkor betegenként különböző, ami azt sugallja, 
hogy genetikai, környezeti, anyagcsere stb. tényezők is be
folyásolják a folyamatok kialakulását. Csak az utóbbi idő-

R ö vid tiések : Hg Al C = haemoglobin Al C; LDL: low density li
poprotein; ACE = angiotensin convertáló enzim

The hypothetical connection of diabetes mellitus and 
free radical reactions with atherosclerosis. Diabetic 
patients develop arteriosclerosis at an early age. Their 
disease progresses more rapidly than that of nondiabe
tics, due to the underlying cause of arteriosclerosis of 
which the origin is still unknown. Much attention has 
been paid recently to the causative role of glycosilated 
lipoproteins, free radical reactions and hyperinsulin- 
aemia — insulin resistance. Disturbances of the carbohyd
rate metabolism are accompanied by disorders in lipid 
metabolism and in the antioxidant system. While pro
teins undergo glycosilation, free radicals are being 
released from inflammated cells and, during the course 
of glycosilation with subsequent lipid peroxidation. Oxi
dation of lipids and proteins form the basis of pathologi
cal processes that might initiate the developement of ar
teriosclerosis. There are attempts to influence the above 
processes by scavengers — e. g. vitamins, Ca- 
antagonists, angiotensin converting enzyme inhibitors 
and antilipaemic agents.

Key words: diabetes mellitus, free radicals, hyperlipoproteinae- 
mia. modified lipoproteins, arteriosclerosis, scavengers

ben jelentek meg közlések azokról a tényezőkről, amelyek 
segíthetik az érelmeszesedés kialakulását cukorbetegek
ben. A figyelem két tényező: a glycosilált lipoproteinek 
és a hyperinsulinaemia felé fordult. A hyperinsulin- 
aemia szerepével az elmúlt években a hazai irodalom is so
kat foglalkozott, ezért jelentőségére csak utalunk (6, 11, 
17, 33).

Az érelmeszesedés-kutatás egy másik irányzata azt az 
ismert tényt emelte ki, hogy a cukorbetegek jelentős része 
hyperlipoproteinaemiás is és a rizikófaktorok társulása 
nem additív, hanem kumulatív veszélyét jelenti az érelme
szesedés kialakulásának. Valószínű tehát, hogy e tényezők 
egymást jelentősen befolyásolják, megváltoztatják. A het
venes években, a lipidkutatások fénykorában egyértel
művé vált, hogy a lipidek a sejtbe receptorialis úton jutnak 
be, és ennek két módját ismerjük, az egyiket visszacsatoló 
mechanizmus szabályozza, a másikat viszont nem. Egész
séges körülmények között a low density lipoprotein (LDL) 
75%-a szabályozott LDL receptorok segítségével és mint
egy 25%-a ún. scavanger receptorokon keresztül jut a 
sejtbe.
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Az is kiderült, hogy az LDL receptor csak a natív 
LDL-t ismeri fel, módosult lipoproteinek jelenlétében a 
nem feed back mechanizmussal működő utak válnak el
sődlegessé. A lipidkutatások új felismerése volt az, hogy 
hypercholesterinaemiában az atherogen LDL az érelme
szesedés kialakulásában alapvető szerepet játszó mono- 
cyta-macrophag rendszerbe ezen az utóbbi úton, módosult 
formában jut be és ott korlátlanul felszaporodhat. Kérdés, 
hogy kimutathatók-e olyan tényezők, melyek pl. diabetes 
mellitusban módosítják a lipoproteineket.

Szabad gyökök és diabetes mellitus

A páratlan elektronú atomokat vagy molekulákat szabad gyökök
nek hívjuk. Oxigén gyökök — a gyakorlatban ezeket hívjuk sza
bad gyököknek — kis mennyiségben minden oxidativ folyamat 
során keletkeznek, de csak különböző patológiás helyzetekben 
mutathatók ki (3). Ha az oxigén molekulán egy vagy több páratlan 
elektron van, nagy reaktivitású oxygyökök keletkeznek. Az oxi
gén molekula egy elektron redukciója szuperoxid anion gyököt, 
két elektron redukciója hidrogén-peroxidot és három elektron re
dukciója hydroxyl gyököt eredményez. E gyökök oxidálhatják 
(peroxidáció) a lipideket, fehérjéket, nukleinsavakat, ezzel káro
sítva a sejtet és sejthalált okoznak.

Szerepük a biológiai folyamatokban még nem teljesen tisztá
zott. Feltehetően a különböző szövetek homeostasisának fenntar
tásában, a differenciálódásban, a védekező rendszer működésé
ben vesznek részt. A szabad gyökök kémiailag nagyon reaktívak, 
rövid élettartamúak és fiziológiás körülmények között az antioxi- 
dáns rendszer kontrollja alatt állnak, mely jelentős egyéni variá
ciót mutat.

Bizonyos kóros állapotokban felismerték, ha a prooxidáns 
faktorok (peroxidációt elősegítő) és az antioxidáns védekező 
rendszer közötti egyensúly megbomlik, a szabad gyökök terme
lése megnő, a védekező rendszer működése csökken, nő a mole
kulák érzékenysége az oxidativ stresszel szemben. Ez az állapot 
instabilitást hoz létre, rövid felezési idejű (msec), nagy kémiai 
reakciókészségű gyököket, autokatalitikus folyamatokat okoz. A  
szabad gyökös reakcióknak az ellenőrző mechanizmusok alól 
való felszabadulását exogen és endogen tényezők egyaránt előse
gíthetik. Exogen tényező lehet a légszennyeződés, a cigarettafüst, 
a magasnyomású oxigén, a sugárzás, oldószerek, gyógyszerek, 
növényvédő szerek. Endogen források lehetnek a betegségek 
(26), pl. daganatok, tüdőbetegségek, cukorbetegség. A glukóz 
molekula szabad gyökök indukálására képes és ennek az a követ
kezménye, hogy cukorbetegek szöveteiben általában kimutatha
tók szabad gyökök. Toxikus szerepük a diabeteses érszövődmé
nyek kialakulásában azonban csak akkor valószínűsíthető, ha az 
antioxidáns rendszer elégtelen működése igazolható. A vér és az 
érfal között szelektív permeabilis hártyaként is működő érendo- 
thel szabad gyököket is szekretál. Ezek közül a vasodilatator ha
tású nitrogénoxid gátolja a thrombocyta aggregációt és a neutro- 
philek adherenciáját. Az endothel által szekretált Superoxid 
antagonizálja a nitrogénoxid értágító hatását. (Ezért a szuperoxid 
gyököt kapcsolatba hozzák a hypertoniával is.) Ha két szabad 
gyök találkozik, páratlan elektronjuk kapcsolódhat és átalakul
nak nem gyökös formába. Az endothelhez tapadó fehérvérsejtek
ből hidrogén-peroxidok szabadulhatnak fel. A magas koncentrá
ciójú hidrogén-peroxid a fehérjék és a DNS károsítása révén 
elpusztítja az endothel sejteket. A hidrogén-peroxid ugyanakkor 
fokozza a vascularis permeabilitást, a thrombocyta aktivitást és 
elősegíti a plasminogen aktivátor szintézisét.

A  szabad gyökök hatására károsodnak a telítetlen zsírsavak 
oldalláncai, a membránok és a lipoproteinek cholesterinje. A  ke
letkező organikus peroxidok — mint a lipid peroxidok — nagy 
koncentrációban szintén károsítják az endothelt. A lipid peroxi
dok koncentrációja egészséges ember plazmájában submicromo- 
laris, ugyanakkor magasabb értékeket írtak le diabetesben és hy-

perlipaemiában (13). A membrán lipidek fokozott peroxidációja 
az enzimek inaktivációját okozhatja, a lipidek és fehérjék átala
kulásával a sejtek halálát eredményezheti (15).

Az antioxidáns rendszer diabetes mellitusban

Az első vonalbeli antioxidánsok közül a glutathion, E- 
vitamin, thiolok, magnesium, ascorbinsav szint csökkené
sét tudták kimutatni diabeteses patkányokon, de ugyanak
kor nő a másodlagos antioxidánsok pl, a Coeruloplasmin 
szintje (1). Diabeteses patkányok hasnyálmirigyében a ka- 
taláz és a szuperoxid diszmutáz növekedését észlelték, míg 
a májban és vesében ezek koncentrációja csökkent. E vál
tozásokat inzulin kezelés kivédte. Azt is igazolták, hogy 
diabeteses patkányok egyes szövetei (szív, vese) reziszten- 
sek a lipidperoxidációra (1).

Az antioxidáns rendszer megismerésére irányuló kutatá
sok diabetes mellitusban is elsősorban azokat a tényezőket 
vizsgálták, amelyek a lipidek oxidálódásával kapcsolato
sak. Az LDL oxidálódása ellen az LDL-ben található anti
oxidánsok védenek. A fő antioxidáns az alfa-tokoferol. A 
nagy egyéni különbségek figyelembevételével azt mond
hatjuk, hogy az LDL átlagos alfa-tokoferol tartalma 2,6 
nmol/mg egész LDL. Egyéb antioxidánsok, mint a gamma- 
tokoferol, beta-carotene, lycopene, cryptoxanthine, zean- 
thine, lutein, fitofluen szintje kb. egytizede az alfa- 
tokoferolénak. A tokoferolok az LDL molekula belsejében 
a foszfolipideket védik, a karotenoidok pedig a belső mag
ban a koleszterin-észtereket.

Az E-vitamin (tokoferol) tehát fiziológiás antioxidáns 
és membránstabilizátor. Az E-vitamin-hiány a vörösvér- 
sejtek alakváltoztatási képességét és élettartamát csökken
ti, ugyanakkor fokozza az oxidálódás lehetőségét és a 
vörösvérsejtek adhezivitásképességét. A lipidperoxidáció 
hatására az antioxidánsok azonnal felhasználódnak.

A módosult lipoproteinek diabetesben

Az artéria falban és az arteriosclerotikus plakkokban is kimutat
tak oxidált lipoproteineket (12, 8 ). Ezekről a helyekről izolált 
LDL oxidált lipideket és fehérjéket is tartalmaz; az arteriafal sé
rüléseinél malondialdehidet — a többszörösen telített zsírsavak 
oxidációjának végtermékét — is ki lehetett mutatni. A malondial- 
dehid keresztkötésekkel a foszfolipidek aminocsoportjához kötő
dik és Schiff fázis formáción keresztül egy fluoreszkálásra képes 
terméket hoz létre, amit öregségi pigmentnek vagy lipofuscinnak 
hívnak (35). Ez a termék idős állatokban, „elöregedett” vörös- 
vérsejtekben és olyan vörösvérsejtekben mutatható ki, amelyek 
oxidálószereknek vannak kitéve (14). Simon és mtsai szívinfark
tusos betegek szérum malondialdehid szintjének átlagát több 
mint 60%-kai találták magasabbnak a kontroll csoporténál (28).

Számos vizsgálat igazolta, hogy az oxidált lipoproteinek sze
repet játszhatnak az érelmeszedés kialakulásában (5, 31). In vitro 
vizsgálatokban megerősítették, hogy az oxidált LDL kemotakti- 
kus hatású a monocytákra és fokozza a makrophagok koleszterin 
felvételét (4 ,2 0 ). Az oxidált lipoproteinek toxikusak a simaizom
sejtekre és a fibroblasztokra (22). In vivo vizsgálatok valószínű
sítették, hogy az antioxidáns szerek gátolják a plakk-képződést 
koleszterinnel etetett állatokon (19, 27). Diabeteses állatokon az 
oxidált LDL koncentrációja emelkedett a vérben (7). Hypertri- 
gliceridaemiás cukorbetegekben is emelkedett az oxidált LDL 
szint. A  trigliceridben található zsírsavak különösen érzékenyek
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az oxidációs folyamatokra. A  hypertrigliceridémiás LDL ré
szecskék szerkezete módosult és nem tudnak tökéletes kapcsola
tot kialakítani a nagy affmitású LDL receptorokkal (29). A 
szénhidrát-anyagcsere és lipidanyagcsere szoros kapcsolatban 
állnak (30). A  rosszul beállított cukorbetegség szükségszerű ve
lejárója a hiperlipemia. Ugyanakkor a hiperglikémia miatt gliko- 
züálódnak a fehéijék (ez utóbbi klinikai megjelenési formája a 
fokozott cataracta hajlam, és a Hg A lc vagy fruktózamin szinttel 
mérhető) és az LDL. A glycosilációs reakció szabad gyököket 
termelő folyamatokat indukál. Az így termelődött szabad gyökök 
azután oxidálják a megnövekedett mennyiségű lipideket, megte
remtve az accelerált arteriosclerosis kialakulásának alapját. Mai 
álláspontunk szerint a lipid hidrogénperoxidok aldehid típusú 
másodlagos termékeket eredményeznek, melyek az apó B fehér
jéhez kötődnek — főleg annak lysin oldalláncához —, megváltoz
tatva az LDL felületi tulajdonságait és ezzel lehetőséget adnak ar
ra, hogy a makrofágok scavanger receptorai felismerjék (9, 32).

Az akcelerált arteriosclerosis 
lehetséges mechanizmusai diabetesben

A fokozott szabad gyök hatás
Cukorbetegségben a szabad gyökök kóros mennyiségű fel
szabadulásához részben a glycosilatio, részben a társuló 
egyéb rizikófaktorok (mint pl. dohányzás, hypertonia stb.) 
vezethetnek. Diabetesben a prostaglandin anyagcsere is 
károsodik. A thrombosis hajlam a megbomlott thrombo- 
xanprostacyclin egyensúly miatt fokozott. Szabad gyökök 
és lipid peroxidok képződnek, melyek gátolják az 
endothel-eredetű prostacyclin hatását, a vasodilatatiót és 
az antithrombocyta hatást, de fokozzák a Cyclooxigenase 
activitását, elősegítve a thromboxan A2 keletkezését, ami 
vasoconstrictióhoz és thrombocyta aggregatióhoz vezet. 
Egy másik elmélet alapján a gyulladásos folyamatokban 
részt vevő polymorphonuclearis leukocytákból felszaba
duló hidrogén-peroxid is vezethet megnövekedett oxidativ 
stresszhez diabetesben. A legtöbbet kutatott és a leginkább 
elfogadott álláspont szerint az LDL-t a szabad gyökök oxi
dálják, majd az LDL a monocyta-macrophag rendszerben 
kerül felvételre a scavenger receptorokon keresztül és ez
zel megteremtődik a lehetőség az érelmeszesedés folyama
tának megindulására. Az oxidált LDL cytotoxicus a külön
böző érfali sejtekre, így a monocyta-macrophagokra, 
simaizomsejtekre, fibroblastokra. Az oxidált LDL-től 
procoaguláns factorok aktiválódnak, gátlódik a antithrom- 
bin III aktivitás és a thrombocyta aktiváció (1).

A  károsodott antioxidáns rendszer 
A diabeteshez társuló szöveti károsodások az antioxidáns 
rendszer működési zavarához, a társuló fém-ion felszaba
dulás pedig lipid peroxidációhoz vezet. II típusú cukorbe
tegekben a malondialdehid koncentrációja magasabb volt 
a rosszul beállított, magas vércukor szintű egyénekben 
(2). Diabeteses patkányok hasnyálmirigyében a kataláz és 
a szuperoxid diszmutáz aktivitás növekedését észlelték, 
míg a májban és a vesében koncentrációjuk csökkent. E 
változások insulin kezeléssel kivédhetők voltak. Azt is iga
zolták, hogy diabeteses patkányok egyes szövetei (szív, ve
se) rezisztensek a lipidperoxidációra (1).

Diabetesesekben C-vitamin-hiányt mutattak ki, amely a 
kísérő érbetegségtől független.

Kísérletes terápiás próbálkozások
A z  antioxidáns jellegű és a gyökfogó vegyületek terápiás 
felhasználása diabetes mellitusban és érbetegségekben, 
illetve általában azokban a betegségekben, amelyekben a 
szabadgyökös folyamatok pathognosticus hatása valószínű
síthető, még csak kísérleti stádiumban van. A szénhidrát
anyagcsere egyensúlyának fenntartása csökkenti a mono- 
szacharidok autooxidációját és a nem enzimaticus glycosi- 
latiót, valamint a polyol anyagcsereút aktivitását. Ezért 
hangsúlyozzuk, hogy cukorbetegeken egyelőre a legegy
szerűbb és legcélravezetőbb terápiás lehetőség az érbeteg
ségek megelőzésére is a jó szénhidrát-egyensúly bizto
sítása.

A primaer prevenciót szem előtt tartva történtek azok 
a próbálkozások, melyekben újonnan felismert diabeteses 
gyerekeknek seleniumot, beta-carotent, ascorbinsavat, ni- 
cotinamidot, E-vitamint adagolnak a további beta-sejt 
destrukció megelőzésére (1). Az eredmények és értékelé
sük folyamatban van.

Diabeteses érszövődményekben széles körben alkal
maznak antioxidáns hatású vitaminokat mind terápiás, 
mind diagnosztikus céllal, de hatásos dózisuk, adagolásuk 
módja és ideje még nem ismert. Kahler és mtsai szeleni- 
um, illetve E-vitamin adagolása után a vizelettel ürített 
albumin mennyiségének csökkenését és a perifériás neuro- 
pátia tüneteinek mérséklődését figyelték meg cukorbete
gekben (16).

C-vitamin hiánya kimutatható minden diabeteses beteg
ben, annak ellenére, hogy azonos korú cukorbeteg és kont
roll egyének C-vitamin-bevitelében nincs jelentős különb
ség. A vitaminhiány tehát a cukorbetegség következménye, 
ami többlet vitamin bevitel szükségességét veti fel, az opti
mális plazmaszint eléréséig (1, 10). Vizsgálatok igazolták, 
hogy a C- és E-vitaminok együttesen védik a lipideket a 
peroxidációtól (21).

Az E-vitamin hatásos dózisa még nem tisztázott. Nem 
találtak egyértelmű kapcsolatot az LDL alfa-tokoferol tar
talma és oxidálódóképessége között (26). Exogen E- 
vitaminnal meg lehet gátolni a máj microsomákban és a 
mitochondriumban folyó lipidperoxidációt. Koster és 
mtsai igazolták, hogy a microsomalis membránokban a li- 
pidperoxidáció hatására néhány enzim aktivitása csökken 
(18). Pritchard és mtsai azt mutatták ki, hogy cukorbeteg 
patkányok májában akkumulálódott magas lipidperoxid 
szint hatására a membránhoz kötött hepaticus triglicerid li- 
páz károsodik — ez csökkenti az összhepaticus triglicerid 
lipáz aktivitást és növekedett plazma triglicerid szintet 
eredményez. Ezek a változások nagy dózisú diétás E- 
vitaminnal kivédhetők voltak (24, 25, 34).

Az egyéb terápiás próbálkozások közül a Ca antagonis- 
tákmk azt a tulajdonságát próbálják kihasználni, hogy an- 
tihypertenzív, coronaria vasodilatator és renalis haemodi- 
namikai hatásuk mellett szabadgyökfogó hatásuk is van. A 
nifedipin és verapamil gátolja a lipidperoxidációt, a vera
pamil, nicardipin és diltiazem gátolja a részben szabad
gyökös mechanizmus által okozott alloxan diabetes kiala
kulását patkányban.

Az ACE gátló captopril és enalapril is csökkenti a lipid 
peroxidációt cukorbetegekben.
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A szulfonilurea — gliclazid — szabadgyök-scavengelő 
hatású, cukorbetegekben 50%-kai csökkenti a lipidper- 
oxidációt. Haemorheologiai hatása is kedvező.

Probucol: antilipémiás, antiatherogen vegyület. Anti- 
atherogen hatását feltehetően annak a farmakológiai tulaj
donságának köszönheti, hogy antioxidáns és gátolja az 
LDL oxidativ modificatióját, valamint elősegíti a reverz 
cholesterin transportet a szövetekből (19).

Tiol tartalmú vegyületek mint az N-acetyl cystein és a
2-mercaptopropionyl glycine mérséklik a postischaemiás 
contractilitási dysfunctiót. Az N-acetyl cystein sulphydryl 
csoport donor, könnyen bejut a sejtbe, ahol deacetylálódik 
és növeli a tiol raktárakat, elsősorban a redukált glutatio- 
nét (26).

A diabetes mellitus és szabad gyökös reakciók kapcso
lata az érelmeszesedéssel korántsem tisztázott. Ennek oka 
részben az, hogy a cukorbetegség sem egységes kórkép és 
különböző típusai feltehetően más és más pathognosticus 
tényezőkön keresztül vezetnek a cukorbetegségben észlel
hető fokozott érelmeszesedés-hajlamra. Az sem tisztázott 
egyértelműen, hogy a cukorbetegség önállóan vagy csak a 
lipidnyagcserére kifejtett hatásán keresztül fokozott rizikó- 
tényező. A szabad gyökös reakciók vizsgálata a gyökök 
instabilitása, a reakciók sebessége és számos, egyelőre in
kább technikainak tűnő probléma miatt sem teljesen meg
oldott. Nem tudjuk ezért egyértelműen azt sem, hogy mi
kor fiziológiásak és mikor kórosak a szabad gyökös 
reakciók. Helyük a kóros folyamatok kialakulásában nem 
ismert egyértelműen. Ezen összefüggések feltárása köze
lebb vihetne egy népbetegség, az érelmeszesedés megis
meréséhez és kezeléséhez is.

A fenti munka a Semmelweis OTE Accreditációs Programja 
keretében készült, A hepatológia immunológiai és szabadgyökös 
vonatkozásai című doktori program, a szénhidrát és lipidanyag- 
csere kapcsolata a szabadgyökös reakciókkal és szerepük az arte
riosclerosis kialakulásában című alprogram részeként.
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Propafenon (Rytmonorm) által kiváltott tartós pitvarlebegés
Fazekas Tamás dr.\ Kiss József dr.1, Pap Ilona dr.2 és Rudas László dr.2
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Lonovics János dr. ) 1 

Anaesthesiologiai és Intenzív Therapiás Intézet (igazgató: Lencz László dr.),
Belgyógyászati Intenzív Osztály (vezető: Rudas László dr. ) 2

A szerzők két, pitvarfibrillációban szenvedő nőbeteg 
kortörténetét ismertetik, akikben a propafenon (Rytmo
norm, 450—600 mg/die) permanens, 230—270/min 
frekvenciájú, többnyire 2 : 1 pitvar-kamrai vezetéssel já
ró pitvarlebegést váltott ki. Hangsúlyozzák, hogy az „Ic” 
típusú antiarrhythmiás gyógyszerek (flekainid, enkainid, 
propafenon) képesek a pitvarremegés megelőzésére, ill. 
megszüntetésére, mindazonáltal az ilyen ritmuszavarban 
szenvedő betegek 3,5—5%-ában a fibrillációt pitvari le
begéssé alakítják át. Ismertetik ezen pitvari proarrhyth- 
miás hatás mechanizmusát és felismerésének szem
pontjait.

Kulcsszavak: propafenon, pitvari proaritmia, pitvarlebegés

Az antiarrhythmiás hatású propafenont 1970-ben szinteti
zálták az NSZK-ban (Knoll AG). Hazai forgalmazását 
(Rytmonorm) az OGYI 1993-ban engedélyezte. Na+-csa- 
torna blokkoló, az akciós potenciálok gyors depolarizációs
0. fázisát a pitvari és kamrai myocardiumban egyaránt 
gátló antiarrhythmiás készítmény (9,11,16). Supraventicu- 
laris (AV-junkcionális és pitvari tachycardiák, AFib) és 
kamrai (extrasystolia, non-sustained és tartós VT) arrhyth- 
miák kezelésére ajánlják (9, 11, 18, 20). A propafenon erő
teljesen és a szívfrekvencia emelkedésével egyre növekvő 
mértékben (use-dependency) lassítja a myocardiális inge
rületvezetést, anélkül, hogy a repolarizáció időtartamát és 
a refrakter periódust számottevő mértékben megnyújtaná 
(6, 12, 16, 23). Ezen elektrofiziológiai jellegzetességek 
alapján a propafenont a Na+-csatorna gátlószerek „Ic” 
alosztályába soroljuk a hasonló tulajdonságokkal rendel
kező flekainiddel, enkainiddel, moricizinnel és lorkainid- 
del együtt (16, 24). A /J-adrenerg receptor blokkolók 
postinfarktusos mortalitást csökkentő tulajdonságának fé
nyében ígéretesnek látszott a propranololéhoz hasonló ké
miai szerkezetű propafenon yS-szimpatolitikus aktivitása 
(13); ez a hatás azonban csak magas vérplazmakoncentrá
ciók mellett észlelhető, a propranololénál sokkal (1/40) 
gyengébb és a klinikai jelentőségével kapcsolatos adatok

Rövidítések: AFib = pitvarfibrilláció; AF1 = pitvari flutter; 
AV = atrio ventricularis; VT = ventricularis tachycardia; VF = kam- 
rafibrilláció; LVEF '= balkamrai ejekciós frakció; DC =  egyenáramú; 
AMI = akut myocardium infarktus

Propafenone-induced proarrhythmic a tria l flutter.
The case history of two patients with atrial fibrillation 
are presented. In order to prevent/terminate fibrillation 
propafenone (Rytmonorm, 450—600 mg/day) was start
ed, however this therapy resulted in permanent atrial 
flutter of 230—270/min mainly with 2 : 1 atrioventricular 
conduction. Analyzing the cases the authors emphasize 
that although Class Ic antiarrhythmic drugs (flecainide, 
encainide, propafenone) are capable to prevent or ter
minate atrial fibrillation, they may also induce atrial flut
ter in approximately 3.5—5% of these patients. The 
mechanism and recognition of this atrial proarrhythmic 
action are discussed.

Key words: propafenone, atrial proarrhythmia, atrial flutter

ellentmondóak (6, 9). A propafenon in vitro kimutatható 
Ca2+-antagonista aktivitása in vivo körülmények között 
nem számottevő és valószínűleg nem játszik szerepet a kli
nikai antiarrhythmiás hatás kialakításában (9).

A Cardiac Arrhythmia Suppression Trial (CAST) derí
tett fényt arra, hogy az oligosymptómás postinfarktusos 
kamrai extrasystolia „Ic” készítményekkel (flekainid, 
enkainid, moricizin) történő szupressziója a placebo- 
csoporthoz hasonlítva szignifikánsan növeli a hirtelen 
szívhalál (VT/VF) gyakoriságát (10). A Cardiac Arrest 
Study Hamburg (CASH) eredményeit ismertető előzetes 
közlemény a propafenonról mutatta ki ugyanezt és a klini
kai vizsgálat propafenon-ágát megszakították (21). Ma már 
csaknem bizonyosra vehető, hogy az „Ic” antiarrhythmi- 
cumok által kiváltott kardiális mortalitás-növekedés ezen 
gyógyszerek ritmuszavart súlyosbító és alkalmanként letá- 
lis, ún. proarrhythmiás hatására vezethető vissza (1—4,10, 
17, 19, 21). Korábban ismertettük a propafenon által kivál
tott kamrai proarrhythmiák klinikai megjelenési formáit 
(6, 7). A jelen közlemény célja a propafenon pitvari pro
arrhythmiás hatásának bemutatása (3, 14).

Esetismertetés

1. A 67 éves nőbeteg (R. J.-né) rohamokban fellépő, szapora és 
rendetlen szívműködéssel, mellkasi dyskomfort-érzéssel és ve
rejtékezéssel járó rosszullétei 1990-ben kezdődtek. A  gyakran 
visszatérő paroxysmalis (< 7 2  óra) AFib miatt az elm últ három
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1. ábra: Propafenon (600 mg/die) által kiváltott permanens, 
230/min frekvenciájú, 2 : 1 AV-vezetéssel járó pitvarlebegés. A  
végtagi elvezetések regisztrálása idején carotis-kompresszióval 
sikerült tranziens 3 : 1  AV-blokkot előidézni

évben számos intézeti és járóbeteg-észlelésre volt szükség; pit
varlebegés egyetlen alkalommal sem  volt regisztrálható. A piloii- 
kus alkatú, testsúlyfelesleggel rendelkező nőbeteg korábbi kóre
lőzményében említésre méltó nem szerepel. Alkoholt nem  
fogyasztott. Fizikális statusában a kissé tömegesebb, de göbmen- 
tes pajzsmirigytől eltekintve kóros eltérést nem észleltünk, a szív  
és a tüdő hallgatódzási lelete normális volt. A nyugalmi 12 e lve
zetéses EKG kórosat nem mutatott; az arrhythmiás attakok idején 
110—150/min kamrai frekvenciájú AFib volt megfigyelhető. A  
pajzsmirigy-működést a normális TSH-, T4- és T3-vérszint alap
ján ismételten euthyreotikusnak találtuk. Többször került sor 
echokardiográfiás (M-mód +  2D E +  színkódolt Doppler) v iz s
gálatra is, de billentyűhiba, szegmentális folmozgászavar nem volt 
igazolható és jó  szívizomfunkció mellett normális tágasságú 
szívüregek (bal pitvar: 32 mm) látszottak. A radionuklid ventri- 
kulográfiával mért LVEF 62% volt. A  laboratóriumi vizsgálatok
II. típusú diabetes mellhúst és mérsékelt hyperuricaemiát igazol
tak; hypokalaemia és/vagy hypomagnesaemia, enzimemelkedés 
(CPK, SGOT, SGPT, gamma-GT) az AFib-os attakok kapcsán 
nem volt megfigyelhető. AMI minden esetben kizárható volt, 
mindazonáltal a ritmuszavart ischaemiás szívbetegségre vezették  
vissza és szerves nitrát kezelést (előbb Nitromint Retard, később  
Nitroderm TTS 10 tapasz) kezdtek. A  paroxysmalis AFib gyógy
szeres megelőzésére irányuló próbálkozások (Digoxin-mono- 
terápia; Digoxin +  Verapamil, Chinidinum sulfuricum +  Beta- 
loc, ill. Chinidinum sulfuricum +  Verapamil kombináció) 
rendre sikertelenek voltak. 1993 júniusában hirtelen, utazás köz
ben fellépő heves epigastrialis fájdalom kapcsán szédülés jelent
kezett és a beteget a kiskunhalasi kórház egyik belgyógyászati 
osztályára szállították, ahol inferior ischaemiát (HI-aVF-ben ST- 
szakasz eleváció) és teljes AV-blokkot észleltek. Ideiglenes 
pacemaker-kezelést követően a sinus-ritmus helyreállt és a bete
get AMI kizárása után hazabocsátották. Ezt követően — a tranzi
ens IU. fokú AV-blokk és az AFib antiarrhythmiás kezelésének
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2. ábra: A propafenon kihagyása után 3 nappal a 
pitvarlebegés megszűnt, s kombinált verapamil +  atenolol 
terápia mellett sinus- és pacemaker-ritmus váltakozása volt 
megfigyelhető

szükségessége miatt — pacemaker-implantációra került sor: a 
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Szívsebészeti 
Önálló Osztályán Biotronik Kalos 05—UP programozható pul
zusgenerátor került beültetésre VVI üzemmódban. Az AFib-os 
rohamok természetesen a pacemaker-implantáció után is jelent
keztek, de pitvarlebegést a többszöri — 2—4 órás számítógépes 
arythmia-monitorozással (DATACARD SM—2000H) összekötött 
— ellenőrzés során nem láttunk. Tekintetbe véve az említett 
gyógyszer-kombinációk ineffektiv voltát és a jó balkamra- 
funkciót, propafenon (Rytmonorm; Knoll) per os adását (450 
mg/die) kezdtük (18). Egy újabb paroxysmus miatt a propafenon 
napi adagját 600 mg-ra emeltük. Egy hónappal később tartós, 
szabályos, 115/min szaporaságú — az AFib-os rohamoknál sok
kal kevesebb panaszt okozó — tachycardia jelentkezett, amely 
230/min frekvenciájú, 2 : 1 AV-vezetéssel járó, korábban nem  
észlelt AFI-nek (1. ábra) bizonyult. Klinikai újrafelvételt köve
tően, későbbi esetleges kardiaverzióra is gondolva, véralvadás
gátló kezelést kezdtünk és a propafenont — annak paroxysmalis 
AFib-ot tartós pitvarlebegéssé átalakító proarrhythmiás hatását (14)
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3. ábra: Propafenon (Rytmonorm; 600 mg/die) által kiváltott 
270/min frekvenciájú, 2 : 1 pitvar-kamrai átvezetéssel járó 
permanens pitvarlebegés (standard bipoláris végtagi elvezetések)
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4. ábra: 10 mg, iv. bolusban befecskendezett verapamil 
hatására a szabályos pitvari tevékenységgel járó pitvarlebegést 
fibrilloflattem váltotta fel (standard bipoláris végtagi elvezetések)

feltételezve — kihagytuk. Egyidejűleg az 1 : 1 AV-vezetés meg
előzésére kombinált Verapamil (360 mg/die) +  Tenormin (100 
mg/die) kezelést vezettünk be. A Rytmonorm kihagyása után há
rom nappal a permanens AF1 megszűnt és sinus-, ill. pacemaker
ritmus váltakozása (2. ábra) volt megfigyelhető. Időközben 
Syncumar-terápiára tértünk át. Az újonnan, transoesophagealis 
módszerrel elvégzett echokardiográfia pitvari thrombus jelenlé
tét kizárta, mindazonáltal a kumarinizáció fenntartása mellett 
döntöttünk. A dipyridamol (Persantin) terheléses, tomográfiás 
(SPECT) leképezéssel elvégzett TI201 szívizomszcintigráfia elül
sőfali és apicalis tranziens ischaemia fennállását igazolta; ennek 
tükrében koszorúér-angiográfiát ajánlottunk, a beteg azonban 
egyelőre (1993. október) hazabocsátását kérte. Nitroderm TTS 
10 +  Verapamil +  Tenormin kombinált terápia mellett paroxys- 
musok csak ritkán jelentkeznek.

2. K. J.-né 51 éves nőbeteg évek óta belgyógyászati kezelés 
alatt áll ischaemiás szívbetegség, anginás eredetű mellkasi fájdal
mak miatt. Szapora-szabálytalan szívdobogással járó rosszullétei 
1993 januárjában kezdődtek. Ismételt járóbeteg-ellenőrzés alkal
mával minden esetben pitvarfibrillációt regisztráltak. 1993 szep
temberében két alkalommal történt 24 órás ambuláns EKG (Hol- 
ter)-vizsgálat, s ezeken is csak pitvarremegés, ill. irreguláris 
fibrilloflattem volt megfigyelhető. 1993 októberének elején pro- 
pafenon (4 X 150 mg/die; Rytmonorm, Knoll) terápiát indítot
tak. Három hétig panaszmentes volt, de október 29-én szabályos 
szapora pulzus fellépését figyelte meg. A több órán keresztül 
tartó rohamot erős fulladás kísérte. Az EKG-n 270/min frekven
ciájú; 2 : 1 pitvar-kamrai vezetéssel járó reguláris tachycardia, 
pitvarlebegés látszott (3. ábra). Intézeti felvételt követően 10 mg 
verapamilt adtunk iv. bolusban. A Ca2+-antagonista hatására a 
szabályos pitvari aktivitással járó flattern csaknem azonnal a 
korábban látott, lassúbb irreguláris fibrilloflatternné alakult át 
(4. ábra). 3 X 80 mg Verapamil további per os adását követően 
a sinus-ritmus másnap helyreállt. Fenntartó Verapamil-kezelés 
mellett azóta panaszmentes.

Megbeszélés

A propafenon mellékhatásainak többsége dózisfüggő (9), 
Kivételt csupán a betegek 15—20%-ában észlelhető kese- 
rű/fémes ízérzés képez, amely az idő előrehaladásával az 
adag csökkentése nélkül is megszűnik. A központi ideg- 
rendszeri mellékhatások (szédülés, paraesthesia) gyakori
sága hasonló, 10—15% (9). A propafenon rossz kamra- 
funkciójú (LVEF<45%) betegekben állapotrosszabbo
dást, szívelégtelenséget válthat ki, ezért adása pangásos 
szívelégtelenséghez társuló szívritmuszavarokban ellenja- 
vallt (2, 4, 8, 11). A propafenonnal kezelt betegek 
4—-5%-ában az arrhythmia-status — részben az aktív me- 
tabolitok felhalmozódása következtében — rosszabbodik 
(proarrhythmiás hatás; 3, 6, 9, 14, 20, 22). A proarrhyth- 
mia a meglévő ritmuszavar antiarrhythmiás gyógyszer által 
kiváltott súlyosbodásában vagy új, korábban nem  észlelt 
arrhythmia fellépésében nyilvánul meg (4, 7). Az „Ic” 
szerekre jellemző kamrai proarrhythmia a szűnni nem aka
ró (incessant), széles QRS-komplexusokkal járó, „sinuso
id” morfológiájú ventricularis tachycardia (VT; 6, 17). Ez 
a kamrai proarrhythmia-típus tapasztalataink szerint gyak
ran még elektromos (DC) kardioverzió után is visszatér és 
végérvényesen csak akkor szüntethető meg, ha a lassú 
„offset” -kinetikával rendelkező antiarrhythmiás gyógy
szermolekulák leválnak a Na+-csatomákról és teljes mér
tékben kiürülnek a myocardiumból (6). Újabban moláris 
Na-laktát iv. adagolásával szereztek kedvező tapasztalato
kat Ic szerek (flekainid, enkainid, propafenon) által indu
kált VT-ban (20). A szakadatlan „sinusoid” VT elektropa- 
tológiai alapja a gyógyszer által kiváltott frekvenciafüggő 
— a szarkolemmális Na+-csatornák „use-dependent” 
blokkjára visszavezethető — vezetéslassulás (12, 16, 19, 
23). Az ingerületvezetés erős depressziója — a refrakter 
szak egyidejű meghosszabbodása nélkül — kedvező felté
teleket teremt funkcionális kamrai újraingerlődés, tartós 
reentry fellépéséhez, ami incessant klinikai tachycardia 
formájában jut érvényre (1, 5). Az elmondottakból követ
kezik, hogy ez a proarrhythmia nemritkán fizikai terhelés 
(pl. terheléses EKG-vizsgálat) során fellépő sinus- 
tachycardia és ahhoz társuló QRS-megnyúlás kapcsán je 
lentkezik (19); ilyen betegről korábban beszámoltunk (7).

Az „Ic” preparátumok jelen közleményben bemutatott 
pitvari proarrhythmiás hatásának mechanizmusa hasonló 
(3, 14). Az Afib pitvaronként legalább 3—7 irregulárisan 
ébredő és csak néhány száz millisecundumig fennálló 
aktivációs front egyidejű jelenlétére vezethető vissza, me
lyek egymással funkcionálisan vetélkedve véletlenszerűen 
és rendezetlenül depolarizálják az újraingerelhető pitvari 
szívizomterületeket („random reentry” ; 15). A közönsé
ges (I. típusú) AF1 arrhythmia-szubsztrátja ezzel szemben 
egyetlen stabil, anatómiailag is jellemzett jobb pitvari 
makroreentry, amelyben az ingerület felfelé a pitvari sep- 
tumban, craniocaudalis irányba pedig a jobb pitvar antero
lateralis falában, mindig ugyanazt a körpályát befutva ha
lad (15). Utóbbiból következik, hogy a közönséges AF1 
ciklushossza emberben csaknem állandó, azaz a frekven
cia 280—320/min között van, legtöbbször csaknem ponto
san 300/min (15). Miként említettük, az „Ic” típusú
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Na+-blokkoló antiarrhythmiás gyógyszerek a magas 
frekvencia-tartományban rendkívül erőteljesen gátolják az 
ingerületvezetést és ez természetesen a Na+-dependens 
depolarizáció révén aktiválódó pitvarizomzatra is érvényes 
(3,9,16). Ilyen módon megszüntethetik az AFib-ra jellem 
ző, 400—700/min frekvenciájú kaotikus elektromos tevé
kenységet, de ehelyett a betegek egy részében permanens, 
reguláris és viszonylag lassú (200—270/min) jobb pitvari 
makroreentryt, azaz AFl-t váltanak ki (3, 14). Ilyen pro- 
arrhythmiás eredetű AF1 az „Ic” készítményekkel kezelt 
AFib-ban szenvedő betegek 3,5—5 %-ában jelentkezik, va
lójában tehát nem túlságosan ritka gyógyszermellékhatás
ról van szó (3). Mivel az ,,Ic” antiarrhythmicumok nem 
okoznak számottevő AV-refrakteritás megnyúlást, az álta
luk előidézett AF1 pedig viszonylag lassú, előfordulhat, 
hogy 1 : 1 pitvar-kamrai átvezetés miatt életveszélyesen 
magas kamrai frekvencia alakul ki (14). Ezt megelőzendő, 
AFib esetén az „Ic” farmakoterápiát /Lblokkoló, 
AV-refrakteritást megnyújtó Ca2+-antagonista (verapamil, 
diltiazem) vagy digoxin adásával lehet kiegészíteni. A pro- 
arrhythmiás eredetű pitvarlebegés felismerése — ha gon
dolunk rá — nem nehéz: a korábban paroxysmalis vagy 
idült AFib-ban szenvedő betegben „Ic” antiarrhythmiás 
szer adagolása során permanens, a közönséges AF1 szok
ványos frekvenciájánál (300/min) lassúbb (200—250/min) 
pitvarlebegés jelentkezik (14). Az ilyen ritmuszavar a ki
váltó gyógyszer kihagyására rendszerint megszűnik, ami 
ugyancsak bizonyítja annak proarrhythmiás eredetét. A 
két kórtörténet bemutatásával ismételten fel kívántuk hívni 
a figyelmet arra, hogy a klinikai arrhythmiák rosszabbo
dása nemritkán éppen az arrhythmiás gyógyszer Janus- 
arcú elektrofiziológiai effektusára vezethető vissza, ezért 
az ilyen terápiát minden esetben az anti- és proarrhythmiás 
gyógyszerhatás egyenrangú mérlegelése alapján kell indi
kálni és irányítani (7, 8). A jelenlegi ismeretek tükrében 
nem látszik elhamarkodottnak az a következtetés sem, 
hogy az ingerületvezetés erős, refrakteritásmegnyúlás nél
kül bekövetkező depressziója összefügg az „Ic” készítmé
nyek klinikailag számottevő kamrai proarrhythmiás és 
mortalitást növelő hatásával (10, 21). Még ma is a myocar
dium refrakteritását meghosszabbító, az ingerületvezetést 
kevéssé és csak a magas frekvenciatartományban deprim á
ló, antiadrenerg és Ca2+-antagonista aktivitással (Vaug
han Williams lb -I- II + III +  IV osztálytulajdonságokkal) 
egyaránt rendelkező amiodaron (Cordarone) a legkisebb 
proarrhythmiás aktivitással (0,5—3%) rendelkező antiarr
hythmiás gyógyszerünk; tartós adagolása az elsőrendően 
Na+-csatorna gátló antiarrhythmicumokkal ellentétben 
mortalitás-csökkenéssel (BASIS, CASCADE) já r együtt. 
Az amiodaron alkalmazásának az extracardialis mellékha
tások viszonylagos gyakorisága és az esetenként súlyos 
szerv-toxicitás (tüdő, máj, pajzsmirigy) szab határt.
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UROLÓGIA

Termékenységpróba férfiaknál. Mei- 
jer, J. B. (Van Putten): Ned. Tijdscr. 
Geneesk., 1993, 137, 2740.

1994-től kezdve a belga gyógyszertá
rakban egy reagens kapható, mellyel a 
férfiak maguk vizsgálhatják nemzőké
pességüket. A vizsgáló eljárást a genti 
egyetem Andrológiai Laboratóriumá
ban fejlesztették ki. Frank Comhaire 
prof. szerint a próba rendkívül egysze
rű. A kékeslila festékoldat rózsapiros
sá alakul át az élő spermiumok által 
termelt anyagcseretermékek hatására. 
Minél több az élő spermium, annál pi
rosabb lesz az oldat és ez mutatja a 
vizsgált személy nemzőképességét 
összehasonlítva a conventionalis, or
vos által végzett vizsgálattal, a próba 
megbízhatósága 90%-os a professzor 
szerint, és nemcsak a termékenységi 
problémákkal küszködő párok számá
ra jelent segítséget, hanem használható 
azon férfiak számára is, akik foglalko
zásuk közben gyakran kerülnek érint
kezésbe festékekkel, insecticidekkel, 
vagy sugárzásokkal. Ezentúl maguk ál
lapíthatják meg az esetleges túladago- 
lási veszélyeztetettségüket.

Ribiczey Sándor dr.

Elsberg-syndroma: vírusfertőzés
okozta acut vizeletretentio, Vonk, P. 
(Amsterdam): Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1993, 137, 2603.

Acut vizeletretentio férfiaknál 0,87%- 
ban, nőknél 0,07%-ban fordul elő. Fia
tal férfiaknál és nőknél primér neuro
lógiai betegséggel összefüggő neuro
muscularis dysfunctio okozhatja, 
sclerosis multiplex, neuropathiák, an- 
ticholinerg gyógyszerek, idegsérülés, 
hernia nuclei pulposi, vagy húgyúti 
fertőzés, idősebb férfiaknál a megna
gyobbodott prostata a mechanikus 
uretraobstructio leggyakoribb oka. 
Nőknél tumor, a terhes, vagy retroflec- 
tált uterus kismedencebeli nyomása, 
vagy pessarium okozhatja a vizeletel
akadást. Két betegüknél Elsberg-synd- 
románál fordult elő ez a tünet.

A) beteg 32 éves nő, gyakori fájdal
mas vizelése miatt jelentkezik, napok 
óta hasgörcsei, hasmenése, rosszulléte 
van. A vizeletüledékben pár fvs, 30 
erytrocyta és sok bact. van látóteren
ként. Bő folyadékfogyasztás és szulfa- 
methizol szedését javasolják 1 héten át. 
Egy hét múlva a panaszok változatla
nok, és subfebrilitás jelentkezett, a vi
zeletüledékben sok bacterium, keve
sebb az erytrocyta. 4 nap múlva a 
bélgörcsök és a hasmenés csökkent, de 
vizelési fájdalmak jelentekeztek. Az 
urethra meatus externusánál komoly 
oedema van a vizeléskor kifejtett nagy 
nyomás miatt, a has telt, kateterezve 2 
liter vizelet ürült. Betanítása önkatete- 
rizálásra sikertelen, állandó katéterrel 
a urológus látja el, aki Elsberg- 
syndromának minősíti az esetet. Két év 
óta a beteg panaszmentes.

B) beteg 30 éves nő, herpes genitali- 
sa van a vulván. Aciclovir tabl. és krém 
kezelésre 1 hét múlva a herpes csök
kent, de a vizelés csak nyomásra sike
rült, pár nap múlva teljesen elakadt. 
Katéterrel 2 liter vizelet ürül. Önkate- 
terizálásra betanítva, 4 nap múlva már 
tud spontán vizelni. Másfél év óta pa
naszmentes.

Mumentaler 1991-ben az Elsberg- 
syndromát, mint isolált myeloradiculi- 
tist a gerincvelő sacralis segmentjeiben 
jellemzi, mely acut vizeletretentiót, a 
sacralis dermatomákban csökkent sen- 
sibilitást és parestesiát okoz, a liquor- 
ban pleiocytosist. A hólyagban hiá
nyozhat a telődési érzés, az intra- 
abdominális nyomásfokozódás fájdal
mat okoz. De myeloradiculitist okoz
hat az analis coitus, a provokált analis 
dilatatio, a rectalis faeces besűrűsödé- 
se a beékelődése. Ritkán Borrelia 
Burgdorferi fertőzésnél, varicellánál, 
herpes zosternél, mononucleosis in- 
fectiosánál is előfordulhat. Gyakoriak 
az aspecificus tünetek: fáradtság, 
izomfájdalom, rosszullét, amilyenek 
vírusfertőzéseknél jelentkeznek, egyes 
esetekben ECHO vírusfertőzést is ta
láltak (entric cytopathogenic human 
orphan vírus). Herpes genitalisnál való 
előfordulás 1953 óta ismert, a fertőzés 
után napok—3 héten belül jelentkez
het a syndroma. A lumbálpunctiónál

mindig pleiocytosist találtak. A gyó
gyulás mindig spontán. Régebben psy
chogen eredetet tételeztek fel. A te
rápiája: a beteg megnyugtatása, kate- 
terizálás/esetleg önkateterizálás.

Ribiczey Sándor dr.

Egyezés prostata intraepithelialis 
neoplasia (PIN) és invasiv carcinoma 
DNS mennyisége között. Weinberg, 
D. S. és Weidner, N. (Brigham and 
Women’s Hospital, Harvard Medical 
School, Boston): Arch. Pathol. Lab. 
Med., 1993, U7, 1132.

A PIN sajátos szerkezeti és cytológiai 
rendellenességet jelent a prostatában. 
A sejtek nagyobb száma, többrétegűvé 
válása, növekvő mag- és nucleolusmé- 
ret jellemzi. Az invasiv carcinomát 
megelőző elváltozásnak tartják. Erre 
az elméletre azonban jelenleg sincs 
egyértelmű bizonyíték. Tény p l., hogy 
a két elváltozás gyakran fordul elő 
együtt, területi megoszlásuk is azonos 
(peripheriásan, multifocalisan). A PIN 
incidenda csúcsa valamivel fiatalabb 
korra esik, mint az invasiv ráké. Újab
ban kimutatták a PIN és a carcinoma 
continuitását is, amelyre a basalis 
hámréteg progresszív eltűnése jellem
ző. A DNS-tartalom aneuploid volta 
általában malignitás mellett szól. A 
szerzők PIN és coexistáló invasiv rák 
DNS-vizsgálatát végezték el 7 invasiv 
rák miatti radicalis prostatectomia 
anyagának 1—1 paraffinos szöveti 
blokkjából, amelyet úgy választottak 
ki, hogy PIN, invasiv rák és hyperpla- 
siás mirigy egyaránt legyen benne. Az 
elváltozásokat haematoxylin eosin fes
tés mellett azonosították. A DNS- 
vizsgálathoz Feulgen-festést és számí
tógépes statikus cytometriát használ
tak. Diploid kontrollként normális 
vagy hyperplasiás mirigyek DNS- 
tartalmát használták. Területenként 
legalább 100 sejtmagot analizáltak. 
Négy esetben mind a PIN, m ind a car
cinoma diploid DNS-állományt muta
tott, 1 esetben csak az invasiv rákban 
észleltek aneuploiditást, és 2 esetben 
mindkét típusú laesióban aneuploid 
DNS-tartalmat mutattak ki, és az utób
biak megoszlása hasonló volt. Annak 
ellenére, hgoy a DNS-ploiditás vizsgá
lata durva módszer a cytogenetikai
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analízishez képest, prognosztikai je 
lentősége — többek közt a prostata 
adenocarcinomák estén — vitathatat
lan; ugyanakkor alkalmas módszernek 
bizonyult anatómiailag elkülönülő da
ganatok azonos, vagy esetleg különbö
ző eredetének igazolására, pl. a primer 
tumor és metastasisa esetében. Jelen 
munka az eddigi epidemiológiai és 
anatómiai összefüggések mellé, a 
DNS-tartalom concordáns megoszlá
sának kimutatásával jelentős érv amel
lett, hogy a PIN laesiók az invasiv 
rákok praecursorai; továbbá az aneup- 
loiditás neoplastikus jellegükre is utal. 
A szerzők a discordáns DNS-tartalmat 
inkább a multifocalitással magyaráz
zák, mint az esetleges genetikai insta
bilitással.

Csemi Gábor dr.

SZEMÉSZET

Az opticus-papillában lévő kristály
fészkek ultrahangvizsgálata: Képi le
letek és jelentőségük normális fun- 
doscopiás kép esetén. McNicholas, 
M. M. és mtsai (Dt. Vincent’s Hospi
tal, Dublin): Amer. J. Roentgenol., 
1994, 162, 161.

A papilla nervi opticiben hyalinos me
szes anyag rakódhat le, ezeket jelölik a 
szerzők kristályfészek („drusen”) el
nevezéssel. Ha ez a lerakódás felszí
nes, szemtükörrel jellegzetes képet 
mutat. Ha azonban mélyen helyezke
dik el, a szemtükri kép esetleg csak 
papilla-ödémára utal. Mivel az elválto
zás ultrahangvizsgálattal jól érzékel
hető, ilyenkor ennek fontos differen
ciáldiagnosztikai jelentősége van. A 
jelenség a népesség 0,3%-ában fordul 
elő, gyakran kétoldali és öröklődik 
mint familiáris kórkép. Gyakran vélet
len lelet ultrahang- vagy CT-vizsgálat 
során. Többnyire nem okoz panaszo
kat, de járhat látászavarokkal is. A 
szerzők 12 olyan beteg szemének 10 
mHz transducerrel végzett ultrahang- 
vizsgálatáról számoltak be, kiknek pa- 
pillameszesedése ismert volt vagy erre 
a gyanú felmerült. Az így vizsgált 24 
szem közül 16-ban az elváltozást klini- 
kailag felismerték, a szemfenéki kép 
jellegzetes volt 11 esetben. A többi 5 
szemben a nem jellegzetes, de rendel

lenes papillaelváltozást a familiaritás 
vagy a másik szem jellegzetes képe 
alapján értékelték pozitívan. Ultra
hangvizsgálattal a 24 közül 19 szemben 
találták a kristály fészkekre utaló képet: 
1,5—4 mm átmérőjű, 1—3 mm vastag
ságú ovális képletet a papillának meg
felelően, mely inkább hátrafelé nyo
mult az üvegtest helyett. 16 esetben 
mutatkozott egyértelműen meszesedés 
is, amihez jellegzetes mögöttes hang
árnyékolás társult. A fundoscopiával 
negatív esetekben az ultrahangképi el
változás általában kisebb kiterjedésű 
volt, mint a fundoscopiával is jellegze
tes képet mutató esetekben. A panaszt 
nem okozó esetek véletlen felfedezése
kor nem szabad ezt az önmagában nem 
jelentős elváltozást más jelentősebb 
kórképpel összetéveszteni. A papilla 
területén látható meszesedés CT- 
vizsgálat melléklelete is lehet.

Laczay András dr.

Szemsebészet exportja. J. M, Meijer, 
Van Putten: Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 53.

Az orosz Dr. Szvjatoszlav Fjodorov, a 
moszkvai szemsebészeti intézet igazga
tója jelenleg azzal foglalkozik, hogy az 
orosz szemsebészetből exportcikket 
alakítson ki. A  hetvenes évektől kezdve 
ez a professzor széles körben ismertté 
vált úttörő — mások szerint elhamar
kodott — szemsebészeti beavatkozá
sokkal, főleg a radialis keratotomiával. 
Ez a myopia egyik kezelési módja, a 
corneán végzett bemetszéseken alapul. 
Nyugaton jelenleg is végzik ezt a be
avatkozást, de laserrel. Fjodorov azon
ban nemcsak a rövidlátással foglalko
zik, hanem m ás szembetegségeknél is 
bevezetett mélyreható műtéteket. 
Oroszországban egy egész sor klinikát 
létesített, és saját szavai szerint rövid
látók százezeréit operálta teljes siker
rel. Tőle származik a szállóige: „El a 
világból minden szemüveggel.”

Prof. Fjodorovnak nem könnyű a 
szemészet Nyugatra való exportálása, 
mert a nyugati törvények nem ismerik 
el az orosz diplomát. Ezért elhatároz
ta, hogy a klinikákat cirkálókon telepí
ti, melyek olyan helyeken kötnek ki, 
ahol a helyi orvosok kevésbé szervezet
tek és az autoritások nem kifogásolják

az orosz jelenlétet. így az orosz Nagy 
Péter Cár cirkáló Gibraltárban van ki
kötve. A belga De Standaard napilap 
meglátogatta a mozgó klinikát és mel
lékletében vázolja az ott látottakat. Fu
tószalagon kezelik a spanyol és portu
gál szembetegeket szabott áron. Egy 
radiális keratotomia 1500 guldenbe 
kerül.

A problémák egyike, hogy hiányzik 
az utókezelés. A többszáz km-ről oda
utazó betegek műtét utáni napon haza
utaznak. Egy másik probléma, hogy a 
beteg két szemét egymás után követke
ző napokon kezelik, nem várják be az 
első műtét reakcióját, mint az Nyuga
ton szokásos. A spanyol orvosok egye
sülete figyelmeztette a betegeket az 
oroszok kockázatos gyakorlatára. Az 
egyesület szerint egy hajó az éj leple 
alatt eltávozhat, a problémás esetek pe
dig maradnak. Az orosz orvosok sza
vatossági biztosításukra hivatkoznak. 
Azt is mondják, hogy Gibraltárban 
már 3000 beteget operáltak, és nem 
fordult elő egyetlen panasz sem.

Az oroszok tervezik ennek az új or
vosi exportnak a növelését, egy máso
dik klinika-hajót építenek, mellyel a 
mexikói és az amerikai piacot fogják 
pásztázni.

Ribiczey Sándor dr.

IMMUNOLÓGIA

Oldódó interleukin-2 receptor (sIL-2R) 
circadian ritm usa egészséges felnőt
tek szérumában, Herold, M. és mtsai 
(Univ. of Innsbruck, Dept, of Int. 
Med., A-6020 Innsbruck, Austria): J. 
Interdisc. Cycle Res., 1993, 24, 233.

A perifériás vér T-sejtjeinek aktiválása 
együtt jár az interleukin-2 receptorok 
számának a megnövekedésével. A sejt
felületen lévő intakt receptorok mel
lett, az aktivált T-sejtek a receptor 
csonka alakját is szecernálják, mint ol
dódó molekulát, ezt sIL-2R-ként jelö
lik. Olyan betegek szérumában, akik
nek a betegsége cellularis immunitás 
aktiválással jár, jelentősen megemel
kedik az sIL-2R szint. Herold és Gün
ther 1991-ben kilenc aktív rheumatoid 
arthritis (RA)-ben szenvedő betegen az 
sIL-2R szérum koncentrációjában 
szignifikáns circadian ritmust talált, az
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akrofázis 16.08 órára esett, a legalacso
nyabb érték 04.00 órára. Ugyanakkor 
nyolc betegen inaktív RA-szel nem ta
láltak statisztikailag szignifikáns circa
dian ritmust. Ezek után vetődött fel a 
kérdés, hogy az immunaktiváció ezen 
érzékeny markerének a szérum kon
centrációjában egészséges felnőtteken 
található-e napszakos ritmus.

A vizsgálatot nyolc klinikailag 
egészséges, 22—27 éves férfin végez
ték, akik nappal aktívak voltak, táplá
lékot 07.30, 11.00 és 19.30 órakor vettek 
magukhoz és ágynyugalmuk 23.00 órá
tól 07.00 óráig terjedt. A vérvétel véna- 
punkcióval óránként történt 24 órán át,
07.00 órai kezdettel. A vér centrifugá- 
lása után a plazmát —20 °C-on tárolták 
az sIL-2R meghatározásáig, ami az 
Immunotech S. A. Marseille előírása 
szerinti IA-jel történt. Az sIL-2R szé
rumkoncentrációjának időponttól füg
gő változásait Wilcoxon és Friedman 
teszttel, a circadian ritmust Halberg 
cosinor analízisével vizsgálták.

Az sIL-2R legkisebb értékét reggel
04.00 órakor mérték, míg a csúcsérték
19.00 órára esett. A 04.00 órai kon
centráció nem tért el szignifikánsan az
0.500, 06.00 és 07.00 órakor mérttől, 
határterületi (p<0 ,l) szignifikanciát 
mutatott a 16.00, 21.00 és 23.00 órakor 
mért értékekkel összehasonlítva és sta
tisztikai szignifikanciát (p<0,05) min
den további időpontban mért koncent
rációval.

Ezek szerint az sIL-2R szérum kon
centrációja 24 órás periódusos válto
zást mutat, az alvási idő végére eső 
csökkenéssel. A szerzők eredményei 
jól egyeznek Lemmer és mtsai-nak 
1992-ben 12 egészséges egyénen vég
zett vizsgálatával, amely az sIL-2R 
szint erős circadian fázis függőségét 
mutatta ki reggel 4 óra körüli nadirral.

Feltételezve, hogy a kora reggeli 
órákra jellemző sIL-2R szint csökke
nés alacsonyabb immunaktivitást tük
röz, ez a jelenség közreműködhet a 
gyulladásos reakcióknak a pihenési idő 
végére eső reaktiválódásában és egyik 
oka lehet a RA-ben szenvedők reggel 
jelentkező fájdalmának, duzzadt ízüle
tének és merevségének.

M. Odorfer Magdolna dr.

Fibromyalgia szindróma. Neuroen- 
dokrin autoimmun betegség? Berg,
P. A és Klein, R. (Med. Klinik der 
Univ. Tübingen, Németország) r 
Dtsch. med. Wschr., 1994, 119, 429.

A lágyrészek rheumás jellegű elválto
zásai nemritkán kényszerű helyzetbe 
hozzák a praktizáló orvost, mivel defi
níciója is változó — fibromyalgia rheu
matica, lágyrész-rheumatismus stb. A 
német nyelvű orvosi irodalomban ge
neralizált tendomyopathia néven fordul 
elő és csak az utóbbi években sikerült 
közelebbről definiálni. Nőkben mint
egy hétszer gyakoribb, mint férfiak
ban, általában érett korban, jóllehet 
fiatalkori formája sem ritka. Újabban 
sikerült pontosabban meghatározni és 
a klinikumhoz, valamint a pontos diag
nózishoz jelentős lépéssel közelebb ke
rülni, amit a szerzők 100 saját esetük 
tapasztalata alapján közölnek.

A fibromyalgia szindróma (FS) 
egyik vezető tünete az egyes pontokon 
jelentkező nyomási fájdalom (tender 
points) ami a m. trapezius occipitalis 
tapadásának a helyén, a m. supraspina- 
tusban, a második sternocostalis syn- 
desmosisnak megfelelően, a trochan
ter major és a lateralis epicondylusok 
fölött stb. a legjellegzetesebb. Ugyan
akkor pszichés/neurológiai, vegetatív 
és funkcionális panaszok is fennálla- 
nak, amiért neuroastheniás formakör
be is besorolták: ez alvászavarral, tel
jesítménycsökkenéssel, kimerültség
gel jár együtt. A panaszok sokrétűek, 
minden szakorvosnál megfordul, hi
szen a panaszok nem jellemzőek, 
azonkívül sokrétűek. Gyakoriságuk a 
következő: fájdalmas pont az izmok ta
padásánál, myalgia, fejfájás/migraine, 
depresszió, kimerültség, dysmenorr
hoea, alvászavar stb. Feltűnően nagy 
számban észlelhetők allergiás je
lenségek.

A folyamatra talán az jellemző legin
kább, hogy a lázas állapot ellenére in
fekcióra utaló elváltozások hiányoz
nak, ezért a vérkép, se. elektroforézis, 
immunglobulinok és izom-enzimek ér
tékei normálisak. Hasonlóképpen hi
ányzik a specifikus szövettani lelet. 
Elektroencephalographia csak akkor 
segít, ha a mély álom fázisban lassú 
szemmozgások =  non-rapid eye move
ment típusos nem hullámú alvás rend
szerint a 4. stádiumban észlelhetők.

Több esetben emelkedett Epstein— 
Barr-vírus- és herpesvírus-6-ellenes ti- 
tert is ki tudtak mutatni aminek aetio- 
logiai jelentősége vitatott.

Az eddigi autoantitestvizsgálatok 
eredményei sem jellemzőek. A bete
gek mintegy 17%-ában sejtmagellenes 
antitesteket találtak, viszont újabban, 
beleértve saját vizsgálataikat is, 
70%-ban tudtak serotoninellenes, to
vábbá serotonin, phospholipid és 
gangliosidaellenes ellenanyagokat ki
mutatni, amit a sejtmag nucleolus- 
ellenes autoantitestekkel komplettál- 
tak. FS-ban ezek szerint 3 különböző 
autoantitest mutatható ki, gyakorlati
lag egyforma arányban.

A differenciáldignosztika azért lé
nyeges, mivel a kórfolyamat a legkü
lönfélébb betegségeket utánozhatja, 
melyektől el kell különíteni: arteriitis 
temporalis, Sjögren-sy., scleroderma, 
thrombophlebitisek, antiphospholipid 
sy, osteoporosis stb. Ezeknél is nehe
zebb encephalomyelitis disseminatától 
differenciálni, mivel a tünetek igen
csak hasonlóak. Chronicus fáradtság 
szindróma akkor kerül szóba, ha kime
rülés és teljesítménycsökkenés a vezető 
tünet; ez a belső secretio zavarait veti 
fel (pajzsmirigy, hypothalamus—hypo
physis és mellékvese). A neuroendok- 
rin zavarok csökkent serotoninterme- 
léssel járnak együtt, ami kapcsolatban 
áll a fokozott fájdalomérzéssel és azzal 
igazolható, hogy FS-ban a plazma 
tryptophan és serotonin-tükör, a vize
letben pedig az 5-hydroxyindolecetsav 
koncentráció csökkent. Igaz viszont az 
is, hogy a serotonin receptorok egyéb 
szervekben pl. a bélben, uterusban, 
erekben és simaizmokban is találha
tók, ami a FS sokszínűségét magyaráz
za. A betegek különböző fertőzésekre 
rendkívül érzékenyek, ami az immun- 
rendszer zavarával kapcsolatos, hiszen 
kölcsönös összefüggés mutatható ki az 
ép természetes killer sejtaktivitás és B- 
sejtaktivitás, valamint normális seroto- 
ninkoncentráció között. Egyre széle
sebb körű vizsgálatok alapján FS-ban a 
hypothalamus—hypophysis—mellék
vesetengely zavara is fennáll, amivel a 
tünetek egy része megmagyarázható. 
Nem világos, hogy mi az oka a neuro- 
endokrin szabályozás zavarának, mert 
egyértelmű kiváltó tényezőket nem 
tudtak kifürkészni. Feltűnő viszont a 
családi halmozódás, ami genetikus
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diszpozíciót vet fel. Saját beteganya
gukban is volt erre példa, ezért azt 
javasolják, hogy FS gyanúja esetén a 
családtagokat is meg kell vizsgálni. 
Kérdéses viszont a kapcsolat az 
eosinophil-myalgia szindróma és a FS 
között, annál is inkább, m ert sero
tonin-phospholipid és gangliosidaelle- 
nes antitesteket mindkét kórképben 
kimutattak. Mindent egybevetve a kór
kép autoimmun eredete szinte bizo
nyosra vehető. A kórlefolyást egyéni 
külső faktorok határozzák meg, amit 
lehetetlen előre megmondani.

Kezelése pillanatnyilag tüneti: anti- 
depresszivumok nem steroid anti- 
rehumatikumok pl. Ibuprofen, izom- 
relaxánsok általában beváltak. Gluco- 
corticoidok legtöbbször hatástalanok, 
egyes esetekben kis adaggal a fájdal
mak rövid időre megszüntethetők. Fi
zikoterápia, diéta segíthet a panaszok 
csökkentésében. Döntő jelentősége 
van a genetikus diszpozíciónak, ami 
annál is valószínűbb, mivel családi elő
fordulás nem ritka és az említett anti
testek tünetmentes rokonságban is ki
mutathatók.

Bán András dr.

Corticosteroid előkezelés a  nem  io
nos kontrasztanyagok okozta szövőd
mények megelőzésére. Lasser, E. C. 
és mtsai (University of California, San 
Diego)i Amer. J. Roentgenol., 1994, 
162, 523.

A szerzők azt vizsgálták, várható-e a 
vizsgálatok előtt per os adagolt corti
costeroid készítménytől védőhatás a 
nem ionos kontrasztanyagok szövőd
ményeivel szemben. 1155 beteg kapott 
nem ionos kontrasztanyagot, ez 101 
esetben Omnipaque 300 volt, a többi
ben Optiray 320.580 beteg a kontraszt- 
anyag befecskendezése előtt 6—24 órá
val, majd 2 órával ismételten 32 mg 
methylprednisolont kapott szájon át, 
575 beteg pedig ugyanígy placebót. A 
két csoportot úgy állították Össze, hogy 
mindkettőben nagyjából azonos mér
tékben voltak képviselve fekvő és járó 
betegek, különböző gyógyszereket sze
dők, allergiás előzménnyel rendelke
zők, korábban kontrasztanyagos vizs
gálaton átesettek és ennek kapcsán már 
szövődményt elszenvedettek. Hasonló

volt a két csoportban a nemek aránya, 
58 év közelében az átlagéletkor. A 
kontrasztanyag hatására fellépett szö
vődmények száma az előkezelt cso
portban 10 betegben 14 tünet volt, a 
placebo csoportban 28 betegben össze
sen 37 tünet. Az egyes tünetek gyakori
sága az előkezeltek között: tüsszentés 
1, hányinger 3, néhány csalánkiütés 3, 
flush-erythema 4, flush-hidegrázás 1, 
hypertensio 1, periorbitalis ödéma 1. 
A placebo csoportban ezzel szemben 
szerepel 1 tüsszentés, 6 hányinger, 2 
hányás, 6 szédülés, 2 pruritus, 9 csa
lánkiütés, 1 flush-ery thema, 1 flush- 
hidegrázás, 1 hypertensio, 2 hypoten
sio, 1 palpitatio, 1 dyspnoe, 3 gégevi- 
zenyő és 1 bronchospasmus. Az utóbbi 
csoportban a kontrasztanyag szövőd
mények nemcsak gyakoribbak, hanem 
súlyosabbak is voltak. Igazolva látják 
ezek alapján a per os corticosteroidok 
védőhatását, de annak mechanizmusá
val nem foglalkoznak.

Laczay András dr.

Az asztm ás környezete. Ingram, J. 
M., Heymann, P. W. (Virginia School 
of Med.): Immunol. Allergy Clinics. 
North. Amer., 1993, 13, 785.

A gyermekek 60—80 % -a érzékeny az 
inhalativ allergénekre, melyek közül a 
lakás-eredetűeket a legkönnyebb kiik
tatni. A vírus érzékennyé teheti a légút 
nyálkahártyát az allergénekre (atka, 
macskaszőr, pollenek, gombák, sváb
bogár) és hörgő hiperreaktivitás alakul 
ki. Újabban allergén-beszívás vagy hi
deg levegő, emóció stb. légúti obstruk- 
ciót, asztmás tüneteket okoz.

Az atkák elleni túlérzékenységet 
ugyan 1928-ban leírta Dekker, de csak 
Voorhorst és Spiekma 1964-es közle
ménye került be a köztudatba. A Der- 
matophagoides ( =  bőrevő) farinae és 
pteronyssinus a legismertebbek, a Blo- 
mia tropicalis a Golf-áramlattól érin
tett államokban s az Euroglyphus 
magnei Európában ismert.

Hegyvidéken az alacsony páratarta
lom miatt nem élnek meg az atkák, de 
minden szoba-alkotó elem (kárpit, 
padlószőnyeg, matrac), amely nedves
séget kap vagy tart magában, kitűnő te- 
nyészhely az atkáknak. A csoportaller- 
gének között keresztreakció észlelhető.

Az allergének valójában proteázok, az 
állat székletéből kerülnek a levegőbe. 
Mintegy 2 mikrog per gramm allergén 
kell a háziporban, hogy az érzékenyek 
allergizálódjanak, 10 ßg/g felett aszt
más tünetek lépnek fel. A kórházba ke
rülve, az 1 ßgjg allergénkoncentráció- 
jú miliőben a tünetek megszűnnek.

Az allergia elkerülhető! Mivel az 
ember lehullott hámsejtjei az atka táp
láléka, be kell vonni a matracokat, a 
párnákat plasztikszerű anyaggal. A tol
lat leghelyesebb kidobni, szivaccsal 
vagy poliészterrel helyettesíteni. A hu
zatokat gyakran kell mosni, akárcsak a 
függönyöket, takarókat, szádákat — és 
mindig forró vízben, hatvan fok felett. 
A langyos víz és a mosószerek nem 
ölik az atkát, a forró szárítás nem rit
kítja azokat, Mivel a padlószőnyeg 
nem kezelhető hővel, legjobb parkettá
ra, polivinilre cserélni. A felsőruhát, a 
télikabátot is gyakran kell mosni. Ne 
párologtassunk az atkaérzékeny sze
mély lakásában. A gyakori szellőztetés 
általában csökkenti a nedvességet, a 
szellőzetlen bútorok, a testközeli szö
vetféleségek nedvességet tarthatnak 
magukban. A gyakori porszívózás el
engedhetetlen, helyes dupla papírzsá
kot használni. Ne az allergiás személy 
takarítson.

Az atkák irtása kevesebb sikerrel jár, 
mintsem a kémcsőmódszerek ígérték. 
A pirimiphos-methyl és a benzil- 
benzoát (Acarosan) hat hétig csökkenti 
az atka-populációt a lakásban. A por
ral 12—18 órán át kell ismételten átke
félni a szövetbútorokat, padlószőnye
get. A csersáv csak az atka-allergént 
denaturálja, az atkát nem öli. Létezik 
benzilalkoholban 1% csersav és akari- 
cid szer keveréke, de ez sem képes el
jutni mindig az atkatenyészethez.

A macska allergénre — amely az ál
lat bőrmirigyeiben termelődik — az 
amerikaiak 3%-a érzékeny. A 2—20 
ßm  nagyságú részecskék órákig lebeg
nek a szobában, persze ráhullanak a 
falra, a ruhákra, a bútorzatra. Az aller- 
gizáló küszöb-koncentrációt még nem 
ismerjük. Nem elég, ha a macskát ki
rakjuk a házból: a szőnyegpadló, a bú
torhuzat, a falak, a ruházat is megtisz
títandó. Ha hetente mossák a macskát, 
jelentősen csökken az allergén. A 
macska és a lakás együttes tisztán tartá
sa 90 százaléknyit csökkenti az aller
gén szintet.
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A csótány székletéből ered az az 
allergén, amely városi, alacsony 
gazdasági-szociális környezetben az 
asztmák oka lehet. Mivel a csótány ki
irtása igen nehéz feladat, legtöbbször 
nem is sikeres.

A penészekkel szembeni bőrpróba és 
az IgE, valamint a házon belüli penész
gombák növekedési tulajdonságai alap
ján szoktuk tanácsolni a teendőket, hol
ott a klinikai tünetek és a gombák közti 
kapcsolat kevéssé ismert. A magas pára 
és a szellőzöttség hiánya kedvez a növe
kedésüknek, a hőmérséklet viszont alig 
számít. A levegő szárítása, a penész és 
minden organikus rész eltávolítása, a 
szellőztetés segíthet. A penészekre érzé
keny személy minél kevesebbet tartóz
kodjék a ház vizes részében.

A kutya, a nyúl, rágcsálók, a passzív 
dohányzás is elkerülhető allergének.

A külső környezet. A szél, a hőmér
séklet, a páratartalom, a légnyomás és 
a levegőben lévő allergének variációi 
hatnak az asztmás betegre. A száraz, 
hideg levegő tartós belégzése elkerül
hető (a tapasztalat szerint a síelés nem 
indukál asztmát! Ref.) vagy előtte egy 
puff beta-agonista lélegezhető be.

A pollenek és gombaspórák legkülön
bözőbb fajtái szezonálisan és földrajzilag 
különböző mértékben okozhatnak tüne
teket. A zárt lakás, a jól szűrő légkondi
cionáló véd ellenük, arcmaszkkal a sza
badban is tevékenykedhetünk.

A légszennyező anyagok egy része 
ipari melléktermék — pl. a kén-dioxid 
—, másrészt fotokémiai melléktermék, 
mint az ózon és a nitrogén-dioxid. 
Ezek hörgő hiperreaktivitást okozhat
nak nemcsak az asztmás-érzékenyített 
személyeken is, de epidemiológiai bi
zonyítékok híján a józan megfontolás 
vezeti a küzdelmet az elkerülésükre. 
Kerüljük a fizikai aktivitást a szennye
zett levegőjű helyen, kerüljük a do
hányfüstöt, maradjunk otthon vagy 
utazzunk el jobb levegőjű helyre.

Alapvető a kiváltó tényezők elkerülé
se, s csak azután a gyógyszer.

Apor Péter dr.

Extrém fokú önkezelés: egy eset is
mertetése. Rauls, G., Bergmann, K.- 
Ch. (Allergie- und Asthma-Klinik 
Wilhelm Gronemeyer, Bad Lippsprin- 
ge): Pneumologie, 1993, 47, 686.

Az asthmások aktív részvétele betegsé
gük leküzdésében kívánatos. Ennek 
olyan feltűnő formái is előfordulnak, 
mint ami a szóban forgó közleményből 
kiderül.

Az 57 éves földműves szarvasmarha
szőr allergiáját az elégtelen diagnoszti
ka miatt félreismerték. Senkinek sem 
tűnt fel, hogy a munkahelyéről szabad
ságon távol lévő egyén panaszai ezalatt 
jelentősen mérséklődtek, és asthmás 
rohamait főként a szarvasmarhákkal 
való direkt kontaktus váltja ki. Házior
vosnője éppen egy ilyen szabadság 
előtt Bronhoparat ampullákat adott át 
neki, és a beteg a gyógyszer vénás al
kalmazását élettársától, aki régebben 
asszisztensnő volt, hamar elsajátította. 
Attól kezdve a 22 éves kora óta napi 40 
cigarettát szívó beteg 4 éven keresztül 
naponta 2000 mg theophyllint injiciált 
be magának és 24 mg Fenoterolt inha
lált. 1985—1990 között hat súlyos 
asthmás rohamon esett át, amikor esz
méletét is elvesztette. 1991-ben került a 
lippspringei klinikára, ahol 2 x 4  
mg/die p. o. Prednisolon aequivalens 
corticoid dosisra, topicus steroidra, 
oralis retardált hatású béta mimeti- 
cumra, maximálisan napi 4 x 2  puff 
Berotec DA-ra állították be. 3 X 500 
mg/die p. o. Bronchoparat alatt a theo- 
phyllin tükör 3,8 mg/1 volt. Újabb kór
házi kezelést 1992 májusáig nem 
igényel.

A beteg önkezelése során használt 
hatalmas adagú theophyllin és fenote- 
rol csodálatos módon kevés mellék
hatást okozott: tachycardia, szívütés 
kihagyások, fejfájás, időnként szédülé- 
ses állapotok és enyhe tremor lépett 
fel. Ezeket kezelőorvosnője tünetileg 
látta el. A theophyllin tolerancia az 
erős dohányzás okozta enzyminductió- 
val és fokozott katabolizmussal magya
rázható, mint erre már több közlemény 
is rámutatott.

Az ismertetett casuistica arra hívja 
fel a figyelmet, hogy az asthmás bete
gek allergia diagnózisát komolyan kell 
venni, az orvos által jóváhagyott önke
zelés során sem mulasztható el a rend
szeres és beható kontroll, valamint a 
kezelőorvos felelőssége ilyenkor is 
megmarad.

[Ref.: Az ismertetett esetleírás nem 
jogosíthat fel az említett gyógyszerek 
előírt maximális napi adagjainak túllé
pésére. A közleményből sem derül ki,

hogy az eszméletvesztéssel járó állapo
tok egyértelműen csak az asthmás sta
tussal függtek-e össze.]

Barzó Pál dr.

MÁJ- ÉS EPEÚTBETEGSÉGEK

Súlyos májbetegséghez társuló peri- 
biliaris cysták képalkotó és patholo- 
giai összehasonlítása. Baron, R. L. és 
mtsai (University of Pittsburgh Medi
cal Center, Pittsburgh): Amer. J. 
Roentgenol, 1994, 162, 631.

A kórboncnokok megfigyelték, hogy 
súlyos májbetegségekben a peribiliaris 
szövetekben cystás képződmények for
dulnak elő. Ezek általában serosus cys
ták, vélhetően kis periductalis miri
gyek elzáródásának következtében 
alakulnak ki. A nagy májbeli és extra - 
hepatikus epeutak körül helyezkednek 
el, többnyire tünetmentesek, ritkán 
azonban egy nagy peribiliaris cysta 
epeúti obstructiót is okozhat. A szer
zők retrospektive 12 esetben hasonlí
tották össze a kórbonctani készítmény
ben talált peribiliaris cystákat a 
különböző képalkotó eljárások ered
ményével. Az összehasonlításra egy 
esetben a boncolás, 11 esetben pedig az 
elvégzett májátültetés adott alkalmat. 
Valamennyi betegnek súlyos cirrhosisa 
volt. Minden esetben történt CT- és ult
rahangvizsgálat. A CT a 12-ből 10 éset- 
ben kimutatta a máj kapuban a peribili
aris cystákat. Ezek négy esetben 
mutatkoztak elkülönülő cysták formá
jában, kettőben a májkapu képletei kí
sérő tubularis szerkezetet utánoztak, 
két esetben pedig tágult epeutakra em
lékeztettek. Az ultrahangvizsgálat a 
12-ből csak 4 esetben észlelte az elvál
tozásokat, ebből háromban echomen- 
tes cystás képlet, egyben pedig tubula
ris szerkezet formájában. Utóbbi 
esetben Doppler nélkül nehéz lehet az 
elkülönítés tágult érképlettől. Három 
esetben történt MR-vizsgálat, ebből 
kettőben sikerült kimutatni a cystákat, 
különösen előnyösnek találták a T2 sú
lyozott képeket. Ezeken egyik esetben 
cysták halmaza ábrázolódott, a másik
ban tágult epeutat utánzó tubularis 
képlet. 11 betegükben a cysták nem 
okoztak tüneteket. Egy betegben a 
nagy cysta epeúti obstructiót okozott,
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ami CT- és ultrahangvizsgálattal, vala
mint cholangiographiával kórismézhető 
volt. A peribiliaris cysták ismeretének és 
helyes értékelésének kétirányú 
jelentősége van. Egyrészt fontos az elkü
lönítés epeúttágulattól, cystikus tumor
tól, tályogtól, másrészt jelenlétük súlyos 
májártalom vagy epeúti megbetegedés
indikátora lehet. ,  , , , ,

Laczay András dr.

Epehólyag-varixok vena portae 
thrombosisban. Chawla, Y. és mtsai 
(Pbstgraduate Institute of Medical 
Education, Chandigarh): Amer. J. 
Roentgenol., 1994, 162, 643.

Az epehólyag-varixok a vena cystica 
ágai, melyek portalis hypertensióban az 
egyik lehetséges megkerülő útvonalat je
lentik a portalis és a systemás vénarend
szer között. Erre különösen az ultra
hangvizsgálat elterjedése során irányult 
a figyelem, mert ily módon az epehó
lyag körüli értágulatok könnyen észreve
hetők. Az egyszerű ultrahangképen gon
dot okozhat az elkülönítés retenciós 
nyákcystákról, pancreas-heterotopiától, 
vagy legközönségesebben a nyálkahártya 
vizenyőjétől. Eldönti azonban a kérdést 
a Doppler-vizsgálat, mely az értágula- 
tokban a portális rendszerre jellemző 
áramlást mutat. Korábban már felfigyel
tek arra, hogy epehólyag-varixok külö
nösen gyakran fordulnak elő porta- 
thrombosisban. A szerzők 74 vena por
tae thrombosisos betegben keresték tu
datosan, és 22 betegben találtak is 
epehólyag-varixokat, ami 30% gyakori
ságnak felel meg. Anyagukban 6 beteg 
szerepel műtéti splenorenalis shunttel, 
ezekben epehólyag-varixot nem találtak. 
Korábbi szerzők portalis hypertensio 50 
esetéből hatban írtak le epehólyag- 
varixot, ezek közül azonban ötnek vena 
portae thrombosisa is volt. Valószínű te
hát, hogy ezek kialakulása elsősorban a 
porta-thrombosissal van összefüggés
ben. Szövődményként az irodalom tud 
egy halálos végű hemobiliáról, ezenkí
vül több esetben fordult elő súlyos vér
zés epeútiműtétek után. Gyakorlati je
lentőségű következtetés, hogy epehó- 
lyag-varix észlelése esetén gondosan kell 
keresni porta-thrombosist, másrészt fon
tos a sebész számára esetleges műtét 
előtt ezen vérzésveszély ismerete.

Laczay András dK

A máj kavernózus hemangiomájá- 
nak nagyságbeli növekedése, annak 
nyomon követése, Mungovan, J. A. és 
mtsai (Dept, of Diagnostic Imaging, 
Rhode Island Hospital, 593 Eddy St. 
Providence, RI 02903): Radiology, 
1994, 191, 111.

A szerzők a májban levő kavernózus 
hemangiomák nagyságbeli változásá
nak lehetőségeit és ennek gyakoriságát 
vizsgálták. 5 év alatt összesen 32 be
tegnél biopsziával (!) igazolták a he
mangioma diagnózisát. Az 5—84 hó
napos nyomon követésre 21 esetben 
volt lehetőség. A kontroll során 17 be
tegnél csak CT- és MR-vizsgálatok tör
téntek, 2 esetben CT-, illetve 2 beteg
nél csak UH-vizsgálatot végeztek. A 21 
beteg közül 13-nál óriás hemangiomát 
(volt 4 cm-nél nagyobb átmérő). A 
nyomon követési időben — átlag 25,9 
hónap — 19 betegnél a hemangiomák 
nagysága nem változott. 2 esetben ész
leltek növekedést. Ezek közül az egyik 
a további kontroll vizsgálatok során 
változatlan nagyságot mutatott, a má
sik növekedésének az oka spontán rup
tura volt. A kavernózus hemangioma 
jóindulatú elváltozás, boncolási anya
gokban 0,4—7,5%-ban fordul elő. Ko
rábbi közleményekben a hemangiomák 
nagyságbeli növekedését a betegek 
ösztrogén tartalmú gyógyszer szedésé
nek a következményének tartották. A 
szerzőknél ez, a két növekedést mutató 
esetben, nem volt igazolható. Össze
foglalva véleményük szerint a kismé
retű hemangiomák nagyságbeli növe
kedést nem mutatnak, az inkább az 
óriás hemangiomákra jellemző. Hang
súlyozzák, hogy a hemangiomák növe
kedését komolyan kell venni, mert 
vagy a korábbi diagnózis volt téves, 
vagy spontán rupturáról van szó.

Puskás Tamás dr.

Laparoscopos cholecystectomia bili
aris pancreatitisben. Graham, L. D. 
és mtsai (Department of Surgery, Uni
versity of Tennessee College of 
Medicine—Chattanooga Unit, Erlan
ger Medical Center, Chattanooga, 
Tennessee, USA): The American Sur
geon, 1994, 60, 40.

A betegek elégedettebbnek látszanak a 
laparoscopos cholecystectomiával (L.
C ), mint a nyűt műtéttel, néhány rela
tív contraindícatiót azért felállítottak 
az L. C. végzésére, amelyek magukban 
foglalják a terhességet, acut cholangi- 
tist, előrehaladott cholecystitist, acut 
pancreatitist, vérzékenységet, portalis 
hypertensiót és a megelőző felhasi mű
téteket. De ahogy a sebészek gyakorla
tot szereztek az L. C.-vel, néhányan 
már nem tartották contraindicatiónak a 
korábbi felhasi műtéteket és a biliaris 
pancreatitist.

A szerzők két kórház 2,5 éves anya
gában 29 beteget operáltak biliaris 
pancreatitissel, melynek diagnózisát a 
klinikai tünetek, a laboratóriumi lele
tek és radiológiai vizsgálatok alapján 
állították fel. 8 férfi és 21 nőbeteg, át
lagéletkoruk 51 év (21—79), felvételi 
serum amylase átlagértéke pedig 1610 
U/l volt. A 29 beteg közül 27 betegnél 
végeztek UH-vizsgálatot és 25-nél si
került kimutatni az epekövet, 11 beteg
nél észlelték a pancreatitis radiológiai 
bizonyítékát. Minden beteget besorol
tak a Ransos kritériumok alapján, így 
két beteg a 6, egy az 5, egy a 4, öt a 3, 
kilenc a 2 és kilenc az 1 score csoport
ba került. A felvétel és a műtét közötti 
idő átlagban 5,5 nap (1—19), a teljes 
ápolási idő átlaga 11 nap (5—32) és a 
műtéti idő átlaga 123 perc (60—220) 
volt. 22 betegnél elektrokautert, 7 be
tegnél pedig lézert használtak a dissec- 
tióhoz. Az intraoperativ cholangiog- 
raphiát (IOC) minden esetben megkí
sérelték, 22 betegnél volt sikeres és 
4-nél észleltek rendellenességet.

Az első IOC a distalis közös epeve
zető szűkületét mutatta intraluminalis 
telődési hiány nélkül, amelyet a gyul
ladt pancreas compressiójának tartot
tak. A második, praeoperative nem 
igazolt choledocholithiasist mutatott, 
itt flexibils ureteroscopon keresztül be
vezetett kosárral távolították el a követ. 
A harmadiknál, a közös epevezető dis
talis felében lévő két kis követ iv. Glu
cagon adása után sikeresen bemosták a 
duodenumba 20 ml sóoldattal. A ne
gyediknél sikeresen távolítottak el két 
kis követ a közös epevezetőből, majd 
T-csövet helyeztek be. A beteg panasz- 
mentes volt és a post op. 4. napon ha- 
zabocsátották, majd két hét múlva cho
langitis miatt újra felvették, a T-csövön 
keresztül készített cholangiogram
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benthagyott közös epevezeték követ mu
tatott. 5 napos szupportív kezelés után 
hazabocsátották, majd 18 nap múlva újra 
felvették fluoroscopos percutan choledo- 
cholithotomiára, amely sikeres volt. 7 
betegnél lépett fel műtét után kompliká
ció. A fent említett bentmaradt közös 
epevezeték kő, 3 tüdő szövődmény- 
atelectasia, pneumonia, egy esetben pe- 
rihepaticus abscessus, amelyet sikeresen 
kezeltek CT-vezérelt drainage-zsal, 1 
esetben thrombophlebitis a bal karon az 
iv. tű helyén és egy betegnél a post op. 
7. napon acut necrotisaló pancreatitis 
alakult ki, amelyet nem hoztak összefüg
gésbe az L. C-vel. Mortalitás nem for
dult elő. Az újra munkába állási idő át
lagban két hét volt.

A szerzők az irodalom áttekintése és 
saját tapasztalataik alapján úgy gondol
ják, hogy gyakorlott kézben az L. C. re
latív kontraindikációi közül kikerült a 
terhesség, korábbi felhasi műtét, acut 
cholecystitis és a biliaris pancreatitis.

Vajda Kornél dr.

ORVOSKÉPZÉS

Kötelező a specialisták továbbképzése 
Angliában. Meijer Van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994,138, 263.

Nagy-Britanniában bizonyos szakorvo
sok számára kötelező lesz a rendszeres 
továbbképzés., A szülészek és nőgyó
gyászok királyi egyesülete előírta az 
évenkénti 200 órás továbbképzési köte
lezettséget, ha a szakorvosság elisme
rését meg akarják tartani. Ez első lá
tásra komoly követelménynek tűnik, 
de a gyakorlatban valószínűleg min
denkinek meg fog felelni, mert az akti
vitások széles skálája beleszámít a to
vábbképzésbe: egy orvosi folyóiratban 
megjelent közlemény, egy elismert 
kongresszuson való részvétel, egy kri
tikai vitában elhangzott felszólalás 
szakmai munkának számít. Azokat a 
szülészeket és nőgyógyászokat, akik 
nem teljesítik ezeket a követelménye
ket, súlyos sanctiókkal sújtják. Töröl
tetnek a szakorvosi nyilvántartásból, 
nem számítanak többé szakorvosnak, 
nem számíthatnak érdemeik elismeré
sére, melyek pénzbeli jutalommal jár
nak, és figyelmeztetik is őket, hogy or
vosi kártérítési perekben fokozódik el-

ítéltetésük veszélye. A sanctiókból az 
következtethető ki, hogy ellenállás vár
ható a rendelkezések ellen, és megelő
zésképpen próbálnak nyomást gyako- 
rolni a tagságra. R

Az új eszperantó. Goodfellow, J. W. — 
Shand-emlékbeszéd az American As
sociation of Orthopaedic Surgeons 
1993. évi kongresszusán. — J. Bone 
Joint Surg., 1993, 75-A, 1423.

Az angol kezd a tudomány nemzetközi 
nyelve lenni, úgy, amint a középkorban 
a latin volt. Ezt abból az alkalomból ál
lapítja meg, amikor az Európai Orto
pédiai és Traumatológus Társaság pá
rizsi ülésének is hivatalos nyelve volt, 
s a francia szaklap főszerkesztője lapja 
szerkesztőségi közleményében veti fel, 
van-e még egyáltalán helye nem angol 
nyelvű irodalomnak? Bár ez az angol 
anyanyelvűek számára kedvező, felveti 
a kérdést, nem gátolja-e a tudomány 
fejlődését. Felsorolja az elmúlt évti
zedben a szakmát forradalmasító né
met, svájci, orosz és olasz eredménye
ket, majd összehasonlítja az American 
Academy of Orthopaedic Surgeons és 
az Európai Ortopédiai és Traumatoló
giai Társaság 1993-ban tartott kong
resszusát. Az előadások száma nem 
tért el, de az európai kongresszus té
mái sokkal változatosabbak voltak. 
Optimista azt mondhatta, hogy Ameri
kában a kevésbé jó  eljárásokat kiszűr
ték, az álláspontok egységesebbek, de 
úgy vélik, hogy új gondolatok, eljárá
sok ismertetésének, elfogadásának is 
nagyobb az akadálya. A szerzők gyak
ran saját nyelvükön képesek magukat a 
legámyaltabbün, legvilágosabban kife
jezni. A problémát úgy látja megold
hatónak, hogy — a jelenlegi szigorú 
gyakorlattal ellentétben, amely egy 
dolgozatot csak egy helyen enged meg
jelentetni — a kétnyelvű közlést enged
jék meg: előbb anyanyelven, s ha na
gyobb érdeklődésre tarthat számot, 
később angolul.

Kazár György dr.

Halottégetés utáni fémmaradványok. 
Barry, M. (Queen Elizabeth II. Hospi
tal, Welwyn Garden City, Surrey, Ang
lia): Brit. Med. J., 1994, 308, 390.

A halottak kremálását 2 kamrában vég
zik. Az első hőmérséklete 700 °C kö
rüli; ide helyezik a holttestet tartalma
zó koporsót s itt folyik le a spontán 
égés, mely alatt a hőfok 900—1100 °C- 
ra emelkedik. Ezen eljárás kövéreken 
60—90 percet vesz igénybe, míg vé
kony testalkatúakon, illetve cachexiá- 
sokon 120 percet Ezután a maradvá
nyok lekerülnek a második — hűtő — 
kamrába, ahol a hűtés befejezte után el
távolítják a fémrészeket s a kb. 2 kg-nyi 
maradékot homokszemcse nagyságúra 
őrlik. Angliában igen sok fém prothe- 
sist alkalmaznak, pl. csípőpótlást 
évente 40000 esetben. Miután ott az 
elhaltak 70 % -át kremálják, így tekinté
lyes mennyiségről van szó. A közel
múltig a tetemekből égetés előtt csak a 
pacemakereket és a radioaktív prepa
rátumokat távolították el, azonban 
1990 óta az Environmental Protection 
Act ( =  környezetvédelmi határozat) 
eredményeként már minden, testbe he
lyezett idegen anyagot. A szerző ennek 
szükségességét kívánta tanulmányozni.

Ezért Nagy-London 20 krematóriu
mába küldött egységes kérdőíveket; 
közülük hatot személyesen is felkere
sett. Ebből 5 intézmény már látogatása 
előtt is összegyűjtött — égetés után — 
minden implantátumot, egy pedig ötlet
szerűen tette ezt, bár hosszabb ideje. E 
hat krematóriumban évente 1000—3500 
égetést végeztek, 1000—1200 °C maxi
mális hőmérsékleten (egy esetben 900 
fokon). Egy intézet kivételével — 
ahonnan a kommunális szemétbe ke
rültek a beültetett fémek — átlagosan a 
becsült implantátumok 25—76%-át 
gyűjtötték össze (13—31 darabot). Ér
dekes, hogy az intézetek felében érme
ket is találtak, de természetesen leg
gyakrabban csípő- és térdprothesisek 
voltak fellelhetők; emellett intrame- 
dullaris és csípőízületi szegeket, vala
mint hemiarthroplasticában használa
tos darabokat is találtak, sőt ritkábban 
egyéb szeget, tubust, továbbá a comb
csonttörés fixálására használt három
szög alakú eszközöket. Végül a sort 
különböző csipeszek, 1—1 pacemaker, 
gyűrűvágó, mikrométer és 1 pár Mayo 
olló zárta.

Eddig kevesen foglalkoztak a krema- 
tióval felszabaduló fémtárgyakkal. Míg 
egy 1976-os összeállítás ennek előfor
dulását 5%-ra tartotta, a szerző ezt
23—76%-osnak találta (igaz, ebben
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minden fémtárgy benne van s nincsen 
jelezve, hogy 1—1 esetben hányat talál
tak). A már említett EPA 1990 óta el
rendelte, hogy az első kamra hőmér
sékletét 1600 °C-ra emeljék s ezt 
1996-ig be kell vezetni, mert ezáltal 
csökken a dioxin kibocsátás. Ennek 
hátránya, hogy ez a hőmérséklet káro
sítja a kemencék tűzálló tégláit, sőt, a 
fémimplantátumokat is (a rozsdamen
tes acél 1290 °C-on, a cobalt-chrom 
pedig 1350 fokon olvad). Ennek elke
rülésére a kremálás elkezdése előtt kell 
eltávolítani a fémimplantátumokat, 
ezért azokról idejében meg kell bizo
nyosodni s a pathologiai intézeteket er
re kötelezni, hogy a jelenlegi 42%-os 
gyakoriság helyett minden beültetett 
fémet el tudjanak távolítani.

Major László dr.

TOXIKOLÓGIA

Súlyos theophyllin intoxikáció klini
kai lefolyása és kezelése. Filejski, W. 
és mtsai (Kiin. Inner. M ed., Med. 
Univ., Lübeck, Németország): Dtsch. 
med. Wschr., 1993, 118, 1641.

A theophyllin, a ehr. obstruktiv tüdő- 
betegségekben alkalmazott egyik leg
gyakoribb gyógyszer mellékhatásait 
kevéssé veszik figyelembe, jóllehet tar
tós túladagolás után éppen úgy leírtak 
haláleseteket, mint akut intoxikáció 
következtében. Szövődményei enyhe 
gastrointestinalis zavaroktól életveszé
lyes cardialis és neurológiai tünetekig 
terjednek, melyeknek a prognózisa kü
lönböző. A szerzők esete azért is tanul
ságos, mert a klinikai tünetek részletes 
leírásával áttekintő képet ad a mellék
hatásokról, a gyógyszerkölcsönhatá
sokról annak a hangsúlyozásával, hogy 
korai felsmerésével és kezelésével res
titutio ad integrum érhető el.

A közlemény egy 72 éves férfi esetét 
ismerteti, aki suicid szándékból kb. 30 
ml Euphyllin cseppet szedett be (össz- 
mennyiség: 5,8 g aminophyllin). Ez
után igen hamar, 1—3 órával, légzési 
elégtelenség miatt mély kómában szál
lították az intenzív osztályra. Az intu- 
batiót már a mentőautóban el kellett 
végezni. Statusából: centrális és peri- 
pheriás cyanosis, hypothermia (recta
lis hőmérséklet: 35,3 °C), pulsus

120—140 arrhythmiás, syst, vérnyomás 
60 Hgmm, kerek fénymerev pupillák, 
j. o. póz. Babinski, ínreflexek nem 
válthatók ki. A beteg chr. alkoholista, 
mája 6 cm-rel haladja meg a jobb bor
daívet. A laborértékek közül a követ
kezők voltak alacsonyak: se. kalium, 
magnesium, phosphat, bicarbonat, 
cholinesterase, Quick érték és AT-III, 
amivel szemben az LDH és parciális 
thromboplastin idő emelkedett volt. 
Emellett súlyos respiratorikus acido- 
sisra jellemző paramétereket kaptak. 
EKG: tachyarrhythmia abs., polytop 
kamrai ES-ek, azonkívül emphysema 
és cor pulmonale rtg-képe.

Elhelyezése után az első 12 órában 
generalizált epileptiform görcsöket fi
gyeltek meg, melyek diazem injekció 
után megszűntek, de röviddel később 
ismétlődtek, ezért újabb adagot kellett 
beadni. A tachyarrhythmia abs. azon
ban nem változott és 15 perccel beszál
lítás után kamrai tachycardia lépett fel, 
ami szívmasszázs hatására megszűnt. 
Ekkor lidocain-infúzió (240 mg/h), 
káliumpótlás vált szükségessé, aminek 
azonban csak átmeneti hatása volt, 
ezért a beteget többször kellett defibril- 
lálni. Csak ezután vált ismertté a theo
phyllin intoxicatio. Vérnyomásának 
rendezése miatt dopamint kapott 
masszív folyadékpótlással együtt. 
Ápolásának első 12 órája alatt 6,2 liter 
Ringer oldatot, human albumint infun- 
dáltak. Ekkor történt a gyomormosás 
aktív szén és glaubersós oldat egyidejű 
bejuttatásával, amit 4 óránként ismé
teltek. Pár óra eltelte után haemoperfú- 
zióra került sor, melynek hatására az 
igen magas se. theophillin-tükör 120 
mg/l-től 4 óra múlva 39 mg/l-re csök
kent (terápiás szint 5—20 mg/1). A be
teg állapota ezután rendeződött, mivel 
az epilepsziás görcsök és a kamrafib- 
rillatio, megszűnt. Ekkor vérnyomása 
100/50 Hgmm-re emelkedett, a pupil- 
latágulat megszűnt a fénymerevséggel 
együtt, de az absolut arrhythmia nem 
változott. 12 óra elteltével jobb oldalon 
egészen váratlanul haemothorax kelet
kezett; thrombocytaszám 84 000//zl; 
Quick érték 20%; AT-III 19%; parciá
lis tromboplastin idő 100 sec; se. fibri
nogen 1,98 g/1. (Feltehetően felhaszná- 
lásos coagulopathia talaján támadt 
masszív vérzésről volt szó. — R ef) Hat 
vvs. konzerv transzfúziót friss plasmá- 
val és PPSB-vel (II., VII., IX. és X.

faktor) egészítettek ki. A mellüregből 
összesen 3 liter vért szívtak le. Enyhe 
nagyvérköri decompensatio miatt 
furosemid +  digitalis adásával a te
rápiát befejezték, majd újabb cardio- 
versio után most már tartós sinus- 
rhythmus állt helyre. Az intubatiót a 
11. napon meg lehetett szüntetni és 
újabb 3 nap múlva belgyógyászati 
osztályra helyezték át. A kórlefolyás 
ezután eseménytelen volt. A szerzők 
ezután a theophyllin intoxicatio kezelé
sét foglalják össze. A tüneti kezelésben 
a rhythmuszavarok (supraventricularis 
tachycardia, kamrai ES-ek, kamrai ta
chycardia) megszüntetésére kell töre
kedni, ami yff-receptor blokkolókkal, 
verapamillal és lidocainnal érhető el. 
Hypotonia és shock esetén folyadék
pótlás és óvatos katecholamin adagolás 
lehet eredményes. Központi idegrend
szeri tünetek, mint status epilepticus és 
légzésbénulás esetében benzodiazepi- 
nek javasoltak, de a beteget feltétlenül 
intubálni kell.

Az anyagcserezavarok előterében 
kaliumhiány és metabolikus acidosis 
mutatható ki, ami megfelelő pótlással, 
ill. óvatos natr. bicarbonat infúzióval 
rendezhető. Gyors bicarbonat infúziót 
azért tanácsos elkerülni, mivel a hypo- 
kaliaemiát fokozza. A mérgezés oki 
kezelése a méreg primer és secunder 
eltávolításával azonos, amihez gyo
mormosás, aktív szén és haemoperfü- 
zió a megfelelő eljárás. A haemoperfú- 
zióval kapcsolatban, főleg idősebb 
esetekben megfelelő és folyamatos el
lenőrzés szükséges, mivel thrombocy- 
tacsökkenést, alvadási zavarokat és int- 
ravasalis haemolysist válthat ki. 
Mindez az ismertetett esetben intratho
racalis vérzést okozott.

Methylxanthin készítmények rende
lésekor okvetlenül számítani kell arra, 
hogy gyorsan szívódik fel a gyomor
bélrendszerből, aminek a veszélyeire 
maga a közlemény is utal.

[R ef: Magyarországon Theoptard 
150 és 300 mg-os retard tabletta van 
forgalomban, melynek rendelésekor a 
testsúlyt és az egyéni lebontási képes
séget figyelembe kell Venni és tanácsos 
a szérumkoncentrációt 10—20 mg/l kö
zött biztosítani, különösen akkor, ha az 
első napokban a tünetek javulása nem 
kielégítő vagy nem kívánt hatás je 
lentkezik.]

Bán András dr.
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Kokainnak kitett, a kora terhesség
ben elhalt magzatok meconiumának 
drog analízise: klinikai alkalmazás.
Ostrea, E. M. és mtsai (Department of 
Pediatrics, Hutzel Hospital, 4707 St. 
Antoine, Detroit, MI 48201, USA): J. 
Pediatr., 1994, 124, 477.

A meconium drog analízis érzékeny és 
nagyon specifikus teszt a terhesség 
alatt drognak kitett újszülöttek vizsgá
latára. A szerzők egy 17, egy 22 hetes 
terhességben interrupció következté
ben kilökődött és egy halvaszületett 
magzat meconiumában vizsgálták a 
kokain opiátok és kannabinoid tartal
mat radioimmun módszerrel. A talált 
kokain koncentráció arányos az anyák 
hajában találttal. A kokain koncentrá
ció a meconiumban összefüggésben 
van az anya kokain használatának gya
koriságával és mennyiségével, vala
mint a használat idejének hosszúságá
val. Kokaint csak a magzatok vastag

belének végső szakaszában találtak^ 
olyan anyák esetében, akik kokaint a 
terhesség első trimeszterében hasz
náltak.

A szerzők következtetése, hogy a ko
kain mennyisége a meconiumban kap
csolatban lehet a kokain használat fo
kával és időtartamával a terhesség 
folyamán. A meconium analízissel ki 
lehet mutatni a drogot nagyon fiatal 
magzatban is. A gyomor aspirátum új
szülöttben használható a drog kitételé
nek kimutatására a terhesség folya
mán. A drog sorozatos, mennyiségi 
analízise tárgyilagosan mutatja az anya 
drog használatának fokát és időtarta
mát a terhesség folyamán.

Jakobovits Antal dr.

ORVOSI PSZICHOLÓGIA

A depressio prevalentiája, lefolyása a 
háziorvosi praxisban. J. Ormel és 
mtsai (Groningen): Ned. Tijdschr. Ge- 
neesk., 1994, 138, 123.

A lakosság 4%-ánál havonta előforduló 
depressio fontos népegészségügyi 
probléma. A háziorvos találkozik a 
legtöbb depressiós beteggel, nemcsak 
mint ajtóőr és eligazító, hanem ő kezeli 
a legtöbb depressiós beteget. Bajok 
vannak azonban a betegség felismeré

sében (alulsignálás), a specifikus diag
nosztikában (aluldiagnosztizálás) és az 
adequat kezelésben (alulkezelés). A 
depressiós zavar gyakran spontán is 
helyreáll, de az általa okozott funkció
zavar komoly hátrányokat okozhat. A 
groningeni vizsgálat 1985—1991 között 
1994 egymás után háziorvosnál jelent
kezett 16—65 éves betegek adatait dol
gozta fel, a hozzájuk tartozó háziorvo
sok száma 25. Azok a betegek, akiknél 
a közelmúltban psychosociális problé
mák voltak, kimaradtak a vizsgálatból, 
mert a vizsgálat csak új depressiós epi- 
sodokra terjedt ki, ezzel 27 % kimaradt 
a vizsgálatból. Az 1450 beteg közül 
260-nál standardizált klinikai eszkö
zökkel részletesen megvizsgálták a 
psychopathologiai eltéréseket, és a 
működésbeli korlátozottságot, a reac- 
tiókat összehasonlították a háziorvos 
megítélésével. 1 és 3 év múlva újból tá
jékozódni fognak a betegek állapotáról. 
Meg kell különböztetni a depressiós 
tüneteket és a depressio syndromát. A 
tünetek eredete hangulati, a zord érzé
sek, a levertség, az életérzés és életél
vezés elvesztése a jellemző, a syndro- 
mánál a panaszok és tünetek csapa
tokban, fürtökben sokasodnak, cogni- 
tiv zavarok is jelentkeznek, concentra- 
tiós zavarok, határozásképtelenség, 
bűntudat, és viselkedési zavarok, psy- 
chomotoros késedelem, csökkent ét
vágy és alvási problémák is jelentkez
nek. Szerzők önkényesen enyhébb és 
súlyosabb depressiót különböztettek 
meg a vizsgálatoknál. A depressio 
mellett a félelemérzésre is kiterjedt a 
vizsgálat, mivel ez a háziorvosi gya
korlatban gyakran társul a depressió- 
hoz. A vizsgálatokat egységes szem
pontok és protokollal, jól képzett, 
gyakorlott személyzettel végezték. Sú
lyosabb depressiót 5,4%-nál állapítot
tak meg, enyhét 3,7%-nál. 20%-nál 
legalább 3 nem specifikus psychiatriai 
tünetet (feszültséget, idegességet, ál
matlanságot) állapítottak meg. A dep- 
ressiósok felénél félelemérzést is talál
tak. A talált functionális korlátozottság 
komolysága nem volt kisebb, mint az 
idült somatikus betegeknél megszo
kott. Egy év múlva a betegek egyötödé
nél megvoltak a depressio kritériumai, 
de 3 év múlva már csak 9%-nál voltak 
ezek megállapíthatók. Gyakori volt a 
részleges javulás, teljes gyógyulás nem 
volt típusos. A háziorvosoknál tapasz

talt alulsignálás azzal magyarázható, 
hogy a betegek negyedénél a somatikus 
panaszokkal jelentkezőknél nem sejtet
ték a depressiós eredetet és 3 signált 
beteg közül csak egynél tételeztek fel 
depressiót. A felismerést elősegíti, ha 
a beteg panaszait psychosociális kifeje
zésekkel adja elő. Ha csak somatiku- 
sak a panaszok, a depressiójára nem fi
gyel fel az orvos, pedig a lumbago, 
bélzavarok, szédülés, idült fájdalmak 
gyakran álcázzák a depressiót. A dep
ressio mellett lehet a betegnek széna
náthája, vagy emlőjében daganat is. A 
jelzett beteg előbb ju t megfelelő 
gyógyszerhez, esetleg szakorvosi be
utaláshoz. Az alulkezelés jele, hogy az 
orvosok ritkán rendeltek antidepressi- 
vumokat. A psychiatereknél ismételten 
jelentkező psychiatriai betegek elfo
gadják a psychiatriai diagnosist és mo
tiváltak a kezelés elfogadásában. A há
ziorvos betegeinek nagy része idős, 
somatikus betegségekkel terhelt, gya
koriak a makacs szociális problémák, 
a kezelésük megnehezített. Kezelésük 
két sínen történik: a somatikuson és a 
psychés vonalon. A háziorvos rövid, 
jól megfogalmazott kérdésekkel tisz
tázhatja a depressio meglétét, döntenie 
kell a kivárás és az aktív beavatkozás 
között. Psychés zavarok 10—15%-ban 
fordultak elő, depressiós ennek a cso
portnak kb. a fele. A gyógyulásuk nem 
mindig teljes, maradandó korlátozások 
maradhatnak vissza, 3 közül 1-nél már 
a jelölés elmaradt. Főleg nem megala
pozott testi panaszoknál, idült fáradt
ságnál, többszörös fájdalmaknál, alvás
zavaroknál, alkoholproblémáknál kell 
depressiora és félelemre gondolni.

Ribiczey Sándor dr.

Psychés és szociális problémák a há
ziorvosi gyakorlatban: orvosok és be
tegek illetékessége és önrendelkezé
se. Lamberts, H. és mtsa (Amsterdam): 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
118.

