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Márkus Béla dr., Brittig Ferenc dr., 
Pintér Gábor dr.: Korai gyomorrák Vas 
megyében. 1249

Jakobovits Ákos dr., Jörn Hendrik dr.: A 
magzatok vérkeringésének vizsgálata 
ikerterhességekben. 285 

Jakobovits Ákos dr., Jörn Hendrik dr.: Az 
anyai és magzati véráramlás koraszülő 
terhesekben. 889

Jákó János dr., Arató Gabriella dr.: Amid- 
azophen. Igen vagy nem? 2121 

Jákó Péter dr.: Testedzés szerepe néhány 
belbetegség megelőzésében. 2379 

Jámbor Gyula dr.: Az acut és chronicus 
verőér-elzáródás sebészi kezelése. 1235 

Jánosi András dr., Vass Ágnes dr., Benedek 
Szabolcs dr.: Intravénás glycerininfúzió 
okozta intravascularis haemolysis mit- 
rális műbillentyűvel élő betegben. 1055 

Járay Jenő dr., Remport Ádám dr., Perner 
Ferenc dr.: A veseátültetésre váró be
tegek kivizsgálása. 2501 

Jermendy György dr.: Hypoglykaemia fac
titia -  Münchhausen-syndroma dia
betes mellhúsban. 31

Jobst Ágnes dr.: Fürdői Lapok -  a balneo
lógia szolgálatában. 2064-H 

Joós Ágnes dr., Németh Anita, Zsolnay Gábor, 
Kővári Enikő dr., Papp János dr.: 
Helicobacter pylori előfordulása benignus 
gastro-duodenalis betegségekben. 709 

Jójárt György dr.: Üjszülöttkori lépcysta. 425

Jójárt György dr.: Veleszületett epekő. 67

Kádár Anna dr., Bucsek Mária, Kardos 
Magdolna dr., Corradi Gyula dr.: Chla
mydia trachomatis kimutatása in situ 
hibridizációval krónikus prostatitis- 
ben. 659!

Kádár Krisztina dr., Lozsádi Károly dr., 
Hartyánszky István dr., Hüttl Tivadar 
dr., Haán András dr., Piskóthy Ágnes 
dr., Környei Vilmos dr.: Homograft 
aorta billentyű conduit funkciójának 
noninvazív és invazív vizsgálata cse
csemő- és gyermekkorban. 1381 

Kajetán Miklós dr., Konkoly Thege Ma
rianne dr., Jermendy György dr.: A „dia
beteses láb” mikrobiológiai vizsgálatá
val szerzett tapasztalatok. 2161.

Kákosy Tibor dr., Martin János dr., Diner 
Judit dr., Székely Attila dr.: Csavar
behajtógép okozta kéz-kar vibrációs 
szindróma. 2507

Kákosy Tibor dr., Martin János dr., Zentai 
Nándor dr., Székely Attila: Bozótvágó 
adapter okozta vibrációs eredetű Ray- 
naud-phenomen. 1725 

Kákosy Tibor dr., Soós Gábor dr., Lászlóffy 
Marianna dr., Écsi Mária dr., Papp 
Csilla dr., Hudák Aranka dr., Goór 
Ildikó dr., Környei Zsuzsanna dr., 
Náray Miklós dr.: Klinikai tapaszta
latok ólommal szennyezett őrölt fű- 
szerpaprika okozta mérgezés során. 
2903

Kákosy Tibor dr., Soós Gábor dr.: Egy 
örökifjú civilizációs ártalom: az ólom
mérgezés. 1091

Kálmánchey Rozália dr., Szűcs László dr., 
Majtényi Katalin dr., Liptai Zoltán dr., 
Dobos Matild dr., Krause Izabella dr., 
Nagy Iván dr.: Non-ketoticus hyper- 
glycinaemia. 245

Kalmár József dr., Várkonyi Mária dr., 
Székely Iván dr., Érckövi Éva: Chla
mydia trachomatis okozta proctitis. 
665

Kapronczay Károly dr.: A hazai kórházi 
ágyszám panorámaváltozásai. 2516-H 

Kapronczay Károly dr.: Arányi Lajos a 
szabadságharcban. 841-H 

Karsza Attila dr., Kardos Róbert dr., 
Kovács Gábor dr., Magasi Péter dr.: 
Pulzáló Neodimium-Yag lézer az uré
terkövek kezelésében. 1941 

Katona András dr., Deli László dr., Hutter 
Károly dr.: Az acut myocardialis infarc
tus halálozásának alakulása osztá
lyunkon az utóbbi évtizedekben. 1319 

Katona András dr., Márk László dr., Deli 
László dr.: A mitralis anulus mozgása 
és mozgási amplitúdójának alkalmas
sága a bal kamra funkció megítélésére 
acut Q-typusú myocardialis infarctus- 
ban. 1603

Kelemen Endre dr.: Lajtha László haema- 
tologus professzor, 1920-1995.2013 

Kelemen Judit dr., Kisida Elek dr., Vértes 
Péter dr.: Bursitis iliopectinea rheuma
toid arthritises betegen. 549 

Keltái Mátyás dr.: Thrombolysis acut 
myocardialis infarctusban. 227 

Kemenes Pál dr.: Szellemtörténeti ada
lékok Leonardo anatómiai ábráihoz. 
669-H

Kempelen Imre dr., Szilárd Mónika dr.: Az 
alkoholos eredetű idült hasnyálmirigy

gyulladás kezelése újabb savrezisztens 
pancreatin készítménnyel. 2051 

Kiss József dr., Tihanyi László dr., Nagy 
Edit dr., Végh Zoltán dr., Deli Ágnes, 
Tahy Ádám dr., Korányi László dr.: A 
tartós acenocumarol kezelés hatása a 
csonttömegre. 2113

Kiss László dr.: A „prágai Hippokratész” 
Johannes Marcus Marci (1595-1667). 
725-H

Kiss László dr.: J. de Carro (1770-1857): 
Jenner eurázsiai prófétája. 2405-H 

Kiss László dr.: Langer Ignác (1819-1895) 
az amerikai-magyar orvosi kapcsola
tok elfeledett úttörője. 1505-H 

Koloszár Sándor dr., Kovács László dr.: A 
klimaktérium urogenitális panaszai
nak kezelése ösztriol tartalmú krém
mel. 343

Konrády András dr.: Basedow-Graves-kór 
kezelése terhességben. 2721 

Kónya András dr., Vígváry Zoltán dr.: 
Többciklusú kombinált íocoregionalis 
terápiával elért eredményeink multi
plex májmetastasisok palliativ keze
lésében. 135

Kosa Lajos dr., Kereki Erzsébet dr., Farkas 
Márta dr.: Specifikus copro-IgE és eosi
nophil kationos protein szintek érté
kelése tápanyagallergiás gyermekek
ben. 1837

Korányi László dr.: A klimaktérium 
hatása a szénhidrát-anyagcserére. 457 

Kotsis Lajos dr., Apáti Erzsébet dr., Agócs 
László dr., Vadász Pál dr.: A korai diag
nózis útvesztői nyelőcső-perforációk
ban és spontán nyelőcsőrupturákban. 
1491

Kovács László dr., Somogyi János dr.: Dr.
Kovács Tibor (1929-1994). 1260 

Kovács Péter dr., Juhász Attila dr., Gábeli 
Tamás dr., Korányi Zsolt, Polgár Péter 
dr., Paragh György dr., Lőrincz István 
dr., Arnold Csaba dr.: Captopril kezelés 
felváltása cilazapril terápiával enyhe és 
középsúlyos essentialis nypertoniában. 
2273

Kozlovszky Bertalan dr., Mohácsi Attila 
dr., Bajnok László dr., Csiba László dr., 
Országh Istvánná dr., Fülöp Tamás dr.: 
Claudicatio intermittens stádiumában 
lévő alsó végtagi érszűkületes betegek 
klinikai és biokémiai paraméterei. 817 

Kövi Rita dr., Kis Éva dr., Szőnyi László 
dr., Kiss Imre dr., Arató András dr.: 
Epekövesség csecsemő- és gyermek
korban. 985

Krutsay Miklós dr.: Atrophia musculorum 
neuralis. 141

Laczay András dr.: In memoriam dr. Hil- 
linger János. 949-H

Laczay András dr.: Rabság és orvosi etika. 
556-H

Landi Anna dr., Uzonyi András dr., Gyer- 
gyai Gábor dr., Garai Boldizsár dr., 
Varga Ágnes dr., Sónyi Jánosné: Angio- 
lógiai szűrővizsgálat postai dolgozó
kon. 1103

Lászik András dr., Pöche Hubert dr., Mau
er Vera, Schneider Volkmar dr.: Apa
ságmegállapítás a DNS technológia 
(RFLP) alkalmazásának segítségével. 
2117

László András dr., Kellz P. Judit, Kauf
mann W. David, Sheehan E. Jane,
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Wiholm Bengt-Erik dr., Shapiro Samuel 
dr.: A felső gasztrointesztinális vérzé
sek etiológiája Magyarországon: a non- 
steroid gyulladáscsökkentők, az alko
hol, a koffein és a nikotin szerepe 
(„Boston-Stockholm-Budapest” mul
ticentrikus tanulmány alapján). 2771 

Lásztity Natália dr., Balogh Lídia dr.: 
Familiáris hiperinzulinizmus. 1611 

Leel-Össy Lóránt dr.: Adatok az éreredetű 
(vascularis) dementiák klinikopatoló- 
giájához. 1651

Leel-Össy Lóránt dr.: Miskolczy Dezső neu- 
ropathologiai munkásságáról. 2294-H 

Lengyel Gabriella dr., Fehér János dr.: 
Interferon kezelés vírus okozta kró
nikus aktív hepatitisben. 3 

Lengyel Mária dr., Bányai Ferenc dr., 
Tomcsdnyi István dr., Szedő Ferenc dr., 
Kiss Béla dr., Gyöngy Tibor dr., Lipcsey 
Attila dr., Bodor Elek dr.: Intermittáló 
mitralis műbillentyű „beragadás” echo- 
cardiographiás diagnózisa. 603 

Lőke Miklós dr., Kelemen János dr., Ma- 
gassy Antal dr.: Micro- és modern 
minilaparotomia helye az epekövesség 
műtéti kezelésében. 1607 

Lőrincz István dr., Fontaine M. John dr.: 
Billenthető ágyon fejjel fölfelé hely
zetben (head up tilt table) végzett teszt 
alkalmazása az ismeretlen eredetű syn
cope diagnosztikájában. 827 

Lőrincz Péter oh., Tímár László dr., 
Czeizel Endre dr.: Genetikai Tanács
adónk eseteinek alakulása a kóreredet 
tükrében az elmúlt 20 évben. 2385

Makiéit László dr., Nagy Mária dr.: 
Lokálisan ható két antiviralis kenőcs 
klinikai összehasonlítása herpesben. 
417

Málly Judit dr.: A leggyakoribb kéz
remegések a klinikai gyakorlatban. 
2211

Márk László dr., Orosz István dr., Ottlakán 
Aurélné, Wolf Ildikó dr.: Ischaemiás 
szívbetegségben szenvedő férfiak szé
rum lipidszintjeinek változása külön
böző koleszerin- és zsírtartalmú diéták 
hatására. 1267!

Márton János dr., Farkas Gyula dr., 
Szederkényi Edit dr., Avramov Katalin 
dr.: Az akut nekrotizáló pancreatitis 
szeptikus szövődményének kezelésé
ről. 893

Marton István dr., Pető Zsolt dr., Herczegh 
Szabolcs dr.: Hormonpótlás menopau- 
sában. 451

Matkovics Béla dr., Novák Zoltán dr., Sz. 
Varga Ilona dr., Takács Tamás dr.: 
Haemorheologiai és antioxidáns válto
zások akut humán pankreatitiszben. 
1663

Mátyus János dr., Kakuk György dr.: Dia
lízishez társult amyloidosis. 587 

Melegh Béla dr., Seress László dr., Sümegi 
Balázs dr., Trombitás Károly dr., Bock 
Ildikó dr., Kispál Gyula dr., Oláh Éva 
dr., Méhes Károly dr.: Mitokondriális 
DNS deléció herediter cardio-encepha-
lo-myopathiában. 1275!

Menyhei Gábor dr., Szabó Mária dr., 
Kollár Lajos dr.: Palma-műtétek késői 
eredményei. 1713

Mezei Györgyi dr., Járainé Komlódi 
Magda dr., Medzihradszky Zsófia dr.,

Cserháti Endre dr.: Szezonális allergiás 
rhinitis- és pollenszám (ötéves felmé
rés Budapesten). 1721 

Meződy Melitta dr., Diószeghy Csaba dr., 
Pénzes István dr.: HELLP-syndroma, a 
terhességi toxicosis különleges formá
ja. 2733

Moldvay Judit dr., Deny Paul dr., Pol 
Stanislas dr., Brechot Christian dr., 
Lamas Eugenia: Hepatitis C vírus RNS 
kimutatása in situ hibridizációval, fer
tőzött betegek perifériás vérének mo- 
nonudearis sejtjeiben. 2267 

Molnár Anna dr., Varga Erzsébet dr.: Az 
Erzsébet Kórházban működő regiona
lis stroke-centrum tapasztalatai. 1717 

Morvay Márta dr.: Üj lézerek a bőrsebé
szetben. 923

Mozer István dr.: A lengyel fürt betegség
ről. 1559

Nagy László dr., Kahler Frigyes dr.: Me- 
diátor szerepe az egészségügyi per
megelőzésben. 2057

Nagy Zoltán Zolt dr., Süveges Ildikó dr., 
Németh János dr., Füst Ágnes dr.: Excimer 
lézeres fotorefratív keratektomiák során 
szerzett tapasztalataink. 1035 

Náfrádi Lilla dr., Varga László dr.: Hosszú 
távú kis dózisú metotrexát kezeléssel 
szerzett tapasztalataink rheumatoid 
arthritisben és arthritis psoriaticában. 
1555

Nyolczas Noémi dr., Dékány Miklós dr., 
Reif Éva dr., Vándor László dr., Fiók 
János dr., Préda István dr.: Terheléses 
vizsgálati paraméterek és egyszerű, 
noninvazív bal kamra funkciós vál
tozók prognosztikus értéke dilatatív 
cardiomyopathiában. 1763 

Németh Attila dr., Urbanics Kinga dr., 
Tariska Péter dr., Kramer Judit dr., Füst 
György dr., Dinya Elek dr., Ábel Tatjána 
dr., Romics László dr., Pados Gyula dr.: 
Az Alzheimer-dementia molekuláris 
genetikai markerei. 1931

Oláh Éva dr.: Gyermekgyógyászat az 
ezredforduló előtt. 2491 

Ongrádi József dr., Hadden John W. dr., 
Berták Lóránd dr., Specter Steven dr., 
Nelson Robert dr., Friedman Herman 
dr.: HIV-1 fertőzöttek lymphocytáinak 
in vitro együttes serkenthetősége ino- 
zin származékokkal és sugárdetoxikált 
endotoxinnal. 653

Orosz Péter dr., Juhász László dr.: Májka
pui malignus epeúti stenosisok endo- 
scopos palliativ kezelése. 1823

Pajor Attila dr., Lehoczky Dezső dr., 
Szakács Zoltán dr.: Immun thrombocy- 
topeniás purpura és terhesség: az anya 
veszélyeztetettsége. 823 

Pál Attila dr., Boleman István dr., Kovács 
Dénes dr.: A magzati femur hossz
mérésének jelentősége. 2399 

Pál Mátyás dr., Káli András dr., Makiári 
Erzsébet dr., Vándor László dr., Dékány 
Péter dr.: Első tapasztalataink szérum 
troponin-T meghatározással acut myo- 
cardialis infarctusban. 541 

Pálos Gábor dr., Domán József dr., Föger 
Bernhard dr., Karádi István dr., Romics 
László dr.: A pancreas-transzplantáció 
hatása a triglycerid-anyagcserére. 2609

Papp Ferenc dr., Vecsei Ferenc dr.: Sac
rococcygealis sinus pilonidalis miatt 
végzett plasztikai eljárásunk eredmé
nyességének 10 éves utánvizsgálata. 71 

Pár Alajos dr., Padi Mária dr., Gógl Árpád 
dr., Gervain Judit dr., Szekeres Júlia dr., 
Sipos József dr., Beró Tamás dr., Hütter 
Eliza dr., Berencsi György dr., Szabolcsi 
István dr.: Klinikai immunológiai meg
figyelések és interferon terápia króni
kus C hepatitisben. 9 

Pék László dr.: Franklin Delano Roosevelt 
kórrajza (1882-1945). 2855-H 

Pék László dr.: Hermann von Helmholtz: aki
nek a szemtükröt köszönhetjük. 2293-H 

Petrás Győző dr., Bolváry Gedeon: Disz- 
pozibilis steril eszközök újrasterilizá- 
tásának és ismételt használatának kér
dése. 2339

Pikó Bettina dr., Barabás Katalin dr., Boda 
Krisztina dr.: Pszichoszomatikus tüne
tek epidemiológiája és hatása az egész
ségi állapot önértékelésére egyetemi 
hallgatók körében. 1667 

Pintér András dr., Farkas András dr., 
Jainsch Michael dr., Hock András dr., 
Hrabovszky Zoltán dr.: Sinus urogeni
talis és cloaca malformatio gyermek
korban: sebészi szempontok. 1897 

Pisztora Ferenc dr.: Jendrassik Ernő, a bel
gyógyász-neurológus pszichiátriai ér
deklődése és munkássága. 2401-H 

Poór Gyula dr., Holló István dr.: A 
Nemzeti Osteoporosis program irány
elvei. 2913

Poór Gyula dr.: Philip Hench, a kortizon 
és a Mayo-klinika. 1618-H 

Pécs Alfréd dr., Habis György dr., Tőzsér 
Kornél dr.: Autotranszfúzió az elektív 
sebészetben. 497

Pósán Emőke dr., Adi Shahak oh., Szűcs 
Gabriella dr., Rigó jános dr., Boda 
Zoltán dr.: Heparin indukálta throm- 
bocytopeniát és thrombosist követő 
Syncumar-necrosis esete. 945

Radó János dr., Csabuda Mária dr., Kiss 
Lászlóné: A captopril hatása a vese 
acidifikáló működésére hypertoniá- 
ban.1167

Radó János dr., Pató Éva dr., Iliás Lajos dr., 
Iványi Tibor dr., Rácz Károly dr., Laczi 
Ferenc dr.: Ismétlődő súlyos vízmér
gezések egy idős betegben (Adatok az 
„inappropriate antidiuretic hormone” 
syndroma és az atrialis natriureticus 
factor kapcsolatához). 189 

Radó János dr., Szende László dr.: Distalis 
renalis tubularis acidosis, polycystás 
vese és nephrogen diabetes insipidus 
együttes családi előfordulása. 995 

Rappai Ágnes dr., Krasznai Péter dr., 
Molnár Gyöngyvér dr., Závody Erzsébet 
dr.: Chlamydia trachomatis fertőzés 
előfordulása szülőnőkben, újszülöttek
ben és terhesekben. 1945 

Regöly-Mérei János dr., Ihász Mihály dr., 
Fazekas Tibor dr., Záborszky András 
dr., Bátorfi József dr., Barta Tamás dr., 
Bereczky Mihály dr., Szeberin Zoltán 
dr.: A sonographia szerepe a lapa- 
roscopos cholecystectomiában. 1371 

Reiber István dr., Gógl Árpád dr.: A 
zsíranyagcsere-zavarok gyógyszeres 
kezelésének gazdasági vonatkozásai 
(Költség-hatásosság elemzés). 2827
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Remenár Éva dr., Palásti Judit dr., Kásler 
Miklós dr., Bánhidy Ferenc dr.: Stoma- 
zsák használata fej-nyaki műtétek után 
ideiglenes pharyngostoma és nyaki fis
tula ápolásához. 1253 

Révai Katalin dr., Katona Gábor dr., Pytel 
József dr., Czinner Antal dr., Pataki 
László dr.: Halláskárosodás megítélése 
a belső fül hangenergia kibocsátásának 
segítségével aminoglikoziddal kezelt 
újszülöttekben. 2615

Révész Klaudia dr., Schneider Imre dr.: A 
dapson terápiás alkalmazása dermatitis 
herpetiformis (Duhring)-ban és néhány 
gyulladásos jellegű bőrbetegségben. 59 

Richter Tamás dr., Borbola József dr., 
Árvay Attila dr.: A beültethető pace- 
maker-cardioverte-defibrillator. 295 

Ringelhann Béla dr.: Az első laboratóriu
mi kézikönyv társszerzője: Vas Bernát 
(1864-1930). 2629-H

Romics Imre dr., Bach Dietmar dr., Würtz 
Ulrich dr.: Radikális prostatectomiával 
kezelt prostatarákos betegek utánvizs- 
gálata: eredmények, késői szövőd
mények, túlélés. 421

Romics Imre dr., Bocsi József dr., Bach 
Dietmar dr., Beutler Wolfram dr., Köp
per László dr., Frang Dezső dr.: Flow 
cytometriás vizsgálatok radikálisan ope
rált prosztatarákos betegekben. 1323 

Romics Imre dr., Bodrogi István dr., Frang 
Dezső dr.: Eredményeink prostata spe
cifikus antigén és prostata specifikus 
antigén denzitás vizsgálatával prostata 
hyperplasiás és prostatarákos betegek
ben. 1599

Rozsos István dr., Ferenczy József dr., 
Dehghani Afshin dr., Rozsos Tamás dr.: 
Micro- és modern minilaparotomiá- 
ban végzett cholecystectomiáról. 475 

Rozsos István dr., Ferenczy József dr., 
Afshin Deghnani dr., Rozsos Tamás dr.: 
Micro- és modern minilaparotomiá- 
ban végzett cholecystectomia speciális 
szövődményei. 1271!

Rudas László dr., Horváth László dr., Szász 
Károly dr., Gaál Tibor dr.: Coronaria 
angiographia során kialakuló corona
ria embólia és következményes kardio
gen shock kezelése intraaortikus bal
lon pumpával. 1003

Ságodi László dr., Sólyom Enikő dr.: 
Triptorelin kezeléssel szerzett kezdeti 
tapasztalataink idiopathiás pubertas 
praecoxos betegeken. 2899 

Sámóczi Marianna dr., Farkas Attila dr., 
Sipos Elemér dr., Tarján Jenő dr.: Ace- 
nocoumarol és acetyisalicylsav együt
tes alkalmazásának szövődményei szív- 
infarktus után és instabil anginában. 177 

Sándor János dr., Ambrus Tünde dr., 
Ember István dr.: A p53 gén szuppresz- 
szor funkciójának szerepe a karcino- 
genezisben. 1875

Sándor József dr., Ihász Mihály dr., 
Fazekas Tibor dr., Regöly-Mérei János 
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Blalock-Taussig-shunt 1263!!
Bőr, immunszerv 634-L 
Bőrbetegségek, dapson 59 
Bőrsebészet, lézer 923 
Botulizmus, csecsemőkori 1497 
Bright, Richard 1845-H 
Bronchiolitis obliterans 2231 
Bronchus kefebiopszia, hámatípiák 2833 
Bulimia nervosa 1829 
Bursitis iliopectinea 549

Calcinosis tumoralis 1393 
Captopril 1167,2273 
Cardio-encephalo-myopathia 1275!! 
Cardiogen shock 1003 
Cardiológiai világkongresszus l l lx  
Cardiomyopathia, dilatatív 1763 
Cardiovascularis betegségek, hormonke

zelés 455
Cardiovascularis és Interventiós Kong

resszus 380x
Cardioverter-defibrillátor 283,295,299 
Carotis angiographia 1551 
Carotis communis bifurcatio 1551 
Carotis endarterectomia 2221 
Carotis sinus hyperaesthesia 531 
Carrel, Alexis (1873-1944) 89-H 
Carro, Jean (1770-1857) 2405-H 
Catha edulis 1063-H 
Ceftibuten (Cedax) 797x 
Cerebrovascularis betegségek 1717 
Cerebrovascularis reaktivitás 2497 
Chlamydia trachomatis 665,659!, 1945 
Cholangiographia 1043 
Cholangiopancreatographia 1483 
Cholecystectomia 475,1271!!, 1371,1444 
Cholestasis, intrahepaticus 833 
Cholesterinszint, ischaemiás szívbetegség 

767
Cilazapril 2273
Cirrhosis, primer biliaris 2389
Cisztein proteináz 1315
Claudicatio intermittens 817,1103
Cloaca malformatio 1897
Colica abdominalis 1113
Colitis ulcerosa 1257,2279
Colon polipózis 2256-L
Colorectalis daganat, tüdőmetastasis 235
Colostomás betegek 1995
Cornea Bank 687x
Coronarographia 1003,1427

Corpus pineale cysta 1903 
Creatin phosphokinase MB 541 
Crohn-betegség 1885,2279 
Cukorbetegség, NIDDM 699,1147 
Cushing-syndroma, hypophysis hormon 

63

Csecsemőtáplálás, szója 1433 
Csecsemőtáplálás, telítetlen zsírsavak 

643!
Csontízületi gümőkór 395,1355 
Csontbetegség, metabolikus 1751x 
Csontmátrix zselatin 1891 
Csontsűrűségmérés, ultrahang 2787 
Csonttömeg, acenocumarol 2113

Daganatcytologia, ascites 2453 
Daganatos betegek kezelése 837 
Daganatos beteség, r-huEPO 2567 
Dapson (diaminodiphenylsolfon) 59 
De Chatel Andor dr. (1902-1995) 2519 
Dementiák, vascularis 1651 
Dermatitis herpetiformis, dapson 59 
Diabetes insipidus, nephrogen 995 
Diabetes mellitus 31,2497 
Diabetes mellitus, stroke 2895 
Diabeteses láb 1439,2161 
Dialízis, amyloidosis 587 
Dipyridamol terhelés, érműtét 703 
Diszpozibilis steril eszközök 2339 
Dorsalis decubitus röntgen 2329 
Duchenne-f. izomsorvadás 545 
Dysembryoplasticus neuroepithelialis tu

mor 2623

Echinococcosis, pulmonalis 1787 
Echocardiographia 603, 649, 1487, 1539, 

2667
Echocardiographia, prenatalis 2333 
Egészségi állapot önértékelése 1667 
Egészségügyi alapellátás 2479x 
Egészségügyi ellátás, kórház 523x 
Egészségügyi jogviták 2057 
Egészségügyi Program 685-L! 
Életbiztosítási orvostan 214x, 2592x 
Elhízás 2667
Elhízás, hypophysis hormon 63 
Emlő-helyreállító műtétek 123 
Emlődaganat, műtét 123 
Emlőrák 771
Encephalopathia, hepaticus 881 
Eosinophil kationos protein 1837 
Epehólyagrák 1443 
Epekő, veleszületett 67 
Epekőbetegség 273x, 1099,1607 
Epekövesség, gyermek 985 
Epeműtétek 1043 
Epervudine (Hevizos) 417 
Epeúti elzáródás 1483 
Epeúti stenosis 1823 
Epidermoid cysta, cerebralis 1171 
Epstein-Barr-vírus markerek 2727 
Erythropoetin 1777,2567,2909 
Erythropoetin, myeloma 2909 
ESTRO radiobiológiai tanfolyam 686x! 
Exencephalia/anencephalia, UH 1783

Fej-nyak daganatok 1253 
Felődési rendellenesség 609,1381 
Fekély-terápia 1751x 
Fertilitás, szalpingotómia 1385 
Fibrinolysis, RGDFAP 129 
Fibroblaszt növekedési faktor 1501 
Flow cytometria 1323 
Fonokirurgia, gyermek 2099 
Földi János 1975-L

Fürdői Lapok 2064-H

Gastro-duodenalis betegségek 709,1975-L 
Gastroenterologia, patológus 407 
Gastroenterologiai Világkongresszus 914x 
Gastrointestinalis vérzés, felső 2771 
Gastrointestinalis vérzés, metastasis 2849 
Genetikai tanácsadás 2760-L 
Genetikai Tanácsadó 2385 
Glomerulonephritis 2673 
Glycerin 1055 
Glycerininfúzió 1640-L 
Gollop-Wolfgang-komplex 609 
Granulocya-colonia stimuláló faktor 2169 
Granulocytopenia 1707

Gyermekgyógyászat 2491 
Gyermeksebész kongresszus 2365x 
Gyógyszerészet fejlődése 1175-H 
Gyógyszeripar 687x 
Gyomor endoszkópja 272-L, 1583-L 
Gyomorrák 1249 
Gyomorrák, katepszin 1315 
Gyomorürülés vizsgálat, izotópos 2673 
Gyurmán Emil dr. 553-H, 1693-L

Haematologiai és Onkológiai Társaság 
kongresszusa 161x

Haemolysis, intravascularis 1055,1640-L 
Haemopoetikus regulátorok 576x 
Haemorheologia 1663 
Halláskárosodás, DPOAE 2615 
Hamary Dániel (1826-1892) 1954-H 
Hasnyálmirigy-gyulladás 1819,2051 
Hazai szakirodalom 272-L 
Helicobacter pylori 709,1387,1975-L, 2225 
HELLP-syndroma 2733 
Helmholtz, Hermann 2293-H 
Hematológiai betegségek, malignus 2843 
Hemodialízis, cukorbetegek 2715 
Hench, Philip 1618-H 
Hepatitis B, C, interferon 633-L 
Hepatitis C vírus 339 
Hepatitis C vírus RNS 2267 
Hepatitis C, interferon 9 ,633-L 
Hepatitis C, újszülöttkori 1447 
Hepatitis, aktív, interferon 3,9 
Hepatocellularis carcinoma 643,1545 
Hererák, gyógyszerrezisztencia 19 
Herpes simplex 417 
Hiatus hernia, mitralis prolapsus 181 
Hillinger János 949-H 
Hiperinzulinizmus, familiáris 1611 
HIV-1 fertőzés 688x 
HIV-1, lymphocyta stimulatio 653 
HLA II. antigén expresszió 2279 
Hodgkin-kór 2323
Hormon-receptor meghatározás 441-L 
Hormonpótlás 451,455,465 
Hőtechnikai és Termogrammetriai konfer

encia 2145x 
Hüvelyrák 2731
Hyperglycinaemia, non-ketoticus 245 
Hyperimmunglobulin M syndroma 2169 
Hyperinsulinaemia, neonatalis 763 
Hyperthyreosis, időskori 347 
Hypertonia 79,1167,2273,2283 
Hypoglykaemia factitia 31 
Hypophysis mellsőlebeny hormon 63

IgA nephropathia 2783 
IgE szint, széklet 1837 
IgM mesangioproliferativ glomerulo

nephritis 2573
Ikerterhesség, magzati vérkeringés 285 
Immunhiányos állapot 1707
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Immunológiai vizsgálatok, urticaria 2603 
Implantatumtervezés, számítógép 2393 
In situ hibridizáció 2267 
In situ hibridizáció, Chlamydia trachoma

tis 659!
Interferon, hepatitis 3,9,633-L 
Interleukin-6 634-L 
Inzulin, magzatvíz 599 
Inzulinkezelés 1953-H 
Izomatrophia, neuralis 141

János Kóház, Szemészet 1397-H 
Jendrassik Ernő 2401-H

Kábítószer konferencia 2701x 
Kabuki-syndroma 1841 
Karcinogenezis 1875 
Kawasaki-syndroma 2059 
Keats, John 2739-H 
Keratektomia, excimer lézer 1035 
Kéz-kar vibráció 1725,2507 
Klimaktérium, ösztriol 343 
Klimaktérium, szénhidrát-anyagcsere 457 
Klimax ambulancia 2283 
Klimax-osteoporosis Ambulancia 2619 
Klinikai-Farmakológiai Kutatás-Fejlesztési 

Alapítvány 2146x 
Kocsis Elemér 195-H 
Koffein 2771 
Koffein elimináció 927 
Koponyacsontpótlás 2393 
Koraszülés, véráramlás 889 
Kórházi ágyszám 2516-H 
Kortizon 1618-H
Kovács Tibor dr. (1929-1994) 1260 
Kussmaul, Adolf 2515-H

Laboratóriumi kézikönyv 2629-H 
Lágyrész-meszesedés 1393 
Lajtha László (1920-1995) 2013 
Langer Ignác (1819-1895) 1505-H 
Laparoscopia, prostatarák 2005 
Laparoszkópos tanfolyam 1694x 
Lengyel fürt 1559 
Lenz, Widukind (1919-1995) 1285!! 
Leonardo, anatómiai ábrák 669-H 
Lépcysta, újszülött 425 
Leukaemia, lymphoid, akut 719 
Leukaemiák, B-sejtes 2883 
Leukémia, granulocitás 171 
Lézerek 923,1035,1941 
Lipid-szint, diéta 1267!!
Lymphocyta stimulatio, HIV-1 653 
Lymphoma „REAL” osztályozás 2677 
Lymphoma, malignus 2323,2677

Mácsai István (1823-1889) 728-H 
Magézium terápia 2257x 
Magnézium-orotát 325x 
Magyar Chemiai Folyóirat 1401 -H 
Magyarmedica kiállítás 686x!
Magzati femur hosszmérés 2399 
Magzati trisomiák 483 
Magzati vérkeringés, ikrek 285 
Magzatvíz, diabetes 599 
Májbetegségek 914x, 927 
Májcirrhosis 1163 
Májelégtelenség 881 
Májkapui obstructiók 1823 
Májmetastasisok, locoregionalis terápia 

135
Malignus betegség, második 2323 
Marcus Marci, Johannes (1595-1667) 

725-H
Margit Kórház, Szülészet-Nőgyógyászat 

307-H

Markusovszky Lajos érmek 92-H 
Mayo-klinika 1618-H 
Medicinális hazugság 939 
Méhen kívüli terhesség 933,1385,1949 
Melanoma malignum 1171 
Melanoma malignum metastasis 2849 
Mellkasi röntgenvizsgálat 1355-L 
Menopausa 451,462 
Metcalf Fórum 576x 
Methotrexat 933,1157,1555 
Micro- és minilaparotomia 475,1271!!, 1607 
Mihálkovics Géza 1281-HÜ 
Miskolczy Dezső 2294-H 
Mitochondrium betegség, multisystemás 

2683
Mitokondriális DNS deléció 1275!!
Mitralis anulus mozgása 1603 
Mitralis műbillentyű dysfunctio 603,1055 
Monocyta szuperoxid temelés 2389 
Multimetabolikus szindróma 595 
Münchhausen-syndroma, diabetes melli

tus 31
Myasthenia gravis, újszülöttkori 401 
Myeloma konferencia 522x 
Myeloma multiplex 2909 
Myocardialis infarctus 227, 357, 541, 649, 

1319,1487,1603,1749-L 
Myocardium necrosis 875 
Myocardium szcintigráfia, érműtét 703 
Myxoma, glandularis 1333

Nagyszombati orvosi kar alapításának 
jubileuma 379x 

Napóleon betegségei 2630-H 
Natriureticus factor 189 
Nemzeti Osteoporosis Program 2913 
Neodimium-Yag lézer 1941 
Neonatalis morbiditás 1999 
Népességnövekedés 115 
Nephropathia diabetica 2715 
Neurofibromatosis 2287 
Neuroleptikus malignus szindróma 2173 
Neuropathia, cukorbetegek 2673 
Nikotin 2771
Nitrogén-oxid, praeeclampsia 2547 
Nőgyógyász-Onkológus Tudományos Ülés 

1356-L
Nőgyógyászati endoszkópia 2701x 
Női nemiszerv-, emlődaganatok, hormon- 

pótlás 465
Non-Hodgkin lymphoma 2323 
Non-Hodgkin lymphoma, B-sejtes 2883 
Non-steroid gyulladáscsökkentők 2771 
Növekedési hormonkezelés 1243

Nyelőcső-perforációk 1491 
Nyelőcsőszűkületek 291 
Nyelőcsőtágítás 291

Obesitas, gyermekkori 595 
Oddi sphincter beidegzés 491 
Oddi-sphincter dyskinesis 1659,2165 
Ólommérgezés 1091,1113,2903 
Ondansetron 2843 
Ónodi Adolf 1727-H 
Ortopéd-sebészet, RA 655!
Orvos-beteg kapcsolat 2759-L 
Orvos-pápa 1847-H
Orvosegyetemek, ETT állásfoglalás 1451 
Orvosi etika 251,556-H 
Orvosi Hetilap 2177-H, 2253 
Orvosi Hetilap Baráti Kör 273x, 1470x 
Orvosi Jog, Világkongresszus 324x 
Orvosi szakirodalmi mutató 1639-L, 

2031-L
Orvosírók, képzőművészek találkozója 2593x

Orvostörténelem 2177-H 
Orvostörténelem oktatása 670-H 
Orvostudomány, érmek 197-H 
Orvostudományi folyóiratok 2463 
Osteochondroma 2047 
Osteogenesis imperfecta 2399 
Osteoporosis 459,175lx 
Osteoporosis pseudoglioma syndroma 

663!
Osteoporosis, postmenopausás 2619 
Ösztriol tartalmú krém 343

P-glycoprotein, hererák 19 
P53 gén 1875 
Pacemaker 1937
Pacemaker-cardioverter-defibrillator 283, 

295,299
Palma-műtét 1713 
Pancreas carcinoma 2009 
Pancreas transplantatio 2609 
Pancreasnecrosis 2105 
Pancreatitis 1663,1819 
Pancreatitis, alkoholos 1051 
Pancreatitis, nekrotizáló 893 
Pancreatitis, ödémás 1099 
Paracelsus 429-H 
Parotis carcinosarcoma 2511 
Pasteur, Louis 2737-H 
Patológus Akadémia 968x 
Pedobarográfia 1439 
Pericardium-fenestratio, endoscopos 661 
Peripheriás Vascularis Interventiók, tan

folyam 273x
Pharyngocutan fistula 1253 
Pinealis cysta 1903 
Pinei, Philippe (1745-1826) 2853-H 
Pleurafolyadék cytologia 27 
Plica polonica 1559 
Polimeráz láncreakció, HCV-RNS 339 
Pollen-allergia 1721 
Postmenopausa, szűrővizsgálat 991 
Praeeclampsia 1999,2547 
Praeeclampsia, nitrogén-oxid 2547 
Proctitis, Chlamydia trachomatis 665 
Prostata hyperplasia 1599 
Prostata specifikus antigén 1599 
Prostarák 185,421,1323,1599,2005 
Prostatitis, Chlamydia trachomatis 659! 
Pseudoxanthoma elasticum 2779 
Psoriasis 1257
Pszichoszomatikus tünetek 1667 
Pubertas praecox, idiopathiás 2899

Rákkutató Társaság kongresszusa 214x 
Raynaud-phenomen 1725 
Raynaud-phenomen, vibrációs 2645-L 
Renalis tubularis acidosis 995 
Reneszánsz kor betegségei 1282-HÜ 
Reproductiv Immunológiai Kongresszus 

2762x
Reprodukciós egészség 115 
Restrikciós fragmens hosszúság-polimor

fizmus 2117 
Reumás láz 2043
Reuter Camilló (1874-1954) 2063-H 
RGD-peptidek 2155
Rheumatoid arthritis 549,655!, 1157,1555, 

2659
Rhinitis, allergiás 1721 
Richelieu 1066-H 
Ritmuszavarok 283 
Röntgen, Wilhelm Conrad 2180-H 
Roosevelt, Franklin Delano (1882-1945) 

2855-H
Rosszindulatú daganatok, taxol 1987 
Rubeolavírus-védőoltás 1584-L
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Sacrococcygealis sinus pilonidalis 71 
Salmonella enteritidis endocarditis 777 
Scapula osteochondroma 2047 
Schirmer-próba 2783 
Schistosomiasis 1673 
Sebészeti kongresszus 2645x 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem 

Egészségvizsgáló Intézete 1508-H 
SFRR Tudományos Találkozó 2646x 
Sicca syndroma 2783 
Sinus urogenitalis 1897 
Somatostatin 1163
Sonographia, laparoscopos cholecystecto

mia 1371
Sphincterotomia 1659
Spinalis epiduralis abscessus 1769
Splenectomia 537
Spongiosa allograft 1891
St.Vincent-i Deklaráció 1470x
Stoma-zsák 1253
Stroke, diabetes mellitus 2895
Stroke-centrum 1717
Sugárfizikai továbbképzés, ESTRO 112x
Sugárterápia 2441
Summerskill-Walshe-syndroma 833 
Syncope, tilt table teszt 827 
Syncumar-necrosis 945

Személyazonosítás 1177-H 
Szénhidrát-anyagcsere, klimaktérium 457 
Szívbetegség, ischaemiás 767,1267 
Szívfejlődési rendellenesség 1381 
Szívinfarktus 177,325x, 1427 
Szívizomruptura 1427 
Szívműtétek, vérgyűjtés 1777 
Szívsebészeti Társaság, magyar 162x 
Szívtumor 1333
Szodoray Lajos (1904-1980) 839-H 
Szójatápszer 1433
Szomatoszenzoros kiváltott válasz 2221 
Szorongás, terápia 2435 
Szülési fájdalomcsillapítás 1259!! 
Szülészeti anesztézia 2255-L

Tanulmányút, Lahr 2701x

Tanulmányút, Uppsala 576x 
Tanulmányút, USA 161x 
Tápanyagallergia 1837 
Táplálkozástudomány 979,2145x 
Taxanok 1987 
Tejallergia 1433 
Terhelés, pacemaker 1937 
Terhelési kapacitás 1763 
Terhesség, ectopiás 521-L 
Terhesség, hypertonia, vesebetegség 2561 
Terhesség, immun-thrombocytopenia 823 
Terhesség, praenatalis szűrés 483 
Terhesség, szimultán 1949 
Terhesség, thyreostaticus terápia 2721 
Terhesség, véráramlás 889 
Terhességi toxicosis 2733 
Testedzés, belbetegségek 2379 
Testüregi folyadékgyülem diagnosztika 

2453
Tetanus 2031-L 
Thanatophor dysplasia 75 
Thrombectomia.bal kamrai thrombus 357 
Thrombocyta eredetű növekedési faktor 

1059
Thrombocyta-aggregatio, RGDFAP 129 
Thrombocytopenia, heparin 945 
Thrombocytopeniás purpura, terhesség 

823
Thrombolysis 227 
Thrombosis, LMW 1750x 
Thrombosis- és haemostasis-kutatás 743x 
Toxoplasmosis 913-L
Trachea és hörgődaganatok, Nd-YAG laser 

photocoagulatio 272-L 
Transcysticus drainage 521-L 
Transzkatéteres-arteriális kemoembolizá- 

ció 643 
Tremor 2211
Triglycerid-anyagcsere 2609 
Triptorelin 2899 
Troponin-T 541
Tuberculosis 1329,2659,2700-L 
Tuberculosis, extrapulmonalis 395 
Tüdőemboliák 1049 
Tüdőemboliák, thrombolysis 2553

Űjszülöttkori szűrés 1595 
Ulcus duodenalis 1501 
Ultrahang, appendicitis 713 
Ultrahang, hasi 1483,1885 
Ultrahang, hüvelyi 991,1783 
Ultrahang, kompressziós 1885 
Ultrahang, szülészet 2399 
Ultrahang, transrectalis 185 
Ultrahangvezéreit vékonytű aspirációs 

biopszia 1545 
Ultraibolya sugárzás 1109 
Uréterkő, lézer 1941
Urogenitalis nyálkahártya-atrophia, öszt- 

riol 343
Urticaria, chronicus 2603

Vas Bernát (1864-1930) 2629-H 
Vaso-vagalis syncope 827 
Vastagbélbetegség, gyulladásos 1059 
Vater-papilla carcinoid tumor 2287 
Vecsey Dénes dr. (1927-1995) 1623 
Végtagi érszűkület 817 
Vena iliaca occlusio 1713 
Vércsoportok, ischaemiás szívbetegség 767 
Vérgyűjtés, preoperatív 1777 
Verner-Morrison-syndroma 2009 
Vérnyomásváltozások 649! 
Verőér-elzáródás 1235 
Vérszegénység, r-huEPO 2567 
Vesalius: Fabrica 950-H 
Vese, polycystás 995 
Veseátültetés 2501 
Veseelégtelenség 2173 
Vesicoureteralis reflux 1276-L 
Vizeletsavanyítás 1167 
Vízmérgezés 189

Weszprémi-biográfia 305-H

Zoonózis Társaság konferenciája 379x

Zsíranyagcsere-zavarok 2827 
Zsírsav acil-CoA dehidrogenáz hiány 

1595

Cikkek, Horus (-H), beszámolók (x), Levelek a szerkesztőhöz (-L), Könyvismertetés (”) -  névmutató -

Ábel Tatjána dr. 1931 
Ábrahám Erzsébet dr. 1329,2700-L 
Acsádi Gyula dr. 545 
Adamovich Károly dr. 643!
Ádám Éva dr. 755 
Adi, Shahak oh. 945 
Afshin Deghnani dr. 1271!!
Agócs László dr. 235,1491 
Almási István dr. 239,351,1707,2727 
Altorjay András dr. 578”
Ambrus Tünde dr. 1875 
Andréka Péter dr. 881 
Ángyán Lajos dr. 649!
Antalffy Judit dr. 703
Antóny Annamária dr. 1483
Apáthy Ágnes dr. 2659
Apáti Erzsébet dr. 1491
Appel Judit dr. 27,1787,2833
Apró György dr. 1385
Arató András dr. 985,1257,1433,2279
Arató Endre dr. 1393
Arató Gabriella dr. 2121
Arató Mihály dr. 462
Arnold Csaba dr. 2273
Artner Attila dr. 2731

Árvay Attila dr. 295 
Assefa Abebe dr. 1043 
Asztalos Miklós dr. 1949 
Avramov Katalin dr. 893

Bach, Dietmar dr. 421,1323 
Back Frigyes dr. 429-H 
Bajnok László dr. 703,817 
Bajnóczky István dr. 1177-H 
Bajtai Attila dr. 407 
Bak Mihály dr. 19 
Bakay András dr. 1891 
Bakos Noémi dr. 2603 
Balázs Csaba dr. 347 
Báli Ildikó dr. 2727 
Balikó Zoltán dr. 1640-L 
Bálint Erika dr. 1063-H 
Bálint Géza dr. 1641”
Bálint Gábor Sándor dr. 1063-H, 2813-L
Bálint Lehel dr. 2047
Balogh Ádám dr. 771
Balogh Ádám jr. dr. 537
Balogh István dr. 2180-H
Balogh Lídia dr. 1611
Bánhidy Ferenc dr. 1253

Bányai Ferenc dr. 603 
Bányai Ida dr. 2783 
Bányai Tivadar dr. 699 
Barabás Katalin dr. 1667 
Bárdosi Tamásné 2393 
Bariska János dr. 927 
Barta Tamás dr. 1371 
Bartek Iván dr. 357 
Bartha Iván dr. 1995 
Barzó Pál dr.2231 
Bassam Ali dr. 2895 
Bátorfi József dr. 1371,1443 
Battyányi István dr. 1049,2553 
Beke Anna dr. 1999 
Beke Artúr dr. 1259!!, 2256-L 
Bély Miklós dr. 2659 
Benedek Szabolcs dr. 1055 
Benkő Kónya József dr. 1393 
Benkő Zsuzsa dr. 1483 
Bérezi Viktor dr. 531 
Bereczky Mihály dr. 1371 
Berencsi György dr. 9 
Berkő Péter dr. 269 
Beró Tamás dr. 9,1641”
Bertók Loránd dr. 653
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Betkó János dr. 195-H, 687x, 1397-H
Beutler, Wolfram dr. 1323
Bezsilla János dr. 1099
Bíró Gáspár dr. 1949
Bíró György dr. 979
Bíró László dr. 777
Birtalan Győző dr. 670-H, 950-H
Bitter István dr. 2435
Blázovics Anna dr. 2487x, 2646x
Bock Ildikó dr. 545,1275!!, 2683
Bocsi József dr. 1323
Boda Andor dr. 395,1355-L
Boda Domokos dr. 251,2639-L
Boda Krisztina dr. 1667
Boda László dr. 2343
Boda Zoltán dr. 945
Bodor Elek dr. 299,603
Bodosi Mihály dr. 1903,2623
Bodrogi István dr. 19,1599
Bogár Lajos dr. 1049,2553
Bogáts Gábor dr. 1263!!
Bokor László dr. 1995 
Boleman István dr. 2399 
Bolváry Gedeon 2339 
Borbola József dr. 295 
Bordy Zsuzsanna dr. 2673 
Borodi Judit dr. 690”, 691”, 1753”
Bőgi Imre dr. 2511
Bősze Péter dr. 465,1356x, 2567,2731 
Brasch György dr. 9 
Brázda Edgár dr. 2715 
Brechot, Christian dr. 2267 
Brittig Ferenc dr. 1249 
Bucsek Mária 659!
Budai József dr. 1497 
Bürüs István dr. 545

Cardin Romilda dr. 643,1315,1545 
Carraro Paolo dr. 1315 
Cecchetto Attilio dr. 1545 
Corradi Gyula dr. 659!
Czakó Tamás dr. 1043 
Czeizel Endre dr. 609, 744”, 913-L, 1285!!, 

1584-L, 1615-H, 2385,2760-L 
Czigány Jenő dr. 274”
Czinner Antal dr. 1595,2615

Csábi Györgyi dr. 595 
Csabuda Mária dr. 1167 
Csáky Gergely dr. 1099,2105 
Csanády Miklós dr. 1539 
Csanaky György dr. 2883 
Csapó Kálmán dr. 1427 
Császár Albert dr. 1931 
Cseh Imre dr. 578”
Csekeő Attila dr. 235 
Cserháti Endre dr. 1721 
Cserni Gábor dr. 1358”, 2225”
Csiba László dr. 817,1551,2497 
Csípő László dr. 1043 
Csiszár Károly dr. 1975-L, 2737-H 
Csizy István dr. 1276-L 
Csókay Béla dr. 19 
Csomós Mária dr. 1487 
Csonka Csaba dr. 1043 
Csórián Erzsébet dr. 379x 
Csönge Lajos dr. 1891

Damjanovich László dr. 1995 
Dani Mária dr. 545 
Darnót Gábor dr. 927 
De Maria Nicola dr. 643,1545 
De Paoli Massimo dr. 1315 
Decsi Tamás dr. 643!
Dehghani, Afshin dr. 475 
Dékány Miklós dr. 1763

Dékány Péter dr. 541,649 
Del Prato Stefano dr. 643 
Deli Ágnes 2113,2787 
Deli László dr. 1319,1603 
Della Libera Gianni dr. 1545 
Demeter Attila dr. 442-L 
Deny, Paul dr. 2267 
Dési Illés dr. 685-L!
Dévai Tünde dr. 1885
Dexler Miklós dr. 214x
Dézsi László dr. 2547
Diczfalusy Egon dr. 115
Diner Judit dr. 2507
Dinya Elek dr. 1329,1931
Diószeghy Csaba dr. 2733
Dobai József dr. 2217
Dobi Sándor dr. 1673
Dobos Matild dr. 245
Domán József dr. 2609
Dómján Gyula dr. 719
Dómján Lajos dr. 2225
Donauer Elemér dr. 1777
Donáth Tibor dr. 491
Döbrönte Zoltán dr. 1249,1659,2165
Duba Jenő dr. 767
Dudás Mihály dr. 699,2895

Eckhardt Sándor dr. 1987 
Ecsi Mária dr. 2903 
Édes István dr. 1427 
Ékes Erzsébet dr. 2667 
Elek Gábor dr. 2453 
Elek László dr. 1043 
Ember István dr. 1875 
Engert Zoltán dr. 185 
Entz László dr. 531 
Érckövi Éva 665 
Erfán József dr. 2441 
Erkki, Savilahti dr. 2279 
Ésik Olga dr. 2441

Fábián György dr. 2573,2783 
Fábián Katalin dr. 663!
Fabula János dr. 1439 
Faller József dr. 1583-L 
Falus András dr. 339 
Farid Gian dr. 595 
Farinad Fabio dr. 643,1315,1545 
Farkas András dr. 1897 
Farkas Attila dr. 177 
Farkas Emil dr. 1787 
Farkas Gábor dr. 2393 
Farkas Gyula dr. 893,1819 
Farkas Márta dr. 1837 
Farkas Veronika dr. 811 
Fazekas Tamás dr. 2031-L 
Fazekas Tibor dr. 1371,1443 
Fedák László dr. 1259!!, 2256-L 
Fehér Erzsébet dr.491,1281-HÜ 
Fehér János dr. 3, 218”, 491, 633-L, 689”, 

797x, 801”, 881,914x, 2198”
Fekete György dr. 1359”, 2459”
Ferenczy József dr. 475,1271!!
Fetter Teréz dr. 2221 
Finke Rainer dr. 537 
Fiók János dr. 1763 
Fleischmann Tamás dr. 2323 
Fodor Mariann dr. 491 
Fontaine, M. John dr. 827 
Forster Tamás dr. 1539 
Föger, Bernhard dr. 2609 
Frang Dezső dr. 1323,1599 
Friedman, Herman dr. 653 
Fritz Ferenc dr. 1695”
Fritz Werner dr. 537 
Fülesdi Béla dr. 2497

Fülöp Tamás dr. 817 
Fülöp Tamás jr. dr. 703 
Füst Ágnes dr. 1035 
Füst György dr. 1931 
Füzesi Kristóf dr. 1277-L

Gaál Judit dr. 2783 
Gaál Tibor dr. 1003,2343 
Gábeli Tamás dr. 2273 
Gábor Gabriella dr. 771 
Gábor Zsuzsa dr. 968x 
Gagyi Dénes dr. 1447 
Gál György dr. 1777 
Garai Boldizsár dr. 1103 
Garai János dr. 441-L 
Gárdái Miklós dr. 939 
Gáspár László dr. 1539 
Gáspárdy Géza dr. 655!
Gasztonyi Zoltán dr. 913-L 
Géczy Mária dr. 1497 
Gellén János dr. 1783 
Gerencsér Ferenc dr. 1727-H 
Gergely Mihály dr. 1043 
Gervain Judit dr. 9,833 
Gógl Árpád dr. 9,833,2827 
Gohér Ágnes dr. 1163 
Gonda Gábor dr. 1787 
Goór Ildikó dr. 2903 
Gorka Tivadar dr. 1508-H, 2515-H 
Góth Miklós dr. 63,1243 
Göblyös Péter dr. 609,2145x 
Gőcze Péter dr. 521-L 
Gömör Béla dr. 2519 
Görbe Éva dr. 599,763 
Grasselly Magdolna dr. 1447 
Gréczi Katalin dr. 2009 
Gubás Jenő dr. 728-H 
Guha Györgyi 2903 
Gulyás Gusztáv dr. 123,2393 
Gulyás György 2673 
Gulyás Miklós dr. 2453 
Güldütuna Sükrütin dr. 2389

Gyarmathy Anna dr. 2256-L 
Gyergyai Gábor dr. 1103 
Gyimesi András dr. 699,1470x 
Gyöngy Tibor dr. 299,531,603 
Gyöngyösi Mariann dr. 1539 
György Ilona dr. 401 
György István dr. 2837 
Győri Imre dr. 1113 
Győry Klára dr. 181

Haán András dr. 1381 
Haas, Gabriel .P. dr. 2005 
Haas, Peter A. dr. 2005 
Haász Péter 2667 
Habis György dr. 497 
Hacsek Gábor dr. 2279 
Hadden, John W. dr. 653 
Harness Anna dr. 1640-L 
Hajdi György dr. 1752”
Hajdú Jenő dr. 1995 
Hajdú Júlia dr. 763,2333 
Hajnal Anna dr. 339 
Hajnal-Papp Rozália dr. 771 
Hajós Péter dr. 553-H, 1693-L 
Halász Zita dr. 2837 
Halmos Tamás dr. 1147 
Hankiss János dr. 273x, 326”, 800”, 801”, 

1359”, 1470x, 1623,1643”, 1753”,2593x” 
Hanna Eid dr. 19 
Hartyánszky István dr. 1381 
Hasitz Ágnes dr. 719 
Haupt, Walter F. dr. 2221 
Hegedűs Géza dr. 9
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Herczegh Szabolcs dr. 451 
Herendi Ágnes dr. 1497 
Hernádi László dr. 933 
Herszényi László dr. 643,1315,1545 
Hetey Margit dr. 357 
Hideghéty Katalin dr. 771 
Hídvégi Edit dr. 1257 
Hídvégi János dr. 599,763 
Hídvégi Jenő 274”, 379x, 1953-H, 2177-H, 

2739-H”
Hirschberg Jenő dr. 2099 
Hock András dr. 1897 
Hodics Tímea dr. 777 
Holló István dr. 459,2913 
Homoki János dr. 2837 
Honti József dr. 744”
Horák Andrea dr. 634-L 
Horkay Ferenc dr. 299 
Horsch, Svante dr. 2221 
Horváth Andrea dr. 1673 
Horváth Éva 351 
Horváth Éva dr. 239 
Horváth Gábor dr. 578”, 2779”
Horváth Imre dr. 2592x 
Horváth Judit dr. 1433 
Horváth László dr. 273x, 380x, 743x, 1003, 

1049,2553
Horváth Magdolna dr. 181,2683 
Horváth Mihály dr. 2701x 
Hosszú Éva dr. 2837 
Hosszúfalusi Nóra dr. 501 
Hörömpöli Csaba dr. 991,2283 
Hrabovszky Zoltán dr. 1897 
Huber Tibor dr. 1066-H, 1282-HÜ, 1847-H, 

2630-H
Hudák Aranka dr. 2903
Hunyadi János dr. 634-L, 687”!, 2603”
Hutter Károly dr. 1319
Hütter Eliza dr. 9
Hüttinger, Manfred dr. 1931
Hüttl Kálmán dr. 531
Hüttl Tivadar dr. 1381

Iffy László dr. 2255-L 
Ihász Mihály dr. 1371,1443 
Iliás Lajos dr. 189,2949 
Imre György dr. 2033”
Incze Ferenc dr. 112x, 382”
Inovay János dr. 688”!, 2701x”
Iványi János dr. 699,1470x, 2895 
Iványi János László dr. 2843 
Iványi Tibor dr. 189

Jackson, Kenneth dr. 129 
Jainsch Michael dr. 1897 
Jakab Katalin dr. 171 
Jakab Lajos dr. 634-L 
Jakab Zsolt dr. 1249 
Jakobovits Ákos dr. 285,889 
Jakó János dr. 1693-L
Jákó János dr. 633-L, 719, 2121, 2813-L, 

2814-L
Jákó Péter dr. 2379,2667 
Jámbor Gyula dr. 1235 
János Erzsébet dr. 1113 
Jánosi András dr. 1055 
Jansen Judit dr. 2715 
Járainé Komlódi Magda dr. 1721 
Járányi Zsuzsanna dr. 531 
Járay Balázs dr. 1333 
JárayJenő dr. 2501 
Jaszovszky Ildikó dr. 1163 
Jermendy György dr. 31,2161 
Jillek Tamás dr. 1393 
Jobbágyi Péter dr. 1810”
Jobst Ágnes dr. 2064-H

Jójárt György dr. 67,425 
Joós Ágnes dr. 709,1975-L 
Jörn Hendrik dr. 285,889 
Juharosi Zoltán 2393 
Juhász Attila dr. 2273 
Juhász László dr. 1823

Kádár Anna dr. 659!
Kádár Krisztina dr. 1381 
Kádas István dr. 9,833 
Kahán Zsuzsanna dr. 771 
Kahler Frigyes dr. 2057 
Kajetán Miklós dr. 2161 
Kakuk György dr. 587 
Kákosy Tibor dr. 1091, 1725, 2507,2645-L, 

2903
Káli András dr. 541,2198”
Kálmán Attila dr. 713 
Kálmánczhey Rozália dr. 245 
Kalmár Imre dr. 299 
Kalmár József dr. 665 
Kalocsai Gabriella 2739-H 
Kanyári Zsolt dr. 1995 
Kaposi N. Pál dr. 690”
Kapronczay Károly dr. 841-H, 2516-H 
Karácsonyi László dr. 1329 
Karádi István dr. 2609 
Karányi Zsolt 2273 
Kardos Magdolna dr. 659!
Kardos Róbert dr. 1941 
Kárpáti Sarolta dr. 1695”
Karsza Attila dr. 1941 
Kásler Miklós dr. 1253,2647”
Kassas, Abdul Latif dr. 1573 
Katona András dr. 1319,1603,1749-L 
Katona Gábor dr. 2615 
Katona Márta dr. 1263!!
Kaufmann W. David 2771 
Kayser Sándor dr. 875 
Kazy Zoltán dr. 2759-L 
Kelemen Endre dr. 171,690”, 2013” 
Kelemen János dr. 1607 
Kelemen Judit dr. 549 
Kelényi Gábor dr. 2677 
Keleti György dr. 1483 
Kelly, P. Judith 2771 
Keltái Mátyás dr. 227 
Kemenes Pál dr. 669-H 
Kempelen Imre dr. 2051 
Kereki Erzsébet dr. 1837 
Kertes István dr. 272-L 
Kertész Erzsébet dr. 1263!!
Kis Éva dr. 985 
Kisida Elek dr. 549 
Kispál Gyula dr. 1275!!
Kiss Ákos dr. 1277-L 
Kiss Attila dr. 2567,2909 
Kiss Béla dr. 603 
Kiss Erzsébet dr. 347 
Kiss Éva dr. 577”
Kiss Imre dr. 713,985
Kiss István dr. 1099
Kiss János dr. 2287
Kiss János István dr. 2231
Kiss József dr. 2113,2787
Kiss László dr. 725-H, 1505-H, 2405-H
Kiss Lászlóné 1167
Kiss Péter dr. 2814-L
Kiss Zoltán dr. 744”
Knolmayer Johanna dr. 867 
Kóbor Jenő dr. 2623 
Kócsi Judit dr. 2727 
Koletzko, Berthold dr. 643!
Kollár József dr. 1551 
Kollár Lajos dr. 1713 
Koloszár Sándor dr. 343

Koltai Mariann dr. 777 
Konc János dr. 521-L 
Konkoly Thege Marianne dr. 2161 
Konrády András dr. 2721 
Kontor Elemér dr. 1277-L 
Kónya András dr. 135 
Koó Éva dr 811 
Kopjár Gábor dr. 2031-L 
Kopniczky Zsolt dr. 2623 
Kopper László dr. 1323 
Korányi László dr. 457,2113,2787 
Kósa Lajos dr. 1837 
Kosztolányi György dr. 545 
Kotsis Lajos dr. 1491 
Kovács Ágota dr. 914x 
Kovács Dénes dr. 2399 
Kovács Gábor dr. 1263!!, 1777,1941 
Kovács Hedvig dr. 2287 
Kovács László dr. 343,1260 
Kovács Péter dr. 2273 
Kovács Veronika dr. 2459 
Kovács Zsuzsa dr. 63 
Kozári Adrienne dr. 595 
Kozlovszky Bertalan dr. 703,817 
Kökény Mihály dr. 685-L!
Környei Vilmos dr. 1381 
Környei Zsuzsanna dr. 2903 
Kőszegi Zsolt dr. 576x 
Kővári Enikő dr. 709 
Kövi Rita dr. 985 
Kramer Judit dr. 1931 
Krasznai Péter dr. 1945 
Krause Izabella dr. 245 
Kristóf András dr. 75 
Krommer Károly dr. 2441 
Krutsay Miklós dr. 141,2009 
Ktenidis, Kyriakos dr. 2221 
Kuhn Endre dr. 2441 
Kuklis Balázs dr. 2949 
Kusstatscher Stefano dr. 1059,1501 
Kustos Tamás dr. 2047 
Küronya Pál dr. 2009

Laczay András dr. 556-H, 949-H, 1355-L
Laczi Ferenc dr. 189
Lamas, Eugenia 2267
Landi Anna dr. 1103
Lantos Ákos dr. 27
Lászik András dr. 2117
László András dr. 2771
László Gergely dr. 798-L
Lászlóffy Marianna dr. 2903
Lásztity Natália dr. 1611
Leel-őssy Lóránt dr. 1651,2294-H
Lehoczki Nyina dr. 2225
Lehoczky Dezső dr. 576x
Lengyel Gabriella dr. 3 ,633-L, 1358”
Lengyel Mária dr. 357,603,649,777
Leuschner Ulrich dr. 2389
Lipcsey Attila dr. 274”, 603”
Liptai Zoltán dr. 245 
Lohoczky Dezső dr. 823 
Lombay Béla dr. 1276-L 
Lozsádi Károly dr. 1381 
Lőke Miklós dr. 1607 
Lőrincz István dr. 827,2273 
Lőrincz Péter oh. 2385 
Lukács Judit dr. 27 
Lukács Miklós dr. 2287

Machay Tamás dr. 401,763,2333 
Magasi Péter dr. 1941 
Magassy Antal dr. 1607 
Magyarlaki Tamás dr. 2573 
Máj tény i Katalin dr. 245 
Makiári Erzsébet dr. 541
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Makiéit László dr. 417
Makó Ernő dr. 689”, 713,969”, 1885,2441”
Makó János dr. 2715
Málly Judit dr. 2211
Marafin Cinzia dr. 643,1545
Márk László dr. 1267!!, 1603
Márkus Béla dr. 1249,1694x
Maródi László dr. 2169
Martin János dr. 1725,2507
Marton István dr.451
Marton János dr. 2463
Marton Tamás dr. 2333
Márton János dr. 893
Martos Éva dr. 2667
Matkó Ida dr. 299
Matkovics Béla dr. 1663
Mátyus János dr. 587
Mauer, Vera 2117
Mayer Árpád dr. 2441,2567
McKee, Patrich Allen dr. 129
Medzihradszky Zsófia dr. 1721
Mégraud, Francis dr. 1387
Megyeri Ágnes dr. 1157
Megyeri János 599
Méhes Károly dr. 545,1275!!
Mekraz, Ibrahim dr. 2043 
Melegh Béla dr. 545,1275!!, 2683 
Menyhei Gábor dr. 1713 
Merétey Katalin dr. 1157 
Merkely Béla dr. 299 
Merksz Miklós dr. 1276-L, 1278-L 
Mészáros Ágota dr. 867 
Mészáros Csilla dr. 2603 
Mezei Györgyi dr. 1721 
Meződy Melitta dr. 2733 
Miseta Attila dr. 272-L 
Misz Mihály dr. 1487 
Mohácsi Attila dr. 817 
Moldvay Judit dr. 2267 
Molnár Aliz dr. 181 
Molnár Anna dr. 1717 
Molnár Csilla dr. 2497 
Molnár Dénes dr. 595 
Molnár Gábor dr. 381”
Molnár Gyöngyvér dr. 1945 
Molnár Jeanette dr. 523x 
Molnár Lajos dr. 2231,2365x 
Molnár Miklós dr. 2453 
Molnár Zsuzsanna dr. 2323 
Montagnese Ecaterina dr. 491 
Móritz Pál dr. 521-L 
Morvay Márta dr. 923 
Mozer István dr. 1559 
Mühl Diána dr. 1049,2553

Naccarato Remo dr. 643,1315,1545
Náfrádi Lilla dr. 1555
Nagy Andrea dr. 401
Nagy Béla dr. 1113
Nagy Edit dr.2113,2787
Nagy Iván dr. 245,1595
Nagy Judit dr. 2573,2783
Nagy Kálmán dr. 2217
Nagy Lajos dr. 1641”
Nagy László dr. 2057 
Nagy Mária dr. 417 
Nagy Pál dr. 2287 
Nagy Sándor dr. 1975-L 
Nagy Zoltán Zsolt dr. 1035 
Nagylucskay Sándor dr. 689”
Náray Miklós dr. 2903 
Nász István dr. 755 
Nelson, Robert dr. 653 
Nemes János dr. 2647”
Nemesánszky Elemér dr. 339,927 
Nemessányi Zoltán dr. 1049,2553

Németh Anita 709 
Németh Attila dr. 1931 
Németh György dr. 2441 
Németh János dr. 1035 
Niederland Tamás dr. 2837 
Nobilis András dr. 763 
Novák János dr. 522-L 
Novák Zoltán dr. 1663 
Noviczki Miklós dr. 2645-L

Nyolczas Noémi dr. 1763

Oláh Csaba dr. 219”
Oláh Edit dr. 19,2731 
Oláh Éva dr. 1275!!, 2491 
Olvasztó Sándor dr. 703 
Ongrádi József dr. 653,688x 
Orbán Károly dr. 235 
Ormándi Katalin dr. 771 
Ormos Jenő dr. 1903 
Orosz István dr. 1267!!
Orosz Péter dr. 1823 
Orosz Tóth Miklós dr. 933,2731 
Oroszlán György dr. 1447 
Oroszné Nagy Judit 483 
Országh Istvánná dr. 817 
Ottlakán Aurélné 1267!!

Ökrös Ilona dr. 2105

Paál Mária dr. 9 
Padányi János dr. 2441 
Pados Gyula dr. 1931 
Pajor Attila dr. 823 
Pál Attila dr. 2399 
Pál Borbála dr. 2791 
Pál Mátyás dr. 541 
Palásti Judit dr. 1253 
Pálffy Gyula dr. 235 
Pálos Gábor dr. 2609 
Papp Csaba dr. 483 
Papp Csilla dr. 2903 
Papp Ferenc dr. 71 
Papp Gábor dr.1891 
Papp János dr. 709
Papp Zoltán dr. 401,442-L, 483,1043,2333
Paragh György dr. 2273
Pár Alajos dr. 9,633-L, 2031-L
Pasztarak Erzsébet dr. 2673
Pászti Ildikó dr. 2279
Pásztor Emil dr. 272-L
Pásztor Pál dr. 522-L
Patai Árpád dr. 1659,2165
Pataki Géza dr. 395
Pataki László dr. 2615
Pató Éva dr. 189
Paulin Ferenc dr. 599,1358”, 1999,2760-L
Pék László dr. 2293-H, 2855-H
Pénzes István dr. 2733
Perge Judit dr. 161x
Perini Luciano dr. 643
Perner Ferenc dr. 2501
Péter Árpád dr. 324x
Péter Ferenc dr. 1243
Péter Mózes dr. 2441
Péter Zoltán dr. 1483
Pető Zsolt dr.451
Petrás Győző dr. 2339
Petri István dr. 1043
Pikó Bettina dr. 1667
Pintér András dr. 1277-L, 1897
Pintér Gábor dr. 1249
Pintér Tamás dr. 2441
Piskóthy Ágnes dr. 1381
Pisztora Ferenc dr. 2401-H
Plebani Mario dr. 1315

Pocsay Gábor dr. 699
Pócs Alfréd dr. 497
Pol, Stanislas dr. 2267
Polgár Péter dr. 2273
Poór Gyula dr. 1618-H, 1751x,2913
Pósán Émőke dr. 945
Pöche, Hubert dr. 2117
Pörneczi B. dr. 2365x
Prechl József dr. 2145x
Préda István dr. 1763
Prugberger Emil dr. 2700-L
Pulay György dr. 2393
Puskás Tivadar dr. 1749-L
Pytel József dr. 2615

Rácz Károly dr. 189
Radó János dr. 189,995,1167
Rák Kálmán dr. 576x, 1639-L, 2567,2909
Rahóty Pál dr. 2647”
Rappai Ágnes dr. 1945 
Regöly-Mérei János dr. 1371,1443 
Reiber István dr. 2827 
Reif Éva dr. 1763 
Remenár Éva dr. 1253 
Remport Ádám dr. 2501 
Révai Katalin dr. 1595,2615 
Révész Klaudia dr. 59 
Rex-Kiss Béla dr. 2032”
Richter Tamás dr. 295,1333
Rigó János dr. 945
Rigó János dr. jr. 599,1999,2547
Ringelhann Béla dr. 2629-H
Riskó Tibor dr. 1355-L
Romics Imre dr. 421,1323,1599,2703”
Romics László dr. 1931,2609
Rónai László dr. 2173
Rónai Zoltán dr. 442x
Roveroni Giovanni dr. 1315
Rozsos István dr. 475,1271!!
Rozsos Tamás dr. 475,1271!!
Rudas László dr. 1003,1937,2343 
Rugge Massimo dr. 1315 
Rumi György dr. 2573 
Rumpler Jolán dr. 2043

Ságodi László dr. 2899
Sajti Ilona dr. 699
Sakoulas George dr. 1501
Sámik József dr. 2573
Sámóczi Marianna dr. 177
Sándor János dr. 1875
Sándor József dr. 1443
Sándor Tamás dr. 1750x
Sándor Zsuzsa dr. 1059,1501
Sántha Margit dr. 1673
Sárosi István dr. 1049,2553
Sárvári Katalin dr. 2043
Schäfer József dr. 1277-L
Schandl Károly dr. 1385
Schmidt Zsuzsa dr. 1157
Schneider Ferenc dr. 1447
Schneider Imre dr. 59,1109,2032”, 2779”
Schneider Tamás dr. 2323
Schneider, Volkmar dr. 2117
Schopper János dr. 719
Schuler Dezső dr. 745”
Schwartzott, Darlene 129 
Sebesi Judit dr. 2949 
Sebők Béla dr. 1810”
Serényi Péter dr. 2225 
Seress László dr. 1275!!
Seszták Magdolna dr. 811 
Shapiro, Samuel dr. 2771 
Sheehan, E. Jane 2771 
Shumaker, Bryan, P. dr. 2005 
Sidó Zoltán dr. 2667
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Sikula Judit dr. 1551 
Simon Gábor dr. 2169 
Simon György dr. 2043 
Simon Judit dr. 1777
Simon László dr. 1387, 1659, 2165, 2287, 

2673
Simon Miklós dr. 839-H 
Simon Tamás dr. 688”!
Simonfalvi Imre dr. 1263!!
Sinkovics József dr. 634-L 
Sipos Bence dr. 1333 
Sipos Elemér dr. 177 
Sipos József dr. 9 
Sipos Péter dr. 2389,2645x 
Solti Ferenc dr. 299,531 
Sólyom Enikő dr. 2899 
Sólyom János dr. 2837 
Somhegyi Annamária dr. 969”
Somogyi András dr. 875 
Somogyi Anikó dr. 442x, 686x!, 1751x, 

2145x, 2146x 
Somogyi János dr. 1260 
Somoskövi Ákos dr. 1787 
Sónyi Jánosné 1103 
Soós Gábor dr. 1091,2903 
Specter, Steven dr. 653 
Sréter Lídia dr. 161x, 214x 
Stankovics József dr. 1841 
Strausz János dr. 272-L 
Stumpf János dr. 2567 
Sudár Zsolt dr. 2673 
Surján György dr. 291 
Sülé Tamás dr. 197-H, 1845-H 
Sümegi Balázs dr. 1275!!
Süveges Ildikó dr. 1035

Sz. Varga Ilona dr. 1663 
Szabados Sándor dr. 1937 
Szabolcs István dr. 63,1243 
Szabolcsi István dr. 9 
Szabó Antal dr. 1163 
Szabó Györgyné dr. 599 
Szabó István dr. 521-L, 2333 
Szabó János dr. 1783 
Szabó Kornél dr. 2257x 
Szabó Lajos dr. 75 
Szabó László dr. 1276-L 
Szabó Mária dr. 483,1713 
Szabó Pál dr. 1829 
Szabó Sándor dr. 1059,1501 
Szabó Tibor dr. 347 
Szabó Veronika dr. 1497 
Szakács Zoltán dr. 823 
Szalai Csaba dr. 1595 
Szalay László dr. 881
Szállási Árpád dr. 92-H, 305-H, 1728-H, 

1954-H,2703”
Szánthó András dr. 442-L 
Szánthó Dezső dr. 2329 
Szántó Ferenc dr. 991,2283 
Szántó János dr. 2441 
Szász Károly dr. 1003 
Szász Mária dr. 643!
Szatmáry F. Péter dr. 75 
Szauer Edit dr. 2059 
Szeberin Zoltán dr. 1371 
Szederkényi Edit dr. 893 
Szedő Ferenc dr. 603 
Székely Attila dr. 1725,2507 
Székely Gabriella dr. 501 
Székely Gábor dr. 325x 
Székely Iván dr. 665 
Szekeres Júlia dr. 9,2762x 
Székács Béla dr. 2561

Szeli Dóra dr. 1059 
Szemere György dr. 1783 
Szemlédy Ferenc dr. 1277-L 
Szénási Edit 2463 
Szende László dr. 995 
Szeszák Ferenc dr. 347 
Szilágyi Géza dr. 63 
Szilágyi Marianne dr. 1157 
Szilárd Mónika dr. 2051 
Szollár Lajos dr. 2453 
Szondy Klára dr. 27 
Szőcs Melinda dr. 1777 
Szőke Beáta dr. 2573 
Szőnyi László dr. 985,1257 
Szűcs Gabriella dr. 945,2329 
Szűcs György dr. 2727 
Szűcs János dr. 455 
Szűcs László dr. 245 
Szűk Tibor dr. 1427

TahyÁdám dr.2113,2787
Takács György dr. 1259!!, 2256-L
Takács Ildikó dr. 1949
Takács Tamás dr. 1663
Tamássy Klára dr. 1387
Tariska Péter dr. 867,1931
Tarján Enikő dr. 1787
Tarján Jenő dr. 177
Tarján Zsolt dr. 713,1885
Tarján Zsuzsa dr. 767
Tarjányi János dr. 1171
Tarkovács Gábor dr. 501
Tarr Ferenc dr. 162x, 875
Tassi Dóra dr. 1171
Telegdy László dr. 1483
Telek Béla dr. 522x, 2909
Tenczer József dr. 283,299
Tényi Tamás dr. 2063-H
Témák Gábor dr. 239,351,1707,2727
Teufel Ágnes dr. 2059
Than Péter dr. 2047
Thurzó László dr. 2441,2567
Tihanyi László dr. 2113
Tímár László dr. 2385
Tomcsányi István dr. 603
Tonelli Miklós dr. 767
Tornóczky János dr. 2673
Tószegi Anna dr. 771,1263!!
Tóta Julianna dr. 291 
Tóth Csaba dr. 1487,2005 
Tóth Kálmán dr. 11 lx, 1439 
Tóth László dr. 1976-L 
Tóth Tibor dr. 75 
Tóth Zoltán dr. 483 
Tóth-Pál Ernő dr. 483,599,2333 
Toyota Akihiro dr. 1551 
Török Alexander dr. 800”
Török Olga dr. 483 
Török Zsolt dr. 2343 
Tőzsér Kornél dr. 497 
Treer Tivadar dr. 112x 
Trethon András dr. 1497 
Triska Éva dr. 171 
Trombitás Károly dr. 1275!!, 2683 
Tróznai Tibor dr. 798-L 
Tuka Piroska dr. 2231 
Tulassay Tivadar dr. 1163 
Tulassay Zsolt dr. 1163,1885 
Túry Ferenc dr. 1829

Udvardy Miklós dr. 129,2155 
Udvarhelyi Iván dr. 655!
Uj Mária dr. 2727 
Ujj György dr. 2909

Ungi Imre dr. 2343 
Urbanics Kinga dr. 867,1931 
Uzonyi András dr. 1103

Vadász Pál dr. 1491 
Vajda Erika dr. 1787 
Vajda Katalin dr. 2511 
Vajtai István dr. 1171,1903,2623 
Vajó Zoltán dr. 261 
Valkusz Zsuzsanna dr. 1539 
Vallent Károly dr. 2389 
Vámos Éva dr. 1401-H 
Vándor László dr. 541,1763 
Váradi Valéria dr. 401 
Várady Erika dr. 2323 
t  Várnai Ferenc dr. 1673 
Varga Ágnes dr. 1103 
Varga Albert dr. 1539 
Varga Erzsébet dr. 1717 
Varga József dr. 703 
Varga László dr. 1555 
Varga Mihály dr. 2529x 
Varga Zsuzsa dr. 1171 
Varga Zsuzsanna dr. 1903,2623 
Várkonyi Mária dr. 665 
Vass Ágnes dr. 1055 
Vaszily Miklós dr. 2343 
Vecsei Ferenc dr.71 
Vecsey Tibor dr. 299 
Végh Attila dr. 185 
Végh Gizella dr. 649 
Végh Zoltán dr.2113,2787 
Velkey Imre dr. 2217 
Verebély Tibor dr. 1277-L 
Veress Lajos dr. 483 
Verő Tibor dr. 307-H 
Vértes Péter dr. 501,549 
Verzár Zsófia dr. 1937 
Vidovszky Tamás dr. 1769 
Vihko, Reijo dr. 2837 
Vígváry Zoltán dr. 135 
Vincze Károly dr. 661 
Virág Réka 2463 
Visontai Zsuzsanna Zsófia 2547 
Voith László dr. 1427 
Volant Márta dr. 2393 
Vörös Erika dr. 1171,1903,2623

Wagner Gyula dr. 2173 
Walsa Róbert dr. 89-H, 325”, 2853-H 
Weisz Mária dr. 811 
Werling Klára dr. 686x!, 687x 
Wilholm, Bengt-Erik dr. 2771 
Winkler Gábor dr. 553-H, 1693-L, 2791 
Winkler Valéria dr. 501 
Winternitz Tamás dr. 713 
Wolf Ildikó dr. 1267!!
Würtz, Ulrich dr. 421

Záborszky András dr. 1371 
Zágoni Tamás dr. 1483 
Zanorcsek Zsófia dr. 1109 
Zalai Károly dr. 1175-H 
Závody Erzsébet dr. 1945 
Zentai Nándor dr. 1725 
Zimonyi Ilona dr. 719 
Zombai Erzsébet dr. 2779 
Zorándi Ágnes 767 
Zoliéi Éva dr. 2343

Zs. Tóth Ferenc dr. 1385 
Zsigmond K. Elemér dr. 2459 
Zsiray Miklós dr. 27,1787,2833 
Zsolnay Gábor 709
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Folyóiratreferátumok -  rovatmutató

A gyakorlat kérdései 1187 
A klinikus és a laboratórium 1272 
A prevenció kérdései 2865 
A resuscitatio kérdései 2919 
A suicidium 1270 
Alkohológia 679!, 1972 
Allergológia 1519,2476 
Alternatív medicina 440,2029 
Anaesthesiologia 2354 
Anyagcsere-betegségek 149,2475

Belgyógyászat 731
Betegbiztosítási kérdések 911,1417,2251 
Bioetika 148,628,741,965,1189,1524,1746, 

2249,2528

Csecsemő- és gyermekgyógyászat 145,259, 
732,1403,1855

Dermatológia-venerológia 734,2521 
Diabetológia 201, 617, 845, 1181, 1342, 

1516,1961,2349
Diagnosztikai kérdések 508,561,781,1521, 

2247,2347
Dietétika 1404,2139,2692 
Dohányzás ártalmai 204,2528

Egészségmegőrzés 795,2526 
Egészségügyi szervezéstudomány 1016, 

1190,1803,1916,2532 
Endokrinológia 263,792,1801,1957,2127,2695 
Endoscopia 2696 
Enzymopathiák 2693

Érbetegségek 2687

Fejlődési rendellenességek 563 
Fog- és szájbetegségek 2689 
Fül-orr-gégészet 203,680 
Fül-orr-gégebetegségek 849,1348,2240

Gastroenterologia 260, 1179, 1344, 1791, 
1909,2690

Genetika 211,507,1013,1571,2311,2743 
Gerontológia és geriátria 1127,1407,2302

Gyógyszerkutatás 2360

Haematologia 151, 265, 620, 851, 1182, 
1796,2130,2636 

Hygiéne 2751

Iatrogén ártalmak 106,1414,2307,2642 
Immunológia 269,1011,1409,2639 
Intenzív betegellátás 516, 953, 1295, 1967, 

2747
Intervenciós radiológia 908

Katasztrófa medicina 2357,2750 
Képalkotó eljárások 320, 509, 739, 907, 

1297,1680,1860,2304 
Kibernetika az orvostudományban 1919 
Kórélettan 1287!!, 2015,2744 
Költség és haszon 321,909,1917,2752 
Környezetvédelem 2141 
Közegészségügy-járványügy 626, 858, 1125, 

2196,2805

Máj- és epeútbetegségek 321 1073, 1512, 
2301

Mikrobiológia 103,266 
Mikrobiológia és fertőző betegségek 514, 

682,854,1350,1455,1733,2136,2577 
Munkaegészségügy 2808

Neonatológia 2859 
Nephrológia 98,901,1340,1794,2793 
Neurológia 157, 513, 1009, 1563, 2024, 

2795

Onkológia 210, 567, 678, 736, 904, 1411, 
1567,2191,2802 

Ortopédia 2799
Orvosi informatika 2313,2584,2869 
Orvosi szociológia 1014,2867 
Orvostörténelem 1467

Folyóiratreferátumok -  tárgymutató

2-(fluorin-18)-fluoro-2-deoxy-d-glycose
2748,2749

2-dorodeoxyadenosin 2637 
21-trisomia 2311 
5q-szindróma 2637

A-vitamin 734,1404
Ablatio, katéteres 368
Abortus 569,570,571
Abortus, szeptikus 370
Acarbose, NIDDM 847,2350
Acardiacus 1912
Acetilkolin izzadás teszt 1295
Acetylcystein, paracetamol intoxicatio 681!
Achalasia 1909
Acrodermatitis, papulás 515
Acyclovir, encephalitis 378
Addison-kór, „fehér” 1802
Adenomák, szövettan 2861
Adenomyosis 790
Adenosintriphosphat, supraventricularis 

tachycardia 367 
Aglucerase 2476 
Agranulocytosis, Clozapin 266

Agyi ischaemiás inzultus 956 
Agykárosodás, magzati distress 1741 
Agykárosodás, méhen belüli 374,668! 
Agytumor 1565
Agytumorok, F-18 fluorodeoxyglucose 

2304
AIDS 206, 208, 685,1458,1572,1577, 1633, 

1737,1738, 2470,2523,2524,2525, 2580,
2753,2920 

AIDS vaccina 1124 
AIDS, GM-CSF-koncentráció 1125 
AIDS, gyógyszerek 1124 
AIDS, prostituáltak 313 
AIDS, tbc 1124 
Akupunktúra 440 
Akut has, CT 1681 
Albuminuria 1343 
Alfa-antitrypsin, TTP 1185 
Alfa-thalassaemia-1 homozygota 667! 
Alkoholfogyasztás 679!, 1973 
Alkoholfogyasztás, CDT 1972 
Alkoholos embryopathia 1972 
All-transretinsav, APL 852 
Allergia 1519,1521

Oxyologia 2309,2863

Pathologia 517,1459,2242,2859 
Perinatalis kérdések 145,511,790,1511 
Plasztikai sebészet 2189 
Psychiatria 1683,2580

Rheumatologia 1566,2352 
Ritka kórképek 2421

Sebészet 319,676,784,1007,2018 
Sportorvostan 2027 
Sugárbiológia 1863 
Sugárterápia 2362

Szemészet 1453,2188 
Szervátültetés 317,622,1122,2083 
Szerzett immundefektus (AIDS): 104, 206, 

684,1123,1458,1577,1737,2523 
Szexológia 1573
Szexológia, szexuálpatológia 313, 438, 961, 

1688,2417,2923 
Szív- és érsebészet 97,1293 
Szív- és keringési betegségek 363,572,675, 

955,1291,1625,1851,2185,2409 
Szülészet- és nőgyógyászat 369, 569, 667!, 

787, 1261, 1629, 1739, 1910, 2029, 2237,
2411,2920

Terápiás kérdések 378,1633,2194 
Toxicománia 1268 
Toxikológia 680!
Transzfúzió 677!, 1744 
Traumatológia 101, 376, 674!, 1117, 1630, 

2082
Trópusi medicina 1268 
Tüdőgyógyászat 431, 613, 958,1069,1264, 

1337,1628,2075,2467,2633

Urológia 6731,1266,2474

Véralvadás, thrombosis 436, 1119, 1677, 
2078,2478

Allergologia 2633 
Alsóvégtagtörések 2083 
Altatógázok 2357 
Alternatív gyógymódok 2029 
Alumínium 2797 
Alvadási faktor V. 2078 
Alvási apnoe, nCPAP 2240 
Alvási rendellenességek, idősek 1127 
Alzheimer-betegség 513,1466,1633,2797 
Amniocentesis 668!, 1261,1739 
Amniocentesis, genetikai 2074 
Amoxicillin-clavulánsav, icterus 108 
Amoxycillin 1262 
Amyloid A-protein 1272 
Amyloidosis, gastrointestinális 2348 
Amyloidosis, szekunder AA 2354 
Anabolikus steroidok 2129 
Anaemia, sarlósejtes 265 
Anaerob kapacitás 2029 
Anaesthesia oktatás 2969 
Anaesthesia, általános 2354 
Analis fissura 678 
Anaphylaxia, gyógyszerek 2476 
Anaphylaxia, latex 2356
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Aneurysma, hasi aorta 1681 
Aneurysma, intracranialis 509,2025 
Aneurysma, mellső fali 97 
Angina pectoris 1272,2185 
Angina pectoris, diabetes 846 
Angina, instabil 2409 
Angio-oedema 2644
Angiographia, a. mesenterica superior 

1860
Angioplastica, percutan transluminalis 97, 

908,1293
Angiotensin convertas enzyme inhibi

torok 106,107,1964,2410,2644 
Angiotensin II. 1625 
Annexin VIII expresszió, APL 156 
Anorectalis dysfunkciók 6701,671! 
Anti-Erythropoetin, polycythaemia vera 

1409
Antibiotikumok 2467 
Antibiotikumok, szérumkoncentráció 2361 
Antibiotikus kezelés 435,2195 
Anticholinergikum intoxikáció 680! 
Anticoagulans terápia 2478 
Anticoagulans terápia, terhességi 438 
Anticonceptio 1630 
Anticonvulsivumok elvonása 565 
Antidepressiv szerek, túladagolás 2307 
Antidepressivumok, Új-Zéland 1018 
Antiepileptikumok 159 
Antihipertenzív kezelés, veseműködés 

1852
Antihypertensiv szerek 572 
Antioxidáns terápia 1853 
Antioxidánsok 1287!!, 1288!! 
Antiphlogisticus terápia 2639 
Antiphospholipid autoantitestek 2641 
Antiphospholipid szindróma 1012,2641 
Antithrombin-III-thrombin komplex 1012 
Antithrombotikus kezelés 2079 
Anya tápláltsága, gyermekkori vérnyomás 

1914
Anyagcsere szindróma 2475 
Anyai életkor 2411 
Anyai szérum hCG 2311 
Anyasági könyvespolc 1629 
Anyatei 1403
Aorta dissectio 1299,2748 
Aorta leszorítás 376 
Aorta ruptura, traumás 1522 
Aorta TEE 508
Aorta-regurgitáció, Nifedipin 675
Apgar, Virginia 1467
Apolipoprotein B 2743
Apolipoprotein B,NIDDM 1516
Ápolók, drogpróba 1270
Apoptosis 2521
Appendix, perforált 109
Aquaporin-2 excretio 2696
Aranyér, visszeres csomók 786
Aranyerek 1009
ARDS, NO-inhaláció 2472
ARDS, surfactant 954
Arg 3500-GIn mutáns 2743
Arginin-butirát 2637
Arrhythmiák 1291
Arrhythmiák, sportolók 2027
Arteria renalis occlusio 909
Arteriitis, óriássejtes 1014
Arterio-venosus fistula 1340
Arteriosclerosis, aorta 2689
Arthritis, bacterialis 2800
Arthritis, post-streptococcus-reactiv 1736
Arthrodesis 102
Arthropathia, spinalis neuropathiás 2349 
Ascites 1521 
Aspergillosis 2078

Asphyxia, véráramlás-sebesség profil 791, 
2859

Aspirin 2409
Aspirin + dipyridamol 1294 
Asthma 431,432,680,958,1521,2077,2469 
Asthma allergia 1072 
Asthma bronchiale 431,433,1072 
Asthma, akut 613 
Asthma, budesonid 959 
Asthma, ECP 613 
Asthma, foglalkozási 2809 
Asthma, glucocorticoidok 2468 
Asthma, gyermekkori 431,432,1264,1265, 

2633
Asthma, gyógyszer 613 
Asthma, környezeti tényezők 2467 
Asthma, krónikus 2633 
Asthma, kronoterápia 1289 
Asthma, légúti reakció 960 
Asthma, légúti részecskelerakódás 961 
Asthma, mortalitás 958,959,1337 
Asthma, Spirogramm, peak flow 1628 
Asthma, steroidfüggő 2468 
Asthma, xanthin 2076 
Atelectasia 2354 
Atheroma 675,677 
Atherosclerosis 1287!!, 2139 
Atherosclerosis, aortaív 2186 
Atheroscleroticus endothel 2688 
Augusztusi férgek 736 
Autoimmun folyamatok, emlőrák 2802 
Azbeszt expozíció 2472,2809 
Azbeszt, mesothelioma 2471

Bacterium bifidum, Streptococcus ther- 
mophilus etetés 268 

Baker-cysta 783
Balti államok, egészségügy 2867 
Basedow-kór 264 
Basophil szöveti sejtek 2131 
BCG 616
Behfet-betegség 561 
Bél gyulladásos betegségei 740 
Bélbetegségek, gyulladásos 1288!! 
Bélgyulladások, idült 1347 
Bélprotozoonok, diarrhoea 2579 
Bélszűkület, sérülés 2020 
Beta-endorfm szint, periovulációs 2415 
Beta-haemoglobinopathiák 2637 
Betamethason 788 
Beteg, megbéklyózott 1187 
Betegbiztosítás 109,911,1417,1745 
Betegbiztosítók 2251 
Betegellátás, minőségi 1916 
Betegstatus 2313
Bilirubin UDP-glucuronosyltransferase 

gének 2312 
Billentyűpótlás 1293 
Billroth, Theodor 1467 
Bioetikai szerződés 966 
Bioetikai törvény 148 
Biofizikális profil teszt 2073 
Biphosphonatok 1634 
Biztonsági öv 1631,1632 
Biztosítási kártyák, Kanada 2251 
Boncolás 1459 
Bordatöröttek 1632 
Borrelia burgdorferi 855 
Borrelia burgdorferi, synovialis folyadék 

1567
Botulinum toxin 678,1909 
Bölcsőhalál, táplálkozás 1403 
Bőrbetegségek, trópusi 735 
Bradycardia 956 
BRCA-1, BRCA-2 gén 2312 
Bronchialis arteriographia 908

Bronchialis transcatheteres embolisatio 
908

Bronchiolitis obliterans, interferon 108 
Bronchitis, obstructiv 435 
Bronchofiberscopia 434 
Bronchofiberscopia, szedálás 1071 
Bronchogen carcinoma, CT 1297 
Bronchogén cysta 2347 
Bronchus papillomák 1463 
Bronchus stenosisok 2191 
Bronchusbiopsia 518 
Bronchuscarcinoma 1628 
Bronchusszivadék-cytologia 2243 
Brucella suis 1457 
Budenosid 959,1180,1635,2360 
Burnout-syndroma 1270

C-aktív protein 2081 
C-reaktív protein 1272 
C-vitamin 2692 
Cabergolin 2696
Calcificatio, insulin-injectio 1966 
Calcitriol, terhesség 1262 
Calcium-antagonisták 2643 
Calcium-blokkolók, hypoxia 2866 
Candidiasis, genitalis 2237 
Capsaicin 850 
Captopril 2308 
Carcinoid, mesenterialis 1860 
Carcinoma, interleukin-6 1412 
Cardialis decompensatio 1292 
Cardiomyopathia 676 
Cardiopulmonalis resuscitatio 516 
Cardiorespiratorikus teljesítőképesség 

1293
Cardiovascularis kockázati tényezők 1626 
Carotis endarteriectomia 1294 
Carotis szűkület, CT 510 
Cataracta, subcapsularis 2468 
Cerebralis oedema, glycine 1264 
Cerebrovascularis betegségek 363 
Cervicalis cytologia 2862 
Cervicalis intraepithelialis neoplasiák2247 
Cervicalis syndroma 681 
Cervix adenocarcinoma, fogamzásgátlók 

789
Chlamydia trachomatis, terhesek 1262 
Chlorodeoxyadenosin, hajas sejtes leukae

mia 153
Cholangitis, primer szklerotizáló 2301 
Cholecystectomia, laparoscopos 319 
Cholecystostomia 517 
Cholestasis, Hodgkin-kór 1075 
Cholestasis, intrahepaticus 789 
Cholesteatoma 1348,1349 
Cholesterin 363,1565 
Cholesterin embolisatio 675,2186 
Cholesterin-szint csökkentés 1627,2526 
Cholesterin-szint csökkentők 363 
Cholestyramin, NIDDM 150 
Chorialis gonadotropin receptorok 2072 
Chorionboholy biopsia 564,668!, 1739 
Ciclosporin 731 
Ciprofloxacin 1268,2636 
Cirrhosis, malignus tumorQk 1297 
Citokinek 2015
Claudicatio intermittens 957,1627
Clostridium difficile 2578
Clozapin 266
Co-trimoxazol 1734
Cocain + neurolepticumok 1269
Coccidiomycosis 2137
Cochlearis prothesis 2241
Coeliakia 1346
Colitis ulcerosa 262
Colitis, glutaraldehid 2306
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Colon amyloid tumor 2861 
Colon-carcinoma 905 
Colon-tuberculosis 782 
Colorectalis carcinoma 1413,1571,2804 
Colorectalis rák.HPA 1413 
Colorectalis rákok, életkor 2861 
Combszártörés, lőfegyver 2082 
Computer tomographia 320,509,510, 739, 

740, 907, 1297, 1298, 1681, 1682, 1683, 
1860, 1861,1862,1863, 2304,2305,2749, 
2750

Condom 796
Contempo ’95 2528,2577,2795,2805,2859, 

2920
Copolymer 1.1636 
Cor pulmonale 1523
Coronaria angioplastica, percutan translu- 

minalis 1851 
Coronaria atheroma 675 
Coronaria elzáródások 1293 
Coronaria motilitás 1853 
Coronaria-stenosis 2347 
Coronariabetegség 2752 
Coronariás szívbetegségek 1625 
Corticoid terápia 432 
Corticoid terápia, inhalációs 2468 
Craniofacialis traumák 101 
Craniotomia 1468
Crohn-betegség 262,1180,1635,1793 
Crush-syndroma 676!
Cryoglobulinaemia, II. tip. 1074 
Cryptococcus meningitis 1577 
Család, szexualitás 961 
Családtervezés, teenagerek 2923 
Császármetszés 669!, 1914,2411,2920,2921 
Csatorna-alagút, fül 204 
Csecsemőhalálozás 1512 
Csernobil 1863,2751 
Csípő-artroplasztika, rtg 1299 
Csípőcsont törés 675!
Csípőprotézis műtét 2356 
Csípőtáji törések 2801 
Csont ásványianyag-sűrűség 2695 
Csontízületi tuberculosis 783 
Csontvelő-átültetés 317,622,623,624,1122, 

1186
Csontvelő-transplantatio, allogén 2131 
Csukló intraossealis ganglionjai 2306 
CT angiographia 510 
CT, post mortem 1117 
Cukorbetegek, 2-es típusú 619 
Cukorbetegek, kórház 620 
Cukorbetegség 262,1633,1964,2350 
Cukorbetegség, stroke 364,618 
Cukorpótlók 1406 
Cyclospora infekciók 1734 
CYFRA 21-1 tumormarker 736 
Cystikus fibrosis 433,960,1180,1857,1858, 

1862
Cystitis interstitialis 436 
Cystitis acut 2753 
Cytarabin-rezisztencia 1182 
Cytokinek 269,1512 
Cytomegalovirus colitis 2580 
Cytostaticus terápia, pneumoniák 211

D-vitamin 792,2016 
Daganatok, másodlagos 1410 
Dapsone 617 
DATES-szindróma 2082 
Deferiprone 1800 
Dehydratio, oralis 1855 
Delirium 2580
Dementiák, plexus chorioideus 1466 
Depressio 1686,2582 
Derékfájás, nociceptiv 440

Derékfájdalom kezelése 2354 
Dermatomyositis 2423 
Desogestrel 2412
Dexamethason lökéskezelés, AITP 1799 
Di George-syndroma 1262 
Diabetes insipidus 740,2696 
Diabetes mellitus, dialízis 1340 
Diabetes mellitus, IDDM 149,201,364,617, 

845,1181,1182,1517,1795,1965 
Diabetes mellitus, infectiók 1966 
Diabetes, brittle 150 
Diabetes, életmód 202 
Diabetes, gyermekkori 847 
Diabetes, IDDM, gyermekek 2350 
Diabetes, IDDM, személyiség 1517 
Diabetes, lábinfekciók 1518 
Diabetes, neuropathiás arthropathia 2349 
Diabetes, NIDDM 150, 202, 847, 848, 1181, 

1407,1516,1517, 1625, 1964,2351, 2691, 
2794

Diabetes, serdülők 1342,1965 
Diabetes, terhesség 1342,1518 
Diabeteses ketoacidosis 1961,1962 
Diabeteses láb 619
Diabeteses nephropathia 98, 847, 1182, 

1343
Dializáló membrán 903 
Dialízis, libido 2421 
Diarrhoea 1346 
Diarrhoea, A-vitamin 734 
Diarrhoea, protozoonok 2579 
Diéta, csecsemő 2139 
Digitalis túladagolás 1415 
Diótörő-oesophagus 1909 
Diphtheria vaccinatio 268,2640 
DNase, rekombináns 1858 
DNS 507
Dobutamin-atropin stressz echocardio- 

graphia 676
Dohányzás, leszoktató program 204 
Dopamin, sepsis 953
Doppler sonographia, terhesség 787, 790, 

1742,2069 
Doppler UH 907 
Doppler UH, köldökartéria 1261 
Doppler, hüvelyi 2071 
Doppler, intrarenalis 2794 
Doppler, szülészet 2238 
Doppler-velocimetria 1743 
Dornase Alfa 960 
Drogpróba, ápolók 1270 
DSA 320
Duodenum adenocarcinoma 738 
Duodenum polypok 1180 
Dysmenorrhoea 789 
Dyspnoe, terhelés 960 
Dystoniák, akut 1269 
Dystrophia, reflexes-sympathicus 563

E-vitamin 1188 
Ebola-vírus 2577 
Echocardiographia, tehelés 781 
Echocardiographia, transoesophagealis 

508,956,1522 
Ecstasy 1268 
Edzés, légzőizom 615 
Égési sebek, hydrokolloidok 1118 
Egészség, szociális-gazdasági különbségek 

1015
Egészségügy finanszírozás 1527 
Egészségügy, Dél-Afrika 1418,1806,2030 
Egészségügy, figyelmeztető rendszer 2314 
Egészségügy, Kuba 1126 
Egészségügy, Oroszország 2807 
Egészségügy, serdülők 2924 
Egészségügyi dolgozók, Kanada 1969

Egészségügyi minőség vizsgálat 2532,2534 
Egészségügyi minőségfejlesztés 1916 
Egészségügyi reform 909,1190,2532 
Egészségügyi szolgáltatás 2533 
Ehrlichia chaffeensis 268 
Ekcéma, anális 1188 
EKG 1524
EKG, terheléses 1851 
Electronmicroscopia 517 
Elektrostimuláció, transoesophageális 956 
Elhízás 795,1181,2475 
Elhízás, serdülők 2028 
Emésztőszervi rák 1007 
Emlő cysták 737 
Emlő ductus carcinoma 1461 
Emlő fibroadenoma 567 
Emlő implantatumok 2189,2244 
Emlő sérülések 1632 
Emlő spiral -CT 1680 
Emlő vékonytű aspiratio 520 
Emlő, hámelsodródás 519 
Emlő-helyreállítás 2190 
Emlőbetegségek 509,676,679,2802 
Emlőbiopsiák 320,1462,2244 
Emlőelváltozások, SQUID 782 
Emlőfájdalom 1187 
Emlőfertőzés 1007 
Emlőmegtartó műtét 1568 
Emlőrák 519, 679, 793, 1007, 1411, 1461, 

2803
Emlőrák kezelés 2193
Emlőrák szűrővizsgálat 904,2193
Emlőrák, abortus 679
Emlőrák, áttétes 2245
Emlőrák, csontvelő és őssejt átültetés 568
Emlőrák, csontvelőáttét 519
Emlőrák, endokrin terápia 1567
Emlőrák, familiaris 2802
Emlőrák, hormonális szabályozás 905
Emlőrák, intenzív követés 737
Emlőrák, Mdm2-gén 2244
Emlőrák, oestrogen 1411
Emlőrák, szisztémás kezelés 737
Emlőstimulációs teszt 372
Enalapril 904
Encephalitis 378
Encephalopathia, bovin 1351
Endocarditis 1293
Endokrin válasz 1961
Endometriosis 1014
Endometritis 1630
Endoprotézis, fémrészecske szóródás 377 
Endoscopos ultrasonographia 2696 
Endoszkópja, monitorozás 2355 
Endothelin 731,2687 
Enterocolitis, nekrotizáló 2642 
Enterokólikus fisztula 319 
Eozinofil kationos protein 613 
Epehólyag pathologia 2246 
Epehólyag-gyulladás, spiral-CT 1861 
Epeút elzáródás, ultrahang 2301 
Epeút-bifurcatio szűkület 1074 
Epeút-elzáródás, inoperábilis 1007 
Epeutak lithiasisa 2022 
Epilepsia 158,159,1009 
Epilepsia, gyermekkori 564,565 
Epilepsia, halálozás 1010 
Episiotomia 1263 
Epstein-Barr-vírus-fertőzés 515 
Érelváltozások, distalis 957 
Erőszakos betegek 1015 
Erythromycin 1262 
Erythropoetin 1186,1566 
Erythropoetin, autológ transfüsió 678! 
Ételmérgezés, madarak 2197 
Euthanasia 1189
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Euthanasia-törvény 1525 
Exo- és endotoxinok 1970 
Extracorporalis membrán oxigenizáció 

512

Facialis paresis 513,682 
Fagyasztásos metszetek 1462,1463 
Fájdalom, háziorvos 911 
Fájdalomcsillapítás 1636 
Fájdalomcsillapítás, postoperativ 2356 
Farmakoökonómia 910 
Farnesyl-transferase inhibitorok 2362 
Fascitis, necrotisaló 677 
Fecskendőcsere 2525 
Fej-nyak laphámrák 2860 
Fej-nyak területi rákok 849 
Fejlődési rendellenesség, szív 1681 
Fejsérülések, koponyafelvételek 1117 
Fejsérültek 377,674!
Fekélyvérzés 1791 
Felvilágosítás, műtétek 1746 
Femoro-poplitealis by-pass 1294 
Femur osteosynthesis 675!
Fenfluramin 1417
Fertőző betegségek 1126,2577
Fibrinolysis 675
Fibrinolysis, alkohol 437
Fibromyalgia 1567
Fievre boutonneuse 1735
Fixateur externe 2083
Fizikai aktivitás 366,367,2028,2526,2527
Fluconazole 1577
Fluorouracil 568
Fogamzásgátlás, „sürgősségi” 2924 
Fogamzásgátlás, hormonális 313 
Fogamzásgátlók, cervix adenocarcinoma 

789
Fogamzásgátlók, oralis 2412,2424 
Fogászat, antibiotikumok 2689 
Foglalkozási ártalom 2470 
Foglalkozási ártalom, altatógázok 2357 
Foglalkozási epidemiológia 2808 
Fogorvos, AIDS-fertőzés 208 
Fokális noduláris hyperplasia 321 
Fosinopril, NIDDM 848 
Fotokémiai smog 2141 
Fül-orr-gégészet 203 
Fülsebészet, keratinocy ták 204 
Fungaemia, torulopsis glabrata 369

G-6PD hiány 2693 
Gastritis 1792
Gastroduodenalis betegség, gyermek 1856 
Gastroenteritis, tengeri fürdőzés 2752 
Gastroenterológia 1791 
Gastrointestinalis endoscopia 2697 
Gastrointestinalis vérzés 1344,1970 
Gastrooesophagealis reflux 260,261,2021 
Gastrostoma, endoscopos 784 
Gaucher-kór I. tip. 2476 
Gége laesiók, HPV 2243 
Gége sugárkezelés 739 
Gelsolin, köpet viszkozitás 433 
Genetika 211,212,213 
Genetikai kód 507 
Genetikai vizsgálat 508 
Genetikus tesztek 1013 
Genitalis csonkítás, női 2416 
Génterápia 1569,1572 
Geriátriai syndromák 2302,2303 
Gerincelváltozások, rtg 2801 
Gianotti-Crosti-syndroma 515 
Gilbert-szindróma 2312 
Glaucoma, autóvezetés 1453 
Glicerin trinitrát 372 
Gliomák, AIDS 1458

Globusérzés 2583 
Glomerulonephritis 901 
Glomus caroticum tumorok 1803 
Glucocorticosteroid 1347 
Glutenmentes diéta 1348 
Glycine, uterus irrigálás 1264 
Gnathostomiasis 682 
Golyva 1957
Granulocyta-stimuláló faktor 266,2132 
Granulocyták, interleukinok 1289 
Granulomatosis, chronicus 2347 
Graves-opthalmopathia 2189 
Guargumi 1294 
Guillain-Barré-syndroma 516 
Guillain-Barré-syndroma, gyermekkori 

260

Gyermek viselkedése, tv-nézés 1404 
Gyermek-gázolások 1630 
Gyermekkori rákos betegségek 210 
Gyermekorvosok, tizenévesek 1574 
Gyógyszeradományok 2195 
Gyógyszerár térítés 912 
Gyógyszerbotrány 742 
Gyógyszerek, generikus 1806 
Gyógyszerészek, Belgium 2535 
Gyógyszerfelhasználás 910 
Gyógyszerlopások 2250 
Gyógyszermellékhatás, anaphylaktoid 2476 
Gyógyszerrendelés 1918 
Gyógyszersikkasztás 148 
Gyógyszervizsgálat 1190 
Gyomor-volvulus 784 
Gyomorlymphoma 2691 
Gyomornyálkahártya ectopia 2305 
Gyomornyálkahártya szövettan 2860 
Gyomorrák, dissectio 2023 
Gyomorrák, H. pylori 2691 
Gyulladásos reakciók, immun-közvetített 

2745

Haemangioma, mediastinalis, CT 740 
Haemangiomák, VE-cadherin 2245 
Haematoma, intracerebralis 2798 
Haematuria, microscopos 436 
Haemodialysis 741,1795 
Haemodialysis, pancreatitis 1341 
Haemoglobin, glycosylalt 1966,2350 
Haemoglobinuria, paroxysmalis 1572 
Haemolysis 1341 
Haemophilia 1634
Haemophilus influenzae vaccinák 2136 
Haemoptoe 2075 
Haemoptysis 908 
Haemorheologia 1796 
Haemorrhagia, diffúz, alveolaris 2636 
Haemostasis faktorok 2185 
Haemothorax 2423
Haj nikotin- és kotininkoncentráció 205 
Halálozás, DDR 858 
Haldoklók ápolása 628,2251 
Halláscsökkenés, interferon 2643 
Halláskárosodás 850,1349 
Halláskárosodás, cervicogen 681 
Halolaj 1795,1796
Halolaj-, gabonaolaj-pótlás.NIDDM 1407 
Halszem-betegség 2476 
Hangszalagbénulás 2242 
Hashimoto-thyreoiditis 270 
Hasi, CT, májablak 1297 
Hasi fájdalom, gyermek 1856,1857 
Hasi trauma, tompa 1682,2020 
Hasnyálmirigy enzim szubsztitúció 1910 
Hasnyálmirigyrák 262 
Hasnyálmirigyrák, PÉT 2749 
Hasűri vérzés 376

Háziorvos 1017,1191,1745 
Háziorvos készenléti szolgálat 110 
Háziorvos, szülés 2240 
HDL-cholesterin 363,2752 
Helicobacter pylori 1792,1856, 1909,1910, 

2691
Helix Pomatia agglutinin kötés 1413 
HELLP-szindróma 372 
Hemofiliások 1190 
Heparin 2409
Heparin, kis molekulasúlyú 438, 1120, 

1121,1294 
Hepatitis B 1737
Hepatitis B vaccinatio 267,1073,2794 
Hepatitis B, köpet 103 
Hepatitis C antitest 270 
Hepatitis C kezelése 1513,1634 
Hepatitis C vírus 322,856,1074,2085,2643 
Hepatitis C,vér 1745 
Hepatitis, cholestatikus 1415 
Hepatocellularis carcinoma 1296, 1522, 

2246,2305 
Hererák 436 
Hererák szűrés 567 
Herpes simplex vírus, 2 típus 965 
Herpes simplex vírus, terhesség 269 
Herpesvírus-6 infectio 259 
Hirsutismus 794 
Hirtelen halál kockázata 2185 
Histamin 2477
Histamin, 8-interleukin szekréció 1520 
Histiocytosis 2133 
Histiocytosis X, pulmonalis 2472 
HIV fertőzés 684,685,1458,1738 
HIV fertőzés, neurológia 105 
HIV pozitivitás, téves 1012 
HIV szűrés, kórház 1123 
HÍV vizsgálat, biztosítók 684 
HÍV, génterápia 1572 
HIV, Mycobacterium tuberculosis 206 
HIV-1 elleni antitestek 209 
HIV-1, AIDS 2523 
HIV-1, perinatalis átvitel 209 
HIV-1-pathogenesis 2523 
HIV-pozitivitás 208 
HIV-próba, újszülöttek 105 
HMG-CoA reduktáz inhibitorok 2752 
Hodgkin-kór 1075,1300,1797,1866 
Hodgkin-kór, secundaer malignomák 

1570
Hólyagcarcinoma, transitoricus sejtes 1866 
Homoszexuálisok 316,685 
Hómunkások 2808 
Hormonszubsztitúció 2922 
Hörgődaganatok, centrális 2243 
Hörgőrák 615 
Hörgőtörzs elzáródás 616 
Húgykőanalízis 2474 
Húgyúti cytológia 2246 
Húgyúti tünetek, idős férfiak 2474 
Human papillomavirus 1349,1463,2243 
Hydrocolon UH 1860 
Hygiene, francia gyógyhelyek 2196 
Hypercapnia, permissiv 954 
Hypercholesterinaemia 2752 
Hypercholesterinaemia, familiaris 2195 
Hyperchylomicronaemia syndroma 2424 
Hypercortisolismus 1802 
Hypereosinophiliás szindróma 953 
Hyperglycaemia 2350 
Hyperinsulinaemia 846 
Hyperlipidaemiák, primer 2865 
Hyperplasia, capsularis, emlő 2244 
Hyperprolactinaemiás amenorrhea 2696 
Hypertensio, pulmonalis 1417 
Hypertensio, terhesség indukálta 375

25



Hyperthyreosis 1957,2127,2695 
Hyperthyreosis, újszülöttkori 264 
Hypertonia 211,212,1181,2410 
Hypertonia, diéta 1406 
Hypertonia, essentialis 957 
Hypertonia, idősek 2194 
Hypertonia, renovascularis 781 
Hypertonia, terhesség 375,2069,2070 
Hyperventilációs syndroma 2746 
Hypocalcaemia 1960 
Hypocholesterinaemia 2639 
Hypogammaglobulinaemia 1074 
Hypoglycaemia 202, 846, 1181,1963,1964, 

2350
Hypoglycaemia, gépkocsivezetés 617 
Hypoglycaemiás ketoacidosis 733 
Hypomagnesaemia, II. typ. diabetes 1517 
Hyponatraemia 2018 
Hypophosphatasia, familiaris 2694 
Hypopituitarismus 740,1686 
Hypothalamus-hypophysis-mellékvese 

tengely 2745
Hypothermia 1968,2919,2920 
Hypothyreosis 1957 
Hypoxia, magaslati 2866 
Hysterectomia 2075,2247 
Hysterectomia, subtotalis 672! 
Hysteroscopiás endometrium ablatio 672! 
Hysteroscopiás metroplasztika 789

Ibuprofen 2360
Ichthyosis, szerzett 100
Idegentest inkorporáció 319
Idős demensek 1127
Idősek emlékezete, NIDDM 2351
Idősek gondozása 1407
Idősek, AV-i funkció 2303
Idősek, elesési kockázat 376
Idősek, életkilátások 1015
Ikermagzatok 371,1911,1912
Ikerszülés, multivitamin 373
Ikerszülések 1910,2240
Ikerterhesség 1910,1911,1912,2073,2074
Ikervizsgálatok, szomatotípus 2311
Ikrek, endometriosis 1014
Ikrek, mortalitás 1856
Ikrek, születési súly 2859
Ileum tágulat 1682
Immunglobulin, intravénás 378,2309
Immunhiány, genetikai 2929
Immunhiány, primer 1635
Immunhistochemia 517
Immunsuppressio, UV besugárzás 734
Immunszuppresszív kezelés 1410
Importgyógyszerek, Németország 2251
In situ hybridisatio 1463,2243
Incontinentia 671!
Infarktus 366,367
Infertilitás, férfi 439
Influenza védőoltás 321,684,2807
Inseminatio 374
Inseminatio, heterolog 1576
Insulin resistentia 2186
Insulin, intranasalis 1967
Insulin, NIDDM 1517,2349
Insulinkészítmények, idősek 2349
Intenzív kezelés 1917
Intenzív terápia, score-rendszer 953
Interface technológial919
Interferon 1634,2643
Interferon, bronchiolitis obliterans 108
Interferon-alfa-2b, HCL 155
Interferon-beta-lb 1663
Interleukin-1-alfa 1186
Interleukin-10 1289
Interleukin-2 152,265,2130

Interleukin-6 152,1412 
Interleukin-8 1289,1520,2477 
Internet 2872
Intracardialis thrombusképződés, HAT 

2478
Intracerebralis haemorrhagia 2025 
Intracytoplazmás spermiuminjekció 374 
Intraventricularis vérzés, újszülött 2859 
Intubatio, korai 1970 
Intussusceptio, UH 907 
Inzulinpumpa-kezelés 202 
Inzulinrezisztencia 149, 618, 846, 1181, 

1625
Ionizáló sugárzás 1864 
Irritábilis bél szindróma 1345 
Ischaemiás stroke 2024 
Ischias 855 
Izomgyengeség 1628 
Izomsérülés, áramütés 2306 
ízületi rheuma 1736

Jobb kamrai thrombus 2641 
Jóddeficit 263 
Jódprofilaxis, terhesség 264

Kalciumbevitel 1405 
Kamrai ritmuszavarok 2409 
Kankalin olaj 440 
Kanyaró 514,1351 
Kaposi-sarcoma 2524 
Karbamid 2521
Kardiovaszkuláris betegségek 1627 
Kawasaki-betegség 2422 
Ketoacidosis 150 
Ketoacidosis pancreatica 2691 
Ketoacidotikus kóma 1268 
Kéz, UH 907
Kezesség, élettartam 1126 
Kézikönyvek, elavult 2249 
Kézmosás 2751 
Kézsérülés 1918 
Kinin terápia 2308
Kissejtes carcinoma, extrapulmonalis 2191 
Klinikai farmakológia 1633 
Klinikai vizsgálat, burkolt 2531 
Klinikai vizsgálatok, gyógyszer 1748 
Kolera 683,854,2196 
Koleszterincsökkentő terápia 1853 
Komplementrendszer 2639 
Koponyatrauma 2796 
Koraszülés 372,1740,1913 
Koraszülés, ampicillin-metronidazol 1511 
Koraszülöttek, kis súlyú 1403 
Koraszülöttek, parenchymás vérzés 1913 
Koraszülöttek, periventricularis vérzés 

1913
Kórház, fizetésképtelen 1918 
Kórházak, USA 1191,1804 
Kórokozódiagnosztika 434 
Kórtermek, Nagy-Britannia 1805 
Kortikoszteroid terápia 433 
Koszorúér szívbetegség 2410,2692 
Köhögés, ACE-gátlók 1416 
Köldök arteria véráramlás 787, 790, 791, 

1743
Köldökartéria Doppler-UH 1261 
Kötőhártyagyulladás, újszülöttkori 2188 
Kövérség gén 2311 
Közegészségügy 2805 
Középfülgyulladás 680 
Közlekedési baleset 103 
Kreatinkináz MB 1273 
Kryonika 2872 
Kryotherapia 2083 
Kullancs-encephalitis, tej 104 
Kullancsbetegség 268

Kumarinkészítmények 2080 
Láb szúrt sérülései 786 
Lábfekély, diabetes 98 
Laboratóriumi fertőzés 682 
Laboratóriumi költségek 321 
Laboratóriumi orvostan 2859 
Lábszár compartment syndroma 1118 
Lagophthalmus 1348 
Lakosság, fejlődés 1014 
Langerhans-sejt histiocytosis, MR 740 
Laparoscopia 785,1007 
Laparoscopiás sebészet 2020,2021 
Laparoscopos műtét 2698 
Laphámmetaplasia 2862 
Látás, színek 2798 
Látó-chip 2871 
Láz 2016
LDL apheresis 2195 
Légi mentés 2309,2864 
Legionella pneumophila 268 
Légpárna 2310 
Légúti epithel 1069 
Légúti fertőzés 1404
Légúti megbetegedések, foglalkozási 2470 
Légúti megbetegedések, idült 435 
Légúti megbetegedések, obstruktiv 435, 

2467
Légzésfunkciós teszt 432 
Légzési elégtelenség (ARDS) 954, 1070,

1295,2472,2747,2919 
Légzésrehabilitáció 1339 
Légzőpumpa túlterhelése 1070 
Lektorálás 2530
Lélegeztetés, gépi, leszoktatás 1295 
Lélegeztetés, otthoni 2467 
Lepény abruptio 668!
Lepra 684,1733 
Lépsérülés, CT 2750 
Leszbikusok 316 
Leukaemia, akut 1275 
Leukaemia, autograftok 1798 
Leukaemia, hajas sejtes 153,155,1183,2639 
Leukaemia, lymphoblastos 2643 
Leukaemia, lymphoid 1188 
Leukaemia, myeloid 851,1182,1460 
Leukaemia, myeloid, akut 620, 2130, 2132, 

2637
Leukaemia, myeloid, chronikus 624,2638
Leukaemia, promyelocytás 156,852
Leukaemiák, akut 621
Leukaemiák, gyermekkori 1864
Leukaemiák, molekuláris monitorzás 853
Leukocytosis, vérátömlesztés 678!
Leukoencephalopathia 1188
Levegőszennyezettség, lakások 849
Lézer, myopia kezelése 2188
Libido 2419,2421
Lidocain teszt 849
Limonádé-syndroma 2693
Lipidek, lipoproteinek, ösztrogén 2414
Lipoprotein (a) 364,1290,1516
Lipoprotein 2015
Lipoproteinek oxidációja 2865
Lithium 1683,2582
Losartan 2410
Lovastatin 1415
Lunatum-necrosis, MR 2306
Lupus antikoagulánsok 2641
Lyell betegség 735
Lyme arthritis 1567
Lyme-kór 1350
Lymphangiographia 1300
Lymphocytopenia, CD-4 1184
Lymphoid neoplasmák 1465
Lymphoma, gastrointestinalis 1464
Lymphoma, Hodgkin 1300
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Lymphoma, Interleukin-2 152 
Lymphoma, LG MALT 2863 
Lymphoma, MDS 623 
Lymphoma, non-Hodgkin 906,1864,2809 
Lymphoma, serum CD44 154

Macrophag stimuláló protein 322 
Macrovascularis betegség, NIDDM 1343 
Magas vérnyomás 1626 
Magas vérnyomás, cerebrovascularis szö

vődmény 566
Magatartásterápia, nők 1688 
Mágneses resonancia 320, 510, 740, 741, 

1298, 1632, 1682, 1683,2305,2306, 2748, 
2750,2928 

Magzat hallása 1913 
Magzat hasfali defektus 2074 
Magzat hormonális stress reakció 145 
Magzat indirekt transzplacentáris terápia 

2411
Magzat növekedése 1261,1913 
Magzat vibroakusztikus stimulációja 788, 

2070
Magzat, intracranialis vérzés 2238 
Magzatboholy érése, cukorbetegek 788 
Magzati distress 1741 
Magzati elhalás, betamethason 788 
Magzati hypoxia 668!
Magzati karyotipizálás 668!
Magzati növekedés 1626 
Magzati növekedési retardatio 1739,1740, 

1741
Magzati sebgyógyulás 787 
Magzati szívműködés 668!, 2070 
Máj echinococcosis 2423 
Máj pseudotumor, CT 907 
Májbetegség, alkoholos 1514 
Májbiopsia 1522 
Májcirrhosis, CTAP 1861 
Májelégtelenség 322,1515 
Májelváltozások, CT 320 
Májgranuloma 2347 
Májrák 781
Májsejt- növekedési faktor 1512 
Májtransplantatio 625,1297 
Májtumorok, UH 907 
Mákfüggőség 1270 
Makroglobulinaemia 2133 
Makroglossia 2690 
Malária 515,683,1734 
Mammographia, sugaras heg 2749 
Mammographiák 2304 
Mandibulatörések 101 
Mangán-intoxicatio 681!
Mastalgia 1915 
Masters-Johnson-elmélet 964 
Masturbatio 1575
Medencefenék rendellenességek 671! 
Medencevégű fekvés 145 
Medicina, „humánum” 965 
Medikusok, reanimáció 1526 
Mediterrán láz, familiáris 960 
Méh arteria Doppler 2069 
Méheltávolítás 672!, 1915 
Méhen kívüli terhesség 1914,1915,2071 
Méhnyak konizáció 672! 
Méhnyak-elégtelenség 1915 
Méhnyálkahártya, ectopiás terhesség 667! 
Méhnyálkahártyarák 1461 
Melanocytás naevusok 2521 
Melanoma malignum 1865,2748 
Melanoma malignum metastasisok 2194 
Melatonin 1127,2410 
Melatonin secretio, vakok 1454 
Melatonin terápia 1687 
Mell/ovariumrák gének 2312

Mellékvese tumor 794 
Mellékvesekéreg-elégtelenség 794,2129 
Mellkas röntgen 1299 
Mellkas-sérülések, biztonsági öv 1631 
Mellrák, pszichotrauma 2926 
Mélyvénás thrombosis 1121,1677,2081 
Meningococcus C járványok 2806 
Meniscus-szakadás 1683 
Menopauza 2928 
Mentőhelikopter 2310 
Mentőszolgálat, Anglia 1017 
Mentőszolgálat, Lengyelország 2684 
Mentőszolgálat, Madeira 2863 
Mentőszolgálat, Prága 2863 
Mentőszolgálat, Vietnam 2310 
Mesenterialis venoocclusiv betegség 518 
Metalloproteináz inhibitorok 2353 
Metallosis 2799 
Methotrexat 1793,1914,2353 
Metronidazol 1629 
Microalbuminuria 847 
Mifepriston 2237,2921 
Migraine 2024
Mikroalbuminuria, IDDM 1181,1966 
Mikroalbuminuria, nifedipin 1795 
Mineralizáció, ectopiás 1966 
Minőségbiztosítás 1917 
Misoprostol 571,2237,2921 
Mobbing 1016 
Mókusharapás 1118 
Morbilli vaccina 2640 
Moschcowitz-syndroma 2636 
Motorkerékpáros balesetek 2082 
Mozaicizmus, genetikai 1013 
Mucoviscidosis 1910 
Multifoetalis terhességredukció 371,1912 
Múmia CT 1683 
Mumps vaccina 2640 
Münchausen-syndroma 1523 
Műtét utáni halálozás 319 
Műtét, ápoló 1747,1806 
Műtét, emlékezés 2356 
Műtét, felesleges 2250 
Mycobacterialis infekciók 2636 
Mycobacterium tuberculosis, HIV 206 
Myelodysplasiás szindróma 622,623 
Myeloma multiplex 378,621,741 
Myeloma multiplex, Interleukin-6 152 
Myelopathia, spondylogen, cervicalis 1010 
Myocardialis dissaray 2242 
Myocardialis infarctus 366,572,1273,1292, 

1633,2078,2185 
Myocarditis, sportolók 2027 
Myocardium ischaemia 364,1851 
Myopia 2188
Myotonia dystrophica 2748 
Myxoedemás kóma 1960

Naevusok, napfény 2521 
Nasopharyngealis radiumbesugárzás 1865 
Natrium-kromoglikat 1416 
Nature folyóirat 2879 
Necrobiosis lipoidica 617 
Nemzetközi Sürgős Humanitárius Segély 

2358
Nemzetközi Szabványosított Hányados 

1119
Nephropathia, IgA 1795,1796 
Nephropathia, intrarenalis Doppler 2794 
Nervus ulnaris sérülés 1414 
Neuroleptikumok 2582 
Neurológiai kórképek 2795 
Neurológiai lábfájás 1565 
Neuropatológiai lelet 513 
Neurosonographia, perinatalis 511 
Neurotechnológia 2871

Neurotraumatológia 1117 
Nifedipin 675,1626,1795 
Nikotin terápia, transzdermális 2528 
Nikotintapasz 205 
Nimodipin 373,2072 
Nocardiosis, cutan 108 
Non-Hodgkin-lymphoma 906,1864,2809 
Noradrenalin, sepsis 953 
Noretindron 2412 
Norplant implantatum 2412 
Nőgyógyász-beteg kacs olat 314 
Nőgyógyászat, fiatalkori 2074 
Nőgyógyászati műtét, idősek 1128 
Nők reprodukciós egészsége 2528 
Növekedési hormon 264 
Nukleáris baleset 2750 
Nukleotidok, csecsemőtáplálás 145

Nyirokcsomó finomtű-biopszia 2248 
Nyugtatók, Belgium 2535

Obstipatio, chronicus 1793 
Oesophagitis 2690 
Oesophagitis, eosinophil 561 
Oestriol-kezelés 375 
Oestrogen 2414,2415 
Oestrogen effectus 2695 
Oestrogen substitutio, emlőrák 1411 
Oestrogen visszapótlás 793,1411 
Oestrogén-antagonisták, thrombosis 437 
Oestrogen-desogestrel 2414 
Ofloxacin 2636 
Oligohydramnion 787,1460 
Ólommérgezés 680!
Omeprazol 261,2590 
Ophthalmia neonatorum 2188 
Ophthalmopathia, endocrin 908 
OPSI-szindróma 2578 
Opticus neuropathia, ischaemiás 2188 
Orgazmus 963,2421 
Orvos-beteg kapcsolat 1189 
Orvosellátottság, Kanada 1526 
Orvosi ellátás, menekültek 252 
Orvosi eszközök kipróbálása 742 
Orvosi gyakorlat, programok 2534 
Orvosi hulladék 2142 
Orvosi informatika 2313 
Orvosi irattartók, Franciaország 1805 
Orvosi jog 2528
Orvosi komputerizáció 2587,2588,2589 
Orvosi minőségbiztosítás 1803 
Orvosi műhibaperek 1524,1525 
Orvosi munkanélküliség 1191 
Orvosi praxis 912 
Orvosképzés, professzorok 1746 
Orvosképzés, Virtual reality 1920 
Orvosok, Dél-Afrika 2534 
Orvostanhallgatók, Belgium 1017,1192 
Orvostechnika 2871 
Orvostudomány, egyiptomi 1467 
Orvostudomány, komputerek 2587, 2588,

2589,2870,2871,2872 
Orvostudomány, kutatás 2529 
Orvosválasztás, Belgium 1526 
Osteodystrophia, renalis 99 
Osteonecrosis, dysbaricus 320 
Osteoporosis 792,2015 
Osteoporosis diagnosztika 2800 
Osteosynthesis 102 
Ovarium daganat, mucinosus 2862 
Ovuláció, fogamzásgátlás 2412 
Ovulatio inductio 374 
Oxigén metabolitok, reaktív 961 
Oxigén terápia 1073 
Oxigénfelvétel 365 
Oxytocin 439
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Ózon, tüdőkárosodás 615

öngyilkosság, antidepressivumok 1272 
öngyilkosság, orvosok 1270 
öngyilkosság, paracetamol 1271 
öngyilkossági pilula 1270 
öngyógyítás 1636 
öregedés, melatonin 1127

P53, emlőbiopsia 2244 
Pacemaker 573 
Pajzsmirigy funkció 1801 
Pajzsmirigybetegségek, atombomba 2360 
Pajzsmirigy rák, gyermekkori 1863 
Pajzsmirigyrák, medullaris 507 
Pancreas adenocarcinoma 738,2691 
Pancreas neuroendocrin tumorok 2305 
Pancreas transplantatio 626 
Pancreas tumorok, PET 2305 
Pancreatitis 244 
Pancreatitis, Captopril 2308 
Pancreatitis, epeköves 2246 
Pancreatitis, haemolysis 1341 
Pancytopenia, ACE-gátlók 106 
Pánik-syndroma, endocrinologia 2925 
Pantoprazol-Clarithromycin-Metroni- 

dazol 1910
Papillotomia, endoscopos 2699
Paracetamol intoxicatio 681!
Paraneoplasztikus szindrómák 2802
Parenteralis táplálás, thromboembolia 955
Parkinson-kór 1563,1564
Parkinson-kór, rák 2797
Parkinsonismus 1563
Parotis tumor 1298
Parvovirus B19 1736
Pathológia 1463,2859
Pedofilia, női 315
Penidllium marnerffei fertőzés 104 
Penisreplantatio 2924 
Pénisztörések 2475 
Peptikus fekély 1179 
Pericarditis 955 
Perinatalis halálozás 792,1511 
Peritonealis dialysis, otthon 2793 
Peritonitis, CAPD 100 
Pertussis 260,514,1735 
Pertussis vaccina 2640 
Pestis 626,627,2196 
Pestisjárvány 1125 
Petefészek cystadenoma 906 
Petefészek MR 1298 
Petefészek-eltávolítás 1264 
Petefészek-működés, szoptatás 89 
Petefészekrák 906,1915 
Petefészekrák szűrés 567 
Peutz-Jeghers-hamartoma 1860 
Pheochromocy torna 1961 
Phospholipid-ellenes antitestek 437 
Phospholipid-plasmafehérje-ellenes auto- 

antitestek2641 
Piócák 2478
Pitvarfibrilláció, TSH 956 
Pitvarfibrillatio 368,1291 
Placebo 1747
Placenta spiralis artériák 1742 
Placenta sztereológiai vizsgálat 1914 
Plasmocytoma 2348
Plasmocytoma, gastrointestinalis amyloi- 
' dosis 2348

Plasmocytoma, IgG lambda 732 
Plasztikai sebészet 1747,2191 
Plazma kezelés 911 
Plazminogén aktivátor szint 679!
Pleura empyema, CT 739 
Pleura mesothelioma 2471

Plexus choriodeus immunhistochemia 
1466

Pneumococcus resistentia 2136 
Pneumocystis carinii pneumonia 2753 
Pneumologia 2633 
Pneumologia, immunizáció 433 
Pneumonia 211
Pneumonia, nosocomialis 434,1970 
Pneumothorax, spontán 1071 
Poisson-ügy 966 
Poliomyelitis 267,515 
Poliomyelitis, oltási 2308,2578 
Polychondritis 783 
Polycythaemia vera, EPO 1409 
Polymerase láncreakció 1463 
Polymyositis 2636
Polyposis, adenomatosus, familiaris 1180 
Polytraumatizáltak 1631 
Porckorongsérv, LIII-IV CT 1863 
Porphyria, intermittáló 2421 
Posito occipito-posterior 2239 
Postmenopauzális incontinentia 2415 
Postmenopauzás vérzés 2413 
Postsplenectomiás szepszis 2578 
Povidone-jodin 2188
Pozitron emissziós tomographia (PÉT)

2304,2305,2748,2749 
Prae-auricularis duzzanat 2247 
Prae-eclampsia 373,1741,1742,2072,2239 
Prednisolon 1635 
Prednisolon, Hepatitis C 322 
Premenstruális szindróma 2415 
Progestin, ciklikus 2413 
Prostaglandin E2 571 
Prostata carcinoma 738,1267 
Prostata hyperplasia 673!, 1266,1267 
Prostata specifikus antigén 1267 
Prostatarák scintigraphia 2249 
Prostatarák staging 2247 
Prostatarák szűrés 567,2474 
Prostatectomia 674 
Prostatizmus, urodinamika 673! 
PSA-alfa-antichymotrypsin complex 1267 
Pseudomyxoma peritonei 906,2862 
Psycho-neuro-immunológia 1291 
Pszichiátriai megbetegedések 1686 
Pszichoszomatika-pszichoterápia oktatás 

2927
Pszichoszomatikus megbetegedések, NDK 

2926
Pszichoterápia 2530 
Pszichotherapia, gondozás 2925 
Pulmonalis capillaritis 2636 
Pulmonalis daganatsejt embolisatio 1523 
Pulmonalis embolia 1120 
Pulmonalis hypertensio, CT, scintigraphia 

2304
Pulmonalis megbetegedés, chronikus, 

obstructiv 1070,1339 
Pulmonalis vérzés 1628

Rabies 516
Radiokontrasztanyagok, vesefunctio 903 
Radiológia, orvosperek 1300 
Radiológusok, USA 2869 
Radiusvég törés, distalis 674!
Rák megelőzés 678 
Rák, gyermekkori 679 
Rákalapítvány, francia 1525 
Rákbetegek hozzátartozói 2927 
Rakétatámadás 2358 
Raynaud-fenomen 2687 
Raynaud-syndroma 2687 
Reanimatio 2919 
Rectum carcinoma 568 
Remoxiprid 2583

Renalis haemodynamiás faktorok 2309 
Renalis rendellenességek, terhesség 2239 
Renin-angiotensin rendszer 2744 
Reprodukciós egészség 796 
Repülőgép katasztrófa, utasbekötő rend

szer 2357
Respiratorikus distress szindróma 732,954
Resuscitatio 2747,2919
Resuscitatio, folyadékpótlás 675!
Retikulocyta haemoglobin szint 151
Reye-syndroma 2421
Réz, serum 2017
Rhabdomyolisis 1341
Rheumás láz vakcina 269
Rheumatoid arthritis 739,1566,2353
Rheumatologia 2352
Rhinopathia, krónikus 850
Rhodococcus aequi 1456,2577
Ribozimek 2743
Rickettsia conorii 1735
Risperidon 2582
Rosszindulatú daganatok, genetika 2312
Rotavirus nosocomialis fertőzések 147
Rotavirus vaccina 270
Rovarcsípések 1519
Rövid bél syndroma 2023
Roxythromycin 432
Rtg-felvételek 2750
RU-486 571,2237,2921
Rubeola vaccinatio 1190,1417,2640

Sacks O. interjú 2798 
Salmeterol 433
Salpingotomia, laparoscopos 1914 
Sarcoidosis 2423,2470,2634,2635,2749 
Sárgaláz vaccinálás 1268 
Sárgatestfázis-elégtelenség 1914 
Savas reflux 1179 
Schizophrenia 1685 
Schizophrenia, cannabis 2581 
Schizophrenia, képalkotó eljárások 2582 
Sclerodermia, pulmonalis 2472 
Sclerosis multiplex 157,1564,1636 
Sclerosis multiplex, gyermekkori 2796 
Sebészet, minimálisan invazív 2018 
Sebészet, távműtét 1919, 1920, 2019, 2585, 

2586
Sebészet, traumatológia 1117
Sebészeti robotok 2585,2586
Sebészeti szimulátor 2584
Sebészhiány 1192
Sebészi vérzés 2643
Sepsis, oxigenizáció 953
Serdülők, erőszak 2925
Sérülés, laparotomiák 2082
Sérülés, nagyfeszültségű áram 2306
Sérültek, többszörös 101
Sérültellátás 103
Sexualmedizin 439,1573
Sicca-syndroma, ß-blokkol0k 1453
Sick sinus szindróma 955
Sideroelastosis pulmonum 2635
Simvastatin 675
Sinus műtét, endoscopos 680
Sinusitis 680
Sinusitis maxillaris 2241
Skorbut 2140
Sneddon-syndroma 565
Somatostatin-receptor-scintigraphia 908
SPECT, agyi átáramlás 565
Spiral CT, a. hepatica thrombosis 1297
Spiral CT, agyi aneurysmák 509
Spiral CT, aorta dissectio 2748
Spiral CT, artériás portográfia 320,1861
Spiral CT, cholangiographia 510
Spiral CT, emlő 1680
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Spiral CT, vesedonorok 2748 
Spiroergometria 2085 
Spirométer 960 
Splenectomia 1011 
Spondylitis ankylopoetica 784 
Spondylitis tuberculosa 1522 
Spondylodiscitis 1457 
Stapes plasztika 680
Staphylococcus aureus, Meticillin-resis- 

tens 266,267 
Streptococcus A 677
Streptococcus pneumoniae pneumopathia 

2524
Stress ulcus profilaxis 1970 
Stressz-betegség, posttraumás 1684 
Stroke 364,2078,2692 
Stroke, ischaemiás 2024,2186 
Stroke, táplálkozás 2140 
Struma 263
Subarachnoidealis vérzés 157,2796 
Subclavian steal syndroma 908 
Sugárterápia 1865,1866,1867,2362 
Sulfactant 732,954 
Sulfonylurea túladagolás 1963 
Sürgősségi betegszállítás 2864 
Sürgősségi ellátás, ramadan 1016 
Symphathectomia, lumbalis 1295 
Symphysis diastasis 1862 
Synkope 574 
Syphilis congenita 733 
Systemás lupus erythematodes 2642

Szabad gyökök 1287!!, 1288!!
Szalonnás ujj 1632
Székrekedés, krónikus 2692
Szemklinika 629
Szemsérülés, pezsgő 1454
Szerelmi búbánat 2927
Szerv-donorok 318,1123
Szervátültetés, hepatitis C 2085
Szervelégtelenség, posttraumás 1970
Szervkímélő műtétek, rák 210
Szervtransplantatio 1123
Szexológia 1573
Szexturisták, AIDS 1577
Szexuális bűncselekmények 1688,2417
Szexuális bűnözők 315
Szexuális erőszak 1575
Szexuális fejlődés 1689
Szexuális felvilágosítás 313,438,1573
Szexuális gondok, kórház 2418
Szexuális magatartás, AIDS 206
Szexuális magatartás, HPV2 965
Szexuális nevelés 438,961
Szexuális tanácsadás 1574
Szexuális vágy 1689
Szexuális viselkedés, oxytocin 439
Szexuális visszaélések, utógondozás 2923
Szexuális zavarok, párterápia 963
Szexualitás, medikalizáció 317
Szexualitás, pszichológus 314
Szexualitás, serdülők 1688
Szilikon emlő implantatumok 2189,2250
Szilikózis 2642
Szív eredetű fájdalom 2187
Szív-tüdő átültetés 2084
Szívattack 365
Szívátültetés, nocardia-farcinica infectio 

108
Szívbetegség, ischaemiás 2185 
Szívelégtelenség 365,1291,1292,2186,2410 
Szívelégtelenség, idült 957 
Szívhalál, hirtelen 2028 
Szívinfarktus, markerek 1273 
Szívizom ischaemia, nők 1851 
Szívizominfarktus 2409

Szívkoszorúér-betegség 2752 
Szívsebészek, kenőpénz 148 
Szociális-gazdasági különbségek 1015 
Szoptatás 734
Szoptatás, emlő implantatumok 2189 
Szoptatás, fertilitás 789 
Szoptatás, méhaktivitás 2074 
Szorongás 1686 
Szülési defektusok 1412 
Szülési trauma 512,670!
Születési súly 1511,1740 
Születési súly, társadalmi-gazdasági 

helyzet 2869
Szüzességi mozgalom 964 

Tachycardia 956
Tachycardia, supraventricularis 367 
Tápcsatorna stomák 1008 
Táplálás, csecsemő 1403 
Táplálás, preioperatív 1296 
Táplálék ajánlat, angol 1406 
Tarsalis os naviculare accessorium MRI 

2750
Taurolidin 680 
Tbc 1256,2076 
Tbc, orvostanhallgatók 854 
Tbc, polirezisztencia 961 
Tejcukor 2139 
Térdízület synovitis 908 
Térdsérülések, labdarúgók 2029 
Terheléses teszt 614 
Terheléses vizsgálat, PTCA 1851 
Terhelésmódok 1521 
Terhesség 669!
Terhesség meghosszabbítása 372 
Terhesség redukció, ultifoetalis 2238 
Terhesség, 40 év felett 2240 
Terhesség, Doppler 2069 
Terhesség ectopiás 667!, 1914,2071,2072 
Terhesség, hypertonia 375 
Terhesség, metronidazol 1629 
Terhesség,rák 679
Terhesség, vascularis rendellenesség 1741 
Terhességi intrahepaticus cholestasis 789 
Terhességi kor 2859 
Terhességi vérzés 373 
Terhességmegszakítás, gyógyszerek 2237 
Terhességmegszakítás, szelektív 1630 
Terhességredukció 1629,1912 
Testedzés 795,2027 
Testmagasság, testsúly 1856 
Tetanus 267 
Tetanus vaccina 2640 
Tetanus, védettség 2640 
Thalassaemia major 1800 
Thalidomidbébik 107 
Thrombocyta aggregáció, atherosclerosis 

2688
Thrombocyta-koncentrátum transzfúzió 

151
Thrombocytopenia 622,1415 
Thrombocytopenia, autoimmun 1799 
Thrombocytopenia, heparin 1121,2478 
Thrombocytopenia, magzat 1184 
Thrombocytopeniás purpura, gyermekko

ri 270
Thromboembolia, kanül 955 
Thromboembolia, vénás 1121 
Thromboemboliás szövődmények, gyer

mek 436
Thrombolysis 366 
Thrombosis 437
Thrombosis profilaxis 437, 1678, 1679, 

1680
Thrombotikus thrombocytopeniás purpu

ra 1185,2135, 2636

Thyreoidea hormonkezelés 2695 
Thyreotoxikus krízis 1959 
Thyreotropin 956,1801 
Tiaprofenilsav 436 
Tibia nyílt törés 377 
Timopoetikus rendszer, életkor 1412 
Tinnitus 849
Tisztességtelen verseny 741 
Többszörös személyiségek 1685 
Tonsilla NHL, azbeszt 2809 
Tornászcsukló 1682 
Torulopsis glabrata 369 
Torulopsis glabrata vaginitis 2923 
Toxicus epidermalis necrolysis 735 
Toxikus shock syndroma 680,953 
Toxocara fertőzés 1456 
Toxoplasmosis 371 
Toxoplasmosis, veleszületett 670! 
Transcranialis mágneses stimulatio 513 
Transferrin, szénhidrát-deficiens 1972 
Transfusio, fertőzés 856 
Transkatéteres artériás embolisatio 909 
Transoesophagealis echographia, embolia 

1852
Transzszexualitás 1690 
Trauma 1117,1118 
Tretinoin, APL 852 
Trichinosis 1457 
Triglicerid 363 
Trijodthyronin 615 
Trijodthyronin, sportoló nők 2028 
Trimethoprim/Sulfamethasole 2241 
Trophoblast hCG 788 
Tuba sterilizáció 2922 
Tubaátfúvás, exitus 2307 
Tuberculosis 959,2469 
Tuberculosis, AIDS 2470 
Tuberculosis, egészségügyi dolgozók 1338 
Tuberculosis, extrapulmonalis 1184 
Tuberculosis, HIV 104,206 
Tubo-tympanicus microfibroendoscopia 

2698
Tudományos ismeretterjesztés 2586, 2870,

2871,2872 
Túledzés 2027 
Tumor chemotherapia 1412 
Tumor pathogenesis 2743 
Tumor-anaemia 1186 
Tumormarker, CYFRA 21-1 736 
Tüdő kerekárnyék 510 
Tüdőáttétek 2473 
Tüdőátültetés 2085 
Tüdőbetegség, intersticialis 614 
Tüdőembólia 781,1680,2079 
Tüdőembólia, DSA, CT 320 
Tüdőfibrosis 1122,2472 
Tüdőrák 508,2472 
Tüdőrák, kissejtes 1867 
Tüdőtransplantatio 1122 
Tüdőtumorok, artériák 518 
Tympanostomiás tubus 681

Újszülött ápolási rendszer 513 
Újszülött perinatalis megfigyelés 512 
Újszülött tápláltsági állapot 2859 
Újszülöttek, kis súlyú 511,1511 
Ullrich-Turner-szindróma 562 
Ultrahang, gyulladásos bélbetegségek 740 
Ultrahang, hasi 907 
Ultrahang, kéz 907 
Ultrahang, magzati szív 1681 
Ultrahang, percutan intraluminalis 2301 
Ultrahang, placenta-vastagság mérés 667! 
Ultraviola besugárzás 734 
Uraemiás xerosis 100 
Urbach-Wiethe-syndroma 2928
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Urodinamika, prostatizmus 673! 
Urogenitalis tumorok, vesetransplantatio 

2083
Urokinase, intrapericardialis 955 
Urticaria chronica 2522 
Utazási betegség 1268 
Uteroplacentaris erek, Doppler 2069 
Uvulectomia 440

Vaccinák, kombinált 1011 
Vaginosis bacterialis 1630 
Váll MRI 1632 
Váll-izom atrophia 2026 
Válsághelyzet, felkarkörfogat 2359 
Várakozási idő, Anglia 1017 
Vasanyagcsere 1185 
Vascsökkentés 1800 
Vasculitis, cutan 1974 
Vasoactiv peptidek 369 
Vastagbél sebészet, sürgősségi 785 
Vastagbélrák, szűrés 2192 
Vastagbélszűkület, cystás fibrosis 1180 
VE-cadherin 2245 
Védőoltás, csecsemők 859 
Védőoltás, felnőtt 858,1455 
Védőoltás, veseelégtelenség 904 
Védtelen beteg 741 
Végbélrák recidiva 510 
Végtagsérülések ellátása 102 
Vékonybél angiooedema, ACE-gátlók 107 
Vékonybél ischaemia, CT 1682 
Vékonybél transplantatio 2085 
Veleszületett rendellenességek 563,564 
Velőcsőzáródási rendellenességek 374 
Velőűrszegezés 1631,2082 
Vena hepatica elzáró nyomás mérés 1073 
Vena subclavia katéterezés 1967,1968 
Vénás thrombosis 2078 
Venoocclusiv betegség, pulmonalis 2635

Ventricularis fibrillatio 2919 
Vér áramlási sebesség, v. femoralis 1680 
Vér laktát koncentráció meghatározás 

1274
Vér szubsztitúció 677!
Vér, fertőzött 1415 
Véradás, autolog 1744 
Véradók, hepatitis C 1074 
Véralkohol, cselekvőképesség elbírálása 

679!
Véráramlásmérés, terhesség 2070 
Vérátömlesztés 678!
Vércukorellenőrzés 1181 
Vérgáznyomások 1296 
Vérnyomás 957
Vérnyomás, idősek halálozása 1854 
Vérnyomás, magzat 1854 
Vérnyomás, pszichés stress 2186 
Vérnyomás, stroke 364 
Vérnyomás-szabályozás 2744 
Vesebetegségek, Brenner-f. elmélet 901 
Veseelégtelenség, cholesterin embolisatio 

2186
Veseelégtelenség, dializáló membrán 903 
Veseelégtelenség, krónikus 1794 
Veseelégtelenség, terminális 2793 
Veseelégtelenség, védőoltások 904 
Veseelégtelenség, vérnyomáscsökkentők 

904
Vesehegesedés, gyermekek 901 
Vesekő-kólika, iv. urographia 1298 
Vesesejtes carcinoma embolisatio 909 
Veseszövődmények, iv. immunglobulin 

2309
Vesetransplantatio, halálok 2083 
Vesetransplantatio, védőoltások 904 
Vesetranszplantáció 98 
Vesetumor, CT 1861
Vesico-urethralis anastomosis szűkület 674!

Veszélyes multipara 1629 
Veszettség elleni oltás, HÍV pozitivitás 

1012
Vetélés, spontán 1263 
Veteránbetegség 268,628 
VIII faktor 1744 
Villámcsapás 676!
Vincristin 2636 
Virtual reality 1920 
Vírushepatitis, chronicus 2301 
Visszér-kereskedelem 629 
Viszketés 731 
Vízbefúlás, ARDS 2919 
Vizelet-incontinentia 375 
Vulva vestubulitis-syndroma 2416

Wegener-granulomatosis 511 
Willebrand-betegség 1183 
Wilms-tumor 507 
Wilson-betegség, MRI 2928 
Wilson-kór 322

Xanthin 2076 
Xenotransplantatiók 2084

Zalcitabine 2525 
Zidovudin 1737,2525 
Zidovudine, HIV 208 
Zihálás, asthma 1264,1265 
Zofenopril 1292 
Zoster-neuralgia 2580

Zsírembólia, femur osteosynthesis 675! 
Zsírembólia, pulmonalis 265 
Zsírmáj, CT, UH 2305 
Zsírsavak, ISZB 2185 
Zsírsavak, telítetlen 435 
Zsírszövet ultrahang, CT 2306

Folyóiratreferátumok -  névmutató

Ábel Tatjána dr. 1294, 2195, 2476, 2752, 
2865

Ádler Ildikó dr. 322,507,678 
Agócs Klára dr. 2409,2747 
Antal Magda dr. 1405 
Apjok Enikő dr. 210
Apor Péter dr. 365, 366, 367, 432, 433, 440, 

613,614,615,618,781,795,956,958,959, 
960, 961, 1073, 1264, 1265, 1289, 1293, 
1521, 1627, 1628,2027,2028, 2029,2076, 
2077,2078, 2084,2085,2469, 2526,2527, 
2633,2809

Aszódi Ágnes dr. 964,965,1575,1688,2923, 
2924

Aszódi íme dr. 201,313,314, 315, 316, 317, 
375, 439, 741, 961, 963, 964, 1016, 1270, 
1573, 1574, 1576, 1688, 1689, 1690,2129, 
2417,2418, 2419, 2421,2475, 2530,2924, 
2926,2927,2928

Bácskai József dr. 2920 
Balázs Imre dr. 2691 
Balázs Mihály dr. 793,2193 
Balázsi Imre dr. 264,846,1957 
Bán András dr. 108,151,152, 153, 154,155, 

156,260,261,264,265,266,322,367,436, 
437,518,561,562,621,622,623,675,682, 
679!, 680!, 731, 732, 736, 782, 783, 784, 
851,852,853,905,1012,1014,1182,1183, 
1184, 1185, 1186, 1188,1262, 1273, 1289,

1409, 1412,1415, 1457, 1465,1520, 1522, 
1566, 1567,'1569, 1570, 1572,1634, 1680, 
1799, 1972,2017,2026, 2080,2130, 2131, 
2132,2133,2194,2248,2301,2308, 2347, 
2348,2360,2423,2475,2477,2478, 2523, 
2580,2583,2637, 2638,2641,2642, 2643, 
2687,2688,2690,2692, 2694,2698, 2743, 
2744,2798,2802,2803,2804,2809 

Bánki László dr. 319 
Baraczka Krisztina dr. 159 
Baranyai Elza dr. 268,734,1735 
Barna István dr. 904 
Barna Mária dr. 2136 
Bánfai Zsolt dr. 1514
Barzó Pál dr. 108, 206, 211, 317, 432, 433, 

434,435,615,616,1070,1071,1072,1337, 
1338,1339,2141,2467,2468,2470,2471, 
2472,2473,2635,2636 

Bede Antal dr. 954,1969,2356,2357,2748 
Bende János dr. 2301
Berencsi György dr. 858, 2196, 2578, 2805, 

2807
Biró László dr. 857,1455,2137 
Blasszauer Béla dr. 629,965 
Bódog Gyula dr. 1973 
Bogár Lajos dr. 955,1917 
Bognár Zoltán dr. 374 
Bóna Renáta dr. 2411, 2412, 2413, 2414, 

2415,2416
Brázda Edgár dr. 262

Brenner Ferenc dr. 852 
Buda Béla dr. 2626
Budai József dr. 267,1268,1733,1734,2308, 

2577
Búza Tibor dr. 1919

Czeizel Endre dr. 213 
Czermann Imre dr. 2801

Csáky Gergely dr. 1007 
Csátny László dr. 1403 
Cselkó László dr. 2309, 2310, 2358, 2360, 

2750,2751,2863,2864 
Cserni Gábor dr. 517,518,519,685,782,901, 

1012,1411, 1413,1458,1462, 1463,1466, 
1792,1802, 1664, 2242,2243, 2244, 2245, 
2246,2247, 2249,2474,2577,2859, 2860, 
2861,2862,2863 

Csóka József dr. 794,1910,2140 
Csorba János dr. 1272 
Csömör Sándor dr. 370 
Csömör Sándor dr.jr. 569,571

Damjanovich Ida dr. 1120 
Darnót Gábor dr. 781, 1074, 1180, 1512, 

1515,1635,1910,2752 
Deák Csaba dr. 1261,1862 
Decsi Tamás dr. 732,859,1403, 1511, 1626, 

1856,2360,2924
Demeter János dr. 1161,1263,1264
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Dervaderics János dr. 1919, 1920, 2018, 
2019,2313, 2584,2585, 2586, 2587, 2588,
2589,2798,2870,2871,2872 

Detre Zoltán dr. 675!, 2082 
Dibó György dr 513,1564,1565 
Diószeghy Csaba dr 1295 
Dobi Sándor dr. 1734 
Donáth Antal dr. 2190 
Draskóczy Miklós dr. 959 
Dudás Béla dr. 267,378 
Dworschák Ernő dr. 2016

Együd Ferenc dr. 368,1292,1293,1416 
Elek Jenő dr. 1070 
Endreffy Emőke dr. 1287!!
Eperjessy Katalin dr. 508,956,1627,2358

Fábián György dr. 620,1797,1864 
Faragó András dr. 956, 1563, 2024, 2140, 

2795,2796
Farkas Éva dr. 260, 270, 514,626,627, 684, 

733,901,1011,1855,2136 
Farkas Ildikó dr. 680!
Fekete Zoltán dr. 668!
Ferencz Antal dr. 104,1273 
Folyovich András dr. 378,2186 
Földes Márta dr. 1519 
ifi. Fűzi Miklós dr. 2640

Gábor Zsuzsa dr. 1803, 1916, 1917, 2532, 
2533,2534

Gardó Sándor dr. 672!, 1511, 1629, 1630, 
2311,2411,2530,2921,2922 

Gondos Tibor dr. 953,1296 
Góth Miklós dr. 2696 
Göblyös Péter dr. 737,2304 
Görög Katalin dr. 1453,2188 
Gurzó Zsuzsanna dr. 2024

Gyenes György dr. 568 
Gyuris Jenő dr. 513

Hadjiev Janaki dr. 908,909,1866 
Haarovics Gábor dr. 1016,1467 
Hajdú Júlia dr. 513,670!, 1263,1739 
Hajós Márta dr. 321,369,1683 
Haris Ágnes dr. 1292,1406 
Harsányi Judit dr. 98, 99, 100, 901, 903, 

1340,1342,1343,2794 
Harsányi László dr. 1404 
Harsányi Veronika dr. 151,6771,911,1744 
Hirschberg Andor dr. 203 
Hitre Erika dr. 906,2079 
Holländer Erzsébet dr. 201, 202, 365,1795, 

1796,2191,2526 
Horváth Erzsébet dr. 516 
Horváth Gábor dr. 1297, 1299, 1522, 1862, 

1865,1867

Ibrányi Endre dr. 322,1074,1567 
Iványi János dr. 98,150, 202, 364, 376, 438, 

572,617,618,619,620,621,626,846,847, 
848, 957, 1121, 1181, 1182, 1188, 1268, 
1342, 1407, 1516,1517,1518,1679,1959, 
1960, 1961, 1963, 1964, 1965, 1966, 1967, 
2018, 2186, 2189,2194,2308,2349, 2350, 
2351,2410,2478

Jakab Ferenc dr. 319
Jakobovits Antal dr. 145,313,369,371, 372, 

373,374,375,438,439,440,508,511,512, 
564, 570, 676, 679, 667!, 668!, 669!, 670!, 
671!, 672!, 734, 787, 788, 789, 790, 791, 
792, 796, 906, 1014, 1015, 1128, 1261, 
1264,1460, 1461,1467,1685, 1739,1740, 
1741, 1742, 1743, 1854, 1910, 1911,1912,

1913, 1914,1915,1918, 2069, 2070,2071, 
2072, 2073,2074,2075, 2189, 2238, 2239, 
2240,2311,2528,2802,2859 

Jánoskuti Lívia dr. 149,569 
Jávor Tibor dr. 363

ifi. Kalabay László dr. 269,1410,2752 
Kämmerer László dr. 845,1961 
Kanizsai Péter dr. 954,2356 
Kara József dr. 321,1407,2303,2695 
Kardos Attila dr. 1293 
Károlyi Miklós dr. 786 
Kaszás Zsolt dr. 204 
Katona András dr. 366 
Kazár György dr. 101, 102, 103, 377, 674!, 

1117, 1118,1631,1632,1918, 1970, 1973, 
2029,2082,2083,2357,2799 

Kecskeméti Edit dr. 516, 1296, 1967, 1968,
2355,2920

Kempler Péter dr. 211,212 
Kenesei Éva dr. 1274 
Király Ágnes dr. 622,1122,2637 
Kiss Lajos dr. 1294,1794 
Kiszely Katalin dr. 158, 159,564, 565,1009, 

1403
Kocsis Béla dr. 2363 
Kollár János dr. 1010
Kollár Lajos dr. 437,1118,1188,1404,1565, 

1793,1796,1802,1909,1970, 2016, 2139, 
2251,2421,2422,2423,2470,2474, 2475, 
2476,2522,2523,2529,2633, 2639, 2695, 
2928,2929

Kónya László dr. 572 
Konyár Éva dr. 1459,2860 
Kopper László dr. 507,737,1412,2743 
Korom Irma dr. 2521 
Kovács Andrea dr. 1625,1852,2186 
Kovács Bálint dr. 1453,2188 
Kovács László dr. 792,1566 
Kövér Béla dr. 145, 147, 1008, 1069, 1072, 

1120, 1121, 1125, 1290,1513,1571, 1736, 
1794, 1798,1857,1858, 2015, 2021, 2022, 
2081, 2135,2309, 2361, 2362, 2524, 2580, 
2642,2689,2696, 2698,2743, 2794, 2797, 
2865,2866,2921 

Krucsó Éva dr. 907 
Kupcsulik Péter dr. 2697

Laczay András dr. 510, 511, 572, 674!, 737, 
739,740,741,781,1075,1180,1297,1298, 
1299, 1300,1568, 1628,1632, 1680, 1681, 
1682, 1683,1860, 1861,2020,2304, 2305, 
2306,2749,2750,2801,2869 

Lakatos Péter dr. 1801,2185,2194 
Lakos András dr. 1350 
László Gergely dr. 1512,1524

Mádi-Szabó László dr. 2696 
Mágori Anikó dr. 2083 
Major László dr. 107, 437, 574, 678!, 1014, 

1075, 1118, 1271, 1523,2186, 2639,2643, 
2690,2691,2797 

Makay Sándor dr. 261,1633 
Mándy Yvette dr. 269,2806 
Márk László dr. 1294 
Márk Zsuzsa dr. 2468 
Marosvári István dr. 909,910,1404,2189 
Máttyus Adorján dr. 2748,2796 
Metzl János dr. 785, 905, 957, 1007, 2023, 

2423
Meződy Melitta dr. 1746, 1971, 2354, 2356, 

2746,2753
Mezőfi Beáta dr. 740,908,909 
Mezőfi Miklós dr. 676 
Mike György dr. 676!
Molnár Béla dr. 2313,2410,2808

Molnár Gábor dr. 2582,2583 
Molnár Jeanette dr. 1074,2636 
M. Odorfer Magdolna dr. 794 1127, 1567, 

1626,1687,2025,2079,2410,2745

Nagy Klára dr. 509,904 
Nagy Lajos dr. 431, 433, 435, 961, 2467, 

2469,2470,2471 
Nagy Mária dr. 1521 
Nebenfürher László dr. 2522 
Novák László dr. 1011,2751

Ongrádi József dr. 2577 
Orosz István dr. 106, 109, 566, 679!, 1272,

1291,1411,1851,1854,2187,2692,2919

őze Béla dr. 955

Palkonyai Éva dr. 1635 
Pályi István dr. 2312 
Pap Sándor dr. 675
Pásztor Tamás dr. 320, 908, 1117, 2304, 

2305,2306,2748
Péter Árpád dr. 1010,1126,1683,1684
Pikó Béla dr. 2129,2191,2193,2524
Pikó Bettina dr. 204,205,2528,2808
Pogátsa Gábor dr. 619,675,676,1964,2350
Pollák Richárd dr. 1345,2312
Prechl József dr. 1287!!, 1853
Preucser Tibor dr. 321
Preuser Tibor dr. 1119
Preusser Tibor dr. 369,2185
Prónai László dr. 1288!!
Prugberger Emil dr. 2076,2634 
Puskás Tamás dr. 320, 509, 510, 517, 907,

1297,1850,1861,1863,2748,2749

Rábai Kálmán dr. 1073 
Raposa Tibor dr. 678!, 853 
Regős János dr. 785,1467,1791,2699 
Ribiczey Sándor dr. 97, 103, 104, 105, 107, 

108,109,110,148,208,210,263,266,267, 
268,313,318,321,373,431,435,440,508, 
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629, 677, 682, 684, 685, 673!, 676!, 681!, 
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786,795,796,850,854,855,858,911,912, 
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2085,2142,2191, 2195, 2196, 2197,2240, 
2241,2242,2242, 2247, 2247, 2249,2250, 
2251, 2312,2314, 2422, 2478, 2525, 2531, 
2532, 2533,2534,2535, 2578,2579,2580, 
2581,2582, 2644, 2691,2693, 2750, 2794, 
2799,2807, 2867, 2869, 2919, 2921, 2925, 
2928

Ringelhann Béla dr. 515,624,683,675!, 735, 
854,856,1185,1275,1800,2311,2693 

Romics Imre dr. 436,567,2474 
Rosta András dr. 563,567

Safrankó András dr. 742,953 
Salacz Tamás dr. 367,1630 
Sándor Tamás dr. 1341, 1677, 1678, 1680, 

2078
Sashegyi Mihály dr. 674!, 675!
Schandl Károly dr. 2424,2922
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Schneider Imre dr. 100
Schulz-Várszegi Mária dr. 157,1291,1564
Sike Teodóra dr. 683
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testtömeg Napi és injekciónkénti Fraxiparine térfogat
Beavatkozás előtt és a 3. napig A 4. naptól kezdődően

< 50 kg 0,2 ml 0,3 ml
51-70 kg 0,3 ml 0,4 ml
71-95 kg 0,4 ml 0,6 ml

Fraxi 0 ö

Fraxiii

Kis molekulatömegű heparin

,tW*
Injekció (nadropanne Ca)
0.3 ml: 3075 AXa NE (7500 AXa ICE* 
0.6 ml: 6150 AXa NE (15000 AXa ICE I 
1.0 ml: 10250 AXa NE (25000 AXa ICE)
előre töltött fecskendőben
Javallatok: Thromboemboliás megbetegedések prevenciója, különösen az ortopéd- és általános 
sebészetben. Mélyvénás thrombosis kezelése. Ellenjavallatok: Nadroparine kezelés mellett kialakult 
thrombocytopenia az anamnézisben. A haemostasis rendellenességei, kivéve a heparinnal nem 
kapcsolatos consumptiós coagulopathiát. Vérzésre hajlamos szervi laesiók. Akut infekciós eredetű 
endocarditis (kivéve, ha mechanikus protézis esetén lép felj.Haemorrhagiás agyi történések. Nadroparine 
túlérzékenység. Adagolás: Kizárólag subcutan alkalmazható. A beadás technikája: A has elülső oldalsó 
területén redőt képezve a subcutan szövetbe kell beadni, felváltva jobb- és baloldalon. Az injekciós tűt, 
annak teljes hosszában a redőre merőlegesen kell beszúrni, a bőrredőt a beadás során végig tartani kell. 
Preventív kezelés - thromboemboliás betegségben: Általános sebészeti beavatkozásnál: prevenciós 
céllal naponta 1-szer 0,3 ml Fraxiparine subcutan injekcióban (7500 AXa ICE = 3075 AXa NE). 
Laboratóriumi ellenőrzés nem szükséges.2-4 órával a sebészeti beavatkozás előtt kell a 0,3 ml-es 
injekciót (7500 AXa ICE = 3075 AXa NE) beadni, majd ugyanezt az adagot legalább 7 napon keresztül 
ismételni kell.A prevenciós kezelést folytami kell a kockázati időtartam alatt és a beteg mobilizációjának 
befejezéséig.Ortopéd sebészeti beavatkozásnál: az adagot a beteg test tömege alapján kell meghatározni. 
A Fraxiparine-t napi egyszeri injekcióban az alábbiak szerint kell adagolni: 100 AXa ICE/ttkg (=41 AXa 
NE/ttkg) 12 órával a műtét előtt. Ugyanezt az adagot kell a műtét után 12 órával alkalmazni, majd 
naponta ismételni a 4. postoperativ napig. 150 AXa ICE/ttkg (=61,5 AXa NE/ttkg) adandó a 4. 
postoperativ naptól. A kezelés időtartama legalább tíz nap. A profilaxist minden esetben a kockázati 
periódus folyamán, majd azt követően a beteg mobilizálásának befejezéséig kell folytatni. 
Példák az ajánlott adagra:

Terápiás kezelés: A hagyományos heparin terápiához hasonlóan a Fraxiparine kezelést a diagnózis 
felállítását (phlebographia, jelzett fibrinogen cumulatio, Doppler vizsgálat) követően kell megkezdeni. 
A Fraxiparine injekciót naponta 2-szer (12 óránként) kell alkalmazni 10 napon keresztül. Az adag 
injekciónként 225 AXa ICE/ttkg (= kb. 100 AXa NE/ttkg).
Példák az ajánlott adagra:

testtömeg injekciónkénti Fraxiparine térfogat napi 2 injekció

45 kg 0,4 ml
55 kg 0,5 ml
70 kg 0,6 ml
80 kg 0,7 ml
90 kg 0,8 ml

>100 kg 0,9 ml

A gyakorlatban, amennyiben a Fraxiparine adagolást a beteg testtömegéhez kell igazítani, szükség esetén 
az injekció adagolandó térfogatát is módosítani kell, vagyis a fecskendő dugattyúját a megfelelő 
fokbeosztásra kell beállítani. Mellékhatások: Vérzés - társuló rizikófaktorok esetén valamint egyes 
gyógyszerekkel történő együttadáskor. Ritkán: thrombocytopenia, allergiás bőrreakciók. Injekció helyén 
kis haematoma. Gyógyszerkölcsönhatások: Együttadása ellenjavalt: - szalicilát származékokkal - 
nem szteroid gyulladáscsökkentőkkel (szisztémásán) - ticlopidinnel Óvatosan adható együtt: - orális 
antikoagulánsokkal - glükokortikoidokkal (szisztém ásán) - dextran 40-el (parenteriálisan) 
Figyelmeztetés: Szükséges laboratóriumi vizsgálat: Thrombocyta szám ellenőrzése, amennyiben az 
anamnesisben thrombocytopenia szerepel, a vizsgálatot a terápia idején naponta végezni kell. Vese
elégtelenség esetén az anti-Xa aktivitás mérésével a gyógyszer beadása után 3 4  órával a szokásos 
prevenciós szintet (0,25-0,35 anti-Xa NE) kell tartani. Óvatosan alkalm azható: Májelégtelenség, 
veseelégtelenség, magas vérnyomás, gyomorfekély, vérzésre hajlamosító szervi elváltozás, choriore
tinitis esetén, valamint agyi és gerincagyi sebészeti beavatkozások után. Terhesség: Az állatkísérletek 
során elvégzett vizsgálatok nem mutattak sem teratogén, sem foetoxikus hatást.Terhesség idajén történő 
humán alkalmazásásra vonatkozóan nem áll rendelkezésre elegendő adat, ezért adása nem ajánlott. 
Tervezett periduralis anasthesia esetén lehetőség szerint a heparin kezelést fel kell függeszteni. 
Szoptatás: Szoptatás idején a kis molekulatömegű heparin kezelést nem tanácsos alkalmazni megfelelő 
klinikai tapasztalatok hiánya miatt. Túladagolása: Túladagolása esetén, a protamin szulfát lassú ív. 
adagolásával a nadroparin gyenge antikoaguláns aktivitását semlegesíti. 0,6 ml protamin (6025 UAH) 
kb. 0,1 ml (2500 AXa ICE) Fraxiparine-t semlegesít. Megjegyzés: Csak vényre adható ki. (SZ) 
Csomagolás: 2 db előretöltött 0,3 ml-es fecskendő

2 db előretöltött 0,6 ml-es fecskendő 
10 db előretöltött 0,3 ml-es fecskendő 
10 db előretöltött 0,6 ml-es fecskendő 
10 db előretöltött 1 ml-es fecskendő
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Interferon kezelés vírus okozta krónikus aktív hepatitisben
Lengyel Gabriella dr. és Fehér János dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. Belklinika (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)

A szerzők az irodalmi adatok alapján röviden áttekintik 
az interferonok típusait és biológiai hatásait. A z interfe
ronok terápiás alkalmazása közül részletesen ismertetik  
a hepatitis B, C és D  vírus okozta krónikus m ájbetegség
ben történő használatukat. A  krónikus m ájbetegségek  
kezelésében  jelentős előrelépés az interferon terápia, de  
B vírusfertőzésben csupán 2 5 —40% -ban, C vírusfertő
zés esetében 4 0 —45% -ban okoz végleges gyógyulást. A  
szerzők utalnak a jövőben ígéretesnek látszó kom bináci
ós kezelési lehetőségekre.

Kulcsszavak: interferon, B, C, D hepatitis vírus, krónikus aktív 
hepatitis

A z interferonok olyan fehérjék, am elyeket az eukaryota 
sejtek különböző hatásokra — idegen nukleinsavak, tu
m orsejtek, vírusok, baktériumok — term elnek (46). 
1957-ben Isaacs és L indem ann  vírus fertőzte sejtek tápfo
lyadékában olyan „anyagot” fedezett fel, m ely  képes volt 
interferálni egy m ásodlagos vírusfertőzéssel — innen  
szárm azik az interferon elnevezés (26). K ésőbb m egállapí
tották pontos szerkezetét, majd 1981 óta a gyógyszertech
nológiai m ódszerek fejlődése lehetőséget biztosított nagy 
m ennyiségű recombinans, „tiszta” interferon (IFN ) előál
lítására is.

A z interferonoknak sokféle b iológiai hatásuk van, ezek  
közé tartozik a vírusellenes, az im m unm oduláns és az anti- 
proliferatív hatás (8). Három fő típusát különböztetjük  
m eg, az interferon-alfát, (IFN-cr), az interferon-bétát 
(IFN-/?) és az interferon-gammát (IF N -y). A z a -  
interferont a B lym phocyták és a m acrophagok, a ß -  
interferont döntően a fibroblastok, a y-interferont a T 
lym phocyták termelik. A z alcsoportok számát és a többi 
részletre utaló adatot az 1. táb láza t tartalmazza (17).

Az interferonok biológiai hatásai

A z interferonok sejtfelszíni receptorokon keresztül fejtik 
ki hatásukat. A z a -  és a ̂ -interferon ugyanazon receptoron 
át, a y-interferon eltérő receptoron keresztül fejti ki hatá
sát. A  receptorok száma sejtféleségenként változik és úgy 
tűnik, hogy a sejt receptorszáma összefüggésben van a sejt 
interferon érzékenységével (17).

Interferon treatm en t in  virus in du ced  chronic a ctive  
h ep atitis . The authors g ive a short review  o f the recent 
data about the types o f  interferons and their b iological 
activity. The role o f  interferons in the therapy o f B, C  and 
D  chronic viral hepatitis is d iscussed. Interferon treat
m ent means a substantial progress in the therapy o f  
chronic viral hepatitis, however it represents a final 
recovery from chronic B or C hepatitis only in 2 5 —4 0  
percent or 40 —45 percent o f  the cases, respectively. T he  
authors refer to the com bination therapy which seem s to 
be prom ising in the future.

Key words: interferons, B, C, D hepatitis virus, chronic active 
hepatitis

1. V írusellenes h a tá s
A z IF N -«  és -ß  aktiválja a 2,5-oligoadenilát-szintetáz en
zim et, m ely a cellu laris endoribonukleáz aktivitásán ke
resztül a vírus eredetű m RN S degradációját eredm ényezi 
(43 ). A z interferonok aktiválják a protein-kinázt, m ely  
foszforilálódik, és ezáltal gátlódik a vírusok fehérjeszinté
z ise , új vírusrészecskék képződése (44 ). V írusellenes ha
tásuk a DNS-transzkripció, transzláció és a vírus release  
befolyásolása révén is érvényre jut.

2 . Im m unm oduláló  h atás
A z interferonok hatása az immunrendszerrre kom plex ha
tást jelent, m ely  bizonyos reakciók gátlását, ill. fokozását 
foglalja magába. Egyaránt befolyásolják az antitestképzést 
és a cellularis im munválaszt. C sökkentik a suppressor T 
sejt proliferációt, fokozzák a B sejt differenciálódást. Sti
m ulálják a suppressor T sejteket (17). Interferon hatására 
fokozódik az M H C -I m olekula expressziója, és ezáltal a 
cytotoxicus T sejtek könnyebben felism erik  a vírus fertőzte 
sejteket, javul a phagocytosis és a k illing funkció. Fokoz
zák az NK sejtek differenciálódását is (17, 27).

3. A n tipro lifera tiv  hatás
A z interferonok cytostaticus hatása is ism ert, indukálják a 
sejtdifferenciálódást, befolyásolják az onkogének expresz- 
szióját és kapcsolatban vannak a növekedési faktorokkal
(2 , 3, 33, 34).
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1. táblázat: A  human interferonok fő jellegzetességei

Típus Szubtípusok 
F száma

Molekulasúly Aminosav 
dalton szám

Stabilitás
pH2-nél Sejtes eredet Induktor

a-IFN 23 19 000-24 000 165—166 stabil B lymphocyta
monocyta
macrophag

vírus
mitogének
neoplasztikus
sejtek

/?-IFN 1 19 000-24 000 166 stabil fibroblast
epithel
monocyták

vírus
nukleotidok

y-IFN 1 45 000 146 nem stabil T lymphocyta antigén mi
togének
oxidativ ágensek

2. táblázat: 'Klinikai alkalmazásban vagy kutatásban használható humán interferon típusok

Az interferon típusa Előállítási technológia Szintetizáló sejtek Molekuláris jellemzők

Leukocyta IFN-a vírus indukció Buffy coat 18 altípus
(némely glycosylált formában)

Lymphoblastoid IFN-a vírus indukció Namalwa sejtek 18 altípus
(némely glycosylált formában)

Rekombináns IFN-o2 géntechnológia E. coli 1 altípus
(nem glycosylált)

Természetes IFN-/? polynucleotidákkal 
történő indukció

human fibroblastok 
(diploid)

1 altípus 
(glycosylált)

Rekombináns IFN-/? géntechnológia CHO sejtek 1 altípus 
(glycosylált)

Béta-ser
(rekombináns IFN-/?)

géntechnológia E. coli 1 altípus
(nem glycosylált)

Természetes IFN-y mitogénekkel 
történő indukció

Buffy coat dimer
(glicosylált)

Rekombináns IFN-y géntechnológia E. coli monomer 
(nem glycosylált)

Az interferonok terápiás alkalmazása

A z interferonok terápiás hatását többféle daganatos és  v í
rus eredetű m egbetegedésben tanulmányozták különböző  
betegcsoportokban, nyílt és kontrollált vizsgálatokban, va
lam int állatkísérletes és in vitro m odellekben. A  klinikai 
használatra vagy a kutatásban alkalm azható hum án inter
feronok típusait a 2 , tá b lá za t  mutatja be.

A klinikai gyakorlatban elterjedt, hazánkban is elérhető ké
szítmények a következők: Egiferon (Egis — természetes human 
leukocyta IFN-a); Intron A (Schering-Plough — rekombináns 
IFN-a-2b); Roferon (Hoffmánn-La Roche — rekombináns IFN- 
a-2a); Wellferon (Wellcome — természetes human lymphoblast 
IFN-a),

A  különböző interferon készítm ények m yeloprolife
rativ, lym phoproliferativ kórképekben, szolid  tum orok
ban, carcinoid syndromában, K aposi-sarcom ában alkal
m azhatók, valam int lokális tum or terápiára is használha
tók (ovarium -, cervixcarcinom a, hólyagrák, basaliom a) 
(17, 45).

A z interferon kezelés m ásik nagy indikációs területét a 
fertőző betegségek  jelentik  (B, C, D  hepatitis, A ID S, 
Papova-vírus, rhinovirus fertőzések, leishm aniasis, lepro
m atosus lepra). Néhány egyéb betegségben — cryoglobu

linaem ia, sclerosis m ultiplex, scleroderm a, Behget- 
syndroma, psoriasis — is próbálkoznak interferon kezelés
se l (17).

A z interferonok széles körű klinikai alkalmazásával a 
dolgozatban részletesen  nem  kívánunk foglalkozni, csupán  
a B, C és D  vírushepatitisben történő alkalmazásuk ered
m ényeit foglaljuk össze.

H ep a titis  B  vírus o k ozta  krónikus ak tív  h epa titis  
B ecslések  szerint kb. 300 m illió  hepatitis B vírussal 
(H BV) fertőzött em ber é l a világon. A  HBV okozta króni
kus aktív hepatitis (C A H ) gyakran vezet cirrhosishoz, és 
számottevő kóroki tényezője a májrák kialakulásának. Fel
nőttekben a HBV fertőzés krónikussá válásának fő patoge- 
netikai tényezője az endogén interferon válasz elégtelensé
ge  azáltal, hogy a HBV szelektíven gátolja a 
m ononuclearis sejtek IF N  term elését (25). Krónikus B h e
patitisben az interferon kezelés célja a HBV replikációjá- 
nak gátlása, a szérum  HBV-DNS, H B eA g eltüntetése, a se- 
roconversio elő idézése, amire az anti-H B e m egjelenése 
utal (37). A z első  tanulmányok egyike volt H oofnagle és  
m tsain ak  közlem ényé, akik 45 HBV okozta CAH-ban  
szenvedő beteget kezeltek 5 —10 M U  a-interferonnal más- 
naponta subcutan, 16 hétig. A  betegek egyharmadánál a 
vírusreplikáció csökkenését észlelték , és ehhez a szérum
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am inotranszferázok szintjének csökkenése, valamint a máj 
szövettani képének javulása társult (21). M ivel e  betegség
ben spontán gyógyulás is előfordulhat, a kezdeti eredm é
nyeket randomizált placebo kontrollos vizsgálatokkal k el
lett m egerősíteni. E klinikai tanulmányokban a betegek  
naponta vagy m ásnaponta 2 ,5 —10 M U  «-interferont kap
tak több hónapon át. A  kezelt csoportban a kontroll bete
gekhez viszonyítva szignifikáns javulás volt m egfigyelhető  
a HBV-DNS szint és/vagy a polim eráz aktivitás csökkené
sével, a H B e antigén elim inációjával és a szérum alanin- 
aminotranszferáz szint norm álissá válásával (10, 15, 36).

Ma már általánosan elfogadott, hogy a B vírus okozta 
CAH-nál 5—10 M U  interferon adása szükséges, hetente há
romszor, subcutan, 6 —12 hónapon át. Ebben az esetben  
30—40% -ban várható teljes válasz a kezelésre, am i HBV- 
D N S negativitást, a szérum ból a H BeAg és a H BsA g eltű
nését, az anti-H Be és az anti-HBs m egjelenését jelenti. A  
legjobb eredm ények azoknál a betegeknél érhetők e l, akik
nél a betegség nem  régi keletű, a májszövet nagyfokú gyu l
ladásos aktivitása jelentős, az ALT szint m agas, a vírus 
replikációs ráta alacsony és  nincs im munhiányos syndro- 
májuk (1, 18). A z interferon hatása a már kialakult máj- 
cirrhosisban kétséges, dekom penzált cirrhosisban adása 
ellenjavallt (28 ). Több próbálkozás történt az irányban, 
hogy HBV okozta CAH-ban az interferon kezelés haté
konyságát fokozzák. P erillo  és m tsa i interferon kezelés  
előtt prednisolont adtak betegeiknek abból az elm életi 
m eggondolásból, hogy a corticosteroid im m unsuppressiót 
hoz létre, és fokozza az interferon hatékonyságát. Eredm é
nyeik azonban nem  erősítették m eg a fenti elgondolást, 
nem  találtak szignifikáns különbséget a prednisolonnal 
előkezelt és nem  kezelt betegek között az interferon terápi
ás eredm ényeit illetően (38). Kínai szerzők ezzel ellentét
ben a prednisolon előkezelést jónak ítélték m eg (31).

Különleges esetet jelentenek az anti-HBe pozitív krónikus 
B hepatitises betegek. A  mutáns hepatitis B vírus másként re
agál az interferonra. Nagyobb dózisú interferon kezelést igé
nyel (10 M U) és hosszabb ideig kezelendő (1, 7, 19).

Krónikus B vírus hepatitisben szenvedő gyerm ekeken  
is alkalmazták az interferont. B arbera  és m tsa i 11  gyer
meknek adták az interferont és a felnőttekhez hasonló v í
rus replikáció csökkenést találtak (4).

Hazánkban Ibrányi és m tsai számoltak be HBV pozitív  
krónikus aktív hepatitis humán interferonnal történő keze
léséről (24).