A háziorvos szerepe a psychés zava
rokra vonatkozó irodalom tanúsága 
szerint csekély, gyors változás ebben 
alig várható. A psychés zavarokra irá
nyuló figyelem, a felismerés gyakori
sága hozhat csak javulást. 1966-ban vá
rótermekben kérdőíves módszerrel
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tájékozódtak a várakozók psychés pa
naszai és ezek adequat kezelése felől, 
azonban a kérdés hibás feltevése hibás 
feleletet eredményezett. A psychiatriai 
problémák classifícatiója abban az 
időben változott, a háziorvosok nem is
merhették a kritériumokat. Egyébként 
a betegek megjelölése, psychés megbe
tegedésük diagnosztizálása a betegek 
akarata elleni esetekben nem volt kívá
natos és időszerű, az orvoshoz forduló 
beteg nem akarat nélküli tárgy, a bete
gek tudják, mért fordulnak az orvos
hoz; egy másik probléma a vizsgáló 
módszerekre vonatkozik. A háziorvos 
régóta ismeri a betegek nagy részénél a 
psychés és szociális problémákat, me
lyek gyakran összefonódnak, ezek nem 
lepődnek meg,-ha kérdőíven ismertetik 
ezeket, bár nem háziorvosuk szokása 
ezekről ilyen módon tájékozódni. A 
vizsgálatnál mindenesetre a háziorvo
sok szívesen tudomásul vették a kérdő
íven feltüntetett adatokat, bár a kérdő
íves feleletekben a panaszok nagy része 
egymást fedték. A hetvenes években az 
eü. problémák 3 csoportra oszlottak: 
somatikus, psychés és szociális vonat- 
kozásúakra. A WHO is ehhez tartotta 
magát, és igazgatója a psychés zavarok 
gyakoriságára, fontosságára hívta fel a 
figyelmet, melynek fel nem ismerése 
az adequat kezelést is lehetetlenné te
szi. A kérdést 1 év alatt 38 háziorvos
nál 40 796 betegnél végzett vizsgálattal 
igyekeztek megvilágítani. Általában a 
betegek 20%-a évente megbeszéli or
vosával a psychés és szociális problé
máját. A betegek 30%-a évente leg
alább egyszer felkeresi orvosát. A 
betegek 10%-ánál idült betegség is sze
repel, malignitás, agyi elváltozás, schi- 
sofrenia stb. — melyek miatt gyako
ribb az orvossal való contactus, ezek 
negatív módon hatnak a betegek psy- 
chéjére. A háziorvos nem minden kér
dőíven megállapított betegséget ismert 
fel, de ugyanakkor olyan elváltozáso
kat is ismer, melyek a kérdőíves mód
szernél rejtve maradtak. A háziorvost 
elsősorban az érdekli, hogy van-e ér
telme az ő beavatkozásának, és az is, 
hogy kívánja-e ezt a beteg. A háziorvos 
kevés nosologiai syndromát jelez, nem 
etiológiai, kórbonctani és pathofizioló- 
giai diagnosisokat használ, inkább 
egyszerű tünetekkel, idegességgel, al
vászavarokkal, depressióval stb. jelöli 
meg a betegeknél talált elváltozásokat,

eleget téve ezzel is a betegei kívánságá
nak, akik gyermek módra félnek a be
teggé való nyilvánítástól. A panaszokat 
gyakran „családi problémának” vagy 
„életkörülményeknek” tulajdonítják. 
A gyógyszertől való függésnél gyakran 
az orvos a kezdeményező a felderítés
ben, a nosologiai diagnosis tisztázásá
ban szintén az orvos a kezdeményező, 
gyerekbetegeknél a viselkedés megíté
lésénél és az érzelmen alapuló kórtü
neteknél (feszültségérzés, idegesség, 
levertség, ingerlékenység, alvászavar) 
már nem az orvos rendszerint a kezde
ményező. A gyógyszerkéréssel beállító 
beteggel kevésbé foglalkoznak a házi
orvosok, de ha panaszokkal kezdi, ak
kor 3 esetből egy beteg fog receptet 
kapni. Ha az orvos azzal kezdi, „ön 
hajszoltnak látszik” , akkor gyakorlati
lag a beszélgetés végén a beteg nem 
kap receptet. Az orvos alkalmazkodik 
betegéhez. A beteg nem mindig veszi 
jó néven, ha az orvos kezdeményez, 
bár vannak helyzetek, amikor erre 
szükség van. A depressiónál változtat
ni kell a visszatartástól, mert követke
zetes gyógyszeres kezeléssel várható 
lényeges javulás, néha bizonyos nyo
más is szükséges, hogy a beteg kitart
son a gyógyszerszedés mellett, bár a 
melléktünetek néha kellemetlenek. A 
depressiós syndroma tovább tart, mint 
a depressiós érzés. A háziorvosi pra
xisnak komplex tekintettel kell lenni a 
beteg egyéni kívánságaira, a kezelés 
stratégiájának rugalmasan változónak 
kell lennie.

Ribiczey Sándor dr.

A félteke dom inancia évszakos válto
zásai. Corbera, X. (Department de 
Psicologia, Universität Rovira i Virgi- 
li, 43005 Tarragona, Spain): J. Inter- 
disc. Cycle Res., 1993, 24, 260.

E kísérlet célja az volt, hogy összeha
sonlítsa szóbeli és térbeli feladatok tel
jesítését tavasszal és ősszel, annak ki
derítésére, hogy szezonális változások 
hatással vannak-e a félteke domi
nanciára.

Előző vizsgálatok azt mutatták, hogy 
az aktiválás mértéke meghatározó a he- 
misphaera dominanciában, erősebb 
aktiválás a bal féltekének kedvez. Mi
vel a biológiai ritmusokkal együtt jár

az aktiválás oszcillációja, a félteke do
minanciában is várható ehhez kapcsolt 
eltolódás.

Tekintve, hogy a dopamin aszim
metrikusan oszlik el és előnyben része
síti a bal féltekét (Flor-Henry, 1986), 
azonkívül Depue és mtsai (1989) egy 
tavaszi emelkedő dopamin szabályo
zást észleltek, feltételezhető volt a tava
szi bal félteke dominancia.

A kísérletben 48 jobbkezes, 18 és 25 
év közötti egyetemi nőhallgató vett 
részt, három egymás utáni napon 09.00 
órától 13.00 óráig, a menstruációs cik
lusuk 5. és 15. napja között. 24 személy 
1989. március—áprilisban, másik 24 
pedig 1992. novemberben végezte a kí
sérletet. A feladat röviden (részletes 
leírását 1.: Corbera, X  és mtsai J. 
Clin. Exp. Neuropsychol, 1993, 15, 
300.) a tv-monitoron egymás után 
megjelenő stimulusok összehasonlítá
sa volt és az „azonos” vagy „különbö
ző” billentyű lenyomása. 12 edzőpróba 
után következett a 144 kísérleti feladat. 
A szóbeli stimulus 5 betűből álló főne
veket foglalt magába, míg a térbeli fel
adat két ferde vonal sorozatából állt, 
amelyek az alsó végükön összeol
vadtak.

Az eredmények alátámasztják a tava
szi, bal féltekére irányuló eltolódás hi
potézisét és magyarázatát adják a han
gulat és ingerlékenység évszakos 
változásainak a felismerési képesség 
variációival összefüggésben. Össze
egyeztethetők azokkal az észlelésekkel 
is, amelyek a depressziós hangulat és a 
jobb félteke hiperfunkció között látnak 
kapcsolatot.

M. Oderfer Magdolna dr.

A DOHÁNYZÁS ÁRTALMAI

Dohányzás és psoriasis. Williams, H. 
C :  Br. Med. J., 1994, 308, 428.

Az epidemiológia, amely a betegségek 
populációbeli megoszlásával és az elő
fordulást befolyásoló tényezők vizsgá
latával foglalkozik, napjaink egyik leg
gyorsabban fejlődő tudományága. Bár 
populációszinten vizsgálja a betegsé
gek jellemzőit, mégis szoros kapcso
latban áll a klinikumokkal, hiszen az 
eredményei közvetett vagy közvetlen 
úton itt kerülnek felhasználásra. Ezt a
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szoros kapcsolatot jelzi olyan fogalmak 
kialakulása, mint a pszichiátriai epide
miológia vagy jelen cikkel kapcsolat
ban a dermatoepidemiológia, amelyek 
az epidemiológia — és az adott klinikai 
szakág — részterületeit jelzik. A der
matoepidemiológia tehát a bőrbetegsé
gek előfordulását, azaz rizikóját növelő 
tényezőket, jelenségeket kutatja epide
miológiai módszerekkel.

A psoriasis mint napjaink gyakori 
bőrbetegsége már évtizedek óta a der
matoepidemiológia kutatási tárgya. A 
dohányzás és a psoriasis közötti kap
csolat vizsgálata 1985-ig nyúlik vissza: 
az első olyan kutatást, amelynek ered
ménye az lett, hogy epidemiológiailag 
erős kapcsolat mutatható ki a dohány
zás és a psoriasis megjelenése között, 
O’Doherty és MacIntyre végezte. Az
óta számos más, retrospektív adatokon 
nyugvó esetkontroll tanulmány meg
erősítette ezt az állítást. A szerző az 
eredmények értékelésének két szem
pontját emeli ki: mennyire mutatnak 
ezek az eredmények dózis-hatás össze
függést, ill. milyen megfontolásokat 
közvetítenek a gyakorlat számára.

A tanulmányok egy részében dózis
hatás összefüggést is találtak, amely
nek validitását növeli, hogy azoknak a 
psoriasisban szenvedő betegeknek a 
vérében, akik dohányoznak, abnormá
lis neutrofil sejtek mutathatók ki. Szá
mos vizsgálat utal rá, hogy főként a 
psoriasis incidenciáját befolyásolja a 
dohányzás, a betegség lefolyásában, 
pl. krónikussá válásában kevésbé ját
szik szerepet.

A dohányzás epidemiológiai és nép
egészségügyi jelentősége óriási. Nagy- 
Britanniában a felnőtt lakosságnak kb. 
30%-a dohányzik, a psoriasis kialaku
lásának mintegy egynegyedéért a do
hányzás nagymértékben felelős. A be
tegségnek különösen a palmoplantaris 
pustularis formája hozható összefüg
gésbe a dohányzással: az ilyen esetek 
közel 50 % -a tulajdonítható a mértékte
len cigarettafogyasztásnak.

Bár a klinikusok rutinszerűen min
dig rákérdeznek a káros szenvedélyek
re, így a dohányzásra és alkohol- 
fogyasztásra az anamnézis során, 
további, prospektiv epidemiológiai 
vizsgálatokra van szükség annak meg
állapítására, hogy a psoriasis lefolyásá
ra milyen hatással van a dohányzás 
abbahagyása. A szerző személyes véle

ménye szerint a dohányzásról való le
szokás motivációi között talán nagyobb 
súllyal szerepelhet a beteg társas kap
csolatait sok esetben zavaró psoriasis 
enyhülésének lehetősége, mint a mio- 
cardialis infarctus hosszú távú rizikója.

Pikó Bettim dr.

A nem, életkor, testtömegindex és 
dohányzás hatása az alkoholfogyasz
tásra és halálozási viszonyokra.
Gronbaek, M. és mtsai: Br. Med. J., 
1994, 308, 302.

Az alkoholfogyasztás káros hatásai 
széles körben ismertek. Népegészség
ügyi jelentősége megmutatkozik töb
bek között a halálozási viszonyokra 
gyakorolt erőteljes hatással. Populá
ciószinten az alkoholfogyasztás és a 
mortalitás közötti kapcsolat U alakú 
görbével jellemezhető. Ez azt jelenti, 
hogy a mérsékelt alkoholfogyasztás 
kedvezőbb a halálozás rizikójával kap
csolatban mint akár a teljes absztinen
cia vagy a túl sok alkohol. A szerzők 
azonban felhívják a figyelmet arra, 
hogy mielőtt ilyen következtetést von
nánk le, először bizonyos zavaró ténye
zők, így a nem, életkor, testtömeg
index és a dohányzás szerepét meg kell 
vizsgálni ebben a kapcsolatrendszer
ben. Ezek a tényezők ugyanis az alko
holfogyasztás és a mortalitási rizikó 
közötti összefüggést módosíthatják, 
mivel maguk is jelentős befolyással 
bírnak a halálozási viszonyokra.

A szerzők Koppenhágában 1976 és 
1988 közötti időszakban prospektiv ko- 
horsz vizsgálatban 13 285 (7234 nő és 
6051 férfi) főből álló, 30—79 éves kor
csoportba tartozó mintát követtek nyo
mon. A kutatás kezdeti fázisában fel
mérték a rizikótényezőket: a dohány
zást, alkoholfogyasztást és a testtömeg
indexet. A nem és életkor mint rizikó- 
markerek szintén a kutatás tárgyát ké
pezték. A 12 év alatt megfigyelték és 
regisztrálták a halálozások számát.

A szerzők az alkoholfogyasztás és 
mortalitás összefüggését — sok más 
tanulmányhoz hasonlóan — U alakú 
görbével jellemezték. Az alkoholfo
gyasztás meghatározása megkérdezett 
adatok alapján történt. Ez a módszer, 
ha okoz is némi alábecslést az eredmé
nyekben, az epidemiológiai vizsgála

tokban teljes mértékben elfogadott és 
validitása is igazolt. A teljes absztinen
ciában élők valóban nagyobb rizikót 
(RR =  1,37) mutattak, m int az enyhe 
alkoholfogyasztók, akik esetében a 
rizikó alig haladta meg az RR =  1-et, 
de meg sem közelítette a rendszeres, 
hetente több, mint 630 gramm abszolút 
alkoholnak megfelelő mennyiséget 
fogyasztók mortalitási rizikóját 
(RR>2,29).

A vizsgálat során a szerzők azt talál
ták, hogy a testtömegindex, a dohány
zás, a nem és az életkor nem  szerepel
tek jelentős zavarótényezőként, azaz 
nem módosították az alkoholfogyasz
tás és mortalitás közötti összefüggést. 
A változók közül egyedül a dohányzás 
mutatott enyhe módosító hatást.

A tanulmány új eredményekkel gaz
dagította az alkoholfogyasztás és mor
talitási rizikó összefüggéseinek kutatá
sát. Külön érdeme, hogy ellenőrizte az 
esetleges zavaró tényezőként szerepel
hető egyéb rizikótényezők és rizikó- 
markerek hatását.

Pikó Bettina dr.

Munkahelyi passzív dohányzás mint 
a koronáriás szívbetegség rizikóté
nyezője. He Y. és mtsai., Br. M ed., J., 
1994., 308, 380.

A passzív dohányzás szerepe a légúti 
megbetegedésekben már régóta bizo
nyított, kevésbé egyértelműek azonban 
a kutatási eredmények a koronáriás 
szívbetegség vonatkozásában. Az ed
digi epidemiológiai adatok elsősorban 
az otthoni passzív dohányzásnak tulaj
donítanak jelentőséget, a munkahelyi
nek kevésbé. Glantz és Parmley 10 epi
demiológiai vizsgálat eredményeit 
összegezték, és azt a következtetést von
ták le, hogy a tanulmányok alábecsülik a 
munkahelyeken történő passzív dohány
zás jelentőségét, pedig az otthoni ciga
rettafüst expozíció általában kisebb 
mennyiségű, mint a munkahelyeken. A 
szerzők ezt a hiányosságot akarták kikü
szöbölni, és megvizsgálták, hogy a mun
kahelyi passzív dohányzás rizikóténye
zőnek számít-e a koronáriás szívbeteg
ség vonatkozásában.

He Y. és mtsai esetkontroll tanulmá
nyukban 59 koronáriás szívbetegség
ben szenvedő kínai nőbeteget és 126
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kontrollt kérdeztek meg a körükben 
előforduló passzív dohányzásról. Az 
eset- és a kontrollcsoportra egyaránt 
jellemző volt, hogy aktívan sohasem 
dohányoztak. Az epidemiológiai vizs
gálatok egyik sarkalatos pontja, hogy a 
megkérdezésre kerülő rizikótényező
ket hogyan definiálják, hiszen ez az 
eredmények interpretálását nagymér
tékben meghatározza. A szerzők stan
dardizált kérdőívet alkalmaztak az in
terjúmódszerrel történő adatfelvétel 
során. Az otthoni passzív dohányzást 
az jelezte, hogy a megkérdezett sze
mély legalább 5 éve otthon is dohányzó 
családtagjával él együtt. A munkahelyi 
passzív dohányzásra pedig abból kö
vetkeztettek, hogy a válaszolónak van 
olyan munkatársa, akivel legalább 5 
éve egy irodában (egy helyiségben) 
dolgozik.

Az eredmények azt mutatták, hogy 
az otthoni passzív dohányzás esetében 
a koronáriás szívbetegség rizikója 
mintegy kétszerese azokhoz képest, 
akik ilyennek nincsenek kitéve 
(OR = 2,12). A munkahelyeken törté
nő passzív dohányzás vonatkozásában 
ezt az értéket valamivel magasabbnak 
találták (OR =  2,45). A lehetséges za
varó tényezők, azaz a koronáriás szív- 
betegség egyéb rizikótényezőinek 
(életkor, hypertonia, A típusú maga
tartás, szerűm cholesterin és lipoprote
in) hatását a szerzők egy logisztikus 
lineáris regressziós modellben ellen
őrizték. Ebben az esetben a rizikó érté
kei alacsonyabbak lettek: OR =  1,24 
az otthoni, valamint OR = 1,85 a mun
kahelyi passzív dohányzás vonatkozá
sában, de így is az utóbbi esetében fo
kozottabb rizikóval kell számolni.

Kiegészítették a vizsgálatot dózis
hatás összefüggés meghatározással is. 
Azt találták, hogy a rizikó egyenes 
arányban nő a cigarettafüst expozíció 
időtartamával, gyakoriságával, és a 
munkahelyi passzív dohányzással kap
csolatosan az egy szobában dolgozó 
munkatársak számával is.

A tanulmány jelentősége abban áll, 
hogy felhívja a figyelmet a munkahe
lyeken előforduló passzív dohányzás 
rizikót növelő szerepére a koronáriás 
szívbetegség kialakulásában. Ez a fel
ismerés a szerzők reményei szerint ko
moly népegészségügyi következteté
sekhez és intézkedésekhez fog vezetni. 
Kínában ugyanis a dohányzás a lakos

ság körében igen magas, mintegy 61% 
a 15 éven felüliek körében, és a nemdo
hányzók 40% -a naponta minimum 15 
perces passzív dohányzásnak van kité
ve otthon, a munkahelyeken vagy kü
lönböző nyilvános helyeken. Az utóbbi 
évtizedben a fiatalok és a nők körében 
is nőtt a dohányzás előfordulása. Úgy 
hiszem, hasonló adatok jellemzőek a 
magyar lakosságra is, ezért is különö
sen megfontolandók a vizsgálat ered
ményei.

Pikó Bettina dr.

DIAGNOSZTIKAI KÉRDÉSEK

Akut intravasalis haemolysis 
Clostridium-perfringens szepszis- 
ben. A haem olyticus transzfúziós 
szövődmény differenciáldiagnoszti
kája. Strobel, E ., M. Natrath, J. Pe
ters és mtsai (Inst. Med. Mikrobiol., 
Immunoi, und Krankenhaushygiene 
und Kinderklinik ung Poliklinik der 
Technischen Univ., Städtisches Kran
kenhaus München-Schwabing, Német
ország): Dtsch. med. Wschr., 1994, 
U9, 375.

A vérátömlesztések utáni elhúzódó re
akciók és késői szövődmények egy ré
sze magas titerű antierythrocytaer 
ellenanyagokra vezethető vissza. Ha
sonló reakciót azonban fertőzött vér 
transzfúziója is kiválthat. Olyan eset
ről számolnak be, ahol az intravasalis 
haemolysis jóllehet a transzfúzió után 
jött létre, de nem tekinthető transzfú
ziós szövődménynek, ezért a differen
ciáldiagnosztikában figyelembe kell 
venni.

A 19 éves férfibeteget akut lymphoid 
leukaemia m iatt 1988—1992 között cy- 
tostatikumokkal kezelték több ciklus
ban. Az utolsó befejezése után profi- 
laktikus Co-Trimoxazol, Nystatin és 
Polymyxin-B terápiás javaslattal en
gedték haza, de mivel állapota gyorsan 
romlott visszakerült a klinikára.

A betegnek 38,5 °C láza volt; enyhe 
meningeális jelek  mellett vérnyomása 
emelkedett — RR: 200/80 Hgmm. Fel
vételkor ht. 0,21, hgb. 6,6 g/dl. Fvs- 
szám 100/jul, thrombocytaszám 
7,000/jd, feltehetően az előző cytostati- 
kus kúra következménye lehetett. 
Egyéb labor, paraméterei közül magas

volt a C-reaktív protein, a se. fibrino
gen és az LDH. Ezenkívül mérsékelten 
emelkedett se. kreatinint, GOT, GPT 
értékeket találtak.

Legelőször szepsis vetődött fel, ezért 
széles spektrumú antibiotikumokat és 
endotoxin-ellenanyagokat (Centoxin), 
valamint dexamethasont kapott, amit 
két fvs. és 2 thrombocyta koncentrá- 
tum transzfűziójával egészítettek ki. 
Állapota azonban gyorsan rosszabbo
dott és a meningismus mellett generali
zált görcsök, bradyarrhythmia, kap
kodó légzés lépett fel; hőmérséklete 
elérte a 41 °C-t. Ezért az intenzív 
osztályra kellett áthelyeni, ahol intu- 
bálták. Hb. 3,7 g/dl-re csökkent a fvs. 
és thrombocytaszám változatlan ma
radt. Ugyanakkor derült ki az intra
vasalis haemolysis.

Craniális CT-vizsgálat alkalmával az 
agytörzsben és a kisagyban intraparen- 
chymásan több helyen gázképződést 
észleltek. A hátsó koponyagödörben 
körülírt góc mutatkozott perifocalis 
oedemával, funkcionális aquaeductus 
stenosissal és supratentoriális agy- 
oedemával együtt. A további kezelés — 
Penicillin-G, Metronidazol, Chloro- 
cid, eredménytelen volt és a beteg exi- 
tált. Boncolás nem történt. A halál 
után kapott haemocultura eredménye: 
Clostridium perfringens.

Transzfúziós haemolysist biztosan ki 
lehetett zárni. Sem fvs. sem, thrombo- 
cytaellenes antitesteket nem találtak. 
Mivel sectio nem történt, nem lehetett 
tudni, hogy hol volt a fertőzés forrása 
—" feltehetően a belekben.

A Cl. perfringens 4 különböző to- 
xinja közül az a-toxin a ws-ek, a 
thrombo- és granulocyták, valamint az 
izomsejtek membránját károsítja és 
gázoedema mellett haemolysist is ké
pes kiváltani. Cl. szepszis az ellenálló
képesség csökkenésével párhuzamo
san léphet fel többek közt chr. 
alkoholistákban, malignus folyama
tokban, cardiovascularis és pulmonalis 
betegségekben, bélnekrózisban, szep
tikus abortusban sőt diabetes mellhús
ban is.

A haemolysis a T-sejtantigének sza
baddá válásával jár együtt, melyek a 
vvs. és endothelmembránt károsítják. 
Neuraminidase termelés útján a rejtett 
T-antigének felszabadulnak, melyek a 
plasmában már jelenlévő anti-T-vel re
agálnak. Az ellenanyag IgM típusú,
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keletkezése az isoagglutininekhez ha
sonlóan a bélflóra antigenitásával kap
csolatos. A haemolysissel együtt 
endothel-sejtkárosodás és al vadászavar 
is bekövetkezhet. Klinikailag a T- 
kryptantigén aktiválást különböző bak
tériumok váltják ki. A szóban forgó 
esetben, teljesen jogosan, először 
transzfúziós haemolysis vetődött fel, 
jóllehet itt véletlen egybeesésről volt 
szó. A tünetek sokrétűek: láz, icterus, 
hb. csökkenés stb.

Intravasalis haemolysis esetében 
azonban ki kell zárni a fagyasztás és 
túlmelegítés utáni haemolysist ami a 
palackban lévő erythrocytákat károsít
ja, továbbá gondolni kell különböző ol
datokkal végzett hígítás utáni bakteriá
lis contaminatiora is.

Mindent egybevetve, a súlyos hae
molysist Cl. perfringens szepszis vál
totta ki, aminek egyéb oka nem volt.

B án  A n d rá s  dr.

A pajzsmirigy csomók finomtű aspi- 
rációs biopsiája: előnyök, korlátok és 
hatásosság. Gharib, H. (Div. of En
docrinol. /Metab., Mayo Clinic Ro
chester, 200 First Str. SW, Rochester, 
MN 55905, USA):; Mayo Clin. Proc., 
1994, 69, 44.

A szerző 18 183 pajzsmirigy finomtű 
biopsiájának adataira hivatkozva fog
lalkozik a beavatkozás előnyeivel, kor
látáival és a hatásossággal. A cytológi- 
ai diagnózis pontosságát 95%-ban 
jelöli meg, mindezek alapján a 18 183 
betegből a pajzsmirigy csomói közül 
csak 17 % került eltávolításra, köztük a 
rákos esetek 32%-nak bizonyultak. 
Joggal véli úgy tehát a szerző, hogy a 
pajzsmirigy finomtű biopsiájának igen 
nagy jelentősége van a csomók diag
nosztizálásában. Erre vonatkozóan a 
költségkihatásokat is említi, ezek kö
zött a finomtű biopsia a maga 327 dol
lárjával megelőzi a radioizotóp scan 
vizsgálatot és az ultrahanggal vezérelt 
tűbiopsiát a Mayo klinika 1993-as ada
tai szerint.

Követésre alkalmas algoritmust is 
közöl és pontosan leírja a teendőket 
pajzsmirigy göb észlelése után. Fi
nomtű biopsiával elsőre 85 %-ban lehet 
cytológiai diganózist mondani. Több

ségükben (75%) benignus folyamatról 
van szó, a malignus esetek csak 
5%-ban fordulnak elő, a fennmaradó 
20% a gyanús esetekre marad. Ez 
utóbbi 2 csoport betegei kerülnek első
sorban és korán műtétre. A benignus 
többség nyomon követése és szükség 
szerinti rebiopsiája ajánlott.

Az első tűbiopsia 15%-os eredmény
telensége után rebiopsia szükséges, ek
kor 50—50%-ban lehet diagnózist 
mondani vagy ennek hiányában a biop- 
siát ultrahang vezérléssel megismétel
ni. Ez esetben már csak 10%-ban ma
rad bizonytalanság. Ezeket a betegeket 
a klinikai kép és kórlefolyás alapján 
lehet alacsony és magas rizikójú cso
portba osztani, utóbbiaknál nem kell 
tovább húzódozni a sebészeti beavatko
zástól. A finomtű rebiopsiák segítségé
vel a cytológiai diagnózis ez utóbbi 
10% kivételével biztosítható. A sensiti- 
vitást a szerző átlagosan 83 %-osnak, a 
specificitást átlagosan 92%-osnak je
löli meg a tűbiopsiák vonatkozásában. 
Az álnegatív esetek aránya az irodalmi 
közlések szerint 1—11% közötti, az ál- 
pozitív eseteké 0—10% közötti.

Végső konklúzióként a szerző hang
súlyozza a fmomtű biopsia biztonsá
gosságát, egyszerűségét, olcsóságát és 
első diagnosztikus tesztként javasolja 
elvégzését minden pajzsmirigy göbös 
esetben.

Ivá n y i J á n o s  dr.

Phaeochromocytoma biokémiai vizs
gálata: VMA-t kell mérni? Peason, R. 
T., Lai, L. C. (Freeman Hospital, 
Newcastle upon Tyne): J. Clin. Pa
thol., 1993, 4 6 , 734.

A phaeochromocytoma ritka daganat, 
a magas vérnyomásban szenvedők ke
vesebb, mint 0,1%-ában fordul elő. A 
betegek 90 % -ában a tünetek jellegzete
sek: paroxysmusban fellépő tensioki- 
ugrás, fejfájás, palpitatio és fokozott 
perspiratio lép fel. A szerzők 31 szö
vettanilag igazolt phaeochromocyto- 
más beteg 24 órás vizeletét 15 ml 6M- 
os HCl-t tartalmazó üvegben gyűjtöt
ték,és a laborvizsgálat előtt mínusz 15 
°C-on tárolták. 27 betegnél mellékve
setumor állt fenn (2 bilateralis volt), és 
4 esetben extraadrenalis daganatot ta

láltak (kettőnek ezek közül mellékve
setumora is volt). A kettő csak extraad
renalis tumoros beteg tünetmentes 
volt. A vizeletmintákból HPLC segít
ségével noradrenalint (NA), adrenalint 
(Adr), dopamint (DA), vanilin-mandula- 
savat (VMA), sav hydrolisált norme- 
tadrenalint (NMA) és metadrenalint 
(MA) határoztak meg. Referenciául 18 
normotensiv és 56 esszenciális hyper- 
tensiós beteg értékeit vették. Emelke
dettnek akkor tekintették egy anyag 
koncentrációját, ha az a referencia po
puláció átlaga felett volt 2SD-vel.

Az eredmények alapján a VMA mé
rés használata phaeochromocytoma di- 
agnosisának felállítására 19%-os fals 
negatív eredményt adott volna. Legin
kább a NMA szint volt emelkedett a tu
moros betegeknél; 1 kivétellel a nor
málisnál több mint kétszer magasabb 
koncentrációt mértek. A NMA kon
centráció meghatározás sensitivitása 
97 %, specificitása 58 %, a pozitív teszt 
predictiós értéke 59%. A kombinált 
NMA és MA meghatározás hasonló 
sensitivitás mellett jobb, 86%-os spe- 
cificitással és 81%-os predictiós érték
kel rendelkezik. A kombinált NA és 
Adr meghatározás fokozta azok külön 
meghatározásának sensitivitását 58 %- 
ról 97%-ra, a 68%-os predictiós érté
ken azonban nem változtatott. A VMA 
mérés sensitivitása csak 81% volt.

A phaeochromocytoma gyakori szö
vődményei és potenciális gyógyítható
sága szükségessé teszi időben történő, 
adekvát diagnosisát. Erre, úgy tűnik, 
leginkább a vizelet catecholamin 
(NA +  Adr) meghatározás a javasol
ható eljárás, míg a technikailag nehe
zebb és költségesebb NMA és MA ürí
tés, a magasabb specificitás miatt a 
phaeochromocytoma megalapozott 
klinikai gyanúja esetén, a kóros határá
ra eső catecholamin ürítés mellett válik 
szükségessé. Ugyanakkor az eredmé
nyek a VMA meghatározás korlátáira 
is rámutatnak. Az utóbbi anyag mérése 
önmagában alkalmazva tehát nem 
adekvát módszer a phaeochromocyto
ma diagnosisára; ezért alkalmazását 
nem javasolják, hacsak nem a catecho- 
laminokkal vagy metadrenalinokkäl 
együtt.

C s e m i G á b o r  dr.
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A perioperatív szívizom infarktus di
agnózisa a szíveredetű troponin I mé
résével. J. E. Adams III. et al. (Was
hington University Scool of Medicine 
St. Louis, USA): N. Engl. J. M ed., 
1994, 3 3 0 , 670.

A sebészeti műtéteknél a halálozás 
egyik leggyakoribb oka a perioperatív 
miokardiális infarktus, amelynek gya
korisága 36—70% körüli. Diagnózisa 
nehéz, tekintettel arra, hogy a szív
izom isémia vérnyomás és szívfrek
vencia változás nélkül is előfordul. Az 
MB kreatin kináz a műtétek miatt 
gyakran álpozitív emelkedést mutat, 
újabban a kardiális troponin I plazma
szintjének meghatározása segít a diag
nózis felállításában. A kardiális tropo
nin I egy szabályozó fehérje, amely 
csak a szívizomban fordul elő, és nem 
kóros esetben a plazmában nincs jelen,

a szívizomsérüléskor jelentős plazma
emelkedést mutat, amely teljes mér
tékben specifikus a miokardium káro
sodás jelzésére 5—7 napig is.

Szerzők 108 betegen (96 érsebészeti, 
12 gerincműtét) mérték műtét előtt az 
MB és ossz kreatin kináz, kardiális tro
ponin I szintjét, EKG és 2D echokar- 
diográfiás vizsgálat mellett. A műtétek 
után 36 órán keresztül 6 óránként vér
mintát vettek, EKG-vizsgálat naponta 
és a második echokardiográfiás vizs
gálat 3 nappal a műtét után történt. Új 
szegmentalis falmozgászavar megjele
nését perioperatív miokardiális infark
tusra kórjelzőnek tartották.

8 betegnél új falmozgászavar jelent 
meg a műtét után készült echokardiog
ráfiás vizsgálat során és mindegyik be
tegnél emelkedett troponin I szintet 
mértek (3,1 ng/ml felett), míg 6 eset
ben az MB kreatin kináz is emelkedett

volt (6,7 ng/ml felett). A 8 beteg közül 
két esetben az EKG-n perioperatív szak
ban Q-hullám volt, 6 betegen ST-T elté
rések voltak (non-Q infarktus), két be
tegnél hipotenzió, fulladás jelentkezett. 
A többi 100 beteg közül 19 betegnél fal
mozgászavar nélkül jelentkezett MB kre
atin kináz szint emelkedés, és egy eset
ben volt magasabb kardialis troponin I 
plazma szint (8 gerinc és 11 érsebészeti 
műtét után). A 8 miokardium infarktus 
és érsebészeti műtétek után alakult ki. 
Közülük három beteg halt meg a kórházi 
tartózkodás alatt (3,1%).

Szerzők a fenti eredmények alapján 
a kardiális troponin I szint mérését ja
vasolják (bár az immunoassay módszer 
költségesebb, mint az echocardiográfi- 
ás vizsgálat) a perioperatív szívizom
károsodás igazolására vagy kizárására.

O ro sz Is tvá n  dr.

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Töprengéseim a prevencióval 
kapcsolatban

T. S zerk esz tő ség !  Nagyvárosaink szeny- 
nyezett, benzingőzös levegőjéből, zsú
foltságából, lármájából s m inden ve
szedelméből ösztönösen vágyódunk a 
természetbe, erdei sétákra, kiskerti 
munkára, a felüdülésre, a relaxációra. 
Ám az utóbbi évtizedekben, erdőn- 
mezőn újabb veszedelem vár ránk, a 
kullancs, s az azzal járó fertőzés: a kul- 
lancsencephalitis.

A kullancsok vészes elszaporodását 
— akik sokat tartózkodunk a szabad
ban — szomorúan tapasztalhattuk. Ma 
m ár nemcsak az erdőben, de a hétvégi 
telken, sőt a Balaton partján is észlel
hetjük.

A hétvégi kirándulás, no m eg a kerti 
munka után következett a kullancsvi
zit, ahol a legintimebb testtájakon ku
tattunk a kullancsok után, sokszor nem 
eredménytelenül. Ezután következett 
az aggódás szaka, nem volt e közöttük 
fertőzött. Nagy örömmel vettük a hírt, 
hogy az osztrák Immuno A. G. FSME 
oltóanyaga megvéd a kullancsencepha-

litis minden következményétől (sajnos 
a Lyme-kórtól egyelőre nem).

Éltem a lehetőséggel, s magam és kis 
családomat leoltattam. 1993-ban egy 
ampulla — hála a TB 95%-os támoga
tásának — 53 forintba került. A védett
séghez 3 ampulla szükséges, az első 
kettőt pár hetes időközben, a harmadi
kat a következő egy év múlva kell 
beadni.

Nem kis meglepetéssel vettem tudo
másul, hogy 53 forint helyett ez év 
március 11-én 635 forintot kértek, mi
vel a TB a 95%-os támogatás helyett 
csak 50%-os támogatást biztosít.

Mivel az egészségügy, szerte a vilá
gon a prevenciót hirdeti, el kell gon
dolkodjunk, helyes volt-e a TB ez irá
nyú döntése? Tudom, a TB nehéz 
helyzetben van. De ha számolni kez
dek, az új áron az FSME 3 ampullája 
1915 forintba kerül. Ha egy négy sze
mélyből álló magyar családra vetítem 
ki, ez közel 8000 forint. Kérdezem 
ezek után, egy átlagjövedelmű vagy 
kiskeresetű magyar család áldozhat-e 
ennyi pénzt erre? A kérdés szinte 
költői.

Ugyanakkor a lyssa és a tetanusz el
leni védőoltás ingyenes (nagyon helye
sen). Ezek után érdekelt, hogy is ál
lunk az előbb említett két fertőző 
betegséggel.

Négy évtizedes sebészi pályafutá
som emlékeit előkotorva és felidézve, a 
tetanuszfertőzéssel a 60-as évek elején 
találkoztam Szabolcs megyében, ahol 
a nyíregyházi kórház sebészeti osztá
lyán bizony szép számban kezeltünk te- 
tanuszos beteget, sajnos nagy mortali
tással. Szerencsére, itt Somogybán 
1969 óta már csak nagyon elvétve talál
koztam tetanuszfertőzéssel, de mint az
1. tá b lá z a tb ó l  kiderül, a mortalitás 
még sokkal magasabb, mivel igen idős 
emberekről van szó.

Ami a veszettséget illeti, évek óta 
bosszant, amint a tv képernyőjén — 
rendszerint az Esti híradó előtt — a be
mondó közli, hogy a pesti Nagykör
úton egy fekete kis korcs megharapott 
valakit, a kutya gazdája jelentkezzék 
telefonon vagy személyesen. De a se
bészeti szakrendeléseken is elég sok 
adminisztráció vár a kutyaharapást el
látó orvosra. Ugyanakkor táblázatunk
ból kitűnik — amit régen sejtettem —, 
hogy hazánkban az utolsó 5 évben, 
egyetlen veszettség fordult elő. Ha jól 
értesültem, ez az eset 1991-ben fordult
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1. táblázat: A  lyssa, a tetanus, és kullancsencephalitis megbetegedésének, 
halálozásának összehasonlítása, abszolút számokban, országosan és Somogy megyében

1989 1990 1991 1992 1993 Összesen

Lyssa mégbetegedés Országosan 0 0 1 0 0 1
Somogy 0 0 0 0 0 0

Halálozás Orsz. 0 0 1 0 0 1
Somogy 0 0 0 0 0 0

Tetanusz megbetegedés Orsz. 17 25 11 14 20 87
Somogy 1 2 0 1 2 6

Halálozás Orsz. 14 18 10 11 15 68
Somogy 1 2 0 1 1 5

Kullancsencephalitis Orsz. 295 229 288 206 329 1347
megbetegedés Somogy 82 60 78 45 62 327
Halálozás Orsz. 2 3 1 0 0 6

- Somogy 0 0 0 0 0 0

elő, és a beteg a fertőzést, a harapott 
sebet külföldön szerezte (1985-ben, ezt 
megelőzően Somogy megyében volt 
egy lyssa fertőzés).

Ezzel szemben — mint a táblázatból 
kiderül — az elmúlt 5 évben 1 3 4 7  kul
lancsencephalitis került bejelentésre. 
Somogy megyében 327 eset, az orszá
gosan előfordult esetek kb. egynegye
de. A Nemzeti Egészségvédelmi Inté
zet 1993-ban kiadott „Kullancsve
szély” kiadványában közöl egy térké
pet: „A kullancsencephalitis elterjedé
se Európában 1993-as adatok alapján” . 
Ezen Dunántúl, főleg Somogy, Zala és 
Vas megye szerepel jelentősen, nagyon 
ajánlanám, hogy a TB illetékesei meg
néznék ezt a térképet és az ANT sta
tisztikai adatait, mielőtt döntenének 
egy fertőző betegséget megelőzendő 
gyógyszer ártámogatásáról, ill. nem
támogatásáról.

Igaz, hogy a tetanusz és a veszettség 
mortalitása nagyon magas, szemben a 
kullancsencephalitis fertőzéssel, ez 
utóbbinak számaránya azonban annál 
magasabb, és a maradványtünetek — 
tudományos közlések szerint —, a bé
nulások 6% körül járnak. A kórházi 
ápolásról és a hosszú táppénzes időről 
nem is szóltam.

El kellene gondolkodnunk, mikor 
takarékos a TB; ha megvonja támoga
tását egy jelentős fertőző betegség 
megelőzésében, s kifizet igen nagy 
összeget kórházi ápolásra, táppénzre 
és maradandó rokkantság esetén rok
kantnyugdíjra, avagy visszaállítja a 
95%-os támogatást.

Azt hiszem, a válasz világos. Mert 
vonja meg a gyógyszertámogatást a

kozmetikumok, bizonyos serkentősze
rek, vitaminok, drága külföldi gyógy
szerek esetében, melyeket hazai 
gyógyszerrel helyettesíteni lehet, de ne 
vonja meg egy — a lakosság nagy ré
szét fenyegető — fertőző betegség meg
előzését, kivédését szolgáló gyógyszer 
esetében.

Oláh Vilmos dr.

T. S ze rk e s z tő sé g !  Dr. Oláh Vilmos 
rendkívül szemléletesen és meggyőző
en világít rá a magyar egészségügy- 
gyógyszerellátás finanszírozásának 
egyik sarkalatos problémájára, neve
zetesen arra, hogy mi az olcsóbb az or
szágnak, a biztosítónak, a biztosítot
taknak, vagyis a járulékot fizető 
állampolgároknak. A leírtakkal nem 
lehet vitatkozni, ezért erre nem is vál
lalkozom, mindössze néhány olyan 
összefüggésre próbálom ráirányítani a 
figyelmet, ami a biztosító kényszerű
ségből meghozott, népszerűtlen dönté
sei mögött áll.

Sajnálatos módon nap mint nap érzé
keljük, hogy az ország gazdasági hely
zete meglehetősen rossz. Hazánkban 
jelenleg 3,8 millió ember bére után tör
ténik járulékfizetés. A 3,8 millió dol
gozó által befizetett járulékból kell fi
nanszírozni közel 3 millió nyugdíjas, 
illetve nyugdíjszerű ellátást kapó sze
mély nyugdíját, ebből kell működtetni 
a teljes magyar egészségügyet, finan
szírozni á táppénzt, a gyógyszer, gyó
gyászati segédeszköz, gyógyfürdő ellá
tás ártámogatását és az útiköltég-térí- 
téseket stb. A tőlünk nyugatabbra lévő

országokban ezen feladatok finanszíro
zásába az állami költségvetés, vagy a 
helyi önkormányzatok általában meg
lehetősen jelentős segítséget tudnak 
nyújtani a biztosítóknak, míg nálunk a 
súlyos gazdasági nehézségek miatt erre 
reális esély sincs, vagyis csak azt lehet 
elosztani, amit a munkáltatók és a 
munkavállalók járulékként befizettek.

Az is igaz, hogy hazánkban a társa
dalombiztosításijárulék a bérek száza
lékában kifejezve rendkívül magas, 
csakhogy a bérek maguk nagyon ala
csonyak. Az ellentmondás legéleseb
ben az egészségügy és a gyógyszerfi
nanszírozás teületén jelentkezik, ahol 
im p o r t  á r s z ín v o n a la t kellene finanszí
rozni magyar bérszínvonalhoz igazodó 
járulékfizetésből. Mit jelent ez a 
gyógyszerek terén? A magyar biztosí
tónak e g y  á l la m p o lg á r  gyógyszereinek 
támogatására 1 év re  m in d ö s s z e  a l ig  
5 0 0 0 ,—  F t-ja  van átlagosan, mivel az 
országos gyógyszerártámogatási keret 
1994. évre 50,7 milliárd Ft. Ebből kell 
finanszírozni a járóbeteg-ellátás teljes 
gyógyszerfelhasználásának ártámoga
tását, ingyenes gyógyszerek teljes árát 
kifizetni harmincnyolc, életet súlyosan 
veszélyeztető, illetve az életminőséget 
jelentősen rontó betegségben (diabe
tes, carcinoma, epilepsia, szervátülte
tés stb.) szenvedőknek, ártámogatást 
adni a gyógyításban fontos egyéb 
gyógyszerek árához, miközben a roha
mosan bővülő választék 60%-ának ár
színvonala alig marad el a nyugat
európaitól.

Konkrétan az FSME IMMUN 
INJECT-re rátérve: egy ampulla 1270,— 
Ft-ba kerül. A védettséghez 3 injekció 
beadása szükséges, ami összesen 
3810,— Ft/fő. Való igaz, hogy indokolt 
lenne mindenkit beoltani, aki munka
végzés kapcsán, kiránduláskor, hétvé
gi telken, a Balaton partján megfordul. 
Úgy gondolom szerényen számolok, 
ha azt mondom, hogy ilyen alapon a 
magyar lakosság minimum felét be kel
lene oltani, az 19 m illiá rd !  forintba ke
rülne, ami az éves gyógyszerártámoga
tási keret közel 40%-a, ezt el kellene 
vonni a többi gyógyszer ártámogatásá
ból és még korántsem lenne biztos, 
hogy minden kullancsencephalitist 
meg lehetne előzni a populáció felének 
beoltásával.

Az persze kétségtelen tény, hogy a 
gyártó cég és a gyógyszerkereskedelem
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számára rendkívül jövedelmező üzlet 
egy ilyen magas árú védőoltásból 
nagyszámú veszélyeztetett beoltása. A 
biztosító a támogatás csökkentése előtt 
többször kérte a gyártót az ár mérsék
lésére, hivatkozva az elmúlt évben ta
pasztalt drasztikus forgalmi növeke
désre. Sajnos érdemi árcsökkentést 
nem sikerült elérni.

Van itt egy másik probléma is, neve
zetesen az, hogy például az oltóanyag 
származási helyén, Ausztriában abszo
lút természetes, hogy a munkakörük
ben veszélyeztetett személyek oltását 
nem a biztosító, hanem a munkáltató 
finanszírozza, mivel az értelemszerűen 
a munkavédelem részét képezi. Ezzel 
szemben nálunk a tavalyi évben töme
gével került sor — 95%-os társadalom- 
biztosítási támogatás igénybevételével 
— veszélyeztetett munkahelyen dolgo
zók (pl. katonák) oltására. Ezen „akci
ók” néhány esetben a készítmény rövid 
lejárati ideje miatti potenciális keres
kedelmi veszteség megakadályozását is 
szolgálták.

Sajnálatos módon az oltásban része
sülő személyek és a valóban veszélyez
tetettek köre nem teljesen esett egybe. 
Erre utal az is, hogy miközben 
1992-ben és 1993-ban ugrásszerűen 
megnőtt az oltások száma, az Oláh 
Miklós dr. által bemutatott táblázaton 
az 1993. évi megbetegedések száma 
minden eddigit meghaladó volt!

Az „FSM E” ügy példaértékűen rá
mutat egy általános és a jövőben egyre 
égetőbbé váló problémakörre. Napja
inkban számos új oltóanyag kerül for
galomba, amelyeknek az ára magas, 
ugyanakkor súlyos, sokszor életveszé
lyes betegségek megelőzésére alkalma
sak (pl. Haemophylus influenzae vé
dőoltás, non A—non B hepatitis védő
oltás stb.). Ezen készítmények forga
lomba kerülnek és elkezdődik a bizto
sítóra mutogatás, hogy m iért nem ad 
80—95 %  támogatást az árukhoz annak 
érdekében, hogy akinek felírják, az 
könnyedén ki is tudja fizetni.

Sajnos tudomásul kell vennünk, hogy 
a biztosító pénztárcájában nincs fedezet 
a — megfelelő szakmai program és a 
prioritások meghatározásának hiánya 
miatt — szervezetlen, ötíetszerű; keres
kedelmi érdekektől sem mentes védőol
táskampányok finanszírozására.

Az egészségügyi kormányzat egyik 
fontos és sürgős feladata az ilyen jelle
gű prevenció finanszírozási kérdései
nek rendezése. Egyértelműen tisztázni 
kell, hogy m it és mikor kell finanszí
rozzon a veszélyeztetett dolgozót fog
lalkoztató munkáltató, a közegészség- 
ügy-járványügy, illetve a biztosító. 
Mindehhez elengedhetetlen, hogy a 
Népjóléti Minisztérium határozott és 
egyértelmű szakmai programot dol
gozzon, illetve dolgoztasson ki annak 
érdekében, hogy a védőoltásokra for
dított drága pénz célzottan és valóban 
eredményesen legyen felhasználva.

M a te jk a  Z su zsa n n a  dr.

A Németországba kitelepített egyetemi 
gyógyszerész tanfolyam sorsáról

T. S z e r k e s z tő s é g !  Érdeklődéssel olvas
tam az Orvosi Hetilap 1994. március
6-i számában B e n k e  József dr. dolgoza
tát „A  Németországba kitelepített 
egyetemi gyógyszerész tanfolyam sor- 
sá” -ról. Mivel a cikk végén megjegy
zésként áll az „irodalom hiánya” , ki
egészítésként a következőkről szeret
ném tájékoztatni.

A cikk ismételten megemlékezik az 
állatorvostan-hallgatókról is. Az ő sor
sukat, kálváriájukat én dolgoztam fel a 
Bécsi Állatorvostudományi Egyetem 
rektorának (Prof. dr. Oskar S c h a lte r )  
és a Budapesti Állatorvostudományi 
Egyetem rektorának (prof. Dr. K o v á c s  
Ferenc) a felkérésére.

Munkám során igyekeztem részle
tekbe menően felderíteni a történteket, 
így nemcsak hazai forrásokat keres
tem, hanem széles körű kutatásokat 
folytattam a Bécsi Egyetemi Levéltár
ban és Bajorországban is. Ennek ered
ményeképpen számos, addig tisztázat
lan körülményt sikerült felderíteni (pl. 
a hallgatók beöltöztetése német egyen
ruha, francia hadifogságuk, a Bécs- 
ben visszamaradt egyetemisták 360 
km-es gyalogmenete nyugatra stb.), 
tisztáztam igaztalanul meghurcolt pro
fesszorokat, sajnos ekkor már egyikük 
sem volt életben. Kutatásaimat 36 gé
pelt oldalon foglaltam össze, melyet ki
egészített 55 oldalnyi eredeti — főleg 
német — dokumentum, Wehrmacht-

okirat, fénykép stb. A részletekbe me
nő, tekintélyes anyag 1—1 példányát le
tétbe helyeztem a B u d a p es ti Á l la to r 
vo s tu d o m á n y i E g y e tem  Rektori Hiva
talában és Központi Könyvtárában.

A teljes anyagról egy 32 oldalas 
összefoglaló jelent meg a Debreceni 
Agrártudományi Egyetem H ó d m e z ő 
v á sá rh e ly i Á lla tte n y é s z té s i  F ő isk o lá ja  
„Tudományos közlemények” c. kiad
ványában, az 1991. évi 2. kötetben, ez 
ott tartott előadásomat tartalmazza. 
1992-ben W alsa Robert dr.-nak az Or
vosi Hetilapban megjelent tanulmányát 
követően személyesen is találkoztunk 
és anyagunkat kicseréltük.

1990-ben Németországban, Karlsru- 
hében a W orld  A sso c ia tio n  f o r  th e  H is 
to ry  o f  V eterinary M e d ic in e  ülésén a té
máról előadást tartottam, mely 1991- 
ben megjelent a D e u tsc h e  T ie rä rz tlic h e  
W o ch en sch rifi-b en .

Végül megemlítem, hogy a közeljö
vőben jelenik meg könyvem, melyben 
az 1944-ben nyugatra vitt magyar k a to 
n á k  és kitelepített magyar á l la to r v o s -  
ta n -h a llg a tó k  viszontagságairól szá
molok be személyes élmények alapján.

K ová ts J e n ő  dr.

T. S ze rk e sz tő sé g !  Irodalmi ismereteim 
alapján az alábbiakkal tudom Benke 
József dr. dolgozatának irodalmi adata
it kiegészíteni, melyeket Kovács Jenő 
c. egyetemi tanár úr szíves figyelmébe 
ajánlok:

D ékén  K á r o ly  d r . : Dokumentumok a 
Németországba hurcolt magyar egye
temisták sorsáról. Pedagógiai Szle, 
1965, 15, 1040—1051.
8. sz. m e llé k le t:  Dr. Méhes Gyula 
egyetemi tanár és miniszteri biztos le
vele Dr. Rajniss Ferenc nyilas vallás és 
közoktatásügyi miniszterhez, melyben 
az életveszélyes helyzetre való tekin
tettel a Grazba telepített gyógyszerész 
hallgatóknak Leobenbe való további át
telepítését kéri.
K o c s is  E le m é r  d r .:  Gyertek haza ép
ségben, fiaim . . .  Hadtörténelmi Le
véltár. H. L. T. Gy. 3197. sz. II. kö te t. 
9/14., 9/22., 10/13., 10/74., 10/76. 
oldalak + Függelék.

W alsa R ó b e r t  dr.
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BESZÁMOLÓK

5. Magyar Magnézium Szimpózium
1994 . jú n iu s  27— 29. B a la to n s  z é p  la k

A Magyar Magnézium Társaság, mint 
a Magyar Kémikusok Egyesületének 
és a Nemzetközi Magnézium Társa
ságnak (SDRM, Société sur le Magné- 
sium, Paris) tagja, 1994. június 27—29. 
között tartotta 5. tudományos találko
zóját Balatonszéplakon. A szimpózi
um, amely elsősorban hazai rendez
vényként indult, nemzetközivé lett, a 
külföldi előadók részvétele miatt.

A szimpóziumot dr. K iss  A . S á n d o r,  
a társaság elnöke nyitotta meg. Meg
nyitójában kifejtette, hogy a magnézium
kutatás sem új keletű, de a kutatások 
nap mint nap újabb eredményeket hoz
nak. Az újságok (nem csak a szakla
pok) már 1914-ben írtak M elz.er és A u er  
amerikai kutatók felfedezéséről, mely 
szerint ha magnézium oldatot injektál
nak a narkózis előtt, akkor jelentősen 
kevesebb éter is elegendő volt. Ennek 
jelentőségét a korabeli aneszteziológu
sok tudták értékelni.

Magyarországon a magnéziumkuta
tás kezdetét M a n sfe ld  Géza budapesti 
professzor azon megállapításától szá
mítjuk, mely szerint az agy működése 
magnéziumigényes folyamat. Ezt a 
megállapítást a harmincas évek elején 
tette. Őt követte tanítványa, Sós pro
fesszor, majd az ő tanítványai, R ig ó ,  
S ze lé n y i, K u ti és még sorolhatnánk 
napjainkig. Agrár vonatkozásban K e-  
m e n e ssy  és N y é k i hívták fel a figyelmet 
a növények magnéziumigényére. Őket 
követte L o ch , K is s ,  B a logh  és még so
kan mások. A vegyészek közül L a k a to s  
munkássága volt úttörő jellegű.

így jutottunk el az 1975-ben Győr
ben, 1985-ben Szombathelyen, 1989- 
ben Kazincbarcikán, 1992-ben és 
1994-ben Balatonszéplakon tartott Ma
gyar Magnézium Szimpóziumokig, il
letve a Magyar Magnézium Társaság
hoz. A társaság 1989-ben alakult a K u ti  
által 1971-ben létrehozott MAOTE 
magnéziumos munkacsoport utó
daként.

A szimpóziumon 10 külföldi és 21 
hazai előadás, illetve poszter szerepelt. 
Az előadások és poszterok magyar és 
angol nyelvű összefoglalóit ízléses ki

adványban jelentette meg az egyesület. 
Az angol nyelvű összefoglalók a Mag
nesium Research-ban is megjelennek.

Úgy gondoljuk, hogy az előadásokat 
egy-egy jellemző mondattal kívánatos 
megemlíteni, amelyből azok is tájéko
zódhatnak a Magnézium Társaság és a 
kutatás munkájáról, akiknek nem volt 
módjukban a szimpóziumon részt 
venni.

O r v o s i  tém á k : B a lla , A . (Székelyud
varhely) a magnézumhiány szerepét is
mertette acut laringitisben és a magné
ziumkezelés hatékonyságát a recidívák 
megelőzésében. A magnéziumhiány a 
laringospasmus fontos láncszeme.

C e m a k ,  I. é s  m u n k a tá rsa i (Belgrád) 
vizsgálataikkal megállapították, hogy 
robbanási légnyomás hatására magné
ziumhiányban az ideg-(agy)sejtek és az 
energiaellátás (ATP-áz) károsodása na
gyobb, mint jó magnéziumellátás ese
tén. Ennek mindenféle (háborús és ka
tasztrofális) légnyomássérülésnél van 
jelentősége.

D a rá n y i, G. (Temesvár) a vesekövek 
összetételének változását és a kőkiala
kulás csökkenését észlelte magnézi
umkezeléstől. A veseköveket (oxalát, 
urát, foszfát, cisztein és koleszterin) 
atomambszorpciós és infravörös spekt- 
roszkópos módszerrel vizsgálta.

G a rb a n , Z. (Temesvár) a magnézi
um és a cink ionok hatását cirkuláris 
dichroismus módszerrel vizsgálta a 
DNS molekulákra.

G o rd á n  J. é s  m u n k a tá rsa i (Nyíregy
háza, Kórház) a magnéziumról, mint 
antistressz ionról számoltak be. A 
3 X  1 g Mg-citrát adagolás csökkentette 
a terhességi és szülési szorongást, ked
vezően befolyásolta a szülési élményt.

H a lp e m ,  J. M . (Lisszabon) a mag
nézium általános fiziológiás hatását is
mertette. Rámutatott a magnéziumnak 
a fehérjeszintézisben, az energiaellá
tásban, valamint a „civilizációs” be
tegségek megelőzésében betöltött sze
repére.

K éry  A . é s  m u n k a tá rsa i (SOTE, Bp.) 
a magnéziumtartalom alakulását és je
lentőségét ismertete a Crategil® gyógy- 
termékekben. Ezt mind a szívpana
szos, mind a hipertóniás betegnél 
eredményesen használták.

K iss  Z . é s  m u n k a tá rsa i (Makó, Kór
ház) a tünetmentes hipomagnezémia 
cukorbetegekben c. előadásában arra 
hívta fel a figyelmet, hogy a cukorbete

geknél a fokozott magnéziumürítés 
miatt, mindig gondolni kell a magnézi
umhiányra, ületve -pótlásra. Cukorbe
teg egyéneknél a magnéziumterápia 
kedvező hatású volt.

L u k á c s i L. é s  m u n k a tá r s a i  (SOTE, 
Bp.) a humán egészséges és kóros ter
hességgel kapcsolatos szövetek és szö
vetnedvek magnéziumtartalmának vál
tozását ismertették a gesztáció során. 
Vizsgálták a placenta, a miometrium, 
az anyai vénás vér, ä köldökzsinór arté
riás és vénás vér, a magzatvíz magnézi
umtartalmát. Megállapították, hogy a 
kóros terhesség alatt alacsonyabb a 
magnéziumszint, továbbá, hogy a 
magzat fejlődésének megfelelően, egy
re több magnéziumot von el az anyai 
vérből.

M a rto n  I. (VIRECO, Bp.) a bio
transzformált mikroelemekről és azok 
gyógyászati használhatóságáról szá
molt be. A cinknek az élesztősejtekbe 
való bevitele (metallothionein útján) 
alkalmassá teszi az élesztőt a cinkhiány 
megszüntetésére.

P a is  I. (KÉÉ, Bp.) „A  tápelemellá- 
tás és a közegészség” című előadásá
ban a magnézium és a mikroelemek 
szerepét tárgyalta. Rámutatott ezeknek 
a peroxidáció gátlásában betöltött sze
repére.

R e g ö ly -M é re i A . é s  m u n k a tá r s a i  
(OKI, Bp.) a szémm magnéziumszint 
változását vizsgálták a terhesség alatt. 
Vizsgálataik szerint a szérum magnézi
umszint nem változott a terhesség 
alatt, akár adtak magnézium-sókat, 
akár nem adtak.

S ch im a tsc h e k , H. F. é s  m u n k a tá r s a i  
(Stuttgart) a gyermekkori (4—12 éves) 
hyperkinetic- és non-hyperkinetic- 
syndroma esetében vizsgálták a 
plazma-elektrolit (Mg, Ca, K , Na és P) 
tartalmát. Magnézium-aszparaginát 
per os adásával mindkét esetben kedve
ző eredményt értek el.

S zá n ta y , J. é s  m u n k a tá r sa i (Kolozs
vár) vizsgálatai szerint a 4 —70 év kö
zötti allergiás nyálkahártyagyulladásos 
betegeik Tiomag (Mg +  metionin) ke
zeléstől gyorsabban gyógyultak, mint a 
magnéziumkezelés nélküli betegek. 
Különösen jó hatású volt a Tiomag és 
a Bi +  B6 vitamin együttes adása.

Tóth P. é s  m u n k a tá rsa i (SOTE, Bp.) 
a magnéziumnak a béta-adrenerg toko- 
lízisben játszott szerepét vizsgálták, in 
vitro humán myometriumon és placen-
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tán. Eredményeik alapján a myometri
um és placenta béta-adrenerg recepto
rain a ligand/hormonkötés affinitását a 
magnéziumos adjuváns kezelés se
gítette.

Váradi, A . (SOTE, Bp.) a magnézi
umhiány klinikai tüneteit és a 
magnézium-orotát terápiás vonatkozá
sait ismertette.

B io ló g ia i  tém ák: K iss A . S . (JÄTE 
Biokémia, Szeged) „A magnézium és 
az anionok fizológiai együtthatása” cí
mű előadásában a biológiailag aktív 
(aszparaginát, orotát) anionokra hívta 
fel a figyelmet. A magnéziumkezelés 
mind a tanulásra, mind az enzimek ak
tivitására, mind az alkoholos májkáro
sodás regenerálására kedvező hatású 
volt.

K is s  / . ,  K is s  A. S. (SZBKI, JATE, 
Szeged): Mutagenezis vizsgálata mag
nézium ionok jelenlétében. A magné
ziumkezelés az ecetmuslicák (Droso
phila melanogaster, M.) ivari arányát a 
hímek javára tolta el. A röntgensugár
zás és az alkiláló etil-metánszulfonát 
károsítását (letalitás) a magnéziumke
zelés csökkentette.

S zá n ta y , J. (Kolozsvár) a magnézi
um, metinonin és tiol csoportok szere
pét tárgyalta az oxigén szabadgyökök 
semlegesítésében. Vizsgálatai bizonyí
tották, hogy a magnéziumkezelés haté
konyságát a tiol csoportok fokozták.

S ző k e  E . é s  m unkatársai (SOTE, JA
TE, Bp. és Szeged) vizsgálták a mag
nézium hatását a géntranszformált hai
ry root kultúra növekedésére. A 
magnézium fokozta a biomasszaképző
dést, de az alkaloid-koncentrációt nem 
növelte. Ebben eltérés mutatkozott a 
korábbi kamilla és dohány szövettenyé
szeteknél tapasztalt illóolaj és alkaloid
koncentráció növekedésével szemben.

Tóth L . é s  m unkatársai (JATE, Sze
ged) ,,A  nehézfém indukálta metallo- 
thioneinek pontyban” c. előadása arról 
számolt be, hogy a nehézfémek növelik 
a máj, a vese detoxikáló hatását a ben
nük termelődő metallothioneinek ré
vén. A metallothioneinek, m int fehér
jék szintézise bizonyos mértékig 
magnéziumfüggő.

A g r á r té m á k :  C s ik k e l-S zo ln o k i A . , 
K is s  A . S . (JATE, Szeged) az árpa és 
zab magvak kalcium és magnézium 
koncentrációjának változását mutatták 
be a fajták függvényében. A magmin
ták azonos termőhelyről származtak.

G las, K . é s  m u n k a tá r sa i (K-S, Kas
sel): A magnéziumtrágyázásnak a cu
korrépa termésmennyiségére és a cu
kortartalmára gyakorolt kedvező 
hatásáról számolt be.

K iss  E . é s  m u n k a tá r s a i  (RKI, Sop- 
ronhorpács) A magnézium jelentősége 
a búza integrális növényvédelmében c. 
előadásukból megismerhettük, hogy a 
magnézium fokozta a búza betegségel- 
lenállóságát, m ég levélpermetezés ese
tén is.

K ovaceviC , V. é s  m u n k a tá rsa i  
(Eszék) a kukorica magnéziumos trá
gyázásáról számoltak be, különböző tí
pusú talajokon. A  szár törése a magné
ziumhiányos talajon jelentős (80%) 
volt, amit a magnéziumtrágyázás meg
szüntetett.

L och  J. é s  m u n k a tá rsa i (DATE, 
Debrecen) a magnéziumos levéltrágya 
fokozta a napraforgó termését és a 
magvak olajtartalmát. Az olajhozam 
növekedés 300 kg/ha volt a magnéziu
mos kezeléstől.

Terhe I. é s  E m s t ,  J. (KÉÉ, Bp.—KI, 
Basel) a hajtatott zöldségfélék fokozott 
magnéziumigényét ismertették. Az 
egyes növények magnéziumhiány 
szimptómáit szép diafelvételeken mu
tatta be.

E g yéb  té m a :  G a lb á c s  G ., G a lb á c s  
Z. (JATE, Szeged) A fémnyomok dúsí
tása magnézium-hidroxid csapadékon, 
vízanalitikai célokra c. dolgozatukban, 
mint új analitikai eljárást ismertették.

A szimpóziumon a Califomiai fitt- 
ness, a Pharmavit és a Wörwag Phar
ma cégek tartottak reprezentatív 
gyógyszerbemutatót, nagy érdeklődés 
mellett.

A szimpóziumon D u rla ch  profesz- 
szor (az SDRM  elnöke, Paris), aki be
tegsége miatt nem tudott részt venni 
ülésünkön, levélben értesített bennün
ket, hogy 1998-ban a Nemzetközi Eu
rópai Magnézium Kongresszus rende
zését társaságunk és az MKE kapta az 
SDRM határozata alapján. Ezt a kül
földi elismerést társaságunk részére a 
szimpózium résztvevői tapssal fo
gadták.

B a lla  professzor bejelentette, hogy 
1995. május 25—27-én Székelyudvar
helyen rendezik meg a 4. Román Mag
nézium Szimpóziumot, melyre min
denkit ezúton is meghív.

A szimpózium zárszavában az elnök 
felhívta a figyelmet az 1994. okt. 4—9.

között Lisszabonban rendezett VII. 
Nemzetközi Magnézium Szimpózium
ra és az 1994. nov. 23—25. között Bu
karestben tartandó Gerontológia és a 
Magnézium Szimpóziumra. Mindket
tőre jelentkezni lehet társaságunknál 
(6726 Szeged, Főfasor 73. A/2, tel.: 
62-432-298, Dr. Kiss A. S.).

A szimpóziumot a résztvevők jól si
kerültnek ítélték meg. Ezt támasztja 
alá az a tény, hogy a nagy meleg (36 
°C) ellenére, a nem légkondicionált te
remben, a résztvevők az utolsó előadá
sig végig kitartottak. Utána élvezték a 
Balaton hűsítő vizét.

K is s  A . S á n d o r  dr.

I. Német—Magyar Orotsav és Mag
nézium Szimpózium

Ez év elején első ízben rendezett 
Német—Magyar Orotsav és Magnézi
um Szimpóziumot Budapesten a stutt
garti székhelyű Wörwag Pharma 
GmbH.

A tudományos ülés iránt, melyen 
Prof. dr. de Chatel Rudolf elnökölt, 
rendkívül nagy érdeklődés nyilvánult 
meg. A több mint 300 belgyógyász, há
ziorvos, gyógyszerész és újságíró a 
magnéziumhiány tüneteiről (dr. Váradi 
András, SOTE I. sz. Belklinika), a 
magnézium szívműködésben játszott 
elektrofiziológiai szerepéről és antiar- 
rhythmiás szerként való felhasználásá
ról (dr. Fazekas Tamás, Szent-Györgyi 
Albert Orvostudományi Egyetem), a 
magnéziumterápia szülészeti-nőgyógyá
szati vonatkozásairól (dr. Lukácsi 
László, SOTE II. sz. Női Klinika) hall
hatott összefoglaló előadást.

A Wörwag Pharma Magyarországon 
is forgalmazott magnézium-orotát ké
szítmények (magnerot) állatkísérletek
ben tapasztalt érfal- és szívizomvédő 
tulajdonságait Prof. dr. J e llin e k  H a r r y  
(SOTE II. Pathologiai Intézet), a hu
mán szív- és érrendszeri betegségek
ben tapasztalt preventív és terápiás ha
tását Prof. dr. H a n s-G e o rg  C la sse n  
(Hohenheimi Egyetem, Biokémiai és 
Táplálkozástudományi Intézet) is
mertette.

Az előadások után elhangzó számos 
kérdés, észrevétel, kiegészítés és ta
pasztalat is azt igazolta, hogy a magné
ziumterápia a gyógyító gyakorlat szá
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mos területén (kardiológia, szülészet- 
nőgyógyászat, ortopédia, urológia, he- 
patológia, diabetológia, sportorvoslás) 
játszik egyre fontosabb szerepet.

Várható, hogy felhasználása tovább 
szélesedik, hiszen — sajnos — részben 
az intenzív mezőgazdálkodás miatt 
magnéziumszegénnyé vált élelmi alap
anyagok, részben az egészségtelen táp
lálkozási szokások (és lehetőségek) 
miatt egyre bővül a felismert vagy la
tens magnéziumhiányban szenvedők 
köre.

A magnéziumhiány pótlására — az 
állatkísérleti megfigyelések és humán 
klinikai tapasztalatok tanúsága szerint 
különösen alkalmasnak tűnik az orot- 
sav magnéziumsója, a magnézium- 
orotát. Részint mert az orotsav segíti a 
természetes Ca-antagonistaként is ható 
magnéziumionok membránokban való 
átjutását, részint mert önmaga is ren
delkezik szívizom és érfal védő tulaj
donságokkal. A Wörwag Pharma cél
ja, hogy termékei mellett az azok 
kutatásával, felhasználásával foglalko
zó alapvető irodalmat, információkat is 
a magyar orvosok és gyógyszerészek 
rendelkezésére bocsássa. Ezt célozza 
az időközönként megrendezésre kerülő 
magnézium szimpóziumok bővülő te
matikájú előadás-sorozata, ill. a cég

budapesti irodájának (Szépvölgyi u. 
100/A) információszolgálata.

T akács É va  dr.

II. Német—Magyar Neuropathia 
Szimpózium

A Wörwag Pharma ez év januárjában 
másodszor rendezte meg Budapesten a 
Német—Magyar Neuropathia Szimpó
ziumot.

A P rof. dr. L ip c se y  A tti la  elnökleté
vel zajló tudományos ülés előadásai az 
alkoholos és a diabéteszes neuropathia 
problémakörét ölelték fel. D r. Jerm en -  
d y  G y ö r g y  (Bajcsy-Zsilinszky Kórház) 
a patomechanizmus és a klinikai vonat
kozások, dr. K e m p le r  P é te r  (SOTE I. 
sz. Belklinika) a diagnosztika és a terá
pia, dr. K o m o ly  S á m u e l (Jahn Ferenc 
Kórház) a perifériás idegkárosodás és 
regeneráció kérdéseivel foglakozott 
előadásában. A szimpózium német re
ferense, Prof. dr. K a r lh e in z  R e in ers  az 
alkoholfogyasztás és a diabetes talaján 
kialakult polyneuropathiák kezelésé
nek új németországi tapasztalatairól 
számolt be, ismertetve a Wörwag 
Pharma által Magyarországon is forga
lomba hozott B-vitamin-komplex al
kalmazásával elért rendkívül jó terápi
ás eredményeket.

A Bi-vitamint tartalmazó készítmény 
(Miigamma®) fokozott terápiás hatásá
nak alapja a zsírban oldódó benfotia- 
min. Ez részint a tiaminázzal szembeni 
rezisztenciájának, részint a tiaminénál
3—5-ször kedvezőbb felszívódásának, 
részben az aktív koenzimmé alakulás 
magasabb rátájának köszönhetően mu
tat nagyobb effektivitást a másik két B- 
vitaminnal adva, mint a hagyományos, 
kombinált B-vitamin-terápiák.

A szimpózium témájának aktualitá
sát a megjelent érdeklődők nagy szá
ma, vitakészsége és információigénye 
igazolta.

Miután a Wörwag Pharma szándéka, 
hogy nem pusztán termékeivel bővíti a 
magyar gyógyszerpiacot, hanem a Né
metországban bevezetett ,,3F”- 
programját (Forschung, Fortschritt, 
Fortbildung: kutatás, haladás, tovább
képzés) a magyarországi orvosokra és 
gyógyszerészekre is kiterjeszti; vélhető 
és várható, hogy a következő, immár 
harmadik német—magyar neuropathia 
szimpózium megrendezésével egyre 
nagyobb érdeklődést kiváltó, haladó 
hagyományt teremt. Ezt bizonyára a 
Miigamma felhasználásával kapcsola
tos bővülő magyarországi tapasztalatok 
is gazdagítani fogják.

T a k á c s  É v a  dr.

Cégünk magyarországi tevékenységének kiterjesztésére é s za k k e le t-m a g y a ro rszá g i, é s za k n y u g a t-d u n á n tú li és 
d é l-d u n á n tú li, valamint b u d a p e s ti  m u n k a terü le tre , vidéki és budapesti illetőségű, jó  megjelenésű,

GYÓGYSZERÉSZ(NŐ)/ORVOS(NŐ)

munkatársakat keres 35 éves korig, képviseleti — ORVOSLÁTOGATÓ — munkakör betöltésére, német 
és/vagy angol nyelvtudással. Megfelelő klinikai vagy kórházi szakmai gyakorlattal rendelkezők előnyben. 
Munkatársainknak szakmailag vonzó munkakört, állandó továbbképzést, magas kereseti lehetőséget, szolgálati 
kocsit biztosítunk.
Amennyiben Ön egy dinamikusan fejlődő világcég magyarországi céljai megvalósításának részese kíván lenni, 
angolul vagy németül írott önéletrajzát fényképpel ellátva, a hirdetés megjelenésétől számított 3 héten belül 
az alábbi címre küldje el:

Dr. Péter Sándor

HOECHST HUNGÁRIA KFT.
1051 Budapest, Bajcsy-Zsilinszky út 12. 
Telefon: 117-9011
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Mono (Mack) Depot

nitrát - l x  naponta
Mono Mack Depot 100 mg retard tabletta.
Hatóanyag: 100 mg isosorbidum mononitricum retard  tablettánként. 
Javallatok:
- A coronaria-perfusio  zavarainak (ischaem iás szívbetegség) tartós 

kezelése.
- Angina pectoris rohamok megelőzése szívinfarktus u tán  is.
- Krónikus szívelégtelenség (szívizomgyengeség) - szívglikozidokkal 

és/vagy diuretikumokkal kombinálva.
- Pulmonalis hypertensio.
Ellenjavallatok: Shock, alacsony töltőnyomással járó  akut szívinfark
tus, nagyon alacsony vérnyomás, akut balszívfél elégte lenség , vala
mint IS-5-MN vagy más szerves nitráttal szem beni túlérzékenység. 
Fokozott elővigyázatossággal adható ortosztatikus keringés-szabá
lyozási zavarok ese tén . A terhesség  é s  s z o p ta tá s  a la tt  csak az 
előny/kockázat gondos mérlegelésével alkalm azható. A készítmény 
akut angina pectoris roham kezelésére nem alkalm azható.
Adagolás: Felnőttek szokásos napi adag ja  1x1 re ta rd  tab letta. A 
korábban nitrát-készítményt nem szedett é s /v ag y  labilis keringés
szabá lyozású  betegnél a dózis fokozatos e m e lé se  jav aso lt, pl. a 
kezelés 1-4. napjain napi 1x1/2 retard tabletta, majd az 5. naptól napi

1x1 retard tab letta . A re tard  tab lettá t szétrágás nélkül, kevés folya
dékkal kell bevenni. A kezelés időtartamát az orvos egyénileg állapítja 
meg a beteg állapotától függően. Az adag emelése és/vagy a gyógy
szer megadottnál gyakoribb alkalmazása a  hatás gyengüléséhez vagy 
megszűnéséhez vezethet.
Mellékhatások: Esetleg  előfordulhat fejfájás, szédülés, tom pultság, 
átm eneti arckipirulás (flush), ém elygés, hányás, melyek álta láb an  
néhány nap múlva m egszűnnek. Különösen a kezelés kezdetén vérnyo
máscsökkenés és pulzusszám-növekedés léphet fel. 
Gyógyszerkölcsönhatások: Egyidejűleg adott vérnyomáscsökken
tők, egyéb v aso d ila ta to ro k , kalcium -antagonisták, triciklikus anti- 
depresszánsok é s  alkohol a  nitrátok vérnyomáscsökkentő h a tá sá t 
fokozhatják.
Figyelmeztetés: A keze lés során ügyelni kell arra, hogy a  vérnyomás 
semmi ese tre  se  süllyedjen 90/60 Hgmm alá. A készítmény a mun
kavégzőképességet é s  a közlekedésben való biztonságos részvételt 
h átrán yo san  b e fo ly á so lh a tja ; ez a ha tás, m elyet alkohol e rő sít, 
különösen a kezelés kezdetén jelentős.
Túladagolás: következtében ritkán ortosztatikus regulációs zavarok 
és reflex-tachycardia léphetnek fel. Ezekkel összefüggésben a követ

kező szubjektív panaszok jelentkezhetnek; gyengeség, szédülés, tom
pultság. Kb. 20 mg/kg fe letti dózisnál m ethaem oglobin-képződés 
lehetséges. Enyhe tú ladagolás esetén  jelentkező keringési zavaroknál 
a fekvő helyzetben lévő beteg lábainak passzív mozgatása fokozza a 
vénás visszaáramlást. Erősebb keringési reakcióknál a keringés tüneti 
kezelése, oxigén, ese tleg  szívglikozidok adása válhat szükségessé; 
shock esetén noradrenalin- ill. angiotensin- ill. dopamin- vagy dobuta- 
min-infúzió alkalmazandó; methaemoglobinaemiában vércsere , eny
hébb esetekben 10-20 ml 1%-os metilénkék-oldat iv. a d á sa  szük
séges.
Csomagolás: 10 db, 20 db, 50 db retard tabletta.
OGYI eng. száma; 7547/40/91

Előállító: Heinrich Mack Nachf. (Németország) 
Magyarországi képviselet;
INTHERA AG Magyar Kereskedelmi Képviselet, 
1775 Budapest, Pf. 146.
Telefon: 22-76-680 Fax: 22-76-678



GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1994 júniusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (II. rész)
A Co-Trimoxazol Forte Pharmavit tablettáról:
A szulfonamid-trimethoprim kombinácó az összetevők sziner- 
gizmusa következtében baktericid hatású, antibakteriális szer. 
Hatása két enzim működésének gátlásán alapszik, melyek a mik
roorganizmusok folsav-bioszintézisének két egymást követő lé
pését katalizálják. Baktericid hatású már olyan koncentrációban 
is in vitro, melyben az egyes komponensek külön-külön csak 
bakteriosztatikusan hatnak. Gyakran olyan mikroorganizmusok 
esetén is hatásos, melyek az egyik hatóanyagra rezisztensek. Ket
tős hatása csökkenti a rezisztencia kialakulásának veszélyét, de 
plazmidos rezisztencia kialakulása lehetséges.

Antibakteriális hatása Gram-negatív és Gram-pozitív kóroko
zók széles skálájára terjed ki. A kombináció iránt stabilan, ill. 
rendszerint érzékeny baktérium speciesek az Escherichia coli, 
Heamophilus influenzae (ampicillin-rezisztens törzsek is), Pro
teus mirabilis és vulgaris, Salmonellák, Shigellák, Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria meningitidis, Vibrio cholerae.

Közepesen érzékenyek: Klebsiella pneumoniae, Proteusók, 
Staphylococcus aureus, Yersinia enterocolitica.

Gyengén érzékenyek: Brucella, Enterobacterek, Neisseria go
norrhoeae, Pseudomonas non aeruginosa, Serratia marcescens, 
streptococcus pyogenes.

Rezisztens a szulfonamid-trimethoprimre a Streptococcus fae
calis, a Pseudomonas aeruginosa, továbbá a Treponema 
pallidum.

A  kombináéió alig hat anaerob baktériumokra, nem gátolja a 
bélflóra anaerob részét.

A  csökkent immunitású betegekben veszélyes infekciókat oko
zó Nocardia asteroides és Pneumocystis carinii érzékeny a 
szulfonamid-trimethoprimre.

A kombináció mindkét komponense jól felszívódik a gyomor- 
béltraktusból.

Oralis adás esetén a trimethoprimnek több mint 80%-a resor- 
bealódik, a maximális plazmakoncentrációt az adás után 2—4 
órával éri el, plazmafelezési ideje 9—10 óra körül van. A dózis 
legnagyobb része glomerularis filtráció és tubularis szekréció út
ján 24 órán belül kiválasztódik a veséken keresztül. A májon át 
történő kiválasztás csekély. A szulfametoxazolnak is több mint 
80%-a szívódik fel a gastrointestinalis rendszerből, és a maxi
mális plazmaszintet a trimethoprimhez nagyjából hasonló sebes
séggel éri el. Plazmafelezési ideje 9—11 óra körül van, elsősor
ban a májban metabolizálódik, és főleg a veséken keresztül vá
lasztódik ki.

A  kombináció szöveti eloszlása igen jó, a testfolyadékokban 
(liquorban és a középfülben is) és a szervekben a szérumszinthez 
hasonló, az epében azt meghaladó koncentráció található. A 
trimethoprim kiválasztódik a bronchus-secretumba is. Mindkét 
összetevő átjut a placentabarrieren és kiválasztódik az anyatejbe.

Hatóanyagok: 160 mg trimethoprimum és 800 mg sulfame- 
thoxazolum tablettánként.

Javallatok: A felső és alsó légutak fertőzései: akut és krónikus 
bronchitis, bronchiectasia, pneumonia, tonsillitis, sinusitis, pha
ryngitis.

A  Streptococcus béta-haemolyticus okozta tonsillopharyngitis 
kezelésére a penicillin készítmények hatásosabbak.

A vese és húgyutak fertőzései: akut és krónikus cystitis, pyeli
tis, pyelonephritis, urethritis.

Az epehólyag és epeutak gyulladásos megbetegedései: chole
cystitis, cholangitis.

A gyomor-bélrendszer fertőzései, enteritis, typhus abdomina
lis, paratyphus, dysenteria.

Bőrfertőzések: pyoderma, furunculus, abscessus, sebfertőzés. 
Nemi szervek megbetegedései: gonococcus-urethritis, pros

tatitis.
Egyéb: otitis media.
Ellenjavallatok:

— szulfonamid- és trimethoprim iránti túlérzékenység (beleért
ve a szulfonamidszármazékokat, mint szulfonilurea típusú antidi- 
abeticumok, ill. thiazid-diureticumok),
— haematologiai megbetegedések, vérképzési zavarok, folsav- 
hiányos anaemia, glukóz-6-foszfát-dehidrogenáz hiány,
— akut hepatitis, súlyos májkárosodás, akut hepatikus 
porphyria,
— 15/ml/min alatti kreatinin-clearance-szel járó veseelégte
lenség,
— 6 év alatti gyermekeknek az adagolás nehézkessége miatt eb
ben a gyógyszerformában nem ajánlott a szulfonamid- 
trimethoprim kombináció,
— koraszülötteknek, újszülötteknek és csecsemőknek 8 hetes 
korig nem, 3 hónapos kor alatt pedig csak kivételesen az 
előny/kockázat gondos mérlegelése alapján rendelhető.

Terhesség és szoptatás: Biztonsági okokból alkalmazása ter
hesség alatt nem javallt, mivel a 3. trimesterben az újszülöttben 
magicterus, haemolytikus anaemia kialakulását okozhatja.

Adagolás: A tablettát sok folyadékkal, étkezés után kell 
bevenni.

Az adagot a klinikai képnek megfelelően kell beállítani. Szoká
sos adagolása:

Felnőtteknek és 12 éven fe lü li gyermekeknek:
Szokásos kezdő adag reggel és este 1—1 tabl.

Fenntartó adagként enyhébb esetekben, valamint 14 napot meg
haladó kezelésben általában elegendő reggel és este V2— ’/2  tabl.

Különösen súlyos esetekben indokolt lehet reggel és este 
1,5—1,5 tabl.

Szövődménymentes gonorrhoea kezelése összesen 1 napig, 
reggel és este 2,5—2,5 tabl.

Pneumocystis carinii pneumoniában a mintegy kéthetes keze
lés során a szokásos adag háromszorosa.

6—12 év  közötti gyermekeknek:
Szokásos adag: reggel és este V2— '/2  tabl.
Gyermekek szokásos adagja 12 év alatt: 3 mg trimethop- 

rim/ttkg/nap és 15 mg szulfametoxazol/ttkg/nap két részletben, 
reggel és este beadva; vagy 2 mg trimethoprim/ttkg/nap és 10 mg 
szulfametoxazol/ttkg/nap napi egyszeri beadásra.

Akut fertőzések kezelése (gonorrhoeát kivéve) legalább 5 na
pig tartson, vagy a tünetmentesség bekövetkeztét követő további 
2 napig.

Beszűkült vesefunctio esetén az adagot a szérum-kreatinin 
szintnek megfelelően kell csökkenteni a kumuláció elkerülése 
céljából:

Se-kreatinin

ml/min /rmol/1 átl. adag %-a

> 2 5 férfi <  265 
nő <  175

100

15 -2 5 férfi 265—620 max. 3 napig 100%,
nő 175-400 majd 50%

<15 férfi > 6 2 0 Nem alkalmazható (kivétel,
nő > 4 0 0 haemodialysis lehetősége

mellett: 50%)
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Mellékhatások: Étvágytalanság, hányinger 3—5%-ban fordul 
elő. Hasmenés ritkább (1%).

Előzetes folsav- vagy Bu-vitamin-hiány hajlamosíthat anaemiá- 
ra, megaloblastos vérképzésre, neutropeniára. Rizikófaktornak 
tekinthető még az alkoholizmus, fenitoin egyidejű alkalmazása, 
az alultápláltság, a haemolysis- és dialysis-kezelés.

Allergiás bőrtünetek jelentkezhetnek 3—5%-ban, súlyos for
mát ennél sokkal ritkábban észleltek. Ilyen lehet: erythema mul
tiforme bullosa (Stevens—Johnson-syndroma), toxikus epider
malis necrolysis (Lyell-syndroma).

Haematologiai mellékhatások általában enyhék, és a kezelés 
megszüntetésével reverzibilisek. így: leucopenia, neutropenia, 
thrombocytopenia, és még ritkábban agranulocytosis, megalo
blastos anaemia és purpurea. Ezek általában nem okoznak klini
kai tüneteket, súlyos formában kivételesen jelentkeznek, inkább 
idősekben, máj- és veseelégtelenségben. Nem dózisfüggően hae- 
molysist okozhat glukóz-6-foszfát dehidrogenáz enzimhiányban.

Kivételesen számoltak be colitis pseudomembranaceáról, to
vábbá monilia túlnövekedéséről.

Súlyos bőrtünetek, ill. egyéb súlyos mellékhatások jelentkezé
sekor a gyógyszer adását azonnal abba kell hagyni!

A szulfonamid felelős a szer enyhe nephrotoxicitásáért, mely ki
zárólag korábbi veseműködési zavar esetén jelentkezik. Kristálykép
ződés elkerülésére a kezelés alatt bő folyadékbevitel ajánlott.

A  máj működési zavarát a szulfonamid ronthatja, hepatitises, 
előrehaladott cirrhosisos betegnek adása nem ajánlott.

AIDS-es betegekben, akik a kombinációt a Pneumocystis cari
nii fertőzés miatt nagy adagokban szedik, a mellékhatások 
40—50% -ban jelentkeznek: neutropenia, thrombocytopenia, ki- 
teijedt bőrkiütés, májenzim- és szérumkreatinin-emelkedés for
májában.

Gyógyszerkölcsönhatások: Feltehetően a szérumfehéije- 
kötőhelyekért való kompetíció az oka, hogy a szulfonamidok a 
kumarinok, warfarin anticoagulans hatását, az oralis antidiabeti- 
cumok hypoglycaemizáló hatását, illetve a fenitoin toxicitását fo
kozza — ilyenkor ezeknek megnő a szabad, aktív hányada.

A szulfonamid fokozhatja a szerv-transplantáltakban a ciklos- 
porin metabolizmusát, azaz hatáscsökkenést okoz, viszont nem  
potenciálja a ciklosporin máj- és vesetoxicitását.

Együtt adása továbbá kerülendő:
— ammónium-kloriddal (a Co-trimoxazol hatása csökken),
— azathioprimmel (vesekárosodás),
— acetazolamiddal (a Co-trimoxazol hatása csökken),
— acetilszalicüsawal, szalicilátokkal,
— fenilbutazonnal és naproxennal (a szulfonamid szintjét a szé
rumban toxikusig emelheti),
— benzokainnal (a Co-trimoxazol hatása csökken),
— ganciklovirrel (kölcsönös toxicitásnövelés),
— localanaestheticumokkal (a Co-trimoxazol hatása csökken),
— methenaminnal (kristályürítés),
— ösztrogénekkel (lehetséges hatásvesztés miatt),
— paraldehiddel (a Co-trimoxazol hatása csökken),
— primidonnal (vérképeltérések miatt),
— prokainamiddal (megemelkedik a prokainamid szintje a 
plazmában),
— prokainnal (a Co-trimoxazol hatása csökken),
— pirimetaminnal (megaloblastos anaemia),
— szulfinpirazonnal (a Co-trimoxazol hatása nő),
— tetrakainnal (a Co-trimoxazol hatása csökken),
— tiazid típusú diureticumokkal (idős betegeken trombocytope- 
niás purpura alakulhat ki).

Figyelmeztetés: A kezelés ideje alatt kiegészítő folyadékbevi
tel szükséges.

Magasabb adagolás esetén a folyadékbevitel legalább napi 1,5 
liter legyen.

Korlátozott vesefunkció esetén — a kumuláció elkerülése cé l
jából — csak alacsonyabb adagok adhatók.

Hosszan tartó kezelés esetén a vérkép (thrombocytaszám is), a 
máj- és veseműködés kontrollja szükséges.

Különösen idősebb egyéneken lépnek fel olyan haematologiai 
elváltozások, melyek folsavhiányra vezethetők vissza. Folsav 
adására ezek az elváltozások általában visszafejlődnek.

Ha a kúra alatt exanthema jelentkezik, a gyógyszert el kell 
hagyni. Súlyos és tartós hasmenés jelentkezésekor pseudomemb- 
ranosus colitis kialakulására kell gondolni. Ezekben az esetek
ben a Co-trimoxazol elhagyandó, és megfelelő terápia bevezetése 
(oralis Vancomycin) szükséges. Ez a súlyos"mellékhatás rendkí
vül ritka.

Fokozott óvatosság ajánlatos a szer adásában krónikus alkoho
listák, immunsuppressiv szereket szedő rheumatoid arthritises 
betegek, idős (65 éven felüli) betegek esetében, különösen, ha 
vese- vagy májműködési zavarban szenvednek, pajzsmirigymű- 
ködési zavarban szenvedők, valamjnt az anticoagulans kezelés 
alatt álló betegek esetében.

A  P ip o r ti l  10  m g  f ilm ta b le ttá ró l  
é s  a  P ip o r ti l  10  m g  in jek c ió ró l

Nagypotenciálú, jól kontrollálható neurolepticum.
Globálisan hat a psychosis-folyamat egészére, hatása három 

egymást kiegészítő tényezőnek tulajdonítható:
— enyhíti a psychotikus tüneteket,
— csökkenti a depersonalisatio okozta psychotikus szorongást, 
a psychomotoros izgalmi állapotot, agresszivitást, az oppositiós 
magatartást,
— oldja a psychomotoros gátlást.

Hatásideje hosszabb, mint a hagyományos neurolepticumoké. 
Gyorasn felszívódik a bélben — a bevitt anyágnak kb. 40 %-a ab- 
szorbeálódik. Csúcskoncentráció a plazmában a szer bevétele 
után 1— 2  órával alakul ki.

A székletben epekiválasztással ürül, 5—10%-a pedig a vize
lettel.

Hatóanyag: 10 mg pipotiazinum (2 ml) amp.-nként; 10 mg pi- 
potiazinum filmtabl.-nként.

Javallatok: Chronikus psychosis: schizophrenia, hebephre
nia, paranoid chronikus hallucinatiós psychosis.

Akut psychosis és chronikus psychosis akut shubja: mániás fá
zisok, paranoid reakciók, tartós vagy kezdődő izgalmi állapot, 
psychotikus epizód.

Ellenjavallatok: Az anamnézisben fellelhető toxikus agranu
locytosis, porphyria, akut szűkzugú glaucoma, húgycső- 
prostatarendellenességekkel kapcsolatos vizeletretentio.

Relatív ellenjavallat: Alkohollal, levodopaval, guanetidinnel 
való együtt adása (1. Gyógyszerkölcsönhatások).

Adagolás: Orálisan: chronikus psychosisban:
Általában 10— 2 0  mg naponta, egy adagban (1 tabl. =  10  mg). 

Ha a beteg állapota egyensúlyba került, a kezelés folytatható vagy 
folyamatosan orálisán, vagy 3—4 hetenként retard hatású intra
muscularis injekcióval (Piportil L4).

Akut esetben szükség esetén több napon át napi 20 mg-nál na
gyobb kezdeti adag is adható. Ezt, amint lehet, csökkenteni kell 
az átlagos napi 10— 2 0  mg-ra (napi 1— 2  tabletta).

lm .: Akut állapotban egyes esetekben kezdeti kezelésként a Pi
portil 10 mg-os inj. is adható im ., általában napi 10— 2 0  mg (1, 
ill. 2  amp.).

A Piportil L4 depot inj. (25 mg/1 ml amp., ill. 100 mg/4 ml 
amp.) 3—4 hetes időközökben alkalmazható (25—150 mg adag
ban, a beteg állapotától, testsúlyától függően).

Mellékhatások: Neurológiai: álmosság, levertség; dyskinesia 
(torticollis spastica, ocylogyriás orisis, trismus);

extrapyramidalis tünetek (különösen anticholinerg antiparkin- 
son szerekkel együtt), előfordulhat tardív dyskinesia (mint általá
ban neurolepticumokkal tartós kezelés során).

Neurovegetatív mellékhatások: orthostatikus hypotensio; atro
pinszerű hatások (pl. szájszárazság, székrekedés, acomodatiós 
zavarok, vizeletretentio).

Endokrin és metabolikus: impotencia, frigiditás, amenor
rhoea, galactorrhoea, gynecomastia, hyperprolactinaemia, súly- 
gyarapodás jelentkezhet.

Egyéb mellékhatások: cholestatikus icterus veszélye, photo- 
sensibilisatio veszélye és igen ritkán agranulocytosis.

Gyógyszrekölcsönhatások: Levodopa: a neurolepticumok és 
levodopa hatása ellentétes. Neurolepticumokkal történő kezelés 
esetén jelentkező extrapyramidalis syndromákat nem szabad le-
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vodopával kezelni (mivel az a neurolepticumok hatását gátolja). 
Ha Parkinson-kór ellen levodopával kezelt betegnek neurolepti- 
kus kezelésre van szüksége, inkább olyan szereket kell alkalmaz
ni, amelyeknek extrapyramidalis hatása csekélyebb (kis poten
ciálú szerek).

Guanetidin és rokon szerek: a guanetidin vérnyomáscsökkentő 
hatását gátolja.

Egyéb vérnyomáscsökkentők: fokozott a vérnyomáscsökkentő 
hatás és az orthostatikus vémyomáscsökkenés veszélye (a hatá
sok halmozódnak).

Egyéb központi idegrendszeri dépressansok: fájdalomcsillapí
tó és köhögéscsillapító morfinszármazékok, a legtöbb 
Hi-antihisztamin, barbiturátok, benzodiazepinek, egyéb — nem 
benzodiazepin-tartalmú — nyugtatók, klonidin és vele rokon 
anyagok (fokozódik a centrális depressiv hatás).

Atropin és más atropin jellegű anyagok: imipramin típusú anti- 
depressansok, a legtöbb Hi-antihisztamin, anticholinerg 
Parkinson-kór elleni szerek, atropin tartalmú görcsoldók, dizopi- 
ramid (az atropinszerű hatások összeadódnak, pl. vizeletretentio, 
székrekedés, szájszárazság stb.).

Anticholinerg antiparkinson szerek (ezek esetleg nem hatnak, 
vagy súlyosbítják az állapotot).

Figyelmeztetés: Szedését meg kell szüntetni a testhőmérséklet 
emelkedése esetén, mivel ez egyike lehet a neurolepticumokkal 
észlelhető rosszindulatú syndromáknak (sápadtság, láz, vegetatív 
idegrendszeri zavarok jelentkezésével együtt).

Tekintettel egyes betegek fenotiazin-származékokkal szembeni 
érzékenységére, a Piportil hatását először oralis alkalmazással 
kell megállapítani. A  kezelést kis adagokkal kell kezdeni, lehető
leg kórházban, az ambuláns kezelés is csak szigorú orvosi ellen
őrzés mellett folytatható.

Fokozott (klinikai és szükség esetén EEG) ellenőrzés ajánlatos 
epilepsia esetén, az ingerküszöb csökkenésének lehetősége 
miatt.

A Piportil kellő óvatossággal használható olyan Parkinson- 
kóros betegeknek, akiknek neuroleptikus kezelése válik szük
ségessé.

Fokozott óva to ssá g  indokolt:
— idős korban, mivél az idős beteg fokozottan érzékeny minden 
neurolepticumra (eliminatio, cumulatio, fokozott sedatio, hy
potonia),
— súlyos szív-, ér-, keringési betegségek esetén, tekintettel a 
haemodinamikai változásokra (főként alacsony vérnyomás 
esetén),
— vese- és/vagy rrtájelégtelenség esetén (a túladagolás veszélye 
miatt).

Terhesség esetén az adagolás meggondolandó (leginkább nem 
javasolt):
— állatokon végzett kísérletekkel nem értékelték a pipotiazin te
ratogen hatását. Más fenotiazinókkal végzett epidemiológiai 
vizsgálatok eredménye ellentmondó a veleszületett rendellenes1 
ségek veszélyével kapcsolatban,
— nincs adat a terhesség alatt alkalmazott neurolepticumoknak 
a magzat agyára gyakorolt hatásáról,
— megfigyelték, hogy újszülötteken — ha az anya a terhesség 
alatt tartósan nagy adagú neuroleptikus kezelést kapott — a feno- 
tiazinok atropin jellegű tulajdonságaival kapcsolatos gyomor- és 
béltünetek (feszült has stb.), továbbá extrapiramidalis syndromák 
jelentkeztek,
— a fejlődési rendellenességek előfordulási aránya alacsony, 
vagy nulla. Mindamellett ajánlatos a terhesség alatt a kezelés ide
jének csökkentése,
— lehetőleg csökkenteni kell az adagot a terhesség végén, mind 
a neuroleptikus, mind a Parkinson-kór éllen alkalmazott szerek 
esetében, amelyek erősítik a neurolepticumok atropin jellegű 
hatását,
— figyelemmel kell kísérni az újszülött neurológiai és gastroin
testinalis funkcióit.

Szoptatás: Nincsenek adatok arra nézve, hogy a szer bekerül-e 
az anyatejbe, de a kezelés tartama alatt a szoptatás nem ajánlott.

Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként meghatáro
zandó ideig — járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó

munkát végezni tilos. A  továbbiakban egyedileg határozandó meg 
a tilalom mértéke.

Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt tilos szeszes italt 
fogyasztani!

Túladagolás: Intoxicatio eseten coma alakulhat ki. A  tüneti ke
zelés toxicologiai osztályon javasolt.

A  C a lc o  5 0  N E  é s  1 0 0  N E  in jek c ió k ró l
é s  a  C a lc o  5 0  N E /a d a g  é s  1 0 0  N E /a d a g  o r r s p r a y - r ő l

A Calco injekció hatóanyaga szintetikus lazac-kalcitonin. A  kal- 
citonin polipeptid hormon, mely a kalcium anyagcserét szabá
lyozza és gátolja a csontszövet fiziológiás és kóros reabszorpció- 
ját. Fokozott ásványianyag-forgalommal járó folyamatokban 
jelentősen csökkenti a csontok kalciumleadását, ezáltal a hyper
calcaemia csökkenését eredményezi. A csontból történő reab- 
szorpciót gátló hatása révén csökkenti a hidroxiprolin v izelet út
ján történő kiválasztását, csökkenti a kórosan magas alkalikus 
foszfatáz szérumszintet, normalizálja a kalcium egyensúlyt, ez
zel biztosítja a kollagén- és Csontszövetek regenerálódását.

A kalcitonin egyéb farmakológiai hatásokkal is rendelkezik, a 
gyulladásos folyamatokat azok korai fázisában gátolni képes, to
vábbá fájdalomcsillapító hatása is van.

Csökkenti a gyomornedv- és gyomorsavtermelést és a 
pancreas-nedv elválasztását anélkül, hog befolyásolná a gastroin
testinalis traktus motilitását.

Hatóanyag: Inj.: 50 NE, ill. 100 NE calcitoninum (1 ml) am
pullánként aqua dest. pro injekcione-ban;

Orrsrpay: legalább 7 X 50 NE, ill. 100 NE calcitoninum (0,9 
ml) üvegenként, vizes oldatban (aqua dest. pro inj.) konzerváló
szer: benzalkonium-klorid.

Javallatok: Injekció: Páget-kór (osteitis deformans) [csontfáj
dalmakkal, neurológiai komplikációkkal, felgyorsult csont- 
anyagcserével (emelkedett alkalikus foszfatáz és hidroxiprolin ér
tékek), nagy kiterjedésű csontlaesiókkal, inkomplett és ismételt 
töréssel járó esetei].

Hyperparathyreoid hypercalcaemia vagy D-vitamin intoxiká- 
ció okozta hypercalcaemia. Különböző eredetű osteoporosisok, 
az egyes kórformák által megkívánt terápiával kombinálva.

Postmenopausalis osteoporosis (akut és krónikus progresszió- 
jú formáinak kezelése, adequat kalcium- és szükség szerint 
D-vitamin-bevitelt biztosítva a progresszív csontvesztés megaka
dályozására).

Orrspray javallata: Paget-kór, postmenopausalis osteoporosis 
tartós kezelése.

Ellenjavallatok: Túlérzékenység a lazac-kalcitoninnal szem
ben, fennálló hypocalcaemia. Terhesség (tapasztalatok hiányá
ban). Szoptatás időszaka.

Adagolás és alkalmazás:
Injekciós forma: Paget-kór, Sudeck-szirtdrónta, osteoporosis: 

naponta vagy másodnaponta 100 NE im. vagy se. Objektív vagy 
szubjektív javulás esetén napi 50 NE alkalmazása javasolt. Szük
ség esetén a napi adag 200 NE-ig emelhető. Paget-kórban és más 
krónikus betegségben a kezelést legalább 3 hónapig, de ha szük
séges, még tovább kell folytatni.

Hypercalcaemia: napi adag 5—10 NE/ttkg lassú iv. injekció 
formájában 2—4 részre osztva adható vagy a napi adagot fizioló
giás sóoldattal 500 ml-re hígítva lassú iv. cseppinfűzió formájá
ban 6 órán át. A leghatékonyabb alkalmazási mód az iv. infúzió, 
súlyos vagy sürgős esetekben is ez a követendő beadási mód.

Orrspray:
Paget-kór, postmenopausalis osteoporosis: naponta 100 NE, 

[azaz 50—50 NE (1—1 puffot) mindkét orrlyukba vagy csak az 
egyik orrlyukba naponta 1-szer 100 NE]. A  kezdő adag felem el
hető napi 200 NE-re, amelyet úgy kell beadni, hogy reggel 100 
NE adagot az egyik, majd este a másik orrlyukba fújni. (A készü
léket függőleges helyzetben tartva és az orrlyukba helyezve tör
ténhet a befüjás. Az első alkalmazás előtt 3 puffot a levegőbe kell 
fújni légtelenítés miatt.)

Mellékhatások: Hányinger, hányás, hőérzettel társuló enyhe 
arcpír. Ezek a tünetek az adagok nagyságától függően jelentkez
nek, gyakrabban az iv., mint az im. vagy se. alkalmazás után.
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Rendszerint spontán megszűnnek és csak ritkán van szükség az 
adag ideiglenes csökkentésére. Ritkán túlérzékenységi reakciók 
jelentkezhetnek, lokális hatások az injekció beadásának helyén  
vagy generalizált bőrreakciók.

Izolált anaphylactoid típusú reakciók, melyek tachycardiát, hy- 
potensiót és collapsust okozhatnak.

Orrspray: a fenti mellékhatások ritkábban fordulhatnak elő, 
néha lokális tünetek mint pl. rhinitis, rhinorrhoea, tüsszentés, 
ormyálkahártya-szárazság vagy hyperaemia, orrvérzés előfor
dulhat. (Ezek a mellékhatások általában spontán megszűnnek és 
nem teszik szükségessé a kezelés megszakítását.)

Előírt adagban történő tartós alkalmazás után sem tapasztalták 
az ormyálkahártya kóros elváltozását.

Gyógyszerkölcsönhatások: Jelenleg nem ismeretesek.
Figyelmeztetés: Paget-kórban vagy más krónikus magas 

ásványianyag-anyagcserével járó folyamatokban a kezelés néhány 
hónaptól több évig terjedhet, melynek során a vér alkalikus fosz- 
fatáz és a vizelettel kiválasztott hidroxiprolin koncentrációja je 
lentősen, gyakran a normál szintig csökken.

Ritkán a kezdeti esés után azonban emelkedés figyelhető meg, 
az orvosnak kell eldönteni a klinikai kép alapján, hogy a kezelést 
tovább kell-e folytatni.

A csontmetabolizmus zavarai esetén a kezelés megszakítása 
után néhány hónap múlva ismét szükségessé válhat újabb kúra.

Tkrtós kezelés alatt előfordulhat néhány esetben, hogy a kalci- 
toninnal szemben ellenanyagok termelődnek; a klinikai hatást ez 
a jelenség azonban nem befolyásolja. Ritkán hatáscsökkenés fi

gyelhető meg tartós kezelés során, mely valószínűleg a kötődési 
helyek telődésével és nem ellenanyagok keletkezésével magya
rázható. A kezelést megszakítva, a kalcitoninra való terápiás vá
laszkészség visszaáll.

Krónikus rhinitis, ill. korábban végzett orrüreg műtétek esetén 
a Calco orrspray-vel folytatott kezelést sokkal szigorúbb orvosi 
ellenőrzés mellett kell végezni, mivel ilyenkor a hatóanyag foko
zottabb felszívódásával kell számolni.

Ritkán — a calcitonin polipeptid tulajdonságából adódóan — 
szisztémás és helyi túlérzékenységi reakciók fordulhatnak elő. 
Ilyen esetekben a kezelést meg kell szakítani és amennyiben 
szükséges, új alternatív terápiát kell megkezdeni.

Az injekció gyermekeknek néhány hétnél hosszabb ideig csak 
szigorú egyedi orvosi megítélés alapján alkalmazható.

A  spray gyermekkori alkalmazásával kapcsolatban a hatékony
ság és biztonság ez ideig még nem bizonyított.

Fekvő beteg tartós kezelése esetén rendszeresen (legalább ha
vonta egyszer)" vizelet üledéket ellenőrizni kell.

Túladagolás következtében elméletileg a kalciumszint annyira 
lecsökkenhet, hogy tetania alakul ki. Ilyen esetben kalcium adá
sára van szükség.

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

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

SPRINGER ÚJDONSÁG — SPRINGER ÚJDONSÁG — SPRINGER ÚJDONSÁG — SPRINGER ÚJDONSÁG

Ihász Mihály—Bátorfi József (szerk.)
A NYOMBÉLFEKÉLY

A kiváló szerzőgárda ebben a könyvben összefoglalja a nyombélfekély kóroktanát, diagnosztikájának, 
korszerű belgyógyászati és sebészeti kezelésének elveit és gyakorlatát, a szövődmények és a műtét utáni 
recidivák kérdéskörét.

Mezey Géza-Mohamed Asiam

Gyógyszeres
in terakciók

Az meraK«* mectanarusa 
FamafcffluneOfca és tafmakodnama 

A törzskönyvezett Készítmény«»

Spring« Q  Hungáriái

Mezey Géza—Mohamed Aslam:
GYÓGYSZERES INTERAKCIÓK

A kötet alfabetikus sorrendben dolgozza fel a magyar forgalomban levő gyógyszerek interakcióit, ezek 
elkerülésének lehetőségeit, az interakciók súlyosságát és gyakoriságát. A gyors visszakeresést részletes 
gyógyszerindex segíti.

M egrendelőlap

Alulírott megrendelem az alábbi könyveket:

.......  pld. A nyombélfekély 980,— Ft

....... pld. Gyógyszeres interakciók 1290,— Ft

Megrendelő neve: 

Címe: ..................
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HÍREK

Az Országos Kardiológiai Intézet és a Sem
melweis Orvostudományi Egyetem Kardio
lógiai Tanszéke konferenciasorozatot hirdet a 
múlt évi tanfolyam folytatásaként „A kardio
lógia aktuális kérdéseiről” elsősorban 
szakorvosjelöltek részére.

Az előadások időpntja: 1994. október és 
novemberében kedden és szerdán 15.00 óra. 
Az első előadás okóber 11-én, kedden lesz.

Előzetes jelentkezés levélben (Szombath 
Erzsébet, 1450 Bp., Pf. 88) legkésőbb 
szeptember 23-ig*

A levélben témakörök is javasolhatók, me
lyekről szívesen hallana a jelentkező.

A résztvevők (helyhiány miatt 30 fő) a 
programot postán fogják megkapni.

Részvételi díj: 2000,— Ft.

Bensőséges ünnepség színhelye volt 1994. jú
nius 13-án a Haynal Imre Egészségtudományi 
Egyetem Továbbképző Karának tanácsülése, 
amelyen Dr. Brooser Gábor professzor rektor 
méltatta az Orvosképzés eddigi szerkesztői
nek Braun Pál dr. -nak és Juhász István dr. - 
nak, több évtizedes értékes munkásságát, me
lyet a hazai orvosképzés és orvostovábbkép
zés területén folytattak, majd emlékérmet 
nyújtott át az ünnepeiteknek, akiket egyben 
felkért arra, hogy az Orvosképzés szerkesztő- 
bizottságának tagjaiként továbbra is folytas
sák tevékenységüket.

Dr. Braun Pál professzor személyében az 
Orvosi Hetilap egykori szerkesztőjét, és je
lenlegi szerkesztőbizottsági tagját üdvözli.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Szájsebészeti és Fogászati Klinikája előadó
termében 1994. május 27-én került sor a ma
gyar fogorvostudomány megteremtője, Árkö- 
vy József (1851—1922) életművét méltató 
előadások megtartására. Ezúttal az emlékelő
adásokat tartó Dr. Schranz Dénes és Dr. Hu
szár György professzorok vehették át tudomá
nyos életművük elismeréseként az Árkövy 
Emlékérmet és jutalomdíjat. A kitüntetéseket 
Dr. Réthelyi Miklós, az egyetem rektora adta 
át.

Dr. Huszár György orvostörténész pro
fesszor személyében az Orvosi Hetilap Horus 
rovata szerzőjét tisztelhetjük.

Orvosi rendelőnek 40 m2 lakás a XHI., Csa- 
nády u. elején kiadó. Tel.: 129-4433.

A „Jövőnkért — Mindenkiért” Alapítvány 
felhívása
Egészséget mindenkinek! Demonstráció az 
egészségért 1994. szeptember 17. Budapest 
(Tabán)

Hazánkban 1993-ban volt a XX. században a 
legalacsonyabb a születési szám, s ebben az 
évben haltak meg eddig a legtöbben. A fér
fiak, különösen a 45—65 évesek halandósága 
ismét nagymértékben emelkedett. Ha semmit 
nem teszünk, akkor 2000-ig 142 ezer, 2010-ig

403 ezer, 2020-ig 827 ezer fővel csökkenhet a 
népesség száma. Az új népesség
előreszámítás szerint Magyarország népes
ségszáma így 2020-ban várhatóan 9,5 millió 
fő lesz! A felvázolható jövő, a lakosság egész
ségi állapota az ország népességszámának 
alakulása szempontjából tragikus. Egyértel
mű, hogy ezt a folyamatot meg kell állítani! A 
nők és a férfiak életkilátásai közötti különb
ség tovább nőtt, a 65 éves életkort a nők 78, 
a férfiak mindössze 54 százaléka éri meg.

Az új előreszámítás szerint — ha az 1992. 
évi halandósági jellemzők fennmaradnak (te
hát nem javulnak, de nem is rosszabbodnak) 
— a ma élő népesség mintegy 45 százaléka, 
azon belül a férfiak 41 százaléka él tovább 
2020-ig. Természetesen a továbbélés korcso
portonként eltérő, a fiataloknál magasabb, az 
idősebbeknél egyre kisebb!

1990 elején 10 éveseknek még több mint 90 
százaléka, a 25 éves férfiaknak már csak 
3U-e (!), a 40 éves férfiaknak kevesebb mint 
a fele(!), az 55 évesek 10 százaléka éri el a 
2020. évet. Ezek a továbbélési arányok mind 
a nőkhöz, mind az európai országok férfiné
pességéhez viszonyítva igen alacsonyak. Az 
európai szinten közepes halandóságé Ausztri
ában a férfinépességből ma 10 éveseknek még 
98, a 25 éveseknek 92 (!), a 40 éveseknek több 
mint 70 (!) százaléka fogja még megérni a 
2020. esztendőt.

Az orvosok és egészségügyi dolgozók min
dennapi munkájukban keveset tudnak foglal
kozni a prevencióval, az egészséges életmódra 
való neveléssel. Ha azonban az ország nyilvá
nossága előtt példát mutatva hitet tesznek az 
egészséges életmód, táplálkozás és sport fon
tossága mellett, összefoglalva elindíthatják 
azt a folyamatot, amely a tragikus jövőképet 
megváltoztathatja.

Az egészségügyi dolgozók összefogását de
monstráló nap egyúttal javítja az egész
ségügyben dolgozók általános megítélését, 
ami a mozgalom egyik, nem titkolt célja.

Ezért figyelemfelkeltés céljából az orvoso
kat és az egészségügyi dolgozókat szeptember 
17-én 10 órára Budapestre, a Tabánba hívjuk, 
hogy az Egészséget mindenkinek! nevet vise
lő napon aktív jelenlétükkel foglaljanak állást 
az egészséges életmód mellett.

Ez alkalomból egész esztendőre szóló prog
ramot is meghirdettünk, mely több hazai 
szervezet célkitűzése között is szerepel. Ezek
nek a szervezeteknek az aktív részvételére 
számítunk, s örömmel várjuk az összes hazai 
egészségügyi szervezet csatlakozását.

Szeptember 17-én mindenekelőtt az orvoso
kat, a gyógyszerészeket és az egészségügyi 
dolgozókat várjuk, de számítunk mindazokra 
az általános iskolásokra, gimnazistákra, 
egyetemistákra, családokra, akik a felhívá
sunkra megjelennek.

Az eseményről film készül, az egészség
nappal az MTV és a Rádió, valamint a sajtó 
előzetesen és kiemelten foglalkozik.

A nap hivatalos megnyitását követően a ve
zető halálokok: a szív- és érrendszeri betegsé
gek, illetve a daganatos betegségek megelőzé
séről és gyógyításáról szólnak prominens 
személyiségek, majd fórumot és szakmai 
megbeszéléseket szervezünk az orvosok és a 
közönség részvételével.

A nap programjához többek között díjmen
tes vérnyomásmérés, diétás tanácsadás és 
testsúlymérés, életmód modellek ismertetése 
is tartozik. Ezen a napon a fentiek mellett az

orvosok, a gyógyszerészek és az egészségügyi 
dolgozók kocogással, sétával demonstrálnak 
az egészséges életmód mellett.