H epa titis C  vírus okozta  krónikus ak tív  h epa titis  
A  hepatitis C vírusfertőzés Nyugat-Európában és  Észak- 
Amerikában a populáció 0,1—2% -ában fordul elő , a m edi
terrán és trópusi területeken 3—6 %-ban mutatható ki (47). 
Hazánkban manapság a HCV fertőzés a parenterálisan ter
jedő vírus hepatitis leggyakoribb oka, a népesség fertőzött- 
sége 1,6% (20). A  hepatitis C vírusfertőzés a betegek  
40 —50% -ában krónikus lefolyású m egbetegedést ok oz, és 
ebből 20% -ban m ájcirrhosis és/vagy hepatocellularis car
cinom a alakul ki. A  C vírus R N S vírus, szerkezetét
1989-ben azonosították (13). A z utóbbi két évben a vírus 
sequentia vizsgálatok legalább öt genotípusát különítették  
e l, m elyek predom inanciája földrajzi területenként válto

zik (12). A z  interferon k eze lés  célja a replikálódó hepatitis 
C vírus elim inálása a vérbő l és a m ájból, a krónikus fer
tőzés b iokém iai és szövettani jeleinek  m egszüntetése. 
H oofnagle é s  m tsai közölték  elsőként, h ogy  «-interferon  
kezelésre krónikus C hepatitises betegek A LT szintje nor
m álissá vált (22). A zóta szám os random izált, kontrollált 
tanulmány látott napvilágot, m ely m egerősítette, hogy az 
interferon-a kezelésre a betegek kb. 4 5 — 89 % -a reagál ab
ban az esetben, ha 3— 6  M U  IF N -a-t alkalm aztak három
szor hetente, 6 —12 hónapon át. A  kezelésre reagáló bete
gek 50% -a a kezelés befejezése után relapsust mutat. 
Tartós rem isszióba a b etegek  kb. 40% -a kerül. Relapsus 
esetén a kezelés m egism ételhető. A  máj h isztológia egyér
telmű javulásra utal, a gyulladásos folyam at csökkenése 
szem betűnő olyan esetekben  is, amikor a szérum transz- 
amináz szintek nem norm alizálódnak teljesen  (5, 15). A z  
interferon fibrogenesist csökkentő hatására is vannak iro
dalmi adatok (11). Á ltalánosan elfogadott, hogy krónikus 
C vírus hepatitisben 6 — 12 hónapon át, hetente háromszor 
3 M U  IF N -«  a javasolt terápia. Ha 2 —3 hónapos kezelésre 
eredm ény nem  m utatkozik, az interferon kezelést nem  
ajánlatos folytatni. R észleges reakció esetén  az interferon 
dózisát hetente három szor 5 M U-re kell em eln i. A  kezelés 
hatásosságának m onitorizálására a szérum  ALT szint és  
PCR technikával a C v írus meghatározását javasolják. E z 
utóbbi nem  mindenütt valósítható m eg, ekkor az IgM -anti- 
HCV teszt fontos szerepet játszhat a k eze lés  ellenőrzésé
ben (14, 23, 32 , 39, 41).

A z interferon kezelésre való reagálás predisponáló fak
torai között egyre jelentősebb  szerepet kap a €  vírus gen o
típusa. A z eddigi eredm ények arra utalnak, hogy a III. t í
pus reagál legteljesebben az INF-a-ra (29, 4 8 ). A  kezelést 
m egelőző alacsony viraem ia, rövid anam nézis, fiatalabb 
életkor, nem  túl m agas A LT szintek jó  terápiás eredm ényre 
adnak rem ényt (47).

A z utóbbi években az interferon m ellett más kezelési 
m ódokkal is próbálkoznak krónikus C vírus hepatitisben. 
Egyik ezek  közül a ribavirin (l-/?-D -ribofuronosyl-l,2 ,4- 
triazole-3-carboxam id), egy guanosin analóg. Szaporodik  
azon közlem ények szám a, m elyek arra utalnak, hogy a ri
bavirin a-interferonnal együtt alkalmazva nagyobb arányú 
gyógyulást hoz létre C vírus okozta C A H -ban, mintha a 
két szert külön-külön alkalmazzák (9, 23, 30).

A z irodalomban találunk adatot az interferon thymosti- 
mulinnal való kombinálására is, a kezdeti eredmények igen  
kedvezőnek mutatkoznak (35). Kísérleti adatok vannak az in
terferon és az ursodeoxycholsav kombinálására is (40).

K rónikus delta  h e p a titis
A  hepatitis delta v írus (H D V) önmagában nem , csak hepa
titis B  vírus jelen létében  okoz betegséget. Defektiv R N S  
vírus, epidem iológiája szoros összefüggést mutat a H B V  
fertőzéssel. A  HDV fertőzés a már folyamatban levő m áj- 
betegség progresszióját segíti elő, gyorsítja a cirrhosis k i
alakulását. A z irodalm i adatok szerint a HDV fertőzések  
esetén csak átmeneti javulás érhető el IF N -a  kezeléssel, a 
terápia elhagyása után relapszus következik be (42). T öbb
éves interferon k ezelés látszik indokoltnak hetente három 
szor 5 — 10 M U /nap dózisban (6).
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Az «-interferonok mellékhatásai

A z e lső  dózist csaknem  100%-ban influenzaszerű tüne
tek követik, m elyek lázb ó l, ízületi és izom fájdalm akból 
állnak. E z a kezelés elő tt adott lázcsillapítóval kivédhető, 
és a harm adik, negyedik injekció után már nem  szokott je 
lentkezni. Am ennyiben a m ájbetegség kom penzált, a kiin
dulási fehérvérsejt- és thrombocytaszám  nem  alacsonyabb, 
leukopeniát és thrombocytopeniát ritkán ok o z  az interfe
ron. Étvágytalanságot, ém elygést, depressziót em lít még  
az irodalom  lehetséges m ellékhatásként (5, 16). A  m ellék
hatások általában enyhék és  reverzibilisek.

Következtetések

A z INF-oí terápia HBV é s  H C V  okozta krónikus aktív he
patitisben jó  lehetőség a betegség progressziójának megál
lítására. A z  irodalmi adatok alapján a HBV fertőzés esetén  
2 5 —40% -ban , a HCV fertőzés esetén pedig 4 0 —45% -ban 
sikerül a betegeknél te ljes rem issziót e lérn i. Bár egyes 
esetekben relapszussal k ell szám olni, azonban ez az ered
mény is lényeges előrelépés e  kórformák kezelésében . A  
hepatitis B  és  C vírus egyaránt onkogén v írusnak  tekinten
dő, h iszen  kapcsolatuk a hepatocellularis carcinom ával ma 
már igazolt. íg y  az interferon kezelés krónikus aktív hepa
titisben profilaktikus je lleg ű , rákm egelőző terápia is.

A z interferon kezelés önmagában sajnos nem  ad teljes 
m egoldást a vírus eredetű krónikus m ájbetegségek kezelé
sére. A  jövőben  más támadáspontú gyógyszerekkel való 
kom binálása látszik ígéretesnek.

L ényeges összefoglalását adhatja majd a hazai eredmé
nyeknek a jelen leg  folyamatban lévő, prospektiv, multi
centrikus tanulmány, m elyb en  nyolc centrum  vesz részt 
(Sem m elw eis O rvostudom ányi Egyetem II. Belklinika, 
Szent-G yörgyi Albert Orvostudom ányi E gyetem  I. Belkli
nika, P écsi O rvostudom ányi Egyetem  I. B elk lin ika, Kor
vin  Ottó K órház, M egyei Kórház Székesfehérvár, M egyei 
Kórház G yőr, M egyei K órház Szombathely, M egyei Kór
ház D ebrecen). E v izsgálat célja, hogy az interferon 
alfa-2b d ózisró l és a hosszan  tartó kezelés eredm ényessé
géről szolgáltasson újabb adatokat. A  m ulticentrikus vizs
gálat rész letes adatairól lapunk hasábjain a későbbiekben  
beszám olunk. A m ulticentrikus tanulmány egy  része, 
m ely a p écs i és a székesfehérvári centrum adatait tartal
m azza, lapunk e számában olvasható.
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•  Hatékony, mert az ultrahanggal képzett 
pára (0,5-8|i) a légutak minden részére eljut

•  Gyors, mert egy terápiára elegendő 3-4 perc

•  Csendes, mert zavartalanul, 
teljesen zajmentesen működik

•  Egyszerű, mert könnyen kezelhető

•  Kedvező ár, mert ezzel segítünk Önnek
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v a g y  h e m o d ia l íz i s s e l  g y o r s í t h a t ó  k iü r ü l é s e  a  v é r b ő l .
A  k e z e l é s  a la t t  n e m  é r z é k e n y  m i k r o o r g a n iz m u s o k  e lő 

r e tö r é s e  e lő ro r d u lh a t .
T e r h e ss é g b e n  a z  a m i n o g l ik o z id o k  a lk a lm a z á s á t  m a r a 
d a n d ó  m a g z a t i  k á r o s o d á s  v e s z é l y e  m ia t t  c s a k  a z  a n y a  
é l e tv e s z é l y e s  é s  a to x ik u s  a n t ib io t ik u m m a l  n e m  k e z e l 
h e t ő  b a k te r iá l i s  in f e k c ió ja  in d o k o lh a t j a .
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Acne? Akneroxid!
Akneroxid 5 gél = 5% benzoilperoxid 

Akneroxid 10 gél =10% benzoilperoxid

Antibakteriális hatás + antiseborrhoeás hatás + peeling effektus 
Nem irritáló gél alapanyag kiváló tolerancia 

50 g-os kiszerelés, 50%-os TB-támogatás olcsó

Akneroxid 5 és 10 gél-A lkalm azási előlrat ATC: D10A E01

E n y h e  h á m la s z tó ,  a n t ib a k te r iá l is  é s  a n t i s e b o r r h o e á s  h a t á s u k  a la p já n  a z  a c n e  k e z e lé s é r e  s z o lg á ló  g y ó g y s z e r e k .  A h á m la s z tó  h a tá s :  a  f a g g y ú m ir ig y e k  
k iv e z e tő c s ö v e in e k  a c n e b a n  j e le n tk e z ő  e l s z a r u s o d á s i  z a v a r a i t  p o z itív an  b e f o ly á s o l ja .  Az a n t ib a k te r iá l i s  h a tá s :  g á to l ja  a z  a c n e  k ia la k u lá s á b a n  g y a k ra n  
s z e r e p e t  j á t s z ó  P r o p io n ib a c te r iu m  a c n e s  n ö v e k e d é s é t .  A z a n t i s e b o r r h o e á s  h a tá s :  a z  a c n e  v u lg á r i s b a n  s z in te  m in d e n  e s e tb e n  fe l lé p ő  f o k o z o t t  
f a g g y ú k é p z ő d é s t  c sö k k e n ti .  A h á m la s z tó  h a tá s ,  v a la m in t  a z  ezzel e g y ü t t  g y a k r a n  je le n tk e z ő , d e  t e r á p iá s á n  k ív á n a to s  b ő r iz g a tó  h a tá s  e l le n é r e  
g é la la p a n y a g u k  m ia t t  a  b ő rö n  á l t a l á b a n  jó l to le r á lh a tó a k .  Hatóanyaguk: Akneroxid 5  gél: 2 ,5  g  b e n z o y lu m  p e r o x id a tu m  5 0  g  g é lb e n  Akneroxid 10 gél:  5 
g  b e n z o y lu m  p e r o x y d a tu m  5 0  g  g é lb e n .  Javallatok: A c n e  v u lg a r i s .  Az A k n e ro x id  5  g é l r e  e lé g te le n ü l  ja v u ló  a c n e  e s e té b e n  (p l. m e llk a s ra  é s  h á t r a  lo k a liz á lt 
a c n e  v u lg a r is )  a z  A kn e ro x id  1 0  is  r e n d e lk e z é s r e  á ll. Alkalmazás: N a p o n ta  e g y - k é t  a lk a lo m m a l a  b ő r  g o n d o s  t i s z t í t á s a  u tá n  a z  é r i n te t t  b ő r fe lü le te k e t  
v é k o n y a n  b e  k e ll k e n n i. C é ls z e rű  a  k e z e lé s  k e z d e té n  a  h a s z n á l a t  g y a k o r i s á g á t  a  b ő r  é r z é k e n y s é g é n e k  m e g fe le lő e n , e g y é n r e  s z a b o t ta n  m e g h a tá r o z n i .  
K ü lö n ö s e n  é r z é k e n y  b ő rű  b e te g e k  k e z e lé s é n e k  k e z d e té n  a lk a lm a z á s a  n a p o n ta  c s a k  e g y s z e r ,  e s te ,  le f e k v é s  e lő t t  t a n á c s o s .  Az á t l a g o s  k e z e lé s i id ő  a 
t a p a s z ta la to k  s z e r in t  4 - 1 0  h é t. Mellékhatások: Az e l s ő  n a p o k b a n  e n y h e  b ő r p í r  é s  f e s z ü lő  é r z é s  j e le n tk e z h e t .  Az é r z é k e n y  b ő r ű e k e n  k e z d e tb e n  fe l lé p ő  
e n y h e  é g ő  é r z é s  a  to v á b b i k e z e lé s  s o r á n  tö b b n y ir e  m e g s z ű n ik .  H a  a  k ife je z e tt b ő r p í r  é s  a z  é g ő  é r z é s  5  n a p n á l  to v á b b  ta r t ,  a  k e z e lé s t  m e g  kell s z a k í ta n i .  A 
t ü n e te k  m e g s z ű n t e  u tá n  a  k e z e lé s  f o ly ta th a tó ,  a  g é l r i tk á b b  a lk a lm a z á s á v a l .  H a s z n á la t  s o rá n  a  b ő r  e r ő s e b b  k is z á ra d á s a  e lő f o rd u lh a t .  Figyelmeztetés: A 
g é l n e m  k e r ü l h e t  k ö z v e tle n ü l s e m  a  n y á lk a h á r ty á ra ,  s e m  a  s z e m re !  H a s z n á la ta  s o r á n  a z  e r ő s  n a p s u g á r z á s  k e r ü le n d ő !  S z ín te le n í tő  h a tá s a  m ia t t  
s z e m ö ld ö k re ,  s z a k á ib a  é s  h a ja s  f e j b ő r r e  n e m  c é ls z e rű  a lk a lm a z n i .  A s z ín e s  te x t i l iá t  k á ro s í th a t ja .  Eltartás: 2 5  °C a la t t .  Megjegyzés: V é n y  n é lk ü l is 
k ia d h a tó k . T á rs a d a lo m b iz to s í t á s i  t á m o g a t á s :  5 0 % . C s o m a g o lá s :  A k n ero x id  5  5 0  g  tu b u s ;  A k n e ro x id  1 0  5 0  g  tu b u s .  OGYI eng. száma: 4 9 6 7 /4 0 /9 1 .
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Klinikai immunológiai megfigyelések és interferon terápia 
krónikus C hepatitisben
Pár Alajos dr., Paál Mária dr.1, Gógl Árpád dr.2, Gervain Judit dr.2, Szekeres Júlia dr.3, 
Sipos József dr.4, Beró Tamás dr., Hütter Eliza dr.5, Berencsi György dr.5, Kádas István dr.6, 
Hegedűs Géza dr.6, Brasch György dr.7 és Szabolcsi István dr.8
Pécsi Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Mózsik Gyula dr.)
Mikrobiológiai Intézet (igazgató: Emődy Levente dr.)3
Baranya Megyei Kórház Vértranszfuziós Intézet (vezető: Kerekes Endre dr.)1
Szent György Kórház, Székesfehérvár, I. Belgyógyászat (o. vez. főorvos: Gógl Árpád dr.)2
Pathologia (o. vez. főorvos: Szabolcsi István dr.)8
Zala Megyei Kórház Pathologia, Zalaegerszeg (o. vez. főorvos: Sipos József dr.)4 
Johan Béla Országos Közegészségügyi Intézet, Budapest (főigazgató: Pápai Dénes dr.)5 
Baranya Megyei Kórház, Pécs, Pathologia (0. vez. főorvos: Hegedűs Géza dr.)6 
Fertőző Osztály (o. vez. főorvos: Brasch György dr.)7

A  szerzők 74 krónikus C hepatitises beteg klinikai és im 
munológiai adatait és közülük 31 interferon kezelésének ta
pasztalatait ismertetik. Beszámolnak a véradók anti-HCV 
szűrésének és az anti-HCV pozitív donorok vizsgálatának 
első  eredményeiről. A  C hepatitises betegek 69% -ában sze
repelt a kórelőzményben transzfuzió, a transzfuziótól a 
májbetegség diagnózisának felállításáig átlag 7,15 +  8,1 év  
telt el. Az esetek 40%-ában krónikus persistáló hepatitis, 
45% -ban aktív hepatitis és 15%-ban cirrhosis jeleivel kísért 
krónikus hepatitis volt megállapítható. Cholestasis 
32% -ban fodult elő. A  serum immunglobulinok szintjének 
jelentős emelkedése a vizsgált betegek 83%-ában, máj- 
specifikus protein elleni antitest (anti-LSP) 80%-ban, cryo
globulinaemia 44%-ban, keringő immuncomplex 
33% -ban volt észlelhető. A  peripheriás vér mononuclearis 
sejt természetes ölő (natural killer) aktivitása csökkent. A  
HLA B8 antigen 36,6%-os, a HLA DR3 42,1%-os frekven
ciával, a kontrolihoz képest szignifikánsan magasabb gya
korisággal fordult elő. A  féléves alpha^jnterferon kezelés, 
heti 3 x 3  M E s. c. dózisban a betegek 45%-ában eredmé
nyezte a serum alanin aminotransferase (GPT) normalizá
lódását, a tartós remissio aránya 26% volt. A lymphoproli- 
ferativ válaszkészség és a természetes ölő sejt aktivitás 
fokozódott. A  hepatitis C vím s RNS az esetek 40%-ában 
eltűnt a serumból. A  jól reagáló betegekben a CD4-F sejtek 
száma kifejezettebben, a C D 8+  sejtek száma mérsékelteb
ben csökkent a kezelés idején, m íg a B sejtek száma átme
netileg emelkedett. A z interferonra bekövetkező válasz elő
rejelzőjének bizonyult a női nem, a transzíuziótól eltelt 
rövidebb időtartam, a HLA A l, B8, DR3 hiánya és a serum  
anti-HBc negativitása. A  véradók anti-HCV szűrése 
0,33—0,38% -os anti-HCV pozitivitás gyakoriságot jelzett a 
Baranya és Fejér megyei populációkban. Az anti-HCV po
zitív donorok 25—30%-ában lehet GPT emelkedéssel járó 
májbetegséggel számolni.

Kulcsszavak: krónikus C hepatitis, immunológiai mutatók, inter
feron kezelés, véradók anti-HCV szűrése

Clinical an d  im m unological features o f chronic hepatitis 
C and th e  effect o f  interferon alpha treatm ent. Clinical 
and immunological findings o f  74 patients with chronic 
hepatitis C have been reported and experiences with 
interferon-alpha treatment o f  31 patients are summarized. 
In addition, the first results o f  anti-HCV screening o f blood 
donors are also briefly described. Transfusion in the history 
was noted in 69% o f patients and the time, elapsed from 
the transfusion to the diagnosis was a mean o f  7.15 ± 8 .1  
years. Concerning the severity o f  the liver disease, chronic 
persistent hepatitis was established in 40% , active hepatitis 
in 45% and cirrhosis in 15% o f the patients, respectively. 
Cholestasis was recorded in 32% of the cases. A  significant 
elevation o f  serum immunglobulin levels was noted in 
83 %, an antibody to liver specific protein (anti-LSP) has 
occured in 80% , cryoglobulinaemia in 44% and circulating 
immune complexes in 33 % o f the patients. Natural killer 
cell activity o f  peripheral blood mononuclear cells signifi
cantly decreased. HLA B8 and DR3 antigens were found 
with elevated frequency (36.6% and 42.1% ). Recombinant 
interferon-alpha at a weekly dose of 3 M U  thrice, for six 
months, has normalized serum alanine aminotransferase in 
45% o f  patients and a sustained remission was found in 
26%. The treatment resulted in the clearance o f HCV-RNS 
from the serum in 40% o f patients and that well correlated 
with the complete rem ission. In the good responders, a 
decrease in C D 4+  cell count and a moderate decrease in 
C D 8 +  cell count as well as a transient rise in B cell count 
were seen during the treatment. Mitogen-induced lym- 
phoproliferative response and natural killer cell activity in
creased. Predictors o f  response were as follows: female 
sex, shorter time elapsed from transfusion, absence o f  
HLA, A l, B8, DR3 and serum anti-HBc negativity. Anti- 
HCV has been found in 0.33—0.38% o f  blood donors 
screened, and it is suggested, that a liver disease accompa
nied with elevated serum alanine aminotransferase, may be 
present in about 25—30% o f anti-HCV positive symptom- 
free persons.

Key words: chronic hepatitis C, immune parameters, interferon 
treatment, anti-HCV screening, blood donors
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A  virushepatitisek ú jkori történetében m érföldkőnek szá
m ít a m olekuláris b io ló g ia i technika sze llem es alkalm azá
sával a h ep a titis  C  v iru s  (H C V ) felfedezése (7). Azóta tud
juk, h ogy  a korábban non-A , non-B hepatitisnek nevezett, 
és leginkább parenteralis (transzfúziós) átvitelre visszave
zethető idült m ájgyulladások többsége bizonyíthatóan  
H CV eredetű, krónikus C hepatitis (2 ). A z  utolsó négy év
ben osztályainkon nagy szám ú krónikus C  h epa titises  bete
get észleltünk, és eg y  részüknek folyam atos követésére és  
részletes im m unológiai vizsgálatára is m ódunk volt. K ez
deti m egfigyeléseinket korábban már közöltük (25, 26, 
27). Jelen dolgozatunkban krónikus C hepatitises betegek  
klinikai és  im m unológiai jellem zőit, interferon kezelésük
kel kapcsolatos tapasztalatainkat ism ertetjük.

A bból kiindulva, h ogy  nem  tisztázott, m ilyen  im muno
lóg ia i tényezők játszanak szerepet a H C V  m ájbetegség 
pathogenesisében, (pl. a  krónikussá válásban és a prog
resszióban) továbbá, h o g y  m iért csak az esetek  egy része 
reagál interferon kezelésre, vizsgáltuk krónikus C hepatiti- 
sesek  im m unológiai fu n k c ió it  és követtük ezek  változását 
in terferon  terápia alatt. Választ kerestünk arra is, 
észle lh etőek -e különbségek az IFN-ra jó l válaszoló és a 
többi H C V  pozitív beteg k ezelés előtti és alatti im m unoló
giai paramétereiben, m ilyen  mutatók lehetnek  előrejelzői, 
„prediktorai” a jó  válaszkészségnek.

A  terápia mellett röviden  érintjük a prevenció kérdését, 
nevezetesen  a véradók a n ti-H C V  szűrésének  jelentőségét. 
E zzel kapcsolatban ism ertetjük az első  év  tapasztalatait és 
anti-H C V  pozitív  tünetm entes véradók im m unstatus v izs
gálatainak eredményeit.

Betegek

1$90 januárja és 1993 decembere között összesen 74 (40 férfi és 
34 nő) krónikus C hepatitises beteget észleltünk, életkoruk 
16—74 év között (átlag 48,4 év), betegségük időtartama 6—240 
hónap kozott változott, átlag 30,5 hónap volt. KÖrelőzményukben 
transzfúzió 49 esetben (69%) szerepelt. A transzfüziótól eltelt 
idő átlag 7,15 ±8,15 év volt. A krónikus C hepatitis diagnózisá
nak kritériumai szerint betegeinkben a serum GPT (ALT) érték 
legalább hat hónapon át tartósan meghaladta a normális felső ha
tár másfélszeresét, májbiapszia szövettani lelete igazolta a májbe
tegséget, második generációs anti-HCV ELISA vizsgálat bizo
nyította a HCV aetiológiát. A differenciáldiagnosztika szem-

R övidítések: AFP = alpha foetoprotein; ALP = alkalikus phospha
tase; AMA = antimitochondrialis antitest; anti-SSA =  Sjögren syndro- 
mával kapcsolatos antitest; B-2-m = béta-2-microglobülin; 
CMV = cytomegalovirus DNS =  dezoxiribonukleinsav; EBV = 
Epstein—Barr-vírus; ELISA = enzym-jelöléses immunassay; HLA = 
human leukocyta antígen; GGT =  gamma-glutamyl transpeptidase; 
GOT = glutaminsav oxalecetsav transaminase (AST); GPT = glutamin- 
sav pyroszőlősav transaminase (ALT); HBV = hepatitis B vírus; 
HBcAg =  hepatitis B vims core (mag) antigén; HBsAg =  hepatitis B ví
rus surface (felszíni) antigén; HCV =  hepatitis C vírus; HIV -  human 
immundeficiencia vírus; IFN = interferon; LKM = máj-vese microso- 
ma antitest; LMA = májsejt membrán antitest; LSP = májspecifikus 
protein; MHC = Major Histocompatibility Complex; NK-sejt = natu
ral killer (természetes ölő) sejt; PCR = polymeráz láncreakció; 
PHA = phytohaemagglutinin; P-III-P = procollagen-III-peptid;
Rí A = radioimmunoassay; RIBA =  recombinans immunobiot assay; 
RNS = ribonukleinsav; SMA = simaizom ellenes antitest

pontjából szóba jövő legfontosabb kórképek a következők voltak: 
autoimmun (lupoid) hepatitis és primer biliaris cirrhosis, HBV, 
EBV, CMV-eredetű hepatitisek, Wilson-kór, alpha-l-antitripszin 
hiány, haemochromatosis.

A klinikai, biokémiai és hisztológiai leletek alapján krónikus 
persistáló hepatitist 30 (biopszia: 26), krónikus aktív hepatitist 
33 (biopszia: 28), cirrhosissal kísért krónikus hepatitist 11 (biop
szia: 9) esetben állapítottunk meg.

A fenti betegek közül 36 esetében végeztünk részletes immun- 
serologiai vizsgálatokat, 32 esetben komplex humoralis + cel
lularis immunfunkció és 30 betegben HLA phenotypus meghatá
rozások is történtek.

Interferon kezeltek
1992. január 1. és 1993. június 30. között összesen 31 beteget (16 
férfit és 15 nőt) vontunk be nyílt interferon terápiás programba, 
és ennek kapcsán folytattuk klinikai és immunológiai követésü
ket. E betegek életkora 17—64 év között változott (átlag 45,7 év 
volt), betegségük tartama 6—120 hónap (átlag 23,4 hónap) volt, 
transzfűzió az anamnézisükben 24 (77%) esetben szerepelt. 
Hisztológiaüag 12 esetben krónikus persistáló hepatitis, 13 eset
ben krónikus aktív hepatitis és 6 esetben cirrhosissal kísért aktív 
hepatitis volt megállapítható.

Véradók
Összehasonlítható immunológiai vizsgálatot végeztünk még 16 
tünetmentes anti-HCV-pozitív véradó esetében is. (Közülük 13-at 
a Pécsi Vértranszfűziós Intézetben, hármat más dunántúli cent
rumban szűrtek ki.) Mindegyikük tünetmentes volt, ismételten 
vizsgált májpróbáik (Sebi, GOT, GPT, GGT) minden esetben 
normális eredményt adtak. Ennek alapján manifeszt májbetegség 
nem volt kimutatható. Hisztológiai vizsgálat azonban nem tör
tént. (Itt kell megjegyezni, hogy a pécsi véradók szűrésénél anti- 
HCV-pozitívnak talált és ismételten emelkedett GPT értéket adó 
donorok májbiopsziáját elvégeztük, ők a kóros biokémiai és szö
vettani leletek alapján a HCV-pozitív májbetegek csoportjába ke
rültek.)

Módszerek

A kórelőzmény felvétele és a fizikális vizsgálat után az alábbi la
boratóriumi mutatókat határoztuk meg:

Biokémia: vizeletvizsgálat, serum bilirubin, aminotransfera- 
sek (GOT/AST', GPT/ALT), alkalikus phosphatase (ALP), 
gamma-glutamyl transpeptidase (GGT), pseudocholinesterase 
(PsCh), összfehéije, albumin, pfothrombin, procollagen-III- 
peptid (P-m-P), alphai-antitripszin, Se Fe, TVK, ferritin, Coe
ruloplasmin, Se Cu, húgysav, creatinin, Cholesterin, vércukor.

Virológia: a serum HBsAg, anti-HBs, anti-HBc, HBeAg, 
anti-HBe, anti-Delta, anti-HIV, anti-HCV és anti-EBV értékeket 
ABBOTT, ORTHO, ül. ORGANON Teknikagyártmányú ELISA 
készletek alkalmazásával határoztuk meg, a gyártó cég módszer
tani leírása szerint. A HCV—RNS kimutatása polymeráz láncre
akcióval (PCR) történt, a savó leválasztását követően azonnal le
fagyasztott serum mintákból. A primerek és az RNS tisztítás 
módszertani részleteit Telegdy és mtsai (33) közölték. Az enzim- 
rendszert a Perkin Elmer Cetus cégtől (Gene Amp RNA PCR 
Kit) szereztük be és a gyártó áltál megadott eljárást követtük. A 
PCR termékeket Hpall restrikciós enzim emésztés segítségével 
azonosítottuk (Hiitter E. és mtsai, nem-közölt eredmények). Azo
nos beteg különböző időben vett savómintáit egyidőben vizsgál
tuk és a csík-intenzitás azonos kísérletben látható eltéréseit érté
keltük. A szemikvantitatív összehasonlító vizsgálatok alapján a 
fényképezéssel láthatóvá tett intenzitáscsökkenés 100-szoros vi- 
rustitercsökkenés becslését teszi lehetővé.

Immunológia: humoralis mutatók: serum immunglobulinok 
(IgA, IgG, IgM) és complement faktorok (C3, C4)
béta-2-microglobulin, autoantitestek: antinuclearis (ANA), anti- 
mitochondriális (AMA), simaizom ellenes (SMA), máj sejt
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membrán antitest (LMA), anti-LSP, máj-vese microsoma elleni 
anitest (LM), parietalis sejt (PCA), DNS-elleni, pajzsmirigy 
microsoma és thyreoglobulin elleni, pancreas szigetsejt elleni an
titest, anti-SSA antitest, (indirekt immunfluorescencia, ill. ELI
SA technikák használatával), rheumatoid faktor, lymphocytatoxi- 
kus antitestek, keringő immuncomplexek (PEG-precipitáció), 
cryoglobulin serum szint meghatározás.

Cellularis immunitás: vérkép, abszolút granulocyta- és 
lymphocytaszám, E-rosetta képző T-sejt-szám, CD4+, CD8+, 
CD1Ó+ sejtszám, B-sejt-szám, mitogen (phytohaemaggluti- 
nin — PHA)-indukálta lymphoproliferativ válasz (lymphoblas
tos transzformáció), természetes ölő (NK) sejt aktivitás (single 
cell módszer K562 célsejten).

HLA, A, B, C, DR és DQ meghatározások serológiai mód
szerrel, a National Institute of Health (NIH) standardizált mic- 
rolymphocytotoxicitás tesztjével történtek.

Hisztológia: A májbiopsziás fénymikroszkópos hisztológiai 
vizsgálatának eredményét a szokásos leíró véleményezés és szö
vettani diagnózis közlése mellett az IFN-kezelt betegek esetében 
a Knodell-féle aktivitási index (14) megadásával is jellemeztük 
(Ez a portalis gyulladás, a periportalis aktivitás és necrosis, vala
mint a lobularis necrosis és fibrosis mértékének figyelembevéte
lével Ö—22 pont („score”) értéket ad.

Interferon kezelés
A 31 interferon kezelésbe Vont krónikus C hepatitises beteg az 
eredeti protokoll szerint — amelyet előzőleg mind az Országos 
Gyógyszerészeti Intézet, mind pedig az egyetemi és a kórházi Eti
kai Bizottságok jóváhagytak — hetente háromszor 3 ME recombi- 
nans alpha-interferont kapott, (29 IFN-alpha-2b Intron-A [Sche
ring Plough, USA], míg ketten IFN-alpha-2a Roferon-A [Roche] 
inj.-t kaptak s. c.). Az IFN-t az első héten az intézetben, majd 
megfelelő betanítások után otthon kapták, saját maguk adták be 
az inj.-t, a kezelés ily módon ambulanter folyt. A terápia első hó
napjában hetente, majd második hónaptól kéthetente, a harmadik 
hónaptól havonta történt az ellenőrzésük. A terápia tervezett idő
tartama 6 hónap volt. A protokoll részleteit illetően utalunk előző 
közleményünkre (27).

Bevonási kritériumok:
— életkor: 18—65 év,
— normális felső határ háromszorosát meghaladó GPT-érték 

fél éven át,
— hisztológiailag igazolt krónikus hepatitis,
— HCV-hepatitisre utaló anti-HCV-pozitivitás,
— a beteg beleegyezése.
Kizáró okok:
— terhesség, lactatio,
— fél éven belül antivirális vagy immunszuppresszív 

kezelés,
— súlyos hematológiai eltérések (hgb <  11 g/1, fvs: <3000, 

TCT: <70 000),
— cardiovascularis betegség, nem kezelt hypertonia 

(>170/110 Hgmm),
— dekompenzált májcirrhosis (sebi >2,5 mg/dl, albumin 

<30 g/1, PTR <60%),
— veseelégtelenség,
— neuropsychiatriai eltérések, alkoholizmus, gyógyszer 

abusus,
— HIV-pozitivitás,
— kettős (HBV 4- HCV) vírus infekció,
— autoimmun hepatitis, primer biliaris cirrhosis,
— haemochromatosis, Wilson-kór, alfa-l-antitripszin hiány

Véradók an ti-H C V  szű rése  és u tánvizsgálata
Fejér megye: a Fejér Megyei Vértranszfüziós Állomáson 1992 jú
liusa és 1993. december 31. között összesen 14 200 donort szűr
tek anti-HCV-re Abbott ELISA technikával.

Baranya megye: a Baranya Megyei Kórház Vértranszfúziós 
Intézetében 1992. október 1-jén kezdték el a véradók anti-HCV 
szűrését és 1993. december 31-ig összesen 18 770 donort vizsgál
tak meg, ugyancsak Abbott ELISA módszerrel. A reaktívnak ta

lált serum minták konfirmációját részben II. generációs ELISA- 
val részben rekombináns immunobiot assay (RIBA) eljárással az 
Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézetben (Héjjas 
Mária dr. és mtsai) Budapesten végezték el.

A bizonyítottan anti-HCV-pozitív véradók — és orvosaik — 
tájékoztatást kaptak a pozitív virus-serologiai leletről, egyben to
vábbi belgyógyászati átvizsgálást javasoltunk. Pécsi hepatológiai 
szakambulanciánkon az ilyen egyének vizsgálatát annak eldönté
sére végeztük el, hogy megállapítható-e az anti-HCV pozitivitást 
kísérő májbetegség vágy egyéb szervi eltérés.

S ta tisztika i an a lízis
Student-féle egymintás és kétmintás t próbákat, illetve x négyzet' 
próbát használtunk.

Eredmények

A ) K lin ikai m egfigyelések  krónikus C  h epa titisben  
A z észlelt 74 HCV-pozitív májbeteg közül 10 (13,5%) kór
előzm ényében szerepelt icterussal járó post-transzfúziós 
akut hepatitis, ami a transzfuziót követően 5 — 8 hét inku
bációs idővel jelentkezett. 15 betegben (20% ) szűrővizs
g á la t  kapcsán elvégzett májpróbák derítettek fényt a 
tartósan kóros transaminase értékekre. Jelentős fá ra d é 
konyság  18 betegben volt a vezető panasz (24% ). A lkohol- 
fo g ya sz tá s  (több mint napi 60  g) 6  esetben (8% ) szerepelt. 
E gyidejű H BsAg  hordozás 8 betegben volt bizonyítható 
(10,8 %), előzőén  átvészelt HBV hepatitisre 23  esetben utalt 
az anti-HBc és vagy anti-H Bs poztivitás (31,1%). M ájm eg
n agyobbodás  55 (74,3% ), sp len om ega lia  10 (13,5%), cho- 
lestasisra  utaló le let 24  (32 ,4% ) esetben volt észlelhető. 
A scites 4  esetben (5 %) fordult elő , o eso ph a g u s varicosita s  
ugyanennyiben, d ia b e tes  12 (16,2%) betegben. H ep a toce l
lu laris carcinom a  két esetben szerepelt az anti-HCV^ 
pozitív m ájbetegség felism erésekor, egy  esetben 18 éve is
mert krónikus hepatitises betegben, az ész le lés  során ala
kult ki. A  négyéves m egfigyelési időszak alatt a 74 beteg  
közül 4  (5% ) halt m eg, kettő májrákban, 1 agyvérzésben  
és 1 ism ételt varixvérzést követő m ájelégtelenségben. A  
diagnózis felállítása idején kóros serum  bilirubin  értéket 
21 (28,4% ) esetben észleltünk. N orm ális kétszeresét m eg
haladó G O T  érték 38 (51,3% ), norm ális kétszeresét m eg
haladó G P T ér ték 55 (74,3% ), kóros ( > 2 x )  GGTérték 36  
(48,6% ), és em elkedett A L P  érték 17 (22 ,9% ) esetben for
dult elő. Kórosan alacsony ( <  70 %) pro throm bin  aktivitást
9 (12,1%), magas ( > 2 0  g/1) serum gam m aglobu lin  értéket 
62 (83,7% ) betegben tapasztaltunk. L eukopenia  ( < 4 0 0 0 )
10 (13,5%), lym phopen ia  ( <  1500) 16 (21,6% ), granu locy
topen ia  (< 2 0 0 0 )  8 (10,8%), throm bocytopen ia
( < 1 0 0  000) 16 (21,6%) esetben volt kimutatható.

A z ész le lési periódus alatt a krónikus C  hepatitis prog
ressziójára, új cirrhosis m anifesztálódására, illetve a m eg
lévő cirrhosisok decom penzálódására utaló jeleket — az 
egy lethalis kim enetű em lített varix-rupturás esetet kivéve 
— nem  tapasztaltunk.

P roco llagen-III-pep tid  v izsgá la tok  
A  serum procollagen-III-peptid (P-III-P) szintjének v iz s 
gálata elfogadott a collagen  m etabolizm us mutatójaként és  
m ájbetegségben a f ib ro g en esis  monitorozására (37).
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Ö sszesen  4 4  krónikus C  h ep a titise s  (12 persistáló hepatiti
ses, 24  aktív hepatitises és  8 cirrhosisos) b e te g  serum ában  
határoztuk m eg RIA-val a P-III-P szintet. (Serum  norm ális 
P -III-P  szintje 0,3—0,8 U /m l). A  12 p e rs is tá ló  hepatitises 
beteg között 8 esetében észleltünk  kóros értéket ( > 0 ,8  
U /m l), az átlag 1 ,1 3 ± 0 ,3 8  volt, 24  a k tív  hepatitises közül 
23-ban (átlag: 1 ,3 5 ± 0 ,5 1 ) , m íg a 8 cirrh o siso s  beteg  
m indegyikében (átlag 1,47 ± 0 ,4 6 )  em elkedett volt a serum  
P-m-P szint.

A  kórlefolyás alatt — egyéves időközben — 39 beteg
ben végeztünk ism ételt P-III-P meghatározást: 15 IFN-nal 
nem  k e ze lt  betegben 3 esetben  csökkent, 7  esetben lénye
gében nem  változott a P-III-P serum  szint, v iszont 5 beteg
ben em elkedett, míg 2 4  IF N -nal keze lt közül 10 esetben  
csökkent, 8 esetben nem  változott és 6  esetben  nőtt.

B) Im m unológia i V izsgálatok  
H um oralis im m unitás
A  serum  im m unglobulinok és  com plem ent faktorok átla
gértékeit és  a szórást az I. tá b lá za ton  tüntettük fel. Króni
kus C hepatitisben m indhárom  im m unglobulin osztály át
lagértékeit tekintve szignifikáns em elkedés mutatkozott a 
norm álhoz képest. Egyénenként vizsgálva, kórosan magas 
( >  16,0 g/1) serum IgG 2 3 /3 6  (63,8% ), je lentősen  em elke
dett IgA ( > 3 ,0  g/1) 14/36 (38,8% ) és kórosan magas IgM  
szint ( > 2 , 0  g/1) 18/36 (50% ) esetben  volt észlelhető. Vala
m ilyen  im m unglobulin osztá ly  kóros em elkedését 30  
(83% ) esetben lehetett m egállapítani.

Tünetm entes (norm. GPT-jű) a n ti-H C V p o z itív  véradók  
im m unglobulin  és com plem ent szintjei nem , vagy csak 
alig  térnek el a normálistól (4/16 esetben IgG, 1/16 esetben  
IgA  és 2/16 esetben IgM  em elkedés fordult e lő  az anti- 
HCV-pozitivitás m ellett).

Autoantitestek: A N A  4 /3 6  (11%), SM A  6 /3 6  (16,6%), 
L M A  2 5 /3 6  (69% ), LKM  8 /36  (22% ), anti-SSA 6/25 
(20% ), anti-D N A  13/30 (43,3% ), anti-LSP 2 9 /3 6  (80,5% ), 
rheumafaktor 15/36 (41,6% ), parietalis sejt at 8 /36  (22% ), 
cryoglobulin  16/36 (44 ,4 % ), keringő im m uncom plex  
12/36 (33,3 %) esetben volt kimutatható, m íg A M A , pajzs
m irigy miCrosoma és thyreoglobulin  ellen i, és lym phocy- 
totoxikus antitesteket egy esetben  sem  észleltünk krónikus 
C hepatitises betegeinkben.

A  m ájspecifikus pro tein  (LSP) e llen i a n tite s t (anti-LSP) 
é s  az im m unglobulinszin t em elkedés összefü ggésé t v izs
gálva azt találtuk, hogy a 29  anti-L SP pozitív  m ájbeteg kö
zü l 21 esetében  volt kórosan m agas serum IgG  érték, ezen  
kívül 10 betegben az IgA és  14 esetben az IgM  érték volt 
em elkedett —  valamilyen im m unglobu lin  sz in t em elkedése  
a  2 9  a n ti-L S P  p o z itív  beteg  k ö zü l 2 5  ese tében  (86 ,2  % j volt 
tapasztalható. A nti-H C V -pozitív véradókban  5/16 esetben  
észleltünk  im m uncom plex  é s  ugyanennyiben cryog lobu lin - 
pozitivitást, 2/16 esetben rh eum a-faktort, egyéb  autoanti- 
testeket nem  találtunk.

C ellu la ris  im m unparam éterek  
L ym ph ocyta  subpopulációk
A  krónikus C hepatitises betegekben észlelt sejtszámérté- 
kek  a kontroll csoport adataihoz viszonyítva szignifikáns 
eltérést nem  mutattak (2. tá b lá za t) , bár főként a C D 16+

1. táblázat: Serum immunglobulin és complement faktor 
szintek (átlag±S. D.)

Tünetmentes
Normál kontroll anti-HCV pozitív 

(n = 50) véradók
(n = 13)

Krónikus 
C hepatitis 
(n = 36)

IgG (g/1) 12,25±2,00 15,65±3,65 
IgA 2,13±0,65 2,05±0,59 
IgM 1,37 ±0,42 1,80±0,82 
C3 (mg/dl) 86,80±13,0 80,76±22,92 
C4 27,90±11,0 29,82± 10,77

*18,40±4,42 
*3,09±1,60 
*2,77± 1,71 
84,90± 19,7 
32,60± 15,3

*p<0,05 a kontrolihoz képest

2. táblázat: Cellularis immunparaméterek 
A) Lymphocyta subpopulatiók (átlag ±S. D.)

Normál 
kontroll 
(n = 40)

Tünetmentes 
anti-HCV 

pozitív 
véradók 
(n = 16)

Krónikus 
C hepatitis 
(n = 32)

Lymphocyta szám/ul 
Ossz T sejt szám 
CD4+ sejt szám 
CD8+ sejt szám 
CD4/CD8 arány 
B sejt szám 
NK (CD16+) sejt

i860±345 
1125 ±325 
757 ±350 
447±314 
1,9±0,70 
192±92 
360±217

, 2912±1155 
*1905 ±753 
* 1195 ±532 
*954±276 
*1,1±0,2 
275 ±174 
317± 163

1856±556 
1314±421 
711 ±268 
432± 181 
1,7±0,6 
183±144 
276± 157

B) Lymphoproliferatív válasz PHA stimulációra és 
NK sejt aktivitás

Normál 
kontroll 
(n = 40)

Tünetmentes 
anti-HCV 

pozitív 
véradók 
(n -  12)

Krónikus 
C hepatitis 
(n = 32)

PHA válasz 10 pg 
(S. I.) 50 pg 
NK sejt aktivitás

122±52
114±55

3,44±1,10

111 ±68 
121 ±85

103±53 
107±48 

* 2,06± 1,67

*P<Í0,05 a kontrolihoz képest S. I. = Stimulációs index

(NK-sejt) szám és B-sejt-szám átlagértékek mérsékelt csök
kenése látszott. A z egyedi értékeket tekintve, az abszolút 
lymphocytaszám 8 esetben volt alacsonyabb a normális alsó 
határnál ( <  1500///1), az össz-T-sejt-szám 3 esetben volt ala
csonyabb, egy esetben pedig magasabb, mint a normál hatá
rérték (750—2000///1), a C D 4 +  sejtszám (normális: 
500— 1000//ti) 6 esetben, C D 8 +  sejtszám  (normális: 
150—750/yul) esetben, míg a CD 16+ (NK) sejtszám  (normá
lis: 2 0 0 —3 0 0 /p l)  10 esetben volt kórosan alacsony, a B-sejt- 
szám  9  esetben nem érte el a normális alsó (100/íd) határát.

A  tünetmentes an ti-H C V -pozitív  véradókban mind a 
lym phocytaszám ot, mind az össz-T-sejt-szám ot és a T- 
subpopulációk átlagértékeit is jelentősen  em elkedettnek  
észleltük , és a C D 4/C D 8 csökkent (p < 0 ,0 5 ) .  A  B-sejt és 
N K -sejt eltérés nem  volt szignifikáns.

L ym ph opro lifera tív  vá lasz
A  PH A-stim ulációra kapott stim ulációs index átlagérté
k e k  krónikus C hepatitises betegekben csak  m inim ális
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3. táblázat: Egyes HLA antigének gyakorisága krónikus C 
hepatitisben

Egészséges Krónikus C A ^ -H C V  
kontroll hepatitis

HLA A l, B8 36/340 (10,59%) 7/30 (23,3%) 0/16 (0%)
HLA B8 52/340 (15,29%) 11/30 (36,6%)* 3/16 (18,75%)
HLA DR3 16/77 (20,78%) 8/19 (42,1%)*
HLA DR4 14/77 (18,18%) 4/19 (21,05%)
HLA DR5 30/77 (38,96%) 4/19 (21,05%)
HLA DQw2 14/77 (18,1%) 8/19 (42,1%)*

‘ (kontrolihoz képest p<0,05)

4. táblázat: Az IFN kezelés hatása a klinikai-biokémiai, 
valamint a virológiái status alakulására

Betegek száma/ 
összes (%)

Teljes remissio (GPT normalizálódása) 14/31 (45)
Részleges javulás 4/31 (13)
Nem reagált, vagy kiesett 13/31 (42)
Tartós remissióban maradt 8/31 (26)
Seram HCV-RNS • tartósan negatívvá vált 12/30 (40)

• negatívvá vált, majd pozitív lett 1/30 (3)
• a seram szint csökkent 7/30 (23)
• nem változott 10/30 (33)

csökkenést mutattak a kontrolihoz képest. Egyénenként 
vizsgálva: human AB savó jelenlétében  10 p g  PH A  stim u
lációra 7/32 (21,9% ), m íg 50 p g  PHA-ra 1Ö/32 (31,2% ) 
esetben volt a norm álértéknél alacsonyabb a betegek  stí- 
m ulációs indexe.

A z anti-HCV-pozitív véradók  lym phoblastos transzfor
m ációja sem  tért el lényegesen a kontrolitól.

N K -sejt-ak tiv itás
A  betegcsoport átlag NK-sejt-aktivítása szignifikánsan  
alacsonyabbnak bizonyult a kontrolihoz képest (p < 0 ,0 5 ) ,  
a norm ális a lsó  határát el nem  éró NK-aktivitás 6/16 
(37,5%) esetben fordult elő.

H LA m egh atározások
A  HLA tipizálások eredm ényeit a 3, tá b lá za t foglalja 
össze. M ind a H L A  B8, mind a H L A  DR3 és H L A  D Q w 2  
antigének szignifikánsan em elkedett gyakorisággal fordul
tak elő  krónikus C hepatitisben. A  H LA  DR5 frequenciát 
a betegekben nem  szignifikánsan alacsonyabbnak találtuk 
a normál kontrolihoz képest.

A z anti-H CV pozitív véradókban  csak a H L A  I. osztá
lyú antigének meghatározása történt, az eredm ények nem  
tértek el a kontroliétól, itt csak a H L A  A1 és H L A  B 8 gya
koriságot tüntettük fel.

C) Á z interferon  terápia  eredm ényei 
A z IF N  kezelés kapcsán észlelt klinikai-biokém iai é s  viro
lógiái változásokat a 4. táb láza ton  foglaltuk össze .

A teljes remissióba jutott 14 beteg közül a serum GPT norma
lizálódása 11 esetben már az első három hónapban bekövetkezett. 
Később relapsus 6 betegben lépett fel, viszonylag korán, a 6 hó
napós IFN terápia befejezését követően három hónapon belül. 

A tartós remissio (8 betegben) azt jelentette, hogy a GPT az 
• IFN elhagyása után fél évvel később is normális maradt.

Részleges javulás esetén a kezelésre a GPT a kiindulási érték
hez viszonyítva több mint 50%-kal csökkent, de nem normalizá
lódott.

A  biokém ia i és v iro ló g iá i vá ltozások  Ö sszefüggéseit 
vizsgálva a következőket állapítottuk m eg: a teljes rem issi
óba került 14 beteg közü l 11 esetében tartósan negatív lett 
a serum  HCV-RNS (PC R ) vizsgálat eredm énye, 2 esetben  
Csökkent, egy esetben ped ig  nem változott a serum HCV- 
RNS szint.

A  részlegesen  vagy egyáltalán nem reagáló, ill. a k eze
lésből k iesett 17 egyén  közü l egy — konfirm áltan is anti- 
HCV-pozitív — beteg esetében  a HCV-RNS próba az alap- 
vizsgálatban és a kontroliban is negatív vo lt, ezért HCV- 
RNS szintváltozásokról e  csoportban csak  16 esetben leh e
tett szó: egy  beteg lett tartósan HCV-RNS negatív, egy át
m enetileg negatív, m ajd újra pozitív, m íg 5 esetben csök 
kent és 9  betegben nem  változott a serum HCV-RNS szint.

H iszto ló g ia i m egfigye lések
A z IN F  kezelés befejezése után fél évvel eddig összesen  12 
esetben történt ism ételt májbiopsia: 7 teljes rem issióba ju 
tott és 5 nem  jó l reagáló betegben.

A  rem issióba jutottak közül a K n od ell-in d ex  6  esetben  
csökkent, jelezve a h isztológiai javulást, 1 esetben nem  
változott. (A  kezelés elő tt átlagérték 7,9, utáni 4,7).

A  nem  reagáló  5 b eteg  közül a K nodell-indeX 3 esetben  
nem  változott, két b etegben  az aktivitási index nőtt, közü
lük egyikben a cirrhosisba való progressio je le i mutatkoz
tak. (A  kezelés előtti átlag: 8,1, utáni: 9,0).

Egyébként a kezelésre j ó t  reagáló betegek csoportjában S ke
zelés előtti hisztológiai alapdiagnózis 5 esetben krónikus persís- 
táló hepatitis, 8 betegben krónikus aktív hepatitis és 1 esetben 
cirrhosis jeleit is mutató aktív hepatitis volt. A  nem jól reagálók 
között 7 esetben volt krónikus persistáló hepatitis, 5 esetben kró
nikus aktív hepatitis és 5 esetben cirrhosissal kísért krónikus he
patitis a hisztológiai kórisme

A  fib ro g en esis t j e l z ő  P-III-P  változások  
A z IF N  therapia alatt 2 4  betegben vizsgáltuk a serum  
P-IH-P szint alakulását. Kórosan em elkedett alapértéket 
20  betegben észleltünk. A z IFN kezelést követően 1 ese t
ben norm alizálódott, további 9 betegben pedig jelentősen  
( > 0 ,3  U /m l) csökkent, m íg 6 betegben em elkedett a se 
rum P-III-P szint, 8 esetben  nem változott.

A  jelentős szint-csökkenés 6/12 jó l reagáló és 4/12 nem  
reagáló betegben volt észlelhető. (A  P-ni-P változások te
kintetében sem  az IF N -n al kezeltek, és  nem  kezeltek, sem  
pedig az IFN-ra jó l reagáló és nem reagáló betegcsoportok  
között statisztikailag szignifikáns különbség nem volt iga 
zolható.)

A  K nodell-index é s  a P-III-P összefüggéseinek  értéke
lését a kis esetszám  nem  tette lehetővé.

A z im m unológiai m u ta tó k  vá ltozásai IF N  kezelés a la tt

a) H um oralis im m unparam éterek  
A  kórosan magas serum  IgG szint norm alizálódása 6/15 
esetben volt észlelhető , az IgA 1/7, az IgM  3/10 esetben  
norm alizálódott.

A utoantitestek: A N A  kezelés előtt egy  esetben sem  volt 
kimutatható, az IF N  terápia alatt egy esetben átm enetileg
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pozitivitás jelentkezett. SM A  kezelés előtt 6 /2 8  esetben  
volt pozitív, a terápia után 1/28 esetben. A z L K M  pozitivi
tás gyakorisága nem változott (5 /28  maradt). A lacsony ti- 
terű anti-D N S ellenanyag pozitivitás k ezelés előtt 13/28, 
után 12/28 esetben volt észlelhető . PCA 3 esetben  változat
lanul pozitív  maradt, m íg 5 esetben a kezelés előtti poziti
vitás terápia után m egszűnt, ugyanakkor 7  esetben a 
terápia után jelentkezett pozitivitás. Pajzsm irigy micro- 
som a-, ill. thyeroglobulin ellenes antitest sem  a terápia 
előtt, sem  után nem volt észlelhető.

C ryoglobu lin  kezelés előtt 7/19 esetben vo lt kimutat
ható, közülük 3 betegben a terápiára ez eltűnt. Keringő im- 
m un com plexet 5/19 esetben mutattunk ki k eze lés  előtt, kö
zülük két esetben a teszt negatívvá vált a terápiát követően. 
R K eum afaktor 12 betegben volt igazolható k eze lés előtt, 
közülük 3 esetben a terápiára negatív lett a próba.

b) Lym phocyta  su b po p u la tiók  és ce llu laris ím m unfunkciók  
A  peripheriás vérben a lym phocytaszám  5 /2 5  esetben tar
tósan ősökként, ezen k ívü l átm enetileg további 7  betegben  
volt ez észlelhető. A z o ssz  T-sejtszám tartósan 2 , átmeneti
leg  5 esetben csökkent, a C D 4 +  se jtszám  tartósan 6/12 
esetben, és átmenetileg további 3 esetben csökkent, ugyan
ez a C D 8 +  se jtszám  esetén  2 , ill. 3 esetben vo lt tapasztal
ható. A  PHA-indukált lym ph opro lifera tiv  válasz 6/12 eset
ben , az N K -sejt-ak tiv itás  9/12 betegben fokozódott az IFN  
kezelést követően. A z IFN -ra jó l reagáló betegben  a töb
biekhez képest a terápia e lső  hónapja után szignifikánsan  
alacsonyabb volt mind a C D 4 + , mind a C D 8 +  sejtek szá
m a peripheriás vérben, d e a 6. hónap utáni C D 4 +  sejt
szám  is alacsonyabb volt a jó l reagálók csoportjában. A B- 
sejtsz& m  v iszont a 3. hónap végén szignifikánsan maga
sabb volt a teljes rem issióba jutottak csoportjában (1.,  2 , 
és  1  ábra).

c) B éta-2 -m ícrog lo bu lin ( B -2-m )
A HLA I. molekula membrán-protein alegysége a B-2-m, a se- 
rumban normális körülmények között alacsony (/íg/ml) koncent
rációban található, megnő azonban serum szintje egyrészt vese
károsodás, másrészt malignus, infekciós és autoimmun 
körképekben'. A B-2-m szint a lymphocyta aktiváció, illetve máj
betegségben mint a mesenchymalis reakció mutatója szerepelhet. 
Korábbi vizsgálatainkban krónikus aktív hepatitisben — párhu
zamosan a keringő irnmuncomplexek szintjével — jelentős 
B-2-m emelkedést állapítottunk meg (24).

Krónikus C  hepatitisben az IF N  kezelés im m unológiai 
hatásának m onitorozására tudomásunk szerint elsőként 
vizsgáltuk a serum  B-2-m  szint alakulását. Eredményeink  
szerint 14/20 (70%) esetben észleltünk kórosan em elkedett 
serum  B -2-m  szintet. IF N  terápiára a kóros B -2 -m  érték 6  
ese tben  n orm a lizá ló d o tt,  további 2  esetben ha n em  is  telje
sen norm alizálódott, de csökken és  volt észlelhető , m íg 5  
esetben em elkedett a serum  B -2-m  szint a kezelést követő
en. A  szin tcsökken és  m ind az IFN -ra jó l reagáló, mind a 
nem  reagáló betegek csoportjában egym intás t próbával 
szign ifikán sn ak  bizonyult, a két csoport között szignifi
káns különbség nem volt igazolható. (A jelen tős B-2-m  
szintcsökkenés egyform a frekvenciával fordult e lő , ugyan
akkor azonban a B -2-m -em elkedés  gyakrabban vo lt észle l
hető a nem  j ó l  reagálók  között.)

1. ábra: A C D 4+  sejtek számának alakulása krónikus C 
hepatitises betegekben alpha-interferon kezelés alatt

A z IFN Válasz ,,p r e d ic tő r a i”

A z IFN  terápiára teljes rem issióval válaszoló és a többi b e
teg fontosabb m utatóinak összehasonlítását az 5. tá b lá za t  
foglalja össze. E szerin t a női nem , a transzfuziótól eltelt 
rövidebb idő, a H L A  A l, B8, DR 3 haplotípus hiánya, vala
m int az anti-HBc negativitás tekinthető a jó  válasz előrejel
zőjének.
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2. ábra: CD8+ sejtek számának alakulása

3. ábra: B sejtek számának változása



5. táblázat: Az IFN-ra remissioval reagálók és a többi beteg
összehasonlítása (Jól reagálók n = 14, nem reagálók n = 17)

— nem szerinti megoszlás: jól reagálók: 
többiek:

4 férfi 10 nő 
12 3 p~0,05

— kor: (év) jól reagálók: 
többiek:

45,7± 13,9 
45,4± 13,3 N. S.

— időtartam 
a transzfüziótól: 

(év)

jól reagálók: 

többiek:

2,3± 2,3 
(n = 12) 

12,9± 14,0 
(n = 12)

p<0,05

— betegség időtartam:
(év)

jól reagálók: 
többiek:

1,7± 1,7 
'2,1 ±2,2 N. S.

-  HLA Al, B8, DR3 
pozitív betegek száma

jól reagálók: 
többiek:

1/7 (28%) 
6/10 (60%) p~0,05

— anti-HBc pozitív 
betegek száma

jól reagálók: 
többiek:

2/14 (14%) 
13/17 (76%) p<0,05

N. S. = nem szignifikáns

A z IFN k eze lé s  m ellékhatásai
A  kezelés e lső  hónapjában három  betegben a terápiát fel 
kellett függeszten i, az ism ételten észlelt sú lyos leukopenia  
(< 3 0 0 0 )  m iatt. M egjegyzendő, hogy m indegyik  esetben  
a kiindulási fehérvérsejt-értékek is alacsonyak ( < 4 0 0 0 )  
voltak. M ivel a leukopenia több mint két hétig  az IFN  el
hagyása után is 3000 alatt maradt, a gyógyszer újraadásá- 
ra már nem  került sor.

Két betegben három hónapos kezelés után került sor a 
terápia megszakítására: egy  esetben tü dő tu bercu losis  fel
lángolása, eg y  betegben pedig az elégtelen  együttm űködés 
miatt. (Egyébként e betegekben a három hónapos terápia 
nem  eredm ényezett érdem i javulást, így ezek  az esetek a 
nem reagálók csoportjában szerepeltek .)

További m ellékhatások: p so r ia s is  fe llá n g o lá sa , dep 
ressio , h yperto n ia  1— 1 esetben, anorex ia , fo g y á s , bortü
netek, a lo p e c ia  2 —2 betegben fordult elő .

A z IF N  k ezeléssel általában együtt járó lá za s  reakció  
(„ in fluenzaszerű  tünetcsoport” ) csak az esetek  kb. egy- 
harmadában jelentkezett, és ez  is csak a terápia első  né
hány hetében. A z IFN  injekció beadását m egelőzően  al
kalmazott paracetamol kivédte a panaszokat.

D ) V éradók a n ti-H C V  szű résén ek  és u tánV izsgálatának  
eredm én yei
S zékesfehérvár: A  Fejér M egyei V érellátó Szolgálat (ve
zetője: V esztergom  Erzsébet dr. főorvos) s; űrővizsgálata  
keretében 1992. július 1. és  1993. dec. 31 . között össze
sen 14 2 0 0  véradót vizsgáltak, közülük 54 esetében  bizo
nyítottak anti-H C V -pozitivitást (0 ,38% ).

P écs:  a Baranya M egyei V értíanszfúziós Intézetben az 
anti-H CV szűrés első  évében 18 770  véradó közü l 39 bi
zonyult konfirmáltan is anti-H C V -pozitívnak (28 férfi és 
11 nő, életkoruk átlaga 3 7 ,6 ± 9 ,8  év ) (0 ,21  %). Ezen kí
vül m ég kétes anti-H C V -pozitivitás volt ész le lh ető  továb
bi 23 véradó (12 férfi és 11 nő) esetén. A z összesen  62  
anti-H C V -pozitív egyén  a Baranyában v izsgá lt véradók  
0 ,3 3  %-át jelenti.

A  konfirm áltan  is  p o z itív  don orok  közül 19 jelentkezett 
részletes hepatológiai vizsgálatra: 13 esetben a májpróbák  
norm ális értéket adtak, három, különböző időpontban e l
végzett m egism ételt vizsgálat kapcsán is. Hat egyénben  
észleltünk kóros G PT értéket, ezt négy esetben G G T, há
rom  esetben GO T em elkedés is kísérte. A  koros GPT-jű  
véradók m ájbiopsziájára került sor: a szövettani vizsgálat 
egy  esetben kóros eltérést nem mutatott, egy  esetben stea
tosis látszott, három  esetben krónikus persistaló hepatitis, 
egy  esetben pedig krónikus aktív hepatitis vo lt a h isztoló- 
giai diagnózis. (E z utóbbi fiatal bányász férfi később IF N  
kezelésben  részesü lt, am elyre teljes rem issióval válaszolt, 
azonban a terápia elhagyását követően  relapsus je len t
kezett.)

Megbeszélés

A  krónikus C hepatitis pathogenesisében a H C V  direkt cy-  
topathogen hatása m ellett az im m unm echanizm usok sze 
repe is egyre inkább felvetődik (4 , 6 , 13, 18, 2 0 , 21). Bár 
autoimmun hepatitisben már korán észlelték  az anti-H C V  
ellenanyag előfordulását (15), illetve krónikus C hepati
tisben a m áj-vese m icrosom a antitest (LK M i) jelen létét 
(35 ), csak újabban terelődött a figyelem  a H C V  in fekció
ban tapasztalható im m unológiai eltérésekre és olyan k ísé
rő kórképekre m int a cryoglobulinaem ia (1 ), periarteritis 
nodosa (5), m em branoproliferativ glom erulonephritis 
(30) és a Sjögren-syndrom a (11). M agunk elsőként írtuk 
le krónikus C hepatitisben az ún. m ájspecifikus protein  
(LSP) elleni antitest (anti-LSP) m agas prevalenciáját, 
együtt a serumban keringő im m uncom plexekkel és hyper- 
gam m aglobulinaem iával (25). M ostani eredm ényeink  
m egerősítik  korábbi leleteinket, sőt m eglepetésünkre nem  
ritkán olyan autoantitesteket is találtunk, m int anti-D N S, 
anti-SSA , vagy parietalis sejt ellen i antitesteket, am elyek  
a „ v a lód i”  autoim m un kórképek je llem ző  serologiai le le 
teiként ism ertek. íg y  már nem  volt váratlan, hogy a H L A  
tipizálások az autoim m un reakciókra (és csökkent supres- 
sor funkciókra) hajlam osító H L A  A l ,  B8, D R 3 antigen  
(23) gyakoriságát mutatták krónikus C hepatitises b etege
inkben a kontrolihoz képest m integy kétszeres frekvenciá
val. E lőzőleg ezt autoimmun hepatitisben (17 ), majd anti- 
H C V  negatív n on-A , non-B hepatitisben is közölték  (16). 
Krónikus C hepatitisben észlelt autoimmun serologiai le 
leteink alapján azt m égsem  gondoljuk, hogy a H C V  okoz  
egy  „su i gen eris”  autoimmun betegséget, hanem  egyrészt 
arról lehet szó , hogy nem  ritka a „ v a ló d i’ ’ autoim m un b e
tegség és a krónikus C hepatitis társulása, m ásrészt az au
toimmun kórképekre hajlam osító genetikai predispositio  
szerepet játszhat abban, hogy a H C V  infekciót követően  
egy  , .önfenntartóvá vá ló ’ ’, és autoantitestek képződésével 
is járó krónikus hepatitis alakuljon ki. U gyanekkor, 
H C V -proteinek és a gazdaszervezet antigénjeinek  
keresztreakciójai is ism ertek (1 8 ,2 1 ) ,  és  ezek  is je len tősé
get kaphatnak. M indez összhangban lehet azzal a már 
m egfogalm azott nézettel, hogy a H C V  okozta krónikus 
hepatitis valójában , ,sz isztém á s b e te g s é g ” .
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M ég egy  érdekes új k özlés em líthető a genetikai predis- 
poziciót illetően: K a w a m o to  és m tsai Japánban krónikus C 
hepatitises betegekben a H L A -D R 4 phenotípus gyakori 
előfordulását észlelték  (13), ugyanez az M H C  13. antigen  
már korábbról ismerten jellem ző az autoimmun hepatitises 
betegek egy  részére, és  elsősorban a japán populációban  
(32 ). E le let is m egerősítheti feltételezésünket, m iszerint 
az autoim m un hepatitisre hajlam osító genetikai tényezők  
egyben kulcsfontosságúak a HCV hepatitis krónikussá vá
lásában. E zzel szem ben, o lasz szerzők újabban azt vetet
ték fel, h ogy  a HLA D R 5  phenotípus jelen léte viszont „vé
dő hatású’* lehet a H C V  infekciót követő m ájbetegség  
kialakulásával szemben: P eano  és mtsai szerint HCV in
fekciót követően a H L A  D R 5-pozitív  egyének  ritkábban 
kapnak m ájbetegséget, m int a H L A  D R 5-negatívak, akik
ben nagyobb a HCV okozta m ájbetegség k ifejlődésének  
kockázata. Tünetmentes anti-HCV-pozitív egyénekben  
52,8%  volt a H L A  DR 5 előfordulása, m íg krónikus C h e
patitisben ugyanez 13,7%, ill. a kontroll populációban  
32,9% -ban  volt észlelhető  (28).

Saját adataink is em lékeztetnek a fenti m egfigyelések 
re: bár nem  szignifikáns m ódon , tendencia mutatkozott a 
kontrollpopulációban ész le lt (38,9% -os) H L A  DR 5 elő 
forduláshoz képest krónikus C hepatitisben (21,05%) a 
H L A  D R 5 frekvencia csökkenésére! (Tünetm entes anti- 
HCV-pozitív egyénekben D R  meghatározásokra sajnos 
nem  volt m ódunk).

Egyébként érdekes, hogy a HLA D R 5  hasonló „védő ha
tását”  korábban primer biliaris cirrhosist illetően is közöl
ték: a H L A  D R5-pozitivitás primer biliaris cirrhosisban rit
kábban  fordul elő, mint az egészséges népességben (10).

A tünetm en tes anti-H C V -pozitív  kiszűrt véradókban a 
H L A  A l, B 8 prevalencia m egfele lt a normál kontrollérték- 
nek. E  csoportban rheumafaktor k ivételével autoantiteste- 
ket nem  észleltünk, de keringő im m unkom plexek és cryo
globulinem ia előfordult, és  a serum  IgG és IgM  szinteknek  
csak  m érsékelt em elkedése m utatkozott. U gyanakkor a pe- 
ripheriás vérben mind a lym phocyta, mind a T- és B-sejt- 
szám  em elkedett, a C D 4/C D 8  hányados pedig csökkent az 
egészséges kontrollértékekhez képest.

A z IF N  általunk tapasztalt teráp iás h a tása  teljesen  
m egfelel a nem zetközi adatoknak, és az e lső  hazai közlés
nek (33) . A  jó l reagáló és tartós rem issióban maradó bete
gek  túlnyom ó többsége HCV-RNS-negatívvá is vált 9 —12 
hónap után, vagyis a kom plett rem issio jó l korrelált a 
HCV-RNS clearance-szel!

A m i a , ,p red ik tív  té n y e ző k e t”  illeti, eseteinkben a jó l 
reagáló betegek között több volt a nő, m int a nem  reagálók  
között, rövidebb volt a transzfűziótól eltelt idő, kevesebb  
volt a H L A  A í, B8, D R 3 haplotípusú egyén, és alacso
nyabb volt az anti-H B c-pozitív (vagyis a kettős, H BV+  
H C V  fertőzést elszenvedett) betegek  száma.

IF N -kezelt betegeink több m int kétharmad részében  
post-transfuziósnak volt tartható a C hepatitis, 
hisztológiailag-biokém iailag az „ a k tív ”  és kevésbé aktív 
(„ p e r s is tá ló ”) m ájbetegség kb. egyform a gyakorisággal 
fordult elő.

A  jó l válaszolók  és a nem  reagálók között nem  volt szig
nifikáns különbség a szövettani le let tekintetében, bár a

cirrhosis je le it m utatók többsége ez utóbbi csoportba tar
tozott.

A z irodalm i adatok szerint a női nem , a rövidebb beteg
ségtartam, a fiatalabb (40  év alatti) életkor, a cirrhosis h iá
nya és bizonyos H C V  genotípusok (I, ü l ,  IV) a legfonto
sabb prediktív tényezők az IFN-ra való jó  választ illetően  
(12, 19, 34 , 38).

Külföldön végzett vizsgálatok szerint a m agyarországi 
anti-HCV-pozitív egyének  döntően a H CV I. genotípusával 
fertőződtek (H éjjas M á ria  dr. szem élyes közlése).

A z IFN  kezelés súlyosabb m ellékh a tása iva l kapcsolat
ban m eg kell jegyezn i, hogy a terápia folytatását m egaka
dályozó korai leukopeniát olyan esetekben észleltünk, 
am elyekben mái- a kiindulási érték is alacsony (3—40 0 0  
közötti) volt. F igyelm et érdem el, hogy egy  betegben a ke
zelés harmadik(!) hónapjában fellépett lázas állapot hátte
rében tüdőtuberculosis derült ki, m íg egy  m ásik esetben az 
IF N  a psoriasis fellángolását okozta. A z IFN  im m unm o
dulációs hatása tehát akár latens fertőzések, akár autoim 
mun kórképek aktiválódásához Vezethet, ezért az ilyen b e
tegségek irányában gondos vizsgálatok szükségesek, a 
kezelés m egkezdése előtt. (K ülönösen fontos pl. az auto
immun „lupoid” hepatitis kizárása: ennek gyanúja esetén  
corticosteroid adandó és  nem IFN!)

A krónikus C hepatitis diagnosztikáját és therapiáját illetően 
két gyakorlati kérdés vetődik fel: Ha pl. igazolt post-transzfuziós 
hepatitisről van szó, elegendő bizonyíték-e az aetiológiára a (má
sodik generációs) ELlSA-val és konfirmációs próbával is meg
erősített anti-HCV-pozitivitás, vagy mindenképpen ragaszkodni 
kell-e a HCV-RNS PCR-rel történő kimutatáshoz? Erre igennel le
het válaszolni, ha adott esetben IFN vagy egyéb antivirális keze
lés indikációja jöhet szóba. Az IFN kezelés kapcsán a májbiopSia 
kötelező volta is problémát jelenthet. Ha a beteg nem egyezik be
le az „invasiv” vizsgálatba, de egyébként minden biokémiai és 
virológiái lelete egyértelműen bizonyítja az aktív HCV repliká- 
ciójával járó C hepatitist, megtagadható-e az interferon terápia? 
Magunk egyetértünk azzal a véleménnyel, hogy nem tagadható 
meg.

Krónikus C hepatitises betegek IFN  k eze lése  kapcsán  
eddig nem  közölt m egfigyelés a kórosan em elkedett serum  
im m unglobulinértékek norm alizálódása az esetek egy ré
szében, a fibrogenesist mutató P-III-P serum  koncentráció  
csökkenése a kezelt betegek  felében, és  ugyanilyen arány
ban a lym phocyta aktiváció markerének, a serum B -2-m  
szintnek a csökkenése — főként az IFN -ra jó l reagálók kö
zött. E zzel egyidejűleg a m itogen-indukált lym phoprolife- 
rativ válasz fokozódását az esetek felében, az NK-sejt- 
aktivitás növekedését pedig a betegek három negyed részé
ben észleltük. U gyanakkor szem betűnő volt a terápia e lső  
hónapja utána peripheriás vér C D 4 +  és C D 8 +  sejtszámá
nak csökkenése, am i a különösen  IFN-ra jó l reagálók cso 
portjában volt kifejezett. A  kezelés későbbi szakában, 3 
hónap után viszont a B -sejt-szám  em elkedése volt regiszt
rálható, ugyancsak kifejezettebben az utóbbi betegekben. 
Ezeket az eltéréseket je len leg  nem tudjuk értelmezni.

A z általunk is alkalm azott és korábban általánosan e l
fogadott IFN  dozírozás m ellett — a nem zetközi és hazai ta
pasztalatok szerint egyaránt — az IFN a  krónikus C  h ep a ti
tises b e tegek  m in d össze  egynegyedében  képes ta rtós
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Teljes választék -  egyéni terápia

Az állati 
inzulinokról 

történő átállítás 
humán inzulin 

kezelésre egyénre 
szabottan megoldható a 

Humulin® készítményekkel.

A HUMULIN® készítmények teljes választéka (ampulla: R, N, M1, M2, 
M3, M4, L, U; patron: R, N, M l, M2, M3, M4) elérhető a

gyógyszertárakban.
ALKALMAZÁSI ELŐIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: insulinum humanum rekombináns DNS technikával előállított bioszintetikus humán inzulin. Javallat: inzulin 
függő diabetes mellitus. Humulin R alkalmazható cukorcukorbetegek sebészi beavatkozásra való előkészítésekor, hiperglikémiás kómában, trauma vagy súlyos infekció 
esetén. Ellenjavallat: hypoglikémia. Adagolás: a beteg szükséglete szerint, se, vagy im. A Humulin R injectio adható iv. A Humulin M készítmények előre elkészített tix arányú 
keverékek. Mellékhatás: allergia. Gyógyszerkölcsönhatás: hiperglikémiás hatású szerek esetén az inzulinigény megnőhet. Hipoglikémiás hatású szerek az inzulin igényt 
csökkenthetik. Figyelmeztetés: a Humulin R injectio kivételével a Humulin készítményeket nem szabad iv. alalmazni. Más inzulinkészítményről való átállításkor a betegek 
egy részénél szükség lehet az adag csökkentésére és/vagy a gyorshatású és intermedier inzulin arányának megváltoztatására. Terhesség esetén szigorú orvosi ellenőrzés 
mellett végezhető az inzulinkezelés. Kiszerelés: Humulin R, N, L, U 40 NE/ml injectio; Humulin R, N 100 NE/ml patron; Humulin M1, M2, M3, M4 40 NE/ml injectio és 
100 NE/ml patron. Az alkalmazási előiral teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál. Gyártó: Eli Lilly and Company

< 2 8 ^
További információkkal szívesen állunk rendelkezésére:
Lilly Hungária, 1075 Budapest, Madách Trade Center, Madách Imre u. 13-14., 7. em. Tel.: 267-9801



antidepresszáns 20 mg/nap

AZ ÚJRA
FELFEDEZETT ÉLET

A PROZAC® hatékony, egyszerű 
és kényelmes terápiát biztosít 

a depresszió minden fokozatában és
típusában

ALKALMAZÁSI ELŐIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: fluoxetinum. Javallat: depresszió, obscessiv-compulsiv betegség ("kényszerneurosis") Ellenjavallat: túlérzékenység; gyer
mekkor; súlyos vese-elégtelenség; MAO-gátló kezeléssel kombinálva, vagy a MAO-gátló kezelést követő 14 napon belül; szoptatás. Adagolás: napi 20 mg mind depresszióban, mind 
obscessiv-compulsiv betegségben. Mellékhatás: hányinger, idegesség, álmatlanság, szorongás, szédülés, tejfájás, asthenia, tremor, izzadás, nausea, diarrhea, szájszárazság, kiütés, láz. 
Gyógyszerkölcsönhatás: MAO-inhibitor (I. ellenjavallatok), lithium triciklikus antidepressans. Figyelmeztetés: csak akkor alkalmazzuk terhesség alatt, ha vitathatatlanul szükséges. 
Szoptatás idején nem javallt. Bőrpír, allergiás reakció vagy epilepsiás roham esetén a gyógyszer adását fel kell függeszteni. Jelentős májkárosodás vagy enyhe-középsúlyos veseelégte
lenség esetén alacsonyabb adag ajánlott. Kiszerelés: 14 db, 28 db kapszula. Gyártó: Eli Lilly and Company. Az alkalmazási előirat teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál.

További információval szívesen állunk rendelkezésére:
Lilly Hungária,
1075 Budapest, Madách Trade Center, Madách Imre u. 13-14., 7. em. Tel.: 267-9801



rem issió t eredm ényezn i. Ez a terápia hatékonyságának fo
kozására, m ás adagolási sémák, illetve kom binációs k eze
lésm ódok kidolgozására és arra kényszerít, hogy keressük  
az IFN  alternatívájaként szóba jövő, nem  toxikus, lehető
leg  orálisán adható szereket.

M indenekelőtt a dozírozás m egvá lto zta tása  vetődött 
fel. Pl. 3 hónap után, ha addig nem  következik be a G PT  
norm alizálódása, a kezdeti 3 x 3  M E  heti adag 3 x 5  M E- 
re em elése javasolt, és  azt folytatni további 3 —6 hónapig, 
vagy 3 x 5  M E heti dózissal kezdeni, majd a rem issio e l
érését követően kisebb adaggal folytatni — legalább 6  hó
napig (19, 27). Ferenci m etaanalízise is a nagyobb dózisok  
és a hosszabb időtartamú (12 hónapos) IFN  terápia haté
konyságát támogatta (9).

Japán szerzők szerint krónikus C hepatitisben a 
hosszan tartó IFN  terápia nem  a prim eren jó l reagáló bete
gek  számát növeli m eg, hanem a tartósan rem issióban m a
radók arányát (22). Ezzel eddigi saját m egfigyeléseink  
alapján is egyetérthetünk.

le le g d y  és m tsai (33) a hazai előállítású term észetes hu
man leukocyta IF N  (Egiferon, EG IS) alacsonyabb dózisá
val is kedvező tapasztalatokról szám oltak be, és úgy vélik , 
hogy az egyéni reakcióképességhez és toleranciához igazí
tott optim ális egyedi kezelési protokollal az eredm ényes 
kezelések  számának növelése várható.

Fehér és m tsa i m agyarországi multicentrikus tanulmá
nya alapján is megállapítható volt a recom binans IF N  haté
konysága krónikus C hepatitisben, ahol a terápiára jó l rea
gáló betegek aránya 43% -osnak bizonyult (8).

A z IFN a ltern a tívá jakén t a szintetikus nucleosid  ana
lóg, a ribavirin  (Virasol) került elsőként az érdeklődés kö
zéppontjába. A z orálisán is adható, széles spektrum ú anti- 
virális szer gátolja a m R N S szintézisét. Krónikus C 
hepatitisben rem issiót képes elő idézn i, hatása azonban az 
IF N -éhoz hasonlóan, sokszor csak  átmeneti: elhagyása  
után relapsus tapasztalható (29). Érdekes felvetés, am elyre 
kontrollált vizsgálat hívja fel a figyelm et, az u rsodeöxy- 
cholsavnak IFN -nal való  k o m bin áció ja : ez  a kezelésm ód  
krónikus C hepatitisben a rem issio arányát 69% -ra em elte 
— az egym agában adott IF N  55% -os hatásához képest, 
m íg a relapsusok arányát 70% -ról 40% -ra csökkentette
(3).

Vincze és m tsa ival publikált esetünkben — súlyos cho- 
lestasissal kísért krónikus C hepatitisben — m agunk is ta
pasztaltuk az ursodeoxycholsav rem issiót indukáló hatását 
(36). A z ursodeoxycholsav nem  toxikus secunder epesav, 
sejtmembrán fluiditást befolyásoló, M HC expressiót m ó
dosító, im munmoduláns képessége ismert, így az említett 
m egfigyelések  alapján további, nagyobb számú betegben  
folytatott, kontrollált klinikai vizsgálatok indokoltak lehet
nek IFN-nal kombinált ursodeoxycholsavval krónikus C 
hepatitisben.

Végül épp a terápia m egoldatlan kérdései m iatt, nem  
lehet eléggé hangsúlyozni a m egelőzés  fontosságát HCV  
infekcióban. A  prevenció egy ik  fő eszköze a post- 
transzfúziós hepatitisek k iküszöbölésére való törekvés, és 
ennek keretében pl. az auto transzfúziók  szorgalm azása, az 
ún. „luxus-transzfúziók” kerülése, illetve nem  utolsósor
ban a véradók a n ti-H C V  szűrése. Örvendetes, hogy erre

hazánkban is m ód van 1992 óta. A  Baranya és Fejér m e
gyei véradók anti-HCV szűrésének e lső  tapasztalatai arra 
utalnak, hogy e  két dunántúli régióban a donorok mintegy
O, 33— 0,38% -a tekinthető anti-HCV-pozitívnak. A  tünet
m entes anti-HCV-pozitív egyének legalább 25% -ában le 
het serum  GPT em elkedéssel is járó máj betegséggel szá
m olni. M int em lítettük, a GPT-em elkedést az ism ételt 
vizsgálatokkal sem  mutató anti-HCV-pozitív donorok máj- 
biopsziájára eseteinkben nem  került sor, de az irodalmi 
adatok szerint (13) az ilyen  egyének jelentős részében is pa
tológiás szövettani le letek  észlelhetők. A  véradók anti- 
HCV szűrésének kedvező hatása a C hepatitis incidenciára 
egy-két éven belül rem élhetőleg nálunk is lem érhető lesz. 
M ásrészt, a tünetmentes HCV-pozitív egyének  gondozása, 
hepatológiai és im m unológiai vizsgálata értékes adatokat 
szolgáltathat a HCV fertőzés epidem iológiájára és patoge- 
nezisére vonatkozóan.

Köszönetnyilvánítás: A  tanulmány a Népjóléti Minisztérium 
kiemelt tárcaszintű támogatásával készült (12—M—024 és 
049/90, valamint T -02-167 és 670/93).

Köszönetünket fejezzük ki Xie Jiuru dr. -nak és Annemarie 
Gawehh orvostanhallgatónak a HCV-RNS PCR vizsgálatokban 
való értékes közreműködéséért, Sáfrány Beatrix dr. adjunktusnő
nek, Ökrös Vilmosné, dr. Pappné Görcs Judit, Hantosi Márta, 
Maros Zsuzsanna, Kovács Éva és Papp Istvánná asszisztensek
nek az immunológiai, virológiái és biokémiai vizsgálatok kivite
lezéséért, Schaff Zsuzsa dr. egyetemi tanárnak és Sárosi Ildikó 
dr. adjunktusnőnek a májbiopsziás minták kvantitatív értékelésé
hez nyújtott segítségért, Sipka Sándor dr. egyetemi docensnek és 
mtsainak (DOTE III. Belklinika, igazgató: Szegedi Gyula dr.) az 
anti-DNS és anti-SSA meghatározások egy részének elvég
zéséért.

A biokémiai májpróbák a POTE Klinikai Kémiai Intézetében 
(vezető: Kellermayer Miklós dr. egyetemi tanár) és a Székesfe
hérvári Szent György Kórház Központi Laboratóriumában ké
szültek.

Juricskay István dr. -nak a statisztikai analízisek elvégzéséért 
mondunk köszönetét.
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A Magyar Gerontológiai Társaság, a Te
rézvárosi Egészségügyi Szolgálat és az 
Egészségvédelmi Emléktár 1995. január 
20-án, pénteken 13,00 órai kezdettel Buda
pest VI. kerület, Eötvös utca 3. alatt rende
zi dr. Füsti Molnár Sándor halálának 10. 
évfordulója alkalmából ,,Az idősek egész- 
ségnevelése — 3. ’’című programját.

Megnyitó: Prof. Simon Tamás dr.
Üdvözlések: Prof. Iván László dr., Sebes 

Gábor dr. orvos-igazgató
„Dr. Füsti Molnár Sándor Emléktárlat”' 

— rendezte, bemutatja: Vértes László dr., 
Csonka Mária

Üléselnökök: Csonka Mária, Vértes 
László dr.

Előadások:
Csonka Mária, Vértes László dr.: 

Dr. Füsti Molnár Sándor — életmű az 
egészségnevelésért.

Csonka Mária, Vértes László dr.: 
Dr. Katona László halálának 10. évfordulója.

Prof. Beregi Edit dr., Prof. Tván László 
dr., RegiUs Öttó: Idős dohányzók lympho- 
cytáinak vizsgálata.

Pajor Géza dr.: Az idősekkel kapcsolatos 
bélyegek.

Koczor Andrea dr.: Egészségnevelés 
svédországi idősek körében.

Regius Ottó: A 100 év felettiek csa
ládjáról.

A Batthyány térnél (Fő utca 56.) orvosi ren
delőnek alkalmas egyszoba-hallos lakás 
eladó.
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KLINIKOPATOLOGIAI TANULMÁNYOK

A hererákok multidrog rezisztenciája 
(A P-glycoprotein és a MDR1 gén expresszió vizsgálata 
és klinikai összefüggése)
Bak Mihály dr., Hanna Eid dr., Csókay Béla dr.2, Bodrogi István dr.1, Oláh Edit dr.2
Országos Onkológiai Intézet, Budapest, Citopatolőgiai Osztály (osztályvezetői Bak Mihály dr.)
Kemoterápia C és Klinikai Farmakológiai Osztály (osztályveztő: Bodrogi István dr.)1 
Molekuláris Biológiai Osztály (osztályvezető: Oláh Edit dr.)2

Ä  multidrog rezisztencia fenotípust mutató sejtek egyik  
legjellem zőbb vonása a MDR1 gén által kódolt P-glyco- 
protein em elkedett expressziója. Szövettani vizsgálattal 
megállapították, hogy 55 em beri, kezeletlen hererák kö
zül 17 volt sem inom a (SGCT) és 38 nem  sem inom atosus 
(NSG CT) germ inalis sejtes tumor. Immunhisztokémiai 
vizsgálattal a P-glycoproteint 55 esetből 22-ben (40 %) 
észleltek. A  17 SGCT-ok közül 2-ben, a 38 NSGCT-ból 
20  hererák (teratoma 15, em bryonalis carcinom a 4 , em b
ryonalis rhabdomyosarcoma 1 beteg) mutatott P-170 
pozitív festődést, am elyet Northern biot analízissel erő
sítettek m eg. A  MDR1 gén sequentiák és a P-170 em ele- 
kedett expressziója a klinikai kem orezisztencia m értéké
vel a II. és III. stádiumokban szignifikáns (p < 0 ,0 2 )  
összefüggést mutatott. Eredményeik alapján feltételezhe
tő, hogy a P-glycoprotein a hererákok kem orezisztenciá- 
jának prognosztikai markere.

Kulcsszavak: germinalis sejtes hererák, P-glycoprotein, MDR1 
gén expresszió, gyógyszerrezisztencia

A  rosszindulatú daganatok sikeres gyógykezelését illetően  
a citosztatikumokkal szem beni rezisztencia rendkívül fon
tos, de egyben rendkívül összetett kérdéscsoport is.

A  klinikai kemoterápia fontos gyakorlati m egfigyelése  
a tumorsejteknek az a képessége, hogy ún. pleiotrop, vagy 
multidrog rezisztenciát (M D R ) mutatnak. E jelenség  so
rán a daganatsejtek többféle, egym ástól kém iai szerkeze
tükben eltérő kemoterapeutikumokkal (anthracyclinek, 
vinca alkaloidok, antibiotikum ok, epipodophyllotoxinok  
stb.) szem ben egyidejű leg is rezisztensek, vagyis ún. ke
resztrezisztencia mintázat jelenik  m eg (4 , 5, 22).

A  m ultidrog-rezisztens fenotípust leggyakrabban a da
ganatsejtek membránján m egjelenő P-glycoprotein (P-170)

O rvosi H etilap  136. évfolyam  1. szám

M ultidrug resistance o f  testis carcinom as. (D etection  
o f  P -glycoprotein  an d  M D R 1 gen e expression  and its 
clin ica l relevance. The m ost frequently reported altera
tion o f  m ultidrug-resistant ce lls is overexpression o f a 170 
kD glycoprotein (P-glycoprotein or P-170) encoding by 
the MDR1 gene family. Expression o f  the multidrug- 
resistance gene product P-glycoprotein was screened in 
55 untreated human germ ce ll testicular tumors using  
m onoclonal antibody (C219) and im m unoenzym e stain
ing. In sam ples out o f  17 sem inom atous germ cell testicu
lar tumors (SGCT) 2 sem inom as, and out o f  38 non- 
sem inom atous tumors (N SG C T) 2 0  carcinom as (15 tera
tomas, 4  em bryonal carcinom as, 1 w ith Yolk sac 
differentiation and 1 em bryonal rhabdomyosarcoma) 
showed high expression o f  P-glycoprotein. NSGCT-s, 
w hich are m ore refractory than sem inom as to anticancer 
chemotherapy, frequently expressed P-glycoprotein. 
T hese im m unohistochem ically detected elevated P-170 
expressions were correlated by the overexpression o f  
MDR1 m R N A  gene sequences. A  relationship between  
clinical resistance and P-glycoprotein expression seem s  
thus to exist in 4  teratomas 3 em bryonal carcinom as, and 
1 sem inom as. A  significant correlation (p < 0 .0 2 )  b e
tween P-170 expression and clin ical drug resistance in 
stage II-III germ  cell testicular tum ors could be dem on
strated. The results suggest that a multidrug resistant 
phenotype may also occur and P-glycoprotein might con
tribute to drug resistance in testicular tumors.

Key words: germ cell testicular tumors; P-glycoprotein; MDR1 
gene expression; drug resistance

em elkedett expressziója je llem zi, am ely feltételezhetően  
szerepet játszik  a citosztatikum oknak a tum orsejtekből 
való kipumpálásában (12, 19, 33).

A  D N S sequentia analízis vizsgálatok  bizonyították, 
hogy a P-glycoproteint különböző gének  (M D R -1,2 , 3) kó
dolják, am elyek közül em beri tum orokban a MDR1 b izo 
nyult meghatározó fontosságúnak (8, 15, 16, 27).

A  rosszindulatú germ inális sejtes hererákokban a 
m ultidorg-reszisztens fenotípus jelen létéről előzetes m un
kánkban néhány eset kapcsán m ár beszám oltunk (3). M eg
figyeléseinket m egerősítően K a tag a ri é s m tsa i (1993) a se 
m inom atosus (SGCT) és nem  sem inom atosus (NSG CT) 
hererákokban a P-170 em elkedett expresszióját észlelték ,
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és  e  betegség kem orezisztenciájában az MDR1 szerepének  
lehetőségét vetették fel.

M ivel testis carcinom ákban a m ultidrog-rezisztencia  
fenotípus jelen létéről, m olekuláris m echanizm usáról, 
m indezek klinikai összefüggéséről szórványos ism ereteink  
vannak, ezért dolgozatunkban kezeletlen  hererákos bete
gek  szövetmintáiban a P-glycoprotein  és az M DR1 gén se- 
quentiák jelen létét tanulm ányoztuk. Továbbá összefüggést 
kerestünk e rákbetegségben az M DR1 gén expresszió, a 
kórszövettani típus és a klinikai rezisztencia, vagyis a 
kem oterápiás kezelés hatásossága között.

Betegek és módszer

Tanulmányunkban semicastratiók során eltávolított 55 testicula
ris tumort vizsgáltunk. A betegek a műtétet megelőzően sem 
sugár-, sem kemoterápiás kezelésben nem részesültek.

A hererákos betegekben a multidrog-rezisztens fenotípus me
chanizmusait kórszövettani, immunhisztokémiai és molekuláris 
patológiai módszerek, valamint klinikai eljárások alkalmazásával 
vizsgáltuk.

K órszövettan i k lasszifikáció
A hererákok szövettani beosztását a WHÖ kritériumai szerint vé
geztük (23).

Im m unhisztokém iai m ódszerek
A P-glycoprotein kimutatását a C 219 (Centocor, USA) monoklo- 
nalis antitest, ill. immunoenzim módszerek alkalmazásával hatá
roztuk meg (1, 10, 18).

Az MDR pozitív és negatív kontrollként M. Volm dr. által ki
fejlesztett és korábbi munkáinkban használt S ISO egér ascites 
sejteket használtunk (32). További kontrollként ép hereszövet 
szolgált.

Az, M D R l g énexpresszió  m egh a tározása  
(N orfh em -an a lízis)
A tumorszövetből az RNS-t a savas gvanidin-tiocinat-fenol- 
kloroform módszer szerint nyertük ki (9). Az RNS mintákat (lö 
pg) denaturált agaróz gélben elektroforézissel frakciónál tűk, és 
32 P-vel jelölt p-HDRVI-5’ humán mdr-1 szekvenciát tartalmazó 
poróbával hibridizáltuk (24, 31). A p-HDRVI-5’ próba J. B. Ro- 
ninson dr. nagylelkű ajándéka volt. Kontrollként K562 szenzitív 
és vincristin rezisztens sejtek szolgáltak (24).

K lin ik a i e ljárások
A hererákos betegek kemoterápiás kezelését az EORTC és a terá
piára adott válaszreakcióját, vagyis a gyógykezelések effektivitá- 
sát a WHO ide vonatkozó előírásai szerint értékeltük.

Eredmények

H isz to p a to ló g ia i és k lin ikai k la sszifik á c ió  
A  klinikai adatokat és a hisztopatológiai d iagnózisokat az
1. tá b lá za t  mutatja.

Kórszövettani vizsgálattal m egállapítottuk, h ogy  az 55 
hererák közül 17 volt sem inom a (SG C T ) és 38 nem  sem i- 
nom atosus germ inalis sejtes tum or (N SG C T ). E z utóbbi 
esetek  közül 20  daganat egykom ponensű  (EC 11 eset, T 7 
ese t, em brionális rhabdom yosarcoma 1 eset, Leydig-sejtes 
tum or 1 eset). 12 daganat kétkoponensű (CC +  T 2 eset, 
EC  +  T 6 eset, EC 4- S 3, CC +  EC  1 eset). 4  tum or há-

1. táblázat: A  hererákos betegek klinikuma és kórszövettani
diagnózisa

Beteg
No.

Kor
év

Szövettani
diagnózis

P-glycoprotein
expresszió

Stádium 
(UICC) 1989.

1. 41 S _ I/B
2. 24 CC, EC, S, T — n/A
3. 25 CC, T — m/B
4. 20 T + n/B
5. 31 EC, T — I/A
6. 42 CC, EC, S, T — m/B
7. 26 CC, EC, T + (T) I/B
8. 37 S + I/A
9. 33 s — I/B

10. 40 s — I/B
11. 36 EC, S — II/A
12. 27 T + m/B
13. 33 EC, T + (T) I/B
14. 40 S — n/A
15. 26 EC — m/A
16. 18 E Rhabdomyo

sarcoma + m/B
17. 33 s — I/A
18. 33 s — I/A
19. 26 CC, EC — m/A
20. 21 EC + m/B
21. 42 Ley dig s. tu. —
22. 43 EC — n/A
23. 61 S — I/B
24. 38 S — I/A
25. 21 EC, (Y. s.) + I/B
26. 25 EC — I/B
27. 28 T + n/B
28. 40 S — I/B
29. 27 EC — m/B
30. 36 EC, (Y. s.) — I/B
31. 37 EC + m/B
32. 24 EC — m/A
33. 39 S — m/B
34. 23 T + m/A
35. 24 EC, S — n/B
36. 35 S + m/B
37. 38 EC, S + (EC) m/B
38. 29 EC, T + (T) m/B
39. 25 S — I/A
40. 20 EC, T + (T) I/A
41. 21 CC, T + (T)
42. 19 T (chondroma) — I
43. 28 EC, T + (T) I
44. 29 T + m
45. 70 EC — i
46. 35 T + m
47. 40 EC, S, T + (T) m
48. 24 EC, T — i
49. 24 CC, EC, T + (T) m
50. 39 S — m
51. 25 C C ,E C ,T + (T) m
52. 34 S — i
53. 42 S — i
54. 43 s — ii
55. 25 EC — ii

R övidítések: CC: choriocarcinoma; EC: embryonalis carcinoma; 
S: seminoma; T:J teratoma; Y. s.: Yolk sac koponens

rom kom ponensű: (CC +  EC +  T 3 eset, EC +  S +  T 1 
eset) és  végü l 2 hererák m ind a négy  kom ponenst 
(CC +  EC +  S +  T) tartalmazta.

A  kórszövettani d iagnózis, marker vizsgálatok  (alfa- 
fötoprotein , béta-human choriogonadotropin) és klinikum
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1. ábra: a) Germinalis sejtes hererákok. Seminoma (SGCT). 
3. táblázat, 8. eset. Immunoperoxidase ( X 200); b) Teratoma 
(NSGCT). P-glycoprotein immunreaktivitások a C 219 
monoklonalis antitesttel. 5. táblázat 17 eset. Immunoalkalikus 
phosphatase ( X 200)

lapján az 55 páciens közül 19-et I/A—I/B, 9-et II/A—II/B, 
23-at III/A—III/B stádiumokba soroltunk és az EORTC 
ajánlásainak m egfelelően  kezdtük m eg a terápiát,

P-gíycoprOíein expresszió
Tanulmányunkban az ép germ inális sejtek, a Sertoli- és az 
intersticiális sejtek a C219 antitesttel nem reagáltak. A z  
endoteliális elem ek membránján enyhe p ozitív  reakciót 
észleltünk.

A P-170 expressziót a hererákokban az 1. táblázatban foglaltuk 
össze' Az 55 esetből 22-ben (40%) észleltünk pozitív reakciót. 
A 17 SGCT-ok közül 2-ben (12%), a 38 NSGCT-ból 20 hererák 
(53%) mutatott P-170 pozitív festődést (P<0,006). A NSGCT-ok 
közül a fagyasztásos metszetekben feldolgozott összes teratomá- 
ban (15 pozitív, 6 negatív) nagyfokú P-glycoportein expresszió 
mutatkozott. Megjegyzendő, hogy ezen 6 esetben a P-170 negati- 
vitás oka az volt, hogy a hererákok heterogenitása miatt a kriosz- 
tátos metszetekben teratomás rész nem került be. A 27 embryoná- 
lis carcinoma komponens közül 4 esetben, beleértve az egyik 
Yolk sac differenciálódás jeleit mutató tumort is, pozitív reakciót 
észleltünk. Említést érdemel az alacsonyan differenciált embryo- 
nális rhabdomyosarcoma P-170 expressziója is. A choriocarcino-

2. ábra: Germinalis sejtes hererákok. Ép here 1, S 2 (3. 
táblázat, 8 eset), EC +  T3 (3. táblázat 17 eset), EC 4 (5. 
táblázat 12 eset), T 5 (5. táblázat 17 eset). A mRNS 
expresszié egyenes összefüggést mutat a P-glycoprotein és a 
klinikai kemorezisztencia mértékével. Northern biot

más komponensekben pozitív festődést egy esetben sem talál
tunk. Az intenzív pozitív reakciókat a tumorsejtek membránján 
(l.a ábra), vagy a glanduláris epithel apicalis illetve luminalis 
felszínén, vagy a cysticus lumenekben észleltünk (l.b ábra). A 
fennmaradó esetekben pedig egy-egy sejtre lokalizált gócos, 
részben cytoplasmaticus immunreaktivitás látszott.

A  P-glycoproteín-expresszió és germ inális sejtes here
rákok szövettani típusai között a következő összefüggést ta
láltuk, A z MDR1 génterm ék a teratomák valamennyi v iz s 
gálatra került esetében (T-kom ponens P <  0 ,006), az  
em bryonális carcinom ák, sem inom ák egyes eseteiben m u
tatható ki. Ú gy tűnik a P-glycoproteint a choriocarcino- 
m ák egyik  kom ponense sem  tartalmazza (2. táb láza t).

A z  M D R l gén  expresSzíója
Arra a kérdésre válaszolva, hogy a hererákokban a multidrog- 
rezisztencia mRNS sequentiák expressziója az egészséges kontroll 
szövetekhez képest mutat-e eltérést, Northen blot analízist végez
tünk. Kontrollként ép hereszövet, továbbá K562 szenzitív és K562 
vincristin rezisztens sejtek szolgáltak. A hibridizációs vizsgálatok 
során megállapítottuk, hogy a P-170-t expresszáló esetek [Ep here 
1, S 2 (3. táblázat 8 eset), EC +  T 3 (3. táblázat 17 eset) EC 4 (5. 
táblázat 12 eset), T 5 (5. táblázat 17 eset)], szövetmintáiban emel
kedett mRNS értékek voltak kimutathatók (2. ábra). Ez á megfí-

21



3. táblázat: Összefüggés az I/A és I/B stádiumé hererákok P-glycoprotein expressziója és a klinikai rezisztencia között

Beteg
No.

Szövettani
diagnózis Stádium P-170

expresszió Kezelés Kezelés
eredménye

Télélés
hónap

1. EC, T I/A _ wait and see NED 39
2. S I/A --' RAD — 33
3. S I/A — wait and see NED 10
4. EC, T I/A + wait and see NED 10
5. T (chondroma) I/A — RPLND 

wait and see
NED 9

6. EC, T I/A — RPLND
wait and see

NED 4

7. S I/A — wait and see NED 3
8. S I/A — RAD CR 3

9. S I/B _ 2 X VPB NED 40
10. CC, EC, T I/B + adj. 3 X VPB CR 39
11. S I/B — ° 10 X CY, RAD visszautasítva — —
12. I/B — 2 X VPB NED 38
13. EC, T I/B + wait and see NED 3
14. S I/B — 2 x VPB NED 38
15. EC I/B — 2 x VPB NED 24
16. S (sync) I/B — 4 x VPB NED 8
17. EC, T I/B + 2 x VPB NED 8
18. EC I/B — P x C, RAD th. alatt 24
19. EC (Y. s.) I/B — wait and see NED 21

R övid ítések: RÁD: sugárterápia; V: Vepesid (a VAP és VIP kezeléseknél); A: Adriamycin; P: Cisplatin; AD: ActiomyCin-D; V: Vinblastin (a VPB 
kezeléseknél); CR: teljes renlisszió; NED: nincs kimutatható daganat

4. táblázat: Összefüggés a II/A Il/B stádiumé hererákok P-glycoprotein expressziója és á klinikai rezisztencia között

Beteg " Szövettani Stádium P-170 Kezelés Kezelés Túlélés
No. diagnózis expresszió eredménye hónap

1. CC, EC, T, S H/A _ 1 x VPB CR 40
2. EC, S II/A — ’ 2 x VPB NED 36
3. S II/A — 2 x P — 23
4. EC II/A — 4 VPB adj. NED 26
5. S II/A — VPB th. alatt 8

6. T II/B + 4 x VAP, 1 x  VPP MR, NR, exitus 8
7. T II/B + 7 x BEP PR, RLA, CR 22 15
8. EC, S II/B — 2 X VPB, 7 X VIP, 

4 X VAP, 2 X BEP
PR 33

9. EC II/B — 2 X BEP SD, th. alatt

R övidítések: RLA: retroperitonealis iimfedenektömia; PR: részleges "remisszió; MR: minimális rémisszió; NR: nem reagál; SD: változatlan állapot

gyelés arra utal, hogy a P-glyCöprotein pozitivitás a vizsgált 
esetekben a kódoló gén fokozódott epressziójának követ
kezménye.

A P -g lycopro tein  ex p resszió  és a  k lin ikai reszisztén cia  
közö tti összefiiggés v izsgá la ta
A z I/A  és  I/jB stádium 19 betege közül P-glycoprotein ex- 
pressziőt 4  esetben állapítottunk m eg (3. táb láza t). Két pá
ciens nem  részesült kem oterápiás kezelésben, 3—21 hónap 
eltelte után tum orm entesek. Két beteg adjuváns kem oterá
piás kezelést kapott, egyikük 39 hónapja komplett remisz- 
szióban van, a másik daganatmentes.

A n/A és n/B stádiumban 9 beteget gyógykezeltünk (4. táblá
zat). A II/A-ban nem, a II/B stádiumban két teratomában nagyfo
ké P-170 expressziót észleltünk. Egyik betegünk a 4 X VAP, illet

ve 1 X VPP kezelésékre nem reagált és disszeminált metasztázi- 
sok miatt 8 hónap mülva meghalt. Másik betegünk 7 X BEP ke
zelés és retroperitenalis lymphadenectomia után 22 hónapja 
komplett remisszióban van.

A III/A és III/B stádiumban 23 beteget kezeltünk (5. táblá
zat). A II/A csoportból 1 MDR1 pozitív beteg tumora 4 X VPB 
kürát követő remisszió után kiújult és 4 X AVP kezelésre sem 
reagált. A III/B stádiumban 18 beteg közül 13 hererákos szövet
mintájában mutatttuk ki a P-glycoproteint. A kombinációs kemo
terápiás kezelések ellenére 5 beteg meghalt, 8 parciális remisz- 
sziót mutat, 5 beteg pedig CR-ban van.

A  P-glycoprotein expresszió és a klinikai stádiumok kö
zötti összefüggéseket vizsgálva m egállapítottuk, hogy az I. 
és II, stádium é hererákos betegek között nem , m íg az e lő 
rehaladott III. stádium é betegek között szignifikáns kü
lönbség (P < 0 ,0 2 )  volt m egfigyelhető (6. tábláza t).
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5. táblázat: Összefüggés a III/A és Iü/B stádiumú hererákok P-glycoprotein expressziója és a klinikai rezisztencia között

Beteg Szövettani Stádium P-170 Kezelés Kezelés Túlélés
No. diagnózis expresszió eredménye hónap

1. EC ni/A _ 1 x VPB PR, CR 28
2. CC, EC m/A — 1 x VAP PR, CR 10
3. EC III/A — BEP, RLA CR 20
4. T III/A + 4 X VPB, 4 X AVP CR 17

4 X AVP relaps. PR, SD 12
5. S III/A — 3 X BEP PR, th. alatt —

6. CC, T III/B _ 7 x VPB CR 30
7. CC, EC, S, T m /B — 8 x VAP PR, CR 30

36
8. T III/B + 2 X VAP, 2 x VIP MR, NR, meghalt 14
9. E

rhabdomyosarcoma III/B + 3 X AD MR, NR, meghalt 11
10. EC III/B + 1 x VAP MR, PR, meghalt 10
11. EC III/B — 7 x BEP CR 19
12. EC III/B + 5 X VPB, 8 X VAP 

4 X VIP
PR 22

13. S III/B — 5 x BEP CR 18
14. s III/B + BEP/VIP, RÁD PR 16

12
15. EC, S III/B + 7 X AVP, 3 X VIP, 5 X VPB PR, meghalt 25
16. EC, T III/B + BEP/VIP PR 15

12
17. T III/B + 3 X BEP, RÁD PR, meghalt 3
18. T III/B + 7 X BEP PR 5
19. EC, S, T III/B + 6 X VPB CR 48

36
20. CC, EC, T III/B + BEP PR th. alatt
21. CC, EC, T III/B + BEP, VIP PR th. alatt
22. E, T III/B + 3 X BEP PR th. alatt
23. S III/B — 6 x VIP PR th. alatt

6. táblázat: Összefüggés a P-glycoprotein expresszió és a 
klinikai stádiumok között

Stádium 
(UICC (1989)

P-glycoprotein 
+ —

Összes
eset

I 4 15 19
11 2 7 9

111 14* 9 23

*p<0,02 (Fischer exact teszt)

Megbeszélés

1981—1986 évek között M agyarországon a germ inalis sej
tes hererákos m egbetegedések gyakorisága em elkedett, és 
évente kb. 200  új m egbetegedéssel kell számolnunk (21).

A  hererák a citosztatikus kezelésekre az egyik  legérzé
kenyebb daganat, m ivel d isszem inált esetekben is kem ote
rápiás kezeléssel 70— 80% -os rem issziós ráta érhető e l (6, 
13, 36). Ism eretes hogy a sem inom ák (SGCT) és nem  se- 
m inom atosus germ inális sejtes tumorok, (NSG CT) szén- 
zitivitása a citosztatikum okkal szem ben jelentősen  külön
bözik , a teratoma, ill. a teratoma +  embryonális 
carcinom a (teratocarcinoma) prognózisa lényegesen ked
vezőtlenebb (14).

A  heredaganatok több mint 90% -a germ inalis sejt ere
detű m alignus tumor, am elyek 2/ 3-a nem sem inom atosus

típusú csírasejt daganat. A  sem inom a sugárérzékeny, a 
nem  sem inom a típusú hererákok pedig az esetek nagy ré
szében adjuváns vagy salvage kem oterápiás kezelésekkel 
gyógyíthatók (7, 25, 26, 28, 29).

Dolgozatunkban a hererákokban a pleitrop rezisztencia  
egyik  legfontosabb m arkerének a P-glycoprotein és a 
MDR1 m R N S sequentiáknak kimutatását tűztük célu l. 
Vizsgáltuk továbbá, hogy a P-170, a szövettani típus és a k li
nikai rezisztencia között van-e összefüggés.

Tanulmányunkban im m unhisztokém iai vizsgálatokkal 
55 hererák közül 22-ben (40% ) észleltünk P-glycoprotein  
expressziót (1. táb láza t). 17 sem inom a közül 2 , a 38 nem - 
sem inom atosus csírasejtes daganatból 20  hererák mutatott 
P-170 pozitív  festődést. M egállapítottuk, hogy a P- 
glycoprotein expresszió a NSGCT-ban sokkal gyakoribb 
volt — különösen teratomákban — mint sem inom ákban és 
ez a különbség szingifikáns ( p < 0,006). K atagari és  
m tsai (1993) 26  testis carcinom a P-glycoprotein expresz- 
szióját vizsgálták, és bár más anti-P-170 m onoclonalis anti
testeket használtak [JSB, mdr (ab-1)], kriosztátos m etszete
ken 26 eset közül 8-ban találtak pozitív reakciót. Hat eset
ben teratoma, 3-ban a sem inom a és 2-ben az em bryonalis 
carcinoma kom ponens mutatott em elkedett P-170 szintet. 
E fenti k özlés vizsgálatainkkal m egegyezik. Szem betűnő  
különbség mutatkozik azonban a Yolk sac differenciálódá
sát mutató esetekben. A z előbbi szerzők (20) 13 NSGCT-a
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közül 9 Yolk sac részeket is mutatott és a v izsgált 5 eset 
P-170 negatív volt. 38  NSGCT-unk közül csak  2 tartalma
zott Yolk sac részeket és egyikük nagyfokú P-glycoporteint 
expresszált.

A  teratomákat felépítő ep itheliá lis elem ek  hengerhám 
sejtek, lum eneket képező hám elem ek — kivéve a laphám
sejtek — , pozitív  festődését figyeltük m eg, am int azt más 
szerzők is ism ertették (11, 20).

Felm erül annak lehetősége, hogy  a teratomák P-glyco- 
protein expressziója a tumor differenciáltságának fokától 
függ, am int ezt p l. vesecarcinom ákban leírták (2).

K linikai kem oterápiában jó l ism ert tény, h ogy  a m aga
san differenciált tum orok kevésbé reagálnak citosztatiku- 
mokra, am iért e daganatok alacsony proliferációs aktivitá
sa tehető fele lőssé . E zen  m egfigyelést támasztják alá Volm 
és m tsa i (1992) vizsgálatai, am elyek  szerint tüdőrákokban  
a nucleinsav prekurzor beép ítéssel m eghatározott prolife
rációs aktivitás a P-glycoprotein expresszióval fordított 
összefüggést mutatott. Feltételezhető tehát, hogy a P-gly- 
coporotein  által közvetített rezisztencia m echanizm us, 
am ely az alacsony proliferációs aktivitással állhat össze
függésben, részben lehet csak oka a differenciált tumorok  
kem orezisztenciáj ának.

Hererákokban a P-glycoprotein expresszió és a klinikai 
rezisztencia közötti összefüggést az alábbi esetek  b izo
nyítják.

AII/B stádiumban levő MDR+ teratomás beteg 4 X VAP ke
zelésre nem reagált, az 1 X VAP terápia ellenére elhunyt. A 
III/A stádiumban levő teratomás beteg 4 X VPB kezelésre re- 
misszióba került, majd daganata kiújult és 4 X AVP kúra után 
parciális remisszió, ill. SD alakult ki.

A m/B stádiumban egy teratomás beteg 2 X VAP, 2 X VIP 
kezelés ellenére, egy másik teratomás páciens 3 X BEP és besu
gárzás ellenére meghalt. Egy további teratomás beteg PR-ben 
van. Embryonalis carcinomában és az embryonalis rhabdomyo- 
sarcomában szenvedő MDR+2 beteg is elhunyt. Három további 
P-170 pozitív seminomás beteg a kezelések ellenére parciális re- 
misszióban van.

F igyelm et érdem el, hogy a m ultidrog-rezisztens tumo
rok eseteiben  a kem oterápiás protokoll két M D R -t induká
ló  gyógyszert (Vepesid, Adriam ycin) is  tartalmaz, ezért e 
citosztatikum októl gyógyító hatás eredetileg nem  várható. 
M egfigyelése ink  az M D R l-gén  pozitív  testis carcinom ák- 
ban új típusú k ezelések  ill. ún. chem osensitiserek  beveze
tését vetik fel.

A  21 teratom akom ponenst tartalmazó tumor közül 15 
pozitív  és 6  negatív esetet észleltünk. Teratomákban az a 
látszólagos ellentm ondás, am ely szerint eseteinkben a 
nagyfokú P-170 expresszió nem  áll összefüggésben  a k lini
kai rezisztenciával azzal magyarázható, hogy a teratoma- 
kom ponens a tum or töm egét tekintve a prim er tumorban  
k is m ennyiségben lehetett je len . Arról van tehát szó, hogy  
a hererákokban nagyon gyakran m eglévő szövettani tumor 
heterogenitás miatt nem  biztos, hogy az egy kom ponens
ben kimutatható P-glycoprotein reprezentálja-e az adott 
hererákos beteg kem oterápiás kezelésére adandó válaszre
akcióját, vagyis a klinikai rezisztenciát.

Eredm ényeink alapján feltételezzük, hogy a P-glyco
protein a hererákok kem orezisztenciáj ában — éppen úgy 
m int m ás tum orok (em lőrák, leukaem iák, gyom örrákok

stb.) eseteiben  (17, 30, 35) prognosztikai tényezőnek te
kinthető.

A  felm erült kérdések végleges m egválaszolására továb
bi klinikopatológiai tanulmányok adhatnak választ.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket fejezik ki M. 
Vblm dr. (DKFZ, Heidelberg, D-W) és J. B. Roninson dr. (Univ. 
of Illinois, Chicago, USA) az S 180 kontroll sejtek, ül. a MDR1 
gén próba rendelkezésre bocsátásáért; Tusnády Gábor dr. mate
matikusnak (MTA Matematikai Kutató Intézet, Budapest) a Fi
scher exact teszt számításért; Kondás József dr. (Péterfy S. u. 
Kórház) Vigh József dr. (ORFI) osztályvezető urológus főorvo
soknak a tumorok rendelkezésre bocsátásáért.

E munka az ETT T—408 és OTKA 3024 támogatásával 
készült.
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MIKRONIZALT FENOFIBRAT

► Magas 
hatékonyság

► Adagolása egyszerű: egy 200 mg-os kapszula naponta.
► Nagyon jól tolerálható: a mellékhatások gyengék és ritkán, csupán az esetek 

2-4 %-ában fordulnak elő.
(I) Open Belgian Multicenter Study - M. Kornitzer e t al. "Atherosclerosis" Vol. 110 suppl. 5.49. 554 oct. 94

a. 445 beteg, összkoleszterin > 7,8 mmol/l
b. 195 beteg, triglicerid > 3,45 mmol/l
c. 188 beteg, HDL koleszterin < 0,9 mmol/l

Lipidil: Az első választandó szer a dyslipidaemiák valamennyi típusának kezelésében.

C som agolás: 30 kapszula.
H atóanyag: 200 mg fenofibratum microcrystallicum kapszulánként 
A fenofibrát csökkenti az LDL- és a VLDL-koleszterin, illetve triglicerid 
szintet, valamint növeli a HDL-koleszterin szintet. A kezelés alatt emelkedik 
az apolipoprotein A -  apolipoprotein B arány és csökken a koleszterin extravas- 
cularis lerakódása. A fenofibrát fokozza a húgysavüritést.
A kapszula mikronizált hatóanyagot tartalmaz, mely igen nagy mértékben 
szívódik fel, ezért napi I kapszula bevétele olyan állandó (kb. 15 pg/ml) fenofibrát 
plazmaszintet biztosít amit napi háromszor 100 mg nem mikronizált fenofibrát 
alkalmazása hozna létre.
A plazma eliminációs idő kb. 20 óra. A hatóanyag 70%-a fenofibrinsav formájában 
választódik ki a vizelettel 24 óra alatt.
A fenofibrát erősen kötődik a plazmafehérjékhez.
lavalla tok : Felnőttkori ll/a, ll/b, III, IV és V típusú hyperlipoproteinaemiák, 
melyek diétával, életmódváltoztatással nem befolyásolhatók eredményesen. 
E lleniavallatok: Hatóanyag iránti túlérzékenység, súlyos máj- és veseelégte
lenség (kreatinin-dearance <20 ml/min), epekő és az epehólyag egyéb meg
betegedései, primer biliaris cirrhosis, gyermekkor, terhesség és szoptatás. 
A dagolás: Felnőtteknek naponta I kapszula az egyik főétkezés során. 
M ellékhatások : Ritkán gyomor- bélpanaszok, allergiás bőrtünetek, fejfájás, 
fáradtság, szédülés. Igen ritkán izomfájdalmak, hajhullás, impotencia, enyhe 
szérum kreatinin-, CPK-, karbamid-, SGOT-, SGPT-szint emelkedés és leukocyta

szám csökkenés.
G yógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható együtt 

-  orális antikoagulánsokkal, kumarin vagy indandion származékokkal 
(fokozódhat a véralvadásgátló hatás, ezért a prothrombin idő rendszeresen 

ellenőrizendő és szükség esetén az antikoaguláns adagját csökkenteni kell),
-  lovastatinnal és egyéb HMG-COA-reduktáz gátlókkal (rhabdomyolysis, myo
globinuria, CPK szint emelkedés, akut veseelégtelenség veszélye),
-  orális antidiabetikumokkal (hatásuk fokozódhat, adagjuk módosítása válhat 
szükségessé),
-  MAO-bénítókkal, perhexilin-maleáttal és egyéb hepatotoxikus hatású gyógy
szerekkel.
F igyelm eztetés: A kezelés során megfelelő diéta szükséges. Ha a kezelés első 
3 hónapja alatt a szérum lipidszint csökkenés nem kielégítő, akkor a fenofibrát 
terápiát abba kell hagyni.
A kezelés alatt a szérum transzamináz szint rendszeres (3 havonkénti) 
ellenőrzése ajánlott
A SGPT szint >100 mE a kezelést abba kell hagyni.
Túladagolás esetén megfelelő antidotum hiányában gyomormosás és szupportív 
terápia javasolt. A fenofibrát nem dializálható.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki.
Laboratoires Fournier -  Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt 
OGYI eng. száma: 2307/40/93.
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(Bak Mihály dr., Budapest; Pf. 1. 1525)

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
A Zala Megyei Kórház (Zalaegerszeg, 
Zrínyi Miklós u. 1.) pályázatot hirdet 
aneszteziológus orvosi állásra.

Szakvizsgával rendelkező vagy szakvizs
ga előtt álló, orvosok jelentkezését várják.

Bérezés megegyezés szerint, lakás meg
oldható.

A Terézvárosi Egészségügyi Szolgálat 
orvos igazgatója felvételt hirdet az alábbi 
munkakörök betöltésére:

1 fő Csoportvezető szemész szakfőorvos 
1 fő szemész szakorvos 
Pályázati feltétel: Vezetőnél szemész 

szakorvosi szakvizsga és legalább 5 év 
szakorvosként eltöltött szakmai gyakorlat.

Szakorvosnál szemész szakorvosi szak
vizsga.

Bérezés KJT szerint.
Jelentkezés:'TESZ orvos igazgatójánál, 

1074 Bp., Csengery u. 25.

Tápiógyörgye Önkormányzata meghirdeti 
a Tápiógyörgye körzetének családorvosi 
állását.

Pályázati feltételek:
— családorvosi szakvizsga a 6/1992. 

(III. 31.) NM rendelet 10. §-a szerint
— gyermekorvosi szakvizsgával rendel

kezők előnyben
— az Önkormányzat lakást biztosít.
Pályázati cím: Gál László jegyző, Pol

gármesteri Hivatal (2767 Tápiógyörgye, 
Szent István tér 1.)

Pályázat benyújtásának ideje: hirdetés 
megjelenésétől számított 30 nap.

Szent Pantaleon Kórház (2400 Dunaújvá
ros, Korányi S. u. 4—6). pályázatot hirdet 
az alábbi állásokra:

1. Anaesth'esiológia és Intenzív terápia
— 2 fő  szakorvos

közvetlen szakvizsga előtt állók is jelent
kezhetnek.
Juttatás: szolgálati lakás 

Bérezés: KJT szerint + pótlék + egyéb 
juttatás

— 3 fő  beosztott orvos 
pályakezdők is jelentkezhetnek.
Juttatás: férőhely.
Bérezés: KJT szerint + pótlék + egyéb 

juttatás.
2. Fül-orr-gégészet
— 2 fő  beosztott orvos 
pályakezdők is jelentkezhetnek.
Juttatás: férőhely.

3. II. Belgyógyászat
— 1 fő  beosztott orvos 
pályakezdők is jelentkezhetnek.
Juttatás: férőhely.
4. Szülészet-Nőgyógyászat
— 1 fő  szakorvos
Szül.-Nőgyógy. szakvizsga, (fiatal szak

orvos)"
Juttatás: férőhely.

5. Radiológia

— beosztott orvos
— szakorvos
pályakezdők is jelentkezhetnek. Radio

lógiai szakvizsga.
Juttatás: férőhely, szolgálati lakás.

6. Fertőző osztály
— beosztott orvos
Belgyógyászat és gyermekgyógyászat 

szakvizsgára van lehetőség, pályakezdő is 
jelentkezhet.

Juttatás: férőhely.
7. DUNAFERR

— üzemorvos 
üzemorvostani szakvizsga.
Juttatás: férőhely, KJT szerinti bére

zés + egyéb juttatás.
8. Urológia

— 1 fő  beosztott orvos 
pályakezdők is jelentkezhetnek.
Juttatás: férőhely.

9. Szemészet
— 1 fő  beosztott orvos 
pályakezdők is jelentkezhetnek.
Juttatás: férőhely.

10. Traumatológia
— 1 fő  szakorvos
— 1 fő  beosztott orvos 
Traumatológiai szakv., pályakezdők is

jelentkezhetnek.
Juttatás: férőhely.

11. Traumatológiai osztály irányításával 
működő Rehabilitációs Osztály

— 1 fő  szakorvos
1 fő  beosztott orvos
Traumatológia v. ortopédia szakv., pá

lyakezdők is jelentkezhetnek.
Juttatás: férőhely.

DlustUs Péter dr. 
orvos igazgató
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DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK

A pleurafolyadék-punctatum nem malignus eredetű sejtjei
Zsiray Miklós dr., Lukács Judit dr.1, Appel Judit dr., Lantos Ákos dr. és Szondy Klára dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Pulmonológiai Klinika (igazgató: Magyar Pál dr.)
Fővárosi Szent János Kórház I. Tüdőbelosztály (osztályvezető főorvos: Lukács Judit dr.)1

A  pleurális folyadék cytologiai vizsgálata során kevés fi
gyelm et fordítunk a daganatsejtek hiányában vagy azok  
m ellett látott sejtes elem ekre. Beteganyagunkból kiválo
gattunk 108 m ellűri folyadék miatt vizsgált esetet. Ezeket 
az jellem ezte, hogy 1. p leuroscopia vagy pleura tűbiop- 
szia révén szövettani diagnózisuk volt és 2 . a punctatum  
nem tartalmazott daganatsejteket. Elem eztük a domináló 
sejttípus és a fluidum aetiologiájának összefüggését. 
Lymphocytában gazdag punctatumok esetén további cy- 
topathologiai differenciálás lehetséges, így pl. tbc-s ere
det esetén a nagy, G iem sa-festéssel basophil plasmájú 
m esothelsejtek hiánya igen jellem ező. A  mellűri folyadé
kok eredetének tisztázásában a biopsziás m ódszerek vál
tozatlanul nélkülözhetetlenek.

Kulcsszavak: cytomorphologia, pleurális folyadék, dífferen- 
ciáldg., tbc

A  mellkasi folyadékgyülemek diagnosztikájában döntő fon
tosságú a punctatum cytologiai vizsgálata. A  klinikus a lelet
ből elsődlegesen arra kíváncsi, vajon a punctatumban 
találtak-e daganatsejteket, vagy sem . Arra, hogy a cytologus 
a daganatsejtek mellett (vagy azok hiányában) milyen egyéb 
sejteket látott, már senki sem  fordít figyelmet. Ugyanígy vi
tatott a pleurapunctatumból többé-kevésbé rutinszerűen vég
zett számtalan kémiai, illetve mikrobiológiai vizsgálat értéke 
is (cukor-, amylase-, LDH-tartalom, faj súly stb.).

A  pangásos folyadékgyülem  (transsudatum) alig tartal
maz sejteket, m ájcirrhosisban viszont gyakoriak a baso
phil plasm ájú, gyakran acinusszerű csoportokba rendező
dő ún. aktív m esothelsejtek. Gennyes gyulladáshoz (pl. 
tüdőtályoghoz) társuló folyadékban szám os neutrophil 
granulocytát látunk, a m esothelsejtek degeneratív jeleket 
(vacuolisatio stb.) mutatnak, arányuk csupán néhány szá
zalékot tesz ki. A  látóteret gyakran sejttörm elék borítja. 
Differenciáldiagnosztikai nehézséget klinikailag ezek  az 
esetek ritkábban okoznak.

A  nem  gennyes gyulladásokhoz, pneum oniákhöz, tü- 
dőinfarctushoz vagy a pleuraűr carcinom ás infiltrációjá- 
hoz társuló folyadékgyülem ek összetétele igen változó: sok 
lym phocyta, granulocyta, illetve m esothelsejt látható, 
utóbbiak gyakran mutatják a proliferativ aktivitás jeleit 
(basophilia, esetleg többm agvúság) (3, 7, 9, 10, 13).

N o n -m a lig n a n t ce lls  o f  the p leural flu id . Insufficient 
attention has been paid to the cytological examination o f  
cellu lar elem ents o f  the pleural fluid  besides or in the ab
sence o f  tumour cells. 108 cases studied due to pleural 
fluid were selected. They were characterized by the fo l
low ing: 1. each had h istological d iagnosis established by 
either pleuroscopy or by pleural need le biopsy and 2 . 
neither o f  the sam ples contained tum our cells . R elation
ship o f  the dom inant ce ll type and the eth iology o f  the 
pleural fluid was analysed. In case o f  punctates rich in 
lym phocytes further cytopathological differentiation is 
possib le, e. g . in case o f  tuberculotic origin the absence 
o f  large m esothelial ce lls w ith G iem sa-basophilic 
cytoplasm  is rather characteristic. The use o f  bioptic 
m ethods in the clarification o f  the origin  o f pleural fluid  
is still indispensible.

Key words: cytomorphology, pleural fluid, differential diagno
sis, tuberculosis

Beteganyag és módszer

Dolgozatunkban korábbi, nagyszámú betegen tett megfigyelése
inket pontosítottuk egy kisebb, de szigorúan definiált betegpopu
láción (15). Erre azok a betegeink látszottak alkalmasnak, akik
nek kórtörténetük mellett mellhártyabetegségéről — a punkcióval 
egyidejű — szövettani lelet is rendelkezésünkre állott. Azt vizs
gáltuk, hogy vajon a punctatum cytologiai leletnek a tumorsejtek 
meglétén vagy hiányán — és pozitív esetben természetesen a da
ganat sejttípusának meghatározásán túl — van-e valamiféle to
vábbi információtartalma; vagyis hogy a tumorsejtek hiányában 
látható különféle sejtek megoszlásában van-e valamiféle differen- 
ciáldiagnosztikailag is felhasználható törvényszerűség.

Összesen 108 beteg keneteít dolgoztuk fel ismételten: ebben 
csak olyan betegek szerepelnek, akikről a pleuráról eredményes 
szövettani mintavétel révén a fluidumot magyarázó biztos ada
tunk volt. Nem vettünk figyelembe egyéb helyről (pl. bronchus- 
ból) származó hisztológiai leletet, a mellhártyalemezek tumoros 
beszűrtsége mellett ui. hörgőrákot számos egyéb mechanizmus 
révén is kísérhet mellűri folyadék.

A pleuroscopiákat (41 alkalommal) helyi érzéstelenítésben 
Storz-eszközzel, Szüle módszerével (23) végeztük, a pleura tűbi- 
opsiák (67 betegen) pedig Rameí- vagy Vim-Silverman-tűkkel 
történtek (29).

Az eredménytelen tűbiopsiás mintavételeket és a hamisan ne
gatívnak bizonyult eseteket kihagytuk; ugyancsak nem szerepel
nek anyagunkban a carcinoma- vagy mesothelioma-sejteket tar
talmazó mellkasi folyadékgyülem esetek sem. A betegek klinikai 
diagnózisát az 1. táblázat tartalmazza.
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1. táblázat: Carcinomasejt negatív mellkasi folyadékgyülem 
miatt vizsgált betegeink (n = 108) klinikai diagnózisai

Diagnózis esetszám

Aspecifikus gyulladás 57
Pleuritis tuberculosa 14
Pleuritis carcinomatosa 16
Mesothelioma malignum 10
Lymphoma malignum 6
Cirrhosis hepatis 3
Embólia pulmonis 1
Cardialis decompensatio 1

A kenetek vizsgálata során a minőségi vérképhez hasonlóan, 
1—1 keneten minimum kettőszáz sejtet tipizálva adtuk meg a sejt
féleségek qualitativ, százalékos megoszlását, azaz a mesothelsej- 
tek, a lymphocyták, a neutrophil és az eosinophil granulocyták 
százalékos arányát. Valamely sejt dominanciájáról minimum 
50%-ős túlsúlya esetén beszélünk, eosinophil granulocyták ese
tén ez az érték 20%.

Aspec. infectio 
9 (43°/.)

Card, decomp. 
1 ( 5 ° / . )

Mesothelioma

2 (9 */.)
Cirrh, hepatis 

3(14*/.)
MESOTHEL TÚLSÚLY ( n  = 21)

NEUTROPHIL GRANULOCYTA TÚLSÚLY ( n = 26 )

Eredmények

A  108 punctatum között biztosan m alignus sejtet tartalma
zót az utánvizsgálat során sem  találtunk. A dom ináló sejt
típus szerinti m egoszlásuk a következő volt: m esothelsejt- 
túlsúly: 21 (19%), lym phocyta-túlsúly: 4 7  (43% ), neutro
phil granulocyta dominantia: 2 6  (24% ), eosinophil gra- 
nulocyta túlsúly 14 (13%). A  pleurapunctatum ok je llegze
tes sejttípusának és az egyes b etegségek  (a folyadék aetio- 
logiájának) m egoszlását az L  á b rá n  tüntettük fel.

M esothelsejt-túlsúly esetén  a betegek egyharmadának  
m esothelioniája volt. (Ebbe a csoportba sorolhattuk cir- 
rhosisos betegeinket is .)  A z eosinophilsejtes pleuritisek- 
ről viszont nem  sikerült tisztáznunk, vajon hányadik punc- 
tióról van szó. így  — m inden törekvésünk ellenére — ez 
a csoport további következtetések levonására nem  alkal
m as, h iszen  egy m egelőző csapolás m ár önmagában is in
dukálhatott eosinophil reactiót.

A z igen  tarka bontásból egy  további következtetés azért 
adódik: a tbc-s, illetve a m alignus lym phom a okozta flui- 
dum ok egységesen  a lym phocyta-dom inantiájú csoport
ban keresendőek, ezek  a kórképek a többi típusban nem  
fordultak elő. Ugyanakkor az is nyilvánvaló, hogy a többi 
kórform ánál többféle fluidum típus is előfordult (tehát pl. 
a p leuritis carcinom atosa ugyanúgy járhat lym phocytás, 
m int granulocytás, vagy bárm ely egyéb  sejtképpel).

A  lym phocytás pleuritisekhez csatlakozó egyes főbb 
betegségcsoportokban a punctatum  százalékos lym pho- 
cyta-átlagértékei a következők voltak (á tla g ± S . D .); tbc: 
91 ± 1 1 , lym phom a m al.: 9 5 ± 8 % , aspec. gyulladás: 
74 ± 1 4 % , pleuritis cc. 65 ± 1 1 % . Ugyanott — tehát a 
lym phocytás pleuritisekben — a qualitativ sejtkép további 
feltűnő jellegzetessége, hogy a pleuritis tbc-s kénetekről, 
egy  eset k ivételével, teljesen  hiányoztak az izgalm i m eso- 
thelsejtek, arányuk — ezen  egyetlen  esettől eltekintve — 
százalékban nem  is volt m érhető (2. ábra).

LYMPHOCYTA TÚLSÚLY (n  = 47)

Mesothelioma

1. ábra: Carcinomasejt negatív mellűri folyadékgyülemek 
(n = 108) a domináló sejttípus és a folyadék aetiológiája 
szerinti bontásban

2. ábra: Lmyphocytás pleuritisek (n = 47). A punctatum 
lymphocytosis mértéke és a mesothelsejtek aránya (átlag±S. D.)
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2. táblázat: Lymphocytás pleuritissel járó betegségek és a folyadék cytologiai jellegzetességei

Tbc Malignus
lymphoma Carcinoma Cardialis

decomp.
Aspecifikus

infectio

Abszolút sejtszám t t t 'J' t
Lymphocytosis >80% változó
Lymphocyták
morphológiája

kis, érett 
sejtek

bizarr, atypusos 
sejtek kis „érett” sejtek

Basophil, ún. izgalmi 
mesothel sejtek hiányoznak előfordulnak

Degenerált mesothel 
sejtek, pecsétgyűrű-sejtek nagy ritkán — kötelékek

ben gyakoriak —

Carcinoma sejtek — az esetek 
>60%-ában —

Megbeszélés

A  pleuraűri folyadék m inőségi sejtképében sokak szerint 
csupán egyetlen használható adat rejlik és ez a tum orsejtek  
m egtalálása (6, 19). Sem  a fehérvérsejtek abszolút szám á
nak, sem  a qualitativ sejtképnek nem  szoktak különösebb  
differenciáldiagnosztikai jelentőséget tulajdonítani. A  fo
lyadék abszolút fehérvérsejt tartalma m ások szerint alkal
mas transsudatumok és exsudatumok elkülönítésére (a ha
tárértéket ezer sejt pro mm 3 körül adják m eg).

A  dominánsan neutrophil granulocytákat tartalmazó 
exsudatumok anyagunkban gyulladásos folyamatok m el
lett ugyanúgy megtalálhatók voltak, mint tumorok m ellett; 
itt tehát különösebb differenciálási alkalmunk nem  nyílott.

A pleurális folyadék eosinophüíáját más irodalmi adatokhoz 
hasonlóan az exsudatumok mintegy 10 százalékában észleltük. A 
megismételt mellkascsapolások vagy a mellüregbe jutó levegő 
(légmell vagy trauma esetén) olyan tényezők, amelyek eosino- 
philsejtes reakciót válthatnak ki. Infekciók, benignus, ritka asbes
tosis esetek szintén járhatnak eosinophiliával. A dolgozatok 
többségében mindenesetre egyetértenek abban, hogy a folyadék 
első csapoláskor észlelt eosinophiliája tbc-s, illetve malignus 
eredet esetén ritka, mindössze 1, illetve 5 százalékos gyakorisá
gú. Mások szerint viszont az eosinophilia önmagában semmi
képpen sem tekinthető a jó prognosis indikátorának (1, 11, 12, 
24). Saját anyagunkban a malignitást kísérő eosinophilia egyál
talában nem volt ritka, de mint már említettük, nem tudjuk, hogy 
a látott kenet hányadik punctióból származott.

A pleurapunctatum lymphocytosisa többféle betegség mellett 
is előfordulhat. Egyesek 50%-osnál nagyobb lymphocyta- 
szaporulatot csak tbc-s és malignus eredet esetén láttak, sőt a 
lymphocytosis mértéke alapján ezeket el tudták különíteni a pa- 
rapneumoniás, aspecifikus pleuritistől. Magunk a punctatum 
lymphocyta-gazdagságának megállapítását követően ehelyett a 
további gondos kenetvizsgálatot, azaz a cytopathologiai differen
ciáldiagnosztikát tartjuk valóban informatívnak.

A  nem  tbc-s eredetű, sok lym phocytát tartalmazó folya
dékok „aktív” m esothelsejteket, neutrophil granulocytá
kat is bőven tartalmaztak, kevert jellegűek  voltak. A  tbc-s 
eredetű (lym phocytás) pleuritis egyedülálló im presszio- 
náló jellegzetessége ezzel szem ben a nagy, G iem sa-fes- 
téssel basophil plasmájú m esothelsejtek hiánya. A  pleurát 
ui. tbc-ben fibrin borítja, majd granulációs szövet roncsol
ja , m esothelproliferatio n incsen. Ha a lym phocytosis m el
lett a m esothelsejtek aránya több százaléknyi, a tbc-s ere
det gyakorlatilag kizárható.

Cardialis decom pensatióban a lym phocytosist baso
phil, degenerált és pecsétgyűrűre em lékeztető m esothel
sejtek kísérik . A  lym phocyták m indezen esetekben, vala
mint a carcinom ákat k ísérő lym phocytás pleuritisekben is 
kicsinyek, „érettek” (8, 14, 17, 18, 2 0 —2 2 , 26, 27).

M ás a helyzet akkor, ha a punctatumban kifejezetten  
lym phom asejteket keresünk: ezekről a betegekről ugyanis 
már általában tudjuk, hogy m alignus lym phom ájuk van. 
(Éppen ezért az sem  okoz problém át, hogy a punctatumból 
nem lehet precízen tipizálni a betegséget, h iszen  legtöbb
ször már ezt is ism erjük.) A  lym phom asejtek nem  kötőd
nek úgy egym áshoz, m int a carcinom asejtek, pl. kissejtes 
tüdőrák-metastasis esetén . Gyakori — főleg a nagy m alig- 
nitású — „blasztos” formákban, hogy a sejtek többsége 
necrotizált, magja töredezett; e lső  pillantásra azt gondol
nánk, hogy rengeteg neutrophil granulocytát látunk. A z  
alacsony malignitású lym phom a-sejtek pedig egyszerű ke
netben gyakran nem  is különíthetők el a benignus, „érett” , 
kis lym phocytáktól ( 2 ,4 ,  5, 1 6 ,2 5 ,2 8 ) . M egfigyeléseinket 
a 2. táb láza tban  foglaljuk össze.

A fentiek alapján úgy véljük, hogy a fluidum ok erede
tének diagnosztikájából a biopsziás m ódszerek ezután sem  
hagyhatóak e l, sőt nagyobb százalékban fogunk pleura tű- 
biopszia segítségével ún. definitiv szövettani lelethez, te
hát a tbc vagy cc. d iagnózisához jutni, ha ezt a magas 
lym phocytaszám m al járó fluidumoknál elvégezzük . M ivel 
szám os m alignus folyadékban m ás sejtek dom inálnak, ma- 
lignitás gyanúja esetén  a lym phocyta dom inantia hiánya 
nem szólhat a vizsgálat e lvégzése ellen. Ú g y  gondoljuk, 
hogy a cytologiai le let diagnosztikus értéké a folyadék 
tbc-s eredetét illetően  m egnő, ha a lelet a m esothelsejtek  
gyakoriságára is tartalmaz adatot, az ism ertetett további 
cytopathologiai je llegzetességek  pedig diagnosztikus tevé
kenységünkbe szintén jó l illeszthetőek.

IRODALOM: 1. Adelman, M., Albelda, S. M.: Diagnostic Uti
lity of Pleural Fluid Eosinophila. Am. J. Med., 1984, 77, 
915—920. — 2. Billingham, M. E., Rctwlirtson, D. G.: The Cyto- 
diagnosis of Malignant Lymphomas and Hodgkin’s Disease in 
Cerebrospinal, Pleural and Ascitic Fluids. Acta Cytol., 1975,19, 
547—556. — 3. Butler, E. B., Stanbridge, C. M .: Cytology of Bo
dy Cavity Fluids. Chapman and Hall, London, 1986, 10—18. old. 
— 4. Celikaglu, F, Teirstein, A. S.: Pleural Effusion in Non- 
Hodgkins’ Lymphoma. Chest., 1992,101, 1357—136Ö. — 5. Das, 
D. K., Gupta, S. K.: Pleural Effusions in Non-Hodgkin’s Lym
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FEL H ÍV Á S
az egészségügyi intézm ények vezetőihez és munkatársaihoz az 1994. évi

„Ne gyújts rá!”
világnap alkalmából

A z ötvenes évek k özepe óta egyre szaporodnak a bizonyítékok, hogy a dohányzás és szám os népegészségügyi súlyú, 
széles körben elterjedt betegség között ok i összefüggés van. Ezek a betegségek  — a kardiovaszkuláris és daganatos 
betegségek  — fe le lősek  elsősorban a közism erten rossz és egyre rom ló hazai m orbiditási és mortalitási helyzetért.

E gyetlen  esély  van ennek  a tendenciának a megfordítására — a m egelőzés, am elynek egy ik  feltétele a dohányzás 
járványának m egfékezése.

N álunk szerencsésebb helyzetben lévő országok — többek között Nagy-Britannia, A usztrália, a skandináv orszá
gok , az U SA  — példájából tudjuk, hogy a dohányzás sikeres visszaszorítása mindenütt úgy kezdődött, hogy az orvo
sok  és  az egészségügyi dolgozók  tették le  elsőként a cigarettát (például 11 dohányzó angol orvosból 10). Ennek hatásá
ra az egészségügyi intézm ények a dohányfüstm entes életm ód m odelljeivé váltak.

Tudjuk, hogy a dohányzás — ugyanúgy, m int a többi, addikcióhoz vezető szenvedélybetegség — nem csupán orvosi 
problém a és m egoldása túlmutat az egészségü gy  kom petenciáján. A  kulcsszereplő azonban az orvos, szélesebb érte
lem ben  véve az egészségü gy i intézmény.

Olyan feltételeket kell teremteni kórházainkban, rendelőinkben, hogy a nem  dohányzó beteg ne legyen kénytelen  
m ások  dohányfüstjét sz ívn i, a dohányzó pedig késztetést kapjon a cigarettázás teljes és végleges elhagyására.

A  „dohányfüstm entes kórház — rendelő” m egvalósítását az intézm ények igazgatóinak, vezetőinek kell kezdem é
nyezniük és a m egvalósítást tekintélyük teljes súlyával támogatniuk.

B iztos vagyok abban, hogy az egészségü gyi intézm ények dohányfüstm entessége felerősíti azt a csírájában már m a 
is érzékelhető folyam atot, ami végül is a dohányzás társadalmi m egítélésének  m egváltozásához vezet és összességé
ben kevesebb em beri szenvedést és tragédiát eredm ényez.

Kökény M ihály  dr.
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KAZUISZTIKA

Hypoglykaemia factitia — Münchhausen-syndroma 
diabetes mellitusban
Jermendy György dr.
Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház III. Belosztály (osztályvezető főorvos: Jermendy György dr.)

A  szerző egy 43 éves, nem  insulin dependens diabetes 
mellitusban szenvedő nőbeteg kortörténetét ism erteti. 
A z ism étlődő, súlyos hypoglykaem iás epizódok okának  
felderítése nehézségekkel járt, végül is a perifériás vénás 
vérminta hypoglykaem iás epizód alatti magas szérum  in
sulin és alacsony C-peptid értéke (szérum  insulin és C- 
peptid m oláris hányadosa >  1,0j  bizonyította az eltitkolt 
insulinadást, a hypoglykaem ia factitia tényét. A  kórkép 
a M ünchhausen-syndrom a m egnyilvánulási formájának 
tartható. A  tények feltárása utált a beteg hypoglykaem iás 
epizódjai elmaradtak.

Kulcsszavak: hypoglykaemia factitia, diabetes mellitus, insu
lin, C-peptid, Münchhausen-syndroma

A hypoglykaem ia factitia a szénhidrátanyagcsere m ester
ségesen  előidézett zavara, az állapot hátterében kiváltó 
okként leggyakrabban insulin, ritkábban insulin-secretiót 
stim uláló sulfanylurea-készítmény azonosítható. A  gyógy
szer beadásának szándéka szerint m egkülönböztethető v é 
letlenül előidézett (gyógyszertévesztésből eredő) hypoglyk
aem ia factitia, ez a kórállapot viszonylag könnyen fel
ism erhető, a tévedésre fény derül, s ism étlődésre nem  
kell számítani. Bűnös szándékú gyógyszerbeadás követ
kezm ényeivel elsősorban gyerm ekgyógyászok találkozhat
nak, ez esetben a szülőkkel szem beni jog i lépésekre is sor 
szokott kerülni, noha a gyerm ek eltitkolt gyógyszerelése  
néha a szülő pszichiátriai m egbetegedéséből ered (10). A  
leggyakoribb eset azonban az, hogy a beteg - -  pszichés za
varokból eredően — titokban beadott vagy levett gyógy
szerrel önmagának idézi e lő  a hypoglykaem iát (3, 4 , 6, 7). 
A z ism étlődő, gyakran súlyos hypoglykaem ia okának a 
felism erése és bizonyítása nem könnyű, többnyire csak  
hosszabb m egfigyelés, néha ism ételt laparotomia után, 
egyéb oki tényező hiányában m erül fel annak a lehetősége, 
hogy a beteg félrevezeti környezetét és az egészségügyi 
szem élyzetet. A z állapot a M ünchhausen-syndrom a diabe- 
tológiában előforduló m egnyilvánulási formájaként érté
kelhető (9, 12).

A hypoglykaem ia factitia előfordulásának lehetőségére  
hívja fel a figyelm et betegünk kortörténete.

F actitious hypog lycaem ia  — M u n chhausen  syndrom e  
in  d iab etes m ellitu s. T he m edical history o f  a 43-year- 
old non-insulin-dependent diabetic patient is presented. 
The exact diagnosis o f  the cause o f repetitive and severe 
hypoglycaem ic episodes proved to be d ifficu lt. Finally, 
high serum  insulin and low  C-peptide values w ere found 
in peripheral venous b lood  during hypoglycaem ia result
ing in an elevated ( > 1 .0 )  m olar ratio o f  insulin  to C- 
peptide. T he laboratory findings were assessed  as conse
quences o f  surreptitious insulin  administration. Facti
tious hypoglycaem ia cou ld  be considered as a clinical 
manifestation o f  M unchhausen syndrome. Confronting 
the patient with evidences o f  surreptitious insulin  injec
tions, hypoglycaem ic ep isod es abruptly discontinued to 
occur.

Key words: hypoglycaemia factitia, diabetes mellitus, insulin, 
C-peptide, Munchhausen syndrome

Esetismertetés

G. N. 43 éves nőbeteget ismétlődő hypoglykaemiás rosszullétek 
miatt háziorvosa utalta osztályunkra. A sürgősségi felvétel hely
színi ellátás (iv. glukóz) és a tudatzavar megszűnte után történt.

Előzményi adatok: A beteg diabetesére 41 éves korában derült 
fény, ugyanekkor ismerték fel hypertoniáját is. Néhány hónapos 
diétás kezelés után, a rossz anyagcsere-helyzet és a szemfenéki 
eltérések miatt insulin adását kezdték el. A beteg az insulint (reg
gel 18 E Monotard MC és 6 E Actrapid MC) saját magának adta, 
hypertonia miatt Tensiomin, Cordaflex és Brinaldix terápiában 
részesült, szemészeti javaslatra Doxiumot szedett.

Fizikális vizsgálati lelet: kóros eltérés nélkül. Testsúly 77 kg, 
vérnyomás 140/90 Hgmm.

Kórlefolyás: A beteg felvételét követően a korábbi insulin 
adását elhagytuk és gyakori vércukor-ellenőrzést végeztünk. 
Ilyen körülmények között is több ízben észleltünk eszméletvesz
téssel járó rosszullétet, amelyek alatt levett vérminták glukóz
meghatározása (1,7 mmol/1, 1,6 mmol/1, 2,4 mmol/1) igazolta a 
hypoglykaemiát. Minden esetben iv. glukózt kellett adni, mely
nek eredményeképpen az állapot rövid időn belül rendeződött. A 
súlyos hypoglykaemiás rosszullétek miatt insulinoma gyanúja 
merült fel, ezt támogatni látszottak az éhezési próba során talált 
vércukor értékek (1. később). A hasi UH, a pancreas CT és az 
angiographia során insulinomára utaló jelet nem találtak, s nem 
volt olyan adat sem, amely extrapancreaticus tumorra utalt vol
na. Az elhúzódó kórházi kezelés során a beteg magatartása gya
nút keltett, mert láthatóan jól érezte magát a kórházi körülmé
nyek között, s feltűnő volt az is, hogy a különböző mértékben 
megterhelő vizsgálatokban örömmel vett részt. Ekkor laboratóri
umi vizsgálatokkal kívántuk tisztázni, hogy a beteg diabetese-
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1. táblázat: A nem insulin dependens diabetesben szenvedi? beteg szérűm glukóz, insulin és C-peptid értékei

Glukóz Insulin C-peptid Insulin/C-peptid hányados 
moláris

mmol/1 jUU/ml nmol/1 ng/ml nmol/1 //U/ng hányados

Éhgyomri minta 
Glucagon (1 mg iv.)

7,3 20,4 0,12 '3,7 1,22 5,5 0,1

után 6 perccel 7,8 78,0 0,47 8,3 2,75 9,4 0,2
Rosszullét alatt 3,0 54,8 0,33 0,1 0,03 548,0 11,0
Ismételt rosszullét alatt 3,2 65,9 0,40 0,4 0,13 164,8 3,1

Insulin meghatározás: radioimmunoassay, normális tartomány 5—25 /zU/ml (0,03—0,15 nmol/1) éhgyomri mintában.
C-peptid meghatározás: radioimmunoassay, normális tartomány 1,0—3,0 ng/ml (0,33—0,99 nmol/1) éhgyomri mintában, kimutathatóság határa 0,1 ng/ml 
(0,03 nmol/1) »

igazolható-e egyáltalán, s ha igen, akkor betegsége mely típusba 
sorolható. A hypoglycaemia factitia gyanúját a rosszullétek alatt 
levett vérminták glukóz, insulin és C-peptid meghatározásával 
szándékoztunk bizonyítani.

Laboratóriumi vizsgálatok: A süllyedés, a vérkép, a vizelet és 
a szérum kreatinin értékei normális tartományban voltak, a 24 órás 
gyűjtött vizeletben glucosuriát és acetonuriát nem észleltünk. 
A vércukor-profil értékei (4,2—4,9—4,1—4,9—3,2—1,7—3,1 
mmol/1) jogossá tették, hogy az insulint elhagytuk. A HbAic ér
téke 5,4% volt (normális érték: 4,0—6,0%). A per os glukóz
terhelés eredménye (3 órán át, félóránként Vett mintában: 
5,6—10,3—11,9—11,3—11,5—11,7—10,1 mmol/1) a diabetes melli- 
tust igazolta. Az éhgyomri és a glucagon (1 mg iv.) adása után 6 
perccel vett vérminta C-peptid értékei igazolták, hogy a beteg 
diabetese nem insulin dependensnek minősíthető (1. táblázat). A  
24 órás éhezési próba során alacsony vércukor értékeket 
(3,9—2,4—2,3—3,0—2,2 mmol/1) észleltünk, eszméletvesztés 
nélkül. Az iv. glucagon próba eredménye normális volt (kiindu
lási vércukor 7,3 mmol/1, 1 mg glucagon iv., majd vércukor érté
kek 1 óráig 10 percenként, további 1 óráig 20 percenként: 
8,5-9,5—10,5-10,4-9,9—9,7—8,7-7,8-7,3 mmol/1). A két, 
egymástól független időpontban jelentkező, eszméletvesztéssel 
járó rosszullét alatt levett perifériás vénás vérminta glukóz, insu
lin és C-peptid értékei bizonyították az exogen insulin hatását, a 
hypoglykaemia factitiát (1. táblázat).

Követéses vizsgálatok: A hypoglykaemia factitia tényét a be
teggel négyszemközti beszélgetés formájában közöltük. A beteg 
nem ismerte be az eltitkolt insulin-adást, de a tények feltárása 
után a hypoglykaemiás rosszullétek elmaradtak, s a közel másfél 
évre terjedő követés során azok nem is ismétlődtek. A kórképet 
a Münchhausen-syndroma megnyilvánulási formájaként értékel
tük, a beteg azonban a pszichiátriai vizsgálatot elutasította. A di
abetes 180 gramm szénhidrátot tartalmazó diétával egy éven ke
resztül egyensúlyban tartható volt (éhgyomri vércukor 7,0—9,0 
mmol/1 között, cukorürítés 100 mmol/die alatt, HbAk 7,0%), 
majd emelkedő vércukor értékek miatt napi 1 tabletta {5 mgj 
Gilemal adását kezdtük el.

Megbeszélés

A  M ünchhausen-syndrom a e lső  leírója 1951-ben a csodá
latos kalandjairól és nagyotm ondásairól ism ertté vált báró 
nevét ajánlotta azon kórképek összefoglaló elnevezésére, 
am elyeknek jellegzetessége, hogy a beteg —  általában 
pszichés zavarokból eredően , eltitkolt m anipulációk révén 
— változatos klinikai kórform ákat idéz e lő  önmagának, s 
emiatt szám os vizsgálatnak, olykor ism ételt műtétnek is 
aláveti m agát (1). Jellem ző, h ogy  a közlem ényben első  pél
daként a „laparotom ophilia migrans” szerepel, mint a 
M ünchhausen-syndrom a abdom inalis form ája. A  közlést 
követő négy  évtizedben a M ünchhausen-syndrom a foga

lomkörébe sorolható állapotok egyre sokasodtak, s ma 
már alig van a m edicinának olyan területe, ahol ne kellene  
számítani a kórkép előfordulására (15). A  diabetológiában  
a M ünchhausen-syndrom a körébe az olyan hypoglykae
mia factitia sorolható, am elynek  jellegzetessége, hogy a 
beteg a hypoglykaem iát insulinnal vagy sulfanylurea- 
készítm énnyel önm aga idézi e lő , s e  körülményt környeze
te és orvosai elő tt eltitkolja (9, 12).

H ypoglykaem ia factitia előfordulására diabeteses beteg 
vagy hozzátartozója, egészségügyi dolgozó, orvostanhall
gató, illetve pszichiátriai kezelésben  részesülő egyén  ism é
telt, megmagyarázhatatlannak látszó hypoglykaem iái ese
tén gondolhatunk. A z irodalom ban közölt esetek  többsége 
nőbeteg volt (12).

A  kórism ézés általában nehézségekkel teli. Kezdetben  
organikus hypoglykaem ia, döntően insulinom a lehetősége  
szokott felm erülni, s emiatt o lykor laparotomiára és rész
leges pancreas-resectióra is sör kerülhet (6, 9, 14). Jellem 
ző, hogy a betegek  hozzájárulnak a sebészeti beavatkozás
hoz, hiszen  ez a tény további bizonyítékot szolgáltat 
betegségük sú lyos voltáról. A  valódi okra általában az in- 
sulinomát k izáró vizsgálatok után terelődik a gyanú.

A  hypoglykaem ia factitia bizonyítása a humán insuli- 
nok terápiás elterjedése előtti időszakban egyértelm ű volt 
akkor, ha insulinnal nem kezelt beteg szérumában insulin- 
kötő antitesteket, vagy chromatographiával állati eredetű 
(sertés) insulint lehetett azonosítani (2 , 5, 6, 8, 14). M a
napság a b izonyítás az alacsony vércukor, az egyidejű leg  
magas szérum  insulin  és alacsony C-peptid érték alapján 
történhet akkor, ha az állapotot eltitkolt insulin-adás idézte 
elő (5, 13). A z  exogen insulin  ugyanis visszaszorítja a 
pancreas endocrin  m űködését, s a szérum C-peptid értéke 
alacsony lesz  a hypoglykaem iás epizód alatt. E z a helyzet 
jön  létre egészséges anyagcseréjű egyének vagy nem  insu
lin dependens diabetesben szenvedők esetén. Ha az érin
tett egyén insulin-dependens (C-peptid negatív) diabetes
ben szenved, akkor az em lített laboratóriumi konstelláció  
[alacsony vércukor, magas szérum  insulin, alacsony (nem  
mérhető) C -peptid] szintén megtalálható, de ez esetben a 
C-peptid a lacsony értéke nem  a supressio következtében  
jön  létre, hanem  az alapbetegség jeleként mutatható ki. 
Legújabban a hypoglykaem ia factitia bizonyításában a szé
rum isnulin é s  C -peptid m oláris hányadosának tulajdoníta
nak jelentőséget (11). Élettani adatok alapján ugyanis 
egészséges egyénben  a szérum  insulin és C -peptid SI-
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A  Servipharmot a zza l a céllal hozták A  Servipharm ma 54 ország gyógyszer- A  
létre, hogy már bevált, úgynevezett gene- ellátását szolgálja több, mint 120-jéleter- Servipharm
rikus gyógyszerkészítmények előállításával és mékkel. A  készítmények hatékony terápiát cégnél olyan ké-

forgalmazásával segítse a N em zetközi Vö- kínálnak afertőzéses, reumás és szív-ér- szítményeket
röskereszt és az Egészségügyi Világszerve- rendszeri megbetegedésekben és gyomor- forgalmazunk, 
ze t (W H O ) programjait a fejlődő orszá- bélrendszeri panaszok esetén. Van kö ztü k  amelyeknek
gokban. A  cél érdekében a cég munkatársai asztmaellenes szer, fájdalomcsillapító, és a f ő  hatóanyagait az
éveket töltöttek a Fülöp-szigeteken, M a- érdekeltségi területek miatt a trópusi parazi- orvosok már hosszú

SERVIPHARM 
1464 BUDAPEST, Pf.: 1268 

Tel.: (06 1) 118 4433

Több mint gyógyszer

idő óta sikerrel használják, széles körben 
elterjedtek, és az idők folyamán terápiás 
értékük közismert és megalapozott lett. 
Egyszóval készítményeinkben a hatóanyag 
már kiállta az idő próbáját!
A  közeljövőben elindítjuk és folyamatosan 
kiterjesztjük 
gáltatásain- 
ka t M a
gyarorszá
gon. R e 
méljük, 
hogy ha
marosan 
alkalma lesz 
kipróbálni készítménye
inket, és Ö n is meggyőződik kiváló 
minőségükről.

lajziában, Ecuador
ban, Kolumbiában és a Karib-szigeteken, 
hogy a helybéliek között élve és dolgozva 
segítsenek a kevésbé fejlett régiók gyógy
szerellátásában.
Később -  túllépve a Vöröskereszt és a 
W H O  segélyprogramjában való részvételen 
-  a Servipharm egyre több országban jelent 
meg, hiszen alacsonyabb áron forgalomba 
hozott jó  minőségű gyógyszerre mindenütt 
szükség van. Magyarország a z  első a 
közép-európai országok közül, ahol a 
Servipharm elkezdi termékei forgalmazását.

tás megbetegedések ellen és 
hasmenés utáni dehidrációs 
tünetek kezelésére használt 
gyógyszer is.
M unkatársaink a svájci 

központban a hagyomá
nyosan precíz svájci követelmé

nyeknek megfelelően vizsgálják a 
készítményeket kémiai azonosság és bioló
giai egyenértékűség szempontjából. Termé
keink minősége megfelel a svájci, illetve a 
brit vagy a z amerikai gyógyszerkönyvek 
követelményeinek.
Gyógyszereinket a kiváló minőséget megen

gedő legalacsonyabb áron forgalm azzuk. 
Gyógyszereink azonban nem a legolcsób
bak, mert a minőség a z  olcsóságnál 
fontosabb követelmény.
A  minőség a z egyetlen, amely kiküszöböli 
a z alacsonyabb értékű szerek felhasználá
sából eredő anomáliákat.



Fiameri1 Emiilgel 1%
A z első gyógyszer, amellyel a Servipharm megkez- ménye a meglepően hatékony gyulladáscsökkentés és

di tevékenységét, a Flameril Emuigei, egy antireumati- fájdalomcsillapítás; helyi hatás a szisztémás mellékhatá-

kus, fájdalomcsillapító és gyulladáscsökkentő hatású ke

nőcs. Hatóanyaga a diclofenac, gyógyszerformája az 

“emulgel”, vagyis hidrofil gélben emulgeált kenőcs. Az 

emuigei forma jelentősége az, 

hogy a zsíroldékony 

fázis

sok nélkül. A Flameril Emulgel alkalmas mind a króni

kus reumás, mind az akut traumás fájdalmak enyhítésé

re. A Flameril Emulgel 1% 40 g-os tubusban kerül for

galomba. A készítmény ára a megfizet- 

* ^  Í  ' tU f  hető nünőséget jelenti

1 " d ?

%

re

m eg

könnyíti a 

vízoldékony

hatóanyag bőrön keresztül történő bejutását és felszívó

dását a hatás helyére, a gyulladt szövetekbe. Ennek ered-

anti- 

umat ikus  

kenőcsök között.

A Flameril Emulgel 1% recept nélkül is kiadható a pa

tikákban.

A HATÓANYAG: 0.4 g diclofenacum nat- 

ricummal egyenértékű dietilammónium só formájá

ban, 40 g emulziós gélben.
ALKALM AZÁS: A készítményt naponta há- 

romszor-négyszer kell a kezelendő fájdalmas területen a 
bőrfelületre kenni és gyengéden, lassú mozdulatokkal a 

bőrbe masszírozni.
HATÁS: Gyulladáscsökkentő és fajdalomcsillapító 

hatású emulziós gél, amely könnyen és maradék nélkül 

bedörzsölhető a bőrbe. A vizes-alkoholos gélalapanyag 

miatt a készítmény hűsítő és bőrnyugtató hatású. Az 

akut illetve krónikus gyulladásos folyamatokat egyaránt 

csökkenti: a traumás vagy reumás gyulladásokban a

FORGALOMBA HOZZA: SERVIPHARM, 1464 BUDAPEST, Pf.: 1268Tel.: (06 1) 118 4433

duzzanat, a nyomásérzékenység és a fájdalom is csök

ken. Rheumatoid arthritises betegekben tartós kezelés 

után kimutatták, hogy a gyulladásos csuklórégióból 

vett mintákban az izületi folyadékban, illetve az Ízület 

szöveteiben a kezelés alatt a hatóanyag koncentrációja 
magasabb volt, mint az ugyanakkor vett plazmamin

tákban. A hatóanyag és hidroxilált származékai a vize

letben kimutathatók voltak.

JAVALLATOK: Akut traumák (pl. inak, szala

gok, ízületek rándulása, húzódása, zúzódása) következ
tében létrejövő gyulladás és fájdalom. Lágyrész reuma- 

tizmus (pl. tendovaginitis, bursitis, kéz-váll szindróma, 

stb.). Lokalizált reumás betegségek (pl. a perifériás

ízületek vagy a ge

rinc osteoarthrosi- 

sa, periarth- 
ropathiák).

ELLENJAVALLATOK: Terhesség. 

Túlérzékenység a hatóanyaggal, az acetilszalicilsavval 

vagy egyéb nemszteroid gyulladásgátlókkal, illetve izo- 

propanollal és propilénglikollal szemben. 

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán bőrviszketés, 

bőrvörösség, kiütés, égő érzés. Esetenként fenyérzé-

kenységi
reakció. Kiterjedt bőrfelüle

ten való tartós alkalmazása esetén a szisztémás 

diclofenac kezelés mellékhatásai is előfordulnak. 
FIGYELMEZTETÉS: Kizárólag ép bőrfelüle

ten alkalmazható. Szájon át nem alkalmazható. Nem 

alkalmazható sebek és nyílt sérülések esetén sem. 
CSOMAGOLÁS: 40 g-os tubusban.
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A  Servipharmot a z z a l  a céllal hozták  
létre, hogy már bevált, úgynevezett gene
rikus gyógyszerkészítmények előállításával és 

forgalmazásával segítse a N em zetk ö zi Vö
röskereszt és a z  Egészségügyi Világszerve
z e t  (W H O )  programjait a fejlődő orszá
gokban. A  cél érdekében a cég munkatársai 
éveket töltöttek a Fülöp-szigeteken, M a-

A  Servipharm ma 5 4  ország gyógyszer- 
ellátását szolgálja több, mint 120-féle ter
mékkel. A  készítm ények hatékony terápiát 
kínálnak afertőzéses, reumás és szív-ér
rendszeri megbetegedésekben és gyomor- 
bélrendszeri panaszok esetén. Van k ö z tü k  
asztmaellenes szer, fájdalomcsillapító, és a f ő  
érdekeltségi területek m iatt a trópusi parazi-

Servipharm
cégnél olyan ké
szítményeket 
forgalm azunk, 
amelyeknek 
hatóanyagait a z  
orvosok már hosszú

SERVIPHARM  
1464 BUDAPEST, Pf.: 1268 

Tel.: (06 1) 118 4433

Több mint gyógyszer

lajziában, Ecuador
ban, Kolumbiában és a Karib-szigeteken, 
hogy a helybéliek közö tt élve és dolgozva 
segítsenek a kevésbé fejlett régiók gyógy
szerellátásában.
Később -  túllépve a Vöröskereszt és a 
W H O  segélyprogramjában való részvételen 

-  a Servipharm egyre több országban jelen t 
meg, hiszen alacsonyabb áron forgalomba 
h ozo tt jó  minőségű gyógyszerre mindenütt 
szükség van. Magyarország a z  első a 
közép-európai országok közü l, ahol a 
Servipharm elkezdi termékei forgalmazását.

tás megbetegedések ellen és 
hasmenés utáni dehidrációs 
tünetek kezelésére használt 
gyógyszer is.
M unkatársaink a svájci 

közpon tban  a hagyomá
nyosan precíz svájci követelmé

nyeknek megfelelően vizsgálják a 
készítményeket kémiai azonosság és bioló
giai egyenértékűség szempontjából. Termé
keink minősége megfelel a svájci, illetve a 
brit vagy a z  amerikai gyógyszerkönyvek  
követelményeinek.
Gyógyszereinket a kiváló minőséget megen
gedő legalacsonyabb áron forga lm azzu k . 
Gyógyszereink azonban nem a legolcsób
bak, mert a minőség a z  olcsóságnál 

fontosabb követelmény.
A  minőség a z  egyetlen, amely kiküszöböli 
a z  alacsonyabb értékű szerek felhasználá
sából eredő anomáliákat.

idő óta sikerrel használják, széles körben 
elterjedtek, és a z  idők folyamán terápiás 
értékük közism ert és megalapozott lett. 
Egyszóval készítményeinkben a hatóanyag 
már kiállta a z  idő próbáját!
A  közeljövőben elindítjuk és folyam atosan  
kiterjesztjük  
gáltatásain- 
kat M a 
gyarorszá
gon. R e 
méljük, 
hogy ha
marosan 
alkalma lesz
kipróbálni készítménye
inket, és Ö n  is meggyőződik kiváló 
minőségükről.



Flameri1 Emuilgel 1%
Az első gyógyszer, amellyel a Servipharm megkez- menye a meglepően hatékony gyulladáscsökkentés és

di tevékenységét, a Flameril Emuigei, egy antireumati- 

kus, fájdalomcsillapító és gyulladáscsökkentő hatású ke

nőcs. Hatóanyaga a diclofenac, gyógyszerformája az 

“emuigei”, vagyis hidrofil gélben emulgeált kenőcs. Az 

emuigei forma jelentősége az, 

hogy a zsíroldékony 

fázis
\ult mozrf

fájdalomcsillapítás; helyi hatás a szisztémás mellékhatá

sok nélkül. A Flameril Emuigei alkalmas mind a króni

kus reumás, mind az akut traumás fájdalmak enyhítésé

re. A Flameril Emuigei 1% 40 g-os tubusban kerül for

galomba. A készítmény ára a megfizet

hető minőséget jelenti

m eg

könnyíti a

vízoldékony

hatóanyag bőrön keresztül történő bejutását és felszívó

dását a hatás helyére, a gyulladt szövetekbe. Ennek ered-

anti- 

r e um a t ik us  

kenőcsök között.

1% recept nélkül is kiadható a pa-A Flameril Emuigei 

tikákban.

A HATÓANYAG: 0.4 g diclofenacum nat- 

ricummal egyenértékű dietilammónium só formájá

ban, 40 g emulziós gélben.
ALKALM AZÁS: A készítményt naponta há- 

romszor-négyszer kell a kezelendő fájdalmas területen a 

bőrfelületre kenni és gyengéden, lassú mozdulatokkal a 

bőrbe masszírozni.

HATÁS: Gyulladáscsökkentő és fajdalomcsillapító 

hatású emulziós gél, amely könnyen és maradék nélkül 
bedörzsölhető a bőrbe. A vizes-alkoholos gélalapanyag 

miatt a készítmény hűsítő és bőrnyugtató hatású. Az 

akut illetve krónikus gyulladásos folyamatokat egyaránt 

csökkenti: a traumás vagy reumás gyulladásokban a

FORGALOMBA H O ZZA: SERVIPHARM, 1464 BUDAPEST, Pf.: 1268 Tel.: (06 1) 118 4433

duzzanat, a nyomásérzékenység és a fajdalom is csök

ken. Rheumatoid arthritises betegekben tartós kezelés 

után kimutatták, hogy a gyulladásos csuklórégióból 
vett mintákban az izületi folyadékban, illetve az Ízület 

szöveteiben a kezelés alatt a hatóanyag koncentrációja 

magasabb volt, mint az ugyanakkor vett plazmamin

tákban. A hatóanyag és hidroxilált származékai a vize

letben kimutathatók voltak.
JAVALLATOK: Akut traumák (pl. inak, szala

gok, ízületek rándulása, húzódása, zúzódása) következ

tében létrejövő gyulladás és fajdalom. Lágyrész reuma- 

tizmus (pl. tendovaginitis, bursitis, kéz-váll szindróma, 

stb.). Lokalizált reumás betegségek (pl. a perifériás

Ízületek vagy a ge

rinc osteoarthrosi- 

sa, periarth- 

ropathiák).

ELLENJAVALLATOK: Terhesség. 

Túlérzékenység a hatóanyaggal, az acedlszalicilsavval 
vagy egyéb nemszteroid gyulladásgátlókkal, illetve izo- 

propanollal és propilénglikollal szemben. 

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán bőrviszketés, 

bőrvörösség, kiütés, égő érzés. Esetenként fenyérzé-

kenységi

reakció. Kiterjedt bőrfelüle
ten való tartós alkalmazása esetén a szisztémás 

diclofenac kezelés mellékhatásai is előfordulnak. 

FIGYELMEZTETÉS: Kizárólag ép bőrfelüle
ten alkalmazható. Szájon át nem alkalmazható. Nem 

alkalmazható sebek és nyűt sérülések esetén sem. 

CSOMAGOLÁS: 40 g-os tubusban.



egységben megadott értékének hányadosa kisebb mint 1,0 
(hagyom ányos egységben megadott értékek esetén a há
nyados < 4 7 ,1 7  yuU/ng). H a a hypoglykaem iás epizód alatt 
a hányados értéke a magas insulin és az alacsony C-peptid  
értékből adódóan nagyobb mint 1,0 (hagyom ányos egység
ben m egadott értékek esetén a hányados > 4 7 ,1 7  //U /n g ), 
akkor exogen insulin-hatás, hypoglykaem ia factitia állapít
ható m eg. Abban az esetben, ha a hypoglykaem ia factitia 
hátterében sulfanylurea-készítmény eltitkolt bevétele sze
repel, akkor a szérum insulin és C -peptid értéke egyaránt 
em elkedett lesz . Ilyenkor az insulinom a kizárása és a hy
poglykaem ia factitia bizonyítása csak a gyógyszernek a 
szérum ból vagy v izeletből történő kimutatásával lehetsé
ges (7, 9).

A  hypoglykaem ia factitia diagnózisával a beteget szem 
besíteni kell. Beism erésre csak az esetek  egy  részében szo 
kott sor kerülni. A  betegek kezelésébe célszerű  pszichiáter 
szakorvost is bevonni. Vannak esetek , ahol ezen ténykedé
sek  sem  előzik  m eg a hypoglykaem ia factitia ism étlődését 
(6).

Betegünk kortörténete több vonatkozásban is a hy
poglykaem ia factitia általánosan je llem ző  vonásait mutat
ta. A  középkorú, diabeteses nőbeteget ism ételt hypogly
kaem iás epizódok miatt vizsgáltuk. Korábban insulinját 
elhagytuk, ennek helyességét igazolta az, hogy adataink 
szerint a beteg diabetese egyébként is nem  insulin depen- 
densnek volt m inősíthető. M eglepő volt az, hogy csak d ié
ta tartása m ellett m eglehetősen gyakori, a legváratlanabb 
időpontokban jelentkező és súlyos, eszm életvesztéssel járó  
hypoglykaem iás rosszullétek továbbra is észlelhetőek  vo l
tak. Először insulinom ára gondoltunk, s csak a hosszabb  
tartamú kórházi kivizsgálás során m erült fel a hypoglykae
m ia factitia lehetősége. A  laboratóriumi leletek (hypogly
kaem ia alatt magas szérum  insulin é s  alacsony C-peptid  
érték) bizonyították az exogen insulin-hatást, a hypogly
kaem ia factitiát. Betegünk kórism éjét M ünchhausen- 
syndroma m egnyilvánulási formájaként értékeltük. A  b e
teget a tényekkel szem besítettük, s noha a titokban történt 
insulin-adást nem ism erte el, a négyszem közti beszélgetés 
után a hypoglykaem iás epizódok elmaradtak, s a m ásfél 
éves követési periódus során azok nem  is ism étlődtek.

Köszönetnyilvánítás: A szérum insulin és C-peptid meghatá
rozás a Nyíró Gyula Kórház In Vitro Izotóp Laboratóriumában 
történt.

IRODALOM: 1. Asher, R.: Munchhausen’s syndrome. Lancet, 
1951,1, 339—341. — 2. Bauman, W A., Yalow, R. S .: Hyperin- 
sulinemic hypoglycemia. Differential diagnosis by determination 
of the species of circulating insulin. IAMA, 1984, 252, 
2730—2734. — 3. BorCsányi J ., Winkler G , Kavách G. és mtsa: 
Hypoglykaemia factitia — a differenciál-diagnózis nehézségei. 
Orv. HetiL, 1982, 123, 541-542. -  4. M op T , Neuwirth Gy.: 
Hypoglykaemia factitia. Magyar Diabetes Társaság XI. Kong
resszusa, Nyíregyháza, 1992. Előadáskivonatok. — 5. Given, B.
D., Ostrega, D. M., Polonsky, K. S. és mtsai: Hypoglycemia due 
to surreptitious injection of insulin. Identification of insulin spe
cies by high-performance liquid chromatography. Diabetes Care, 
1991, 14, 544—547. — 6. Grunberger, G., Weiner, J. L., Silver- 
man, R. és mtsai: Factitious hypoglycemia due to surreptitious 
administration of insulin. Diagnosis, treatment, and long-term 
follovV-up. Ann. Intem. Med., 1988,108, 252—257. — 7. Jordan, 
R. M., Kammer, H., Riddle, M. R .: Sulfonylurea-induced factiti
ous hypoglycemia. Arch. Intern. Med., 1977, 137, 390—393. — 
8. Klein, R. E , Seino, S., Sanz, N. és mtsai: High performance 
liquid chromatography used to distinguish the autoimmune hy
poglycemia syndrome from factitious hypoglycemia. J. Clin. En
docrinol. Metab., 1985, 61, 571—574. — 9. Knisel, W., Seif, F.
J ., Miiller, P. H. és mtsa: Hypoglycaemia factitia — eine Form 
des Münchhausen-Syndroms. Med. Klinik., 1988, 83, 347—349. 
— 10. Kovács, C. S., Toth, E. L .: Factitious diabetes mellitus and 
spontaneous hypoglycemia. Consequences of unrecognized 
Munchhausen syndrome by proxy. Diabetes Care, 1993, 16, 
1294—1295". — 11. LebowitZ, M  R., Blumenthal, S. Ä .: The mo
lar ratio of insulin to C-peptide. An aid to the diagnosis of hy
poglycemia due to surreptitious (or inadvertent) insulin administ
ration. Arch. Intem. Med., 1993.153, 650—655. — 12. Liischer, 
T, Kuhlmann, U, Iliig, R. és mtsai: Hypoglycaemia factitia: 
Klinik, Diagnostik und Verlauf bei einem Mann ohne Diabetes 
mellitus. Schweiz, med. Wschr., 1982, 112, 832—837. — 13. 
Scarlett, J. Á ., Mako, M. E ., Rubenstein, A. H. és mtsai: Factiti
ous hypoglycemia. Diagnosis by measurement of serum C- 
peptide immunoreactivity and insulin-binding antibodies. N. 
Engl. J. Med., 1977, 297, 1029—1032. -  14. Service, F. J., Pa
lumbo, P. J .: Factitial hypoglycemia. Three cases diagnosed on 
the basis of insulin antibodies. Arch. Intern. Med., 1974, 134, 
336—340. — 15. Zahner, J ., Schneider, W: Das Münchhausen- 
Syndrom. Dtsch. med. Wschr., 1994, 119, 192—195.

(Jermendy György dr., Budapest, Maglödi út 89—91. 1106)

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.
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A Kormány Egészségügyi Programja

A Kormány 1107/1994. (XI. 23.) Korm. határozata 
a Kormány egészségügyi cselekvési programjáról

1. A  K orm ány m egtárgyalta  a z  egészségügyi 
c se le k v é s i p rogram ot, és  e lfo g a d ta  annak fő  
irányait. A  n égyéves korm ányzati cik lusra szó ló  fő  

fe la d a tk én t - az eg észség ü g y i a la p e lv ek k el összhan g
ban  - a k ö v etk ező k et szabja meg:

a. K i kell d o lg o z n i és az O rszággyű lés e lé  
ter jeszten i az eg ész ség v éd e lem  n em ze ti program ját, 
az ágazaton  b elü l is e lő té rb e  h e ly ezv e  a b etegség-  

m e g e lő z é s  fo k o zo tt e lism erésé t. E n n e k  m eg fe le lő en  
n agyobb  súlyt kell h e ly ezn i a k órh ázon  kívüli eg é sz 
ségü gy i e llá tásokra , e z e n  b elü l a h áziorvosi rend
szerre , a  h áziáp olásra  é s  a járób eteg  szakellátásra.

b . A z  egészségü gy  m ű k ö d ő k ép esség e  és finanszí
ro zh atósága  érd ek éb en  felü l k ell v iz sg á ln i a je le n 
leg i kórházi k ap acitá sok at és - a sz o c iá lis  e llá tó -  

rend szer fe jlesztésév e l összhan gban  - m eg  kell hozn i 
a k ap acitások  sz ű k íté sé re  és áta lak ítására  von atk o 
zó  d ö n tések e t.

c. S zü kséges és  e le n g e d h e te tle n  az  egészségügyi 
e llá tá so k  szakm ai szab á lyozásán ak  m egújítása. 
E h h e z  ki kell é p íte n i az egységes m in ő ség b izto sí
tási, m in ő ség -e llen ő rzé s i és in tézm én m in ő síté s i 
(ak k red itáció s) ren d szert.

d. V á lto zá st k e ll e lérn i az egészségü gy i in téz
m én yek  hum án p o lit ik á ja  terü le tén . E n n ek  része
k én t - szám olva  a k a p a c itá so k  csö k k en té sén ek  hatá
sa iva l is - in tézk ed ési tervre van  szü k ség  annak  

érd ek éb en , hogy az  ö tv ö sö k  k ép zettség én ek  és az

igényb evevők  sz ü k ség le te in ek  m eg fe le lő  alkalm azás  
b izto síth a tó  legyen. Ki k e ll a lak ítan i a sza k d o lg o zó k  
m agasabb sz in tű  k ép zésén ek  fe lté te le it , n ö v e lv e  az 

egészségü gyi d o lgozók  sza k m a i, anyagi é s  erkölcsi 
m egb ecsü lését. S zorgalm azn i kell, hogy a kórházak
ban a m en ed zser i fe lad atok ra  felk észü lt, eg y szem é
lyes fe le lő s  v ez e té s t  vá lla ló  igazgatók  d olgozzanak .

e. K i k e ll d o lgozn i a gyógyszerár-tám ogatás és a 
gyógyszerforgalm azás új ren d szerét, tö rek ed v e  arra, 
hogy az új rendszer - a la k o ssá g i terhek  e lk e rü lh e 
tetlen  n ö v ek ed ése  m ellett - m in é l nagyobb v éd elm et  

nyújtson a szociá lisan  rászoru lók nak , m in d en ek e
lő tt az a la cso n y  jö v ed e lm ű  id őskorúak n ak  és a 
krónikus b etegek n ek .

f. A z egészségü gy  h a ték on yab b  m ű k ö d ése  érd e
kében jo g i é s  pénzügyi e szk ö zö k k e l kell ö sz tö n ö zn i  
a p rivatizáció  folytatását, a  több szek torú  szo lg á lta 
tási szféra k ialakulását. T á m o g a tn i kell a m eg fe le lő  
jog i h áttér m eg terem tésév e l a z  önkorm ányzati és az  

állam i k órh ázak  közh aszn ú  társasággá, a lap ítványi 
tulajdonná tö r tén ő  a lak ítását.

2. A  K orm án y h ozzájáru l, hogy a n ép jó lé ti 
m iniszter a rész letes p rogram ot a N ép jó lé t i  

K özlönyb en  közzétegye.

H orn  G yu la  s.k., 
m in isztere ln ö k
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I. B evezető  h elyzete lem zés

A  d em ográfia i, a m orb id itási és  a m orta litási (n é p 
m ozga lm i, m egb eteged ési és  h a lá lozási) ad atok  sz e 
rint a m agyar lakosság  eg é sz ség i á llap ota , é le tesé ly e  
fo lyam atosan  rom lik . A z  em b erek  szü le tésk or várható  
átlagos élettartam a  csaknem  egy  év tized del a la cso 
nyabb, m in t a  gazdaságilag fejle tt  á llam okban . A  férfi
ak szü le té sk o r  várható á tla g o s élettartam a 1964-ben  
v o lt  a legm agasabb , azóta  ism ét v isszaesett. A  n ők n él 
az 1982-ig  tartó, k ed vező  em e lk ed és  m egállt. 1993- 
ban a n ők  szü le tésk o r  várh ató  átlagos élettartam a  
73 ,8  év  (N yu gat-E urópáb an  77  év ), a férfiaké 64,5 év  
(N yu gat-E urópáb an  71 év) v o lt.

A  k özegészségü gy i v iszo n y o k  javulásának, a v é d ő 
o ltá sok n ak  és  az an tib io tik u m o k  alkalm azásának  
ered m én yek én t je le n tő se n  v issza ese tt  a fertőző  b e teg 
ség ek  szám a. E z ze l egy id őb en  m egn őtt az idült, nem  
fertőző , az eg ész ség e t k árosító  é letm ód d a l összefü ggő  
b eteg ség ek  gyakorisága. U gyan  a csecsem őh a lá lozás  
az e lm ú lt 30  évb en  47 ,6  ezre lék rő l 14,5 ezrelékre  
csök k en t, d e m ég  ma is k étszerese  az eu róp ai 
átlagnak.

A  60-as év ek  k ö zep étő l egyre több a keringési 
rendszer b eteg ség e ib ő l és a daganatos m eg b eteg e
d ések b ő l szárm azó halá lozás. A  ha lá lozások  50% -áért 
a szív- és  érrendszeri b e teg ség ek , 22% -áért a dagana
tos b eteg ség ek , 9% -áért az erőszak os cselekm én yek ,
4-4% -áért p ed ig  az idült légzőszerv i m egb eteged ések  
és  a m ájzsugor a fe le lő sek , együ ttesen  a h alá lozás  
k ilen c tized ét adva. A  h a lá lozásban  je le n tő s  k ü lön b 
ség  van a lak osság  k ü lö n b ö ző  szociá lis  h elyzetű  c so 
portjai, va lam in t az ország  egyes terü le te i k özö tt. A  
szív in farctus kockázata a h ajlék ta lan ok  és  m u n k an él
k ü liek  k öréb en  az o rszá g o s átlag k étszerese . A  
nyugat-dunántú li m egyékb en  a csecsem őh a lá lozás  
fe le  a S zab o lcs m egyében  m értnek . Ki k ell em elnü nk , 
hogy az em líte tt  m eg b eteg ed ések  egy része m eg e lő z 
h ető , vagy ered m én yesen  gyógyítható , teh á t az ebből 
ered ő  korai h a lá lozás e lk erü lh e tő  lenne.

N em ze tk ö z i v izsgá la tok  szerin t a lak osság  eg ész 
ség i á llap o táért az egészségügyi e llá tá s  m in ő ség e  csu 
pán 15-20% -ban  fe le lő s. A z  egészségü gy i á lla p o to t a l
k o tó  ok o k  ö ssze te ttek , k ö zü lü k  a gazdasági, szociá lis  
és  kultúrális h elyzetb ő l fakad ó  é le tm ó d , va lam int a 
környezeti ártalm ak szerep e a legd ön tőb b . A  lakosság  
é le tm ó d já ra  a h ely te len  táp lá lk ozás, a m ozgásh iány, a 
tú lzo tt a lk oh o lfogyasztás, a dohányzás a je llem ző . 
Egyre nagyotib teret k ap ott a k áb ítószer fogyasztás is. 
B ecslések  szerin t a d ohán yzás és az a lk oh o lizm u s
1991-ben k ö ze l 40  ezer em b er  h alá lához, azaz az 
összes h a lá lozás 27% -ához járu lt hozzá.