A programot a különböző korosztályok szá
mára szervezett szórakoztató műsorok fejezik 
be. A részvétel „igzolása” emléklappal, jel
vénnyel, trikóval, maradandó emléktárgyak
kal történik. A program megvalósítása a Tele
vízió, a Rádió, az országos és a helyi sajtó 
aktív támogatásával történik. A  program el
sődleges célja a figyelem felkeltése, melyet 
egész éven át tartó országos és helyi progra
mok követnek.

A fizikai aktivitás fontosságát hangsúlyozva 
új típusú mozgalmat kívánunk elindítani, 
melynek révén az egészségügyi intézménye
ken túl minden olyan intézmény
hez, céghez, szervezethez szeretnénk eljutni, 
ahol támogatókra, partnerekre találunk.

Helyszín és időpont: Budapest, Tabán, 
1994. szepember 17-én 10 órától 17 óráig.

Rendező: a Jövőnkért — Mindenkiért 
Alapítvány és megbízásából a Magyar Ma
rathon Klub

További információk beszerezhetők: Ma
gyar Marathon Klub, 1023 Budapest, Frankel
L. u. 96. 1/3. Tel/fax: 115-1920.

Jövőnkért — Mindenkiért Alapítvány, 1012 
Budapest, Várfok u. 8. Fax: 135-2515 
Mindenkit szeretettel várunk!

„Cytocines: Interferon and Leucomax”
címrriel satellita szimpóziumot rendez a 
Schering-Plough/USA Essex Chemie East
AG.

Időpontja: 1994. augusztus 22-én
14.00—10.00-ig.

A szimpózium helye: SOTE, Nagyvárad tér
4.

A szimpózium Growth Control and Thera
py of Cancer rendezvény eseményeihez kap
csolódik.

Minden érdeklődőt szeretettel látunk.

„Interferon and growth factors” címmel sa
tellita szimpóziumot rendez a Schering- 
Plough/USA Essex Chemie East AG buda
pesti irodája a 22. Belgyógyász Világkongre
sszushoz (ISIM ’94) kapcsolódóan, melyre az 
iroda tisztelettel meghívja az érdeklődőket.

Helyszín: SOTE, Nagyvárad tér 4.
Időpont: 1994. augusztus 28.

10.00—12.30-ig.

Ä 22. Belgyógyász Világkongresszust 
(ISIM ’94) 1994. augusztus 28. —szeptember 
2. között a Magyar Belgyógyász Társaság ren
dezi Budapesten.

A kongresszus elnöke:
Prof. Dr. Varró Vince 

A szervezőbizottság titkára:
Prof. Dr. de Chátel Rudolf 

A rendezvény helyszíne: Semmelweis Or
vostudományi Egyetem, H-1089 Budapest, 
Nagyvárad tér 4.

A kongresszus hivatalos nyelve: angol 
Bővebb információért és jelentkezési lapért 

forduljon a MOTESZ Kongresszusi Irodához.
Cím: 1051 Budapest, Nádor u. 36. Tel.: 

111-6687 és 131-7550/1570 m, 1535 m. Fax: 
183-7918.
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M a g y a ro rszá g o n  ú jd o n s á g , a  világon  a z o n b a n  m á r  j ó l  ism e r t g yógyszer:

ATC: N OS BA 02

LIBRIUM® drazsé 5 m g
chlordiazepoxid

Nyugtató, szorongást és feszültség! állapotot csökkentő.
Enyhíti a szomatikus működési zavarokat és álmatlanságot, amelyeket gyakran pszichés zavarok kísérnek.

H atóanyag:
5 mg chlordiazepoxidum drazsénként.

Javallatok :
Izgatott állapot, szorongás, emocionális feszültség, vagy ezen állapotokból eredő organikus vagy funkcionális zavarok. 
Neurogen vagy pszichogen eredetű izomspazmus.
Kis adagban: enyhe, ill. mérsékelt szorongási és emocionális feszültségi állapotok.
Nagy adagban: súlyos szorongási és emocionális feszültségi állapotok, izgatottsággal és szorongással együttjáró depresszió, 
neurózis, krónikus alkoholizmushoz kapcsolódó izgatottsági állapotok.
Speciális gyermekgyógyászati indikációk: agyi eredetű spasztikus állapotok [tetraplegia, athetosis, kettős kongenitális 
athetosis (infantilis spasztikus paraplegia), Little-kór].

E llenjavallatok:
A készítménnyel szembeni túlérzékenység. Hypercapnia. Hypoxia. Terhességben, különösen annak első hónapjaiban csak 
rendkívül indokolt esetben adható!

Adagolás:
Individuális, amely az indikációtól és a beteg klinikai válaszától függ.
Felnőtteknek: az átlagos napi adag 20-40 mg, súlyos esetekben a napi adag 50-100 mg.
Idős vagy legyengült betegeknek: az átlagos napi adag 5-10 mg, amelyet csak kivételes esetben szabad megemelni. 
Gyermekeknek 6 éves kortól: a napi adag 5-10 mg, amelyet, ha szükséges, napi 20-30 mg-ig, speciális esetekben nagyobb napi 
adagra lehet emelni.

M ellékhatások:
Fáradtság, aluszékonyság, zavartság, bizonytalan járás, légzési nehézségek, bőrkiütések, főleg idős és legyengült betegek 
esetében. A mellékhatások egy része dózisfüggő.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Neuroleptikumokkal, antidepresszánsokkal, nyugtatókkal, altatókkal, fájdalomcsillapítókkal együtt adva a központi 
nyugtató hatás fokozódik.

Figyelmeztetés:
A drazsét szétrágás nélkül, egészben, folyadékkal kell bevenni. Myasthenia gravisban szenvedő betegeknek - 
figyelembevéve a korábban fennálló izomgyengeséget - különös óvatossággal adható. Hosszantartó terápia esetén a 
vérképet és a májfunkciót ellenőrizni kell. Nagy adagban történő, hosszantartó alkalmazása hozzászokáshoz vezethet. A 
gyógyszer adásának hirtelen abbahagyása megvonási tüneteket idéz elő (nyugtalanság, izgatottság, remegés, ritka esetben 
görcsök), ezért a gyógyszer adagját csak fokozatosan szabad csökkenteni. Alkalmazásakor - egyénenként meghatározandó 
ideig - járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos, mivel a készítmény az adagtól, a kezelés 
időtartamától és az egyéni érzékenységtől függően különböző mértékben módosítja a betegek reakciókészségét. 
Alkalmazásának ill. hatásának tartama alatt tilos szeszesitalt fogyasztani. A készítmény hatását az alkohol potencirozza. 
Túladagolás esetén (aluszékonyság, zavartság, kóma, légzési depresszió, reflexhiány jelentkezésekor) a beteg ellenőrzése, 
gyomormosás, a szokásos légzési és kardiovaszkuláris óvintézkedések, valamint rehidráció, vagy pedig specifikus flumazenil 
(Anexate) terápia alkalmazása szükséges.
A terhesség első időszakában az előny/kockázat gondos egyedi mérlegelésével alkalmazható. Szoptatás időszakában 
fokozott figyelmet kell fordítani a csecsemő megfigyelésére (aluszékonyság, szopási gyengeség).

Megjegyzés: + Csak vényre - egyszeri alkalommal - kiadható.

Csomagolás: 20 drazsé (5 mg);

Gyártja: a F. Hoffmann-La-Roche licence alapján a HUMANPHARMA Gyógyszergyártó Kft., Gödöllő, Táncsics M.u.82. 
OGYI eng.száma: 723/40/92.

T o v áb b i in f o r m á c ió v a l  re n d e lk e zé s re  á ll:
HUMAN RT. Gyógyszerismertető Osztály, 1107 Budapest Szállás u.5. Telf.: 1782-666- Fax: 280-1656



1994. augusztus 20. 135. évfolyam — 34. szám

SZERKESZTŐSÉGI KÖZLEMÉNYEK
Az AV junctio rádiófrekvenciás energiával történő ablációja, mint a supraventricularis 
tachycardiák kezelésének új módszere
Tenczer József dr. 1851

ÚJ MÓDSZEREK
AV-nodalis reentry tachycardia gyógyítása transzkatéteres rádiófrekvenciás ablációval
Fazekas Tamás dr., Szabó S. Tibor dr, W. Jeffrey Schoen dr, Warren M. Jackman dr.
Benjamin J. Scherlag dr. 1853

*
Gyógyszer rezisztens supraventricularis tachycardia kezelése az AV-junctio 
rádiófrekvenciás ablációjával
Polgár Péter dr., Kovács Péter dr., Lőrincz István dr., Wórum Ferenc dr. 1859

KLINIKAI PSZICHOLÓGIAI TANULMÁNYOK 
Perinatális gyászreakció
Kovác'sné Török Zsuzsa, Szeverényi Péter dr., Forgács Attila dr. 1863

KAZUISZTIKA
Centrális neurocytoma: az agykamrák ritka daganata
S/ajtai István dr., Varga Zsuzsanna dr., Ormos Jenő dr., Vörös Erika dr., Kuncz Ádám dr. 1869

HORUS
Lang Jakab Ambrus (1663—1725) II. Rákóczi Ferenc orvosa
Szabó Tibor dr. 1873

Egy nagy budapesti nemzetközi orvoskongresszus centenáriuma
Szállási Árpád dr. 1875

AZ ORSZÁGOS SZAKKÉPESÍTŐ BIZOTTSÁG VIZSGANAPTÁRA (1995. február 13-tól június 02-ig) 1878
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JUMEX®
I selegilinium chloratum

1 M l I  I I

egy gondo la tta l 
az A lzheim er kór e lő tt

Alzheimer-kórban és az Alzheimer típusú  
időskori dementiában (SD A T) az a lá b b i t  
javulásokat tapasztalták JU M E X  kezelés 
hatására, melyeket klinikai vizsgálatok 
igazolnak:

• cognitív  funkciók
• napi aktivitás
• általános állapot

• önellátási készség
• rövid és hosszú távú memória
• mentális funkció.

Hatóanyag 5 mg selegilinium chloratum tablettánként.

Javallatok Alzheimer-kórban és Alzheimer-típusú 
időskori dementia enyhe és közepes fokú stádiumában 
monoterápiás kezelésként. A dopaminszint emelkedése 
lehetővé teszi, hogy a beteg intellektusa, memóriája, ta
nulási készsége, motoros és instrumentális aktivitása 
fokozódjék, hangulata, magatartása, szocializációs 
készsége javuljon.

Ellenjavallatok Dopaminhiánnyal nem járó extrapira- 
midális megbetegedések, selegilin iránti túlérzékenység.

Adagolás Alzheimer-kórban és SDAT-ban javasolt kez
dő adagja napi 5 mg (1 tbl.) reggel, amely a terápiás 
hatás mérlegelését követően napi 10 mg-ra emelhető. 

Mellékhatások Monoterápiaként rendszerint jól tolerál
ható. Ritkán szájszárazság, átmeneti enyhe alvászavar, 
szérum alanin-aminotranszferáz emelkedés előfordulhat.

Elvétve leírtak szemészeti mellékhatásokat (pl. ho
mályos látás).

Gyógyszerkölcsönhatás A kezelés során indirekt szim- 
patomimetikumok alkalmazása kerülendő. MAO-A gátlók 
együttes adása súlyos vérnyomáscsökkenést okozhat. 
Nem adható együtt fluoxetinnel.
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SZERKESZTŐSÉGI KÖZLEMÉNYEK

Az AV junctio rádiófrekvenciás energiával történő ablációja, 
mint a supraventricularis tachycardiák kezelésének új módszere
Tenczer József dr.
Szent Imre Kórház, V. Belgyógyászat—Kardiológia Budapest, (osztályvezető főorvos: Tenczer József dr.)

E számunkban két közlemény foglalkozik a supraventricu
laris tachycardiák kezelésének új, nonfarmakológiai mód
szerével, a rádiófrekvenciás energiával történő, katéteres 
AV junctio ablációval. P o lg á r  é s  m tsa i pitvarfibrillációban 
szenvedő betegben hoztak létre teljes AV blokkot e mód
szerrel, F azekas é s  m ts a i  pedig AV nodalis reentry tachy- 
cardiában a lassú pálya ablációjának sikeres esetét de
monstrálják. Ez a két közlemény elsőként számol be 
Magyarországon, az AV junctio rádiófrekvenciás energiá
val történő katéteres ablációjáról. Tekintettel a módszer 
fontosságára, a két közleményhez az alábbi rövid szerkesz
tőségi kommentárt fűzzük.

A supraventricularis tachycardiák kezelésének lehető
ségei az elmúlt 1—2 évtizedben jelentősen bővültek. A ke
zelési módok két fő csoportra oszthatók: a gyógyszeres 
vagy farmakológiai kezelés, és a nem gyógyszeres vagy 
más szóval nonfarmakológiai kezelés. A nonfarmakológiai 
kezelés lehet sebészi kezelés, antitachycardia pacemaker 
kezelés és katéter ablációs kezelés. A nem gyógyszeres ke
zelési formák közül a sebészi és ablációs technikák jelen
tősége az, hogy végleges gyógyulást eredményezhetnek, 
ellentétben a gyógyszeres kezeléssel, amely kezelési for
máknál, még a rendszeres gyógyszerszedés okozta, szá
mos lehetséges mellékhatással is számolni kell. Az ablá
ciós technikák nagy előnye, hogy műtéti beavatkozás 
nélkül is eredményesen alkalmazhatók a supraventricula
ris tachycardiák jelentős részében. A katéteres abláció 
technikáját a 80-as évek elején vezették be a klinikai gya
korlatba G a lla g e r  é s  m tsa i, valamint S ch ein m a n  é s  m tsa i. 
Az abláció céljára először használt energia DC sokk volt, 
amellyel az AV junctio ablációját végezték gyógyszeresen 
befolyásolhatatlan pitvarfibrillációban, ill. később más 
supraventricularis tachycardiákban. A hagyományos de- 
fibrillátorral végzett AV junctio ablációja során, 100—50 J 
energiájú DC sokkot adnak le. A defibrillátor negatív pó
lusát egy külső, a beteg bal lapockája alá helyezett lap
elektróddal, a defibrillátor pozitív pólusát pedig, a módo
sított His pozícióba helyezett elektródkatéter distalis 
pólusával kötik össze. A DC sokk fény, hő, nyomás és 
elektromos hatást eredményez. E technikával az AV junctio 
ablációja az esetek kb. 70%-ában volt sikeres. Bár e tech
nikával az AV junctio ablációja az esetek jelentős részében 
sikeres volt, a DC sokk alkalmazása ma már nem az első 
választandó módszer az AV junctio ablációjának, és az AV 
junctionalis reentry tachycardiák, ill. az accessorius köte-

get involváló supraventricularis tachycardiák kezelésében 
pedig alig van szerpe. A hagyományos defibrillátorokat 
felváltó, alacsony energiájú DC sokkot leadni képes ablá- 
toroknak van ugyan szerepük AV junctio ablációs kezelé
sekben, a rádiófrekvenciás energiával történő abláció ve
zető szerepe nem kérdéses ma már.

A rádiófrekvenciás energiával történő katéter ablációs 
kezelés előnye, hogy az ablációt nem kíséri jelentős baro
trauma, a beteget nem kell elaltatni, mert a beavatkozás 
nem fájdalmas, a leadott energia jól kontrollálható, az oko
zott laesio mértéke kisebb, szélei szabályosak. Az 500 kHz 
körüli frekvenciájú, rádiófrekvenciás abláció hőhatás ré
vén roncsolja a szöveteket. 47 °C-nál magasabb hőmér
séklet szövetroncsolódást eredményez. A szövetkárosodás 
mértéke függ a leadott energia mennyiségétől, a leadási 
idő nagyságától, az elektród és a szövet közelségétől, az 
elektród nagyságától. A rádiófrekvenciás energiával törté
nő abláció előnye, hogy veszélytelenül alkalmazható a bil
lentyűk szomszédságában, ill. a vékony falú pitvarokban is 
a perforáció reális veszélye nélkül. Potenciális hátránya az, 
hogy a megfelelő hatás elérése céljából szoros közelség 
szükséges az adott aritmia szubsztrátum és a katéter között.

Az AV junctio rádiófrekvenciás energiával történő ablá
ciójának célja lehet: 1. teljes AV blokk létrehozása, 2. csak 
a gyors, vagy csak a lassú pálya ablációja, ill vezetésének 
károsítása.

Teljes AV blokk létrehozásának fő indikációja olyan 
magas, kamrai frekvenciával járó pitvarfibrilláció, mely 
gyógyszerekre nem reagál jól, vagy a gyógyszerek mellék
hatásaik miatt nem adhatók. A teljes AV blokk létrehozásá
val a szapora, rendetlen szívműködés okozta panaszok, ill. 
következmények megszűnnek, és rate-responsiv kamrai 
demand pacemaker implantációval megfelelő keringési 
teljesítmény érhető el. A tromboembóliás komplikációk 
veszélyét a kezelés természetesen nem hárítja el, a pitvar
fibrilláció miatt a beteget anticoagulans kezelésben kell ré
szesíteni. Az AV junctio rádiófrekvenciás energiával törté
nő ablációja az esetek kb. 95%-ában sikeres.

Az AV junctionalis reentry-mechanizmuson alapuló 
supraventricularis tachycardiák esetén a lassú vagy a gyors 
pálya ablációjával a tachycardia véglegesen meggyógyítha
tó. Az abláció indikációját jelenti, ha a tachycardia gyógy
szerekre nem reagál jól, vagy ha mellékhatások miatt a 
rendszeres gyógyszerszedés nem lehetséges. Speciális in
dikációt jelenthet fiatal korban jelentkező közepesen sú
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lyos panaszokat okozó AV junctionalis tachycardia. A 
gyors pálya ablációjának technikája hasonló az AV junctio 
teljes ablációjának technikájához, ami a katéter pozicioná
lását illeti. A különbség a leadott energia mennyiségében 
van. Sikeres beavatkozás az esetek 50—90%-ában érhető 
el. A teljes AV blokk kialakulásának veszélye 2—8% kö
zött van.

A lassú pálya ablációjakor a His pozícióban lévő katé
tert visszahúzva, azt a pitvari septum postero-inferior ré
szére, a sinus coronarius szájadékának közelébe juttatják. 
Az anatómiai pozicionálást segíti, ha endocardialis pitvari 
EKG-n a lassú pálya potenciálját regisztrálni tudjuk. A las
sú pálya ablációja az esetek 91—99%-ában sikeres, a teljes 
blokk kialakulásának veszélye 1% körül van.

Rádiófrekvenciás energiával történő, katéteres abláció 
technikáját más supraventricularis tachycardiák esetében

is sikeresen használják. Ilyenek a járulékos köteget invol
váló supraventricularis tachycardiák (WPW syndroma), 
pitvari tachycardiák, pitvari flattern. Az aritmia subsztrá- 
tum ablációjára DC sokkon és a rádiófrekvenciás energián 
kívül történtek még kísérletek lézerrel, fogyasztással, ill. 
kémiai anyagoknak az adott területet ellátó érbe juttatásá
val. Ezen módszerek klinikai használhatósága nem megfe
lelő, vagy egyelőre még nem eldöntött.

Reméljük, hogy e számunkban megjelenő két közle
mény elindítója lesz hazánkban az intractabilis, gyógyszer- 
rezisztens, supraventricularis tachycardiák rádiófrekvenci
ás energiával történő ablációs kezelésének, a kezelés 
fokozatos elterjedésének. Az esetek nagy számát és a keze
lés hatékonyságát tekintve, erre nagy szükség lenne.

(Tenczer József dr., B u d a p es t, Pf. 4, 1502)
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UJ MÓDSZEREK
AV-nodalis reentry tachycardia gyógyítása transzkatéteres 
rádiófrekvenciás ablációval
Fazekas Tamás dr.1*, Szabó S. Tibor dr.2, W. Jeffrey Schoen dr.2, Warren M. Jackman dr.1 
és Benjamin J. Scherlag dr.2
Department orf Medicine, Cardiovascular Section, University of Oklahoma Health Sciences Center, Oklahoma City, Oklahoma, USA 
(igazgató: Ralph Lazzara dr.)1
Department of Medicine, Division of Cardiology, University of Kentucky Medical Center, Lexington, Kentucky, USA  
(igazgató: Richard J. Glassock dr.)2

A szerzők egy olyan AV-nodalis reentry tachycardiában 
szenvedő beteg kortörténetét ismertetik, akinek a ritmus
zavarát az extranodalis lassú a-pálya szelektív transzka
téteres rádiófrekvenciás ablációjával gyógyították meg. 
Bemutatják az AV-nodalis reentry tachycardia mechaniz
musával kapcsolatos azon újabb anatómiai és elektrofi- 
ziológiai ismereteket, amelyek a transzkatéteres rádió
frekvenciás AV-nodalis modifikáció kifejlesztését le
hetővé tették. Szorgalmazzák a módszer hazai beve
zetését.

Kulcsszavak: AV-nodalis reentry tachycardia, lassú pálya, 
transzkatéteres rádiófrekvenciás abláció

A paroxysmalis supraventricularis tachycardiák (PSVT) 
kb. 60—65%-a ún. AV-nodalis reentry tachycardia 
(AVNRT; 1, 6, 35). Ezen PSVT-forma gyakran súlyos tü
neteket okoz (palpitatio, légszomj, mellkasi dyskomfort, 
hypotenzió, szédülés, syncope) és a betegek egy részében 
az antiarrhythmiás farmakoterápia ellenére a tachycardiás 
attakok rendre visszatérnek. A PSVT-k nem gyógyszeres 
kezelésének első módszere az atrioventricularis (AV) 
ingerületvezető-rendszer sebészi átmetszése volt, ami ter
mészetesen végleges pacemaker egyidejű beültetését is 
szükségessé tette (30, 34). Ezen műtétek egyike során a 
His-köteget nem sikerült átvágni, a PSVT-k mégis elma
radtak, kiderült tehát, hogy az AVNRT fellépése az AV- 
vezetés megtartásával is megelőzhető (30). Az 1980-as 
években kifejlesztett, az AVNRT-t a normális AV-vezetés 
megőrzésével gyógyító sebészi (31) és kryoablációs (4) 
technikák azonban nyitott szívműtétet tettek szükségessé 
és csak néhány, arrhythmia-sebészetben jártas központban 
végeztek ilyen operációkat. Az AV-junkció nagy energiájú 
egyenáramú (DC) shockkal történő transzkatéteres ron
csolásáról elsőként S ch ein m a n  é s  m tsa i (33), ill. G a lla g 
h e r  é s  m ts a i (8 ) számoltak be 1982-ben. Ez a technika első

* Eredeti munkahelye: Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem, I. Belgyógyászati Klinika, Szeged (igazgató: Lonovics János dr.)

Rövidítések: PSVT = paroxysmalis supraventricularis tachycardia; 
AV =  atrioventricularis; AVNRT =  AV-nodalis reentry-tachycardia; 
DC = egyenáram(ú); RF = rádiófrekvenciás; SC =  sinus coronarius; 
SP =  lassú a-pálya; Asp =  lassú a-pálya potenciál

Treatment of AV-nodal reentrant tachycardia by trans
catheter radiofrequency ablation. A case history is 
presented of a patient in whom an AV-nodal reentrant 
tachycardia was cured by the selective transcatheter abla
tion of the extranodal slow pathway. Recent anatomical 
and electrophysiological findings connected with the me- 
hanism of AV-nodal reentrant tachycardia are presented, 
which permitted development of the transcatheter radio 
frequency AV-nodal modification. The Hungarian in
troduction of this therapeutic modality is recommended.

Key words: AV-nodal reentrant tachycardia, slow  pathway, 
transcatheter radiofrequency ablation

sorban abban a vonatkozásban jelentett előrelépést, hogy 
általa az AV-blokk szívműtét nélkül is létrehozható volt. A 
DC-shock mindazonáltal altatást igényelt, az energiaköz
lés által kiváltott barotrauma anatómiai károsodás (szív- 
ruptura, tamponád, ramus circumflexus károsodás/elzáró- 
dás etc.) kockázatával járt együtt és továbbra is permanens 
pacemaker-beültetésre volt szükség (12). Az AVNRT me
chanizmusának alaposabb megismerése, az arrhythmia- 
térképezés további fejlődése és új, korszerű ablációs katé- 
rerek kifejlesztése révén lehetővé vált az AV-junkció ún. 
modifikációja (5, 12). Az AV-nodalis modifikáció lényege 
az AV-junkcionális ingerületvezetés olyan módosítása, 
hogy az ne járjon együtt a pitvar-kamrai ingerületvezetés 
megszakításával, de az AV-csomót érintő anatómiai 
makro-reentryn alapuló PSVT-k fellépését lehetetlenné te
gye. Egy új energiaforrás, a rádiófrekvenciás (RF) váltó
áram transzkatéteres alkalmazása forradalmasította az in- 
tervencionális szívelektrofiziológiát, mivel alkalmazása 
lehetővé teszi kicsi, pontosan lokalizálható, jó l körülírt, 
nem aritmogén és viszonylag felületes (endocardialis) lae
sio fájdalmatlan kialakítását. Másrészről a transzkatéteres 
RF abláció feleslegessé teszi a többnyire fiatal betegek 
éveken át tartó antiarrhythmiás farmakoterápiáját, ezért az 
utóbbi négy évben az AVNRT-ban szenvedő betegek keze
lésében is az elsőrendűen választandó terápiás eljárás lett.

Az AVNRT-nak két fajtája van. Az esetek 90%-ában 
ún. „típusos” (lassú-gyors) AVNRT-val állunk szemben, 
sokkal ritkább (10%) az „atípusos” (gyors-lassú) forma. 
„Típusos” AVNRT idején a nagyrészt a kompakt AV- 
csomón kívül, extranodalisan elhelyezkedő lassú (a )
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pálya vezeti anterográd irányban az ingerületet, a makro- 
reentry retrográd ága pedig a gyorsan vezető ^-ösvény. 
Utóbbiból következik, hogy a korai, a kamrai aktiváció  
kezdetétől szám ított 100 m sec-on  belü l jelentkező retrog
rád P hullám beleolvad a Q R S-kom plexusba, s gyakran 
n em  is látható (rövid RP-tachycardia); a H is-  
elektrogramon hosszú  A H - és rövid HA-időtartam látható. 
„A típusos” , tartós ( > 3 0  s) k linikai tachycardiát csak rit
kán okozó AVNRT-ban a körforgás ellentétes irányú gyors 
(ß )  anterográd és  lassú (a ) retrográd ingerületvezetéssel, 
k éső i retrográd P hullámokkal (h osszú  RP-tachycardia), 
rövid AH- és hosszú  HA-idővel. A z  „atípusos” AVNRT-t 
elsősorban a hasonló EKG-képpel járó, de legtöbbször 
permanens — retrográd irányban decrem entálisan vezető  
posteroseptalis akcesszórius pályát felhasználó — junkcio- 
nális reciprok tachycardiától (PJRT) kell elkülöníteni. A  
keskeny-QRS-tachycardiák arrhythm ia-m echanizm usát 
sokszor csak invazív szívelektrofizio lógiai vizsgálattal le 
h e t egyértelműen tisztázni.

A  jelen kazuisztika célja az AVNRT-val kapcsolatos 
újabb ismeretek felelevenítése é s  eg y  hazánkban m ég nem  
alkalmazott gyógyító  eljárás, a transzkatéteres RF ab láció  
bemutatása.

Esetismertetés

A 46 éves nőbetegnek kb. 15 éve voltak hirtelen fellépő és ugyan
így megszűnő palpitatiói, melyek légszomjjal, mellkasi 
dyskomfort-érzéssel, ritkán megszédüléssel jártak együtt. Az 
utóbbi fél évben a legtöbbször csak néhány percig tartó tachycar- 
diás rohamok — gyógyszeres kezelés (propranolol, verapamil, 
digoxin, kinidin, ill. ezek kombinációi) ellenére — egyre gyak
rabbanjelentkeztek, olykor naponta többször is. A kórelőzmény
ben organikus szívbetegség nem volt és a fizikális vizsgálat során 
nem észleltünk kórosat. A nyugalmi 12 elvezetéses EKG eltérést 
nem mutatott, kamrai praeexcitatióra utaló jelek nem látszottak. 
A 24 órás ambuláns EKG-monitorozás során több reguláris, 2 —5 
percig tartó, 180/min frekvenciájú keskeny-QRS-tachycardiás 
epizód volt megfigyelhető világosan kivehető P-hullámok nélkül. 
„Típusos” AVNRT-t feltételezve, a diagnózis megerősítése és 
transzkatéteres RF AV-nodalis modifikáció végzése céljából inva
zív elektrofiziológiai vizsgálatot ajánlottunk, amibe a beteg bele
egyezett. A beavatkozásra az oklahomai egyetem Belgyógyászati 
Klinikájának szívelektrofiziológiai laboratóriumában került sor 
(Oklahoma City, USA).

A vizsgálatra antiarrhythmiás gyógyszermentes állapotban, 
éhgyomorra, EKG és artériás vérnyomás monitorozás mellett, 
defibrillációs készenlétben került sor. A beteget folyamatos iv. 
Fentanyl (50—150 //g/óra) +  Midazolam (2—6 mg/óra) infúzió
val a légzés és az artériás pÜ2 kontrollja mellett szedáltuk. A ve
na femoralisok kanülálása után standard quadripoláris katétere
ket vezettünk a jobb pitvarba, a jobb kamrába és a tricuspidalis 
billentyű alá jobb pitvari (RA), His (HB) és jobb kamrai (RV) 
elektrogram elvezetése, ill. a pitvari és kamrai programozott 
elektrostimuláció lehetőségének megteremtése céljából. A  bal 
vena subclavián keresztül orthogonális „mapping” katétert ve
zettünk a sinus coronariuson (SC) át a vena cordis magnába. 
Előbb jobb kamrai, majd jobb pitvari programozott elektromos 
ingerlést végeztünk. Pitvari extrastimulus technikával ismételten 
sikerült 320 ms ciklushosszal rendelkező keskeny-QRS- 
tachycardiát indukálni. A ritmuszavar „típusos” AVNRT-nak bi
zonyult, mivel 1. reprodukálható módon kiváltható és megszün
tethető volt megfelelően időzített pitvari extrastimulussal, 2. a ta
chycardia csak kritikus mértékű és abrupt módon fellépő  
AV-nodalis vezetéskésést (AH-megnyúlást) követően lépett fel,
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1. ábra: Abláció előtt a pitvari extrastimulus kapcsolási 
idejének (Ai—Ai) csökkentésével a His-elektrögram AH- 
idejének (A2—H2) abrupt megnyúlása (> 5 0  ms) volt 
megfigyelhető annak jeleként, hogy az anterográd AV-nodalis 
vezetés a gyors /^-pályáról a lassú a-ra helyeződött át; abláció 
után az A2—H2 időtartam hirtelen meghosszabbodása — lassú 
pálya híján — elmarad, az A i—A2/A2—H2 görbe kontinuus 
lesz
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2. ábra: A jobbpitvari posteroseptumban pozícionált katéter 
distalis elektródpáijával (TAd) a pitvari elektrogramtól (A) jól 
elkülöníthető hullám regisztrálható, amely a lassú a-pálya 
aktivációs potenciálja (Asp). Az ábrán felülről lefelé a II 
testfelszíni EKG, a magas jobbpitvari (RA), a His (HB) 
valamint a tricuspidalis anulus (TA) mentén elhelyezett katéter 
proximalis (TAP) és distalis (TAd) elektódpárjával elvezetett 
elektrogram látható

3. „kettős AV-nodalis fiziológia” volt igazolható (1. ábra), 4. a 
tachycardia során, a His-köteg refrakter periódusa alatt leadott 
kamrai extrastimulus nem váltott ki korai pitvari aktívádét, azaz 
AV-akcesszórius köteg jelenlétét ki lehetett zárni, 5. a rövid VA- 
vezetési idő is rejtett AV-járulékos pálya fennállása ellen szólt, 6. 
tachycardia során a pitvari aktiváció koncentrikus volt, azaz a 
legkorábbi retrográd A-hullám a His-elektrogramon volt megfi
gyelhető, 7. a SC-katéterrel bal oldali Kent-köteg jelenlétére utaló 
akcesszórius pálya potenciált nem lehetett regisztrálni (1, 6, 10, 
14, 15, 18, 35).

Miután bebizonyosodott, hogy a beteg klinikai tachycardiája 
AVNRT, a SC-katétert eltávolítottuk és ún. „large-tip” — 4 mm 
hosszú, 27 mm2-es distalis elektródvéggel és 2 mm-es inter- 
elektród távolsággal rendelkező quadripoláris (7 French) — ablá- 
ciós katétert (Mansfield—Webster Catheters; Boston Scientific, 
Watertown, MA, USA) helyeztünk a jobbpitvari interatrialis 
septum hátsó, SC-szájadék és tricuspidalis gyűrű közötti részé
hez. A legtöbbször ebben a régióban regisztrálható ún. lassú pá
lya (slow pathway; SP) potenciált (Asp) sinus-ritmus (2. ábra) 
esetén és kamrai ingerléssel előidézett, retrográd lassú vezetéssel 
járó „atípusos” AVNRT idején (3. ábra) egyaránt sikerült elve
zetni (14). Az ablációs katéter pozícióját akkor tartottuk optimá
lisnak, ha azzal kicsi amplitúdójú pitvari (A) és nagy amplitúdójú 
kamrai (V) elektrogramot (A/V hányados <  1), valamint jól elkü
löníthető Asp-t lehetett egyidejűleg regisztrálni (11, 14, 22). Sta-
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3. ábra: Kamrai ingerléssel provokált, retrograd (ventriculo- 
atrialis) irányban a lassú a-pályát felhasználó „atípusos” 
AVNRT idején a posteroseptalis (TAd) Asp 60 ms-mal 
megelőzi (pontozott vonal) az interatrialis sövény elülső 
részének His-katéterrel (HB) regisztrálható akti vációját 
(A hullám). Jelölések mint a 2. ábrán a Vi mellkasi 
unipoláris EKG-val és jobbkamrai (RV) elektrogrammal 
kiegészítve
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4. ábra: Az „atípusos” AVNRT (hosszú RP-tachycardia) a 
rádiófrekvenciás generátor bekapcsolása után néhány 
másodperccel — a lassú a-pálya abláció kapcsán fellépő 
retrográd blokk nyomán — megszakad. A legelső, nyíllal 
jelölt sinus-ütést megelőző jobbkamrai (RV) V hullámot nem 
követi retrográd jobbpitvari (RA) aktiváció

bil katéter-pozíció biztosítása után az ablációs katétervég és a bal 
lapockatájékra helyezett referens tapadóelektród közvetítésével 
RF-váltóáramot (500 kHz, 30 W, 30 s) adtunk le. Az AVNRT az 
energiaközlés után elvégzett programozott elektrostimuláció ide
jén is kiváltható volt, ezért az ablációs katétert repozícionáltuk. 
A második energialeadás hirtelen fellépő impedencia-növekedés 
(2) miatt volt sikertelen: a katétert kihúztuk és a csúcsán képző
dött véralvadékrögöt eltávolítottuk. A harmadik energiaközlésre 
(2f? W) kamrai ingerléssel kiváltott „atípusos” AVNRT fennállá
sakor került sor és a RF-generátor bekapcsolása után néhány má
sodperccel a sinus-ritmus helyreállt (4, ábra). Ezt követően 
AVNRT-t már sem gyógyszermentes állapotban, sem 
izoproterenol-infúzió (1—3 /rg/min) során nem lehetett kiváltani 
és a programozott pitvari ingerlés a „kettős AV-nodalis fizioló
gia” megszűnését (1. ábra) igazolta. A beteget a SP-abláció után 
még egy órán át megfigyeltük és programozott ingerléssel ismé
telten meggyőződtünk arról, hogy az AVNRT már nem provokál
ható. A másnap és 72 óra múlva elvégzett transoesophagealis + 
transthoracalis Doppler echokardiográfiás vizsgálat intracardia
lis thrombus-képződést, billentyűkárosodást vagy egyéb kórosat 
nem igazolt. A beteg 14 hónapja roham- és panaszmentes, noha 
antiarrhythmiás gyógyszert nem kap.

Megbeszélés

Az AVNRT a betegek több évtizedes, gyógy szermellékha
tások fellépésének tartós kockázatával együtt járó anti
arrhythmiás farmakoterápiáját teszi szükségessé. A gyógy
szeres kezelés másik hátránya az, hogy az antiarrhythmi- 
cumok AV-csomóra kifejtett depresszív hatása adrenerg iz
galomra (fizikai vagy psychés terhelés) mérséklődik és 
ilyenkor klinikai tachycardia jelentkezhet (29). Az említett 
körülmények miatt egyre inkább elfogadottá vált az a né
zet, hogy az AVNRT optimális kezelési m ódja a nem 
gyógyszeres, végleges gyógyulást eredményező AV- 
nodalis modifikáció. Az 1980-as évek közepére több, az 
AV-vezetés megtartásával végzett sebészi eljárást fejlesztet
tek ki (4, 31), de ilyen, technikailag nehéz műtéteket csak 
élenjáró kardiológiai központokban végeztek és azok nem 
terjedtek el széles körben. Az intracardialis „mapping”- 
technika gyors fejlődése lehetővé tette bizonyos szív
ritmuszavarok — kezdetben egyenárammal (DC), az utób
bi években nagyfrekvenciájú (RF) váltóárammal — törté
nő transzkatéteres gyógyítását. Ezek a beavatkozások az 
arrhythmia-szubsztrát, ill. a reentry-pálya részleges ron
csolásával járnak, sikeres alkalmazásuk tehát kauzális ke
zelést jelent és végleges gyógyulást eredményez. A RF 
energia biofizikai tulajdonságai és biológiai hatásai kedve
zőbbek az egyenáraménál, alkalmazása fájdalmatlan, 
kellő gyakorlat birtokában igen hatékony (> 9 0 % ) és az 
esetleges szövődmények előfordulási gyakorisága elfogad
hatóan kicsi (1, 2, 32). A transzkatéteres RF abláció ma 
már az ilyen tapasztalattal rendelkező arrhythmiacentru- 
mokban a PSVT-k [AVNRT, AV-akcesszórius köteg(ek)et 
felhasználó AV-reciprok tachycardia] első számú kezelési 
módja (1, 14, 19, 23).

Az AVNRT RF ablációja két módon lehetséges. Az ún. 
anterosuperior technika célja a gyors /(-pálya ingerületve
zetésének módosítása. Ilyenkor az ablációs katétert elő
ször átvezetjük a tricuspidalis billentyűn és His- 
pozícióban felkeressük a legnagyobb amplitúdójú H- 
hullám regisztrálási helyét; ezután a katétert visszahúzzuk 
a jobb pitvarba és anterior/superior irányban úgy pozício
náljuk, hogy nagy A és kicsi H (< 4 0  //V), il l . V-hullámot 
(A /V > 1) kapjunk (22, 26). Helyes az ablációt viszonylag 
kis energiamennyiség (10—15 W, 30—60 s) alkalmazásával 
kezdeni és azt fokozatosan emelni mindaddig, amíg 
AH/PQ megnyúlás nem jelentkezik. Anterior technika 
esetén az ablációs katétervég a kompakt AV-csomó-His kö- 
teg tengely mentén helyezkedik el, s mivel sinus-ritmus 
idején anterográd irányba a gyors /(-pálya vezeti az impul
zust, ezzel a módszerrel az esetek 2—8%-ában nem kívánt 
teljes AV-blokkot idézünk elő (1, 3, 10, 13, 15, 17, 25). 
A gyors /(-pálya modifikáció az esetek 50—91%-ában si
keres (1, 15). Ma már több munkacsoport előnyben része
síti az ún. posteroinferior technikát, amely az extranodali- 
san, az AV-His-régiótól 1—2 cm-nyire futó SP szelektív 
roncsolásán alapul, nem jár AH/PQ megnyúlással, az ese
tek 91—99%-ában sikeres és csak elvétve (0—1,3 %) szövő
dik teljes AV-blokkal (11, 14, 15, 19, 22, 27). A SP-abláció 
egyik, általunk is alkalmazott módja a pitvari és kamrai 
potenciáloktól jól elkülöníthető, ún. SP-potenciál (Asp)
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felkeresése a tricuspidalis gyűrű mentén a jobb pitvar pos- 
teroseptalis régiójában, a SC-szájadék környékén (11, 14). 
Az Aq, regisztrálási helyén, sinus-ritmus (2. á b ra )  vagy 
jobb kamrai ingerléssel provokált, retrográd SP-vezetéssel 
járó AVNRT (3. ábra) idején leadott RF energia megsza
kítja vagy módosítja a SP-vezetést és megakadályozza az 
AVNRT indukcióját (24), ill. természetes fellépését (7, 11, 
14). Elvégezhető a SP-abláció anatómiai megfontolások 
alapján is olyan módon, hogy a katétert a SC-szájadék kö
zelében pozícionáljuk úgy, hogy kisebb pitvari és nagyobb 
kamrai potenciált (A/H<1) kapjunk (1, 22 , 36, 37). A két 
módszer — a lassú cr-pálya posteroinferior és a gyors /Sí
pálya anterosuperior megközelítéssel elvégezhető RF m o
difikációja — kiegészíti egymást és ma az az álláspont, 
hogy először a SP-ablációt érdemes megkísérelni, s csak 
ennek sikertelensége esetén végzendő jff-pálya modifikáció 
(1, 7, 14, 15). Bármelyik módszert alkalmazzuk, a beavat
kozás akkor tekinthető sikeresnek, ha AVNRT-t programo
zott ingerléssel izoproterenol-infuzió adása mellett sem le
het indukálni; a „kettős AV-nodalis fiziológia” 
fennmaradása vagy egyetlen pitvari echo-ütés kimutatha- 
tósága valójában nem ritka, de ha tartós AVNRT-t nem le
het kiváltani, nincs szükség újabb RF energiaközlésre (14, 
15, 24). A sikeres abláció jele a RF-generátor bekapcsolá
sa után néhány másodperccel fellépő gyors junkcionális 
ritmus is (28). Tranziens teljes vagy magas fokú AV-blokk 
észlelése viszont arra utalhat, hogy állandó pacemaker be
ültetésére lehet szükség. A transzkatéteres RF abláció rit
kán jár súlyos szövődménnyel (perforáció, pericardialis 
effusio, intracardialis thrombus-képződés, billentyű
károsodás, SC-ruptura, kamrafibrilláció) és kockázata 
nem nagyobb a többi invazív kardiológiai beavatkozásoké
nál (15).

Az AV-nodalis modifikáció kifejlesztése során nyert 
elektrofiziológiai ismeretek nyomán új megvilágításba ke
rült az AV-junkció anatómiája is (21). Az eredeti — sokat 
vitatott — koncepció, amely szerint mind a lassú a - ,  m ind 
a gyors /?-pálya a kompakt AV-csomón belül helyezkedik 
el és a tachycardia arrhythmia-mechanizmusa „intranoda- 
lis mikro-reentry” , revízióra szorul (9, 14, 16, 18, 21). Az 
a tény, hogy az AVNRT a kompakt AV-csomótól távol eső 
pitvari szívizomterületek sebészi vagy transzkatéteres ab- 
lációjával is megszüntethető, egyértelműen bizonyítja, 
hogy az ingerület körforgása extranodalis myocardiumot is 
érint (4, 20, 30, 31). A SP-potenciál (Asp) jobb pitvari 
posteroseptumban történő következetes regisztrálása m ár 
közvetlenül bizonyította, hogy a lassú a-pálya egy része 
extranodalisan fut, több cm-re az AV-csomó-His-köteg 
tengelytől (11, 14). Ma már tudjuk azt is, hogy a jobbpitvari 
szívizomban nem egy, hanem legalább kettő lassú pálya 
van, mert csak így érthető az újonnan leírt lassú-lassú, ante- 
rográd és retrográd irányban egyaránt decrementalisan ve
zető pályát felhasználó AVNRT-forma létrejötte (15).

Az intervencionális elektrofiziológia negyedszázados 
fejlődése során annyi tapasztalat és új ismeret halmozódott 
fel, hogy azok szintézise és gyakorlati hasznosítása lehető
vé tette a transzkatéteres ablatív terápiás eljárások kifej
lesztését. Mérföldkő volt ebben a folyamatban az egyen
áramnál kíméletesebb és jobban irányítható új energia

forrás, a rádióhullámú váltóáram alkalmazása. A katéteres 
RF abláció ma már az AV-csomót érintő reentry-tachy- 
cardiák gyógyításának rutin módszere, amelyet egyre ki- 
terjedtebben alkalmaznak a „típusos” , ugyancsak jobb 
pitvari anatómiai reentryn alapuló pitvarlebegés kezelésé
ben is. A dilatatív cardiomyopathiához társuló kamrai ta- 
chycardiák jelentős része a Tawara-szárakat és az inter
ventricularis sövényt felhasználó anatómiai körforgáson 
(„bundle branch reentry”) alapul és sikeresen megszüntet
hető a jobb Tawara-szár transzkatéteres ablációjával. Ku
tyakísérletes tapasztalataink (M abo, F azekas és S ch erla g )  
szerint viszonylag könnyen kivitelezhető a bal Tawara-szár 
szelektív transzkatéteres RF ablációja is, s ennek a megfi
gyelésnek is lehet a későbbiekben klinikai vetülete. A 
post-infarktusos kamrai reentry-tachycardiák RF ablációja 
ma még számos megoldatlan kérdést vet fel és ezen a téren 
további tapasztalatok gyűjtésére, módszertani előrelépésre 
van szükség. Előttünk álló feladat a transzkatéteres RF ab
latív módszerek hazai bevezetése is.
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Gyógyszer rezisztens supraventricularis tachycardia kezelése 
az AV-junctio rádiófrekvenciás ablációjával
Pölgár Péter dr., Kovács Péter dr., Lőrincz István dr. és Worum Ferenc dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika (igazgató: Leövey András dr.)

♦

'A zárt mellkas mellett végzett His köteg abláció ma már 
világszerte elfogadott terápiás módszer a gyógyszer re
zisztens supraventricularis tachycardiák kezelésére. Kez
detben nagy energiájú DC shockot alkalmaztak a kívánt 
terápiás hatás elérésére. A DC shock okozta szövődmé
nyek csökkentésére került bevezetésre a rádiófrekvenciás 
energia. A szerzők jelen közleményükben az első sikeres 
hazai rádiófrekvenciás AV-junctio abláció esetét is
mertetik.

Kulcsszavak: abláció, rádiófrekvenciás energia. AV-junctio

Treatment of drug resistant supraventicular 
tachycardia by radiofrequency ablation of atrioven
tricular junction. The closed chest His bundle ablation 
is a worldwide accepted therapeutic method for the treat
ment of drug resistant supraventricular tachycardias, fn 
the first years high-energy DC shock was applied for 
achieving the needed therapeutic effect. Reducing the 
complications caused by the DC shock, radiofrequency 
energy was introduced into the clinical practice. Authors 
describe the first successful human application of radio
frequency ablation of AV junction in Hungary.

Key words: ablation, radiofrequency energy. AV-junctio

A katéter ablációs technikákat 1981 óta alkalmazzák a kli
nikai gyakorlatban a gyógyszer-rezisztens tachyarrhythmi- 
ák kezelésére (5). A kezdeti években a His köteg DC 
shockkal történő ablációja volt a legelterjedtebb (2, 5, 6, 
10, 12). A Debreceni OTEI. sz. Belgyógyászati Klinikáján 
1983-tól alkalmazzuk a supraventricularis tachycardiák 
kezelésére az elektródkatéteres zárt mellkasú His köteg 
roncsolást (6). Röviddel az eredeti módszer hazai beveze
tése után, kidolgoztunk egy speciális szívó elektródkatéte
res módszert a beavatkozás kockázatának csökkentésére 
(7), amit azóta is sikeresen alkalmazunk több külföldi inté
zethez hasonlóan (8, 9, 11).

A beavatkozás során alkalmazott DC shock különböző 
szövődmények okozója lehet (pl. ruptura, arrhythmogen 
góc kialakulása) és fájdalmassága miatt csak a beteg elalta- 
tásával végezhető. Az esetleges szövődmények további 
csökkentésére került bevezetésre a rádiófrekvenciás (RF) 
energia a DC shock helyett (3). Jelenleg az RF energia al
kalmazása a világon a legelterjedtebb módszer az intracar
dialis ablációk végzésére.

Jelen közleményünkben az AV-junctio első sikeres ha
zai rádiófrekvenciás ablációjáról számolunk be.

Rövidítések: DC = direct current; RF =  rádiófrekvenciás; AV = 
atrioventricularis; EK = elektródkatéter; CK = creatine phosphokina- 
se; CK-MB =  a creatine phosphokinase MB izoenzime

Beteg és módszer

K. I.-né, 49 éves betegnek 18 éve ismert 160—180/min kamra
frekvenciával járó paroxysmalis pitvarfibrillatiója. A  rohamok az 
utóbbi hónapokban naponta több alkalommal jelentkeztek és sú
lyos klinikai tüneteket okoztak. 18 év alatt a beteget több intézet
ben kezelték és valamennyi alkalmazott antiarrhythmiás gyógy
szer hatástalannak bizonyult.

A beteg 1994. 03. 08-án került klinikánkra felvételre, ar
rhythmia analízis elvégzése céljából. Az elektrofiziológiai ki
vizsgálás során (1994. 03. 10.) járulékos pályát kimutatni nem 
tudtunk. A jobb pitvar alsó laterális falának szapora (350/min) 
ingerlésével a pitvarfibrillatio konzekvensen kiváltható volt és 
400/min „burst” stimulussal minden alkalomal m eg tudtuk azt 
szüntetni. A beavatkozás folytatásaként — a beteg előzetes tájé
koztatása és írásbeli beleegyezése után — az AV-junctio ablációja 
mellett döntöttünk.

A beavatkozáshoz Osypka HAT 100 rádiófrekvenciás készü
léket használtunk. Az elektrofiziológiai kivizsgálás során a jobb 
kamra csúcsába vezetett F4-es Cordis elektródkatétert (EK) kül
ső pacemakerrel kötöttük össze. A tricuspidalis areaban lévő 
F6-os U. S. C. I. EK-t a His köteg lehető legproximálisabb terüle
tére (az AV-junctio közelébe) helyeztük (1. ábra). A  RF készülék 
pozitív pontját a beteg bal lapockája alá helyezett lapelektróddal 
kötöttük össze, a készülék negatív pólusát az F6-os EK distalis 
elektródjára kapcsoltuk. Ezt követően 15 W energiát adtunk le az 
F6-os EK-en keresztül 5 mp-ig. Ez a beavatkozás az AV vezetést 
nem változtatta meg, a His köteg electrogram változatlan maradt. 
A 15 W energia leadását 10 mp-ig megismételve totál AV-block 
alakult ki (2. ábra), 45/min frekvenciájú, keskeny QRS-ű juncti- 
onális pótritmussal. Az AV-block egy hét múlva is stabil volt 
(keskeny QRS mellett 47/min junctionális pótritmus) (3. ábra), 
így végleges pacemakert implantáltattunk a betegbe. A  beteg a
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1. ábra: His köteg electrogram az abláció előtt

J U -J L . A. , i— — * - -  A.- -J__.

2 . ábra: Felületi (standard I., II., III.), intraatriális és intraventriculáris elvezetések a rádiófrekvenciás energia leadásakor

beavatkozás alatt sedativumot nem kapott, mindvégig ébren volt, 
fájdalmat az RF energia leadásakor nem érzett.

Az EK-ek (2 pitvari, 1 His és 1 kamrai) felvezetése és pozi
cionálása 10 percet, az elektrofiziológiai kivizsgálás 80 percet, 
az ablációs beavatkozás 2 percet vett igénybe, a rtg képerősítő 
üzemeltetési ideje 4,5 perc volt. Sem korai, sem késői szövőd
ményt nem észleltünk. Az ablációhoz használt EK-en makrosz
kópos elváltozás nem volt megfigyelhető. A beteg a beavatkozás 
óta antiarrhythmiás kezelésben nem részesül, ennek ellenére 
panasz- és tünetmentes.

Megbeszélés

A rádiófrekvenciás elektrokoagulációt több mint 50 éve 
használják a klinikai gyakorlatban, elsősorban a sebészeti 
elektrocauterezés során. Az eljárás lényege, hogy 2 fém 
elektróda közötti szöveten keresztül nagyfrekvenciás

elektromos áramot vezetnek. Az egyik fém elektróda álta
lában kis felületű, ezért ezen nagy áramsűrűség alakul ki, 
aminek jelentős hőfejlődés a következménye. A másik 
elektróda nagy felületű és így csak kis áramsűrűség alakul 
ki (a hőhatás elhanyagolhatóan kicsi) — ezen az elektródon 
keresztül hagyja el az elektromos áram a testet. A kis felü
letű elektródon keletkezett hő hozza létre a kívánt szöveti 
károsodást. Nagy frekvencia azért szükséges, hogy a be
avatkozás során alkalmazott elektromos áram a normál 
ideg és izom működését ne befolyásolja.

Az intracardialis ablációra használatos RF energia 300 
kHz és 2 MHz hullámhossz tartományok közé esik. A hul
lámok lehetnek folyamatos szinusz hullámok vagy külön
böző frekvenciájú hullámok rövid sorozatai. Az intracar
dialis ablációra az alacsony energiájú szinusz hullámok az 
ideálisak. A RF-s energia az elektrofiziológiai vizsgálat
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során használatos EK -en keresztül alkalmazható. A z  ok o 
zott sérülés nagysága az alkalmazott energia nagyságával 
jó l kontrollálható (1). M orady és m tsai 4 0  betegnél végez
tek Összehasonlító vizsgálatot a D C  shockot és az R F  
energiát illetően. V élem ényük szerint a R F abláció hatéko
nyabb és biztonságosabb (4). A  m ódszer előnye m ég, hogy  
kis energia viszonylag hosszú időn (10— 30 mp) keresztüli 
alkalmazása során nincs nyom ásfokozódás, a beavatkozás 
fájdalom m entes, így  a beteget nem  kell elaltatni és az EK  
a beavatkozás során nem  sérül.

A z intracardialis RF-s abláció kiválóan alkalmas a já 
rulékos pályák és ectopiás gócok okozta ritmuszavarok ke
zelésére  is. A  m ódszer korábbi hazai bevezetését és elterje
dését elősorban m űszer beszerzési gondok gátolták.

Köszönetnyilvánítás: Köszönetét mondunk dr. K. Steinbach 
professzornak (Wilhelminenspital, Bécs) a rádiófrekvenciás ab- 
lációs készülék beszerzéséhez nyújtott segítségéért.
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KLINIKAI PSZICHOLÓGIAI TANULMÁNYOK

Perinatális gyászreakció
Kovácsné Török Zsuzsa, Szeverényi Péter dr. és Forgács Attila dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Lampé László dr.)

A szerzők 45, prinatális halált átélt anya retrospektív, 
kérdőíves vizgálata során azt találták, hogy 1—2 évvel a 
haláleset után az anyák visszamaradó szorongásértékei 
jóval magasabbak, mint amilyeneket az átlagos populá
cióban tapasztalunk. Az eredmények is jelzik azt, hogy 
a hazai gyakorlat alig segíti elő a szükséges anyai gyász
munkát. A gyógyító személyzettől kapott támasszal a 
nők több mint fele elégedett, viszont a következő terhes
séget illetően 17 anya semmilyen tanácsot sem kapott. 19 
nő nézte meg a halott gyermeket, a többieknek nem aján
lották fel ezt a lehetőséget. A felerősödött anyai önvád és 
az ún. „pótgyermek” pszichológiai veszélyeit is 
elemzik.

Kulcsszavak: perinatális halálozás, gyász, szülészeti pszicho- 
szomatika, orvos-beteg kapcsolat

Perinatal grief reaction. Findings of the retrospective 
questionnaire survey with 45 mothers who experienced 
perinatal loss show fairly higher residual anxiety scores
1—2 years after the death than it can be experienced in 
the case of normal population. The results suggest that 
the Hungarian clinical practice hardly helps the mothers’ 
requested grief work. More than the half of women satis
fied with the support from the medical staff, but 17 
mothers did not get any kind of advice with respect of the 
next pregnancy. Nineteen women saw her died baby, 
while this opportunity was not offered for the others. The 
risks from the strengthened self-accusation of the 
mothers and from the „replacement child“ syndrome are 
argued as well.

Key words: perinatal loss, grief, psychosomatic obstetric and 
gynaecology, doctor-patient relationship

Magyarországon 1990-ben 1097 magzat/új szülött halt meg 
a szülés körüli időszakban (22). Nem lehet egyetérteni az
zal a gyakori felfogással, hogy az ilyen gyermekhalál ér
zelmileg nem megterhelő. Valójában a saját gyermek el
vesztése sokszor nagyobb terhet ró a szülőkre, mint a szülő 
vagy házastárs halála (23). A gyógyító személyzet gyászt 
elősegítő szakértelme és segítsége nagyon fontos. A szak- 
irodalomban egyre nagyobb teret kap ez a téma, főleg a 
gyászreakció jellegzetességeivel (6—8, 10, 12, 15—17, 20, 
23 -2 5 , 30, 33, 37, 38), késői hatásával (1, 2, 19, 28, 29), 
az akut és krónikus terápia lehetőségeivel foglalkoznak (4, 
12, 13, 26, 33). Kevés vizsgálat érinti a gyógyító személy
zet szerepét. Vizsgálatunkban erre helyeztük a hangsúlyt.

A p e r in a tá l is  g y á s z

A gyermek korai elvesztése a szülőket megterheli. A csa
lád egésze fokozott pszichológiai veszélyállapotba kerül, 
nő a válások száma. A nőiséggel, terhességgel, anyasággal 
kapcsolatos identifikáció sérül, a párok fele nem vállalko
zik újabb terhességre. Az önvédő mechanizmusok lazul
nak, a korábbi, nem manifesztálódó lelki zavarok felszínre 
kerülhetnek. Mindez emeli az önvád, bűntudat és agresszió 
szintjét. A harag irányulhat konkrét személyre pl. a szü
lészre, férjre stb., de nemritkán általános érvényű, a sors
ra, illetve Istenre vonatkozik (40). A krízis rombolja a jö
vőképet, a gyermekkel együtt a sérthetetlenség érzését is

elvesztik (7). A szülők szorongásossága emelkedik (23), 
problémamegoldó és munkaképességük gyakran csökken. 
A modern társadalom és hagyományos szakellátás hajla
mos bagatellizálni az imént említett lelki problémákat, ta
bukkal védekezik ellenük. Ez is hozzájárul ahhoz, hogy a 
szülők gyakran marginális társas helyzetbe kerülnek. A 
párok minél hamarabb meg akarnak szabadulni ettől az ál
lapottól, a veszteség feldolgozása helyett újabb terhesség
be menekülnek. Annál is inkább, mert a szakemberektől 
is ezt a tanácsot kapják.

A  „p ó tg y e r m e k ”  sz in d ró m a

A „pótgyermek” tünetegyüttes jelentőségéről megoszla
nak a vélemények. Néhány vizsgálatban azt tapasztalták, 
hogy az újabb gyermek segíthet a gyász feldolgozásában, 
így a szülők kevésbé válnak depresszióssá (23, 25, 34, 36). 
Az irodalmi megfigyelések zöme mégis arra utal, hogy a 
korai gyermekvállalás elfedi a gyászmunkát, a fel nem dol
gozott veszteségérzés számos lélektani veszélyt hord ma
gában (11, 20, 33).

A két terhesség és a két gyermek nem különül el 
világosan egymástól. A szülők a következő gyermeknek is 
ugyanazt a nevet adják, ahogy meghalt gyermeküket ne
vezték volna. A „pótgyermekek” képtelenek felvenni a 
harcot a meghalt testvér ideálképével. Soha nem tudnak 
eléggé jóvá és értékessé válni, életüket erős bűntudat kíséri
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végig, hisz ők csak egy másik ember halála miatt szület
tek. Ezek a gyermekek ezért sérülékenyebbek, többször 
igényelnek pszichológiai kezelést (3, 27, 36).

Az eredendő sérülékenységet a kóros szülői viszonyu
lás és az ebből fakadó hibás nevelési szokások fokozzák. 
Előfordul az újszülött teljes elutasítása, az el nem gyászolt 
negatív érzelmek felerősödése és a „pótgyermekre” való 
rávetítése (11, 36). Az anyák több mint fele újabb terhes
ségre vállalkozik a halált követő 1 éven belül (7,11,15, 34). 
Az idejekorán vállalt terhesség további nehézségeket okoz. 
Túlzott módon fokozódik a szorongás mértéke a terhesség 
során, illetve a szülést követően, amit a szülők túlóvó neve
léssel próbálnak kompenzálni (1, 7). Különös veszélyt 
hord magában az érzelmi kötés és taszítás ezen kettőssége.

A z  eg észség es  g yá szm u n k a  e lő s e g í té s e

S. Freud (1915) a gyász egyik legfontosabb feladataként azt 
jelölte meg, hogy a pszichikus energiákat le kell választani 
a halottról. Ez a folyamat sokkal nehezebb abban az eset
ben, amikor a halott nem látható, nem ismert, sokszor név
telen (14, 16, 33, 37). A perinatális halált követő gyász ép
pen azért sajátos, mert kevés konkrét bizonyítéka van a 
gyermek létének és halálának. Aki nem nézi meg az el
hunytat, hajlamosabbá válik a valóság tagadására, torz 
fantáziavilágba menekül, ezért gyakoribb az elhúzódó, 
szövődményekkel kísért gyász (5, 14, 26, 33).

A gyászmunkát azzal segíthetjük, ha lehetővé tesszük a 
szülőknek, hogy minél több konkrét emléket alakíthassa
nak ki gyermekükről, megerősítve ezzel egyediségét és 
megismételhetetlenségét. Támogassuk ezért azt, hogy 
nézzék meg, vegyék kézbe, temessék el a halott gyermeket 
és adjunk nekik tárgyi emlékeket. Egy érzelmileg egészsé
ges nőnek nem ártalmas, ha meglát vagy megfog egy halott 
csecsemőt. Sokkal több problémáról számolnak be azok a 
párok, akik nem tekintették meg élettelen gyermeküket és 
a párok fele meg is bánta ezt a döntését (11). Többen a te
tem roncsolódása esetén is ajánlják megnézését, a végső 
búcsút (5, 14). Kevesebb a patológiás gyászreakció azok
ban a kórházakban, ahol fényképet kapnak a szülők a ha
lott gyermekről, illetve hazavihetik egy hajtincsét, a taka
róját stb. (12, 33). A fényképet a szülők a halál után egy 
évvel is szívesen fogadták, csak 10—20%-uk utasította 
vissza, bár néhány hónappal később már ők is kérték a ké
pet. A magyar paraszti kultúrától sem volt idegen a halott 
lefényképezése a családtagokkal együtt. A temetés előtt 
készült ravatalképeket a falra tették, sokáig ott őrizték. Azt 
sem szabad elfelejtenünk azonban, hogy manapság az 
anyák 95%-a akkor lát először halottat, amikor saját gyer
meke mellett áll (26).

Az egészséges gyászfolyamatban is jelen lévő önvád, 
bűntudat, agresszió túlzottan felerősödhet. A szülész szá
mára nehezen kezelhetők és elviselhetők ezek a sokszor őt 
is érintő indulatok, mégis lehetővé kell tennie ezen érzel
mek kifutását. Sokkal nehezebb gyászmunka előtt állnak 
azok a szülők, akik a halálért nem más tényezőket, hanem 
saját magukat vádolják (17).

1. táblázat: A vizsgálati minta szociodemográfiai jellemzői

Szociodemográfiai jellemzők Esetszám

Életkor (év)
20 1

2 0 -2 5 16
2 6 - 3 0 14
3 1 -3 5 9

35 5

Foglalkozás
fizikai dolgozó 26
szellemi dolgozó 15
munkanélküli 4

Lakhely
Debrecen 15
más város 17
falu 13

. Módszer

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyá
szati Klinikáján 1991—92-ben 109 alkalommal történt perinatális 
halálozás. Minden, gyermekét elvesztő anyának egy kérdőívcso
magot küldtünk ki postán, amely a Spielberger-féle szorongás
kérdőívet (31) és egy általunk szerkesztett kérdőívet tartalmazott. 
A kérdőív szerkesztésében korábbi irodalmi adatokra és a gyá
szoló nőkkel történő személyes találkozásokra támaszkodtunk. A 
szorongáskérdőívben először 20 kérdésre kell válaszolni arra vo
natkozóan, hogy a vizsgált személy „Éppen most hogyan érzi 
magát” , másodszor pedig, hogy „Általában hogyan érzi magát” . 
A Spielberger-féle kérdőív elkülöníti a szorongás két öszetevőjét: 
az aktuális és az alkati szorongást. A kérdőív jól használható a 
stresszhatásra eltérően reagáló személyek elkülönítésére.

Az általunk szerkesztett kérdőívben a gyász lefolyásával, a 
családi kapcsolatok és a coping mechanizmusok változásával 
kapcsolatos kérdéseket tettünk fel az anyáknak. A kérdőívekkel 
egy tájékoztató levelet is küldtünk, amely a vizsgálat célját tartal
mazta. Fő szándékunk az volt, hogy erősítsük az anyákban azt az 
érzést, hogy a gyászról nyújtott információikkal nemcsak ne
künk, hanem az ugyanilyen nehéz helyzetben lévő szülőkön is se
gíthetnek. így a saját gyermek felé irányuló, de a halál miatt 
frusztrálódott szülői gondoskodást a sorstársak „ápolására” for
díthattuk át. Minden anyának a személyes pszichológiai segítség- 
nyújtást is felajánlottuk, ezzel a lehetőséggel csak egy nő élt. Kli
nikánkon jelenleg csoportos krízisintervenciós program nem áll 
a gyászoló anyák rendelkezésére.

Eredmények

A kiküldött 109 kérdőívcsomagból 45 kitöltve, 17 pedig 
„A címzett ismeretlen helyre költözött” jelzéssel jött 
vissza. A 45 válaszoló anya szociodemográfiai adatait az
1. tá b lá z a t foglalja össze.

24 nő primipara, az anyák közül 20-nak már volt spon
tán vetélése, 1 nő pedig most másodszorra élt át perinatális 
halálozást. Az intrauterin elhalás és az újszülötthalál meg
oszlását a 2 . tá b lá z a t  mutatja be. A magzatok 50%-a mé
hen belül halt el, az elveszített újszülöttek 40%-a pedig 
ikerterhességből született.

Vizsgálatunkban a 45 anya közül 19 látta a halott gyer
meket és közülük 17 ma is úgy érzi, ezt helyesen tette. 26 
nő nem nézte meg a tetemet, közülük 21 azért, mert nem
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2. táblázat: Praenatális és postnatális halálozás megoszlása

Magzatok/újszölöttek
száma

Egyes ter
hesség

Iker
terhesség Összesen

Praenatális halálozás 19 3 22
Postnatális halálozás 15 15 30

Összesen 34 10 52

3. táblázat: Érzelmi támasz és az anyák aktuális szorongása

Átlag
(x )

Szórás
(SD) Esetszám

A gyógyító személyezet 
érzelmi támaszát megkapták
A gyógyító személyzet érzelmi 
támaszát nem kapták meg

46,78

53,52

13,71

11,94

19

21

mutatták meg nekik. A 21 anya közül 14 megnézte volna, 
ha lehetőséget nyújtanak rá. Nagy gondot kell fordítanunk 
a halott test elrendezésére, a találkozás érzelmi előkészíté
sére és feldolgozására.

A nőkben erős igény él arra, hogy emlékezetükbe vés
sék az elveszített gyermeket. Arra a kérdésünkre, hogy 
„ha fényképet ajánlottak volna fel önnek halott gyermeké
ről, szívesen fogadta volna?” 18-an igennel válaszoltak.

Az anyák majdnem fele úgy ítélte meg, hogy a gyászfo
lyamat első hónapja volt számukra a legmegterhelőbb (45 
nőből 22 érezte így). Ilyenkor a legnehezebb szembenézni 
a realitással, megküzdeni az önváddal. Mintánkban a 45 
nő közül 37 szintén az első hónapban érezte a legerősebben 
a bűntudatot. Többen Istent tették felelőssé a gyermek ha
láláért, vallásosságuk gyengült, 4 anya a hitét is megtagad
ta. Egyetlen nő sem vádolta a szülészét. A gyógyító sze
mélyzet munkájában csak amiatt csalódtak, mert úgy 
érezték, nem mondtak igazat. Két anya az orvos helyett 
férjétől tuda meg a tragikus hírt. Mintánkban 24 nő elége
dett volt a gyógyító személyzettől kapott érzelmi támasz- 
szal, 15 anya viszont úgy érezte, hogy nem vagy csak 
nagyon ritkán kapta meg az orvos, a nővér segítségét.

Azoknak, akik megkapták a gyógyító személyzet támo
gatását, alacsonyabb a visszamaradó aktuális szorongás
szintje. Az adatokat a 3. táblázat tartalmazza. Bár a kü
lönbség nem szignifikáns, mégis megállapíthatjuk, hogy 
problémamentesebb a gyász akkor, ha a család érzelmi tá
masza mellett az anya az orvosok, nővérek érzelmi segítsé
gét is megkapja. 34 nő legfőbb érzelmi támaszként saját 
férjét/partnerét, 11 anya más családtagot, 1 a barátokat, 2 
pedig a szülését jelölte meg.

Megállapíthatjuk, hogy 1—2 évvel a haláleset után is 
szignifikánsan magasabb az anyák alkati és aktuális szo
rongásszintje (39), mint az átlagos populációban (alkati 
szorongás: d = 52,48, s — 10,23, n =  43, aktuális szoron
gás: d =  50,32, s =  13,10, n = 40). Az adatokat a 4. táblá
zat tartalmazza.

Az 1. ábra azokat a tanácsokat foglalja össze, amelye
ket az anyák a következő terhességet illetően kaptak. 17 nő 
semmilyen tanácsot nem kapott, 11-nek azt javasolták, 
hogy szüljön minél hamarabb, 6-nak azt, hogy csak akkor

4. táblázat: A gyermeküket elvesztő nők aktuális és alkati
szorongása

Átlag
(x )

Szórás
(SD) Esetszám

Aktuális- szorongás
Sipos (1978) 41,52 10,31 224
Szeverényi (1988) 34,88 7,67 363
saját minta 50,32 13,10 40

Alkati szorongás
Sipos (1978) 43,42 0 ,86 224
Szeverényi (1988) 41,69 6,76 363
saját minta 52,48 10,23 43

A gyógyító személyzettől kapott tanács

Egyéb (9) Szüljön ,ha lezárult 
a gyász (8)

Szüljön minél 
ham arabb (11)

Nem kapott
semmilyen tanácsot (17)

1. ábra: A gyógyító személyzettől kapott tanácsok 
összefoglalása

vállalkozzon újabb terhességre, ha lezárult benne a gyász. 
11 nő „egyéb” tanácsot kapott a következő terhességgel 
kapcsolatban úgymint:

— fél évig várjon a terhességgel (6 esetben)
— egy év múlva szüljön (2 esetben)
— soha ne szüljön genetikai ok miatt (2 esetben)
— két évig várjon a teherbeeséssel (1 esetben).

Megbeszélés

A gyász a személyiségalakulás (12, 33) és az egészség- 
megőrzés szempontjából kritikus időszaknak tekinthető 
(16, 17). Vizsgálatunkban arra kerestük a választ, hogy a 
perinatális halál esetén a gyógyító személyzet miként tudja 
segíteni a gyászmunkát. A vizsgálat tapasztalataira és sok 
szülészeti intézményben már megvalósult mintára támasz
kodva azt a célt tűztük ki, hogy a perinatális halált átélt 
család valamennyi tagjára kiterjesszük a pszichológiai 
gondozást. Ehhez a következő szempontokat kell átgon
dolnunk:

1. Annak ellenére, hogy a halott megnézése szinte el
engedhetetlen az egészséges gyászmunka lezajlásához (5, 
12, 14, 21, 26), hazai gyakorlatunkban nem teremtjük meg 
ennek a lehetőségét. Bár az anyák többsége szerette volna 
látni halott gyermekét, ennek az igényüknek nem tettünk 
eleget. Miért? Egyrészt azért, mert érzelmileg a gyógyító 
személyzetnek is nehéz a halállal szembesülni (13, 20, 40), 
másrészt a halottal való kapcsolat természetét illetően még
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sok a megválaszolatlan kérdés, sokszor mi is tanácstalanok 
vagyunk, pl.:

— Szülés után mikor mutassuk meg a tetemet?
— A szülők külön-külön vagy együtt nézzék meg a ha

lottat?
— Milyen pszichés állapotban szabad felajánlani ezt a 

lehetőséget?
— Mit kell tenni, ha szüléskor a nő nem akarja meg

nézni a magzatot?
— Mit tehetünk, ha a magzat torz?
— A szülők kérésére bevihető-e a nagyobb testvér stb.?
Saját nehézségeink ellenére a jövőben törekednünk kell

arra, hogy annak, aki szeretné megtekinteni a halottat, te
remtsük meg a megfelelő körülményeket.

2. Mintánkban minden anya bűnösnek érezte magát 
gyermeke halála miatt. Legfontosabb feladatunk a nők 
megnyugtatása, felmentése az önvád alól. Akkor kritikus 
a helyzet, ha a halál oka ismeretlen. Ilyenkor még fokozot
tabb mértékben ki kell elégítenünk a szülők információéh
ségét a betegséggel és a halállal kapcsolatban, hiszen így 
csökkenteni tudják tehetetlenségüket, bűntudatukat.

3. A tartós és intenzív szorongásnak nagy szerepe van 
számos betegség elindításában. Ezért a perinatális halált 
átélt családok utógondozásában az önvád kezelése mellett 
a megnövekedett szorongás csökkentése is elengedhetet
len. Az ilyen mértékű szorongásemelkedés nem magya
rázható pusztán azzal a ténnyel, hogy a szülés egy olyan 
esemény a nők életében, amely növeli szorongásosságukat 
(32). A perinatális halált átélt nők szorongásossága szigni
fikánsan magasabb (p =  0,01), mint a primi- és multipara 
nőké.

4. Mivel a szülészt is mélyen érinti a perinatális halál, 
a legnehezebb feladat részéről a stabil érzelmi támasz 
nyújtása. A szülész éppen ezért sokszor kerüli a szülőkkel 
való találkozást, nem tud vagy nem akar szembenézni saját 
szakmai és emberi kudarcával (2, 13, 21, 40). Ennek elle
nére az anyát a gyász kritikus időszakában egyedül hagyni 
nem szabad, mert az ekkor tetőződő önváddal egyedül sok
kal nehezebb megküzdenie. Mintánkban az anyák több, 
mint fele elégedett volt a gyógyító személyzettől kapott ér
zelmi támasszal, ami jelzi, hogy a szülészek az orvosi se
gítségnyújtás mellett egyre inkább figyelnek a pszichológi
ai igényekre is. Perinatális halált követően a 
pszichoterápiás segítségnyújtás természetesen továbbra is 
pszichoterápiás képzettséggel rendelkező pszichológus és 
ugyanilyen jogosítvánnyal rendelkező orvos feladata. 
Azonban a szülészek is sokat segíthetnek, ha nem távol- 
ságtartóak és nem hivatalosak a szülőkkel fenntartott kap
csolatban.

5. A gyászoló szülők gondozásának kritikus ponjta a 
következő terhesség időzítése. Ahol az ikerpár egyik tagja 
életben marad, illetve a halált követő féléven belül újabb 
terhességet fogan, magasabb a rizikója az elhúzódó gyász
nak (16, 33). Még akkor is ambivalens érzelmek és negatív 
indulatok szabadulnak fel az anyában, ha az újabb terhes
séggel 9 hónapig várt. A páróknak legalább 1 évre van 
szüksége ahhoz, hogy feldolgozzák a halált, 15—18 hónap
pal a haláleset után vállalt újabb terhesség a gyász végső 
lezárásának tekinthető. Mintánkban csak az anyák elenyé

sző hányada, 45-ből 8 kapott pszichológiai szempontból is 
adekvát tanácsot a következő terhességgel kapcsolatban. 
Újabb problémát vet fel a szülész számára az, hogy halva
szülés után az anyák 50%-a nem kíván újabb gyermeket, 
sokan a sterilizálást választják (40). Abban az esetben, 
amikor a nő már csak az újabb terhesség kapcsán keresi 
fel szülészét, fokozott figyelmet kell fordítanunk a megnö
vekedett szorongás kezelésére. A terhesség kritikus perió
dusa az a gesztációs hét, amikor a veszteség lezajlott. „Év
fordulós” reakcióra, a veszteség újraélésére kell 
számítani. Az anya és az egész család utógondozása külö
nösen fontos, ha a „pótgyermek” születése és az előző 
gyermek halála naptárilag egybeesik, illetve közel van 
egymáshoz. Ezért a veszélyek kiküszöbölése érdekében a 
következő terhesség előtt indokolt lehet az anya klinikai 
pszichológiai vizsgálata.

Segítségként összefoglaljuk a gyászoló szülők gondozá
sában fontos gyakorlati tennivalókat:

1. Tájékoztassuk a szülőket együtt, mindig személye
sen és azonnal.

2. Válaszoljunk a halállal, boncolással, a következő 
terhességgel kapcsolatos kérdéseikre.

3. Legyünk gondoskodóak, együttérzőek.
4. Helyezzük el Őket a gyermekágyas osztályról.
5. Támogassuk a családtól, barátoktól jött segítséget 

és a csoportos támasznyújtást.
6. Ismételt beszélgetések során győződjünk meg ar

ról, hogy helyesen megértették-e a közölt információkat.
7. Ajánljuk fel, hogy a szülők nézzék meg, vegyék 

kézbe meghalt gyermeküket. Ha megoldható, adjunk róla 
fényképet.

8. Hazabocsátás után is legyünk elérhetőek (legalább 
1 hónapos utógondozás ajánlott).

9. Segítsünk a szülőknek a gyász kezelésében:
— beszéljünk nyíltan a temetésről
— beszéljünk a normál gyászfolyamatról, az ön
vádról
— segítsünk megtervezni a családtagokkal, a na
gyobb testvérekkel történő beszélgetést.

10. Kerüljük el!
— ne legyünk hivatalosak
— ne tanácsoljuk a gyors teherbeesést.

A dolgozat a „Magyar Tudományért” Alapítvány anyagi támoga
tásává készült.
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a gyulladás helyén 
-  intracellulárisan is -  
magas szöveti koncentráció

újszülött kortól adható

háromféle kiszerelés -  
ideális minden korosztálynak

gyárilag elkészített suspensio 
-  állandó koncentráció

igen jól tolerálható

kedvező hatásspektrum

WILPRAFEN suspensio, WILPRAFEN FORTE suspensio, WILPRAFEN filmtabletta. Összetétel: 5 ml suspensio (= 1 mérőkanál) tartalma: 150 mg josamycin; 5 ml 
forte suspensio tartalma: 300 mg josamycin; 1 filmtabletta 500 mg josamycint tartalmaz. Antibiotikus hatás: A josamycin makrolid antibiotikum, hatása bacterios- 
taticus, az átlagos hatásos serum-koncentráció 2-4-szeresénél azonban bactericid is. Az alábbi kórokozókra hatékony: Gram-pozitrv baktériumok: Staph, aureus 
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Egyéb: Mycoplasmák, Ureaplasmák, Chlamydiák, Toxoplasma gondii, Tr. pallidum. A bélflóra Gram-negatív baktériumaira a josamycin hatástalan. Farmakológia: 
A josamycin felszívódása gyors. Erősen lipophil tulajdonsága következtében felszívódása után gyorsan penetrál a szövetekbe, szervekbe, és ott magas koncent
rációt ér el -  elősorban a mandulákban, a tüdőkben, a könnyben, a verejtékben és a nyálban; ez a megfelelő serum-koncentráció többszöröse. Főleg az epével 
eliminálódik. Javallatok: Josamycin-érzékeny kórokozók által okozott akut és krónikus infekciók kezelése. Fül-orr-gégszeti fertőzések: rhinitis, pharyngitis, tonsillitis, 
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Centralis neurocytoma: az agykamrák ritka daganata
Vajtai István dr.1, Varga Zsuzsanna dr.1, Ormos Jenő dr.1, Vörös Erika dr.2 és Kuncz Ádám dr,3
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Pathologiai Intézet (igazgató: Mikó Tivadar dr,)1,
Radiológiai Klinika (mb. igazgató: Csemay László dr.)2, Idegsebészeti Klinika (igazgató: Bodosi Mihály dr.)3

A szerzők 33 éves férfi esetét ismertetik, akinek vizsgá
latára hirtelen kialakuló tudatzavar, intracranialis nyo
másfokozódás és féloldali neurológiai góctünetek miatt 
került sor. A tünetek hátterében a bal oldalkamrába dom
borodó, bevérzett daganat állt. A sebészileg eltávolított 
szövet fénymikroszkópos, immunhisztokémiai és ultra
strukturális vizsgálattal benignus neuroectodermalis da
ganatnak, centrális neurocytomának bizonyult. Az esetet 
a képalkotó eljárások és a histopathologiai vizsgálat so
rán felmerülő differenciáldiagnosztikai nehézségek miatt 
tartjuk bemutatásra érdemesnek. Ezzel a közelmúltban 
leírt igen ritka entitással foglalkozó hazai közleményről 
nincs tudomásunk.

K u lc s s z a v a k :  centrális neurocy tom a, in traventricularis tumor, 
im m unhisztokém ia

A supratentorialis kamrarendszerből kiinduló, vagy azzal 
összefüggő elsődleges daganatok szövettanilag néhány jel
legzetes tumorból álló csoportot alkotnak (3, 22). Leggya
koribbak a glialis eredetű daganatok: ependymoma, ple
xus choroideus papilloma és a különböző subependymalis 
kiindulású astrocytomák. Emellett ismeretes intraventri- 
cularisan növekvő oligodendroglioma is (15). Meningeo- 
ma szintén előfordulhat intraventricularis lokalizációban 
(4, 12). Az igen ritka neuronalis jellegű daganatokat a 
gyermek- és fiatal felnőttkorban halmozódó cerebralis 
neuroblastoma (9, 21), valamint a ganglioglioma (11) kép
viselik. Hassoun és mtsai 1982-ben két eset kapcsán olyan 
intraventricularis elhelyezkedésű benignus neuroectoder
malis tumort ismertettek, mely immunhisztokémiailag és 
ultrastrukturálisan neuronalis histogenesisűnek bizonyult 
(7). 1990-ben Barbosa és mtsai intraventricularis neurocy
toma megjelöléssel 32 igen hasonló daganatról szóló köz
lést tekintettek át (1). Az irodalomban emellett előfordul a 
periventricularis neurocytoma megjelölés is (26). Az el
sődleges központi idegrendszeri daganatok mintegy 
0,1—0,5%-át alkotó neurocytoma elsősorban az intravent
ricularis térfoglaló folyamatok differenciáldiagnosztikai 
lehetőségeként érdemel figyelmet mind a képalkotó eljárá
sok értékelése (2,6), mind a kórszövettani vizsgálat során. 
A még kisszámú terápiás megfigyelés alapján benignus tu
morról van szó, melynek recidívája, malignus átalakulása 
kivételes (24, 16).

Orvosi Hetilap 135. évfolyam 34. szám

Central neurocytoma: a rare tum our of the cerebral 
ventricles. The case of a 33-year-old man is presented, 
who acutely developed disturbance of consciousness, 
symptoms of raised intracranial pressure and unilateral 
neurological sings. The underlyng lesion was a hemor
rhagic tumor located in the left lateral ventricle. On 
histological examination, the surgically resected mass 
proved to be a central neurocytoma, a benign neuroecto
dermal neoplasia. Difficulties in differential diagnosis 
by imaging technics and histopathology render this un
usual lesion worth publishing. To the best of our 
knowledge, no similar report on this recently described 
rare entity has been published in Hungary.

K e y  w o r d s :  central neurocytom a, in traventricular tu m o r, im- 
m unohistochem istry

Esetismertetés

A 33 éves férfi anamnesisében mérsékelt, alkalomszerű aethyl- 
abususon kívül lényeges előző betegség nem szerepel. Felvételé
re fizikai munka közben hirtelen kialakuló görcsös fejfájás, tu
datbeszűkülés, majd eszméletvesztés és jobb oldali neurológiai 
góctünetek miatt került sor. CT-vizsgálat a bal oldalkamra mellső 
harmadának lateralis falából kiinduló, részben intraparenchymás 
elhelyezkedésű bevérzett tumort ábrázolt. A mintegy 6,5 cm át
mérőjű térimé jelentősen diszlokálta a középvonalat és részben 
kontrasztanyag dúsítónak bizonyult. A supratentorialis kamra
rendszer mérsékelt tágulatot mutatott (1. ábra).

A tumor eltávolítását jobb oldali frontalis transcorticalis be
hatolásból végeztük. Az exstirpatio az intraoperativ észlelés 
alapján teljes volt. A beteg eseménytelen postoperativ periódust 
követően lényeges residualis tünetek nélkül otthonába távozott és 
az azóta eltelt 2 hónapban panaszmentes maradt.

A patológiailag feldolgozott műtéti készítmény kis mennyisé
gű véralvadék mellett néhány rizsszemnyi fehéres, egynem ű, kö
zepesen tömött szövetdarab volt. A 4%-os formaiinban rögzített 
anyagot paraffinos beágyazást követően HE metszetben és im
munhisztokémiai módszerekkel (Anti-S-100 protein, GFAP, neu- 
rofilament, synaptophysin, NSE, Leu7, serotonin, valamennyi 
DAKCf Glostrup, Dánia. Anti-oxytocin, TH, LH-RH, Liposits 
Zsolt dr. szívességéből, Szent-Györgyi Albert OTE Anatómiai 
Intézet Anti-melatonin, Rékási Zoltán dr. szívességéből, Pécsi 
OTE Anatómiai Intézet. Anti-S-ellenanyag, Vígh Béla dr. szíves
ségéből, Semmelweis OTE II. Anatómiai Intézet) vizsgáltuk a 
Szent-Györgyi Albert OTE Pathologiai Intézetében alkalmazott 
metodika szerint (14). Mikroszkópos vizsgálattal a műtéti készít
mény valamennyi darabját közepesen sejtdús, monomorph daga
natszövet alkotta. A daganatsejtek kerekded, enyhén hyperchrom
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1. ábra: CT-felvételen a bal oldalkamrába boltosuló, a 
középvonalat diszlokáló daganat ábrázolódik. A térimé 
inhomogén kontrasztanyag dúsítást matat, állományában 
kiterjedt vérzés keletkezett

2. ábra: A  monomorf, kerekded magvú, víztiszta 
cytoplasmájú sejtekből felépülő daganatszövet ún. lépesméz 
jellegű, oligodendrogliomára emlékeztet (a). H. E. festés,
90 X és 360 x . A tumorsejtek intenzíven reagálnak neuron- 
specifikus enolase (b) és synaptophysin (c) ellenes 
ellenanyaggal. Immunperoxidáz technika, 360 X

magját többnyire víztiszta cytoplasma vette körül, lépesméz szerke
zetet idézve elő (2. ábra). Elvétve rosettákra emlékeztető alakzatok 
jöttek létre. Magoszlást, necrosist, kóros érproliferatiót nem láttunk. 
Calcificatiót az anyag nem tartalmazott. Agyszövet nem került eltá
volításra. Immunhisztokémiaüag a daganatsejtek döntő többsége 
nuclearis és cytoplasmaticus S-100 protein pozitivitást, cytoplasmati
cus NSE reakciót, perimembranosus granularis synaptophysin exp- 
ressiót és közepesen intenzív Leu7 pozitivitást mutatott (2. ábra). 
Neurofílament-protein-ellenes serummal csupán elvétve ábrázoló
don néhány kezdetleges dendritszerű nyúlvány. A daganaton belül 
nem mutatkozott sem GFAP, sem vimentin pozitivitás. S-antigén és 
melatonin jelenléte nem volt detektálható. A vizsgált hypothalami
cus hormonok negatívak voltak. A  formaiinban rögzített anyag né
hány reprezentatív részletét 2%-os glutaraldehydes utórögzítést kö
vetően elektronmikroszkóposán (Philips CM 10 TEM) is 
megvizsgáltuk. A jelentős arteficiáüs károsodás ellenére is azonosít
hattunk számos synapsisszerű junctionalis struktúrát, neurofilamen- 
tumokat, microtubulusokat és synapticus vesiculákat (3. ábra). A  
leírtak alapján a kórszövettani diagnózis centrális neurocytoma 
(WHO grade I.) volt.

3. ábra: Mictotubulusok és neurofilament kötegek a 
daganatsejtek nyúlványaiban (A), 64 000 x . Kezdetleges 
synapsisszerű kapcsolatok, synapticus vesiculák (B), 92 00Ö x

Megbeszélés

A centrális neurocytoma eddig ismertetett eseteiben a be
tegek életkora 15 és 52 év (átlagosan kb. 28 év) között 
oszlott meg és általában gyakoribb volt férfiakban (1, 13). 
A tünetek jelentkezése és a klinikai kórisme között eltelt 
idő erős szórást mutat, Kim és mtsai (13) anyagukban egy
hetes anamnesisről is beszámolnak, míg Hassoun eredeti 
közlésében és Yasargil anyagában hároméves kórelőzmény 
is előfordul (7,24). Esetünk az átlagos 2—7,5 hónapfos idő
tartamhoz képest kivételnek tartható (1, 17, 20). A daganat 
okozta tünetek általában az intracranialis nyomásfokozó
dással kapcsolatosak, aspecificusak. Asymptomaticus, vé
letlenszerűen felfedezett esetek is ismertek (17). Compu
tertomográfiával és mágneses rezonanciás képalkotással a 
centrális neurocytoma meglehetősen állandó, bár nem pa- 
thognomicus megjelenésű (2,6, 19). Leggyakrabban az ol
dalkamra falával, vagy a septum pellucidummal összefüg
gő, éles határú és enyhén kontraszthalmozó térfoglalás 
látható. A III. agy kamrából kiinduló daganat az irodalom 
szerint ritka. A daganat igen gyakran cysticus. A méretre 
vonatkozó pontosabb adatokat csupán Yasargil közöl (24), 
az általa észlelt 33—7Ö mm-es átmérőkkel összehasonlítva 
vizsgálati anyagunk mérete átlagos. Nagyobb tumorok — 
mint esetünkben is — gyakran átlépik a középvonalat és 
beterjedhetnek a III. agykamrába (6, 17). Az irodalomban 
gyakran közölt calcificatio esetünkben sem radiologiailag, 
sem szövettani vizsgálattal nem volt igazolható. Intratumo- 
ralis vérzést két közlemény említ (13, 26).

A centrális neurocytoma fénymikroszkópos képét az 
oligodendrogliomához való megtévesztő hasonlatossága 
„jellemzi” (3,23). A nagyobb esetszámot áttekintő retros
pektív tanulmányok első histopatológiai diagnózisként oli- 
godendrogliomát, ritkábban ependymomát említenek (1, 
13). Esetleg felmerülhet az ún. kis kereksejtes tumoroktól 
való elkülönítés fontossága (13). A kamrarendszemek az 
epiphysissel szomszédos területeiből kiinduló neuronalis 
daganat esetén mérlegelendő píneocytoma lehetősége is.
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Utóbbi kivételesen ectopiás pinealis szövetből is kiindul
hat (22).

A centrális neurocytoma neuronalis jellegét Hassoun 
és mtsai eredeti közleményükben neurofibrillumok hiszto
kémiai kimutatásával és gliaspecificus intermedier fila- 
mentumok (GFAP) hiányával igazolták (7). Saját észlelé
sünkhöz hasonlóan az irodalmi adatok szerint állandóan 
detektálható NSE és synaptophysin jelenléte (3, 24, 26). A 
Leu7 általában legalább lokálisan pozitív, GFAP-t a tumor
sejtekben egyik szerző sem talált. Tabuchi és mtsa (23) a 
neuronalis jelleg morphologiai kimutathatóságát nem tart
ja  diagnosztikus kritériumnak, mások immunhisztokémiai 
módszerrel sem találtak neuronspecifikus intermedier fila- 
mentumokat (1, 17). A daganatsejtek eltérő reaktivitását 
többek között a neurofilamentumok foszforilációjából 
adódó immunológiai heterogenitása magyarázhatja (18). A 
differenciáldiagnosztikailag mérlegelendő ectopiás pineo- 
cytoma lehetősége ellen szól az általunk vizsgált daganat
ban a retinalis S-antigen és a melatonin teljes hiánya (10). 
Nem észleltük a pineocytomákra legalább lokálisan jel
lemző gliális differenciálódást sem (8).

A neurocytoma eredeti leírása óta megjelent elektron
mikroszkópos jellemzések synapsisszerű kapcsoló struk
túrákról, microtubulusokról, valamint világos és sötét 
neurosecretoros granulumokról számolnak be (1, 3, 13, 17, 
23). Saját ultrastrukturális megfigyelésünk során microtu- 
bulusnak megfelelő struktúrákat csak kis számban talál
tunk, de több kezdetleges axonban észleltünk neurofila
mentum kötegeket, synapticus és kisebb számban 
dense-core vesiculákat.

A centrális neurocytoma típusos esetben lassan növek
vő, benignus daganat. Egy áttekintő tanulmány szerint a 
tumorsejtek kevesebb mint 1%-a proliferál (1). Yasargil és 
mtsai 12 éves, Nishio és mtsai 18 éves követésről számol
nak be (17,24). A daganat eltávolítása általában radikálisan 
vagy szubtotálisan lehetséges. Postoperativ irradiatiót az 
eseteknek mintegy felében végeztek (16). A daganatnak 
mind a differenciált, mind az igen ritka anaplasiás variánsa 
sugárérzékenynek bizonyult (1, 24). Chemotherapiára 
egyetlen esetben sem került sor.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket fejezik ki Lipo- 
sits Zsolt dr. és Vígh Béla dr. egyetemi tanároknak, valamint 
Rékási Zoltán dr. egyetemi tanársegédnek az immunhisztokémiai 
vizsgálatokban nyújtott értékes segítségükért.
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Ellenjavallatok: v e se m ű k ö d é s - z a v a r o k , ill. C a - M g -a m m ó n iu m fo s z fá t  a n y a g ú  

v e s e k ö v e k  képződése esetén n e m  a lk a lm a z h a tó . Mellékhatások: n a g y o b b  d ó z i 

s o k  szed é se  esetén elő fordu lha t h íg a b b  s z é k le t  és hasm enés; e z  a  n a p i a d a g  c s ö k 

k e n té s é v e l  kivédhető. Alkalmazása terhesség és szoptatás idején: a  te rh e sség i  

és szo p ta tá s i időszakban a  magnerot szed ésésén ek  n incs e lle n ja v  a lla ta , ső t, 
e k k o r  k ife je ze tte n  a ján lo tt a  k é s z í tm é n y  a lka lm azása . G yógyszer- és egyéb

kölcsönhatások: a  m a g n é z iu m  c sö kk e n ti a  v a s  fe ls z ív ó d á sá t. e zér t v a sk é s -  

z ím é n y e k k e l  v a ló  e g y ü tte s  szed é s  esetén le g a lá b b  2 - 3  órás s zü n e te t  k e ll  ta r ta n i a 
k é t  g y ó g y sz e r  b e v é te le  k ö z ö tt .  U g y a n e z  é rv é n y e s  a  te tra c ik lin -  és a  n á tr iu m -  
f lu o r id  ta r ta lm ú  g y ó g y sz e r e k  esetében. Kiszerelés: 50, 100, 200, ill 1000 ta b le tta  
d o b o z o n k é n t .  A  magnerot g y ó g y sze r tá r i fo r g a lo m b a n , orvosi r e n d e lv é n y re  

k a p h a tó .
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HORUS

Lang Jakab Ambrus (1663—1725) II. Rákóczi Ferenc orvosa

Kétszázkilencven éve, Szeged bevételekor lépett II. Rákó
czi Ferenc szolgálatába Lang Jakab orvos, a fejedelem hű
séges háziorvosa, aki követte urát a száműzetésbe is. A 
Rákóczi-év alkalmából az ő életét és munkásságát elevenít
jük fel, hiányos életrajzát újabb adatokkal kiegészítve.

Lang (Langh) Jakab Ambrus (lagenthali), Lang 
György Kristóf nürnbergi pap fia, Nürnberg mellett, 
Etselwagenben született 1663-ban. [Gortvay (4) szerint 
1664 a születési éve.] A Nürnberg melletti szép fekvésű 
kisváros, Altdorf egyetemére iratkozott be 1685. június
28- án, Hoffmann Mauritz dékánsága idején, 1692. június
29- én nyilvános vitában védte meg doktori disszertációját, 
mely nem maradt fenn az utókor számára (17). Magyaror
szágra kerülve előbb Besztercebányán, majd Selmecbá
nyán folytatott orvosi gyakorlatot. 1695-ben a királytól 
magyar nemességet kapott.

Bár Nagy Ivánnnál (7), aki a család nemzedékrendjét és ere
detét nem ismeri, csak egy Láng István szerepel, aki 1718-ban ka
pott címeres nemesi oklevelet IH. Károly királytól, döntő bizo
nyíték nemesi voltára a Rákóczi Ferenc által készíttetett 
szarkofágja, melyen nemesi címere szerepel.

Weszprémi tévedése alapján minden forrásmunka 
1703-ra teszi a II. Rákóczi Ferenc udvari orvosává történt 
kinevezését évi 1000 forint fizetéssel (17).

Ez a horribilis összeg szerepel Szárnyéinál (13) és más szer
zőknél is. A  Rákóczi hadseregében szolgáló orvosok és gyógy
szerészek fizetését pénznem nélkül részletezi Thaly Kálmán (14). 
Magyary-Kossa átveszi Weszprémi adatait, köztük az évi 1000 frt 
fizetést is, noha más orvosokkal kapcsolatban ő maga adja ezen 
rendkívüli összeg cáfolatát. Összehasonlításul: 1707-ben Kassán 
a városi orvos évi fizetése 120 frt volt. 1715-ben Faber Fülöpöt 
Debrecen városa orvosául szegődteti évi 100 frt fizetéssel és la
kással (5). 1724-ben Pest első tisztiorvosának a fizetése 50 frt volt 
(11). Liptó megye fizikusának évi fizetése 100 rénes forint volt 
1725-ben, lakással (5).

A tévedés alapja vagy a nyomdahiba, vagy az a tény, 
hogy nem rénes forintról, hanem kuruc tallérról van szó.

Ami az 1703. évi kinevezést illeti, azt éppen tartózkodá
sa és a fejedelem emlékirata cáfolja meg. Rákóczi Ferenc 
ugyanis 1704. július 20-án érkezett seregével Szeged alá. 
Magyary-Kossa Ráth Károly (9) alapján közli, hogy a feje
delem „febris quotidiana” -ban betegedett meg. Francia 
orvosa távol volt (Temesváron), így 6—7 napi járásra küld

tek másik orvosért. A beteg fejedelemhez hívott lutherá
nus német orvosban nem bízott Rákóczi környezete, és óva 
intette a rendelt gyógyszer bevételétől. A fejedelem azon
ban „a bizonyos rossz helyett a bizonytalant” választotta: 
bevette a gyógyszert, amitől hamarosan meggyógyult. A 
„francia orvos” esetében Zrínyi Ilonának s később fiának,
II. Rákóczi Ferencnek udvari orvosáról, dr. Párisi Ferenc
ről lehet szó, ki rendesen csak Don Francesco néven szere
pel a régi emlékekben (1). A „lutheránus német orvos” la
genthali Lang Jakab Ambrus, akkori Selmecbányái orvos 
volt.

Az 1704. évre és az azonosságra további adatok találha
tók Richter Edénél (10), de leghitelesebben maga Rákóczi 
Ferenc bizonyítja Emlékiratában 1704. évszám alatt egy 
helyen, amit szegedi vonatkozása miatt az alábbiakban 
közlünk:

„ . . .  Végre megérkezém Szeged alá, s miután azt körül tábo- 
roztatám: folyton-tartó lázba estem. Ä nagy fáradság miatti ki
merülés következtében esém ezen bajba, mert szünet nélkül taní
tom vala hadaimat: miként vonuljanak, miként kell csatarendbe 
állani, miként táborba szállani?. . .  Szállásom egyszerű, behuzat 
nélküli kis sátor volt, melyet a nap sugarai általjártak; fekhelyem 
szénával töltött s a földre verett párnazsák vala. Igaz ugyan, hogy 
a háború kezdete óta sem volt másféle, minthogy mindig ruhástól 
aludtam. Azonban betegségem nagyon kínzott, folyton égő szom
júságom volt, s azt csak a Tisza vizével olthattam, amelynek fe- 
ketés, iszap- és halszagú vize annyira tele van halakkal, hogy 
szinte alig lehet meríteni anélkül, hogy halat ne fogjon az ember. 
Efféle számtalan kellemetlenségekhez járult még, hogy a fű kö
zött valami nagy zöld pókfaj tanyázott, amelynek mérges csípésé
től megdagad aZ ember teste és igen kínos fájdalmat okozott. Or
vosom nem volt, mert francia sebészemet Temesvárra küldtem; 
egy német orvos megérkeztére kelle várnom, kiért a bányaváro
sokba, innen jó 6—7 nap járásnyira küldöttek vala. Megérkezte
kor, akik körülöttem szoktak lenni, mindnyájan kértek; ne ven
ném be a gyógyszerét, mert attól tartanak, hogy méreg. 
Minthogy azonban az a méreg, mely belsőmben dúlt, elég volt 
arra, hogy megöljön: elég lelkierővel bírtam a bizonyos rossz he
lyett a bizonytalant választani, mely annyival inkább bizonytalan 
vala, miután ezen lutheránus orvos rég megtelepedett volt az or
szágban s már a háború előtt jól ismertem. Minthogy nagyon 
gyakorlott orvos volt, előbb kigyógyított, mint reménylém.” (8)

Az idézett rész kétségkívül bizonyítja, hogy Lang Jakab 
Ambrus Szegeden került Rákóczi szolgálatába, olyannyi
ra, hogy haláláig a fejedelem orvosa maradt, bujdosásában 
is követte. Az említett pókfajta dr. Székessy Vilmos szerint 
Chiracanthium punctorium Villers (zöld dajkapók) lehe
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tett, mely ugyan mérges pókfaj, de a nagyfokú fájdalmak 
és a földagadás, melyet Rákóczi említ, inkább onnan szár
mazhatott, hogy a pók csáprágói valamitől (dögtől stb.) 
fertőzöttek voltak. Csajkás Bódog (3) szerint esetleg son- 
gariai csellőpókról (Trochosa singoriensis) lehetett szó.

A fejedelemnek a Selmecbányái orvossal való régebbi 
ismeretsége az akkoriban híres, Selmecbánya melletti Vih- 
rtya (Vichnoráni; Eisenbach) fürdőhöz kapcsolódik, mely 
gyógyhely 1508-ban a Dóczyaktöl Selmecbánya tulajdoná
ba ment át, egészen a 19. századig. Ezt az ismeretséget tá
masztja alá, hogy Rákóczi német származású felesége 
1703-ban gyógyulást keresett a vihnyai fürdőben, akkor 
vagy előtte nemcsak megismerte Lang doktort, hanem az 
orvos kedvelt embere is lett. Mikor Rákócziné 1707-ben 
Berlinbe utazott, hogy ott ura érdekében közbenjárjon, dr. 
Lang kísérte el. 1704-ben Rákóczi Ferenc (feltehetően 
köszvénye miatt), Bercsényim', Forgách grófné és a feje
delmi udvarból még többen használták a fürdőt, mely ak
koriban a magyar gyógyhelyek legelőkelőbbjei közé tarto
zott. Itt esküdött fel Rákóczi zászlaja alá Vak Bottyán, 
mikor báró Kucklander elől menekülve, előbb Selmecbá
nyán Bercsényit kereste fel, ki őt a Vihnyán időző Rákóczi
hoz küldte. A közölt emlékiratrészletből nyilvánvaló, hogy 
a fejedelem Lang doktor érkezését várta Szeged álá. A 
„lutheránus, német” orvos Rákóczihoz való ragaszkodását 
bizonyítja, hogy a szatmári békekötés után nem akart a 
császár hűségére térni, és követte a fejedelmet száműzeté
sében. 1710-ben Lengyelországba szökött urával, Gdanszk- 
ból (Danzig) Franciaországba követte, végül osztozott vele 
a rodostói száműzetésben is.

Lang doktor nemcsak magát a fejedelmet szolgálta, 
hanem a szabadságharcot is. A fennmaradt specifikációk 
tanúsága szerint évente nagy mennyiségben hozatta 
Gdanszkból, Krakkóból a gyógyszereket a magyar hadak 
tábori patikája számára. Gróf Esterházy Antal tábori köny
vében (12) ismételten szó van a tábori patikaládákról vagy 
apothecaria-ládáról, melyet időnként friss gyógyszerekkel 
tölt meg Rákóczi hűséges orvosa, dr. Lang. Bizonyítja ezt 
Rákóczinak egyik (1708. április 25-én kelt) levele is, mely
ben azt írja Károlyi Sándornak, hogy dr. Lángnak most 
m ár olyan kevés a gyógyszere, hogy nem juttathat belőlük 
Vízaknai Bereczk Györgynek, Karolyi orvosának, mindad
dig, míg a Danzigból várt orvosságok meg nem érkeznek. 
Egy más alkalommal (1) abrudbányai termésaranyat szán 
a fejedelem Lang doktornak „bizonyos (arany) tincturák 
praeparatiójára” . Rákóczi többi hívei is gyakran a doktor 
segítségével éltek, fgy például Bercsényi Miklós, a fejede
lem vezénylő tábornoka, ismételten magához kéreti sérvé
nek gyógyítására vagy beteg feleségéhez, ki más orvostól 
nem fogad el gyógyszert (1). 1709. április 28-án azt írja 
Bercsényi Rákóczinak, hogy Lang dr. 300 tallért (íme a 
pénznem!) kér orvosságok beszerzésére, s ezt jó is lesz m i
nél előbb megadni neki, m ivel,,szükségünk lészen az pati
kára, mert már Kecskemétre érkezett az pestis”.

Az 1710. évi nagy pestis alkalmával, mely elsősorban 
volt az oka a szabadságharc szomorú végének, Rákóczi 
hadseregében olyan kevés volt az orvos, hogy a fejedelem 
a maga háziorvosát küldte a csapatokhoz, így egy időben 
magának se volt doktora (1). A kuruc sereg vereségét nagy

mértékben okozó pestis a nagymajtényi fegyverletétel után 
sem szűnt meg, csupán nem okozott nagyobb robbanássze
rűjárványokat (15). Wertner Mór (16) Thaly alapján részle
tesen beszámol a magyarországi és erdélyi pestisről, mely
ben Thaly szerint legalább másfél millió ember halt meg.

A menekülésre kényszerült fejedelem franciaországi 
időzéséről (1713—1717) társai tollából érdekes naplók ma
radtak fenn. Szathmári Király Ádám naplójának az a része, 
mely XIV. Lajos utolsó napjairól szól, arról tanúskodik, 
hogy a Napkirály betegágya körül dr. Lángnak is szerepe 
volt. íme a naplórészlet:

,,1715. augusztus 24-én vették észre először, hogy a király lá
bain gangraena kezdődik. . .  Augusztus 25-én (nevenapján) igen 
rosszul érezte magát a király. Este 8 órakor föladták rá az utolsó 
kenetet. . .  Augusztus 26-án az orvosok tanácskoztak és a láb 
csonkolását határozták el, ebbe azonban nem egyezett bele a ki
rály . . .  Délután egy kissé jobban volt, mert három ízben bevette 
Rákóczi orvosának, dr. Lángnak a gyógyszerét, úgyhogy már azt 
hitték, meg is fog gyógyulni, de később a király orvosai más 
gyógyszert adtak be, s a baj újra kezdődött. Augusztus Z7-én.. .  
minden percben halálát várták. Az orvosok ismét tanácsot tartot
tak és itt Lang dr. újra kifejtette véleményét, amit a többi orvosok 
megköszöntek, szintúgy az ajánlott gyógyszereket is, de azt is ki
jelentették, hogy most már ők maguk akarják gyógyítani a ki
rályt. Még azt se engedék meg Lángnak, hogy megnézhesse a be
teget; e helyett viperalevest adtak őfelségének, ki azt mingyárt 
kihányta és mind rosszabbul lett. . .  ” (12)

Eszerint Rákóczi orvosának nem voltak nagyobb sike
rei XIV Lajos utolsó betegségének orvoslásában, de nem 
is igen lehettek volna. Ő is, akár a francia orvosok, a cson
kolás megtagadása után, majdnem az utolsó napig belső 
szerekkel kúrálta a királyt, csak a szerek megválasztásá
ban nem tudtak megegyezni. Lang kedvezőtlen bírálatot 
mondhatott urának a francia király orvosairól, mert Rá
kóczi Vallomásaiban azt írja, hogy „mikor a király már 
nagyon rosszul volt, akkor mindenünnen előhívták tanács
kozásra az orvosokat, közöttük az enyémet is a királyhoz 
küldték, és az ő közlése alapján méginkább elítélem azok 
tudatlanságát, kik hagyták, hogy a betegség súlyosbodjék 
és mások orvosságait alkalmazni nem akarták” . Különö
sen elítéli az „eszelős vén főorvos” , Guy C. Fagon 
(1638—1718) orvosi rendelkezéseit (6).

A Napkirály halála után Lang doktor hűséggel követte 
Rákóczit a rodostói száműzetésbe is, egy korabeli vers így 
emlékezik meg erről:

Vnicus infelix hos inter Langius exsul,
Principis extorris quando perdurat Achates
Fidus, Bistorii quem integritas, quanta experientia rerum!
Ast haec Pannoniae quondam clarissima stella,
Threicio coelo, sic volvunt fata, micabit.

(magyarul:)
Köztük egyetlenként a szegény Lang nincs hona földjén, 
mert hív Achatesként követé búvó fejdelmét,* 
kit biz’ a türk szultán lát most vendégi körében.
Ó ez a nagy hűség, s ez a nagy tanúság e  vüágról!
Most aztán ragyogó fényét e magyarhoni csülag 
türk égről veti ránk: így hozza magával a végzet. (17)

* Achates Vergilius Aeneisében Aeneas hűséges kísérője.
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Érdekes, hogy Mikes Kelemen „Törökországi leveled
ben nemcsak az egészségügyi vonatkozások nem kapnak 
megfelelő helyet, hanem Lang doktor neve sem szerepel, 
olyannyira, hogy Buzinkay Géza elemzésében (2) felveti, 
hogy „Rákóczi udvarának volt-e állandó orvosa” , majd 
később: „Mindebből csak egyetlen kétségtelen következ
tetést vonhatunk le: Rákóczi törökországi udvartartásában 
nem élt jelentékeny orvos” . A cikk előzőleg megállapítja, 
hogy „Rákóczi 1717-ben azt írta, hogy Törökországba ér
kezésük után a kajmakám — a nagyvezér helyettese — be
teg volt, s az ő orvosának segítségével gyógyult meg” . 
Szerző helyesen látja, hogy a török száműzetés első idő
szakában az életerős, egészséges, házasságra készülő sze
relmes Mikes nem foglalkozott egészségügyi kérdésekkel. 
A kezdetben élénk társasági élet is elvonta az ily irányú 
gondolatoktól. Mikes egészségügyi vonatkozású adatai pe
dig későbbi, Lang halála utáni időszakot tükrözik. Innen 
erednek a téves következtetések.

Ezzel szemben Rákóczi Ferenc a rodostói időszakban is 
becsülő elismeréssel viszonozza öregedő orvosának ra
gaszkodását. Midőn Lang 1725. január 14-én, 61 éves ko
rában meghalt, a konstantinápolyi keresztény temetőben 
temettette el, és sírja fölé díszes sírkövet (szarkofágot) 
emeltetett. Ez — Thaly Kálmán szerint — a ferikköji ma
gyar sírkertben van, hová a Campo Grande-i régi temető
ből helyezték át. E síremléket azóta az idő viszontagságai 
nagyon megviselték, födelét összetörték és széthordták, az

alsó része azonban épségben megmaradt. Képe megjelent 
a Vasárnapi Újság 1905. évfolyamában a 511. lapon.
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corum Hungáriáé et Transilvaniae Biographia. Lipsiae, 1774.

Szabó Tibor dr.

Egy nagy budapesti nemzetközi orvoskongresszus centenáriuma

A múlt század hetvenes éveitől a hazai higiénés helyzet 
már nem az elmaradottság szinonimájának számított. Az 
1866. évi kolerajárvány megrázkódtatása felvetette önálló 
közegészségtani intézet és tanszék szervezésének szüksé
gét (7), amely 1874-ben került tető alá. Élére azt a fiatal 
F odor József tanárt nevezték ki, aki az előző esztendőben 
jelentetett meg kitűnő könyvet, az akkor méltán legfejlet
tebbnek tartott angol közegészségügyi viszonyokról (4), 
majd alapvető bakteriológiai megfigyeléseket tett közé (5), 
1887-ben a bécsi, 1891-ben a londoni közegészségügyi és 
demográfiai kongresszus egyik magyar előadója, ez utóbbi 
alkalomból a cambridge-i egyetem díszdoktora lett. A szi
getország fővárosában hazánkat Hőgyes Endre és Fodor 
József képviselte oly sikerrel, hogy a következő — a VIII. 
nemzetközi — kongresszus rendezési jogát Budapest nyer
te el, C h ica g o  ellenében.* Amit akkor sem lehetett lebe
csülni.

A meghívási előkészületek F odor professzor irányításával, 
már 1891 tavaszán elkezdődtek. Az ügynek megnyerték az ural
kodót és az egészségügyért felelős belügyminisztert, londoni tá

* A találkozó pontos elnevezése: VIII. Nemzetközi Közegészségi és 
Demográfiai Kongresszus

mogatónak pedig D uka Tivadart. A küldöttség tehát augusztus 
végén teljes sikerrel térhetett haza. Ami a demográfiai részt ületi, 
K őrösy József, a Fővárosi Statisztikai Hivatal igazgatója a man
chesteri Statistical S ociety tagja volt (11), így a F odor—D uka— 
K őrösy triumvirátus tekintélyének köszönhető, hogy 1894-ben 
Magyarországon rendeztek nemzetközi orvoskongresszust. Örök 
kár, hogy a fényképezés akkor még gyerekcipőben járt, valószí
nűleg ezért nem kerültek csoportfelvételek a kongresszusi köte
tekbe, továbbá nem készült emlékérem a rangos összejövetel
ről (7), noha az orvosi numizmatika terén a magyar orvosok 
és természetvizsgálók vándorgyűlései már követendő példát mu
tattak.