A z  ország  lakosságának  k ö ze l egyharm ada szeny- 
nyezett levegő jű  térségben  é l, a te lep ü lések  m integy  
12% -án n incs eg észség es  ivóvíz . A  lak óhely i és a m un 
kahelyi környezetben  egyaránt go n d o t o k o z  a 
hallásk árosod ást o k o zó  határérték  fe le tti zaj. J e len 
tő sn ek  tek in th ető  az iparban e lő á llíto tt , a m ezőgazd a
ságban fe lh aszn á lt és a k eresk ed elem  á lta l forgalm a
zo tt vegyi an yagok  egy ré szén ek  az egészségre  gyako
rolt k ed v ező tlen  hatása is.

A  társadalm i k örnyezet, a m un kan élk ü liség , a m a
gas vá lási arányszám , a sz em ély es  k apcso la tok  rom 
lása ugyancsak szerep et já tsz ik  az a lk o h o l-  és  k áb ító 
szer fogyasztás n ö v ek ed éséb en . A z ön gy ilk osságok  
szám a ugyan nem  em elk ed ik , d e arányuk n em zetk özi

m ércével m érve, ugyanúgy, m int az eg y éb  erőszakos  
h a lá lese tek é , igen  m agas. •

A  hazai k özgon d o lk od ásb an  az e g é sz sé g  nem  vált 
a lap vető  érték ké. A z  eg ész ség v é d e lem b e n  nem  a la 
kult ki a szü k séges ágaza tk özi együ ttm ű k öd és, a n ép e
gészségü gy i szem lé le t, a b e teg ség ek  m eg e lő z é se  nem  
k ap ott a je le n tő sé g é n e k  m eg fe le lő  sú lyt.

A  fen tiek b ő l k ö v etk ez ik , hogy am en nyib en  az 
eg észség v éd e lem , a la k osság  eg ész ség i á llap o trom lá 
sának  m egá llítása  n em  v á lik  az ágazat határait tú llép ő  
korm ányzati, ső t  n em ze ti prioritássá , n em  várható ja 
vu lás a lak osság  eg ész ség i á llap otáb an  é s  a  halandóság  
csö k k en éséb en .

A z  egészségügyi e llá tá s  a la p v e tő  p r o b lé m á i
A z  egészségü gy i e llá tá s n em  a lk a lm a zk o d o tt a vá ltozó  
szü k ség le tek h ez  és n em  szám olt a  v a ló s  gazdasági 
leh e tő ség ek k e l.

A  szü k ség le tek et é s  az  igényeket nagym értékben  
á ta lak íto tták  a lak osság  e lö re g ed ésé b ő l, az egészség 
károsít ó  é le tm ó d b ó l a d ó d ó  tényezők . A z  egészségügyi 
k apacitások  egy része, e lső so rb a n  az  ak tív  kórházi 
ágyak szám a, tú lzott, m íg  m ások , m in t péld áu l a kór
h ázon  kívüli ápo lás le h e tő sé g e i, szű k ö sek , vagy h iá 
nyoznak. A z  egészségü gy  je le n leg i h e ly ze téb en  a m eg 
lévő  kapacitások  a ren d elk ezésre  á lló  forrásokból 
nem  finan szírozhatók . N ő tt  a k ü lö n b ség  a techn ikai
lag leh e tség es , az o rv o s ila g  szü k séges é s  a gazdasá
g ilag  m eg en g ed h ető  e llá tá s  között.

Az. o rvos-b eteg  ta lá lk o zá so k  szám a  n em zetk özi 
m ércével m érve is m agas és  ezen  b e lü l igen nagy a 
kórházi e llá tá s ig én y b ev éte lén ek  aránya. 1993-ban  
m ind en  ö tö d ik  lak os részesü lt k órh ázi ellátásban  
és  á tlagosan  12,4 n a p o t tö ltö tt  o tt . A z o k o k  
ö ssze te ttek . C sök k en t az ö n g o n d o sk o d á s  aránya, a 
n ők  m unkába á llásával, a m eg v á lto zo tt lakás- 
k örü lm ényekk el gyak orla tilag  m egszű n t a generációk  
eg y ü tté lése . K özrejátszik  az  is, hogy  az  egészségügyi 
in tézm én yek  és  az o rv o so k  érd ek e h o sszú  kórházi 
á p o lás v o lt , így a csa lád i, házi á p o lá s  m áshol 
m egszok ott szerep ét is a kórh ázak  vették  át. 
M in d ezek  hatására a sz o c iá lis  p ro b lém á k  m edikalizá- 
lód tak , a szem élyes g o n -d o sk o d á so n  a la p u ló , o tth o n i 
e llá tá s h elyett k órh ázk özp on tú  stru ktúra  alakult ki 
M agyarországon.

A  lak osság  jo g o s  e lé g e d e tle n sé g e  a z  egészségügyi 
ellá tá ssa l kapcso latban  nem csak  an nak  a k övetk ezm é
nye, hogy  e ltérés  van az igények, a v a ló s  szük ség letek  
és a gazdaság n yújtotta  leh e tő sé g ek  k ö zö tt. A  p ana
szo k  oka k ö zö tt em líth e tő k  a k övetk ezők :

- a kórházakban az  o rvosok  és sza k d o lg o zó k  ará
nya nem  m eg fe le lő , az  á p o lá s  sz ín von a la  nem  éri e l az  
elvárh ató  szintet;

- az infrastruktúra, az  ép ü letek , a m űszerek  á lla p o 
ta le ro m lo tt, a korszerű  e llá tá sh o z  szü k ség es áp o lási 
seg éd eszk ö zö k  h iányoznak;

- az e llá tá so k h o z  v a ló  h ozzáju tásb an , annak m in ő 
sé g éb en  lényeges k ü lö n b ség ek  tapaszta lhatók , a 
részben  igen  le ro m lo tt, részben csú cstech n o ló g iá t  
k ép v ise lő  m űszerpark  te le p íté se  nem  a va ló s szük ség
le te k h ez  igazodik;

- a b etegek  joga i részben  tisztáza tlan ok , n eh ezen  
érvén yesíth etők , a b e teg e k  k iszo lgá lta to ttn ak  érzik  
m agukat;

- az egészségü gy i in tézm én yren d szer  k edvezőtlen  
szerk eze téb ő l és a d o lg o z ó k  m élta tlan  b érh elyzetéb ő l

3 5



a d ó d ó  h á lap én z-ren d szer  gátolja az  id eá lis  orvos
b e teg  k ap cso la t k ia lak u lását;

- a  gyógyszerellá tás é s  -fin an szírozás je len leg i 
h e ly z e te  nem csak  a z  in tézm én y ek et, hanem  a 
la k o ssá g o t is sú lyos h e ly z e tb e  hozta;

- tisztázatlan , h ogy  a lak osság  az a d o tt társadalom - 
b iz to s ítá s i já ru lék -b efize tés  m ellett m ilyen  ellátásra és  
e z e n  b e lü l m ilyen  szo lg á lta tá so k ra  jo g o su lt .

A z  e llá tá s  fin a n sz íro zá s i p r o b lé m á i
A z  egészségü gy i k ia d á so k  fo lyóáron  a z  e lm ú lt évek 
b en  je le n tő se n  n ö v ek ed tek . M a m ár a G D P  6,5% -át 
k ö ltjü k  a z  egészségü gyre , teh át az in tézm én y ek  m ű
k ö d te té sé r e  (b e leértv e  a z  egészségü gy i d o lg o zó k  bérét 
is ) , gyógyszerekre, tá p p én zr e  stb. E z  a z  arány nem 
ze tk ö z i sz in ten  e lfo g a d h a tó . R eá lér ték en  szám olva  
azo n b a n  az egészségü gy i k iadások  c sö k k e n te k , h iszen  
a G D P  reá lérték e az  1 9 7 7 -e s  sz in tre e s e t t  vissza.

A z  egészségü gy  m ű k ö d é s i k ö ltség e in e k  forrását 
a la p v e tő en  a b e fiz e te tt  tá rsad a lom b iz to s ítá s i járu lé
k ok  adják. E n nek  n ö v e lé s e  a m agas járu lék szin t m iatt 
n em  leh e tség es . A  re la tív e  m agas já ru lék b evéte lek  
a zon b an  nem  e lé g sé g e se k  a szo lg á lta tá so k  sz ínvon alá
nak  a fenntartására sem . A z  e llen tm o n d á s két fő oka  
a gazd aság  alacsony te lje s ítő k é p e s sé g e  é s  a v ilág je len 
sé g n e k  tek in th ető  eg ész ség ü g y i árrobbanás. A z  inflá
c ió  az egészségü gyb en  m eg lé v ő  m agas é s  egyre növek
vő  im porth án yad  m ia tt (gyógyszer, m ű szer , gyógyásza
ti seg éd esz k ö z )  fo k o z o tta n  érvényesü l. A  gyógyszer 
v á la sz ték  v ilágszerte  - így  hazánkban  is - je le n tő s  m ér
ték b en  n ő , a teráp iás le h e tő sé g e k  k iszé lesed tek . A  
n em  k e llő e n  sza b á ly o zo tt és e llen ő rz ö tt  gyógyszer
ren d e lés i szokások  m e lle t t  a gyógyszerekre fordított 
k iad ások  ugrásszerűen  n övek ed n ek . U gyanak kor az 
eg ész ség b iz to s ítá s  és  a lak osság  anyagi leh e tő ség e i 
csak  részb en  fed ezik  a m eg n ö v ek ed ett k iadásokat.

M in d ezek b ő l k övetk ez ik : annak e lle n é r e , hogy az 
e lm ú lt  évek b en  az o rszá g  gazdasági te ljes ítm én yén él 
d inam ik usab b an  n ő tt a z  egészségü gy i ráfordítás, ösz- 
sz e ssé g éb en  rom lo tt az  á gaza t p ozíc ió ja . A b szo lú t ér
ték b en  egyéb k én t M agyarországon  az egy  fő re  ju tó  évi 
eg ész ség ü g y i kiadás 2 4 0  U S D , a sz o m sz éd o s  A u szt
riában  e n n ek  tö b b szö rö se . H azánkban  teh á t a k ele t
eu ró p a i bérek  szer in ti já ru lék b ev éte lek b ő l k ellene  
n em ze tk ö z i árszín vona lú  eszk ö zö k k e l m in ő ség i e llá 
tást nyújtan i.

A  n eh ézség ek e t fo k o z za , hogy a m agyar egész
ségü gy i rendszer a sz ű k ö s  erő források at alacsony  
h aték on yságga l h aszn álja  fe l.

E n n e k  ö ssze tev ő i a k övetk ezők :
- a  je le n le g  a lk a lm a zo tt finan szírozási m ódszerek  

n enj ö sz tö n ö zn ek  e lé g g é  a hatékonyabb  m űködésre;
- n em  jö tt  létre a fe j le sz té s i források  e losztásán ak  

szab á lyozása  és in tézm én yren d szere . A  d ön tések et  
gyakran szubjektív  sz e m p o n to k  befolyásolják;

- n em  tisztázott a m in isztér iu m , a te le p ü lé s i ön- 
k orm ányzatok , va lam in t az  in tézm én yek et finanszíro
zó  eg ész ség b iz to s ítá s  fe le lő ssé g e  és hatásk öre , az 
együ ttm ű k öd ésü k  nem  m e g fe le lő e n  szab á lyozott.

A  m agyar eg észség ü g y  m ű k öd ését és  presztízsét 
erő sen  ron tja  a d o lg o zó k  m élta tlan  b érh elyze te . M eg
h a tározó  ö rö k ö lt  p rob lém a  a hálapénz, am i keresztezi 
a reform törek vések et: a struktúra á ta lak ítás e llen  hat, 
gyen gíti/d eform álja  a f in an sz írozási ren d szerek tő l és 
az in tézm én y en  belü li é r d e k e ltség tő l várh ató  ö sz tön 
ző h a tások at.

A  fen tiek b ő l k övetk ezik , hogy  a szü k ség le tek h ez  
jobban  ig a zo d ó  és  h atékon yabb an  m ű k öd ő  egészség-  
ügyi rend szer érdekében  ö sszeh a n g o lt  in tézk ed és s o 
rozatra van  szükség. N em  o d á zh a tó  tovább az eg é sz 
ségügyi szerk ezet á ta lak ítása , m in d en ek  e lő tt  a k órh á
zi ágykapacitások  fe lü lv izsgálata . A  szakm ai a lap elvek  
m esszem en ő  figyelem be v é te lév e l p rioritásokat kell 
érvén yesíten i e lső sorb an  az új eljárások , új gyógysze
rek és  a k ö ltség es  o rvostech n ik a  a lkalm azásának  te 
rén, d ö n té se k e t  kell h o zn i egyes k apacitások , e llá 
tások  szű k ítésére .

II. A K orm án y  eg ész ség p o lit ik á já n a k  a lap elvei

A  K orm ány egészség p o litik á já n a k  a lap elve i az a láb b i
akban fo g la lh a tó k  össze:

1. A  n ép eg észség ü g y i sz em lé le t  m eg erő sítése , a 
m eg e lő zés  e lső d le g e ssé  té te le , va lam in t az eg észség et  
tám ogató  p o lit ik a i gyakorlat k ia lak ítása  szük séges, 
am ely a leg k ü lö n b ö ző b b  ágazati p o litik a i d ön tések  
egészségre  gyak oro lt hatásá t is m ér lege li.

2. A  k ö te le z ő  b iz to sítá si rend szerben  a törvényben  
e lő írt a la p v ető  egészségü gy i szo lgá lta tá sok at m inden  
m agyar á llam p olgár szám ára garantáln i kell.

3. A z  egészségü gy i e llá tá s d ecen tra lizá lására , új, az  
érd ek e ltek  bevonására  ép ü lő  - a b eteg jo g o k a t is figye
lem b e v ev ő  - d ö n tés i m ech an izm u s k id olgozására  van  
szükség.

4. In d o k o lt az eg y e n lő tlen ség e k  csö k k en tése , az 
egészségü gy i szo lg á la to k  k apacitásának  a szü k ség le 
tek h ez  igazítása .

5. A  k özfinan szírozás fenntartása  m ellett szü k sé
ges a so k sz ín ű  tu lajdonform ák, e z en  b e lü l a n onp rofit  
m űk ödésű  szerv eze tek  e lő té r b e  h elyezése .

A  fen ti a lap elvek k el összh an gb an  a n ép jó lé ti kor
m ányzat e lő tt  a  k ö v etk ező  fe la d a to k  á llnak  a négyéves  
korm ányzati ciklusban:

1. K id o lg o zza  és az O rszággyű lés e lé  terjeszti az 
eg ész ség v éd e lem  n em zeti program ját, az ágazaton  b e 
lü l is e lő té r b e  h elyezi a b e teg sé g  m eg e lő zé s  fo k o zo tt  
elism erésére .

2. N agyobb  sú lyt h elyez  a k órh ázon  k ívüli eg é sz 
ségügyi e llá tá sok ra , ezen  b e lü l a h áziorvosi rendszer
re, a háziáp o lásra  és a já rő b eteg  ellátásra.

3. A z  egészségü gy  m ű k ö d ő k ép esség e  és finan szí
rozhatósága  érd ek éb en  felü lv izsgá lja  a kórházi kapa
citások at é s  - a szociá lis  e llá tó ren d szer  fe jlesztéséve l  
összhan gban  - ö sz tö n zi a k ap acitá sok  szű k ítésére  és 
átalakítására v o n a tk o zó  d ö n tések e t.

4. N ö v e li a finan szírozási d ö n tések  szakm ai 
m ega lap ozo ttságá t. T örek szik  arra* hogy az  
egészségü gy i szo lgá latban  d o lg o zó k  jogá llá sáró l szó ló  
szabályok  n e  akadályozzák  a te ljes ítm én y  szerin ti 
bérezést.

5. S zü k ség es az egészségü gy i e llá tá so k  szakm ai 
szabályozásának  m egújítása . E h h e z  k iép íti az egységes  
m in ő ség b izto s ítá s i, m in ő ség e llen ő rz és i és  in tézm én y
m in ő s íté si (ak k red itációs) rendszert.

6. A z  o rv o so k a t a k ép zettség ü k n ek  és a szü k ség le
tek nek  m eg fe le lő  h elyen  kell a lk alm azn i. K i k ell a la 
k ítan i a sza k d o lg o zó k  m agasabb  sz in tű  k ép zésén ek  
fe lté te le it , n ö v e lv e  az egészségü gy i d o lg o zó k  szakm ai, 
anyagi és  erk ö lcsi m egb ecsü lésé t.

7. S zorgalm azza , hogy  a kórházakban  a 
m en ed zseri felad atok ra  fe lk észü lt, egyszem ély i fe le lő s  
vezetést v á lla ló  igazgatók  d o lgozzan ak .
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8. A  n ép jó lé ti korm ányzat a k övetk ező  k ét évben  
az egészségü gy i k iadások  reá l-érték én ek  m egőrzését, 
a m ásod ik  k ét évb en  a vásárló  erő n öv ek ed ésé t  
cé lozh atja  m eg. E zen  b e lü l b ővíti a b e teg ség ek  m eg e
lő z é sé t  szo lg á ló  forrásokat.

9. K id o lgozza  a gyógyszerár-tám ogatás új rendsze
rét, am ely  nagyobb  v é d e lm e t nyújt a szociá lisan  rászo
ru lóknak  és  a krón ikus b etegek n ek .

10. A z  egészségü gy  hatékonyabb  m ű k ö d ése  érd e
k éb en  jog i é s  pénzügyi e szk ö zö k k e l ö sz tö n z i a privati
záció  fo lytatását, a töb b szek torú  szo lgá lta tási szféra  
kialak ítását. T ám ogatja  az ön korm ányzati és  az állam i 
kórházak  k özh aszn ú  társasággá, alap ítványi tu laj
d onn á  va ló  átalakítását.

III. A  n ép eg észség ü g y  és  a  m egelőzés szerep e

A z  eg ész ség  a m agyar társadalom , az egyes á lla m p o l
gárok  leg főb b  erőforrása. A  n ép esség  eg ész ség i á lla 
p otán ak  vá lságos h e ly zete  a társadalm i reprodukciós  
fo lyam atot sú lyosan  fen y eg e tő  veszély . K árosan  b efo 
lyásolja a fog la lk o zta to tt  n ép esség  szám át és a 
m unkaerő m in ő ség ét, erő te ljesen  n öveli az 
egészségü gy i és szo c iá lis  k iadásokat, k ed vező tlen ü l 
hat az á llam p olgárok , a csa ládok  é le tén ek  
m in őségére . A z  egészségü gy  k ép te len  egym agában a 
h elyzet m egold ására , erre á tfogó , ö sszeh an go lt, 
eg észség e t tám ogató  társad a lom politik án ak  leh et 
csak esélye .

A z  eg észség v éd e lem , az egészség fejlesztés  olyan  
beruházás, am elyn ek  e lm u lasztása  olyan  sú lyos, a tár
sadalom  e g é sz é t  ér in tő  k árosod ásokat o k o z , am elye-k  
később  n em , vagy csak  igen  nagy erő fesz íté sek  árán  
korrigálhatók . A z  em b erek  egészség i á llap otának  
fo lyam atos rom lása  és az  eg észség  ö ssz e te tt  fe lté te l-  
rend szerén ek  k ialak ítása  o lyan  á tfogó  program  k észí
tésé t és m egva lósítá sá t tesz i szü k ségessé , am ely  egy
ségben  k eze li a gyógyítás és a szé lesk örű  m ege lőzés  
kérd éseit. E n n ek  m eg fe le lő e n  az egészségü gy  terü le
tén  - n em csak  a szán d ék  sz in tjén  - k iem elt szerep et  
kell kapnia a m eg e lő zésn ek .

A  korszerű  eg észség m eg ő rzés az a lábbi elvekre  
épül:

- az eg é sz ség e t  tám o g a tó  p o litika i gyakorlat, am ely  
a legk ü lön b özőb b  ágazati p o litik a i d ö n tések  eg ész 
ségre  gyak orolt h atását is m érlegeli;

- az eg é sz ség e t  se g ítő  term észeti, gazdasági, társa
dalm i k örn yezet k ialakítása;

- a h ely i, k ö zö sség i k ezd em én yezések  erősítése , 
seg ítése;

- a m in d en n ap i é le tb e n  az egészségeseb b  é le tv ite l  
választása, az ilyen  irányú egyén i k ép ességek  
fejlesztése;

- a b e teg ség ek  m eg e lő zé sén ek  érd ek éb en  az eg ész 
ségügyi szo lg á la t új hangsú lyainak  k ialakítása.

A  fen tiek  m egva lósításán ak  érdekében:
- a n ép eg észség ü g y  szem p on tja in ak  fo k o zo tta n  ér

vén yesü ln i k ell a jogalkotásb an;
- parlam enti v itanap  után a K orm ány által koráb

ban e lfo g a d o tt n ép egészségü gy i program ot v ég leg es í
ten i kell. E zen  b elü l a k ed vező tlen  ten d en ciák  m eg
fordítására m en tá lh ig ién és  p rogram ot k ell k idolgozn i;

- m eg b eteg ed ési térk ép p el m eg a la p o zo tt m eg e lő ző  
stratég iát k e ll k ész íten i a leggyakoribb b etegségek , az 
id ő  e lő tt i és az e lk erü lh e tő  h a lá lozások  v issza 
szorítására.

A z egészségü gyb en  a gyógy ítás és a b e teg ség ek  k o 
rai fe lism erése  m ellett e lső b b ség e t k e ll k a p n ia  a  be teg 
ségek  m eg e lő zésén ek , a p r im er  p reven ción ak . E h h ez  
m egfele lő  p én zü gy i forrásokra  is szü k ség  van. A z  
eg észség m eg ő rzés, az eg é sz ség fe jle sz tés  stratég iájának  
ki kell ter jed n ie  az állam , a társad alom  és  a gazdasági 
é le t  va lam en nyi terü letére , m iv e l a teen d ő k  nagyrészt 
az egészségü gy i e llá tó ren d szer  feladat- és  h atásk örén  
kívül esnek . A z  egészség  m eg ő r zésé t  szo lg á ló  a lap vető  
fe ltéte lren d szer  m eg terem tése  m agába fog la lja  az é le t
m ó d , a term észe ti, a la k ó h e ly i és m un kah ely i, va la 
m int a társadalm i k örn yezet k ed vező  a lak ítását. Ezt 
á tfogó  szab á lyozássa l k ell e lő seg íte n i.

A z  e g é sz ség e s  é le tm ó d  k ia lak ításában  az  o k ta tá s , a 
töm egk om m u n ik áció , az eg é sz ség n ev e lé s  é s  az eg ész 
ségügyi tá jék ozta tás sz er ep e  je len tő s . A z  egészséges  
é le tm ó d - és  m agatartásform ák  k ia lak ítását m ár gyer
m ekkorban  k e ll kezd en i (doh ányzás- és  d roge llen es  
program , szab ad id ő-sp ort fe lté te le in ek  b iztosítása , 
stb .). A z  eg é sz ség n ev e lés  szem p o n tja it  az oktatás  
valam ennyi sz in tjén  érv én y es íten i kell. A z  iskolákban  
b e kell v e z e tn i az eg é sz ség ta n  tantárgyi oktatását. 
N em  h an yago lh a tó  e l a m ezőgazd aság , fe ld o lg o zó ip a r  
és  a k ö z lek ed és  szerep e sem . M eg fe le lő  p én zü gy i p o li
tikával, új ad óren d szerrel is  seg íten i k e ll az eg é sz 
ségesebb  é le tm ó d o t sz o lg á ló  fe lté te le k  vá laszt
hatóságát.

A z  e lső d le g e s  m e g e lő zé s  célja inak  m egva lósítása  
érdekében  o lyan  k ö zv e te tt  e szk ö zö k e t  is igényb e kell 
venni, am elyek  alkalm asak  az  életm ód ra  h a tó  in for
m ációk  h a ték o n y  továbbítására. A  lak osság  együ ttm ű 
k öd ése  szem p on tjáb ó l fo n to s , hogy m eg ism erje  az 
e g é sz sé g i' á lla p o t va lós a d a ta it, en n ek  b efo lyáso lási 
le h e tő sé g e it  és m indazokat az  in form ációk at, am elyek  
az eg észség m eg ő rzést szo lgá lják . E h h ez  m eg  k ell te 
rem teni az eg észség es  é le tm ó d h o z  k ap cso lód ó  
term ék- és  szo lg á lta tá s-k ín á la to t, fel k e ll h aszn áln i a 
reklám ban rejlő  eg é sz ség n ev e lés i le h e tő sé g ek e t. A  
vásárlók  korrekt tájékozta tásáva l e lő  k e ll seg íten i, 
hogy az em b erek  a h a so n ló  term ékek  k ö zü l az eg ész 
séges é le tm ó d o t  e lő seg ítő  árukat válasszák .

A z eg észségvédelem  n e m ze ti  p ro g ra m já t  tárcaközi 
b izottságn ak  k e ll k oord in á ln ia . E z a b izo ttsá g  v é le 
m ényt m o n d  az eg ész ség v é d e lem m e l összefü ggő  
jogszab ályok ról és k ije lö li a végreh ajtásért fe le lő 
söket. A  program  k ö zp o n ti forrását az  egészségk á
rosító  é lv e z e t i cikkek  fo g y a sz tó i adójának  terh ére  kell 
b iztosítan i.

A  program  k ö v etk eze te s  m egva lósítá sa  elsősorban  
a helyi ö n k o rm á n y za to k  fe le lő ssé g e , d e  je le n tő s  fela 
data van a tö m eg tá jék o zta tó  szervek nek , a  lakosság  
társadalm i, érd ek k ép v ise le ti szervein ek , va lam in t a 
b etegek  érdekvédelm i sz er v eze te in ek  é s  egyéb  civil 
szerveződ ések n ek .

A  m e g e lő z ő  m unka koord iná ló ja  az Á llam i 
N ép egészségü gy i és T isz tio rv o si S zo lg á la t (Á N T S Z ). 
V égrehajtásában  je le n tő s  felad atu k  van  a  háziorvosi 
szo lgá la tok n ak  és a p rev en c ió s  tev ék en y ség et végző  
h álózatok n ak  (isk o la -egészségü gy , fo g la lk o zá s-eg ész 
ségügy, sp ortorvoslá s, v é d ő n ő i hálózat stb .). A  sp ec i
ális igényű  szű rőv izsgá la tok a t a fek vő- és  járob eteg  
szakellátás in tézm én yei végzik . T ováb b i m eg e lő ző  
program ok  szervezése  is szü k séges (p l. o n k o lóg ia i  
program ok, d iabetes p rogram , strok e program , m en 
tá lh ig ién és program  stb .). K ü lö n  is ki k e ll em e ln i a la 
kosság eg é sz ség i á llap o tá t leg inkább  b efo ly á so ló  m en 
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tá lh ig ién é  k érdéseit. Ö sszeh a n g o lt  le lk i eg é sz ség v éd e
lem re  van  szükség.

A z  id ő leg es m e g e lő z é s  m e lle tt  nagyobb  hangsú lyt  
k e ll ford ítan i a m á s o d la g o s  m e g e lő zé s t  szo lg á ló  szű rő 
p r o g r a m o k  hatékon yságára . A  szű rőv izsgá la tok at a 
gazd aságosságo t é s  h a ték o n y sá g o t is figyelem be vév e  
a leg ink áb b  v eszé ly ez te te tt  la k osság -csop ortok b an  és  
a szak m ailag  in d o k o lt  gyakorisággal k e ll végezn i.

A z  eg ész ség v éd e lm i p rogram h oz kapcso lódva  
röv id  id őn  b elü l szü k ség es  a környezet-egészségügyi 
p ro g ra m  k id o lgozása  é s  en n ek  a lap ján  az érd ek e ltek  
fo ly a m a to s  eg y ü ttm ű k ö d ésén ek  b izto sítá sa . E  p ro g 
ram n ak  a k örn yezeti h a tá so k  ren d szeres és korszerű  
e l le n ő r z é se  m ellett k i k e ll ter jed n ie  a k ockázati tén ye
z ő k  é s  az e g é sz ség e t  nem  k á ro sító  h atárértékek  
m egh atározására , va la m in t az ez t  b iz to s ító  szabvá
n yok  k id olgozására  é s  a m eg e lő zé st  szo lgá ló  eg é sz 
ségü gy i, k ö rn yezetvéd elm i és gazd aság i in tézk ed ések  
összeh an go lására . A  N em ze ti K örn yezetegészségü gy i 
P rogram  prioritásait a talaj-, a v íz -, az  é le lm iszer-, a 
lev eg ő tisz ta sá g i-, a za jvéd elm i-, a k ém ia i b iztonság i-  
é s  sugárvédelm i program ok ban  k e ll k id o lgozn i, am ely  
a h a tásk örök et és  a fe le lő ssé g e t  is m eg je lö lv e  az  
eg észség ü g y ö n  k ívü li, m ás érd ek e lt  ágazatok  fe lad a
ta it is m agában foglalja .

IV . A z egészségü gy i ren d sz er  to v á b b fe jlesz tése

A z  egészségügyi érd ek egyezte tés és irá n y ítá s  vá lto zá sa i
a. A  k orm ány program jának  m egva lósításáb an  egy új, 
a z  érd ek e ltek et a d ö n té se k b e  b e v o n ó  p o litik a i stílu st  
kíván  m eg h o n o síta n i. E n n ek  m e g fe le lő e n  szük séges  
az in tézm én yren d szer  áta lak ítása , a z  érdekegyeztetés  
új, k onszen zu sra  tö re k v ő  va lós form áinak  k ia lak í
tása , a fe lad atok  és a d ö n té se k  d ecen tra lizá lása . A  sz é 
le s  tám ogato ttságga l m eg h o zo tt, az  érd ek e ltek  b e 
v o n á sá v a l végreh ajto tt d ö n tések  is csak  akkor sik ere 
se k , ha az ér in tettek  értik , m aguk én ak  érzik  a fe lad a
to k a t, ezér t a tá jék ozta tás új, h a ték o n y  m ódszerét k ell 
k ia lak ítan i.

A z  egészségü gyi reform  tová b b v ite lén ek  fon tos  
e le m e  az  egészségü gy  szerep lő i k ö zö tti fo lyam atos  
eg y e z te té s . E n nek  érd ek éb en  létre k e ll h o zn i az eg é sz 
ség ü g y  sajá tos v iszon ya in ak  m eg fe le lő  érdekegyezte tő  
fó r u m o k a t ,  az O rszá g o s  E gészség ü g y i T anácsot  
(O E T )  és  a R e g io n á lis  E gészség ü g y i T anácsokat  
(R E T ). A z  eg észség ü g y  szo lg á lta tó  struktúrájának  
á ta la k ítá sa  és egyes terü le tek en  (k ü lö n ö se n  az aktív  
k órh ázi e llá tá s te r ü le té n ) a k ap acitások  csö k k en tése  
ak k or va ló su lh a t m eg, ha lé trejön  a tu la jd on os ö n k o r
m án yzatok , az eg észség b izto s ítá s , a N ép jó lé t i M in isz
tér iu m  é s  az egészség ü g y i d o lg o zó k  egyetértése . A  
s z a k m a i  érd ek kép v ise le t k iem elt fo n to ssá g ú  szerep lő i 
a z  ú jon n an  v á la sz to lt, k ö z te s tü le tk é n t m űk ödő  
M agyar O rvosi K am ara és  M agyar G yógyszerészeti 
K am ara, továbbá ez ek  szak m ai b izo ttsága i.

A z  O E T  m unkájába szük ség  e s e té n  bevonja  az 
eg y es  tém ákban  ille ték es  szerv eze tek  k ép v ise lő it  és az  
ér d e k e ltek e t  ren d szeresen  tá jék ozta tja  d ö n tése irő l, 
á llá sfog la lá sa iró l. A  R E T  lé treh o zá sá t az  tesz i szü k sé
g e s sé , h ogy  az egészség ü g y i e llá tá s sa já to ssága ih oz  
ig a z o d ó  terü leti eg y ség e t  a m egyék , ille tve  több  
m eg y ére  k iterjedő egészség ü g y i r ég ió k  képezik . A  
k ö ltsé g e s , m odern  orv o stech n ik a  h a ték o n y  a lkalm a
zása , rac ion á lis  te le p íté se  k o o rd in á c ió t igényel, d e a 
ta n á cso k n a k  fon tos szerep ü k  le sz  az  egészségü gyi

c ím zett é s  cé ltám ogatások n ak  az am ortizá c ió s ig én y e
ket is f igyelem b e v ev ő  m eg íté léséb en . A z  egészségü gy  
szerk ezetv á ltá sá h o z  szü k séges k o n k rét d ö n tések  
m egh oza ta lán ak  leg m eg fe le lő b b  fóru m a a több  
m egyét fe lö le lő  egészségü gy i rég ió , am ely  - m int az  
e llá tá s te lje s  vertik u m át nyújtó fu n k c io n á lis  terü le ti 
egység  - alkalm as arra, h ogy  az o rszágos irányelvekkel 
összh an gb an  m egh atározza  saját á ta lak ítási stra té
giáját. A z  egészségü gy i tanácsok  a h e ly i igények  és 
le h e tő sé g e k  p on tos ism eretéb en  h atékon yabb , jobban  
v égreh ajth a tó  d ö n tések k e l tudják se g íte n i a h elyen 
ként é s  szakm ánk én t e lté r ő  sz ü k ség le tek et, ille tő leg  
az a d o tt  rég ió  egészség ü g y i szo lgá lta tá sán ak  m eg fe
le lő  m ű k ö d ését.

b. A z  egészségü gy  irányításában é s  e llen ő rzéséb en  
sz erep et já tszó  szerv eze tek  k özö tti fe lad a t- és m unka- 
m eg o sz tá s  rész letes szabályozására van  szükség. 
E n n ek  során  az Á lla m i N épegészségü gyi é s  T isztiorvosi 
S zo lg á la t fe la d a tk ö ré t á tfo g ó a n  fe lü lv izsgá lju k . A  h a tó 
sági jo g k ö r ö k  m eghagyása , a k özegészségü gy i és  
eg észség v éd e lm i k o o rd in á ló  szerep  m eg erő sítése  
m elle tt  a gy ó g y ító -m eg elő ző  e llá tá s  szakm ai 
fe lü g y e le -té t, a m in ő ség  e llen ő rzés fe lad a ta it részben  
ki k ell v o n n i az Á N T S Z  h atásk öréből.

c. A z  ad ott szakm át ér in tő  szakm ai és  szakm apo
litika i k érd ések ben  a s z a k m a i k o llé g iu m o k  tanácsadó  
te stü le tk é n t m űködnek . M ű k ö d tetésü k e t a je len leg i  
m in iszter i m egbízási rend  helyett a továbbiakban  
d ö n tő en  a szakm ai szerv eze tek  álta l v á la sz to tt  k ép v i
se lő i rend szerb e in d o k o lt  átszervezn i, úgy, hogy a k ü 
lö n b ö ző  egészségü gy i e llá tá s i ter ü le te k  m eg fe le lő  
súlyt kapjanak . E z e r ő s ít i a k o llég iu m  szakm án  b elü li 
elfo g a d o ttsá g á t, c sö k k en ti a m in iszter tő l va ló  fü ggő 
ségét és  így b iztosítja , h ogy  a te stü le t d ö n tése ib en  a 
szakm ai sz em p o n to k  p o lit ik a m en tesen  érvén yesü l
jenek .

d. In d o k o lt az o rszá g o s  sz a k m a i in té ze te k  szerve
ze tén ek , m ű k ö d ésén ek  to v á b b fe jlesz tése  is. A  
N ép jó lé t i M in isztér ium  e llen ő rz ése  m e lle tt  lé tre kell 
hozn i a gyógyító  e llá tá s szervezési, m ód szertan i és  
m in ő ség b izto sítá si k érd ése ive l fo g la lk o zó  k özp on to t. 
E z a k ö zp o n t ö sszefog ja  az in téze tek  szakm ai tev é 
k en ységét, ellátja a szak m ai k o llég iu m o k  titkársági 
fe lad ata it, koord inálja  a m egyei (reg io n á lis )  szak- 
fe lü gye lők  tevék en ységét, ezen  tú lm en ő en  a m inőség-  
b izto sítá s a lap in tézm én yek én t m űködik . A z  országos  
in téze tek  b e teg e llá tó  rész leg e in ek  tö b b ség é t  a m in isz
térium  k ö zv etlen  irányítása  a ló l k ivonva az ö n k or
m ányzatok , az eg y etem ek , az O rszágos E gészség-  
b izto sítá si P énztár és k özh aszn ú  a lap ítványok  tu lajd o
nába k e ll adni.

e. A  szervezeti v á lto z ta tá so k  m egva lósítá sa  csak a 
m eg fe le lő  in fo rm a tika i  m ega la p o zo ttsá g g a l le h e tsé 
ges. A z  ágazati in form atik a i k o n cep c ió  1990-ben  
e lő rem u ta tó a n  határozta  m eg  az egészség ü g y i in for
m atika fe jlő d ési irányát é s  az  egyes a lren d szerek  eddig  
is értek  e l ered m én yek et. A  k ésőb b iek b en  m eg kell 
szü n tetn i a z  egyes a lren d szerek  izo lá ltságá t, az egész  
ágazatban egységesen  k e ll rögzíten i az adatgyűjtés és  
tovább ítás tartalm i és  form ai k övete lm én yeit. A z  
in form atik a  ered m én y ein ek  in tegrá lt ágazati 
fe lh aszn á lása  a terü le ti eg ységek h ez k ö tö tten  
le h e tő sé g e t  terem t a szociá lis , n ép m ozga lm i, 
m eg b eteg ed ési, h a lá lozási ad atok  és az  egészségü gy i 
szo lgá la t kapacitásának  összeh ason lítá sára , az 
eg y en e tlen ség ek  feltárására. A  társad alom biztosítás,
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az egészségü gy  é s  a n ép egészségü gy  a lren d szerein ek  
rendszerszerű  egysé-ges k eze lé sév e l az 
eg ész ség p o lit ik a i d ö n tésh oza ta l új m in ő ség e  jö h e t  
létre. A z  in form atika  továbbra is fon tos szerep et  
já tsz ik  a te ljes ítm én yfin an sz írozás techn ikájának  
m egvalósításáb an . A z  ad atok  azon b an  nem  csupán  a 
pénzügyi e lszá m o lá s  alapját k ép ezik , h anem  a 
töb b cé lú ság  e lv én  ez  az adatbázis leh e t az alapja a 
m eg b eteg ed ési adatok  feld o lgozásán ak , a 
m in ő ség e llen ő rz ésn ek  és  a k órh ázm en ed zsm en tn ek  
is. A  v ilágb an ki k ö lcsö n  alapján  m egk ezd ett k órh áz
in form atikai fe jlesztések  ezt a célt szolgálják . 
V ilágbanki k ö lcsö n re  ép ü l a társad alom biztosítás  
in form atikai rend szerén ek  k ialak ítása  is. E zen  b elü l 
nem  h a laszth a tó  feladat a b iz to síto ttak  és  a 
társad a lom b iztosítási járu lék fizetés nyilvántartása, a 
b iztosítási jo gv iszon y  in form atik ai szem p o n tb ó l is 
elfogad h ató  igazo lása . A  rendszernek  alkalm asnak  
k ell len n ie  a b iz to sítá si stratég ia  m egalapozására  és az 
egyik  legnagyob b  kiadás, a gyógyszerár-tám ogatás  
vén y fe ld o lg o zá so n  a lap u ló  rendszerére.

f. A  m agyar egészségü gyben  az elm ú lt évekb en  
a lap vető  szerk ezeti vá lto zá so k  indultak  m eg. A z  
átala-k ításban  a b izto sítá si e lv  m eg erő sö d ése , az 
állam i és a b iz to s ító i fe lad a tok  szétvá lasztása  v o lt  a 
m egh atározó  irány. E zek  a lép ések  
n é lk ü lö zh e te tlen ek  a h a ték on y  és jó l m ű k öd ő  
egészségü gy  k ia lak ításához. A z  együ tt-m ű k ödés  
érdekében  m egn yugtatóan  rend ezn i k ell a 
T á rsa d a lo m b iz to s ítá s , a K o rm á n y  é s  a N é p jó lé ti  M in isz
térium  k a p cso la tren d szeré t. A  rend ezés e lv i alapja a 
k onszen zu s k eresés. A  k o m p eten cia  határok  tisz
tázása u tán  a m in isztér iu m  joga  és  fe le lő sség e , hogy a 
felm ért szü k ség le tek  alapján tegyen  javaslatot a kapa
citásra és  szo lgá lta tások ra . A  b iz to sító  felad ata , hogy  
g o n d o sk o d jo n  a finan szírozhatóságró l és k id o lgozza  
annak techn ikáját.

A  tu la jd o n v iszo n yo k  vá lto zá sa  a z  egészségügyben
A z  elm ú lt időszakban  b ev eze te tt  re form lép ések  nem  
csak az a la p e llá tá s p resztízsét n övelték . A m elle tt , 
hogy m in tegy  10% -kal n ő tt a h áziorvosi praxisok  
szám a, több szektorú vá  vá lt az a lap ellá tás. A  h ázior
vosok  40% -a  m ár vá lla lkozásban  látja e l feladatait. 
K id olgozatlan  ugyanakkor a b izton ságos m ű k öd ésh ez  
szük séges h ite l-  és  h ite lgarancia  rendszer.

M eg k ezd ő d ö tt a több szek torú  szo lgá lta tás k ia la
kulása az egészségü gy  egyéb  terü le te in  is. A  priva
tizáció  fe j le sz tése  e lsősorb an  a járób eteg  ellátásban  
kívánatos, d e  a kórházak  in frastruktúrális és 
diagnosztika i rész lege in  is m egva lósíth ató . M egh a
tározó, h ogy  b iz to síth a tó  legyen  az e llá tá si fe le lő sség .

A  fek v ő b e teg  ellá tás terü le tén  is c sö k k en th ető  az 
állam i tu la jd on  aránya és szerep e. A z  ön korm ányzati 
és á llam i kórházakban  a n on p ro fit m ű k öd ési m ód, a 
közhasznú  társaságok , az a lap ítványok  preferálásával 
és a m en ed zsm en t privatizációjával kell seg íten i az új 
form ák e lterjed ésé t.

A  v ére llá tá s je le n leg  63  vértran szfúziós á llom ás  
k eretei k ö zö tt  történ ik . A z  egyes vértranszfúziós  
in tézm én yek  techn ikai e llá to ttsá g a  és  fe lk észü ltség e  
nem  a zo n o s  sz ínvon a lú . E b b ől és az e lap rózo ttságb ó l 
k ö v etk ező en  nem  k e llő  gazdaságossággal és  
h atékon y-sággal végzik  m unkájukat. A  g on d ot  
fokozza, hogy  a véradások  szám a csö k k en ő  ten denciát  
m utat. A  vérel-lá tá s országos szervezési feladataira

cé lszerű n ek  tűn ik  az O rszágos V ére llá tó  S zo lgá la to t  
k özh aszn ú  társaság form ájáb an  m egalak ítan i.

A z  O rszágos M en tő sz o lg á la t  fe lad ata i közü l a 
b etegszá llítá s  válhat több szektorú vá .

A  gyógyszertári k ö z p o n to k  és a gyógyszertári h á ló 
zat privatizációját o rszá g o sa n  egységes szak m ai fe lté 
te lek  alapján  k ell végreh ajtan i. A z  eg y ség es szakm ai 
fe lté te lek h e z  ér ten d ő , h o g y  a tu la jd o n jo g h o z  jutásnál 
a gyógyszerészek nek  k e ll le h e tő sé g e t  b iztosítan i. 
G arantáln i k ell a fo ly a m a to s  gyógyszerellá tást és  
végre k e ll hajtani a sz ü k ség es  szervezeti v á ltozások at  
is, am elyek  a n agyk eresk ed e lem  és a k ö zv etle n  b eteg- 
ellá tás szétvá lasztásá t ered m én yezik .

A  g yóg yító -e llá tás sze rk eze ti v á lto zá sa i
A  m agyar egészségü gy  m egh atározó  prob lém ája  az 
aránytalan in tézm én y- é s  m u n k aerő-szerk ezet. A z  
egészségü gy  e lh ú zó d ó  válságáb ó l csak  a tisztázott 
eg észség p o lit ik a i é s  szak m ap o litik a i a lapelvek  
m en tén  végreh ajto tt sze rk eze t-á ta la k ítá s  je len th et  
kiutat. A  finanszírozás reform ja addig n em  leh e t ered 
m ényes, am íg  nem  tö r tén ik  m eg a gazdaságtalan  
struktúra korrekciója .

A  k ia lakult k o rh á zk ö zp o n tú  gyógyítás fenntartása  
sem  szakm ailag, sem  gazgaságilag  n em  indokolt. 
E zért törek ed n i k e ll arra, h ogy  a b e te g e k  az eddigi 
gyakorlattó l e lté rő e n , a szakm ai k ö v ete lm én y ek n ek  
m eg fe le lő en  a já ró b e te g -e llá tá sb a n  m eg o ld h a tó  p rob
lém ák kal a kórházak  h e ly e tt  a lé treh o za n d ó  m agas 
szakm ai sz ín von a lú , jó l  fe lszerelt szak ellá tá sok at és  
nappali kórházakat vegyék  igénybe. A  szak ren d e lések  
in d ok o la tlan  ig én y b ev é te lé t részben a feladatában  
m eg erő síte tt, sz em ély es  e llá tá st nyújtó , szakm ailag  
igényes h áziorvosi szo lg á la tn a k  kell á tv en n ie . T ö re 
kedni k e ll arra, h ogy  az  eg é sz ség n ev e lés  hatására az 
á llam p olgár a m eg fe le lő  in form ációk  b irtokában  k ép 
essé  vá ljék  sza k érte lm et nem  ig én y lő  ö n g o n 
doskodásra.

A  krón ikus b e teg e k  ellá tásában  a h á z i  g o n d o zá s  és  
á p o lá s  szervezett e lte r jesz té sév e l leh e t a z  in tézm én yi 
terh ek et csö k k en ten i. A  házi ápolás a z  egészségü gyi 
és a szo c iá lis  g o n d o sk o d á s h a tárterü lete , így az  
o tth o n i áp o lás ren d szerén ek  m egva lósításáb an  a 
társad a lom b iztosításn ak  és  a h e ly i ö n k o r
m ányzatoknak  egyaránt szerep et k ell vá lla ln iuk . A z  
áp o lásügy  fo n to s te r ü le te  a h a ld o k ló  b etegek  
hum ánus ellá tá-sára  szerv ező d ő  ún. h o sp ic e  szo lgá lat, 
m elyben  fők én t karita tív  szerv eze tek  m űködnek  
közre.

A z  egészségü gy  áta lak ításán ak  a la p v ető  célja a k i
egyen sú lyozo tt h o zzá férés  b iztosítása  é s  a  ren d elk e
zésre á lló  források  jo b b  k ihasználása . A  m eg levő  
terü leti- s z a k m a i egyen etlen ségek , ed d ig i aránytalan  fej
le sztések  k iegyen lítésére  sü rgető  szü k ség  van. E zért  
n é lk ü lö zh ete tlen  az egészségü gy i sz o lg á la to k  kapa
citásán ak  szab ályozása , a terü le ti eg y en e tlen ség ek  
korrigálása. E h h ez  norm ativ itásra  tö re k v ő  fejlesztési 
p rogram ot kell k ész íten i. A z  egészségü gy i k a p a c itá s 
h a tá ro k a t  szakm ailag  m eg a la p o zo tt e llá tá s i térképek  
alapján a k ü lö n b ö z ő  sz in tű  egészségü gy i tanácsok  
seg ítség év e l k ell m egh atározn i.

A  szerk ezet-á ta lak ítá sb an  a fe jle sz tések , beru h á
zások  rend jéb en  a szak m ap olitik a i szem p o n to k n a k  
úgy k ell érvén yesü ln iü k , hogy e lő seg ítsé k  a járób eteg 
e llá tás, ille tv e  a k órh ázi áp o lá st k iváltó vagy  
leröv id ítő  eljárások  fe jlő d ésé t.
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A  já ró b eteg -e llá tá s  prioritása n em  je len ti a 
k ó rh á z i e llá tá s  s z e r e p é n e k  h á ttérbeszoru lásá t. A  cé l - 
a k ó rh á z  felad atán ak  é s  szerk eze tén ek  tisztázása u tán  
- a k eveseb b  ak tív  ágyon, ja v u ló  szakm ai és  
m ű szereze ttség  fe lté te le k  k özö tt, jo b b  m in őségű  
ellá tá s nyújtása.

E zért:
- fe j le sz ten i k ell a p rogressz ív  ellá tást;
- fo ly ta tn i kell a z  ak tív  és k rón iku s kórházi ágyak  

tén y leg e s  (szervezeti é s  fe lszere ltség b e li, m un kaerő
stru ktúra  szerin ti) szétvá lasztását;

- a m ű té tes  ter ü le te k e n  a korszerű  m ű téti eljárá
so k  h a tásak én t, a fe lsz er e ltsé g  és  az  in ten z ív  áp o lás  
le h e tő sé g e in e k  jav ítása  m elle tt  c sö k k en te n i kell az  
ágyak szám át;

- a  k rón ik u s ágyak szám án ak  n ö v e lé sé v e l m eg k e ll 
te r em te n i a reh ab ilitác ió  szé lesk örű  leh e tő ség ét;

- m eg  k ell o ld an i a krón ikus e llá tá s  és  a szociá lis  
ellá tá s szétvá lasztásá t.

S zü k ség es  a k ó rh á zig a zg a tá ssa l  k a p cso la to s  leg fo n 
tosabb  a lap elvek  újraszabályozása, a m ely n ek  során  
m eg  k e ll va ló sítan i, hogy:

- a k órh áz igazgató ja  egyszem ély i fe le lő sség g e l 
v ez es se  a z  in tézm ényt;

- a k órh ázigazga tó  csak  egészségü gy i m en ed zser  
k ép ze ttség ű  (orvos, vagy  egyéb  eg y etem i v ég zettség ű )  
sza k em b er  lehet;

- m egh a tá ro zo tt ágyszám  fe le tt i in tézm én y  
ig azga tó i teen d ő it csak  fü ggetlen íte tt m unkakörben  
le h e t  e llá tn i.

A z  eg észség ü g y n ek , m in t szo lgá lta tá sn ak  k ü lön 
leg es j e l le g e  in d ok o lja , hogy  az egészség ü g y i in téz
m én yek  tu la jd o n o sa in a k  érdeke m e lle tt  az eg ész
ségügy  tö b b i szer ep lő jé n e k  érdeke is m egn yilván u l
h asson  a k ó rh á z-irá n y ítá s  sz in tjén  is. E n n e k  szervezeti 
m eg o ld á sa k én t lé tre  k e ll h ozn i a k ó rh á z i fe lü gyelő  
ta n á c so k a t ,  am elyek  sz em é ly i ö ssz e té te léb en  érvénye
s íten i k e ll az  in tézm én y  á lta l e llá to ttak  ér d ek e it  is.

A z  e lm ú lt  évek  reform jában  a b izto sítá sra  és a 
finan szírozásra  k on cen trá lva  az eg ész ség ü g y  m ás, 
fo n to s ága i m ásod lagos szerep et kaptak. A  gyógyító  
e llá tá so k  á llam p olgári jo g  helyett nagyrészt b iztosítási 
e llá tá so k k á  alakultak . E z  nem  je len ti a z  á llam  fe le 
lő ssé g é n e k  c sö k k en ésé t a n ép egészségü gy  terü letén . 
A z  á lla m p o lg á r i jo g o n  já ró , e lső sorb an  a b etegségek  
m e g e lő z é se  szem p o n tjá b ó l fon tos e llá tá so k  a lap vető 
en  az a lá b b i terü le tek et fogják  át: az an ya -csecsem ő-  
gyerm ek - é s  ifjú sá g -véd e lm et, a járványügyi m eg e lő 
zést. A  sz o c iá lis  b iz to n sá g  gyen gü lése  ism éte lte n  fe l
hívja a f igye lm et az e z t  b iz to s ító  sz o lg á la to k  je le n 
tő ségére .

A z  a n ya -, gyerm ek- és c sa lá d véd e lem  k iem e lk e d ő  
m e g e lő ző  é s  g o n d o zó  m u n k á já n a k  in tézm én yé t m eg kell 
erő síten i. E n n e k  bázisa a v éd ő n ő i rend szer , m elynek  
p o zitív  h agyom ányai e lle n é r e  je len leg  sem  szakm ai, 
sem  szerv eze ti, sem  finan sz írozási k a p cso la ta i nem  
ren d ezettek . A  h áz iorvos és  a v é d ő n ő  szakm ai 
k ap cso la tá t fen n  kell tartan i. E gyérte lm ű vé k ell tenni 
azon b an , h ogy  a v é d ő n ő  - az á llam i fe le lő sség  
m eg je le n é sé n e k  k ép v ise lő jek én t a tá rsad a lom b iz to s í
tási e l lá tá so k tó l fü g g e tlen ü l, ön á llóan , á lla m i finan
sz íro zá sb ó l és  állam i fe lü g y e le t alapján, d e  ö n k or
m ányzati a lk a lm azásb an , a terü le ti e lv  a lap ján  végezze  
m unkáját.

A  gazd aság  szerk eze téb en  b ek ö v etk eze tt  vá ltozá 
so k  (nagyszám ú  és k evés d o lg o zó t fo g la lk o zta tó  ter

m elő eg y ség ek ), a rom ló  és  e llen ő r izh ete tlen  m unka- 
fe lté te lek , az  a lap vető  m un kaegészségü gy i és m unka- 
véd elm i k ö v ete lm én y ek  b e  nem  tartása szü k ség essé  
teszi a fo g la lk o zá s-eg észség ü g y  h e lyzetén ek  ren d ezését, 
m eg erő síté sé t és  továb b fejlesztését. A  szo lgá la t jö v ő 
jét csak  a lé te s íté sé v e l és  fenntartásával k ap cso la tos  
jogok  és  k ö te lez e tts ég ek  (m u nk aadó , társad alom biz
to sítá s) egyérte lm ű  szabályozása  b iztosítja . H o sszú  
távú m egn yu gta tó  m eg o ld á st az ö n á lló  fog la lk ozás-  
eg ész ség ü g y i-b a le setb iz to s ítá s i ágazat k ialak ítása  
je len th et.

A  b iz to s ító i és  á llam i fe lad a tok  fo n to s határ- 
terü le te  a  m en tésü gy , am ely  nem  k eze lh e tő  k izárólag  
b iz to s ító i p rob lém ak én t. A z  é le tm e n té s  b iztosítási 
jo g v iszo n y tó l fü ggetlen , így az O rszág o s M en tő -  
szo lg á la tn a k  (O M S Z ) - m in t a sü rgősség i b etege llá tá s  
k özp o n tila g  szerveze tt á llam i in tézm én yén ek  - fen n 
tartásához a k ö ltség v eté sn ek  hozzá kell járu ln ia . A  
szo lgá la tn ak  az  egységes k atasztró fa -e lhárító  rendszer  
részévé k e ll vá ln ia . A  riasztási rendszer k iép ítése , kor
szerű síté se  é s  m ű k ö d te tése , a sü rgősség i e llá tá st végző  
szak szem élyzet k ép zése  a jö v ő b e n  is á llam i érd ek  és  
k öte lesség .

A  m en té s i fe lad a tok  v ég zéséb e  az O M S Z  szakm ai 
irányítása m e lle tt  - a m eg fe le lő  szakm ai szabályok  
figyelem be v é te lé v e l - b ek ap cso lód h atn ak  karitatív  
szervezetek , ö n tev ék en y  cso p o r to k  is. A  riasztást, a 
fe lad atk iosztást továbbra is a m en tésügyért fe le lő s  és 
egységes O rszágos M en tő szo lg á la tn a k  k ell vég ezn ie .

A  b eteg szá llítá s  a m en té stő l m eg k ü lö n b ö z teten d ő  
tevékenység , am elyn ek  szerv ezéséb en  a b izto sító n a k  
kell m egta lá ln ia  a legcé lszerű b b  m egold ást. E b ben  - 
egyes m eg h a tá ro zo tt részfe lad atok  e se téb en  - szerep et  
kaphatnak a v á lla lk ozási form ák is.

H u m á n p o litik a i k érd ések  a z  egészségügyben
A m enn yire torz  a m agyar egészségü gy  szerk ezete , 
annyira n em  m eg fe le lő  az  egészségü gy i d o lg o zó k  
szakm ai és  te r ü le ti m egosz lá sa  sem .

A z ed d ig i k ép zés o rv o s-k ö zp o n tú  gyógyítást ered 
m ényezett. A  m odern  gyógyítás csa p a tm u n k a , nem  
leh e t ered m én y es  m eg fe le lő  szak seg ítség  és sz ín v o 
nalas á p o lá s  n élk ü l. E zért a k ésőb b iek b en  - az o rv o s
létszám  op tim a lizá lá sa  m elle tt  - a m agasan  kvalifikált 
szak d o lgozók  k ép zésén ek  k e ll nagyobb sú lyt kapnia.

A z  o rv o s lé ts zá m  tovább i n ö v e lé se  sem  a la k o s
ságnak, sem  az  o rvosok n ak  nem  áll érdek éb en . A z  
op tim ális o rv o s lé tszá m  k ialak ítására á tfo g ó  progra
m ot k ell k id o lg o zn i. E n n ek  érd ek éb en  a F első o k ta tá s i 
Törvény m ó d o sítá sá v a l az egyetm i k ép zés reform ja  
során a k ép zésb en  résztvevők  szám át csök k en ten i 
kell. S zigor ítan i szü k séges a kü lfö ld i á llam p olgárok  
dip lom ájának  h o n o sítá sá t. A  d o lg o zó  o rvosok  m agas 
létszám ának  egy ik  oka az, hogy  a nyugdíjas korú  
orvosok  anyagi o k o k  m iatt k én y te len ek  tovább  
dolgozn i.

A z  eg észség ü g y i szo lgá lta tások k al szem b en  m eg fo 
galm azott jo g o s  kritikák  egyik  forrása az egészségü gyi 
szak d o lgozók  a lacson y  lé tszám a. E n n ek  fő ok a  a 
rend-kívüli igén y b ev éte l m e lle tt  a nagyfokú  
bérelm aradás. Javítan i k ell a k ép zés sz ín von a lán , a 
szak d o lgozók at fel kell k ész íten i az  orvosi 
ism eretek et n em  fe lté tlen ü l igén y lő  tevék en ységek n ek  
az á tvéte lére . E z  egyben  a sza k d o lg o zó k  m agasabb  
szintű  társadalm i m eg b ecsü -lé sé t ered m én yezi, am ely  
növeli a pálya von zásá t.
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A  korm ányprogram ban m egcé lzo tt, h atékonyan  
m ű k ö d ő  k órh ázm od ell m egva lósításán ak  a la p fe lté te le  
a sz ín von a las, eg y etem i sz in tű  egészségügyi m en edzser-  
k ép zés  é s  továb b k ép zés b iztosítása .

A  h á lap én z je le n tő sé g e  az u tób b i évek b en  lén yeg i
leg  n em  v á lto zo tt, te lje s  m eg szü n te té se  a je len leg i 
h elyzetb en  egy korm ányzati c ik lus a latt n em  elérh ető  
cél. A z  egészségü gy  átalak ítása  - a tisztázott b iz to 
sítá si fe lté te lek , a te ljes ítm én y-fin an szírozás k iterjesz
té se , a m in ő ség b izto s ítá s  k ialak ítása , a többszin tű  
b izto sítá s  m egva lósítá sa  - hosszabb  távon  en n ek  az 
egészségü gy i d o lg o zó k  és  a b eteg ek  szám ára egyaránt 
n em  k ívánatos je le n sé g n e k  a m eg szű n éséh ez  vezeth et. 
E z azon b an  nem  m eh et végb e az egészségü gy  m élta t
lan  bérh elyzetén ek  m eg o ld á sa  nélkül. A  k ü lső  gazda
sági fe lté te lek  m iatt a korm ányzati c ik lus e lső  két é v é 
b en  az egészségü gyre ford ított b értöm eg  reá lérté
k én ek  m egőrzését le h e t  csupán  m egcé lozn i. A  m á so 
dik két évben  m eg  k ell terem ten i a n övek ed és fe lté te 
le it. A z  orvosok  t isz tes  id őskorának  b iztosítása  érd e
k éb en  új k ieg ész ítő  nyugd íjb iztosítási form ák k ia lak í
tása szük séges. E n n ek  érdekében  seg íten i kell az ága
zati ö n k én tes  nyugd íjp én ztár(ak ) k ialakulását.

A z  eg észség b iztosítá s ren dszerén ek  á ta la k ítá sa
A z  e lm ú lt évek  á ta lak ítási fo lyam ataiban  m egh atá
rozó  je le n tő sé g ű  v o lt  az ö n á lló  egészségb izto sítá s  k ia 
lakulása, a v a lód i b iz to s ító i szerep k ör m egjelen ése . 
E zt a fo lyam atot a vá laszto tt b iz to sítá si ön korm án y
zatok  k o m p eten ciá ján ak  tisztázása erősíti. A  társada
lom b izto sítá s  a la p e lv én ek  m eg fe le lő en  n öveln i kell a 
társadalm i szo lid aritást, te lje sk ö rű vé  k e ll tenni a  b iz to 
s ítá s i k ö te leze ttsége t. A  b iztosítási e lv  m egtartásának  
fe lté te le , hogy m in d en k i után történ jen  járu lék fizetés. 
A  szolid aritás e lv én ek  b iztosítása  érd ek éb en  az ak tív  
m un kavá lla lókn á l fen n  kell tartani a jö v ed elem -  
arányos járu lék fizetés  rendszerét.

A z  egészségü gy i ellá tás n em ze tk ö z i ten d en c iá i 
bizonyítják , hogy  a b efize te tt járu lék ok  seh o l sem  
nyújtanak e lé g sé g es  fed ezetet a n övek vő k ö ltség ig é 
nyű egészségü gy i e llá tá s b izto sítá sáh oz. így az e g é sz 
ségügy  továbbra is csak  a le h e tsé g es  négy forráscsa
torna bevon ása  m e lle tt  m aradhat m ű k ödők ép es.

A  gyógyító  e ljárások  m űk ödési k ö ltség e in ek  b iz to 
sításában  a m egh atározó  szerep  vá ltozatlan u l a 
tá rsa d a lo m b iz to s ítá sé .

A  k ö ltség ve tésn ek  a járu lék fiztésre nem  k ép es p o l
gárok  után  fiz e te tt  fix ö sszeg ű  d íjon  kívül fed ezn ie  
k ell az á llam p olgári jo g o n  járó egészségü gy i e llá tá so k  
(terh es-gon d ozás , b izon yos szűrőv izsgá la tok  stb .)  
k ö ltségeit.

A z  egészségü gy i ellá tás k ö ltség e in ek  harm adik  
v ise lő je  a sz o lg á lta tá s t  igénybe v evő . A  társad alom biz
to sítá s a lap elve , hogy  az a lap vető  egészségü gyi e l lá 
tá sh oz m ind en  b iz to síto ttn a k  h ozzá  kell jutn ia , d e  az 
á tla g o stó l e lté rő  igények  k ie lé g íté sé h e z  a lak osságn ak  
is h ozzá  k ell járu ln ia . V á lto za ta la n u l fennm arad a la 
k osság  k ö zv etlen  teh erválla lása  a gyógyszer és  a 
gyógyászati se g éd esz k ö z  ellátásban .

A z egészségü gy  a k ésőb b iek b en  sem  tud le m o n d a 
ni a negyed ik  forrásról: az új beruházások , fe lú jítások , 
p ótlá sok  k ö ltség é t  továbbra is a tu la jd o n o sn a k  kell 
v ise ln ie .

A  b iz to s ító  aktívabb szerepválla lásának  a sz o lg á l
ta tások  m en n y iség i és m in őség i e llen ő rzéséb en  is m eg  
k ell n yilvánuln ia . E h h ez több ek  k özö tt m eg  kell

terem ten i a tá rsad a lom b iz to s ítá s  irányításának  terü
le ti rendszerét.

A h h o z , h ogy  az eg észség ü g y i e llá tá so k  rendszere  
fin an sz írozh ató  m aradjon é s  hatékonyan  m űk ödjön , 
az e llá to tta k k a l eg y etértésb en  p on tosan  m eg  kell 
határozn i és  a rea litá so k h o z  kell igazítan i a társa
d a lom b izto sítá s k eretéb en  tér íté sm en te sen  nyújtható  
szo lgá lta tá sok  körét és  m érték ét.

A  társad a lom b izto s ítá s á ta lak ításában  további 
feladat a fo g la lk o zá s-eg észség ü g y i b a le se tb iz to s ítá sn a k , 
m int ö n á lló  ágazatnak  a k ialak ítása . E z  h iv a to tt  - a 
kockázatarányos, csak a m u n k á lta tó  á ltal f iz e te tt  járu
lék b ev é te lek b ő l - fed ezn i a  fog la lk ozás-egészségü gy i 
szo lgá la t m ű k öd ési k ö lts é g é t , a b a lese tek  é s  a fog la l
kozási e red etű  m eg b eteg e d é sek  b izto sítá si e llá tá si és 
kártérítési k iadásait.

A  fin a n sz íro zá s  v á lto zá sa i
A z új b iz to sítá si ág b ev ez e té sév e l c sö k k en ten i kell a 
m u n káltató  á lta l f ize te tt  eg é sz ség b iz to s ítá s i járulék  
nagyságát.

A  h á z io rv o s i s z o lg á la to k  te ljesítm én yfin an szírozása  
továbbra is e lső d leg e sen  a háziorvost v á la sz tó  b etegek  
szám án és k o rö ssz e té te lén  alapul.

M in d em elle tt  fo k o z o tt  figyelm et k e ll ford ítan i a 
m in őség i e lem ek et is fig y e lem b e v evő  te ljes ítm én y
e lszám olás m eg terem tésére , am ely az é le tk o r o n  kívül 
a krón iku s b etegek  tén y leges go n d o zá sá t is 
figyelem be veszi. A  b e te g e k  teljes k örű  ellátása  
érd ek éb en  a szakm ai sz o r z ó  k ieg ész íté sek én t m eg kell 
kezd en i a háziorvosi k o m p eten ciá n  k ívül e s ő  körben - 
a h áziorvos egyéb  sza k k ép esíté se  szer in t - nyújtható  
szakellá tás e lism erésé t. É rvényt k e ll szerezn i a 
m eg e lő zés i fe lad atok  e llá tá sá n a k  is.

A  h áziorvosi fin an sz írozás v ita to tt  pontja  a 
d egressz ió  kérdése. E n n e k  m eg szü n te té sé t nem  tű z
hetjük  ki célu l: m ind szak m ap o litik a i, m ind  közgaz
dasági szem p o n tb ó l in d o k o lt , m ivel a la p v ető  cé l a 
h áziorvosi szo lgá la t m eg e rő s íté se , a k iseb b , szem élyes  
go n d o sk o d á st le h e tő v é  tev ő  praxisok  k ialak ítása. A  
d egressz ió  je len leg i form ája  azon b an  korrekcióra  
szoru l, h iszen  nem  ér h e ti in d ok o la tlan  hátrány az 
ön h ib áju k on  kívül sz é lső sé g e s  m éretű  praxisokat. A  
d egressz ió  szám ításán á l az e llá tó  m un kacsoport  
ö ssz e té te lé t  is fig y e lem b e  k ell ven n i. E z  az igazsá
gosabb  finanszírozás m elle tt  a csoportp raxisok  
k ialakulásának  is k edvez.

A  h áziorvosi e llá tá st  is ér in tő  v á lto zá s  a szak el
látás igén yb evéte li ren d jén ek  m ód osítá sa . A  szak ellá 
tás m erev  igén yb evéte li rendjének  fe lo ld á sa  in dok olt, 
am i n em  sértheti a szakm ai szem p o n to k a t és nem  
o k o zh a t in d ok o la tlan  tö b b le tk ö ltség ek e t  sem  a k ö lt
ség v etésn ek , sem  p ed ig  a társad alom biztosításnak . A  
b eteg  szám ára k én y e lm etlen  és az a la p e llá tá st fe le s le 
gesen  terh e lő  b eteg  b eu ta lá s i rend m egváltoztatása  
révén le h e tő sé g e t  k e ll terem eten i arra, hogy az  
ed d ig iek h ez  k ép est so k k a l szé le seb b  körben  k eres
h essék  fe l a szak ellá tá sok at. B eu ta ló  n é lk ü l a jövőb en  
sem  k eresh ető k  fel azon b an  a sp ec iá lis  ren d elések  (pl. 
en d o k r in o ló g ia i sza k ren d e lés , h a llásv izsgá lat, ille tv e  
d iagn osztik a i eg y ség ek ). M iután  a b etegb eu ta lá s i rend  
nem  je le n ti a h á z io rv o s  sz erep én ek  csök k en ését, 
továbbra is b iz to síta n i k ell a h áziorvos tájékoztatását 
a v izsgá la t vagy a g yógyk eze lés  ered m én yérő l.

A z  a lap ellá tás reform jának  során  m ár a jö v ő  
évb en  m egtörtén ik  a fogászati e llá tá s  átalakítása  és a
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fo g á sza t te lje s ítm én y e lv ű  finan szírozásának  
b e v ez e té se . A  le h e tő sé g e k  határain  b e lü l  
v á lto za tla n u l té r íté sm en te sen  k e ll b izto sítan i a te ljes  
k örű  e llá tá st 18 é v e s  korig , ugyanakkor ezt k ö v ető en  
is  tér íté sm en te s  m arad  a szű rés és  m eg e lő zés , a  
k ö zv etle n  fo g m eg ta rtó  tevék en ység , d e  a p ro tetik a i 
m u n k ák  finan szíro -zásáb an  a la k o ssá g  ön részvá lla lá 
sá t n ö v e ln i kell.

A  f in a n sz íro zá s i reform  k ö v e tk e ző  lé p é se  a já ró 
b e te g  szak ellá tásb an  a te ljesítm én yarán yosságot g á tló  
b ázisfin an sz írozás fo k o za to s  c sö k k en té se . O lyan  
ren d -szer  k id o lg o zá sa  szü k séges, m ely  az e llá tá s  
ered m é-n y esség é t é s  h aték on yságát is figyelem be  
v esz i. E z t a cé lt  szo lg á lja  a fek v ő b e teg -e llá tá sh o z  
h a so n ló  am bu -láns e llá tá si c so p o r to k  k ialak ítása , 
i l le tv e  az  eh h ez  k a p c so ló d ó  fin an sz írozási rendszer  
b e v ez e té se .

A  fek vőb eteg  sza k e llá tá s finan sz írozási rendjének  
fe lü lv izsgá la ta  során  prioritást k e ll b iztosítan i a 
"kórház-felzárkóztatási"  program  k ido lgozásán ak . A  
j e le n le g  e ltérő  a lap d íjak  egyrészt az  e lté rő  prog- 
ressz iv itá si sz in tb ő l, m ásrészt a b ázisfin an sz írozásh oz  
k ö tő d ő  k ü lö n b ö ző  te lje s ítm én y ek b ő l fakadnak és  a 
k órh ázak  je le n tő s  hányadánál sú ly o s finanszírozási 
n eh ézség e k h ez  v ez e ttek . A  te ljes ítm én y h ez  nem  k ö t
h e tő  ö r ö k ö lt  k ü lö n b ség ek et m eg  k e ll szü n tetn i, d e a 
m agasabb  szin tű  e llá tá s  tén y leg esen  m agasabb k ö lt
sé g ig én y é t  a k éső b b iek b en  is b iz to s íta n i kell. E bben  a 
fo lyam atb an  a la p elv k én t a fo k o za to s  felzárk óztatást  
és  a  reá lis  szü k ség le th e z  igaz íto tt kapacitást kell 
m egh atározn i.

A  fek v ő b eteg  e llá tá sb a n  - a terü le ti e llá tá si fe le lő s 
ség  m e lle tt  - is fenn  k e ll tartani a szabad  in tézm én yvá
la sz tá s  le h e tő sé g ét . A  szakm ai sz em p o n to k n a k  a b e
teg  k érésé t is f ig y e lem b e vevő  b eu ta lá s i renden k e
resz tü l k e ll ér v én y esü ln ie  és  a b e teg n ek  az in d o k o la t
lan  tö b le tterh ek et (p l. szakm ailag n em  in d ok o lh a tó  
e llá tá s i sz in t ig é n y b ev é te le )  át kell vá lla ln ia .

A  szak ellá tás reform ján ak  k u lcsk érd ése  a d íjtéte l
eg y e z te té s  fo lyam atosságán ak  m ego ld ása . A z  egyes fi
n a n sz íro zá si d íjté te lek  (p o n tszá m o k , sú lyszám ok)  
m egh atározásáb an  e lső so rb a n  az ob jek tív  e lem 
z é se k r e  k ell tám aszk od n i, d e  a karbantartási fo lya
m atb an  je le n tő s  sz er ep e t  kell k ap n ia  az orvosi 
m eg k ö ze líté sn ek , gyak orla ti tap aszta la tok n ak  is.

A  fen ti fo lyam atok  k ia lak ításának  időszakában  fel 
k ell k é szü ln i a v á lsá g k eze lésre , a gazd aság ilag  e lle h e 
te t le n ü lt  in tézm én yek  h ely zetén ek  ren d ezésére . Erre  
a szer v eze ti á ta lak ítások at m eg e lő ző  id őszak ban  a tu 
la jd o n o s , a fin an sz írozó  é s  a m in isztér iu m  ese ti in téz
k ed ésé v e l, később  p ed ig  az  egészségü gy i tanácsok  k o 
ord in á lá sáva l a va ló s e llá tá s i érd ek ek  szerin t lesz  
le h e tő sé g .

A z  egészség ü g y  fin an sz írozási reform ja a lap vetően  
a m ű k ö d é s i k ö ltség ek  e lo sz tá s i techn ikájá t vá ltoztatta  
m eg, d e  n em  rend ezte az  e szk ö zp ó tlá s , az  am ortizáció  
k érd ését. A  je len leg i h ely zet több  sz em p o n tb ó l is tart
h a ta tlan , m ert eg y e n lő tlen  teh erv ise lést o k o z , akadá
lyozza a sz ek to r sem le g essé g e t  és nem  ö sz tö n z i az e sz 
k ö zh a ték o n y  beruházást. O lyan  rendszer k ialakítását 
kell m e g c é lo z n i, am elyb en  az  am o rtizá c ió s k ö ltség e 
ket e g y e t le n  a lap ból, a te ljes ítm én yü k  (a tén y leges e l 
h a szn á ló d á s) arányában kapják a sz o lg á lta tá st nyúj
tók. A  k ia lak ítan dó  rend  az egészségü gy  érdekében  
nem  m en te s íth e ti a tu la jd o n o so k a t az  in tézm ény  
fen n tartási k ö te lez e ttség ü k  a ló l. A z  ö r ö k ö lt  forráshi

ány, e la v u lt  ép ü let és  e szk özá llom án y  m ia tt a rendszer  
b ev e z e té se  csak egyszeri k ö ltség v etés i tám ogatás után, 
fo k o z a to sa N , több lé p c ső b e n  leh etséges .

Á ta lak ításra  szoru l a tápp én zren dszer . Je len leg i 
form ájában  nem  ö s z tö n ö z  arra, hogy a gyógyu lt b eteg  
m ielőb b  m unkába á lljo n , n eh ezen  e llen ő r izh e tő  és 
gyakran a fen yegető  m u n k an élk ü liség  e lő l i  k ibúvót je 
lent. A  la k osság  rossz eg ész ség i á llap o ta  és  a fen ti té 
nyezők  eg y ü ttesen  v e z e tte k  oda, hogy a társadalom -  
b izto sítá s táp p én z je lleg ű  k iadásai u grásszerűen  n ö v e
kedtek. A  rendszer á ta lak ításá t, az a la p e lv ek  és az e l
len őrzés k im u nk álását az  O rszágos E g észség b iz to s í
tási P én ztárra l együtt k e ll végrehajtan i. A la p v e tő  m ó 
dosítás szü k ség es a rok k an ttá  nyilván ítás és  a rokkant 
nyugdíj m egá llap ítás je le n le g i rend szeréb en . Olyan  
rendszert k e ll k ia lak ítan i, am ely  az ér in te ttek et a 
reh ab ilitác ió  m egva lósításáb an  teszi érd ek e ltté . M ind
k ettő  fe lté te le it  a sz o c iá lis  tám ogatási rendszerrel 
összh an gb an  kell k id o lgozn i.

V. G yógyszerellá tá s

A  je le n leg i h elyzetb ő l ad ó d ó a n  szük séges, h ogy  a k ö 
ze li id őszak b an  á ttek in tsü k  a gyógyszerellá tás teljes  
vertikum át, b eleértve  a gyártás, a forgalm azás, a 
rendelés, a  tám ogatás rendszerét.

S o k o ld a lú  szakm ai sz em p o n t figyelem b e v éte léve l 
már eb b en  az  évben  k id o lg o zzu k  az a la p v ető  gyógy
szerlistát (gyógyszertörzset), m ely  a leg job ban  rászo
ruló ré tegek , tehát e lső so rb a n  az id ősek  és  krónikus 
b etegségb en  szen ved ők  á lta l leggyakrabban használt 
gyógyszerek et tartalm azza. E z  azt is je le n ti, h ogy  a lis
tán lévő  gyógyszerek  az a d o tt b eteg ség et ered m én ye
sen , a k ö ltség ek e t  tek in tve  p ed ig  a leghaték onyab ban  
gyógyítják. A z  a lap vető  listán  lévő  gyógyszerek  tám o
gatási ren d szerét - az O rszágos E g észségb izto sítá si 
P énztárral egyetértésb en  - a legkedvezőb b  m ó d o n  a la
kítjuk ki. A z  a lap listán  n em  szerep lő  gyógyszerek  az 
ed d ig iek n él m érsék elteb b  tám ogatásban  részesü lnek .

Szakm ai szem p o n to k  a lap ján , n öveln i kívánjuk a 
vény n élk ü l b eszerezh ető  gyógyszerek  k örét. E zek  és 
je len tő s szám ú  más gyógyszer is k ikerül a társadalom -  
b iztosítás á lta l tám ogatott k örb ő l. A  fen tiek b ő l k övet
k ezően  e lk erü lh e te tlen  a lak osság  teh erv ise lésén ek  
szám ottevő  n övek ed ése .

A  gyógyszertörzsk ön yvezés során - a szakm ai 
szem p o n to k a t szem  e lő tt  tartva - az  eljárás 
lefo lytatási sorren d jére p rior itások at határozu nk  m eg.

Javaslatot teszü n k  a gyógyszerek kel fo ly ta to tt k ü l
k eresk ed elm i tevék en ység  v ég zésén ek  k ü lö n  e n g e 
délyhez k ö té sére .

M inden  ren d elk ezésre  á lló  eszk özzel e lő seg ítjü k  
az in d ok o la tlan  gyógyszerfogyasztás m érsék lését, a 
gyógyszerek  fa jlagos k ö ltség sz in tjén ek  csök k en tését.

A  gyógyszerek  ren d e lésén ek  a lap vető  szabályait 
nem  in d o k o lt  m egvá ltozta tn i, de az orvosok  
gyógyítási szabadsága  m elle tt  m eg  kell terem ten i az 
érd ek e ltség ü k et is a k ö ltség h a ték o n y  gyógyszer-  
rendelésben .

A  gyógyszerár-tám ogatási, ille tv e  ellá tási rendszer  
átalakítását az  E g észség b iz to s ítá s i Ö n korm ányzattal, 
az ér in tett tárcákkal - e lső so rb a n  a N ép jó lé ti M in in sz-  
térium m al - é s  a M agyar G yógyszerész K am arával 
egyetértésb en  k e ll m egva lósítan i.

A  gyógyszer ism ertetésre  v o n a tk o zó  és a gyógysze
rekkel fo ly ta to tt  rek lám tevék en ységet k orlá to zó  jog i
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szabályozást lép tetü n k  é letb e .
A  gyógyszertári k ö zp o n to k  és  a gyógyszertárak  

szervezeti á ta lak ítását és privatizációját országosan  
egységes szakm ai szem p o n to k  alapján kell végreh aj
tani, a N é p jó lé t i M in isztér ium  és  a M agyar G yógysze
rész K am ara álta l m egfoga lm azo tt e lvek  szerin t.

A  gyógyszertárak  lé te s íté sé re  és m ű k öd ésére  
v o n a tk o zó  törvényi szabályozását a gyógyszertári 
k ö zp o n to k  önkorm ányzati tu lajdonba k erü lését is 
figyelem b e véve, m ód osítan i szük séges.

VI. Az eg észség ü g y i ágazati jog a n y a g  fe lü lv izsgá la ta

A z ágazat jogszab álya in ak  rev ízióját a K orm ány jo g a l
kotási program jával összhan gban  azon n al m eg  kell 
k ezd en i. A z  egészségü gy  a lap k érd ése it m egh atározó  
szabályok  d ö n tő  tö b b ség e  2 0  é v e  csak form ális m ó d o 
sítá sok k a l, az a lap vető  v á lto zá so k  és társadalm i 
igények  figyelem b e v é te le  n élk ü l rögzítik  az  e llá tó  
rendszerre v o n a tk o zó  e lő írások at. A z  1972-ben  m eg
a lk o to tt  egészségü gy i törvény és  az 1975-ben  e lfo g a 
d o tt társad a lom b iztosítási törvény szerk ezetét és tar
ta lm át tek in tve  sem  képes a szü k séges m ód osítá sok  
k övetésére .

A z  ágazat m ű k öd ését m egh atározó  a lap vető  n or
m ák n em  csak tartalm ukat tek in tve  m aradnak e l a 
korszerű  szabá lyozástó l. O lyan  új, korszerű  egészség-  
ügyi törvény  m egalkotására  van szükség, m ely  á tfo g ó 
an szabályozza  az ellá tásra  v o n a tk o zó  a lap vető  szak
m ai k ö v ete lm én y ek et, va lam in t az egészségü gy i sz o l
gá lta tást nyújtó  in téze tek re  és  szem élyek re vo n a tk o zó  
elő írások at.

A z  in tézm én yek k el szem b en  tám aszto tt szervezeti, 
v ez e tés i k övete lm én yek et cé lszerű  ö n á lló a n  szabá
lyozni.

M eg  k e ll h atározn i az egészségü gy i szo lgá lta tást  
igényb e v ev ő  szem élyekre v o n a tk o zó  garanciális ren 
d e lk ezések e t, k ü lön  törvényt k ell a lk otn i a b etegek  jo 
gairól. A z  á lta lán os kérd ések  m elle tt  át k ell tek in ten i 
a sp ec iá lis  e lő írá so k a t igén y lő  terü le tek et is és  m eg fe
le lő  sz in ten  szabályozn i k ell a transzp lan tációra , a hu
m án reprodu k cióra  és  a p szich iátria i b e teg ek re  v on at
k ozó  k érd ések et.

A z  egészségü gy i rendszer m ű k ö d ésén ek  k érd ésétő l 
elvá lasztva , ö n á lló  törvényben  kell rögz íten i a b izto 
sítási jogviszon yra  v o n a tk o zó  jogszabályokat. A z  
eg észség b izto sítá sró l sz ó ló  törvény m egalkotásával 
kell a b iz to s ító  és  a b iz to s íto tt , va lam int a b iztosítási 
jo gv iszon y  k eretéb en  szo lgá lta tá st nyújtó in tézm én y  
joga it és  k ö te lez e ttség e it  m egh atározn i.

A  p ro g ra m  m eg v a ló s ítá sá n a k  ü tem e:
1 9 9 5 1 . fé lé v
- az egészségü gy i rendszer m ű k ö d ésén ek  felü l
vizsgálata;
- az egyes járő b eteg  sza k ren d elések  b eu ta ló  nélküli 
ig én yb evéte li rendjének  k idolgozása;
- a z  egészségü gy  társad a lom biztosítási finan szírozá
sának  azon n a li k orrekció t igény lő  k érd ésein ek  
rend ezése;
- az eg ész ség -m eg ő rzés i program  tovább fejlesztése;
- a társad a lom biztosítási ön k orm án yzatok  és a 
K orm ány k ap cso la tren d szerén ek  felü lvizsgálata;

- az  egészségü gy i in tézm én yek  v ez e tés i stru ktúrá
jának , szerv eze tén ek , m ű k ö d é sén ek  fe lü lv izsgálata , 
m inisztér iu m i irányelvek  k id o lgozása;
- a K ö za lk a lm azo tti T örvén y  felü lv izsgá lata  az 
egészségü gyb en  d o lg o zó k  sp ec iá lis  szem p on tja in ak  
figyelem b e véte lév e l;
- az  egészség b izto sítá s k ere téb en  nyújtandó sz o lg á l
ta tá sok  felü lvizsgálata;
- a gyógyszerár-tám ogatási ren d szer  felü lvizsgálata;
- a k lasszikus eu róp a i o rv o s lá s  és a term észe t-  
gyógyászat összhan gján ak  m egterem tése;
- az  egészségü gy i érd ek eg y ezte tés  m echan izm usának  
k id o lgozása , az  O rszágos E g észség b iz to s ítá s i T an ács  
és  a reg ion ális egészségü gy i ta n á cso k  k ialakítása.

1 9 9 5 II. félév

- új tápp én z ren d e le t és  k ere ső k ép esség i jogszab á lyok  
kidolgozása;
- az  Á llam i N ép eg észség ü g y i és  T isztiorvosi S zo lgá la t  
m ű k öd ésén ek , fe la d a tk ö rén ek  felü lvizsgálata;
- a m in ő ség b izto sítá si és  ak kred itá lási rend szer  
felállítása;
- a b etegek  jo g a iró l szó ló  törvén y  e lő k é sz íté se , id e 
értve az egészségü gy i ad atok  k eze lé sére  v o n a tk o zó  
ren d elk ezések et is;
- a fin n an szírozási reform  tovább vitele;
- az egészségü gy i törvény e lő k é sz íté se ;
- a fek v ő b e teg -e llá tó  in tézm én y ek  m ű k öd ését szab á
lyo zó  törvény e lő k ész íté se;
- az egészség b izto sítá sró l s z ó ló  törvény  e lő k ész íté se ;
- a társad a lom biztosítás ön k orm án yzati igazgatásáról 
sz ó ló  törvény m ódosítása;
- az egészségü gy i fe lső o k ta tá s i szabá lyozások  á tte 
k intése;
- az egészségü gy i n on p rofit törvén y  létrehozása;
- új törvény k id o lgozása  az  e lm e b e te g ek  jogá llá sáró l 
és  az e lm egyógyászati k eze lések rő l;
- az am ortizáció  b e ép íté sé n e k  m egk ezdése;
- a fog la lk ozásegészségü gy i ágazat szabályozásának  
á ttek in tése .

1996

- egyes sp ec iá lis  terü le tek  á tfo g ó  törvényi sza b á ly o 
zásának e lő k é sz íté se  (hu m án  reprodu k ció , b éran ya
ság, eu than asia);
- egyes b e te g (sé g )  csop ortok ra  v o n a tk o zó  k ü lö n leg es  
szabályok  e lő k é sz íté se  (pl. A ID S , pszichiátria);
- az  egészségü gy i finan szírozásban  a te ljes ítm én y  elv  
te ljeskörűvé té te le ;
- a b iztosítási rend szer á tte k in té se , a töb b szin tű  b iz to 
sítás, k ieg ész ítő  e llá tá so k  szü k ség  szerin ti újra
szabályozása.

1997

- az egészségü gyb en  d o lg o z ó k  jogá llá sán ak  
fe lü lv izsgálata , az egészségü gy i szo lgá lta tá st nyújtók  
jogv iszon yán ak  ö n á lló  törvényi szabályozása;
- az eddigi fo lyam atok  é r ték e lé se , új fe lad atterv  
k ész ítése .

Szerkesztőségi m egjegyzés: Ö rö m m e l tesszük k ö zzé  lapu n kban  a 
K orm án y ha tároza tá t, va lam in t a  N ép jó lé ti M in isztérium  á lta l 
k id o lg o zo tt Egészségügyi Program ot. É rd em i észrevételeiket szívesen  
fo g a d ja  m in d  a N é p jó lé ti  M inisztérium , m in d  a  szerkesztőség.
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M ű szer igén yes sza k terü le tek  g ép -m ű szerh ely zete

A  szak terü let  
m eg n ev ezése

T ám ogatás a k ö zp o n ti 
k ö ltség v eté sb ő l 
(szak m ai p rogram ok  
1991-94 , m illió  F t.)

A  szakterü let gép - 1995-re terv eze tt-e  
m ű szer  h ely zetén ek  szakm ai program  
rövid  je llem zése

M egjegyzés

A n a esth . és
in ten z ív
teráp ia

231 A lta tó g ép p a rk  öreg , 
k ev és  a lé leg e z te tő g ép  
é s  a m on itor

ig en

C om p u ter
tom ográfia

- az  e lő szö r  b eszerzett  
g ép ek  cseréje ak tu ális

V ilágb an k (csereszü k ség le t  
lega lább  5 db)

E n d oszk óp ja 216 a darabszám ok  n ö v e lé 
s e  szük séges

-

G yerm ek
sz ív seb észe t

60 a gép p ark  további 
fe j le sz té se  és m o 
dern izá lása  szü k séges

G yerm ek  c s o n t
v e lő  transzpl.

105 a h azai ellá tás te c h n i
kai fe lté te le i b iz to s í
to tta k '

Im m u n o lóg ia 18 fo lyam atos feji. sz ü k 
sé g es

-

Izo tó p d ia g 
n osztik a

58 szerv eze tt  fejlesztés  
szü k ség es

igen fe jle sz tés i prog
ram  van

K ó rh á zh ig ién e  
és  áp o lá stecn .

227 nagy az elm aradás, t o 
váb b i tám ogatás sz ü k sé 
g es

igen

L ök ésh u llám ú
k őzú zás

- a k apacitás e leg en d ő - 7 db van

L ab orau tom a-
tizá c ió

96 továb b i fejlesztés sz ü k 
sé g e s  m ind m en nyiség i, 
m in d  m in őség i sz e m p o n t
b ó l

ig en fe jle sz tés i prog
ram  van

L ézer  tech 
n o ló g ia

124 fe jlő d ő , új tech n o ló g ia , 
a feji. igényei n ö v ek ed n ek

- lézercen trum okra  
k ell ö sszp o n to s íta n i

M á g n eses réz. 
(M R )

- a k apacitás e lég te len ,  
fe j le sz tés  szük séges

- a szak m ai koll. k é
sz íti az  anyagot

M ű v ese 50 m od ern izá lá s szü k séges, 
k ü lö n ö sen  az á llam i túl. 
á llom ások n á l

P a to ló g ia 91 je le n tő s  javulást ér tü n k  e l -

P erin atá lis
e llá tá s

250 in k u b átor  helyz. e lfo g a d 
h a tó , egyebekben  je le n 
tő s feji. kell

igen feji. program  van

R ö n tg e n 
d iagn osztik a

211 le ro m lo tt  géppark, te ljes  
a lap rad io l. rckonstr. 
szü k ség es

igen feji. program  van

U ltra h a n g
d iagn osztik a

100 feji. é s  rckonstr. szüks. - részben  a rád. során

C erebrovasc.
e llá tá s

148 ren d szerclm életű  
tovább feji. szüks.

V ilágb ank

D a g a n a t
teráp ia

395 nagy lem aradás, k ö zp o n ti  
fe j le sz tés  szük séges

igen feji. program  van
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N ép m o zg a lm i adatok  (ez er  lakosra; forrás: K SH  évk ön yv)

Svájc 

Svédország 

USA 

NSZK (volt) 

Kanada 

Ausztria 

Olaszország 

A nglia  (UK) 

Csehszlovákia  

Magyarország 

Románia

A férfiak születéskor várható életkora (1991-es világbanki adatok alapján)
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C secsem ő h a la n d ó sá g  (1 9 9 1 -e s  v ilágb an k i adatok  a lap ján )

A  d agan atos m eg b eteg ed ések  aránya 100 .000  lakosra szám olva  (W H O  évkönyv a lap ján)
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Ö sszeh a so n lító  ad atok  az egy orvosra ju tó  lakosságszám  szer in t (1991-es v ilágb an ki a d a to k )
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Ö sszeh a so n lító  ad atok  az egy kórházi ágyra ju tó  lak osságszám  szerint (1 9 9 1 -e s  v ilágb an k i adatok)
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%

A z  eg é sz ség ü g y  r é sz e se d é se  a G D P -b ő l

%

A GDP és az egészségügyi kiadások változása (nominális növekedés %-ban; bázisév 1989=100%)
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a viszkózus nyákot hígítja 
annak kiürülését segíti,

csillapítja a köhögést

naponta 3 x 100 mg gyermekeknek 
3 x 200 mg felnőtteknek

IBSA
Institut Biochimique SA 
CH - 6900 Lugano

Forgalomba
hozza:

PHARMAFONTANA BUDAPEST 
Gyógyszerellátó Vállalat

HUNGAROPHARMA 
Gyógyszerkereskedelmi Vállalat





%

A z  egészségü gy i árindex és  a fogyasztó i árindex vá ltozása  (bázisév  1 9 8 9 = 1 0 0 % )

%

Az egészségügyi kiadás és a GDP vásárló erejének változása (bázisév 1989=100%)



ezer

E g észség ü g y i fe j le sz tések  k özp onti forrásb ó l 1989 é s  1994  k özö tt (m illió  ft, áfá-val)

eü. szóig, működ.