A meghívást elfogadtató „triász” mellett létezett egy „kivitele
ző” team is, közülük elsősorban a főtitkár szerepét betöltő M üller 
Kálmán tanár nevét kell kiemelni, de nagy munkát végzett Gerlóczy 
Zsigmond titkár-szerkesztő, aki a kongresszusi kiadványokért felelt, 
valamint a pénzügyi részt intéző Bőké Gyula professzor.

A nagyszabású rendezvényre 1894. szept. 1—9. között 
került sor. Gerlóczy Zsigmond szerkesztésében magyar, 
francia, német és angol nyelven Napi Közlöny jelen t meg, 
a résztvevők tájékoztatására, valamint kiadták fakszimile 
formában és francia fordításban Semmelweis Ignácznak az 
Akadémiához írott levelét (1. ábra) (9), melyet a kong
resszus tagjai között szétosztottak. Ugyanis e nemes célú 
nemzetközi összejövetel kiváló alkalmat adott ,,az anyák 
megmentőjének” ünneplésére.

Orvosi Hetilap 135. évfolyam 34. szám 1875
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Szeptember elsején ismerkedőestet tartottak a Nemzeti 
Múzeum csarnokában, majd 2-án nyitotta meg a kong
resszust a királyt képviselő Károly Lajos Habsburg főher
ceg francia és magyar nyelven. Az ünnepségen Jókai M ór 
is megjelent. Nyugodtan állíthatjuk, Párizsban is alig lehe
tett volna franciásabb jellegű tudományos találkozót ren
dezni. A legtöbb előadás (nemzetiségtől függetlenül) e 
nyelven hangzott el, a hozzászólások összefoglalóját így 
kellett leadni. A magyar prominensek Fodor Józseftől Ko
rányi Frigyesig, franciául tartották előadásaikat annak az 
országnak a fővárosában, amelyet már akkor egyoldalú né
met orientációval vádoltak egyesek. Még az abszolút ang
lomán Fodor professzor is így fejezi ki tiszteletét a gall tu 
domány iránt.

A kongresszus céljaira az akkor még bal parti Műegye
tem és a vele szomszédos egyetemi intézetek biztosítottak 
helyet.* Délután az MTA dísztermében Kézmárszky p ro
fesszor elnökletével megnyílt a Semmelweis-szimpózium, 
amelyen F. Hueppe prágai tanár tartott méltató emlékbe
szédet. Ő kivételesen németül. Azt követően kivonultak a 
Kerepesi úti temetőbe, ahol Kézmárszky Tivadar magyar és 
francia nyelven avatta fel az új síremléket, a koszorúzást 
pedig Duka Tivadar magyar és angol mondatok kíséreté
ben végezte el. A kongresszus anyaga közegészségügyi és 
demográfiai részre oszlott, az előbbi Korányi Frigyes, az 
utóbbi Láng Lajos tanár elnöksége alatt. A higiéné össze
sen 19, a demográfia 7 szekcióban folytatta munkáját. Ez 
utóbbiakon főleg statisztikusok, mérnökök és egyéb állami 
hivatalnokok vettek részt, míg a közegészségügy őrizte o r
vosi jellegét. A kongresszus névjegyzéke szerint (9) a 
megjelentek száma: 2239 férfi és 312 hölgy, az utóbbiak 
közül, Hugonnay Vilma grófnő ekkor már itthon volt.

* Ezek az intézmények a mai Múzeum-körűt és az Esterházy utca 
között voltak.

A külhoni hölgyek közt érdekes személyeket találunk. El
jött a török fővárosból Abdullah-bey-Hammerschmidt An
na asszony, egy 1849-ben emigrált honvédorvos özvegye 
(12) a lányával, Londonból Duka Tivadar angol felesége, 
őket Hampelné Pulszky Polixéna patronálta. A külföldie
ket országonként külön delegátusok reprezentálták. Közü
lük a legnépesebb a francia volt, az egészségügyi miniszté
riumot képviselő Dr. Chantemesse főfelügyelő 
vezetésével. Külön delegációt küldött a mezőgazdasági, az 
ipari, a belügy, a hadügy, a tájékoztatási és szépművészeti 
minisztérium, valamint az algériai francia kormány. A tá
jékoztatási és szépművészeti minisztérium pl. a későbbi 
Nobel-díjas A. Laveran és a híres E. Nocard állatorvos út
ján képviseltette magát. A nagy rivális németekre inkább 
a regionális csoportosulás volt a jellemző. A küldöttségek 
általában az egyesületeket képviselték. A szomszédos Ro
mán Királyságot (állami küldöttként) a statisztikus C. E. 
Crupenski igazgató képviselte. Pedig Babes professzor el
őadását sokan és szívesen meghallgatták volna. Szerbia pl. 
az egyesületi keretben kilenc kiválóságot küldött. A fran
ciáknál társulati képviseletben találjuk a párizsi Pasteur In
tézetből J. J. Mecsnyikov igazgatót, a Francia Zoológia 
Társaság részéről Margó Tivadart és Paszlavszky József 
professzort. A delegátusok névsora oly gazdag, hogy fel
sorolásuk és jellemzésük külön tanulmányt érdemelne. In
kább az érdekességekre szorítkozunk, mint a francia do
minancia vagy a román tüntető távoliét bemutatására, 
továbbá azon történeti személyiségek megemlítésére, akik 
fémjelezték e nagyszabású összejövetel rangját. A színvo
nal illusztrálására szánt „nagyágyúk” ábécésorrendben a 
következők: B. Bang (Bang-kór), Koppenhága állatorvosi 
főiskolájáról; Sz. P. Botkin, a híres belgyógyász, a szent
pétervári egyetem privátdocense; A. Celli római higiéni
kus professzor, az egyik legnagyobb járvány történész: Du
ka Tivadar Londonból, akit nem kell külön bemutatni; 
Fjodor Erisman a moszkvai egyetemről; Banister Fletcher 
londoni egyetemi tanár; Nil Filatov moszkvai 
gyermekgyógyász-professzor (meglepő az oroszok nagy 
száma, az akkori viszonyok közt): Charles Girard, a berni 
egyetem tanára; a híres higiénikus Max Rubner professzor 
Berlinből; Otto Heubner, a berlini gyermekgyógyászati 
klinika igazgatója; R. Krafft-Ebing Bécsből; Láncáról 
doktor az egyiptomi Alexandriából; A. Laveran profe
sszor (Párizs), a későbbi Nobel-díjas; Friedrich Loeffler, 
a diftéria-bacillus felfedezője Greifewald egyeteméről; Ce- 
sare Lombroso Torino elmegyógyászati intézetéből; Art
hur Macdonald Wasíúngtonból (Amerikát akkor még csak 
a keleti partvidék képviselte): J. J. Mecsnyikov és Emil 
Roux a francia fővárosból; a magyarországi eredetű Otto és 
Emil Zuckerkandl Bécs egyeteméről. A névsor önmagáért 
beszél, ennyi híresség még soha nem jött össze a magyar 
fővárosban.

Mint említettük, a közegészségügyi rész 19 szekcióra oszlott 
a következő sorrendben: 1. Fertőző betegségek kóroktana (Bakte
riológia); 2. Járványok profilaxisa; 3. A trópusi országok köz- 
egészségügye; 4 . Iparegészségügy; 5. Gyermekegészségügy; 6. 
Iskolaegészségügy; 7. Élelmezés egészségügye; 8. Városok 
egészségügye; 9. Középületek egészségügye: 10. Lakások egész
ségügye; 11. Közlekedés (vasutak, hajózás) egészségügye; 12.
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Katonai egészségügy; 13. Életmentés; 14. Államorvostan; 15. 
Sport; 16. Fürdők egészségügye; 17. Állategészségügy; 18. 
Gyógyszerészet; 19. Szamaritánusügy (jótékonyság). A  szekciók 
magyar elnökei a következők voltak; Hőgyes (később Pertik), Ko
rányi, Duka, Kétli, Bőkai János, Dollinger, Klug (utóbb Than), 
Lechner, Hauszmann, Czigler, Csatáry, Kovács J. (utóbb Csajdg- 
hy), Réczey, Schwartzer Ottó (utóbb Chyz.er Kornél), Hegedűs 
Sándor (utóbb Kollár Lajos), Tauffer Vilmos, Lipthay István, 
Jármay Gyula, Forster Gyula és A. Low (Bécs).

Közel 800 előadás hangzott el, s ez még a mai 
információ-robbanásos világban sem kevés. Ha lehet és 
szabad egyáltalán rangsorolni, talán az első szekció első 
napja volt a legérdekesebb. Hiszen a bakteriológia kereté
ben az immunitás és a szérum-terápia került terítékre, 
melynek olyan szakértői referáltak, mint Mecsnyikov, 
RouX, Buchner, Klemperer, Fodor és Udránszky, hogy csak 
a legismertebbeket említsük. Éppen megbékülőben a humo- 
rális és celluláris (íagocitás) teória hívei, amelyhez nagy
ban hozzájárult Mecsnyikov és Fodor pazar előadása. Kü
lön alszekciót kapott a difiéria, a kolera, a tbc, a tífusz és 
a malária tárgyköre, ez utóbbiban különösen Laveran bril
lírozott. Ugyanis az algériai A. Treille professzor kétségbe 
vonta a plasmodiumok diagnosztikus jelentőségét. „Ha 
egy aktív tbc-s köpetében nem talál Koch-bacillust, azt 
mondom: mikroszkópizáljon tovább és majd csak ráakad’* 
— hangzott Laveran szellemes replikája (2). Azt hiszem, 
a fentiek kellőképp példázzák, mekkora horderővel bírt ez 
a Budapesten tartott kongresszus.

Külön érdekesség a sport szerepének kihangsúlyozása. A 
szakosztályok „a tagok gyakorlati okulására és szórakoztatására 
torna, athletikai, úszó-, evező- és kerékpár-versenyt rendeztek, 
mely versenyekkel kapcsolatban dr. Klug Nándor egyet, tanár úr 
vezetése alatt tudományos vizsgálatokat végeztek a versenyző
kön” (1) . A szórakozásnak és kirándulásnak jelentős szerep ju
tott. Esterházy Miklós gróf meghívta a résztvevőket a tatai ura
dalmára, Fehér Ipoly pannonhalmi főapát Balatonftiredre. 
Meglátogatták a Saxlehner-féle keserűvíztelepet, az Erzsébet 
fürdőt, a Budapesti Önkéntes Mentőegyesületet (Kresz Géza 
egyébként is a szervezési vezérkarba tartozott), a központi tej- 
csamokot, az épülőfélben lévő új Országházat, a központi foghá
zat, a Ganz-gépgyárat, a köz vágóhidat, a malmokat, a különböző 
kórházakat és egyetemi intézeteket, az aquincumi feltárásokat, a 
vízműtelepet, a csatornázási munkálatokat, az Opera műszála 
berendezéseit, a Vakok és Süketnémák Intézetét, a Protestáns Ár
vaházi Kézműiskolát, az államrendőrség toloncházát, majd nem 
utolsósorban a sörgyárat és a budafoki borpincéket. Az elszállá
solás hotelekben és illusztris magánházaknál történt, az esti foga
dásokról pénzes vállalatok gondoskodtak.

A szakelőadások mellett népszerűsítő fórumok is nyíl
tak, így Erisman moszkvai professzor a halál elleni küzde
lemről elmélkedett. Természetesen franciául. A hazai 
résztvevők felsorolásától eltekintünk, ők gondoskodtak a 
kellő számú hallgatóságról. Ne feledkezzünk azonban el 
megemlékezni a különböző országokból érkezett kiállítási 
témákról, tárgyakról, melyek közül a Wellcome Intézet or
vosi eszköztára, Gruby Dávid mechanikai ágya és a halott- 
hamvasztás — noha akkoriban még sok ellenzője volt — új 
berendezési tárgyai (3) is érdeklődést keltettek.

A záróülést 9-én Hieronymi Károly belügyminiszter 
nyitotta meg, majd Müller Kálmán főtitkár bejelentette a 
következő kongresszus színhelyét. A választás New York,

JELENTÉS
AZ 1S94. SZEPTEMBER HÓ 1-TŐL9-IG BUDAPESTEN TARTOTT 
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Moszkva és Madrid közül utóbbira esett amit Amalio mad
ridi professzor köszönt meg (12).

A záróülés előtt a kongresszus határozatokat fogadott 
el, melyek kötelezik a kormányokat a közegészségügyi 
szabályzatok nemzetközi betartására. Ilyen pl. a prostitú
ció ügyének rendezése, a nyolcórás munkaidő bevezetése, 
vagy külön menedékhely az elmebeteg bűnözők befogadá
sára. Fontosságukat az idő igazolta

Száz esztendő távlatából elmondható: a Budapesten 
rendezett VILI. Nemzetközi Közegészségi és Demográfiai 
Kongresszus kitűnően sikerült. Az orvosi beszámolók alig 
szólnak a demográfiai részről, nyilván megtették azt a 
kongresszusi kiadványok és az arra illetékes szaklapok (3) .

A neves rendezvény anyagát Gerlóczy Zsigmond főor
vos gyűjtötte három kötetbe (2. ábra). Magyarul előadás 
nem hangzott el. Az angol és a német szöveghez gyakran 
csatoltak francia függeléket, minden hozzászólás ezen a 
nyelven jelent meg.

A tanácskozások anyagát tartalmazó kötetek (a „triló
gia”) 1895—96-ban hagyták el a nyomdát. Világnyelvi je l
legük miatt ezek az intézeti könyvtárakból aligha selejte- 
ződtek ki. A Semmelweis-levél pedig relikvia lett.

Egy viharos évszázad múltán jó érzés kézbe venni ezeket 
a kiadványokat. Annak bizonyítására pl., hogy a honi költők, 
művészek (Ady, Rippl-Rónai) mellett a magyar orvosok sem 
voltak az egyoldalú orientáció hívei, hiszen a találkozó egy
szerre tükrözte Kelet és Nyugat optikáját. Továbbá; nemcsak 
mi voltunk elfogultak mások iránt. Ha létezik a tudományos 
progressziónak és a tudósok közti testvériesülésnek doku
mentuma, úgy az említett kongresszusi kiadványok — azok. 
A  kötetekbe' lapozva nyugodtabbá válik lelkiismeretünk.
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IRODALOM: 1. Jelentés az 1894. szept. hó 1-től 9-ig Budapesten 
tartott VIII. Nemzetközi Közegészségi és Demográfiai Congres- 
susról . . .  I. köt. Bp. 1895. — 2. Jelentés.. .  II. köt. Bp. 1896.
— 3. Egészség, Budapest, 1894. évf. — 4. Fodor József: Köz- 
egészségügy Angolországban. . .  B p., 1873. — 5. Fodor József: 
Baktériumok az élő állati vérben. MTA-értékezés, Bp. 1885. —
6. Hanh—Melly: Fodor József élete és munkássága, Bp., 1965.
— 7. Huszár-Varannai: Medicina in nummis. Bp., 1977. — 8. Köz

egészségügy és Törvényszéki Orvostan. Orv. Hetil. melléklete, 
1894. — 9. Lettre du Prof. I. Semmelweis en 1860. . .  Bp., 1894. 
— 10. Orv. Hetil., 1894-es évf. — 11. Szinnyei: Magyar írók élete 
és munkái, VII. köt. Bp. 1900. — 12. Zétény Győző: A  magyar 
szabadságharc honvédorvosai 1948/49. Bp. 1948.

Szállási Árpád dr.

Az Országos Szakképesítő Bizottság vizsganaptára 1995. február 13-tól június 2-ig

I. Orvosi, Fogorvosi vizsgaidőpontok
Február 13—24. között
Csecsemő-gyermekkardiológia
Fog- és szájbetegségek
Fogszabályozás
Gyermekfogászat
Gyermeknőgyógyászat
Kézsebészet
Klinikai onkológia
Mozgásszervi rehabilitáció
Plasztikai (égési) sebészet
Szájsebészet

Február 27.—március 10. között 
Érsebészet
Fog- és szájbetegségek
Honvédorvostan-katasztrófaorvostan
Klinikai farmakológia
Orvosi mikrobiológia
Repülőorvostan
Szívsebészet

Március 13—24. között
Fertőző betegségek
Fizioterápia
Fog- és szájbetegségek
Gastroenterologia
Idegsebészet
Iskolaegészségtan- és ifjúságvédelem
Psychotherapia
Reumatológia-fiziotherapia
Reumatológia
Trópusi betegségek

Március 27—április 07.
Endokrinológia
Fog- és szájbetegségek
Háziorvostan
Kardiológia
Mellkassebészet
Oxyologia
Sportorvostan
Szülészet-nőgyógyászat
Transzfuziológia

Aprilis 10—21. között 
Audiológia
Csecsemő-gyermekgyógyászat
Csecsemő-gyermek fül-orr-
gégegyógyászat
Fog- és szájbetegségek
Foniátria
Fül-orr-gégegyógyászat 
Gyermektüdőgyógyászat 
Haematologia 
Igazságügyi orvostan 
Igazságügyi elmeorvostan 
Pathologia 
Traumatológia 
Urológia

Április 24,—május 05. között
Addictologia
Fog- és szájbetegségek
Gyermekneurológia
Izotópdiagnosztika
Neurológia
Ortopédia
Radiológia
Sugárterápia
Tüdőgyógyászat

Május 08—19. között
Belgyógyászat
Fog- és szájbetegségek
Gyermekpsychiatria
Klinikai immunológia és allergológia
Psychiatria
Társadalomorvostan
Üzemorvostan
Május 22.—június 02. között
Anaesthesiologia—intenzív therapia
Bőrgyógyászat
Fog- és szájbetegségek
Gyemeksebészet
Klinikai laboratóriumi vizsgálatok 
Közegészségtan-j árvány tan 
Közegészségügyi-járványügyi laboratóriu
mi vizsgálatok 
Neonatológia 
Nephrologia
Reumatológia-fiziotherapia
Sebészet
Sugárbiológia-sugáregészségügy
Szemészet

II. Gyógyszerészi vizsgaidőpontok

Február 27—március 10. között 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve
zés (Budapest)

Március 13.—24. között 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve
zés (Budapest, Sopron)

Március 27—április 07. között 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve
zés (Budapest)

Aprilis 10—21. között 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve
zés (Budapest, Debrecen)

Április 2 4 — május 05. között 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve
zés (Budapest)
Radiofarmakológia

Az időpontok az elméleti szakvizsgákra 
vonatkoznak.

A meghirdetett időpontokra a szabályo
san felszerelt kérelmek beérkezési határ
ideje: 1994. október 01—31. között.

Szakvizsgára jelentkezéskor az alábbi 
eredeti dokumentumok bemutatását 
kérjük:

— elfogadott szakképzésre jelentkezési 
lap

— orvosi diploma
— előző szakorvosi bizonyítvány(ok)
— személyi igazolvány
— működési bizonyítvány(ok)
— műtéti kimutatás(ok) — manuális 

szakmáknál
— kötelező kiegészítő gyakorlatokról 

működési bizonyítvány
— tanfolyam igazolás(ok)
— szülési szabadság, gyed, gyes, gyáp, 

katonaság és táppénzben, fizetés nélküli 
szabadságon töltött idők igazolása.

Kérjük a tisztelt jelentkezőket, hogy ké
relmük benyújtásakor a szakorvosi vizsga 
idejét és kívánt helyét (Budapest, Debre
cen, Pécs, Szeged) írásban meghatározni 
szíveskedjenek.

A kérelmeket személyesen, vagy postán 
lehet az Országos Szakképesítő Bizottság
hoz eljuttatni.

Integrált intézmények esetén kérjük szí
veskedjenek külön igazolni a kórházi osztá
lyon és a járóbeteg-rendelésen eltöltött időt.

Ügyfélfogadás orvosok, fogorvosok 
részére:
Budapest XHI., Szabolcs u. 35. — Oktatási 
épület, I. em. 110—112.
Hétfő: 10-14 óráig 
Szerda: 14—16 óráig 
Péntek: 8—12 óráig.

Az OSZB elnökének (Dr. Forgács Iván 
egyemi tanár) ügyfélfogadási ideje, helye: 
Hétfő: 12-14 óráig
1135 Budapest, Szabolcs u. 35. Népegész
ségtani Intézet — Rektori épület, I. emelet.

Az OSZB Titkárság vezetőjének (dr. 
Márffy Judit főorvos) ügyfélfogadási ideje, 
helye:
Szerda: 15—17 óráig
1135 Budapest, Szabolcs u. 35. — Oktatási 
épület — I. emelet 110.

Ügyfélfogadás gyógyszerészek részére: 
Budapest XHI. , Szabolcs u. 35. — Oktatási 
épület — I. emelet 103.
Hétfő: 12.30-15.30 óráig 
Szerda: 9—12 óráig.

Minden jelöltnek eredményes vizsgát kí
vánunk.
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Az Ön páciensei 
tisztán látják a problémát!

... mert nekik kell ráfeküdniük a vizsgálóágyra. A Kimberly-Clark

9«
 azonban megoldotta! A  különleges minőségű, 

puha, papírból készült orvosi tekercsek igazi hi

giéniát biztosítanak, csakúgy, mint az ápoló- és 

törlőkendők, melyek jóval praktikusabbak a ha

gyományos megoldásoknál. A  speciális labora

tóriumi, általános kórházi törléshez, és beteg

ápoláshoz készült termékek egyszer- és tö b b 

ször használatos változatban is kaphatók. A  kéz

törlők, a kézm osó folyadékok, a különleges toa lettpapírok és

a hozzájuk tartozó esztétikus, könnyen felszerelhető, praktikus 

adagolók pedig még tovább növelhetik az orvosi, ápoló i tevé

kenységnél nélkülözhetetlen higiéniát.

Győződjön meg Ön is a Kimberly-Clark nyugati tapasztalataira 

és folyamatos fejlesztéseire épülő eredményeiről!

Magyarországi forgalmazó:

BELTEX Kft., 1055 Budapest,

Balassi Bálint u. 2 /B .

Telefon: 153-3816, 111-0288, fax: 269-0160 

... és senki sem a problémát fogja tisztán lá tn i!

Kimberly-Clark
AZ  Ö T L E T E K  M I N Ő S É G E





FOLYOIRATREFERATUMOK

ONKOLÓGIA

Fő diagnózisok reprodukálhatósága 
uránbányászok és atombomba-túl
élők tüdőrákjainál Keehn, R. mtsai. 
(Board on Radiation Effects Research, 
National research Council, Washing
ton) Am. J. Clin. Pathol., 1994, 101, 
478.

Kilencvenöt amerikai uránbányász és 
113 japán atombomba-túlélő tüdőtumo
rának anyagát 8 pathologus, 4 amerikai 
és 4 japán egymástól függetlenül vizs
gálta meg; a WHO 1982-ben módosí
tott diagnosztikus kritériumai alapján 
próbálták osztályozni a daganatokat. 
Esetenként 1—20 metszet állt rendel
kezésükre. Az anyag 58% -a autopsiás, 
20%-a sebészi, 21%-a biopsiás eredetű 
volt, de 1 bronchoscopos és 1 cytologi- 
ai eset is vizsgálatra került. A leggya
koribb a laphámrák diagnózisa volt: 
111 esetben adta ezt meg legalább egy 
szakember. Gyakoriságban ezt követte 
a kissejtes rák (80%), az adenocarci
noma (78), a nagysejtes rák (62), az 
adenosquamosus carcinoma (25), a 
bronchusmirigy rák (12), a carcinoid 
tumor (9), a malignus mesothelioma (2) 
és az egyéb primer vagy metastaticus 
tumor diagnózisa. Harminchat eset
ben egy vagy több szakember inadek- 
vátnak tekintve a mintát, nem adott di
agnózist. Consensust a diagnózisok te
kintetében akkor állapítottak meg, ha 
legalább 6 pathologus véleménye egye
zett, míg az egy nemzetbeliek közt a 
consensus 3 azonos diagnózist követelt 
meg. Az összhang a kissejtes rákoknál 
volt a legnagyobb (72,5 %). Ezt követte 
az adenocarcinoma (56,4%) és a lap
hámrák (47,7 %). A minimum egy vizs
gáló által nagysejtesnek minősített tü
dőrákok esetében viszont csak 
4,8%-os volt a consensus. Mindent 
összevetve, a fő diagnózist illetően 
(WHO kód első számjegye) 76,4 %-os 
volt a consensus. A két nemzet patho- 
logusainak diagnózisait összevetve 
csak két szignifikáns különbséget talál
tak: a japánok gyakrabban tartották 
inadekvátnak a mintát (33 szemben 
13-mal), és az amerikaiak gyakrabban

jelöltek meg nagysejtes tüdőrákot (53 
szemben 27-tel). Nem volt olyan tu
mor, amelyre a két nemzet képviselői 
különböző összhangú diagnózist adtak 
volna, de 15 esetben csak az amerikai
ak jutottak összhangú diagnózishoz, és 
28-ban csak a japánok. A további spe- 
cificatiók (WHO kód második számje
gye) terén sokkal kisebb volt az 
összhang. Az 53 laphámrák consen- 
sus-diagnózisú tumor közül 32 esetben 
(60,4%) nem volt összhang a differen
ciáltsági fokot illetően. Az 58 kissejtes 
rák consensus-diagnózisú daganat kö
zül 43 esetben (74,1%) nem született 
összhangú diagnózis a stubtípust (pl. 
zabszemsejtes, intermediaer sejtes. . . )  
illetően.

A 44 összhangú adenocarcinománál 
pedig 37 esetben (84,1%) nem volt 
consensus az alcsoportok terén.

A főbb következtetések: 1. bron- 
chuscarcinomák esetében jelentős a 
vizsgálók közti eltérés a diagnózsit ille
tően, s ez a kissejtes rákoknál a legki
sebb (bár ennél a therapiás szempont
ból elkülönítendő entitásnál is csk 73 % 
volt az egyetértés); 2. a két nemzetbeli 
vizsgálók csak a nagysejtes rákok és az 
inadekvát minták terén adtak szignifi
kánsan különböző véleményt; 3. a kis
sejtes rákok diagnózisához megbízha
tóbb kritériumok lennének szüksége
sek, a diagnózis therapiás vonzata 
miatt; 4. a specifikus jellemzők (diffe
renciáltsági fok, grade, subtípus) 
annyira kis mértékben reprodukálha
tók, hogy kérdéses ezek jelentősége az 
osztályozásokban.

Csemi Gábor dr.

A pajzsmirigy másodlagos daganata
inak ultrahangvizsgálata. Binder A. 
és mtsai (Kaiserin-Elisabeth-Hospital 
der Stadt Wien) Fortschr. Röntgenstr., 
1994, 160, 299.

Boncoláskor nem ritka lelet a pajzsmi
rigyben lévő daganatáttét, ezek klinikai 
felismerésére azonban már ritkán ke
rül sor. A szerzők 3 év alatt 9750 pajzs
mirigy ultrahangvizsgálatot végeztek, 
ezek közül a későbbi műtét és kórszö

vettani vizsgálat 14 esetben igazolt me- 
tastasist. A primer tumorok között sze
repelt a vese, a tüdő, az emlő és a 
gyomor különböző típusú carcinomá- 
ja. A daganatos alapbetegségről 9 eset
ben már tudtak, 3 esetben az aktuális 
kivizsgálás során, 2 esetben pedig csak 
a boncolásnál derült ki. Három eset
ben már klinikailag is feltűnő volt a 
pajzsmirigy-megnagyobbodás és scin- 
tigraphiával észeleit hideg göb miatt 
került ultrahangvizsgálatra. Az ultra
hangvizsgálat 12 esetben részben ho
mogén, részben inhomogén, de döntő
en echoszegény képet mutatott. Két 
betegben láttak nagy hyperechogen 
képletet részben regresszív elváltozá
sokkal. A metastasis 4 esetben környe
zetétől jól elhatárolódott, 10 esetben 
kontúrjai elmosódtak. Hét betegben a 
folyamat valamelyik pajzsmirigyle- 
beny egészére kiterjedt. 8 esetben mű
tét előtt diagnosztikus punctiót végez
tek, ez három esetben PAP III, a 
többiben PAP V. eredményt adott.

Elemezték valamennyi lehetséges 
ultrahangképi jellemzőt, mint a gócok 
mérete, elhelyezkedése, echogenitása, 
környezethez való viszonya. Úgy talál
ták, hogy nincs olyan jel, mely lehető
vé tenné a pajzsmirigy primer tumorá
nak metastasistól való elkülönítését. A 
gyanú csak akkor merülhet fel, ha is
mert egyéb malignoma fennállása ala
kul ki térfoglaló elváltozás a pajzsmi
rigyben.

, Laczay András dr.

Érett cysticus teratomában kialakuló 
differenciált adenocarcinoma esete. 
Morinaga, S. és mtsai (Saiseikai Cent
ral Hospital, Tokyo): Am. J. Clin. Pat
hol., 1994, 101, 531.

A malignus teratomáknak 3 formája is
meretes: az éretlen teratoma, az egyéb 
csírasejt eredetű tumorral coexistáló 
malignus teratoma és a malignizálódott 
érett teratoma. Az utóbbi nem is te
kinthető csírasejttumomak; nagyon 
ritka. A szerzők egy mediastinalisan 
elhelyezkedő cysticus érett teratomá- 
ból kialakult adenocarcinomáról szá
molnak be, ami még ritkább, hiszen a 
malignizáció általában laphámrák for
májában jelentkezik.

A 59 éves tünetmentes férfinál 
1983-ban szűrés kapcsán, a mellkas
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felvételen rendellenes árnyékot észlel
tek. Az elváltozás 1988-ban változatlan 
volt, a CT 8 x  6,5 cm-es cysticus tu
mort igazolt az elülső mediastinumban. 
A fal focalisan meszesedést mutatott, 
invasiót nem láttak. Cysticus teratoma 
iránydiagnózissal műtétet javasoltak, 
de azt a beteg nem fogadta el 1990-ig, 
amikor 1—2 hónapos haemoptoe és 
egy év alatt bekövetkező 12 kg-os fo
gyás miatt került ismét kórházba. A 
CT a mediastinalis tumor invasióját 
mutatta a jobb tüdő középső lebenyé
ben. A vizsgált tumormarkerek (CEA, 
AFP, HCG, LDH) normálisak voltak. 
A herékben ultrahanggal kórosat nem 
találtak. A műtét során a jobb tüdő fel
ső és középső lebenyének részeit is el
távolították a tumorral. Harminc hó
nap elteltével nincs recidívára utaló jel.

A tumor dermoid cystának felelt 
meg, amelybe egy lágy papillaris rész 
emelkedett be. Direkt invasiót mutatott 
a környező tüdőrészek felé. Microsco- 
posan nem észleltek egyéb csírasejt- 
tumor-komponenst. A macroscoposan 
is észlelhető papillaris képlet jól diffe
renciált adenocarcinoma képét mutat
ta. A cysta falában légzőhám malignus 
transformatiója is kivehető volt. Ko
rábbi irodalmi esetek alapján a malig- 
nusan transformált benignus teratoma 
vagy chemo-, illetve radiotherapia in
dukálta lehet, vagy spontán alakul ki. 
Az utóbbi, szemben az előbbivel, in
kább idősebb korban jelentkezik, teljes 
excisio esetén jó prognózisú. A jelen 
eset is ilyennek tűnik.

Csemi Gábor dr.

A méhnyak invasiv rákja és in situ 
carcinomája — az invasión kívüli 
morphologiai különbségek. Leung,
K.-M. és mtsai (Kwong Wah Hospital, 
Hong Kong) Am. J. Clin. Pathol., 
1994, 101, 508.

Az invasiv rákot az in situ carcinomá- 
tól a basalmembrán áttörése és a 
stroma-invasio különbözteti meg. A 
méhnyaknál az invasiv carcinomát (IC) 
az invasio mélységétől függően micro- 
invasiv és mélyebben infiltráló rákokra 
osztják. Az in situ carcinoma (CIN ü l) 
elkülönítése az IC-tól néha nehéz a bi- 
opsia kicsiny volta vagy a hámstroma 
határ gyulladásos beszűrődése miatt.

Továbbá a CIN ü l  jelenléte egy kis te
rületen nem zárja ki IC egyidejű jelen
létét egy másikon.

A szerzők 48 CIN ü l  és 64 IC coni- 
satumos vagy hysterectomiás anyagát 
vizsgálták meg. Megállapították, hogy 
az IC-t nem csak az invasio különböz
teti meg a CIN IH-tól. Bizarr óriássej
tek az IC-k 66,7%-ában és a CIN Ill-k 
6,26%-ában, necrosis az IC-k 
79,7%-ában és a CIN Ill-k 8,3%-ában, 
nagy szarusodó sejtek az IC-k 
87%-ában, szarugyöngyök az IC-k 
40,6%-ában, és neovascularisatio az 
IC-k 56,5%-ában volt(ak) jelen. Az 
utóbbi 3 jellegzetesség a CIN m  ese
tekből hiányzott. Az IC-k esetében a 
fenti jellegzetességek ugyanolyan 
arányban fordultak elő a microinvasiv 
és a mélyebben infiltráló alcsoportban. 
Ugyancsak lényeges az is, hogy ha 
CIN ü l mellett a biopsiában nagy, el- 
szarusodó sejteket vagy szarugyöngyö
ket láttak, akkor a nyálkahártya egyéb 
területén invasiv componens is volt. 
Ezen eredmények összhangban vannak 
azzal, hogy az IC és CIN ü l  cytologiai 
anyagban is egymástól elkülöníthető 
lehet.

Összefoglalva, a szerzők szerint a 
fenti jellegzetességek közül kettő vagy 
több jelenléte nagy mértékben IC felé 
kell hogy terelje a diagnózist, még ak
kor is, ha a biopsiában kevés vagy 
nincs stromalis elem, az invasio biztos 
igazolásához. C sem lC dbcrJr,

Metastatikus carcinomát utánzó be
nignus nyirokcsomó inclusiók. Fi
scher, C. J. és mtsai (Imperial Cancer 
Research Fund, Guy’s Hospital, Lon
don) J. Clin. Pathol., 1994, 47, 245.

A szerzők 5 olyan emlőrákos betegről 
számolnak be, akiknél az axillaris nyi
rokcsomókban benignus szöveti inclu- 
siókat azonosítottak. Négyet ezek kö
zül 5 hónap leforgása alatt észleltek, 
101 axillaris blokkdissectio anyagában. 
Három esetben naevus sejtek képezték 
az inclusiót, 2 esetben pedig heterotop 
hámelemek. Az 5 eset közül kettőben 
tévesen áttétnek ítélték meg a hetero
top szöveti elemeket első megközelí
tésben. Bár ezek a benignus inclusiók 
ritkák, mégsem ismeretlenek. A nae
vus sejtek a nyirokcsomóban lobularis

carcinoma áttétet, a tubularis structu- 
rát mutató hámelemek pedig kevert tu
bularis rák áttétet utánozhatnak. Az 
aberráns szöveti elemek eredetére vo
natkozó elméletek részben embryolo- 
giai vonalon, kóros migratióval, rész
ben vascularis úton való terjedéssel — 
„benignus metastasisként” — próbál
ják magyarázni a jelenséget. A manap
ság egyre gyakrabban végzett immun- 
histochemiai vizsgálatok során, 
epithelialis markerekkel könnyebben 
ki lehet mutatni hasonló inclusiókat az 
axillaris nyirokcsomókban. A szerzők 
emiatt tartják lényegesnek a jelenség 
ismételt hangsúlyozását, hiszen a be
nignus inclusiók nyilvánvalóan elkülö- 
nítendők a metastasisoktól, és ebben is 
segíthet az immunhistochemia.

Csemi Gábor dr.

SZÍV- ÉS KERINGÉSI 
BETEGSÉGEK

A WHO és a Nemzetközi Hypertonia 
Társaság 1993-as összefoglalója — 
útmutató az enyhe hypertonia keze
lésére. Szerkesztőségi közlemény. 
Brit. med. I ,  1993, 307, 1541.

A WHO és a Nemzetközi Hypertonia 
Társaság időszakosan állásfoglalást 
bocsát ki az enyhe hypertonia kezelé
séről. A cikk ennek a harmadik rövidí
tett változatát ismerteti.

Az enyhén magasabb vérnyomás ön
magában fokozza a cardiovascularis 
(CV) morbiditást és mortalitást, a bete
gek jó  részénél azonban egyéb rizikó- 
tényezők is szerepet játszanak a CV 
morbiditás növelésében (hypercholes- 
terinaemia, dohányzás, diabetes melli
tus, elhízás, életmód). A kezelés elha
tározásakor mindezek figyelembevé
telével kell dönteni.

A hypertonia meghatározása és 
osztályozása: Enyhe a hypertonia, ha 
négy héten keresztül ismételten mérve 
140—180/90—105 Hgmm között talál
juk a vérnyomást. Ebben az időszak
ban csak életviteli-, és diétás tanács
adás javasolt. A következő három 
hónapos időszakban tanácsos a gyógy
szeres kezelést elkezdeni azoknál, 
akiknél a systolés vérnyomás 160—180 
Hgmm és/vagy a diastolés >100 
Hgmm, ill., ha a diastolés nyomás
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95 Hgmm alatti, de egyéb CV rizikó- 
faktor is van. Egy második három hó
napos időszak után, ha a vérnyomás to
vábbra is tartósan 160—180/95—100 
Hgmm között van, a gyógyszeres keze
lés feltétlen szükséges, míg 
140—160/90—95 Hgmm értékek kö
zött csak akkor, ha egyéb rizikófaktor 
is van. Alacsonyabb vérnyomásérté
keknél, amennyiben CV rizikófaktor 
nincs, nem gyógyszeres beavatkozás, 
hanem rendszeres vérnyomás ellenőr
zés javasolt.

A kezelés általános elvei: Ismeretes, 
hogy az enyhe hypertonia kezelésének 
hatására csökken a CV morbiditás és 
mortalitás. Átlagosan 5—6 Hgmm-es 
diastolés nyomáscsökkenés a stroke- 
rizikót egy harmaddal, a coronaria ese
mény előfordulását egyhatoddal csök
kenti. A kezelés elkezdésének időpont
ját sürgeti, ha a paciens férfi, vagy 
menopausában lévő nő, ha balkamra 
hypertrophia, ischaemiás szívbeteg
ség, vagy cerebrovascularis betegség is 
társul a hypertoniához. Emelkedett Se 
kreatinin szint, proteinuria, diabetes, 
mikroalbuminuria esetén korán célsze
rű elkezdeni a kezelést, mert ezzel a re
nalis functio romlása és a diabeteses 
nephropathia kialakulása késleltethető. 
Idősebb korban a hypertonia súlyosabb 
rizikófaktor, mint fiataloknál. 25—34 
év közötti enyhe hypertoniás egyének 
10 év alatti komoly CV történése 
<1% , míg 65—74 év közöttieké 
>30% . A kezelés célja a tolerálható 
legalacsonyabb vérnyomásértékek 
elérése.

Első lépésben a nem gyógyszeres be
avatkozások ajánlottak: elhízott bete
geknél fogyókúra, az alkoholfogyasz
tás csökkentése, rendszeres, enyhe 
fizikai tréning és a Na-bevitel korláto
zása. Számos tanulmányban kimutat
ták, hogy kezelt, dohányzó hypertoni
ás betegek között nagyobb a stroke-, és 
CV betegség rizikója, mint a nemdo
hányzók között. A postmenopausában 
alkalmazott oestrogen therapia csök
kenti a coronaria-rizikót, de az oest- 
rogen-progesteron kombinációnál ez a 
hatás nem egyértelmű. Hormonpótlás
ban részesülő hypertoniás nők vérnyo
mását gyakrabban kell ellenőrizni. 
A hypertonia kezelésében a morbi
ditási és mortalitási statisztikákkal bi
zonyított, jótékony hatású gyógysze
rek a diureticumok, betablockolók,

ACE-gátlók, Ca-antagonisták, és az al
fa receptor blockolók. Az egyes szerek 
közötti választás a beteg sajátosságai, 
rizikófaktorai és az antihypertensiv 
gyógyszer mellékhatásai figyelembe
vételével történjék. Amennyiben a fen
ti szerek valamelyikével egyedül nem 
csökkenthető hatásosan a vérnyomás, 
egy másik csoportba tartozó szerrel, 
kell kiegészíteni a kezelést. Ha vala
melyik gyógyszer részben hatásosnak 
tűnik, inkább egy második szer kis 
adagjával célszerű kombinálni, sem
mint emelni az első szer adagját. Addi
tív hatás észlelhető a diureticum + 
beta blockoló, vagy ACE-gátló, vagy 
alfa-blockoló kombinációban, vagy 
egy beta-blockoló +  alfa-blockoló, 
vagy dihydropyridin Ca-antagonista 
kombinációban, valamint ACE-gátló 
+  Ca-antagonista együtt adásakor. A 
beteget rendszeres időközönként elle
nőrizni kell. A lépcsőzetes és óvatos 
vérnyomáscsökkentés minimalizálja a 
mellékhatásokat, szövődményeket, ja
vítja a beteg együttműködési készsé
gét. A vérnyomás stabilizálása után 
elegendő 3—6 hónapos időközökben 
ellenőrizni a beteget. A kezelés 
költség-haszon viszonylata függ a car
diovascularis rizikó mértékétől, a be
teg életkorától. Magas rizikójú cso
portban a kezelés stroke-rizikót kb. 
40% -kai csökkenti, ezáltal költségkí
mélő hatású. Fiataloknál a haszon csak 
hosszabb távon (évtizedek) jelentke
zik, mialatt a kezelés költségei összea
dódnak. Amíg a magas rizikójú cso
portban a költség-haszon elemzések 
egyértlemű pozitív mérleget mutatnak, 
nehéz egyértelműen megállapításra 
jutni a rizikófaktor nélküli enyhe hy
pertoniás betegek esetében. Ez esetben 
a nem gyógyszeres beavatkozásokat 
kell előnyben részesíteni.

Tóth Levente ár.

A H2-receptor antagonisták kardio- 
vaszkuláris mellékhatásai. H. Hin- 
richsen és W. Kirch. (Universität Kiel 
und Klinische Pharmakologie und 
Therapie Univ. Dresden): Dtsh. med. 
Wschr., 1994, 119, 525.

A H2-receptor blokkolók az egyik leg
gyakrabban rendelt gyógyszerek közé 
tartoznak; a gyomorsav szekréció gát

lása révén ulcus betegség, Zollinger— 
Ellison-szindróma, reflux özofagitis 
kezelésére és stressz ulcus profilaxisá
ra alkalmasak. A kardiovaszkuláris 
mellékhatások előfordulása irodalmi 
adatok szerint 6 eset 7911 betegre, illet
ve az incidencia 1,8/100 000.

Az utóbbi években a Cimetidin és 
Ranitidin mellett újabb H2-receptor 
antagonisták is forgalomba kerültek, és 
a kardiovaszkuláris mellékhatások fel
mérésének klinikai jelentősége tovább 
növekedett.

A hisztamin receptorok felfedezése 
után röviddel kiderült, hogy a hiszta
min szívhatásai is a szívben levő Hl és 
H2 receptorokon keresztül érvényesül
nek. A H2 receptorok stimulációja po
zitív inotrop hatást, míg a Hl recepto
rok ingerlése negatív inotrop hatást 
eredményez. Egyidejű ingerlés esetén 
a H2 receptor dominancia érvényesül. 
A hisztamin szerepe pontosan tisztá
zott az anafilaxiás shock kialakulásá
ban, és a szívfrekvencia fokozódás az 
értágulat következménye (reflex tachy
cardia) és nem elsődleges szívhatás 
eredménye. Az érrendszeri hatások 
azonban teljes mértékben még nem 
tisztázottak.

A H2-receptor antagonisták kifej
lesztése óta számos in vitro és állatkí
sérletes adat áll rendelkezésünkre a 
kardiovaszkuláris mellékhatásokról. 
Black és mtsai figyelték meg, hogy a 
Burimamid macskákon a histamin in
fúzió okozta vérnyomásesését gátolni 
tudja. Ez alapján a H2-receptor anta- 
gonistákat vizsgálva azt találták, hogy 
a Cimetidin és Ranitidin kompetitiv 
módon antagonizálja a histamin pozi
tív inotrop hatását, de más vegyületek 
(Oxmetidin, Tiotidin, Famotidin) na
gyobb koncentrációban sem bírnak 
ilyen tulajdonsággal. A Tiotidinnek di
rekt negatív inotrop tulajdonsága van, 
a hatás pontosan nem tisztázott (nem 
specifikus membránhatás, vagy 
H2-receptor által közvetített hatás ré
vén). A Cimetidin és Ranitidin dózis
függő sinus bradikardiát és AV-vezetés 
lassúbbodását okozza. A Cimetidin 
tengerimalac szíven és altatott patká
nyokon a histamin provokálta kamrai 
extraszisztolét gátolni képes, bár ennek 
ellentmondó állatkísérletes adatok is 
vannak.

A legtöbb klinikai esetközlés a legré
gibb H2-receptor antagonista a Cime-
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tidin kardiovaszkuláris mellékhatásai
ról van, úm. sinuscsomóleállás vagy 
aszisztolia, bradycardia, AV-vezetési 
zavar pitvarfibrilláció, kamrai ES, 
kamrai tachycardia és kamrafibrillá- 
ció. Sinusbradycardiához társuló szív
elégtelenség kifejlődését is leírták. A 
fenti komplikációk a gyógyszer elha
gyásával megszűntek, néhány esetben 
azonban gyógyszeres kezelésre, illetve 
resuscitatióra volt szükség. Ranitidin 
kevesebb mellékhatást okoz, és az 
újabb szerekről (Famotidin, Nizatidin 
és Roxatidin) ilyen megfigyelések még 
nem jelentek meg az irodalomban.

A klinikai tanulmányokat tekintve 
Engel és Luck vizsgálta először Cime
tidin infúzió elektrofiziológiai hatásait 
a sinuscsomó funkcióra, de nem talál
tak eltérést. Sámuel és Dundee 400 mg 
Cimetidin infúziója során csak egy be
tegnél észlelt 20 Hgmm-nél nagyobb 
vérnyomásesést és 30%-os perctérfo- 
gatcsökkenést, más szerzők is hasonló 
eredményt kaptak. Az újabb szerek kö
zül a Famotidin alkalmazásakor szigni
fikáns vémyomásváltozás, pulzus- 
számeltérés és perctérfogat-eltérés 
nem jelentkezett oralis vagy iv. alkal
mazás esetén sem. A Nizatidin negatív 
chronotrop hatását 1991-ben észlelték 
először, és a hatás dózisfüggő volt.

A szerzők felhívják a figyelmet arra, 
hogy a kardiovaszkularis mellékhatá
sok a H2-receptor gátló szerek alkal
mazásakor nem gyakoriak, de megje
lenésükkel feltétlenül számolni kell.

Orosz István dr.

Depresszió szívizominfarctus u tán . 
Hatása a 6 hónapos túlélésre.
Frasure-Smith, N., Lesperance, F., 
Talajic, M. (Univ. of Montreal, Que
bec): JAMA, 1993, 270, 1819.

Ismert tény, hogy szívizominfarctus 
után gyakori a depresszió. Előfordulá
sa az irodalmi adatok alapján 18—27 % 
közötti. A szerzők prospektiv tanulmá
nyukban azt vizsgálták, hogy a kórház
ban ápolt szívizominfarctusos betegek 
depressziója mennyiben befolyásolja a 
6 hónapos túlélést. A vizsgálatban a 
montreali egyetemi kórházakban 1991. 
augusztus és 1992. július között kezelt 
222 beteg vett részt (78%-uk férfi,
24—88 év közöttiek). A psychologiai

strukturált interjú az 5—15. nap között 
történt az akut szakban. A betegeket 6 
hónapig követték. 35 beteg (16%) volt 
a DSM—HI—R, illtve DIS kritériu
mok szerint m ajor depressziós az in
terjú idején, közülük 17 beteget psychi- 
atiriai kezelésben is kellett részesíteni. 
A klinikai állapot súlyossága (előzetes 
infarctus, ejekciós frakció, Killip- 
beosztás stb.) nem volt összefüggésben 
a depresszió kialakulásával. Az oralis 
antikoaguláns terápiában részesültek 
és a nők voltak csak fokozottan veszé
lyeztetettek a depresszió létrejötté
ben.

6 hónap múlva 12 beteg halt meg 
szívbetegség miatt (6 depressziós és 6 
nem depressziós). A halálok 4 esetben 
szívizominfarctus (2 depressziós be
teg), 7 esetben arrhythmia (4 depresz- 
sziós beteg) és 1 beteg szívelégtelen
ség (nem volt depressziós). Statisztikai 
elemzés alapján (Cox-féle regressziós 
analízis, chi-négyzet teszt) a klinikai 
jellemzők közül a Killip-osztályozás és 
az előzetes myocardium infarctus bizo
nyult kórjelzőnek a major depresszió 
mellett a 6 hónapos kardiális történé
sek bekövetkeztében.

Ez az első tanulmány, amely igazolja 
a major depresszió befolyását a postin- 
farctusos halálozásra. Jelentős adat to
vábbá, hogy nem találtak összefüggést 
az iskolázottság foka, az egyedüllét és 
a depresszió között. Pontos magyará
zatot nem kerestek a mortalitás és a 
depresszió kapcsolatára; a szívfrek
vencia — variabilitás csökkentése, a 
vegetatív idegrendszeri egyensúly 
megbomlása, és a vérlemezkefunkció 
változása (serotonin szerepet játszik a 
trombogenezisben) depressziós bete
geken hozzájárulhat a halálozás foko
zódásához. Ezek megerősítésére azon
ban további vizsgálatok szükségesek.

Orosz István dr.

SEBÉSZET

Achalasia— 42 resecált eset morpho- 
logiai vizsgálata. Goldblum, J. R. és 
mtsai (University of Michigan, Ann 
Arbor): Am. J. Surg. Pathol., 1994, 
18, 327.

Az achalasiára az alsó oesophagealis 
sphincter relaxatiójának és a nyelőcső

progresszív pristalticájának hiánya jel
lemző. Bár másodlagos is lehet, a leg
több észak-amerikai és európai eset 
nem más betegség szövődménye. Ke
vés tanulmány foglalkozik az achalasi
ára jellemző morphologiai elváltozá
sokkal.

A szerzők 42, konzervatív kezeléssel 
tovább nem befolyásolható primaer 
achalasiás beteg oesophagectomiás 
anyagát vizsgálták meg annak érdeké
ben, hogy a betegség jellegzetes mor
phologiai eltéréseit azonosíthassák, s 
ezáltal esetleg a pathogenesis vonatko
zásában következtetéseket tudjanak le
vonni. Kontrollként 7 nyelőcsőbeteg
ségben nem szenvedő beteg autopsiás 
anyagát használták. A betegek között 
24 nő és 18 férfi volt, átlagos és médián 
életkoruk 32, illetve 35 év volt (5—67 
év). A tünetek kezdete és a nyelőcső re
sectio között átlag és médián 18, illetve 
16 év (6 hó—40 év) telt el. A macros- 
copos képre a sphincter szintjében szű
kület, afelett tágulat volt jellemző, a 
nyálkahártya redőzet kifejezetté válásá
val. Microscoposan a legjellemzőbb 
eltérés a myentericus ganglionsejtek 
csökkent száma, vagy hiánya volt. A 
felső szakaszon 22, a középső és alsó 
szakaszon 27 esetben hiányoztak a dúc
sejtek. A fennmaradó esetekben a 
ganglionsejtek egyenletes megoszlást 
mutattak. A myentericus idegfonat 
gyulladását minden esetben észlelték, 
az infiltratio lymphocitákés eosinophil 
sejtek keverékéből állt, elszórtan plas- 
masejtekkel és mastocytákkal. Az 
idegszálak helyett focalisan collagént 
észleltek minden esetben, helyenként a 
kötőszöveti rostok teljesen helyettesí
tették az idegeket. Ganglionsejtek acut 
pusztulását nem figyelték meg. Az ext- 
ramyentericus elváltozások részben az 
obstructio következményei [muscula
ris propria hypertrophia (n = 42), má
sodlagos degeneratio és fibrosis 
(n =  29) és a tunica muscularis eosio- 
nophiliája (n =  22)], részben a lenyelt 
táplálék pangásából adódhatnak [dif
fúz hámhyperplasia (n = 42), a nyál
kahártya lymphocytás infiltratiója 
(n =  28), a lamina propria és a submu
cosa follicularis kereksejtes gyulladása 
(n =  42), valamint a submucosalis 
adenitis a mirigyek részleges eltűnésé
vel]. Egy-egy esetben súlyos dysplasi- 
át, illetve infiltráló carcinomát ta
láltak. További eltérésekért (reflux,
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Barrett-nyelőcső) a 34 betegen koráb
ban elvégzett oesophagomyotomia te
hető felelőssé.

Úgy tűnik, a primer elváltozások a 
myentericus szinten vannak. A gangli- 
onsejtek destructiója azonban nem mu
tatott összefüggést a kontrasztanyagos 
vizsgálatok során mért dilatatióval. A 
kimutatott gyulladásról sem lehet el
dönteni, hogy elsődleges vagy másod
lagos. Az achalasiának vannak extra- 
myentericus jellegzetességei is. A 
patomechanizmus azonban továbbra is 
ismeretlen.

Csemi Gábor dr.

A C-reaktív protein diagnosztikus 
értéke acut appendicitisben. Albu, 
E. és mtsai (Departments of Surgery 
and Pathology, Bronx-Lebanon Hospi
tal Center, Bronx, New York, USA): 
Dis Colon Rectum, 1994, 37, 49.

Néhány órával egy gyulladást okozó 
inger után, a C-reactiv protein kon
centrációja meredeken emelkedik a 
szérumban. Jelenleg már rendelke
zünk a méréséhez szükséges metódus
sal és ez a nephelometria, mely quanti
tativ értékeket tud adni. A protein 
szérumszintjének megkettőződési ide
je 4—11 óra között van és a csúcsérté
két 2—3 nap múlva éri el. Jelenleg az 
acut appendicitis preoperativ diagnózi
sa 25—85% között változik. A negatív 
exploratiók morbiditása 5—15 %.

A szerzők 56 beteget vontak be a 
vizsgálatba, akiknek átlagéletkora 16 
év volt (4—31) és a panaszaik több mint 
12 órája fennálltak. A betegeket 4 cso
portba sorolták. Az A csoportba 26 be
teg került, akiket megoperáltak és a 
szövettan megerősítette az acut appen
dicitis diagnózisát. A B csoportba 4 
beteg került, akiknél a szövettan nor
mal appendixet igazolt. A C csoportba 
22 beteg került, akiknél a tüneteket 
nem lehetett specifikus oknak tulajdo
nítani, őket úgy kategorizálták, mint 
benignus nonspecifikus abdominalis 
fájdalom. A D csoportba kerülő 4 be
tegnél pedig az acut appendicitisen kí
vüli más határozott állapotot diagnosz
tizáltak. Az 56 beteg közül műtét előtt 
34-nél állították fel az acut appendicitis 
diagnosisát és 30 esetben műtétet vé
geztek. A másik 4 betegnél — akik a D

csoportba kerültek — az acut appendi
citisen kívüli más specifikus patholo- 
giai állapotot kórisméztek azt követő
en. 3 betegnek nőgyógyászati kisme- 
dencei gyulladása, egy betegnek pedig 
kocsánycsavarodott ovarium cystája 
volt.

A C-reaktív protein normál értéke a 
szérumban 0,08—0,8 mg/dl. Az A cso
portban az átlag 12,22 mg/dl-nek 
(2,85—29,1), a B csoportban 1,36 
mg/dl-nek (0,6—2,1), a C csoportban 
1,61 mg/dl-nek (0,6—8,9), a D csoport
ban 11,63 mg/dl-nek (6,6—18,7) bizo
nyult. Ezek alapján a tesztet pozitívnek 
tartották, ha az érték 2,5 mg/dl felett 
volt és negatívnak ez alatt. A teszt 
szenzitivitását 100%-nak, specificitá- 
sát 84,6%-nak találták. A C csoport
ban 4 betegnél az acut appendicitisnél 
észlelt hasonló emelkedett értékeket 
találtak, 2 betegnél ezt tüdőinfectióval 
tudták magyarázni, a másik kettőnél 
azonban nem.

Összegzésként megállapítják, ha 
kétség merül fel a diagnózist illetően, 
12 órával a tünetek kezdete után, ha a 
szérum C-reaktív protein értéke 2,5 
mg/dl alatt van, akkor a műtéttől elte
kinthetünk, ők, ha ez alapján állították 
volna fel a műtéti indikációt, 4 felesle
ges laparotomiát elkerülhettek volnak.

Vajda Kornél dr.

A gyomor korai carcinomája eseté
ben végzett resectiók eredményei. D. 
Oertli és mt. D. M. W. 1994,119, 539.

Szerzők retrospektív tanulmányban 
elemzik az 1982-től 1991-ig terjedő 
időszakban 52 betegen (29 nő, 23 ffi) 
korai gyomorrák miatt végzett műtéte- 
ik eredményiét.

11 esetben totalis, 31 esetben subtota- 
lis gastrektomiát, 10 esetben Billroth I 
resectiót végeztek. Csak limitált 
lymphadenektomiára törekedtek. Mű
téti halálozásuk 1,9% volt. 36 esetben 
(69%) korlátozódott a tumor csak a 
nyálkahártyára, 16 esetben (31%) a 
submucosát is beszűrte. 7 esetben 
(13%) találtak regionális metastasist.

Betegeik sorsát 6,1 évig követték. Az 
átlagos 5 éves túlélés 83,1% volt. A 
csak mucosára kiterjedő tumorok ese
tében 90%, a submucosát is beszűrők- 
nál 66,7%). A nyirokcsomó áttét nél

küliek 86,4%-a, a regionális 
metastasisokkal terheltek 68,5%-a élt 
tovább 5 évnél a műtét után.

Betléri István dr.

54 konzekutiv duodeno-pancreatek- 
tomia (Whipple) halálozás nélkül.
M. Rothmund és mt. D. M. W. 1994, 
119, 445.

1989. jan. 1. és 1993. dec. 31. között 
szerzők a marburgi egyetem sebészeti 
klinikáján 54 betegen (22 nő, 32 ffi, 
átl. életkoruk 62 é.) végeztek
pancreato-duodenektomiát malignus 
pancreas-elváltozás — elsősorban duc
talis adenocarcinoma (41 eset), benig
nus tumor (5 eset), gyulladásos 
pancreas-elváltozás, chr. pancreatitis 
(6 eset) miatt. 30 postoperativ napon 
belül egyetlen betegüket sem veszítet
ték el, bár 39%-ban különböző post- 
operativ szövődmények jelentkeztek 
(gyomorürülési zavarok, vérzés, intra- 
abdominalis tályog, varratelégtelen
ség, pancreas sipoly, ac. pancreatitis, 
pneumonia).

36 esetben klasszikus Whipple- 
műtét, 18 esetben gyomor megtartásos 
eljárás történt.

Sebészi — a műtéti területen feltéte
lezhető szövődmények esetében a korai 
reoperációt ajánlják.

A műtétet gyakorlottan, nagyszámú 
esetben végző sebészi központokban 
annak halálozása 0—5% között van. 
Ajánlják, hogy ezt mind a műtőben, 
mind ezt követően az intenzív osztá
lyon sok buktatóval terhelt beavatko
zást elsősorban erre szakosodott köz
pontokban végezzék.

Betléri István dr.

Oesophagus laphámrák és Fanconi- 
anaemia. Soravia, C ,  A. Spiliopoulos 
(Clin, de Chirurgie thoracique Hőpital 
cantonal universitaire, Genf, Svájc): 
Schweiz. Med. Wschr., 1994, 124, 
725.

A jelenlegi molekuláris biológiai isme
retek szerint Fanconi-anaemiában leg
alább 4 mutáció található a 9q és 20q 
kormoszómákban, aminek következté
ben phenotípusa igencsak változó. Mi
vel a betegség átlagos időtartama meg
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hosszabbodott, egyre növekszik a kü
lönböző rosszindulatú tumorok szá
ma.

A szerzők 36 éves nőbeteg tanulsá
gos esetét ismertetik, akinél Fanconi- 
anaemiát 16 hónapos korban diagnosz
tizáltak. A tünetek típusosak voltak: 
pancytopenia, megnyúlt vérzési idő, 
csontvelői haemosiderosis, ehhez két
oldali csípőficam, lúdtalp, hyperpig- 
mentált bőr és veleszületett asztigmia 
társult. Kezdetben transzfúziókkal, 
majd corticoid és anabolikus terápiával 
klinikai állapota egyensúlyban volt 
tartható, de 1986-tól kezdve újabb pa
naszok jelentkeztek, melyeknek hátte
rében először hiatus-hemiát, majd né
hány évvel később oesophagus 
stenosist állapítottak meg. Utóbbi szö
vettanilag igazolt laphámráknak bizo
nyult és a nyelőcső alsó harmadát csak
nem teljesen elzárta. Mivel a tágítás 
sikertelen volt parciális transthoracalis 
oesophago-gastrectomiát végeztek. A 
rezekatumszélek tumormentesek vol
tak. Szövettani diagnózis: laphámrák 
pT3,Nl,Mo. A beteg műtét után adiure- 
tint és antifibrinolyticumokat kapott 
(Tranexamsav: Anvitoff, Cyclocapron, 
Ugural). Postoperativ vérzés és egyéb 
szövődmény nem fordult elő, a beteg a 
17. napon panaszmentesen távozott ott
honába.

A Fanconi-anaemiás betegek átlagos 
túlélése meghaladja a 25 évet, ezért kü
lönböző malignus betegségek egyre 
nagyobb számban jönnek létre — máj
tumorok, myeloma multiplex, leukae
mia és egyéb tumorok. A két szerző 
1966-tól, saját esetével együtt 9 oeso
phagus carcinoma legfontosabb tüne
teit ismerteti. A betegek átlagos életko
ra 20—36 év, többségük nő, a tum or az 
oesophagus középső, proximalis és 
distalis harmadában egyaránt megfi
gyelhető, a megoldás csaknem kizáró
lag sebészi. Mivel a folyamatot későn 
ismerték fel, a túlélés, a közölt eset ki
vételével az egy évet nem haladja meg. 
Kombinált radioterápia anaemiás stá
diumban kontraindikált. Végleges gyó
gyulást csak csontvelő-transzplantáció 
hozhat, aminek a hatásfoka eléri a 
80%-ot. Amennyiben a folyamat loka
lizált, egyedül a műtét a célravezető 
eljárás.

Bán András dr.

SZÍV- ÉS ÉRSEBÉSZET

A perzisztáló ductus arteriosus Botalli 
elzárása thoracotomia nélkül. Belau,
L., Grävinghoff, L., Keck, E. W.r 
Dtsch. med. Wschr., 1993, 118, 169.

A ductus arteriosus persistens műtéti 
úton történő elzárása — eltekintve a 
koraszülöttektől — a legkisebb kocká
zattal járó congenitalis vitium korrek
ciónak számít. Ennek ellenére nem 
közömbös sem kockázati, sem kozme
tikai szempontból, sem pedig az ápolá
si költség tekintetében, hogy thoraco
tomia végzésére kerül-e sor. Ezért már 
régóta folynak próbálkozások műtét 
helyett szívkatéterezés során, speciális 
eszköz segítségével a ductus elzárásá
ra. Az első ilyen közlemény már 1967- 
ben jelent meg.

A szerzők a hamburgi egyetemi kli
nikán 1991. június és 1992. április kö
zött 15 betegük ductusát zárták a Rash- 
kind által kifejlesztett elzáró eszköz 
segítségével, mellyel egy acélból ké
szült, poliuretánhabbal összekötött 
kettős esemyőszerű szerkezetet helyez
nek el a ductusban. A ductus átmérője 
betegeikben 1,4 és 5,3 mm között volt, 
ehhez 12 és 17 mm-es méretű ernyőt 
használtak. 12 gyermek életkora 1,0 és 
10,8 év, testsúlyuk 6,5 és 16,9 kg között 
volt, a felnőttek 21, 33 és 56 évesek* 
voltak.

8 esetben a ductus teljes elzárása volt 
kimutatható a 24 órán belüli vizsgálat
kor (angiocardiographia, echocardiog- 
raphia). 7 esetben residualis shunt volt 
kimutatható a beavatkozás után 3—7 
hónappal is. Egy M. Downban és 
komplex szívhibában szenvedő bete
gükbe még egy ernyőt helyeztek be, de 
ezután is residualis shunt volt kimu
tatható.

Életet veszélyeztető szövődményt 
nem észleltek, 3 esetben nem sikerült 
az ernyő rögzítése az első kísérletre. 
Egy esetben lépett fel ritmuszavar. Egy 
betegükben 1 hónappal a beavatkozás 
után súlyos haemolytikus anaemiát 
észleltek, a reziduális defektust műtéti 
úton zárták.

A szerzők 5 kg feletti súlyú betegek 
esetében kíméletes beavatkozásnak 
tartják ezt a módszert, és a korai, csak
nem 50%-ban észlelhető residualis 
shunt mások utánvizsgálata szerint 40 
hónap alatt mintegy 11%-ra csökken.

(Ref.: Sajnos az első próbálkozások 
óta eltelt több mint 25 év sem hozhatja 
meg a „ tökéletes” megoldást.)

Faller Károly dr.

Coronaria angioplastica és coronaria 
bypass műtét összehasonlítása ran- 
domizált tanulmányban. Hampton, I  
R. és mtsai: Lancet, 1993, 341, 573.

A szerzők hosszú időtartamú vizsgálat- 
sorozatot végeznek anginás betegeken, 
összehasonlítva a percutan translumi- 
nalis coronaria angioplastica (PTCA) 
és a coronaria bypass műtét eredmé
nyeit. Ez a közlemény az 1011 randomi- 
zált módon kezelt beteg első 2,5 éves 
eredményeit ismerteti. A betegek 
59%-ának 3 vagy 4 típusú anginája 
volt, 59%-a élt meg nyugalmi anginát, 
55 %-ának volt 2 vagy több megbetege
dett coronaria artériája. A PTCA an- 
giographiával igazoltan a betegek 
87%-ánál volt sikeres.

A vizsgált időszakban 34 haláleset 
történt (18 a műtétes, 16 a PTCA- 
csoportban). A PTCA a betegek 
4%-ában igényelt sürgős műtétet haza
bocsátás előtt, és további 15%-a a 2,5 
éves utánkövetési időszak alatt. PTCA 
után a betegek 31%-ánál műtét után a 
betegek 7%-ánál volt szükség ismételt 
angiographiára 2,5 év alatt. Az első 6 
hónapban jóval gyakrabban lépett fel 
angina pectoris PTCA után, mint műté
tet követően (32%, 11%), ez a különb
ség a 2. év végére jelentősen csökkent 
(31%, 22%). Antianginás gyógyszert 
jóval gyakrabban kellett a PTCA-n át
esett betegeknek felírni.

A beavatkozás után 1 hónappal a mű
téten átesett betegek fizikálisán kevés
bé voltak aktívak, 1 év múlva azonban 
ez a különbség mind a fizikai aktivitás, 
mind a terhelhetőség, valamint a mun
kába állás körülményeiben eltűnt.

Összegezve elmondható, hogy a mű
téten átesett betegeknek kisebb volt az 
angina rizikója és kevesebb diagnoszti
kus, valamint terápiás beavatkozásra 
volt szükségük az első 2 évben. Ez ide
ig a halálozás és a myocardialis infarc
tus rizikója szempontjából nem volt 
különbség a két csoport között, a nyo
mon követés azonban legalább 5 évig 
folytatódik.

Menyhei Gábor dr.
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Carotis endarterectomia hatásossága 
asymptomás carotis stenosisban.
Hobson, R. W. és mtsai (New Engl. J. 
Med.): 1993, 328, 221.

Ä carotis endarterectomia hatásosságát 
asymptomás carotis stenosisos bete
geknél randomizált klinikai vizsgálat
ban még nem igazolták, annak ellené
re, hogy széles körben alkalmazzák 
ezen betegeknél. A szerzők multicent
rikus klinikai tanulmányt végeztek 11 
kórház részéveiével, hogy meghatároz
zák a carotis endarterectomia hatását a 
transiens ischaemiás attak, az átmeneti 
látásvesztés és a szélütés gyakorisága 
szempontjából. A tanulmányban 444 
férfi beteg vett részt, akiknél az arterio- 
graphia 50%-os vagy ennél nagyobb 
artériás lumenszűkületet bizonyított. 
211 beteget kezeltek carotis endarterecto
mia és antiaggregációs gyógyszer (As
pirin) kombinációjával, 223 betegnél 
csak gyógyszeres kezelést folytattak. 
Valamennyi beteget mindegyik cent
rumban egymástól függetlenül ellenőr
zött érsebész és neurológus átlagosan 
47,9 hónapig.

Az azonos oldali neurológiai esemé
nyek gyakorisága 8 % volt a műtéti cso
portban, 20,6% a gyógyszeres csoport
ban (P <  0,001). Az azonos oldali 
szélütés gyakorisága önmagában 4,7 % 
volt a műtéti csoportban és 9,4% a 
gyógyszeres csoportban. A szélütés és 
a halálozás együttes analízise az első 
30 postoperativ napon nem mutatott 
szignifikáns különbséget. Hasonlókép
pen nem volt kimutatható szignifikáns 
különbség a csoportok között az összes 
szélütés és haláleset elemzése alapján 
(a műtéti csoportban 41,2%, a gyógy
szeres csoportban44,2%). A halálozás 
legfőbb oka, beleértve a postop. halál
eseteket is, coronaria atherosclerosis 
volt.

Osszessségében megállapítható, 
hogy a symptomás carotis stenosisos 
betegeknél carotis endarterectomia az 
azonos oldali neurológiai történések 
gyakoriságát csökkenti férfi betegek 
szelektált csoportjában. Ugyanakkor a 
szerzők nem találtak szignifikáns kü
lönbséget a szélütés és a halálozás 
szempontjából a két betegcsoport kö
zött, bár megállapítják, hogy szerény 
hatás nem zárható ki.

Mertyhei Gábor dr.

A terhelés kiváltotta ST eleváció in
terpretálása. Chanine, R. A. és mtsai 
(Univ. of Miami): Amer. J. Cardiol., 
1993, 72, 100.

A Master step test idejében észlelt jelet 
a súlyos szívizom ischaemia jelének 
tartották. Súlyos vagy instabil ischae
mia, Prinzmetal angina, a bal kamra 
jelentős funkciózavara és bal kamra 
aneurizma eseteiben látták, attól is 
függve, hogy milyen populációt, mi
lyen EKG elvezetéseket vizsgáltak és 
milyen kritériumokat használtak. Is- 
chaemiás szívbetegség gyanúja miatt 
vizsgált személyek 5%-ában észlelhe
tő, más csoportokon 0,5—52%-os gya
korisággal észlelték.

Reverzibilis az ST eleváció ha by
pass, PTCA vagy jobb gyógyszerelés 
javítja a kamrafunkciót, de transzmu- 
rális infarktus után megmaradó jel 
Gallik és mtsai szerint. A felgyűlő 
megfigyelések szerint a ST eleváció 
szegmentális bal kamrai falmozgás 
rendellenességgel és/vagy aneurizmá- 
val jár együtt, a specificitás e tekintet
ben 90—100%-os.

A Prinzmetal anginások akár egy- 
harmadán felléphet ST eleváció a ter
helés alatt, és valódi koronária spaz- 
must jelez.

A betegek csekély hányadán a sú
lyos proximális koronária-beszűkülést 
jelzi az ST emelkedése a terhelés 
alatt.

Ha nincs is aneurizma, a súlyos ko
ronária beszűkülés átmeneti falmozgás 
zavart okozhat s ez magyarázza az ST 
emelkedését.

Egyszerűsödött az ST emelkedés in
terpretálása. A nagy, nem válogatott 
populáción a fellépése több mint 
75%-os biztonsággal a jelentős bal 
kamrai dysfunkciót vagy aneurizmát 
jelzi. A betegek átestek infarktuson, 
pathologiás Q hullámok láthatók ab
ban az elvezetésben, ahol az ST elevá
ció fellép. A többi betegen az ST emel
kedés a súlyos, fix proximális 
koronária beszűkülés jele, vagy súlyos 
koronária spazmust jelez bal kamrai 
funkciózavarral.

Akkor átmeneti a jel, ha a mögöttes 
ok változhat.

Apor Péter dr.

Egyidejű szívkatéteres diagnosztika 
és ballondilatáció („prima-vista” — 
PTCA): Eredmények és kockázatok. 
Lund, G. K. és mtsai (Abteilung für 
Kardiologie. Universitäts-Kranken
haus Eppendorf, Hamburg): Dtsch. 
med. Wschr., 1994, 119, 169.

A perkutan transzluminaris koszorúér 
angioplasztika (PTCA) rutineljárásnak 
számít a tünetekkel járó koszorúérbe
tegség kezelésében. Eddig a koszorúér 
angiográfia során instabil angina pec- 
torisban és fenyegető miokardium in
farktus esetén végeztek PTCA-t. Klini
kai és financiális szempontból is ész
szerűnek tűnik az invazív diagnosztika 
és az intervenciós kezelés összekap
csolása. Szerzők retrospektív eset
elemzésének a célja az elektív „prima- 
vista” — angioplasztika biztonságossá
gának és hatékonyságának összehason
lítása a konvencionális második ülés
ben elvégzett beavatkozás eredményei
vel.

Összesen 248 betegen végeztek egy 
év alatt (1991/9-1992/9) PTCA-t. A 
„prima-vista” PTCA 124 beteget érin
tett (96 férfi és 28 nő, átlagos életkoruk 
60 év), akiknél típusos mellkasi pana
szok és az EKG vagy miokardium 
szcintigráfia ischaemiás elváltozása 
miatt angiográfia és egy ülésben PTCA 
is törént. A kontroll csoportot 124 be
teg képezte (azonos nemi, életkori 
megoszlásban, csaknem azonos koszo
rúér elváltozással), akiknél a fenti 
időszakban angiográfia után, második 
ülésben történt a PTCA. A vizsgálatból 
az akut angioplasztikára szoruló bete
geket kizárták.

A „prima-vista” —PTCA csoportban 
138 szűkület közül 127 esetben sikeres 
tágítás történt (92,1%), a hagyományos 
módon a 138 szűkületből 122 esetben 
(88,4%). Haláleset vagy Q-típusú mio
kardium infarktus egyik csoportban 
sem fordult elő. Mindkét csoportban 
1—1 non-Q infarktus alakult ki, és ko- 
szorúérdisszekció miatt elvégzett sür
gős revaszkularizációs műtétek is sike
resnek bizonyultak (n =  8 versus 
n =  5, nem szignifikáns). A  disszekci- 
ók (szövődménnyel vagy anélkül) kli
nikai utánkövetése alapján sem volt kü
lönbség a két csoport között. A kont
rasztanyag felhasználás a „prima- 
vista” PTCA-csoportban 250+113 ml, 
és a hagyományos PTCA-csoportban
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341 ±131 ml volt (P < 0,0001), az 
összes rtg-expozíciós idő 33,7 ±19,5  
percről az új módszer során 
26,5 ±  12,4 percre csökkent 
(P<0,002).

A várakozási idő a hagyományos 
módszer során 10 hétről átlagosan 11 
napra rövidült. A kórházi tartózkodás 
5,5 ±5,6  napról a „prima-vista” PTCA 
során 8,1 ± 8 ,3  napra nőtt (P<0,01). A 
sikeres PTCA utáni ápolási idők közöt
ti különbség a két csoportban azonban 
nem volt statisztikailag szignifikáns.

Optimális ellátási körülmények kö
zött a szerzők szerint az elektív 
„prima-vista”—PTCA használható és 
betegkímélő alternatív eljárásnak szá
mít a hagyományos két ülésben végzett 
diagnosztikus • és terápiás módszer 
mellett.

Orosz István dr.

ÉRBETEGSÉGEK

Fájdalom, vérvesztés és halál rup tu - 
rált abdominalis aorta aneurysm ák 
kapcsán. Anthony, P. P. és mtsai (Roy
al Devon and Exeter Healthcare HNS 
Trust, Exeter) J. Clin. Pathol., 1994, 
47, 272.

A szerzők 3 év alatt észlelt 50, halálhoz 
vezető, rupturált hasi aorta aneurysmás 
beteg közül 25-öt random választottak 
ki. A betegek mind otthon vagy kór
házba érkezés során haltak meg, sebé
szi beavatkozásra egyiknél sem volt le
hetőség. Valamennyiük anamne-
sisében deréktáji, hasi fájdalom és hir
telen keringés-összeomlás szerepelt. A 
20 férfi és 5 nő átlagos életkora 77 év 
(64—91), testmagassága 176 cm
(158—193) és testsúlya 75 kg (45—91) 
volt. A retroperitonealis kötő- és zsír
szövetet eltávolították a cadaverekből, 
leválasztva azokat a nagyerekről és a 
zsigerekről, majd 5 g közelítéssel meg
mérték a tömegét. Hasonlóan jártak  el 
25 egyéb elhalálozott, korban, nem
ben, testmagasságban és súlyban ha
sonló megoszlást mutató beteg eseté
ben is. A kontroll és az aneurysmás 
csoport retroperitonealis szöveteinek 
súlykülönbségéből becsülték meg a 
vérömleny nagyságát. A becsült vér
vesztés átlagosan 917 ml (70—2680 ml) 
volt. Nyolc esetben a veszteség kisebb

volt, mint 500 m l, azaz a teljes vérme
nnyiségnek kb. 10%-a. Súlyos vérzés, 
azaz 1500 ml feletti vérvesztés csak 6 
személynél volt. A vizsgálati és a kont
roll csoport között nem volt lényeges 
különbség a szívek súlyában és a co- 
ronariameszesedés fokában. A vér
vesztés foka nem  függött össze a szív- 
és érstatussal. Bár a hasi aorta aneurys- 
mái az általános érelmeszesedés rész
jelenségei, sorsuk mégsem függ össze 
a cardialis vagy cerebrovascularis érin
tettséggel. A vizsgálat szerint az aneu
rysmák rupturája inkább vérszivárgást 
eredményez, m int nagy sugárban öm
lő, masszív intracavitaer vérzést, leg
alábbis az esetek egy részében. A vér
zés, a kis vérvesztést figyelembe véve 
nem az egyetlen, vagy fő oka a bekö
vetkező halálnak.

Úgy tűnik, macskáknál a nociceptiv 
ingereket a nagy erek körül futó affe- 
rensek továbbítják. Újabb kutatások 
szerint 25%-os vérvesztés kapcsán az 
endogén opiátok kikapcsolják a kerin
gés szabályozását, és valószínű, hogy 
ezek antagonistái ezt meggátolhatják. 
Ez a keringésszabályozást gátló reflex 
életbe léphet súlyos fájdalom esetén is, 
ami minden beteg anamnesisében sze
repelt, így kisebb vérvesztés is elég le
het a keringés összeomlásának előidé
zéséhez. Az opiát rendszer aktiváló
dása a halál beálltának alternatív ma
gyarázataként szolgálhat. Opiát anta- 
gonisták alkalmazása a „rupturált” 
aneurysmás betegek életkilátásait is ja 
víthatja. (Ref.: Az intenzív fájdalom  
csillapítása miatt, adekvát diagnózist, 
illetve exploratio melletti döntést köve
tően, mégis nagyobb hatást várunk az 
opiát agonistáktól.)

Csemi Gábor dr.

Churg—Strauss-szindróma. Boden- 
seh, A. Klepzig, C. és Schön, D. (In
nere Abt., Rotes-Kreuz-Krankenhaus, 
Frankfurt/Main, Németország): 
Dtsch. med. Wschr., 1994, 119, 581.

A Churg—Strauss-szindróma (Ch. S.) 
főképpen asthmás tünetekkel együtt já 
ró allergiás angiitis és granulomatosis, 
ami a kis- és középméretű artériákat 
érinti, tulajdonképpen idiopathiás 
multiszisztémás vasculitisnek felel

meg. Az asthma bronchialén kívül al
lergiás rhinitis, kifejezett eosinophilia, 
azonkívül számos szerv tünete jellem
zi. Szövettanilag a vasculitisre jellem
ző elváltozásokon kívül extravascularis 
granulomák és eosinophilsejtes infllt- 
ratumok figyelhetők meg. Előfordulá
sa: 1—2/100 000 lakos. A kórképet 
elég gyakran hosszú ideig tartó prodro- 
mális szak előzi meg.

A szerzők 41 éves nőbeteg esetét is
mertetik, akit hosszú ideje asthma 
bronchiale miatt kezeltek. Felvétele 
előtt kb. 8 hónappal melléküreg- 
gyulladást állapítottak meg, ami meg
gyógyult. Jelenleg diffúz myalgiás 
fájdalmakról, hőemelkedésről panasz
kodik. Glucocorticoidok és anti
biotikumok átmenetileg javítottak 
állapotán. Meg kell még említeni, 
hogy évek óta „szénanáthában” szen
ved. Felvételi statusában bronchitisre 
jellemző fizikális tüneteken és elérhető 
májszélen kívül semmiféle eltérést 
nem észleltek. A laborleletek közül 
emelkedett volt a vvs. süllyedés, a C- 
reaktív protein, azonkívül a vérkép
ben 74%-os eosinophiliát, lényegesen 
magasabb IgE-t, valamint keringő 
immunkomplexeket találtak. Gra- 
nulocyta-, cytoplasmaellenes antites
teket (pANCA és cANCA), antimi- 
tochondrialis és antinuclearis ellen
anyagokat nem találtak. Echinococcus, 
toxoplasma, legionella, mycoplasma, 
HIV 1 és 2, továbbá Coxsackie A és B 
vizsgálat ugyancsak negatív ered
ménnyel zárult. Mellkas röntgenen 
mk. felső lebenyben pleuropulmona- 
lis, helyenként gócos ámyékoltságot 
találtak. A vitálkapacitás és Tiffenau- 
érték kb. egyharmaddal csökkent. A 
csontvelőben szintén nagyfokú eosi
nophiliát észleltek, de eos. leukaemia 
kizárható volt. Bronchoskopia alkal
mával a trachea belövellt, ezenkívül 
mindkét főhörgő falán bamásfehér 
szemcséket lehetett látni, melyeket ne
hezen tudtak a nyálkahártyáról eltávolí
tani. Szövettani dg.: eosionophil- 
bronchitis. Transzbronchialis biopszia 
alkalmával viszont eosinophil sejtekkel 
átszőtt kifejezett interstitialis és intra- 
alveoláris beszűrődést lehetett kimu
tatni PÁS pozitív anyaggal telített 
alveoláris makrophagokkal. Mivel 
Wegener granulomatosist, aspergillo- 
sist biztosan ki lehetett zárni, Ch. S. 
szindrómát állapítottak meg. A beteg

1888



naponta 100 mg prednisolont kapott, 
melyre panaszai már az 5. napon meg
szűntek és a rtg kép is normalizálódott. 
Az eosinophilek száma 2%-ra csök
kent, a magas IgE érték gyakorlatilag 
szintén normalizálódott. A beteg bron- 
chitise, hőemelkedése megszűnt és 
állapota napi 5 mg prednisolonnal 
egyensúlyban van.

A kórképet Churg és Strauss 
1951-ben írták le, azóta mintegy 150 
esetet közöltek. Az American College 
of Rheumatology 7 kritériumot tart 
szükségesnek a biztos diagnózis ki
mondásához: 1. Asthma bronchiale. 2. 
10%-ot meghaladó eosinophilia. 3. Al
lergia. 4. Mono/polyneuropathia. 5. 
Migráló v. átmeneti tüdőbeszűrődé- 
sek. 6. Melléküreg-elváltozások. 7. 
Extravascularis eosinophilia. A beteg
ségnek három szakaszát különböztetik 
meg: 1. A prodromalis szakot rhinitis, 
sinusitis maxillaris majd asthma bron
chiale jellemzi. 2. Ebben a szakaszban 
vér- és szöveti eosinophilia a jellemző 
tünet. 3. Szisztémás vasculitis elsősor
ban a tüdő, de egyéb szervek artériái
ban is látható. A szövettani leletre egy
részt vasculitis, másrészt nagyfokú 
eosiniphilia azonkívül makrophagok és 
óriássejtek jellemzőek. Differenciál- 
diagnosztikailag az említett kórképe
ken kívül az alábbiaktól kell még elkü
löníteni: parazitás megbetegedések, 
eosinophil leukaemia, panarteritis no
dosa, Wegener-, lymphoid-granulo
matosis, hyperszenzitiv-vasculitis és 
gyógyszeres, ill. kémiai eosinophilia. 
Makacs esetekben a steroid terápián 
kívül cyclophosphamid javasolt.

[A magyar irodalomban 4 esetet is
mertettek: 1. Bugovics, E .: Allergiás 
granulomatosis. Orv. Hetil., 1987, 128, 
1043. 2. Barzó P., Molnár, L. és Minik
K .: Basedow-kórral társult autoimmun 
thyreoiditist követő Ch. S. szindróma. 
Orv. Hetil., 1988, 129,1927. -  3. Ber- 
kessy, S. és mtsai: Asthma bronchiale 
és polyarteritis nodosa együttes előfor
dulása. Orv. Hetil., 1985, 126,1982. 4. 
Degrell, P. és mtsai: Ch. S. szindróma 
esete. A Magyar Belgyógyász Társaság 
Északkelet Magyarországi Szakcso
portja. Tudományos ülés. Szolnok, 
1983, szept. 29—30. A közlemények 
igen tanulságosak, a helyes diagnózist 
legtöbbször a kórboncnok állította fel. 
Jellemző a 2. beteg kiírási diagnózisa: 
Asthma bronchiale. Embólia púim?

Panarteritis nodosa? Thrombosis me- 
senterialis? Cardiomyopathia decomp. 
Hypothyreosis. Ref]

Bán András dr.

Átfedő polyangiitis szindróma. Wei
chenbach, B., Neri, C. és Stiegler, H. 
(Angiol. Abt. und Forschungsgruppe 
Diab. sowie I. Med. Abt., Städt. Kran
kenhaus München—Schwabing, Né
metország): Dtsch. med. Wschr., 
1994. 119, 618.

A különböző eredetű vasculitisek egy 
részét biztosan nem lehet egyik formá
ba sem besorolni. Mivel szövettanilag 
és klinikailag jelentős átfedések fedez
hetők fel, melyeket szerológiai vizsgá
latok is megalapoznak; mindennek a 
következménye az átfedő vagy polyan
giitis overlap szindróma. A szerzők, 
ezzel kapcsolatban 45 éves nőbeteg kór
esetét ismertetik, akinek főpanasza a 
kezek II,—IV. ujjhegyeiben jelentkező 
fájdalmas, hidegre fokozódó paraes
thesia volt. Feltétlenül meg kell említe
ni, hogy 20 éves kora óta naponta kb. 
30 cigarettát szív, hátsó feli szívinfark
tusa volt és hypertonia miatt kezelik.

Felvételkor a kezek II.—V. ujjhegyei 
lividek, a bőrön petechiák láthatók. 
RR: 210/95 Hgmm. Az aorta felett
2—3/6-os holosystolés szörej hallható, 
ami a carotisok irányába vezetődik. J. 
alsó tüdőlebeny felett mérs. pangásra 
utaló szörcsölés. T: 37,5 °C. A labora
tóriumi vizsgálatok közül megemlíten
dő mérs. leukocytosis és anaemia, 
magas thrombocytaszámmal — 
633 000/fd. A se. fibrinogen 532 
mg/dl, mérsékelten emelkedett volt a 
se. cholesterin és triglycerid. Keringő 
immunkomplexek 13%-ban fordultak 
elő (Norm.: 0-10% ).

A kiegészítő vizsgálatok eredmé
nyei: pw-Doppler és színkódolt duplex 
sonographia alkalmával kiderült, hogy 
mk. a. carotis interna el volt zárva, a 
carotisokban a keringés lelassult, a 
bulbus caroticusban és carotis exter- 
nákban echodús plakkokra utaló elvál
tozások derültek ki. Angiographia al
kalmával a bal arteria femoralis 
superficialis jelentősen beszűkült, a 
jobb oldali viszont normális. Kapillár- 
mikroszkópiával az ujjvégi kapillári
sokban felritkulás, lokális bevérzések,

vagyis peripheriás angiopathia előre
haladott jeleit figyelték meg, melyek 
sclerodermára jellemzőek, jóllehet tí
pusos megakapillárisokat és pericapil
laris oedemát nem találtak. A throm
bocytosis reaktívnak bizonyult az 
ugyancsak plasmocytosissal és retiku- 
lumsejtes siderosissal. A kezelést 
prostaglandin Er el és Ancroddal 
kezdték el, majd aszpirinnel egészítet
ték ki. Öt nap múlva a se. fibrinogen és 
a thrombocytaszám jelentősen csök
kent, jóllehet a lokális elváltozások 
nem változtak, ezért a terápiát nagy 
adag prednisolonnal egészítették ki, 
ami azonban a beteg állapotát nem vál
toztatta meg lényegesen, sőt kifejezett 
akrális fájdalmak miatt nemsteroid 
gyulladáscsökkentőkre és erős fájda
lomcsillapítókra is szükség volt.

Második felvételre hazabocsátása 
után 3 héttel, erős hasi fájdalmak miatt 
került sor, melyeknek hátterében angi
na abdominalis vetődött fel. Az aorta 
abdominalis ballontágítása után a pa
naszok megszűntek. Ugyanekkor Ilb 
stádiumban lévő claudicatio intermit
tens derült ki. A beteget hazabocsátot- 
ták, de két hónap múlva újra fel kellett 
venni éspedig vérköpés, nyugalmi 
dyspnoe és 38,5 °C láz miatt. Ugyan
ekkor a II.—'V. kézujjak utolsó percein 
száraz demarkáció volt megfigyelhető. 
A hb. és htk. továbbra is csökkent, a 
se. fibrinogen és thrombocytaszám új
ra emelkedett. Rtg vizsgálat alkalmával 
mk. felső lebenyben diffüz- 
intersticiális rajzolatot lehetett látni. 
Fokozatos veseelégtelenség lépett fel, 
és a súlyosbodó haemoptoek miatt 
asszisztált lélegeztetésre volt szükség. 
A jogosan felvetődött Wegener- 
granulomatosis annál is valószínűbb
nek tűnt, mivel a cANCA-titer 
(granulocyte- és monocytaellenes cy- 
toplasmatikus ellenanyagok) erősen 
pozitív volt. Bronchoskopia kapcsán a 
peribronchialis szövetekből nyert 
anyag szövettani vizsgálata alkalmával 
a kapillárisok falának a megvastagodá- 
sa, valamint neutrophilsejtes infiltratio 
utalt vasculitisre; Wegener granuloma- 
tosisra utaló típusos elváltozásokat 
nem lehetett kimutatni (granuloma, 
proliferativ vasculitis). Goodpasture- 
szindróma ugyancsak kizárható volt. A 
póz. cANCA reakció alapján mégis
csak Wegener granulomatosis látszott a 
legvalószínűbbnek, ezért a predniso-
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Ion i -ápiát cyclophosphamiddal egé
szítették ki, melynek hatására a beteg 
állapota lényegesen javult, a cANCA 
titer normalizálódott, jóllehet a beteg 
veseelégtelensége súlyosbodott, végül 
keringési és szívelégtelenségben meg
halt.

A polyangiitis-overlap szindróma a 
szisztémás nekrotizáló vasculitisek ke
vert formája, aminek klinikai hátterét 
olyan tünetek jellemzik, mint claudica
tio intermittens, szövettanilag óriássej
tes arteriitis és Wegener granulomato
sis. Tulajdonképpen csak a végső 
stádiumban derült ki, hogy „átfedő” 
arteriitisről van szó. Differenciáldiag- 
nosztikailag autoimmun betegségeket, 
infekciókat, malignus folyamatokat és 
gyógyszeres formákat kell számba ven
ni, de mindezeket ki lehet zárni, akár
csak kollagenózist, hideg agglutininek 
okozta haemolytikus anaemiát, vala
mint hyperszenzitív vasculitist. Sectio 
a hozzátartozók kérésére nem történt, 
de ennek ellenére a polyangiitis over
lap szindróma a nagy artériák részvéte
lével és szokatlan digitalis megnyilvá
nulással bizonyosra vehető.

Bán András dr.

COMPUTER TOMOGRAPHIA 
(CT)

Agyi aneurysmák háromdimenziós 
ábrázolása spirál-CT-vel. Rieger J. és 
mtsai (Universitätsklinikum Rudolf 
Virchow, Berlin) Fortschr. Rönt- 
genstr., 1994, 160, 204.

A spirál-CT technika a választott asztal
elmozdulás mértékétől függően kisebb- 
nagyobb testtérfogat gyors, folyamatos 
és hiánytalan leképezését teszi lehetővé, 
kiküszöbölve pl. az adott térfogatban a 
légzési elmozdulásokat. A három di
menzióban rekonstruált kép minősége 
döntően a felvett képadatok mennyiségé
től függ. A szerzők által alkalmazott Sie
mens Somatom Plus készüléknél az asz
talelmozdulás lehetséges minimuma 1 
mm/sec, ami kitűnő felbontással nagyon 
jó  minőségű háromdimenziós képre
konstrukciót biztosít 22 mm vastag test
szeletben. Ez lehetőséget nyújt az agya
lapi erek vizsgálatára.

A szerzők kontrasztanyag-bolus be
fecskendezést követő dinamikus CT

vizsgálattal 10 egyénben elemezték az 
agyalapi artériákban és a környező vé
nákban az áramlás időbeli alakulását 
denzitometriával, hogy megállapíthas
sák a bolus-technikával végzendő 
spirál-CT vizsgálat optimális időzíté
sének feltételeit. Erre ugyanis az az 
időszak a legalkalmasabb, mikor az ar
tériák és vénák között nagy a denzitás- 
különbség, és a vénás kontraszt nem 
zavarja az arteria-képletek értékelését. 
Az így felvett idő-denzitásgörbék fi
gyelembevételével 1 mm/sec asztalel
mozdulás mellett 80 ml kontrasztanyag- 
bolus befecskendezése után 14—17 sec 
késleltetés után készítették a spirál-CT 
felvételeket. Megfelelő ablakválasztá
sai a környező lágyrészeket a háromdi
menziós képből eltüntetik, a megmara
dó képen a csontos koponyarészeken 
belül csak az artériák rajzolódnak ki. 
Ez az artériák kitűnő térbeli értékelé
sét teszi lehetővé, azok különböző irá
nyokból tetszés szerint szemlélhetők. 
Ezzel a technikával 7 betegben mutat
tak ki kis aneurysmát az a. cerebri mé
dián, az a. basilarison és az a. commu
nicans anterioron.

Az eljárás ezen a területen nem inva
zív módon nemcsak helyettesítheti a 
hagyományos angiographiát, hanem az 
elváltozások térbeli ábrázolásával nagy 
segítséget jelent az idegsebészek eset
leges műtéttervezéséhez.

Laczay András dr.

Hypercalcaemiás betegek metastati- 
kus tüdőmeszesedésének mellkas 
röntgen és CT képe. Hartman, T. E. 
és mtsai (Vancouver General Hospital, 
Vancouver) Amer. J. Roentgenol., 
1994, 162, 799.

Metasztatikus calcificatio alakulhat ki 
a tüdőparenchymában idült veseelégte
lenség, primer hyperparathyreoidis
mus, malignus csontdaganatok, D- 
hypervitaminosis, diffúz myelomatosis 
és tej-alkali syndroma talaján. Bonco
lásnál idült veseelégtelenségben el
hunytak 60—80%-ában is leírták, 
ugyanakkor ritkán ismerték fel hagyo
mányos mellkasi röntgenfelvételen. A 
röntgenképen többnyire pneumoniára 
vagy tüdővizenyőre utaló parenchymás 
árnyékot találtak.

A szerzők 7 kórbonctanilag igazolt 
metasztatikus tüdőmeszesedésről szá
molnak be. Az alapbetegség idült vese
elégtelenség volt 4 esetben, ezeken kí
vül szerepel 1—1 leukaemia, multiplex 
endokrin neoplasia syndroma és idio- 
pathiás hypercalcaemia. Két radioló
gus külön-külön elemezte a betegek 
mellkas röntgenfelvételét és a CT ké
peket, majd véleményüket egyeztették. 
A mellkasfelvételeken 5 esetben láttak 
számos 3—10 mm átmérőjű gócot, két 
esetben pedig foltos parenchymás be- 
szűrődéseket. Mész jelenléte az elvál
tozásokban csak 2 esetben derült ki a 
mellkasfelvételek alapján. CT képeken 
mindegyik esetben ábrázolódtak a tü
dőbeli gócok, 3 betegben felső lebenyi 
dominanciával, háromban diffúzán, 
egyben pedig dominánsan az alsó tü
dőrészekben. A gócok meszes jellege a 
CT képen is csak 4 esetben volt nyil
vánvaló, ezenfelül hat betegben látszott 
a mellkasfali erek meszesedése is. En
nek értelmében metasztatikus pulmo
nalis calcificatióra jellegzetesnek tart
ják a CT képen kimutatható meszes 
gócokat a mellkasfali erek meszesedé- 
sével. A kórbonctani értékű bizonyos
ság azonban a CT-től sem várható.

Laczay András dr.

Alkalmas a CT vizsgálat felnőttkori 
tompa lépsérülések esetén a sebészi 
beavatkozás szükségességének el
döntésére? Becker, C. D. és mtsai (In- 
selspital Bem): Amer. J. Roentgenol., 
1994, 162, 343.

A címben felvetett kérdésre 45 tompa 
léptraumát szenvedett beteg anyagának 
retrospektív elemzésével keresték a vá
laszt. A CT képeket kétféleképpen ér
tékelték. Egyik beosztás szerint I. cso
portba került a tok alatti vagy lépen 
belüli vérömleny, II. csoportba az 1 
cm-nél kisebb felületes tok és paren- 
chymaszakadás, III. csoportba mély, 
de a hilusra nem terjedő ruptura, IV. 
csoportba a hilust is érintő, V. csoport
ba pedig a lép darabokra szakadása. 25 
beteg tartozott az I—II. csoportba, 
ezek közül 20 konzervatív kezelésre 
rendbejött, öt esetben vált szükségessé 
késleltetett műtét. 19 beteg volt a III— 
V. csoportban, ezek közül 11 konzerva
tív kezelésre gyógyult, 8 esetben korai
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laparotomiát végeztek. Egy esetben a 
CT lelet téves negatívnak bizonyult, 
ennél a korai laparotomia rekeszruptu- 
rát talált.

A műtéttel összehasonlítva a CT lelet 
a sérülést alábecsülte 4 esetben, a va
lósnál súlyosabbnak ítélte 6 esetben, 
teljes egyezés csak 4 esetben volt. A 
másik értékelési módszerben pontozá
sos rendszert alkalmaztak: laceratio 1 
pont, durva ruptura 2, darabokra sza
kadás 3, lép körüli folyadék 1, bárhol 
egyéb hasi folyadék 1, medencei folya
dék 1 pont. Ezt 41 esetben alkalmaz
ták, mert 4 esetben peritonealis lavage 
történt CT vizsgálat előtt. 2,5 pont
szám alatt volt 12 beteg, ebből kettőben 
volt szükség műtétre. 2,5 feletti pont
száma 29 betegnek volt, ezek közül is 
a konzervatív kezelés eredményes volt 
20 esetben, 6 korai és 3 késleltetett mű
tétre került sor. A konzervatívan kezelt 
és megműtött betegek átlagpontszáma 
között nem volt érdemi különbség.

Súlyos CT lelet mellett is eredmé
nyes lehet a konzervatív kezelés, és ki
sebb elváltozások után is szükségessé 
válhat műtét. Eszerint a konzervatív és 
műtéti kezelés közötti választásban a 
CT lelet nem játszhat döntő szerepet, a 
döntés alapja inkább a klinikai észlelés 
legyen.

Laczay András dr.

MR és CT vizsgálat összehasonlítása 
osteoid osteomában. Assoun, J. és 
mtsai (CHU Toulouse Purpan, Toulou
se) Radiology, 1994, 191, 217.

19 szövettanilag igazolt osteoid osteo
ma esetben hasonlították össze a CT és 
a mágnesrezonanciás rétegvizsgálat 
eredményét. Az elváltozás 15 esetben 
corticalis elhelyezkedésű volt a femur- 
ban, combnyakban, tibiában, hume- 
rusban vagy ulnában, 4 esetben pedig 
a patella, belboka, humerusfej, illetve 
a negyedik nyakcsigolya spongiosus ál
lományában helyezkedett el. A CT 
vizsgálat 18 esetben jól ábrázolta a 
képletet. 13 esetben mutatkozott kör
nyező sclerosis, hatban ez hiányzott. A 
nidus átmérője 5—12 mm volt, 10 eset
ben centrális meszesedéssel. Egy eset
ben a klinikai kép és a scintigraphia 
ugyan osteoid osteoma gyanúját keltet
te, de a CT csak sclerosist és periostea

lis reakciót mutatott a femuron nidus 
nélkül. Megjegyzendő, hogy a CT 
vizsgálatok 2 mm szeletekkel történ
tek. A csontvelőben a CT kóros denzi- 
tásváltozást egy esetben sem mutatott.

A MR vizsgálat a 19-ből 7 esetben 
mutatta ki egyértelműen a nidust, to
vábbi 7 esetben e vonatkozásban nem 
volt egyértelműen értékelhető, 5 eset
ben pedig csak a CT képpel történt 
összehasonlítás után tudták azonosíta
ni. Ugyanakkor azonban kóros jelin
tenzitás változást mutatott a MR kép a 
határos csontvelőben 12 esetben, ami 8 
esetben elvégzett biopsia szerint csont- 
velőfibrosisnak, gyulladásos-sejtes be- 
szűrődésnek vagy hypervascularisatió- 
nak felelt meg. Ez a csontvelői MR 
elváltozás ritkábban fordult elő a gyul
ladásellenes gyógyszeres kezelésben 
részesültek között.

Végeredményben osteoid osteoma 
tisztázására a gyakorlatban a scintig
raphia és a CT vizsgálat a választandó 
eljárás. A MR szerepe másodlagos le
het, de eredménye önmagában félreve
zethet és malignus folyamat irányába 
terelheti a gyanút. Ezért a MR vizsgá
latot mindig az előzőleg elvégzett CT 
lelettel egyeztetve kell értékelni.

Laczay András dr.

Erek áthaladása májtumorokon a 
MR és CT képen. Apicella R L. és 
mtsai (Mallinckrodt Institute of Radio
logy, St. Louis): Radiology, 1994,191, 
135.

A májban növekedő tumorok CT képen 
általában hypodenz képletek, melyek a 
környezetükben haladó ereket szűkí
tik, elnyomják, ami a kontrasztfokozá- 
sos CT és MR képeken kitűnően tanul
mányozható. Az eddigi felfogás szerint 
az a májban lévő hypodenz képződ
mény, melyen az erek minden különö
sebb érintettség nélkül áthaladnak, 
nem lehet malignoma, hanem benig
nus elváltozás, elsősorban zsíros be- 
szűrődés. A szerzők ezzel szemben 5 
olyan betegről számolnak be, kinek CT 
vagy MR vizsgálata során a májban lé
vő képleten belül érintetlenül áthaladó 
ereket tudtak kimutatni, a biopsia 
azonban malignus elváltozást iga
zolt: adenocarcinomát, melanomát, 
lymphomát. A bemutatott CT és MR

képek mellett különösen szemléletes 
az az eset, melynek Ti és T2 súlyozott 
MR képe mellett bemutatták az elvég
zett ék-resectio készítményének azo
nos metszetét is. A hypodenz képlete
ken áthaladó erek képe tehát nem 
tekinthető jóindulatúság megbízható 
jelének.

Laczay András dr.

A nervus opticus coloboma 
(hajnalka-syndroma) CT képe.
Murphy, B. L., Griffin, J. F. (St. Vin
cent’s Hospital, Dublin): Radiology, 
1994, 191, 59.

A coloboma az embrionális fissura 
chorioidea záródásának tökéletlensé
ge, ami a szemgolyó bármely részén je 
lentkezhet. Hajnalka-syndromáról be
szélnek a nervus opticusra terjedő 
coloboma esetén, mivel ennek szemfe- 
néki képe a hajnalka virágra emlékez
tet. Ezt a szezők szép színes fényké
pekkel illusztrálják. A szerzők ezen 
ritka kórkép 3 esetében végeztek CT 
vizsgálatot. Mindegyik betegük lány
gyermek volt. Kettőben a szemfenéki 
kép diagnosztikus volt, a harmadikban 
a vizsgálat idején az érintett szemen 
már hályog fejlődött ki, és az ultra
hangvizsgálat sem tudta tisztázni a 
kórismét. A 2 mm szeletvastagsággal 
és 2 mm szeletközzel végzett natív or
bita CT vizsgálat képei mindegyik 
esetben kitűnően ábrázolták az elválto
zást. Szembetűnő a nervus opticus or
sóalakú kiszélesedése a szemgolyó 
mögött. A helyes értékelés szempont
jából döntő fontosságú az a szelet, 
amely magát a hasadékot ábrázolja. 
Egyik esetükben a hasadék mellett két 
oldalon kis foltos meszesedést láttak és 
a nervus opticus atrophiáját, másik 
esetükben a coloboma mellett egyide
jűleg microphthalmia is ábrázolódott. 
A coloboma ábrázolásában a CT vizs
gálaté a vezetőszerep a képalkotó eljá
rások közül, a mágnesrezonanciás ré
tegvizsgálat és az ultrahangvizsgálat 
erre kevésbé alkalmas. Az elkülönítő 
kórisme szempontjából szóba jöhet a 
staphyloma és a cystás microphthal
mia. Előbbi a szemtükri kép, utóbbi a 
CT kép alapján azonosítható a cysta- 
nyak és a bulbus viszonya alapján.

Laczay András dr.
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MÁGNESES REZONANCIA (MR)

A gerinc tuberculosissal kapcsolatos 
atípusos észlelések MR vizsgálattal.
Ahmadi, I. és mtsai (Unviersity of 
Southern California School of Medici
ne, Los Angeles): Radiology, 1993, 
189, 489.

A gerinc tuberculosisa ismét probléma
ként jelentkezik a nyugati országokban. 
A régről ismert hagyományos röntgen
diagnosztikai elváltozások a betegség 
előrehaladott állapotára vonatkoznak, 
ezek a csigolyatest jelentős destructiója a 
discussal együtt, gyakran paravertebralis 
tályoggal. Kevésbé közismert, hogy a 
gümőkór előfordulhat egyetlen csigolyá
nak testében vagy ívén is. A szerzők az 
ilyen értelemben atípusos gerinc tuber
culosis esetek mágnesrezonanciás réteg- 
vizsgálatáról számolnak be.

Az utolsó 3 évben 11 gerinc tbc-s be
teg MR vizsgálatát végezték. A gümő- 
kórosan érintett csigolyarészek a TI 
súlyozott képeken hypointenzív terü
letként ábrázolódtak, T2 súlyozással 
hyperintenzívek voltak, gadolinium 
adása után kontrasztfokozást mutattak. 
A 11 közül 5 esetben láttak a fenti érte
lemben atípusos, a hagyományosan is
merttől eltérő képet. Ezen betegek kö
zül kettő férfi volt, három nő, 
életkoruk 30 és 57 év közöm, egyik 
AIDS-es volt. Két esetben a MR képen 
kimutatott góc egyetlen csigolyatestre 
korlátozódott, nem terjedt rá a záróle
mezekre és a csigolyaközti porckoron
gokra, nem kísérte paraspinalis gyü- 
lem. Két másik betegükben a gümőkór 
egyetlen tövisnyúlványt érintett, mely
nek helyén hideg tályog alakult ki. 
Ötödik betegükben a folyamat több 
lumbalis csigolyára és a sacrumra ter
jedt ki, de a csigolyaközti rések és 
porckorongok megtartottak voltak. A 
hagyományos röntgenfelvételek 2 eset
ben negatív eredményt adtak, sőt a CT 
vizsgálat is egy esetben negatívan zá
rult, egy másikban pedig csak osteope- 
niát véleményezett. Ezen öt atípusos 
esetben a klinikai tünetek sem mutattak 
a helyes irányba, a gümőkór helyett in
kább tumor vagy infectio gondolata 
merült fel. A kórisme megállapítása és 
célzott kezelés bevezetése ilyen esetek
ben csak biopsia segítségével várható.

Laczay András dr.

A csontvelő reconversiója dohányzó 
felnőtteken: MR leletek. Foulton, T. 
B. és mtsai (Aultman Hospital, Can
ton, Ohio): Amer. J. Roentgenol., 
1993, 161, 1217.

A felnőtté válás folyamán a vörös 
csontvelő inaktív, sárga csontvelővé 
alakulását nevezik a csontvelő conver- 
siójának. Reconversióról beszélnek, 
ha valamely felnőttkorban normális 
körülmények között sárga csontvelő 
bármely okból ismét vörös csontvelővé 
alakul vissza. Ennek a legkülönbözőbb 
vérképzőszervi betegségeken kívül oka 
lehet számos stress-állapot is. Koráb
ban már felfigyeltek arra MR vizsgála
tok során, hogy a femur distalis végé
ben a felnőttekben vörös csontvelőnek 
megfelelő kép ábrázolódik némely 
esetben. A szerzők 24 évesnél idősebb 
59 beteg térdének MR vizsgálatával fi
gyelték ezt a jelenséget olyan egyéne
ken, kik vérképzőszervi betegségben 
nem szenvedtek, és keresték az össze
függést a csontvelő reconversiója, a 
betegek életkora, neme, testsúlya és a 
dohányzás között. 28 beteg nem do
hányzott, 10 gyenge dohányos volt, a 
többi 21 azonban erős dohányos. A 28 
nem dohányzó között egyben találtak 
reconversiót, a 10 gyenge dohányos kö
zül kettőben, az erősen dohányzó 21 
közül azonban hatban. A kövér bete
gek csoportjában kétszer annyi volt a 
reconversio, mint a soványak és átlag- 
súlyúak körében. Nyolc nem dohányzó 
kövér nő közül egyben találtak recon
versiót, ugyanakkor négy kövér nő kö
zül háromban. Gyakrabban kell szá
molni reconversióval a fiatalabb 
korcsoporban is. Bizonytalansági té
nyező az észlelések értékelésében, 
hogy még nincsenek megnyugtatóan 
tisztázva a femur distalis részében a 
csontvelő normális érési viszonyai az 
életkor függvényében, a 25 éves korha
tár felvétele a szerzők részéről ilyen ér
telemben önkényes. Levonható tanul
ság azonban így is, hogy erős dohá
nyosokban és különösen erős dohányos 
kövér nőkben a reconversio gyakori 
minden egyéb ok nélkül is. Egyéb ese
tekben való előfordulása esetén a je 
lenségnek egyéb oka után kell kutat
ni.

Laczay András dr.

MR vizsgálattal kapcsolatos sérülé
sek: A betegek testében lévő fém 
idegentestek vizsgálat előtti felderí
tésére irányuló módszerek felmérése.
Boutin, R. D. és mtsai (University of 
New Mexico School of Medicine,'Al
buquerque): Amer. I. Roentgenol., 
1994, 162, 189.

A testben lévő fém idegentestek elhe
lyezkedésüktől függően súlyos szövőd
ményeket okozhatnak MR vizsgálat so
rán. Az első közölt esetben intraocu
laris idegentest üvegtesti vérzés és vak
ság oka lett. A szerzők 207 nagy intéz
ményhez intéztek kérdést a MR ilyen 
jellegű szövődményeire és az ezek 
megelőzésére alkalmazott intézkedé
sekre vonatkozóan. 206 helyről kaptak 
értékelhető választ. Ezen 206 intéz
ményben összesen 368 MR készülék
kel dolgoznak. 10 helyről jelentették 
fémtárgy okozta szövődmény előfordu
lását. Leggyakoribb égési sérülések 
voltak, összesen 9 esetben, amit a be
teg bőréhez érő drótok vagy tekercsek 
okoztak. Legsúlyosabb sérülést egy 
oxigénpalack okozott, mely lövedék
ként csapódott a beteg arcához a mág
neses térerő hatására. Kisebb sérülést 
hasonló módon egy vérnyomásmérő 
fémet is tartalmazó mandzsettája oko
zott. Közöltek szövődményt gadoliniu- 
mos kontrasztanyag alkalmazása kö
vetkeztében is. Ezen anyagban intra
ocularis fémidegentest okozta sérülés 
nem szerepel. Ennek megelőzésére 
190 intézetben a vizsgálat előtt a beteg
től írásos nyilatkozatot kémek, misze
rint nincs tudomása testébe jutott fém
anyagról. Erre irányuló gyanú esetén 
174 intézetben az orbitáról röntgenfel
vételt készítenek, 83 intézetben pedig 
elvégzik szűrőjelleggel az orbita CT 
vizsgálatát. 24 intézetben alkalmaznak 
ilyen célra fémdetektort vagy magneto- 
métert. MR vizsgálatnál előfordult 
szövőmény miatt 4 intézmény ellen in
dítottak jogi eljárást. A felmérés adatai 
szerint nem alakult ki egységes gya
korlat a szövődmények megelőzésére, 
melyek bár nem gyakoriak, de súlyo
sak lehetnek. A szerzők minden MR 
vizsgálat előtt erre irányuló írásos nyi
latkozat kérését ajánlják alapvető biz
tonsági — és jogi — intézkedésként.

Laczay András dr.
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A mágnesrezonanciás képalkotás ki
használtságának és gazdasági vonat
kozásainak összehasonlítása Japán
ban és az Egyesült Államokban.
Hisashige, A. (Suzuka University of 
Medical Science and Technology, Su
zuka): Amer. J. Roentgenol., 1994, 
162, 507.