Az egészségügyi kiadások megoszlása Magyarországon 1993-ban
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1994 novemberében törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (II. rész)
A z E rythrotrop granulátum ról sz iru p  készítéséhez
Hatóanyaga az eritrom icin, az eritrom icinre érzékeny 
m ikroorganizmusok fehérjeszintézisét befolyásolja. A  
bakteriális riboszóm a 50  S csoportjához kapcsolódva m eg
gátolja az R N S-függő transzpeptidációt és/vagy a transzlo
kációt. A  baktérium speciestől, a növekedési fázistól, az 
inokulum szám tól, illetve a gyógyszer koncentrációjától 
függően bakteriosztatikus vagy baktericid hatású.

A  hatóanyag esztolát sója (propanoát észter laurilszul- 
fát) a gastrointestinalis traktusban bom lik  propanoát ész
terre, ebben a formában felszívódik, majd a vérben rész le
gesen  hidrolizál és szabad eritrom icinbázissá alakul. A  
szérum  csúcskoncentráció eléréséhez orális dózis esetén  
kb. 1—4  óra szükséges. Norm ál vesefunkció esetén az erit
rom icin felezési ideje 1,4—2 óra, m íg károsodott funkció  
esetén 4 ,8 —6 óra. Jól diffundál a test különböző szövet- és 
folyadéktereibe. N orm ál m ájfunkció esetén igen nagy kon
centrációt ér el az epében. Kiválasztása előrehaladott máj- 
betegségekben csökken. M integy 5 %-a választódik ki ak
tív formában a vizelettel, a vesefunkció a kiürülést nem  
befolyásolja. A z esztolátsó fehérjekötődése m agas, m in
tegy 96% .

H atóanyag: 1500 mg erythromycinum (2500 m g eryth- 
romycinum estolicum  formájában) 30  g granulátumban, 
am ely 60  m l szirup elkészítéséhez elegendő.

A  granulátum 2 g laktóz, 23,8 g szacharóz és 6 0  mg 
m etil-
parahidroxi-benzoát segédanyagokat is tartalmaz.

Javallatok: Eritromicin iránt érzékeny kórokozók okozta 
enyhe és középsúlyos fertőzések kezelése és m egelőzése.

E ritrom icinre in vitro érzékeny kórokozók: Streptococ
cus pneum oniae, Streptococcus pyogenes, E nterococcus 
faecalis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epider
m idis, N eisseria m eningitidis, N eisseria gonorrhoeae, 
Corynebacterium  dyphteriae, Corynebacterium  m inutis
sim um , H aem ophilus influenzae, Haem ophilus ducreyi, 
L egionella pneum ophila, Lysteria m onocytogenes, Borde
tella pertussis, M ycoplasm a pneum oniae, Chlamydia tra
chom atis, Entamoeba hystolitica, Campylobacter jejuni, 
Treponema pallidum .

Elsőként választandó gyógyszer penicillinallergia esetén.
Légúti fertőzések: pharyngitis, tonsillitis, bronchitis, lo 

baris és bronchopneum onia, atipusos pneum onia, sinusi
tis, otitis m edia.

Diphtheria kezelésére antitoxin m ellett.
L isteriosis és pertussis kezelésére.
M áj-, epe- és bélfertőzések: cholangitis, cholecystitis, 

intestinalis am oebiasis (extraenterális am oebiasis k ezelé
sére nem  alkalm as).

U rogenitalis fertőzések: gonorrhoea, penicillinallergia  
esetén syphilis, lym phogranulom a venereum , chancroid, 
krónikus prostatitis.

Bőr- és lágyrészfertőzések: furunculosis, carbunculus, 
acne vulgaris, impetigo, erysipelas, mastitis.

Újszülöttek Chlamydia által okozott conjunctivitise.
Bakteriális endocarditis profilaxisára, penicillinallergi

ás betegeknek, akik veleszületett szívbetegségben, ill. rhe- 
umás vagy egyéb szerzett szívbillentyű-betegségben szen
vednek, valamint olyan betegeknek, akiken fogászati 
beavatkozásokat, vagy a felső légutakat érintő szájsebésze
ti beavatkozásokat végeznek.

Ellenjavallatok: Eritromicin túlérzékenység; súlyos 
májkárosodás.

Adagolás: Szokásos adagja felnőtteknek: 6 óránként 250 
mg. A napi adag a kórkép súlyosságától függően 4 g-ig 
emelhető.

Szokásos adagja gyerm ekeknek  enyhe és középsúlyos 
esetben a ttkg, életkor és a fertőzés súlyosságától függően:
7.5 mg/ttkg 6 óránként, vagy 15 mg/ttkg 12 óránként. Sú
lyos esetekben a gyógyszer adagja kétszeresére emelhető.

Streptococcus-fertőzésben legalább 10 napig kell adni.
Á  szokásostó l e lté rő  ad a g o lá s felnőtteknek:
— Endocarditis profilaxisára a fogászati, ill. sebészeti 

beavatkozás előtt 1 órával 1 g, majd 500 mg a beavatkozás 
után 6 órával.

— Legionella-fertőzések esetén 500 mg—1 g 6 órán
ként.

— Streptococcus-fertőzések profilaxisára 250  mg 12 
óránként.

— Urogenitális fertőzések esetén, beleértve a chlamydi- 
ainfekciókat is, 500 mg 6 óránként legalább 7 napon ke
resztül. Azokban az esetekben, amikor a betegek a nagy
obb dózist nem tolerálják, az adag felezhető (250 mg), 
ilyenkor azonban legalább 14 napig kell a terápiát 
folytatni.

— Amoebas dysenteriában 250 mg 6 óránként 10—14 
napig.

A szokásostó l e l té rő  adago lás gyerm ekeknek:
— Chalmydia által okozott conjunctivitis kezelésére

12.5 mg/ttkg eritromicin minden 6 órában, legalább 
2 hétig.

— Endocarditis profilaxisára, fogászati, ill. sebészeti 
beavatkozások esetén: 20 mg/ttkg a beavatkozás előtt, va
lamint 10 mg/ttkg a beavatkozás után 6 órával.

— Pertussis esetén 10—12,5 mg/ttkg 6 óránként, 14 na
pon keresztül.

— Chlamydia által előidézett pneumonia esetén 12,5 
mg/ttkg 6 óránként 2 hétig.

— Streptococcus által okozott pharyngitis esetén
5—12,5 mg/ttkg 6 óránként legalább 10 napig.

— Amoebás dysenteriában 20—30 mg/ttkg/nap 10—14 
napig.

A szirup elkészítése: A mellékelt mércét négyszer fel 
kell tölteni a 10 ml-es jelig előre kiforralt és lehűtött vízzel.
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A  4 0  m l vizet a port tartalm azó üvegbe kell önteni úgy, 
hogy az e lső  20  ml v íz  hozzáadása után az üveg tartalmát 
ö ssze  kell rázni, majd a m egm aradt v íz hozzáadása után a 
rázást a por teljes o ldódásáig  kell folytatni.

A  készítm ény 1 m l-e  25  m g eritrom icinbázist tartalmaz.
M ellékhatások: G astrointestinalis panaszok, enyhe ha

si fájdalmak, hányinger, hányás, hasm enés.
A llergiás bőrtünetek, igen  ritka esetben anaphylaxia.
Ritkán reverzibilis cholestaticus icterus előfordulhat.
Igen ritka esetekben, főként csökkent m áj- és  vesefunk

ció  esetén , vagy nagyobb dózisoknál reverzibilis hallás
csökkenés vagy halláskárosodás létrejöhet.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együttadása kerülendő:
— alfentanillal (prolongálódhat az alfentanil hatásának 

időtartama),
—  kloram fenikollal vagy
— linkom icinekkel (az antagonista hatás m iatt),
— ciklosporinnal (fokozódhat a nephrotoxicitas koc

kázata),
— penicillinekkel (a pen icillin ek  gyors baktericid hatá

sának kialakulását zavarhatja a bakteriosztatikus erit- 
rom icin),

— terfenadinnal (növekedhet a cardiotoxicitás, pl. a tor
sades de pointes kialakulásának veszélye),

— dizopiramiddal (a QT-intervallum kiszélesedhet, 
kamrai tachycardia jelentkezhet),

— hepatotoxikus gyógyszerekkel (a hepatotoxicitás nö
vekedhet),

— lovasztatinnal (növekedhet a rabdom yolysis kockáza
ta a lovasztatin szérum koncentrációjának növekedése kö
vetkeztében),

— ototoxikus gyógyszerekkel (növekedhet az ototoxici- 
tás lehetősége).

E gyüttadásakor fo k o zo tt óva tosság  szükséges:
— digoxinnal (a d igoxin  plazm aszintje m egem elkedhet, 

ezáltal a hatása fokozódhat),
— ergotaminnal (növekedhet az ergotaminnal kapcsola

tos vasospazm us);
— warfarinnal (prothrom binidő m egnyúlhat és  nőhet a 

haem orrhagia veszélye; em iatt a prothrombihidőt szigorú
an ellenőrizni kell),

— kum arinszárm azékokkal,
— karbamazepinnel (növekedhet a karbamazepin plaz

m akoncentrációja és ezáltal a toxicitása),
— nagy dózisban adott teofillinnel, ill. egyéb  xantin- 

szárm azékokkal (fokozódhat ezek  hatása az excretiős ráta 
csökkentésének következtében).

F igyelm eztetés: A lkalm azásának ideje alatt a szérum  
alanin-aminotrariszferáz (AL*AT), szérum alkalikus fosz- 
fatáz (A P ), szérum aszpartát-am inotranszferáz (ASAT) és 
a szérum  bilirubin értékei em elkedhetnek.

A  v izelet katecholam inszintjének em elkedése miatt a di
agnosztikai tesztek álpozitív  eredm ényt adhatnak.

Beszűkült vesefunkció esetén  adagolása fokozott figyel
m et és ellenőrzést igényel.

M ivel az eritromicin jórészt az epén keresztül választó
dik k i, csökkent m ájm űködésű egyéneknek igen  óvatosan 
adandó.

Terhesség: az eritrom icin átjut a placentán. M ivel a ter
hességben  történő b iztonságos alkalm azással kapcsolatban  
nincs m egfelelő  klinikai tapasztalat, ezért alkalmazása 
nem  ajánlott.

Szoptatás: átjut az anyatejbe, ezért alkalmazása alatt a 
szoptatás kerülendő (ugyanis károsíthatja a csecsemő bélf
lóráját).

A szirup laktóz- és szacharóztartalmát cukorbetegeknek 
történő adagoláskor figyelembe kell venni.

Túladagolás tünetei: reverzibilis halláscsökkenés, há
nyinger, hányás, hasmenés.

Kezelése: gyomormosás, általános supportiv terápia.

A z Akineton in jekcióról

(Megjegyezzük, hogy az Akineton tabletta már törzsköny
vezve van.)

A biperiden túlnyomóan centrális hatású anticholinergi- 
cum. Perifériás hatása az atropinéhoz képest csekély. A bi
periden kompetitiv módon kötődik a perifériás és centrális 
muszkarin típusú acetilkolin-receptorokhoz (főleg 
Ml-hez). Állatkísérletekben a biperiden befolyást gyako
rol a centrálisán ható cholinergicumok kiváltotta 
Parkinson-szerű állapotokra (tremor, rigor).

Hatóanyag: 2 mg biperidenium chloratum fehér, kerek, 
lapos felületű, metszett élű, egyik oldalán negyedelő vo
nallal ellátott tablettánként; ill.

5 mg biperidenium laeticum (1 ml) ampullánként.
Javallatok

— Parkinson-szindróma, kiváltképpen rigor- és tremor- 
tünetek;

— neurolepticumok és hasonló hatású gyógyszerek 
okozta extrapiramidalis tünetek, mint korai dyskinesiák, 
akathisia, Parkinson-szindrómára emlékeztető panaszok;

— egyéb extrapiramidalis mozgászavarok, úgymint ge
neralizált és fokális dystoniák, Meige-szindróma, blepha
rospasmus, torticollis spastica.

— nikotin és szerves foszfátok okozta mérgezések (csak 
injekciós oldatra vonatkozó javallat!).

Ellenjavallatok: Hatóanyag iránti túlérzékenység, glau
coma, a gyomor-bélcsatorna mechanikus szűkülete (ste
nosis), veseelégtelenség, májfunkciózavar, vastagbéltágu
lás (megacolon) abszolút kontraindikációt jelentenek.

Óvatosan adható: myasthenia gravis, prostata-adenoma, 
szív- és keringési elégtelenség, epilepsia, terhesség, szop
tatás (lásd Figyelmeztetés) esetén.

Adagolás
Parkinson-szindróm a:
Oralis adagolás: Felnőttnek kezdetben napi 2-szer 1 mg 

(2 X  ‘/2 tabletta). Az adag naponta mintegy 2 mg-mal nö
velhető.

Idősebb, elsősorban agyi organikus károsodásban szen
vedő betegek esetén óvatosan kell adagolni, pl. az alábbiak 
szerint:

reggel délben este

1. és 2. napon napi 2 X V2 tabletta v 2 v 2
3. és 4. napon napi 3 x V2 tabletta v 2 v* ' h
5. és 6. napon napi 2 tabletta í '/2 V2
7—10. napon napi 3 x 1  tabletta 1 1 i
11. és 12. napon napi 4 tabletta 1 '/2 1 ‘/2 i
13. és 14. napon napi 3 x 2  tabletta 2 2 2

A maximális napi adag 16 mg. A napi adagot egyenlete
sen kell napközben elosztani. A tabletták bevétele étkezés 
közben vagy után történjék.
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Parenteralis adagolás: A  terápia bevezetésekor felnőt
teknek súlyos esetekben napi 10—2 0  mg (2—4  ml) adható 
egyenletesen elosztva im. vagy lassú  iv. adagolással. Sú
lyos, akut esetben 2 ,5 —5 mg adható im . vagy lassú iv. in
jekcióban. Szükség esetén ez 3 0  perc múlva m egism étel
hető. M axim ális napi adag 10—2 0  m g (2—4  m l).

Gyerm ekeknek 1 éves korig 1 m g ( =  0,2 m l), 6  éves ko
rig 2 m g ( =  0,4 m l), 10 éves korig 3 mg ( =  0,6 m l) adható 
be. Szükség esetén  a fenti adag 30  perc elteltével m egism é
telhető.

G yógyszerek okozta  és egyéb  extrapiram idalis m ozgá
szavarok:

Felnőtteknek naponta 1— 3-szor 1 tabl.
M érgezések: A kut nikotinm érgezés esetében, az egyéb  

szokásos tennivalók m ellett 5—10 m g (1—2 ml) im ., súlyos 
esetben 5 mg (1 m l) iv. beadása célszerű. Organikus fosz- 
forvegyületek okozta mérgezés esetén  a biperiden adagolá
sa egyedi r a m érgezés súlyosságától függően 5 m g (1 ml) 
biperiden adandó iv. több ízben, am íg csak a m érgezési tü
netek el nem múlnak.

A z Akineton injekciós oldatot az akut kezelés céljaira  
kell fenntartani.

Mellékhatások: Főleg a k eze lés kezdetén és a gyors 
adagem elés során, továbbá idősebb  betegeken fordulnak 
elő.

Atropinszerű m ellékhatások, m int szájszárazság, álm os
ság, hom ályos látás, eufória, obstipatio, ritkán vizeletürí
tési zavar (ellenszer: carbachol), orthostatikus hypotonia, 
tachycardia, esetleg  bradycardia, egyes esetekben bőrkiü
tés, dyskinesia.

Oralis adagoláskor gyom orirritáció fordulhat elő , ami 
m egszüntethető, ha a tablettát evés közben vagy után alkal
mazzák.

Parenterális adagolás esetén  vérnyom ásesés jelent
kezhet.

A  m ellékhatások általában a kezelés kezdetén, valamint 
az adag túl gyors em elésekor, ill. túl gyors iv. adagoláskor 
lépnek fel.

Idős betegekben, főként akik vascularis vagy degenera- 
tív je llegű  agyi károsodásban szenvednek, a m ellékhatá
sok fokozottabban jelentkezhetnek.

A központi idegrendszeri és perifériás m ellékhatások  
fokozódnak, fő leg  egyéb központilag ható gyógyszerekkel, 
más anticholinergicum okkal való kombinálás vagy alko
holfogyasztás esetén.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együttes adása esetén  
egyéb anticholinerg hatású gyógyszerekkel, psychophar- 
makonokkal, triciklikus antidepressansokkal, antihistami- 
nokkal, antiparkinson-szerekkel és  egyes antiarrhythmiás 
szerekkel (pl. kinidin) fokozódhatnak a biperiden m ellék
hatásai. A  biperiden felerősíti az alkohol, és antagonizálja 
a m etoclopram id hatását.

Figyelmeztetés: A z A kineton injekciót csak akut eset
ben és lassan beadva szabad alkalm azni.

Terhességben és szoptatáskor történő alkalmazásával 
kapcsolatban nem  áll rendelkezésre m egfelelő tapasztalat, 
ezért csak kivételesen, az előny/kockázat gondos m érlege
lése alapján alkalmazható.

Gyerm ekeknek történő biztonságos és hatásos alkalma
zása kellően nem  bizonyított.

A lkalmazásának első  szakaszában — egyénenként m eg
határozandó ideig — járm űvet vezetni vagy baleseti ve

széllyel járó munkát végezn i tilos. A  továbbiakban egyedi
leg határozandó m eg a tilalom  mértéke.

Alkalm azásának, ill. hatásának tartama alatt szeszes 
italt fogyasztani tilos!

Túladagolás: tünetei: atropinm érgezés-szerű tág és 
renyhén reagáló pupillák, nyálkahártyák kiszáradása, az 
arc kipirulása, tachycardia, bél- és hólyagatonia, kivált
képpen gyerm ekeken hőm érséklet-em elkedés, valamint 
központi idegrendszeri zavarok, úgym int izgatottság, za- 
vartság, tudatzavar és/vagy haÜucinatiók. Súlyos m érgezés 
esetén  fennáll a keringés összeom lásának, valam int a cent
rális légzésbénulásnak a veszélye.

Terápiája: A z életet veszélyeztető m érgezések  esetében  
acetilkolineszteráz-bénító, legelőnyösebben a liquorba is 
bejutó fizosztigm in alkalmazható. E zenfelü l m ég a szív-, 
keringés- és légzésfunkciók támogatása, továbbá hólyag
katéter behelyezése, valam int egyes esetekben hőcsökken
tés jön  szóba.

A z O ptovit kapszu láról
és a z  O ptovit fo r te  kapszu láró l
Zsírban oldódó, antioxidáns tulajdonságú vitamin. Szá
m os enzim  kofaktora m eggátolja a m em bránokban, ill. 
egyéb sejtalkotórészekben lévő többszörösen  telítetlen  
zsírsavak toxikus szabad gyökökké történő oxidációját. H i
ánya perifériás neuropathiához, csökkent propriocepotió- 
hoz, ophthalm oplegiához és  necrotizáló myopathiához ve
zethet. A z alkalmazott adag 20— 80% -ban szívódik fel a 
vékonybélből, az epe- és  a hasnyálm irigy szekréció függ
vényében. A  gyógyszerkészítm ény cukorbetegeknek is ad
ható.

Hatóanyag: Optovit: 67,11 mg (100 N E ) D-or- 
tocopherolum , valamint szójaolaj kapszulánként.

O ptovit forte: 134,23 m g (200 N E) D -a-tocopherolum , 
valam int szójaolaj kapszulánként.

Javallatok: E-vitamin-hiány m egelőzése  és kezelése.

Ellenjavallatok: N em  ism eretesek.

Adagolás: Szokásos adagja felnőtteknek naponta
1—3-szor 1 kapszula, melyet étkezés közben, ill. után ke
vés folyadékkal, egészben kell bevenni.

Mellékhatások: A szokásos napi adag alkalmazásakor 
nem  lépnek fel. N agy adagok (800 N E /nap) tartós alkal
m azása esetén azonban szédülés, fejfájás, hom ályos látás, 
gyengeség , hányinger, hasm enés fordulhat elő.

Gyógyszerkölcsönhatások: Ó vatosan  adh a tó  együtt:
— vastartalmú gyógyszerekkel (nagy m ennyiségű vas

bevitel növelheti a napi E-vitam in-szükségletet; vashiányos 
anaem iában a nagy adagban alkalm azott E-vitamin hátrá
nyosan befolyásolhatja a vaskezelés hatásosságát),

— antikoagulánsokkal kumarin vagy indandionszárma- 
zékokkal (nagy adag E-vitamin alkalm azásakor hypop- 
rothrom binaem ia veszélye),

— kolesztiram innal, kolesztipollal (gátolhatják az E- 
vitam in felszívódását),

— A-vitaminnal (az E-vitamin fokozhatja a felszívódá
sát, májban történő raktározását és felhasználását).

Figyelmeztetés: Óvatosan adható vashiányos anaem iá
ban és  K-vitamin-hiány okozta hypoprothrombinae- 
m iában.
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A H um a-Purol 100 m g  
és  a  H um a-Purol 3 0 0  m g tab lettákró l 
A z allopurinol — és fő m etabolitja, az oxipurinol — gátol
ja  a xantin-oxidáz en zim et, m ely  a hipoxantint xantinná, a 
xantint húgysavvá alakítja. C sökkenti m ind a szérum, 
m ind a v izelet húgysavszintjét, ezáltal m egakadályozza az 
urátkristályok kicsapódását a szövetekben, ill. lehetővé te
sz i azok feloldódását.

A  gastrointestinalis traktusból 80—90% -ban felszívó
d ik, m axim ális plazm aszintjét kb. lf2—2  óra alatt éri el.

A z  allopurinol p lazm afelezési ideje 1— 3 órára tehető.
Elsősorban a májban alakul át oxipurinollá, mely szintén 

gátolja a xantin-oxidázt. A z  oxipurinol maximális plazma- 
szintjét kb. 2—5 óra alatt éri el, plazmafelezési ideje normál 
vesem űködés esetén 12—27 óra, beszűkült vesefunkció ese
tén azonban megnyúlik.

A  napi dózis 10%-a allopurinol formájában glomerulus 
filtrációval, kb. 70%-a pedig oxipurinol formájában glom e
rulus filtráció és tubularis reabszorpció útján választódik ki.

A  maradék 20% a szék lettel, változatlan formában 
változik.

Hatóanyag: 100 m g, ill. 300 mg allopurinolum  tablet
tánként.

Javallatok: Koszvény. Primer hyperurikaemia. 
Húgysav-nephropathiák m egelőzése  és kezelése. Haema- 
to lógiai betegségekhez társuló szekunder hyperurikaemia.

L eukaem ia, lym phom a, egyéb  m alignus betegség sugár- 
és/vagy  kemoterápiás kezelések or kialakuló hyperurikae
m ia m egelőzésére és kezelésére. H úgysavkő kezelésére és 
recidívájának m egelőzésére.

Ellenjavallatok: A llopurinolla l szem beni túlérzé
kenység.

Súlyos májbetegség. S ú lyos vesebetegség (azotaemia). 
Terhesség (1. F igyelm eztetés).

Szoptatás. Idiopathiás haem ochrom atosis (családi 
anam nesis esetén is).

A kut köszvényes roham alatt az allopurinolkezelés nem  
kezdhető el.

G yerm ekkor (kivéve daganatos betgségek).
Adagolás: Felnőtteknek
A  javasolt kezdő adag naponta egyszer 100 mg. A napi 

adagot szükség esetén fokozatosan — a szérum  húgysav- 
szint 1— 3 hetenkénti ellen őrzésével — 100 m g-onként cél
szerű em eln i a m egfelelő hatás eléréséig. A  fenntartó napi 
adag általában 200—6 0 0  m g.

Ritkán szükségessé válhat ennek túllépése napi 800 mg-ig.
300  m g feletti napi dózis esetén  2 —4 egyen lő  részre kell 

elosztani a napi adagot.
D aganatellenes kezelés esetén  annak m egkezdése előtt

2 — 3 nappal el kell kezdeni az allopurinol adását. A  kezdő 
napi adag 6 0 0 —800 m g, a fenntartó adag a szérum  húgy- 
savszint alakulásától függ.

G yerm ekeknek  — m alignus vérképzőszervi vagy daga
natos betegséghez társuló szekunder hyperurikaemia 
esetén— 6 éves kor alatt napi 150 mg, 6 —10 éves kor között 
napi 300  m g a javasolt k ezdő  adag, m ely a 4 8  óra múlva 
m ért húgysavszint alapján szükség  szerint módosítható.

A  gyógyszert étkezés után, b ő  folyadékkal kell bevenni.
Mellékhatások: V iszkető m aculopapulosus elváltozá

sok , purpurák a leggyakoribb tünetek, m elyek  a kezelés 
alatt bárm ikor jelentkezhetnek. Ilyen esetekben a kezelést

azonnal abba kell hagyni. Ha a bőrtünetek enyhék voltak, 
m egszűnésük után az allopurinol újra adható csökkentett 
adagban (5 m g/ttkg), m elyet fokozatosan lehet em elni. Ha 
a bőrelváltozás visszatér, az allopurinol szedését azonnal 
és véglegesen  abba kell hagyni.

Ritkán előfordulhatnak exfoliativ bőrreakciók, 
Stevens—Johnson-szindróm a, toxikus epiderm alis nec
rolysis. Ilyen esetekben is azonnal és véglegesen  abba kell 
hagyni az allopurinol adását. E zek  az elváltozások általá
ban vese-, ill. m ájbetegségben szenvedő betegeken fordul
nak elő. A  tünetek kortikoszteroidokkal kezelhetők.

Ritkán hányinger, hányás, hasm enés, intermittáló hasi 
fájdalom előfordulhat.

Alkalmanként májfunkciózavar (szérum  alkalikus fosz- 
fatáz, transzamináz em elkedés), perifériás neuritis, leuko
penia, agranulocytosis, throm bocytopenia, leukocytosis, 
álm osság, igen  ritkán generalizált vasculitis, irreverzibilis 
hepatotoxicitás jelentkezhet. A z  allopurinol-kezelés beve
zetése akut köszvényes rohamot provokálhat. Ennek elke
rülése céljából a kezelés kezdetén — néhány hónapig — 
nem  szteroid gyulladáscsökkentő vagy colchicin  k iegészí
tő adása javasolt.

A  következő m ellékhatások esetén  nem bizonyított az 
összefüggés az allopurinol adásával: hasi fájdalom, has
m enés, a lopecia , fejfájás, általános gyengeség, reverzibilis 
granulom atosus hepatitis, cataracta, látászavarok.

Gyógyszerkölcsonhatások: ó v a to sa n  adható:
— 6-merkaptopurinnal, azatioprinnel (az allopurinol 

gátolja lebontásukat, ezáltal növeli toxicitásukat, ezért 
adagjuk 1U— Vj-ra csökkentendő),

— citosztatikum okkal (vérképző rendszeri károsodás 
veszélye nő),

— ldorpropamiddal (beszűkült vesefunkció esetén tar
tós hypoglykaém ia veszélye n ő),

— tiofillinnel (magas allopurinol-szint gátolja a teofil- 
lin  m etabolizm usát).

Figyelmeztetés: Tünetmentes hyperurikaemia nem  fel
tétlen indikációja a kezelésnek. G yerm ekeknek  csak m alig
nus vérképző rendszeri vagy daganatos betegséghez társu
ló  szekunder hyperurikaemia kezelésére adható.

Terhességben  csak az előny/kockázat igen gondos m ér
legelése  után adható, m ivel állatkísérletek alapján nem  
zárható ki egyértelm űen m agzatkárosító hatása.

A  gyógyszerszedés ideje alatt b őséges folyadékbevitelről 
kell gondoskodni. A  napi v izelet m ennyisége legalább 2 li
ter és sem leges, vagy enyhén lúgos kémhatású legyen.

A  m ájfunkció és vérkép rendszeres ellenőrzése javasolt, 
fő leg  a kezelés e lső  időszakában.

A z allopurinol-kezelést nem szabad elkezdeni akut kösz- 
vényben.

A z akut roham  lezajlása után lehet adását elkezdeni napi 
0 ,5 —1 mg colch icinnel vagy nem  szteroid gyulladáscsök
kentővel k iegészítve. Ha az allopurinol-kezelés közben  
alakul ki akut köszvényes roham, az allopurinol adását vál
tozatlan adagban folytatni kell, a roham ot cholchicinnel, 
vagy nem szteroid gyulladáscsökkentő szerrel kell kezelni.

Ha uricosuriás gyógyszerről allopurinolra térünk át, az 
uricosuriás gyógyszer m ennyiségét fokozatosan kell csök 
kenteni néhány héten keresztül, s ugyanezen időszak alatt 
fokozatosan kell az allopurinol m ennyiségét növelni, hogy  
a m egfelelő  szérum  húgysavszint fennmaradjon.
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Veseelégtelenségben  a dózist csökkenteni kell; 20  
m l/m in kreatinin clearance alatt a napi adag a 100 m g-ot 
nem  haladhatja m eg, 3 m l/m in kreatinin clearace alatt az 
adagolási intervallum ot is növelni kell (kb. 3 naponta 100 
m g). H em odialízissel az allopurinol és metabolitjai eltávo- 
líthatók, dialíziskezelés esetén minden d ia líz is után 
300—4 0 0  m g adása javasolt.

Azokban az esetekben, am ikor a húgysavkínálat igen 
nagy (m alignus betegségek kezelése, L esch— Nyhan- 
szindróma) az allopurinol-kezelés ritkán a xantin szöveti 
lerakódásához vezethet, ez m egfele lő  hidratálással m ege
lőzhető.

E gyógyszer álm osságot okozhat, a koncentrálóképessé
get csökkentheti. Ezért az orvos egyedileg határozza meg

a közlekedésben való részvételre, a baleseti veszéllyel járó  
munka végzésére vonatkozó korlátozást vagy tilalmat.

Túladagolás leggyakoribb tünetei: hányinger, hányás, 
hasm enés.

K ezelése: az allopurinol és m etabolitjai renális kiválasz
tódásának fokozása hidratálással, m egfelelő  diuresis b izto 
sításával. Ha klinikailag indokolt, d ialízist kell végezni.

Megjegyezzük, hogy a tárolásra és a csomagolásra vonatkozó 
részletes tájékoztatást a gyógyszeralkalmazási előírás tar
talmazza,

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

OH—QUIZ

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

Indoklások:

XXXIII/1 : A Neuroblastoma esetén a leggyakoribb a daganat 
spontán regressiója. Ez a malignus tumor a sympati- 
kus idegszövetből indul ki, és típusosán az első 6 éle
tévben jelentkezik. Hasi resistentia, láz, anaemia, fo
gyás, vizeletben vanilmandulasav ürítés fokozódása 
észlelhető. Megoldás lehet sebészi, irradiatio vagy 
chemotherapia. A prognózis a betegség kiterjedésé
től függ, általában a túlélés 30%-os.

XXXIII/2 : B Az azathioprin purin analóg: alap-molekulája a
6-merkaptopurin. A 5-fluorouracil pyrimidin analóg, 
a methotrexat fólsav-antagonista, a cyclophosphamid 
alkiláló agens.

XXXIII/3 : C Az adott esetben a beteg a közelmúltban HBV in
fekción esett át: serumából a HBeAg eltűnt, HBsAg 
negatív lett, de nem jelent meg kimutatható mennyi
ségben anti-HBs, ugyanakkor az anti-HBc a lezajlott 
fertőzést mutatja, a májgyulladás azonban nem szűnt 
meg, a transaminase emelkedés alapján.

XXXIII/4 : E A fizikai tréningnek számos kedvező hatása van, 
így a verőtérfogatot növeli, hypertoniás betegben a 
vérnyomást csökkenti, csökkenti az ún. angina
küszöböt, diabetesekben mérsékli az inzulin-igényt. 
Azonban az összcholesterin szintet nem csökkenti, 
bár a HDL arány emelkedik és a VLDL arány 
csökken.

XXXIII/5 : A Az allopurinol a xanthin oxidase enzymet bénítja.
Ez szükséges a húgysav szintézishez, ezért a gyógy
szert a hyperuricaemia kezelésére használják.

XXXIII/6 : E A hypophysis elülső lebenyben nem képződnek 
pyrogenek. Áz endogen pyrogenek a leukocytákból 
szabadulnak fel, a láz mediátorai végső soron a pros- 
taglandinok, monoaminok.

XXXIII/7 : C Mononucleosis infectiosa specifikus serologiai 
tesztje az EBV antitest. A heterophil antitest (Paul 
Bűnnel) nem ad mindig pozitív eredményt. Strepto
coccus béta haemolyticus fertőzés is kísérheti a mo- 
nonucleosíst, nem kizárt a kettős infekció.

XXXIII/8 : D Fiatal felnőttekben az intracranialis aneurysma 
ruptúrája okozza leggyakrabban a spontán subarach- 
noideális vérzést.

XXX1II/9 : E Diverticulosis 45 év felett gyakori, ez leginkább a 
sygmára lokalizálódik. Szövődménye lehet ulceratio, 
perforatio, de leggyakrabban a gyulladás fordul elő, 
bal oldali hasi fájdalommal, esetleg tapintható resis
tentia kialakulásával.

XXXIII/10 : D A colitis ulcerosa szövődménye lehet a crypta tá
lyog képződés, egyébként rectalis vérzés, bal oldali 
hasi fájdalmak, proctosygmoiditis a jellemző. Ezzel 
szemben a Crohn-betegségben típusos a jobb oldali 
hasi fájdalom és resistentia, a fissurák és fistulák 
képződése, az ileum szűkületének kialakulása, és a 
granulomás folyamat transmuralis, segmentalis loka
lizációja.
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X X X IV . sorozat

Instru kció : m inden kérdés esetén  az öt válasz közül válassza ki a legm egfelelőbbet!

XXXIV/1. A gastro-oesophagealis reflux betegség diagnosztiká
jában a legspecifikusabb vizsgáló eljárás:
A) bárium-kontrasztos nyelési próba
B) gastroscopia
C) 24 órás pH monitorozás
D) Bemstein-teszt
E) próbareggeli vizsgálat

XXXIV/6. Az irritabilis bél syndromában észlelhető jellegzetes 
tünetek, KIVÉVE:
A) hasi fájdalom
B) székrekedés
C) hasmenés
D) véres-nyákos széklet
E) meteorizmus

XXXIV/2. Akut biliaris pancreatitisben választandó kezelési 
mód:
A) endoscopos sphincterotomia (papillotomia)
B) cholecystectomia + choledochotomia
C) Gordox infúzió
D) kőoldó kezelés
E) nasogastrikus szonda + infúzió

XXXIV/7. Az iritabilis bél syndroma kezelésére használható 
gyógyszerek, KIVÉVE:
A) selectiv calcium-antagonista
B) anxiolytikum
C) laxans
D) pancreas enzym-készítmény
E) gáz-adsorbens készítmény

XXXlV/3. Elzáródásos sárgaság esetén septikus szövődmény 
leginkább fenyeget
A) percutan transhepatikus cholangiographia 

végzésekor
B) iv. cholangiographiát követően
C) duodenum szondázás kapcsán
D) endoscopos retrograd cholangiopancreatographia 

után
E) mindegyik esetben

XXXlV/8. A coeliakiás beteg a következő lisztneműket fogyaszt
hatja, KIVÉVE:
A) kukoricaliszt
B) rizsliszt
C) burgonyakeményítő
D) szójaliszt
E) rozsliszt

XXXIV/4. A zsírfelszívódás zavarának következménye lehet, 
KIVÉVE:
A) tetania
B) oedema
C) farkasvakság
D) vérzékenység
E) osteomalatia

XXXIV/9. A Crohn-betegség a tápcsatorna melyik szakaszát 
betegíti meg leggyakrabban?
A) gyomor-duodenum
B) rectum
C) sigma
D) bal colonfél
E) jobb colonfél és ileum

XXXIV/5. A Barret-oesophagusra jellemző:
A) hypoperistaltika
B) lúgos reflux
C) hengerhám megjelenése a nyelőcsőben
D) korai teltségérzés
E) nem precancerosus állapot

XXXIV/10. A Crohn-betegség leggyakoribb szövődményei, 
KIVÉVE
A) sacroileitis
B) periproctalis tályog
C) bélkacsok közötti fistulák
D) rectovaginalis fistula
E) toxikus megacolon

A  m egfejtések  beküldési határideje 1994. ja n u á r  15.
(A  m egfejtések  levelezőlapon küldhetők be a H etilap szerkesztőségébe: Budapest 7 ., P f . : 142, 1410)

A  helyes választ beküldők között egy jutalom könyvet sorsolunk ki.
A  helyes m egoldást (ném i indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét következő havi 

m ásodik  számunkban közöljük.
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A dapson* terápiás alkalmazása dermatitis herpetiformis 
(Duhring)-ban és néhány gyulladásos jellegű bőrbetegségben
Révész Klaudia dr. és Schneider Imre dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem Bőrgyógyászati Klinika (igazgató: Schneider Imre dr.)

A szerzők történelmi áttekintés után 2 0  év  irodalmi ada
taira támaszkodva összefoglalást adnak a dapson klinikai 
alkalmazásának lehetőségeiről. Fontos szempontként k i
em elik  a hatásm echanizmusra vonatkozó legújabb ism e
reteket. Ismertetik azokat a kórképeket, amelyekben a 
dapson hatásos terápia lehet. Feltüntetik a leggyakoribb 
m ellékhatásokat. A  központban — m int a dapson terápia 
prototípusa — a derm atitis herpetiform is kórképe áll.

Kulcsszavak: dapson, pharmacologia, hatásmechanizmus, in
dikációk, mellékhatások

A  sulfonam idok felfedezéséig  az arzén (kálium arsenit, 
arzén-trioxid, „Á zsia i pilulák”) volt a leghasználatosabb  
a derm atitis herpetiform is terápiájában. Sajnos a betegek  
több m int 25% -ánál alakult ki emiatt arzén  keratosis, ill. 
az arzenism us m ás klinikai m anifesztációja. Sok más terá
piás próbálkozás is m egem líthető, így p l . : rtg kezelés, au- 
tohaemotherapia, UV-fény, szedatívum ok adása, vaccina- 
tiók. M indezek kevés eredm énnyel jártak. 1940-ben  
C oste llo  (6) írta le e lőször a sulfapyridine látványos hatá
sát derm atitis herpetiform is kezelésében , m elyről abban 
az időben m ég azt feltételezték, hogy bakteriális allergia  
okozza. Ezután szám os m ás sulfonam iddal történtek pró
bálkozások (főként sulfanilam iddal), változó ered
m énnyel. 1951-ben alkalm azott C o m b le e t  (5) sulfoxont 
dermatitis herpetiform isban szenvedő betegeinél és a szer  
a sulfapyridinnél hatékonyabbnak bizonyult. Ez a k özle
m ény nem  az első  volt [1950-ben E stevenes és B randao  (7) 
ism ertették a sulfoxon hatását különböző bőrbetegségek
ben, így dermatitis herpetiform isban is ] , de a legteljesebb  
betegszám , a dozírozás és  a m ellékhatások tekintetében. A  
sulfoxon terápia elterjedése tükröződik az ezt követően  
m egjelent közlem ények nagy számában.

A z alapvegyületet, a dapsont Form  és W hithman  
1908-ban synthetizálták. A  dermatitis herpetiform is keze
lésére K ru izinga  és H am m inga  javasolták 1953-ban a szer  
alkalmazását (11). A  k linikai gyakorlatba való bekerülése 
után a dapson szám os betegség kezelésében  nyert alkalm a
zást. 1940-ben a tbc, 1941-ben a lepra kezelésében kezdték

* (4,4’ — diaminodiphenylsulfon)

Orvosi Hetilap 136. évfolyam 2. szám

T h erapeutic  usage o f  D a p so n  in  derm atitis herpetifor
m is (D u h r in g ) and som e o th er  in flam m atory  sk in  d is
eases. A fter a historical review  the authors g iv e  a sum
mary about the possibility o f  clinical practice o f  Dapson  
dependly on  20  year literature. They em phasize the 
newest know ledge o f the m echanism  o f action . The dis
eases in w hich  the D apson may be succesfu ll are ex
pounded. T he adverse effects are presentated. In the 
centre — like the prototype o f  D apsone-therapy — there 
is the derm atitis herpetiform is.

Key words: dapson, pharmacology, mechanism of action, indi
cations, adverse effects

adni. 1956-ban Sneddon é s  W ilkinson  (16) írták le hatásos
ságát pustu losis subcornealisban.

K atz  szerint (10) két betegség  van, am elyekben a dap
son a legeredm ényesebben alkalmazható: derm atitis her
petiformis és  az erythema elevatum  et diutinum . Ezekben 
a kórképekben a dapson hatására bekövetkező javulás egy
ben diagnosztikus értékű (12).

Klinikum
A  derm atitis herpetiform is (Duhring) krónikus hólyagos 
jellegű autoim m un betegség, am ely elsősorban a 3—5. év
tizedben jelentkezik. A  tünetek fokozatosan kialakuló pru- 
ritussal járó erythema formájában jelennek  m eg először. 
Ezt követően kisebb-nagyobb hólyagcsák v. pustulák mu
tatkoznak é s  a  pörkökkel együtt egy polym orph kép alakul 
ki.

A tünetek a végtagok feszítő  felszínén (könyök, térd), 
hajas fejbőrön és törzsön jelenn ek  meg.

A z etiopatogenezis szem pontjából fontos, hogy az IgA  
mindig kimutatható szem csés jellegű  lerakódás formájá
ban a basalis membrán lam ina densa rétege alatt. Eddig is
meretlen antigénnél szem ben képződik az IgA , amely 
mind a bőrben , mind a vékonybélben kimutatható.

Jelentőséggel bírnak az esetek  kb. 80% -ában előfordu
ló, többnyire tünetmentes vékonybél panaszok, amelyek az 
idiopathiás coeliakia (gluten sensitiv enteropathia) tünetei
hez hasonlítanak. Jellem ző a jóddal való provokálhatóság, 
amelyet korábban diagnosztikai eljárásként használtak.

A  histopatológiai képre jellem ző, hogy az irha papilla
ris csúcsain  ún. m icroabscessusok jelentkeznek , amelyek
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elsősorban  neutrophil leukocytákból állnak. Lényegében  
itt kezdődik  az ún. subepiderm alis hólyagképződés.

D ifferenciáld iagnózis szem pontjából a következő kór
képek jönnek szóba: pem phigus herpetiform is, IgA- 
linearis dermatosis.

Terápia: dapson k eze lés, vagy glutenm entes étrend. 

P h arm aco log ia
A  per o s  alkalmazott dapson 80—85% -a felszívódik, s az 
egyszeri adag 4 —6 óra múltán éri el csúcskoncentrációját 
a serum ban (a sulfoxonnak csak 50% -a szívódik fel). A  
felszívódott dapson 73% -ban plasm afehérjékhez kötődik  
(2 ). A  keringésben va ló  féléletideje 4 — 6  nap, miután a 
szervezetben enterohepatikus recirkuláció útján retineáló- 
dik; em iatt detektálható magas koncentrációban az ep é
ben. A  dapson és m etabolitjainak kiválasztódása a vese út
ján  történik. A  m etabolizáció a májban m egy végbe, két 
úton: 1. acetylálódás, 2 . N -hydroxylatio.

A  dapson és derivátumai különböző mértékben acetylá- 
lódhatnak. Egyes betegek esetében a dapson gyorsan alakul 
át a fő metabolittá, monoacetyldapsonná (M A D D S), m íg 
másoknál ez lassabban m egy végbe. A  metabolizáció másik 
útja egy aminocsoport hydroxylaciója, am ely hydroxyl- 
amino-diphenyl-sulfont képez. Ez a forma felelős a methae- 
moglobinaemiáért, a haemolysisért és az ún. Heinz-testek 
kialakulásáért. Interakciók tekintetében két szert kell m eg
említeni: a Probenicid blokkolja a dapson renalis excretióját, 
a Rifampicin emeli a dapson clearancének mértékét (8).

H atásm echanizm us
A  dapson hatásm echanizmusának m egközelítéséhez is 
m ernünk kell kettős szerepét: 1. az in fectiós eredetű m eg
betegedésekben chem otherapeuticum ként antim icrobiális 
hatását fejt ki; 2. a n em  infectiós betegségekben non- 
steroidként antiphlogisticUs hatású (18). A z  e lső  esetben á  
dapson a bacterialis sejtm em bránon át penetrálva a folsav 
synthesisét gátolja. A  kettő összefügg egym ássa l kronoló
g ia i szem pontból azáltal, hogy  a dapsont azért kezdték el 
alkalm azni a dermatitis herpetiform is kezelésében , mert 
bacteriális eredetűnek gondolták. A  dapson  gyulladás- 
csökkentő hatását illetően  kezdetben m egoszlottak  a véle
m ények. L őrin cz  (13) szerint a dapson a polysaccharidokra  
hat és  a vörösvértestekre kifejtett toxicus hatását terápiás ér
tékűnek vélem ényezte. P erson  (15) fogalm azta m eg először 
azt, h ogy  a szer a leukocyta functiókat gátolja valamilyen  
úton. B arran co  (3) állatkísérletei alapján feltételezte, hogy  
a dapson gátolja a ly sosom ális enzim eket. K atz  (9) 
1976-ban írta le, hogy m egfigyelése  szerint a dapson nem  
hat a derm atitis herpetiform isos bőrben lévő  immunkomp
lexekre. N ézete szerint a  derm ális papillák csúcsában kia
lakuló késő i leukocyta-gyülem ek a com plem ent-cascade  
chem otacticus factorai révén alakulnak ki; a dapson ezen  
a szinten avatkozik be a betegség patogenezisébe. V éle
m énye szerint a szer nem  gátolja m eg az IgA -depositum ok  
és  a com plem ent lerakódását, nem szünteti m eg a com ple
m ent függő chem oattractánsok produkcióját. 1982-ben a 
fentieket kiegészítette azza l, hogy a derm atitis herpetifor
m is és m ás non-infectiosus betegségekben je llem ző  a neut
rophil és eosinophil leukocytáknak, mint gyulladásos sejtek-

1. táblázat: A dapson alkalmazása alternatív, vagy adjuváns 
terápiaként különböző kórképek kezelésében

Autoimmun megbetegedések 
linearis IgA-dermatotis 
pemphigus vulgaris 
bullosus pemphigoid 
pemphigus herpetiformis 
urticaria vasculitis 
rheumatoid arthritis 
alopecia areata/alopoecia totalis 
lupus erythematosus

Bacterialis megbetegedések 
acne conglobata 
acropustulosis infantum

Fertőző betegség 
malária

Allergiás pathomechanizmsú betegségek 
vasculitis alletgica 
nyomási urticaria 
vasculitis superficialis

Ismeretlen aetiológiájú kórképek 
granuloma faciale 
prurigo pigmentosa 
Sneddon—Wilkinson-kór
M. Crohn
pyoderma gangraenosum 
polychondritis chronica atrophicans

nek a jelenléte, valamint h ogy  a dapson hatásm echanizm usa  
e leukocyták chem otaxisának és cytotoxicus functió inak gát- 
lásán a lapu l (10). In vitro tanulmányok is m egerősítik  ezt a  
klinikai hypothesist, s  ezek szerin t a  dapsonnak a  leukocyták- 
ra kifejtett hatása azon a lapu l, hogy gátolja a  chemotaxist, 
a m yeloperoxidáz és más lysosom ális enzimek aktivitását és 
a toxikus oxigéngyökök kialakulását.

B ooth  é s  m tsa i (4) szerint a sulfon terápia során az alap
m echanizm us a neutrophil leukocyták em igrációjának  
csökkentése, m ely az endothelhez való kitapadás gátlásán 
keresztül nyilvánul meg. A z  adhesiós reakcióban kulcssze
repe van az integrinek CD11/CD18 családjának, beleértve 
a Mac-1, az LFA-1 és a p l50 ,95  receptorokat. E zen  integri
nek szerepe szám os k ísérlet alapján bizonyított (1). Wozel 
összefoglalása szerint (18) ezen  kívül a dapson:

— a koncentráció és az idő függvényében gátolja a 
membrán phospholipidek szintézisét;

— gátolja a PGE2 és a P G D 2 szintézisét a cyclooxyge- 
náz rendszeren keresztül;

— gátolja a LTC4 szintézisét (mely az asthm a bron
chiale kifejtésében játszik szerepet, ezért a betegek  kezelé
sében steroid-megtakarító hatású);

— in vitro blokkolja az LTB4-receptorokat.

Indikációk
A  dapson alkalm azása a derm atitis herpetiform is és az 
erythema elevatum  et dilutinum  kezelésében a legelterjed
tebb. Szám os m ás betegség terápiájában is jó  effektusról 
számoltak b e (1. tábláza t). E zekben a kórképekben a javu
lás korántsem  olyan gyors, m int ahogy azt a fenti két kórál
lapot esetében  láthatjuk. A  dapson a bőrgyógyászatban a 
leggyakoribb alkalmazást a két fenti betegségen  kívül a 
Sneddon—W ilkinson-kór, az acropustulosis infantum  és a 
prurigo pigm entosa k ezelése terén nyerte e l.
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2. táblázat: A dapson hatása egyes kórképekben

Diagnózis Esetszám Gyógyult Javult Hatástalan

Dermatitis herpeti
formis (Duhring) 
(átl. életkor: 21. é.)

21 21 — —

IgA-linearis
dermatosis
(átí. életkor: 70 é.)

2 2 — —

Bullosus
pemphigoid
(átl. életkor: 73 é.)

2 2 — —

Pustulosis palmaris 
(átl. életkor: 54 é.) 2 — 1 1

Alopecia areata 
(átl. életkor: 30 é.) 6 3 2 1

Alopoecia totalis 
(átl. életkor: 34 é.) 4 1 1 2

Összesen: 37

3. táblázat: A dapson mellékhatásai

Vér: methaemoglobinaemia, haemolysis, Heinz-testek, neutro
penia, agranulocytosis, aplasticus anaemia

Bőr: pruritus, urticaria, erythrodermia, exanthemák, Lyell- 
syndroma

Emésztőtractus: étvágytalanság, hányinger, hányás, cholestasis, 
hepatitis (toxicus, allergiás)

Idegrendszer: fejfájás, feszültségérzet, gyengeségérzet, polyneu
ropathia, n. opticus-atrophia, psychosis

Vese: papillanecrosis, nephrosis syndroma
Egyéb: hypalbuminaemia, sulfonsyndroma (láz, methaemoglo

binaemia, nyirokcsomó megnagyobbodás, icterus)

S a já t teráp iás eredm ényeink
Klinikánkon az elm últ 2 ,5  évben (1992 ,1993 , 1994 e lső  hat 
hónapja) összesen  37 beteg esetében alkalmaztuk a dapson  
terápiát. Autoim m un hólyagos m egbetegedés gyanúja (pl. 
derm atitis herpetiform is-Duhring, bullosus pem phigoid), 
vagy egyéb m ás kórkép esetében (pustulosis palmaris, a lo
pecia areata és totalis) a betegek részletes kivizsgálása tör
tént és em ellett a hólyagos m egbetegedések esetében im - 
m unfluorescens vizsgálatot is végeztünk. A betegek  
átlagosan napi fél tabl. (a rendelkezésükre álló  dapson tbl. 
hatóanyagtartalma: 1 tbl. =  50 mg) dapson terápiában ré
szesültek. Terápiás elégtelenség esetében napi 2 X  '/2 tbl. 
dapsont kaptak. K ivételesen em eltük fel 3 X  V2 tabl.-ra a 
dózist. M ind az utóbbi, mind az előbbi esetekben a bete
geknél havonkénti rendszerességgel m ethem oglobin v iz s
gálatot és kéthavonkét teljes vérkép, v izelet és serum vas 
m eghatározást végeztünk. A  2. táb láza tban  aZ első  három  
helyen felsorolt autoim m un m egbetegedés esetében tartós 
kezelésre volt szükség, hogy a tünetek újra ne jelentkezze
nek. U gyanígy néhény hónapig kellett folytatnunk a keze
lést a pustulosis palmaris-ban is. A z a lopecia  areata és a lo 
pecia totalis diagnózisú betegeknél a kezelést állandó  
kontroll folytatása mellett 3—6 hónapon át végeztük; ekkor

általában 1 hónapos szünetet tartottunk és  a kezelést foly
tattuk.

A 2. tá b lá za t adata i egyértelm űen igazolják  azt, hogy 
a három autoimmun hólyagos m egbetegedésben az ered
mények kitűnőek (IgA-antitest kötődés a m em brana basa- 
lisban!) és  részleges eredm ényt láttunk a többi kórképben.

M ellékh atások
A  dapson legism ertebb m ellékhatásait W ozel (18) a szerv- 
rendszerek szerint csoportosította (3. tá b lá za t). A  táblázat
ban foglaltakon kívül M cF adden  (14) m egem líti m ég a kö
vetkezőket: angina p ectoris, cardialis insufficiencia, 
dyspnoe, bizonytalanságérzet. A  leggyakoribb m ellékha
tás term észetesen  a haem olysis és a m ethaem oglobinae
mia. A z előbbire főként idősebb, cardiális insufficienciá- 
ban szenvedő betegeknél fontos figyelem m el lenni. Jól 
detectálható a serum haem oglobin  szint csökkenéssel és a 
reticulocyta szám em elkedéssel. A m ethaem oglobinaem ia  
a legtöbb beteg esetében n em  jelent kom oly problémát; ki
alakulása dózisfüggő. A z ennek  következtében m egjelenő  
cyanosis inkább szürkés, m int kékes színű. A  többi m el
lékhatás K a tz  szerint idiosyncrasiás, vagy allergiás eredetű
(10). A  perifériás polyneuropathiát pl. a m agas dózissal 
hozza összefüggésbe. Ezt alátámasztja W aldinger (17), aki 
betegénél 16 évi (!) sulfonterápia után ész le lt  sensoros és 
motoros neuropathiát. A  tüneteket a terápia felfüggesztése 
után reverzibilisnek írták le.

Munkánkkal az utóbbi időben szélesebb indikációban 
használt sulfon készítm ény hatásm echanizm usát kívántuk 
az irodalm i adatok és a saját eredm ényeink tükrében m eg
világítani.
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(Révész Klaudia dr., Pécs, Kodály Z. u. 20. 7624)

Sóskút Községi Önkormányzat Polgármesteri Hivatala pályázatot hirdet háziorvosi-szolgálat keretében működő gyermekorvosi 
állásra Sóskút és Pusztazámor ellátási területére

Pályázati feltételek': orvostudományi egyetemen szerzett diploma, gyermekgyógyász szakvizsga, legalább 5 éves szakmai gya
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

A hypophysis mellsőlebeny reakciókészsége centrális 
Cushing-kórban, mellékvesekéreg daganat okozta 
Cushing-syndromában és egyszerű elhízásban
Góth Miklós dr., Szabolcs István dr., Kovács Zsuzsa dr.1, és Szilágyi Géza dr.
Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem Budapest, I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Jákó János dr.) 
Endokrin Tanszék (Vezető: Szilágyi Géza dr.)
Klinikai és Kísérleti Laboratóriumi Intézet (igazgató: Ferencz Antal dr.)1

A  szerzők hasonló korcsoportú (18—45 éves) 7  kezelet
len, illetve transsphenoidalis hypophysis adenom ectom i- 
ával kezelt centrális Cushing-kóros, 7 m ellékvesekéreg  
daganat okozta Cushing-syndrom ás, 17 egyszerűen elh í
zott (elhízott) nőbetegen, valamint 9 egészséges kontroll 
nőn végezték el a TRH (2 0 0 ß g  iv.) és GnRH (100 ß g  iv.) 
terhelést és regisztrálták a PRL, TSH , LH és FSH  vá
laszt. A bazális trophorm on-szekréció egyik betegcso
portban sem  különbözött a kontroll értéktől. A  PRL vá
laszreakció kezeletlen centrális Cushing-kórban  
jelentősen  meghaladta az elhízott csoport értékét. A  TSH  
szintek nem  különböztek szignifikánsan a v izsgált cso 
portokban, ugyanakkor a bazális szérum összthyroxin  
koncentráció obesitasban meghaladta a hypercortisolae- 
miával bíró betegek — kezeletlen centrális C ushig-kór és  
Cushing-syndrom a — értékeit. A  hypophysis LH  válasza  
nem  különbözött jelentősen  az egyes csoportok között, 
m íg az FSH  válaszreakció elhízottakban, operált centrá
lis C ushing-kóros betegekben, továbbá a C ushing- 
syndromás csoportban szignifikánsan elmaradt a kont
roll csoport értékeitől.

Kulcsszavak: elhízás, Cushing-syndroma, PRL, TSH, gona
dotropin szekréció

A  hypophysis m ellsőlebeny horm onok ingerelhetősége hy- 
percortisolaem iával járó kóros állapotokban m egváltoz
hat. A  glycocorticoidok  trophorm on-secretiót befolyáso
ló, többnyire csökkentő hatásáról, a különböző típusú 
Cushing-syndrom ában észlelt fizio lógiástól eltérő PR L (8, 
2 9 ), TSH (4 , 33), gonadotropin (7, 34) elválasztásról egy
aránt beszám oltak.

Ugyanakkor az irodalmi adatok alapján nem  egyértel
m ű, hogy a hypophysis m ellsőlebenyhorm onok reakcióké-

Rövidítések: ACTH = adrenocorticotrop hormon; BMI = body 
mass index: testtömeg index; FSH =  folliculus stimuláló hormon; 
GH = growth hormone: növekedési hormon; GnRH = gonadotrop hor
mon releasing hormon; LH = luteotrop hormon; n. t. = normál tarto
mány, PRL = prolactin; T4 = thyroxin; TRH = thyreotrop hormon re
leasing hormon; TSH = thyreotrop hormon

A nterior p itu itary resp onsiven ess in cen tra l C u sh in g ’s 
d isease, in  C u sh in g ’s syndrom e cau sed  by suprarenal 
adenom a and in sim plex obesity. To evaluate whether the 
PRL, TSH  and gonadotropin secretion is altered in con
ditions w ith elevated body mass index, 7  patients with 
central C ushing’s d isease  before and after transsphenoi
dal surgery, 7 untreated patients with C ushing’s syn
drome caused by adrenal adenoma, 17 sim plex obese  
(obese) wom en and 9  non-obese controls (all females, 
aged 18—4 5  years) w ere tested with TR H  (2 0 0  ß g  iv. bo
lus) and GnRH (100 ß g  iv. bolus) and the hormone 
responses were m easured. There were no differences in 
the basal pituitary horm one secretion am ong the groups. 
In ob ese subjects the PR L response was reduced as com 
pared to untreated patients with corticotrop pituitary 
adenom a. N o sign ificant differences o f  TSH release 
could be observed am ong the groups, w hereas serum to
tal T4 levels were h igher in obesity than in patients with  
hypercorticism  either caused by pituitary or adrenal 
C ushing’s syndrome. N o  differences w ere found in the 
LH response, but the stimulated FSH release was lower 
in obesity, in patients w ith central C ushing’s disease after 
transsphenoidal surgery and in patients with primary 
C ushing’s syndrome as com pared to the normal controls.

Key words: obesity, Cushing’s syndrome, PRL, TSH, gonado
tropin secretion

pességét illetően van-e különbség a hypophysis és m ellék 
vese eredetű Cushing-syndrom a között, term észetesen az 
ACTH release-t leszám ítva. Ezért hasonlítottuk össze a ba
zális és  releasing horm onokra adott trophormon választ 
m ellékvese adenom a okozta Cushing-syndrom ában, k eze
letlen és  transsphenoidalis hypophysisműtéttel kezelt cent
rális Cushing-kórban.

M iután a különböző típusú Cushing-syndrom ában j e l
lem ző a zsírszövet sajátos jellegű  felhalm ozódása s az úgy
nevezett egyszerű elhízásban is leírták több m ellsőlebeny  
horm on szekréciójának zavarát (25, 26 , 31), felvetődik a 
kérdés, hogy a különböző patogenezisű elhízással járó á l
lapotokban a horm onelválasztás zavarában vannak-e ha
sonlatosságok. Ezért a kontroll csoport m ellett elhízott 
egyénekben is vizsgáltuk a bazális é s  stim ulált horm on
szekréciót.
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1. táblázat: Reggel 8 órakor éhomra levett vérminta cortisol és thyroxin koncentrációja kontroll személyekben (n =  9), egyszerű 
elhízásban szénvedő (elhízott; n =  17), műtét előtt vizsgált centrális Cushing-kóros (Cush. Me.; n =  7), műtét után vizsgált 
centrális Cushing-kóros (Cush. Mu.; n =  9) és kezeletlen mellékvesekéreg eredetű Cushing-syndromás (Cush. Sy.: n =  7) 
betegekben (átlag ±  SE)

Hormon Kontroll Elhízott Cush. Me. Cush. Mu. Cush. Sy.

Cortisol nmol/1 
Thyroxin nmol/1

>198±17
107 ,7± 6 ,8

2187±  19 
61 21 ,1± 8 ,6

34 9 2 ± 3 6  
784,8 ± 6 ,3

42 7 3 ± 9 7
9 9 ,4 ± 5 ,6

5487 ± 6 0  
876,0 ± 7 ,4

Szignifikáns különbségek (*: p<0,05; **: p<0,01) a megadott rubrikák bal felső sarkában arab számmal jelölt értékek között vannak: 3>1**;5>1**; 
3>2**; 5>2**; 3>4*; 5 > 4 ‘ ; valamint 6 > 7 ‘ ; 6>8*

Beteganyag és módszerek

Hasonló korcsoportú (18—45 éves) 17 egyszerű elhízásban szen
vedő nőbetegen, 7 — kezeletlen, illetve transsphenoidalis hypo
physis adenomectomiával kezelt — centrális Cushing-kóros, 7 
mellékvesekéreg daganat okozta Cushing-syndromás nőbetegen, 
valamint 9 egészséges nőn végeztük el a TRH-GnRH terhelést. 
A Cushing-syndroma diagnózisát az általánosan elfogadott mód
szerekkel (plasma cortisol napszaki ingadozás, vizelet szabad 
cortisol, reggeli plasma ACTH meghatározás, dexamethaSon 
suppressiós vizsgálat) állítottuk fel. 12 órás ágynyugalom után 
reggel 8 órakor éhomra a véna cubitalisba helyezett kanülön ke
resztül adtuk be a 200 /tg TRH-t (Relefact, Hoechts) és 100 /tg 
GnRH-t (Gyógyszerkutató Intézet Budapest). Az injekció beadá
sa előtt közvetlenül, valamint a beadást követő 15., 30., 60. és 
120. percben vettünk vérmintát PRL, LH, FSH, illetve a 30. és 
60. percben TSH meghatározásra. Meghatároztuk a reggeli ého- 
mi vércukor, összthyroxin, GH szinteket. A vizsgálatok ciklusos 
gonad működés esetén a menstruációs ciklus 6—9. napján történ
tek. A hormonmeghatározások a kereskedelmi forgalomban levő 
RIA kitek felhasználásával (TSH: Pharmacia, n. t.: 0,4—4,0 
mIE/1; GH: Serono, n. t.: < 5 ,0  ng/ml; PRL: Serono, n. t.: 5—15 
ng/ml; ACTH: Cis, n. t.: 15—70 pg/ml, LH: Pharmacia, n. t.: 
3 ,5 -15  IE/1; FSH: Pharmacia, n. t.: 3 ,5 -10  IE/1, T4: Országos 
Frederic Joliot Curie Sugárfizikai és Sugáregészségügyi Kutató 
Intézet), a cortisolmeghatározás kompetitiv protein binding assay 
alkalmazásával (n. t. 8 órakor: 140—330 nmol/1) történt. Az elhí
zás mértékét reprezentáló BMI kiszámítását az ismert módon — 
testúly(kg)/testfeszín(m2) (n. t.: 19—24) — végeztük el. Minden 
esetben meghatároztuk a bazális LH/FSH arányt. A matematikai 
statisztikai számítások során a csoportok összehasonlításánál va
rianda analysist (ANOVA) és a Tükey-féle módszert alkalmaz
tuk. Szignifikánsnak minősítettük az egyes csoportok közötti kü
lönbséget, ha p<0,05. A dokumentációban az átlag±S . E. van 
feltüntetve.

Eredmények

M űtéttel kezelt centrális C ushing-kóros betegek  a postope
rativ átvizsgálás idején horm onálisán  gyógyultnak, illetve 
jelentősen  javuknak voltak m inősíthetők. A  reggel 8 órás 
plazm a cortiso l értékek az 1. táb láza tban  vannak feltüntet
ve. A z elh ízott, valamint a kezeletlen  centrális é s  perifériás 
Cushing-syndrom ás betegcsoportok testsúlyt kifejező in
dexe jelen tősen  meghaladta a kontroll értéket, ugyanakkor 
a kezelt és  kezeletlen C ush ing-os betegek B M I-e  egyaránt 
elmaradt az elhízott betegek értékétől (7. á b ra ). A  vizsgált 
m ellsőlebeny horm onok (P R L , G H, TSH, L H , FSH ) ba
zális szekréciója nem különbözött jelentősen az  egyes cso
portok között, s nem volt e ltérés az éhom i vércukor érté
kek között sem . A PRL terhelési értékek elem zésekor  
szem betűnő az elhízott csop ort alacsony horm onszekré
ciója, bár az szignifikánsan csupán a kezeletlen  centrális

1. ábra: Testtömeg index (BMI) kontroll (K) n =  9, elhízott 
(E) n =  17, műtét előtti Cushing-kóros (M. e.) n =  7, műtét 
utáni Cushing kóros (M. u.) n =  7 és Cushing syndromás (S) 
n =  7 csoportban. p<0,05; **: p<Ö,01 (átlag±SE)

Cushing-kóros betegek PRL válaszától maradt el (2. tá b lá 
za t). A  stim ulált TSH  szekréció nem  különbözött sz ign ifi
kánsan a vizsgált csoportok között (2. táblázat). Bár vala
m ennyi csoport szérum  thyroxin átlagértéke a fizio lóg iás  
tartományon belü l volt, az elhízottak szekréciója m egha
ladta a kezeletlen  hypophysis és m ellékvesekéreg eredetű  
C ushing-syndrom ás betegek értékeit (1. tábláza t). A z  LH  
értékek nem különböztek jelentősen  az egyes csoportok  
között (2. tá b lá za t). A  releasing hormonokra adott FSH  
válaszreakció elhízottakban, kezelt centrális Cushing- 
kórban és C ushing-syndrom ában elmaradt a kontroll érté
kektől, míg kezeletlen  hypophysis eredetű C ushing-beteg- 
ségben a csökkent reakció m atematikailag nem  különbö
zött attól je lentősen  (2. táb láza t). A z  LH /FSH  arány nem  
tért el egym ástól a vizsgált csoportokban.

Megbeszélés

Vizsgálatunkban azt észleltük, hogy centrális C ushing- 
kórban a TRH -ra adott PRL válasz nagyobb volt, mint 
obesitasban. M iután a PRL release egyik csoportban sem  
tért el szignifikánsan a normál súlyú kontroll csoporttól,
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Az egyetlen H2-receptor antagonists, 
amely a reflux oesophagitis-t és a nyombélfekélyt 
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AXID RÖVIDÍTETT ALKALMAZÁSI ELOIRAT
Hatóanyag: nizatidinum. Javallatok: Gyomor- és nyombélfekély, ill. reflux oesophagitis kezelése, nyombélfekély recidiva megelőzésére. Ellenjevallatok: túlérzékenység, súlyos 
veseelégtelenség. Adagolás: terápia: 300 mg/nap max. 8 hétig, recidiva megelőzésére napi 150 mg. Közepes -  súlyos veseelégtelenség esetén az adag csökkentése szükséges. 
Mellékhatások: urticaria, anaemia, somnolencia,, verejtékezés, kiütés, exfoliatív dermatitis, átmeneti SGOT, SGPT, AP-szint emelkedés, thrombocitopenia, allergiás reakció, 
hyperuricaemia, eosinophylia, láz, nausea. Gyógyszerkölcsönhatás: hepatikus enzimgátló aktivitása nincs. Figyelmeztetés: Terhesség és szoptatás alatt: csak az előny/kockázat 
arány gondos mérlegelésével adható. Gyermekkorban történő alkalmazásával nincs elegendő tapasztalat. Májkárosodás esetén elővigyázatossággal alkalmazható. Alkohol 
fogyasztása egyidejűleg kerülendő. Kiszerelés: 56 db 150 mg-os, ül 28 db 300 mg-os kapszula; 5 db ampulla. Kérésére további információval készséggel állunk rendelkezésére. 
Gyártó: Eli Lilly and Company

Lilly Hungária 1075 Budapest, Madách Imre u. 13-14.
Telefon: 267-9801. Fax: 268-1500, 268-1501.



2. táblázat: 200 //g TRH és 100 /ug GnRH iv. beadása előtt és után mért szérum PRL, TSH, LH és FSH szérum szintek kontroll 
személyekben (n = 9), egyszerű elhízásban szenvedő (elhízott; n = 17), műtét előtt vizsgált centrális Cushing-kóros (Cush. Me.; 
n = 7), műtét után vizsgált centrális Cushing-kóros (Cush. Mu.; n = 7) és mellékvesekéreg eredetű kezeletlen Cushing syndromás 
(Cush. Sy.; n = 7) betegben (átlag±SE)

Hormon Betegcsoport 0 perc 15 perc 30 perc 60 perc

PRL ng/ml Kontroll 14,0+ 2,7 73,1 +  10,2 60,9+ 6,0 30,4+ 3,6
Elhízott 12,9+ 2,3 40,5+  8,7 '31,9+ 4,3 21,3+ 3,3
Cush. Me. 35,8+24,5 85,3+24,0 278,1 +  18,7 36,7+ 9,4
Cush. Mu. 11,4+ 3,4 58,6+18,5 42,3+16,3 25,9+ 9,3
Cush. Sy. 9,8+  2,0 103,0+29,8 67,4+17,5 35,3+ 5,8

TSH mE/1 Kontroll 1,7+ 0,4 ___ 11,1+ 2,5 7,5+  1,6
Elhízott 2 ,2+  0,3 — 10,2+ 1,8 7,2+ 1,2
Cush. Me. 1,1+ 0,4 — 5,0+  1,3 5,2+  1,6
Cush. Mu. 1,1+ 0,3 — 3,9+  0,4 2,7+  0,2
Cush. Sy. 2 ,0+  0,6 — 5,5+  1,4 4 ,3+  1,3

LH E/l Kontroll 11,2+ 1,4 47,7+10,7 52,0+13,4 46,4+10,8
Elhízott 10,9+ 1,6 33,2+ 6,8 40,3+ 7,6 37,7+ 7,8
Cush. Me. 7 ,6+  1,8 33,8+14,9 31,5 +  13,3 22,9+ 8,2
Cush. Mu. 10,6+ 3,4 22,3+ 5,7 25,3+ 6,7 32,5+11,8
Cush. Sy. 5 ,7+  1,8 18,6+ 6,0 22,7+ 6,6 15,5+ 4,4

FSH E/l Kontroll 6 ,2+  1,2 310,0± 1,9 613,6± 3,1 913,4± 2,2
Elhízott 5 ,1+  0,7 6,4+  1,0 7,2+  1,2 107,4±  0,9
Cush. Me. 2 ,9+  0,8 6 ,1+  1,6 7,2+  2,3 8,1+ 2,4
Cush. Mu. 3 ,0+  0,6 43,5±  1,0 74 ,5±  1,4 "5 ,2+  1,6
Cush. Sy. 3 ,8+  1,2 53 ,6±  1,0 84 ,6±  1,4 125,0±  1,4

Szignifikáns (p<0,05) különbségek a megadott rubrikák bal felső sarkában arab számmal jelölt értékek között vannak: 2 >  1; 3>4; 3 > 5 ; 6>7; 6>8; 
9>10; 9>11; 9>12

nem  tudjuk m egállapítani, hogy a stim ulált PRL szekréció  
centrális Cushing-kórban volt-e em elkedett vagy kövérek
ben volt-e kisebb a nem  elhízott kontrollokhoz viszonyít
va. A z azonban bizonyos, hogy a centrális C ushing-kór az 
egyszerű elhízáshoz viszonyítva PRL release-t fokozó  
állapot.

A z irodalmi adatokból úgy tűnik, hogy obesitasban a 
bazális PRL szekréció norm ális (11, 23, 28), de a T R H  sti
m ulált horm on release a szerzők többsége szerint csökkent 
(1, 5, 11, 22 , 23, 27, 28), bár elvétve alacsonyabb bazális 
(25 ), illetve megtartott stimulált horm onszekrécióról (17, 
25) is beszám oltak. V élhetően centrális regulációs zavar
ról van szó. Erre utal az inzulin hypoglycaem iára kapott 
csökkent válasz (6, 24 ), illetve, hogy az elhízottak hy
poglycaem iára adott reakciójuk alapján válaszolókra és 
nem  válaszolókra oszthatók (10, 13, 19—21). A  szerzők  
többsége a kóros regulációt a serotoninergiás rendszer (1, 
2 , 6, 24 , 25, 28) kóros m űködése következm ényének tart
ja , de felvetődött a dopam inergiás (26 ), opioidergiás (1), 
valamint vasoactiv intestinális peptid szisztém a (3) ob esi
tasban észlelt alterált funkciójának kóroki szerepe is. A z  
elhízás m értéke és PRL szekréció között nem  találtak 
összefüggést (23, 28 ).

Centrális Cushing-kórban em elkedett lehet a PRL  
szekréció, mert a corticotrop adenom a PRL-t is képes 
szekretálni (16, 18). A  bazális PRL release-t norm álisnak  
(12), vagy em elkedettnek (9), a stim ulált PRL szekréciót 
a patológiai lelettől függően csökkentnek vagy fokozottnak  
(12) találták. Saját vizsgálatunk az obesitas és centrális 
Cushing-kór PRL release-re kifejtett ellentétes irányú ha
tását demonstrálja.

Elhízásban több szerző normális LH, FSH bazális értéket és 
normális GnRH-ra adott válaszreakciót észlelt (5, 19, 25). Mások 
a gonadotropin secretio különböző jellegű zavarát figyelték meg. 
A vizsgálatokban elsősorban az LH elválasztás sajátosságait ele
mezték. Elhízottak FSH szekréciójáról csak néhány közlemény 
számolt be, ellentmondó eredményekkel. Velasco és mtsaí (30) 
perimenopausában lévő elhízott nők csökkent bazális FSH szek
réciójáról számolnak be, s áz FSH és BMI között negatív korrelá
ciót regisztráltak, mások (25) normális bazális és stimulált FSH 
release-ről számoltak be.

A gonadotropin-elválasztás rendellenességét az ACTH hy- 
persecretióval járó kórképekben is a hypercortisolaemia okozza 
(32), ezt bizonyítja Nelson-syndromás betegek normális 
gonadotropin-elválasztása, és saját Cushing-syndromás bete
geink vizsgálati eredményei is.

Vizsgálatainkban az egyes csoportok között az LH szekréció 
nem különbözött jelentősen. Az FSH szekréció elhízottakban és 
mellékvesekéreg adenoma okozta Cushing-syndromában, továb
bá hypophysis műtét után alacsonyabb volt, mint a kontroll sze
mélyek hormonelválasztása, ugyanakkor centrális Cushing- 
kóros betegek hormon release-e nem tért el az utóbbitól. A sti
mulált gonadotropin szekréció Cushing-syndromás betegekben 
volt a legalacsonyabb. Annak ellenére tehát, hogy a centrális és 
perifériás Cushing-syndromás betegek cortisolértékei gyakorla
tilag megegyeztek, különbség volt a gonadotropin-szekrécióban, 
az FSH vonatkozásában statisztikailag is szignifikáns mértékben. 
Ezen eredményeink arra utalnak, hogy — egyes irodalmi közlé
sekkel ellentétben — nem csupán a cortisolszint felelős a 
gonadotropin-szekréció zavaráért, a különbséget előidéző me
chanizmus ismeretlen. A gonadotropin elválasztás zavarai ma
gyarázhatják az elhízásban ritkábban, a különböző típusú 
Cushing-betegségben szenvedőkön viszont gyakrabban észlelt 
hypogonadotrop hypogonadismust.

A z adott témakörben az irodalom  szám os ellentm ondá
sa különböző okokra vezethető vissza. M a m ár ism eretes, 
hogy az abdom inális és gluteofem orális e lh ízás számos
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m etabolikus-endokrin vonatkozásban különbözik  egym ás
tól, a jövőben  szükséges lenne az elhízottak ennek m egfe
le lő  csoportosítása. A z L H  szekréció pulsatil vizsgálata  
sem  elhízott nőkön, sem  C ushing-syndrom ás betegeken  
nem  történt m eg. A  betegek  m egfelelő  csoportosítása (14, 
15) — életkor, nem , b etegség  súlyossági foka szerint — 
szám os közlem ényben nem  m egfelelő, gyakran az eset
szám  is túl alacsony.

Ö sszefoglalva m egállapítható, hogy a v izsgált, elhízás
sal járó kórképekben a hypophysis m ellsőlebeny horm o
nok m egváltozott szekréciójáért nem a zsírszövet m egsza
porodása p e r  se  fele lős. A z  egyes betegcsoportokban a 
TSH , L H  szekréció nem  tért e l a kontroll értékektől, m íg  
a PRL elválasztás enyhe fokú, az FSH elválasztás kifeje
zett károsodását észleltük . Hypophysis adenom ectom iát 
követően az FSH release subnorm álissá vált. Miután azo
nos hypercortisolaem ia ellenére, a trophorm on-szekréció  
— elsősorban  FSH vonatkozásában — eltérő je llegű  m eg
változását észleltük , a cortiso l hypersecretio m ellett egyéb  
tényezők aetiologiai szerepe is valószínűsíthető.

A vizsgálat az ETT T-10/455 támogatásával készült.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Veleszületett epekő
Jójárt György dr.
Toldy Ferenc Kórház, Cegléd, Csecsemő- és Gyermekosztály (főorvos: Jójárt György dr.)

A  szerző 6000  újszülött ultrahang szűrővizsgálata során 
két epekövet talált (1, illetve 2 napos korban). További há
rom újszülött epehólyagjában több, 1— 3 mm  nagyságú, 
lebegő, echogen képletet látott. A z echogen  képletek és  
az egyik  epekő a m egfigyelés során eltűntek, a m ásik  
epekő 6 hónapos korban változatlan. A  szerző az epekö
vek intrauterin képződésében az anyai hajlam osító ténye
zőknek tulajdonít szerepet. Ezek a születés után m eg
szűnnek, és a veleszületett epekövek spontán  
oldódhatnak. Ha az epekő hat hónapon belül nem o ld ó
dik fel, a szerző érdem esnek tartja m egkísérelni a gyógy
szeres oldást.

Kulcsszavak: veleszületett, epekő, echogen képletek

C on n ata le  ch o le lith ia sis. The author screend 6000  
newborns w ith ultrasound and two gallstones have found 
(in age 1 and 2 days). H e found numerous floating echo- 
genic spots in the gallbladder o f three other newborns. 
The spots and one o f  tw o gallstones disappeared, the 
other gallstone did not changed during the first 6 months 
o f life. T he author thinks, the maternal predisposing fac
tors have im portance in the formation o f  intrauterin gall
stones. T h ese factors disappear after delivery and the 
connatale gallstones often disappear spontaneuosly. If  
they don’t, the author thinks it worthy to try to resolve 
them w ith ursodeoxycholat.

Key words: connatale, gallstone, echogenic spots

A  felnőttkorban o ly  gyakori epekőre csecsem ők , különö
sen újszülöttek vizsgálatakor ritkán gondolunk. A z ultra
hang korszak előtt a csecsem őkori epeköveket akkor is 
merték fel, ha szövődm ényt okoztak (5, 8, 15), az 
újszülöttkoriakat pedig csak műtétkor (16) vagy sectiónál 
(29).

A z ultrahang vizsgálatok elterjedésével újszülöttek (1, 
2 ,9 ,  14, 19, 23, 30) és intrauterin m agzatok (3, 6, 8, 13, 20, 
21, 25, 27) között is leírtak epekő hordozókat. A z iroda
lom ban 14 veleszületett és 9  intrauterin ész le lt epekövet ta
láltunk. A z alábbiakban újszülöttkori ultrahang szűrővizs
gálat során talált két epekövet ism ertetünk. Három m ásik  
újszülött epehólyagjában lebegő, echogen képleteket 
láttunk.

Esetismertetés

1. Terminusra, 3200 g súllyal született leány. A második napon 
ultrahang vizsgálattal a kp. telt epehólyagban 7 X 8 X 12 mm 
nagyságú, echogen képletet láttunk, gyenge mögöttes hangár
nyékkal (1. ábra). Az újszülött egészséges volt. Négyhetes kor
ban újra megvizsgáltuk, „epeköve” eltűnt. Hat hónapos korban 
kő- és panaszmentes. Epehólyagja mindkét vizsgálatkor cöntra- 
hált volt.

Anyja a terhesség során paroxismusos tachycardia miatt időn
ként béta receptor blokkolót szedett. A szülés után vizsgáltuk ult
rahanggal: epekőtől mentes.

2. Terminusra, 3100 g súllyal született leány. A harmadik 
életnapon végzett ultrahang vizsgálat a kp. telt epehólyagban 
5 x 5 x 6  mm nagyságú echogen képeltet mutatott, erős mögöt
tes hangámyékkal (2. ábra). Szérum bilirubin szintje 267 mmol/1

Orvosi Hetilap 136. évfolyam 2. szám

értékkel tetőzött, nem kezeltük. Hat hónapos korig többször ellen
őriztük, epeköve változatlan, epehólyagja contrahált volt (evés 
után vizsgáltuk). Három hónapos korban az epetáji natív röntgen 
felvételen nem látszott mészárnyék. Laboratóriumi leletei nor
málisak, panaszmentes. Hat hónapos korban ursodesoxycholsäv 
kezelést kezdtünk, 12 mg/kg/nap adagban.

Anyja egészséges, panaszmentes. A szülés után ultrahang 
vizsgálattal több, 6—8 mm nagyságú követ találtunk epehólyagjá
ban, erős mögöttes hangámyékkal (korábban nem vizsgálták). A 
kövek natív hasi röntgen felvételen mészmentesnek bizonyultak.

3. A 37. terhességi héten, 3100 g súllyal született leány. Há
rom napos korban a telt epehólyagban több (10—15), 1—3 mm 
nagyságú, lebegő, echogen képletet láttunk. A nagyobb foltok 
mögött „üstökös csóva”-szerű revérberatiós műtermék látszott 
(3. ábra). Háromhetes és három hónapos korában epehólyagja 
telt, bennéke echomentes volt.

Anyját praeeclampsia gravidarum miatt ellenőrizték. Terhes
sége során recidiváló húgyúti fertőzések miatt ampicillint, cepha- 
lexint, cephuroxim-axetylt, roxitromycint és nitrofurantoint sze
dett. A szülés után végzett hasi ultrahang vizsgálat nem mutatott 
epekövet.

4. Terminusra, 3300 g súllyal született fiú. A második életna
pon kp. telt epehólyagjában néhány 1—2 mm nagyságú, lebegő 
echogen képletet láttunk, mögöttes hangjelenség nélkül. Öt hó
napos korában vizsgáltuk újra, epehólyagjában kevés echomen
tes bennéket láttunk. Tünetmentes volt.

Anyja panaszmentes, a szülés után végzett ultrahang vizsgálat 
nem mutatott epekövet.

5. Időre, 3000 g súllyal született fiú. Háromnapos korában 
epehólyagjában több, 1—3 mm nagyságú, echogen képlet lebe
gett. 12 és 17 hónapos korában tudtuk újra megvizsgálni. Panasz- 
mentes volt. Epehólyagja kp. mennyiségű, echomentes epét tar
talmazott.

Anyja egészséges. 16 hetes terhes korában hyperemesis miatt 
feküdt kórházban. 6 hetes terhes korában epehólyagja kőmentes 
volt. A szülés után nem történt ultrahang vizsgálat.
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1. ábra: A félig telt epehólyagban gyenge hangémyékot adó, echogen kö tatnatö. h o s s z -  es narantmetszeti Kép (.1. eset)

2. ábra: A kp. telt epehólyagban erős hangámyékot húzó, echogen kő látható. Hossz- és harántmetszeti kép (2. eset)

Megbeszélés

C secsem ők epekövének képződésében m ás tényezők 
játszanak szerepet, mint a felnőttekében. A  leggyakoribb  
predisponáló tényezők (6, 8, 27, 30): koraszülöttség, tartós 
parenterális táplálás, dehydratio, necrotizáló enterocolitis, 
rövid bél syndroma, felszívódási zavarok, sepsis, hae- 
m olytikus betegségek; ritkábban: tartós furosem id kezelés 
(4 , 24), pylorus stenosis, gastrooesophagealis reflux (17, 
19, 27, 3 0 ), oesophagus atresia, m ájkárosodás, glucuronyl 
transferase defectus (2 , 2 2 ) ,  Down-syndrom a (1, 2 , 30), 
cephtriaxon kezelés (26). A  hajlam osító tényezők nagyobb 
része tartós éhezéssel jár, ezért az epe pang az epehólyag
ban. C secsem őkorban a cholestasis lehet az egyik  legfon
tosabb lithogen  tényező.

3. ábra: A telt epehólyagban több, 1—3 mm nagyságú, 
lebegő echogén képlet látható. Az eredeti felvételen a 
legnagyobb folt mögött üstököscsóvaszerű reverberatiós 
műtermék látható (3. eset)

A méhen belüli életben a fenti predisponáló tényezők többsé
ge nem játszik szerepet. Nem tudjuk, hogy táplálkozás hiányában 
az epehólyag mennyire húzódik össze. Hata és mtsai (12) vizsgá
latai szerint a foetalis epehólyag időnként contrahálódik, de en-
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nek kinetikája nem pontosan ismert. A pangó epéből cholesterin 
és calcium bilirubinát kristályok válhatnak ki, amik — ha nem 
ürülnek ki — kővé tömörülhetnek. Eseteink az epekőképződés 
teljes spectrumát felölelik. 3., 4. és 5. esetünkben az epehólyag
ban lebegő echogen képletek cholesterin kristályok lehettek. Első 
esetünkben laza szerkezetű, hangárnyékot alig adó epekövet lát
tunk, ez a kővé tömörült üledéknek (sludge ball) felel meg. Egy 
hónapon belül oldódott. A 2. esetben egy tömör kő volt az epehó
lyagban, erős mögöttes hangárnyékkal. Ez a kő hat hónap alatt 
sem oldódott fel.

Ami és mtsai (2) 13 újszülött, Brown és mtsai (6) 26 magzat 
epehólyagjában láttak különböző számú és nagyságú echogen 
képletet, a soliter, hangámyékot adó kőtől a diffúz, apró, az álta
lunk látottakhoz hasonló, lebegő, echogen foltokig. Az úszó, 
echogen képletek üstököscsóva-szerű műtermékkel cholesterin 
kristályok (28). Terhesség alatt az oestrogének szintje emelke
dik. Hatására a cholesterin kiválasztás nő, az epesav termelés 
csökken (7). Ha az epe cholesterin tartalma nő, epesav tartalma 
csökken, stabilitása romlik. A destabilizálódás, ami terhesekben 
epekőképződéshez vezethet — úgy látszik —, kisebb mértékben 
ugyan, de a magzatokban is jelentkezik. Ha egyidejűleg helyi 
hajlamosító tényező is jelen van, például az epehólyag renyhén 
mozog és az epe pang, cholesterin kristályok válhatnak ki az epé
ben (2, 6), mint saját 3., 4. és 5. esetünkben.

K edvezőtlen körülmények között a m agzati epehólyag
ban „kő” képződhet. A  h ely i tényezők szerepére utal az az 
egypetéjű ikerpár, akik közül csak az egyikben képződött 
intrauterin epekő (6). E z egyúttal az örökletes tényezők  
korlátozott jelentőségére utal, ellentétben a felnőttkori 
epekövekkel. Brown  és mtsai (6) vizsgálták, hogy azon  
m agzatok anyjai közül, akiknek epehólyagjában echogen  
bennéket találtak, hány volt epeköves. A  26  anya közül hét 
epestátuszát ism erték, közülük négy volt epeköves. M áso
dik betegünk anyjának több epeköve volt, de nem  tudjuk, 
hogy je len leg i terhessége során keletkeztek-e?

Ellentétben a felnőttekkel, csecsem ők  között több az 
epeköves fiú , mint leány. Arányuk nagyobb anyagban 
9 :  1-től 3 : 2 -ig  változik (22, 8). A z ism ert, intrauterin 
képződött epekövek szám a kevés ahhoz, hogy a nem i 
arányt értékelhessük, mert a m agzatok, illetve újszülöttek  
nem ét nem  mindig közük.

A  veleszületett epekövek gyakoriságára nincs irodalmi 
adat. A  több esetet ism ertető szerzők (2 , 6, 30) nem köz
ük, hány újszülött közül kerültek ki az általuk látott esetek. 
M agunk 6000  újszülött szűrővizsgálata során találtuk a két 
epekövet. Három hazai újszülöttkori ultrahang szűrővizs
gálat összevont anyagában 15 000  újszülött között egy ep e
hólyagkő sem  fordult e lő  (11). A  15 0 0 0  eset saját, e lső  
4 0 0 0  vizsgálatunkat is magában foglalja. A  két epekövet az 
utóbbi 2000  vizsgálat során találtuk. A z újszülötteket lehe
tőleg a 3. életnapon vizsgáljuk, hogy a vesék  üregrendsze
rének tágulatát biztosabban észrevegyük. A  munkaszüneti 
napok miatt kényszerülünk az újszülöttek egy részét ko
rábban szűrni. A z e lső  napokban az újszülöttek epehó
lyagja általában telt vagy félig telt. H a már jelentősebb  
m ennyiséget szopnak, epehólyagjuk összehúzódik. Koráb
bi vizsgálattal valószínűleg több újszülött epehólyagjában 
találtunk volna echogen képleteket. M agzatok között (6) 
kétszer annyi esetet ism ertettek, m int újszülöttek között 
(2) .

M íg a csecsem őkori epeköveket az esetek  többségében  
klinikai tünetek, elsősorban obstructiós icterus miatt is 

m erik fe l, az epeköves újszülöttek többnyire tünetmente
sek. C secsem őkorban a tüneteket okozó epekövek egy ré
sze is  spontán távozik, a tünetmentes, különösen a 
veleszületett epekövek nagyobb része spontán eltűnik (ki
ürül vagy oldódik) (3, 7, 9, 13, 17, 18, 20, 23, 24, 27, 30). 
V alószínűtlen, hogy a nagyobb méretű kövek  (1. esetünk) 
tünetm entesen távozzanak, az esetek egy  részében o ld ó
dást k e ll feltételeznünk.

Mivel a csecsemőkori epekövek spontán oldódása gyakori, 
tünetmentes kövek esetén a várakozás a helyes álláspont. Recidi
va spontán kiürült (12, 22) és eltávolított (12) csecsemőkori epe
kövek után is ritka. Az újszülöttkori epekő spontán oldódása — 
távozása többnyire az első hat hónapban következik be.

Második csecsemőnk köve nem tűnt el hat hónap alatt, ezért 
epesavas oldását kezdtük el. Van remény arra, ha a vízoldékony 
epesavak koncentrációját növeljük az epében, a cholesterin kő 
feloldódjék. Tünetmentes felnőttek kezelését nem javasolják. A 
csecsemő-, de különösen az újszülöttkori epekövek távolabbi 
prognózisa nem ismert. A „kő” oldását azért kíséreljük meg, 
mert a csecsemő epehólyagja jól contrahálódik, tehát a felnőtt
korban gyakori epehólyag renyheség hiányzik. Az epekő nem a 
magzat, hanem az anya hajlama miatt képződött. Ha sikerülne 
feloldani, legalább a serdülőkorig kőmentességre számíthatnánk.

Ha a k ő  az epevezetékbe kerül, elzárhatja az epeutakat. 
Ha nem  ürül ki magától, csecsem őkorban is elvégezhető  
a transhepatikus cholangiographia (8, 17, 2 2 ) ,  és a kő öb lí
tésekkel kim osható, vagy endoscopos úton eltávolítható (8, 
10,18). C holecystectom iára csecsem őkorban egyre ritkáb
ban kerül sor.
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ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK

Sacrococcygealis sinus pilonidalis miatt végzett
plasztikai eljárásunk eredményességének 10 éves utánvizsgálata
Papp Ferenc dr. és Vecsei Ferenc dr.
Magyar Honvédség, Pécsi Honvédkórház Általános Sebészeti Osztály (osztályvezető: Vecsei Ferenc dr.)

A szerzők röviden ismertetik a sacrococcygealis sinus p i
lonidalis aetiologiáját és patom echanizm usát. Különbsé
get tesznek a veleszületett, valódi töm lős elváltozás (der
m oid cysta) és a sinus pilonidalis között. A z utóbbit 
szerzett betegségnek tartják. Ism ertetik a plasztikai m ű
téti eljárásukat, alkalmazását a gyakorlatban ajánlják. 
T íz év alatt (1976—1985) 208  beteget operáltak az általuk 
alkalm azott m ódszerrel. Csupán egy korai recidívát ész
leltek . M ásodlagos sebgyógyulást csak  7,2% -ban talál
tak. A  késői recidívákat kérdőíves utánvizsgálattal e le 
m ezték. 151 értékelhető kérdőíven m indössze 3 férfi
beteg jelzett recidívára utaló panaszokat.

Kulcsszavak: sacrococcygealis sinus pilonidalis, congenitalis 
dermoid cysta

A  sinus p ilonidalis leggyakrabban a sacrococcygealis ré
gióban, pontosabban a sulcus interglutealisban előforduló, 
nagyon kellem etlen , sipolyozó, gyakran tályogképződéssel 
járó, recidívára rendkívül hajlamos és m inden esetben se
bészi ellátást igénylő betegség (1. ábra).

Sem  elnevezését, sem  aetiologiáját illetően  nem  alakult 
ki egységes álláspont. Hazánkban a kézikönyvek m ég ma 
is derm oid cysta néven em lítik és congenitalis eredetűnek  
tartják (4 , 10). A z angolszász irodalom ban az utóbbi há
rom  évtizedben már általánosan elterjedt a H odges  (7) által 
1880-ban javasolt sinus p ilonidalis elnevezés. Ugyanott az 
aetiologiát illetően is közel egységes az álláspont: a beteg
ség szerzett.

Hazánkban Lux  és Török (11) 1967-ben m egjelent közle
m ényükben ajánlják a sinus pilonidalis elnevezést és Si- 
m árszkyva l (16) együtt határozottan állást foglaltak az aqui- 
ratiós aetiologia m ellett. A z elnevezést és  az aetiologiát 
illetően  uralkodó határozatlanság a terápiára is vonatkozik 
(15, 18). A  sacrococcygealis régióban előforduló sinus pi
lonidalis mindkét nem ben megtalálható, de leggyakrabban 
a seborrhoeas alkatú, izzadékony, kem ény szőrzetű fiatal 
férfiak betegszenek m eg.

A  m egbetegedés és a foglalkozás között bizonyos össze
függés mutatható ki.

Am erikai katonaorvosok a II. világháborúban halm o
zódva gépkocsivezetőkön észlelték a m egbetegedést, ezért 
„jeep  d isease” -nek nevezték el (5, 6, 14).

R etrospective study  on  th e  resu lt o f  the p la stic  tech 
niques a p p lied  in  the case  o f  sacrococcygeal p ilon idal 
sinus. The authors give a brief summary on the eth iology  
and pathom echanism  o f the sacrococcygeal pilonidal si
nus. They have distinguished the congenital, cystic defor
mation (derm oid cyst) from the pilonidal sinus w hich is 
considered to be an adventitious illness. D uring ten years 
(1976—1985) 208 patients w ere operated on  with the 
method the authors applied. O nly one early recurrence 
was registered and 7, 2% o f the patients recovered from  
secondary healing. Delayed recurrences w ere analysed  
according to questionnaires. From  151 o f the question
naires on ly  three m ale patients com plaints referred to 
delayed recurrence.

Key words: sacrococcygeal pilonidal sinus, congenital dermoid 
cyst.

Néhány m ondatot kell em lítenünk a betegség aetiologi- 
ájáról és patom echanizm usáról. Régebben egyértelm űen  
congenitalisnak tartották. A  congenitalis elm élet lényege, 
hogy a két testfél a középvonalban bizonyos esetekben hi
básan záródik és  így ectoderm alis elem ek kerülhetnek a 
m élybe: ez  igaz a valódi congenitalis derm oid cysta 
esetében.

A  sacrococcygealis sinus p ilonidalist azért sorolták ide, 
mert gyakran középvonali elhelyezkedésű  és szőrszálakat 
tartalmaz. A  sinus pilonidalis azonban a test egyéb  tájain 
is előfordulhat, mint szerzett betegség (1, 2 , 11—13). A  
betgség lényege H ueston  (8) szerint a következőkben fog
lalható össze.

Az interglutealis árokban a bőrben tág folliculusok és igen ak
tív mirigytevékenység van, a bőr ezért könnyen macerálódik. A 
raphe irányába tekintő erős szőrszálak (esetleg a tarkóról lehul
lott haj, vagy a fehérnemű textilszálai) a vékony, fellazult bőrt 
könnyen penetrálják és ezzel fertőzési kaput nyitnak. Továbbiak
ban a Brearley (3) által kimutatott szívóerők jutnak szerephez, 
melyek elősegítik a szőrszálak penetratióját, másrészt megakadá
lyozzák az „idegentestek” szokásos módon történő kilökődését, 
kialakul a typusos idegentest granuloma.

Közismert, hogy a sinus pilonidalis klinikailag először geny- 
nyes fertőzés képében jelentkezik, rendszerint tályoggá érik, 
mely vagy spontán áttör, vagy incisio útján ürül ki. A genny ki
ürülése után azonban nem következik be a szokvány tályogoknál 
ismert végleges gyógyulás. A bentmaradt granulatiós szövet, il
letve az idegentest (szőr) miatt a bőr sipolyképződéssel időlege-
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1. ábra: Sacrococcygealis sinus pilonidalis műtét előtti képe

2. ábra: Típusos szövettani kép

3. ábra: A Karydakis műtét sémás rajza. AA’ semilateralis 
exscisio, BB’ a lebeny elkészítése. CC’ a lebenyt a 
sacrococcygealis fasciához és a seb lateralis széléhez varrja

sen gyógyul. Rendszerint kisebb-nagyobb sipolynyílás marad 
vissza, mely a belső sinusok külső kijáratát jelzi. A gyakran, lát
szólag nyugalomban lévő és panaszokat nem okozó elváltozás 
bármikor akut gyulladás képében fellobbanhat. Ezért minden
képpen indokolt tehát a betegség végleges gyógyítására, illetve 
szanálására való törekvés. Szövettanüag a sinusban elhalt 
szőrszál-fragmentumok láthatók, a belfelszínt kívülről bekúszó 
elszarusodó laphám borítja, de ez hiányozhat is. A bennéket lo
bos, érdús granulatiós szövet, detritus képezi. Tehát a szövettani 
kép gyulladásos idegentest granulomának felel meg (2. ábra).

A betegség kezelése

A bevezetőben már említett okok miatt a sebészek mindig keres
ték az újabb terápiás lehetőságet, mellyel gyors recidívamentes 
gyógyulás érhető el. Csak azok a plasztikai műtéti eljárások ve
zetnek gyors és tökéletes gyógyuláshoz, amelyekkel megváltoz
tatjuk a sulcus interglutealis anatómiáját, a raphe vékony bőre he
lyett zsírszövettel jól alápárnázott bőr kerül a középvonalba, a 
lebenycsúsztatás következtében a későbbiekben megváltozik a 
szőrszálak növekedési iránya. Számos plasztikai műtétet dolgoz
tak ki és végeztek a sinus pilonidalis eredményes kezelése érde
kében, de a késői recidívák gyakorisága miatt ezek a gyakorlat
ban nem terjedtek el.

Karydakis (9) görög sebész 1973-ban közölt egy újabb plaszti
kai eljárást, mely a már említett princípiumokat részben betartja. 
Az eljárás lényege a következő: babérlevél alakú semilateralis 
exstirpatio, a bőrt a sebtől medialisan lebenyszerűen mobilizálja 
és átvezetve az ellenoldalra leölti az alaphoz is (3. ábra).
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A l é p é s  e g y  új  d i m e n z i ó b a

LODRONAT*
C L O D R O N S A V

A tumoros osteolysis szövődményeinek legújabb, 
rendkívül hatásos therapiája

■ csontfájdalmak mérséklése

■ pathologiás fracturák 
számának csökkentése

■ új csontmetastasisok 
kialakulásának gátlása

■ hypercalcaemia csökkentése

A Lodronat therapia 
eredményesen alkalmazható:

■ Emlőrák, prostatarák
és egyéb malignus daganatok 
csontmetastasisaiban

■ Myeloma multiplex okozta osteolysisben

■ Malignus tumorok által kiváltott 
paraneoplasiás (PTH-rp által médiáit) 
hypercalcaemiában

A 11/1994. (Vili. 10.) I\IM rendelet 1. szám ú mellékletének B/17.b. pontja alapján a Lodronat kapszulát térítésmentesen rendeli 
a rosszindulatú d agan ato s betegségek kezeléséhez a g o n do zást végző szakorvos, illetőleg az általa m eghatározott ideig 

ism ételten rendelheti a kezelőorvos (háziorvos, házi gyerm ekorvos). [Magyar Közlöny 83. szám  I. kötet 2812. oldal]
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ciprofloxacin

Szisztémás antibiotikum 
mind orális, 

mind parenterális 
alkalmazásra

spectrum : Gram-negativ aerobok, £. coli, Citrobacter, 
Klebsiella , Proteus, Salm onella , Shigella , Vibrio, 

A erom onas, Pasteurella, Pseudom onas, H aem ophilus, 
Neisseria, Acinetobacter, Campylobacter, Providencia, Serattia, 
M organella, Legionella . Gram pozitív  aerobok: S taphylococcusok: 
a Streptococcusok érzékenysége változó. Javallatok: húgyúti, légúti, 
fil-orr-gégészeti, tápcsatorna és hasűri fer tő zések , a  m á j és a z  
epeu tak  fer tőzése i, a  csontok és Ízületek fertőzései, nőgyógyászati 
fer tő zése k  és  sep ticaem ia; im m u n h iá n yo s betegek  fer tő zése in ek  
keze lése  és  an tib io tikum -profilaxisa . M ellék h a tá so k:  
gastrointestinalis p anaszok, szédülés, fejfájás, agitatio, szorongás, 
r itká n  lá tászavarok , és konvu lz iók, a llerg iás reakciók, 
vérnyom áscsökkenés, paroxysm alis tachycardia, izü le ti fá jdalom , 
r itkán  photosensitívitás, bizonyos laboratórium i é r té k e k  á tm eneti 
változása. Kevés fo ly a d é k  fogyasztása  esetén crystalluria a laku lha t 
ki. Gyógyszerkölcsönhatások: A l és M g  hydroxid ta rta lm ú  savkötök, 
theophyllin , barbturátok. M egjegyzés: idős, ill. közpon ti 
idegrendszeri betegség esetében szenvedő betegeken körültekin tően  
k e ll  a lka lm a zn i. A lk a lm a zá sa  k özben  m e gvá ltozha t a 
reakciókészség  (a z  alcohollal synergism usban hal). E llenjavalatok: 
kino lon  tú lérzékenység , növésben levő gyerm ekek , terhesség és 
szoptatás. N a p i  adag: a z  a l s ó  l é g u t a k  ( n o s o c o m ia l i s )  
fe r tő zése ib en  2  X  500-750 m g  p. os, 2  X  200  m g  i. v.; a lsó  húgyúti 
fer tő zésekb en  2  X  2 5 0  m g  p. os, 2  X 100-200 m g  i.v .; a  fe ls ő  húgyú ti 
szövődm énym en tes fertőzése iben  2  X 125 m g p. os, 2  X 100 m g  ív.; 
a  fe ls ő  h ú g y u ta k  szövődm ényes fer tőzésekben  bacteriaem iaban, 
se p ticaem iaban  2  X  500-750 m g  p. os, 2  X  2 0 0  m g  i. v.; 
osteom yelilisben 2  X  750 m g  p. os, 2  X  2 0 0  m g  i. v.; egyébb  
fer tő zése k b e n  2  X  500-750 m g  p . os, 2  X  2 0 0  m g  i. v.,- idü lt 
sa lm onella  h o rd o zó kn a k  4  X  2 5 0  m g  p. os; heveny gonorrhoeában 
250 m g  p. os egy alkalomm al: súlyos fertőzésekben a  szá jon  á t adott 
dózis n a p i 3  X  5 0 0  mg-ra növelhető, idős betegek k eze léseko r és 
a  vesem űködés sú lyos zavara esetén a z  adagot c sö kk e n tem  kell. 
A  kezelés idő tartam a: pyelonephritis: legalább 10 nap, periton itis  
(m etron idazo lla l k o m b in á lva ) legalább 14 nap, osteom yelitis 
legalább 6 hét, egyébb fer tő zések  a  k lin ika i tü netek  m egszűnése  
után  m é g  legalább 3  nap.

Csom agolás: 10 d b  25(k>s tab letta: 10 db  5 00  mg-os tabletta: 
injekció (in fusio  céljára): 5  db  100 m g  / 1 0  m l hatóanyagtartalm ú  
ampulla.

Bővebb tájékoztatásért fordulón  a gyártóhoz.

Ambuláns betegek és a 
legsúlyosabb kórházi esetek 
kezelésére is megfelelő

Magas koncentrációt ér el a 
testfolyadékokban, szövetekben 
és sejtekben

< & KRKk
SLOVENIA Krka Kép viselet

1126 Budapest 
K irályhágóu.5/ale.3  
Tel.: 15584 90 
Fax: 155 84 90



' Ui mérföldkő 
a dyslipidaemiák gyógyászatában

V

Az első választandó szer a dyslipidaemiák 
valamennyi típusának kezelésében

Különösen hatásos folyamata jelentős kolerszterínszínt
csökkenést eredményez

Naponta egy 200 mg-os kapszula

F O U R N I E R G R O U  P E
FOURNIE



MIKRONIZÁLT FENOFI BRÁT

► Adagolása egyszerű: egy 200 mg>os kapszula naponta.
► Nagyon Jól tolerálható: a mellékhatások gyengék és ritkán, csupán az esetek 

2-4 %-ában fordulnak elő.
(I) Open Belgian Multicenter Study - M. Kornitzer e t al. "Atherosclerosis" Vol. 110 suppl. 5.49. 554 oct. 94

a. 445 beteg, összkoleszterin > 7,8 mmol/l
b. 195 beteg, triglicerid > 3,45 mmol/l
c. 188 beteg, HDL koleszterin < 0,9 mmol/l

Lipidil: Az első választandó szer a dyslipidaemiák valamennyi típusának kezelésében.

Csom agolás: 30 kapszula.
H atóanyag: 200 mg fenofibratum microcrystallicum kapszulánként.
A fenofibrát csökkenti az LDL- és a VLDL-koleszterin, illetve triglicerid 
szintet, valamint növeli a HDL-koleszterin szintet. A kezelés alatt emelkedik 
az apolipoprotein A -  apolipoprotein B arány és csökken a koleszterin extravas- 
cularis lerakódása. A fenofibrát fokozza a húgysavürítést.
A kapszula mikronizált hatóanyagot tartalmaz, mely igen nagy mértékben 
szívódik fel, ezért napi I kapszula bevétele olyan állandó (kb. 15 pg/ml) fenofibrát 
plazmaszintet biztosít, amit napi háromszor 100 mg nem mikronizált fenofibrát 
alkalmazása hozna létre.
A plazma eliminációs idő kb. 20 óra. A hatóanyag 70%-a fenofibrinsav formájában 
választódik ki a vizelettel 24 óra alatt.
A fenofibrát erősen kötődik a plazmafehérjékhez.
lavalla tok : Felnőttkori ll/a, ll/b, III, IV és V típusú hyperlipoproteinaemiák, 
melyek diétával, életmódváltoztatással nem befolyásolhatók eredményesen. 
E llenjavallatok: Hatóanyag iránti túlérzékenység, súlyos máj- és veseelégte
lenség (kreatinin-clearance <20 ml/min), epekő és az epehólyag egyéb meg
betegedései, primer biliaris cirrhosis, gyermekkor, terhesség és szoptatás. 
Adagolás: Felnőtteknek naponta I kapszula az egyik főétkezés során. 
M e llék h a táso k : Ritkán gyomor- bélpanaszok, allergiás bőrtünetek, fejfájás, 
fáradtság, szédülés. Igen ritkán izomfájdalmak, hajhullás, impotencia, enyhe 
szérum kreatinin-, CPK-, karbamid-, SGOT-, SGPT-szint emelkedés és leukocyta
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szám csökkenés.
G yógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható együtt:

-  orális antikoagulánsokkal, kumarín vagy indandion származékokkal 
(fokozódhat a véralvadásgátló hatás, ezért a prothrombin idő rendszeresen 

ellenőrizendő és szükség esetén az antikoaguláns adagját csökkenteni kell),
-  lovastatinnal és egyéb HMG-COA-reduktáz gátlókkal (rhabdomyolysis, myo
globinuria, CPK szint emelkedés, akut veseelégtelenség veszélye),
-  orális antidiabetikumokkal (hatásuk fokozódhat, adagjuk módosítása válhat 
szükségessé),
-  MAO-bénítókkal, perhexilin-maleátta! és egyéb hepatotoxikus hatású gyógy
szerekkel.
Figyelm eztetés: A kezelés során megfelelő diéta szükséges. Ha a kezelés első 
3 hónapja alatt a szérum lipidszlnt csökkenés nem kielégítő, akkor a fenofibrát 
terápiát abba kell hagyni.
A kezelés alatt a szérum transzamináz szint rendszeres (3 havonkénti) 
ellenőrzése ajánlott.
A SGPT szint > 100 mE a kezelést abba kell hagyni.
Túladagolás esetén megfelelő antidotum hiányában gyomormosás és szupportív 
terápia javasolt. A fenofibrát nem dializálható.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki.
Laboratoires Fournier -  Richter Gedeon Vegyészed Gyár Rt.
OGYI eng. száma: 2307/40/93.
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4. ábra: Műtéti módosításunk sémás rajza

Karydakis módszerét, a gyakorlatban kipróbálva, jónak tar
tottuk, de néhány lényeges módosítást eszközölve vezettük be az 
általános gyakorlatunkban.

A z  általunk m ódosíto tt K arydakis-m űtét lényege

Távol az épben vezetett kiadós, félhold alakú semilateralis met
széssel exstirpáljuk a kóros területet az összes sipolyjárattal és 
hegszövettel együtt. Ez a feltétele a jól mobilizálható lebeny ké
szítésének. Akkor járunk el radikálisan ha a seb alapja az os coc
cygeum. Vérzéscsillapítást elektrokoagulációval végzünk. A ki
metszés után keletkezett szövethiányt Karydakis elvének megfe
lelően, az általunk kidolgozott csúsztatásos lebenyplasztikával 
fedjük. A lebeny készítéséhez (4. ábra) a félhold homorú oldalá
nál metszésünket tovább vezetve elvégezzük a kisegítő metszése
ket, alul és felül kimetsszük a Burow-háromszögeket, majd a le
benynek kijelölt területet gondosan, a teljes vastagságában az 
izom — fascia — zsír határáig alápreparálva mobilizáljuk, hogy 
azt kellően tudjuk átcsúsztatni az ellenoldalra, biztosítva a lebeny 
feszülésmentességét. Az így kialakított lebeny megfelelő vastag
ságú, teherbíró, széles alapú és jó vérellátású lesz. Ezt követően 
a jól előkészített és mobilizált lebenyt, leöltve azt a seb alapjához 
is, a hiányra fektetjük és a sebszéleket feszülésmentesen tudjuk 
egyesíteni. A lebenynek a sebalaphoz történő leöltésével meg
akadályozzuk annak feszülését és az alatta való üregképződést. 
Műtéteink során lehetőség szerint atraumatikus és monofii varró
anyagokat használunk. A sebüregbe, a sebszélek egyesítése előtt 
minden esetben Redon-draint helyezünk, melyet 48 óra után tá
volítunk el (17). Az általunk alkalmazott műtéti eljárással meg
változtatjuk a terület anatómiáját, mivel a sulcus interglutealis 
kisekélyesedik, ezzel csökken a két farpofa összefekvése, kisebb 
lesz járáskor a dörzsölő hatás, valamint a felpállás lehetősége. A 
farpofák bőrének felhasználásával vastag, zsírszövettel jól alápár
názott bőrrel helyettesítjük a terület vékony, recidívára hajlamo
sító bőrét. A lebenycsúsztatás következtében a későbbiek során 
megváltozik a szőrszálak növekedési iránya, így csökken azok

5. ábra: Varratszedés utáni szemléltető kép

merőleges irányú penetrációjának lehetősége. Ha igazak az 
acquiratiós elméletekben szereplő patogenetikai faktorok, illetve 
azok szerepe, úgy ezzel a módszerrel patogenetikai terápiát érünk 
el. Plasztikai eljárásunk előnyei közé soroljuk azt, hogy így kiter- 
jesztettebb exstirpatio végezhető, főleg a középvonaltól távolabb 
elhelyezkedő szekunder sipolyok esetén. A kiadósabb lebeny
képzés lehetővé teszi annak optimális csúsztatását, így a varratvo
nal távolabb kerül a középvonaltól. A Burow-háromszögek alkal
mazásával, kiadós exstirpatiók esetén, plasztikusabb eredményt 
kapunk, mivel így elkerülhető a varratvonal ráncolódása, megtö- 
retése. A fent leírtakat jól szemlélteti az 5. ábra. Csak primer si
polyok esetén, amikor nincs szükség kiadós exstirpatióra, termé
szetesen a Burow-háromszögek alkalmazásától eltekinthetünk.

Eredmények

A z ismertetett plasztikai műtéttel osztályunkon 10 év alatt, 
1976 és 1985 között 208  beteget operáltunk. Évenként átla
gosan 17—24 betegnél végeztük e l a m űtétet. A  208 beteg  
közül 188 férfi (90,4% ) és 20  (9,6% ) nőbeteg volt. E z az 
arány nőkre vonatkozólag magasabb, m int az irodalomban  
m egadott 3— 5 %-os előfordulás. Hat betegünk, 2 nő, 4  fér
fi 30 évnél idősebb volt, a többi életkora 2 0 —26 év között 
volt. Férfi betegeink túlnyom ó többsége sorkatonák közül 
került ki. Általában a betegek zöm e ülőfoglalkozást 
végzett.

A  betegeknek valam ivel több m int 20% -a (43 beteg) 
akut tályoggal került felvételre. E zek  zöm ében  katona b e
tegeink voltak. M űtétet csak az akut szak lezajlása, a tá
lyogüreg feltisztulása után végeztük el.

A  legtöbb betegen (123) — ez a betegek  60% -a — már 
történt korábban feltárás nálunk, vagy m ás intézetben. Itt 
a prim er sipolyok m ellett m egfigyelhető  volt már a sze
kunder sipolyok m egjelenése is, vagy látható volt a koráb
bi feltárás hege.
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6. ábra: Műtét utáni 10 éves kontroll kép

Kb. 10% -ot tett ki azon betegek száma (21), akiken volt 
már valam ilyen sebészeti beavatkozás korábban 
(excisio  +  primervarrat, exc is io  +  nyitvakezelés).

U gyanúgy 10%-ot tettek ki azon betegek (19), akikben 
csak enyhe váladékozás volt a fő panasz, tályogképződésük  
nem  volt m ég, és a v izsgálat során csak prim er sipolyok  
voltak láthatók.

A  m űtét után primer sebgyógyulás esetén  a 7. és a 9. 
nap végeztünk varratszedést és  a betegeket kibocsátottuk. 
Ha a sebgyógyulás m ásodlagos volt, ami 7,2% -ban fordult 
e lő  (4  abscessus, 6 serom a képződés, valam int 5 haemato
m a), úgy a betegek ápolási ideje, kórházi k eze lése  kb. 15 
nap volt. A  viszonylag alacsony m ásodlagos sebgyógyu
lást gondos műtéti technikánknak, valam int postoperativ 
sebkezelésünknek köszönhettük. M axim álisan töreked
tünk arra, hogy gyulladásm entes és csíraszegény területen 
operáljunk. Rövid időn b elü l egy  beteget kellett újra ope
rálni korai recidiva miatt, am i a fistulajárat nem  radikális 
kim etszése miatt következett be. Egyébként a szövettani 
vizsgálat m inden más esetben  az excisiók  radikalitását iga
zolták. Betegeinket rendszeresen visszakértük ellenőrzés
re, de recidiva miatt senki sem  jelentkezett. Katona betege
ink term észetesen  a leszere lést követően elkerültek  
körzetünkből, így azokat rendszeresen nem  tudtuk kont

rollálni. Épp ez a tény m otivált bennünket, hogy egy kér
dőíves utánvizsgálatot végezzünk, h isz a műtét óta már 17 
év is eltelt azoknál, akiket 1976-ban operáltunk, sőt az 
1985-ben operáltaknál is 8 év telt e l a műtét óta.

A  208 betegünk közül 197-nek küldtünk kérdőívet: 151 
értékelhető kérdőívet kaptunk v issza . A  151 értékelhető 
kérdőív közül 3 férfi beteg em lített olyan panaszokat (is
m ételt tályogképződés, váladékozás), am elyek késői reci- 
dívára utaltak. A  3 késői recidiva közül egy a m ásodik, egy  
a harmadik és egy az ötödik év után jelentkezett. A z 1982 
után operáltakon recidiva nem  volt.

A z ismertetett plasztikai műtétünket jónak tartjuk, al
kalmazását a gyakorlatban ajánljuk. A  műtét begyakorolt 
technikával gyorsan elvégezhető. Ha m inden esetben ügye
lünk az alapprincipiumok betartására, az atraumatikus se 
bészi technikára, ezen egyszerű műtéti eljárással rövid ide
ig tartó kórházi kezelést érhetünk el. A  kérdőíves vizsgálat 
igazolta, hogy a késői recidívákat figyelem be véve ettől a 
plasztikai műtéttől kedvező eredm ények várhatók (6. 
ábra).

IRODALOM: 1. Aird, L: Pilonidal sinus of Axilla. Brit. Med. 
J., 1952, 1, 902. — 2. BerVar, M .: Pilonidal sinus of the penis. 
Vojnosanit. Pregl., 1968, 25, 199—200. — 3. Brearley, R .: Püo
nidal sinus. A new theory of Origin. Brit. J. Surg., 1955, 43, 
62—68. — 4. Bugyi I.: Gyakorlati Sebészet. Medicina, Buda
pest, 1963. —■ 5. Davies, l. S., Starr, K. W.: Infected pilonidal 
sinus. Surg. Gynecol. Obstet., 1945, 81, 309—319. —6. Goswitz, 
J. T: Sacrococcygeal pilonidal sinus disease. Arch. Surg., 1965, 
90, 890—893. — 7. Hodges, R. M.: Pilonidal sinus. Boston Med. 
Surg. J., 1880, 103, 485-486; 493; 544. -  8. Hueston, J. T: 
The aethiology of pilonidal sinuses. Brit. J. Surg., 1953, 41, 
307—311. — 9. Karydakis, G. E.: New approach to the problem 
of pilonidal sinus. Lancet, 1973, 2, 1414. — 10. Litfmanl.: Sebé
szeti Műtéttan. Medicina, Budapest, 1968. — 11. Lux Ö., Török 
Z : A sacrococcygealis sinus püonidalis therapiája új műtéti eljá
rással. Orvosi Hetilap, 1967, 108, 1452—1454. — 12. Patey, D.
H ., Scarff, R. W.: Pathology of postnatal sinus: its bearing on 
treatment. Lancet, 1946,2, 484—486. — 13. Patey, D. H., Scarff, 
R. W.: Pilonidal sinus in a barber’s hand, with observations on 
postnatal püonidal sinus. Lancet, 1948, 2, 13—14. — 14. Raff- 
mann, R. A .: Re-evaluation of the pathogenesis of püonidal si
nus. Ann. Surg., 1959,150, 895—9Ö3. — 15. Rubányi P., KoóS 
R .: Az antibiotikus kezelés időszerű kérdései a sebészetben. Ma
gyar Sebészet, 1963,16, 84—93. — 16. Simárszky, J.: Sacrococ
cygealis pilonidalis sinus. Magyar Sebészet, 1961,14, 39—42. — 
17. Vecsei E, Lendvai L ., Varga J. és mtsai: A sacrococcygealis 
sinus pilonidalis katonaorvosi jelentősége. Honvédorvos XXIX. 
évf. 1377/1. 79—84. — 18. Wood, R. A .: SUicone foam sponge for 
püonidal sinus: new technique for dressing open granulating 
wownds. Brit. Med. I ,  1975, 4, 131—133.

(Papp Ferenc dr., Pécs, Pf. 1. 7608)

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok lea d á sá n a k  h a tárideje  a lap  m e g je le n é s e  e lő tt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.

Kérjük megrendelőink szíves megértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.
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KAZUISZTIKA

Praenatalisan kórismézett thanatophor dysplasia
Szatmáry F. Péter dr.1, Szabó Lajos dr.\ Tóth Tibor dr.3 és Kristóf András dr.3
Gróf Esterházy Kórház-Szakambulancia, Pápa, Szülészet-Nőgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Szatmáry F. Péter dr.)1 
Radiológiai Osztály (osztályvezető főorvos: Szabó Lajos dr.)2
Cholnoky Ferenc Kórház-Szakambulancia, Veszprém, Kórbonctan (osztályvezető főorvos: Tóth Tibor dr.)3

A szerzők egy, a terhesség 32. hetében ultrahangvizsgá
lat (UHV) segítségével diagnosztizált, polyhydramnion- 
nal társult thanatophor dysplasia (TD) esetét ismertetik. 
Az osteochondrodysplasiák (OCD) eme különös megje
lenési formájának végleges kórisméjét az élő magzat szü
letését követően megejtett radiológiai, majd korai halála 
után elvégzett szövettani vizsgálatok útján állították fel. 
A szerzők kihangsúlyozni kívánják, hogy az OCD típu
sának pontos meghatározása igényes feladat és interdis- 
ciplináris összmunkát feltételez a nőgyógyász, a neonato- 
lógus, a radiológus és a pathológus között. A pontos 
kórisme felállítása az öröklésmenet meghatározása és 
egy korrekt genetikai tanácsadás lehetőségének megte
remtése érdekében bír különös fontossággal.

Kulcsszavak: thanatophor dysplasia, polyhydramnion

A thanatophor dysplasia (TD), régebbi nevén thanatopho- 
riás törpeség a csont- és porcrendszer veleszületett fejlődé
si rendellenességek egyik korán, már a születéskor felis
merhető, ritkán előforduló formája, melyet radiológiai 
szempontból az osteochondrodysplasiák (OCD) csoport
jába sorolunk (4, 12) (1. táblázat). Prognosztikai szem
pontból, szemben a nem letalis diastrophicus dysplasiával 
és achondroplasiával, a TD az OCD letalis csoportjába tar
tozik, a rövid-borda-polydactylia, az asphyxiás mellkas- 
dysplasia, a II típusú osteogenesis imperfecta, a campto- 
meliás dysplasia valamint a chondroectodermális dyspla- 
siához hasonlóan.

Ha a letalis OCD-ák gyakorisága 1/2000—1/11 000 él- 
veszületés között mozog (2, 6, 11), ezen belül a TD gyako
risága a szerzők által összegyűjtöttek függvényében 
17,9—29,0% között változik (6, 8, 14). Genetikai szem
pontból a szerzők többsége szerint a TD autoszomális re- 
cesszív öröklődésű (1,5), nem kizárva az autoszomális do
mináns forma (10), valamint a multifaktoriális determi- 
náltság lehetőségét sem (4). Ennek alapján az ismétlődés 
lehetőségét olyan szülőknél, kiknek már egyszer TD-ás 
gyermekük született, a következő terhesség alkalmával ál
talában 1 : 4-re becsülik (1). Ezzel szemben vannak, akik

Rövidítések: UHV = ultrahangvizsgálat; TD = thanatophor dys
plasia; OCD = osteochondrodysplasia; FeH = femurhossz

A n ten a ta l sonographic fin d in gs o f  than atop h oric  dys
p la s ia . The authors report a case of a thanatophoric dys
plasia associated with hydramnios diagnosed at 32 
weeks’ gestation by sonographic investigation. The final 
diagnosis was derived from radiological and hystological 
findings. The authors underline that the identificiation of 
a specific osteochondrodysplasia is quite difficult and 
postulates interdisciplinary cooperation betweeen gyne
cologists, neonatalogists, radiologists and pathologists. 
More effective counselling of affected families is the 
major purpose of all the efforts involved.

Key words: thanatophoric dysplasia, hydramnios

1. táblázat: A csont- és porcnövekedés zavarai (a teljesség 
igénye nélkül az Európai Gyermekradiológusok Egyesületének 
1969 évi összeállítását alapul véve)

1. Késői, jóval a születés után manifesztálódó formák: os- 
teolysisek (akroosteolysisek, multicentrikus osteolysi- 
sek); növekedészavarok (hypophyser törpeség, Marfan 
syndroma stb.)

2. Korai, már a születés pillanatában felismerhető formák
A) Osteochondrodysplasiák (a csont- és porcnövekedés 

egész rendszerre kiterjedő zavarai)
a) A csontnövekedés, valamint a csigolyák növeke

dési zavarai
achondrogenesis
achondroplasia
asphyxiás mellkasdySplasia
chondroectodermális dysplasia
rövid-borda-polydacytylia syndroma (I és
II típus)
diastrophicus dysplasia 
camptomeliás dysplasia 
thanatophor dysplasia (I és II típus)

b) A csontszerkezet rendellenességei 
osteogenesis imperfecta (I—IV tíipus) 
hypophosphatasia

B) Dysostozisok (az egyes csontok fejlődési rendelle
nességei önmagukban vagy kombinációban: cranio- 
stenozis, amelia, phocomelia, polydactylia, mandi
bularis hypoplasia, camptodactylia, syndactilia, 
dysostosis cleidocranialis stb.)
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1. ábra: Macrocephalia, elődomborodó homlok, keskeny, 
harang alakú mellkas, elődomborodó has

az örökölhetőség lehetőségét inkább tagadják, m int vallják 
és  egy  következő terhesség alkalmával inkább hisznek az 
ism étlőd és kizárt voltában, m int annak akár csekély  lehe
tőségében  (7, 8). Bár a T D  praenatális k órism ézése már a 
terhesség középső trim enonjában lehetséges lenne, a kö
zö lt esetek  döntő többségének radiológiai (6 ) vagy ultra
hangvizsgálattal (U H V ) történt felism erése (3, 7) csupán 
a terhesség utolsó 12 hetében történt fő leg  olyan  terhesek
n él, k ik  vagy a magzat intrauterin retardáltságának gyanú
jával vagy a TD -át általában 70% -ban k ísérő  (15) poly
hydramnion miatt kerültek vizsgálatra (3, 5 ). A z általunk 
alább ism ertetett eset is sajnos, ezekhez hasonlóan , későn 
került felism erésre.

2. ábra: Éretlen porcsejtekből álló porccsapok nyúlványainak 
mélyen a diaphysisbe történő behatolása a femur porcos végén 
(200 x , HE. f.)

Esetismertetés

B. T. 29 éves terhes, 54 éves élettárssal. Családi kórelőzményé
ből, anyai nagynénje részéről megemlítendő négy, a születés pil
lanatától „mozgássérült” gyerek. Pontos kórisméket nem isme
rünk. Egyéni kórelőzményében egy 2600 g-os élő, egészséges 
magzat születését megelőzően öt, 12 hetes terhességi kor előtt le
zajlott spontán vetélés szerepel. A terhes naponta egy-másfél do
boz cigarettát szív el. Jelen terhességével 12 hetes kortól gondo
zott. Nyilvántartásba vétele alkalmával kapott laboratóriumi 
értékei, beleértve a postprandiális vércukorszintet is — normáli
sak. 16—17 hetes korban normális AFP érték és normális ultra
hanglelet 19 mm-es femurhosszal (FeH). Tekintettel cervix- 
rupturája okozta kedvezőtlen leletére, ezen negatív vizsgálati 
eredmények birtokában méhszájzáró műtétet végeztünk.

26 hetes korban elvégzett UHV alkalmával a BPD-ét és FeH-ét 
normálisnak találták, rendellenességet nem észleltek. Utólag ez egy 
felületesen elvégzett vizsgálatnak bizonyult. 32 hetes terhességi kor
ban, hirtelen kialakult polyhydramnion miatt kerül felvételre. Az el
végzett UHV alkalmával a következőket találtuk:

1. Macrocephalia 98 mm-es BPD-vel, normális agykamrák
kal, elődomborodó homlokkal és normális felépítésű csontos 
arcmasszívummal, az arc normális, a terhességi kornak megfele
lő morphometriás paramétereivel;

2. Keskeny, harang alakú mellkas, melyhez viszonyítva a 
87/84 mm-es átmérőjű, 266 mm-es kerületű has kifejezetten elő- 
domborodónak tűnt (7. ábra);

3. A 406 mm-es fejkerület és a 268 mm-es haskörfogat 1,51-es 
aránya messze felülmúlta a Campbell és Thoms (8) által összeállí
tott táblázatban a 95 percentilis értéket;

4. 21 mm-es FeH és 20 mm-es humerushossz;
5. A csontrendszer egészének részletes áttekintése folyamán 

számszerű eltérést nem találtunk, a gerincoszlopot normálisnak 
ítéltük;

6. Az extrém méretű polyhydramnionon kívül feltűnő volt a 
magzat fókaszerű vagy egy fadarab vízen történő lebegéséhez ha
sonlítható, „egy darabban” történő mozgása, rövid, csonkszerű vég
tagjainak segítségével. Kérdésünkre a terhes maga is elmondta, 
hogy előző terhessége alkalmával tapasztalt mozgásokkal szemben 
ez a magzat „másképpen, valahogy darabosabban mozog” ;

7. A lepény normális szerkezetű, a köldökzsinór háromele
mes felépítésű volt.

Tekintettel az eset különlegességére, a rendkívül érdekes 
magzatmozgásokra, ezeknek videofilmen történő rögzítését vala
mint az eset ismételt, részletes átvizsgálását terveztük. Tartva a 
vajúdásnak a polyhydramnion által kiváltható beindulásától, an- 
tiprosztaglandinikus kezelést indítottunk napi 100 mg indometha- 
cinum adása formájában (4 X 25 mg kapszulában). Az első 24 
óra után a terhes által jelzett feszülésérzés csökkent, 72 óra múlva 
a magzatvízmennyiség mind a négy qúadránsban a 80 mm-es ha
tárérték alá esett az eredeti 146 mm-es maximális rétegvastagság
ról. Ötnapi alkalmazás után a cerclage-fonalat eltávolítottuk és az 
indomethacinum adását felfüggesztettük. 72 óra múlva, a terhes
ség 33 hetében a vajúdás beindult és rövid időn belül egy élő, 
2100 g-os leánymagzat születésével zárult. A lepény normális 
küllemű, 420 g súlyú volt. Vajúdás indulásakor amniocentézis ál
tal nyert magzatvízből elvégzett Hastwell-próba negatív volt, 
utalva ezzel az újszülöttkori respiratorikus distress kialakulásá
nak valószínűségére.

A születés után azonnal elvégzett röntgenvizsgálat során iga
zolni lehetett az UHV alkalmával kapott leleteket. Ezeket a lele-
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2. táblázat: Ultrahangvizsgálat alkalmával várható patológiás leletek osteochondrodysplasiák eseteiben

Típus Koponya Mellkas Gerinc Végtagok Öröklődés

Achondrogenesia véköny koponyacsontok, 
csökkent mineral izálódás,

rövid mellkas szimmetrikusan rövidek AR

magas K/H arány
Achondroplasia elődomborodó homlok rövidek, különösen 

a femur és humerus
AD

Asphyxiás hosszú, keskeny; esetenként rövidek AR
mellkasdysplasia rövid bordák
Chonderoectoder- hosszú, szűk lapos rövid proximális AR
mális dysplasia csigolyák és distalis 

szegmentumok
Rövid-borda-poly- keskeny; elődöm- lapos igen rövidek; csöves- ?
dactylia syndröma borodó has csigolyák csontok íveltek
Thanatophor magas BPD; magas keskeny, harang- lapos igen rövidek; ívelt
dysplasia K/H arány, elődöm- alakú; elődöm- csigolyák csöves-csontok AR
Diastrophicus borodó homlok borodó has rövid, kontrakturában AR
dysplasia lévő „autóstoppos” 

alsó végtagok
Hypophosphatas ia igen vékony koponya- igen vékony, alig alig látható rövidek, vékonyak, AR

csontok, gyenge látható bordák csigolyák szalagszernek,
mineral izálódással törések

Osteogenesis
imperfecta I normális méret enyhén íveltek AD

II vékony koponyacsontok, bordatörések rövidek, vastagok, 
törések, ívelt femur

AR

in vékony koponyacsontok törések lehetségesek mérsékelten rövidek, 
vastagok, íveltek, 
törések lehetségesek;

AR

IV normális méret törések lehetségesek íveltek, törések ritkák AD

Jelmagyarázat: AR = autoszolnalis recesszív; AD =  autoszömális dominans öröklődés

teket a röntgenfelvételek a következő adatokkal egészítették ki: 
rövid és ívelt csöves csontok cakkos, „kirágott” csontvégződés
sel; rövid bordák, kicsi lapocka- és csípőcsontok, a csigolyates
tek alap- és fedőlemezének bevágásos plathyspondyliája. Szám
beli eltérést a csontrendszeren belül nem találtunk.

Pár órával a születés után súlyos légzéselégtelenség alakult ki 
és az újszülött még az első 24 órában meghalt.

Kórbonctani lelet: mély orrgyök, mélyen ülő fülek, harang 
alakú mellkas, macrocephalia, platybasia, hypoplasiás tüdők, 
dysgyria hemisphaerii cerebri 1. u.

Szövettani lelet: a hoszú csöves csontok porcos végének, por- 
cosodási vonalának kiszélesedése, a porcsejtek éretlensége, a 
porccsapok nyúlványainak a diaphysisbe a szokottnál mélyebben 
történő behatolása (2. ábra).

Megbeszélés

1. A thanatophor dysplasia eredeti leírása Maroteaux (9) 
nevéhez fűződik s görög eredetű elnevezésének megfelelő
en az újszülöttnek a születés utáni első órák túlélése ritka
ságszámba megy. A halál oka — más súlyos, az élettel 
összeegyeztethetetlen fejlődési rendellenesség hiányában 
— a légzési elégtelenség. Ennek magyarázata a rövid bor- 
dázatú, szűk mellkas már praenatalisan tapasztalható 
funkcióképtelensége vagy elégtelensége, a légzőmozgá
soknak a jelen esetben, valamint a közölt esetek kapcsán 
is leírt hiánya (5, 8), a magzati tüdő- és légúti folyadék ki
be áramlásának hiánya és a következményes pulmonaris 
hypoplasia. Ezen tényezők felelősek egyrészt a magzatvíz

ből elvégzett és többségükben negatívnak talált tüdőérett
ségi próbákért, mint az esetünkben és néhány leközölt 
esetben is történt (3, 5), másrészt az alveoláris felületnek, 
mint felszívófelületnek kiesése, egyes feltételezések sze
rint fontos tényezőként szerepelhet a polyhydramnion ki
alakulásában (7, 8). Véleményünk szerint ezen álláspont 
helyességét nem kérdőjelezheti meg az az észrevételünk, 
hogy a glomerulusok prosztaglandin-E2 termelését csök
kentő, így a glomeruláris filtrációt és diurézist mérséklő 
indomethacinum alkalmazását követőleg esetünkben a 
magzatvízmennyiség jelentős mértékben csökkent.

2. Az apa magasabb életkora, valamint az anya kór
előzményében szereplő nagyszámú spontán vetélés meg
egyezik az irodalomban közölt adatokkal, melyek szerint 
ezen két tényező igen nagy gyakorisággal fordul elő thana
tophor dysplasia, camptoméliás dysplasia, osteogenesis 
imperfecta és achondroplasia eseteiben (4, 14).

3. Az eset margóján szükségesnek tartjuk kihangsú
lyozni azon gyakorlat elégtelenségét, mely szerint egy ru
tin UHV keretén belül a magzati morphometriás vizsgála
tok csupán a BPD értékelésére korlátozódjanak. Vélemé
nyünk szerint a magzati morphometria alapfokon kell ma
gában foglalja a femur hosszának mérését is, már csak 
azért is, m ert a FeH esetében tapasztalt szórások lényege
sen kisebbek a BPD esetében tapasztaltaknál, másrészt 
azért m ert mind fiziológiás terheseknél, de különösen a 
magzat intrauterin retardáltsága esetén a FeH a terhességi
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kor legm egbízhatóbb paramétere m éreteinek legkevésbé  
befolyásolt volta miatt (16). Esetünkben a magzati FeH - 
nak a terhesség 26. hetében történt korrekt m érése — ah
h oz, hogy a szűrésnek tartalma is legyen  — feltétlenül fon
tos lett volna.

4 . A bból a cé lb ól, hogy az O C D  egyes formáit m ég  
praenatálisan próbáljuk egym ástól elkülöníteni a végleges  
kórism e igénye nélkül, U H V  alkalmával az egész csont
rendszer és egyéb tényezők részletes vizsgálatára van szük
ség (2. táb láza t):

— a csöves csontok, k iem elten a FeH -szának m eghatá
rozásán kívül fontos a csontok echogenitásának értékelése. 
O steogenesis im perfecta és  hypophosphatasia eseteiben a 
je llegze tes  osteopenia miatt a csontok áttetszőek, alig lát
hatóak, egyenetlen echodensitásúak (8);

— a femur és hum erus ívelt form ája je llem ző  a camp- 
tom eliás dysplasia, thanatophor dysplasia és osteogenesis 
imperfecta eseteire. Törések és az ezek által okozott formai 
változások osteogenesis im perfecta é s  hypophosph atasia  
eseteiben  jellegzetesek  lehetnek;

— a koponya formája egyes O C D -ás típusokban je l
legzetesen  változhat: az elődom borodó hom lok jellegzetes  
lehet achondroplasiás és  T D -ás m agzatok eseteiben. 
E gyes esetek  társulhatnak a koponya lóhereszerű alakjával 
(II típusú T D ), m ások hydrocephaliával, nyúlajakkal vagy 
farkastorokkal;

— a m ellkas formája támpont lehet egyes O CD -ák  
egym ástó l való elkülönítésében: asphyxiás m ellkasdyspla- 
siában a m ellkas hosszú  és keskeny, T D  eseteiben harang 
alakú, osteogenesis im perfecta és  hypophosphatasia e se 
teiben  a m ellkas inkább összeesett, kollabált. A  m ellkas 
áttekintése alkalmával fontos a m agzati légzőm ozgások  
hiányának vagy jelen léte alkalmával annak amplitúdójának 
és  frekvenciájának m egfigyelése.

5. Annak ellenére, hogy  az O C D -ák  közös jellem zője, 
h ogy  oki terápia egyetlen  esetben sem  létezik , a pontos 
kórism e felállítása igen fontos az öröklésm enet meghatá

rozása é s  így egy korrekt genetikai tanácsadás lehetőségé
nek m egterem tése érdekében (13). Irodalmi adatok alapján 
az O C D  formáját praenatálisan az esetek  csupán 40% -á- 
ban lehet meghatározni (14). A  végleges form a tisztázása 
interdisciplináris feladat s ebben a neonatológus, a radio
lógus és  patológus közrem űködése elengedhetetlen.
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László dr. főtitkár
Előadások:
Vértes László dr.: Korányi Sándor, a Pécsi 
Tudományegyetem díszdoktora 50 éve 
hunyt el
Koczor Andrea dr.: Szívelégtelenség keze
lése Korányi Sándor életében és ma
Vértes László dr.: 150 éve jelent meg Höl- 
bing Miksa könyve — „Baranya vármegyé
nek orvosi helyírata”
Fodor András dr.: A 3M Hungária Kft. 
korszerű készítményei
Farkas Gábor dr.: Nyárádi József dr.: Első 
tapasztalatok az elhúzódó bőrhiány állapo
tok konzervatív kezelésének új mód
szerével.
A tudományos program után a 3M Hungá
ria Kft. fogadást ád, szervező: Fodor And
rás dr.
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MÓDSZERTANI AJÁNLÁSOK

A hypertonia korszerű diagnosztikájának, terápiájának 
és gondozásának elvei
Belgyógyászati Szakmai Kollégium, Háziorvosi Szakmai Kollégium, Magyar Hypertonia Társaság

A z Országos Belgyógyászati Intézet periodikus kiadványa
it követően 1988-ban az O rszágos Egészségvédelm i Tanács 
Hypertonia M unkacsoportja adott ki utoljára állásfoglalást 
a magasvérnyomás betegség korszerű diagnosztikai, terá
piás és gondozási elveiről. A  gyógyszeres kezelés fejezet 
kibővítése 1989-ben történt m eg. A z azóta eltelt idő a for
galom ba került szám os új gyógyszer, és az 1993-ban m eg
jelen t több nem zeti hypertonia program, valamint a 
W H O /IH S legfrissebb ajánlásai alapján szükségesnek tűnt 
a hypertoniával kapcsolatos korszerű gyakorlati alapelve
ket átdolgozva ism ét kiadni.

A  Magyar Hypertonia Társaság ad hoc munkabizottsá
ga konszenzus konferenciájának javaslatait felhasználva a 
Magyar Belgyógyászati Szakmai K ollégium  és a Magyar 
H áziorvosi Szakmai K ollégium  adja ki je len  módszertani 
levelet, egyben javasolja 4  évenként történő megújítását.

A módszertani levél két részre tagozódik. A z „A lapel
vek” a legfontosabb ismeretekete és tennivalókat áttekinthe
tően, ábraszerű formában mutatja be. A  „Függelék” pedig 
az első  részhez kapcsolódóan a gyakorlati munkához elen
gedhetetlen rövid magyarázatokat, felsorolásokat ismerteti.

A) Alapelvek
1. A vérnyomás definíciója

A z artériás rendszerben uralkodó nyomás, az ún. „végnyo
m ás” , m ely az érfalat feszítő oldalnyom ásból, az áramló 
vér kinetikus energiájból és a hidrosztatikus nyomásból 
szárm azik. E z utóbbi fekvő em beren nullának tekinthető, 
a dinamikai nyomás normál szívfrekvencia m ellett pedig  
elhanyagolható, csak jelentősen  fokozott perctérfogat m el
lett ér el 10—20 H gm m -t. Szerepe így elsősorban a kisvér- 
körben számottevő. A z oldalnyom ást tekintjük tehát „vér-

2. A vérnyomás értékelése (18 éves kortól)

Osztályozás
Nyomás (Hgmm)

szisztolés diasztolés

Normotonia I. < 1 3 0 < 8 5
Normotonia II.* 130— 139 8 5 -8 9
Hypertonia 

1. fokozat (enyhe) 1 4 0 -1 5 9 9 0 -9 9
2. fokozat (közepes =  mérsékelt?) 1 6 0 -1 7 9 100-109
3. fokozat (súlyos) 1 8 0 -2 0 9 1 10 -119
4. fokozat (nagyon súlyos) > 2 1 0 > 1 2 0

* definíció szerint, „magas normál” , vagy a normális felső tartománya

O rvosi H etilap  136. évfo lyam  2 . szám

nyomás” -nak , maximuma szisztoléban, m inim um a diasz- 
toléban m érhető. A  vérnyom ásnak az a szintje, m elynél azt 
mondjuk, h ogy  az egyén m agasvém yom ás betegségben  
szenved — önkényes.

Ha a sz iszto lés és a d iasztolés nyomás nem  tartozik azo
nos csoportba, akkor m indig a magasabb érték alapján kell 
megadni a beteg vérnyom ásának súlyosságát. P l.: 174/96 
H gm m -es vérnyomás a k özepes hypertonia csoportba tar
tozik. U gyanez vonatkozik az izolált szisztolés hypertoniá- 
ra (szisztolés nyomás 140 H gm m -nél több, d iasztolés nyo
más 90 H gm m -nél alacsonyabb), pl.: 180/88 Hgm m -es 
vérnyomás a' súlyos hypertonia csoportba tartozik.

3. Tennivalók normális vérnyomás esetén

VÉRNYOMÁSMÉRÉS

2 ÉVENTE 1 ÉVENTE 'l2 ÉVENTE

4. A hypertonia diagnosztikája

Ism ételten észlelt m agasvém yom ás esetén (lásd  a hyperto
nia m egerősítése cím ű fejezetet), további klasszifikáció  
szükséges, hiszen a hypertonia kezelése akkor lehet m egfe
lelő, ha ism ert a kórfolyam at etiológiája (E ), szövődm é
nyei (SZ Ö V ), társbetegségei (TB), rizikófaktorai (RF). A z  
alábbi diagnosztikai lista azt tartalmazza, hogy az egyes  
vizsgálati eljárások m ely ik  fő  problém akörhöz (lásd a zá
rójelben levő rövidítéseket és  példákat) nyújtanak infor
m ációt.

A  felsoro lt diagnosztikus vizsgálatok je len tős részét az

79



alapellátás orvosa elvégezheti, de az igen  súlyos hypertonia 
diagnózisa és kezelése m indig, a súlyosé pedig a kezelőor
vos m egítélése szerint általános kórházi belgyógyászati o sz
tályon történjen. A szekunder hypertoniát vizsgáló labora
tóriumi módszerek, farmakológiai tesztek  és eszközös 
vizsgálatok elvégzése és  értékelése szakintézeti feladat.

A nam nézis: családi: az elsőfokú rokonok  között hyper
tonia (E  p l . : szekunder hypertona, R F ), h irtelen halál (TB  
pl.: m itralis prolapsus sy., R F), szívinfarktus (TB p l.: 
ischaem iás szívbetegség, R F ), stroke (T B  p l.: agyi kerin
gészavar, R F ), a beteg életkora (E p l.:  coarcatio aortae), 
a hypertonia kialakulásának dinamikája (E  p l.: renovascu
laris hypertonia), a hypertonia fennállásának ideje (SZÖV  
pl.: szöv. m egelenésének  valószínűsége) a legmagasbb és  
az átlagos vérnyomás (SZ Ö V  pl. szöv. m egjelenésének  va
ló sz ín ű sége), lezajlott, illetve van szívinfarktus, stroke, 
claudicatio intermittens, látászavar (SZÖ V  p l.: fundus 
III—I V ,  T B ), diabetes m ellitus, asthm a bronchiale (TB  
kezelés m egválasztása), vesebaj (E p l . : k eze lés  m egválasz
tása, SZ Ö V ), köszvény (E?, TB pl.: k eze lés megválasztá
sa), előrehaladott m ájbetegség (TB p l.: gyógyszerdózisok  
m egválasztása, RF), gyógyszerfogyasztás (E pl.: kezelés 
m egválasztása, SZÖV, T B ), alkoholfogyasztás (RF p l.:  
nem  gyógyszeres kezelés hatékonysága), életvitel (RF.: pl. 
nem  gyógyszeres kezelés hatékonysága).

Jelen panaszok: d yspn oe (SZÖV p l.: keringési e légte
lenség , T B ), vizelettel összefüggő panasz (E  pl.: vesepa- 
renchym ás eredetű hypertonia, SZÖV), fejfájás-palpitatio- 
elsápadás-izzadás-nyugtalanság tünetegyütese (E p l.:  
phaeochrom ocytom a).

F iziká lis vizsgálat: alkat (E pl.: acrom egalia , SZÖV, 
R F), kültakaró (E pl.: striák, SZÖV R F ), artériák (E pl.: 
veseartéria szűkület, SZ Ö V ), szív (E p l . : circulatio hyper
kinetica, SZÖV, TB), tüdő (SZÖV pl.: keringési elégtelen
ség, T B ), has (E pl.: polycystás vese, SZÖV, R F), ideg- 
rendszer (E  pl.: alvási apnoe sy., SZÖV).

Laboratóriumi vizsgálat: teljes vizelet (E  p l.: albumin
uria, SZÖ V ), teljes vérkép (E p l .: w t .  m acrocytosis, SZÖV, 
TB, R F ), se. carbamidnitrogén, se. creatinin (E pl.: renalis 
hypertonia, SZÖV), se. elektrolitok: N a, K , (Ca, Mg) (E 
pl.: exogén hom ronbevitel), vércukor (T B  pl.: diabetes 
m ellitus), vérzsírok (TB p l.: dyslipidaem ia), se. húgysav 
(E?, TB pl.: köszvény, R F ), szekunder hypertoniát vizsgáló 
laboratóriumi módszerek és  farmakológiai tesztek (E).

E szközös vizsgálat: EKG, mellkasröntgen, echocardio- 
graphia (E , SZÖV pl.: bal kamra hypertrophia, TB), szem 
fenék vizsgálat (SZÖV p l.: fundus IT.), szekunder hyperto- 
niát és a szövődményeket vizsgáló m ódszerek (E, SZÖV).

5. A hypertonia kezelése
5.1. A  k eze lé s  célja

A  hypertoniás betegek k ezelésének  célja a vérnyom ás leg
kedvezőbb szinten való tartása és így a hypertonia szövőd
m ényeinek m érséklése. A  hatásos antihypertenziv kezelés 
bitzosan csökkenti a stroke és  az ischaem iás szívbetegség  
rizikóját, a szív- és veseelégtelenség  kialakulását, vala
m int m egfigyelhető  a m eg lévő  szervi szövődm ények egy

értelm űjavulása is. 140/90 H gm m  feletti vérnyom ás a szív
érrendszer szempontjából már kedvezőtlen, különösen  
egyéb kardiovaszkuláris rizikótényező együttes jelen léte
kor. A  vérnyom ást nem szabad gyorsan 130/85 Hgm m  alá 
csökkenteni, mert főleg idős betegekben a kardiovaszkulá
ris funkciók  veszélybe kerülhetnek, a „J” -görbe hipotézis 
szerint hypertoniások d iasztolés vérnyomásának kb. 85 
Hgmm alá történő csökkentése, illetve 16— 18 Hgm m -nél 
több akut (1 órán belüli) d iasztolés nyom áscsökkenés ront
hatja a coronaria perfuziót és  m egem elheti az infarctus 
myocardii fellépésének rizikóját.

5.2. A  h yperton ia  keze lésé t m egh atározó  és b e fo lyáso ló  té
nyezők
A m agas vérnyomás betegség  súlyosságát, etiológiáját, 
szövődm ényeit, társbetegségeit, rizikófaktorait figyelem be 
kell venni a kezelés m egválasztásában. M ásodlagos m eg
határozó tényezők lehetnek a beteg életvitele, munkarend
je, szociá lis  helyzete, kollaborációs készsége.

A  vérnyom áscsökkentő kezelés e lső  vonalába tartozó, 
azaz az elsőként választandó é s  monoterápiában alkalmaz
ható gyógyszerek  közül bárm elyiket is választja kezdő 
szernek az orvos, tudni k ell, hogy  1994-ig m ég csak a di- 
uretikum (D IU ) és béta-receptor blokkoló (BB1) gyógy
szercsaládokról igazolták hitelt érdem lően, hogy hosszú  
távú adásuk csökkenti a hypertoniával össezfüggő  kardio
vaszkuláris morbiditást és  mortalitást. Bár a többi gyógy
szer m onoterápikumként is jó l mérsékli a vérnyomást és 
elm életileg előnyösebb b iokém iai hatásokkal is rendelke
zik, a kardiovaszkuláris m orbiditás és mortalitás változá
sára vonatkozó kétégtelenül kedvező és figyelem re méltó 
részeredm ényeket felmutató nem zetközi összehasonlító  
vizsgálatok eredményei m ég nem  ism eretesek.

5.3  N em  gyóg yszeres  keze lés
B izonyított h atású : testtöm eg csökkentése (fogyókúra), al
koholfogyasztás csökkentése, illetve elhagyása, fizikai ak
tivitás fokozása (izotóniás sportok), nátrium bevitel csök
kentése (sószegény diéta).

F eltételezhetően hat: stressz kerülése, káliumadás, calci- 
umadás, m agnéziumadás, halolaj adása, élelm i rost adása.

5.4. G yóg yszeres  kezelés
Elsőként vá la sz tan d ó  és m on oteráp iában  a lka lm azh a tó  
gyógyszerek:

diuretikum (DIU), kivéve káliumspóroló diuretikumok, 
adrenerg blokkoló, 
béta-receptor blokkoló (BB1), 
alfa-l-receptor blokkoló (AB1), 
calcium csatorna-blokkolók (CaA ), 
angiotensin-konvertáló enzim -inhibitor (A C E -i).
Csak k o m b in á lt terápiában  a lka lm azh ató  gyógyszerek : 
direkt vasodilatator (V D ) 
centrális alfa-2-receptor agonista (A 2A ), 
alfa-l-receptor b lokkoló +  centrális szerotonin- 

receptor agonista (AB +  SA ), 
kálium spóroló diuretikum ok, 
perifériás adrenerg neuronblokkoló (ANB1).
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5.5. A hyperton ia  k eze lésén ek  á lta lános e lvei 
A z antihypertenzív gyógyszer kiválasztásának és dózisá
nak, a gyógyszerváltásnak és -elhagyásnak, valamint a 
gyógyszerkom binációnak szem pontjait a függelék  m egfe
le lő  fejezetei ismertetik

RR 140/90 Hgmm felett

NEM GYÓGYSZERES 
KEZELÉS

RR 140/90 Hgmm alá csökken ROSSZUL REAGÁLOK

NEM GYÓGYSZERES 
KEZELÉS FOLYTATÁSA

NEM GYÓGYSZERES 
KEZELÉS FOLYTATÁSA 

+ KEZDŐ GYÓGYSZERES 
KEZELÉS 

elsőként választandó 
gyógyszerből monoterápia

RR 140/90 Hgmm alá 
csökken

NEM GYÓGYSZERES 
KEZELÉS ÉS 

GYÓGYSZERES KEZELÉS 
FOLYTATÁSA

ROSSZUL REAGÁLÓK

NEM GYÓGYSZERES 
KEZELÉS FOLYTATÁSA 

+ MÓDOSÍTOTT 
GYÓGYSZERES KEZELÉS 

elsőként választandó 
gyógyszerből 

dózisemelés, vagy 
gyógyszerváltás, 

vagy kettős kombináció

RR 140/90 Hgmm alá csökken ROSSZUL REAGÁLÓK

6. A hypertoniás beteg gondozása
6.1. Enyhe h yperton ia

VÉRNYOMÁSMÉRÉS

~ T ~
RR 140-159/90—99 Hgmm

MEGERŐSÍTÉS 
2 hónap alatt 2 xvémyomásmérés

I
RR 140-159/90/99 Hgmm

ORVOSI VIZSGÁLAT 
NEM GYÓGYSZERES KEZELÉS 
VÉRNYOMÁSMONITOROZÁS 

3 hónap alatt 3 x  vérnyomásmérés 
KIÉRTÉKELÉS

l
RR 140—159/90—99 Hgmm

RIZIKÓFAKTOR
NINCS

RIZIKÓFAKTOR VAN
ÉS/VAGY

TÁRSBETEGSÉG VAN

SZÖVŐDMÉNY VAN

NEM GYÓGYSZERES NEM GYÓGYSZERES NEM GYÓGYSZERES
KEZELÉS KEZELÉS

TÁRSBETEGSÉG
CÉLZOTT

KEZELÉSE

KEZELÉS ÉS 
GYÓGYSZERES 

KEZELÉS

VÉRNYOMÁS- VÉRNYOMÁS- VÉRNYOMÁS-
MONITOROZÁS MONITOROZÁS MONITOROZÁS

3 havonta 1—3 havonta 3 hónap alatt
vérnyomásmérés vérnyomásmérés 3x vérnyomásmérés

RR 140-159/90-99 Hgmm

NEM GYÓGYSZERES 
KEZELÉS ÉS 

GYÓGYSZERES KEZELÉS 
FOLYTATÁSA

NEM GYÓGYSZERES 
KEZELÉS FOLYTATÁSA 

+ MÓDOSÍTOTT 
GYÓGYSZERES KEZELÉS 

bármely választható 
gyógyszerből 

a szükségletnek megfelelő 
számú és dózisú szer

6 hónap után
GYÓGYSZERES KEZELÉS

RR< 140/90 Hgmm (STABIL!) ESETÉN 'V2 ÉVENTE VÉRNYOMÁS- 
MÉRÉS, ÉVENTE TELJES ORVOSI VIZSGÁLAT
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6.2. Közepes hypertonia 6.3. Súlyos hypertonia

VÉRNYOMÁSMÉRÉS

RR 160-179/100-109 Hgmm

MEGERŐSÍTÉS
1 hónap alatt 2 x vérnyomásmérés

RR 160-179/100-109 Hgmm

ORVOSI VIZSGÁLAT 
NEM GYÓGYSZERES KEZELÉS 
VÉRNYOMÁSMONITOROZÁS 

2 hónap alatt 3 X vérnyomásmérés 
KIÉRTÉKELÉS

I
RR 160-179/100-109 Hgmm

RIZIKÓFAKTOR NINCS RIZIKÓFAKTOR VAN 
ÉS/VAGY TÁRSBETEGSÉG

NEM GYÓGYSZERES VAN ÉS/VAGY
KEZELÉS SZÖVŐDMÉNY VAN

GYÓGYSZERES KEZELÉS? NEM GYÓGYSZERES
VÉRNYOMÁS- KEZELÉS ÉS

MONITOROZÁS GYÓGYSZERES KEZELÉS
3 hónap alatt VÉRNYOMÁS-

-3x vérnyomásmérés MONITOROZÁS 
3 hónap alatt 

3 x  vérnyomásmérés

RR 160-179/100-109 Hgmm

RIZIKÓFAKTOR NINCS

NEM GYÓGYSZERES 
KEZELÉS ÉS 

GYÓGYSZERES 
KEZELÉS 

VÉRNYOMÁS- 
MONITOROZÁS 

3 hónap alatt 
3x  vérnyomásmérés

RR <140/90 Hgmm (STABIL) ESETÉN V2 ÉVENTE VÉR- 
NYOMÁSMÉRÉS, ÉVENTE TEUES ORVOSI VIZSGÁLAT

VÉRNYOMÁSMÉRÉS
I

RR 180-209/110-119 Hgmm

MEGERŐSÍTÉS 
ORVOSI VIZSGÁLAT 

NEM GYÓGYSZERES KEZELÉS 
VÉRNYOMÁSMONITOROZÁS 

1 hét alatt 2—3 X vérnyomásmérés 
KIÉRTÉKELÉS

RR 180-209/110-119 Hgmm

NEM GYÓGYSZERES KEZELÉS 
ÉS GYÓGYSZERES KEZELÉS 

hetente vérnyomásmérés

KIELÉGÍTŐ (ÉS STABIL) VÉRNYOMÁS ESETÉN 
1 (SZÖVŐDMÉNY) -  3 HAVONTA VÉRNYOMÁSMÉRÉS, 

ÉVENTE TELJES ORVOSI VIZSGÁLAT

6.4. Igen sú lyos hypertonia:
Frissen felfedezett hypertonia esetén kórházi beutalás 
szükséges.

B. Függelék
1. Technikai fejezet
1.1. A  vérnyom ásm érő  m űszerek
Riva-Rocci e lv  alapján: higanyos manométer, aneroid ma- 
nométer, A BPM  (bizonyos fajták)

oscillatiós elv alapján: automata/félautomata vérnyo
m ásmérők, ABPM  (bizonyos fajták)

Elfogadott műszer: higanyos manométer 
M andzsetta szerepe: azonos mandzsetta esetén a na

gyobb körfogatú karon az artéria összenyomásához nagyobb 
nyomásra van szükség. Követelmény, hogy a mandzsetta
12,5—14 X 2 2 —23,5 cm  legyen és a felfújható résznek át 
kell érnie a kar körfogatának legalább 2/ 3-át.

A mandzsetta
Kar körfogata a ---------------------------------
középső pontnál* szélessége hosszúsága

(cm-ben)

17—25 (sovány 11 17
26—31 (normális) 13 24
32—42 (kövér) 17 32

42—50 (combon) 20 42

* a kar középső pontja: acrotnion-olecranon távolság fele
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1.2. A  vérnyom ásm érés technikája (R iva-R occi eljárás): 
Korotkov I. fázis: az első  lüktető hang m egjelenése, Korot
kov II. fázis: a pulzáló hang szélesebbé, zörejessé válik, 
Korotkov III. fázis: a hang felerősödése, Korotkov IV. fá
zis: a hang hirtelen fojtottá válása, Korotkov V. fázis: a 
hang eltűnése.

Gallavardin-féle akusztikus lyuk: Korotkov I. fázis után 
a hang eltűnik, majd a m andszettanyomás csökkenése után 
ism ét m egjelenik.
—  A  paciens a m érést m egelőző 30  percben nem  dohá
nyozhat és nem  fogyaszthat koffeint.
— Legalább 5 percet kell eltöltenie nyugodt környezetben  
(hőm érséklet, zaj, izgalom  szem pontjából sem leges helyi
ségben).
—  A  m érés ü lő  testhelyzetben történjen, a paciens háta a 
kényelm es székben legyen  m egtámasztva, izomzata legyen  
laza.
— A  m érést higanyos m anom éterrel végezze az orvos. A  
m anom éter higanyoszlopa legyen függőleges helyzetben a 
zérus pontnál, a mandzsettából a levegőt teljesen ki kell 
nyomni. A  m érés szükség esetén kalibrált aneroid m ano
m éterrel, vagy kalibrált elektrom os m érőeszközzel is elvé
gezhető.
— A z alkar — bárm ilyen testhelyzetben történik a mérés
— legyen m indig a szív m agasságában, a könyök legyen  
enyhén behajlítva. A  madzsettát a kar közepére helyezzük  
fel, kb. 2 —3 cm -re legyen alsó széle a könyökhajlattól. A  
m adzsetta felett, vagy alatt nem lehet a kart leszorító ruha.
— Tapintással m eghatározzuk a szisztolés vérnyomást 
(Gallavardin-féle akusztikus lyuk!) és a vérnyomásmérő 
mandzsettáját kb. 30 H gm m -rel magasabb értékre fújjuk 
fel. A  nyomást ezután 2 — 3 H gm m /sec sebességgel csök
kentjük. A szisztolés vérnyom ás a Korotkov I. fázissal, a 
diasztolés vérnyom ás a Korotkov V. fázissal egyezik  meg. 
A  vérnyom ásértékeket 2  H gm m  pontossággal kell 
m egadni.
— E gy alkalom m al legalább kétszer ism ételjük m eg a m é
rést és az átlagértéket vegyük figyelem be. Két m érés kö
zött legalább 2 perc teljen el és akkor kapunk korrekt ered
m ényt, ha 4 — 6 H gm m -nél nagyobb különbség nincs a 
m érések között.

2. A mért vérnyomás értékelése, a kóros érték 
megerősítése

— M íg a hypertonia szű rővizsgá la ta  ü lő  testhelyzetben és 
a jobb karon m érve ajánlott (lábon m érni a je len leg  forga
lom ban levő manzsetták m éretének ism eretében illúziori- 
kusnak tűnik), addig a hypertonia m egerősítéséhez*  vala
m int a g yóg yszeres keze lés m egkezdése e lő tt és  a  kezelés 
során  m indkét karon, továbbá ülve, vagy fekve és állva is 
m eg kell m érni a vérnyomást.
— A  két kar között ism ételten észlelt 14—16 Hgm m -nél 
nagyobb vém yom áskü lön bség  kóros, egyéb diagnosztikus 
vizsgálatokat kell végezni.
— F elállás után  közvetlenül a szisztolés vérnyomás általá
ban kism értékben csökken, a d iasztolés em elkedik, a 
szívfrekvencia nő. További vizsgálatokat kell végezni, ha

a nem kezelt beteg szisztolés vérnyomása 2 0  Hgm m -nél 
többet esik  a felállást követő 5. perc végére.
— A  hypertonia m egerősítéséhez nem csupán az alkalmi 
„kazuális” vérnyom ást kell ism erni. Ez a kazuális vérnyo
más m eghatározza az adott betegre vonatkozó tennivaló
kat, m elyek adott szabályokat követnek. Ennek m egfelelő
en m eghatározott időn belü l m ég két alkalom m al kell 
vérnyomást m érni és ezek átlaga erősíti m eg a hypertonia 
diagnózisát, valamint a hypertonia súlyosságát.
— A vérnyom ásm érés legfontosbb hibaforrása a „fehár 
köpeny effektus” , m elynek kiküszöbölésére a következő 
lehetőségek kínálkoznak: a vérnyomást otthoni körülmé
nyek között a beteg, vagy családtagja méri; a vérnyomást 
24  órán keresztü l adott időpontokban automata vérnyo
m ásmérő (A B P M ) méri.
— A z életkor, nem , testtöm egindex, edzettség figyelem - 
bevétele után az ergom étria  szintén segíti a hypertonia di
agnosztikáját.
— Az A B P M  (24 órás vérnyomás-monitorozás) helye a hy
pertonia vizsgálata és kezelése során: „fehér köpeny effek
tus” kiküszöbölése; egyéb epizodikus vém yom ásem elkedés 
és -csökkenés vizsgálata; a vérnyomásértékek jobb reprodu
kálhatósága; gyógysZerrezisztenéia vizsgálata; a vérnyomás 
napi ritmusának vizsgálta; az antihypertenziv kezelés során 
fellépő túlzott vém yom ásingadozás detektálása; Holter- 
EKG-val együtt az Adams— Stokes sy. vizsgálata.
(A z A B P M  technikájáról, indikációiról, a m ért vérnyo
m ásátlagok értékeléséről a k özeli jövőben m ódszertani le 
vél jelen ik  m eg.)

3. Diagnosztikai fejezet
3.1. H yp erto n ia  e tio lógíá ja
Primer (esszenciális) hypertonia 
Szekunder hypertonia 

renalis hypertona 
renoparenchymas 
renovascularis 
reninterm elő tumor
Liddle-G ordon syndorm a (primer N a-retenció) 

Endokrin hypertonia
m ellékvesekéreg horm on túltermelés 
m ellékvesekéreg enzimzavarai 
pheochrom ocy torna 
acrom egalia  
hyper/hypothyreosis 
hyperparathyreosis 
szexuálszteroid term elés zavara 

(túlprodukció/klim ax) 
cardionid sy. 
exogén  horm onbevitel 

Coarctatio aortae 
Egyéb eredetű hypertoniák

terhesség indukálta hypertonia 
központi idegrendszeri kórképek 
időskori izolált sz iszto lés hypertonia 
akut psychosom aticus m egterhelés 
m egnövekedett intravascularis volum en  
alkohol okozta hypertonia  
gyógyszer okozta hypertonia
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3 .2 . A hyperton ia szövődm én yei
A  hypertoniával kapcsolatos szövődm ények — m elyek az 
ún. cé lszerv i érintettséget je lz ik , önm agukban és kom bi
náltan jelentkezhetnek. E zek  m egjelenése alapján b eszé
lünk a hypertonia W H O  által elfogadott osztályozásáról, 
m ely  a következő:

W H O  I. std.: szerv i elváltozás nem  észlelhető
W H O  II. std.: szerv i érintettség alábbi je le i közül leg 

alább egy  kimutatható.
— bal kamra hypertrophia (lehetőleg  echocardiogra- 

phia, valamint EKG és  mellkasrtg. alapján)
— arteria retinae körülírt, vagy generalizált szűkülete 

(szem fenékvizsgálat alapján)
— proteinuria, és /v a g y  csekély se . creatinin em elke

dés (106/176 ^mol/1)
— ultrahang-, vagy röntgenvizsgálat által igazolt n y il

vánvaló atherosclerocitus plaque
(m ellkasi-, hasi aorta, carotis rendszer, art. iliaca, 

art. fem oralis)
W H O  III. std.: d efin itiv  szervi károsodásra utaló kép:
— szív: angina pectoris, infarctus m yocardii, sz ívelég

telenség
— agy: TIA, R IN D , stroke (kom plett, vagy progresz- 

sz ív ), encephalopathia hypertonica
— fundus: retinopathia hypertonica std. III., IV.
— vesék: se. creatinin 176 /rm ol/l felett, idült v esee 

légtelenség
— erek: aorta-aneurysma dissecans, ehr. obstructiv 

perifériás verőérbetegség.
A  retina ereinek hypertonia okozta károsodása a 

K eith—’Wagener—Parker-féle osztályozás szerinti ö ssze
foglalása a kövekező:

I. std.: alig észlelhető  arteriolaszűkület, k iszélesedett 
érreflexcsík , egyenetlen érlumen;

II. std.: határozott arteriolaszűkület és  kaliberingado
zás, kereszteződési tünetek , venulakom presszió, throm
bosis;

III. std.: II. std. +  haem orrhagia és exsudatio;
— IV. std.: III. std. +  papillaoedem a.

3.3. Társbetegségek
A  hypertoniától függetlenül m eglévő társbetegségek és  
azok gyógyszerelésének ism erete az optim ális, individiuá- 
lis  kezelés m egválasztásához szükséges. A  felsorolás tar
talm azza a hypertonia k eze lését leggyakrabban befolyásoló  
társbetegségeket.

Szív ritmuszavarok, vitiumok, cardio-
myopathiák, hyperkinetikus ke
ringés

Anyagcserebetegségek obesitas, csökkent CH-tolerancia,
diabetes mellitus, zsíranyagcsere
zavarok, hyperuricaemia-köszvény

Légúti betegségek asthma bronchiale, ehr. obstructiv
bronchitis, emphysema pulm. acut 
felső légúti hurut

Központi idegrendszer fejfájás-migrain, neurosis, depres
sio, Parkinsonismus

Emésztőrendszer

ízületi betegségek 

Szemészeti betegségek 

Hypertrophia prostatae 

Bőrbetegségek

obstipatiót és/vagy diarrhoeat in
dukáló gastrointestinalis betegsé
gek, fekélybetegség, májbe
tegségek

steroid és NSAID kezelés 

glauocoma

allergia

3.4. A  hyperton ia  rizikófaktorai
A h yperton ia  k ialakulásá t b izonyítottan  e lő se g ítő  rizikó- 
fak torok:
— norm ális II. („m agas norm ál”) vérnyomás
— a családban első  fokú rokonok körében hypertonia
— elhízás
— túlzott konyhasó-fogyasztás
— fizikai inaktivitás
— túlzott m érvű alkoholfogyasztás
A hyperton ia  k ialakulása szem p o n tjáb ó l nem  kellően b izo 
nyított, d e  fe lté te le ze tt rizikófaktorok:
— stressz
— hypokalaem ia
— hpyocalcaem ia
— hypom agnesiaem ia
— túlzott koffeinfogyasztás

4. Terápiás fejezet
4.1. N em  gyógyszeres k eze lé s
4.1.1. A  hyperton ia  kó rfo lyam a tá t b iztosan  e lő se g ítő  r iz i
kófaktorok nem  gyógyszeres kezelése  
Testtöm eg-csökkentés. A z elh ízás a következő betegségek
kel hozható kapcsolatba; hypertonia, dyslipidaem ia, dia
betes m ellitu s, ischaem iás szívbetegség. Hypertoniások- 
nál indokolt a fogyás, ha a testtöm eg-indexük a normális 
felső határát 10%-kal m eghaladja. Elhízottaknál általában 
törekedni kell arra, hogy a testtöm eg-index (BMI) leg
alább a határérték tartományába kerüljön. Tennivaló a b e
vitt kalória csökkentése é s  a fizikai aktivitás fokozása.

A lkoh olfogyasztás csökken tése. Rendszeresen napi 
50—70 g fö lötti (tiszta alkoholra számítva) alkoholfogyasz
tás b iztosan em eli a vérnyom ást és valódi terápia
rezisztenciát is okozhat. Fenti alkoholm ennyiséget kb. két 
üveg sör, fél liter bor, egy deciliter tömény ital tartalmaz
za. A jánlott a napi alkoholfogyasztást 30  g alá csök
kenteni.

F izikai ak tiv itá s fo k o zá sa . E lsősorban az izodinám iás 
fizikai aktivitás jelentős szerepet játszik a hypertonia m eg
előzésében és  kezelésében is . A  fizikai terhelhetőséget 
csak terheléses vizsgálatokkal határozhatjuk m eg. 40  éves 
kor alatt a közepes sú lyosságú , 4 0 —60 éves kor között az 
enyhe és közepes súlyosságú hypertoniás betegek ergomet- 
riás vizsgálata javasolható, d e a súlyos és igen  súlyos hy
pertonia esetén , amíg a beteg alacsonyabb vém yom áscso- 
portba nem  került, az ergom etria nem  végezhető el. 
A m ennyiben a beteg 100 Watt teljesítésekor az életkornak  
m egfelelő m axim ális szívfrekvencia 75% -át eléri, vagy 
m eghaladja, akkor fizikailag inaktívnak tekintendő, ellen 
kező esetben  pedig aktívnak.
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Ha a beteg legfeljebb a középsúlyos hypertonia osztály
ba tartozik, már alkalmazható a fizikai edzés. Ilyenkor 
egyénre szabott m ozgásprogram  javasolt. Ennek során 
m eg kell tanítani a bem elegítés (5—10 perc), a folyamatos 
m ozgás (10— 30 perc) és a levezetés (5 —10 perc) felépíté
sét. Fizikailag inaktív betegeknél a követelm ény hetente 
3 X  félórás sík terepen történő könnyű séta, m ely egy-két 
hónap múlva bővíthető. Ha a beteg nem  inaktív, akkor h e
tente 3 X  fél órán keresztül legalább az életkornak m egfe
le lő  maximális szívfrekvencia 60—75%-ának elérését ered
m ényező kerékpározás, úszás, futás, vagy tenisz ajánlott.

N átriu m bevite l csökkentése . A  konyhasó bevitelének  
napi szükségletre (2 g/die) való csökkentése a magyar v i
szonyok köztöt irreális, 5 g/die feletti fogyasztása nem kívá
natos. A z étel sózását és bőséges fűszerezését kerülni kell. 
Átlagos vegyes táplálkozás m ellett az élelm iszerek  fedezik  
a napi konyhasó szükségletet.

4.1.2. A hyperton ia  körfo lyam atá t lehetséges, d e  nem  b izo 
nyíto tt m ódon  e lő seg ítő  rizikófaktorok nem  g yóg yszeres ke
ze lése
K álium bevitel. A  napi kálium szükséglet legalább 2 —4  g 
(18 g biztosan toxikus). H ypokalaem iában a káliumpótlás 
csökkenti a vérnyom ást és term észetesen csökken a szívrit
muszavarok lehetősége.
N orm okalaem iában a vérnyom áscsökkentő hatása már 
nem  olyan kifejezett.

C alcium bevitel. A  napi calcium szükséglet 0,8—1,2 g. 
H ypocalcaem iás populációban egyes felm érések a hyper
tonia előfordulását nagyobbnak találták a norm ocalcaem i- 
ásokhoz képest. A  hypocalcaem ia rendezése m indenkép
pen helyes.

M agnézium bevitel. A  napi m agnézium szükséglet 
300— 350 m g. H ypom agnaesiaem iában szintén helyes a 
m agnézium  pótlása, részben az esetleges vérnyom áscsök
kentő, részben pedig az antiaritmiás hatása miatt.

E lektrolitegyensúly. N em  csupán az egyes elektrolitok  
m ennyiségi bevitelére kell törekedni, hanem azok arányát 
is szem  előtt kell tartani. A z  ún. elektrolitképlet: 
(N a +  C á)/(K  +  M g) =  1.

H alo la j. 3 g/nap n-3 PUFA (om ega-3 Poly Unsaturated  
Fatty Acids) adásának vérnyom áscsökkentő hatását írták 
le.

É lelm i rost. 2 0 —50 g/nap élelm i rost esetleges vérnyo
m áscsökkentő hatását feltételezik.

Stressz. A  stressz akutan em eli a vérnyomást. R elaxáci
ós, stressz-kerülő, illetve stressz-feldolgozó technikák al
kalmazása kivédheti az akut vérnyom ásem elkedéseket.

4.1.3. H yp erto n iá t va lószínű leg  nem  okozó, eg yéb  rizikó- 
fa k toro k  nem  g yóg yszeres k ezelése
A  tá p lá lék  m akró-összetevői. A  szénhidrát, zsír és fehérje- 
bevitel arányának megváltoztatása nem  hat a vérnyomásra. 
A  helyes arányok betartása és a m egfele lő  m ennyiség pon
tos bevitele azonban egyes anyagcserével kapcsolatos be
tegségek diétás kezelésének alapját képezik (elh ízás, dia
betes m ellitus, dyslipidaem ia, hyperuricaem ia). Ezen  
betegségek nyilvántarott kardiovaszkuláris rizikófaktorok.

Coffein. 0,1 g (kb. 1—2  csésze  feketekávé) feletti napi 
fogyasztása már nem kívánatos. A  coffein akut vérnyomás- 
em elő hatása ism ert. N éhány nap után tolerancia alakul ki, 
és vérnyom ásnövelő hatása gyakorlatilag m egszűnik.

D oh ányzás. A  dohányzás nem  em eli a vérnyom ást, v i
szont jelen tős kardiovaszkuláris rizikótényező.

4.2. G yógyszeres k ezelés
4.2.1. A  k e z d ő  g yóg yszeres kezelés m eg vá lasztá sa  
A z  optim ális e lső  szer kiválasztását a diagnosztikus orvosi 
vizsgálatnál részletezett betegadatok (p l. fokozott 
sympatho-adrenerg tónus, diabetes m ellitus stb.) farmako
lógiái tesztek (pl. captopril-teszt stb.) és a gyógyszertulaj
donságok szabják meg.

Ha 25  m g captopril adása után (captopril-teszt) a beteg 
vérnyom ása 2 órán belü l legalább 20/10 H gm m -t csökken, 
akkor valószínűleg m agas reninszin tről, ille tve  az aktuális 
vérnyom ás erős A gt. II. függéséről van szó.

V álasztható szer: A C E -i, tachycardia esetén  BB1.
A m ennyiben a captopril-teszt hatástalan, akkor e lvé

gezhető a nifedipin-teszt. Ekkor 10 mg nifedipint adunk a 
betegnek és  ha a szisztolés vérnyomás 2 órán belül több, 
mint 2 0  H gm m -t esik, akkor lehetséges, h ogy  alacsony a  
reninszint. Választható szer: C aA , AB1.

így  elm életileg  elkülöníthetők az egyes vazokonstriktor 
m echanizm usok, m íg a n orm á l ren inszin tű  betegek — az 
átmeneti csoport — kezelésére az ACE-i és  a CaA gyógy
szercsalád egyaránt alkalm as.

E zen túlm enően só és  vízretentioban, idősebb korban 
D IU  m indenképpen javasolható, míg dom ináló  sympatho- 
adrenerg tónusfokozódás esetén  pedig BB1 elm életileg az 
optim ális szer.

Jelen ajánlásban nem  részletezhető gyógyszerindikáci
ók , -kontraindikációk, -m ellékhatások, -interakciók az 
adott individum  gyógyszeres kezelését m indig pontosan  
behatárolják, elegendő szabadságot hagyva az orvosnak is.

4 .2 .2 . G yóg yszervá ltá s é s  g yóg yszere lh agyás szem pontjai

Kicserélendő gyógyszer Alkalmazható új gyógyszer

DIU volumendepletált 
állapot

—BB1, A2A
—AB1, AB + SA, CaA, ACE-i 
kezdő dózis csökkentése szükséges

BB1 rebound hatásra fel
készülni!

-D IU , AB1, A2A, AB + SA, 
CaA, ACE-i

AB1 hatása gyorsan 
elmúlik

—DIU, BB1, A2A, AB + SA las
sú hatáskezdet
—CaA, ACE-i gyors hatáskezdet

A2A rebound hatásra fel
készülni!

-D IU , BB1, AB1, AB + SA, 
CaA, ACE-i

AB + SA -D IU , BB1, CaA, ACE-i

CaA —DIU, BB1, AB1, A2A, 
AB + SA, ACE-i

ACE-i -D IU , BB1, AB1, A2A, 
AB + SA, CaA
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4 .2 .3 . A  lehetséges g yóg yszerk om b in á c ió k
BB1 AB1 A2A AB +  SA CaA ACE-i VD

DIU + + + ?+ + / - + +
BB1 + — ?+ + / - + +
AB1 + ?+ ? / - + —

A2A ?+ +/? + +
AB +  SA ?+ ? ?+
CaA + ?
ACE-i +

5. A  hyperton iás sü rg ő sség i á lla p o t (HSA)
H SÁ -on olyan kritikus m érvű  vém yom ásem elkedéssel já 
ró klinikai szindrómát értünk, am elynek alapja a célszer
vek  arteriolás autoregulációjának teljes csőd d el fenyegető 
sú lyos zavart. Gyors, hatékony és ellenőrizhető mérvű vér
nyom áscsökkentés nélkü l órákon, vagy napokon belül a 
vitális szervek kiterjedt, irreverzibilis károsodása követke
zik  be, am ely végül halá lhoz vezet. A  tennivalókat soha
sem  az aktuális vérnyom ás mértéke, hanem  a vérnyom áse
m elkedés sebessége és  az érintett szerv károsodásából 
fakadó tünetegyüttes határozza meg. E nnek m egfelelően  
k özvetlen  é leveszély  („ em ergen cy”) esetén azonnali paren- 
teralis gyógyszerelés szükséges, de fe n y e g e tő  helyzetben  
(„urgen cy” ) is hosszabb távon súlyos kom plikációkhoz ve
zethet a kezelés halogatása.

A  kezeléssel kapcsolatos legfőbb problém a a türelmet
lenség, h isz az orvos m ennél gyorsabban és m ennél hatéko
nyabban kívánja csökkenteni a súlyos tüneteket okozó ma
gas vérnyomást. Á ltalános szabály, hogy a szöveti perfuzió 
fenntartása érdekében H SÁ  során a vérnyomást a kezelést 
követő 1 árún belül m axim um  25% -kal, majd a következő  
2 4  óra a la tt  maximum ú ja b b  2 5% -ka l szabad csökkenteni.

A  különböző klinikai k ép ek  gyógyszeres k ezelése az e l
sősegélynyújtás, illetve a definitiv  intézeti ellátás szintjén 
töténik. E lsősegélyn yú jtásra  elsősorban p. o s  (sublingua
lis) szer, szükség esetén p ed ig  intravénás verapam il (m ege
lőzően  EKG készítés szük séges), vagy urapidil adható. 
A m ennyiben  ezután további intézeti ellátás indokolt, a ke
ze lé s  a táblázatban feltüntetett gyógyszerek adekvát dózi
sával folytatandó.