A szerző a Japánban MR készülékkel 
rendelkező 746 intézménynek küldött 
az üzemelésre, kihasználtságra és gaz
dasági vonatkozásokra irányuló kérdé
seket. 422 értékelhető választ kapott. 
Ezek adatait dolgozta fel, elemezte, és 
összehasonlította az USA-ból a szak- 
irodalomban közölt megfelelő adatok
kal. A 422 intézmény között van a 92 
általános magánkórház, 119 általános 
közkórház, 89 speciális magánkórház, 
30 egyetemi magánkórház, 37 egyete
mi kórház, 13 speciális közkórház, 12 
magánklinika, 1 közklinika és 29 
egyéb jellegű kórház. Az egy év alatt 
vizsgált betegek száma Japánban átlag 
1893, a szélső értékek 150 és 7000. Ez
zel szemben az USA-ban az évi átlag 
3400 beteg. Japánban hetenként átlag 
40 (4—150) beteget vizsgálnak, az erre 
fordított napi átlag 5,5 (2—7) hetente, a 
napi munkaóra átlag 7,6, 1 és 13 óra kö
zötti szélső értékekkel. Ugyanakkor az 
USA-ban a heti betegszám átlag 68, a 
napi munkaidő átlag 11,8 óra. A vizsgá
latok anatómiai terület szerinti meg
oszlása nagyon hasonló Japánban és az 
USA-ban: koponya 43, illetve 40%, 
gerinc 35, illetve 33%, törzs 15, illetve 
10%, csont-ízület 8, illeve 17%. Az 
USA-ban ezekért a vizsgálatokért átlag 
950 dollár körüli árat fizetnek, ugyan
akkor Japánban az állami biztosítás 
egy MR' vizsgálatért egységesen 200 
dollárt térít függetlenül attól, hol, ki, 
milyen készülékkel és felkészültséggel 
végezte azt. Japánban egy MR készü
lék működtetésének évi költsége a 
készülék- és épületamortizációt is fi
gyelembe véve több mint 700 ezer dol
lár, aminek biztosításához a 200 dollár 
térítést figyelembe véve több mint 
3500 vizsgálat kellene évente, vagyis a 
teljesítettnek közel kétszerese. Japán
ban tehát a MR készülékek üzemelteté
se a térítési díj alacsony volta és a ké
szülék elégtelen kihasználtsága miatt 
veszteséges. Ugyanakkor az USA-ban 
a MR tevékenység gazdaságilag kifize
tődő. A szerző elemzi ennek egyéb té

nyezőit is, kitérve a készülékek típusai
nak és beszerzési költségeinek 
alakulására az utóbbi években.

Laczay András dr.

A Kallman-syndroma és az idiopa- 
thiás hypogonadotrop hypogonadis
mus elkülönítése MR vizsgálattal.
Vogl, T. J. és mtsai (Klinikum Rudolf 
Virchow der Freien Universität, Ber
lin): Radiology, 1994, 191, 53.

Az ismeretlen eredetű hypogonadotrop 
hypogonadismust nevezik idiopathiás- 
nak (IHH). A Kallman-syndroma (KS) 
a hypogonadotrop hypogonadismus 
anosmiával vagy hyposmiával szövő
dött változata, mely egyéb fejlődési za
varokkal is társulhat. Az anosmia oka 
az arrhinencephalia, azaz a tractus, 
bulbus és sulcus olfactorius hiánya. A 
hypogonadotrop hypogonadismussal 
való összefüggés magyarázata, hogy a 
korai embrionális fejlődés során a go- 
nadotrop releasing hormont elválasztó 
neuronok az olfactorius területről ván
dorolnak a hypothalamusba. A szerzők 
18 KS és 10 IHH eset MR vizsgálatát 
végezték el különös tekintettel a rhi- 
nencephalonra, valamint a hypothala
mus és hypophysis területére. 17 KS 
esetben a MR képeken nem ábrázoló
don a bulbus olfactorius, egyben pedig 
féloldali hypoplasiája igazolódott. A 
sulcus olfactorius hat betegben hiány
zott, négyben csökevényes volt. Öt be
teg gyrus rectusa az egyik oldalon hy- 
poplasiás volt. Az orrmelléküregek 10 
KS esetben túlfejlettek voltak. 7 IHH 
esetben a rhinencephalon MR vizsgá
lattal normálisan ábrázolódon. Három 
betegben az egyik oldali bulbus olfac
torius, egyikben pedig az azonos oldali 
gyrus rectus is hypoplasiás volt. Ezen 
három betegben enyhe szaglászavart is 
ki tudtak mutatni. A sulcus olfactorius 
valamennyi IHH esetben normálisan 
ábrázolódon.

A mágnesrezonanciás rétegvizsgálat 
tehát általában alkalmasnak tűnik az 
IHH és a KS morfológiai elkülönítésé
re azzal a fenntartással, hogy az esetek 
egy részében némi átfedés mutatkozhat 
a MR és a klinikai képben egyaránt.

Laczay András dr.

TRÓPUSI MEDICINA

Vakság a trópusokon. Narita, A., Ta
ylor, H. R., Med. J. of Ausztrália, 
1993, 159, 413.

A vakság a trópusokon 10-szer annyi, 
mint a nem trópusi, orvosilag is jól el
látott területeken. Nem trópusi vidéke
ken 1000 lakosra 1,5—2 a vakok szá
ma, a trópusi vidékeken: 11—15. Mai 
orvosi felfogásunk szerint 80%-a a 
vakságnak gyógyítható. A W HÖ adatai 
szerint a vakság 3/60-nál rosszabb látá
sú egyéneken következett be. Ha azon
ban a vakságot 6/60-ra számítjuk, kb. 
50%-kai nagyobb az arányszám (pl. 
Ausztráliában). A vakság 4 betegség 
következménye: trachoma, katarakta, 
onchocerciasis és xerophthalmia.

A  trachoma betegséget a Chlamidia 
trachomatis okozza, világszerte 350— 
400 millió ember fertőzött és 5—10 mil
lió válik vakká. A kórokozó gram nega
tív, behatol az epitheliális sejtekbe és a 
sejtek feloldódásából kerül a keringésbe. 
A betegséget krónikus folliculitis és 
kötőhártya-gyulladás okozza. A fokoza
tos gyulladások a kötőhártya elszaruso- 
dását hozzák létre és a kötőhártya befelé 
fordul. A dörzsölés következtében bak
teriális, fertőzés és fekélyek jönnek létre. 
Fokozatos fertőzés során 40—50 éves 
korban vakság fejlődik ki. A betegség 
könnyen teljed emberen, pl. a fertőzött 
anya sokszor és sokat foglalkozik csecse
mőjével („jászol-betegség”). A mosás
ra, mosdásra használt víz sokszor na
gyon nehezen érhető el, de minimális 
víz (100 mikroliter) elegendő, hogy le
mossák a csecsemő arcát. Az antibioti
kumok kevésbé jó eredményt adnak (tet- 
racyclin, erythromycin).

A katarakta igazi okát ma sem ismer
jük, kb. 20 millió embernél okozott 
vakságot. Nem trópusi országokban az 
időseknél 60 év fölött, a trópusi orszá
gokban 40—50 éves korban jelentke
zik. A kezelés ma már jól kidolgozott: 
sebészileg eltávolítják a szemlencsét és 
vagy korrigáló lencsével, vagy beépí
tett műanyag lencsével helyreállítják a 
látást. Az operált szemű betegeken
3—4 „afákiás” lencsét alkalmaznak és 
ez költséges. Jelenleg a trópusokon is 
nem orvosi (paramedikális) személy
zet bekapcsolódásával együtt dolgoz
nak és az eredmények igen jó k , a bete
gek kb. 90%-a jól lát az operáció után.
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Onchocerciasist, vagy másképpen 
folyami vakságot egy parazita: Oncho
cerca volvulus okozza, mely a szem lá
tását és bőrelváltozásokat hoz létre. 
Kb. 20 millióan szenvednek ebben a 
betegségben, 1—2 millió látási zava
rokkal él. A betegség főleg Nyugat- 
Afrikában található, de előfordul 
Közép- és Dél-Amerikában. A vaksá
got a parazita behatolása a szem belső 
részébe okozza. A fertőzés főleg gyer
mekeken fordul elő, de a legtöbben
30—40 éves korban vakulnak meg.

A kórkép csak az emberen fordul elő 
és a parazitát egy fekete légy: Simuli- 
um damnosum terjeszti. A mikropara- 
zita megérik a fertőzött emberben és 
ezt a nőstény légy, vagy szúnyogszerű 
állat csípés útján magával viszi. A pa
razita fertőzővé válik és szúnyogcsípés 
útján visszakerül az emberbe, ahol a 
fejlődés során nőstény vagy hím ivar- 
szervűvé válik. Egy felnőtt női légy 
10 000 mikrofiláriát produkál naponta 
és 10 évig él az emberben. A parazita 
vándorol az emberi szervezetben, a 
bőrben és a szemben. Magának a mik- 
rofiláriának az élettartama 1—2 év.

A betegség a korneán kezdődik, 
amely keratitisbe megy át és glauko- 
mával hályog képződik. A betegség 
legsúlyosabb formája a vakság. A diag
nózist 1—2 mg bőr átvizsgálásával!!) 
végezzük. Ha ebben 1 mikrofiláriát ta
lálunk: diagnosztizáljuk a betegséget, 
de néha 20—100 is előfordul.

Egy legújabban használt gyógyszer: 
ivermicin (gyári neve: mectican) be
adása után a mikrofilária spasztikusán 
összehúzódik és elpusztul, de a felnőtt 
parazitákat nem öli meg teljesen. Az 
emberi szervezet jól tűri és semmi mel
lékhatást nem okoz, szemben a koráb
ban használatos gyógyszerekkel (su- 
marin). Az ivermicin a betegség 
átvitelét kb. 75%-ban megakadályoz
za. Nyugat-Afrikában 45%-os átvitel
csökkenést tapasztaltak. Az egyik gyár 
(Merck) ingyen adja a tablettákat és 
1993 végéig 9 millió ember kapta a 
gyógyszert.

A xerophthalmia gyakori az iskolás 
kor előtti gyermekeknél és a betegség 
oka az A-vitamin hiánya. Jellegzetes a 
kornea keratinozisa, hasonlóképpen a 
konjunktíváé, de más nyálkahártyák is 
megbetegedhetnek. Kb. 5—10 millió 
gyermek érintett minden évben és 
500 000 válik vakká. A betegség gya

kori Afrikában, Ázsiában, különösen 
az Indiai-félszigeten és a philippinók- 
nál. A betegség nemcsak a vakságban 
jelentkezik, hanem a vakok közül 80% 
meghal. A csecsemők a szoptatási kor
szakban, amikor az étkezésben lénye
ges az A-vitamin hánya, következik be. 
Heveny fertőző betegségekben, pl. ka
nyaróban az A-vitamin csökkent és 
vakságot okoz. A kornea felülete „dur
va rögösnek” látszik és hiányzik a fény 
átjárhatósága. Az ulceráció perifériás, 
de kiterjedhet az egész komeára.

A gyógyításhoz 1 tabl. 20 000 E A- 
vitamint adnak és 24—48 óra alatt a 
szem gyógyul, kb. 6 hónapig épen ma
rad. Újabban csecsemőknek is adnak 
A-vitamint és a halálozás 30%-kai 
csökken. A mechanizmust nem ismer
jük, de légzési gyulladások, enterális 
fertőzések ugyancsak csökkennek. 
Hosszú távon a gyógyítás az étkezés 
megjavításából áll. Sajnos, A-vitamint 
tartalmazó ételek (zöld levél, főzelék, 
trópusi növények, vörös pálma, női tej) 
nem szerepelnek az ottani házi főzési 
vagy táplálási étrendben.

Ringelhann Béla dr.

Összehasonlító vizsgálat szájon ke
resztül adott artesunate és 
kinin + tetracyclin kezeléssel akut, 
nem komplikált falciparum malaria 
esetén. Karbwang, J. és mtsai. Bull, of 
the WHO, 1994, 72, 233.

Thaiföldön, ahol mint ismeretes, szá
mos gyógyszerkezelés-rezistens Pl. fal
ciparum fordul elő, mefloquint szoktak 
adni, mint elsődleges gyógyszert. A 
gyógyszerhatás 1992-ben már csak 
60%-ban volt eredményes. A kinin- 
tetracyclin (kin-tetr.) együttes adása ja
vított az eredményen: 96—100%-os 
gyógyhatást értek el. Ezeket a gyógy
szereket mint másodlagos hatású keze
lésnek szokták a nem komplikált bete
geknek adni, de a komplikációk 
ellenőrzésére általában otthoni tartóz
kodást írnak elő a betegeknek. Újab
ban ezért más gyógyszereket ajánla
nak, amelyekben kevesebb a mellék
hatás. Ilyen gyógyszer az az artesunate 
(art.), amely gyorsabban tünteti el a 
parazitákat a vérből, mint bármely más 
gyógyszer. A  gyógyszert Kínában és 
Thaiföldön adják és a mellékhatások

nagyon enyhék és rövid ideig tartanak. 
Kínában az art.-ot 600 mg-ban szájon 
keresztül adják 5 napig. Újabban Thai
földön ezt az adagot csak 72-80% - 
ban találták hatásosnak. Ha azonban 
600 mg-nál nagyobb adagban adják, a 
gyógyítás eredményesnek bizonyult. 
Szerzők ezért összehasonlító vizsgála
tokat végeztek ugyancsak gyógyszer- 
kezelés-ellenes maláriában: art. és 
kin-tetr. gyógykezeléssel.

Összesen 64 thai férfi beteget vizs
gáltak Pl. falciparum diagnózissal. A 
betegek testsúlya és klinikai képe nagy
jából azonos volt. Ugyancsak azono
sak a laboratóriumi vizsgálatok. Az A 
csoportba 31 art.-ot, és a B csoportba 
33 kin-tetr. kezelésben részesültek. Az 
Á  csoportban 100 mg art.-ot szájon ke
resztül mint első adagot kapták, majd 
12 óra múlva 100 mg-ot és ugyancsak 
100 mg-ot 4 napon keresztül (összesen 
700 mg). A B csoportban 600 mg kin- 
tetr. gyógyszereket 250 mg-ban 6 órán
ként ugyancsak szájon keresztül vitték 
be, összesen 7 napig.

A betegeket 28 napig kórházban tar
tották. A következőket vizsgálták: pa
raziták eltűnése a vérből, a lázas idő
szak, vagyis amíg a testhőmérséklet 
37,3 C alá nem esik. Vizsgálták a 
gyógyszer rezisztenciát, továbbá a fel
vételkor 1000 w s-ben előforduló para
ziták számát (kevesebb mint 10000, 
továbbá 100 000 és 100000-nél na
gyobb).

A párhuzamos vizsgálatok során fel
tűnt, hogy az art.-al kezelt betegeken a 
parazitaszám a vérből 37 óra múlva el
tűnt és a hőmérséklet 31 óra múlva nor
malizálódott. Egy beteg 10 nap múlva 
elhagyta a kórházat, parazita a vérben 
nem volt és láztalanná vált. Harminc 
visszamaradt betegnél 1-nél 22 nap 
múlva újra megjelent a parazita a vér
ben, vagyis a gyógyítás 96,7 %-os volt. 
A kin-tetr. csoportban lassabban tűnt 
el a Pl. a vérből: 73 óra, a hőmérséklet 
55 óra után normalizálódott. Különb
ség parazitaszám tekintetében a vérben 
nem volt. Egyes betegek nem fejezték 
be a 28 napos bentfekvést és távoztak 
7,8 és 12 nap után. Harminc beteget 
alapul véve a gyógyulás 100%-os volt.

A kísérőtünetek igen enyhék voltak, 
de fülzúgás (tinnitus) lépett fel a kin- 
tetr. csoportban, ahol 28 betegnél je
lentkezett. Lassú szívverés az art.-al 
kezelt csoportban 7-nél jelentkezett.
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Egy art.-al kezelt betegnél görcsök 
léptek fel, de ez a betegségnél is megje
lenhetett. Ennek az egyénnek 5 mg di
azepam után a tünetek megszűntek. A 
Pl. vivax, amely mindkét csoportban 
megjelent, mutatja, hogy mindkét cso
port gyógyszerei hatástalanok és az int- 
rahepatikus fejlődés mellett is kiala
kulhat a betegség. A betegeket prima- 
quin-al kezelték és meggyógyultak. 
(Pl. vivax számos más területen, pl. 
Nyugat-Afrikában soha sincs jelen. — 
Szerk.)

Szerzők szerint az art. igen eredmé
nyes és 700 mg-os adása 5 nap alatt 
meggyógyítja a gyógyszerhatás-rezis- 
tens malária betegséget, de figyelni 
kell arra, hogy a neurotoxicitást állan
dóan ellenőrizzék. Ha az art.-ot bizo
nyos területeken nem használják, kin- 
tetr. orvosi ellenőrzés mellett ugyan
úgy meggyógyítja a beteget.

Ringelhann Béla dr.

ORR-FÜL-GÉGEBETEGSÉGEK

Szociális segítség, panaszok nyo- 
masztósága, stressz feldolgozás és 
személyi ismertetőjelek szubjektív 
krónikus tinnitusban szenvedő bete
geknél. Schneider, W. R. und Mitarb. 
(Fül-orr-gége Klinika Giessen és Phi
lips Egyetem Pszichológiai Intézete, 
Marburg/HNO. 1994. 42. 22.

A krónikus tinnitus aurium celluláris 
és neurofiziológiai alapjai mellett az 
észlelhető, hogy a mindenkori súlyos
sági képet a phszichikai tényezők jelen
tősen változtatják és alakítják. A közle
mény 30 tinnitus miatt kezelt beteg 
adatait dolgozza fel, akiknél részletes 
kivizsgálást végeztek fülészeti, audio- 
metriás, BERA, CT és egyéb képalko
tó eljárások, konziliáriusi vizsgálatok 
és serologiai módszerek segítségével. 
A kontroll csoportot 30 nem fülészeti 
beteg képezte. Számos a cikkben rész
letesen felsorolt pszichológiai teszt- 
eljárást végeztek és minden beteggel 
legalább 30 perces négyszemközti be
szélgetést folytattak és erről jegyzete
ket készítettek. A statisztikai kiértéke
lést WISTAT programmal végezték.

A pontos kvantitatív meghatározást 
célzó standard pszichológiai teszt és az 
exploratiós beszélgetés a következő

eredményeket adta: a tinnitusban szen
vedő betegek úgy érzik, hogy szignifi
kánsan kevesebb szociális támogatást 
kapnak és nagyobb szociális megterhe
lésnek vannak kitéve, mint a kontroll 
csoport. A terhelő szituációk feldolgo
zásában és kompenzációjában ezen be
tegek jelentősen különböznek a kont
roll csoporttól. A pszichoszomatikus 
betegségekre való fokozott készség 
csupán tendenciaként mutatható ki. A 
személyiségi teszt nem ad világos vá
laszt a tinnitusos személyiségre. Beha
tó exploratio a tinnitusos betegek több
ségénél hivatali vagy otthoni túlterhe
lés szituációt mutat ki, ami a fülzúgás 
fennállásával összefüggésbe hozható. 
A fülzúgásos betegek a kontroll cso
porttól a stresszleküzdési stratégiában 
is különböznék, ami itt észrevehetően 
kevésbé hatásos. A környezet részéről 
való hiányzó szociális támogatás érzés
sel együtt a kórkép generalizálódhat, 
tartóssá válhat, és terhes, sőt fenyegető 
hangsúlyt kaphat.

A vizsgálatok alapján úgy tűnik, 
hogy részletes kivizsgálás után a 
gyógyszeres kezelés eredménytelensé
ge esetén feltétlenül érdemes igénybe 
venni szakpszichológiai segítséget, 
aminek közreműködésével jelentős 
eredmény érhető el e kínzó tünet gyó
gyításában.

Tolnay Sándor dr.

Cervikális kórképek a fiil-orr- 
gégészetben. Zimmermann, R. (Fül- 
orr-gégeklinika, Tübingen): HNO, 
1994, 42, 199.

A cervikális kórképek kialakulásában 
a következő részekben fellépő elválto
zás játszik szerepet; 1. a fejízület, azaz 
az occiput és atlas közötti ízület, és az 
atlas és axis közötti ízület, mely a 
flexiós-extensiós mozgásban és a rota- 
tióban játszik szerepet. 2. az alsóbb ge
rincoszlop, ennek mozgása a flexio- 
extensio. Funkcionális zavarai reflek- 
torikusan a segmentumhoz tartozó iz
mokban és idegekben okoznak dys- 
funkciót.

A cervikális tünetcsoport diagnózi
sának fő nehézsége, hogy a funkcioná
lis zavarnak nincs biztos rtg és labor tü
nete. Ennek ellenére a beavatkozás 
előtt el kell készíteni a típus A—P és ol

dalirányú gerincoszlop felvételt, egyéb 
elváltozások kizárására. A diagnosis 
gondos anamnézisen, kézi vizsgálaton 
alapul és ex iuvantibus jön  létre.

A gerincoszlopi funkciózavar fül- 
orr-gégészeti tünetei: 1. Globus érzés, 
dysphagia, funkcionális hangképzési 
zavarok. A ventralis nyaki izomzat hy- 
pertonusa a szubjektív globusérzés fő 
oka, ami gyakran dysphagiával, lég
szomjérzéssel jár együtt. Gyakran 
okoz funkcionális hangképzési zavart 
is (legtöbbször a C2—C3 segment 
blokkolásával). 2. Fej- és tarkófájás: A 
leggyakoribb cervikális tünet a sokol
dalú fejfájás. Ez legtöbbször a tarkótól 
a halántékra és a homlokba sugárzik, a 
„szemek mögé” és az állkapocsig. Tí
pusos nyomási fájdalommal já r az atlas 
ív és a C2 tövisnyúlvány területén. 3. 
Fülfájás: Akut középfülgyulladáshoz 
társuló, fülelváltozás nélküli fülfájás 
gyakran lép fel az atlas keresztnyúl
ványtól kiindulva a fül alá, vagy refle
xes tarkó hypertonus miatt a fül mö
gött. 4. Torokfájás: Nyelési fájdalom 
pathomorphologiai ok nélkül túlnyo
móan a nyelvcsont izomkapcsolatainak 
túlterhelése miatt jön létre reflexes 
izomhypertonus miatt, amit nyelv- 
csont-tendopathia néven neveznek.
5. Vertebro-vestibularis zavarok: Az 
egyensúlyszervnek számos összeköt
tetése van a gerincoszloppal, a mély és 
rövid tartóizmokkal. A vertebrogen 
egyensúlyzavar rövid szédülést, leg
gyakrabban süllyedés érzést okoz, és 
bizonyos fejmozgással kioltható és be
folyásolható. Az egyensúlyszabályozás 
zavaránál a szegmentalis dysfunkcio a 
C0—Cl és Cl—C2-nél van. 6. Verteb- 
rocochleáris zavar (tinnitus, hallásza
var, Meniére-formájú kórkép): Hogy 
a funkcionális fejízületi zavarok 
kiválthatják-e a fenti tüneteket, még 
ma is vitatott. Vertebralis tinnitusra 
utal a következő: mozgásra vagy hely
zetváltoztatásra kiváltódó tinnitus, 
mely egyoldali, nincs, vagy csak az 
egész enyhe mély hangokra terjedő 
halláscsökkenés van, és ha ezek a tüne
tek gyermek vagy serdülő korban lép
nek fel. Recidiváló, egyoldali mély
hang nagyothallást fülben lévő 
nyomásérzéssel leggyakrabban a fej
ízületben és a C2—C3-ban lévő funk
cionális zavar okoz. M. Meniére-ben a 
nyaki gerinc nem játszik szerepet. De 
ha egyidejűleg fennáll a nyaki csigolya
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funkcionális zavara, ez fokozhatja a 
szédülési tüneteket. A kezelésben fon
tos szerepet játszhat a manuális thera
pia, megfelelő anatómiai tudás birto
kában, és az indikációk és 
kontraindikációk szigorú figyelembe
vételével.

Tolnay Sándor dr.

Az idült sinusitis maxillaris bakterio
lógiája. Erkan Mustafa and al. (Fül- 
orr-gége osztály és Mikrobiológiai In
tézet, University of Erciyes School of 
Medicine, Kayslin, Turkey): Laryn
goscope, 1994, 104, 321.

A sinus maxillaris ostiumának külön
böző okokból fellépett obstrukciója 
vagy a mucociliáris transzport kóros 
megváltozása sinusitist okoz. A meg
előző vírusos rhinitis okozta válad ék

HÍREK

A M agyar Gyermekorvosok Tárasága és a 
MGYT Dél-Dunántúli Területi Szervezete 
1994. évi nagygyűlése. Pécs, 1994. augusztus 
2 9 — 30.

A tudományos ülés programja:
1994. augusztus 29.

9.00 Megnyitó 
Üdvözlések 
Elnöki megnyitó
Kerpel-Fronius Ödön portréjának leleplezése
9.30—10.45 Referátumok 
Üléselnök: Schuler D ,  Tulassay T.
1. G uignard, J.-P. (Lausanne) Electrolyte and 
water homeostasis in infants and children.
2. R ascher, W. (Giessen) Inappropiate ADH sec
retion in pediatrics.
3. D ó c z i T. (Pécs) Az agyoedema pathogenesise 
és kezelése.
10.45—11.00' Szünet 
1994. augusztus 29.
,,A” szekció
11.00—13.00 Előadások 
Üléselnök: Miltényi M ., G yódi Gy.
1. Turi S . , Németh I ., Torkos A . , H aszon  I. (Sze
g ed ):  A vörösvértest gluthation-redox rendszer 
és a hemoglobin oxidáció vizsgálata gyermekko
ri nephrosis szindrómában.
2. Tem esvári P., Ábrahám C s . , K ovács J . , M e
g y e r i  P ,  Schultz K. és M o ln á r D. (Szeged, 
Pécs): A vér-agy gát permeabilitása újszülöttkori 
kórképek kísérletes modelljeiben.
3. B ors Z s., Sulyok E. (Budapest, Pécs): A sor
vadt újszülöttek elektrolit- és vízforgalmának sa
játosságai.
4. B erényi E. Szendrő Z s., R ózsah egyi P ., Sulyok
E. (Kaposvár, Pécs): Újabb szempontok a vízte
rek postnatalis átrendeződéséhez.

stagnál, és benne megindul a baktériu
mok növekedése.

A szerzők klinikájukon 1991— 
1992-ben chronikus sinusitis miatt 
ápolt 126 beteg bakteriológiai vizsgála
tát dolgozták fel ezen közleményben. 
A fül-orr-gégészeti vizsgálat mellett 
rtg és CT vizsgálatot végeztek. Pozitív 
esetben nasalis endoscopia és sinusco- 
pia történt, 4 mm-es 30°-os és 70°-os 
Hopkins-optikával. A sinusba a fossa 
caninán 5 mm-es trokárral készített ab
lakon tekintettek be. Az orrból és arc
üregből baktériumtenyésztést végeztek 
aerob és anaerob kórokozók kimutatá
sára alkalmas módszerrel.

A 126 tenyésztésből 113 esetben 
(90%) észleltek baktériumnövekedést. 
A 113 pozitív esetből 100-ban anaerob 
baktériumokat is izoláltak (88%). 
Csak anaerob kórokozó 59 esetben 
(52%) volt, 41 esetben (36%) aerob 
vagy fakultatív baktériumokkal volt

5. Adonyi M. (Pécs): Kálium anyagcsere és béta- 
mimetikumok.
6. Reusz G y ., S za b ó  A . , D o b o s M. (Budapest): A 
kalcium és oxalsavürítés normálértékei gyerme
kekben.
7. Kustos G y., B en cze  G. (Pécs): A gyermekse
bészeti betegek folyadék és elektrolit therápiája.
8. S zabó  A ., R e ic h e l, H ., R itz, E. (Budapest, 
Heidelberg): Klinikai és kísérletes vizsgálatok 
eredményei a renális hyperparatyreoidismus ke
zelésében.
9. C ser Á . (Pécs): Selenium status egészséges 
magyar gyermekekben.
10. Adonyi M . (Pécs): Pseudo-Bartter-syndroma 
cystas fibrosisban.
Ebédszünet
14.30—16.00 Előadások 
Üléselnök: P in té r  A . , Katona F.
11. Katona E ,  B erén yi M ., Szabados P ,  G isztl
E . , Kakuk E. (Budapest): Újszülött MMC-sek 
preoperatív complex vizsgálata.
12. Berényi M . , G isz tl  E ., Katona E ,  S zabados  
P ,  Kakuk E. (Budapest): MMC-s újszülöttek 
preopoeratív neuro-urodynamikai leletei.
13. P in tér A .,  (Pécs): Belgyógyászati vagy sebé
szeti betegség-e a neurogén hólyag?
14. Farkas A . , J a in sch  M ., H ock A. (Pécs): Ko
rai teendők a nyitott gerinccel világra jött újszü
löttekben.
15. S zabados P ., B erényi M ., G isztl E . , Katona
F . Végh I. (Budapest): A MMC-s csecsemők 
neurogén hólyag működésének kezelése intrave- 
sicalis electrotherápiával.
16. M erksz M . , C son ta i A. (Budapest): Klinikai 
megfigyelések az occult neurogen hólyag kór
eredetéről.
17. H ock A . , Ja in sch  M ., P in tér A . (Pécs): A 
húgyhólyag és az anorectum beidegzésének egy
üttes zavarai gyermekkorban.
18. R u ppert E ,  M á lo v ic s I . , H rabovszky Z . , D re- 
licska  A . , S ip o s S . , K ovács I . , C z im er  G y ., Létezi
G. (Pécs): Neurogen hólyag (incontinentia uri
nae) sebész kezelése során halmozódó Pseudo
monas aeruginosa infectiók.
Szünet

keverve. Aerob vagy fakultatív kóroko
zó csak 13 esetben (12%) volt. A több
ségében talált anaerobokat anaerob 
coccusok vagy Bakteroides fejok tették 
ki. Az aerob vagy fakultatív baktériu
mok között főleg streptococcus fajok 
és staphylococcus aureus volt.

A szerzők véleménye az, hogy ha a 
modern baktériumtenyésztési eljáráso
kat alkalmazzuk, megállapítható, hogy 
a krónikus sinusitis maxillaris legfon
tosabb kórokozói az anaerob baktériu
mok közül kerülnek ki. Ezért a korai 
kezelésben fontos a széles spektrumú 
antibiotikumok alkalmazása. Termé
szetesen ha a folyamat a csontos rend
szert is érinti, szóba jön a műtéti be
avatkozás. A műtét célja a sinus 
fiziológiás funkciójának megtartása, a 
normál sinus szerkezet és nyálkahártya 
legkisebb destrukciója.

Tolnay Sándor dr.

16.30—17.30 Előadások 
Üléselnök: S zabó  L . , Turi S.
19. Jainsch  M . , H ock A . , Vástyán A . , Farkas A. 
(Pécs): Intermittáló tiszta (ön)katéterezés: miért- 
mikor-hogyan?
20. S zabó L . , Bárkái L . , N agy K . (Miskolc): Az 
alsóhúgyúti rendszer urodynámiás vizsgálata.
21. K a p p é te r  B. (Pécs): Szemléletváltozás a sto
ma therápiában! Tudjuk, de tesszük-e?.
22. M arton i E. (Szeged): Az enuresis nocturna 
vizsgálata és kezelése.
23. S zabó  L. (Miskolc): Az enuresis nocturna 
aktuális problémái.
1994. augusztus 29.
„B ” szekció
11.00—13.00 Előadások 
Üléselnök: G yenge E ., Velkey L.
1. Farkas V  , Kohlhéb O ., Benninger, C ., M att- 
his, P. (Budapest, Heidelberg, Berlin): Kvantita
tív EEG alaptevékenység vizsgálatok gyermek
kori migrénben és gyermekkori generalizált 
epilepsziákban.
2. K ohlhéb O ., Farkas V. (Budapest): Amplitu- 
domapping vizsgálatok gyermekkori absence 
epilepszia szindrómában.
3. H ajn al Á. (Budapest): Gyermekek érzelmi 
válság-állapotai az igazságügyi pszichológiai 
szakértői tevékenység vetületéből (gyermekelhe
lyezési perek).
4. K a sza b  Z ., Egryné O rm ándlaky É. (Buda
pest): Hipnologopédia a dadogó gyermekek 
komplex pszcihotherápiás kezelésében.
5. R adies E. (Budapest): Serdülőkori dysme
norrhoea hátterében periodikusan ismétlődő 
depresszió (esetismertetés).
6. C seh pá l P ., Sági E ., Rózsa M oln ár 1., Dukai 
É. (Ada-Mol, Zenta): Szociális tényezők szerepe 
a diszharmonikus mentális fejlődés kialaku
lásában.
7. D u kai É . , Rózsa M olnár I . , Ó uréic M. (Zen
ta): Az iskolaérettség vizsgálat jelentősége.
8. Szálnyi L . , Balogh L . , Szolnoki J. (Budapest): 
1982—1991 között az I. sz. Gyermekklinikán pu- 
rulens meningitis miatt ápoltak adatainak elem
zése és utánvizsgálata.
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9. Léder R. (Budapest): Preventív lehetőségek 
asztmás és allergiás gyermekek számára.
10. Kása L., Madách Á., Farkas M., Síéger G., 
Kamocsai E. (Budapest): Claritine szirup jelen
tősége gyermekkori allerigás kórképekben. 
Ebédszünet
14 .3 0 - 16.00 Előadások 
Üléselnök: Kohlhéb O., Strocz J.
12. Oroszlán Gy. (Szombathely): Kérem a követ
kező diát!
13. GallaiM. (Budapest): Fejlődés és viselkedés 
pediátria, a gyermekgyógyászat új ága.
14. Molnár El (Budapest): A gyermekgyógyá
szat az orvosi szakmák között. Hiedelmek és 
valóság.
15. Németh T. (Budapést): A pszichoszomatikus 
betegségek előfordulása a gyermekgyógyász gya
korlatban és a megelőzés lehetősége.
16. Sedianszky É. (Budapest): Kommunikáció, 
metakommunikáció és metakommunikációs 
stratégia az orvosi gyakorlatban.
17. Balogh K. (Debrecen): A tünetekkel kommu
nikáló család.
18. Balogh K. (Debrecen): A gyógyítás, mint 
emberi kapcsolat.
19. Palaczky M., KuruczJ. (Pécs): Szorongásos 
zavarok terápiás lehetőségei. Esetbemutatás. 
Szünet
16.30— 17.30 Előadások 
Üléselnök: Oroszlán Gy., Hollódy K.
20. Berghammer R. (Budapest): Érzelmi állapo
tok felismerése, kifejezése és vegetatív reakciók 
fejlődési kövérségben.
21. Muzsnai A., Kucseráné GráfR., Péter F. (Bu
dapest): A kiszűrt és congenitalis hypothyreosis 
miatt kezelt gyermekek psychomotoros fej
lődése.
22. Gyenge E. (Pécs): Öngyilkosság-megelőzés 
serdülőknél.
23. Storcz J., Páli E., Keresztes L.-né (Pécs): A 
megvert gyermek.
24. Páli E., Györke Zs. (Pécs): Viselkedés
terápiás módszer alkalmazása anorexia nervosás 
beteg kezelésében általános gyermekosztályon.

1994. augusztus 29.
„C ” szekció
11.00—13.00 Előadások 
Üléselnök: Temesvári P., Simon G.
1. Dóber I. (Pécs): A kövérség gyakoriságának 
változása az elmúlt évtizedben.
2. Csábi Gy., Kozári A., Farid G., Molnár D. 
(Pécs): Multimetabolikus szindróma kövér gyer
mekekben.
3. Illyés I., MegyeriI., Sári B.-né(Debrecen): A 
hyperinsulinaemia, inzulinrezisztencia és a plaz
ma somatomedin (IGF-I) szintje gyermekkori el
hízásban.
4. Orosz A. (Debrecen): Obesitas és más rizikó- 
faktorok serdülőkorban.
5. Morava E., Pap M., Melegh B., Molnár D., 
Dani M., Kurucz J. (Pécs): Kamitin dependens 
változások az energiaháztartásban tartós valproat 
kezelés hatására.
6. Rákóczi Gy., Pongrácz E. (Budapest): Sple- 
nectomizált betegek utánvizsgálata.
7. Balla Gy: (Debrecen): Haemproteinek és 
haem-kötő plasmafehéijék pathophysiológiai 
szerepe acut renalis és pulmonalis betegsé
gekben.
8. Kertész E., Katona M., Gábor K., Rácz K., 
BevizJ., Gaál T., Kovács G. (Budapest): Teljes 
nagyértranszpozíció miatt operált gyermekek 
késői követése.
9. Katona M., Kertész E., Túri S., Haszon I., Be- 
reczky Cs. (Szeged): A krónikus veseelégtelen
ségben szenvedő gyermekek szívműködés vizs
gálata.
10. Kömyei M., Szauer E. (Pécs): Gravis coarc
tatio aortae. Betegeink kórlefolyásának összeha
sonlító elemzése az elmúlt 10 év anyagában.

11. Kürti K., Molnár M. (Budapest): A homeo
pátia alkalmazása a gyermekgyógyászatban. 
Ebédszünet
14.30— 16.00 Előadások 
Üléselnök: Weisenbach J., Harmat Gy.
12. Harmat Gy., Jójárt Gy., Rubecz I. (Buda
pest): Koordinált újszülöttkori UH szűrővizsgá
latok tapasztalatai (1991—94).
13. Tálosi G., Streitman K., Pintér S., Horváth 
I., Zewdu M. (Szeged): Az újszülöttkori hypoxi- 
ás acut shockos urátos nephropathia ultrasonog- 
ráfiája.
14. Weisenbach J. (Pécs): Isovist 300 (lotrolan) 
nem ionos, izotóniás kontrasztanyag alkalmazá
sával szerzett tapasztalatok újszülöttek és csecse
mők gyomor-béltraktusának vizsgálatában.
15. Tóth L., Gombos J., Losonczi K. (Miskolc): 
T e99”1—EC-vel végzett dinamikus veseszcintig- 
ráfia gyermekkorban.
16. Harmat Gy. (Budapest): Parenchimás szer
vek ultrahang vezérelt biopsziája.
17. Dabous E, Harmat Gy. (Budapest): Acut 
ügyeleti gyermek ultrahang.
18. Fodor M., Tar A., Nagy A., Újvári M., Ma- 
chovitsch A., Szécsényi Nagy I., Péter F. (Buda
pest): Secunder hypothyreosist okozó empty sel
la syndroma.
19. Újvári M., Szokolai V. Galántai I., Kattotek 
T. (Budapest): Ritka lokalizációjű eosinophil 
granuloma.
20. Horváth I., Toldi I., Gunyhó I. (Győr): Ket
tős levegősáv, mint a congenitális tracheo- 
oesophagealis fistula jele 14 éves fiúban.
Szünet
16.30— 17.30 Előadások 
Üléselnök: Rubecz I., Szemlédy F.
21. Újvári M., Kahotek T, Nagy A., Szever Zs. 
(Budapest): Gyermekek impressiós koponyatö
réseinek diagnostikus nehézségei.
22. Szever Zs., Szokolai V, Gödényi M. (Buda
pest): A képalkotó eljárások lehetősége recidivá- 
ló meningitis hátterében álló liquorsipoly kimu
tatásában.
23. Lazáry Gy., Major M., Búzás E. (Szombat
hely): Pectus excavatum — kezelési és gondozási 
elveink.
24. Szemlédy E, Audits M., Oroszlán Gy., Barta
M. , Horváth K. (Szombathely): Mély vénás 
thrombosis gyermekkorban.
25. Székely É., Bánffy K., Fábián T., Lajos Z. 
(Budapest): Antibiotikum profilaxis különböző 
gyermeksebészeti beavatkozásoknál.

1994. augusztus 30.
„A” szekció
9.00— 10.00 Referátumok 
Üléselnök: Oláh É., Kosztolányi Gy.
í. Pelz, L. (Rostock): Paediatric clinical gene
tics: Pattern recognition.
2. Kovács L., Kittig, S., Robertson G. I. (Po
zsony, Aarhus, Chicago): A herediter diabetes 
insipidus genetikai alapjai.
3. Kiss P. (Budapest): A syndroma diagnostika 
szerepe a kliniaki gyakorlatban.
10.00- 1.00 Előadások 
Üléselnök: Soltész Gy., Schultz K.
1. Soltész Gy., Gale E., GyÖrkő B., Kozári A., 
Bereczki Z., Békefi D., Bódis J., Buzogány M., 
Dósa M., Gajzer A., Jány A., Karádi Zs., Korá
nyi 1, Kürthy K., Niederland T, Oroszlán T, 
Rippl I., Román F, Szabó L., Tóth P. (Pécs, 
London): ICA positivitás prevalenciája diabete
ses gyermekek elsőfokú rokonaiban.
2. Külkey O., Pánczél P, Madácsy L. (Buda
pest): Szigetsejtellenes antitest (ICA) szűrővizs
gálat IDDM-es gyermekek elsőfokú családtag
jaiban.
3. Barkói L, Donaghue, K., Sitink, M., Howard,
N. J. (Miskolc, Sydney): Autonóm és vascularis 
funkciók párhuzamos vizsgálata gyer
mek- és serdülőkorú diabeteses betegekben.

4. Endreffy E., László A., Román F., Kürthy K., 
Raskó I. (Szeged): Molekuláris genetikai vizsgá
lataink cystas fibrosisos és IDDM -es betege
inkben.
5. Verebély T, Jetiinek H., Szabó A., Péter E, 
Kálmán A. (Budapest): Csecsemőkori primer 
hyperparathyreosis diagnosztikus nehézségei 
egy sikeresen kezelt eset kapcsán.
Szünet
11.30— 13.00 Előadások 
Üléselnök: László A. Melegh B.
6. Schuler A., Somogyi Cs., Máté M., Pataki L., 
Tárás I., Woo, S. L. C., Eisensmith, R. C., Feke
te Gy. (Budapest, Houston): A genotípus és fe- 
notípus összefüggései fenilketonuriás betegek
ben. A fenolketonuria (PKU) felfedezésének 60. 
és a terápia bevezetésének 40. évfordulójára.
7. Gebauer, E., Katanic, D. (Növi Sad): Substi
tution therapy of inborn coagulopathies in 
childhood.
8. László A., Shin, Y., Elsas, L. J., Endreffy E., 
Havass Z., Raskó I. (Szeged, München, Atlan
ta): Geno- és phenotypus correlatiós analysis X- 
p21 myopathiában (Duchenne/Becker) és ga- 
lactosaemiában.
9. Melegh B., Kispál G., Seress L., Bock I., 
Trombitás K., Oláh É., Sümegi B., Méhes K. 
(Pécs, Debrecen): Mitokondriális DNS deléció 
társulása izom karnitin acetiltranszferáz 
hiánnyal, mitokondrium degenerációval járó 
cardio-encephalo-myopátiában.
10. Bock I., Hermann R., Bürüs L, Melegh B. 
(Pécs): A trimetiUizin-felhasználás limitálja a 
kamitin bioszintézist gyógyszer indukálta 
kamitin-hiányban.
11. Maródi L. (Debrecen): Új terápiás lehetőség 
a Gaucher-kórban.
12. Rácz A., Tóth J., Maródi L. (Debrecen): 
Képalkotó eljárások diagnosztikai értéke a 
Gaucher-kór csontprogressziójának megíté
lésében.
13. Dobos Ej, Kocsis J., László A., Bodrogi T. 
(Kiskunhalas, Szeged): Ellis—van Creveld- 
syndroma.
Ebédszünet
14.30— 16.00 Előadások 
Üléselnök: Fekete Gy., Bajnóczky K.
14. Krstic A. (Novi Sad): Genetic counseling 
services in Vojvodina.
15. Szabó L. (Szombathely): Még egyszer: a kli
nikai genetika helye a klinikai gyakorlatban.
16. Stankovics J., Ledley F. D. (Pécs): Human 
methylmalonyl CoA mutase (MCM) génexpresz- 
szió in vivo egér májsejtekben asialoglycoprote
in (polylisin) DNS komplex génterápia lehe
tőségei.
17. Balogh E., Nagy A., Oláh É. (Debrecen): Ve
leszületett kromoszómarendellenességek és a 
malignus megbetegedések társulása.
18. Tárnok A, Gyurkovits K., Kosztolányi Gy., 
Méhes K. (Pécs, Mosdós): Immunhiányos gyer
mekek cytogenetikai vizsgálata.
19. Tar A., Sólyom J., Almássy Zs., Dobos M., 
Győrvári B., McElreavey, K., Vilain, E., Barba- 
ux, S., Fellous, M. (Budapest, Párizs): Az X 
kromoszómán levő — a here és ovárium fejlődé
sét befolyásoló —• gén jelenlétére utaló adatok.
20. Lőrinczi M., B. Kovács J., Gombos É., Sas
helyi J. (Budapest): Egy ritka betegség szokatlan 
manifesztációja (HANO typ. í .)
Szünet
16.30— 17.30 Előadások 
Üléselnök: Sólyom E., Kertész E.
21. Rózsa-Molnár I., Curcic M., Dukai É., 
Boros-Gyevi-Márkus K. (Zenta): Prader—Willi- 
szindróma.
22. Székely Kása M., Kovács S. (Mátészalka): 
Dysostosis mandibulo-facialis (Treacher— 
Collins-, Franceschetti—Klein-sy.) — mint új
szülöttkori légzési elégtelenség ritkább oka.
23. Kalotai T, Balogh E., Oláh É. (Debrecen):
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A hiperdiploid (50 fölötti kromoszómaszámú) 
akut limfoid leukémiás (ALL) betegek retros
pektív vizsgálata fluoreszcens in situ hibridizáci
óval (FISH).

1994. augusztus 30.
„B” szekció
9.00—11.00 Referátum
Üléselnök: Schneider I. , Török É.
Stögmanrt, W. (Bécs), Neurocutaneous
syndromes
Előadások
1. Tóth P. (Sopron): A kisgyermekkori uritcaria- 
szerű toxicoallergoderma összefüggése a toxin- 
termelő Staphylococcus infekciókkal.
2. Somogyi T. Csornai M., Hantos P., Nagy I. 
(Kecskemét, Budapest): Lumbosacralis lipoma 
következtében kialakult malum perforans gyer
mekkorban.
3. Várszegi D., Harangi F, Zombai E., Schnei
der I. (Pécs): Pemphigus vulgaris juvenilis.
4. Erhardt É., Kardos M., Harangi E (Pécs): 
Acne kapcsán fellépő musculoskeletalis syndro
ma két esete.
5. Mester A. (Pécs): Élmények a kis sorvadt, pi
rosbőrű csecsemők gyógyítása kapcsán.
6. Harangi F, Várszegi D., Szűcs Gy. (Pécs): 
Kisdedkori asszimmetrikus periflexuralis exant
hema és virológiái vizsgálatok
7. Kása M., Révai K., Láng K. (Budapest): Here- 
diter osteodystrophia Albright; osteoma cutis. 
Szünet
11.30— £3.00 Előadások 
Üléselnök: Maródi L. , Harangi F.
8. Megyeri P. (Szeged): Colonia stimuláló fakto
rok (GM—CSF, G—CSF) alkalmazása újszü
löttkori infectiókban.
9. KáposztaR., Benkől., MaródiE. (Debrecen): 
Rekombináns granulocyta colonia stimulátor 
faktor (rG—CSF) klinikai és immunológiai hatá
sai kongenitális neutropéniában.
10. Kiss Cs. (Debrecen): Citokinek szerepe a le
ukaemia sejtek génszintű szabályozásában.
11. Pongrácz K. , Varga L., Sáfrány B. (Bécs): A 
selectiv IgA-hiány klinikuma és genetikai vonat
kozásai.
12. Arató A., Savilahti E. (Budapest, Helsinki): 
Latens coeliakiára utaló jelek IgA-hiányos gyer
mekek vékonybél-nyálkahártyájában.
13. Endre L. (Budapest): A thymidine kinase 
szerepe a lymphoblast transformatióban.
14. Kollár K., Jelenik Zs. (Budapest, Dunaújvá
ros): Korai manifestaciójú AIDS: verticalis 
transmissióval fertőződött betegünk kórtörténete 
különös tkeintettel a neurológiai tünetek alaku
lására.
15. Pap Z., Kátai Zs., Horváth A., Ágoston 1., 
Ágoston Zs., Fodor M. , Lazsádi K., Mészáros J. 
(Marosvásárhely): AIDS eseteink alakulása az 
utolsó két évben a II. sz. Gyermekklinika beteg
anyagában.
Ebédszünet
14.30— 16.00 Előadások 
Üléselnök: Cserháti E., Kajtár P.
16. Márialigeti P., Séllyei E., Jelenik Zs. (Buda
pest, Törökbálint): Gyermekkori importált tu
berculosis és tünetes HIV-fertőzés.
17. Muzslai P. (Budapest): Vírusinaktivált vérké
szítmények (Biotest Pharma).
18. Závodi E., Molnár Gy., Csáki J., Majláth G., 
Rappai A. (Budapest): Chlamydia szűrés újszü
löttosztályon.
19. Horváth M., Farkas A., Dávidiovics S. 
(Pécs): Helicobacter pylori infectio jelentősége a 
gyermekkori gastroduodenalis betegségekben.
20. Pákovics M., DobákE. (Mohács): Gyermek
kori Borreliosis sokszínűsége.
21. Huri A., Mészáros K., Molnár G., Bodrogi

T. (Budapest): Mycoplasma pneumonia eseteink 
tanulságai.
22. Póder Gy., Kelemen J., Járay B., Sípos B. 
(Budapest): Pulmonalis alverolaris microlit
hiasis.
23. Kelenhegyi K., Osváth P., Szántó A. (Buda
pest): Pulmicort kezelés hatása recidiváló laryn
gitis subglotticában.
Szünet
16.30-17.30 Előadások 
Üléselnök: Páley I., Gyurkovics K.
24. Angyal M., Schneider F. (Szombathely): He
patitisek gyermekgyógyászati vonatkozásai.
25. Kékesi Zs., Nika M., Mikola I. (Ajka): A ter
hesek hepatitis B szűrésével és a vírus vertikális 
transzmissziójával szerzett tapasztalataink.
26. Simon G., Simon Gy., Maródi L. (Székesfe
hérvár, Budapest, Debrecen): Cryptococcus lau- 
rentii által okozott meningitis Hyper IgM synd- 
romás betegünknél.
27. Gyurkovifs K. , SzlávikM., DeákJ. (Mosdós, 
Szeged): A chlamydia fertőzés jelentősége gyer
mekkori légúti betegségekben.
28. Vincze O. , Eklics J., István J. (Pécs): Globo- 
ceffel szerzett tapasztalataink gyermekkori acuf 
otitis media kezelésében.

1994. augusztus 30.
,JC” szekció
9.00—11.00 Referátum 
Üléselnök: Pintér S., Cholnoky P.
Nars, P. W. (Basel): Vierzehn Jahre prospektive 
Nachuntersuchung von sehr kleinen Frühgebo
renen unter 1501 Gramm.
Előadások
1. Bodrogi T. (Kiskunhalas): Az élveszületettek 
számának és antropometriai adatainak változása 
az elmúlt 20 évben területünkön.
2. Németh I. , Papp E., Pintér S. (Szeged): A he- 
moxigenáz enzimrendszer indukciója érett új
szülöttek extrauterin élethez való adaptáci
ójában.
3. Adamovich K., Szász M., Decsi T., Botykai
A. , Sárkány l. (Pécs): Érett újszülöttek somati
cus fejlődése különböző tápszerrel történő táplá
láskor.
4. Decsi T. , Adamovich K. , Szász M. , Koletzko,
B. (Pécs, München): Hosszú szénláncú, több
szörösen telítetlen zsírsavakkal dúsított tápsze
rekkel táplált, érett, egészséges csecsemők zsír
savháztartása.
5. Sarlai K., Szatmári Gy., Jámbor É., Bagdány
5. (Budapest): Az igény szerinti szoptatás jelen
tősége a2 újszülött fejlődésében.
6. Kovács A., Büki B., Dely A., Robertson, B. 
(Budapest, Stockholm): A respirációs paraméte
rek változásának jelentősége surfactant kezelést 
követően koraszülöttek respiratiós distress- 
syndromájában.
Szünet
U. 30-13.30 Előadások 
Üléselnök: Fekete M., Békefi D.
7. Polgár M., Gelencsér É., Hajós E., Bódi I. 
(Budapest): Anyatejes csecsemők tehéntej
allergiája.
Antigén kimutatás az anyatejben.
8. Balogh L. , Szolnoki J. (Budapest): Újszülött- 
és csecsemőkori ostenomyelitis az I. sz. Gyer
mekklinika 10 éves beteganyagában.
9. Tálosi Gy., Németh I., Pintér S. (Szeged): Ter
hességi toxaemia kiváltása és vizsgálata anya
juhokon
10. Balia A., Márton M., Péter A., Tamás M., 
Sére I. (Székelyudvarhely): Növekedésvizsgála
tok 1—6 éves gyermekeken Hargita megyében. 
(Testsúly, testhossz, mellkas- és fejkörfogat pa
raméterei és percentilisei).
11. Kántor I., Baalatniczky L., György I., Muzs-

nai Á. , Péter A., Viola S., Péter F. (Budapest): 
Egészséges és beteg gyermekek és ifjak Csont 
ásványianyag-tartalmának (BMC) vizsgálata.
12. Varga K. (Budapest): Modem szemléletek és 
lehetőségek a gyermek parenterális táplálása 
terén.
13. Polchalmyné H. I., Polgár M., Léderer É. 
(Budapest): Fruktóz maiabszorpció a táplálás 
tükrében.
14. Micskey É., Sal P. (Budapest): Lactose tole
rancia lactose intoleranciában.
Ebédszünet
11,30—13.00 Előadások 
Üléselnök: Temesvári P., Czinner A.
15. Andrásofszky Zs., Vörös M., Andrásofizky 
f i ,  Szlávik M. (Mosdós): Súlyos vagy „nehéz’'  
betegség napjainkban a gyermekkori TBC? 
(esetbemutatás)
16. István J., Eklics J., Vincze O., Pongrácz K., 
Bencze G. (Pécs): Hörgő-idegentestek tízéves 
beteganyagunkban.
17. Kelemen J., Arató A. (Budapest): Atópiás je
lek és bronchialis reaktivitás coeliakiás bete
gekben.
18. Laki I., Gyurkovits K., Böndi Zs., Rigó L. 
(Mosdós): Dobutrex hatása a tüdő ventillációs- 
perfúziós egyenlőtlenségeire. -
19. Lugosi E., Cserháti E. (Budapest): Hogyan 
kezeljük Magyarországon a gyermekkori 
asthmát?
20. Szijjártó, Horváth T. (Tapolca): Asthma 
bronchiales és chronicus légúti beteg gyermekek 
komplex légzésrehabilitációs kezelési lehe
tőségei.
21. Novák Z., Németh I., Varga I., Matkovics fi., 
Gyurkovits K. (Szeged): Oxidativ stressz, oxigén 
szabadgyökök szerepe légúti betegségekben. 
Poszterek
1. Aszmann A. (Budapest)
2. BajnóczJcy K., Ruszinkó V. (Győr): Fragilis X 
syndroma.
3. Bauer F. (Érsekújvár)
4. Bókay J. (Budapest)
5. Dvorácsek É., Török I. (Debrecen): A perina- 
tális mortalitás változása klinikánk húszéves 
anyagában.
6. Gombos É., Meichelbech K., Molnár E. (Bu
dapest): Cyclosporin A kezelés gyermekkori ve
semegbetegedésekben.
7. Kasza M. M., Hegedűs B. I. (Szabadka): Prae- 
natalisan diagnosztizált vesefejlődési rendelle
nességek gondozott betegeinknél.
8. Martonyi E., László A. (Szeged): A Gilbert— 
Meulengracht-syndroma problémái serdülő
korban.
9. Nagy A. Balogh E., Oláh É. (Debrecen): 
Szerkezeti chromosoma-rendellenességgel szü
letett gyermekek követése.
10. Sedianszky É. (Budapest): Félelemmentes 
Gyermekváró: az orvos-beteg kapcsolat pozitív 
irányítása.
11. Szócska M., Szeniczey K., Mikes M., Zsig- 
mond Gy. (Budapest): Pharmalgin (Epipharm) 
depot vaccinával végzett hyposensibilisatio ered
ményei asthmás gyermekekben.
12. Szócska M., Szeniczey K., Mikes M., Zsig- 
mond, Gy. (Budapest): Tapasztalataink Pancra- 
min (Epipharm) oral vaccinával asthmás gyer
mekek hyposensitizálásában.

1994. december 1—2. között kerül megrendezés
re Budapesten az Első Hazai Lyme Kong
resszus.

További információ: Dr. Lakos András 2094 
Nagykovácsi, Patak sétány 156. Tel./Fax: 
138-9903.
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GYÓGYSZER H ÍR A D Ó

Az 1994 júniusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (I. rész)

A Globocef 250 mg/5 ml szirupról (60 ml)
(M e g je g y e z zü k , h o g y  a  G lo b o c e f 2 5 0  m g  é s  5 0 0  m g  f i lm ta b le t tá k  
é s  a  G l o b o c e f 2 5 0  m g /5  m l s z ir u p  [1 0 0  m l]  m á r  tö r z s k ö n y v e z v e  
v a n n a k ,)

A hatóanyag széles spektrumú, harmadik generációs, orális cefa- 
losporin, mely a cefalosporinok észter-prodrug osztályához tar
tozik. A baktériumsejtfal szintézis gátlásával fejti ki a bakteriek! 
hatását. A legtöbb béta-laktamázzal szemben mind in vitro, mind 
klinikai fertőzésekben igen ellenálló: a Gram pozitív és Gram ne
gatív baktériumok termelte penicillinázoknak és cefalosporiná- 
zoknak ellenáll.

Érzékeny baktériumok MICso-
(mg/ml)

MICso-• 
(mg/ml)

Gram pozitív aerobok: 
Streptococcus pneumoniae 0,25 0,5
A, C, F és G csoportú 

Streptococcus <0,03 0,06
B csoportú Streptococcus 0,5 1
Streptococcus viridans <0,03 2
Gram negatív aerobok
Branhamella catarrhalis 

(szinonima: Moraxella 
catarrhalis) 0,5 1

Escherichia coli 0,5 1
Haemophilus influenzae 

(béta-laktamáz termelő 
törzsekkel együtt) 0,25 0,25

Haemophilus parainfluenzae 0,25 0,5
Klebsiella oxytoca 0,125 0,5
Klebsiella pneumoniae 0,125 1
Neisseria gonorrhoeae 

(a penicillináz termelő 
törzsekkel) <0,016 0,03

Proteus mirabilis 0,125 0,25
Proteus vulgaris 0,125 1
Providencia fajok 0,125 0,125
Salmonella fajok (a S. typhivel) 0,5 1
Shigella fajok 0,25 0,5
Vibrio cholerae 0,5 4
Anaerobok:
Gram pozitív coccusok 1 16
Bacteroides fajok (epe érzékeny) 

a B. fragilisen kívül 0,125 2
* MIC50 = min. gátló koncentráció a vizsgált törzsek 50%-ában 

** MIC90 = min. gátló koncentráció a vizsgált törzsek 90%-ában

R e z is z te n s  b a k té r iu m o k :  A Pseudomonas törzsek többsége re- 
zisztens cefetametre. Más béta-laktámokhoz hasonlóan a Globo
cef nem hat a Mycoplasma, Chlamydia és Legionella fajokra. 
Rezisztensek a cefetametre az Enterococcusok (pl. Enterococcus 
faecalis és E. faecium) és a Staphylococcusok.

A farmakokinetikai paraméterek egyszeri és ismételt adagolás
nál hasonlóak. Az étellel együtt beadott cefetamet pivoxil tabletta 
vagy szirup dózisának átlagosan 50%-a aktív cefetametként szisz
témásán hasznosul. Éhgyomorra a biohasznosulás 40%-ra csök
ken, emiatt a Globocefet étkezés előtt vagy után egy órán belül 
ajánlott bevenni. 500 mg Globocef egyszeri adagja után 3—4 órá
val 4,f±0,7 mg/1 a plazma csúcskoncentráció. A steady state el
oszlási térfogat (0,291/kg) megfelel az extracellularis víztérnek. A 
cefetamet 22%-a fehérjéhez, kizárólag albuminhoz kötődik. A ce
fetamet pivoxil gyorsan és maradéktalanul cefetametté metabolizá- 
lódik az intestinalis mucosában, vagy a májban a first pass során. 
A felszívódott gyógyszer több mint 90%-a cefetamet formájában 
a vizelettel választódik ki. A terminalis eliminációs felezési idő 
2—3 órára tehető. Globocef egyszeri 500 vagy 1500 mg-os adagja 
után a következő átlagos csúcskoncentrációkat mérték a vizeletben 
2—6 órával a beadás után: 500 mg: 360 mg/1 (szélső értékek: 
68—1130) 1500 mg: 1398 mg/1 (szélső értékek: 763—2030). 12, ül. 
24 órán át gyűjtött vizeletben 24 óra hosszat az érzékeny patoge- 
nek MIC értékei felett maradt a koncentráció (30 ±13 mg/1 500 
mg cefetamet után, és 87±32 g/1 1500 mg után).

Veseelégtelenség esetén a cefetamet kiválasztása közvetlenül 
arányos a vesefunkciókkal.

Az életkor, vese- és májbetegség a cefetamet pivoxil biohasz
nosulását nem befolyásolja.

Hatóanyag: 250 mg, ill. 500 mg cefetametium pivoxilum 
chloratum filmtablettánként; 5 g cefetametium pivoxilum chlora
tum 100 ml szirupban, ami 0,60 g aspartam édesítőszert tartal
maz, ill. 3 g cefetametium pivoxilum chloratum 60 ml szirupban, 
ami 0,36 g aspartam édesítőszert tartalmaz.

Javallatok: Cefetametre érzékeny baktériumok okozta fertőzések.
F e ls ő  lé g ú ti  fe r tő z é s e k :  Otitis media, sinusitis, pharyngoton- 

sillitis.
A ls ó  lé g ú ti  f e r tő z é s e k :  Krónikus bronchitis acut exacerbatiója, 

tracheobronchitis, pneumonia.
H ú g y ú t i  fe r tő z é s e k :  Szövődményes húgyúti fertőzések (primer 

acut pyelonephritis is). Férfiak acut gonococcus urethritise.
Ellenjavallatok: Ismert cefalosporin túlérzékenység. Penicil

linre túlérzékenyek esetén nem lehet kizárni a keresztallergia le
hetőségét. Súlyos anaphylaxiás reakció, mely azonnali beavatko
zást igényel. Kellő adatok hiányában az újszülöttkor és szoptatás.

Adagolás: Étkezés előtt vagy után 1 órán belül kell bevenni. 
Felnőtteknek és 12 éven felüli gyermekeknek: a szokásos adag 
500 mg naponta 2-szer (napi 2-szer 1 db 500 mg-os tabletta), 12 
éven aluli gyermekeknek: 10 mg/ttkg naponta 2-szer (részletesen 
1. 1. tá b lá z a t) .

Komplikált húgyúti fertőzésekben a napi teljes adagot be lehet 
egyszerre adni az esti étkezés előtt vagy után egy órán belül. Fér
fiak gonococcus urethritisében és nők szövődménymentes cystiti- 
sében egyetlen 1500—2000 mg-os adagot elegendő a kórokozó 
eradikálásához bevenni az étkezéshez viszonyított egy órán belül 
(cystitis esetén legelőnyösebb este).
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Speciális adágolási utasítások: Időskorúak kezelésében a fel
nőtteknek javasolt adagokat nem szükséges módosítani.
Adagolás gyermekeknek: 1. táb láza t

Testtömeg Szirup 250 mg/5 ml Tabletta 250 mg
<15 ttkg 

16-30 ttkg 
31—40 ttkg 

>40 ttkg

napi 2-szer 2,5 ml 
napi 2-szer 5 ml 
napi 2-szer 7,5 ml 
napi 2-szer 10 ml

napi 2-szer 1 tabl. 
napi 2-szer 1—2 tabl. 
napi 2-szer 2 tabl.

12 éven aluli gyermekek: napi adag a 2-szer 500 mg-ot nem ha
ladhatja meg.

Veseelégtelenségben az átlagos steady state plazmakoncentrá
ciók a vesefunkció beszűkülésével párhuzamosan nőnek. A cefe- 
tamet jól tolerálható, így dóziscsökkentés csak mérsékelt, vagy 
súlyos fokú veseelégtelenségben szükséges. (Kreatinin clearance 
<40 ml/min.) Függetíenül attól, hogy kapnak-e időszakos peri- 
toneális vagy hemodialízis kezelést vagy sem, a Globocef dózisát 
a veseelégtelenség súlyosságához kell igazítani (2. táblázat)

Javasolt adagolás felnőtteknek veseelégtelenségben 2. táb láza t

Kreatinin clearance Javallt adag Adagolás
>40 ml/mjn 500 mg 12 óránként

10—40 ml/min 125 mg 12 óránként
<  10 ml/min 500 mg telítő adag 24 óránként

után 125 mg

Ha a kreatinin clearance <  10 ml/min, a kezelés első napján 
500 mg adandó egyszer, telítő adagként. Időszakosan hemodiali- 
zált betegeknek dialízis után kell egyszeri 500 mg-ot adni.

Májelégtelenség: ascitessel nem járó májelégtelenségben szenve
dő betegeknek a felnőtteknek javasolt szokásos adagokat kell adni.

A sz iru p  elkészítése: Az üvegben lévő port a csomósodás elke
rülése érdekében jól fel kell rázni. A mellékelt mércét vízzel a 
jelig kell tölteni és a porra kell önteni. Az üveget addig kell rázni, 
amíg a gyógyszer homogénné nem válik.

A mellékelt műanyag kanállal (2,5 és 5 ml) adagolandó.
Mellékhatások: Kezelés után rövid ideig tartó enyhe és köze

pes súlyosságú mellékhatások fordulhatnak elő.
Emésztőrendszer: leggyakrabban jelentkeznek, elsősorban 

hasmenés, hányinger és/vagy hányás.
A Globocef kezelés indukálhatja a Clostridium difficile elsza

porodását, ami igen ritkán álhártyás colitis kifejlődéséhez vezet
het a kezelés alatt vagy után. (A kezelés megszakítása segíti a 
normál bélflóra visszaállását. C. difficile jelenléte vagy relapsu- 
sok esetén orális vankomicin adandó: 125—500 mg napi 4-szer). 
Egyéb gastrointestinalis mellékhatás, pl. hasi fájdalom, discom
fort érzés, gyomorfájás, flatulentia, gyomorégés, a betegek keve
sebb mint 1%-ánál fordultak elő.

Ritkán, a betegek kevesebb mint 1%-ánál előforduló mellék
hatások:

M ájreakciók: bilirubin emelkedés, átmeneti transzamináz 
emelkedés.

B őrreakciók: viszketés, urticaria, lokális oedema, kiütés, bőr
vérzés.

K özponti idegrendszeri reakciók: gyengeség, fáradékonyság, 
fejfájás, szédülés.

H em atológiai reakciók: átmeneti leukopenia vagy eosinophi
lia, átmeneti thrombocytosis.

Igen ritkán (a betegek kevesebb mint 1 ezrelékénél) előforduló 
mellékhatások: gingivitis, proctitis, vaginitis, conjunctivitis, ten
dinosis, gyógyszer okozta láz.

Gyógyszerkölcsönhatások: Nem ismertek.
Figyelmeztetés: Terhesség, A magzati kockázatra vonatkozó 

klinikai adatok hiányában, jelenleg, terhesség idején a kezelés nem 
javallt. Súlyos, a gyógyszerre érzékeny baktérium okozta fertőzés 
esetén az előny/kockázat arányt alaposan mérlegelni kell.

Túladagolás. Egészséges önkéntesekben 4 g egyszeri adagja 
múló szédüléssel vagy fejfájással járt. 4 g-ot meghaladó egyszeri 
adag bevételéről nincsen adat.

Az időben felismert túladagolás esetén gyomormosás végezhe
tő. Antidotum nincs. Szükség esetén tüneti kezelést kell al
kalmazni.

Furosemiddel való együtt adásakor vesefunkció beszűkülést 
nem figyeltek meg. Antacidok és/vagy H2 antagonisták a Globo
cef kinetikáját nem változtatják meg. A Globocef kezelésének 
sem a mért laboratóriumi értékekre, sem az alkalmazott metodi
kákra nem volt kimutatható hatása.

A  C a rd il 3 0  é s  6 0  f i lm ta b le ttá k r ó l
é s  a  C a rd il 1 2 0  c o n tro lle d  re le a se  ta b le ttá ró l
(A Cardil 10 m g in jekció törzskönyvezése folyam atban van.)
A diltiazem vasodilatator hatású kalfium antagonista, mely meg
gátolja a kalcium ionok beáramlását a simaizom- és a szívizom
sejtekbe. A diltiazem főként a collateralis koszorúereket tágítja 
és ezért növeli a koronária véráramlást. A perifériás vasodilatatio 
csökkenti az emelkedett vérnyomást és mérsékli a szív utóterhe
lését. Csökkenti a szívfrekvenciát, lassítja az AV csomó ingerü
letvezetését.

A per os diltiazem biohasznosulása kb. 40%, az iv. dózis ezért 
lényegesen kisebb, mint a per os dózis. A plazmában a diltiazem 
kb. 50%-a a fehérjéhez kötött. A diltiazem metabolizálódik és 
így távozik a szervezetből. Az elimináció felezési ideje 2—7 óra.

Hatóanyag: 30 mg, 60 mg, 120 mg diltiazemium chloratum 
filmtablettánként, 120 mg diltiazemium chloratum controllalt ki- 
oldódású tablettánként, ill. 10 mg és 25 mg diltiazemium chlora
tum liof. porampullánként, oldószer aqua dest pró inj. (2 ml és 
5 ml). Segédanyag: mannitol, nátrium-klorid.

Javallatok: Stabil és instabil angina pectoris beleértve a Prinz
metal anginát is, hypertonia.

Injekció: Paroxysmalis supraventricularis tachycardia, gyors 
kamrafrekvencia pitvar remegésben és lebegésben, súlyos angi- 
nás roham, koszorúér-spasmus gátlása angiographia és „bypass” 
műtét során, intracoronariás injekció formájában angioplastika 
előtt.

Ellenjavallatok: Ismert túlérzékenység diltiazemre, cardiogen 
shock, decompenzált szívelégtelenség, Sick-sinus syndroma 
pacemaker nélkül, II—in. fokú AV-blokk, közelmúltban lezajlott 
szövődményes szívizom infarctus, hypotonia, bradycardia. Injek
ció alkalmazásakor a W—P—W szindróma relatív kontraindiká
ciót jelent (kamrai tachycardia veszélye).

Terhesség és szoptatás.
Ingerületvezetési zavarban (elsőfokú AV blokk, szárblokk) és 

alacsony vérnyomásnál a gyógyszert elővigyázatosan kell al
kalmazni.

Aíagolás: 3 0  és 60  mg film tabletta:
A kezdő adag (általában) naponta 3—4-szer 30 mg, az adag a ha
tástól függően napi 3-szor 120 mg-ig növelhető fokozatosan.

120 mg controlled  release tabletta:
120—180 mg (1—1,5 tabletta) naponta 1—2-szer. Időskorban az 
ajánlott kezelő dózis napona 2-szer V2 tabletta (2-szer 60 mg). A 
tablettát vagy a fél tablettát egészben, összerágás nélkül kell le
nyelni.

10 mg és 25  m g injekció:
Intravénásán 0,3 mg/kg, lassan 2—3 perc alatt. Ez 30 perc múlva 
megismételhető.

A kezelés hatásától függően infúzióval folytatható, a kezdő 
adag 1,5—3 /tg/kg/perc, vagy 0,1—0,2 mg/perc.

Intracoronariás bolus injekció 1—2 mg.
Mellékhatások: Nagy dózisban és/vagy súlyos szívkárosodás 

esetén bradycardia, AV-blokk, hypotonia.
Ritkán fejfájás, szédülés, arckipirulás, perifériás öedema, be

teg sinus csomó syndroma tünetek. A tablettánál émelygés, 
hányinger, obstipáció, diarrhoea, gastrointestinalis dyscomfort, 
pruritus, májenzim értékek emelkedése, feszültség érzés, dep
resszió, fényérzékenység, hosszú szedés után gynecomastia elő
fordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Ó vatosán adható:
— antihypertensivumokkal (fokozott vérnyomásesés)
— negatív chronotrop, dromotrop és/vagy negatív inotrop ha

tású gyógyszerekkel (béta-blokkolók, antiarrhythmicumok vagy 
szívglikozidok), iriagas fokú AV-blokk, szívfrekvencia csökke
nés, erősebb vérnyomásesés, esetleg szívelégtelenséghez vezet
het). Nem szabad iv. Cardilt béta-blokkolót szedő betegeknek ad
ni. ív. béta-blokkolóval való együtt adása tilos:
— halotannal (cardiodepressiv hatás fokozott).

Együtt adáskor a cimetidin megnöveli a diltiazem és metabolit- 
ja plazmakoncentrációját, diazepam csökkenti a szer plazmakon
centrációját. A digoxin, propranol, Carbamazepin és cyclosporin 
plazma szintjét emeli.
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Figyelmeztetés: Az injekciót kardiológiai tapasztalattal ren
delkező orvos alkalmazhatja a beteg szív-keringés, EKG ellenőr
zése mellett.

Tartós terápiánál májfunkció ellenőrzés szükséges, különösen 
előzőleg fennálló károsodás esetén. Károsodott májátnkciójú és 
idősebb betegek esetében az adagolást csökkenteni kell.

Hosszú idejű kezelés vagy bypass operáció után az adagolást 
nem szabad hirtelen megszakítani angina pectoris gyakori újra- 
fellépésének veszélye miatt.

Egyidejű iv. béta-blokkoló adását el kell kerülni. Gondos elő
vigyázatosság szükséges orális béta-blokkolót szedő betegeknél, 
különösen a kamra funkció zavara esetén.

In fú zió  k é s z í t é s e  e se té n  f e lh a s z n á lh a tó  o ld a to k
0,9%-os nátrium-klorid-oldat
5%-os glükóz-oldat
5% -os glükóz-oldat 0,9%-os nátrium-klorid-oldatban
10%-os glükóz-oldat
6%-os Dextran 70 oldat 0,9%-os nátrium-klorid-oldatban
6%-os Plasmafusin
A járművezetői képességet és a baleseti veszéllyel járó munka 

végzését befolyásolhatja, ezért egyénileg kell meghatározni, 
hogy a gyógyszer milyen mennyisége mellett szabad járművet ve
zetni vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni.

T ú la d a g o lá s : Tüneti kezelést alkalmazunk. Más kalcium- 
antagonisták túladagolását intravénás kalcium-klorid infúzióval 
lehet ellensúlyozni. Tennivaló hypotensio esetén: vízszintes test
helyzet, alsó végtagok felpolcolva, a vértérfogat növelése, dopa- 
min, dobutamin infúzió.

B ra d y c a rd ia , A V b lo k k :  atropin, isoprenalin infúzió, pacemaker.
S z ív e lé g te le n s é g :  digitalis, diuretikum, dopamin vagy dobuta

min infúzió

A Tilcotil 20 mg kúpról Biogal
(M e g je g y e z z ü k  a  T ilc o ti l  2 0  m g  f i lm ta b le t ta  B io g a l  m á r  tö r z s 
k ö n y v ezve  v a n .)

A tenoxicam gyulladásgátló, fájdalom- és lázcsillapító hatású; a 
thrombocyta-aggregációt gátolja. Hatékonyan gátolja a proszta- 
glandin bioszintézist mind in vitro, mind in vivo. Az in vitro 
leukocyta-peroxidase vizsgálatok arra utalnak, hogy a tenoxicam 
a gyulladás helyén keletkezett aktív oxigént közömbösíti. E far
makológiái tulajdonságok magyarázzák, legalábbis részben, a 
Tilcotil eredményes alkalmazását a mozgásszervek fájdalmas, 
gyulladásos és degeneratív megbetegedéseinek kezelésében. A 
tenoxicam állatkísérletekben nem volt mutagén, karcinogén vagy 
teratogén hatású.

Állatkíséreletes toxikológiai vizsgálatokban — más proszta- 
glandingátlókhoz hasonlóan — vese és gastrointestinalis hatáso
kat, dystokia gyakoribb előfordulását és a szülés várható időpont
jának kitolódását figyelték meg. Extravascularis alkalmazás 
esetén a tenoxicam változatlan formában szívódik fel. Rectalis al
kalmazás esetén a felszívódása mintegy 80%-os, s alkalmazását 
követően a plazma- csúcskoncentráció két órán belül kialakul. A 
vérben a tenoxicam több mint 99%-a albuminhoz kötődik. Jól 
penetrál az ízületi nedvbe, de a maximális koncentráció itt ké
sőbb alakul ki, mint a plazmában.

A javasolt napi egyszer 20 mg adagolás esetén a „steady state” 
10—15 nap alatt érhető el. Plazmában a maximális „steady state” 
koncentráció 10—15 /ig/ml (29,7—44,5 jUmol/1), ami akár két évig 
tartó kezelés során sem változik.

A szervezetből való kiürülés előtt a tenoxicam gyakorlatilag 
teljesen lebomlik. A tenoxicam eliminációs felezési ideje átlago
san 72 óra (42—98 óraj. A beadott dózis legfeljebb 2/3-a válasz
tódik ki a vizelettel (főként inaktív 5-hidroxipiridil metabolit- 
ként), míg a többi az epén keresztül (jelentős hányada 
glukuronidként) ürül.

Idős betegeken, veseelégtelenségben és májcirrhosisban szen
vedőkön végzett vizsgálatok szerint nincs szükség dózismódosí
tásra, az egészségesekhez hasonló plazmakoncentráció elérése 
céljából. A tenoxicam nagymértékű plazmafehérje-kötődése 
miatt óvatosnak kell lenni, ha a plazma albuminszintje erősen 
csökken (pl. nephrosis-szindróma esetén).

Hatóanyag: 20 mg tenoxicamum filmtablettánként; 20 mg te- 
noxicamum végbélkúponként.

Javallatok: Tüneti kezelésként az alább felsorolt fájdalmas 
gyulladásos és' degeneratív mozgásszervi megbetegedésekben:

— krónikus polyarthritis (rheumatoid arthritis),
— osteoarthritis, osteoarthrosis,

— morbus Bechterew (spodylitis ankylopoetica),
— lágyrész-rendellenességek, pl. tendinitis, bursitis, a vállak 

vagy a csípők periarthritise, rándulások, ficamok,
— köszvényes roham.
Ellenjavallatok: Túlérzékenység a gyógyszerrel szemben. 

Nem adható továbbá azoknak sem, akikben a szalicilátok vagy 
egyéb nem szteroid gyulladásgátlók asthmás, rhinitises vagy urti- 
cariás tüneteket okoznak.

A gyomor-bélcsatoma felső szakaszának súlyos megbetegedé
sei (gastritis, gyomor- és nyombélfekély) az anamnesisben is.

Narcosis vagy sebészeti beavatkozás előtt az idős betegek, a ve
seelégtelenségre vagy vérzékenységre hajlamos betegek Tilcotil- 
kezelését meg kell szakítani. Ugyanis minden nem szteroid gyul
ladásgátló alatt veseelégtelenség és haemostasis zavar veszélyét 
fokozhatja.

Adagolás: Valamennyi indikációban, a köszvényes arthritis ki
vételével, 20 mg (1 tabl. v a g y  1 kúp) naponta egyszer, mindig 
ugyanabban az időben. A tablettát egy pohárnyi vízzel kell 
bevenni.

A terápiás hatás fokozatosan jelentkezik és két hét után (amikor 
a plazmaszint eléri a „steady state” koncentrációt) a legkifeje- 
zettebb.

A 20 mg-nál nagyobb napi adag kerülendő, mert a mellékhatá
sok gyakoriságát és erősségét fokozná a hatékonyság lényeges ja
vulása nélkül.

Olyan betegeknek, akiknek hosszú távú kezelés szükséges, 
fenntartó adagként elegendő lehet napi 10 mg (V2 tabl.). A kösz
vényes arthritis rohamok esetében a javasolt adag napi egy ízben 
40 mg (2 tabl. v a g y  2 kúp) 2 napig, ezután további 5 napig napon
ta egyszer 20 mg (1 tabl. v a g y  1 kúp). Elvben a fent javallt adagok 
érvényesek az idős, valamint a vese- és májbántalmakban szenve
dő betegekre is (1. Ellenjavallatok, Figyelmeztetés).

Megfelelő klinikai tapasztalatok hiányában a 18 évesnél fiata
labb betegek számára még nincs adagolási javaslat.

Mellékhatások: A napi 20 mg-os adag általában jól tolerálha
tó. A betegek mintegy 12,5%-án figyeltek meg nemkívánatos 
mellékhatásokat vagy laboratóriumi eltéréseket. A tünetek általá
ban enyhék és átmeneti jellegűek, és akkor is megszűntek, ha a 
kezelés folytatódott. A betegek csupán mintegy 1%-ának kezelé
sét kellett a mellékhatások miatt megszakítani.

A mellékhatások előfordulása a néhány héttől 3 hónapig tartó 
kezelések során:

11%: gyomor-béltraktust érintő panaszok (gastralgia, gyomor
égés, émelygés, hasmenés, székrekedés stb.);

3%: központi idegrendszeri (szédülés, fejfájás);
1—2%: bőrtünetek (viszketés jelentkezhet rectalis alkalmazást 

követően az analis tájékon is, kiütések, bőrpír, csalánkiütés). 
Mint más nem szteroid gyulladásgátlók alkalmazásakor, ritkán elő
fordulhat súlyos bőrreakció, mint Stevens—Johnson-szindróma 
és Lyell-szindróma;

1—2%: húgyúti (a vérkarbamid-N és a kreatinin növekedése), 
valamint vesefunkciós zavarok;

1—2%: máj és epe (az SGOT, SGPT, gamma-GT és bilirubin- 
szint növekedése).

Ritkán előfordulhat a haemoglobin-érték csökkenése, granulo
cytopenia, enyhe oedema és fotodermatosis.

Hosszan tartó kezelés során (12—48 hónap) a mellékhatások 
gyakorisága nem emelkedik.

Győgyszerkölcsönhatások: A Tilcotillal egyidejűleg előírt, az 
ajánlott adagban alkalmazott antacid, probenicid, cimetidin, gli- 
bomurid, tolbutamid, warfarin és phenprocoumon nem okozott 
kölcsönhatást. Az egyéb nem szteroid gyulladásgátló szerekhez 
hasonlóan a szalicilátok kiszorítják a tenoxicamot a fehérjekötési 
helyekről és így megnövelik a tenoxicam clearance-ét és megosz
lási volumenét. A gastrointestinalis mellékhatások fokozott koc
kázata miatt kerülni kell a szalicilátokkal, valamint egyéb, nem 
szteroid gyulladásgátlókkal történő egyidejű kezelést.

A Tilcotil alvadásgátlókkal és/vagy orális antidiabeticumokkal 
történő egyidejű adása kerülendő, hacsak a beteg nincs állandó 
orvosi ellenőrzés alatt.

Lényeges kölcsönhatást nem tapasztaltak azon a néhány betegen, 
akik a tenoxicammal egy időben aranyat vagy penicillamint kaptak.

Nem változott sem a vérnyomásuk, sem a szívfrekvenciájuk, 
akiket egyidejűleg különféle vérnyomáscsökkentő szerekkel ke
zeltek. A klinikai vizsgálat során nem tapasztaltak interakciót az 
egyidejűleg digitálisz szerekkel kezelt betegeken sem.

Más nem szteroid gyulladásgátlókhoz hasonlóan a Tilcotil 
kálium-megtakarító diureticumokkal történő egyidejű adása ke
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rülendő. Mindaddig, amíg több adat nem áll rendelkezésre, nem 
zárható ki annak a lehetősége, hogy a Tilcotil csökkenti az egyéb 
vízhajtó szerek hatását.

Figyelmeztetés: A prosztaglandin-synthetase gátlása károsan 
befolyásolhatja a veseműködést. Ezért ha — egyéb nem szteroid 
gyulladásgátlókhoz hasonlóan — időseket vagy olyan betegeket 
kezelünk Tilcotillal, akikben a veseelégtelenség kialakulásának a 
kockázata nagyobb, pl.: fennálló vesebetegség, nem kielégítő ve
seműködés cukorbetegségben, májcirrhosis, pangásos szívelég
telenség, hypovolaemia, diureticumokkal vagy nephrotoxikus 
gyógyszerekkel történő egyidejű kezelés esetén a veseműködést 
megfelelő módon ellenőrizni kell (a vér karbamidnitrogén- 
tartalma, kreatinin, oedema kifejlődése, súlygyarapodás stb.).

Terhesség, szoptatás időszaka: Bar az állaktísérletek során 
nem mutattak ki teratogén hatást, embereken a Tilcotil-kezelés 
biztonságossága terhesség, valamint szoptatás alatt még nem bi
zonyított.

Túladagolás: Bár a tenoxicam akut túladagolásáról nincs ta
pasztalat, valószínű, hogy a mellékhatásként felsorolt tünetek és 
panaszok fokozott mértékben lépnek fel.

Valóságos vagy feltételezett túladagolás esetén a kezelést félbe 
kell szakítani. Specifikus antidotuma ez ideig nem ismert. A fel
szívódást csökkentő és az eliminatiót gyorsító eljárás indokolt. A 
gastrointestinalis tünetek antacidumokkal, ^-receptor blokko
lóval kezelhetőek. Ha szükséges, a tenoxicam eliminatiója há
romszor 4 g kolesztiraminnal jelentősen fokozható.

A Lacipil 2 mg és 4 mg filmtablettákról
A lacidipin nagy hatású, specifikus kalcium-antagonista, mely 
szelektív hatását elsősorban az erek simaizmainak kalcium
csatornáin fejti ki. Főleg a perifériás arteriolákat tágítja, ezáltal 
csökkenti a perifériás vascularis rezisztenciát és a vérnyomást. 
Gyorsan, de korlátozott mértékben szívódik fel a gyomor- 
béltraktusból. Abszolút biohasznosulása 2—9%. A májban je
lentős arányú first-pass metabolizmuson megy keresztül. A plaz
mában a csúcskoncentráció 30—150 percen belül alakul ki. A la
cidipin nagymértékben (95%) kötődik fehérjékhez: albuminhoz 
és öf-l-glikoproteinhez.

Elsősorban a májban metabolizálódva ürül a szervezetből. 
Nincs adat arra, hogy enziminduktor vagy -inhibitor hatása lenne 
a májban. Négy fontosabb metabolitja farmakológiailag inaktív. 
Metabolitok formájában ürül, 70%-a a széklettel, a maradék a vi
zelettel. Az eliminációs felezési idő 7—8 óra.

Hatóanyag: 2 mg, ill. 4 mg lacidipinum filmtablettánként.
Javallatok: Hypertonia kezelésére önmagában vagy más anti- 

hypertensivumokkal, pl. / -̂blokkolókkal és diureticumokkal 
kombinálva.

Ellenjavallatok: Túlérzékenység a készítmény bármely kom
ponensével szemben. Terhesség, szoptatás (megfelelő tapasztalat 
hiányában).

Adagolás. Felnőttek: szokásos kezdő adagja naponta 1-szer 4 
mg (egy 4 mg-os tabl.), melyet mindig azonos napszakban, cél
szerűen reggel ajánlott bevenni, evés közben vagy evés után. In
dokolt esetben az adag 6 mg-ra emelhető (egy 4 mg-os és egy 2 
mg-os tabl.) a teljes terápiás hatás kialakulása után.

Ehhez legalább 3—4 hét szükséges, amitől eltérni csak abban 
az esetben lehet, ha a klinikai állapot gyorsabb dózisnövelést 
indokol.

Májbetegségben szenvedőkben nőhet a lacidipin biohasznosu
lása és fokozódhat vérnyomáscsökkentő hatása. Ilyen esetekben 
a kezdő adag naponta 1-szer 2 mg (egy 2 mg-os tabl.).

Mivel a lacidipin nagy része nem a vesén át ürül, vesebetegség 
esetén nem szükséges az adagot módosítani.

Időskorúak ajánlott kezdő adagja naponta 1-szer 2 mg (egy 2 
mg-os tabl.). Szükség esetén a napi adag 4 mg-ra emelhető (egy 
4 mg-os tabl.) kb. négy hét elteltével.

A kezelés tartósan folytatható.
A Lacipil gyermekeknek történő adásáról nincs tapasztalat.
Mellékhatások: A lacidipin általában jól tolerálható. Egyes 

betegekben a farmakológiai hatással, a perifériás vasodilatatióval 
kapcsolatos enyhébb mellékhatások jelentkezhetnek, a leggyako
ribb a fejfájás, kipirulás, oedema, szédülés, palpitatio. Ezek a 
mellékhatások általában átmenetiek és megszűnnek a lacidipin 
változatlan adagolása mellett.

Ritkán előfordulhat asthenia, bőrkiütés (erythema, viszketés), 
gyomorpanaszok, nausea, polyuria. Elvétve leírtak mellkasi fáj
dalmat és gingiva hyperplasiát.

Néhány esetben a szérum alkalikus foszfatáz érték átmeneti 
emelkedését észlelték.

Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható együtt:
— más vérnyomáscsökkentőkkel, pl. diureticumokkal, 0 -  

blokkolókkal (additív antihypertensiv hatás),
— cimetidinnel (lacidipin plazmaszintje emelkedhet).

Nem mutat specifikus kölcsönhatást a szokásos antihypertensiv 
vumokkal (pl. /3-blokkolókkal, diureticumokkal) és digoxinnal.

Figyelmeztetés: Bár célzott vizsgálatok szerint a lacidipin nem 
befolyásolja a SA-csomó spontán működését, és nem lassítja az 
ingervezetést az AV csomóban — az egyéb Ca-antagonistákhoz 
hasonlóan —, óvatosság szükséges, ha a betegen a kezelés előtt 
ingerképzési vagy -vezetési rendellenességet észleltek.

Egészséges önkéntesekben és állatkísérletek során nem muta
tott negatív inotrop hatást. Hasonlóan azonban más kalcium- 
antagonistákhoz, óvatosan adható szívelégtelenség esetén. Máj
betegségben növekedhet antihypertensiv hatása.

Mellkasi fájdalom jelentkezése esetén — mely főleg olyan be
tegeken fordul elő, akiknek panaszokat okozó coronaria
betegségük van — meg kell fontolni a lacidipin további alkalma
zását, mivel a mellkasi fájdalom oka az esetek kis részében a laci
dipin kezeléssel összefüggő myocardialis ischaemia lehet.

Túladagolás: Nincsenek adatok a lacidipin túladagolásáról. 
Ilyen esetekben valószínűleg elhúzódó perifériás értágulat és eh
hez társuló tachycardia és hypotensio jelentkezhet. Elméletileg 
bradycardia és lelassult AV-átvezetés is előfordulhat. Specifikus 
antidotum nincs. Szokásos módon ajánlott a szívműködés moni
torozása, valamint a megfelelő supportiv és terápiás intéz
kedések.

A Skinoren krémről
Az azelainsav (alifás dikarbonsav) megakadályozza a faggyú trig- 
liceridjeiből szabad zsírsavakat képező Propionibacterium acnes 
növekedését, valamint gátolja a keratinizációt. Ezáltal csökkent
hető a comedoképződés.

A hatóanyag a bőr minden rétegébe behatol; 3,6%-ban szívódik 
fel és 43%-ban kötődik a plazmafehéijékhez.

Hatóanyag: 6,0 g, ill. 10,0 g acidum azelaicum 30,0 g, ill. 50,0 
g fehér színű o/v típusú emulziós krémben. Segédanyagok: ben- 
zoesav, 85%-os glicerin; ceteariloktanoát; makrogol-sztearát- 
makrogol keverék; mono-, di- és triglicerid, zsíralkohol és viasz 
keverék; propilénglikol.

Javallatok: Acne vulgaris lokális kezelése.
Ellenjavallat: A krém bármely összetevője iránti túlérzé

kenység.
Adagolás: Általában naponta kétszer (reggel és este) 1—1,25 g 

krémmel (4—5 cm hosszúságú kinyomott krém) kell az egész 
arcfelületet bekenni. A többi testfelületre a felülettel arányosan 
nagyobb, vagy kisebb'mennyiséget kell alkalmazni, de a napi 
adag általában ne haladja meg a 10 g-ot.

Kifejezett bőrirritáció esetén (1. Mellékhatások, az alkalmazás 
gyakoriságát napi egy alkalomra kell csökkenteni vagy a kezelést 
rövid időtartamra meg kell szakítani. Az irritációs tünetek lezaj
lása után az adagolás gyakoriságát ismét napi kétszeri alkalomra 
kell emelni és szabályosan tovább kell folytatni.

A krém használata előtt a bőrfelületet gondosan meg kell tisztí
tani, majd a megadott mennyiségű krémmel alaposan bekenni. 
Az alkalmazás rendszerességére a kezelési idő alatt mindvégig 
ügyelni kell.

Az alkalmazás időtartamát egyénileg és az akne súlyosságától 
függően kell meghatározni. Jelentős javulás általában kb. 4 hét 
múlva tapasztalható. Az optimális eredmény eléréséhez a krémet 
több hónapon át, de max. 6 hónapig kell alkalmazni.

Mellékhatások: Esetenként, általában az első két héten lokális 
irritáció (bőrpír, hámlás, viszketés, égő érzés) jelentkezhet, ez 
azonban a kezelés folyamán megszűnik.

Hosszabb ideig fennálló, kifejezett irritáció esetén az alkalma
zás gyakoriságát csökkenteni kell, vagy a kezelést átmenetileg 
meg kell szakítani a tünetek lezajlásáig (1. Adagolás).

Egyes esetekben fotoszenzitivitást észleltek a krém alkalmazá
sának időtartama alatt.

Nagyobb mennyiség szájon át történő bevétele hányást 
okozhat.

Gyógyszerkölcsönhatás: Nem ismeretes.
Figyelmeztetés: Ügyeim kell arra, hogy a gyógyszerkészít

mény nyálkahártyákra (orr-, száj nyálkahártya) és a szembe ne ke
rüljön. A szembe jutott krémet azonnal bő vízzel kell öblíteni!
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Bár az állatkísérletek nem mutattak magzatkárosító hatást, terhes- 
ség és szoptatás idején megfelelő tapasztalatok hiányában csak az 
előny/kockázat gondos mérlegelésével alkalmazható.

A Rhonal 500 mg tablettáról
A tabletta mikrokapszulázott acetilszalicilsavat tartalmaz, amiknek 
vékony etilcellulóz bevonata lehetővé teszi, hogy az acetilszalicilsav 
a pH növekedésével egyre nagyob mértékben diffundáljon.

Az acetilszalicilsav felezési ideje a plazmában 15—30 perc, ezt kö
vetően szalicilsavvá hidrolizálódík. A vérben keringő szalicilátok jó
részt plazmafehérjékhez kötődnek.

A Rhonal esetében a plazma szalicilátkoncentrációjának csúcsér
téke valamivel később mérhető, mint a hagyományos tabletták eseté
ben (kb. 4 óra). A plazmaszint a 3. órától kezdve jelentősen megha
ladja a hagyományos acetilszalicilsavval elérhetőt.

A gyógyszer kiürülése a vizelet pH értékének növekedésével fo
kozódik.

A szalicilsav felezési ideje a plazmában 4—6 óra, ami az alkalma
zott dózis függvényében nő.

Hatóanyag: 500 mg acidum acetilsalicilicUm mikrokapszulázott 
tablettánként.

Javallatok: Rheumatikus fájdalom, gyulladásos folyamat. Fájda
lommal járó és/vagy lázas állapotok symptomatikus kezelése.

Ellenjavallatok: Szalicilát-túlérzékenység. Aktív gastroduodena
lis fekély. Veleszületett vagy szerzett vérzékenység bármely formája. 
Köszvény. Terhesség harmadik trimesztere.

Alkalmazása nem javasolt továbbá
— 10 év alatti életkorban,
— metrorrhagia és/vagy menorrhagia esetén, mivel az acetilszalicil
sav súlyosabb lefolyásúvá teheti, illetve megnyújthatja a menst
ruációt.

Terhesség alatt a szedése nem javasolt, a harmadik trimeszterben 
azonban teljes mértékben ellenjavallt. Szoptatás alatt rendszeres sze
dése nem ajánlott.

Adagolás: Szokásos adagja felnőtteknek:
Fájdalommal járó és/vagy lázas állapot tüneti kezelésében a szokásos 
egyszeri adagja 0,25—1,0 g (V2—2 tabletta), naponta legfeljebb 3 g, 
kivételesen 4 g összdózisban (6, ill. 8 tabletta).

Gyulladáscsökkentőként 0,50—2,0 g (1—2, kivételesen 3—4 tab
letta) alkalmanként, azaz négyóránként, naponta azonban — rheu
matikus gyulladás intenzív kezelésében — legfeljebb 6 g összdózisig 
(12 tabletta).

Szokásos egyszeri adagja 10—15 éves gyermekeknek (átlag
súly: 30—50 kg) 0,25—0,5 g ('/2—1 tabletta) alkalmanként, napi 
1,5—2,0 g összdózisig (3—4 tabletta).

A tablettákat egészben, bőséges mennyiségű folyadékkal kell le
nyelni, a nap bármely szakában, de nem étkezés közben. A tablettá
kat nem szabad összezúzni, valamint forró itallal bevenni.

Mellékhatások: Gyomor-bélpanaszok, gyomorfekély, -vérzés, túl
érzékenységi reakciók, elsősorban túladagolás esetén fülzúgás, fej
fájás. Vérzékenység (orrvérzés, fogínyvérzés, ,purpura). Megnyúlt

vérzési idő, ami alkalmazásának elhagyása után még 4—8 napig 
tarthat.

Sensibilisatiós tünetek (Quincke-oedema, urticaria, asthma).
Gyógyszerkölcsönhatások: Együttes adásuk ellenjavallt:

— oralis anticoagulansokkal és heparinnal (vérzés fokozott veszélye 
miatt),
— Jiúgysavszint-csökkentőkkel (hatásuk csökken).

Óvatosan adható:
— más nem szteroid gyulladásgátlókkal (az ulcerogen hatás fo

kozódik),
— thrombocytaaggregatiót gátló gyógyszerekkel (vérzés veszélye 

fokozódik),
— metotrexáttal (ennek toxicitását fokozza),
— oralis antidiabeticumokkal, diureticumokkal, kortikoszteroi- 

dokkal.
A savmegkötő szereket bizonyos idővel (2 órával) a szalicilátok be

vétele előtt, vagy után szabad alkalmazni.
Figyelmeztetés: 10 évesnél idősebb gyermekek adagját az életkor 

és testsúly szerint kell megállapítani. 12 év alatti gyermekeknek bá
rányhimlőben vagy felső légúti vírusinfekcióban adása különleges 
megfontolást igényel. Ritka esetben súlyos, életveszélyes kompliká
ció (Reye-syndroma) léphet fel. Tartós hányás, kábultság, kiszára
dás, eszméletvesztés, görcs esetén azonnali orvosi kezelés 
szükséges.

Terhesség és szoptatás időszakában, főleg a terhesség első harma
dában alkalmazása nem ajánlott. A terhesség harmadik harmadában 
ellenjavallt.

Körültekintően kell alkalmazni, ha a kórelőzményben gyomor
vagy nyombélfekély, tápcsatomavérzés szerepel, továbbá vese
elégtelenség, vagy asthma esetén, valamint IUD-t viselőknek.

Túladagolás tünete elsősorban idős betegeken és különösen kis
gyermekeken jelentkezhet (terápiás túladagolás vagy gyógyszermér
gezés), amikor is sürgős ellátást igénylő, életveszélyes állapot ala
kulhat ki.

Tünetei:
— Mérsékelt túladagolás: ftilzúgás, halláscsökkenés érzése, fejfá

jás, szédülés, hányinger, ami az adag csökkentésével általában meg
szüntethető.

— Súlyos túladagolás: láz, hyperventilatio, ketosis, respiratiós al
kalosis, metabolikus acidosis, coma, keringés-összeomlás, légzési 
elégtelenség, súlyos hypoglykaemia.

Kezelése:
A bevett gyógyszert gyomormosással mielőbb el kell távolítani.

A beteget — súlyos túladagolás esetén — haladéktalanul szak
ellátásra alkalmas kórházba kell szállítani. A sav-bázis egyensúly pa
ramétereit figyelni kell. Szükség esetén forszírozott diuresis, haemo
dialysis vagy peritonealis dialysis alkalmazható.
Megjegyezzük, hogy a tárolásra és a csomagolásra vonatkozó részletes 
tájékoztatást a gyógyszeralkalmazási előírás tartalmazza.

N émeth G yörgy — OGYI

Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1994. július 1.—július 31-ig törzskönyvezett gyógyszerkészítmények

Készítmény neve

Globocef 250 mg/5 ml 
szirup (60 ml)

Előállító

Hoffmann— 
—La Roche

Hatóan;
neve

Cefetametium pivoxilum 
chloratum

yag(ok)
tart. 

3,0 g

Hatástani besorolás 

Cefalosporin
Cardil 30 filmtabletta Orion Diltiazemium 30,0 mg Szelektív kalcium 

csatorna blokkoló
Cardil 60 filmtabletta Orion Diltiazemium 60,0 mg Szelektív kalcium 

csatorna blokkoló
Cardil 120 controlled 
release tabletta

Orion Diltiazemium 120 mg Szelektív kalcium 
csatorna blokkoló

Tilcotil 20 mg kúp Biogal Biogal Tenoxicamum 20,0 mg Nemszteroid gyulla
dásgátló
Kalcium antagonistaLacipil 2 mg filmtabletta Glaxo Lacidipinum 2,0 mg

Lacipil 4 mg filmtabletta Glaxo Lacidipinum 4,0 mg Kalcium antagonista
Skinoren krém (30 g) Schering Acidum azelaicum 6,0 g Acne elleni készítmény
Skinoren krém (50 g) Schering Acidum azelaicum 10,0 g Acne elleni készítmény
Rhonal 500 mg tabletta Rhone-Pöulenc

Rorer
Acidum acetylsalicilicum 500 mg Acetil-szalicilsav
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Diazepam Desitin 10 mg 
injekció (2 ml)

Desitin Diazepamum 10,0 mg Benzodiazepin szárm.

Diazepam Desitin 
rektális oldat 5 mg (2,5 ml)

Desitin Diazepamum 5,0 mg Benzodiazepin szárm.

Diazepam Desitin 
rektális oldat 10 mg (2,5 ml)

Desitin Diazepamum 10,0 mg Benzodiazepin szárm.

Ampicillin-K 500 mg 
im./iv. injekció

Krka Ampicillinum 500 mg Széles spektrumú pe
nicillin

Ampicillin-K 1000 mg 
im./iv. injekció

Krka Ampicillinum 1000 mg Széles spektrumú pe
nicillin

Kalium durules 
1 g tabletta

Biogal Kalium chlortum cum 
acid, silic. coli.

1008 mg Kálium

Berofor 15 /tg injekció Boehringer
Ingelheim

Interferonum alpha 2 C 15,0 /tg Immunstiumuláló

Sumamed 250 mg kapszula Pliva Azithromycinum 250 mg Makrolid anti-

Bricanyl Turbuhaler 0,5 mg/adag 
(200 adag)

Astra Terbutalinum
sulfuricum

0,5 mg/adag Szelektív béta-2-ad- 
renoreceptor anta- 
gonista

Antabus pezsgőtabletta Dumex Disulfiramum 400 mg Krónikus alkoholiz
mus kezelésére

Klimicin 150 mg kapszula Lek Clindamycinum 150 mg Linkozamid anti
biotikum
Menopausa hormon
pótló kezelésreEstracomb TTS tapasz Ciba-Geigy Oestradiolum 

Norethisteronum aceticum 
(lásd a részletes ism.)

Sandoparin injekció (0,5 ml) 
(ampullában)

Sandoz Kis molekulatömegű heparin 
natricum

3000 AXa NE 
(kb. 1500 aPTT NE)

Heparin cs.

Sandoparin injekció (0,3 ml) 
(előre töltött fecskendőben)

Sandoz Kis molekulatömegű heparin 
natricum

3000 AXa NE 
(kb. 1500 aPTT NE)

Heparin cs.

Sandopril 6 mg tabletta Sandoz Spiraprilium chloratum 6,0 mg Konvertáló-enzim
blokkoló

Sandimmun Neoral 
100 mg/ml ivóoldat (50 ml)

Sandoz Ciclosporinum 100 mg/ml Ciklosporin

Sandimmun Neoral 
25 mg kapszula

Sandoz Ciclosporinum 25,0 mg Ciklosporin

Sandimmun Neoral 
50 mg kapszula

Sandoz Ciclosporinum 50 mg Ciklosporin

Sandimmun Neoral 
100 mg kapszula

Sandoz Ciclosporinum 100 mg Ciklosporin

Adalat intracoronar 
0,01% injekció (2 ml)

Bayer Nifedipinum 0,20 mg Kalcium-csatorna
blokkoló

Adalat 0,01% infúzió (50 ml) Bayer Nifedipinum 5,0 mg Kalcium-csatorna
hlnkknlíS

Accupro 5 Gödecke 
Parke Davis

Quinaprilium 5,0 mg Konvertáló-enzim
blokkoló

Accupro 10 Gödecke 
Parke Davis

Quinaprilium 10,0 mg Konvertáló-enzim
blokkoló

Accupro 20 Gödecke 
Parke Davis

Quinaprilium 20,0 mg Konvertáló-enzim
blokkoló

Aknemycin oldat (50 ml) Hermal Erythromycinum 0,80 g Acne kezelésére
Fraxiparine 2050 AXa NE 
injekció (0,2 ml)

Sanofi
Winthrop

Nadroparine 2050 AXa NE 
(5000 AXa ICE)

Trombózis kezelésére

Fraxiparine 4100 AXa NE 
injekció (0,4 ml)

Sanofi
Winthrop

Nadroparine 4100 AXa NE 
(10000 AXa ICE)

Trombózis kezelésére

Fraxiparine 8200 AXa NE 
injekció (0,8 ml)

Sanofi
Winthrop

Nadroparine 8200 AXa NE 
(20000 AXa ICE)

Trombózis kezelésére

Sotalex Mite tabletta 80 mg Bristol- 
-Myers Squibb

Sotalolium chloratum 80 mg Nem szelektív béta
receptor blokkoló

Sotalex tabletta 160 mg Bristol- 
-Myers Squibb

Sotalolium chloratum 160 mg Nem szelektív béta
receptor blokkoló

Bronchopront szirup (100 ml) H. Mack Ambroxolium chloratum 300 mg Nyákoldó
Aminosteril KE Nephro szén
hidrátmentes infúzió (250 ml)

Fresenius Aminosav oldat 
(lásd a részletes ism.)

Parenterális tápláló 
oldat

Timpilo 2% szemcsepp Merck Sharp Timololum 30,464 mg Glaukoma elleni
Dohme Pilocarpinium chloratum 121,77 mg készítmény

Timpilo 4% szemcsepp Merck Sharp Timololum 30,464 mg Glaukoma elleni
Dohme Pilocarpinium chloratum 243,54 mg készítmény

Puroptal szemcsepp (10 ml) Metochem Hypromellosum 50,0 mg Műkönny
Pilocarpin Puroptal 
szemcsepp 1% (10 ml)

Metochem Pilocarpinium chloratum 100 mg Glaukoma elleni 
készítmény

Pilocarpin Puroptal 
szemcsepp 2% (10 ml)

Metochem Pilocarpinium chloratum 200 mg Glaukoma elleni 
készítmény

Megjegyezzük, hogy a törzskönyvezett gyógyszerkészítmények csak az Országos Gyógyszerészeti Intézet forgalomba hozatali engedélyével — a Népjóléti 
Közlönyben történő kihirdetés után — kerülhetnek forgalomba.

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

A Kreon kapszulában 1-2 mm 
átmérőjű pancreatin  granulátumok 
vannak, melyek enteroszolvens 
bevonata védelm et nyújt a 
gyomornedv inaktiváló hatásával 
szemben. A granulátum ok m agas 
aciditás esetén  is legalább két órán 
át ellenállnak a gyomornedvnek.
A vékonybél alkalikusabb pH-ján 
az enteroszolvens bevonatú 
granulátumok gyorsan feloldódnak és 
az enzimek felszabadulnak.

H a t ó a n y a g :
Sertés pancreasból 
előállított 300 m g 
pancreatinum  gyomorsav 
rezisztens pelletekben 
(8000 lipase, 9000 amylase 
és 450 p ro tease F.I.P. 
egységben) kapszulánként.

®  K a li-C h em ie  P h a rm a  G M B H , H a n n o v e r  (N SZ K  lic e n c  a la p já n )
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Klinikai hatása a legkülönbözőbb eredetű akut és krónikus agyi keringészavarokban kitűnő. Vaszkuláris 
eredetű szemészeti és fülészeti kórképekben is sikerrel alkalm azható. Jelentősen növeli a teljes értékű 
rehabilitáció esélyét! A C A V IN TO N  komplex hatása: -javítja a m ikrocirkulációt antiaggregációs 
és kóros viszkozitást csökkentő  hatása révén, -fokozza az agyi m etabolizm ust az ener
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Besugárzás okozta szívbetegség
Gyenes Gábor dr. és Bajcsay András dr.1
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, ü l. Belklinika, Budapest (igazgató: Romics László dr.) 
Országos Onkológiai Intézet, Budapest, Sugárterápiás Osztály (főorvos: Németh György dr.)1

A szerzők ismertetik a besugárzás okozta szívbetegség 
klinikai formáit , azok gyakoriságát és jelentőségét a napi 
gyakorlat szempontjából. Tárgyalják a betegség patholo- 
giai hátterét és technikai szempontjait, végül pedig a 
megelőzés lehetőségeit.

Kulcsszavak: sugárterápia, mellékhatások, szívbetegség

Radiation-induced heart disease. The clinical forms of 
radiation-induced heart disease, its incidence and sig
nificance are reviewed from a practical point of view. 
Pathological and technical basis as well as prevention are 
also discussed.

Key words: radiation therapy, side effects, heart disease

A kurativ céllal adott sugárterápia egy sor rosszindulatú 
daganatos betegség kezelésében a napi gyakorlat szerves 
részévé vált. Korai emlőrák esetén például az utóbbi évek
ben hazánkban is egyre növekvő számú beteget kezelnek 
emlőmegtartó műtétekkel, mert több nagy nemzetközi ta
nulmány igazolta, hogy a sugárterápiával kiegészített em- 
lőmegtartásos műtét (és az axilláris nyirokcsomók eltávo
lítása) ugyanolyan jó  túlélési és jobb kozmetikai eredmé
nyeket nyújt, mint a teljes mastectomia (11, 42). Éppen eb
ben a betegségben azonban, miközben a helyi recidívákat 
a sugárkezelés egyértelműen képes megakadályozni, bizo
nyos alcsoportokat kivéve (3) mind a mai napig nem sike
rült az összesített halálozási mutatók tekintetében is igazol
ni a sugárterápia jótékony hatását (8). A besugárzott be
tegek halálozási okainak részletesebb elemzése azt sugall
ta, hogy ennek nem az emlőrák okozta halálozás az oka, 
hanem a sugárterápiával kezelt betegek magasabb cardio
vascularis, elsősorban szívinfarktus okozta mortalitása (9, 
32). Az egyre fejlődő sugárterápiás technikák miatt a be
sugárzás e mellékhatása csökkenni látszik, de ezt csak a 
későbbi vizsgálatok tudják majd megerősíteni. A kérdés 
jelentőségét éppen az adja, hogy az egyre szélesebb kör
ben bevezetett mammographiás szűrés miatt a korán felfe
dezett és konzervatív módon operált emlőrákos betegek 
aránya várhatóan tovább fog nőni.

Jelen tanulmányunkban áttekintjük a besugárzás okozta 
szívbetegség (radiation-induced heart disease — RIHD) 
történetét, tüneteit, patológiai hátterét és terápiás lehetősé
geit. Egyben javaslatot teszünk a sugárkezelés indikációjá
nak, metodikájának és technikájának kérdéseiben is.

Rövidítések: RIHD =  radiation-induced heart disease = besugár
zás okozta szívbetegség; BKF =  bal kamra funkció; ISZB = ischaemiás 
szívbetegség

Klinikai adatok

Történeti áttekintés
Noha esetismertetések megjelentek sugárterápia okozta 
szívkárosodásról azelőtt is, a 60-as évekig a szívet megle
hetősen sugárrezisztens szervnek tartották. A 60-as évek 
végén és a 70-es évek elején elsősorban Stewart és Fajardo 
(36) klinikai és kísérleti kutatásai alapján derült fény arra, 
hogy a sugárkezelés során gyakran a szív sugárérzékenysé
ge határozza meg az összdózis nagyságát. Ezután egyre 
több tanulmány jelent meg más centrumokból is, igazolva 
a betegség létezését (26, 4f). Az első sporadikus esettanul
mányok után az utóbbi években egyre inkább a speciális 
klinikai és kísérleti vizsgálatok felé fordul az érdeklődés, 
mint pl. a besugárzás hatása a /J-receptor sűrűségre (34), 
vagy a besugárzás okozta ischaemiás szívbetegség gyako
risága korai emlőrákos betegekben (15).

Magyarországon tudomásunk szerint eddig saját vizs
gálatainkon (14) kívül e témában csak Kuhn és Hertelendy 
(21), valamint Magyar és mtsainak (24) közleményei jelen
tek meg.

A betegség megjelenési formái (1. táblázat)
Korai acut pericarditis
Nagyméretű mediastinális tumorok besugárzása során fi
gyelték meg, ritkán. Típusos pericarditisre utaló tünetek, 
EKG-elváltozások és echocardiographiás lelet jellemzik 
(38). Valószínűleg inkább a tumor szétesésének és gyulla
dásának, mint a besugárzásnak a következménye. Spontán 
múlik, még akkor is, ha a beteget tovább kezelik. Chroni
cus pericarditis kialakulásával nemigen fenyeget.

Előfordulhat, hogy nagy dózisú besugárzás után, sú
lyos pancarditis részjelenségeként alakul ki, a betegség 
prognózisa ilyenkor sem a pericarditis miatt kedvezőtlen.
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1. táblázat: A besugárzás okozta szívbetegség megjelenési 
formái [Stewart (38) után, módosítva]

Korai formák
Acut pericarditis, a szív közelében lévő tumorok besugárzása 

esetén
Enyhe, reverzibilis bal kamra funkció csökkenés

Késői formák 
Késői pericarditis 

Késői acut pericarditis 
Késői pericardiális folyadékgyülemek 

Pancarditis
Funkcionális billentyűbetegségek 
Ingerképzési és -vezetési zavarok'
Koszorúérbetegség

Reverzibilis bal kamra funkció csökkenés 
Lagrange és mtsai (22) 124 beteg bal kamra funkcióját 
(BKF) vizsgálták prospektiv módon, besugárzás előtt, 
majd 2 héttel, utoljára pedig 2 hónappal besugárzás után, 
izotóp ventriculographia segítségével. Eredményeik sze
rint a mellkasi besugárzás után 2 héttel a BKF szignifikán
san alacsonyabb volt, mint a kezelés előtt, de 2 hónap alatt 
a leletek normalizálódtak. A BKF csökkenés azokban a 
betegekben volt a legkifejezettebb, akiknél a szív térfogatá
nak több mint 50 % -át besugárzás érte. A kontroll betegek
nél nem észleltek BKF csökkenést, de tüneteket ez a jelen
ség a kezeitekben sem okozott. Hasonló eredményre ju 
tottak Ikaheimo és mtsai (18) is és saját vizsgálataink során 
a telecobalttal besugárzott betegek BKF-jának nem szigni
fikáns mértékű csökkenését észleltük (14). Számottevő kli
nikaijelentősége azonban ennek a jelenségnek úgy látszik, 
nincs, arra vonatkozóan pedig még nem áll adat a rendel
kezésünkre, hogy a besugárzás okozta késői cardiomyo
pathia kialakulásában van-e szerepe.

Késői acut pericarditis/pericardiális folyadékgyülem 
Ez a leggyakoribb, ezért az egyik legfontosabb besugárzás 
utáni jelenség. A kezelés után legkorábban 4—6 hónap 
múlva észlelhető, de előfordul, hogy csak évtizedek múlva 
jelentkezik. Észlelt gyakorisága attól függ, hogy a betege
ket rendszeresen ellenőrzik-e ilyen irányban, mert tünete
ket ritkán okoz. Saját vizsgálataink szerint, amely mások 
eredményével is egyezik, a betegek mintegy 40%-ában ta
lálhatunk pericardiális izgalomra utaló EKG- és echocar- 
diographiás jeleket (14, 39). A leggyakoribb eset, hogy 
idiopathiás pericardiális folyadékgyülem differenciáldia
gnózisát kell elvégeznünk, ekkor a nyílt pericardium biop- 
sziát ajánlják a többi, kezelendő betegség kizárására (28).

Súlyos, constrictiv pericarditisre utaló tünetek Strender 
és mtsai (39), valamint Stewart és mtsai (3ó) anyagában 
csak 4—5%-ban alakultak ki, évtizedekkel az általában 
nagy dózisú, a szív nagy részét érintő besugárzás után. 
Tamponádról csak elvétve számoltak be, elsősorban 
Hodgkin-kóros betegeken (5). Ilyenkor a pericardiális 
folydékgyülem leszívására, illetve constrictiv pericarditis 
esetén pericardiectomiára is sor került. Karram és mtsai 
(20) 6 esetből háromban végeztek műtétet besugárzás 
okozta constrictiv pericarditisben, és mindhárom betegük 
meghalt. Ennek oka lehetett az is, hogy a betegeknek pan-

carditise volt, nemcsak pericarditise. Többen beszámoltak 
sikeres műtétről is (13).

A késői pericarditis legnagyobb jelentősége abban áll, 
hogy gyakori, ezért sokszor differenciáldiagnosztikai gon
dot okozhat, különösen tünetmentes betegekben:

Pancarditis
A RIHD legsúlyosabb, de ritka formája. A pericardium 
mellett a myocardium, esetleg az endocardium fibrosisa is 
megfigyelhető. Stewart és Fajardo 10 betegéből nyolcán 
60 Gy feletti összdózisú besugárzást kaptak, ami jóval a 
ma biztonságosnak mondható határ felett van (38). Hason
ló esetekről mások is beszámoltak (5, 10). Hajlamosító té
nyező az is, ha a beteg kizárólag, vagy túlnyomórészt 
elülső mezőből kapta a mantel-besugárzást.

A fenti adatokból látható, hogy a mai besugárzási tech
nikák és dózisok mellett már nem fordulhat elő pancardi
tis, de nem kizárt, hogy évtizedekkel ezelőtt kezelt beteg
ben mostanára alakuljon ki.

A betegek befolyásolhatatlan keringési elégtelenség tüne
teivel jelentkeznek és halnak meg. Vizsgálatunk során tág, je
lentősen csökkent systolés és diastolés funkciójú kamrákat ta
lálunk, főleg restriktiv funkciózavart (1). Amennyiben a 
constrictiv pericarditis tünetei uralják a képet, pericardiecto
miára kerülhet sor, kevés sikerrel (lásd fentebb).

Alacsonyabb dózisú besugárzás után a betegség eny
hébb formája a gyakoribb, cardiomyopathia, vagy akár tü
netmentes BKF csökkenés is előfordulhat (1, 12, 13, 30). 
Ezek kialakulását az anthracyclin típusú chemotherapiás 
szerek együtt adása dózisfüggően súlyosbíthatja (28, 38).

Funkcionális billentyűbetegségek
A pancarditishez hasonlóan elsősorban olyan betegekben 
írták le billentyűbetegségek kialakulását, akik nagy dózisú 
besugárzást kaptak Hodgkin-kór miatt, többnyire ún. sub- 
carinális védelem nélkül (5, 25, 30). A legtöbb elváltozás 
azonban haemodynamikailag jelentéktelen, enyhe billen
tyűelégtelenség. Néhány esetben volt csak szükség műbil
lentyű beültetésre. Stenosis kialakulása nem jellemző. A 
leggyakoribb megfigyelés az, hogy a betegek billentyűinek 
endocardiuma echocardiographiával észlelhetően megvas
tagodik. Perrault (30) vizsgálatai szerint a subcarinális vé
delem kiküszöbölheti ezt az eltérést.

Ingerképzési és -vezetési zavarok
Többen ismertettek olyan eseteket, amikor az ingerképzési 
és -vezetési zavar oka nagy valószínűséggel a korábbi mell
kasi besugárzás lehetett (6, 7, 27). Ezek között a legfonto
sabb és a leggyakrabban említett zavar a ü l. fokú AV- 
block, de előfordult sick sinus syndroma is. Janjan (19) 
kiszámította a később ismertetendő oslói vizsgálat kezelési 
technikája mellett az ingervezető rendszer által elnyelt su
gárdózisokat, és eszerint az AV csomót 22 Gy, a sinus cso
mót 42 Gy és a His köteget 50 Gy érte. Ennek ellenére az 
említett vizsgálat követése során nem számoltak be vezeté
si zavarokról (17) és Stewart és Fajardo (38) szerint ezek
nek a ritka eltéréseknek nincs nagy klinikai jelentőségük.

Koszorúérbetegség
A 70-es évek közepén, még a subcarinális védelem beveze
tése előtt, több esetismertetés jelent meg fiatal, besugár
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zással kezelt Hodgkin-kóros betegekben szívinfarktus ki
alakulásáról néhány hónappal, vagy évvel a kezelés után. 
Ezeket Stewart és Fajardo összegezte (37), ennek alapján 
nem volt bizonyítható, hogy a sugárkezelt betegekben szig
nifikánsan magasabb lenne az infarktus okozta halálozás. 
Ezt később nagy Hodgkin-kóros beteganyagon Boivin és 
Hutchison (4), valamint Hancock és mtsai (16) is megerő
sítették. Mindkét tanulmányban voltak fiatal betegek, akik 
sugárkezelés után szívinfarktusban haltak meg, de az átla
gos mortalitási adatok nem mutattak szignifikáns különb
séget a normál populációhoz viszonyítva.

Host és mtsai (17) az ún. oslói vizsgálatban azt találták, hogy 
a korai emlőrák (I. stádium) miatt besugározott nőbetegek között 
többen haltak meg szívinfarktusban, mint a kizárólag műtéttel 
kezelt kontrollok között. A tanulmányban 1115 I. és n . stádiumú 
emlőrákos beteg vett részt 1964—72 között. Az első 4 év során 
a betegeket orthovoltos röntgennel kezelték, később azonban 
megváltoztatták a protokollt és a második 4 évben a betegek nagy 
dózisú (50 Gy, 20 nap alatt) “ Co besugárzást kaptak, az a. 
mammaria interna mentén elhelyezkedő nyirokcsomókra is. Az 
I. stádiumú betegek tízévi megfigyelése alatt a kezelt csoportban 
10, a kontrollcsoportban 1 beteg halt meg szívinfarktusban. Nem 
találtak ilyen különbséget sem az orthovoltos röntgennel kezel
tek, sem pedig a n . stádiumú betegek között.

A másik, viszonylag modem sugárterápiát alkalmazó, sok 
beteget vizsgáló tanulmány a stockholmi volt, amelyben 960 ope- 
rábilis emlőrákos beteget vontak be 1971—76 között. Egy-egy har
madukat preoperatív “ Co-tal, postoperativ elektronnal, illetve 
kizárólag műtéttel kezelték. Összesített mortalitási adataik sze
rint, ha statisztikailag nem is szignifikánsan, de jobb voít a sugár
kezeltek túlélése. A cardiovascularis halálozási adatok szerint 
azonban a bal oldalon ^Co-tal kezeltek között — akiknek a szí
ve a legmagasabb dózist kapta — szignifikánsan magasabb volt 
a szívinfarktus okozta halálozás (32).

Rutqvist és Johansson (31) 55 000 emlőrákos beteg adatai 
alapján azt találta, hogy a bal oldali daganat miatt kezelt betegek 
között mintegy 1,3-szor annyian haltak meg szívinfarktusban, 
mint a jobb oldali tumor miatt kezeltek között.

Cuzick és mtsai (8) 1987-ben áttekintették az addig megjelent, 
túlnyomórészt orthovoltos röntgennel kezelt korai emlőrákos be
tegekkel foglalkozó nagyobb, randomizált tanulmányokat, és azt 
találták, hogy a kontrollcsoport túlélése jobb volt. A  halálozási 
okok szerinti mortalitásról ekkor még nem állt adat a rendelkezé
sükre. Az 1993-ban elkészített ismételt felmérésben (9) már na
gyobb súllyal estek latba a fenti modernebb tanulmányok ered
ményei. Eszerint a sugárkezelt betegek magasabb, szívbetegség 
okozta (tovább nem osztályozott) mortalitása még mindig észlel
hető, de az összhalálozás tekintetében ezt már kompenzálni lát
szik a kezelt csoportban az emlőrák csökkenő mortalitása. Az 
összesített mortalitási adatok szerint a modernebb vizsgálatok 
esetében már a sugárkezelt betegek kilátásai jobbak, de ez az 
eredmény még nem szignifikáns.

A halálozási adatok lényegeseti alulbecsülhetik az 
ischaemiás szívbetegség (ISZB) előfordulását, de eddig 
csak nagyon kevés morbiditási vizsgálat jelent meg. Nem
régen fejeződött be a stockholmi tanulmány túlélőinek 
ilyen irányú tanulmánya, amelyben azt találták, hogy a bal 
oldalon besugárzott 20 beteg közül ötben, míg a jobboldalt 
kezelt vagy műtéti kontrollok között egyben sem lehetett 
ischaemiás szívbetegségre utaló perfúziós szívizomscin- 
tigraphiás jeleket kimutatni (15).

Mindezek alapján úgy látszik, hogy a korai emlőrák 
esetében korábban alkalmazott eljárásokkal (orthovoltos 
röntgenbesugárzás, tangenciális mellkasfali ®°Co besugár-

2 . táblázat: A szív sugárérzékenysége [Niemtzow és 
Reynolds után (28)]

A leginkább sugárérzékeny szövetek 
Pericardium 
Járulékos szövetek 
Kiserek

Közepesen sugárérzékeny szövetek 
Epicardium 
Myocardium 
Endocardium

A legkevésbé'sugárérzékeny szövetek 
Szívbillentyűk 
Koszorúerek

zás) végzett adjuváns sugárterápia hozzájárulhatott ezek
ben a betegekben ischaemiás szívbetegség kifejlődéséhez. 
Ezek a sugárterápiás technikák nem különböznek alapve
tően a maiaktól, de sokat finomodtak és további, prospek
tiv vizsgálatokra van szükség ahhoz, hogy megállapíthas
suk a mai, szívet kisebb mértékben érő sugárzás esetleges 
következményeit. A kérdésnek különös jelentősége első
sorban azért van, mert az utóbbi időben a szűrővizsgálatok 
miatt nő a korán felfedezett emlőrákos betegek aránya és 
egyre több korai emlődaganatos beteget operálnak konzer
vatív, emlőmegtartó sebészeti eljárásokkal, amihez kiegé
szítő sugárterápiára van szükség ahhoz, hogy a túlélési 
eredmények a teljes emlőeltávolításéval azonosak legyenek 
(11). További vizsgálatoknak kell eldönteni, hogy a fenti 
adatok minden emlőrákos betegre érvényesek-e, vagy lé
teznek olyan alcsoportok, amelyekbe a besugárzásra vala
milyen okból különösen érzékeny betegek [pl. egyéb ISZB 
rizikótényezővel rendelkezők, vagy genetikusán terheltek 
(lásd lejjebb)] tartoznak.

A besugárzás okozta ischaemiás szívbetegség tünetileg 
sem, de általánosan elfogadott, hogy szövettanilag sem kü
löníthető el az atherosclerotikus koszorúsérbetegségtől. 
McEniery és mtsai szerint (25) lokalizációját tekintve az 
előbbire jellemző, hogy a főtörzs megbetegedése a szoká
sosnál gyakoribb.

A betegség terápiája sem különbözik, a műtéti kezelés 
eredménye azonban attól függ, hogy a szövetek fibrosisa 
mennyire kiterjedt. Ha a koszorúsérbetegség besugárzás 
okozta pancarditis mellett alakul ki, a betegek perioperatív 
morbiditása és mortalitása magas (20), a műtét technikai
lag nehezen, vagy egyáltalán nem vihető ki (29) és az a. 
mammaria interna nem mindig használható fel bypass cél
jára. Azonban a sikeres műtét hosszú távú eredményei ál
talában kielégítőek, amennyiben súlyos myoeardiális fib
rosis nem társul a kórképhez.

A RIHD kialakulását befolyásoló tényezők 
A szövetek sugárérzékenysége (2. táblázat)
Sugárfizikai és technikai tényezők
1. Sugárminőség
Pa. utóbbi 40 évben a sugárterápia jelentős fejlődésen ment ke
resztül és ez még ma is tart. Az 50-es évek elejéig m ég csak rela
tíve alacsonyabb energiájú fotonsugárzás előállítására képes, ún, 
orthovoltos készülékekkel rendelkeztek. Ezek curativ daganatte
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rápiára kevéssé alkalmasak, mert az elnyelődő dózis a testfelszí
nen maximális, majd az intenzitás az abszorpció és a négyzetes 
távolság-törvény szerint csökken. így  ahhoz, hogy egyes mélyeb
ben fekvő gócokba megfelelő dózist juttassunk el, a felszínes ré
tegeket nagy terhelésnek kell ki tennünk. Tekintettel arra, hogy a 
tumorpusztító dózis a bőr tolerancia dózisát általában meghalad
ja, a bőr sugársérülésének veszélye határt szab a sugárkezelés
nek. A sugárkezelés alapvető célkitűzése pedig a céltérfogat ho
mogén irradiációja, az ép szövetek lehetséges maximális védel
me mellett.

Áttörést az 50—60-as években a kobaltkészülékek, 
majd a 70-es években teret hódító gyorsítók jelentettek. A 
körkörös (betatron), vagy egyenes pályán gyorsító beren
dezések (lineáris accelerátor) segítségével foton- és elekt
ronsugárzás is létrehozható. A rendelkezésre álló nagyobb 
fotonenergiák miatt a dózismaximum mélyebbre tolódik, 
így a felszíni dózis a gócdózisnak csak mintegy 
20—40%-a, vagyis kiváló bőrvédelem mellett jelentős dó
zisok adhatók le.

Csökkentett radikalitású emlőműtéteket követő post- 
operativ sugárkezeléskor a céltérfogat (a megtartott emlő, 
a parastemális nyirokrégió ±  a supraclavium és az axilla) 
leginkább a mellkasfalat tangenciálisan érintő két döntött 
mezővel kezelhető. Ilyen mezőelrendezés esetén azonban, 
különösen fotonbesugárzáskor, a mögöttes szerveket (tü
dő, szív) nagyobb sugárdózis érheti. Mamma ablatio után 
a postoperativ sugárterápia fő célja a mellkasfal ellátása, 
lokális recidiva megelőzése végett, ami nagy energiájú 
elektron besugárzással érhető el. A fotonsugárzásokkal 
szemben az elektronsugárzásokra az jellemző, hogy a fel
színre és annak közelébe koncentrált dózismaximum el
érése után a sugárzás gyorsan elnyelődve szinte a nullára 
csökken. Ezáltal a mellkasfal biztonsággal kezelhető úgy, 
hogy közben a mélyebb szöveteket nem károsítjuk.

2. Frakcionálás, napi mezőszám
A sugárbiológiai kutatások egyik fő célja, hogy az ép szö
vetek regenerálóképességének megtartását és a malignus 
daganat elpusztítását befolyásoló tényezőket feltárja és a 
napi gyakorlatba átvigye (tolerancia dózisok, sugárérzéke
ny ítők és -védők, hyperthermia stb.). Az egyik ilyen faktor 
a sugárkezelés frakcionálása, vagyis, hogy adott dózist 
több napon keresztül, több részletben adunk le. A késői 
mellékhatások kialakulásában döntő szerepe van a napi 
frakció nagyságának (38). Ugyanolyan összdózis esetén 
nagyobb frakciók kiszolgáltatásakor gyakoribb a késői su
gárkárosodás. Állatkísérletben a frakcionált dózist 2,5 Gy- 
ről 3,3 Gy-re emelve pl. azt találták, hogy a pericarditis in- 
cidenciája 0%-ról 9%-ra emelkedett (33). Humán vizsgá
latok alapján úgy látszik, hogy 2 Gy feletti napi frakciók 
esetén meredeken emelkedik a RIHD gyakorisága (17, 38).

A napi frakciók nagyságán kívül fontos az is, hogy a céltérfo
gat közelében érzékeny, esetleg védendő szervek helyezkednek-e 
el. Ebben nyújt nagy segítséget a számítógépes besugárzásterve
ző rendszer, ha elérhető.

További lehetőség a mezők számának növelése. Hodgkin'-kór 
ún. mantel (köpeny) besugárzása esetén opponáló mezőpárral 
napi 2 Gy gócdózis adandó naponta úgy, hogy elölről és hátulról 
egyaránt a gócba számított 1—1 G y elnyelt dózisnak m egfelelő  
sugárzást kap a beteg.

3. Tolerálható dózis — besugárzott térfogat 
A RIHD kialakulása dózisfüggő. Ha — pl. Hodgkin-kór 
esetén — nagy szívtérfogatot sugarazunk át, a szív által 
még jól tolerálható dózis 40 Gy (20 frakcióban), 4 hét alatt 
leadva. így pericarditis előfordulásával csak mintegy 
5%-ban kell számolni. Amennyiben az összdózist 40 Gy 
fölé emeljük, megugrik a korai és késői mellékhatások in- 
cidenciája is. Ha viszont a szív kis térfogata (20—30 %) ke
rül besugárzásra, a tolerancia dózis 60 Gy (30 frakció) lesz 
(35).

Mantel-besugárzáskor megfigyelték, hogy ajánlatos az 
elülső mezőknél az ún. subcarinalis block használata, ami
vel a szív jelentős része takarható. így a szív sugársérülésé
nek előfordulása lényegesen csökkent (30, 35).

Egyéb hajlamosító tényezők hatása 
Az ismert, szívbetegségre hajlamosító tényezők besugár
zással való együtthatásáról kevés adat áll rendelkezésünk
re. Amromin és mtsai (2) igazolták, hogy cholesterin eteté
sével hypercholesterinaemiássá tett nyulak mellkasi 
besugárzása után gyakoribb és súlyosabb volt a koronária- 
betegség, mint a kontrollokban. Lauk és Trott (23) hyper- 
toniás patkányok besugárzásakor azt találták, hogy a bal 
kamra hypertrophia — és nem maga a hypertonia — hajla
mosít besugárzás okozta szívbetegségre.

A kis esetszámú humán vizsgálatok alapján nem biztos, 
csak feltételezhető, hogy az egyéb rizikófaktorral is ren
delkező betegek besugárzása során gyakoribb lehet a besu
gárzás okozta ischaemiás szívbetegség (13, 15). Elsősor
ban a fiatal Hodgkin-kóros betegek esetei alapján 
biztosnak látszik azonban, hogy rizikótényezők nélkül is 
előfordulhat szívinfarktus mellkasi besugárzás után.

Az utóbbi évek kutatásai során fény derült arra, hogy 
léteznek a besugárzásra a szokásosnál érzékenyebb beteg
csoportok. Ezek közé tartoznak pl. azok, akik heterozigó- 
ták ataxia-teleangiectasiára nézve (40). Éppen ebben a 
csoportban azonban gyakoribb az emlőrák (5x) és való
színűleg az ischaemiás szívbetegség is (4X). Lehetséges, 
hogy ennek és az ehhez hasonló betegcsoportoknak a felis
merése segít majd abban, hogy megállapíthassuk, kik jár
hatnak jobban, ha nem kapnak besugárzást. Eközben pe
dig a többi beteg mortalitási eredményei tovább javulhat
nának, talán még magasabb dózisú besugárzás esetén is.

Pathologia

A szív besugárzásának pathologiai következményei aspe- 
cifikusak, de eléggé jellemzőek. Az akut elváltozásokat 
sugárbalesetek áldozatainak boncolása, illetve a kísérleti 
adatok extrapolálásának eredményeképpen ismerjük. A 
szív minden rétegére kiterjedő, granulocytákat tartalmazó 
exsudativ folyamatot találunk a besugárzást követő 24—48 
órán belül. Amennyiben ez a stádium klinikailag reverzi
bilis, hosszabb hónapoktól akár évtizedekig is terjedő lá
tencia periódus következik, ami alatt kialakulnak a késői 
elváltozások.

A legkövetkezetesebben megfigyelhető jelenség a peri
cardium megvastagodása, a constrictiv pericarditis ritka.
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A pericardiális zsírszövetet kollagén váltja fel. Az ily mó
don kötőszövetesen megvastagodott pericardiumban a kis
erek proliferációja látható, néha a lymphocyták, a histio- 
cyták és a plazmasejtek száma is felszaporodik, de 
granulocyták ekkor már általában nincsenek jelen. A peri- 
cardiumon és intersticiálisan fibrines exsudatum figyelhe
tő meg (38), ami bár szintén nem specifikus, jellemző a su
gárkárosodásra.

A szívizomra legjellemzőbb elváltozás a diffúz foltos 
intersticiális fibrosis kialakulása. Infarktusra jellemző na
gyobb, összefüggő heg csak a megfelelő klinikum esetén 
fordult elő. Kizárólag morphologiai alapon a besugárzás 
okozta koszorúérbetegség a legtöbb szerző szerint nem kü
löníthető el az atherosclerotikustól (28, 38).

Válogatott esetekben az endocardium és a billentyűk 
megvastagodását is észlelték (5).

Összefoglaló megjegyzések

A mellkasi besugárzásnak a betegek hosszú távú túlélése 
szempontjából egyik legfontosabb mellékhatása a besu
gárzás okozta szívbetegség. A RIHD spektrumának van
nak gyakori, de lényegében ártalmatlan (pericarditis/peri- 
cardiális folyadékgyülem), és ritka, súlyos megjelenési 
formái (pancarditis). Klinikailag talán a legfontosabb for
ma a koszorúérbetegség, amely lényegesen befolyásolhat
ja a daganatmentes betegek hosszú távú túlélését, ezért ma 
is aktív kutatómunka tárgya. Kérdéses, és csak prospektiv 
vizsgálatokkal dönthető el, hogy a mai, a szívet kisebb 
mértékben érintő sugárkezelés is okozhat-e lényeges mor
biditást, de nagyon valószínű, hogy legalábbis bizonyos 
betegcsoportokban számíthatunk a besugárzás okozta 
szívbetegség megjelenésére. A betegek alaposabb szelek
ciója e csoportok megismerésével lesz majd lehetséges.

A dolgozatunkban ismertetett biológiai és klinikai ada
tok, valamint saját eddig vizsgálataink alapján úgy véljük, 
hogy lehetséges és szükséges felülvizsgálni az emlőrák su
gárkezelésének indikációit, a betegek onkológiai és kar
diológiai kiválasztását, a sugárkezelés metodikáját és tech
nikáját, valamint a betegek utókezelésének és gondozásá
nak kérdéseit. A korszerű sugárterápiának figyelembe kell 
vennie, hogy a jobb gyógyulási arányok és a hosszabb túl
élési idők miatt egyre nagyobb jelentőségű mellékhatások 
elkerülhetők, ill. csökkenthetők, ha a technikai feltételek 
adottak. Ma már Magyarországon is egyre inkább elérhető 
a számítógépes besugárzástervezés, melynek alapján indi
viduális besugárzási tervet készíthetünk. Igyekeznünk kell 
a korábbiaknál több figyelmet szentelni a szívre a besugár
zástervezés során, hogy a kezelés késői utóhatásait mini
málisra csökkentsük.

Köszönetnyilvánítás: Köszönjük ár. Gyenes György profesz- 
szomak (Haynal Imre Egyetem, Sugárterápiás Tanszék), Major 
Tibor és Kontra Gábor fizikusoknak (Orsz. Onkol. Int., Sugárte
rápiás Osztály) értékes szakmai tanácsaikat, a kézirat kijavításá
ban nyújtott segítségüket.
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K LIN IK A I TA N U LM Á N Y O K

A kallikrein-kinin rendszer jelentősége a leptospirosis 
patogenezisében
Kecskés Borbála dr.*
Pavlov Orvostudományi Egyetem, Szentpétervár, Fertőző Betegségek Tanszéke (igazgató: Suvalova Jevgenyíja P. d t)

A szerző a leptospirosis klinikai-biokémiai sajátosságait 
löl betegben vizsgálta a betegség dinamikájában, külö
nös tekintettel a kallikrein-kinin rendszer állapotára, 
prognosztikai jelentőségére. A szérum prekallikrein és 
kallikrein szinteket a betegség különböző stádiumában 
26 betegben, valamint 16 különböző virulenciájú L. icte- 
rohaemorrhagiaeval fertőzött tengerimalacban határozta 
meg. Kontrollként 20 egészséges személy és 10 tengeri
malac szérum prekallikrein és kallikrein értékei szolgál
tak. A leptospirosis tetőfokán a csökkent prekallikrein 
szintet egyidejű kallikrein aktivitás növekedése mellett 
úgy értékelte, mint egyrészt a májban való csökkent szin
tézisét, másrészt a preferment aktív formába való foko
zott átalakulását. A korai reconvalescentia stádiumában 
a szérum prekallikrein nem normalizálódott. A súlyos 
akut veseelégtelenséggel szövődött, icterusszal járó lep- 
tospirosison átesett betegekben a kontroll vizsgálat során 
a kallikrein-kinin rendszer aktiválódását találta, amely a 
kininek metabolizmusának zavarára utalt. A kapott ered
mények alapján megállapította, hogy leptospirosisban a 
kallikrein-kinin rendszer komponenseinek elváltozásai 
jól tükrözik a máj, vesék funkcionális állapotát a beteg
ség dinamikájában, amelyet az állatkísérleti eredmények 
is alátámasztottak.

Kulcsszavak: leptospirosis, kallikrein-kinin rendszer, prekal
likrein, kallikrein

The pathogenic importance of kallikrein-kinin system 
in leptospirosis. The author studied the clinical and 
biochemical characteristic of leptospirosis in 101 patients 
and the changes of the components of the kallikrein-kinin 
system during the dinamics of the disease and the valua
tion of its prognosticated importance. In 26 patients she 
determinated the level of prekallikrein and kallikrein in 
serum. Furthermore author measured level of compo
nents of kallikrein-kinin system in 16 guinea-pigs, in
fected with different virulence L. icterohaemorrhagie. 
She determined the serum prekallikrein and kallikrein in 
20 control persons and 10 healthy guinea-pigs. At the 
peak of the disease the decreased level of prekallikrein 
with increased kallikrein activity at the same time was 
evaluated as in one respect its reduced synthesis in the 
liver, on the other hand by change of proenzyme into ac
tive form. In the phase of reconvalescence the normaliza
tion of the level of prekallikrein was missing. In these pa
tients who got over the illness of icteric leptospirosis with 
acute renal failure at the controlled examination in
creased prekallikrein were found that supposed the ab- 
scence of normalization of metabolism of kinins. On the 
basis of these data and experimental results author can 
establish that the components of kallikrein-kinin system 
in the high degree reflect the functional condition of liver 
and kidney at different phase of the disease.

Key words: leptosprirosis, kallikrein-kinin system, prekal
likrein, kallikrein

A leptospirosist a Spirochaetalis rend, Spirochaetaceae 
családba tartozó egyetlen speciese, a L. interrogans okoz
za, amely szerológiailag nem egységes, közel 170 szerotí- 
pus különíthető el.

Régebben úgy vélték, hogy súlyos megbetegedést csak 
a L. icterohaemorrhagiae okozhat. Újólag bizonyítást 
nyert, hogy bármely szerotípus okozhat halálos kimenete
lű leptospirosist.

* Jelen munkahely: Szent Pantáleon Körház Fertőző Osztály, Duna
újváros

Rövidítések: kallikrein-kinin rendszer: KKR; disseminalt intravas
cularis coagulatio: DIC

A megbetegedés súlyossága a leptospirák virulenciájá- 
tól függ.

Ellentétben egyes közleményekkel, több szerző állítása 
szerint a leptospirák exotoxinhoz hasonló anyagokat is ki
választanak és endotoxint is tartalmaznak (9, 11).

Az ember fertőződhet a vizelettel ürített leptospirákkal 
direkt úton, ha közvetlenül az állati vizelettel kerül érint
kezésbe. A megbetegedés azonban sokkal gyakrabban kö
vetkezik be indirekt kontaktus révén, fertőzött víz vagy ta
laj közvetítésével.

A leptospirosis patogenezisének felderítésében, gyógy
kezelésében, valamint megelőzésében elért eredmények 
ellenére e betegség napjainkban is aktuális problémát je 
lent, a gyakori szövődmények, mind a hemorfhagiás
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szindróma, mind az akut veseelégtelenség okozta magas 
letalitás miatt (1, 5, 12, 13, 24).

A leptospirosisban kialakuló szervi elváltozások és 
egyes klinikai tünetek patogenezise nem teljesen tisztázott.

Az első fázis az 1—2 hetes inkubációs időnek felel meg. 
A második fázis megegyezik a klinikai tünetek kezdetével. 
A leptospirák újból megjelennek a vérben, leptospiraemia 
alakul ki. A leptospirák bejutnak a különböző szervekbe 
(5, 12, 17, 20, 21).

Leptospirosisban a máj működésében jelentős változá
sok keletkeznek, csökken a máj detoxikáló funkciója (1, 
5).

A vér-agy gáton átjutva a leptospirák megjelennek a li- 
quorban is serosus meningitisen kívül, ritkán purulens 
meningitist, meningoencephalitist okozva (11).

A betegség első hetének végén, a második hetének ele
jén ún. toxaemia alakul ki, amikor a leptospirák anyagcse
re végtermékeinek közvetlen hatására „kapilláris károso
dás” következik be. A kapillárisok károsodásához egyéb 
tényezők is hozzájárulnak.

A disseminált intravascularis coagulatio (DIC) keletke
zése, a koagulációs és a fibrinolitikus rendszerek szerepe 
a leptospirosis patogenezisében ismert (13, 15, 25).

A szervezet adaptációs folyamatainak az egyik legfon
tosabb feltétele a microcirculatiós rendszer működése, 
amelyet jelentős mértékben meghatároz a kallikrein-kinin 
rendszer (KKR) állapota is.

Ismeretes, hogy a májban szintetizálódó prekallikrein 
nagymértékben tükrözi olyan létfontosságú szervek micro- 
circulációját, mint a máj, vesék, hasnyálmirigy, tüdők (4, 
22, 26). Az említett szervek funckionális állapota azonban 
közvetlenül is kihat a kininek metabolizmusára.

Ezen ismeretek alapján feltételeztük a KKR aktiválódá
sát olyan generalizált fertőző betegségben, mint a leptospi
rosis, ahol úgy a máj, a vesék, a hasnyálmirigy, a tüdők, 
mint a kapillárisok is érintettek (6, 8, 12).

A leptospirosis patogenezisében a KKR szerepéről, 
prognosztikai jelentőségéről tudomásunk szerint közle
mény még nem jelent meg.

E tanulmány megírásával elsősorban a Szentpétervári 
1. sz. Pavlov Orvostudományi Egyetem Fertőző Betegsé
gek Klinikáján külföldi ösztöndíjasként, három év alatt 101 
leptospirosisban szenvedő beteg vizsgálata és gyógykeze
lése során szerzett tapasztalataimnak közlése a célom.

Anyag és módszer

Vizsgálatainkat 101 betegen végeztük (70 férfi és 31 nő), átlag- 
életkoruk 39,8±3,2 év volt. A  diagnózist 96 esetben (95%) sze- 
rológiailag, agglutináció-lysis reakcióval is megerősítettük. A  
betegek etiológia szerinti megoszlását az 1. táblázat mutatja. A  
nem verifikált 5 eset súlyos icterusszal járó leptospirosis volt. A 
betegség már az első héten letalis kimenetellel végződött. A sze- 
rológiai vizsgálatok negatív eredményt adtak. A boncolás során 
Wartyn—Starry, ezüst impregnációs módszerrel, a leptospirák a 
májban, a vesékben kimutathatók voltak.

A z intoxikációs tünetek (icterus, haemorrhagiás szindróma, 
akut veseelégtelenség) alapján meghatároztuk a betegség klinikai 
formáját, súlyossági fokát.

1. táblázat: A 101 különböző lefolyású leptospirosis 
eseteinek etiológiai megoszlása

Szerotípus -
Klinikai fonnák

enyhe középsúlyos súlyos OSSZ.

- I. n. I. n. I. n. ossz.

1. L. icterohae- - 2 _ 8 12 4 12 38
morrhagieae

2. L. pomona 1 — 9 4 — — 14
3. L. grippoty- — — 2 3 — 4 9

phosa
4. L. tarassovi 1 — — — — — 1
5. L. hebdomadis — — 1 7 — 5 13
6. L. bataviae — — 1 — — 2 3
7. L. canicola — — 2 3 — 6 11
8. L. australis — — — — — 1 1
9. Két vagy több — — 2 2 1 1 6

szerotípus
10. Nem verifikált — — — “ — — 5 5

I. non-ictericus forma
II. ictericus forma

Non-ictericus leptospirosist 34 esetben, icterusszal járó for
mát 67-ben; könnyű lefolyású betegséget 4 esetben, középsúlyo
sat 57-ben, súlyos leptospirosist pedig 40 esetben észleltünk.

Valamennyi betegnél meghatároztuk a betegség különböző 
stádiumában az alábbiakat: szérum bilirubin, SGOT, SGPT, 
GGT, ALP, prothrombin, thrombocytaszám, CN, szérum kreati- 
nin, vizelet teljes vizsgálat, vérkép. Súlyos lefolyású esetekben 
elvégeztük a következő vizsgálatokat: coagulogramot (aktivált 
partialis thromboplastin idő, thrombin idő, fibrinogén mennyi
ség, etanol gél teszt, fibrindegradációs produktum, fibrin stabili
záló faktor, fibrinolizin).

Meningealis izgalmi tünetek észlelése miatt 32 betegnél li
quor vizsgálat történt.

1. A  szérum prekallikrein és kallikrein szinteket Veremejen- 
Ifco-módszerrel, a betegség különböző stádiumában és a kórház
ból való távozás utáni kontroll vizsgálat során 26 betegnél hatá
roztuk meg.

Veremejenko-módszer a szérum prekallikrein és kallikrein 
meghatározására: a kallikreint és prekallikreint a tripszinhez ha
sonló proteinektől elválasztottuk, a beteg széruma és a DEAE 
suspensio-sephadex A—50 reagens rövid kontaktusa révén. A 
filtrálás után a sephadexet elválasztottuk, majd a filtrátumban 
spektrofotometriás módszerrel meghatároztuk a szérum prekal
likrein és kallikrein mennyiségét.

2. Az állatkísérletet 150—200 g súlyú tengerimalacokon vé
geztük. 12 tengérimalacot 2 X  107 csíraszámú L. icterohaemor- 
rhagiae kis virulenciájú törzsével (NI törzs), 6 terigerimalacot 
pedig 2 x  107 csíraszámú nagy virulenciájú törzsével (N2 törzs) 
intraabdominalisan fertőztünk meg.

A kísérleti állatoknak naponta mértük a súlyát, hőmérsékle
tét, megfigyeltük viselkedésüket.

Az állatkísérletek elvégzését szükségessé tették egyrészt a le
talis kim eneteli esetekben a betegség tetőpontján és a terminalis 
stádiumban mért magas serum prekallikrein, másrészt a leptospi
rosisban a májban, a vesékben lezajló morfológiai elváltozások 
jellege, mértéke és a KKR funkcionális állapota közötti összefüg
gés megállapítása a betegség dinamikájában.

Az állatldsérletek során a 4. és 10. napon az NI törzzsel való 
fertőzés után és a 4. nap az N 2 törzzsel való fertőzést követően 
0,1 ml vért vettünk, majd meghatároztuk a szérum prekallikrein 
és kallikrein szinteket.

Kontrollként 20 egészséges személy, valamint 10 tengerima
lac szérum prekallikrein és kallikrein értékei szolgáltak.
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Eredmények

1. Az emberen történt vizsgálatok eredményei 
A viszonylag késői hospitalizaciő miatt, átlagosan a 6,3, 
napon, a szérum prekallikrein és kallikrein szintek megha
tározását a betegség tetőpontjától kezdve végeztük. A szé
rum prekallikreint és kallikreint a betegség tetőfokán 26 
esetben vizsgáltuk. Középsúlyos és súlyos lefolyású lepto- 
spirosisban a szérum kallikrein aktivitás szignifikánsan 
meghaladta a kontroll értéket. Legmagasabb kallikrein 
szintet letalis kimenetelű esetekben észleltünk (1. ábra).

Még kifejezettebb elváltozások voltak megfigyelhetők a 
kallikrein előfutárának, a prekallikrein meghatározásakor 
(2. ábra). A szérum prekallikrein szignifikánsan alacsony 
értéket mutatott, kivéve a letalis kimenetelű eseteket. A le- 
talisan végződött leptospirosisban nem várt, szignifikán
san magas szérum prekallikrein értéket kaptunk.

Valamennyi súlyos lefolyású esetben akut veseelégte
lenség alakult ki, de csak a letalis kimenetelű esetekben fi
gyelhettünk meg szignifikánsan magas szérum prekallik
reint (850,88+13,2 mE/ml). A kallikrein is igen 
emelkedett értéket mutatott (138,16+16,6 mE/ml; kont
roll: 575,23 ±8,24 mE/ml és 18,52±2,15 mE/ml megfele
lően, pl<0,01, p2<0,01).

A többi súlyos lefolyású esetben a betegség tetőfokán a 
szérum prekallikrein végig szignifikánsan alacsony érté
ken maradt (átlagosan 375,49 ±33,46 mE/ml), a kallikrein 
pedig nem emelkedett olyan mértékben (48,18±4,33 
mE/ml), mint letalis kimenetelű esetekben.

A leptospirosis patogenezisében, a KKR szerepének 
tanulmányozása céljából, átlagosan a 34 ,0±  1,9 napon, a 
korai reconvalescencia stádiumában 20 betegnél határoz
tuk meg a szérum prekallikrein és kallikrein szinteket. Eb
ben a stádiumban a prekallikrein nem normalizálódott, to
vábbra is szignifikánsan alacsony szinten maradt 
(378,59±23,3 mE/ml); kontroll: 575,23 ±8,24 mE/ml), 
kallikrein aktivitást nem észleltünk.

A leptospirosison átesett betegek gondozását két évig 
végeztük, a rutin laboratóriumi vizsgálatokon kívül a szé
rum prekallikrein és kallikrein mennyiséget is meghatá
roztuk.

A vizsgálatokat 10 betegen a kórházból való távozás 
után 6 hónap—1 év (1. csoport) és 16 betegben 1 és 2 év 
között végeztük el.

Mindkét csoportban a kallikrein szint szignifikánsan 
meghaladta a kontroll értékeket (46,92 ±12,72 mE/ml és 
67,0 2 ±  14,74 mE/ml, kontroll: 18,52±2,15 mE/ml; 
pl <0,05, p2<0,01 megfelelően). Emellett a prekallikrein 
szint valamennyi betegnél emelkedő tendenciát mutatott a 
normál érték irányában. Az első csoportban nem találtunk 
szignifikáns különbséget (576,52 ±36,87 mE/ml; 
p<0,05), a második csoportban pedig az érték szignifi
kánsan magasabb volt, mint a kontroll csoportban 
(636,5±27,59 mE/ml, p<0,05; kontroll: 575,23±8,24 
mE/ml).

A 10 icterusszal járó leptospirosist súlyos akut vese
elégtelenséggel átvészelt reconvalenscenseknél a szérum 
prekallikrein szint jelentősen meghaladta a kontroll értéket 
(414,74±33,49 mE/ml; p<0,01). A kallikrein szintén ma-

1. ábra: A se. kallikrein szint a betegség tetőfokán és 
terminális stádiumban
I. könnyű lefolyású; II. közép-súlyos; in. súlyos; a) non- 
ictericus; b) ictericus; IV. letális kimenetelre) a betegség 
tetőfokán; d) terminális stádiumban

2. ábra: A se. prekallikrein a betegség tetőfokán és 
terminális stádiumában
I. könnyű lefolyású; II. közép-súlyos; IE. súlyos; a) non- 
ictericus; b) ictericus; IV. letális kimenetel: c) a betegség 
tetőfokán; d) terminális stádiumban

gasabb volt, mint a kontroll csoportban (52,13 ±8,78 
mE/ml; p<0,01).

A CN, szérum kreatinin és általános vizelet vizsgálat 
eltérést nem mutatott.

A meghalt betegek boncolása során a bőrön, a lábszá
ron és a comb izmaiban, a tüdőben, a pleura lemezeken, 
a pericardiumon, a gyomor-bél rendszerben kisebb- 
nagyobb vérzéseket találtunk.

A máj megnagyobbodott, zöldes árnyalatú volt. A hisz- 
tológiai vizsgálat akut serosus hepatitist igazolt. A májle
benyek destrukcióját, a hepatoeyták cholestatikus pigmen- 
tációját, cholestasist figyelhettünk meg.

A vesék is igen nagyok voltak, a kettő súlya együtt 
rendszerint elérte a 720 grammot. A hisztológiai vizsgálat 
gócos acut interstitialis nephritist mutatott, a stroma oede- 
májával, igen kifejezetten a kanyarulatos csatornák epi- 
theljének elváltozásaival. Egyes glomerulusokat lympho- 
cytákból, plazmasejtekből, fibroblasztokból, leukocyták- 
ból álló infiltráció vett körül. A tubulusokban Wartyn— 
Starry ezüst impregnációs módszerrel nagyszámú lepto- 
spirát sikerült kimutatni.

2. Állaton történt vizsgálatok eredményei 
Az állatkísérlet során a betegség kezdetén a fertőzéstől szá
mított 4. napon a szérum kallikrein szignifikánsan ala
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csony volt, a kallikrein meghatározásakor szignifikáns kü
lönbséget nem találtunk (2. táblázat).

Ebben a stádiumban a morfológiai elváltozások főleg a 
májban voltak észlelhetők (a magvak polymorfizmusa és 
a hepatocyták cytoplazmájának vacuolizációja, alveoláris 
macrofagok, az erek körül lymphohistiocitás infiltráció). 
A vesékben vérbőség volt, a leptospirák csak az interstitia
lis szövetekben voltak kimutathatók.

A betegség tetőpontján, a fertőzéstől számított 10. na
pon a fokozott kininogenezis jelei mutatkoztak.

A szérum kallikrein szignifikánsan meghaladta a kont
roll értékeket, a szérum prekallikrein pedig még inkább 
csökkent a betegség kezdetéhez képest, bár a különbség 
nem  volt szignifikáns (2. táblázat).

Ebben a stádiumban a leptospirák eltűntek a májból, 
azonban a hepatocyták elváltozásai és a perivascularis in
filtráció megmaradt.

A vesékben vérbőség és lymphohistiocitás infiltráció 
keletkezett. A leptospirákat a proximalis kanyarulatos csa
tornák felszínéről sikerült kimutatni.

Valamennyi tengerimalacban, akiket a L. icterohae- 
morrhagiae N2 törzsével fertőztük, magas szérum kallik
rein szintet mértünk. Emellett a szérum prekallikrein, ha
sonlóan, mint a letalis kimenetelű betegekben, megha
ladta a kontroll értéket (2. táblázat).

A patomorfológiai vizsgálatok az ezen csoportba tarto
zó tengerimalacokban a következőket mutatták: a hepar ki
fejezett vérbőségét microvérzésekkel, a májlebenykék 
destrukcióját, néhány hepatocyta magjának zsugorodását. 
Jelentős számú leptospirát lehetett kimutatni a vesék in
terstitialis szövetében, valamint a proximalis tubulusok ba
salis membránjának külső felszínén.

Igen magas szérum prekallikrein szintet mértünk egy 
esetben. Ezen malac állapota súlyos volt, kifejezett icte- 
russal, haemorrhagiás szindróma tüneteivel, majd gyorsan 
oliguria alakult ki.

Megbeszélés

Különböző patológiás folyamatokban a KKR gyors reagá
lása a szervezet egyik elengedhetetlen nem specifikus re
akciója, amelyet egy bizonyos mértékig a szervezet véde
kező mechanizmusának lehet tekinteni (4, 25). A KKR 
aktiválódása polypeptidek kölcsönös egymásra hatása, 
láncreakció következménye (4, 10). A kinin rendszer akti
válódása a szövetek, erek endotheljének károsodása, szö
veti ischaemia, immunológiai reakciók, valamint egyéb 
patológiás folyamatok következménye (4, 16, 26). Ezen 
esetekben a közegek pH megváltozása, a sejtek ATP hiá
nya, a sejtmembrán károsodása, a lizoszomális enzimek és 
egyéb aktív anyagok kiáramlása a vérbe, immunkomple
xek keletkezése és más faktorok, a Hageman-faktor kis 
molekulatömegű fragmentjének (Xllf) képződéséhez ve
zetnek.

A kininek nagy koncentrációban növelik a sejtmemb
rán és a kapillárisok permeabilitását (14). Szerepet játsza
nak a gyulladásos folymatokban, a fájdalom keletkezésé
ben (3, 7).

2. táblázat: A szérum prekallikrein és kallikrein értékek a 
különböző virulenciájú L. icterohaemkorrhagia-wal fertőzött 
tengerimalacokban

L. icterohaemorr- 
hagiae stamm

A fertőzést 
követő 

nap

Szérum pre- 
kallikrein 
(mE/ml)

Szérum
kallikrein
(mE/ml)

4. 3 2 6 ,2 2 ± 2 5 ,1 1 4 5 ,9 3 ± 1 3 ,3
NI ° (P<0,01) (p > 0 ,0 5 )

10. 82 ,15± 28 ,8
(P<0,01)

106,45 ± 0 ,4 5  
(P<0,01)

N2 4. 723,21 ± 7 2 ,7 2  
(P<0,01)

179,05 ± 2 3 ,7
(p<0,01)

Kontroll csoport 499,5 ± 5 ,3 7 69,17±2,41

NI. kis
virulenciájú L. icterohaemorrhagicae

N2. nagy

A kininek élettani és kompenzatorikus hatása egy bizo
nyos mértéken felül patológiás folyamatokhoz vezet.

A leptospiráknak a szervezetbe való bejutása után akti
válódik a Hageman-faktor, amely nemcsak a véralvadási, 
fibrinolitikus folyamatok elindítója, hanem fokozza á kiní- 
nogenezist is, aminek következménye a prekallikrein aktív 
formába, kallikreinné való fokozott átalakulása.

Akut veseelégtelenség esetén csökken a prekallikrein 
és kallikrein kiválasztása a veséken keresztül. Ennek kö
vetkeztében szérum szintjük emelkedik, amely tovább fo
kozza a kininképződést (18).

A betegség tetőfokán az alacsony szérum prekallikrein 
szint szignifikánsan emelkedett szérum kallikrein mellett 
úgy értékelhető, mint egyrészt a májban való csökkent 
szintézis, másrészt az aktív formába való fokozott át
alakulás.

A kininogenezis legkifejezettebb elváltozásai progredi- 
áló akut veseelégtelenséggel szövődött leptospirosisban 
fordultak elő, ezért kiegészítő tesztként súlyos lefolyás ese
tén felhasználhatók a betegség prognózisának meghatáro
zásában. A prekallikrein és kallikrein fokozatos emelkedé
se a betegség rossz prognózisának gyanúját kelti.

A korai reconvalescencia idején az alacsony szérum 
prekallikrein a máj fehérjeszíntetizáló működésének elég
telenségét tükrözi (7).

A kórházból való távozás utáni kontroll vizsgálat során 
néhány betegben, akikben akut veseelégtelenséggel szövő
dött, súlyos icterusszal járó leptospirosis zajlott le, a szig
nifikánsan magas szérum prekallikrein és kallikrein szin
tek nagy valószínűséggel úgy értékelhetők, mint a kininek 
metabolizmusának zavara (excretio csökkenése, a normá
lis szintézis mellett). Az állatkísérletek eredményei választ 
adtak a halálos kimenetelű esetekben kimutatott nem várt 
magas szérum prekallikrein és kallikrein szintekre. A nagy 
virulenciájú L. icterohaemorrhagiae-\al (N2 törzs) fertő
zött tengerimalacokban, valamint halálos kimenetelű em
beri megbetegedésben a magas szérum prekallikrein és a 
kallikrein értékek úgy értékelhetők, mint a veséken való 
csökkent kiválasztás következményei. A KKR komponen
seinek elváltozásai jól tükrözik a máj, a vesék funkcionális 
állapotát a betegség dinamikájában.
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A kapott eredmények alapján megállapíthatjuk, hogy a 
KKR jelentős szerepet játszik a leptospirosis patogenezisé- 
ben, a rendszer komponenseinek elváltozásai felhasznál
hatók a betegség prognosztizálásában.

Egyetérthetünk azzal, hogy nehéz megállapítani a kini
nek „kizárólagos” szerepét (26) egyik vagy másik beteg
ség kialakulásában. Ez azonban nem zárja ki, hanem in
kább feltételezi a patológiás folyamatokban a kininrend
szer aktív komponenseinek jelentős részvételét.

A kallikrein-kinin, véralvadás, fibrinolitikus rendsze
rek kölcsönös egymásra hatása elengedhetetlen a szervezet 
homeostasisának fenntartásához, amely csak ezen rend
szerek mindegyikének funkcionális épsége mellett bizto
sítható.

A KKR élettani hatásának pontosítása, egyes patológi
ás folyamatokban való szerepe, valamint új kinin gátló sze
rek kifejlesztése további vizsgálatokat tesz szükségessé.
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Transbronchialis tüdőbiopsiával szerzett tapasztalataink
Szima Barna dr.1, Pápai Zsolt dr.1, Kis Sándor dr.1, Soltész Ibolya dr.2, Egerváry Márta dr.2, 
Moldvay Judit dr.1 és Strausz János dr.1
Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet, Budapest, VI» Pulmonológiai Osztály (osztályvezető főorvos: Strausz János dr.)1 
Pathologiai Osztály (osztályvezető főorvos: Egerváry Márta dr.)2

A szerzők 109 betegnél — diffúz, ill. lokalizált elváltozá
sok miatt — végzett transbronchialis tüdőbiopsia szövet
tani eredményeit dolgozták fel. A biztonságos, jól tole
rálható, ambulánsán is végezhető eljárás diffúz 
megbetegedésekben a nyílt tüdőbiopsiát helyettesítheti. 
A módszer eredményességét a kétirányú röntgen átvilá
gítás lehetősége, az excisor minősége, a biopsiás anyag 
mennyisége, nagysága, valamint a szövettani feldolgozás 
technikája határozza meg.

Kulcsszó: transbronchialis tüdőbiopsia

A tüdőgyógyászatban ma már rutinszerűen végzett bron- 
choscopos vizsgálat során a látható, endobronchialis 
eltérések mellett a tüdőparenchymát érintő, perifériás 
(endoscoposan nem látható) elváltozásokból is lehető
ségünk nyílik diagnosztikus célú anyagvételre (5, 9, 10, 13, 
14, 18).

A transbronchialis tüdőbiopsiát először Andersen és 
Fontana írta le 1965-ben (2). Merev bronchoscop segítsé
gével, megfelelő méretű excisorral a kishörgőkön keresz
tül a perifériára jutva histologiai feldolgozásra alkalmas 
szövetet nyertek. A módszer diffúz, disseminalt tüdőbe
tegségekben és lokalizált parenchyma elváltozásokban 
egyaránt megfelelő biopsiás anyag vételére. Hazánkban Si
mon és munkacsoportja számolt be elsőként nagy beteg
anyagon a transbronchialis biopsiával szerzett tapasztala
tairól (16).

Amennyiben a patológiás elváltozás a peribronchialis 
területet érinti, a transbronchialis biopsia gyakran ered
ményez definitiv szövettani diagnózist. Dyen például a 
lymphangiosis carcinomatosa, vagy a miliáris tuber
culosis.

A diffúz tüdőbetegségekkel szemben a lokalizált paren
chyma elváltozásoknál feltétlenül szükséges a képerősítő 
alatti célzott anyagvétel. Az endobronchialisan nem látha
tó perifériás tüdődaganatok verifikálásában — a citológiai 
vizsgálatra történő anyagvétel mellett [kefebiopsia, bron- 
choalveolaris lavage: (BAL)] — kiemelkedő szerepet ját
szik a transbronchialis biopsia (11).

Rövidítések: BHL =  bilateralis hilusi lymphadenopathia

Experiences with transbronchial lung biopsy. The
histological results of transbronchial lung biopsies have 
been analysed in 109 patients with diffuse or localised 
lung diseases. This diagnostic procedure is relatively 
safe, well tolerable and can be carried out in outpatients. 
In diffuse lung diseases its use can replace the open lung 
biopsy. The efficacy of this method depends on the 
availability of biplanar fluoroscopy, the quality of the ex- 
cisors, the quantity and size of the biopsy material and 
the technique of the histological handling.

Key word: transbronchial lung biopsy

Betegek és módszerek

Az Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet Bronchologi- 
ai Szakrendelőjében 1991-től számítógépes leletnyílvántartó 
programot használunk. Ennek alapján 1991-ben 2573, 1992-ben 
2546, 1993-ban (06. 3ö-igj pedig 1327 bronchoscopos vizsgálat 
történt.

Az 1991-ben 58 betegnél vett transbronchialis tüdőbiopsiás 
anyag közül mintegy 30% szövettani feldolgozásra alkalmaüan 
volt. Ennek okait elsődlegesen a rossz minőségű excisorokban és 
a kevés számú mintavételben találtuk meg. 1992. 01. 01,—1993.
06. 30. közötti időszakban elvégzett 109 transbronchialis tüdő
biopsia közül 8% bizonyult alkalmatlannak. A továbbiakban ez 
utóbbi periódus eredményeit mutatjuk be.

A betegek átlagéletkora 45,08 ±12,77 év (szélső értékek: 
17—75 év), nemek szerinti megoszlásuk: 53 nő, 56 férfi volt. A 
betegek osztályunkon, illetve az intézetünkben feküdtek, de am
buláns vizsgálat során is történt transbronchialis excisio.

27 beteget emyőszűrésen emeltek ki, 76 betegnél panaszok 
miatt került sor a mellkasröntgen vizsgálatra, és az azt követő 
bronchoscopiára. A klinikai és a radiológiai képre alapozott ke
zelés melletti progresszió miatt 6 beteget (5 sarcoidosisnak, 1 tu- 
berculosisnak tartott) vizsgáltunk.

A biopsia elvégzése előtt részletes légzésfunctiós és vérgáz ana
lízis, vérkép, elektrolit vizsgálatok történtek, valamint kétirányú 
mellkasröntgen felvételek készültek. A peripheriás anyagvételt min
den esetben bronchofiberoscop segítségével, képerősítő alatt végez
tük. Diffúz tüdőbetegség esetén leggyakrabban a középső lebenyből 
excindáltunk, de más lokalizáció is előfordult (7. táblázat).

A zárt excisort a munkacsatornán levezettük, képerősítő el
lenőrzése mellett az elváltozás, ül. a mintavételre alkalmas tüdő
rész előtt kinyitottuk, azt előretolva anyagot vettünk. Amennyi
ben a beteg tolerálta a beavatkozást, illetve szövődmény miatt 
nem kényszerültünk befejezni a vizsgálatot, négy, makroszkópo
sán szövettani feldolgozásra alkalmas biopsiás mintát vettünk. 
Vérzés esetén a fiberoscopot a segment hörgőbe ékeltük, és né
hány percet vártunk az alvadás bekövetkeztéig.

Orvosi H etilap 135. évfolyam 35. szám 1919



1. táblázat: Az anyagvétel helye disseminalt 
tüdőelváltozásoknál (n =  58)

Anyagvétel helye %

Jobb alsó lebeny 27,4
Jobb felső lebeny 14,7
Jobb középső lebeny 47,4
Bal felső lebeny 10,5

2. táblázat: A transbronchialis tüdőbiopsia szövettani leletei 
(n -  109)

Diagnosis n %

Sarcoidosis 16 15
Interstitialis fibrosis 31 28,4
Allergiás alveolitis 3 3
Tuberculosis 2 1,7
Malignus tumor 10 9
Chr. bronchitis 3 3
Vérzés 1 0,9
Normal tüdőszövet 34 31
Alkalmatlan 9 8

Eredmények

A transbronchialis biopsia összesített szövettani eredmé
nye a 2. táblázaton látható.

A radiomorphologiai kép és a szövettani eredmények 
összefüggését a 3. táblázaton mutatjuk be.

Megbeszélés

A bronchofiberoscop segítségével nem látható, körülírt, 
perifériás elváltozásoknál számos lehetőség adódik citoló
giai, ill. histologiai vizsgálatra alkalmas mintavételre.

Citológiai vizsgálat céljára az érintett tüdőrész mosása, 
hörgőkefe, transbronchialis tűaspiratio, valamint újabban 
egy nemrég kifejlesztett eszköz, a „needle brush”-sal tör
ténő anyagvétel jön szóba. Ez utóbbi alkalmazása azon a 
megfigyelésen alapul, hogy az elváltozáshoz vezető hörgő 
gyakran pl. a regionális nyirokcsomók által comprimált. 
Wang szerint a „needle brush” eszköz a tű és a hörgőkefe 
előnyeit egyesíti eredménnyel (17). Prakash véleménye 
szerint a transbronchialis tűaspiratio kevéssé elterjedt, az 
eszköz gyakran megbízhatatlanul működik, használata so
rán leírják a fiberoscop munkacsatornájának viszonylag 
gyakori sérülését is (15).

Histologiai anyagvételre általánosan elfogadott, és dif
fúz tüdőbetegségekben egyértelműen ajánlott módszer a 
transbronchialis biopsia (8). Ennek során — szemben a 
nyitott tüdőbiopsiával — relatíve kicsiny anyag vételére 
nyílik csak lehetőség, mely ugyanakkor elegendő kell 
hogy legyen biztos szövettani diagnózis felállításához. A 
biopsiás minta megfelelő voltát a szövetdarabok száma és 
a mikroszkópos vizsgálatra alkalmas alveolusok mennyi
sége határozza meg. Fraire és mtsai szerint 20, vagy annál 
több alveolus jelenléte esetén beszélhetünk adequat biopsiás 
mintáról (6)."

3. táblázat: A röntgenelváltozás jellege és a szövettani lelet 
kapcsolata

Röntgenelváltozás jellege Szövettani diagnosis n

Disseminalt sarcoidosis 5
interstitialis fibrosis 19
allergiás alveolitis 1
tuberculosis 1
lymphangiosis carcinomatosa 1
metastasis 2
adenocarcinoma 1
chr. bronchitis 1
normal tüdőszövet 17
feldolg. alkalmatlan 3

Disseminalt -I- BHL sarcoidosis 1
interstitialis fibrosis 5
normal tüdőszövet 1

BHL sarcoidosis 8
interstitialis fibrosis 2
norma! tüdőszövet 6
feldolg. alkalmatlan 2

Egyoldali infiltratum sarcoidosis 1
interstitialis alveolitis 3
allergiás alveolitis 1
lymphangiosis carcinomatosa 1
carcinoma 1
chr. bronchitis 2
vérzés 1
normal tüdőszövet 4
feldolg. alkalmatlan 3

Kétoldali infiltratum sarcoidosis 1
allergiás alveolitis 1
tuberculosis 1
carcinoma 1
normal tüdőszövet 3
feldolg. alkalmatlan 1

Kerekámyék carcinoma 3 .
normal tüdőszövet 1

Egyoldali hilusi 
elváltozás interstitialis fibrosis 1

Üregámyék - interstitialis fibrosis 1
„ normal tüdőszövet 2

A szövettani feldolgozás során nem mindig jutunk diag
nózishoz. Nagata és mtsai ilyenkor az ún. „step section 
preparation” módszert ajánlják, melynek lényege, hogy 
egy 50 tagú, 3 mikronos metszetből álló sorozat minden 5. 
tagját megfestik hematoxylin-eosinnal, ezeket vizsgálják, 
a fennmaradó metszeteket pedig esetleges speciális festé
sek, reakciók céljára félreteszik. Feldolgozott anyagukban 
112 retrospektive vizsgált, korábban nem diagnosztizált 
esetből 7-ben definitiv diagnózishoz jutottak, további 23 
esetben klinikai szempontból igen értékes információt 
nyertek.

Véleményük szerint e módszer leginkább sarcoidosis, 
lymphangiosis carcinomatosa és bronchiolitis obliterans 
esetében alkalmazható sikerrel (12).

A transbronchialis biopsia során szövődmények lehető
ségével is számolnunk kell (laryngospasmus, broncho- 
spasmus, szívritmus zavarok, pneumothorax, vérzés stb.).

A vizsgálathoz kapcsolódó mortalitás relatíve alacsony, 
a különböző irodalmi adatok szerint 0,01—0,1%.
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Cordasco és mtsai többekkel egyetértésben úgy gon
dolják, hogy vérzéses szövődmény gyakrabban fordul elő 
transbronchialis excisio során, mint az intrabronchialis 
biopsia alkalmával (4).

A vérzésveszély fokozódásával kell számolnunk bizo
nyos szövettani típusú daganatok (pl. carcinoid, hyper
nephroma metastasisa, lymphoma) esetén, valamint egyes 
társbetegségek (haematologiai eltérések, hepatikus, rena
lis, cardialis elégtelenség) jelenlétekor. A kockázat csök
kentése érdekében, különösen a veszélyeztetett betegeknél 
a bronchoscopiát megelőzően célszerű a haematologiai 
status körültekintő vizsgálata (4).

ígéretesnek látszik az Aikawa és mtsai által leírt, új tí
pusú excisor használata a vérzéses szövődmény csökkenté
sére is (1).

Anyagunkban a 109 feldolgozott mintavétel közül 11 
esetben a vérzést mérsékeltnek (kevesebb mint 50 ml), a 
többi excisio során minimálisnak értékeltük. Magunk is 
indokoltnak tartjuk a transbronchialis excisio előtti rutin 
laboratóriumi vizsgálatok elvégzését, beleértve a vérkép, 
thrombocytaszám, májfunctio, vesefunctio, prothrombin 
idő és az alvadási idő vizsgálatát.

A képerősítővel ellenőrzött perifériás anyagvételeinket 
követően 2 esetben tapasztaltuk pneumothorax kialakulá
sát, a vizsgálatot követő rutin mellkasfelvételt nem tartjuk 
szükségesnek, egyetértve Frazier és mtsai véleményé
vel (7).

Ambuláns betegeinket a vizsgálatot követő 2—3 óra el
teltével elengedtük, késői szövődményt nem tapasztaltunk. 
Blasco és mtsai relatíve biztonságosnak ítélik meg a beavat
kozást, csupán az átlagosnál hosszabb megfigyelési idősza
kot (4 órát) javasolnak ambuláns biopsiát követően (3).

Összefoglalva a transbronchiális biopsiáról elmondha
tó, hogy diffúz tüdőbetegségek esetén a nyílt tüdőbiopsiát 
specifikus szövettani diagnózis esetén helyettesítheti. Nem 
specifikus szövettani lelet a klinikummal összevetve ele
gendő lehet a beteg kezeléséhez, esetleg mérlegelni kell az 
újabb bronchoscopos anyagvétel, vagy a biztosabb histolo- 
giai eredményt hozó, de nagyobb beavatkozást jelentő nyílt 
tüdőbiopsia lehetőségét.

Lokalizált elváltozásoknál kiegészíti a citológiai anyag

vételi lehetőségeket, az utóbbi időben ilyen indikációval is 
egyre gyakrabban excindálunk.

A módszer eredményességét az excisor minősége, a 
biopsiás anyag mennyisége és nagysága, a szövettani fel
dolgozás technikája, ill. kétirányú röntgenátvilágítás lehe
tősége határozza meg.
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A humán préembriók fagyasztásával foglalkozó laboratóriumok 
működési feltételei
Bodnár Béla dr., Bazsáné Kassai Zsuzsa dr., Körösi Tamás dr., Varga Emese és Lampé László dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Lampé László dr.)

A szerzők a humán préembriók fagyasztva tárolásával 
foglalkozó Humán Reprodukciós Laboratóriumok mű
ködésének feltételeit elemzik. Meghatározzák a szüksé
ges biztonsági előírásokat és saját gyakorlatuk alapján 
ajánlást tesznek a fagyasztással kapcsolatos dokumentá
ciókra. Végezetül a humán préembriók fagyasztva tárolá
sával foglalkozó laboratóriumok működésének engedé
lyezésére, ellenőrzésére vonatkozó javaslataikat fogal
mazzák meg.

Kulcsszavak: humán préembrió, fagyasztva tárolás

Az asszisztált reprodukciós technikák (ART) új módsze
reinek alkalmazása eredményeként a nyolcvanas évek vé
gére Magyarországon is létrejöttek azok a Humán Repro
dukciós Laboratóriumok (HRL-ok), amelyek az in vitro 
fertilizáció és embriótranszfer (IVF—ET) alapeljárást 
(azaz a saját ivarsejtek felhasználása révén történő beavat
kozást), valamint a gameta intrafallopian transzfert (GIFT- 
et), illetve a zygota intrafallopian transzfert (ZIFT-et) gya
korlatukká tették.

A multiplex tüszőérlelést követő follikuluspunkciók 
eredményeként az esetek döntő többségében a fertilizáció 
után több megtermékenyült petesejt, préembrió jön létre, 
mint amennyi visszaültetésre kerül. A nyolcvanas évek kö
zepe óta világszerte az a gyakorlat alakult ki, hogy az emb
riótranszferek során általában 3, de maximum 4 préembrió 
kerül beültetésre (8, 11, 13). Az ún. létszám feletti vagy 
„surplus” préembriók sorsa a fagyasztva tárolás hiányá
ban csak a még megfelelő állapotban azonnal idegen nő 
méhébe történő beültetés vagy a megsemmisítés, esetleg 
tudományos kísérletekre történő felhasználásuk lehet. A 
létszám feletti préembriók létrejöttének megelőzése nem 
vált a nemzetközi gyakorlat részévé, bár a német törvény
kezés csak annyi leszívott petesejt megtermékenyítését te
szi lehetővé, amennyi visszaültetésre is kerül, ennek felső 
határát három préembrióban limitálva (3,4,7). Hazai inté-

Rövidítések: ART = asszisztált reprodukciós technikák; HRL =  
Humán Reprodukciós Laboratórium; ETT =  Egészségügyi Tudomá
nyos Tanács; TUKEB =  Tudományos és Kutatásetikai Bizottság; IVF- 
ET =  in vitro fertilizáció és embriótranszfer

Functioning conditions of laboratories dealing with 
the cryopreservation of the hum an preembrios. The
authors discuss about the functional conditions of the 
Human Reproductive Laboratories dealing with the 
cryopreservation of the human preembryos. They deter
mine the safety specifications and recommend documen
tation of the cryopreservation based on their own prac
tice. Finally they suggest the licensing-controlling 
system of the Human Reproductive Laboratories con
cerning cryopreservation of the human preembryos.

Key words: human preembryo, cryopreservation

zeteink közül a Pécsi Orvostudományi Egyetem Humán 
Reprodukciós Laboratóriuma követi ezt a gyakorlatot.

Az ún. „surplus” préembriók helyzetének megoldása 
vezetett el a fagyasztva tárolás gondolatához, amelyről már 
1982-ben Trounson a következőket nyilatkozta: „A fa
gyasztva tárolás etikai szükségszerűség” (15).

A magyarországi Humán Reprodukciós Laboratóriu
mok közül több is jelezte a préembriók fagyasztva tárolásá
nak szándékát az Egészségügyi Tudományos Tanács (ETT) 
Tudományos és Kutatásetikai Bizottságának (TUKEB- 
nek), amely a humán reprodukciós eljárásokról szóló 
irányelveiben a préembriók fagyasztva tárolását néhány 
centrumban megengedhetőnek tartotta (14).

A humán préembriók fagyasztva tárolásának módsze
reiről több irodalmi közlés számol be (6, 9, 10, 12), de a 
fagyasztva tárolást végző intézetek működési feltételeinek, 
adminisztratív teendőinek leírása viszonylag hiányos. 
Ezek kidolgozása hazánkban az adott laboratóriumra há
rul. Közleményünkben az egységes szemlélet és gyakorlat 
kialakítása érdekében, saját tapasztalataink alapján kívá
nunk ajánlást tenni minden HRL számára.

A préembrióbank működésének feltételei 
A humán préembriók fogyasztva tárolása is számos techni
kai és személyi feltétel megteremtését igényli. Miután ha
zánkban ezen laboratóriumok mintegy „ráépülnek” a már 
működő IVF laboratóriumokra a személyi feltételek gya
korlatilag adottak és azonosaknak tekinthetők az IVF labo
ratóriumokkal szemben megkövetel tekkel.

Kiemelendő azonban a fagyasztást, illetve a felolvasz
tást végző biológus személye.

Orvosi H etilap 135. évfolyam 35. szám 1923



A z American Fertility Society Igazgatósága által 1991-ben el
fogadott, az IVF, a GIFT és a társuló eljárásokra vonatkozó 
irányelvei szerint a személyi feltételek felsorolásakor a kriobioló- 
gusra vonatkozóan a következőket emeli ki: humán préembrió fa
gyasztás megkísérlése előtt a laboratóriumi munkacsoport leg
alább egy tagjának 250 állatembriót kell fagyasztania és igazolnia 
azon képességét, hogy több mint 50%-os túlélési-fejlődési arány
nyal tudja fagyasztani és felolvasztani az embriókat (1).

A  már korábban említett német törvény szerint humán emb
rió vagy petesejt (amelybe a spermium már behatolt) tárolását 
csak orvos végezheti. Ellenkező esetben az adott személy bűnös
nek minősítendő és nem több mint 5000 márka büntetésre 
ítélhető.

Hazánkban jelenleg az IVF-ben jártas biológusok „to
vábbképzése” a fagyasztva tárolás módszereinek megis
mertetésével a járható űt, a némethez vagy az amerikaihoz 
hasonló rendkívül szigorú feltételek támasztása helyett.

A tárgyi feltételeket részletesen korábbi közlemé
nyünkben elemeztük (2). Csupán azt kívánjuk hangsúlyoz
ni, hogy annak a helyiségnek, amelyben a fogyasztás törté
nik, közvetlenül a HRL mellett kell elhelyezkednie, 
lehetőleg azzal közös kubatúrában.

Biztonsági előírások
A biztonsági előírások betartásának célja, hogy ne történ
jék  tévedés, technikai hiba, amelynek következtében a tá
rolt préembriók megsérülhetnek, megsemmisülhetnek, el
cserélődhetnek, esetleg nem az adott célnak megfelelően 
kerülnek felhasználásra.

Ezek a biztonsági előírások főbb vonalaiban a követke
zőkben határozhatók meg:

1. A HRL műszereinek (lamináris box, tenyésztő box, pH 
mérő, osmolaritás mérő, gázpalackok stb.) működőképességét 
folyamatosn ellenőrizni kell és az ellenőrzések időpontját, ered
ményét műszerkönyvekben kell regisztrálni.

2 . A  fagyasztóautomaták több belső ellenőrző rendszerrel fel
szereltek. Az automata programbeíró kódját csak az arra illetékes 
személyek ismerhetik, így az előre meghatározott programok 
módosítása kizárható.

3. A  fogyasztási eljárás megkezdése előtt a folyékony nitrogén 
szintjének ellenőrzése kötelező.

4 . A  tároló tankok folyékony nitrogén szintjének ellenőrzése 
történhet gépi riasztórendszer útján vagy manuális módszerrel. 
A z ellenőrzések időpontja regisztrálandó. Nem engedhető meg, 
hogy a fagyasztva tárolt préembriók a folyékony nitrogén szintjé
nek a kritikus érték alá történő esése következtében káro
sodjanak.

5. A  zárható tároló tankokat tartalmazó helyiség illetéktele
nek számára nem lehet megközelíthető.

6. A  páciensek, illetve a fagyasztva tárolt préembriók azono
sítására gondosan ügyelni kell minden egyes alkalommal, amikor 
a préembriókkal bármilyen manipuláció történik. Valamennyi 
ART technika esetén alapvető jelentőségű az összecserélhetőség 
kizárása.

7. A fagyasztás, a fagyasztva tárolás adatait gondosan kell do
kumentálni.

A fagyasztva tárolás dokumentumai 
A humán préembriók fogyasztva tárolása során készített 
dokumentumok kezelése a fogyasztáshoz kapcsolódó eti
kai kérdések érvényesülése szempontjából kiemelkedő 
fontosságú. Éppen ezért ezen dokumentumok pontos 
összeállítása, azok tartalmának megismertetése a pácien
sekkel, megőrzésük, az adatvédelemnek, a titoktartásnak
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N Y I L A  T K O Z  A T
a-,.létszámfeletti” préembriók fogyasztva tárolásához 

adott hozzájárulásról

Alulírottak ....................................................................  (feleség),
............................................................. (férj) részt kívánunk venni a
.........................................  Klinika (Intézet) Humán Reprodukciós
Laboratóriuma (a továbbiakban HRL) által működtetett asszisz
tált reprodukciós technika (ART) programban.

Az alkalmazásra kerülő eljárás mibenlétére, a várható sike
rességére és a lehetséges kockázatokra, az eljárással kapcsolatos 
egyéb orvosi és jogi kérdésekre vonatkozó tájékoztatás alapján, 
azt megértve ezennel egybehangzóan úgy nyilatkozunk, hogy 
hozzájárulunk az eljárás során ivarsejtjeink, illetve donor és saját 
ivarsejtünk felhasználásával létrehozott, a feleségbe (élettársba) 
közvetlenül beültetésre nem kerülő préembrióknak a HRL-ban 
történő fogyasztva tárolásához.

E hozzájárulás feltétele, hogy a HRL a fogyasztott préembrió- 
kat kizárólag a fagyasztva tárolt préembriók sorsásáról általunk 
adott külön nyilatkozat rendelkezéseinek megfelelően használ
hatja fel.

Tudomásul vesszük, hogy
— a fagyasztva tárolt préembriók feletti rendelkezési jogunk ér
vényességének időtartama a fagyasztás napjától számított 6 év. 
Ezen időtartam lejártát 90 nappal megelőzően meg kell erősíteni 
a préembriók sorsáról adott külön nyilatkozatban foglalt rendel
kezéseket,
— a HRL részére a fizetendő tárolási díj éves ö sszeg e ............
forint, amelyet fél(negyed)évente egyenlő részletekben előre tar
tozunk megfizetni. A tárolási díj meg nem fizetése esetén a pré
embriók sorsáról adott külön nyilatkozat szerint jogosult eljárni 
a HRL.

(feleség) (férj)

Előttünk mint tanúk előtt:

1. sz. melléklet: Nyilatkozat a „létszámfeletti” préembriók 
fogyasztva tárolásához adott hozzájárulásról

megfelelő módon történő tárolásuk nem elhanyagolható te
rülete a humán préembriók fagyasztva tárolásának. A fo
gyasztás és a tárolás dokumentumai a következőkből te
vődhetnek össze:

1. A meddő (házas)pár által aláírt és a fogyasztva tárolást ké
rő, abba történő beleegyezést tartalmazó nyilatkozat, 'fortalmaz- 
za azokat az adatokat, amelyek birtokában az adott tároló intézet 
elvégzi a fagyasztást, illetve a tárolást. Mintáját az 1. sz. mellék
letben mutatjuk be.

2. A fogyasztva tárolt préembriók sorsáról szóló nyilatkozat, 
amely a humán préembriók fagyasztva tárolása kapcsán felmerü
lő etikai kérdésekre (családi állapot Változása, technikai megva
lósítás kérdései) adott válaszokat és a (házas)pár azon egyértelmű 
állásfoglalásait tartalmazza, amelyek a humán préembriók fel- 
használásával kapcsolatosak. Mintáját a 2. sz. melléklet tar
talmazza.

3. Ide tartozik a lemondó nyilatkozat is, amelyet a (házas)pár 
a fogyasztva tárolt préembriók saját részre történő felhasználásá-
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RENDELKEZÉSI NYILATKOZAT 
a fagyasztva tárolt préembriók sorsáról

Alulírottak, ..................................................................  (feleség),
.............................. .................  (férj) a ................................................
Klinika (Intézet) Humán Reprodukciós Laboratóriumában (to
vábbiakban HRL) fagyasztva tárolt, ivarsejtjeinkből (donor és sa
ját ivarsejtekből) származó préembriók sorsáról az alábbiak sze
rint rendelkezünk:

1. Amennyiben a HLR-ben fagyasztva tárolt préembriókat ne
vezett feleség mesterséges megtermékenyítésére nem kívánjuk 
többé felhasználni a préembriók feletti rendelkezési jogunkról 
más meddő (házas)párok kezelése, tudományos kísérletek vagy 
a préembriók megsemmisítése céljából lemondunk, a rendelke
zési jogosultságunkat a HRL-re átruházzuk. Erről szóló dönté
sünket a megfelelő időpontban adott lemondó nyilatkozatunkban 
erősítjük meg.

2. Bármelyikünk Halála esetén a fagyasztva tárolt préembriók 
feletti rendelkezési jogunk időtartama a Hozzájárulási nyilatko
zatban meghatározottak szerint alakul és a túlélő (házas)társat il
leti meg.

Tudomásul vesszük, hogy a rendelkezési jogosultságunk el
vész és a HRL-ra száll át, amennyiben a túlélő (házas)társ új há
zasságra lép.

3. Mindkettőnk halála esetén a rendelkezési jogosultság a 
HRL-re száll át.

4. Válásunk esetén a rendelkezési jogosultság a HRL-t illeti 
meg. A válási szándékunkról kötelességünk a HRL-t értesíteni.

5. Mindazon esetekben, amikor a családi állapot változása 
következtében a rendelkezési jogosultságunk a HRL-t illetné meg 
a préembriók más meddő (házas)párok kezelésére, tudományos 
kísérletre történő felhasználást, megsemmisítését (nem kívánt 
rész törlendő) kérjük.

6. A letéti díjfizetési kötelezettség elmaradása esetén tartozá
sunkat 6 hónapon belül rendezni vagyunk kötelesek. Nem teljesí
tés azonosnak tekintendő a rendelkezési jogosultságunkról törté
nő lemondásai, amely a továbbiakban a HRL-t illeti meg.

7. Tudomásul vesszük, hogy
— amennyiben a HRL-ben a fagyasztási program megszű

nik, úgy a HRL köteles gondoskodni a préembriók fagyasztva tá
rolásának folyamatosságáról, más tároló intézetbe történő átszál
lításáról, mely költségeket a HRL viseli. A fagyasztva tárolás 
megszűntéről, illetve más tároló intézetbe végzendő átszállításról 
a szállítást megelőző 90—180 napon belül köteles a HRL bennün
ket értesíteni,

— amennyiben magunk kérjük a fagyasztva tárolt préembriók 
más tároló intézetbe történő átszállítását, úgy ezen igényünkről a 
HRL-t 30—60 nappal korábban vagyunk kötelesek értesíteni. A 
HRL a préembriók szállítását és fogadását megszervezi, az ezzel 
járó költségek bennünket terhelnek.

Ezen rendelkezési nyilatkozat további módosításig, illetve 
visszavonásáig érvényes.

(feleség) (férj)

Előttünk mint tanúk előtt:

2. sz. melléklet: Rendelkezési nyilatkozat a fagyasztva tárolt pré- 
embriók sorsáról

Sorsz.: K R P R ........ /9 . .

LEMONDÓ NYILATKOZAT 
fagyasztva tárolt préembriók feletti rendelkezés jogáról

Miután ...........................................................................  (feleség),
mesterséges megtermékenyítésére a .................................  Klinika
(Intézet) Humán Reprodukciós Laboratóriumában (továbbiakban 
HRL) fagyasztva tárolt, ivarsejtjeinkből (donor és saját ivarsej
tekből) származó préembriókat felhasználni nem kívánjuk az 
alábbiak szerint rendelkezünk:

1. A  préembriókról más meddő (házas)párok kezelése céljá
ból lemondunk egyidejűleg rendelkezési jogosultságunkat a 
HRL-re átruházva.

2. A préembriókról tudományos kísérletekre történő felhasz
nálás céljából lemondunk, rendelkezési jogosultságunkat egyide
jűleg a HRL-ra átruházva.

3. Kéijük a préembriók megsemmisítését.

Kelt, ...................................................

(feleség) (félj)

Előttünk mint tanúk előtt:

3. sz. melléklet: Lemondó nyilatkozat a fagyasztva tárolt ptéembfi- 
ók feletti rendelkezés jogáról

ról lemondva, azok további sorsának meghatározására tesz. Min
táját a 3. sz- melléklet mutatja be.

4. A fogyasztási napló sorszáma. A fogyasztási napló a fa
gyasztva tárolást végző intézet egyik legfontosabb dokumentu
ma. A sorszám segítségével a fagyasztási naplóban található, a fa
gyasztásra vonatkozó konkrét adatok visszakereshetők. 
Tartalmazza az alábbiakat:

a) Az intézmény azonosító adatait: neve, címe, azonosító 
kódja.

b) Az adott páciens [meddő (házas)pár] azonosítására szolgá
ló adatok. Ezek lehetnek: a páciens neve, születési dátuma vagy 
személyi száma, esetleg speciális azonosító kód.

c) A fagyasztás időpontja.
d) A fagyasztás módszere. Az alkalmazott krioprotektív és 

dehidráló anyagok, a fogyasztási program. Fagyasztóautomaták 
esetén a fogyasztási eljárás során a gép által készített dokumen
tum, amely folyamatábrán mutatja a fagyasztási programot.

e) A  fagyasztásra került préembriók adatai (a préembriók szá
ma, osztódási állapotuk, annak minőségi jellem zői, esetleg a 
préembriók azonosítási kódjai).

f) A  tárolás adatai (a préembriókat tartalmazó műszalma szí
ne, záróvégének színe (amennyiben erre külön eltérő színeket 
használnak), az adott páciensből származó préembriókat tartal
mazó műszalmákat őrző ún. kazetták színe. A  kazettákon rajta 
kell legyenek szintén az azonosító adatok (pl. a páciens neve, 
azonosító kódja a fagyasztás időpontja). További adat a tároló 
tank száma és azon belül a tároló hely száma.

g) A  fagyasztást végző személy neve vagy azonosítója.
h) A  felolvasztás adatai (a felolvasztás időpontja, módszere, 

a felolvasztott préembrió jellemzői, minőségi adatai).
i) A  felolvasztást végző személy neve vagy azonosítója.
j) A préembriók sorsa a felolvasztást követően, az embrió

transzfer időpontja. Ebben az esetben a páciens neve, azonosító 
adatai, akibe a felolvasztott préembriók kerültek.
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k) Amennyiben a préembriókat tudományos kísérlet céljára 
használják fel, úgy a kísérleti napló azon adatai, amelyek alapján 
a préembriók sorsa követhetővé válik.

l) Megsemmisítésük esetén a préembriók megsemmisítési 
naplójának sorszáma.

A fagyasztási naplószám az adott (házas)pár dokumentumai 
közé kerül, ezáltal a préembriók helyzete bármikor ellenőrizhe
tővé válik.

Az adott (házas)pár dokumentumait összefoglalva kell 
tárolni, akár komputeres, akár egyéb módon. Ezek az ada
tok illetéktelen személyek számára nem lehetnek hozzáfér
hetők, tartalmukról felvilágosítás csak a mindenkori jog
szabályi keretek között megengedett személyek, intézmé
nyek számára adható. A fagyasztva tárolás dokumentumai 
minimum a fagyasztva tárolás időtartamáig, illetve az 
egészségügyi adatok védelméről készülő törvényben meg
határozott ideig megőrzendők.

A préembrióbank működésének engedélyezése 
A préembriók fagyasztva tárolása során számos bonyolult, 
nehezen megválaszolható kérdés merül fel. A fagyasztva 
tárolást végző intézetnek számos személyi, tárgyi és doku
mentációs feltételnek kell eleget tennie.

Hazánk adottságait figyelembe véve megengedhetetlen, 
hogy a megfelelő feltételek és engedélyek nélkül humán 
préembriók fagyasztva tárolását végző laboratórium kezd
je meg tevékenységét. Szükséges az ilyen programok elin
dulásának és működésének folyamatos ellenőrzése.

Jelenleg Magyarországon az általunk javasolt és to
vábbfejleszteni kívánt rendszer működhetne.

Ennek megfelelően az adott intézmény kérelemben kell for
duljon az ETT Tudományos és Kutatásetikai Bizottságához (TU- 
KEB), csatolva kérelméhez mindazon dokumentumokat, ame
lyeket a biztonságos működéséhez szükségesnek tart. A TUKEB 
szakértők által véleményezteti a kérelmeket, a szükséges kiegé
szítő dokumentumokat bekéri, majd az intézmény képviselőinek 
kérelmét, a szakértők véleményét meghallgatva plenáris ülésen 
megvitatva hozza meg döntését az engedély kiadásáról. Ilyen je l
legű engedély lehetséges mintáját mutatja be a 4. Sz. melléklet.

A jelenlegi magyarországi gyakorlat csak részben felel 
meg az általunk elképzelt és a nemzetközi normatívákhoz 
igazodó engedélyezési rendnek. Ennek lényegét a követke
zőkben vázoljuk:

A TUKEB által kijelölt szakértő bizottság bírálna el és adna 
ki (a TUKEB jóváhagyásával) m inden, az ART-ra vonatkozó in
tézményi engedélyt (ezek időtartama lehet ideiglenes vagy végle
ges). Az engedélyek kiadása mellett ugyanez a szakértői bizott
ság folyamatosan, évente egy alkalommal valamennyi ART-t 
alkalmazó intézetet felkeres és a munkáját ellenőrzi. Az ellenőr
zésekről jelentést készít a TUKEB-nak. Szükség esetén javaslatot 
tesz az engedélyek visszavonására. Új módszerek bevezetése 
előtt szakértői vizsgálatot tart, rendel e l, majd javaslatot készít a 
módszer engedélyezéséről. M űködésének lényege, hogy egy kis 
létszámú, mozgékony, nagy hatásfokkal dolgozni tudó együttes 
jön létre, amelyik képes figyelemmel kísérni, ha úgy tetszik a 
kellő irányba terelni az asszisztált reprodukciós technikák hazai 
alkalmazását mindazokon a területeken, amelyek ma még szabá
lyozatlanok és ellenőrzés nélkül veszélyes következmények lehe
tőségeit teremthetik meg. Az említett bizottság működésének fi
nanszírozási kérdései még nyitottak, megválaszolásra várnak.

ENGEDÉLY
préembriók fagyasztva tárolására

Az Egészségügyi Tudományos Tanács Tudományos és Kuta
tásetikai Bizottsága az ............... -án benyújtott kérelmet és an
nak mellékelt dokumentációját megvizsgálta, a felkért szakértők 
véleményét meghallgatta és az alábbi döntését hozta.

Az ETT Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága a
..................... „...........  Intézet ( ...... ............................  pontos cím)
részére

engedélyezi

a préembriók mélyfagyasztásos tárolását a következő megköté
sekkel:

1. a fagyasztva tárolt préembriók csak azon leendő szülőkbe 
ültethetők be, akiktől az ivarsejtek származnak, kivéve ha pré- 
embrióadományozásra jogosító engedély rendelkezésre áll,

2. a préembriók kizárólag az ETT ilyen irányú külön engedé
lyével rendelkezve használhatók fel kutatás céljaira

3. a préembriók felhasználására vonatkozó és a leendő szü
lőktől kapott írásbeli nyilatkozatokat, a préembriók fagyasztva tá
rolásának dokumentumait az előírt módon kell tárolni,

4. a fagyasztva tárolás időtartamát, az esetleges letéti díjat az 
azzal kapcsolatos megállapodásokat további rendelkezésig az In
tézet és a leendő szülők közötti megegyezés szabja meg.

Ezen engedély ............................................  -ig érvényes, mely
időponton belül az ETT Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága 
által erre a célra kijelölt szakértő testület az Intézet munkáját elbí
rálja, a hosszabbításhoz szükséges engedély kiadására javaslatot 
tesz.

4. sz. melléklet: Engedély préembriók fagyasztva tárolására

Hasonló funkciókkal működik pl. Angliában a Parlament ál
tal kijelölt Human Fertilization and Embryology Authority, 
amely igen széles hatáskörrel felruházott az asszisztált reproduk
ciós eljárások engedélyezése, ellenőrzése, alkalmazása területén 
(5).

Az elképzeléssel szemben azonban a TUKEB az eddigi 
kérelmek elbírálása során úgy döntött, hogy a humán pré
embriók fagyasztva tárolásának engedélyezését az adott in
tézethez tartozó, területileg illetékes etikai bizottság hatás
körébe utalja. Ez a gyakorlat gátolja az egységes 
szemlélet, működés és ellenőrzés megvalósítását. Mind
addig pedig, amíg rendezett körülményeket nem tudunk te
remteni a humán préembriók fagyasztva tárolása kapcsán, 
az esetlegesen felmerülő vitás kérdésekben a felelősség 
meghatározása sem válik megoldhatóvá. Véleményünk 
szerint a humán préembriók fagyasztása során a fagyasztás 
és a tárolás eseményeiért közvetlenül a fagyasztva tároló 
laboratórium, közvetve a Humán Reprodukciós Laborató
rium vezetője tekinthető személyi felelősnek.

IRODALOM: 1. The American Fertility Society: Guidelines for 
in vitro fertilization, gamete intrafallopian transfer and related 
procedures. Fertil. Steril., 1991,56, 194—197. — 2. BaZsánéKas
sai Zs., Körösi T., Varga E. : Programozott préembrió fagyasztás 
pronuclear állapotban. Orv. Hetil. (megjelenés alatt). — 3. 
Beier, H. M ., Beckman, J. O.: German Embryo Protection Act. 
(October 24th, 1990.). Hu. Repród., 1991, 6, 605—606. —
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4. B e ie r , H . M . , B e k cm a n , J. O . : Implications and consequences 
of the German Embryo Protection Act. Hum. Repród., 1991, 6, 
607—608. — 5. C a m p b e ll ,  C . M . : The role of the Human Fertili
sation and Embryology Authority. Current Obstet. Gynaecol., 
1992, 2 ,  235—236. — 6. C o h e n , J . : Cryopreservation of zygotes 
and early cleaved human embryos. Fertil. Steril., 1988, 49 , 
283—289. — 7. D ie d r ic h ,  K . : The Embryo Protection Law after 
the unification of Germany. Focus on Repród., 1991, 1, 7—8. —
8. The Ethics Committee of The American Fertility Society: 
Ethical considerations of the new reproductive technologies. Fer
til. Steril., 1986,46S1, 1S-94S. — 9. Fehilly, C . B . : Cryopreserva
tion of cleaving embryos and expanded blastocysts in the human: 
a comparative study. Fertil. Steril., 1987, 4 4 , 638—644. — 10. 
F eich tin g er , W ., H o ch fe lln e r , C . , F ers tl, U  : Clinical experience

with ultrarapid-freezing of embryos. Hum. Repród., 1991, 6, 
735—736. — 11. The Guidelines. The ESHRE Ethical Advisory 
Committee. Focus on Repród., 1991,1, 10—38. — 12. J o n e s , H. 
W .: Cryopreservation and its problems. Fertil. S teril., 1990, 53 , 
780—784. — 13. L a m p é  L . , B o d n á r  B . , B o d n á r  Z .  é s  m ts a i . : Eti
kai állásfoglalások a humán reprodukció új módszereiről II. Örv. 
Hetik, 1992, 133, 675—680. — 14. L a m p é  L . ,  B o d n á r  B .,  B o d 
n á r  Z . é s  m ts a i . : Etikai állásfoglalások a humán reprodukció új 
módszereiről III. Orv. Hetik, 1992,133 , 735—740. — 15. Troun- 
s o n ,  Á . , W ood, C . , L e e to n ,  J. F :  Freezing of embryos. An ethical 
obligation. Med. J. Austr., 1982, 3 , 323—333.

(Bodnár Béla dr. D e b r e c e n ,  Pf. 37. 4012)

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

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

SPRINGER ÚJDONSÁG — SPRINGER ÚJDONSÁG — SPRINGER ÚJDONSÁG
A népszerű SH atlasz sorozat következő kötete

S. Silbernagl — A. Despopoulös: ÉLETTAN

A kötet először megismerteti az olvasót az élettan alapfogalmaival, az ezzel összefüggő 
matematikai-fizikai-kémiai jellemzőkkel, a sejtélettannal. Ezután részletesen tárgyalja szervek, 
szervrendszerek és működési egységek szerint: az idegrendszer és a harántcsíkolt- és sima- 
izomzat élettanát, a vegetatív idegrendszert, a vér, a légzés, a savbázis egyensúly és a vese, 
a só- és vízháztartás jellegzetességeit, majd bemutatja a szív és vérkeringés, a hőmérséklet- 
és hőháztartás fiziológiai sajátságait, a táplálkozás és az endokrin rendszer élettanát, valamint 
a központi idegrendszer és az érzékszervek működését.
A rendkívül tömör szöveganyagot igen jól oldják a kiválóan megalkotott, színes illusztrációk.

384 oldal 156 színes oldal Ára: 1490,— Ft

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem..........példányban SH atlasz Élettan című kötetét.

Megrendelő neve: ..........................................................................................

Címe:................................................................................... ...........................
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PVP jódtartalmú fertőtlenítő oldat, szappan

-  Széles antimikrobiális spektrum

-Jelentős bakteriad, fungicid, virucid, tuber- 
kulocid és protozoon ölő hatás vér, szérum 
és genny jelenlétében is

-  PVP molekulához komplexen kötődő jódot 
tartalmaz

-Azonnalkialakuló és tartós hatás

-  Kiváló tolerancia és biztonságos alkalmaz
hatóság

-  Kedvező árfekvés

ALKALMAZÁSI TERÜLETEK:
O L D A T  «“ 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)
S Z A P P A N  higiénés kézfertőtlenítés műtéti kézfertőtlenítés

^ E G ! S

Gyártja: EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT, a Mundipharma AG (Basel, Svájc) licence alapján



KAZUISZTIKA

Polyorchidia
Rákóczy György dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. Gyermekklinika (igazgató: Tulassay Tivadar dr.)

Pölyorchidiáról kettőnél több here jelenléte esetén beszé
lünk. Az elváltozás ritka kórkép, kb. 50 esetet közöltek 
eddig. A szerző beszámol két operált betegről, és röviden 
áttekinti a kórkép irodalmát. Hangsúlyozza, hogy a torzió 
megelőzésére és a fertilitás megóvása érdekében a here 
fixáció indokolt. Ha a polyorchidia retencióval társul, 
akkor az orchidopexiát ugyanúgy, mint retenció testis 
esetén, kétéves kor körül kell elvégezni.

K u lc s s z a v a k :  polyorchidia, retenció testis, tumor testis

A polyorchidia ritka genitalis fejlődési rendellenesség. A 
szám feletti here elhelyezkedhet a normális testistől caudá- 
lisan, vagy bárhol a scrotumban, a canalis inguinalisban, 
vagy a retroperitoneumban. Az élőben észlelt első esetet 
1895-ben írták le, de már a XVII. században találtak bon
colás során szám feletti herét (7). Angolnyelvű szakiroda- 
lomban 1991-ig mindössze 50—70 összegyűjtött esetről 
számoltak be a különböző közlemények. Attól függően vál
tozik az esetszám 50 és 70 között, hogy milyen feltételt 
szabtak az esetek dokumentációjával szemben. Például egye
sek csak a teljes duplikáció eseteit vették figyelembe, má
sok csak a szövettanilag bizonyított eseteket fogadták el (1, 
6, 8,9). Teljes duplikációt az esetek egynegyedében észlel
tek. A legfiatalabb közölt beteg 4 éves volt (6). Két operált 
esetük közül az első 2,5 éves volt a műtétkor, és a ritkább, 
teljes duplikációs csoportba tartozott. Az irodalomban kö
zölt legidősebb beteg 75 éves volt a diagnóziskor (9).

A kórképpel nem csak sebész, gyermeksebész, uroló
gus, belgyógyász, gyermekgyógyász találkozhat, hanem a 
rendszeres ultrahang követés során a radiológus is.

Esetbemutatás

I. 2,5 éves fiú bal oldali inguinalis sérv és az inguinalis csatorna 
külső nyílásáig lehozható here miatt került műtétre. Az ellenol
dalon normális here volt tapintható a scrotumban. A műtét során 
egy, a korának megfelelő nagyságú és egy kb. feleakkora herét 
találtunk. Mindkettőnek saját vérellátása és ductus deferense 
volt. A sérvtőmlő zárása után a vascularis képletek rövidsége 
miatt a kiterjedt retroperitonealis mobilizálás mellett a heréket a 
scrotum felső részében lehetett rögzíteni. Heréi az elmúlt három 
év során normálisnak megfelelő ütemű növekedést mutattak az 
évenkénti kontroll során.

n . A másik gyermek 5 éves életkorban, bal oldali, a canalis 
inguinalis szintjében lévő here miatt került orchidopexiára. A

Folyorchidism. Polyorchidism, defined as the presence 
of more than two testes, is a rare entity. The review of the 
literature has yielded aprox. 50 cases, and the author ad
ded two more. The orchidopexy should be performed to 
prevent torsion. If polyorchidism is associated with 
cryptorchidism, the orchydopexy have to be performed 
around 2 years of age similarly to cryptorchidism.

K e y  w a r d s :  polyorchidism, cryptorchidism, tumor testis

scrotum jobb felében korának megfelelő méretű here volt tapint
ható. A műtét során két herét találtunk, amelyek közel egyforma 
nagyságúak, a beteg életkorához viszonyítva kisebbek voltak. 
Vérellátásuk részben közös volt, de két ductus deferens, és két 
mellékhere volt megfigyelhető. A mellékherék között volt kap
csolat, így ez az eset nem tekinthető teljes duplikációnak ( la — b  
á b r a ) . A műtét során mindkét herét a scrotumban lehetett rögzí
teni. A fél- és egyéves kontroll során a herék a scrotumban jól 
tapinthatóak voltak, és az ultrahangon jól ábrázolódtak (2 . á b r a ) .

Megbeszélés

A polyorchidia az esetek 20—50%-ában rejtettheréjűség, 
30%-ában inguinális sérv, 10—15%-ában heretorzió, 
10%-ában hydrokele testis vagy inguinálisan tapintható té
rimé klinikai képében jelentkezik. A polyorchidia a műtét 
előtti fizikális vagy ultrahang vizsgálatokkal ritkán kerül 
diagnosztizálásra, általában műtéti lelet. Az esetek több 
mint kétharmadában bal oldali, de közöltek kétoldali ese
tet is (10). Malignus elfajulását 1%-os gyakoriságúnak tart
ják, ez azonos nagyságrendű a rejtettheréjűség esetén ész
lelt tumor gyakorisággal és ez kb. 30—50-szerese a leszállt 
herékben észlelt heretumor gyakoriságának. Ennek ellenére 
ez az 1%-os gyakoriság nem indokolja a szám feletti here 
eltávolítását (2, 3). A beteg rendszeres nyomon követése 
szükséges, amely során az ultrahang vizsgálat is indokolt. 
Az elágazó, vagy el nem ágazó ductusok, a mellékherék 
száma, és a herékhez való viszonya alapján csoportosítha
tók a betegek (5). Az anatómiai osztályozás segít a műtéti 
preparálás során a tájékozódásban, de a fertilitás szem
pontjából nem nyújt támpontot. A here patológiás elválto
zásának megítélésére herebiopsziát javasolnak. Ezt egyik 
esetben sem végeztünk, mert a műtéti lelet alapján tumor
gyanú nem merült fel. Ez igen ritka 2—5 éves korban (4). 
Ugyanakkor a várható fertilitás is csak nehezen prognosz-
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la. ábra: Hereduplikáció, műtéti kép. A „d” betűk a 
ductusokat jelölik, a „k” betű a mellékherék közti 
kapcsolatot.

lb. ábra: Hereduplikáckó, közeli kép a herékről

tizálható a biopszia alapján. A biopszia elhagyásának oka 
volt az is, hogy a szövettani eredménynek nincs terápiás 
konzekvenciája ebben a korban.

A fertilitás megőrzése szempontjából a legfontosabb, 
hogy le nem szállt here esetén kétéves kor körül megtör-

2. ábra: Hereduplikáció UH képe

ténjen az orchidopexia. Az orchidopexia elvégzését ajánl
ják a heretorzió megelőzésére is.

A 2,5 éves betegünk a legfiatalabb közölt esetnek szá
mít. Mivel a rejtettheréjűség miatt végzett orchidopexiát 
kétéves kor körül kell elvégezni, várható, hogy a szám fe
letti herék felismerése a fiatalabb életkorra tolódik.
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J . , P in té r  A . : Gyermeksebészet és határterületei. Medicina Bu
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1991, 4 , 429—433. — 5. H a d d o c k , G . , B u m s , H . J. G . : Polyor
chidism. Postgrad. Med. J., 1987, 6 3 , 703—705. — 6. H a n c o c k ,  
R . A . , H o d g in s , T. E . : Polyorchidism. Case report and literature 
review. J. Urol., 1978, 119, 705—706. — 7. L an e, A .:  A case of 
supernumerary testis. Trans. Clin. Soc. Lond., 1895,2 8 , 59—60. 
— 8. M e h a n , D . J . ,  C h e h v a l, M . J . :  Polyorchidism. J. Urol., 
1976, 116, 530—532. — 9. P e la n d e r , W. M .,  L u n a , G ,  L il ly ,  J. 
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

HAEMATOLOGIA

A leukémia molekuláris alapja. Cline 
M. J., New Engl. J. Med., 1994, 330, 
328.

A gének a rá k o s  d a g a n a to k ra  kétféle 
módon hatnak: 1. a normális gén struk
turális szerkezete változik, amely a 
gazdasejtekre hat és azt malignus sejtté 
alakítja, 2. elveszik a gének aktivitása 
amelyek elnyomják a rákos daganato
kat. Bizonyos géncsoportok változása 
leukémiát okoz. Szerző közöl egy táb
lázatot, amelyben a leukémiában a 
normális gén mutáció formájában 
megváltozik; más gének fúziós alakot 
(gén-fúzió) vesznek fel. Egyes gének 
átrendeződnek, vagy eltűnnek. Két 
géncsaládot ismertet: 1. az alak meg
változik és mikroszkóppal is követhet
jük az új géncsaládban. 2. Más génel
változásokat csak molekuláris analí
zissel követhetjük, mert a DNS-ből hi
ányzik a segment átalakulása, vagy az 
átalakulást már nem lehet mikroszkóp
pal követni. Az onkogén (kórosan át
alakult gének) és a megfelelő normális 
gén egymás mellett fejlődnek, de az 
onkogén dominánsé válik.

Egyes családon belül bizonyos gene
tikai változások többször is előfordul
nak, ezzel szemben más gén-defektu
sok inkább „szerzettek”, mint „örök
löttek” . Feltételezik, hogy nagyon ke
véssé ismerjük a körülményeket, ame
lyek, a génváltozást létrehozzák. Egyes 
leukémiák a korai csecsemőkorban 
oda vezettek, hogy változások jöhetnek 
létre a génekben és az „in utero” hoz
zájuk csapódó alakokban.

A leukémiában megváltozott géncsa
lád 5 csoportra osztható: 1. A növeke
dést szabályozó gének amelyek a sejt
hártyáról a nucleusig terjednek. 2. A 
transcriptiót (átírás) szabályozó géne
ket, amelyek specifikus DNS gének
hez kötődnek és elősegíti a mestersé
ges RNS termelést. 3. A szövetek 
differenciálódását segítik elő és legna
gyobb részük más gének átírását ser
kentik. 4. A gének a programozott ha
lálozást irányítják: egyes sejtek külön
böző alakba mennek át, majd rövid 
élettartam után elhalnak. Ezt más kép-

pen apoptosisnak is nevezik. 5. Ebbe a 
csoportba az anti-onkogének tartoz
nak, amelyek a daganat kialakulását 
genetikusán gátolják.

A következő molekuláris abnormali- 
tások vannak kapcsolatban a leukémiá
val és feltehetőleg ezek okozzák a be
tegséget:

A c u t m y e lo id  le u k é m ia  a betegek 
25%-a az „N-ras” első gén exonjának 
mutációjából származik; a ,,p53” csak 
kb. 50%-át okozza a betegségnek, de a 
mechanizmust nem tudjuk. Az „RBl” 
a monocyta változatban fordul elő az 
esetek 25%-ában. A „DEK/CAN, 
SET/CAN” és „MLL” hasonlóak eh
hez de ritkán láthatók.

M y e lo b la s to s  sy n d ro m a  egy őssejt 
betegség, jellemző a refrakter sejtsze
génység, eredménytelen haemotopoe- 
zis és változó kapcsolatok az acut mye
loid leukémiával. Negyven esetből 
8-ban „N-ras” mitációt hoz létre. Ez 
maga is mutatja, hogy a myeloid leuké
mia több különböző helyről szárma
zik, amely lehet egészen enyhe, de le
het (progresszív) rosszindulatú alak. 
Egyes esetekben az adatok a daganat 
suppressiv génjeinek hiányát mutatják 
a 6-ik és 7-ik kromosomán.

A cu t lym phoblastos leu kém ia  a bete
gek 10—20%-ában a „pre B”, és ritkáb
ban a „T-sejtek”-ből az „N-ras” alakjá
ban történik elváltozás. A T-sejtekből 
származó leukémia számos fúziót alkot 
más génekkel és különösen az aggresz- 
szív Burkit-lymphoma génekkel. A „c- 
myc” is lehet abnormálisán felépített és 
az „RBl” gén is 10—20%-ban oka lehet 
a „T-sejt” és „pre-/?” lymphoid leuké
mia kialakulásának.

K r ó n ik u s  m y e lo id  le u k é m ia  é s  P H 1 
p o z i t í v  a c u t ly m p h o b la s to s  leu k ém ia  a 
„c-abl” és „bcr” jelentős szerepet ját
szik a krónikus myelocytás leukémia 
kialakulásában. A „p53” gén 
30%-ban okozója lehet a myeloid blas
tos átalakulásnak, és csak 10%-ban 
alakulnak blasttá „RBl” és „N-ras” 
gének. Egyes lymphoid blastos krízis
ben és a vele rokon PH1 acut lympho
blastos leukémiában ugyancsak abnor
málisak lehetnek az „RBl” gének.

K ró n ik u s  lym p h o cy tá s  le u k é m ia  ese
tében nem ismeretesek a mulekuláris

elváltozások. Csak kevés esetben volt el
változás a „p53” és „bcl-l” génekben. 
A szokatlan „CH3”-ban is előfordul 
ilyenkor a betegség n e g a tív  a la k ja  és új- 
raalakulást okozhat a „bcl-2”-ben.

A cu t p ro m y e lo c y ta  le u k é m ia  a 15. 
kromosomáról való „PML” fúziója a 
17. kromosoma retionid-sav-receptor- 
ral és ez a legjelentősebb a betegség 
felismerésében.

A molekuláris genetika érzékeny 
kórfelismerő módszer a daganatos sej
tekben: 100 000 vagy 1 millió sejt kö
zül kiválaszthatja a hibásat. A nagy ér
zékenység miatt alkalmas az ún. „mi
nimális residuális sejtek” felismerésé
re. Ezek intenzív gyógykezelés után 
szoktak megmaradni a keringésben. A 
szokásos „marker” , vagyis jelző a 
„bcl-abl” gének jelenléte. 1. A PH1 
pozitív krónikus myelocytás leukémia 
és lymphoblastos leukémia. 2. Újra- 
alakult immunoglobulin és T-sejt re
ceptor gének a B-sejtek és T-sejtek rák
betegségében. 3. Az alfa retinoid-sav- 
receptor gén fúziója a promyelocyta 
akut leukémiában. Ezek a gének szük
ségesek a promyelocyta relapszusának 
kimutatásához és az allogén csontvelő 
transzplantáció utáni hosszabb élettar
tam felismeréséhez.

A jövőben a lymphocytás leukémia 
után szükséges a minimális residuális 
élettartam kimutatása. Minthogy 
an„bcr-abl” csak gyenge pozitivitást 
mutat lymphoblastosis esetén, ezért 
sokkal hatásosabb kezelést kell beve
zetni. Hasonlóképpen az alfa-retinoid- 
sav kapcsolata a receptorral relatíve jó 
eredményt ad az élettartam meghosz- 
szabbításához a diagnosztikában. Ez 
még akkor is fontos lehet, ha nem sike
rül a kromosoma transzplantációt vég
rehajtani.

A molekuláris genetika jól használ
ható a gyógyítás módszereinek megva
lósításában. Egyik módszer, hogy ki
küszöböljük az abnormális onkogén 
használatát, vagyis „behelyettesítünk’' 
egy daganat-elnyomó gént. Egyik pél
da a tyrosin-kinaze elnyomása a „bcr- 
abl” fúzióban az „antisense RNA” 
használata. Egy másik módszer: több
irányú drog-resistens gén beültetése 
normális csontvelői sejtekbe, hogy f e l 
e r ő s í ts e  Őket a cytotoxikus hatású leu
kémiaellenes gyógyszerek alkalmazá
sára. Már elkezdődött egy „daganat- 
ellenes sejt” beültetése: egy normális
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„RB1” megfordíthatja a rosszindulatú 
ráksejt fejlődését. Programozott sejt
halál bekövetkezhet, ha normális 
„p53” gént ültetünk a „p53”-mentes 
akut leukémiába.

Egyes betegségekben már sikerült a 
gyógyítás: acut promyelocytás leukémi
ában retinoid-sav derivativumait alkal
mazzák. A klinikusnak tisztában kell 
lenni a molekuláris genetika helyes al
kalmazásával leukémia esetén. Továbbá 
a minimálisan túlélő sejtek diagnózisát 
is ismemi kell csontvelő átültetése után, 
a gén ismeretében kialakult gyógyszere
léssel az acut promyelocyta leukémiá
ban. A jövőben olyan molekuláris pró
bákat kell alkalmazni, melyben a 
betegségeket kategorizálni tudjuk és je
lezzük a beteg válaszát a gyógykezelés
ben és minden más, de a betegséggel 
összefüggő tekintetben.

Ringelhann B é la  dr.

Az Interferon or2a és a konvencionális 
kemoterápia hatásának összehasonlí
tása krónikus mieloid leukémiában.
Az olasz Krónikus mieloid leukémia 
kezeléséért — kutatócsoport közlemé
nye. N. Engl. J. Med., 1994, 3 3 0 , 820.

A szokásos kemoterápia (busulfan, hyd
roxyurea) nem akadályozza meg króni
kus mieloid leukémiásokon a hematoló
giai progressziót, blasztos krízis 
kialakulását, és az átlagos túlélést jelen
tősen nem hosszabbítja meg. A csont
velő átültetés akár gyógyító értékű is le
het, de csak a betegek kis részén alkal
mazható. Az a2a interferon olyan re- 
missziót is okozhat, amelyik a betegek 
kariotípusában is kimutatható, az átla
gos túlélést jelentősen javíthatja. Szer
zők hat éven át követték 322 — előzete
sen lényegében nem kezelt — beteg 
sorsát, 218-at interferonnal, 104-et kon
vencionális kemoterápiával kezeltek, 
prospektiv, kontrollált, multicentrikus 
összehasonlító vizsgálatot végeztek. A 
közlemény részletezi a kezelési sémát, 
az akcelerált fázis, illetve a blasztos krí
zis kritériumait, a kariotípus változását, 
az interferon kezelés esetleges toxicitá- 
sát, a mellékhatásokat.

Az interferon kezelés kezelési sémá
ját röviden a következőképpen határoz
ták meg: Interferon a2a-t (Roferon-A) 
alkalmaztak. Két hétig napi 3ME-t, 
majd két hétig napi 6ME-t és ezután na
pi 9ME-t. A 8. hónapban a kariotípust

meghatározták, és azokon, ahol a meta- 
fázisokban a cp  kromoszóma megjele
nése csökkent (azaz a kezelésre reagál
tak), az interferon adagját 25%-kal 
emelték, a non-respondereken pedig 
50%-kal növelték a dózist. Ha a 14. hó
napban elvégzett ismételt kariotípus 
vizsgálatot követően sem volt hatás, az 
interferon adagját napi 3ME-re csök
kentették, azokon, akiken terápiás si
ker mutatkozott, a már bevezetett ada- 
gú kezelést folytatták tovább. Ha a 8. 
hónap után a válasz klinikai-hemato
lógiai szempontból volt gyenge (fvs>  
30 ezer, trombocita>750 ezer, 
splenomeglalia>5 cm tapintással a 
bordaív alatt), a kezelést kemoterápiával 
egészítették ki. Elsőként hydroxyureát 
választottak. A kezelés hatására létrejött 
kariotípus változást 25 oszlás méta fázi
sának elemzésével vizsgálták. Míg az in
terferonnal kezeiteken az esetek 30%-á- 
ban volt hatás (azaz a szerzők kritériuma 
szerint a metafazisok legalább 33%-ában 
eltűnt a cp  kromoszóma), addig a kon
vencionális kemoterápia mellett ez az 
arány 5 % volt. Az interferonnal kezelt, 
kariotípusukban is remissiót adó bete
gek (63 fő) közül jó reakció már 8 hó
nap után megjelent 70%-ban, és további 
21% a 14. hónapban. A betegek közül 
41-en a kariotípus javulás tartós volt, 
22-jükön ismét c p  kromoszóma jelent 
meg. A szerzők általánosságban arra a 
megállapításra jutottak, hogy az interfe
ron várható hatása kedvezőbb, ha a ki
indulási trombocitaszám nem túl ma
gas, a periférián nincsenek blaszt 
sejtek. A lép méretéből nem lehetett 
előzetes következtetést levonni.

Interferon kezelés mellett lassabban 
alakult ki akceleráció, illetve blasztos 
krízis — több, mint 72 hónap — a kon
vencionális kemoterápia mellett ez 45 
hónap volt (médián értékek). Az átla
gos túlélés 72 hónap (interferon), illet
ve 52 hónap (kemoterápia). A hat év 
után vizsgált túlélés 50% versus 29%. 
Olaszországban az interferon kezelés 
több, mint 200-szor annyiba kerül, 
mint a konvencionális kemoterápia.

K á d á r  J á n o s  dr.

Gyermekkori acut lymphoid leukae- 
miában a leukaemiás blast sejtek glu
cocorticoid receptorainak nagy szá
ma kedvező prognosztikai tényező. 
Kató, G. I. és mtsai (Dep. of Pediatrics

and the Johns Hopkins Oncol. Center, 
Johns Hopkins Univ. School of Med., 
Baltimore, USA és 5 intézet, 9 társszer
ző, valamint 29 intézet munkatársai az 
Egyesült Államokból, Kanadából és 
Svájcból): Blood, 1993, 8 2 , 2304.

Glucocorticoidok terápiás effektusát 
gyermekkori acut lymphoid leukaemiá- 
ban (ALL) a sejtekben lévő receptorkap
csolódással hozták összefüggésbe. A 
glucocorticoid receptorok (GR) bioló
giáját a G R -gén  klónozásával viszont 
csak néhány éve sikerült molekuláris 
szinten megismerni; ezek ugyanabba a 
családba tartoznak, ahova a steroid, a 
pajzsmirigy és retinoid receptorok. A 
G R -ok intracellularis szintje messze
menően befolyásolja a steroidok effek
tusát akár pozitív akár negatív irány
ban, ami szoros kapcsolatban van a 
kedvező prognózissal, illetve reziszten
ciával. A LL-ban  in vitro vizsgálatok és 
szórványos klinikai megfigyelések sze
rint erre néhány éve ugyan felfigyeltek, 
de nagyszámú és kiterjedt vizsgálatok, 
még nem történtek. A G R -ok száma 
egyetlen normális lymphocytában 
2500—5400, leukaemiás lymphoblast- 
ban viszont változó mértékű, 1000— 
20 000 közötti. Vizsgálat tárgya volt az 
is, hogy a változó GR-mennyiség, 
mennyiben függ össze a túléléssel és 
mennyiben befolyásolják egyéb kocká
zati tényezők.

A szerzők kiterjedt multicentrikus 
vizsgálatokban 5 4 6  p ra e -B  és  k o m i  
p ra e -B  A L L -ban  vizsgálták ezt a problé
mát 1981—1984 között, akik közül az 
ún. korai p ra e -B -se jte s  A L L -ban  291 
került komplett remisszióba, 13 viszont 
nem. Az első csoportban a leiíkaemiás 
blast sejtek receptor tartalma sejtenként 
átlagosan 9900 volt szemben a többivel, 
ahol 4800-nak felelt meg, vagyis azok
ban a betegekben, akik nem javultak.

A közlemény 899 újonnan diagnosz
tizált gyermekkori p r a e -  és k o ra i p r a e -  
B  se jte s  A L L  eseteiről nyú jt á tte k in té s t,  
a k ik  k ö zü l 5 4 6 - o t  le h e te tt é r té k e ln i  
(61%), módszertani problémák miatt 
viszont a többit nem. 1990-ig 292-en 
tartós komplett remisszióban marad
tak, jóllehet a fvs-szám ebben a cso
portban magas volt, ami eleve rosszabb 
prognózis jele. A G R  számban a határ
vonal 8000/sejtnek felelt meg, ezen ér
ték felett a prognózis jó, alatta viszont 
rosszabb. A betegek túlélése hasonló
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képpen alakult, hiszen a 8000 G R -1 
meghaladó csoport betegeinek a 61% -a 
öt év múlva is életben volt, szemben a 
többivel, ahol ugyanezt az időt 
47,3 % -uk érte el. A G R  az életkorral is 
összefügg, a fvs-számmal viszont nem 
korrelál. Mindennek ellenére szerzők 
következtetése ebből a szempontból 
óvatos és nem vállalkoznak arra, hogy 
a G R  és különböző terápiás protokol
lok között egyértelmű kapcsolatot téte
lezzenek fel.

A megbeszélésben hosszasan fejte
getik az elért eredményeket, másféle 
tumorokkal összehasonlítva, amire 
egyik példa az emlőrák hormon- 
kezelésében elért eredmények és az 
oestrogen receptorok közötti kapcso
lat. Immár jó néhány vizsgálat történt 
a G R -ok prognosztikai értékének a fel
ismerésére különböző malignus beteg
ségekben; nem találtak GR-kat chr. 
lymphoid és gyermekkori non-lym- 
phocytás akut leukaemiákban, aminek 
következményeképpen a steroid terápia 
eredménytelen volt. Az ismertetett 
eredmények azért is meggyőzőek, mert 
noha különböző intézetekben végzett 
vizsgálatokról volt szó, a m ó d s z e r  e g y 
s é g e s  volt. A prognosztikailag kedvező 
p r a e -  és k o ra i p ra e -B -se jte s  A L L -k 
GR-ainak a száma 8100—9700 között 
volt sejtenként, amivel ellentétben a 
nem reagáló csoportban ugyanez 
4800-nak felelt meg. A különbség 
mindenképpen szignifikáns.

A G R  érték független az egyéb prog
nosztikai faktoroktól, így pl. a blastok 
számától, a folyamat lokalizációjától 
(központi idegrendszer, mediastinum), 
valamint többféle glucocorticoidokat 
tartalmazó kombinált terápiás proto- 
kolloktól. Póz. effektus gyakorlatilag 
az első héten észlelhető? a kezelést ez
után prednisolon lökésekkel tanácsos 
folytatni és 4—16 héten át ismételni. 
Hasonló volt az összefüggés a túlélés
ben is.

A G R  a géntranszkripció ligand- 
dependens modulátora és a steroid ef- 
fektusú géntranszkripciónak a szabá
lyozása irányítja a glucocorticoidok 
biológiai hatását. A legújabb adatok 
szerint a lymphocytolízist legalábbis 
részben G R  indukált specifikus növe
kedési hormonok, mint pl. a c -m y c  
p ro to -o n k o g é n  közvetítik, amit labora
tóriumi vizsgálatok alátámasztottak; 
mindez azt jelenti, hogy a G R  steroid

szenzitivitás szempontjából rendkívül 
fontos. Ciklikus adenosin-monophos- 
phat (cAMP) képes a G R -1 kétszeresé
re növelni és steroid rezisztens patkány 
máj-hepatoma sejtek szenzitivitását 
növelni, azonkívül, hogy fokozni a 
glucocorticoidok kapcsolódását és so
ron követő lízisét; ezt a folyamatot leg
alábbis részben, cAMP dependens 
protein-kinase szabályozza. Az intra
cellularis cAMP végeredményben na
gyobb G R  aktivitás révén fokozza a ste- 
roidok szenzitivitását. A cAMP, 
theophyllinnel növelhető T- és B- 
sejtes, valamint plazmasejtes human 
sejtvonalakban, akár egyetlen intravé
nás injekcióval is, jóllehet ennek a fo
lyamatnak a hatását még nem lehet 
minden vonatkozásban értékelni. Egy 
dolog azonban biztos: th eo p h y llin  h a 
tá sá ra  a  le u k a e m iá s  s e jte k  in  v iv o  is  o l
dód n a k . Érdemes lenne ezen a vonalon 
tovább haladni, azaz egyéb gyógysze
rek potenciális GR-kat növelő hatását

k“" i B án  A n d rá s  dr.

Graft-versus leukaemia: többé mar 
nem kísérő jelenség. Antin, J. H. 
(Div. Hematol.-Oncol., Dep. Med., 
Brigham and Women’s Hosp. and Har
vard Med. School, Boston, USA): 
Blood, 1993, 8 2 , 2273.

A közleményben a szerző a gra ft-  
ve rsu s-leu k a em ia  (GVL) és g ra ft-  
ve rsu s -h o s t-d ise a se  (G V H D ) szerepét 
világítja meg csontvelő-transzplantá
cióval kapcsolatosan, aminek a törté
nete 1956-ra nyúlik vissza. Egérleukae- 
miában észlelt G VL  effektus emberi 
vizsgálatokban nem bizonyult egyér
telműnek, jóllehet ezt a reakciót a 
seattlei transzplantációs csoport vizs
gálatai allogen csontvelő-transzplantá
ciós vizsgálatokban, G V H D -e  1 kapcso
latban, 1981-ben már felvetették. G V L- 
ra akkor lehet következtetni, ha 
csontvelő-átültetés után kiújuló leuk
aemia G V H D  fellobbanása után az 
immunszuppresszió megszűnésével 
együtt regrediált. Széles körű vizsgála
tok a csontvelő T-sejtes ex vivo deple- 
tiójával kapcsolatban arra utaltak, 
hogy a T-sejtes depletio és relapszus 
között szoros összefüggés van, elsősor
ban chr. granulocytás leukaemiában 
(CG L).

Erre az első direkt bizonyítékot 
1990-ben K o lb  é s  m tsa i szolgáltatták, 
donor leukocyták transzfúziójával, 
csontvelő-transzplantált C G L - á s bete
gekben. Leukopheresissel nyert fe
hérvérsejt-réteg — b u ff y - c o a t  — és 
a -IF N  kombinációval cytogenetikaL re- 
missziót tudtak kiváltani azokban a be
tegekben, akiknél allogen csontvelő- 
transzplantáció után visszaesés követ
kezett be; ezt később számosán meg
erősítették. Az allogen b u f f y - c o a t  mo
nonukleáris sejtjei nemcsak felisme
rik, hanem el is pusztítják in vivo a 
C G L -á s sejteket aminek a hatásfoka el
éri a 83 %-ot. A G V L  roppant impresz- 
szionáló, amire jó példa a p o ly m e r a s e -  
lá n c -re a k c ió v a l (P C R ) felismert b cr -  
a b l  m R N A  transzkripció, aminek olyan 
fokú az érzékenysége, hogy 106 nor
mális sejt közül képes egyetlen leukae- 
miásnak a felismerésére. Klinikai re- 
lapszusban a vérben és a csontvelőben 
mintegy 1012 leukaemiás sejt található; 
ezek közül jó néhány képes a G V L  „túl
élésére” ha ennek az időtartama két év 
és a b l- b c r  fúziós gént nem találnak. 
Ahhoz, hogy PCR-rel dokumentálható 
remissziót ki lehessen mutatni a leu
kaemiás sejtszámnak az egész szerve
zetben 106 alá kell csökkenie. Igaz, 
hogy a leukaemiás őssejteket a GVL 
eltávolítja, azonban ennek a mértéke 
sokkal kisebb fokú a csontvelőben 
mint a vérben, jóllehet az antileukae- 
miás effektus ennek ellenére kifejezett, 
különösen második csontvelő-transz
plantáció után; relapszus és mortalitás 
sokkal ritkább, ha a beteg b u ffy -c o a t  
infúziókat kap. A következő kérdés, 
hogy mi a szerepe az a - in te tfe m n n a k ?  
Chronicus szakban lévő CGL-ben a -IF N  
hatására a Philadelphia chromosoma 
póz. sejtek száma lényegesen csökken, 
de ennek ellenére b cr -a b l fúziós gént 
szinte mindig lehet találni, annak ellené
re, hogy a kezelés csontvelő-transz
plantáció után, hatásosnak tűnik; a be
tegséget nem gyógyítja meg és a relap- 
szust sem képes kivédeni. a -IF N -n e k  
többféle physiológiás hatása van, azaz 
nemcsak az antiproliferativ hanem a 
sejtmediált immunitást is növeli, azonkí
vül a histocompatibilitási molekulák 
expresszivitását és a járulékos sejtmole
kulákét is fiakozza (LFA-3, CD58).

Összefoglaló táblázatban tünteti fel 
azokat az eredményeket, ahol mono- 
nuclearis sejtinfüzió előtt vagy alatt a
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buffy-coat mellett or-IFN kezelést vé
geztek; ebből az derült ki, hogy a buf
fy-coat önmagában is hatásos és ko
rántsem biztos, hogy a-IFN a moleku
láris genetikai remiszióhoz hozzásegí
tett; ennek ellenére elképzelhető, hogy 
a GVL  effektust növeli.

M ik a  r e m is s z ió t  k iváltó e f fe k to r  s e j 
tek q u a n ti ta tiv  é s  qualita tiv s a já t s á g a i?  
Immunphenotípus vizsgálatokból az 
derült ki, hogy a beadott sejtek a szá
mítottnak megfelelő T-sejteket, termé
szetes ölősejteket (NK) és monocytákat 
tükrözik vissza és a teljes remisszió el
éréséhez 0,34 X 108/kg sejt elég, en
nél nagyobb adag nem volt eredmé
nyes. Sajnos nem lehet egyértelmű 
következtetésre jutni, hogy ezek közül 
melyeknek van effektor hatása; jelen
leg úgy tűnik, hogy a CD4+ sejtek
nek. A CD4+ T-sejtek képesek a leu- 
kaemiás sejteket feloldani, anélkül, 
hogy az egészséges sejtek károsodná
nak. Anti-CD8 monoklonalis ellen
anyagokkal CD4+ sejtes csontvelőt elő 
lehet állítani, jóllehet reziduális CD4+ 
antitestek képesek GVD kiváltására, 
aminek a mértéke azonban kisebb volt 
mint ahogy várták. Az effektorok má
sik formája az NK-sejt, ami szintén ké
pes a K562 leukaemiás sejteket felol
dani. Ezek sokáig tárolhatók azonkívül 
gátolják a leukaemiás progenitor koló
nia növekedését anélkül, hogy a C F U -  
G M -t (Kolóniaképző granulocytamak- 
rophag) érintenék. In ter leu k in -2  (IL-2) 
növeli a NK sejtszámot allogen T- 
sejtmentes transzplantációt követően, 
GVDH exacerbatio nélkül.

E ld iffe ren c iá lh a tó -e  a  G V L  a  
G V H D -tő l?  Ahogy erre a szerző előbb 
is utalt CD4+ sejtek képesek GVHD 
nélkül is GVL kiváltására. T-sejtmen- 
tes csontvelő-transzplantátum esetében 
a relapszus gyakoribb, mint egyéb
ként. Ezek szerint a GVHD önmagá
ban nem felelős a GVL effektusért, 
sokkal inkább a sejttömeg, amit a T- 
sejtmentes procedura során eltávolíta
nak. Viszont acut myeloid leukaemia 
transzplantációjában T-sejt depletiós 
graft esetében a relapszus mérsékel
tebb mint ott, ahol ugyanez syngén 
grafttal történik; mindebből világos, 
hogy allogén effektus GVHD nélkül is 
létrejön, amit egérleukaemiában sike
rült bizonyítani. Tehát a nem specifi
kus gazda-alloantigének GVHD-t 
okoznak és antileukaemiás hatásuk is

van, emellett azonban leukaemia-spe- 
cifikus reakció is képes GVL kiváltásá
ra, GVHD nélkül. Transzfundált T- 
sejtek a csontvelő-transzplantátumban 
nagyobb mértékben vannak kitéve cy- 
tokineknek, adhaesiós molekuláknak 
és major-histocompatibilitási komplex 
antigéneknek. Amennyiben a T-sejt in
fúzió besugározatlan, kemoterápiában 
nem részesült betegekbe történik, a 
szövetkárosító hatás kisebb. Logiku
san: a GVL kifejezettebb, mivel a 
GVHD kisebb mértékű. Végeredmény
ben a GVHD incidentiájában, elfogult
ság nélkül, az alkalmazott módszer 
sejtkárosító hatásának van döntő jelen
tősége.

M i a  G V L  v á la s z  c é lp o n tja ?  Feltehe
tő, hogy minor-histocompatibilis anti
gének, melyek a donorban és a recipi- 
ensben különböznek egymástól a GVL 
és a GVHD célpontjai. Jóllehet GVL a 
GVHD-tól függetlenül is előfordulhat, 
léteznie kell egy le u k a e m ia  sp e c if ik u s  
a n tig én n ek , melyet a donor-effektor 
sejtek felismernek. Ez megfelelhet a 
p210BCR-ABL fúziós peptidnek. Elő
zetes vizsgálatok szerint, specifikus II. 
osztályú-korlátozott, T-sejt médiáit 
immunválasz, a kimera-fehérje új kap
csolódási regiója ellen irányul, amit 
peptid jelenlétével a leukaemiás sejtek 
felszínén, vagy pedig antigén-prezen- 
táló sejtekkel meg kell erősíteni. 
Mindez felveti azt a lehetőséget, hogy 
tumor vakcinák mintájára leukaemia- 
specifikus kiónokat lehetne előállítani.

H o g y a n  tö r té n ik  a  c s o n tv e lő  v is s z a 
n yerése?  Erre két magyarázat adódik: 
legtöbbször a restrikciós-fragmentum 
hosszának a polymorphismusa alapján 
derült ki, hogy a donor residuális vér
képzése a leukaemiás vérképzést káro
sítja és a donor szupprimált haemo- 
poesise feléled. Másodszor: az 
immuntherapia során transzfundált 
progenitorok és a vérképző őssejtek 
egyaránt közreműködnek a vérképzés 
rendezésében. Több betegnek viszont 
csontvelő-infúziókra van szüksége, 
avégett, hogy a teljes mértékű haemo- 
poesis létrejöjjön, ami arra utal, hogy 
a visszamaradt csontvelői és peripheri- 
ás őssejtek képtelenek erre a funkció
ra. A terápia myeloszuppresszív effek
tusa viszont nagyon súlyos, sőt halálos 
is lehet, ami a pancytopeniás periódus
ban legtöbbször szepszis következmé
nye és GVHD-vel jár együtt.

Irá n ye lvek  a  jö v ő b e n . Annak a felis
merése, hogy az immunterápia relap- 
szusban lévő CGL gyógyításában hatá
sos, újabb csontvelő-transzplantációs 
stratégiát vetett fel. T-sejtmentes transz- 
plantátumok sorozatosan vizsgálhatók 
és PCR-al a perzisztáló b c r -a b l mRNA 
gyakorlatilag mindig kimutatható. 
Büffy-coat infúzióval a leukaemiás 
vérképzés visszaszorítható. Olyan eset 
is előfordul, mikor a fúziós gén spon
tán eltűnik; azoknak a betegeknek a 
75%-a, akiknél legalább két vizsgálat 
eredménye pozitív, relapszusbajut. Mí 
a teendő? A donor csontvelőből el kell 
távolítani a T-sejteket, majd buffy- 
coat-ot infundálni.

G V H D -d  kapcsolatos toxikus tüne
tek mindkét esetben lényegesen csök
kennek, jóllehet ugyanez a hatása a 
GFL-nak is. Allogén sejtek felhaszná
lása adoptiv immun-terápia formájá
ban nemcsak érdeklődést keltő új eljá
rás relapszusban lévő CGL kezelésé
ben, hanem ígéretes egyéb vérképző
szervi malignus betegségekben is. A 
témával foglalkozó közlemények bete
kintést nyújtanak a G V H D -be, a sejt- 
mediált immunitásba, a C G L  biológiá
jába és haemopoesisébe is.

B án A n d rá s  dr.

ANYAGCSERE-BETEGSÉGEK

Kongenitális atranszferrinaemia.
Hromec, A. és mtsai. (I. Med. Klinik 
der Komensky-Univ., Bratislava und 
Inst, für Rheumaforschung Pieätany, 
Pozsony és Pöstény, Szlovákia): Dtsch. 
med. Wschr., 1994, 119, 663.

A  k o n g e n itá lis  a tra n szfe rr in a e m ia  
ren d k ívü l r itk a  e lvá lto zá s , melynek tü
netei közvetlenül a születés után nyil
vánulnak meg leginkább súlyos hypo- 
chrom anaemia és haemosiderosis 
formájában. Human-transzferrin pót
lás révén a betegek életkilátásai jelen
tősen javultak, jóllehet az a kérdés to
vábbra is nyitott, hogy a szubsztitú
cióval továbbra is normális marad a 
transzport a csontvelőben és a vasrak
tárakban.

27 éves nőbeteg esetét ismertetik, 
akinél a betegséget 11 hónapos korában 
felismerték és intravénás vaskészít
ménnyel kezelték, aminek hatására a
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se. vas ugyan gyorsan emelkedett, de 
ugyanolyan hamar az eredeti alacsony 
értékre esett vissza. Statusából na
gyobb májat és lépet, valamint emelke
dett GPT-értéket kell kiemelni. A fel
vetődött haemosiderosist a Desferal- 
teszt igazolta. Négyéves korától kezdve 
h u m a n -tra szferr in  p ó tlá s b a n  részesült, 
amit azonban rendszertelenül kapott 
meg. Ettől kezdve viszont desferrioxa- 
minnal együtt már rendszeresen kezel
ték, aminek a hatására állapota rende
ződött. Transzferrin-ellenes antiteste
ket nem tudtak kimutatni. Kb. három 
éve nyugalmi és mozgásra jelentkező 
csípőtáji fájdalmak léptek fel, melyek a 
térdízületekben és a lábfejekben is je
lentkeztek nonsteroid és elektro
terápiára mérséklődtek. Pr. amenor
rhoea miatt oestrogen-gestagen kombi
nált kezelésben is részesült.

Statusából a következő elváltozásokat 
kell kiemelni: infantilis alkat (testsúly 40 
kg, magasság 145 cm), a halvány bőr 
barnásán pigmentált, kisfokú diffúz stru
ma, csökevényes emlők, a szív balra na
gyobb, a mitralis szájadék felett 3/6-os 
fúvó szisztolés zörej, máj és lép egyaránt 
3 ujjal ér a bordaív alá, tömött tapintató. 
A bal váll mozgása korlátozott, a csípők 
rotálásakor és az I. metatarsophalangeá- 
lis ízület tapintásakor viszont fájdalmat 
érez. Mindkét térdízületi tok kötőszöve- 
tesen megvastagodott, emellett dextro- 
scoliosis is fennállott.

Felvétele alkalmával anaemiát nem 
találtak, retikulocytaszám 12% se. vas 
8,95 jUmol/1, vaskötőképesség 21,6 
yumol/l, azaz mindkettő csökkent. 
Transzferrin telítettség: 41,4%. Ezen
kívül a se. calcium csökkent, a se. alk. 
phosphatase, a GOT és GPT enyhén 
emelkedett. Calciumkiválasztás a vize
letbe csökkent. Latex-teszt: 1 : 640. 
Haemagglutinatio: 2,6 mg/ml. Hor
monvizsgálatok a hypophysis gonadot
ropin elválasztásának a zavarát bizo
nyították, alacsony volt a növekedési 
hormon basalis secretiója, valamint a 
se. cortisol is. Továbbiakban bal kamra 
hypertrophia, supraventricularis és 
kamrai ES-k, valamint I. fokú A-V 
blokk volt kimutatható. Hasi ultrahang 
vizsgálat alkalmával derült ki, hogy a 
nagyobb máj és lép struktúrája fino
man szemcsézett (vaslerakódás). To
vábbiakban a jobb lábfej I. metatarso- 
phalangeális ízületi fejben csonthiány 
volt kimutatható. A térd- és csípőízüle

ti rések beszűkültek. A bőr szövettani 
vizsgálata során mérsékelt atrophián 
kívül a melanin megszaporodott; a vas
festés negatív volt. A beteg kezelését 
havonta 2 x  500 mg human transzfer- 
rinnel és ugyancsak 2 X 500 mg Des- 
ferallal folytatták. ízületi panaszai 
miatt antirheumatikumokat, fájdalom- 
csillapítókat kapott, amit fizikoterápiá
val egészítettek ki. Amenorrhoeát oest
rogen-gestagen kombinációval igye
keztek befolyásolni. A beteget ezután 
már rendszeresen ellenőrzik, állapota 
kielégítő.

Kezelés hatására a kongenitális 
atranszferrinaemiás betegek életkilátásai 
ma lényegesen jobbak mint régebben, 
hizen nemcsak a hiányzó fehérje pótlását 
sikerült megoldani, hanem a haemoside- 
rosis mértékét is csökkenteni, ami nem 
becsülhető le azokban az esetekben, mi
kor az anaemiát masszív ws. transzfuzi- 
ókkal kezelték. Ennek következtében 
haemosiderin a szívizomban is lerakó
dik, következménye súlyos szívelégte
lenség. A mozgásszervekben észlelt el
változások hasonló helyzetekre hívják 
fel a figyelmet haemochromatosisban, 
amire már többen felfigyeltek. Betegük
ben degeneratív elváltozások és osteopo
rosis mellett ero ziv  arth ropa th ia  is létre
jött, ami rendkívül hasonlít vérátöm
lesztések utáni arthropathiához.

A belső elválasztású mirigyek elég
telen funkciója ugyancsak kapcsolatba 
hozható az alapbetegséggel, illetve 
haemosiderosissal. Direkt bizonyíték
kal sajnos azért nem szolgálhatnak, 
mert a beteg mindenféle biopsziás 
vizsgálatot mereven elutasított, jólle
het melanin szaporulat a bőrben és po
zitív desferrioxaminteszt egyértelműen 
igazolta, hogy miről van szó.

Nehéz lenne arra a kérdésre felelni, 
hogy korábbi és főleg rendszeres 
transzferrin pótlással a haemosidero
sist és következményes multimorbidi
tást meg lehetett vola-e előzni? Ha nem 
is egészen, de nagymértékben biztosan 
csökkenteni lehetett volna. Rendszeres 
laboratóriumi vizsgálatokkal igazol
ták, hogy transzferrin beadása után 14 
nappal a serum koncentráció mintegy 
70%-kai csökkent, tehát ez az a termi
nus, amikor újabb adagot kell adni, és 
élethossziglan folytatni heti 2 x  500 
mg Desferallal együtt.

B án A n d rá s  dr.

A serumlipid concentratio és elhízás 
összefüggése a női halálozással.
Bengttson, C. és mtsai (Department of 
Primary Health Care and Medicine, 
University of Gothenburg, Gothen
burg, Svédország); Brit. Med. J., 
1993, 307, 1385.

Általánosan elterjedt nézet, hogy a kö
vér vagy hypercholesterinaemiás egyé
nek szív-érrendszeri halálozási kocká
zata fokozott. Ezt azonban nem 
igazolják ilyen egyértelműen az epide
miológiai vizsgálatok, mert pl. több ta
nulmány szerint nőkön nem annyira az 
elhízás foka, mint inkább annak elhe
lyezkedése a fontos. Ugyancsak nőkön 
az emelkedett triglyceridszint sokkal 
kifejezettebb kockázati tényezőnek bi
zonyult, mint a hypercholesterinae- 
mia. Miután több ilyen tanulmány nem 
foglalkozott a fenti 4 független tényező 
összehasonlításával a szív-érrendszeri 
halálozás előidézésében, a szerzők ezt 
tették vizsgálataik tárgyává.

Ezért a svédországi Gothenburgban 
prospectiv tanulmányt indítottak el 
1968—69-ben, az ebben részt vevőket 
12 év múlva felülvizsgálva s végül 
megállapításaikat a csoport 20 éves ha
lálozási adataira alapozva. így váro
sukban randomisatióval 1462 nőt vá
lasztottak ki az akkor 38, 46, 50, 54 és 
60 évesek közül, kiknek meghatároz
ták az éhgyomri serum cholesterin- és 
triglyceridszintjét, testsúlyát, testtö
megindexét, valamint derék- és csípő
körfogatát, illetve ezek hányadosát. E 
csoport tagjait mind 1974—75-ben, 
mind 1980—81-ben ismét megvizsgál
ták; utóbbi alkalommal ebben 1154-en 
vettek részt, míg további 197 nő tele
fonon vagy írásban számolt be állapo
táról. Végül 1988—89-ben kiderítették 
elhalt betegeik halálának okát. Kide
rült, hogy e 2 évtized folyamán össze
sen 170 nőt veszítettek el (közülük 
26-ot szívinfarctós miatt). Az elhaltak 
vérvizsgálati, valamint derék/csípő- 
körfogati leleteinek relatiójából megál
lapították, hogy a triglyceridszint 
nagysága, valamint a derék/csípő há
nyados mértéke a halálozási gyakori
sággal significans összefüggést muta
tott: az összhalálozás viszonylagos 
kockázata a magas triglyceridszintűe- 
ken 1,86-szorosa (1,30—2,67) volt az 
alacsonyabbakhoz képest s 1,67-sze- 
rese (1,18—2,36) a nagyobb derék/csí
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pő hányadosúakon. A serum choleste- 
rinszint és a testtömeg-index is foko
zott kockázati tényezőnek bizonyult — 
a szívinfarctusban elhunytakon —, de 
kisebb mértékben.

A szerzők szerint növeli vizsgálataik 
értékét a kijelöltek magas (90,1 %-os) 
részvételi aránya, valamint hogy a 
triglyceridszint és a derék/csípő relatio 
nagysága más tényezőktől (pl. dohány
zás) független rizikótényezőnek bizo
nyult. Meggyőződésük, hogy nőkön a 
triglyceridszint nagysága fontosabb, 
mint az összcholesteriné s az is, hogy 
mindkét nemben az elhízás localisatió- 
ja lényegesebb, mint a mértéke.

M a jo r  L á s z ló  dr.

A nem éhgyomri serum triglycerid
szint és a coronaria-halálozás össze
függése középkorú norvég nőkön.
Stensvold, I. és mtsai (National Health 
Screening Servide, and Department of 
Clinical Chemistry,. Ulleväl Hospital, 
Oslo, Norvégia): Brit. Med. J., 1993, 
307, 1318.

A triglyceridek szerepe a koszorúér 
megbetegedések keletkezésében ma 
még nem teljesen tisztázott, jóllehet, 
több epidemiológiai felmérés emellett 
szólna, főleg férfiakon. Ugyanakkor 
nőkön kevés az olyan vizsgálat, mely e 
betegségben kutatja a triglycerid szere
pét, mint független kockázati tényező
ét. A norvég tanulmányok a nem éh
gyomorra észlelt triglyceridszintet 
férfiakon enyhébb rizikó factomak ta
lálták, mint a serum cholesterinértéke- 
ket. A szerzők felméréseiket a Nemze
ti Egészségszűrési Szolgálat 1974— 
1978 közötti, 3 norvég megyét magá
ban foglaló szűrés adataira alapozzák, 
melyben igen magas volt a részvételi 
arány: nők: 93%, férfiak: 89% s ebből 
a 35—49 éves korosztály 24 535, illet
ve, 25 058 fővel szerepelt. Az átlagos 
követési idő 14,6 év volt. Értelemsze
rűen a 24 535 nő képezte főleg felmé
résük anyagát, kik közül a vizsgált idő
ben még 80% menseselt. A közel ne- 
gyedszászezer nőből a követési idő alatt 
coronaria megbetegedésben 108-an, 
más szív-érrendszeri betegségben 
238-an, míg egyéb ok miatt 931-en hal
tak meg. A vizsgáltakon az alábbi érté
keket határozták meg: össz-choleste-

rin, triglyceridszint, vérnyomás, ma
gasság, testsúly, valamint érdeklődtek 
a betegtől a dohányzás, testmozgás és a 
legutóbbi étkezés óta eltelt idő hossza 
felől.

Egyértelműen azt észlelték, hogy az 
elhunyt nők mindhárom csoportjában 
a triglyceridszint emelkedettsége fo
kozta a halálozási kockázatot. Az ilyen 
irányú közismert tényezőktől (kor, sys- 
tolés nyomás, össz-cholesterinszint, az 
utolsó étkezéstől eltelt idő és a napi 
cigarettamennyiség) függetlenül azt ta
lálták, hogy az 1,5 mmol/1 alatti érték
hez képest a 3,5 mmol/1 feletti triglyce- 
ridszinthez 4,7-szeres (2,5—8,9)
coronariás, 3,0-szoros (1,9—4,8) cardi
ovascularis és 2,3-szoros (1,8—2,9) 
összhalálozási kockázat társult.

Ma már ismeretes néhány tényező, 
mely összefügg azzal, hogy az emelke
dett triglyceridszint erősen fokozza a 
coronaria halálozás kockázatát. A 
triglyceridek ugyanis befolyásolják a 
haemostasis folyamatát, fokozva mind 
a VII. factor, mind a plasminogen- 
activator inhibitor I. alvadási aktivitá
sát. Ugyanakkor a triglyceridek össze
függnek a kis LDL-részecskék jelenlé
tével is, mintegy geneticus íactort 
képviselve a coronaria betegségek koc
kázati tényezői között. A hypertrigly- 
ceridaemiás VLDL károsítja az endo- 
thel sejteket és elősegíti a macropha- 
gok behatolását a habos sejtekbe. Vé
gül pedig az étkezés utáni hypertrigly
ceridaemia a chylomikronok csökkent 
clearance-ével elősegítheti az athe
rosclerosis fokozódását.

A nyugati államokban szokásos ét
rend elősegítheti a csökkent glykose- 
tolerantia kialakulását, emeli a trigly
ceridszintet, csökkenti a HDL- 
cholesterinszintet, emeli a vérnyomást 
és fokozza a hasi elhízást, mely az 
insulin-resistentia syndromához ha
sonlóan fokozza a coronaria megbete
gedés kockázatát, szemben a gynoid, 
fartájra történő zsírlerakódással.

Végül a szerzők megállapítják, hogy 
az emelkedett triglyceridszint, mint 
független kockázati tényező, lényeges 
szerepet játszik a középkorú norvég 
nők coronaria halálozásában, szemben 
a férfiakéval (mert ott a serum choles- 
terinszint emelkedettsége sokkal fon
tosabb).

M a jo r  L á s z ló  dr.

Az anyagcsere mérése kettős jelölésű 
vízzel, gyermekeken. Goran, M. I. 
(Univ. of Vermont, Burlington): Ped. 
Exerc. Sei., 1994, 6, 11.

A deutériummal (2H20 ) és a 
18oxigénnel (H2180 )  jelölt víz keveréke 
az alkalmazott adagban veszélytelen, 
nem invazív, a tevékenységet nem zava
ró módon jelzi az anyagcserét. A deu- 
teriumos víz-rész kiürülése a víz szo
kásos útját követi, az 180-as víz ezen 
kívül széndioxiddá is alakul, így a két
féle víz eltűnési dinamikája utal a C 02 
termelésre, s ebből az energiafogyasz
tás kiszámítható. Az indirekt kalori- 
metriával mért nyugalmi anyagcsere 
levonása után a tevékenység, a testmoz
gás stb. energia igénye 3 %-os pontat
lansággal becsülhető. A mérés 1—2 he
tet ível át, mivel 7 napos az izotópok 
felezési ideje. Egy gyermekvizsgálatá
hoz kb. 300 dollárnyi anyag és persze 
tömegspektrográfia szükséges.

A normál, egészséges gyermekek 
energia igénye 4—6 éves korban 
1300—1400 Kcal naponta, hat közle
mény egybecsengő adatai szerint. Az 
égési sérült gyermekeké csupán 
1,2—1,5-ször nagyobb, mint a számí
tott nyugalmi anyagcsere és nem a dup
lája annak, ahogy az eddigi vélekedés 
tartotta.

A felnőttek energia igényét a
24,7 X kg +  947 Kcal/nap képlet írja 
le, a gyermekeké 53 X kg + 278 
kcal/nap. A növekedés 23 Kcal energi
át kíván naponként Az eddigi kérdő
íves kalória-felvétel mérések akár 
60%-kai is túlbecsülik a tényleges 
igényt.

A WHO 1985-ös ajánlása a 20 kg-os 
gyermek napi energiaigényét 1800— 
1900 Kcal-ban állapította meg — a va
lódi szükséglet ennél jóval kevesebb, 
így a jelenlegi táblázatok használata el
hízáshoz vezet.

A teljes energiaigény a zsírmentes 
testtömeggel korrelál szorosan, kevés
bé a pulzusszámmal és az alapanyag
cserével.

Heti három állóképességi edzés az 
egész napi energiaigényt nem növeli, 
noha a nyugalmi anyagcsere tartósan 
megnő, ám az edzések között keveseb
bet mozognak a gyerekek.

Az eljárás arra is alkalmas, hogy 
egyéb technikákat — pl. a pulzusmoni
torozást — hitelesítsünk.
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Az obesitas egyik megelőző jele az 
alacsonyabb nyugalmi anyagcsere — 
tartják többen, de ezt is vizsgálni kelle
ne, hiszen adódik lehetőség a beavatko
zásra. 75 citátum zárja a cikket.

A p o r  P éter  dr.

Idős diabetesesek egészsége és funk
cionális állapota. Ahroni, J H. és 
mtsai (Gén. Intern. Med. Clin., Seatt
le Vet. Affairs Med. Center, 1660 S. 
Columbian Way, Seattle, WA 98108): 
Diabetes Care, 1994, 17, 318.

S te w a r t és mtsai 1988-ban Medical 
Outcomes Study SF-36 nevű módszert 
írtak le, amelynek segítségével 9385 
kilencfajta idült betegségben szenvedő 
egyén (átlagos életkor 46 év) egészsé
géről és ennek szubjektív összetevőiről 
tájékozódtak kérdőívvel (Stewart, A.
L. és mtsai: Medical Care, 1988, 26, 
7 2 4 ). Ennek a módszernek van még rö- 
videbb formája is, amely az egészségre 
és az ezzel kapcsolatos funkcionális ál
lapotra vonatkozóan 6 pontban és ösz- 
szesen 20 tételben vár pontozható vála
szokat, a skála 0—100 között van, a 
fajdalomérzés kivételével a magasabb 
pontszámok jelentenek jobb egészsé
get. Az egészségre vonatkozó kérdés- 
csoportok a következők: fizikai funk
ció, teendőkkel ( =  role) kapcsolatos 
funkciók, szociális funkciók (ezek hár
man viselkedésbeli működésre utal
nak), mentális egészség, fájdalom, az 
egészség érzékelése (ezek a szubjektív 
összetevők).

A seattle-i szerzők e módszer segít
ségével igyekeztek pontos képet kapni 
idősebb cukorbetegek egészségi álla
potáról, életminőségükről. 1990. 
október—1993. április között 577 és 
zömmel az idősebb korosztályba tarto
zó cukorbetegnek (átlagos életkor 63,6 
év, átlagos diabetes tartam 11,9 év) ad
tak kérdőívet az említett módszert 
használva. Kontrollnak 2008 nem dia
beteses egyén hasonló kérdőívre adott 
válaszait használták fel. Az 577 cukor
beteg 98%-a volt férfi, 59%-a házas, 
90%-uk NIDDM csoportba tartozott. 
67 beteg csak diétában részesült, 226 
tablettákat, 283 beteg inzulint kapott. 
A prospektiv tanulmányban a szerzők 
kitértek olyan vizsgálatokra is a 
szénhidrát-anyagcsere (GHb-nal ellen

őrizve) állapotának figyelembevételé
vel, melyek a diabeteses lábfekély ki
alakulására utalhattak (neurovascularis 
betegségek, sensoros végtag neuropa
thia — mérés aesthesiometerrel, továb
bá Dopplerrel). Az idős cukorbetegek 
egészségre vonatkozó funkcionális sta
tusa minden tekintetben csökkentebb 
volt a kontrollokénál. Ez a csökkenés 
az előrement életkorral, a neuropa- 
thiás tünetekkel, sántítással és a diabe- 
teshez társuló szövődményes előzmény
nyel mutatott elsősorban összefüg
gést, a GHb értékei nem korreláltak a 
funkcionális status mérési mutatóival. 
Legjobban csökkent az egészség érzé
kelése, továbbá a napi teendőkkel járó 
funkció, utána az 1 hónapon át érzett 
fajdalom foka, majd a fizikai funkció 
beszűkülése következett, legkevésbé a 
mentális állapot és a szociális funkció 
csökkenése volt megfigyelhető.

Iványi Ján os dr.

SZERZETT IMMUNDEFEKTUS 
(AIDS)

HIV-1 antitestek terhességi szűrése: a 
svéd nemzeti program eredményei.
Lindgren, S. és mtsai (Huddinge Hos
pital, Huddinge, Sweden): BMJ., 1993, 
307, 1447.

A közlemény szerzői a Svédországban 
1987 szeptembere és 1991 októbere kö
zött terheseken elvégzett mintegy 
510 000 HIV-1 antitest szűrés tapasz
talatairól számolnak be közleményük
ben. A terhesek szűrése az AIDS epidé
mia monitorozásában, illetve 
reménybeli leküzdésében centrális je
lentőségű, tekintettel a HTV vírus 
transplacentaris terjedési módjára. A 
svédországi terhesgondozási rendszer 
ingyenes volta és egységes szervezeti 
felépítése miatt alkalmas volt egy HÍV 
vírus szűrési program bevezetésére. A 
programban antenatalis gondozóintéze
tek és abortusklinikák vettek részt. A 
szűrővizsgálat ingyenes volt, a szűrés
ben részt vevőket az esetek többségében 
úgy tájékoztatták, hogy a szűrés a rutin 
terhesgondozás része, önkéntes, de a 
gondozóintézet által javasolt.

A szűrővizsgálat ELISA technikával 
történt, a confirmációs reakciók során 
western biot eljárást alkalmaztak, és a

címmel némiképpen ellentmondásban 
1989 júniusától már a HTV-2 antiteste
ket is vizsgálták. A terhes nőkön elvég
zett 510 000 vizsgálat során 54 esetben 
észleltek HÍV pozitivitást, közülük
3-nak voltak HIV-vel kapcsolatos klini
kai tünetei, full blown AIDS-ben egyi
kük sem szenvedett. 50 esetben a fertő
zés szexuális úton való terjedése volt 
valószínű, 3 esetben feltehetően intravé
nás kábítószer-élvezők voltak, a mara
dék egy esetben a fertőzés vérkészít
mény útján terjedt. A 37 antenatalis 
gondozáson részt vevő terhes közül 20 
volt terhességének annak a szakaszá
ban, hogy terhességét megszakíttathatta 
volna, ezt a lehetőséget azonban csak 8 
beteg választotta. 38 esetben sikerült az 
apánál elvégezni a HÍV szűrést, és 18 
pozitivitást találtak. A közlemény ada
tai közül még kettő érdemel figyelmet: 
1. 1992 márciusáig a 44 nyomon köve
tett HTV pozitív terhesből 4 lett újra ter
hes, és kettő közülük meg is szülte gyer
mekét, 2. amennyiben a szűrés csak az 
ismert rizikócsoportba tartozó terhe
sekre terjedt volna ki, akkor a szerzők 
becslése szerint csak 34 beteget sikerült 
volna kiszűrni. A közlemény diszkusz- 
sziójában a szerzők a HTV szűréstől 
várható előnyök és hátrányok kérdését 
elemzik, úgy az egyén, mint a társada
lom szempontjából. A HTV szűrés lehe
tőséget ad a terhesnek, hogy pozitív 
esetben megszakíttassa terhességét, 
ezáltal születendő gyermekét megkí
mélheti az AIDS betegségtől, csakúgy, 
mint a csaknem biztosra vehető árva
ságtól. Ugyanakkor a HTV pozitivitás 
az egyén számára az esetek többségé
ben társadalmi diszkriminációt, igen 
nagy emocionális stresszt jelent, sú
lyosbítva azzal a ténnyel, hogy az AIDS 
jelenleg nem gyógyítható betegség. Fi
gyelembe kell venni azt a tényt, hogy a 
HÍV pozitivitás a jelenlegi tanulmányok 
szerint nem befolyásolja az anyák dön
tését az abortus kérdésében (ezt a szer
zők elsősorban más szerzőkre hivatkoz
va közük, hiszen saját kis esetszámuk 
alapján nem vonnak le következtetése
ket). A pro és kontra véleményeket, va
lamint saját tapasztalataikat és a gazda
sági szempontokat is figyelembe véve a 
szerzők a teljes körű (tehát nem csak a 
rizikócsoportokra kiterjedő), nem ano
nim, önkéntes, mondhatni valóban 
„szűrőjeliegű” HÍV szűrés bevezetését 
tartják a legcélravezetőbbnek.
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A közlemény fő erényének egyéb
ként a példamutatóan következetes 
program bemutatása mellett ez a na
gyon határozott állásfoglalás mondha
tó. Hiányosságnak tartható azonban, 
hogy a szerzők a megszületett gyer
mekekre nem terjesztették ki a szűrő- 
vizsgálatot, hiszen a tanulmány ez
zel együtt lett volna teljesnek mond
ható.

M ojzes J e n ő  dr.

Humán immundeficiens 1 vírus 
zambiai gyermekeken tuberkulózis
ban: változó szeropozitivitás és a 
thioacetazone-mentes gyógykezelés.
Luo, C. és munkatársai, Tubercle and 
Lung Disease, 1994, 75, 110.

Zambiában 1982 és 1985 között a tu- 
berkulosisos (tb.) betegek száma állan
dó volt. 1986 után emelkedni kezdett és 
a HIV-1 pozitív esetekben 1989-ben 
24%, 1990-ben 37,2% volt. A mortali
tás HIV-1 pozitív esetekben 25 % szem
ben a szeronegaiivokkal, ahol csak 
13% volt. Szerzők azt tapasztalták, 
hogy súlyos és halálos bőrreakciók ke
letkeztek olyan HIV-1 pozitív esetek
ben, akik thioacetazone (thio.)-nal ke
zeltek Zambiában. Ez megfelelt a 
WHO szigorú figyelmeztetésének HTV 
fertőzött gyermekeknél, akiket thio.- 
nal kezeltek. Szerzők a betegeket két 
csoportba osztották: HTV-l-es n e g a t ív  
és H IV -l-es p o z i t ív ,  ezek a betegek tb. 
elleni kezelésben részesültek és közük 
vizsgálati eredményeiket.

1991 és 1992 között 1 hónaptól 15 
éves korig 120 gyermeket vizsgáltak 
(70 fiú és 60 lány). A kontroll csoport 
167 gyermekből állott, ezek kor és nem 
szerint hasonlóak. Akkor tekintették 
tb. pozitívnak, h a  3  a  k ö v e tk e ző  d ia g 
n ó z iso k  s z e r in t  p o z i t ív  volt: 1 . tb.-re jel
lemző szimptómák, 2. a köpetben po
zitív baktériumok, 3. nyirokcsomók 
vagy más biopszia hasonló pozitív bak
teriális lelettel, 4. radiológiailag pozi
tív tünetek, 5. megfelelő válasz anti- 
tb.-s bőrreakcióra, 6. más beteggel szo
ros kapcsolat, 7. anti-tb.-s kezelésre 
megfelelő válasz.

A kezelés a következő: a) 20 mg/kg 
streptomycin 2 hónapig, b) hat hónapig 
szájon keresztül 15 mg/kg rifampicin, 
c) 35 mg/kg pyrazinamid és d) 10

mg/kg isonicid. Ezen felül pyridoxint, 
komplex B-vitamint, továbbá megfele
lő szójalisztet kaptak, amely könnyen 
alakult péppé.

A hyperszenzitív tünetek a követke
zők voltak: a bőr piros színe, amely 
rendszerint a kezeléssel együtt kezdő
dött és esetleg a nyálkahártya ártalmá
val vagy anélkül jelent meg; ezenkívül 
viszketés tünetei jelentkeztek. Akik 
túlélték: a bőrpír eltűnt; a súlyos tüne
teket a Stevens—Johnson-szindróma 
szerint jelölték, főleg ha huzamosan je
len voltak. A melléktüneteket megfele
lő módon kezelték.

A HIV-1 pozitív esetekben a tb. 
56,7%-ban volt pozitív, míg a kontrol- 
loknál 9,6% volt ugyancsak pozitív. A 
megjelenés a tüdőben, ezenkívül mili- 
árisan és a nyirokcsomóban volt.

A kontroll vizsgálatokon való meg
jelenés eléggé hiányos volt, a 6 hóna
pig tartó folyamatos ellenőrzések vé
gén 65-en (54%) jelentkezett, 36 volt 
HÍV pozitív (60%). A H ÍV  n eg a tív  
gyermekek megfelelően jó állapotban 
voltak és egy sem halt meg. A  H ÍV  p o 
z it ív  b e te g e k  közül megfelelő kezelés 
volt 16-nál, 41% a 39 betegből. A gyer
mekekből 16 halt meg, de egy HÍV ne
gatív sem. A halálozások közül 2 
Stevens—Johnson-szindrómában halt 
meg. A bőrpróbák közül 7 a 120-ból 
(5,8%) súlyosabb esetben fordult elő és 
ezek közül 4 kórházi bentfekvés alatt 
jelentkezett, beleszámítva a 2 
Stevens—Johnsnon-kórképet. Ezek a 
tünetek csak HÍV pozitivitás mellett je
lentkeztek, 2—8 héttel e megkezdés 
után. A bőrpróbák közül az orvosok a 
rifampicint tartották a tünetek kóroko
zójának. Öt gyermeknél a rifampicint 
elhagyták, utána minden tünet elmúlt.

Kelet- és Közép-Afrikában a HÍV 
emelkedés miatt drámai módon fel
gyorsult a tb. terjedése. Úgy tűnik, 
Zambiában a két kórkép emelkedése 
párhuzamosan történik. Tüdományos 
működés szempontjából fejletlen or
szágban, mint Zambiában nagyon ne
héz a tb. kontroll program kidol
gozása.

Felnőtteknél pozitív HÍV fertőzés 
szignifikánsan különbözik a HÍV nega
tív egyénektől; a pozitívaknál a tüdő 
röntgen képén atípusos és extrapulmo- 
nális tünetek gyakrabban fordulnak 
elő. Künikailag nincs különbség a HÍV 
pozitív és negatív esetek között. Az

anti-tb. gyógyszerek számának növeke
dése és a HÍV pozitívak magas mortali
tása további kutatásokat tesz szüksé
gessé. Az anti-tb.-s gyógyszerek sza
porodása HÍV pozitív esetekben is
mert, de afrikai gyermekeknél ilyen 
vizsgálatokat eddig nem végeztek.

Felnőtt és beteg HÍV pozitív gyer
mekeknél gyakran jelentkezik a pozitív 
thio. bőrpróba. HÍV pozitív gyerme
keknél más szerzők és a jelen eredmé
nyek közlői is súlyos, sőt halálos esete
ket láttak thio. kezelés következtében. 
E gyógyszer mellett más anti-tb.-ok is 
okozhatják ugyanezt a kórképet. Szer
zők a két halálesetet figyelembe véve 
nem gondolnak e g y e tle n  g y ó g y s ze r  ha
lálos voltára, mert más esetekben foly
tatták e gyógyszerek adását melléktü
netek nélkül. Ezzel szemben az 
orvosok a rifampicint igen súlyos, ha
lált okozó gyógyszernek tartják. HÍV 
pozitív esetekben a drogérzékenység 
még nincs bizonyítva.

A HÍV pozitív gyermekeknek 
50%-a halt meg tb.-ben, 2 hónappal a 
kezelés óta. Egyesek alábecsülik a tb. 
halálozását HÍV szeropozitivitásban. 
Még mielőtt bevezették volna a HÍV 
vizsgálatokat, a tb. elleni kezelés ijesz
tőnek („bugbeer”) látszott. Szerzők 
vizsgálatai Lusakában azt mutatják, 
hogy egyes körülmények figyelmen kí
vül hagyása súlyosbítja az eseteket. A 
szülők HÍV pozitivitása, a szociális, 
egészségügyi és gazdasági rendszer be
folyásolja a gyógyítást. A megnagyob
bodott család szétszóródása, úgy tű
nik, megnöveli a HÍV esetek számát. 
Az egyes betegek klinikán kívüli köve
tése fontosnak látszik, de szerzők ta
pasztalták, hogy sok család rossz ház
számot ad meg, hogy elkerüljék a 
család „stigmatizációját” . Ez helyte
len nyomkeresésre vezet és ronthatja 
az otthoni betegek ellenőrzését. Gyors 
kezelés rövid idő alatt tb.-s betegeknél 
javulást hozhat létre, de ehhez még 
nincsenek elfogadott eredmények. A 
HIV-1 pozitív esetek növekedése a 
gyermekkorban is emelkedik. Ez a 
közlemény azt mutatja, hogy az anti- 
tb.-s kezelés gyermekkorban, még ha 
elhagyják a thio. kezelést: olyannak 
kell lenni, hogy ne okozzanak poten
ciálisan halálos mellékbetegséget.

R in g e lh a n n  B é la  dr.
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A HIV-1 halálozás ugandai falusi 
környezetben 2 éves megfigyelés alap
ján. Mulder, D. W. és mások. Lancet, 
1994, 3 4 3 , 1021; ugyanott: Dondero, 
T., Curren, J. W., 989.

A WHO megfigyelése szerint a 2000. 
évben 30—40 millió ember fertőzött 
HTV-el, ennek a fele Afrikában, a Sza
hara alatti részen történik. Kevés meg
figyelés szól jelenleg az AIDS halálo
zásról és a következőkben egy ugandai 
falusi környezetben ezt vizsgálták.

Összesen 15 faluban végezték a vizs
gálatokat, 9820 egyénnél, ebből 4881 
férfi és 4939 nő volt; HIV-1 antitestet 
néztek. Ha 18 hónapos gyermeknél a 
reakció pozitív volt, ezt is a pozitívak 
közé sorolták. A megvizsgált adatok
ból 4,4% férfi és 5,3 % nő HÍV pozitív
nak bizonyult. A 13 éves kornál idő
sebb felnőtteknél összesen 8,2% volt 
szeropozitív.

Két év múlva a 8034 negatív esetben 
62 egyén halt meg, míg a 630 HIV-1 
pozitív egyéneknél 73 hunyt el. Vagyis 
HIV-1 negatív egyéneknél a férfiak és 
nők egyenlő számban haltak meg, míg 
a pozitív esetben a férfiak 108/3%-a 
(1000 eset) és a nők 134,4%-a (1000 
eset) halt meg. A legnagyobb mortali
tás férfiaknál 23—34 év, nőknél 13—24 
és 25—34 életkorban történt.

A jövőre előrevetítve úgy tűnik, 
hogy HIV-1 pozitív esetek 50%-a hal 
meg felnőtt korban, míg gyermekek 
80%-ában történik ugyanez. Szerzők 
szerint nem volt kiválasztás a besoro
lásban és minimális hibák esetleg le
hettek a laboratóriumi vizsgálatokban. 
A vizsgálat során progresszív fejlődést 
mutattak: tünetmentes pozitivitástól a 
halálos kimenetelig. A gyors előreha
ladás és magas halálozás úgy tűnik 
gyorsabb, mint a fejlett országokban, 
bár feltehető, hogy az orvosi kezelés is 
hiányos a fejlődő országokban.

Ez a tanulmány a legnagyobb a Sza
hara alatti országokra vonatkozik, bár 
feltételezhető, hogy eddig nem várt té
vedések is lehetségesek. Az azonban 
mégis elfogadott: a fejlődés nagyon 
gyors a HIV-1 pozitív szervezetekben 
és a halálozási szám magas: felnőttek
nél és gyermekeknél. Olyan területe
ken, ahol a HIV-1 pozitivitás magas 
(mint jelen esetben), a fertőzés városi 
övezetben súlyosabb.

Dondero és Curren ugyanebben a

számban felhívják a figyelmet, meny
nyire fontos a fentebb közölt adat. A 
közlemény azonban nem bizonyítja, 
hogy a  H ÍV  é s  a z  A ID S  a zo n o s  f e r tő 
z é s . A HÍV pozitivitás arra mutat, 
hogy a beteg „pár éven belül közelebb 
van a halálhoz” , mint a negatív eset. 
Bar a legtöbb vizsgálat elismeri, hogy 
a HÍV oka az AIDS-nek és még az ezt 
kétségbe vonó vizsgálatok is úgy látják 
a HTV pozitivitást, hogy fertőzött a ví
russal. Más vizsgálók is nagyfokú ha
sonlóságot találtak a HÍV és AIDS kö
zött és u g ya n a k k o r g y a k o r i a  tu b e r 
c u lo s is  je le n lé te .

A legsúlyosabb a 25—34 évesek sú
lyos halálozása, amely másutt nem for
dul elő. Ezek 90%-a HÍV pozitív. Saj
nos a legtöbb kelet- és dél-afrikai 
országban a fiatalok halálozása maga
sabb a városi környezetben, mint a fal
vakban. Mindez a súlyosabb AIDS fer
tőzésre mutat Afrikában. A kutatások 
eredményeinek pontos kivizsgálására 
több információ szükséges.

R ingelH ann  B é la  dr.

IÁTROGEN ÁRTALMAK

Túlkezelés Lyme-betegségnéí az 
USA-ban. J. B. Meijer Van Putten, 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
2 6 3 .

Majd két évtizeddel a connecticutbeli 
Old Lyme-ben először diagnosztizált 
Lyme-kór után figyelmeztetnek ameri
kai eü. tekintélyek, hogy a betegséget 
túl gyakran diagnosztizálják és hosszas 
kezelések gyakrabban nagyobb veszé
lyeket okoznak, mint a betegség maga. 
Nemrégiben az amerikai betegségel
lenőrző központ 22 septicus gyermek
ről és 14 gyermekről értesült, akiknél 
az epehólyagot kellett eltávolítani. 
Ezeket a gyermekeket ugyanazon egy 
orvos kezelte i. v. antibioticumokkal 
Lyme-betegségük miatt. Bár az orvos 
védelmezte ezt a therapiát, de egyetlen 
adat sem bizonyította, hogy tényleg 
Lyme-betegségük volt. Egy másik 
ilyen eset egy New Jersey-beli orvosnál 
fordult elő, aki megszállottja lett a 
Lyme-kómak. Mindenféle betegénél a 
betegség késői stádiumát vélte felis
merni (neuroborrelíosis), olyanoknál 
is, akik ennek semmi jelét nem mutat

ták. Kitűnt, hogy egy olyan cégtől ka
pott térítést, amelyik otthoni i. v. anti- 
biotikus kezelést nyújt a betegeknek, 
de nem ő az egyedüli amerikai orvos 
hasonló összeköttetésekkel. A Lyme- 
kór az USA-ban majdnem fóbiává vált. 
1988-ban specializált laboratóriumok 
Wisconsinban 94000 vérpróbát vizs
gáltak meg, és csak 545 bizonyult posi- 
tivnak. Georgiában több száz Lyme- 
kórt jelentettek, akiknél alig fordult elő 
Borrelia Burgdorferi fertőzés. Az eü. 
vezetőség úgy véli, hogy a túldiagnosz- 
tizálás egy megbízható serologiai test 
hiányából ered, a jelenleg használatban 
levő test főleg a betegség kezdetén néha 
negativitást mutat. Egy másik ok a hi
bás diagnosztikában egyszerűen a kap
zsiság. Az egész országban a gyógy
szeripar által pénzügyileg támogatott 
„forró vonalak” irányítják a betegeket 
a Lyme-kórra specializált klinikákra, 
ezek érdeke, hogy minél többen for
duljanak hozzájuk New Jersey eü. ve
zetői szerint államukban elég gyakori, 
hogy nem ismerik fel a Lyme-kórt, de 
több kockázatot jelent a nem létező be
tegség antibiotikus kezelése.

R ib ic z e y  S á n d o r  dr.

A gynekomastia kockázata cimeti- 
din, omeprazol és egyéb ulcus elleni 
gyógyszerek szedése esetén. Rodri
guez, L. A. G., Jick, H., Br. Med. I ,  
1994, 308 , 503.

Szerzők célja az volt, hogy nagyszámú 
beteg esetét epidemiologiailag anali
zálva vizsgálják a gynekomastia elő
fordulásának gyakoriságát cimetidin, 
misoprostol, omeprazol és ranitidin 
kezelés kapcsán.

478 brit háziorvosi praxis egységes 
számítógépes adatgyűjtési rendszeré
ben 1989. jan. 1,—1992. szept. 15-ig 
rögzített adatokat felhasználva 81 535 
férfi esetét tanulmányozták, akiknek 
háziorvosa cimetidint, omeprazolt, 
misoprostolt vagy ranitidint írt fel. Sta
tisztikai módszerekkel (véletlenszerű
en választva) az adott populációban 
1000 fős kontroll csoportot képeztek.

Az összes vizsgált egyén között 153 
olyan beteget találtak, akinél a gyneko
mastia hátterében a vizsgált gyógysze
reken kívül egyéb tényező nem állha
tott. Ezen eseteket elemezve megálla
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pították, hogy a ranitidin, omeprazol 
és misoprostol szedése mellett a gyne- 
komastia előfordulásának gyakorisága 
nem nagyobb, mint a kontroll csoport
ban. Cimetidin szedése azonban emeli 
a gynekomastia kialakulásának kocká
zatát, mégpedig a dózis és a kezelés 
időtartamával párhuzamosan emelke
dő mértékben. Magas dózis (>1000  
mg/die) és tartós kezelés (> 6  hónap) 
mellett a gynekomastia kockázata 7,9- 
szeresnek bizonyult a kontroll csoport
hoz képest. Szerzők megjegyzik, hogy 
egyéb gyógyszereket is figyelembe vé
ve csak a Spironolacton (9,3-szeres 
kockázat) és a verapamil (9,7-szeres 
kockázat) okoz hasonló nagyságrend
ben gynekomastiát.

A gynekomastiát előidéző patome- 
chanizmus tekintetében szerzők utal
nak Galbraith és Michnovicz vizsgála
taira, akik az oestradiol hydroxylatio 
aktivitás csökkenését és az oestradiol 
serum koncentráció következményes 
növekedését észlelték.

Pollák R ic h á r d  dr.

A postmenopausalis hormon hasz
nálat és a cholecystectomia egy nagy 
prospektiv tanulmányban. Grodste- 
in, F. és mtsai (Channing Laboratory, 
180 Long wood Avenue, Boston, MA 
02115, USA): Obstet. Gynecol., 1994, 
83 , 5.

Élettani és epidemiológiai bizonyíté
kok mutatják, hogy az ösztrogén hasz
nálat elősegíti az epehólyag betegség 
keletkezését. Az ösztrogén alkalmazás 
csökkenti az epesav koncentrációt, nö
veli az epe koleszterin szintjét és nö
vekszik a koleszterin telítettsége. Né
hány epidemiológiai tanulmány során 
összehasonlították a hormonhasználó
kat és nem használókat. A leletek sze
rint az epekőképződés kockázata foko
zott azokban, akik hormont használtak.

A szerzők 1980—88 között 1750 epe
hólyag eltávolításon átesett okleveles 
ápolónőt találtak. Ezek között 51,5% 
postmenopausalisan sohasem szedett 
hormonokat, 21,3% a felmérés idején 
is szedett és 24,4% régebben kapott. A 
cholecystectomia kockázata a jelenleg 
szedők között növekedett a hormon 
használat hosszával és az ösztrogének 
adagjával. -

A bizonyítékok arra utalnak, hogy a 
hormonális tényezők fontos szerepet 
játszanak az epekő kifejlődésében. Az 
epekövek gyakoribbak a nőkben. Az 
epehólyagban ösztrogén receptorokat 
találtak és némelyik beteg epéjében 
magas ösztrogén koncentrációt mutat
tak ki. Az ösztrogének fokozzák az epe 
lithogenicitását. A szerzők az elmon
dottak alapján ajánlják, hogy az orvo
sok alkalmazás előtt tudassák a beteg
gel a hormonszedés kockázatát és 
jótékony hatását.

J a k o b o v its  A n ta l dr.

Nitrogén-oxid: mediátor, gyilkos és 
gyógyszer. Änggärd, E. (William Har
vey Research Institute, St. Bartholo
mew’s Hospital, London). Lancet, 
1994, 3 4 3 , 1199.

A nitrogén-oxidot (NO) 1867 óta hasz
náljuk az angina kezelésére. Az
1980-as években mutatták ki, hogy az 
endothel sejtek ingerlésére egy, a NO- 
dal azonos relaxáló hatású anyag, az 
EDRF (endothelium derived relaxing 
factor) szabadul ki, ezért az acetylcho- 
lin értágító hatása elmarad, ha az izo
lált arteria csíkból az endothelt eltávo
lítjuk. A NO előanyaga az L-arginin. 
1992-ben a NO volt „az év molekulá
ja” és a „szignál gázok” első generáci
ója (NO, CO, O - r ) .  Az L-arginin/NO 
alapkutatás most tart a lelkesedés te
tőfokán.

A NO-ot a legkülönbözőbb sejtek 
termelik a NOS (NO-synthase) közre
működésével, amelynek két izoformja 
ismert: cNOS és iNOS.

A cNOS (constitutive NOS) enzim
mel rendelkező sejtek (vascularis en
dothel, egyes agysejtek és a perifériás 
NANC [nonadrenerg-noncholinerg] 
neuronok) acetylcholin, bradykinin, 
histamin, ADP, thrombin, serotonin, 
mechanikus feszítés, hypoxia stb. inge
rére folyamatosan állítanak elő kevés 
NO-ot. A NO nem tárolódik, hanem 
diffúzióval szabadon terjed és mint me
diátor „szignál gáz” szabályozó fel
adatokat lát el a szervezetben.

A vascularis endothel futballpálya 
méretű, kb. 1,5 kg súlyú endokrin mi
rigynek tekinthető, amely a folyamatos 
NO szekréciójával az artériás ereket ál
landóan aktív dilatált állapotban tartja.

Ezért a NOS-inhibitorok, amelyek pl. 
veseelégtelenségben keletkeznek, eme
lik a vérnyomást. Ugyancsak a NO a 
thrombocyták és más véralakelemek ad- 
haesiójának és aggregatiójának egyik 
meggátlója.

A gastrointestinalis és az urogenitá- 
lis traktus perifériás NANC idegeiben 
a NO a transmitter („nitrergic trans
mission”), amelynek hiánya pl. a cse
csemőkori pylorus spasmusban nyilvá
nul meg.

A másik enzim, az iNOS (inducible 
NOS) pl. a makrophagokban, a neut- 
rophilekben a baktérium toxinok, 
gamma-interferon, IL-1 hatására nagy 
mennyiségű NO-ot hoz létre, amely ci- 
totoxikus, killer molekula a gazda vé
delmét szolgálja a mikroparaziták és a 
ráksejtek ellen. (R e f :  A nitrogén-oxid 
helyesen nitrogén-monoxid: 'N =  O. 
Az N előtti pont azt jelenti, hogy a mo
lekula szerkezetében egy elektron he
lye betöltetlen, ezért a molekula igen 
reaktív és igen rövid életű gyök.) Az 
immunrendszer aktiválódásakor a fa- 
gociták NOS indukciójára sok NO jut 
a vérbe és ott a haemoglobinhoz kötőd
ve N 0 3- -dá alakul, majd a vizelettel 
kiürül.

ígéretes kísérletek folynak még az 
endotheliális dysfunctiók, a hyperten
sio, a keringési shock, a gyulladás té
ma körében, valamint a NO inhalációs 
alkalmazásáról pulmonális hyperto- 
niában.

K o llá r  L a jo s  d r

Granulocytakolónia-stimuláló fak
tor a thyreostaticum okozta agranu- 
cytosis korai fázisában. Herrmann, J. 
(I. Med. Kiin., Stádt. Krankenanans- 
talten, 33604 Bielefeld, Deutschland): 
Dtsch. med. Wschr., 1994, 119, 463.

A thyreostaticumok által okozott ha
lálos agranulocytosis még ma is 
6—10%-os gyakorisággal fordul elő, 
mégpedig a kezelés megkezdése után 
90%-ban az első hónapban. Szeren
csés esetekben a szerek kihagyása után 
2 héten belül a myelopoiesis helyreáll, 
de az addig fellépő infectiók és sepsis 
a beteg életét is veszélyeztethetik. A 
szerző szépen feldolgozott esetismerte
tésében egy 66 éves férfi beteg kórtör
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ténetét írja le. A betegnek diabetese és 
előrehaladott érelmeszesedése volt 
már, amikor coronariographiára került 
sor. A jódos kontrasztanyag beadása 
után röviddel klasszikus hyperthyreo
sis képe bontakozott ki, ezt a laborató
riumi adatok is mindenben megerősí
tették. Mivel az általában megszokott 
adagú thiamazol és lithiumkezelésre, 
illetve az átmenetileg adott perchlorat- 
ra a várt javulás elmaradt, a thiamazol 
napi adagját 240 mg-ra, a lithium dózi
sát 24—36 mmol-ra emelték. Erre a 
klinikai tünetek visszafejlődtek, a la
boratóriumi leletek is normalizálód
tak. A fvs-szám azonban a 18. napon 
8000 /zl-ről 4900 /d-re csökkent, s a 
csökkenés a thiamazol napi 40 mg-ra 
való redukálásakor sem állt meg, ha
nem a 24. kezelési napon (ekkor már 
nem kapott thiamazolt) 200 /d-re csök
kenő granulocytopeniában kulminált. 
— Ekkor a beteget izolálták, 400 mg 
Tarividet (ofloxacin) adtak szájon át, 
ezzel megakadályozták ugyan sepsis 
kialakulását, de súlyos soor-stomati- 
tisét nem. Granulocytakolonia-stimu- 
láló faktor (Neupogen) adása mellett 
döntöttek, s a beteg 7 napon át kapott 
subcutan napi 5 /rg/kg adagban keze
lést. A 6. napon a granulocyta-szám a 
kritikus értékről 520 /d-re, majd 3800 
/d-re emelkedett és 11 nappal a Neupo
gen kezelés megkezdésétől számítva 
9500 //1 érték körül, beállt.

A beteg rendbejött ugyan, de az em
lített előzményi adatok és a thiamazol- 
kezelés szövődményét figyelembe véve 
subtotalis strumectomia mellett dön
töttek, ennek elvégzése minden baj 
nélkül megtörtént. Tanulságként a 
szerző leszögezi, hogy thyreostaticum 
okozta agranulocytosis veszélyes fázi
sát sikerült megrövidítenie a granulo- 
cytakolónia-stimuláló faktorral.

Ivá n y i J á n o s dr.

KLINIKUS
ÉS A LABORATÓRIUM

Oligosaccharidok védőhatása P-se- 
lectin dependens tüdőkárosodások
ban. Mulligan, M. S. és mtsai: Nature, 
1993, 3 6 3 , 149.

A neutrofil granulocyták kilépése az 
érpályából a szövetekbe többlépcsős

folyamat, melyben a selectineknek 
fontos szerepük van. A selectinek se
gítségével a neutrofilek az endothelhez 
tapadnak, majd átjutnak a suben- 
dothelbe.

A cobra-venom faktor patkányban 
akut tüdőkárosodást okoz, mely neut
rofil aktivációval, O-szabad gyök kép
ződéssel jár és a selectinek fontos sze
repet játszanak ebben a folyamatban.

Egy Oligosaccharid (sialil-Lewis X) 
blokkolja a P selectint, csökkenti a 
cobra-venom faktor által okozott tüdő
sérülés mértékét és a neutrofilok szö
veti akkumulációját.

A cobra-venom faktor által kiváltott 
tüdősérülést nagyfokú érpermeabilitás 
növekedés, vérzéses necrosis és a tüdő
szövet myeloperoxidáz aktivitásának 
növekedése jellemzi. 200 /ig sialil- 
Lewis X iv. infusiója patkánykísérlet
ben a cobra-venom faktor által kiváltott 
permeabilitásnövekedést és a tüdőszö
vetben észlelt vérzést nagymértékben 
csökkentette. Ez a hatás kifejezettebb 
volt, ha a cobra-venom faktor beadása 
előtt infundálták az oligosaccharidot, 
kisebb volt, ha 5 perc késéssel és még 
kisebb, ha 15 perc késéssel adták.

A szerzők felvetik, hogy ennek a ke
zelésnek az ARDS kezelésében is sze
repe lehet.

M ik ó  P é te r  dr.

A reggeli órák balsorsot hoznak: cir
cadian variációk a véralvadásban és 
a cardiovascularis történésekben.
Verheugt, F. W. A. (Amsterdam): 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1993, 137, 
1184.

A circadian ritmus a betegségeknél, 
szivinfarctusnál, hirtelen halálnál, 
ischaemiás rosszulléteknél észlelhető; 
halmozódásuk a reggeli órákban szük
ségessé teszi a terápia ehhez való adap
tálását. Az akut szívinfarctust az athe- 
rosclerosistól érintett koszorúserek 
thrombotikus elzáródása okozza, 
ugyanez vonatkozik az agyi infarctus- 
ra, melyet a szívből vagy a nagyerek- 
ből eredő thromboembolia hoz létre. 
Hirtelen halálnál is gyakran találnak 
intracoronariás thrombosist.

Az atherosclerosis lassan kifejlődő 
idült folyamat, az artériák funkcioná: 
lis tartalékképessége miatt előfordul,

hogy figyelmeztető tünetek, claudica
tio intermittens, angina pectoris nélkül 
az első jelentkezés egyúttal fatális is: a 
szívinfarctus, agyi infarctus és a hirte
len halál váratlanul jelentkeznek. Az 
atherosclerosison kívül a vér fokozott 
alvadási képessége is vezethet throm
botikus occlusióhoz. Az „átmeneti” 
agyi ischaemiás roham utáni évben 
gyakori a szívinfarctus, melynél a vér 
fokozott alvadásképessége bizonyos 
periódusban a kiváltó ok. Az adrenerg 
rendszer izgalmánál a vérlemezkék 
aggregatiója fokozott, a testi aktivitás 
csökkenése fékezi a fibrinolytikus 
rendszert. Az atherosclerotikusan 
megváltozott érben a thrombosis a vér
lemezkék aggregatiójával kezdődik. A 
vérlemezke aggregatio érsérülésekkor 
dugóként szerepel, a fibrinolytikus 
rendszer gondoskodik az éren belüli 
thrombus feloldásáról. Az aktivátorok 
és inhibitorok egymásra hatása bizto
sítja az életben maradást, a plasmino
gen aktivátorok és a plasminogen akti
vitást gátlók egymásra hatása biztosítja 
az egyensúlyt. A reggelente fokozott 
vérlemezke aggregatio és a kevésbé ha
tásos fibrinolytikus apparátus hatására 
áll elő a thrombosis.

A vérlemezke aggregatiónál és a fib- 
rinolysisben is észlelhető a circadian 
variatio, mely az adrenerg rendszer 
működésével függ össze. Az adrenerg 
stimuláció aktivizálja a vérlemezkéket 
és fékezi a természetes fibrinolysist. 
Az adrenerg stimulatio a felkelést kö
vető hat órában a legnagyobb, az általa 
létrehozott vasoconstrictio a nap folya
mán variálódik. A circadian változás a 
fibrinolytikus aktivitás csökkenésében 
mutatkozik meg a felébredés utáni hat 
órában. Valószínűleg a függőleges test
helyzetbe kerülés fokozza a vérlemez
ke aggregatiót és emeli af plazma kate- 
kolamin tükröt. Ezen tényezők kombi
nációja okozza a felébredés utáni órák
ban az artériás thrombosisokat.

Ezen ismeretek birtokában kell meg
állapítani a terápiás stratégiát, mely a 
sympathicus aktivitás csökkentést a 
blokkáddal, a vérlemezke aggregatiós 
képesség csökkentését pedig a hemodi- 
namikusan hatástalan acetylsalicylsav- 
val csökkenti a reggelente halmozódó 
akut myocardialis infarctusok számát. 
El kellene kerülni reggelente az exces- 
siv szellemi és testi megerőltetést — de 
ez utópia. Olyan életvitelt, amely a
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vérlemezkék aggregatióját stimulálja, 
mint pl. a dohányzás, el kell kerülni. 
Nemrégiben konstatálta egy brit cardi- 
ologus: egy jó éjjeli pihenés utáni fel
kelés a népegészségügy számára vala
melyes kockázattal járhat.. .  A reggeli 
órák szerencsétlenséget hozhatnak.

R ib ic ze y  S á n d o r  dr.

Veseelégtelenséghez társuló kettős 
praealbumin sáv a vizeletben. Casta
neda, L. és Ruiz, P. (University of Mi
ami School of Medicine, Miami): Am. 
J. Clin. Pathol., 1994, 101, 475.

A praealbumin tetramer fehérje, amit a 
máj szintetizál: Transthyretinként is is
mert, mivel a retinolt és a thyroxint 
egyaránt köti. Lebomlása nem imert, 
de valószínű, hogy a máj és a vese ját
szik benne szerepet. Electrophoresis 
során discret sávként jelentkezik az al
bumintól az anód felé. Jelenlétét leír
ták serumban, liquorban és vizeletben.

A szerzők egy 63 éves férfi esetét is
mertetik. Anamnesisében 13 évvel ko
rábban chondrosarcoma miatti ampu
tatio humeri és chronicus aethylismus 
szerepelt. Felvételekor hasmenésről, 
fogyásról és növekvő haskörfogatról 
számolt be. Fizikálisán hepatomegaliát 
és ascitest állapítottak meg. Mind a 
vese-, mind a májfunctiós serumvizs- 
gálatok kóros eredményeket mutattak. 
A serum electrophoresis hypoprotei- 
naemiát és polyclonalis hypergamma- 
globulinaemiát igazolt. A vizeletben 
1+ fehérje, kevés vér és bilirubin 
volt. Kórokozó sem a vérből, sem a vi
zeletből nem tenyészett ki. A vizelet 
először, majd ismételten elvégzett 
electrophoresis során, a praealbumin- 
nak megfelelően, 2 discret sáv jött lét
re. A szerzők tudomása szerint ez a 
második alkalom, hogy vizeletből ket
tős praealbumin sávot mutatnak ki. A 
két esetben a veseelégtelenség tűnik 
közösnek. Jelen példában a veseelégte
lenséget hepatorenalis syndromával 
magyarázták. Elképzelhető, hogy a ve
seműködés károsodása révén a praeal
bumin katabolizmusa is zavart szenve
dett, s ezáltal jött létre a kettős 
praealbumin sáv. Erre utalhat az is, 
hogy a serum electrophoresisekor nem 
találtak nyilvánvaló praealbumin sávot. 
Bár a betegnél a hasi ultrahangvizsgá

lat során két gócban fokozott echogeni- 
tást találtak, további diagnosztikus lé
pésre nem volt mód a gyors állapot- 
romlás miatt. A beteg heveny veseelég
telenség és májkóma tünetei között halt 
meg hét nappal a felvételt követően; 
boncolás nem történt. Mivel a beteg 
halála további vizsgálatokat nem tett 
lehetővé, így az electrophoreticus ket
tős sávot adó fehérje pontosabb analízi
sét sem tudták elvégezni, és az sem ki
zárt, hogy kóros praealbumin vagy 
egyéb kóros fehérjék utánozták a prae
albumin electrophoreticus sajátságait.

C s e m i G á b o r  dr.

CSALÁDTERVEZÉS

A fogamzás veszélye szoptatás folya
mán. Wyss, R , Maroni, E. (Geburts
hilflich-Gynäkologische Klinik, Regi
onalhospital, CH-8853 Lachen, 
Svájc): Geburtsh. Frauenheilk., 1993, 
5 3 , 825.

A szoptatás növeli a prolaktin szintet a 
vérszérumban, elnyomja a petefészek 
működést és gátolja a peteérést. A tej- 
elválasztás alatti anovulatióra a magya
rázatok központi helyén a fokozott pro- 
laktinszint negatív hatása a gonado
tropin kibocsátó hormon (GnRH) kivá
lasztásra áll, illetve azon keresztül a 
pulzáló luteinizáló hormon (LH) szek
récióra. Feltételezhető, hogy a laktáció 
folyamán a hypothalamus-hypophysis 
rendszer (visszajelentő) feedback me
chanizmusa az ösztrogénhiányra érzé
ketlen. A szoptatás gyakorisága és tar
tama egyenes összefüggésben van a 
peteérés kockázatával. A szoptatás 
gyakoriságának talán nagyobb az an- 
ovulatiós hatása, mint a tartamának. A 
teljesen szoptatok 14%-a, míg a csak 
részben szoptatok 29%-a ovulál a szü
lést követő 16 héten belül. Az elsődle
ges tejapasztás után a legkorábbi ovu- 
latió 36 nappal a szülést követően 
történt meg. A teljes szoptatok között a 
legkorábbi fogamzás a 75. postpartalis 
napon következett be. A teljes szopta
tok 98%-a az első 6 hónapban fogam
zásmentes, azaz a teherbe esés kocká
zata csak 2%-os. A laktációs amenor
rhoea nem jelent garanciát a fogamzás
mentességre, csak bizonyos mértékig 
feltételezhető. A laktációs vérzéshiány

fenntartására a napi 65 perces össztar- 
tamú szoptatás szükséges. Az éjszakai 
szoptatás is kívánatos, mert így sikerül 
az éjszakai alacsony prolaktinszintet 
meggátolni. A laktációs fázisban bekö
vetkező első menstruációs ciklusok 
gyakran anovulatiósok, és ha be is kö
vetkezik peteérés, az sárgatest elégte
lenséggel társul. Ezért az ovulatio elle
nére sem következik be terhesség.

Az a szoptató asszony, aki nagy biz
tonsággal el kívánja a terhességet ke
rülni, szülés után 3 héttel a csupán 
gesztagén tartalmú (minipill) fogam
zásgátlót kell szedjen. Erre azért van 
ilyen korán szükség, mert mintegy két 
hét múlva fejti ki hatását, és csak így 
képes a postpartalisan legkorábban az
5. héten bekövetkezhető koncepciót 
meggátolni. A bevett gesztagénnek 
mindössze 0,001% -a választódik ki a 
tejbe. Ez a csekély mennyiség a szek
réciót nem befolyásolja. A koraszülöt
tek és károsodott májműködésű cse
csemőknél fennáll a szteroid akkumu
láció veszélye, ezért már 5 héttel szülés 
után méhen belüli eszközt kell felhe
lyezni. Előbb nem ajánlatos a diszloká- 
ció és perforáció veszélye miatt. Az el
sődlegesen tejapasztotta asszonyoknak 
már 3 hétel ovulatio-gátlókat kell szed
niük. A méhen belüli eszközt pedig, ha 
azt választják, legkésőbb 6 héttel a szü
lés után kell felhelyezni. A természetes 
fogamzásgátlás csak mérsékelt bizton
ságot nyújt.

J a k o b o v its  A n ta l dr.

Fogamzásgátlás a 20. század végén. 
Spira, A. (INSERM U. 292, Hopital 
de Bicetre. 78, rue du Gal, Ledere, 
94275 Le Kremlin-Bicetre, Franciaor
szág): Hum. Repród., 1994, 9, 445.

Modem világunk egyik kiemelkedő 
problémája a hidegháború végén, a fej
lődő országokban a növekvő szegény
ség és a fejlett országokban a növekvő 
prosperitás. A szegény országok nyo
mása a gazdag világra eddig csak a be
vándorlásra korlátozódott, de kérdés, 
hogy ez meddig tart. Természetesen 
gazdasági segítség szükséges, de a de
mográfia csak lassan változik. Mivel 
nincs semmilyen modem politikai 
vagy gazdasági elmélet, amely új mo
dellt adna a világ különböző fejlettségű
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részeire, a marxizmus kollapszusa 
után, a közegészségtan célja, olyan ál
lapotot teremteni, amelyben a demog
ráfiai átmenet a stabilitásba megköze
líthető. Nyilvánvalóan a fogamzásgát
lók elterjedése az egyik ilyen út. Ez 
szükségessé teszi nemcsak az új fejlő
dést, hanem a demográfiás és szocio- 
pszicho-kulturális fejlődést is áttekin
teni, ami az új kontraceptív technoló
giák fejlődését meg kell előzze.

A világ teljes népessége az évszázad 
végére több mint 6 milliárd lesz; 
1900-ban 1,6 milliárd volt és 2100-ra elő
revetítve 10 milliárdra becsülhető, ame
lyet úgy gondolnak, hogy a maximum. 
A fertüitás szint 1950-ig változatlan volt, 
ezzel szemben mindenütt a népesség 
növekedését a halálozás hullámzása do
minálta. Az életszínvonal javulása és a 
közegészségügyi behatások, az orvosi és 
megelőző lehetőségek a halálozás szint
jét csökkentették majdnem mindenütt, 
beleértve a fejlődő országokat is. A ferti- 
litás bár csökkent, mégis kiemelkedik, 
mint domináló tényező a népesség növe
kedése. A világ népességét a 2. évezred
ben a halálozás, a 3.-ban a fertilitás hatá
rozza meg. A fertüitás szintje nagy
mértékben függ a fogamzásgátlás elter
jedésétől.

Az Egyesült Nemzetek becslése sze
rint az utóbbi 30 évben a teljes fertilitás 
rátája a kevésbé fejlett régiókban 
35%-kai csökkent 6,1-ról 3,9-re szülés 
per asszony. Ugyanezen időszak alatt a 
fogamzásgátlás elterjedése 10%-ról 
50%-ra nőtt. Ugyanolyan fogamzás- 
gátlás gyakoriság mellett egyes orszá
gok között jelentős a fertilitási ráta kü
lönbsége, ami más tényezők: kulturá
lis, házasodási, szoptatás és terhesség
megszakítás jelenlétére is utal. Kelet- 
Ázsiában a fertilitás rátájának csökke
nését figyelték meg az 1960 és 1970-es 
években, ami főleg a fogamzásgátlók 
elterjedésével hozható kapcsolatba. Ez 
a tényező egyedül fontosabb, mint a 
többi együttesen, beleértve a késői há
zasodási, a szoptatás negatív hatását és 
a növekvő számú terhességmegszakí
tást.

A vüág (házas)páijainak 53 %-a alkal
maz fogamzásgátlót. A 18 módszer a se
bészi meddővé tétel 20%, a szájon át 
szedhető fogamzásgátlók 7%. A fejlődő 
országokban gyakoribb a sterilizálás és a 
méhen belüli eszközök használata.

Afrika az egyetlen régió, ahol az or

szágok többségében alacsony a fogam
zásgátlók használata. A Szaharától dél
re eső területen csak a párok 5 %-a 
használ hatásos és modem módszert. 
Kelet-Azsiában nagyon nagy különbsé
gek vannak az országok között: Afga
nisztánban, Pakisztánban, Jemenben 
10% alatt, míg Szingapúrban, Thaiföl
dén, Srí Lankán (Ceylonban) és Tö
rökországban 70%-ot megközelíti a 
használók gyakorisága.

Az 1970-es évek végétől az 1980-as 
évek végéig a fogamzásgátlók haszná
latának gyakorisága nőtt, a legnagyobb 
mértékben a nők sterilizálása. Követ
kezményesen a tabletták használata 
csökkent.

A fogamzásgátlók használatában a 
két legfontosabb meghatározó tényező, 
hogy a lakóhely vidéki vagy városi és 
az iskolázottsági szint. Ez nemcsak a 
szociális különbségekkel, hanem a csa
ládtervezési szolgáltatás jelenlétével, 
ületve hiányával magyarázható. A ta
nult nők tendálnak a fertilitás megvál
toztatásának élcsapata lenni, a maga
sabb iskoláztottságúak először a kívánt 
családszámot el kívánják érni, majd ez 
után használnak fogamzásgátlót.

J a k o b o v its  A n ta l dr.

KÖRNYEZETVÉDELEM

A légszennyezés és a mortalitás. Marc 
Schenker, M. D., M. P. H. University 
of California, Davis, CA 95616: N. 
Engl. J. Med., 1993, 3 2 9 , 1807.

1952. december 5-én London felett hő
mérséklet inverzió alakult ki, ami a 
fosszilis tüzelőanyagok égéstermékei
nek levegőben való felhalmozódásához 
vezetett. A jelenséghez a halálozások 
nagymértékű emelkedése is társult. A 
légzőszervi megbetegedések miatti ha
lálesetek száma jelentős mértékben 
megnőtt.

Korábban már számos esetben meg
figyeltek légszennyezést követő morta
litásnövekedést Londonban, Belgium
ban és az egyesült államokbeli Penn
sylvaniában A jelenlegi epidemiológiai 
vizsgálatok kiemelt helyen foglalkoz
nak a levegőszennyezés egészségre 
gyakorolt káros hatásaival. Különösen 
a nagyon finom részecskék hatása fi
gyelemre méltó, ugyanis ezek jóval mé

lyebbre hatolnak a légzőrendszerben, 
mint a nagyobb méretű részecskék. Az 
USA-ban a jelenlegi szabványt a Környe
zetvédelmi Hivatal 1987-ben léptette 
életbe. Eszerint a 10 /im-nél kisebb aero
dinamikai átmérőjű részecskéket tekin
tik finom részecskéknek.

A finom részecskék napi szintje pozi
tív korrelációt mutat a légzőszervi pana
szokkal (asztma, tüdőelégtelenség). '

A legújabb mortalitásvizsgálatok meg
kérdőjelezik a jelenlegi aerodinamikai 
standardok megbízhatóságát. Statiszti- 
kaüag szignifikáns összefüggés van a 
szennyező részecskék napi koncentráci
ója és a mortalitás között. Habár számos 
zavaró tényezőt nem zártak ki a vizsgála
tok során, pl. fertőzések, időjárásválto
zás, évszakok közti eltérések, de a kü
lönböző földrájzi környezetben tapasztalt 
összefüggések állandósága figyelemre 
méltó.

A hosszú távú légszennyezési értékek 
és a mortalitás közti kapcsolatot jóval ne
hezebb bizonyítani, mint például a rövid 
távú kimenetet, a napi szennyezési ada
tok és a napi halálozások közti összefüg
gést. A korábbi hosszú távú vizsgálatok 
során a kutatók figyelmen kívül hagyták 
az egyéni rizikótényezőket (pl. dohány
zás, táplálkozás, munkahelyi veszélyez
tetettség), holott ezek jelentős befolyás
sal bírhatnak.

Vajon ténylegesen ok-okozati viszony 
van a légszennyezési értékek és a morta
litás növekedése között? A tanulmányok
ból rendszerint kimarad a levegőszeny- 
nyezés patológiai hatása, vagyis a labo
ratóriumi bizonyítékok hiányoznak, pe
dig a hatásmechanizmus kiderítése kívá
natos volna. További toxikológiai vizs
gálatokra van szükség a városi légszeny- 
nyeződés különböző összetevőit (gázok, 
fémek, szerves vegyületek) illetően. 
Fontos kérdés: vajon a szerves allergé- 
nek vagy más levegőszennyezők hozzá
járulnak-e az asztma morbiditásának és 
mortalitásának vüágszerte megfigyelt
növekedéséhez? _  “ . ..

G y ö rg y i K a ta lin

A levegőszennyezés és a mortalitás 
kapcsolata az Egyesült Államok hat 
városában. Dockery, D. W. és mtsai,
N. Engl.'J. Med., 1993, 3 2 9 , 1753.

Számos vizsgálat összefüggést fedett 
fel a finomszemcsés légszennyezés és a



nagyvárosi halálozások között az Ame
rikai Egyesült Államokban. Az újabb 
tanulmányok ugyanezt támasztják alá a 
zavaró tényezők kiküszöbölésével.

A finomszemcsés légszennyezés 
összetétele: szilárd részecskék és fo
lyadékcseppecskék keveréke, melyek 
mérete, összetétele, eredete igen eltérő 
lehet. Valójában csak a nagyon kis 
szemcsék lélegezhetők mélyen be a tü
dőbe. Az USA nemzeti egészségügyi 
szabványa a levegő minőségét a beléle
gezhető részecskék koncentrációjával 
jellemzi. Ez a 10 /im-nél kisebb átmé
rőjű partikulumokat foglalja magába. 
Az igazán fmomszemcsés légszennye
ző részecskék átmérője legfeljebb 2,5 
ß m .  Amíg a nagyobb szemcsék ho
mokból és egyéb kéregalkotó anyagok
ból származnak, addig a finomszem
csék a fosszilis tüzelőanyagok égéster
mékei. A finomszemcsés szennyeződés 
tipikusan korom, savszármazék, szulfat- 
, nitrátszemcsék keveréke.

Ebben a tanulmányban a szerzők a 
finomszemcsés légszennyezés és az 
éves halálozás kapcsolatát vizsgálták. 
A módszer: az USA hat városában
25—74 esztendős, véletlenszerűen ki
választott emberek halálozását követ
ték 1974-től kezdődően 17 esztendőn 
keresztül, postai kérdőívek segítségé
vel. A zavaró tényezőket (dohányzás, 
nem táplálkozás) kizárták. A légszeny- 
nyeződés komponensei közül a kéndi
oxid, ózon, lebegő szulfátok, H-ion 
koncentrációt vették figyelembe.

Az eredmény: nagyobb mortalitást ta
pasztaltak a dohányosok, nagyobb testtö- 
megűek, illetve alacsonyabb végzettsé
gűek körében. Az ózonszint nem muta
tott jelentős eltérést a hat városban, tehát 
az ózonszint, illetve mortalitás között 
nem figyelhető meg kapcsolat. Ezzel 
szemben szignifikáns összefüggést ta
pasztaltak a belélegezhető fmomszem
csés szennyeződés és a halálozás között. 
A légszennyezés mortalitásra gyakorolt 
hatását nem változtatta meg a rizikóté
nyezők (dohányzás, diabetes) kizárása, 
illetve figyelembevétele.

Nehéz kvantitatívan összehasonlítani 
az eddigi rövid távú vizsgálatok eredmé
nyét a szerzők hosszú távú vizsgálati 
adataival. Például a rövid távú megfigye
lések nem adnak információt a finom
szemcsés légszennyezés és a tüdőrák 
közti összefüggésről.

G yö rg y i K a ta lin

WHO TÁJÉKOZTATÁS

A WHO támadása a tuberculosis cri
sis globális elhanyagolása ellen. Szer
kesztőségi közlemény, WHO/89, 1993. 
november 15.

A tuberculosis évtizedeken keresztüli 
negligatiója a WHO szerint egy év alatt 
világszerte 3 millió ember halálához 
vezet, és az USA-ban egyedül 15 millió 
a fertőzöttek száma. A tuberculosis új
raéledésének elsődleges oka az, hogy a 
fejlett országok nem küzdöttek nem
zetközi programok segítségével a tu
berculosis ellen a fejlődő világban, 
ahol a tbc-s betegek 95%-a él. Dr. Ko
chi, a WHO Tbc Program menedzsere 
szerint „A jó hazai egészségpolitika 
magában foglalja a nemzetközi progra
mokban való határozott részvételt, 
olyan betegségek ellen, mint az AIDS, 
malária, cholera, trópusi betegségekés 
a tbc. ” Az utóbbi évek statisztikái sze
rint az 1985-ig csökkenő tbc morbidi
tás New York városban kétszeresére 
emelkedett. Olaszországban három év 
alatt 28%-os, Svájcban öt év alatt 
33%-os emelkedést észleltek.

A tbc újraéledése az egészségmegőr
ző programok hanyagságán, valamint a 
tbc és a HÍV társulásán alapul. 1993 
közepén világszerte 5,1 millióra tet
ték azt a népességet, akik HIV-vel és 
tbc-vel egyaránt fertőzöttek. Ázsiában 
1 milliárd ember fertőzött tbc-vel és 
1 millió HÍV pozitív. A legnagyobb 
gond, hogy a tbc potenciálisan kezel
hetetlenné válhat a maior antitbc-s 
gyógyszerekkel szemben rezisztens 
törzsek terjedésével.

A WHO Tbc Programja az évi tbc 
halálozás 3 millióról 1,6 millióra törté
nő csökkentését irányozta elő az elkö
vetkező 10 évre. Ez mind finanszírozá
si, mind taktikai változásokat tesz 
szükségessé. Közel 100 millió USD 
szükséges gyógyszerek, mikroszkópok 
beszerzésére és szerény infrastruktúrá
ra a szegény országok sikeres tbc prog
ramjához. Az elkövetkező két évben a 
WHO Tbc Programjának további 22 
millió USD-ra van szüksége. Ez lehe
tővé tenné a betegek féléves gyógysze
res kezelési stratégiáját, mely hozzájá
rulhatna a multidrog rezisztens tbc 
csökkentéséhez is.

B a lá z s i  Im re  dr.

A diabetesesek száma meredeken 
emelkedik a 100 millió felé, WHO
szakértői közlemény. WHO/87, 1993. 
november 11.

Három évvel ezelőtt még 60 millióra be
csülték a század végére a diabeteses be
tegek számát. A gyors növekedés alapján 
számuk a 100 milliót is meghaladhatja.

Dr. Hilary King, a WHO diabetesért 
felelős tisztiorvosa így fogalmazott: 
„Nincs kétség afelől, hogy ez a beteg
ség világszerte egészségügyi problé
mát jelent. Nagyobb kockázattal kell 
szembenézniük a fejlődő országok, a 
kisebbségi csoportok és a kedvezőtlen 
helyzetű közösségek népességének. 
Ezekben a néptömegekben a morbidi
tás gyors emelkedése szorosan össze
függ az iparosodással, az urbanizáció
val és a szocioökonómiai változásokkal 
együttjáró életmódváltozással.”

Demográfiai és epidemiológiai ada
tok bizonyítják, hogy hatásos interven
ció nélkül a diabetes frekvenciájának 
növekedése folytatódni fog. így a dia
betes és a következményeinek megelő
zése nemcsak kihívás a jövőre nézve, 
hanem alapvető az „egészséget min
denkinek” elérendő cél szempontjából 
is. A diabates prevenciójának a pozitív 
életmód változtatásra kell irányulnia: 
pl. az obesitas csökkentésére, a foko
zott fizikai aktivitásra és a magas rost- 
és alacsony zsírtartalmú diétára.

A diabetes krónikus betegség, mely
nek súlyos komplikációi közé tartozik 
a vakság, a veseelégtelenség és a külö
nösen nagy kockázatot jelentő koszo
rúér szívbetegség.

Az idei Diabetes Világnap témája 
„Felnőni diabetesesként” , mellyel fel
hívták a figyelmet arra, hogy az IDDM 
a gyermekkor leggyakoribb krónikus 
betegsége.

A WHO szerepe a diabetes preven
ciójában és ellenőrzésében az, hogy taná
csolja kormányoknak; készítsenek nem
zeti terveket és programokat, melyek al
kalmasak az információk cseréjére is, és 
támogassák a kutatást és az edukációt. A 
referátum végére King dr. szavai kíván
koznak: „A diabetes problémájának sú
lyossága ellenére nyilvánvaló bizonyíté
kok ismeretesek, melyek szerint az élet 
minősége e betegségben alapvetően ja
vítható és a társadalom által vállalt költ
ségek csökkenthetők.”

B a lá zsi Im re dr.
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Biztonságos táplálékra nagyobb szük
ség van, mint korábban bármikor. (A
tápanyagok irradiációjával foglalkozó 
Nemzetközi Konzultációs Csoport Géni
ben, 1993. november 2—4-én tartott ülé
séről) WHO/S6, 1993. november 9.

A contaminalt étel által okozott betegsé
gek korunk talán legelterjedtebb egész
ségügyi problémáit jelentik. Az utóbbi 
néhány év során újra emelkedtek az étel 
eredetű megbetegedések számos or
szágban — beleértve a cholerát is. Ezért 
fontos, hogy olyan módszerek birtokába 
jussunk, melyek megakadályozzák a 
táplálék pathogenekkel és parazitákkal 
történő contaminatióját.

A Nemzetközi Konzultációs Csoport 
a WHO, a FAO és a Nemzetközi Atom
energia Ügynökség égisze alatt (39 or
szág szakértői) hivatottak arra, hogy 
figyelemmel kíséijék világszerte a táp
lálék irradiációjára irányuló aktivitást. 
Sok országban az irradiációt a fogyasz
tói oldalról bírálják: hogy az esetleg ká
ros az egészségre, vagy a tápanyag élve
zeti értékét csökkenti. Az élelmisze
reket gamma-sugarakkal, röntgensu
gárral vagy elektronsugárzással lehet 
meghatározott ideig irradiálni. A sza
kértők és a vásárlók képviselői egyetér
tettek abban, hogy a táplálék besugár
zásával megszüntethető a Salmonella, 
Campylobacter és a Listeria monocyto
genes által okozott infectiók veszélye.

Minden tápanyag-tartósításra szolgá
ló technikának, mint a füstölésnek, fa
gyasztásnak, pasztőrözésnek és beugár- 
zásnak a tartósításra szánt tápanyag 
szempontjából van előnye, és van hátrá
nya. A szilárd tápanyagok alkalmasak 
elsősorban besugárzásra (hús, baromfi, 
tengeri hal, friss és szárított tápanya
gok, gyökerek, gumók, fűszerek stb.). 
A fogyasztók szervezeteinek pozitív ál
lásfoglalását hangsúlyozva továbbra is 
leszögezték a genfi konferencián, hogy 
a besugárzás mint technológia biztonsá
gos és hatékony. „ , ,  . ,6 J B a lá zs i Im re dr.

Emelkedett nitrogén-oxid az asthmás 
betegek kilégzett levegőjében. Khari- 
tanov, S. A. és mtsai, Lancet, 1994, 
3 4 3 , 133.

Endogen nitrogén-oxidot szintetizálnak 
a különböző típusú NO synthazok L- 
argininből. Gyulladásos cytokinek in
dukálhatnak néhány izoenzimet, melye
ket gátolnak a glucocorticosteroidok. 
NO-ot termel a tüdő számos sejttípusa 
— beleértve a gyulladásos, endothelia
lis és légúti hámsejteket is, mely meg
határozható az emberek és állatok által 
kilégzett levegőből. A mérhető NO be
tekintést adhat a gyulladásos légzési be
tegségekbe.

A vizsgálat előtti két hét során stabilis 
állapotban lévő, bizonyítottan reverzibi

lis légúti obstrukcióban szenvedő bete
gek két csoportján és nem dohányzó, 
keringési és légzési betegségben nem 
szenvedő kontrollokon végezték a vizs
gálatokat. A betegek egyik csoportja 
nem kapott rendszeres kezelést, vagy 
csak inhalációs beta-agonista szereket 
kapott, míg a betegek másik csoportja 
rendszeresen inhalált steroidokat. 
(FEV1 az első csoportban 98%, a má
sodik kezelési csoportban 77%). A 
NO-ot reprodukálhatóan mérték lassú 
vitálkapacitás manőverből származó le
vegőben. A 67 kontroll személy levegő
jében mért NO csúcskoncentrációja 
80,2 ppb volt, mely szignifikánsan 
csökkenthető volt NG-monomethyl L- 
argininnel, egy specifikus NO synthaz 
inhibitorral.

A 61 steroiddal nem kezelt asthmás 
betegnek szignifikánsan magasabb volt 
a kilégzett NO koncentrációja: 283 
ppb. Az 52 inhalációs corticosteroiddal 
kezelt beteg értékei a kontrollokéhoz 
voltak hasonlóak: 101 ppb. Az asthmás 
betegek magas kilégzett NO koncentrá
ciója az NO synthaz indukciójára utal
nak, melyről ismert, hogy steroidok gá
tolják. A kilégzett NO koncentrációk 
mérése klinikailag használható a cytoki
nek által indukált gyulladásos tüdőbe
tegségek kezelésében.

B a lá z s i  Im re  dr.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Pályázati felhívás

Az Országos Alkohológiai Intézet Területfejlesz
tési Osztálya az addiktológiai ellátás jobbításának 
és fejlesztésének szükségességét érzékelve, bőví
teni kívánja területi munkatársi gárdáját.

Ezért felhívjuk mindazokat az addiktológiai 
szakképesítéssel rendelkező kollégákat, akik ebben 
a szervezési, de tudományos igényű, modernizációt 
szolgáló programban ré st kívánnak venni — szo
ros együttműködésben az illetékes megyei, illetve 
fővárosi addiktológus szakiöorvossal —, jelentkez
zenek személyesen vagy levélben a területfejlesztési 
osztály vezetőjénél, dr. Simek Zsófia osztályvezető 
főorvosnál 1994. szeptember 15-ig.

Előnyös volna, ha az általuk vállalt terület fekvő
intézeteinek, TAMASZ gondozóinak, a TÁMASZ 
típusú addiktológiai gondozás megszervezésének 
programját is felvázolnák. Alapelvünk ugyanis, 
hogy az addiktológiai hálózat fejlesztését nem 
központilag, hanem önigazgató, helyi adottságok
ra támaszkodó módon kell elősegíteni. A feladatot 
vállaló szakorvos kollégák — megegyezés szerint 
— szerény tiszteletdíjban részesülnek elvégzett 
munkájuk, illetve teljesítményük arányában, vala
mint útiköltség térítésben.

Az is célunk, hogy a hálózatfejlesztés nehézsé
geiről, lehetőségeiről, módszereiről publikációk,

tanulmányok jelenjenek meg és ennek feltételeit is 
biztosítani kívánjuk.

Levendel László dr. 
igazgató főorvos

Szerződéses álláshirdetés az addiktológiai szakké
pesítés megszerzése céljából.

A népjóléti miniszter 6/1993. (II. 19.) sz. rende
leté lehetőséget biztosít belgyógyász, pszichiáter, 
tüdőgyógyász, gyermekgyógyász, alapellátásban 
dolgozó szakorvosok részére (második) addiktoló
giai szakképesítés megszerzésére.

Az Addiktológiai Szakmai Kollégium a vezető 
főorvosok szakmai ajánlását a jövőben, az addik
tológiai szakképesítéshez köti. Ezért az Országos 
Alkohológiai Intézet a szakképesítés megszerzésé
hez szükséges, pszichiátereknél egy-, egyéb szak- 
képesítéssel rendelkezőknél kétéves alkohológiai 
gyakorlat megszerzésének lehetőségét biztosítani 
törekszik, a jelenlegi illetményét meghaladó szer
ződéses munkaviszonnyal.

Az OAI a gyakorlati idő letöltését, ill. a munka
végzést a pályázó személyes szempontjait figye
lembe véve, megegyzés szerinti vidéki vagy fővá
rosi alkohológiai intézetekben kivezényléssel 
biztosítja. A sikeres szakvizsga letétele után az

OAI teljes vagy részmunkaidős állásajánlattal és 
fizetési kondíciókkal kívánja segíteni a hálózat 
képzett szakember-ellátását.

Jelentkezési határidő: szeptember 1.—október 
30-a között személyesen vagy írásban dr. Holz- 
berger Mária ügyvezető igazgató főorvosnál.

Levendel László dr. 
igazgató főorvos

A Fővárosi Ónkormányzat Visegrádi Gyógyin
tézet Belgyógyászati Rehabilitációs Szakkórház 
és Szanatórium Igazgatói Testeülete pályázatot 
hirdet a középtávú fejlesztési programjában meg
valósítandó — szélesebb rehabilitációs spektrumú 
profiljához illeszkedő — nagy gyakorlattal rendel
kező, magasan képzett, diplomások által betölthe
tő állásaira:

— belgyógyász szakorvosok (rehabilitációs, 
kardiológiai, reumatológiai, ill. fizioterápiai szak
vizsgával rendelkezők),

— pszichiáter-pszichológusok és
— gyógytornászok, gyógymasszárök, egészség

nevelők részére.
Bérezés a közalkalmazotti törvény alapján 

történik.
A jelentkezők részére a gyógyintézet által szer

vezett Dolgozói Lakásépítési Programban magán
erős lakáshoz jutási lehetőség biztosított.

A pályázat leadásának határideje: a  megjelenés
től számított 30 nap.
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Megbízható hipnoszedatív hatás 
Jó izomrelaxáció

Kitűnő lokális tolerálhatóság iv/im adagolás mellett

midazolam
a vízoldékony benzodiazepin injekció 

az anesztéziában és intenzív terápiában
Gyors hatású, a szervezetből gyorsan kiürülő altatószer. Antikonvulzív, anxiolitíkus, izomgörcsoldó tulajdonsággal is rendelkezik. Terápiás tartománya 
széles. A midazolam 95%-a kötődik plazmafehérjékhez. A kiválasztás felezési ideje 1,5-2,5 óra. HATÓANYAG: 5 mg midazolamum 1 ml vizes oldatban, 
15 mg midazolamum 3 ml vizes oldatban. JAVALLATOK: műtét előtti premedikáció, narkózisbevezetés, narkózis fenntartása. ELLENJAVALLATOK: 
hatóanyaggal szembeni túlérzékenység, valamint a terhesség első trimesztere. ADAGOLÁS: im. iv. alkalmazásra. Az jntravénás injekciót lassan kell 
beadni (narkózisbevezetésre körülbelül 2,5 mg-ot 10 sec alatt, bázis-szedáció esetén 1 mg-ot 10 sec alatt). MŰTÉT ELŐTTI PREMEDIKÁCIÓ: 1. Intra
vénás alkalmazás: premedikáció: helyi érzéstelenítésben végzett beavatkozás esetén nyugtatásra 2,5 mg iv., 5-10 perccel a műtét előtt. Szükség esetén 
további 1 mg-os dózisokat lehet beadni. 2. intramuszkuláris alkalmazás: műtét előtt fájdalmat érző betegek esetén, a narkózis megkezdése előtt 30 
perccel im. adva, önmagában, vagy antikolinerg szerekkel, esetleg analgetikumokkal kombinálva: felnőtt dózis: 0,07-0,1 mg/ttkg im., gyermekeknek: 
0,15-0,20 mg/ttkg im. E dózisokat 30 perccel a narkózis megkezdése előtt kell beadni. NARKÓZIS BEVEZETÉSE: 1. intravénás alkalmazás: indukáló 
szerként a dózis 10-15 mg iv. 2. intramuszkuláris alkalmazás gyermekeknek: ajánlott az altató és amnéziát kiváltó Dormicum® kombinációja keta- 
minnal (ataranalgézia). (Dormicum® 0,15-0,20 mg/ttkg im., ketamin 4-8  mg/ttkg im.) NARKÓZIS FENNTARTÁSA: Intravénás alkalmazás: a megfelelő 
mélységű alvás fenntartásához további kis, iv. alkalmazott adagokra van szükség. MELLÉKHATÁSOK: a betegek általában jól tűrik. Az artériás vér
nyomás, a pulzus és a légzés többnyire csak csekély mértékben változik. GYOGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: óvatosan adható: neuroleptikumokkal, 
trankvillánsokkal, antidepresszánsokkal, hipnotikumokkal, analgetikumokkal. FIGYELMEZTETÉS: agyi organikus eltérés vagy keringési, légzési elég
telenségben szenvedő idősebb betegek esetében az adagját körültekintően kell meghatározni. Dormicum® alkalmazása -  más gyógyszerekhez hasonlóan 
-  a terhesség első három hónapjában ellenjavallt. Túladagolás esetén a Dormicum® hatását a benzodiazepin-antagonista Anexate® (flumazenil) 
felfüggeszti. MEGJEGYZÉS: * járóbeteg-ellátásban nem rendelhető, kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézetben (gondozóintézetben) alkalmazható. 
CSOMAGOLÁS: 10 db 1 ml-es amp. (5 mg), 5 db 3 ml-es amp. (15 mg). A készítményről részletes információ az  "Útmutató a gyógyszerkészítmények 
rendelésére c. kiadvány pótlapján található. "OGYI eng. száma: 3779/40/91.

Előállítja és forgalomba hozza: További információval rendelkezésre áll:
EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. 4 L E G IS  EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT.
F. HOFFMANN-I-A ROCHE AG., Basel Gyógyszerismertető osztály
licence alapján Levélcím : 1475 Budapest 10. Pf. 100.

Telefon: 183-4348. Telefax: 183-4554.



GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1994 júliusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (II. rész)

A  D ia ze p a m  D e s i tin  10 m g  in je k c ió ró l:

Hatóanyaga, a diazepam 1,4-benzodiazepin-származék. A ben- 
zodiazepin-receptorokhoz kötődve fokozza az inhibitoros neuro- 
transzmitter GABA-hatást. Anxyolytikus, hypnotikus, anticon- 
vulsiv és izomrelaxáns hatása van.

Hatóanyag: 10 mg diazepamum (2 ml) ampullánként. (Segéd
anyagként benzilalkoholt és propilenglikolt is tartalmaz.)

Javallatok: Akut és krónikus psychés feszültség, nyugtalanság 
és szorongásos állapot tüneti kezelése. Sebészeti és diagnosztikus 
célú beavatkozások előkészítésében. Status epilepticus. 
Izomtónus-fokozódással járó állapot kezelése.

Ellenjavallatok: Nem adható benzodiazepinekkel szembeni 
túlérzékenység esetén, továbbá myasthenia gravisban, ataxiában, 
glaucomás rohamban (congestiv glaucomában) psychosisban, 
heveny alkoholmérgezésben, továbbá altatók és fájdalomcsillapí
tók, nyugtatók, antidepressivumok és lítium által okozott mérge
zés esetén. Nem adható továbbá súlyos májkárosodás (pl. choles
tasis) és alvási apnoéra való hajlam esetén sem.

Csak kivételesen, és akkor is rövid ideig alkalmazható 
gyógyszer-, kábítószer-, illetve alkoholfiiggőség eseteiben.

Újszülötteknek és 6 hónapnál fiatalabb csecsemőknek nem al
kalmazható, kivéve életveszély esetén, a szükséges feltételek biz
tosítása mellett. A gyógyszerkészítmény újszülötteknek, különö
sen koraszülötteknek — benzilalkohol tartalma miatt — sem 
alkalmazható.

Adagolás: Individuális.
Az injekció intravénásán lassan, nagyobb vénába fecskendezve, 
intramuszkulárisan lassan, mélyen, valamely nagyobb izomba 
(egyidejű trombolytikus kezelés esetén fokozott óvatosság!) 
adható.

Az ampulla felnyitása: az ampullán látható fehér pontot ma
gunk felé fordítva kell az üvegcse fejét letörni. Az injekciós oldat 
keverhető 5%-os vagy 10%-os vizes glükóz-oldattal, ha szüksé
ges, 6 %-os Macrodexszel. 2—5 amp. Diazepam hígításához 250 
ml infúziós oldat alkalmazása célszerű.

A már bekötött NaCl-oldathoz, NaCl 0,45 % +  glükóz 
2 ,5 %-os, a Ringer-, valamint a Ringerlaktát-oldathoz — az infú
ziót rövid ideig megszakítva — a diazepam a szerelék alsó részé
ben található tágulatba, az injekciós kamrába fecskendezve ke
verhető.

A diazepam injekciós oldat más gyógyszerkészítményekkel 
ugyanazon fecskendőbe nem szívható össze.

I d ő s  v a g y  le r o m lo t t  á l la p o tú  b e te g e k n e k , illetve organikus psy- 
chosyndromában, keringési és légzési elégtelenségben, továbbá 
károsodott máj- és veseműködésű betegeknek alacsonyabb ada
gok, kezdetben csupán napi 2-szer 2,5 mg im. vagy iv. Amennyi
ben az adag emelése szükségessé válik, ez csak fokozatosan hajt
ható végre. Parenterálisan az egyszeri adag az 5 mg-ot nem 
haladhatja meg. Ez főleg azon betegekre vonatkozik, akik más, 
a központi idegrendszerre ható gyógyszereket is kapnak.

I z g a lm i é s  s z o r o n g á s o s  á l la p o to k b a n ,  h e v en y  g ö r c s r o h a m b a n  
felnőtteknek általában 2—10 mg iv. Szükség szerint 3—4 óra múl
va ismételhető. A beadás sebessége az 1 mg/perc-et ne haladja 
meg.

Amennyiben feltétlenül szükséges, 1—6 hónapos csecsemő
nek, továbbá gyermekeknek a betegség súlyosságától függően

1—2 mg iv. vagy im. Ha feltétlenül szükséges, az adag 3—4 óra 
múlva ismételhető, amennyiben más erősebb sedativum alkalma
zása nem előnyösebb.

S ta tu s  e p ile p tic u s b a n  felnőtteknek először 5—10 mg iv. Ez 
10—15 percenként ismételhető, 30 mg összmennyiségig. 5 évnél 
idősebb gyermekeknek minden 2—5 percben 1 mg, lassan iv. 10 
mg összmennyiségig. Szükség esetén 2—4 óra elteltével megis
mételhető.

M ű té t i ,  ill. a l ta tá s i  e lő k é s z í té s ,  p o s to p e r a t iv  g y ó g y  s z e r e lé s .  A 
beavatkozás előtti estén 10—20 mg im. A narcosis-bevezetés előtt 
1 órával 10 mg im., illetve a narcosis kezdete előtt 10 perccel 
5—10 mg ív.; műtét után 5—10 mg.

Mellékhatások: Fáradtság, álmosság, gyengeség, szédülés, 
kábultság, mozgászavarok (ataxia), nem kívánt m értékű nyugtató 
hatás, megnyúlt reakcióidő, zavartság, anterograd amnesisa.

Ritkán: hányinger, hányás, epigastrialis panasz, obstipatio, di
arrhoea, sárgaság, vizeletpangás, glottisspasmus, mellkasi fájda
lom, fejfájás, vérnyomáscsökkenés, libido csökkenése, szájszá
razság, allergiás bőijelenségek, továbbá légzésdepressio. A 
légzésdeprimáló hatás kifejezettebb tünetekkel jelentkezhet lég
úti akadály, illetve agyi károsodás mellett; túlnyomórészt azon
ban enyhül a napi adag körültekintő, egyénre szabott beállítása 
után.

Nagyobb adagok bevétele átmeneti zavarokat okozhat, pl. a be
széd meglassúbbodása, artikulációs zavara, mozgás- és járásza
var, kettős látás, nystagmus. Ezenkívül előfordulhatnak „para
dox” reakciók, pl. heveny izgalmi állapot, szorongás, alvászavar, 
hallucinatio. Ilyen jelenségek fellépésekor a diazepam adását ab
ba kell hagyni.

Hosszabb ideig naponta alkalmazott diazepam hirtelen elha
gyása után alvászavar és fokozott álomtevékenység jelentkezhet. 
Az eredetinél hevesebb formában térhet vissza a szorongás, fe
szült lelkiállapot, nyugtalanság, izgatottság, melyeknek tünetei 
remegéstől és izzadástól egészen veszélyes testi és lelki reakció
kig terjedhetnek, úgymint görcsrohamok, psychotikus tünet
együttes, delirium.

A diazepam dependenciát okozhat, ami normál adagok mellett 
is, néhány hét alatt kialakulhat. Ritkán a benzilalkohol okozhat 
túlérzékenységi reakciót. Propilénglikolra érzékeny betegen is 
jelentkezhet intolerancia.

Gyógyszerkölcsönhatások: Más, szintén a központi idegrend
szerre ható készítményekkel (pl. nyugtatók, altatók és részben a 
fájdalomcsillapítók) együtt adva egymás hatását erősíthetik. Kü
lönösen alkohollal a hatások előre nem látható mértékben változ
hatnak, illetve erősödhetnek.

Izomrelaxansok hatását a diazepam erősítheti. M ás gyógysze
rekkel, például központi hatású vérnyomáscsökkentőkkel, béta
receptor blokkolókkal, anticoaguláhsokkal tartósan kezelt bete
gen a várható kölcsönhatások milyensége és mértéke előre biz
tonsággal nem ítélhető meg.

Cimetidinnel történő egyidejű alkalmazás esetén a diazepam 
hatása erősödhet és időben megnyúlhat.

Figyelmeztetés: Gyermekek kezelésére diazepam csak kivéte
lesen, megfelelőbb szer hiánya esetén jöhet szóba. A kezelés kez
detén ellenőrizni kell a beteg egyedi reakcióit, az esetleges relatív 
túladagolás tüneteit. Különösen érvényes ez gyermekek, idős és 
leromlott állapotú betegek, illetve organikus psychosyndromá-
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ban, keringési és légzési elégtelenségben szenvedők, valamint 
károsodott májműködésű betegek esetében.

Shockos betegnek diazepam csak akkor adható, ha a volumen
hiány pótlását már megkezdték.

Az alkalmazás időtartamát akut kórképek esetén lehetőség sze
rint egyszeri adásra, vagy néhány napra kell korlátozni. Hosz- 
szabb ideig (1 hétnél tovább) tartó alkalmazás után a diazepam az 
adag fokozatos csökkentésével hagyható el. Ilyenkor az esetleg 
átmenetileg jelentkező megvonási jelenségeket figyelemmel kell 
kísérni.

T erh esség  időszakában diazepam csak kivételesen, életveszély 
esetén adható, bár nem bizonyított, hogy a kezelésben használa
tos adagoknak emberben teratogén hatása lenne.

Tartós alkalmazása a terhesség alatt az újszülöttben megvonási 
tünetekhez vezethet. A szülésvezetés során nagyobb adagok al
kalmazása az újszülöttben hypothermiát, hypotoniát, enyhe lég
zési adaptációs zavart és gyenge fejlődést („floppy infant syndro
me”) eredményezhet.

Fogamzóképes korban lévő nők figyelmét fel kell hívni arra, 
hogy a diazepam-kezelés ideje alatt bekövetkező terhességről a 
betegnek értesíteni kell orvosát, akinek döntenie kell a kezelés 
folytatásáról, illetve félbeszakításáról.

S z o p ta tá s  időszakában nem alkalmazható, mivel átmegy az 
anyatejbe. Amennyiben adása nélkülözhetetlen, a csecsemőt el 
kell választani.

Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként meghatáro
zandó ideig — járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó  
munkát végezni tilos. A továbbiakban egyedileg határozandó meg 
a tilalom mértéke. Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt 
szeszes italt fogyasztani tilos!

A  D ia z e p a m  D esitin  5  m g é s  1 0  m g  rek tá lis o ld a to k r ó l

Hatóanyag 5 mg, ill. 10 mg diazepamum 2,5 ml (1 tubus) 
benzilalkohol tartalmú oldatban.

Javallatoké Status epilepticus. Akut szorongásos, feszült, izgatott 
állapotok akut kezelése. Sebészeti vagy diagnosztikus célú beavatko
zások premedikációjaként. Fokozott izomtónus, tetanus, eclampsia.

Ellenjavallatok: Diazepam és egyéb benzodiazepin-szárma- 
zék iránti túlérzékenység. Terhesség és szoptatás időszaka. 6 hó
napos életkor alatt. Akut alkohol-, altatószer-, fájdalomcsilla
pító- vagy psychofarmakon (pl. neuroleptikum, antidepresszáns, 
lítium) mérgezés. Súlyos myastenia gravis. Gyógyszerfüggőség 
iránti hajlam. Cerebellaris vagy spinalis ataxia. Glaucoma. Súlyos 
májbetegség (pl. cholestasisos icterus); súlyos krónikus légzőszervi 
megbetegedés akut rosszabbodása; alvási apnoe syndroma.

Adagolás: Individuális. Függ az életkortól, a beteg állapotától, 
ill. a betegség súlyosságától.

S z o k á s o s  a d a g ja  sta tu s e p i l e p t i c u s b a n :
F e ln ő tte k n e k  rektálisan 5—10 mg diazepam. Szükség esetén a 

kezelés 10—15 perc múlva megismételhető, maximum összesen 
30 mg-ig.

G y e r m e k e k n e k  életkortól és testsúlytól függően 5—10 mg rek
tálisan (max. összesen 20 mg-ig). 15 kg alatti testsúly esetén 
5 mg, 15 kg felett 10 mg diazepam rektálisan, szükség esetén 
újabb 5, ill. 10 mg adható. A hatás 11—23 percen belül jelentke
zik. A kezelés szükség esetén 2—4 óra múlva ismételhető, 24 
órán belül 1—3 alkalommal.

A k u t s z o r o n g á s o s ,  n yu g ta la n , i z g a t o t t  á lla p o to k , te ta n u s ,  e c 
la m p s ia  e s e té n :  F elnőtteknek  rektálisan 5—10 mg. Szükség esetén 
az adag 3—4 óra múlva ismételhető.

G y e r m e k e k n e k  10—15 kg testsúlyra (1—3 éves korig) 5 mg rek
tálisan. 15 kg felett (3 éves kortól) 2-szer 5 mg vagy 1-szer 10 mg. 
Az adag 12 óránként — legfeljebb összesen 4 alkalommal — is
mételhető. Amennyiben feltétlenül szükséges, a kezelés kivétele
sen 3—4 óra múlva is megismételhető.

M ű té t i  v a g y  d ia g n o sz tik u s  b e a v a tk o z á s ,  a lta tá s  p r e m e d i k á c i ó 
ja k é n t  v a g y  p o s to p e r a t iv  á l la p o tb a n :  Műtét előtti este 10—20 mg 
diazepam rektálisan. Altatás előtt 1 órával 10 mg, műtét után 
5—10 mg diazepam rektálisan.

F o k o z o t t  izo m tó n u s e se tén  a kezdő napi adag 10—20 mg rektáli
san, többszöri alkalomra elosztva, vagy este egyszeri 5—10 mg.

Gyermekeknek rendszerint az alacsonyabb adag elegendő. 
Amennyiben az orális kezelés nem kivitelezhető, a továbbiakban 
naponta 5—10 mg rektálisan, kétszeri alkalomra elosztva.

50 kg testsúly feletti gyermekeknek általában a felnőtt adagot 
kell alkalmazni. Időskorban, keringési vagy légzőszervi megbe
tegedés, továbbá vese-, ill. máj elégtelenség esetén az alacso
nyabb adagokat kell alkalmazni.

A készítmény alkalmazásakor a zárókupak eltávolítása után a 
tubus csövének teljes hosszát a végbélbe kell vezetni és a tubus 
tartalmát a hüvelykujj és a mutatóujj erőteljes nyomásával ki kell 
üríteni. Ezt követően a tubust összenyomott állapotban kell a vég
bélnyílásból kihúzni.

Mellékhatások: Fáradtágérzés, álmosság, bágyadtság, kábult- 
ság, megnyúlt reakcióidő, szédülés, fejfájás, ataxia, izomgyenge
ség. Magas adag után hypotensio, légzésdepresszió. Túladagolás 
comát válthat ki.

Gyógyszerkölcsönhatások: E g y ü tt a d á s a  k e rü le n d ő :
—  más centrálisán ható gyógyszerrel (pl. psychofarmakon, al-* 

tató, fájdalomcsillapító, anaestheticum, antihistamin), alkohol
lal, izomrelaxánssal (a hatást fokozhatja);

— cimetidinnel és diszulfirammal (a hatást fokozhatja és a ha
tástartamot meghosszabbíthatja);

— fenitoinnal (a diazepam metabolizmusát gátolhatja). A dia
zepam lassú eliminációja miatt a kezelés felfüggesztése után is le
het gyógyszerkölcsönhatásokkal számolni.

Figyelmeztetés: Gyermekeknek a készítmény csak nagyon in
dokolt esetben alkalmazható. Újszülötteknek és 6 hónapos kor 
alatt a készítmény benzilalkohol tartalma miatt nem alkalmazha
tó. Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként meghatáro
zandó ideig — járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó 
munkát végezni tilos. A továbbiakban egyedileg határozandó meg 
a tilalom mértéke. Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt 
tilos szeszes italt fogyasztani!

A z  A m p ic illin -K  5 0 0  m g  é s  100 0  m g  im ./iv . in je k c ió k ró l

Hatóanyaga az ampicillin, széles spektrumú, baktericid hatású, 
félszintetikus penicillinszármazék. Az alábbi baktériumok általá
ban érzékenyek ampicillinre: Gram-pozitív baktériumok, alfa- és 
béta-hemolizáló streptococcusok, Streptococcus pneumoniae, 
penicillináz-nemtermelő staphylococcusok, Bacillus anthracis, 
clostridiumok, corynebacteriumok és a legtöbb enterococcus. 
Gram-negatív baktériumok: Haemophilus influenzae, Neisseria 
gonorrhoeae, N. meningitidis, Proteus mirabilis, salmonellák, 
shigellák, Escherichia coli. Az ampicillin nem hatékony a peni- 
cillinázt termelő baktériumokkal szemben, beleértve a staphylo- 
coccusokat is.

Hatóanyag: 500 mg, ill. 1000 mg ampicillinum (ampicillin 
nátriumsó formájában) porampullánként.

Javallatok: Ampicillinre érzékeny Gram-negatív vagy kevert 
(Gram-pozitív és Gram-negatív) baktériumok okozta fertőzések: 
a légzőrendszer fertőzései, otitis media, továbbá húgyúti, genitá- 
lis, gastrointestinalis, bőr és lágyrész fertőzések.

Ellenjavallatok: Penicillin túlérzékenység.
Adagolás: Az adagot a kórokozóktól és a fertőzés súlyosságá

tól függően egyedileg kell megállapítani, 
lm. vagy iv. adagolással. Felnőtteknek és 20 ttkg feletti gyerme
kek: a szokásos adag napi 3—4-szer 250—500 mg im., vagy las
san, 3—5 perc alatt iv. beadva vagy infúzióban. Gyermekek 20 
ttkg alatt: napi 25—100 mg/ttkg, 3—4 adagra elosztva. Súlyos 
fertőzésekben, pl.: meningitis és sepsis, az adagot emelni kell: 
felnőtteknek napi 150—300 mg/ttkg, gyermekeknek napi 
100—400 mg/ttkg, 3—4 adagra elosztva. Májbetegségben dózis
csökkentés nem szükséges.
Beszűkült vesefunkcióban:

Kreatinin clearance Serum kreatinín Maximális napi 
felnőtt adag

10—30 ml/min 309-884  (Umol/l 2 g 8 óránként
< 1 0  ml/min >884  /tmol/l 1 g 8 óránként

Haemodialysis után a pótló adag 0,5 g.

1950



A z  in je k c ió s  o ld a t  e lk é s z í t é s e :  lm. injekció adásakor az 500 
mg-os porampulla tartalmához 1,5 ml, az 1000 mg-oshoz 3 ml in
jekcióhoz való desztillált vizet kell adni.

ív. injekció adásakor az 500 mg-os és 1000 mg-os porampulla 
tartalmához 10 ml injekcióhoz való desztillált vizet kell adni. Az 
iv. injekciót lassan, 3—5 perc alatt kell beadni.

Az ampicillin elektrolitot tartalmazó infúziós oldatokhoz ad
ható. Az oldást közvetlenül a felhasználás előtt kell elvégezni.

Mellékhatások: Enyhe gyomor-bélrendszeri zavarok, exan- 
themák. Allergia. Gyakrabban jelentkezhet erythema mononuc
leosis infectiosában és lymphoid leukaemiában.

Gyógyszerkölcsönhatások: jelentős gyógyszerkölcsönhatás 
nem ismert.

— Orális fogamzásgátlókkal együtt adva az ampicillint kontracep- 
tív hatás gyengülhet (áttöréses vérzés, kiegészítő fogamzásgátlás).

— Probeneciddel együtt adva az ampicillin plazmakoncentrá
ció nő.

Figyelmeztetés: Allergiás bőrtünetek esetén a kezelést abba 
kell hagyni.

A penicillinszármazékok és a cefalosporinok között keresztal
lergia előfordulhat.

Terhességben, ha a beteg nem allergiás penicillinre, az ampi
cillin adható.

Az anyatejben kis mennyiségben mutatható ki. Kevert fertőzé
sekben az ampicillin aminoglikozidokkal vagy kloxacillinnel 
kombinálható. Aminoglikoziddal ne azonos időben adják be.

Az ampicillin nem keverhető vérkészítményekkel, protein tar
talmú oldatokkal és iv. lipid emulziókkal.

Ampicillin-terápia alatt a vizeletcukor-reakció álpozitív lehet.

A  K a liu m  D u ru le s  1 g  ta b le t tá r ó l

A tabletta a kálium klorid hosszan tartó (6 órán át) fokozatos fel- 
szabadulását biztosítja. Ezáltal elkerülhető a hatóanyag magas 
helyi koncentrációja a gyomorban, ill. a bélben és csökkenthetők 
a gastrointestinalis mellékhatások. A tabletta vázszerkezete a 
gyomomedv hatására változatlan marad, a bélperisztaltika hatá
sára általában dezintegrálódik, miután az összes hatóanyag fel
szabadult. Megfelelő adagban történő alkalmazásával a kívánt 
extracelluláris és intracelluláris K+-szint folyamatosan bizto
sítható.

Hatóanyag: 1008 mg kalium chloratum cum acidum silicicum 
colloidale (kb. 13 mmol vagy 524 mg K+) tablettánként.

Javallatok: Hypokalaemia kezelése, valamint hypokalaemia 
megelőzése saluretikus diuretikumokkal történő kezelés során 
(főként digitálisz-glikoziddal történő kombinációs terápiában).

Ellenjavallatok: Káliummal szembeni túlérzékenység, hyper
kalaemia, veseelégtelenség, kezeletlen Addison-kór, oesophagus 
és/vagy intestinalis obstructio, akut dehydratio.

Adagolás: Az adagot a szérum kálium-szinttől függően egyéni
leg kell meghatározni.

Hypokalaemia kezelésére: szokásos adagja felnőtteknek na
ponta 2-szer 2 tabletta a normál szérum K+-szint eléréséig.

Hypokalaemia megelőzésére: szokásos adagja felnőtteknek 
naponta 2 tabletta.

A tablettát egészben, széttörés és szétrágás nélkül fél pohár fo
lyadékkal kell bevenni.

Mellékhatások: Ritkán hasi fájdalom, hányinger, hányás, has
menés jelentkezhetnek. Egyes esetekben gastrointestinalis fe
kély, obstrukció, vérzés, perforáció fordulhat elő, elsősorban a 
rizikófaktorok (1. Ellenjavallatok) jelenléte esetén.

Gyógyszerkölcsönhatások: Ó v a to s a n  a d h a tó  e g y ü tt:
— ACE-gátlókkal, ^-blokkolókkal, ciklosporinnal, kálium

spóroló diuretikumokkal, heparinnal, digitálisz glikozidokkal (a 
szérum káliumszint rendszeres ellenőrzése szükséges),

— nem sztereód gyulladáscsökkentőkkel, antikolinerg hatású 
gyógyszerekkel (fokozódhatnak a gastrointestinalis mellék
hatások).

Figyelmeztetés: A kezelés során a szérum elektrolitok (káli
um, magnézium) ellenőrzése — különösen szív- és vesebetegség 
esetén — elengedhetetlenül szükséges. Terhesség idején csak az 
előny/kockázat arányos gondos mérlegelésével adható.

Fokozott elővigyázatosság szükséges fennálló vagy korábban 
előforduló peptikus fekély esetén. Diuretikumok okozta kálium
hiány esetén az esetlegesen egyidejűleg fennálló hypomagnesae
mia kezelése is szükséges.

T ú la d a g o lá s  esetén a hypokalaemia tünetei (hypotensio, sokk, 
kamrai arrhythmia, kamrai fibrillatio és Táwara-szár-blokk, szív
megállás, neuromuscularis és gastrointestinalis tünetek, EKG el
változások (a T hullám amplitúdójának emelkedése és/vagy 
csúcsossá válása, a P hullám eltűnése, a QRS komplex kiszélese
dése, S—T depresszió) jelentkezhetnek. Terápiaként gyomormo
sás, nátriumklorid-oldat, glükóz- és inzulininfúzió, vagy forszí
rozott diurézis és szükség esetén peritoneális vagy hemodialízis 
alkalmazható. Görcsök esetén diazepam alkalmazása javasolt.

A  B ero fo r 15 p g  in je k c ió ró l

1Ő /ug rekombináns alfa-2c interferon a GO—23—901—-527 stan
dard szerint 4,8 X 106 NE humán leukocyta interferonnak, illet
ve GXA 01—901—535 standard szerint 3,4 X 106 NE rekombi
náns alfa 2 interferonnak felel meg, humán albuminnal 
stabilizálva. Kivédi a vírusok elszaporodását és gátolja a daganat
sejtek oszlását in vitro. Kimutatták továbbá immunszabályozó ha
tását is, aminek következtében aktiválódnak a szervezet termé
szetes védekező erői (a természetes killer-sejtek aktiválódása 
révén); valamint megállapították, hogy fokozza a sejtmarke- 
rek/sejtfelszíni receptorok kifejlődését. A Berofor alfa 2 egyér
telműen meghosszabbítja a gégepapillomatosisban szenvedő be
tegek tünetmentes periódusait azáltal, hogy gátolja a papilloma 
növekedését.

Hatóanyag: 15 p g  interferohum alpha 2 C porampullánként. 
Oldószeramp: 1 ml injekcióhoz való desztillált víz.

Javallatok: Hajas sejtes (,,hairy cell”) leukaemia és larynx- 
papillomatosis.

Ellenjavallatok: Alfa-2 interferonnal vagy humán albuminnal 
szembeni túlérzékenység. Manifeszt cardiovascularis megbete
gedések, az esetleges lázrohamok okozta túlterhelés miatt. Na
gyobb adagok alkalmazása manifeszt csontvelő-elégtelenségben 
(pl. átültetés utáni elégtelenség a csontvelőfunkciók teljes helyre
álltáig), az adott haematologiai indikációk kivételével. Terhesség 
és szoptatás időszakában történő alkalmazásáról tapasztalatok, 
vizsgálati eredmények nincsenek.

L a r y n x -p a p illo m a to s is  kezelése során nem szabad alkalmazni, 
illetve adását abba kell hagyni, ha a laborértákek közül a leuko- 
cytaszám 1500/mm3 alá; a granuiocytaszám 750/mm3 alá; a 
thrombocytaszám 50 000/m nr alá esik; ill. a büirubin 2,2 mg%' 
fölé; az SGOT, illetve SGPT 150 E fölé; a kreatinin 2,5 mg fölé 
emelkedik.

H a ja s  s e j te s  le u k a e m ia  esetében maga a betegség is okozhat a 
felsoroltaknál alacsonyabb, ül. magasabb értékeket, ezért az em
lített határértékek ebben az indikációban nem mérvadóak. Aján
latos azonban az egyértelműen kóros kiindulási értékeket folya
matosan monitorozni.

Adagolási L a r y n x -p a p i llo m a to s is b a n :
F e ln ő ttek n ek  naponta 30 p g  (2 amp.) im. vagy se.
G y e r m e k e k n e k  napi 0,45 p g í t i k g  im. vagy se., 6 héten át na

ponta. További 6 hétig hetenként csak háromszor. H a ez a kezelé
si séma nem vezet kellő terápiás eredményre, a beteg gondos el
lenőrzése mellett az adag 2—4 héten át megkettőzhető. (Az 
ellenőrzésnek főleg a vérkép- és májenzim-értékekre kell kiter
jednie).

H a ja s  s e j te s  le u k a e m iá b a n :
Napi 15 p g  (1 amp.) im. 4—12 héten át. Továbbiakban ugyanez 
az adag, de hetente csak 2—3 alkalommal. A vérkép egyértelmű 
javulása (pancytopenia remissiója) általában a kezelés megkezdé
sétől számított 2—6 héten belül érzékelhető.

Azokban az esetekben, melyekben a thrombocytaszám túlsá
gosan alacsony (30000/mm3 alatti), á terápiát napi 3—6 p g  
alfa-2c interferonnal kell elkezdeni. Ha ezután a thrombocyta
szám eléri, illetve meghaladja az 50 000/mm3 értéket, az adag, 
a thrombocytaértékek igen gondos monitorozása mellett, 15 p g -  
ra növelhető. Az ilyen speciális esetekben a Berofor alfa-2 se. 
adandó, im. nem szabad alkalmazni. Hajas sejtes leukaemiás
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azon betegeknek, akiknek manifeszt fertőzésük van és vérzésre 
hajlamosak, csak 0,6 p g  alfa-2c interferont szabad adni. A keze
lés időtartamát nem csupán a vérkép normalizálódása határozza 
meg, hanem a hajas sejtek csontvelői infiltratiójának folyamata 
is.

A z  a lk a lm a z á s  m ó d ja :  Egy liofilizált szárazampulla tartalmát 
egy ampullányi im ., illetve se. injekcióhoz való vízben kell fel
oldani.

A se. injekció azoknak a fiatal betegeknek ajánlott, akik a 
larynx-papillomatosisban, ill. fokozott vérzéshajlammal együtt 
járó, hajas sejtes leukaemiában szenvednek. A se. injekció alkal
mazása akkor is ajánlott, amikor az orvos megtanította a beteget 
arra, hogy az injekciót miképpen adja be önmagának.

Mellékhatások! Szubjektív panaszok: influenzaszerű tünetek, 
pl. fáradtság, étvágytalanság, hányinger, hányás, fejfájás, hideg- 
rázásos rohamok, kábultság, izomfájdalmak.

Objektív tünetek: gyakran emelkedik a testhőmérséklet, ki
váltképpen a kezelés első napjaibarf.

Nagy adagok az alábbi mellékhatásokat válthatják ki: zavaro
dottság, alopecia, paraesthesia, gynaecomastia, parkinsonoid tü
netek, nyomott kedélyállapot, allergiás bőrreakciók (viszketés), 
átmeneti hypotensio, potenciazavarok.

Szórványos esetekben, kiváltképpen nagy adagok adását köve
tően, a májenzim-értékek fokozódása. A mellékhatások hern te
kinthetőek szigorúan dózisfüggőnek, hanem betegenként elté
rőek és a kezelés abbahagyása után reverzibilisek.

A Berofor alfa 2c hosszan tartó kezelés során is általában jól 
tolerálható.

Gyógyszerkölcsönhatások: Nem adható gammaglobulinokkal 
egyidejűleg. Alkalmazásuk között legalább 3 hétnek kell eltelnie. 
Acetilszalicilsav gátolhatja az interferon hatását.

Figyelmeztetés: A larynx-papillomatosisban szenvedő betegek 
leukoeyta- és thrombocytaszáma zuhanásszerűen csökkenhet 
(leukopenia, thrombopenia). A vérképet ezért hetenként ellenő
rizni kell. A vérkép általában a kezelés második hetében normali
zálódik.

Hajas sejtes leukaemia aleukaemiás formájában szenvedő bete
gek esetében viszont a perifériás vérben elért alacsony leukocyta- 
szám ismét emelkedni kezd. Egészben véve a vérkép várhatóan 
a hajas sejtes leukaemia esetében is normalizálódik a Berofor alfa 
2 terápiát követően. A lehetséges CNS-mellékhatások miatt nar- 
coticumok, altató, és nyugtatószerek egyidejűleg csak fokozott 
óvatossággal alkalmazhatók.

Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként meghatáro
zandó ideig — járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó 
munkát végezni tilos. A továbbiakban egyedileg határozandó meg 
a tilalom mértéke. Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt 
szeszes italt fogyasztani tilos!

A  S u m a m ed  2 5 Ö  m g k a p szu lá ró l

Az azitromicin azalid antibiotikum, amely szerkezetileg a makro- 
lid antibiotikumokhoz tartozik. Az eritromicin származéka, a 
metil-szubsztituált nitrogén atom bevitele a laktoncsoportba sta
bilabbá tette a molekulát savas közegben. Az 50 S riboszóma 
alegységhez kötődve gátolja a bakteriális fehérjeszintézist.

Orálisan jól felszívódik, megoszlása gyors a különböző szer
vekben és szövetekben. Biohasznosulása kb. 37%. A szérum 
csúcskoncentráció 0,4 mg/1 körül várható a bevétel után 2—3 óra 
múlva. Az azitromicin különösen jó  intrácelluláris penetrációja és 
kumulációja, valamint alacsony fehérjekötődése következtében a 
szöveti koncentráció akár 50-szerese is lehet a plazmaszintnek. 
Fizikokémiai tulajdonságainak köszönhetően a sejteken belül fel
halmozódik, és így jelentős aktivitással rendelkezik az intracellu- 
láris kórokozókkal szemben. Az alkalmazása szempontjából kü
lönösen fontos szövetekben, így a tüdőben, tonsillákban, 
prostatában az elérhető koncentráció meghaladja a leggyakoribb 
kórokozók MIC90 értékét. A többi szervben (csont, ovarium, 
uterus, salpinx, máj, epehólyag) észlelt hasonlóan magas kon
centráció klinikai jelentősége még nem kellően tisztázott. Az an
tibiotikum koncentrációja a terápiás sávban marad még 5—7 nap
pal a kezelés befejezése után is. A liquorban csak alacsony

koncentrációt ér el egészséges önkénteseken végzett vizsgálatok 
alapján.

A 2—4 napos biológiai (plazma) felezési idő az igen lassú szö
veti kiürülés következménye. Ez a lassú kiürülés teszi lehetővé az 
azitromicin napi egyszeri adagolását és a rövid terápiás idő
tartamot.

Az azitromicin nagyrészt változatlan formában az epével ürül, 
vizeletben a teljes bevitt mennyiség mintegy 6 % -át lehet kimutat
ni 7 nap után. Figyelemre méltó tulajdonsága, hogy igen magas 
koncentrációt ér el a phagoeytákban, amelyek a gyógyszert a 
gyulladás helyére szállítva különösen magas gyógyszerszintet 
biztosítanak a gyulladt szövetben. Az azitromicin széles antimik- 
robás spektrummal rendelkezik. In vitro a következő mikroorga
nizmusok érzékenyek: Gram-pozitív aerobok: Streptococcus 
pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus agalactiae, 
Streptococcus viridans, C, F, G csoportú streptococcusok, 
Staphylococcus aureus;

Gram-negatr'v aerobok: Haemophilus influenzae és parainflu
enzae, Haemophilus ducreyi, Moraxella catarrhalis, Bordetella 
pertussis és parapertussis, Campylobacter jejuni, Legionella 
pneumophilia, Escherichia coli, Neisseria gonorrhoeae, Gard- 
nerella vaginalis;

Anaerob baktériumok: Bacteroides fragilis, Bacteroides bivi
us, Clostridium perfringens, peptostreptococcus fajok. Egyéb 
mikroorganizmusok: Chlamydia trachomatis, Chlamydia psitta
ci, Chlamydia pneumoniae, Borrelia burgdorferi, Mycoplasma 
pneumoniae, Treponema pallidum, Ureaplasma urealyticum, 
Toxoplasma gondii.

Az azitromicin klinikai hatékonyságát a következő kórokozók 
esetében bizonyították: Staphylococcus aüreus, Streptococcus 
agalactiae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, 
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma pneumoniae.

Hatóanyag: 250 mg azithromycinum (azitromicin dihidrát 
formájában) kapszulánként.

Javallatok: Felső légúti fertőzések: streptococcus pharyngi- 
tis/tonsillitis, akut otitis media és akut sinusitis. Alsó légúti fertő
zések: krónikus bronchitis akut exacerbatiója, otthon szerzett 
pneumonia.

Szexuálisan terjedő betegségek: gonococcális és nem gonococ- 
cális urethritis/cervicitis. Bőr és lágyrész fertőzések: erysipelas, 
impetigo, szekunder pyoderma.

Ellenjavallatok: Makrolidok (eritromicin, roxitromicin, spi- 
ramicin, jozamicin, klaritromicin) iránti túlérzékenység.

Adagolás: Az azitromicin napi egyszeri adagban általában 5 
napig adandó. Felső és alsó légúti fertőzésben, valamint bőr-, 
lágyrész fertőzésekben a következő dozírozás javasolt: 500 mg (2 
kapszula) az első napon, májd 250 mg (1 kapszula) a 2 .-5 .  
napon.

Szexuálisan terjedő betegségek: egyszeri 1 g-os adag (4 kap
szula). A kapszulát vagy az étkezés előtt 1 órával, vagy az étkezés 
után 2 órával célszerű bevenni.

Idős betegek esetén nincs szükség dózismódosításra.
Mellékhatások: A betegek kevesebb mint 11%-ában észleltek. 

Előfordulhatnak enyhe és átmeneti gastrointestinalis panaszok, 
hányinger, hasmenés, hasi fájdalmak, néha hányás, flatulentia. 
Bőrpír előfordulás ritka. Az említett mellékhatások többnyire 
nem teszik szükségessé a kezelés megszakítását. Mérsékelt 
transzamináz aktivitás emelkedés és vérképváltozás (eosinophi
lia, leukopenia, ritkán leukocytosis) lehetséges, de ez átmeneti és 
a kezelés után 2—3 héten belül megszűnik.

Gyógyszerkölcsönhatások:
— Antacid befolyásolhatja az azitromicin felszívódását, emi

att minimum 2 óra különbség javasolt a két gyógyszer bevétele 
között.

— Makrolid antibiotikumok a terfenadin és asztemizol meta- 
bolizmusát csökkentik, így plazmaszintjük megnő, és ez a cardi
alis mellékhatás (torsades de pointes) kialakulásának veszélyét 
növeli. Együtt adásuk nem javallt.

— Ciklosporinnal óvatosan adandó: a ciklosporin szintet mo- 
nitorozni kell és az adagot ennek megfelelően kell megválasztani.

— Digoxinnal óvatosan adandó: digoxin vérszintemelkedés 
előfordulhat.
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— Ergot származékokkal együtt adása nem javallt.
— Warfarinnal együtt adva az anticoagulans hatás nem válto

zott (a prothrombin idő rutin ellenőrzése fontos).
— Karbamazepinnel, cimetidinnel, teofillinnel, metilpredni- 

zolonnal nem észleltek kölcsönhatást.
Figyelmeztetés: Az azitromicin nem bizonyult mutagénnek a 

standard laboratóriumi tesztekben.
Bár az állatkísérletek során semmiféle magzati károsodást nem 

észleltek, humán klinikai tapasztalatok hiányában az azitromicin 
terheseknek nem javasolt. Nem adható szoptatás idején, mivel 
nincsenek kellő adatok a gyógyszer anyatejbe való kiválasztó
dásáról.

A gyógyszer csak nagyfokú óvatossággal adható előrehaladott 
máj-, illetve vesekárosodásban, mivel klinikai vizsgálatok ezen 
betegcsoportokban még nem történtek. Az eritromicinre rezisz- 
tens baktériumok az azitromicinre is rezisztensek.

T ú la d a g o lá s t eddig nem jeleztek.
Általában a makrolid túladagolás halláscsökkenéssel, súlyos 
hányingerrel, hányással, hasmenéssel jár. Ilyen esetekben hány- 
tatás, sürgősségi ellátás válhat szükségessé.

A  B rica n y l T u rbu h a ler 0 ,5  m g /a d a g  in h a lá ló  p o r r ó l

A Bricanyl Türbuhaler hatóanyaga a terbutalin szulfát /(-adrenerg 
receptor agonista, amely elsősorban a ^-receptorokat stimu
lálja. Ezáltal a hörgők simaizomzatának elemyesztését idézi elő, 
gátolja az endogén spazmogének felszabadulását, valamint az en
dogén mediátorok és a fokozott mucociliáris clearance által elő
idézett oedema kialakulását. A belélegzett terbutalin szulfát 
gyorsan, általában percek alatt hat és elnyújtott — akár 6 órán át 
tartó — bronchodilatatiót eredményez. A Bricanyl Türbuhaler 
olyan por-inhaláló készülék, amelyből a légzés juttatja a légutak- 
ba a gyógyszeradagot. A Bricanyl Türbuhaler 200 adag terbutalin 
szulfátot tartalmaz, mindenféle segédanyag (hajtógáz, tartósító
szer, vivőanyag stb.) nélkül.

hatóanyag: 0,5 mg terbutalinum sulfuricum adagonként.
Javallatok: Asthma bronchiale, bronchitis chronica, emphy

sema és a tüdő más hörgőgörccsel járó megbetegedései.
Ellenjavallatok: Hatóanyag iránti túlérzékenység, hyperthyre

osis, glaucoma, coronaria sclerosis, tachycardiával járó szívrit
muszavarok, súlyos szív- és keringési megbetegedések.

Adagolás: Individuális
F eln ő ttek n ek  é s  12 é v e s  k o r  f e l e t t i  g y e r m e k e k n e k :

0,5 mg (1 belégzés) 6 óránként. Szükség esetén, ill. súlyos ese
tekben az egyszeri adag felemelhető 2 belégzésre. A napi (24 óra 
alatti) maximális adag kivételes esetben sem haladhatja meg a 8 
belégzést.

G y e r m e k e k n e k  6 —12 é v e s  k o r  k ö z ö tt:
0,5 mg (1 belégzés) 6 óránként. A napi (24 óra alatti) maximális 
adag 4 belégzésnél több nem lehet.

Mellékhatások: Tremor, tónusos izomgörcs és palpitatio — 
hasonlóan az egyéb szimpatomimetikus aminokhoz. Ha ezek a 
tünetek jelentkeztek, az esetek nagy részében a kezelés 1—2. he
tében spontán meg is szűntek.

Laboratóriumi eltérések: Hypokalaemia, hyperglycaemia, va
lamint ritkán lactacidosis. Esetleg súlyos hypokalaemia léphet fel 
a /Jí-agonista terápia következményeként.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együtt adása tilos:
— halogénezett inhalációs anaestheticumokkal (súlyos ventri

cularis arrhythmia),
— epinephrinnel,
— /(-receptor blokkolókkal mint pl. propranolollal (egymás 

hatását antagonizálják).

E g y ü tt  a d á s a  k e r ü le n d ő :
— digitalis glycosidokkal (cardialis arrhythmia veszélye foko

zódik, 1. Figyelmeztetést is),
— insulinnal és oralis antidiabeticumokkal (vércukorszint vál

tozása miatt, 1. Figyelmeztetést is),
— MAO-bénítókkal és triciklikus antidepresszánsokkal (a 

szimpatomimetikus aminok érrendszerre kifejtett hatását poten- 
círozhatják),

— vérnyomáscsökkentőkkel (hypotensiv hatás csökken),
— egyéb szimpatomimetikumokkal (a szív-keringési rend

szerre kifejtett hatások, valamint egyéb mellékhatások fokozód
hatnak).

Figyelmeztetés: A /fr-agonisták iránti fokozott igény az asth
ma súlyosbodásának jele lehet. Ilyen körülmények között a beteg 
terápiáját újra kell értékelni és fontolóra kell venni glükokortiko- 
id terápia együttes alkalmazását.

A beteget figyelmeztetni kell arra, hogy amennyiben az előírt 
adagok nem hoznak kielégítő panaszmentességet, haladéktalanul 
keresse fel kezelőorvosát, mivel kiegészítő vagy alternatív terá
pia válhat szükségessé, továbbá, hogy akut vagy gyorsan súlyos
bodó légszomj esetén azonnali orvosi segítségre van szüksége.

Potenciálisan súlyos hypokalaemia alakulhat ki /?2 -agonista te
rápia esetén. Ennek különös figyelmet kell szentelni súlyos akut 
asthmás állapotban, mivel a hypokalaemiát potencírozhatják a 
terbutalinnal együtt adott xanthinszármazékok, szteroidok, diu- 
retikumok, valamint a hypoxia. Ajánlatos ilyen esetekben a káli
um vérszint monitorozása. Adása óvatosságot igényel hypertonia, 
myocardialis insufficiencia, thyreotoxicosis estén.

Ha digitális glikozidokkal történő egyidejű alkalmazás szüksé
ges, a rendszeres EKG-ellenőrzés rendkívül fontos a cardialis 
arrhythmia fokozott veszélye miatt.

Mivel a ^-stim ulálok növelik a vércukorszintet, cukorbeteg
ségben szenvedő betegek esetében a vércukorszint fokozott el
lenőrzése javasolt. Szükségessé válhat az insulin vagy az orális 
antidiabeticum adagjának újrabeállítása.

T erh esség : Állatokon végzett vizsgálatokban teratogén hatást 
nem észleltek, ennek ellenére a terhesség első trimeszterében 
csak az előny/kockázat szigorú mérlegelésével alkalmazható.

S z o p ta tá s :  A terbutalin az anyatejbe átmegy, de a terápiás ada
gokban a csecsemőre való hatása nem valószínű.

T ú la d a g o lá s : Lehetséges tünetei és jelei: fejfájás, szorongásér
zés, tremor, izomgörcs, palpitatio, arrhythmia. Vérnyomásesés 
előfordulhat.

Laboratóriumi vizsgálatok eredményei: hypokalaemia, hy
perglycaemia és lactacidosis ritkán előfordulhat. A /^-stim u
lánsok nagy adagjai hypokalaemiát okozhatnak a kálium rediszt- 
ribúciója által.

T ú la d a g o lá s  k e z e lé s e :  E n yh e  é s  k ö z é p s ú ly o s  e s e te k b e n :  az ada
got csökkenteni kell. Az ezt követő hatáscsökkenés esetében az 
adag csak lassan emelhető.

S ú ly o s  e s e tb e n :  gyomormosást, aktív szenet kell alkalmazni. 
Meg kell határozni a sav-bázis egyensúlyt, a vércukor szintjét és 
a szérum elektrolitokat. Ellenőrizni kell a szívműködést, a szív
ritmust és a vérnyomást. A metabolikus eltéréseket korrigálni 
kell. Cardioselectiv /(-blokkoló (pl. metoprolol) adása javasolt a 
haemodynamicus állapot rosszabbodását okozó arrhythmia keze
lésére. A /(-blokkoló adása óvatosságot igényel bronchialis obst- 
rukció kiváltáságnak lehetősége miatt. Amennyiben a vérnyomá
sesésben a /?2 -agonista által csökkentett perifériás ellenállás 
szerepet játszik, plazmatérfogat expander adása szükséges.

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

Németh György — OGYT (B u d a p e s t , Zrínyi u. 3. 1Ö51)
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BESZÁMOLÓK

A népjóléti m iniszter és vezető m unkatársai 
sajtótájékoztatója. Budapest, 1994. 07. 20.

A Magyar Újságírók Országos Szövetségének 
Egészségügyi és Szociálpolitikai Szak
osztályának nevében N ó g rá d i Tóth E rzséb e t, a 
szakosztály alelnöke mutatta be az egészség
üggyel és szociálpolitikával foglalkozó újság
írók előtt az új kormány népjóléti miniszterét 
és vezető' munkatársait. A sajtókonferencia 
1994. július 20-án volt. A sajtókonferencián 
megjelent a népjóléti miniszter, dr. K ovács  
P á l, dr. K ökény M ih á ly  államtitkár, dr. B iró  
B o ld iz sá r  helyettes államtitkár, d r.H a rsá n y i  
L á sz ló  mb. közigazgatási államtitkár, H a za i  
Is tvá n n á  kabinetfőnök, valamint G e len csé r  
Ild ik ó  szóvivő. Üdvözölte a Népjóléti Minisz
térium vezető munkatársait, valamint a sajtó- 
konferencián részt vevő újságírókat B en csik  
G ábor, a MUOSZ főtitkára.

Kovács Pál népjóléti miniszter előadásában 
kitért a Népjóléti Minisztérium tervezett lépé
seire, a betegellátásra, az egészségügyi 
intézmények sorsára, a szociálpolitikára 
és gyermektámogatásra, valamint a közeljö
vőben várható esetleges változásokra a nyug
díjrendszert illetően. Kiemelte, hogy a soron 
következő periódusban olyan változásokat 
kell bevezetni az egészségügy területén, mely 
hosszú távra szóló és a társadalommal elfo
gadtatható. Hangoztatta, hogy az egészség
ügyben megkezdett reformokat változtatá
sokkal ugyan, de folytatni kell. Vonatkozik ez 
a háziorvosi szolgálatra és a teljesítményará
nyos finanszírozás rendszerére egyaránt. Lé
nyeges szerkezetváltás az elkövetkezendő 
2—2,5 hónap alatt az egészségügy vezetésé
ben nem lesz, azonban a lehetőségek és fela
datok ismerete után dönteni kell bizonyos 
strukturális kérdésekben is. Szükséges az ősz 
folyamán foglalkozni a népjóléti tárca költ
ségvetésével, a jövő évi költségvetés megter
vezésével, bizonyos törvények előkészítésével 
(szociális törvény, a TB Önkormányzatokra 
vonatkozó törvény módosítása, kamarai tör
vény — orvosi, gyógyszerész). Szükséges az 
új egészségügyi törvény előkészítésének ki
dolgozása is.

Kovács Pál népjóléti miniszter előadását 
követően bemutatkoztak a jelen levőknek a 
népjóléti tárca vezető munkatársai is, röviden 
ismertetve szakmai életútjukat és terveiket.

A megbeszélés során egyértelműen kifeje
zésre jutott, hogy a népjóléti tárca vezetői a 
szakmai fórumok javaslatai, a széleskörű la
kossági visszajelzések alapján kívánják a kor
szerű változtatásokat az egészségügyben vég
rehajtani.

F ehér J á n o s  dr.

Izraeli tapasztalatcsere 1994. ápr. 15—30.
Afula, Városi Kórház (Migdal-Haemek, Ku
pát Holim)

Nincs könnyű helyzetben a kiutazó, amikor 
ismeretlen országba készülődve két hétre szó
ló munkatervet kell összeállítania. Már az 
egyéni ambíciókat illetően is: igencsak körül
tekintően meg kell válogatni a metodikát, kí
sérletet vagy a szakterület kicsiny szeletét, 
aminek az elsajátítására, alaposabb tanulmá

nyozására ennyi idő elegendő lenne. A közér
deklődésre is számot tartó szélesebb körű tá
jékozódásra, az ország jellegzetes viszonyai
nak a mélyebb megismerésére pedig még ke
vesebb esély ígérkezik.

Vidéki — kisvárosi — kórház patológiai 
osztályára készülődvén, mégsem szívesen 
mondtam volna le arról, hogy túl a lokális le
hetőségek kiaknázásán, ez utóbbi téren is 
megkíséreljek legalább futó benyomásokra 
szert tenni. A szűkre szabott hivatalos kinn- 
tartózkodást célszerűnek látszott ezért meg
toldani némi szabadsággal. A beszámoló így 
valamivel teljesebb lehet. A szórványos élmé
nyek rendszerezése mégsem egyszerű feladat: 
kérem az Olvasót nézze el, ha kissé csapongó
ra, impresszionisztikusra sikerült.

Tapasztalataim fő forrása természetesen a 
célba vett afulai városi kórház. 400 ágyas, pa
vilon rendszerű intézmény, fenntartója a tár
sadalombiztosító. Egy Kaposvár nagyságú vá
ros és a környező folvak, kistelepülések (kb. 
300 ezer lakos) ellátásáért felelős, Galilea ke
leti felében. Központi épülete, az egyben ka
puként is szolgáló négyemeletes ambulancia 
— ehhez csatlakoznak a fekvőbetegosztályok 
és a mindkettőjüket ellátó diagnosztikai rész
legek. A mi integrált intézményeinkhez ha
sonlóan szervezetileg a területi járóbeteg
ellátó szakambulanciák is hozzá tartoznak. 
Az ország egyik legrégebbi kórháza, az első 
épületeket közvetlenül az államalapítás után 
húzták fel. Gyakorlatilag azóta folyik szünet 
nélkül a továbbfejlesztése: új pavilonok építé
se és a régebbiek korszerűsítése.

A haifai Rambant kórház ágyszámát tekint
ve az afulainak mintegy háromszorosa. Ve
gyes profilú oktató kórház, s mint Afulán, itt 
is gyakorlatilag valamennyi diszciplína képvi
selve van, méghozzá a lehető legmagasabb 
szinten. Itt található az ország egyik legjob
ban felszerelt szívsebészeti és transzplantáci
ós centruma. (Az előbbi, az afulai szívsebé
szettel alakított ki munkamegosztást: Haifán a 
nyitott, Afulán a zárt műtéteket végzik.) A 
haifai Carmel kórház 400 ágyas, fenntartója 
szintén a társadalombiztosító.

A telepítésében, méreteiben, berendezésé
ben és felszereltségében egyaránt impozáns — 
mind közül talán a leghíresebb — jeruzsálemi 
Hadassah kórház pedig (kettő, egyenként 
ezer, ill. kb. négyszáz ágyas központtal) ala
pítványi formában működik.

Ami a patológia elismertségét, a patológusok 
helyzetét illeti: az ismerősen hangzó panaszok 
(szakemberhiány, mellőzöttség stb.) helyett in
kább a beszédes jelenségekre igyekeztem figyel
ni. Feltűnő volt például, hogy dacára az osztá
lyok hagyományhűen félreeső elhelyezkedésé
nek, a klinikus kollégák meglehetős átmenőfor
galmat bonyolítottak. Ha számításba vesszük, 
hogy vallási okokból a boncolások száma ele
nyésző, nyilvánvaló, hogy a klinikusok élénk, 
személyes érdeklődése a napi kórszövettani di
agnosztikának szólt. A mindennapos konziliá- 
rusi kapcsolat annál is inkább eleven, mert a he
tenkénti multidiszciplináris (külön-külön 
hematológiai, gasztroenterológiai, bőrgyógyá
szati, nőgyógyászati, fej-nyaki, mozgásszervi 
stb.) esetbemutatások, klinikopatológiai megbe
szélések segítenek ébren tartam a klinikai szak
vizsgához szigorúan megkövetelt patológiai 
alapismereteket. Ez magyarázza azt is, hogy a 
klinikusok, különösen a fiatalabbak, a munka
idejüknek tetemes részét töltik el a mikroszkóp 
mögött.

Túlzás lenne persze azt állítani, hogy a kli
nikus kollégák részéről mindenkor csak a lel
kes odaadást lehetett volna tapasztalni. Az 
azonban bizonyos, hogy — épp a szoros és te
vékeny együttműködésnek köszönhetően — 
sem nekik, sem a kórház vezetőinek percig 
sem kétséges, hogy a patológiával kapcsolat
ban oktalan presztízsversengésnek, kiszorí
tósdinak nem lehet helye. Jól tudják, hogy az 
itteni fennakadások, szakmai hiányosságok az 
egész kórház működőképpességét vagy jó hí
rét veszélyeztetik. Ahogyan az sem igényel 
különösebb magyarázatot, mire szolgálnak, 
és milyen feltételek mellett végezhetők el az 
egyes speciális patológiai vizsgálatok, mint 
az intraoperativ hisztológia, immun- és 
enzim-hisztokémia vagy az aspirációs ci- 
tológia.

A szakmai tekintélyt kivívni — ezt már 
csak elbeszélésből tudom — nem volt persze 
egyszerű. A több kórházban szerzett egybe
hangzó tapasztalatok szerint, azért számítha
tott sikerre, mert nem hagyatkoztak egy-egy 
kiváló, ambiciózus és kellőképpen erőszakos 
szakember „partizán akcióira” . Az eredmé
nyek céltudatosan kimunkált, tudományosan 
megalapozott és közös erővel kiharcolt szak
mapolitikai törekvéseknek, szakmai összefo
gásnak köszönhetők.

Kedvezett ennek az élő konzüiumi szemlé
let mellett az a légkör is, amelyben az orvosi
szakmai, tudományos szempontok mindenek- 
felett elsőbbséget élveznek. Azt értem ezalatt, 
hogy a financiális, instrumentális, szervezési 
vagy egyéb korlátok ellenére jottányit sem en
gednek (legalábbis az általam látott területe
ken) a színvonalas orvoslás követelményei
ből. Nem minden ambivalenciától mentesen 
tapasztaltam annak a nálunk honos felfogás
nak a teljes hiányát, amely hajlamos a szük
ségből erényt kovácsolni; a leglehetetlenebb 
körülményekkel dacolva, a végkimerülésig 
hajtott energiákkal kicsikart végeredménnyel 
mint dicséretes teljesítménnyel kérkedni.

Az egészségügy a színvonalas gyógyításra 
kötelezte el magát, nem vállal fel szociális, 
népjóléti feladatokat, nincsenek karitatív 
késztetései. így azután az egészségügyiek is 
tevékeny részesei a közismert „sztrájkolgatá- 
si” hajlandóságnak, ha az fenyeget, hogy 
méltatlan körülmények közé, vagy alapvető 
szakmai normák feladadására kényszerítené 
őket a törvénykezés vagy gazdasági megszo
rítások.

Válságra utaló jelenségekkel ugyanis volt 
módom találkozni, mindössze az áthidalásuk 
módozatai voltak némileg szokatlanok. Hivat
kozással a pénzszűkére — gondos állagmeg
őrzés mellett — félbemaradt az új gyermek- 
gyógyászati pavilon építése. A mintaszerűen 
ellátott (a mi egyetemi könyvtárunkkal vete
kedő) és felszerelt könyvtár ugyanakkor — hi
ába fogytán a pénz — egyetlen folyóirat meg
rendelését sem mondta le. Minden osztály
nak, magától értetődően, változatlanul a ren
delkezésére állnak az alapvető kézikönyvek 
legújabb kiadásai, méghozzá — a hozzáférést 
megkönnyítendő — több példányban.

Az évi 40 000 körüli kórszövettani vizsgá
latot mindössze öt patológus szakorvos végzi. 
Tartós gondot jelent az üres állások betöltése, 
mégsem vállalkoznak egy ember teljesítőké
pességét meghaladó zsonglőrmutatványokra, 
a diagnózis megbízhatóságát kétségessé tevő, 
világbajnoki teljesítményekre. Eseteiket meg
bízhatóan, mintaszerűen feldolgozzák, bele
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értve a legkorszerűbb metodikákat is — leg
feljebb a lelet így csak hetek múltával készül 
el. A szakorvostól ugyanis a napi rutin mellett 
megköveteltetik a folyamatos továbbképzés is 
(évenként több hónapos, általában külföldi 
kurzusok) és a rendszeres konzíliumok a 
szakterület hazai kiválóságaival; ami igen
csak időigényes. Mindez természetesen a kli
nikus szakmákra is érvényes.

Ennek tudatában már nem volt meglepő a 
kicsiny ország vidéki kórházának szerte
ágazó, messze a határokon túl nyúló intenzív 
szakmai kapcsolatrendszere. De az sem, hogy 
nemigen találkoztam olyan orvossal, aki leg
alább angolul ne lett volna tárgyalóképes, és 
ne számított volna, a mi fogalmaink szerint 
mindenképpen, világlátott embernek.

A színvonalas munka szerves elemének te
kintik a rendszeres posztgraduális képzést, a 
kielégítő fizikai és szellemi-kulturális regene
rációt, amiben az igényes szakma nem tehet 
és nem is tesz engedményeket. Amennyiben 
emiatt nehézségek adódnának: csökken az el
látható betegek száma, megnyúlik az ápolási, 
a várakozási idő, ezen segíteni — vélik ők — 
már nem az egészségügyiek kompetenciája.

Korábbi olvasmányaimból tudtam — és a 
látottak csak megerősítettek ebben —, hogy 
Izrael mindenkori kormányzata kiemelt ága
zatokként kezeli az oktatást és az egészségü
gyet. A GDP idefordított pontos hányadát 
nem ismerem, a magas társadalmi reputáció
ról azonban nemcsak az eddig elmondottak 
tanúskodnak. A jó középosztálybeli életszín
vonalat biztosító fizetések mellett (amivel ter
mészetesen az érintettek elégedetlenek) ezt 
erősítik a szakmai jellegű befektetéseket (mű
szervásárlás, utazás, szakirodalom stb.) elő
segítő adókedvezmények, a pályakezdést, le
telepedést (nem csak az orvosokét) könnyítő 
hitel-, szolgálati lakás stb. juttatások. Ide so
rolható a kórházi infrastruktúrának az a része 
is, amely a kulturált üzemi étkeztetés, esztéti
kus munkaruha, védő- és frissítő italok, 
osztályokon elhelyezett ételmelegítők, hűtő- 
szekrények révén, gyakorlatilag elhanyagol
ható befektetésekkel teszi kézzelfoghatóvá az 
itt dolgozók megbecsülését.

A hazai, maradékelvű elosztásban járatos, 
ehhez szokott szemlélő mindezeken annál is 
inkább elcsodálkozik, mert lépten-nyomon 
tapasztalja, hogy nem éppen a béke földjén 
jár. Ha nem is dörögnek szüntelenül a fegyve
rek, a háborús feszültség ott vibrál a levegő
ben. Mégis — köztudottan az egyik, ha nem 
a legtöbbet emésztő költségvetési tényező — a 
fegyveres készenlét, a hadsereg nem konku
rencia. Nemhogy nem elszívni látszik az 
egészségügy elől a levegőt — de valamennyi 
általam látott kórháznak a fenntartásához hoz- 
zájárárul a hadügy, méghozzá nem csupán 
anyagiakkal.

A katonai szolgálat (ahogyan az iskoláknak 
is) kisegítő személyzetet ad. A beteg- 
irányítók, betegszállítók és az irodai, gazda
sági dolgozók egy része is egyenruhás. A kór
házak mellé telepített helikopterleszálló 
pályák és maguk a helikopterek is — katonai 
létesítmények ugyan — jelentős részben pol
gári betegszállítási célokat szolgálnak.

Köszönettel tartozom a Népjóléti Miniszté
riumnak, hogy államközi cseremegállapodás 
keretében lehetővé tette számomra a gyümöl
csöző tanulmányutat. Szeretném hinni, hogy 
az utóbbi időben szűkülni látszó, effajta lehe
tőségek ezentúl is megmaradnak. Netán el

lenkezőjére fordul a kedvezőtlen tendencia, 
és mind több kollégának lesz módja a szemé
lyes tapasztalatszerzésre, látókörének bővíté
sére. Bízom abban is, hogy itt felvillantott be
nyomásaim nemcsak az O. H. „egyszerű 
olvasóinak” tájékoztatását fogják szolgálni. 
Nem titkolt reményem szerint a magyar 
egészségügy jövőjének alakítói is találhatnak 
köztük megszívlelendő, még inkább követésre 
érdemes üzenetet.

G á b o r  Z su zsa  dr.

Csecsemőtáplálás II.
B u dapest, 1994. 06. 15.

A Magyar Gyermekorvosok Társasága és az 
EGIS-Nutricia Kft. közös szervezésében 
1994. június 15-én megrendezésre került a 
Csecsemőtáplálás H. című Tudományos 
Szimpózium. Ezen esemény keretében a 
gyermekorvos-társadalom színe-java képvi
seltette magát.

A szimpózium Prof. dr. Tulassay Tivadar 
elnökletével (Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem, Budapest) zajlott le.

A következő előadók tisztelték meg jelenlé
tükkel az eseményt.'

— dr. Oroszlán György: Vashiány — táma
dás a tehéntej ellen (Markusovszky Kórház, 
Szombathely)

— dr. Sólyom Enikő: Hogyan tovább az el
választás stratégiája (Gyermekegészségügyi 
Központ, Miskolc)

— dr. Várkonyi Ágnes: A gasztroin- 
tesztinum szerepe a csecsemő szomatomentá- 
lis fejlődésében (Szent-Györgyi Albert Or
vostudományi Egyetem, Szeged)

— dr. B. Kovács Judit: Elemi diéta — 
Pepti-Junior (Heim K I Kórház, Budapest)

— dr. Arató András: A szójatáplálás jelen
tősége csecsemőkorban (Semmelweis Orvos- 
tudományi Egyetem, Budapest)

— dr. Gárdos László: Teljes-részleges lak- 
tóz maiabszorpció (Megyei Kórház, Zala
egerszeg)

A kerekasztal-beszélgetés résztvevői dr. 
Pintér Sándor, dr. Arató András, dr. Barna 
Mária, dr. Bodánszky Hedvig, dr. Horváth 
Magdolna, dr. Kiss Erika és Taksony Mária 
voltak.

Az előadások a csecsemőtáplálás témakö
rét ölelték fel. Az egyik előadó a tehéntej és 
a vashiány problémáját elemezte: Csecsemő- 
és gyermekkorban az anaemia gyakorisága az 
elmúlt évtizedekben hazánkban is csökkent, 
de a vashiányos anaemia változatlanul min
dennapi gondja a gyakorló orvosoknak. Az 
időre született újszülött megfelelő vasraktá
rakkal rendelkezik, amely fedezi a vasszük
ségletet 4 hónapos korig. Kedvezőtlenebb 
helyzetben vannak a koraszülöttek, akikben a 
vasraktárak szegények, postnatalis növekedé
sük üteme pedig meghaladja az érett újszülöt
tekét — ők hamarabb kerülnek vashiányos ál
lapotba.

A legújabb kutatások eredményei szerint a 
rövid ideig tartó vashiányos anaemia is befo
lyásolhatja a későbbi életkorban a cognitiv 
fiinctiókat, az iQ-t. Ezért fontos a preventio 
és a korai felismerés, az anaemia kialakulása
kor pedig az adaequat kezelés.

Az anyatej és a tehéntej közel azonos 
mennyiségben tartalmaz vasat, ám felszívódá
sukban jelentős különbség van. Anyatejből a

vas 50%-a szóvódik fel, míg tehéntejből 
mindössze 10%. A tenéntejjel tápláltak között 
gyakran igazolható a bélcsatomából történő 
krónikus vérezgetés is, ami szintén oka lehet 
a tehéntejjel tápláltak vashiányos anaemiájá- 
nak. Arra kell törekednünk, hogy a csecse
mők mind nagyobb százalékát táplálják kizá
rólag anyatejjel az élet első 4—6 hónapjában. 
Anyatej hiányában a modem dúsított tápsze
reket kell előnyben részesíteni a tehéntejjel 
szemben.

A továbbiakban a z  e lem i d ié ta  jelentőségé
ről hangzottak el értékes információk. Felhív
ták a figyelmet arra, hogy folyamatosan nő 
azoknak a kémiailag definiált, speciális igé
nyeket szolgáló tápszereknek a száma, ame
lyeket sokszor „klinikai tápszerek”-nek is 
szokás nevezni, s amelyek közös jellemzője, 
hogy súlyos betegek enteralis táplálására szo
ros orvosi és laboratóriumi ellenőrzés mellett 
viszonylag hosszú ideig kiegészítés nélkül is 
alkalmazhatók és egy-egy betegcsoport meny- 
nyiségileg vagy minőségileg különleges táp
lálási igényeit elégítik ki. Ezeknek a tápsze
reknek a sorában előkelő helyet foglal az 
EGIS-Nutricia Pepti-Junior nevű, rövid láncú 
peptideket és középláncú triglicerideket tar
talmazó elemi gyógytápszere. Az előadó be
számolt saját kedvező tapasztalatairól is, me
lyek világosan bizonyították az elméleti 
összefüggések helyességét.

A vashiány és az elemi diéta mellett a  s z ó ja 
tá p lá lá s  je le n tő s é g é v e l ismerkedhettek meg a 
hallgatók: A szójatartalmú tápszerekre jel
lemző, hogy tehénfehérjét nyomnyi mennyi
ségben sem tartalmaznak, tehénfehérjével 
nem adnak immunológiai keresztreakciót és 
immunogenitásuk alacsonyabb, mint a tehén- 
tejfehérjét tartalmazó tápszereké. Különösen 
ritkán váltanak ki IgE médiáit immunreakci- 
ót. A csecsemő fehéijeigényét ugyanúgy biz
tosítják, mint a tehéntejalapú tápszerek. Elő
nyük emellett, hogy jobb ízűek, mint a 
hidrolizált fehérjéket tartalmazó tápszerek, s 
így a csecsemők szívesebben fogyasztják. A 
fentiek alapján a szójaalapú tápszerek különö
sen ajánlottak IgE médiáit tejallergiában, 
ahol a tehéntejfehérje hidrolizátumok is aller
giás reakciókat válthatnak ki.

Szójaallergia ritkán alakul ki, s akkor is 
enyhébb tüneteket okoz, mint a tehéntejaller
gia. A szerző részletesen bemutatta klinikai 
kísérleteit, melyek során az EGIS-Nutricia 
Nutrilon soya tápszerének alkalmazása során 
egy alkalommal sem észleltek allergiás reak
ciót, s a szérumban sem volt kimutatható szó- 
jaellenes anti-IgE immunglobulin.

Amennyiben az anyatejes táplálás nem biz
tosított, akkor szójatartalmú tápszerek adása 
javasolt azoknak a csecsemőknek is, akiknek 
a családjában halmozottan fordulnak elő ató- 
piás betegségek. Ugyancsak indokolt szója
táplálás 6 hónapos korig preventív szempont
ból akkor is, ha az elsőfokú rokonságban I. 
típusú diabetes mellitus fordult elő. A szójaa
lapú tápszerek előnyös tulajdonságai indo
kolttá teszik kiterjedtebb alkalmazásukat a 
csecsemők táplálásában.

Emellett szó esett a  te lje s -ré s z le g e s  
m a la b szo rp c ió ró l. A vékonybélboholy káro
sodás miatt kialakuló csökkent laktáz enzim 
működés, valamint a következtében kialakuló 
laktóz maiabszorpció egy gyakori, a minden
napi klinikai gyakorlatban jól ismert állapot.

A tejcukor felszívódási zavar kialakulásá
nak a jelenleg elfogadott és ajánlott diagnosz
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tikai vizsgálata a hidrogén kilégzési teszt, 
melynek pathophysiologiai alapja, a fel nem 
szívódó szénhidrátokból a vastagbélflóra által 
felszabadított hidrogéngáz detektálása a ki- 
légzett levegőben. Ez a mérési lehetőség jelzi 
a laktóz maiabszorpció tényét, a felszívódási 
zavar súlyosságáról, mértékéről azonban nem 
kapunk információt.

Részleges laktóz malabsorptio esetében a 
per os laktáz enzim substituálás, illetve a 
csökkentett laktóztartalmú tej vagy csökken
tett laktóztartalmú tápszer adása javasolható. 
Ilyen esetben hidrogén kilégzési teszttel ellen
őrizhető, hogy a tápszer laktóztartalma teljes 
mértékben felszívódott-e.

A fentieken kívül érdekes előadás hangzott 
el az e lv á la sz tá s r ó l, illetve a  g a sz tr o in te s z ti-  
num  szerep é rő l a csecsemő szomatomentális 
fejlődésében.

Az előadás-sorozatot kellemes és oldott 
hangulatú kerekasztal-beszélgetés követte, 
mely remek alkalmat jelentett az ország min
den részéből ideérkezett közel nyolcszáz 
gyermekorvos és védőnő véleménycseréjére, 
valamint az EGIS-Nutricia Kft. termékeinek 
jobb megismerésére.

A résztvevők hasznosnak ítélték a szimpó
ziumot, amely további hasonló színvonalú 
rendezvény megszervezésére sarkallta az 
EGIS-Nutricia Kft.-t.

K is s  É va  dr.

Menő pauza-kutatás az 1990-es években.
W H O  sza k ér tő i é rtek ezle t. G enf, 1994. 06. 
1 4 -1 7 .

Az ENSZ 1948-ban hozta létre az Egész
ségügyi Világszervezetet (WHO), mely a me
dicina területén 185 állam nemzetközi együtt
működési fóruma. A WHO a fertőző és nem 
fertőző betegségek elleni küzdelmet a konkrét 
anyagi támogatás mellett elsősorban a preven
ciót, diagnosztikát és terápiát, valamint az 
egészségügyi tervezést, szervezést és a kutatá
sokat elősegítő irányelvek kiadásával szolgál
ja. A medicina minden ágát átfogó szakmai 
ajánlások a WHO Technical Report sorozat
ban kerülnek publikálásra.

A menopauzával kapcsolatban legutoljára
1981-ben került sor a szakterület helyzetét és 
a kutatási irányelveket rögzítő kiadvány elké
szítésére. Ez a tény, valamint a kérdéssel 
összefüggő információanyag rohamos meg
szaporodása és sokszor ellentmondó jellege 
adta meg az aktualitást a „Research on the 
Menopause in the 1990s” c. tudományos szak
értői értekezlet megszervezésére, melyre 
1994. június 14. és 17. között került sor Géni
ben a WHO székházában.

Az ülésre a WHO-tól a következő szakem
berek kaptak egyénre szóló meghívást: Elisa
beth Barrett-Connor (USA), Peter Collins 
(Anglia), Jeane Cooper (Anglia), Lorraine 
Dennerstein (Ausztrália), Marianne Ewertz 
(Dánia), Ge Qin-sheng (Kína), Jean Ginsburg 
(Anglia), Kenneth Hill (USA), Patricia Kau- 
fert (Kanada), Sonja McKinlay (USA), Hi
roshi Minaguchi (Japán), Nikom Dusitsin 
(Thaiföld), Maria de Oliveira (Brazília), Ade- 
peju Olukoya (Nigéria), R. S. Samil (Indoné
zia), Jose Sisson de Castro (Brazília), Mamdo- 
uh Shaaban (Egyiptom), Matti Tikkanen 
(Finnország) Wulf Utian (USA), Martin Ves-

sey (Anglia), John Wark (Ausztrália), Noel 
Weiss (USA) és Poór Gyula (Magyarország).

Az értekezlet levezető elnöke Henry Burger 
(Ausztrália), titkára, az ülés szervezője Olav 
Meirik (WHO) volt, míg a rapporteur felada
tainak ellátására Barbara Hulka (USA) kapott 
megbízást.

A menopauzával kapcsolatban az alábbi ki
lenc témakör részletes megvitatására került sor:

Bevezetés, definíciók, kutatási módszerek; 
A menopauza demográfiája; A normális me- 
nopauza endokrinológiája; Tünetek és keze
lésük; A menopauza kulturális vonatkozásai; 
Kontracepció a premenopauzában; Osteopo
rosis, fracturák, cardiovascularis megbetege
dések, mint a menopauza által súlyosbított ál
lapotok; Hormonpótlás és daganatok; A 
menopauza népegészségügyi vonatkozásai.

A szakértői ülés résztvevői a témakörökhöz 
kapcsolódó háttértanulmányok plenáris ismer
tetése után kisebb szakcsoportokban fogalmaz
ták meg az egyes szakterületeken a kutatás és 
a klinikai gyakorlat mai állását és tettek ajánlá
sokat a jövő irányvonalait illetően. Az elabora- 
tumokat azután ismét plenáris ülésen vitatták 
meg rendkívül részletesen, szinte mondatról 
mondatra haladva. A beszámoló készítője az 
osteoporosissal és cardiovascularis betegsé
gekkel kapcsolatos fejezet elkészítésében vett 
részt és a gyötrő viták közepette is rendkívül 
élvezte azt a folyamatot, melynek végén a do
kumentum megszületett. Ez a WHO Technical 
Report sorozatban remélhetőleg mielőbb nap
világot lát majd és ajánlásaival érdemben hoz
zájárul a menopauza kutatás irányelveihez és 
eredményeihez.

P o ó r  G yu la  dr.

KÖNYVISMERTETÉSEK
Rozgonyi Ferenc: Háziorvosi és járó
beteg-szakorvosi mikrobiológiai gyorsdiag
nosztika. I. kötet: Bakteriális fertőzések di
agnosztikája. H O M — IR  H á z io rv o s i  
M ik ro b io ló g ia i R en dszer, K e re sk e d e lm i és  
S zo lg á lta tó  K f t . , D e b re ce n , 1994.

A szerző az előszóban megfogalmazza azt a 
világos és határozott szándékát, hogy a hazai 
háziorvosi és járóbeteg szakorvosi szolgálat 
területén dolgozók kezébe olyan korszerű 
szakkönyvet adjon, amely tartalmazza a bak
teriológiai diagnosztika azon ismereteit, ame
lyek az Európai Közösség tagországaiban a 
mindennapi gyakorlat alapját képezik, és 
amelyeknek alkalmazása az Európai Közös
séghez csatlakozni kívánó országokkal szem
ben támasztott alapvető követelményként fo
galmazódik meg.

A könyv két részre tagozódik, amelyek kö
zül az első a fertőzésekkel kapcsolatos rende
lői munka részleteit tárgyalja. Az egyes feje
zetek a különböző szervek és szervrendszerek 
fertőzéseinek ismertetése során kitérnek a 
normál baktériumflóra bemutatására, a fertő
zés módjára, a fertőzések patogenezisére, a 
bakteriológiai vizsgálati anyagok vételének 
részletes technikájára, a beküldéssel kapcso
latos problémákra, a visszakapott leletek ér
telmezésének kérdéseire. Bemutatja a leg
gyakrabban előforduló bakteriális kórokozók 
antibiotikum érzékenységi tulajdonságait 
1992-es hazai adatok alapján. Külön fejezetek

foglalkoznak a bőr- és sebgennyedésekkel, a 
szem fertőzéseivel, a légúti fertőzésekkel, a 
húgyúti fertőzésekkel, a szexuálisan terjedő 
fertőzésekkel, a nőgyógyászati fertőzésekkel, 
a bacteriaemiával, sepsissel, endocarditissel 
és meningitissei kapcsolatos bakteriológiai 
ismeretekkel. A könyv első kiadása szándé
kosan nem tárgyalja a tuberkulózis, a lues és 
a bakteriális enterális fertőzések diagnoszti
káját, nyitva hagyva a kérdést, hogy ezeknek 
egy második kiadásban helyük legyen-e. Vé
leményem szerint ezek a kérdések a 
járóbeteg-ellátás körébe is tartoznak, ezért a 
következő kiadásban tárgyalni érdemes őket. 
Az egyes fejezetek végén a könyvből kivágha
tó felmérőlap van, amelyen a szerző a könyv 
felhasználóinak igényeire, észrevételeire és 
javaslataira vonatkozó kérdéseket tesz fel. Az 
első rész záró fejezete külön foglalkozik az 
antibakteriális szerekkel történő kezelés álta
lános irányelveivel, a szerek hatásmechaniz
musára vonatkozó legfontosabb adatokkal és 
a gyógyszerkölcsönhatásokkal.

A második rész a bakteriológiai laboratóri
umi munka alapvető módszereibe, a baktéri
um azonosítás folyamatába, az antibiotikum
érzékenység vizsgálatának menetébe nyújt be
tekintést. Itt a betekintés szón van a hangsúly, 
hiszen a könyv a gyakorló orvosok számára 
íródott. A laboratóriumi munka további rész
letei iránt érdeklődő gyakorló orvos részére a 
szerző megadja egyéb szakkönyvek refe
renciáit.

A könyv bemutatja a vizsgálati anyagok vé
telére és beküldésére szolgáló tartályokat, 
transzport közegeket, táptalajokat és a diag
nosztikai kiteket a forgalmazók magyarorszá
gi képviseletének címeivel együtt, ezáltal 
megkönnyítve azok beszerzését.

A munka nemcsak minden gyakorló orvos 
számára, hanem a betegellátásban részt vevő 
minden egészségügyi dolgozó és az orvostan
hallgatók részére is alapvetően fontos infor
mációkat és szemléleti kérdéseket tartalmaz a 
bakteriológiai vizsgálatok megfelelő indiká
ciójára, a mintavétel technikájára és a leletek 
értékelésére vonatkozóan. A mű használata 
minden bizonnyal nagyban hozzá fog járulni 
a megfelelő mikrobiológiai szemlélet kialakí
tásához, ami alapvető feltétele annak, hogy a 
gyógyító orvos és a laboratórium eredménye
sen működjenek együtt a fertőzések korszerű 
diagnosztikájában, kezelésében és megelő
zésében.

E m ő d y  L ev en te  dr.

Hautmann, R., Kleinschmidt, K.: Thera
pie urologischer Erkrankungen. F erd in an d  
E n ke Verlag, S tu ttg a rt, 1992. 333 oldal, 22 
ábra, 107 táblázat.

Magyarországon az urológiai sebészet ko
moly hagyományokkal rendelkezik és nyu
godtan mondhatjuk, hogy hazai művelői sok 
tekintetben úttörő munkásságot végeztek. Az 
utóbbi évtizedek gyors technikai fejlődése a 
húgy-ivarszervek diagnosztikájában és terápi
ájában sok területen szemléletváltást követelt. 
Ugyancsak igény van jó szakmai ismereteket
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nyújtó kézikönyvre a háziorvosi ellátás súlyának 
növekedésével, hogy az e területen működő or
vosok a különböző szakterületek alapvető kérdé
seiről korszerű és hasznos információkat szerez
hessenek. A könyvet 52 szerző állította össze, 
akiknek mindegyike saját területének kiváló mű
velője. A szerkesztők érdeme, hogy a nagyszámú 
szerzői gárda mellett is egységes koncepciót si
került megvalósítani. A munka a húgy-ivaTszer- 
vek megbetegedéseinek teljes körét felöleli, sőt 
részletesen tárgyalja a ritkán előforduló megbe
tegedéseket is. Ez a teljességre való törekvés, va
lamint az, hogy a különböző kórképek rövid jel
lemzése is megtalálható, előnyére szolgál a 
könyvnek. Elismerésre méltó, hogy az ismerte
tés rendkívül korrekt pathophysiologiai alapon 
történik. Ugyanakkor egyes kérdésekben a túl
zott részletesség elméleti fejtegetéshez vezet, 
ami a gyakorlati felhasználhatóságot kissé 
csökkenti.

A könyv elsődleges célja a különböző betegsé
gek terápiájának vezérfonalát adni, amihez ké
pest viszonylag kevés a megértést segítő ábra. 
Nem mindig elég szerencsés az ismeretek integ
rálását szolgáló táblázatok elhelyezése, és he
lyenként a szövegből történő markáns kiemelé
sük hiányzik. Hosszabb urológiai gyakorlattal 
bíró szakember kicsit hiányolja a jól bevált keze
léseket (pl. krónikus prosztata gyulladásban a 
prosztata masszázs). A húgyszervek egy része 
krónikus megbetegedésben, a keringési viszo
nyokat és a szöveti felépítést figyelembe véve, 
csak kevéssé reagál az antibiotikus vagy kemote
rápiás monoterápiára, ezért azt feltétlenül cél
szerű kiegészíteni helyi kezeléssel is. Nem sze
rencsés, ha arra biztatjuk a szakembereket, hogy 
csak a gyógyszeres kezeléstől várható minden 
esetben gyógyulás.

Bőségesen kap az olvasó a legkorszerűbb uro
lógiai beavatkozásokról általános tájékoztatást, 
így említésre kerül a húgykövek lökéshullámmal 
(ESWL) történő porlasztása, a különböző en
doszkópos beavatkozások indikációja, és lehető
ségei, valamint az egyre népszerűbbé váló vize
letdeviációk kérdése. Kiemelendő az akut 
ellátást igénylő megbetegedések hangsúlyozása 
(vesekőroham, akut scrotum sérülések, vér
vizelés).

Jól fogalmazott, könnyen érthető, olvasmá
nyos munka, melynek tanulmányozását elsősor
ban azok számára ajánljuk, akik az urológiai is
meretekkel nem speciális szakemberként 
foglalkoznak, hanem általános gyakorlatot foly
tatva tájékozódni kívánnak a húgy- és ivarszervek 
igen fontos és az élet minőségét nagymértékben 
befolyásoló megbetegedéseinek sajátosságairól 
és ellátásáról. Mindenképpen szükséges megje
gyezni azt, hogy ezen megbetegedések végleges 
gyógyítása az esetek többségében speciális sebé
szeti beavatkozást igényel. Az ebben való jártas
ság megszerzésének elősegítését a könyv nem 
tűzte ki céljául.

P
Csontai Á g o sto n  dr.

Urbanesek János és Thomas Rabe: Asszisztált 
reprodukció. Az in vitro fertilizáció elmélete és 
gyakorlata. Springer Hungarica, 1994. 144 ol
dal, ára 690,— Ft.

A könyv részletes áttekintést nyújt a szervezeten 
kívüli megtermékenyítés módszereinek a kiala
kulásáról, a kezelés élettani alapjairól, valamint 
annak egyes lépéseiről. Foglalkozik a szerveze
ten kívüli megtermékenyítés új módszereivel és 
az embrióbiopszia kérdéseivel is.

Az előszót Papp Zoltán, a Semmelweis OTEI. 
Női Klinika, és Benno Runnebaum, a Heidelber- 
gi Női Klinika professzorai írták. Egyet lehet ér

teni azon megállapításukkal, hogy az emberi in 
vitro fertilizációnak e magyar—német együttmű
ködésben készült szakkönyve szervesen ötvözi a 
témával kapcsolatos, általánosan elfogadott is
mereteket.

A szerzők az első fejezetben történeti áttekin
tést nyújtanak. Bemutatják az állatokon végzett 
első, sikeres in vitro fertilizáció óta eltelt több 
mint 100 évet, amíg eljutottunk az első, emberen 
végzett, sikeres terhességet eredményező szerve
zeten kívüli megtermékenyítésig, majd 1978-ban 
az első in vitro fertilizáció útján fogant gyermek 
születéséig. Rövid áttekintést kapunk az asszisz
tált reprodukció jelenlegi hazai helyzetéről is.

A további fejezetek foglalkoznak a szervezeten 
kívüli megtermékenyítés javallataival és orvosi 
feltételeivel, a menstruációs ciklus élettartamá
val, az IVF sikerességének növelésére alkalma
zott hormonkezelések formáival, a hormonsti
muláció javallataival és a kezelések hatására 
létrejött multiplex tüszőérés ellenőrzésével.

A könyv legterjedelmesebb része a hormonke
zelésekkel foglalkozik. Csaknem ilyen terjedel
mű az in vitro fertilizáció gyakorlati kivitelezé
sével foglalkozó fejezet. A szerzők hangsú
lyozzák, hogy az eljárás sikerének alapvető felté
tele a beteg és a neki megfelelő stimuláció kivá
lasztása, a monitorizálás, a petesejtnyerés opti
mális idejének meghatározása és gyakorlati 
kivitelezése mellett a biológiai laboratórium 
egysége, valamint megtermékenyítésre alkalmas 
ivarsejttel való ellátása. Éppen ilyen fontos, hogy 
a laboratóriumban stabil, nem toxikus, kóroko
zómentes környezet fenntartásával biztosítva le
gyen a petesejt megtermékenyítése, illetve az 
embrió fejlődése. Ebben az alfejezetben kerül is
mertetésre az embrió-transzfer, valamint a sper
ma vizsgálatának és előkészítésének leírása, to
vábbá a préembrió tenyésztése és osztályozása. 
Külön fejezetek foglalkoznak az in vitro fertilizá
ció alternatív módszereivel, valamint a szerveze
ten kívüli megtermékenyítés legújabb eljárásai
val, beleértve az embrión végzett mikromani- 
pulációs módszereket is.

A könyv szerzői a női reprodukció, illetve az 
asszisztált fertilizáció nemzetközileg is ismert, 
sőt már elismert szaktekintélyei, akiket sokéves 
tapasztalatuk és gyakorlatuk képessé tett arra, 
hogy az asszisztált reprodukció szemléletes, ért
hető, és így mind elméleti, mind klinikai vonat
kozásban rendkívül hasznos ismertetését adják. 
Az elmúlt évtizedben az asszisztált fertilizációval 
kapcsolatos ismereteink jelentősen bővültek, a 
korábbi elképzeléseket az újabb ismeretek jelen
tősen módosították. E magyar nyelven megjelent 
könyv megírásával a szerzők hiányt pótolnak, a 
nemzetközi és a hazai szakirodalom legújabb 
ismeretanyagát, valamint saját tapasztalataikat 
ötvözve az asszisztált reprodukció korszerű és 
egyben átfogó képét adják. A könyv egyik fontos 
érdeme, hogy a korszerű elméleti ismerétek mel
lett elsősorban a gyakorlati tudnivalókra össz
pontosít az asszisztált reprodukció eredményes
ségének fokozása céljából. A 223 irodalmi 
hivatkozást tartalmazó irodalomjegyzék önma
gában is segítséget adhat az asszisztált reproduk
ció iránt érdeklődőknek a részletek megismeré
sében. A könyv tartalmilag egyenletesen magas 
színvonalú, igényes munka. Az egyes fejezetek 
méretei általában arányban vanríhk a tárgyalt té
ma fontosságával. A magyarázatul szolgáló áb
rák és táblázatok könnyen érthetőek, jól átte
kinthetők.

A könyv ajánlható mind a szülész-nőgyógyász 
szakorvosoknak, mind a szervezeten kívüli meg
termékenyítés területén dolgozóknak. Ajánlható 
továbbá az alapellátásban dolgozó orvosoknak, 
minthogy ők találkoznak először a rászorulók
kal. A munka minden orvos alapirodalma lehet 
az asszisztált reprodukció vonatkozásában.

A kötet a szerkesztő, a kiadó és a nyomda sze

rencsés együttműködését dicséri. A kitűnően 
szerkesztett, magas szintű nyomdatechnikával 
készült könyv a Springer Hungarica igényes 
munkáját bizonyítja.

Cseh Im re dr.

Martin Reim: Augenheilkunde. 4., átdolgozott 
és kiegészített kiadás. Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart, 1993.

Az Aacheni Szemklinika igazgatója, Martin Re
im professzor kiváló munkatársai közreműködé
sével megírt és először 1985-ben kiadott tan
könyv 4. kiadása 1993-ban jelent meg 
átdolgozom és kiegészített formában. A tan
könyv jellege a bővítésekkel már meghaladja az 
orvostanhallgatók kívánalmait. Kiválóan szol
gálja a szakvizsgára készülők, a kezdő szakorvo
sok, a határterületek művelőinek, a szemészet 
iránt alaposabban érdeklődők, valamint a házi
orvosok igényeit.

A könyv gyakorlatilag felöleli a teljes szemé
szetet. Szerencsés a decimális beosztása, de 
egyedülálló a tárgymutatója, melynek csaknem 
négy és fél ezer(!) címszava túllép egy átlagos 
színvonalú tankönyv keretein, ennek köszönhe
tően a recenzált műnek szinte enciklopédikus 
jelleget ad.

A 426 oldalas könyv 496 ábrát (ebből 54 szí
nes) és 13 táblázatot tartalmaz. Az ábrák többsé
ge hatásosan segíti az olvasót a szöveg megérté
sében, nagy részük eredeti. A képek színvonala 
elég változó, van köztük 1917-ből származó ana
tómiai rajz, néhány gyengébbre sikerült skicc, de 
a számos, zömében kitűnően sikerült fotó között 
már MR felvétel is található. Sajnálatos, hogy a 
színes képek aránya alig haladja meg a 10%-ot 
(az igényes tartalom több színes dokumentációt 
érdemelne).

A könyv felépítése példamutatóan arányos, hat 
részre tagolódik: anatómia, élettan, szemészeti 
terápia, vizsgálómódszerek, a szem megbetege
dései, valamint a szembetegségek szociális kap
csolatai. A fejezetek részletes ismertetésére ter
mészetesen itt nem lehet kitérni. A legszeren
csésebben megírt rész a vizsgálómódszerekről 
szóló, melyben jó érzékkel gondol a neves szerző 
a speciális szemészeti eszközökkel nem rendel
kezőkre, elsősorban a határterületek művelőire, 
háziorvosokra. Alaposan és közérthetően ismer
teti a különleges eszközöket és szemészeti gya
korlatot nem igénylő vizsgálómódszereket (elül
ső szegment focális fényben való vizsgálata, 
pupillareakciók értékelése, szemmozgások anali
zálása stb.). Kiemelkedik még a strabismus, vala
mint az orvostudomány csaknem minden terüle
tét érintő részletes retina fejezet. Az elmúlt évek 
diagnosztikai és terápiás eredményei között meg
található a Flag, CT, UH, MR, lézer, vitrekto- 
mia, műlencsebeültetés, a comea reffaktiv sebé
szete, a kancsalság modem megközelítése, a 
retina és a látóideg vascularis eredetű megbete
gedéseinek legújabb szemlélete, a béta sugárte
rápia stb. A mindennapos gyakorlatban különö
sen jól használható a szem és az általános 
betegségek közti kapcsolat összefoglalása (itt ta
lálhatók meg a leggyakoribb szemészeti szindró
mák), valamint a szembetetegségek szimptómái- 
ról szóló áttekintés.

A könyv tömör stílusa ellenére érthetően, oly
kor élvezetesen foglalja össze mindazt, amit az 
általános orvosnak, a szemészet iránt érdeklődő
nek ismernie kell. Ajánlható mindazoknak, akik 
lépést akarnak tartani a kor színvonalával ezen a 
gyakran méltatlanul alábecsült, kicsinek tűnő, 
mégis igen jelentős és szerteágazó szakterületen .

Betkó János dr.
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H ÍR EK

A Magyar Kardiológusok Társasága és a Ma
gyar Gyermekorvosok Társasága Gyermek- 
kardiológiai Sectiója 1994. novem ber 26-án  9 
órakor a Szabadsághegyi Gyermekszanatórium
ban tudományos ülést tart, melynek témája: ,,A  
hazai gyerm ek-szívsebészet fe jlődése  é s  gondjai 
a z  elm últ k é t évtizedben ’ ’.

Az előadók címét kérjük 1994. szep tem ber  
20 -ig  dr. Kiss András főorvosnak (Országos Kar
diológiai Intézet Gyermekosztálya Budapest, 
Haller u. 29., Pf. 88. 1450) elküldeni.

100 éves a  siklósi kórház. A város és a kórház ve
zetése jubileumi ünnepségét 1994. október 1-jén 
rendezi. A kórház történetének 100 évéről Kádas 
István dr. út méltó megemlékezést, mely az Orvosi 
Hetilap Horus rovatában 1994. október 2-án jelenik 
meg. Az ünnepség részletes programjáról a későb
biekben adunk információt.

A Magyar Gerontológiai Társaság, a kerepestar- 
csai Flór Ferenc Megyei Kórház és a HUMAN 
Oltóanyagtermelő és Gyógyszergyártó Rt. 1994. 
szeptem ber 15-én csütörtökön 14.00 órai kezdettel a 
kerepestarcsai Flór Ferenc Megyei Kórház (Sem
melweis tér 1.) előadótermében Blaskovics László 
születése 125., Hermann von Helmholtz halála 100. 
és A fehér bot napja alkalmából rendezi a 3. Gero- 
ophthalmologiai Fórumot.

Megnyitó: S zabadfalvi András dr. orvos
igazgató

Üdvözlés: M eskó Éva dr. osztályvezető főor
vos, az orvostudomány kandidátusa, a Magyar 
Gerontológiai Társaság tagja

Üléselnökök:
G onda Gyula dn  osztályvezető főorvos 
Vértes L ászló  dr. osztályvezető főorvos, a Ma
gyar Gerontológiai Társaság főtitkára

Előadások:
Vértes L ászló  d r .: Blaskovics László életművéről 
Vértes L ászló  d r :  Hermann von Helmholtz 
(1821-1894) 100 éve halt meg 
Vértes L ászló  dr.: Kossuth Lajos — szeméről 
(halálának 100. évfordulóján)
G onda Gyula d r .: Ultrahang biometria szerepe a 
műlencse beültetettek látóképességében 
PotoCsny M ária: Újabb gyógyszerek a szemé
szetben
Papp L ászló  Tivadar d r .: Időskori szemgyógyá
szati kérdésekről
K irá lyn é  H arangi O rsolya: A HUMAN szemé
szeti készítményeiről 
Székely István: Idős kor =  nem vakság!
Am brus L ászló  d r .: A z  idősek szemészetéről.

Vita.
A program után a HUMAN Oltóanyagtermelő 

és Gyógyszergyártó Rt. állófogadást ad és bemu
tatót tart, szervezi és vezeti: Királyné Harangi 
Orsolya

Orvosi rendelőnek 40 m2-es lakás a XlIL, Csa- 
nády u. elején kiadó. Tel.: 129-4433.

Az Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 
Intézet tudományos ülést rendez 1994. szep tem 
b e r  12-én 14.30 órai kezdettel.

Helye: ORFI Lukács Klub 
Program:

Prof. Dr. G aizler G yula: Orvosetika általános 
problémái

A VITA NATURA ALAPÍTVÁNY az 1993-as 
év sikerére tekintettel ismét meghirdeti:

1. HOMEOPÁTIA szakképzést „Homeopátia 
lehetőségei az orvostudományban” címmel is
mét előadás-sorozatot indít.

Az előadás-sorozat: 160 óra elmélet 
160 óra gyakorlat.

Kezdő kurzus: 1994. szeptember 16—18-ig.
A bevezető előadás kivételével a kurzusok né

met nyelven folynak, tolmács segítségével. Előa
dóink az Osztrák Homeopata Orvosi Egyesület 
tagjai.

A tanfolyamra orvosok, gyógyszerészek és fel
sőfokú'egészségügyi szakképzettséggel rendelke
zőket várunk.

2. „Biológiai rákkezelés, mint adjuváns lehe
tőség az onkológiában.”
Ideje: 1994. Szeptem ber 23—25-ig.
Előadó: Dr. Sarkadi Ádám, az Eppenbrunni VI
TA NATURA Klinika igazgató főorvosa, aki 
több mint 10 éve foglalkozik daganatos betegsé
gek prevenciójával és rehabilitációjával.

Érdeklődni és jelentkezni lehet: 1994. szep 
tem ber 09-ig:

Dombi Józsefné 1135 Budapest, Lehel u. 22/c,
X. em. 3. Telefon: 187-1688.

A WÖRWAG PHARMA 1994. s zep tem b eré ta  
folytatja szimpóziumsorozatát az alábbi témakö
rökben: „Diabeteses neuropathia klinikuma, di
agnózisa és terápiája, Perorális és intravénás 
magnézium szerepe a kardiológiában.”  
Szeptem ber 8. 14 óra: Budapest, BM Központi 
Kórház és Egyesített Intézményei, VI. Városli
geti fasor 11.
Szeptem ber VT. 9 óra: Debrecen — Háziorvos
képzés
Szeptem ber 23. 13.30 óra: Balatonfüred, Állami 
Kórház, Gyógy tér 2.
O któber 7. 14 óra: Miskolc, B.-A.-Z. Megyei 
Kórház, Szentpéteri kapu 76.
O któber 11. 14 óra: Sopron, Városi Kórház, Győ
ri út 15.
O któber 12. 14 óra: Budapest, Országos Korányi 
TBC és Pulmonológiai Intézet, XII., Pinehő út 
1 .

O któber 14. 13 óra: Budapest, Érsebészeti Inté
zet, XII. Városmajor u. 68.
O któber 21. 15 óra: Szeged, I. Belklinika, Korá
nyi fasor 8.
O któber 24. 15 óra: Budapest, HIETE, XIII., 
Szabolcs u. 33—35. (Oktatási Épület)'
O któber 28. 14 óra: Budapest, Országos Kardio
lógiai Intézet, IX ., Haller u. 29.
N ovem ber 30. 14 óra: Budapest, Péterfy Kórház, 
VII., Péterfy S. u. 8 -2 0 .
D ecem ber 1. 14 óra: Budapest, II. Belklinika, 
Vm„ Szentkirályi u. 46.

A Magyar Kardiológusok; Társasága a Bala
tonfüredi Állami Kórház, a Magyar Belgyó
gyász Társaság, a Magyar Sebész Társaság, a 
Magyar Általános Orvosok Tudományos 
Egyesülete, a Haynal Imre Egészségtudományi 
Egyetem és a MOTESZ szervezésében 1994. 
szeptem ber 29. é s  ok tóber 1. között k erü l meg
rendezésre a hagyományoknak megfelelően az 
55. ŐSZI FÜ R ED I ORVOSNAPOK ren
dezvénye.

A rendezvény hivatalos orvostovábbképzésnek 
számít. A regisztrált résztvevők — kérésükre — 
illetékmentesen bizonyítványt kapnak a Haynal 
Imre Egészségtudományi Egyetemtől.

A regisztrálás előzetes jelentkezés alapján tör
ténik, de a helyszínen is lehetséges a kongresszu
si irodákban. (Regisztráció: csütörtökön, pénte
ken 8—17 óráig, szombaton 8—11 óráig) .

A továbbképző konferencia részvételi díja:
— MKT, MÁOTE, MBT, MSZT

tagoknak 2000 Ft
— nem tagoknak 2500 Ft
— kiállítóknak 3000 Ft,

amely magában foglalja az előadásokon,
kerékasztal-konferenciákon, kiállításon, vala
mint az esti fogadáson való részvételt. Az előa
dások, szimpóziumok látogatása 1000 Ft-os na
pijeggyel is lehetséges, ez azonban nem érvényes 
az esti fogadásra.

Nyugdíjas kollégák, orvostanhallgatók, egész
ségügyi szakdolgozók az e lő a d á s o k a t (mindhá
rom napon) 500 Ft-os kedvezményes jeggyel lá
togathatják.

Szállodai elhelyezés az előzetes helyfoglalás 
alapján és igények szerint történik a Hotel Anna
bellában. (Helyszíni jelentkezésnél a szállodai 
elhelyezésről mindenkinek magának kell gon
doskodnia.)

Az Őszi Füredi Orvosnapok hivatalos, kedvez
ményes szobaárai a Hotel Annabellában: Egyá
gyas szoba reggelivel: 2300 Ft/éjszaka, kétágyas 
szoba reggelivel: 3000 Ft/éjszaka.
Hotel Annabella, 8230 Balatonfüred, Deák F. u.
25.
Telefon: 06-86-342-221, Fax: 06-86-343-084.

Az Őszi Füredi Orvosnapok rendezvényeire 
mindenkit szeretettel és tisztelettel vár a Szerve
zőbizottság és a Magyar Kardiológusok Társasága 
Vezetősége.

Információ, előzetes jelentkezés: Dr. Borbola 
József, Magyar Kardiológusok Társasága Főtit
kára, Országos Kardiológiai Intézet, 1450 Buda
pest, Pf. 88. Tel.: 215-1220, Tel./Fax: 215-5217. 
Program:

Szeptember 29. csü törtök  (délelőtt)
9.00— 9.20 Ünnepélyes megnyitó
9.30— A tudományos kiállítás megnyitása 
(SZOT földszinti nagyterem)
Üléselnők^ Prof. D r. K érkovits G yu la  
Dr. Tatty Adóim
10.00— 10.40 Prof. Dr. P a p p  G yula  (Szent- 
Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, 
Gyógyszertani Intézet, Szeged): A szívműködés 
gyógyszeres befolyásolásának perspektívái. 
10.40—11.20 Prof. Dr. d e  C h á te l Rudolf: (Sem
melweis Orvostudományi Egyetem I. sz. Bel
gyógyászati Klinika, Budapets): A diabetesh'ez 
társuló hypertonia patogenezise: a nátrium- 
retenció jelentősége
11.20— 11.30 Szünet
11.30— 12.30 Richter Gedeon Gyógyszergyár 
konferenciája
1. Dr. K apocsi Judit (Szent Imre Kórház, Buda
pest): Az ACE-gátlók.
2. Dr. Keltá i M átyás (Országos Kardiológiai In
tézet, Budapest): Renitec-Ednyt összehasonlító 
vizsgálata enyhe és középsúlyos hypertoniában.
3. Dr. H orártyi P éter (HIETE, Budapest) Ednyt 
hatásának Vizsgálata kardiális decompensatio- 
ban NYHÁ n .—IV. stádiumban.
12.30— 14.00 Ebédszünet
Állófogadás (Richter Gedeon Gyógyszergyár) 
Szeptember 29. csütörtök  (délután)
Üléselnök: Prof. Dr. Kékes E de  
Prof. Dr. Várnai Ferenc
14.00— 14.20 Prof. Dr. S ch w eiger O ttó  (Országos 
Korányi TBC és Púim. Intézet, Budapest): A 
TBC ma.
14 .2 0 - 14.30 Vita
14.30— 14.50 Prof. Dr. H orváth Attila  (Semmelwe
is Orvostudományi Egyetem, Bőrgyógyászati Kli
nika, Budapest): Sexually Transmitted Diseases 
14.50—15.00 Vita
15.00— 15.30 Osteochin — egy új terápiás lehető
ség osteoporosisban (CHINOIN Gyógyszergyár)
15.30— 16.00 Dr. B orbola  J ó za e f  (Országos Kar
diológiai Intézet, Budapest): Cardonit — tartós 
nitrát kezelés angina pectorisban. (Polfa— 
Polcommerce)
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16.00— 16.30 Szünet (a kiállítás megtekintése)
16.30— 17.30 ACE-gátlók alkalmazása a cardiális 
decompenzáció kezelésében (F. Hoffmann— 
LaRoche AG. rendezvénye)
17.30— 18.00 Szünet (a kiállítás megtekintése)
18.00— 19.30 Syncumar a focusban 
Anticoagulans kezelés cardiovascularis és cereb
rovascularis kórképekben.
(Alkaloida kerekasztal)
Moderátor: Prof. Dr. Lengyel M ária
1. Prof. Dr. Lengyel M ária  (Országos Kar
diológiai Intézet, Budapest): Anticoagulans ke
zelés indikációi cardiovascularis kórképekben.
2. Dr. Tem esvári András (Országos Kardilógiai 
Intézet, Budapest) Echocardiographia szerepe az 
anticoaguláns kezelés indikációjának felállí
tásában.
3. Prof. Dr. N agy Zoltán: Cerebrovascularis kór
képek anticoagulans kezelése.
4. Dr. P élerffy M iklós: Anticoagulans kezelés 
problémái a haematologus szemével.
Utána koktélparti az Alkaloida Gyógyszergyár 
szervezésében.

Szeptember 30. péntek  (délelőtt)
8.15— 9.45 Beszélgetés a cardiovascularis 
betegségek neurológiai és pszichiátriai vonatko
zásairól.
A moderátor, aki „provokál” : Dr. H orányí 
Péter,
akik kérdeznek:

— a belgyógyász: Prof. Dr. Farsang C saba
— a családorvos: Dr. H idas István , 

akik válaszolnak:
— a neurológus: Prof. Dr. N agy  Zoltán
— a pszichiáter: Dr. Rihnter Zoltán

9.45— 10.00 Szünet
10.00— 11.30 Tennivalók a myocardiális infarctus 
prae- és posthospitalis szakaszaiban. 
(Kerekasztal-konferencia)
Moderátor: Prof. Dr. Préda István  
Résztvevők: Dr. Góbi G ábor — oxyológus 
Dr. S zék e ly  M á m  — intenzív szakorvos 
Prof. D r. A rn old  Csaba — családorvos 
Dr. S zá sz Károly — rehabilitációs szak
orvos
11.30— 11.45 Szünet
11.45— 12.45 Pfizer—Biogal Kft. rendezvénye 
Ebédszünet
13.00— 14.00 A Lotensinről szerzett hazai tapasz
talatok (CIBA szimpózium, büféebéddel össze
kötve, Hotel Annabella, különterem)

Szeptem ber 30. péntek  (délután)
„A” szekció (SZOT Díszterem)
Üléseinök: űr. de  Chátel R u dolf 
Dr. Tahy Ádám
14.30— 16.00 Cardiovascularis rizikófaktorok 
Kerekasztal-konferencia 
(Balatonfüredi Állami Kórház)
Moderátor^ Prof. Dr. d e  Chátel R u d o lf
D r  Tahy Ádám
Résztvevők: Prof. Dr. Tringer L á szló :  Lelki té
nyezők
Dr. Vadász Im re: Dohányzás 
Prof. D r. d e  Chátel Rudolf: Hypertonia 
Prof. Dr. Romics László: Zsíranyagcsere
zavarok
Dr. Tahy Á iá m :  Mozgáshiány
16.00— 16.15 Szünet 
Üléselnök: Dr. Besznyák István  
Dr. M a to s  Lajos
16.15— 16.45 Urológiai problémák a mindennapi 
gyakorlatban (Haynal Imre Egészségtudományi 
Egyetem, Urológiai Klinika, Budapest)
Prof. D r  M agasi Péter
16.45— 17.00 Vita
17.00— 17.15 Femoden: új, igen alacsony hor
montartalmú fogamzásgátló.
Dr. K áro lyi György (Schering Kft.)
17.15— 17:30 Szünet 
Szeptember 30. péntek  (délután)

„A” szekció (SZOT Díszterem)
17.30— 19.30 „A  HÁROM TESTŐR” -  EGY 
TESTŐR?
A  sokoldalú re tard  verapam il helye a  car
d iovascularis kórfo lyam atok  kezelésében  
Szimpózium a Knoll AG szervezésében. 
Moderátor: Dr. M atos h a jó s  
Dr. Székács Béla  
A HATÁSRÓL — bevezető:
Dr. M atos Lajos: Retard verapamil — nemzetkö
zi tapasztalatok 20’
A  STABIL HATÁSRÓL:
Dr. Székács Béla, Dr. B ezeréd i János: Antihy- 
pertensivummal elért vémyomásszint 
viszonylagos stabilitása: verapamillal, slow rele
ase verapamillal és nifedipin retard készítmé
nyekkel nyert tapasztalatok 15’
Dr. H egyi Ilona, Dr. S za b ó  Tamás, Dr. Vasas Ist
ván, Dr. Vályí Péter: Az Isoptin SR 240 mg film
tablettával szerzett tapasztalataink hypertoniás 
betegeinknél 10’
Dr. H abon László: Isoptin SR 240 mg retard tab
letta hatásainak 5 hetes utánkövetése hypertoniá- 
ban, ischameiás szívbetegségben valamint rit
muszavarban szenvedő betegcsoportok eseténlO’ 
A STRATÉGIAI HATÁSRÓL:
Dr. Czuriga István: Secunder preventio 15’ 
KEREKASZTALVITA:
„A  három testőr” — egy testőr? 45’ 
Zárszó: Dr. Székács Béla
20.30— Fogadás — Hotel Annabella

Szeptember 30. p én tek  (délután)
,,B” szekció (Állami Kórház, Moziterem)
16.00— 17.00 Klinikai tapasztalatok a Concor (bi- 
soprolol) tabletta használatával (MERCK Kft. 
rendezvénye)
17.00— 17.30 Szünet
17.30— 19.30 Vascularis integritás (Sandoz Phar
ma rendezvénye)
1. Dr. Polák Gyula: Nemzetközi tapasztalatok 
Lomir SRO-val
2. D r  M arosvári M ik lós , Prof. Dr. A rn old  C sa
ba: A Lomir SRO-val szerzett tapasztalatok a há
ziorvosi gyakorlatban
3. Dr. Sallai G yörgy, Dr. M iriszla i Zsolt: Tartós 
Lomir kezelés hatásosságának követése 24 órás 
ABPM-mel
4. Dr. Káli András: Lomir SRO hatása a cerebro
vascularis keringésre
5. Prof. Dr. Rom ics L á szló :  Van-e jelentősége az 
antilipémiás kezelésnek az aterogenezis gát
lásban
6. Prof. Dr. C san ády M ik lós: Lescol hatása a vér 
lipoidokra hypertoniás betegekben
7. Dr. Pados G yula: A hyperkoleszterinaemia 
gyógyszeres kezelésének indikációi
20.30 Fogadás — Hotel Annabella

Október 1. szom bat 
Üléselnök: Dr. A n d o r M iklós  
Dr. Balogh S ándor
8.00— 8.30 Home-care — rehabilitáció 
Referátum: Dr. M a rg itta l E rzsébet 
Sövényi Ferencné
Korreferátum: Dr. Talpag M agda
8.30— 9.30 Pszichológiai és pszichiátriai ellátás 
a háziorvosi gyakorlatban. 
Kerekasztal-konferencia
Moderátor: Prof. Dr. Tringer L ászló  
Résztvevők: Dr. C sá szá r  Gyula  
Prof. Dr. Füredi Ján os  
Dr. Schnell Endre
9.30— 10.00 Szünet (a kiállítás megtekintése) 
Üléselnökök: Prof. Dr. B rooser G ábor  
Prof. Dr. P app G yu la
Dr. Tahy Ádám
10.00— 10.45 Nemzeti Egészségügyi Program 
(Prioritások 2000-ig)
Prof. Dr. K ertai P ál
10.45-U.00 Vita

U .00—13.00 FÓRUM 
az egészségügy aktuális kérdéseiről 
vendég: Dr. K ovács Pál népjóléti miniszter
13.00— Zárszó:
Prof. Dr. P app Gyula  
Dr. Tahy Ádám

Pályázati értesítő
„Modernizációs törekvések az addiktológiá- 

ban” c. tanulmánykötet egyes dolgozatainak 
szerzőségére

Az addiktológiai szakma szerveződésében ko
moly haladást jelent az addiktológiai szakképesí
tés megszerzésének lehetősége vizsga útján. 
1994-ben tizenöten szereztek így szakképesítést, 
és az őszi szakvizsgára harmincán jelentkeztek. 
A tervezett tanulmánykötet és a jelenlegi pályá
zat elsősorban azoknak a szakmai aktivitását kí
vánja serkenteni, akik már a meglévő szakképe
sítésük mellett az addiktológiai képesítést is 
megszerezték.

Pályázni 10—12 oldalas eredeti elemzéseket, 
elképzeléseket, javaslatokat megfogalmazó ta
nulmányokkal lehet, melyek a hazai addiktológia 
szemléleti, szervezeti, képzési, továbbképzési 
korszerűsítését, gazdagodását célozzák.

A pályázatra a szerző nevének, munkahelyé
nek, a tanulmány címének közlésével, 4—5 so
ros téma összefoglalásával lehet jelentkezni 
1994. szep tem ber 30-íg  (Országos Alkohológiai 
Intézet, Budapest, Hűvösvölgyi út U6. — faház) 
dr. Kerekes Medárd Ferenc pszichiáter, addikto- 
lógus szakorvosnál levélben vagy személyesen.

A legjobb tanulmányok (SZJA-mentesj ösztön
díjban részesülnek:

1 db I. díj 30 000 Ft
2 db n. díj 20 000 Ft
5 db UI. díj 15 000 Ft

A díjnyertes tanulmányok — a többi színvona
las tanulmánnyal együtt — helyet kaphatnak a 
készülő tanulmánykötetben, amiért a szokásos 
szerzői tiszteletdíjat és 15 szerzői tiszteletpél
dányt kap a tanulmány szerzője.

A pályázat határideje: 1994. novem ber 15.
A z  eredményhirdetés és a díjkiosztás tervezett 

dátuma: 1994. december 15. (Népjóléti Minisz
térium)

A bíráló bizottság tagjai: Buda Béla, Kömyey 
Edith, Levendel László, Sineger Eleonóra, 
Szűcs Attila, titkára: Kerekes Medárd Ferenc

A Békés Megyei Képviselőtestület Pándy Kál
m án Kórháza Onkológiai Osztálya — a Magyar 
Onkológusok Társasága támogatásával — 1994. 
n ovem ber 11—12-én „Fiatal onkolóugosok fóru
ma” címmel kongresszust szervez, melynek fő 
témák

1. Új módszerek a gastrointestinalis daganatok 
diagnosztikájában és therapiájában

2. Képalkotó módszerek jelentősége az onko
lógiában

3. Szabadon választott témák.
A rendezvényre 35 évnél fiatalabb kollégák 

előadásbejelentését áll módunkban elfogadni. A 
Fórum előtt 1994. november 10-én az emlőrák 
diagnosztikájában és terápiájának témakörében 
továbbképző kurzust szervezünk.

Jelentkezési határidő: 1994. szep tem ber 25.
További információk: „Fiatal onkológusok fó

ruma” GYULATOURIST, 5700 Gyula, Eszpe
rantó tér 1. Tel.: (66) 463-026, Fax: (66) 
463-367.
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