5.1. H yperton iás sü rg ő sség i á lla p o to k  fe lo s z tá sa  
(d ia sztö lés  vérnyom ás tö b b , m in t 120 H gm m )
Életveszélyes állapot Fenyegető állapot

Hypertoniás encephalopathia Tünetmentes állapot
Stroke ekvivalens kórképek Érintett szerv minimális tü.
Coronaria-keringés akut zavara Sebészeti beavatkozások

angina pectoris prae,- és postoperatív szak
infarctus myocardii 

Acut bal kamra-elégtelenség 
Acut aorta dissectio 
Progrediáló veseelégtelenség 
Eclapmsia
Catecholamin kiáramlási sy. 

pheochromocytoma 
kiterjedt égés 
koponyatrauma 
gyógyszerhatás

interakció (pl.: MAO-i +  thyramin tartalmú étel) 
megvonás (pl.: clonidin)

5.2. A z eg yes h yperton iás sü rgősség i á lla p o to k  keze lésére  
a ján lo tt szerek

Klinikai kép
Ajánlott szer (abc sorrend!)

intravénásán p .  OS

Hypertoniás encephalo- nitroprussid, captopril,
pathia és stroke ekvivalens urapidil, nifedipin
kórképek verapamil
Coronaria-keringés zavara nitroglycerin, nifedipin,

verapamil nitroglycerin
Acut bal kamra- nitroprussid, nit- captopril
elégtelenség roglycerin, urapidil
Acut aorta dissectio nitroprussid
Progrediáló veseelég- nitroprussid, captopril,
telenség urapidil,

verapamil
nifedipin

Eclampsia dihydralazin,
MgSO,*

nifedipin

Katecholamin nitroiprussid, phen- nifedipin
kiáramlási sy. tolamin

5.3. A h yperto n iá s sü rgősség i á lla p o to k  kezelése  során  f e l 
használható  gyógyszerek  a lka lm a zá si m ódja  és k iszere lése  
captopril sublingualisan: 6 ,2 5 —12,5 (25 mg)

Tensiomin tbl. (12,5 m g) 
diazoxid iv .: 1— 3 mg/ttkg 

Hyperstat in j, (300  mg) 
dihydralazin im ., iv.: 6 ,25 (-25 ) mg 

N epresol inj (25 mg) 
diltiazem  iv .: 25  mg

D ilzem  Parenteral inj. (25, 100 mg) 
isradipinum 0,6 /tg/kg/m in. a kívánt vérnyomás eléréséig  

Lom ir inj. (1 mg) 
nifedipin sublingualisan: 10 m g

Adalat, C ordaflex, Corinfar, N ifedipin tbl. (10 m g) 
nimodipin in f . : 15 /rg/ttkg/h 

N im otop S in f. (10 mg) 
nitroglycerin in f.: 0,75—3 m g/h  

Nitrolingual inj. (5 mg) 
nitroprussid natrium in f .: 0 ,3 — 8 ^g/ttkg/m in  

Nipride inj. (50  mg) 
phentolamin iv ., im .: 5—10 m g  

Regitine inj. 10 mg) 
urapidil iv.: 12,5 (-25) mg 

Ebrantil inj. (25, 50 mg) 
verapamil iv.: 5 (-10) mg 

Verapamil inj. (5 mg)
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6. Függelék — vérnyomáscsökkentő szerek táblázata

Hatóanyag Gyári név
Hatóanyag Kiszerelés

Dozírozás (mg)
tartalom

(mg) egyszeri napi napi napi napi dózis(tbl/doboz)
max. min max. átlag elosztása

D iureticum ok
Acidum ethacrynicum Uregyt 50 20 10Ö 25 100 50 lx
Amilorid Amilorid comp. (5 mg amilo- 30 2 tbl. 0,5 tbl 1 tbl 0,5-1 tbl. lx

Pharmavit rid + 50 mg 
hydrochloro-

thiazid)
Chlorthalidon Hygroton 25 30 50 12,5 50 25 lx

Hygroton 50 30
Clopamid Brinaldix 10 20 20 5 20 10 lx

Brinaldix 20 20
Furosemid Furosemid 40 20 200 20 200 40 lx
Hydrochlorotiazid Hypothiazid 25 20 100 12,5 100 25-50 lx

Hypothiazid 100 20
Spironolactdn Verospiron 25 20 50 50 100 50 2x

Béta-receptor blokkolók
Aténolol Atenolol Pharmavit 50 • 30 150 25 150 100 lx

Atenolol Pharmavit 100 30
Atenolol comp, mite (50 mg ateno- 30 3 tbl 0,5 tbl 3 tbl 1-2  tbl lx

Pharmavit lol + 12,5 mg 
chlorthalidon)

Atenolol comp. Pharmavit (100 mg ateno
lol + 25 mg 

chlorthalidon)

20 1,5 tbl 0,25 tbl 1,5 tbl 0,5-1 tbl lx

Blokium 50 30
Blokium 100 30
Tenormin 100 30

Bisoprolol Concor
Concor

2,5 20 10 lx

Bopindolol Sandonorm 1 28 2 0,25 2 1 lx
Cloranolol Tobanum 5 40 10 5 30 15 3x
Metoprolol Betaloc 100 20 150 50 200 150 3x
Oxprenolol Trasicor 20 40 160 80 320 120-240 3x

Trasicor 80 40
Pindolol Visken 5 30 10 10 30 15 3x

Viskaldix (10 mg pindo- 20 1 tbl 1 tbl 2 tbl 1 tbl lx
lol + 5 mg 
clopamid)

Propranolol HUMA-Pronol 40 50 80 30 240 120 3x
Inderal 40 50
Inderal 40 100

Propranolol 40 50
Stobetin 40 50

Alfa-1 receptor blokkoló
Prazosin Minipress 1 100 4 1 20 5 3-4x(r:lx)

Minipress 2 100
Minipress-retard 1 30
Minipress-retard 2 30
Minipress-retard 4 30
Minipress-retard 6 30

Centrális alfa-2 receptor agonisták
Guanfacin Estulic 1 20 3 0,5 3 2 lx
Methyldopa Dopegyt 250 50 500 250 2000 750 3x

Alfa-1 receptor blokkoló + centrális serotónin-receptor agonista
Urapidil Ebrantil 30 50 180 60 240 180 2x

Ebrantil 30 100
Ebrantil 60 20
Ebrantil 60 50
Ebrantil 90 20
Ebrantil 90 50

87



Hatóanyag Gyári név
Hatóanyag
tartalom

(mg)

Kiszerelés
(tbl/doboz)

Dozírozás (mg)

egyszeri
max.

napi
min

napi
max.

napi
átlag

napi dózis 
elosztása

Calcium-antagonisták
Amlodipin Norvasc 5 30 10 2,5 10 5 lx

Norvasc 10 30
Dütiazem Blocalcin 60 50 120 60 360 180 3x(r: 2X)

Blocalcin-retard 90 30
Dilzem-retard 90 50

Felodipin Plendil 5 30 5 10 5 lx
Plendil 10 30

Isradipin Lomir 2,5 30 5 2,5 10 5 2x(r: lx )
Lomir SRO retard 5 20

Nifedipin Adalat 10 30 40 20 80 30 3x(r: 2x)
Adalat-retard 20 30

Cordaflex 10 100
Cordaflex-retard 20 60

Corinfar 10 100
Corinfar-retard 20 30
Corinfar-retard 20 50
Corinfer-retard 20 100

Nifedipin Pharmavit 10 50
Nifedipin-retard Pharmavit 20 50

Nitrendipin Baypress 20 20 40 10 40 20 lx
Verapamil Isoptin SR 240 30 240 120 480 240

Verapamil 40 50
Verapamil 80 50

IRODALOM: 1. De Chätel R .: Hipertónia. Medicina, Budapest,
1987. —2. AlföldyS. (szerk.): Gyógyszerkódex. Medintel, Buda
pest, 1992. — 3. Gdllik, I.-né: Gyógyszereink főbb adatai 
1991/1992. Cserépfalvi-Pharmafontana, 1992. —-4. Kékes E., 
Farsang Cs.: A magasvémyomás betegség. Springer, Budapest, 
1992. — 5. Makara, M. (szerkesztő): Pharmindex. Melania Kft. 
Budapest, 1993. — 6. Székács B., De Chätel R .: ACE-inhibitorok 
kézirat, megjelenés előtt 1993. — Z Török E., Gyárfás I. (össze
állítók): A Hypertonia Munkacsoport ajánlása a magasvémyo- 
más betegség gondozási programjához. Orv. Hetil., 1985, 126, 
3157—3161. — 8. Székács B., Juhász I., Mohácsi E .: A  magasvér
nyomás betegség terápiája. Orvosképzés, 1986, 61, 403—411. —
9. Török E ., De Chätel, R ., Duba J. és mtsái: „Az Országos 
Egészségvédelmi Tanács Hypertonia Munkacsoportjának állás- 
foglalása a magasvémyomás betegség korszerű dignosztikai terá
piás és gondozási elveiről” . Országos Egészségvédelmi Intézet,
1988, 1—16. — 10. Farsang Cs.: A  magasvémyomás kezeléséről. 
Gyógyszereink, 1988, 38, 225—236. — 11. Az Országos 
Csecsemő- és Gyermekegészségügyi Intézet Szakmai Kollégiu
ma (35. sz. levél, 1988.): Gyermekkori hypertonia. LAM, 1991, 
1, 250—254. — 12. Messerli, F. H.: Combination therapy in hy
pertension. J. of Human Hypertension, 1992, SI9—S21 6, (suppl. 
2). — 13. Joint National Committee on Detection, Evaluation, 
and Treatment of High Blood Pressure The Fifth Report of the

Joint National Committee on Detection, Evaluation, and Treat
ment of High Boold Pressure (JNC V). Arch. Intem. Med., 
1993,153, 154—183. — 14. National High Blood Pressure Educa
tion Program Working Group: National High Blood Pressure 
Education Program Working Group Report on Primary Preven
tion of Hypertension. Arch. Intem. Med., 1993,153, 186—208. 
— 15. Weber, M. A ., Laragh, J. FT.: Hypertension: Steps Forward 
and Steps Backward. The Joint National Committee Fifth Re
port. Arch. Intem. Med., 1993,153, 149—152. — 16. Guidelines 
Sub-Committee: 1993 Guidelines for the management of mild 
hypertension: memorandum from a WHO/ISH meeting. J. Hy- 
pertens., 1993, 11, 905—918. — 17. Swales, J. D.: Guidelines on 
guidelines. J. Hypertens., 1993, 11, 899—903. — 18. Sever, R, 
Beevers, G., Bulpitt, C. és mtsai: Az esszenciális hypertonia ke
zelésének irányelvei: a British Hypertension Society második 
munkacsoportjának jelentése. BMJ, 1993, 306, 76-80. — Magyar 
Kiadás. — 19. Ogilvie, R. I ., Burgess, E. D., Cusson J. R. és 
mtsai: Report of the Canadian Hypertension Society Consensus. 
Conference: 3. Pharmacologic treatment of essential hypertensi
on. Can. Med. Assoc. J., 1993, 149, 575—584.

(Az ajánlat tervezetét a Fórumok egyeztető Vitáira 
előkészítette: Nagy Viktor dr., Székécs Béla dr.)
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TABLETTA antiparkinsonicum
carbidopum/levodopum 

25 mg/100 mg 
10 mg/100 mg 
25 mg/250 mg

0 0

A alkalmazásával:
•  a Parkinson betegség legfőbb tünetei megszüntethetek
•  a kezelés során alkalmazott levodopa dózisa csökkenthető
•  már néhány napon belül terápiás válasz várható (indukciós fázis lerövidül)
•  a levodopa leggyakrabban előforduló perifériás mellékhatásai kiküszöbölhetők

JAVALLATOK: Idiopathiás Parkinson-betegség. Ismert kórokok (encephalitis, cerebrovascularis károsodás, toxikus anyagok) okozta Parkinson- 
szindróma kezelése, kivéve a major trankvilláns kezelés során fellépő parkinsonos tünetegyüttest. Ellenjavallatok: A készítménnyel szembeni 
túlérzékenység. Zárt zugú glaukóma, súlyos neurózis, psychozis, terhesség, szoptatás, melanoma malignum vagy erre gyanús bőrelváltozás a 
kórelőzményben. Huntington betegség, esszenciális tremor. ADAGOLÁS: Egyéni beállítást igényel, amely alapvetően a parkinsonos tünetek 
súlyosságától függ. mellékhatás: A gyógyszeradag nagyságától és az egyéni érzékenységtől függően előfordulhat diskynesis, elsősorban 
choreoathetosis, fokális dystonia, torticollis, blepharospasmus, hosszantartó kezelés esetén „on-off jelenség. Ezenkívül étvágytalanság, 
hányinger, hányás, álmosság, feszültségérzés, hypotensio, orthostaticus collapsus, szívritmuszavar jelentkezhet. A mellékhatások a kezelés 
során az adag átmeneti csökkentésével megszűnhetnek, gyógyszerkölcsönhatások: Antihypertensivumokkal történő egyidejű alkal
mazása szimptómás posturalis hypotensio előfordulásának veszélye miatt fokozott elővigyázatosságot igényel. Triciklikus antidepresszánsok 
egyidejű alkalmazásakor ritkán hypertensio és dyskinesia léphet fel. Fenotiazinok és butirofenonok egyidejű alkalmazása csökkenti a Duellin® 
terápiás hatását. Együttadása tilos MAO-inhibitorokkal. Kivétel a szelektív MAO-B-bénító pl. selegilin (Jumex), ami a levodopa terápia adju- 
válására alkalmazható, figyelmeztetés: Súlyos cardiovascularis, pulmonalis megbetegedés, diabetes mellitus, psychiátriai betegség, gastri
cus, vagy duodenalis ulcus, asthma bronchiale, valamint vese- ill. májbetegség, endokrin betegség esetén csak fokozott elővigyázatossággal ren
delhető. A beteget gondos megfigyelés alatt kell tartani. MEGJEGYZÉS: * Csak vényre adható ki, J '  jelzéssel.
Részletes információ az „Útmutató a  gyógyszerkészítm ények rendelésére"c. kiadvány pótlapján található. OGYI eng.szám: 51AHY93

^ E G I S EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. Budapest



HOTEMIN*
P I R O X I

HAT
H A T Ó A N Y A

kapszula (  f )  1 Omg, 20mg
Elegendő naponta egyszer bevenni!
Egy-két doboz mellékhatás nélkül alkalmazható. A kúra évente többször 
ismételhető.

in jekció Imi
Csak egy ml -  gyors és erős hatás!
20 mg piroxicam tartalom. Minden mozgásszervi fájdalom esetén javasolt, 
kiválóan alkalmas orális adagolás bevezetésére, a hatás kipróbálására.

kúp lOmg, 20mg
A gyomrot megkerüli -  mégis biztos hatás!
10 és 20 mg piroxicam tartalmú kúpok. Kitűnő az éjszakai nyugalmat zavaró 
izom- és ízületi fájdalmak megszüntetésére. Nagyobb testsúly, erősebb fájdalom 
esetén ne feledje az erősebb kúpot rendelni!

kenőcs 50g
K ülsőleg -  jelentős helyi hatást fejt ki!
Olyan esetekben is alkalmazható, amikor a kapszula, kúp, injekció ellenjavallt. 
Gyorsan felszívódik, a ruhaneműt nem szennyezi.

További információkért keresse fel Gyógyszerinformációs 
Osztályunkat a 210-0849 vagy a 210-0868-as telefonszámon.

EGIS GYÓGYSZERGYÁR RT. 
1106 Budapest, Keresztúri út 30-38.



HORUS

Alexis Carrel (1873—1944)

1994. november 5-én volt 50 éve, hogy meghalt a méltatla
nul feledésre ítélt Alexis Carrel, akit egyik életrajzírója 
Verne G yulához h ason líto tt (8), mert rendkívüli képzelő
erejével és előrelátásával megálmodta és megvalósította az 
érvarratot, a szívsebészetet, a végtagok reimplantációját és 
a szervtranszplantációt, amely az ő korában igencsak utó
piának tűnt.

M arie  Joseph  August C arrel, akit atyja után csak 
Alexis-nek neveztek 1873. jú liu s  28 -á n  született, tehetős 
textilkereskedő-családban (11) a franciaországi Sainte-Foy- 
les-L yon-ban. A szülőknek a következő években még to
vábbi két gyermekük született. Amikor a családfő 
1878-ban tüdőgyulladásban elhunyt, a család helyzete drá
mai módon megrendült és az özvegynek szerényebb körül
mények közé kellett költöznie. Ennek ellenére az anya ra
gaszkodott a gyermekek igényes neveltetéséhez. Alexis-t a 
St. Joseph jezsuita kollégiumba íratta, bár szerény jövedel
mét alkalmi varrással és hímzéssel kellett megszereznie. 
Alexis később anyja támasza lett.

Alexis egész életére sajátos módon mély benyomást gyako
roltak hímzéssel foglalatoskodó anyja és annak barátnői, akik 
alig látható, finom tűikkel iparművészeti remekeket alkottak (11).

A családban előbb a katonaságban látták számára a leg
ígéretesebb életcélt. Végül, maga határozott úgy, hogy or
vos lesz, hiszen már kollégiumi évei idején is vonzódott a 
természettudományokhoz. 1890-ben jelentkezett a lyoni 
orvosi egyetemre, azt elvégezvén, 1893-ban ötvenhét je 
lentkezőből másodikként vették fel a sebészeti szakra (11), 
amit három év alatt be is fejezett. Ezt követően externista 
volt a lyoni Vöröskereszt kórházban, majd a Hópital 
Antiguialle-ben (8). Egy évet katonai szolgálatban töltött 
el.

Intemista évei alatt (1895 és 1900 között) több kiváló tanárnál 
tanult, többek között Mathieu Jaboulay-nál, aki érsebészeti kí
sérleti munkáiról is ismert volt. Ő írta az egyik első tanulmányt 
az erek end-to-end anastomosisáról és úgy vélte, hogy ezzel az 
eljárással segíthet azokon, akikben az agyi keringési elégtelenség 
az agyszövet lágyulásához vezet (9).

1894-ben, az éppen Lyonban tartózkodó francia köztársasági 
elnököt: Sadi Camot-t egy olasz anarchista megtámadta és leszúr
ta. A támadó pengéje a portalis vénákat metszette át és az elnök 
a sérülés következtében elvérzett. Carrel állította, hogy az elnök 
élete megmenthető lett volna, ha a sebészeknek megfelelő eszkö
zeik és gyakorlatuk van az erek varrásában (11). Véleményével

szakmai körökben sok ellenséget szerzett, munkáját nem értékel
ték kellőképpen, javaslatait és az erek varrása terén tett próbálko
zásait idősebb kollégái kioktatásnak minősítették (11).

Olyan működési helyet keresett, ahol kísérleti eredményeit 
kellő megértéssel fogadják és ezt Mariéi Soulier laboratóriumá
ban meg is találta, ahol kutyán az arteriovenosus anastomosis el
ső sikeres műtétjét hajtotta végre (8). Az egyik ilyen műtét ered
ményét bemutatta a Société nationale de médecine hallgatósága 
előtt. Minthogy munkájával saját maga sem volt elégedett, a to
vábbiakban leckéket vett a neves lyoni himzőnőtől, Mme 
Leroudier-tő\ (5) és ezután a csipkekészítőnők finom tűjét és fo
nalát alkalmazta, sőt a műtétek alkalmával lupét is használt. 
Minthogy varrás során az érfal sérülése thrombusképződéshez 
vezet, célszerűnek látszott a tűk okozta traumát minimálisra 
csökkenteni és ezzel kizárni az ilyenfajta szövődmények lehetősé
gét (5),

Carrel lelkesen vett részt a fiatalabb orvosnemzedék 
oktatásában is. Ezek között volt René L erich e, aki később 
kidolgozta a lumbalis sympathectomia műtéti eljárását. 
Carrel 1900-ban szerzett M . D. fokozatot, miközben foly
tatta sebészi és traumatológiai tanulmányait (5). Eredmé
nyei ellenére ellenségei és irigyei akadályozták előmenete
lét. A korszellem egyébként sem kedvezett az 
originalitásnak. Eközben két olyan élményben is része 
volt, amelyek szemléletére és további terveire döntő befo
lyást gyakoroltak.

Az eg y ik  egy lourdes-i zarándoklat volt. 1903-ban meg
hívták, hogy orvoskísérőként vegyen részt egy beteget 
szállító vonaton, amely zarándokokat vitt a kegyhelyre, 
ahol — m int híre járt — az odaadóan imádkozó hívek kö
zött esetenként „csodás” gyógyulások fordulnak elő. Car- 
relt — mélyen megrendített egy ,,p erito n itis  tubercu losa” - 
val diagnosztizált, eszméletlen 17 éves lány, M arie B ailly  
„gyógyulása”. Alkalma volt személyesen megfigyelni — 
amint a forrás vizével való meghintés után órákon belül 
magához tért, gyógyultnak tűnt és a továbbiakban apáca
ként még 34 éven át tevékeny életet élt. Az esetnek nem 
tudta természettudományos magyarázatát adni, de attól 
fogva rendszeresen elzarándokolt Lourdes-ba és megkísé
relte megfejteni az ismétlődő „csodás” gyógyulásokat (4, 
10). Hinni kezdett abban, hogy a hit és az imádság valami 
titkos erőt szabadít fel, ami megsokszorozza a gyógyulási 
készséget (4). A szöveti regeneráció mértéke itt — vélte — 
túltesz azon, amit a gyógyulás optimális feltételei biztosít
hatnak. Hihette, hogy szuggesztiónak lett az áldozata (8).

Az egyház azzal támadta, hogy szkep tiku s, orvosi kö
rökben pedig hiszékenynek  ítélték (8), aminek következté
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ben igyekeztek  őt elzárni az orvosi m űködéstől (11), am i a 
későbbiekben  is sújtotta. Ezek után nem  is rem élhette 
h ogy  Franciaországban valaha leteheti sebészi szakvizsgá
ját. C salódott volt és felhagyott állatkísérleteivel is. A  múlt 
századvég Franciaországának nyugtalan éveiben a tudomá
nyos m egújulás korában, a vallásos m eggyőződésű , de k í
sérletező kedvű Carrel nehezen találta m eg  a helyét.

A  m ásik  élménye: 1903-ban egy csoport m isszionárius, 
am ely elsősegélynyújtásból kívánt képzést szerezni, igye
kezett rávenni Carrelt, tartson velük Kanada zord vidékei
re. Erre nem  vállalkozott, de m egérlelődött benne a kiván
dorlás gondolata, m iközben sok más nem  orvosi területtel 
is kacérkodott. Am ikor a következő években  hajóra szállt, 
először arra gondolt, h ogy  állattenyésztéssel foglalkozik, 
a québeci H őtel-D ieuben  azonban ism erték  eredményeit és  
felkérték, tartson egy francia nyelvű orvosi kongresszuson  
előadást a vascularis anastom osisról.

A z előadásnak sikere volt. Mondhatjuk ezzel indult nagy
ívű karrierje. G. N. Stew art a chicagói egyetem  fiziológus 
professzora felkérte őt, hogy intézetében folytassa kísérleteit, 
így Carrel 1904. szeptember végén Chicagóba utazott, le
mondva korábbi terveiről. Itt újra kezdte vascularis sebészeti 
munkáját új asszisztensével, C. C. G u th rie-vd , aki minthogy 
Carrel akkor még csak keveset beszélt angolul, előadásainak 
és dolgozatainak megírásában komoly segítségére volt (1, 5). 
1904 és 1906 között 21 cikket írtak közösen „az erek anasto- 
m osisa” és a „vese transplantatiója” témakörökben. Ez alatt 
a két esztendő alatt fejlesztette ki az éranastomosisok triangu
laris varrási módszerét (11).

A z  1904-i m ontreali kongresszuson ugyancsak jelen  
volt a C o lleg e  o f  P h ysic ian s a n d  Surgery  (a későbbi chica
gó i U niversity o f Illinois) cseh  származású sebészprofesz- 
szora, C a rl B eck, aki ugyancsak szerette volna m egszerez
ni intézete számára C arrel-t, m inthogy olvasta a Lyon  
M éd ica le -b a n  1902-ben m egjelent cikkét (2 ). Carrel azon
ban a kedvezőbb állásajánlatot választotta a chicagói egye
tem  H u ll laboratórium ában, de kapcsolatuk Beck-kel é lő  
m aradt, szám os kísérleti m űtétet hajtottak végre együtt és  
eredm ényeikről is közösen  számoltak be a C hicago M ed. 
Soc. egy ik , 1905-i ü lésén . Beck javasolta a Nobel-díj b i
zottság felkérésére C arrelt 1908-ban N obel-díjra (1).

1905 áprilisában H arvey Cushing  Baltim ore-ba hívta 
m eg ő t, hogy  tartson előadást a Johns H opkins kórházban, 
ahol m egism erkedett a pathologus S im on F lexn erxd , a le 
gendás hírű tudóssal és  szervezővel, akit akkoriban nevez
tek ki az új N ew  York-i R ockefeller In stitu te  f o r  M ed ica l 
R esearch  igazgatójának.

Flexnert annyira magával ragadta Carrel invenciozitása, sze
mélyisége és addigi munkássága — noha Carrel már egy dél
amerikai karrierre készült (5) —, hogy 1906-ban meghívta inté
zetébe és vadonatúj műtőt és laboratóriumot bocsátott rendelke
zésére az intézet legfelső emeletén, ahol napos időben a zavaró, 
vakító napsugárzást Carrel csak úgy tudta enyhíteni, hogy a fala
kat feketére festette és a műtő személyzetét is fekete ruhába búj
tatta. A „gyászos” miliőt feledtették az eredményeket biztosító 
steril körülmények: az előkészítő, bemosakodó és a spray- 
rendszerek amelyek vízpermettel ülepítették le a port. Ily módon 
tökéletesíthette az érvarratot (az ún. Carrel-varratot), az átülte
tésre szánt erek hideg konzerválását. 1908-ban kidolgozta a teljes 
szervek átültetésének módszerét (5).

Laboratóriumában híres szakemberek és tudósok for
dultak m eg, Jacques Loeb, aki nagy hatással volt kísérlete
ire, majd a későbbi jó  barát: A lbert Einstein  is , akivel töb
bek között a „supranaturalis” -ról cseréltek eszmét»*"

Itt próbálkozott állatokon szívsebészeti beavatkozások
kal. M ódszert dolgozott ki a billentyűhibák, a coronaria 
betegségek lokalizált sc lero sisá n ak  műtéti m egoldására és 
m egkísérelte az első  ao rtoco ro n aria lis  b yp a ss  műtétet. 
M inthogy szám os alkalom m al, a műtét időtartama hosz- 
szabbnak bizonyult annál, sem hogy a szív  az oxigén hiá
nyát k ellő  ideig  tűrte volna, fibrillatio alakult ki, am ely a 
kísérleti állat pusztulásához vezetett (5).

Carrelnek alapvető koncepciója volt, hogy  a test bár
mely szerve h elye ttes íth e tő  transplantátummal, ezért arra 
törekedett, hogy a test egyes részeit, szerveit újjal helyette
sítse. E gyes állatok elpusztultak, kivetették a transplanta- 
tumot, am iből jogosan arra következtetett, hogy valaminek  
cellu laris  szinten kell történnie. Ezért szövetkultúrákkal 
kezdett d olgozn i, hogy a sebgyógyulást m eggyorsítsa. 
Tanulmányozta a változás okát az átültetett szervekben. 
Azon k ísérletezett, hogy új szerveket tenyésszen ki (5).

1910-ben az Amer. Surg. A ssoc, egyik  ü lésén  előadta, 
hogy elvben  elvégezhetők a szíven műtéti beavatkozások  
(8). A  következő négy évben  macskák hasi aortájának 
szegm entjeit, hidegen konzervált h om ografiokat ültetett át 
sikeresen é s  m ás prezervációs m egoldásokkal is kísérlete
zett (8). 1912 januárjában végezte az experim entálás törté
netében egyedülálló  kísérletét: csirke em bryo-szívből vett 
f ib ro b la sz to k a t  kezdett tenyészteni. Ez szám o s generáción  
keresztü l, egészen  1946 á p r ilisá ig  a z  é le t és n övekedés j e 
le it m uta tta . A z  amerikai sajtó minden évben e  célra szer
kesztett: „B o ld og  születésnapot” rovatban em lékezett m eg  
a , ,h a lh a ta tlan  sejtsor-ról” (5 ). A  technikus, aki a sejtkul
túrát gondozta , időközben doktori fokozatot szerzett és 
csatlakozott az intézet tudom ányos gárdájához.

Carrel m inden évben továbbra is elzarándokolt 
Lourdes-ba, itt ism erkedett m eg későbbi feleségével, a 
gazdag francia özveggyel, A n n e M arié d e  la  M e y r ie -v d  
(8), akit 1913 decem berében vett feleségül.

Egy napon, 1913 októberében legnagyobb m eglepetésé
re, saját nevét látta a reggeli újság főcím eiben. Innen érte
sült róla, h ogy  az 1913. évi o rv o s i N o b e l-d íj-a k  egyikével 
„az érV arrat é s  a z  ér-, va la m in t a  szövetá tü ltetések  terén  
végzett m unkásságának e lism erések én t”  (12) őt tisztelték  
meg. A z e lső  és  egyben a legfiatalabb volt az Egyesült Á l
lamokban é lő  kutatók közül, aki e  díjban részesült (5).

V isszatérve az Egyesült Á llam okba, a díj átvétele után, 
W  Taft, az Egyesült Á llam ok elnöke a tiszteletére rende
zett ünnepségen méltatta Carrelt. H arvey-h ez, P asteur
höz, Walter R eed -hez és K och -hoz hasonlította (8).

Hazája csak  a N obel-díj átadása után tüntette ki a B e
csü letrend lo va g i fokoza táva l.

Carrel és  B eck  már az I. világháború fenyegető előjelei 
láttán felajánlották orvosi szolgálataikat az osztrák kor
mánynak. Ajánlatukat azonban figyelm en kívül hagy
ták (1).

* J. Loeb-öt a pesti orvoskar 1909 végén tanszékkel kínálta meg.
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Carrel éppen vakációját töltötte feleségével a franciaor
szági A njou  tartományban, amikor az I. világháború k i
tört. Carrelt behívták katonának és egy  vasútállomásra 
osztották be sebesültek osztályozására. M inthogy az első  
világháború Franciaországban nagyobbrészt lövészárkok  
erősen szennyezett földjében zajlott, feltűnően sok volt a 
gáz-gangrénás sérült. Érdeklődése megújult a sebgyógyu
lás kérdésében és kórház szervezésére kért lehetőséget, 
hogy az erősen fertőzött sebek gyógyítását tanulmányoz
hassa. Bár N obel-díjas volt, a francia kormány és a szak
mai körök megtiltották, hogy sebészi munkát végezzen
(11). Am erikai barátai közbenjárására volt szüksége, hogy  
berendezzenek számára egy  kórházat. Ellátták pénzzel és 
találtak számára m egfelelő  munkatársat Henry D akin  an
gol vegyész-gyógyszerész szem élyében, akivel közösen  k í
sérletezték k i, m integy 20 0  vegyületet tesztelve, azt az an- 
tiszeptikus oldatot, am elynek fő hatóanyaga a natrium  
h ypoch lorosi volt, am ely D akin  o ld a t-ként lett ism eretes: 
alig károsítja a szöveteket, desodorál, tisztítja a sebeket, 
nem m érgező, roncsolja a toxinokat. A z oldatot hasonló  
céllal m a is használják. A  Dakin oldattal és Carrel sebke
zelési m ódszerével ezernyi életet mentettek m eg és  igen  
sok sérültön ezzel előzték m eg a végtagamputációt.

Am ikor 1917-ben az Egyesült Á llam ok hivatalosan is a 
hadviselők  sorába lépett, Carrel igazgatása alatt m egnyi
tották az e lső  tábori kórházat, a R ond R oyal-1, C om piégne- 
ben, am elyet azután 1918. m árcius 2 2 -e  é jszakáján  n ém et 
lég itám adás  pusztított el. Ezt követően a kórház laborató
riuma Párizs egyik  külvárosába települt. Carrel pedig  
visszatért a R ockefeller Institu te-ba, ahol rendkívül lelkes 
fogadtatásban részesült és  egy  m ég gazdagabban felszerelt 
experim entális sebészeti intézet várta, ahol oktatni kezdte 
a háborús sebellátás terén szerzett tapasztalatait, a 
Carrel— D akin-m ódszert a frontra induló amerikai katona
orvosoknak.

A  háborúban végzett orvosi munkájáért Carrel m agas 
belga, svéd , angol és egyesült állam okbeli kitüntetéseket ka
pott, de a francia m egbecsülése elmaradt (8). Hazája m osto
ha elbánása ellenére soha nem lett hűtlen francia á llam pol
gárságához, azt soha nem cserélte fel az amerikaival (ll).

A  háborút követően elhatározta, hogy a továbbiakban 
szerv-szövettenyésztéssel és a szervek perfusiójával kíván 
foglalkozni. Eredményeit akkor koronázta siker, am ikor a 
későbbiekben összetalálkozott az Atlanti-óceánt elsőként 
átrepüld Charles A . L in dbergh -gel, aki egy közeli család
tagjának problémájára keresett m egoldást, akinek életét 
reumás láz okozta hegesen  zsugorodott szívbillentyű nehe
zítette. Carrel egy ebéd alatt tudta Lindberghgel m egértet
ni a m űtéthez szükséges extracorporalis keringés technikai 
nehézségeit, egyúttal tanácsot is kért hogyan lehetne olyan 
készüléket konstruálni, am ely úgy m űködik, m int egy  
m esterséges szív. Lindberghnek négy esztendejébe került, 
am íg eredm ényes perfusiós készüléket fejlesztett k i. Ezzel 
az ún. P yrex-pu m pá\a \ Carrel és munkatársai huzamosan  
m űködésben tudtak tartani szíveket, veséket, pankreaso- 
kat, ezek  insulin kiválasztására is képesek voltak. A  pum
pát m űködés közben a z  1939-es N ew  York-i v ilágk iá llítá 
son is  bemutatták. E z lett az ihletője a korszerű pumpa- 
oxygenatoroknak és a m esterséges szívnek (8).

A  két világháború között Carrel lelkesen  látogatta a 
N ew  York-i C entury C lub-ot, am elyet szám os neves tudós 
és  gondolkodó látogatott, akiket ,,A  F ilozófusok”  néven  
tartottak szám on, a tudósok itt m egosztották egym ással 
gondolataikat az em beriségről és a társadalomról. Carrel 
beszélt aggodalm airól, m ely szerint a civ ilizáció  önmagát 
sodorja veszélybe saját dekadenciájával és am elyben az or
vostudománynak kell közrem űködnie, hogy az em ber 
m egism erje önm agát és m egm utassa a hanyatlásból való  
kiutat. A  társadalom megújításának filozófiáját és m ód
szertanát írta m eg ,,A z  ism eretlen  e m b e r ”  cím ű h íressé  
vált és 1935-ben m egjelent könyvében, am elyet 19 nyelvre 
fordítottak le (3).

1935-ben F lexner elbúcsúzott a Rockefeller Intézet ve
zető  posztjától, utóda H , J. G assn er  a vezetésben ragasz
kodott a munkatársaknak a 65. év  betöltésével nyugdíjba 
vonulásához, am i szám os más kutatót, így Florence S a -  
b in -1, Karl L an dste in er-t is érintette. A z intézkedés ellen  
Carrel a Science 1938. jú n iu s 17-i szám ában  em elte fel sza
vát (5).

1939-ben csalódottan hagyta el az Egyesült Államokat és fele
ségével Franciaországba utazott. Itt érte a II. világháború kitöré
se, ismét igénybe vették katonai szolgálatra, és egy laboratórium 
élére állították, de kellő felszerelés és személyzet nélkül. Ameri
kai barátaihoz fordult, akik 100 ágyas mozgó tábori kórházat bo
csátottak rendelkezésére a francia hadsereg számára. Ez a kórház 
lett előfutára az amerikai MASH-nek (MASH — mobile army sur
gical hospital = mozgó katonai sebészeti kórház). Ez a koreai és 
vietnami háborúban életmentő szerephez jutott (8).

Carrelt megzavarta a francia hadsereg fegyverletétele, ennek 
ellenére a németek által megszállt Franciaországban maradt és 
megkezdte a korábban megálmodott és filozófiai eszméktől meg
termékenyített „Az ember intézete” megszervezését. Közben lá
togatást tett az éhínségtől és polgárháborútól sújtott Spanyolor
szágban, megrendítette a nyomor és az emberi szenvedés 
látványa. Igyekezett meggyőzni az amerikai kormányt, hogy 
küldjön segélyeket a spanyol népnek. Abban reménykedett, hogy 
alakulóban lévő intézetével megelőzheti a francia népre váró szo
ciális és táplálkozási gondokat. Intézetének a „La Fondation 
Franfaise pour l 'étude des problémes humaines” elnevezést ad
ta, amelyet 1941 végén alapíthatott meg a vichyi kormány pénz
ügyi támogatásával és amely kutatni volt hivatott minden prakti
kus megoldást, amely javítja a társadalom ,fiziológiás, mentalis 
és szociális állapotát”, mai szóval életminőségét. Az alapítvány 
az egész emberiség gondjaival hivatott foglalkozni, amilyen az 
éhínség, a betegségek megelőzése, a korai öregedés és más 
gondok,

A  következő évek nem sok öröm et tartogattak Carrel 
számára, feleségével háborús élelm iszeradagokon, hitet
len lakásban tengődtek, mint akárm elyik francia állam pol
gár a náci m egszállás keserves éveiben , ugyanakkor követ
kezetesen kitért m inden politikai tevékenység és állásfog
lalás e lő l. A z évek súlya és a politikai nyomás egészségi ál
lapotát m egviselte: 1943 augusztusában  elszenvedte e ls ő  
m yocardialis infarctusát, miután hisztérikus és m egalapo
zatlan vádakat kellett elszenvednie a nácikkal való együtt
m űködés cím én. Ugyanakkor a ném et propaganda elferdí
tette célk itűzéseit, m egkísérelték bezárni alapítványát, 
majd a francia kormány is m egvonta tőle támogatását (11).

Am ikor a szövetségesek 1944. augusztus 25-én  fe ls z a 
bad íto tták  P árizst, egyes feltételezések  szerint a francia
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korm ány Carrelt és feleségét ellenőrzés alá helyezte, m íg 
egy  francia politikusokból á lló  tisztogató bizottság ki nem  
vizsgálja háborús tevékenységét. A  letartóztatástól Sám 
son  hadügym iniszter távirata m entette m eg, aki utasította 
E isen h ow er  tábornokot, akadályozza m eg, hogy  a haldok
ló  Carrelt, akit 1944. n ovem ber 5-én  hajn alban  a  m ásodik  
szívroh am a  is elért, a túlbuzgó francia hatóságok valóban 
letartóztassák (6, 11). A lex is C a rre l 1944. n ovem ber 5-én  
h ajn alban  h a lt m eg , m iután a z  é jsza k á t fe le sé g é v e l és a  
c sa lá d  néhány m egh itt b a rá tjá v a l eg yü tt e lm élkedve  vir- 
ra sz to tták  á t (10). H alá la  után k ilen c  órá va l, délután 2 óra
kor k özö lte  a  h ír t a  p á r iz s i  rád ió , h o g y  C arre l —  letartózta
tását m egelőzendő — elm en ekü lt o tth onából. M áig sem  
derült k i, h ogy  a kollaboráció vádját m ire alapozták (8),

Függetlenül e vádtól, bírálták, többek között hazánkban is (7) 
Carrel biologizmusát, fajnemesítési nézeteit, melyeket már emlí
tett művében fejtett ki. Megengedhetőnek tartotta a veleszületett 
tulajdonságok tökéletesítésére az eugenika módszereit. „Az ön
kéntes fajnemesítés — hirdette — nem lehetetlen. Ha el akarjuk 
kerülni a gyengék túltengését, az erőseket kell fejleszteni.” A 
társadalom egészének messzemenő megóvásával mélyen egyetér
tünk, az erőszakos eszközökkel azonban nem. Nézeteinek kiala
kulásában valószínűen szerepet játszottak az Egyesült Államok
ban tapasztaltak, ahol az államok jelentős része hozott korlátozó 
törvényt a negatív eugenika szellemében (13).

Carrel am bivalens term észetű tudós volt, v ilágnézeti
leg  idealista, m isztikus nézetek sem  állottak távol tőle. D e 
m int tudós, pozitivista — és  objektív. Am ikor gondolko
dott, filozófus volt, am ikor dolgozott, szigorúan a tényekre

összpontosította figyelm ét. Eredm ényei az ér- és  szívsebé
szetben, a szervátültetésekben korszakterem tőek voltak, 
am elyeket m esteri műtéti technikával oldott m eg.

Elmondhatjuk, hogy jó  ideje hazájában, Franciaor
szágban is egyre nagyobb m egbecsü léssel és tisztelettel 
fordulnak em léke felé. Ezzel szem ben az Egyesült Á lla
m okban, ahol m indenkor készségesen  nyújtottak neki teret 
és értékelték zsenijét, viszonylag kevés je le  maradt m űkö
désének  (11).

IRODALOM: 1. Beck, W. C.: Alexis Carrel and Carl Beck. 
A Historical Footnote. Biol. & Med., 1986, 30, 148. — 2. Carrel, 
A .: La technique opératoire des anastomoses vasculaires et la 
transplantation de viscéres. Lyon Med., 1902, 98, 859. — 3. Car
rel A. : AZ ismeretlen ember, Révai, Budapest, é. n. —4. Carrel, 
A .: Orvosok, kuruzslók, eretnekek. Révai, Budapest, 1947. — 5. 
Cusimano, R ., Cusimano, M ., St. Cusimano: The genius of Ale
xis Carrel. Can. Med. Ass. J., 1984, 131, 1142. — 6. Duin, N ., 
Sutcliffe, J.: Az orvoslás története. Medicina, Budapest, 1993. — 
7. Farkas L .: Jahn Ferenc és az „Ismeretlen ember” . Orv. Hetil., 
1968, 108, 89. — 8. Friedman, S. G.: Alexis Carrel: Jules Verne 
of Cardiovascular Surgery. Am. J. Surg., 1988, /55,420. — 9. Ja- 
boulay, M., Briau, F: Recherches experimentales sur la suture 
et la greife artérielles. Lyon Med., 1896, 81, 97. — 10. Merle, P.: 
A csoda és az orvos. In Carrel, A.: Orvosok, kuruzslók, eretne
kek. P. 245—280. — 11. Moseley, J.: Alexis Carrel, the Man 
Unknown. J. Am. Med. Ass., 1980, 244, 1119. — 12. Schott, H.: 
A medicina krónikája. Officina nova, Budapest, 1994, 354. —
13. Biró Bertalan: Eugenika, Magyar Szemle Társaság, Buda
pest, 1935, 37.

W alsa R ó b ert dr:

A
Érmek Markusovszky Lajosról

A  cím b eli tartalom-ígéret aligha nélkülözi az anakroniz
m ust, a zsen iális szerkesztő-szervezőről ugyanis hosszú  
életében  egyáltalán nem , halála után pedig több m int hat 
évtizeddel készültek az e lső  bronzplasztikai ábrázolások. 
Tegyük hozzá mindjárt, nem  is a legrangosabbak m űhe
lyéb en . A z egész így utólag szinte érthetetlen. A  század
e le i szecessz ió  egyben az érem m űvészet aranykora is, elég  
B eck  Fülöp és Berán Lajos munkásságára utalnunk. M ind
ketten sűrűn szerepelnek az orvos-num izm atikai katalógu
sok  névmutatóiban. Ráadásul az orvosi fakultásnak m eg
vo lt a m aga plakettkészítő szakem bere, H őgyes Ferenc 
doktor szem élyében (1). H őgyes Endre m űvészi hajlamú 
testvéröccse összesen  63 nagym éretű plakettet, illetve 
szög letes dom borm űvet m intázott a kortárs m agyar m edi
cina  óriásairól (3 ), Balogh Kálm ántól Korányi Frigyesen  
át Tauffer V ilm osig, hogy csak a legjelesebbeket em lítsük  
áb écés sorrendben. A z e lső  nagy pesti orvosi iskola  tagja
it, B alassa és Sem m elw eis k ivételével, bronzba véste. H ő
g y es  Endrét és  Fodor Józsefet több változatban is. K ézen
fekvő magyarázat lenne: csak  szem élyes ism eretség  
alapján dolgozott, a sebészet és szülészet titánja viszont 
nem  tartozott közéjük. Itt m erül fel a kérdőjel, Marku

sovszky vajon m iért maradt ki a sorból? H iszen  az 
1883-ban végzett H őgyes Ferenc (4) a vezéregyéniség  
bátyja révén, m ég egy évtizedig láthatta a hazai orvostudo
m ány N agy Öregjét, a szervezők szervezőjét. A z sem  elfo 
gadható, hogy csak professzorokat m intázott volna, mert 
a sebész Varró Indár és a szem ész S zily  A d o lf pl. nem  ka
pott katedrát, plakettjüket m égis elkészítette. M arkusovsz
ky lemaradása H őgyes Ferenc tablójáról valószínűleg vé
letlenül történt, ám az utólag m égis érthetetlen: a kar miért 
nem  rendelt valam elyik szobrásztól egy em lékérm et, am i
kor M arkusovszky-alap már 1870 óta létezett (4). K épi áb
rázolásának érdekesm ód kezdettől m egvolt a maga m ellő 
zése, m ert fotója a H őgyes-féle Em lékkönyvből is 
kimaradt. H olott jó l ism erték az 1858. év i Drezdában ké
szült fényképét (6), vagy az E llinger-fo ló tó l m ásolt Pollák- 
féle rézkarcot (7), m elynek  markáns vonású félprofilját 
m ind az orvostörténészek, mind az érem m űvészek a leg
szívesebben idézik. Korányi Frigyes költői lendületű sza
vai szerint: „a  k ife jezéste ljes arckép, m élyreh a tó  tek in teté
vel, nyugodt, sz ilá rd  je llem én ek  ön tvén nyé a laku lt a rc 
éléve l ”  (5 ), holott az akkor m ég csak a tanártárs képzeleté
ben létezett.
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2. ábra

Bár az Orvosi Hetilap szerkesztői H őgyes Endrétől 
Lenhossék M ihályon át Trencséni Tiborig m indenkor ki- 
hangsúlyozottan vállalták a M arkusovszky-örökséget, iko
nográfiái rehabilitációja m égis Szom bathelyen történt meg 
először, am ikor B encze  József javaslatára a nagy kórház
kom plexum  felvette a Vas m egyében nyugvó organizátor- 
óriás nevét (7 ). Ekkor avatták a M ajthényi Károly készítet
te m ellszobrot, s ugyanő m intázott egy 80 X  106 m m -es 
em lékérm et, am ely teljes arcéllel mutatja a szép szakállas 
fejet. Szentekére em lékeztető ábrázoláson elmaradhatatlan 
csokornyakkendője az egyetlen  profán kellék  (3). Hátlapos 
változata az „em lékelőadásért” jár, a névadó előtti szöve
ges tisztelgés alkalm ából. A z ötvenes években vált bronz
öntvénnyé a lelkes amatőr H etés  G yörgynek a Marku- 
sovszky-portréja, K usztos  Gábor plakettje, valamint Soly
m ári U ilkó  László érm e, utóbbi a 48-as honvédorvosról. 
E zzel lezárult az ábrázolás e lső  szakasza.

A  m ásodik 1978-ban kezdődött, am ikor Trencséni Ti
bor felelős szerkesztő szorgalmazására m egszületett az Or
vosi Hetilap e ls ő  érm e a lapalapítóról. Alkotására a kor 
legnevesebb m űvészét, B orsos  M iklós m estert kérte fel, 
aki mintául a Pollák-féle félprofil tükörképét választotta, a 
kópia látszatának elkerülésére. A z ábrázolt hom lokán a 
korosodás dudorai, tört vonások a szellem  töretlen erejéről 
tanúskodnak, m élygödrű szem eiben szigorúság és jóság , 
az összképen határozottság és harm ónia. Feje fölötti glória  
a neve, jobboldalt a születés és halál századot átfogó dátu
m ai. Hátlapján körkörösen: ,,M arkusovszky E m lékérem ” , 
középen: „Orvosi H etilap” és alatta 1978, a kiadás e lső  
esztendeje. B orsos M iklósnak egyszerűségével egyik  leg 
szebben m egkom ponált érm e (1. ábra).

E lkészítte tte  a saját M arkusovszkyját a z  O rvostovább
k é p z ő  Intézet rektora is (2. ábra ), é v  és név nélkül. A  70 
m m -es átmérőjű kerek bronzveret e lü lső  oldalán a haj és
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3. ábra

4. ábra

szakáll koszorúzta fej, m erészen m egnyúltabb formában. 
Baloldalt a sokbetűs vezetéknév, szem ben véle az utónév 
és  létezésének  határévei. Hátlapján a feliratszerkesztés a 
Borsoséval rokon, csak a m egrendelő és a színvonal más. * 

M int az közism ert, nagy szervezőnk 1857-ben alapítot
ta m eg az O rvosi H etilapot, am ely 1991-től a M arkusovszky  
L a jo s  A lap ítván y p erio d ik á ja k én t jelen ik  m eg (2). A  négy 
évtizednyi fáradhatatlan munka után nyugdíjba vonult 
Trencséni Tibort a szerkesztői tisztségben Fehér János pro
fesszor váltotta fel, s ez ném i form ai m ódosítást von maga 
után. A  kiadó Springer H un garica  lett, következésképp az 
em blém ája is megváltozott: a cím lap jobb  oldali a lsó  szög
letébe egy új M arkusovszky-érem  képm ása, P ató R óza  al

* A neves Intézet 1983-ban is készíttetett emlékdarabot, a „Magyar 
Orvostovábbképzés’'  centenáriuma alkalmából. A 112 mm-es méretű ke
rek felületen jobbról balra lefelé haladva Korányi Frigyes-Fodor 
József—Markusovszky Lajos profilja látható. Madarassy Walter csoda
szép alkotása többalakos, így csak „részben” Markusovszky-érem.

kotása került. A  lapalapító joviális tekintete ezen m ég v i
dám , nem  barázdálta fel az idő, a szakfórum  indulásakor 
lehetett ennyire fiatalos (3. ábra).

Érem készült m ég halálának centenáriumára is (4. á b 
ra). K iss  Sándor szobrász tenyérnyi dom borm űve a leg is
mertebb M arkusovszky-portrét, az E llinger-féle fénykép
ről m ásolt rézkarcot idézi elénk. A  K orányi Frigyes által 
leírt „vállas alakot” (5) az ábrázolás fizikai többlete jó l ér
zékelteti. Hátlapján a híres mondás: „ N em  a tudomány
ban és az igazság fölism erésében, de a tudatlanság s az ös-  
m eret tökéletlenségében rejlik a veszély. ”  Megállapítása 
m it sem  veszített időszerűségéből.

A  m egközelíthető teljesség igyekezetéhez tartozik, 
hogy a „Budapesti O rvosegyesület M arkusovszky D íja” 
1950-ben már bírt egy  érem m el (3 ), ám az egyoldalas 
bronzem lékről azonban hiányzik a N agy Szervező portré
ja . Pedig Rem ényi József profi m ódon tudta fém be vará
zso ln i a magyar m edicina kitűnőségeit. A z organizátor 
szellem ét ezúttal a szocialista realizm usnak m egfelelően
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egy tekergőző kígyót eltaposó robusztus férfialak szim bo
lizálja. D ebrecen  is készíttetett egy pajzsszerű ötoldalas 
jelvényt, de az arckép erről is hiányzik.

Végre elmondhatjuk: M arkusovszky ma num izm atikai 
szem pontból is  a helyére került. Különösen a m ásodik sza
kaszban, am ely Borsos M iklós m űvével kezdődik. A  derű
látást sugárzó em blém a pedig rem élhetőleg állandósul a 
cím lapon. Gyakorlatilag az egyetlen  m egszakítás nélküli 
magyar orvosi periodikán, am elynek szerkesztése indulá
sa óta változa tlan  szellem ben  történik.

Mert M arkusovszky m ércéjéhez minden redaktor utód 
ragaszkodik.

IRODALOM: 1. Faludi Géza: Magyar orvosok mint numizmati- 
kusok. Orvostörténelem, 1938. évf. — 2. Fehér János: Köszöntő. 
Orvosi Hetilap, 1991,131, 1759. — 3. Huszár—Varannai: Medici
na in nummis. Bp., 1977. — 4. Hőgyes Endre: Müleniumi Em
lékkönyv. Bp., 1896. — 5. Korányi Frigyes: Markusovszky Lajos. 
Az orvosi tudomány magyar mesterei. Bp., 1924. — 6. Sálacz 
Pál: A Budapesti Kir. Orvosegyesület jubüáris évkönyve. Bp., 
1937. — 7. Széli Kálmán: A  Szombathelyi Megyei Markusovszky 
Kórház-Rendelőintézet Története. Szombathely, 1979. — 8. 
Zétény—Antal: A magyar szabadságharc honvédorvosai 
1848-49. Bp., 1948.
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Megjelent — Megjelent — Megjelent — Megjelent — Megjelent — Megjelent — Megjelent

Biró Judit — Soós Gyöngyvér: Bőrgyógyászati betegségek
(Gyógyszeres terápia sorozat)

A kötet a bőrgyógyászati betegségek belső és külső kezelési lehetőségeit tárgyalja, betű
rend szerinti sorrendben. A kórképek rövid leírása után részletes ismertetést ad a kezelési 
javaslatokról, és a várható eredményekről is. A függelékben összefoglalja a választási lehe
tőségeket, buktatókat, és kiemelten tárgyalja a lokális szteroidok, a helyi dezinficiálószerek, 
az antimycoticumok és a retinoidterápia problémakörét. Ez a könyv hasznos tanácsadó há
ziorvosoknak és bőrgyógyászoknak a megfelelő kezelés kiválasztásában és alkalma
zásában.
179 oldal, 790,— Ft.

A Gyógyszeres terápia kötetei: Jávor: Gasztroenterológia 882,— Ft

Moser: Karidiológia 1017,— Ft

Fazekas: Neurológia 980,— Ft

Czinner: Csecsemő- és gyermekgyógyászat 980,— Ft

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Gyógyszeres terápia sorozatot.

...........  pld. Biró—Sós: Bőrgyógyászati terápia

...........  pld. Jávor: Gasztroenterológia

...........  pld. Moser: Kardiológia

...........  pld. Fazekas: Neurológia

...........  pld. Czinner: Csecsemő- és gyermekgyógyászat

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

7 9 0 ,-  Ft/pld. 

8 8 2 ,-  Ft/pld. 

1017,— Ft/pld. 

980,— Ft/pld. 

9 8 0 ,-  Ft/pld.
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BRULAMYCIN
antibioticum

cum  sp ectro  lato

HATÓANYAG:
40 mg, illetve 80 mg tobramycinum, 1 ml-es, 
illetve 2 ml-es ampullánként, szulfátsó for
májában.

JAVALLATOK:
Súlyos bakteriális infekciók, amelyek kór
okozója tobramicinre érzékeny.
A tobramicin hatékony a következő kóroko
zókra: E. coli, proteusok. Pseudomonas aeru 
ginosa, klebsiella, enterobacter, serratia, pro 
videncia, citrobacter speciesek, továbbá sta- 
phylococcusok.
A kezelés indikált a felsorolt kórokozók által 
kiváltott alsó légúti fertőzésekben (pneumo 
nia, bronchiolitis, súlyos bronchitis); 
bőr-, csont-, lágyrészinfekciókban, beleértve 
az égéseket;
urogenitális fertőzésekben (pyelitis, pyelo 
nephritis, epididymitis, prostatitis, adnexitis, 
a méh és a méhkörüli szövetek gyulladásai) 
gasztrointesztiná/is fertőzésekben, beleértve a 
peritonitist;
a központi idegrendszer fertőzéseiben (me 
ningitis) és septicaemiában.
Endocarditisben nagyadagú parenterális pe 
nicillinnel vagy cefalosporinnal kombináció
ban. A terápia lehetőleg mikrobiológiai vizsgá
lat és az antibiotikum érzékenység meghatá
rozása után történjék; sürgős esetben a keze 
lés megkezdhető bakteriológiai eredmény nél 
kül is.

ELLENJAVALLAT:
Ismert allergiás túlérzékenység tobramicinnel 
szemben.

ADAGOLÁS:
Intravénásán vagy intramuszkulárisan adható, 
általában 7—10 napig. Szükség esetén (pl. 
endocarditisben) 3—6 hétig is adható, folya
matos ellenőrzéssel.
Szokásos egyszeri adagja felnőtteknek 1,0—1,5 
mg/kg, 8—12 óránként, a fertőzés súlyossága 
szerint.
Csecsemőknek és gyermekeknek 3—5
mg/kg/die, újszülötteknek 2—3 mg/kg/die 
2—3 egyenlő részletben.
Csökkent vesefunkcióban az adag 1 mg/kg 
legyen, az egyes adagok közötti időtartamot 
a vesefunkció szerint szabjuk meg, az alábbiak 
szerint:

injekció

Szérum Kreatinin Kreatinin Adagolási
mg% fi mol/1 clearance időköz

ml/min óra
<1,3 <110 >80 8

1,4-1,9 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-5,3 335-468 10-15 36
5,4-7,2 477-636 5-10 48

=-7,2 >-636 -c5 72

Mivel az egyéni ingadozás jelentős lehet, ha 
mód van rá, ajánlatos a tobramicin szérumszin
tet ellenőrizni: a maximális érték (1 órával az 
im. inj. után) 7—10 mg/l, a minimális 2 mg/l 
alatt legyen.
Ha a tobramicin szérumszint a szokványos 
adagolás mellett nem éri el a hatásos értéket, 
úgy az adag — további monitorozás mellett — 
emelendő: ha viszont a szint túl magas, akkor 
a kezelés kisebb adaggal folytatandó.
Infúziós adagolás esetén az egyszeri adagot 
0,9%-os NaCI vagy 5%-os szőlőcukor oldatban 
(100—200 ml) hígítva, gyermekek esetében 
arányosan kisebb volumenben alkalmazzuk. 
A hatóanyag koncentrációja lehetőség szerint 
1 mg/ml alatt legyen.

MELLÉKHATÁSOK:
A vesefunkció változása (a karbamid-N, mara- 
dék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli
guria, cylindruria, fokozódó proteinuria) -  első
sorban a vesekárosodott betegekben az aján
lottnál nagyobb adagok alkalmazásakor for
dulhat elő.
Ototoxikus hatás: vestibularis károsodás (szé
dülés, fülzúgás, fülcsengés), halláskárosodás — 
főként nagyobb adagok, illetve tartós alkalma
zás esetén várható.
A nephro- és ototoxicitás kockázata kisebb ép 
vesefunkciójú betegekben, továbbá az előírt 
adagolás és kezelési időtartam betartása mel
lett.
Esetenként megfigyelhető volt a kezelés alatt 
a transzamináz-értékek (SGOT, SGPT) pozi
tívvá válása és a szérum-bilirubin-szint emel
kedése, anaemia, leuko- és thrombocytopenia, 
láz, bőrkiütések, urticaria, viszketés, fejfájás, 
bágyadtság, hányás.

GYÓGYSZER
KÖLCSÖNHATÁSOK:
Kerülendő az együttadása
— egyéb neuro- és nephrotoxikus antibiotiku
mokkal, pl. aminoglikozid és polipeptid anti
biotikumokkal, Ceporinnal (neuro- és nephro- 
toxicitás fokozódás).
— Furosemiddel és Uregyttel (ototoxicitás fo
kozódás). Neuromuszkuláris blokkolókkal pl. 
tubokurarinnal, szukcinilkolinnal történő e- 
gyüttadáskor fennáll az izomrelaxáns hatás fo
kozódásának lehetősége (légzésbénulás ve
szélye). Az aminoglikozidok a béta-laktám an
tibiotikumokkal komplexet alkotva hatáscsök
kentő interakcióba léphetnek (tobramicin első
sorban a karbenicillinnel, tikarcillinnel), ezért 
a gyógyszereket azonos fecskendőbe vagy azo
nos infúziós oldatba összeszívni nem szabad. 
In vivo a kölcsönhatás csak beszűkült vese
funkciónál, magas szérumkoncentrációk ese
tén jön létre.

FIGYELMEZTETÉS:
Az aminoglikozidokra jellemző potenciális 
toxicitás miatt a betegek gondos klinikai meg
figyelése szükséges. Kimutatható vagy feltéte
lezhető vesekárosodás esetén, illetve ha a keze
lés során a kezdetben ép vesefunkció romlásá
nak jelei mutatkoznak, különös óvatosság aján
lott és rendszeresen ellenőrizni kell a vese és a 
Vili. agyideg működését.
Renális, vestibularis vagy acusticus funkció- 
rcmlás észlelésekor a kezelést abba kell hagyni, 
illetve az adagolást megfelelően módosítani kell. 
Koraszülötteknek és újszülötteknek a vese
működés éretlensége miatt csak különös óva
tossággal adható.
Túladagolás vagy toxikus tünetek esetén peri- 
toneális vagy hemodialízissel gyorsítható ki
ürülése a vérből.
A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmu
sok előretörése előfordulhat.
Terhességben az aminoglikozidok alkalmazá
sát maradandó magzati károsodás veszélye 
miatt csak az anya életveszélyes és atoxikus 
antibiotikummal nem kezelhető bakteriális in
fekciója indokolhatja.

MEGJEGYZÉS:
*  *  Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti 

(gondozóintézeti) felhasználásra van forga
lomban.

CSOMAGOLÁS:
10 db 2 ml-es ampulla 
10 db 1 ml-es ampulla

271.50 Ft
137.50 Ft

Biogal Gyógyszergyár Rt, Debrecen
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Alkalmazási előirat ATC: A 02 AD 01

A Malugel gyomorsav megkötésére szolgáló készít
mény. Savmegkötó képessége: 20,18 m m ol/10 ml. A 
Malugel B gyomorsav megkötésére szolgáló, fájdalom- 
csillapító hatással is rendelkező készítmény. Savmegkö
tő  képessége: 20,18 m m ol/10 ml.
Hatóanyag Maliméi: 10.00 g Alumínium hydroxydatum,
3.50 g Magnesium hydroxydatum, 15,00 g Sorbitum 
250 ml szuszpenzióban. Konzerválószerként m etil- és 
propil-parahidroxi-benzoátot tartalmaz. M aluoel B: 
5,00 g Benzocainum, 10,00 g Aluminium hydroxydatum,
3.50 g Magnesium hydroxydatum, 15,00 g Sorbitum 
250 ml szuszpenzióban. Konzerválószerként m etil- és 
propil-parahidroxi-benzoátot tartalmaz.
Javallat Gyomorsav túltermeléssel járó megbetegedé
sek (pl. ulcus duodeni, ulcus ventriculi, gastritis, reflux 
oesophagitis). Olyan körfolyamatokban, amelyekben a

beteg hányingerről, hányásról, vagy je lentős fájdalomról 
is panaszkodik, a kezelést rendszerint Malugel B-vel 
kezdik el, maid az akut panaszok megszűnésével áttér
nek a Malugel-re.
Ellenjavallat A készítmény iránti túlérzékenység 
Adagolás Egyéni szükségletnek megfelelően. Felnőttek 
szokásos adagja: napi 4-szer 1-2 kávéskanál, am it a napi 
3 főétkezés után 7«-1 órával, illetve az esti elalvás előtt 
kell bevenni.
Mellékhatások Magnézium tartalma m iatt diarrhoea, 
aluminium tartalma miatt obstipatio előfordulhat. 
Gyógyszerkölcsönhatások Együttadása tilos Vaské
szítm énnye l és te tra c ik lin n e l Ik o m p le x e i képezve 
m egköti). A pH változtatásával befolyásolja más gyógy
szerek (pl. szívglükozidok, barbiturátok) felszívódását, 
ezért alkalmazása és más gyógyszerek bevétele között 
1-2 órának el kell telnie.
Figyelmeztetés Veseelégtelenség, illetve hypophospha-

taemia esetén csak orvosi javallatra és orvosi ellenőrzés 
mellett alkalmazható.
Eltartás Jól zárható edényben, fénytő l védve, szobahő
mérsékleten.
Megjegyzés Vény nélkül is kiadhatók.
Csomagolás 1 üveg 250 ml szuszpenziót tartalmaz. 
Forgalomba hozza Pharmasol Gyógyszergyár, Szolnok 
OGYI eng. száma 1566-1567/40/93.

Pharm asol
Pharmasol Gyógyszergyártó és 

Gyógyszerkereskedelml Vállalat
5 0 0 0  S z o ln o k , N a g y s á n d o r  J ó z s e f  u. 3 9 .

Tel.:(06-56)377-711 Fax:(06-56)426-139 Telex:23-718



KBIOWBN
KETOTIFEN L.F.M.

______________ 1 mg. tabletta______________

ATC: R06A X17
Hatóanyaga a ketotifen antihisztamin, ami egyút
tal a hízósejtek degranulációját gátolja, és indirekt 
módon csökkenti a bronchialis hyperaktivitást. 
Hatóanyag: I mg ketotifenum (hydrogenfumari- 
cum formájában) tablettánként.
Javallatok: asthma bronchiale, allergiás bronchi
tis, szezonális és krónikus allergiás rhinitis, 
valamint szénanátha és allergiás eredetű bőr
betegségek megelőzése és kezelése. 
Ellenjavallatok: ketotifennel szembeni túlérzé
kenység.
Adagolás: felnőtteknek az első 5 napon este 1 
tabletta, majd napi 2-szer 'h tabletta reggel és este 
étkezés közben.
Mellékhatások: a kezelés kezdetén sedativ hatás, 
enyhe szédülés, szájszárazság előfordulhat, mely 
tünetek néhány nap múlva csökkenhetnek. 
Gyógyszerkölcsönhatások: sedativumok, hyp- 
noticumok, antihystaminok és alkohol együtt- 
adása kerülendő (hatásfokozódás). 
Figyelmeztetés: a kialakult asthmás rohamot nem 
szünteti meg! A korábban alkalmazott gyógysze
rek szedését nem szabad rögtön abbahagyni, 
különösen vonatkozik ez a kortikoszteroidokra és 
az ACTH-ra, mert mellékvese-elégtelenség léphet 
fel. A ketotifen és az orális antidiabeticumok 
egyidejű alkalmazásánál ritkán a thrombocyta- 
szám reverzibilis csökkenése figyelhető meg. Ha 
a betegek a kezelés alatt orális antidiabetikus 
kezelésben is részesülnek, a thrombocyta-számot 
ellenőrizni kell.
A ketotifen kezelés során fellépő interkurrens fer
tőzések (bronchialis-tüdő infekciók) esetén azok 
célzott kezeléséről gondoskodni kell.
Terhesség vagy szoptatás alatt kizárólag szigorú 
orvosi kontroll mellett alkalmazható, amennyiben 
a kezelés más hasonló hatású szerrel nem oldható 
meg.
Alkalmazásának első szakaszában -  egyénenként 
meghatározandó ideig -  járművet vezetni vagy 
baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. A 
továbbiakban egyedileg határozandó meg a 
tilalom mértéke.
Alkalmazásának illetve hatásának tartama alatt 
szeszesitalt fogyasztani tilos!
Megjegyzés: + Csak vényre adható ki. 
Csomagolás: 30 tabl.
OGY I eng. száma: 3849/40/93

/ i ß ? ? *

Pharmasol
Pharmasol Gyógyszergyártó és 

Gyógyszerkereskedelmi Vállalat
5000 Szolnok, Nagysándor József u. 39. 

Tel.: (06-56) 377-711 Fax: (06-56) 426-139 
Telex: 23-718
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SZÍV- ÉS ÉRSEBÉSZET

Angiokardiografiával és elektrokar- 
diografiával igazolt mellső fali aneu- 
risma visszafejlődése perkutan trans- 
luminaris angioplastica után. Heint- 
zen, M. R, Neubauer, T., Notz, W. 
und Stronez, B. E. (Medizinische Kli
nik und Poliklinik B der Universität 
Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr., 
1994, 119, 725a.

-

A szerzők kazuisztikai ismertetése 76 
éves férfi betegről számol be, aki 3 évig 
fennálló angina pectorisos panaszai 
után nem transmuralis mellső fali in
farktust szenvedett. Állapota megfele
lő kezelés ellenére rosszabbodott és fo
kozatosan a bal coronaria ramus 
interventricularis anterior stenosisá- 
hoz vezetett, aneurisma kifejlődését 
maga után vonva. Az infarktus jelent
kezését követően 8 hét után bal corona
ria ramus interventricularis anterior 
ballon dilatatiós kezelését kezdemé
nyezték. Ennek hatására a beteg foko
zatosanjavulva, a ballon tágítás befeje
zése után 4 héttel panaszmentessé vált.

A közlemény érdeme a beteg folya
matos követése sorozatos EKG vizsgá
latokkal, az infarktus bekövetkezte 
előtti állapottól a gyógyulásig. Hason
lóképpen angiografiás vizsgálatok tör
téntek az infarktus jelentkezésétől a tü
netmentességig.

Az EKG az infarktus kezdeti állapo
tában a T hullámok negatívvá váltak 
csupán (még nem transmuralis infark
tus) fokozatosan jelentkezett Q csipké
zettség, és az R hullámok eltűnése már 
transmuralis érintettséget jelent, végül 
a több mint 3 elvezetésben emelkedett 
ST szakasz az aneurisma biztos jelének 
tekinthető.

Az angiografia: a megnyúlt bal kam
ra mellső falának apikalis vetületén, a 
hátsó fal határa közelében a septumra 
terjedően aneurisma észlelhető. A bal 
ramus circumflexusában nagyfokú ste
nosis folytán csak igen kevés kontraszt- 
anyag átfolyás lehetséges.

A szerzők esetük közlésével nem
csak az eredményes ballontágítás be
mutatására óhajtották a figyelmet fel
hívni, hanem esetük EK G  dokum en

tációjára  is. Mert hasonló nyomon kö
vetése a post infarktusos coronaria ste
nosis és következményes aneurisma ki
fejlődésének és visszafejlődésének a 
szerzők állítása szerint az eddigi iroda
lomban nem szerepel.

Szántó  L ászló  dr.

A ballonangioplastica szélesedő 
indicatiói. Bonnier, J. J. R. M. és mtsa 
(Eindhoven): Ned. Tijdschr. Gene- 
esk., 1994, 138, 1505.

A percután transluminalis coronaria 
angioplastica (PTCA) Andreas Grünt- 
zig általi bevezetése óta eltelt 16 év alatt 
a beavatkozás indicatiói bővültek. Ez a 
cardiológusok jobb hozzáértésének, a 
beavatkozás megismételhetőségének és 
a csökkent kockázatnak köszönhető. A 
PTCA-k száma az elmúlt 6 év alatt 
80%-kai megnőtt, velük együtt a vára
kozók száma is. Ez együtt jár a lakos
ság elszürkülésével. A már acceptált 
klasszikus indicatio mellett, mely 
idült, stabil angina pectorisnál indikált 
műtétet, amennyiben csak egy corona
riaág stenotizált és az angina gyógysze
rekre nem reagált megfelelően, kifejlő
dött egy tágabb indicatiós terület, 
melyben sok még a vitatott kérdés. Je
lenleg a contraindicatio a complet occ
lusio, mely 3 hónapnál régebben fenn
áll, a bal főág stneosisa és a bal kamra 
rossz működése. Néha a contraindica
tio ellenére utolsó mentőeszközként 
végzik a ballonangioplasticát (PTCA) 
előnyben részesítve a kételyt.

Négy beteg ismertetésével mutatják 
be az indicatiókat.

A klasszikus indicatiót a 48 éves fér
finél alkalmazták, akit 9 évvel ezelőtti 
szívinfarctusa után eredményesen ke
zeltek gyógyszeresen. Jelenleg 2 hó
napja vannak anginás panaszai, mely 
gyógyszerekre nem reagál, egy coro
nariaágban 90%-os a szűkület. Tágítás 
után 2 hétre hazabocsátották panasz- 
mentesen, napi 80 mg acetylsalicylsa- 
vas gyógyszereléssel. A következő be
tegnél már bővült az indicatio. Heves 
anginás panaszokkal került az 57 éves 
kőműves a szerzőkhöz, gyógyszeres

kezelésre lényegesen javult az állapota, 
de második napon mosdás közben je
lentkeztek a fájdalmak és az EKG je
lek. Az angiografia a ramus descen
dens anteriorban mutatott ki 95%-os 
stenotisatiót, de egyebütt is voltak 
70%-os szűkületek. Coronariás atherec- 
tomiát végeznek Simpson szerint, az 
eredmény jó, 2 nap múlva haza mehetett 
napi 1 tbl. acetylsalicylsav gyógyszere
léssel. Ennél a betegnél már több coro
nariaág stenotizált, anginája instabil 
volt. A harmadik betegnél marginális az 
indicatio: az 58 éves férfi régóta anginás, 
8 éve bypass nyílt szívműtéten esett át, 
újabban claudicatiós panaszai is vannak; 
kitartóan dohányzik. Jelenleg acut mell- 
sőíali infarctusa van, trombolytikus th-ra 
minimális a változás, szívkateterizatio 
kimutatja az implantatum elzáródását, 
de egy bypass szabad. A bal kamra 
rosszul contrahálódik.

A transplantatumot sikerül dilatálni. 
A betegnél stabil az angina, gyógysze
res kezeléssel életben maradt és na
gyon meg van elégedve a műtéti ered
ménnyel. A negyedik beteg hosszú 
évek óta anginás, 1983-ban nyílt szív
műtéttel több bypasst implantáltak, a 
coronaria-angiografia a legfontosabb 
bypass totalis elzáródását mutatja. A 
dilatatio sikerült ugyan, de a beteg 2 
hét múlva exitált. Utólagosan mérle
gelve az eseteket, 3 indicatio fordult 
elő: helyes, vitatható, és helytelen. A 
negyedik betegnél helytelen volt az in
dicatio, de csak két alternatíva állt ren
delkezésre. Vagy hagyni kell a beteget 
meghalni, vagy a kételynek kell adni az 
előnyt, talán sikerül a beteget meg
menteni, a conclusio utólagos megálla
pítása könnyebb. További vizsgálatok 
javíthatnak az eredményeken, a bete
gek életminőségének javulása fő
szempont.

R ibiczey Sándor dr.

A ballonangioplastica helyes alkal
mazása; vizsgálat Eindhoven körze
tében. Post, D. és mtsai (Croningen, 
Eindhoven, Nieuwegein, Amsterdam, 
Tilburg): Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 1515.

Az eü. ellátás minőségére vonatkozó 
viták kiéleződtek, a szükségletnek 
megfelelő eü. szolgáltatások és a ki
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adásokkal való összefüggésük az eü. 
vezetés fő problémája. A beavatkozá
sok tekintetében igen nagy az egyes or
vosok indicatiói közötti eltérés. A per- 
cután transluminalis coronaria angio- 
plastica (PTCA) alkalmazása 6 év alatt 
80%-kal megnőtt, 1988-bani 5582-ről 
1993-ban 10 490 esetben alkalmazták. 
A beavatkozások számában azonban 
nagy a régiók közötti különbség: 
100 000 lakosra Eindhovenben 90, 
Gooi-ban 11,4 beavatkozás esik. A 
nemzetközi cardiologiai munkacsoport 
a myocardium ischaemiáját indicatiós 
szempontból 3 csoportra osztotta: I. 
csoportba tartoznak a klasszikus, elfo
gadott indicatiók, melyek az idült sta
bil angina pect.-okra vonatkoznak, ha 
az nem reagál kedvezően a gyógysze
res kezelésre, de a bal kamra még jól 
működik. Lényegében ennél a csoport
nál csak egy coronariaág stenotizált. A 
II. csoportba tartoznak a most kifejlő
dőben levő indicatiók, melyek az idült, 
instabil vagy stabil anginákra terjednek 
ki, a stenotizatio több ágra terjedhet, 
de a stenosis 3 hónapnál rövidebb idő 
óta áll fenn, a terhelési próba positiv, 
de az anginás tünetek nem kifejezettek, 
és változékonyak, az objectiv elválto
zások is mérsékeltek. Ide tartoznak 
azok az infarctusok, melyeknél a trom- 
bolytikus therapia contraindikált és ide 
sorolhatók a bypass műtét utáni állapo
tok, az inoperábilis betegek komoly 
anginás panaszokkal és a 75 évnél idő
sebb betegek. A III. contraindicatiós 
csoportba tartoznak a mérsékelt angi
nás panaszú betegek ischaemiás tüne
tek nélkül, a komoly bal kamrai dys- 
functiósok, a bal coronaria főág 
stenosisát mutató betegek és a 3 hónap
nál régebben fennálló occlusiós esetek.

Einhovenben évente 100 000 lakosra 
számítva 91,5 PTCA-t végeznek, de a 
környező falvakban csak 38,0 ez az 
arány, a falusiaknál, főleg a 75 évesnél 
idősebbeknél ritka a beavatkozás.

Jártas szakemberek válogatás nélkül 
50 PTCA-n átesettnél vizsgálták a 
PTCA diagnosztizálását, valamint a 
háziorvosok és a betegek utólagos vé
leményét. 17 beteg tartozott az indicati
ók első csoportjába, 32 beteg a máso
dikba és 1 tartozott a harmadik 
indictiós csoportba. 40 betegnél minő
sült az indicatio helyesnek, 9 betegnél 
volt az indicatio vitatható, egy esetben 
az indicatio utólagos vizsgálata nem

volt elvégezhető. A discutabilis 9 eset 
közül többnél szóba jöhetett volna by
pass megoldás, vagy gyógyszeres keze
lés is, de 4 esetnél alig volt más megol
dás és ha tenni akartak valamit, akkor 
ez a PTCA elvégzése volt. Az eindho- 
veni kórház saját betegei voltak a leg
súlyosabb és legidősebb betegek, a 
más kórházakból az eindhoveni cent
rumba beutaltak túlnyomó része az I. 
(klasszikus) indicatiós csoportba tarto
zott. A háziorvosok túlnyomó része he
lyeselte a PTCA indicatiót, a további 
konzervatív kezeléstől nem vártak ja
vulást, a betegek közül csak kettőnél 
romlott tovább az állapot. Az Andreas 
Grüntzig által 1977. szept. 16-án elő
ször végzett PTCA viharos fejlődésen 
ment keresztül, jelenleg Hollandiában 
ezrek vannak a várakozási listán, a vá
rakozási idő jelenleg 3 hónap. Az 
USA-ban hasonló a helyzet, ott 135 
PTCA esik 100 000 lakosra, Hollandi
ában viszont 71. A 75 éven túliaknái az 
eredmények ugyanolyan jók, mint a fi
atalabbaknál és legalább olyan jók, 
mint a bypass műtéteknél. A biztosítók 
szerint a városi lakosoknál „túlfo
gyasztás”, a falusiaknál „alulfogyasz- 
tás” van a PTCA beavatkozások terén. 
A kisebb kórházakból történő beutalá
soknál is az „alulfogyasztás” nyilvánul 
meg. Szerzők véleménye szerint a 
PTCA indicatiója bővítendő és a be
avatkozás az idősebbeknél is ered
ményes.

R ibiczey S án dor dr.

Maximális lábmegtartás kombinált 
megközelítése diabeteses betegek is
chaemiás és neuropathiás eredetű 
lábfekélye esetén. Rosenblum, B.I. és 
mtsai (Div. of Vase. Surg. and Podiat., 
Dept, of Surgery, New England Dea
coness Hosp., Harvard med. School, 
One Deaconess Road, Boston, MA 
02215, USA): Diabetes Care, 1994,17, 
983.

A cukorbetegek többségének „szeren
cséjére” lábfekélyük leginkább perifé
riás neuropathiás alapon jön létre ke
ringési zavar nélkül. Nagyobb gondot 
jelent a beteg számára, ha mindkét té
nyező egyidejűleg van jelen, mert 
ezekben az esetekben a láb különböző 
magasságú amputatiója jelenti a „vége
redményt”.

A bostoni Deaconess-kórház orvosai 
szellemes módszert dolgoztak ki ilyen 
esetekben a fekélyes láb maximális 
megtartására, közleményükben 5 éves 
megfigyeléseikről számolnak be.

39 olyan és többségében Il-es típusú 
diabetesesről van szó, akiknek átlagos 
életkora 62,3 év, átlagos diabetes tarta
muk 22,8 év volt. Lábuk kifekélyese- 
dése óta különösebbb konzervatív ke
zelésben nem részesültek. Az 
intézetben felvételük után a szerzők 
előbb megkísérelték a csaknem mindig 
meglévő infectiókat lokalizálni, majd 
bypass műtétekkel (legtöbb volt a tibia
lis vagy peronealis artériás bypass) 
eredményes revascularizatiót hoztak 
létre. Ezután került sor a tulajdonkép
peni lábfejmegtartó műtétekre. M élyre  
te r je d ő  fekélyek  esetén m etatarsalis f e j  
resectióra  került sor a fekély egyidejű 
kimetszésével, fe lsz ín e s  feké ly  esetén 
m etatarsa lis o steo tom ia  történt. A kö
vetési idő átlagosan 21,2 hónap volt, 
ezen idő alatt 35 végtag bypass graftja 
jól működött és a fekély is begyógyult. 
7 beteg esetében a fekély nem gyógyult 
be, vagy rövidesen kiújult, egy beteg
nek elzáródott a graftja, és 18 hónappal 
a bypass műtét után térd alatti amputa- 
tióra szorult. 1 beteg meghalt 6 hónap
pal a lábon végzett műtét után, mielőtt 
még a fekély meggyógyult volna, bár a 
bypass műtét már 8 hónapos volt. Vég
ső fokon a 42 végtagon 40 esetben az 
észlelési idő során a fekélyek meggyó
gyultak s csupán egyetlen esetben kel
lett nagyobb amputatiót végezni. Ered
ményeik alapján a szerzők végtag
megtartó törekvéseiket megfelelőnek 
ítélik az általuk alkalmazott sorrendű 
beavatkozások (infectiók leküzdése, 
revascularizatio, kis kiterjedésű csont
műtétek) révén.

lván y i János dr.

NEPHROLÓGIA

Vesetranszplantáció diabeteses neph- 
ropathiában. Orlié, R és mtsai (Clinic 
Hospital Center, Rijeka, Croatia): 
Diab. Croat., 1994, 23, 57.

A diabeteses nephropathia (DN) inzu
lin dependens diabetes mellhúsban 
szenvedő betegek több mint 20%-át 
érinti a betegség 20—25 éves fennállá
sa után.
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Az EDTA (European Dialysis and 
Transplant Association) Registry sze
rint a DN a harmadik leggyakoribb di
agnosis (10%) azok között a betegek 
között, akiket veseelégtelenség miatt 
kezelnek. A múltban DN okozta vesee
légtelenségben szenvedő betegek alig 
kerültek dialízis kezelésre. A veset
ranszplantációból pedig kimaradtak a 
betegség szövődményeitől való félelem 
következtében. 1966-ban ajánlották a 
Minnesota egyetem kutatói a pancreas 
és vesetranszplantációt. A kezdeti sze
rény eredmények miatt csak évekkel 
később vált gyakorlattá ezen betegcso
portnál a vese transzplantációja. Ezek 
az eredmények jobbak voltak.

A rijekai transzplantációs központban 
1976 márciusától 1993 februárjáig 9 ve
setranszplantáció történt 9 betegnél, in
zulin dependens diabetes mellitus okozta 
veseelégtelenség miatt. Egy beteg az ap
jától kapott vesét, a többiek cadaver 
vesetranszplantációban részesültek.

Nem alkalmaztak semmiféle speciá
lis kritériumot a betegek szelekciójá
ban. Amikor több betegből választhat
tak ugyanazon HLA compatibilitás 
mellett, a diabeteses betegek előnyt él
veztek. Betegeik többsége több, mint 
egy éve részesült hemodialízis kezelés
ben. Két beteg hagyományos immun- 
suppressióban részesült (azathioprin, 
prednisolon, antilymphocyta globu
lin), a többiek cyclosporint kaptak. Az 
utóbbi években hármas kombinációt 
alkalmaztak (cyclosporin, azathioprin, 
prednisolon).

A cadaver vesét kapott 8 beteg 1 éves 
túlélése 88%-os, 4 éves túlélése 
62%-os volt. A graft túlélése 1 év után 
60%-os, 4 év után 21%-os volt. A cent
rumban ezen idő alatt kezelt nem dia
beteses betegek (213 beteg) 1 éves túlé
lése 86%-os, 4 éves túlélése 76%-os 
volt. A transzplantátum túlélése 1 év 
után 67%-os, 4 év után 56%-os volt.

A beteg túlélésben nem volt szignifi
káns különbség. A graft túlélés a nem 
diabeteses csoportnál szignifikánsan 
jobb volt, mint a diabeteseseknél.

A szövődmények leggyakrabban a 
diabetes mellitus okozta perifériás ér
betegségek voltak, amelyek miatt több
ször amputációra volt szükség.

Összehasonlítva a dialízissel, a vese
transzplantáció előrelépést jelent a DN 
okozta veseelégtelenség kezelésében. 
Az uremiás diabeteses betegek lehető

legkorábbi transzplantációját ajánlják, 
amely kiegészítője a diabetes kezelésé
nek, vagy szimultán vese és pancreas 
transzplantáció formájában történhet.

H arsányi Ju d it dr.

Renalis osteodystrophia krónikusan 
hemodializált betegeknél. Pavlovié D., 
Seidl, K., Mrzljak, V. és mtsai (Nep
hrology and Dialysis Department, Inter
nal Clinic, Zagreb, Croatia, Vu, Vrhovac 
Institute for Diabetes, Endocrinology 
and Metabolic Diseases, Zagreb, Croa
tia): Diab. Croat., 1994, 23, 19.

A krónikus veseelégtelenségben szenve
dő diabeteses betegek egyedülálló prob
lémát jelentenek. A diabetes mellitus 
ugyanúgy hozzájárul a csontbetegség ki
alakulásához, mint a krónikus veseelég
telenség. Inzulin dependens diabetes 
mellhúsban csökken a csonttömeg. A 
csontvesztés kialakulásának mechaniz
musa összetett. A csonthisztológiai tan
ulmányok csökkent osteoblast számot, 
osteoid képződést és csont mineralizáci- 
ós appozíciós arányt találtak. Az osteoc
last szám látszik a legkevésbé csökkent
nek. Az osteoblastok receptorokat 
tartalmaznak az inzulin és az inzulin-like 
növekedési foktor (IGF1) számára. Inzu
linhiány következtében csökken az oste
oblast megújulás, amelynek eredménye 
a csökkent csontképződés. Másrészről 
az inzulinhiány abnormális D-vitamin 
metabolizmust is elősegíthet (hiányzik 
az alfo-1 hydroxylase stimulációja, káro
sodik a D-vitamin kötő protein szintézise 
és csökken a D-vitamin receptorok szá
ma. Az eredmény csökkent csont turno
ver. A renalis csontbetegség a mellék
pajzsmirigyek hyperpláziájának, az 
emelkedett parathormon (PTH) secreti- 
ónak és az alumínium intoxikációnak le
het következménye. (A B2 amyloidosist 
nem tekintik a cikk tárgyának).

Krónikus veseelégtelenségben PTH 
hypersecretiohoz vezető tényezők a kö
vetkezők: nő a renalis foszfát retentio, 
csökken a calcitriol termelés, károso
dik a calcitriol hatás a mellékpajzsmi
rigyekben. Nő a csont turnover, azaz 
osteitis fibrosa a típusos hisztológiai 
elváltozás súlyos secunder hyperparat- 
hyreosisban szenvedő betegeknél. 
Krónikus veseelégtelenségben szenve
dő nem diabeteses betegeknél az alu

mínium felhalmozódása a csontban 
alacsony csont turnorvert eredményez. 
Dializált betegeknél a három fő alumí
nium forrás: a dializátum, az alumíni
um tartalmú foszfát kötők és a parente- 
ralis oldatok. Az alumínium terhelés 
gátolja a PTH secretiót és valószínűleg 
beavatkozik a D-vitamin csontsejtekre 
gyakorolt hatásába is.

A szerzők 20 inzulin depenedens di
abetes mellhúsban és 20 nem diabetes- 
ben szenvedő, hosszú ideje hemodiali
zált betegnél mérték fel a csontbeteg
ségre utaló radiológiai és biokémiai 
paramétereket. A betegek életkorában 
és a dialízis kezelés időtartamában 
nem volt szignifikáns különbség.

A betegek alumínium tartalmú fosz
fátkötőt kaptak (alumínium-hydroxid) 
és minden beteg D-vitamin (calcitriol) 
kezelésben részesült. A PTH szint 
szignifikánsan alacsonyabb volt a dia
beteses betegeknél. PTH (c-termina- 
lis) a diabeteses betegeknél 1,106 ±540 
pmol/1, a nem diabeteses csoportnál 
5,360±1,658 pmol/1 volt. A szérum 
alumínium szint viszont szignifikánsan 
magasabb volt a diabetesesek között. A 
diabeteses csoportban 1,67+0,28 
jUmol/l a nem diabetesesekben 
0,54+0,31 //mol/1 volt.

A secunder hyperparathyreoidismus 
radiológiai jelei: phalangealis subperi- 
ostealis erosiók a nem diabeteses cso
portban 35%-ban fordultak elő, míg a 
diabeteses csoportnál nem észlelték; a 
lumbosacralis csigolyák „rugger- 
jersey” elváltozásai a nem diabetese
seknél 20%-ban, a diabeteses csoport
nál 4%-ban voltak megfigyelhetők. 
Több mint 10 éve Vincenti és mtsai fi
gyelték meg, hogy krónikusan hemo
dializált diabeteses betegeiknél kisebb 
mértékű a secunder hyperparathyreo
sis kialakulása. A szerzők eredményei 
is ezt demonstrálják. Emellett felhív
ják a figyelmet arra, hogy a diabetes 
mellitus rizikófaktora az aplasztikus 
csontbetegségeknek (az inzulinhiány
nak a mellékpajzsmirigy funkcióra és a 
csontsejt metabolizmusra gyakorolt 
hatásán keresztül) és az alumínium 
okozta csontbegségnek.

[R e f :  Alumínium tartalm ú foszfát- 
kötő t — b á r  a  leg jobb  fo szfá tkö tő  — 
csak  ritkán és rö v id  ideig  a lka l
m azu nk .]

H arsányi Judit dr.

99



Peritonitis CAPD-vel kezelt diabete
ses betegeknél — 10 éves retrospektív 
vizsgálat. Bren, A. F. Guéek, A., 
Kajtna-Koselj, M. és mtsai (Nefrolska 
klinika Klinicfti center, Baxter Health
care Corporation, Klinika za endokri- 
nologijo in bolezni presnove, Klinicfti 
center, Ljubljana, Croatia): Diab. Cro
at., 1994, 23, 37.

A peritonitis gyakori klinikai probléma 
continuous ambulans peritonealis dia
lízissel (CAPD) kezelt veseelégtelen
ségben szenvedő betegeknél.

A diabeteses betegek elméletileg 
hajlamosabbak peritonitisre, mint a 
nem diabetesesek. A szerzők célja az 
volt ezzel a retrospektív tanulmánnyal, 
hogy elemezzék a peritonitis gyakori
ságát és súlyosságát, a kórokozókat és 
a hajlamosító tényezőket diabeteses be
tegeiknél. A peritonitis diagnózisát ak
kor állították fel, ha legalább kettő a 
következő három jelből jelen volt: hasi 
diszkomfort érzés vagy fájdalom, zava
ros dializátum, amelyben a leukocyta- 
szám elérte a 100/mm3-t és/vagy pozi
tív volt a mikrobiológiai eredmény. 
Súlyos formábn láz, hányinger, hányás 
és a dializáló oldat áramlási zavara is 
megfigyelhető volt.

Kezdetben egy zsákos rendszert al
kalmaztak, csak másfél éve tértek át a 
két-zsákos (twin bag) rendszerre. 
Utóbbi esetben a dializáló katéterhez 
történő csatlakozások száma lecsök
kent, így a fertőzés veszélye is lényege
sen kisebb lett. Antibiotikumot először 
telítő, majd fenntartó dózisban adtak, 
főleg intraperitonealisan. A terápia 
ideje általában 10—14 nap volt. 1983 
májusától 1993 júniusáig 65 diabeteses 
beteget (25—80 év, átlagéletkor 55 év) 
vettek be a CAPD programba vese
elégtelenség miatt.

I. típusú diabetes melli tust 19 beteg
nél (25—68 év, átlagéletkor 40 év), II. 
típusú diabetest 46 betegnél (41—80 év, 
átlagéletkor 61 év) diagnosztizáltak a 
kezelés elején. Csak 15 beteg végezte a 
CAPD kezelést teljesen egyedül, míg 
50 betegnek segítségre volt szüksége a 
dializáló zsákok cseréjéhez. Betegeik
nél 214 peritonitises esemény fordult 
elő (135 enyhe és 79 súlyos forma).

Az átlagos előfordulási arány 1,7 pe- 
ritonitis/beteg/év volt. Az I. típusú dia
beteses betegeknél 2,1/év, a II. típusú 
diabeteseseknél 1,5/év volt a peritoni

tis előfordulása. Gyakrabban észleltek 
peritonitist azoknál a betegeknél, akik 
egyedül végezték a CAPD kezelést. Az 
arány 2,2/év volt szemben az 1,6/évvel. 
Az enyhe és súlyos esetek megoszlása 
az I. típusú diabeteses csoportnál 
31 : 74, míg a II. típusú diabeteseknél 
104 : 32. Leggyakoribb kórokozók a 
Staphylococcusok (41%), a Coryne- 
bakterium (9%) és az Acinetobacter 
(8%) voltak. Az elsőként választott an- 
tibotikum hatásossága 80%-os volt. A 
gombás peritonitis leggyakoribb oka a 
Candida fertőzés volt (4%). Gyakori
ságát növekedni látták. Kezelése bo
nyolult, a dializáló katéter korai eltávo
lítása indokolt.

Összegezésül megállapították, hogy 
a peritonitis gyakorisága diabeteses be
tegeiknél nem tért el lényegesen a más 
centrumokban kezelt diabeteses bete
gekétől. A súlyos formák azonban 
gyakrabban fordultak elő az I. típsú di
abeteseseknél. A másfél éve bevezetett 
twin bag rendszerrel a peritoniti- 
sek drámai csökkenését észlelték: 
0,7/beteg/év, a Gram-pozitív kóroko
zók aránya csökkent a Gram-negatí- 
vakéhoz képest.

H arsányi Ju d it dr.

Az uraemiás betegekben fellépő szer
zett ichthyosis. Bencini, P. L. és mtsai 
(Instituto di Clinica Dermatologica et 
Divisone di Nefrologia e Diaiisi, 
IRCCS, Milano): Eur. J. Dermatol., 
1994, 4, 310.

Az ún. uraemiás xerosis viszonylag 
gyakran előforduló rendellenesség az 
uraemiás állapotban és e betegek 
90%-át is érintheti. A szerzők 140 ura
emiás beteget vizsgáltak, akik mind 
rendszeres dialysis alatt álltak. 70 be
teg ambulans peritonealis dialysist ka
pott (A csop.) és 70 beteg haemodialy
sis kezelésben részesült (B csop.). A 
nembeli eloszlás: 83 ffi és 57 nő-p, és 
az átlagéletkor 54±  12 év volt. Az ,,A” 
csoport betegeit a 35., a ,,B” csoport 
betegeit pedig a 38. hónaptól vizsgál
ták, összesen 72 hónapon át. A betegek 
anamnezisében glomerulonephritis 
ehr., pyelonephritis ehr. stb. szerepelt. 
18 beteg esetében bőrbiopsiát végeztek 
histopathologiai és 5 betegnél elek
tronmikroszkópos vizsgálatra.

A vizsgálat eredménye egyértelmű
en az, hogy a bőr szárazsága és hámlá- 
sa még a dialysis kezelések előtt, a ve
seelégtelenség terminális stádiumában 
jelentek meg. Testszerte mutatkoztak 
tünetek, de elsősorban a végtagok fe
szítő felszínén, ahol nagy, sötét színű 
hámlemezek voltak láthatók. A 140 be
teg közül 71-nél jelentkeztek bőrtüne
tek: a fenti mellett még follicularis ke
ratosis, 28 betegnél biz. fokú plantaris 
hyperkeratosis formájában.

A fénymikroszkópos vizsgálat során 
szembetűnt a str. comeum megvastago- 
dása és a vékony str. ganulosum jelenlé
te. Az irha felső részén kereksejtes infilt- 
ráció nem volt. Ultrastrukturálisan fel
tűnő volt, hogy a szaruréteg 40—50 sejt
rétegből állt, a comeocyták legfelső réte
gében volt csak desmosoma maradvány, 
emellett cytoplasma organellumok ma
radványai és nagyszámú melanosoma 
voltak láthatók. Helyenként a comeocy
ták alatt keratinosomák aggregatiója volt 
a szembetűnő.

Az ún. uraemiás xerosis pathogenezi- 
se eddig nem ismert. Több hypothesis 
van, amelyek részben a kóros A-vitamin- 
anyagcserével, részben a microcirciulati- 
óval kapcsolatosak. A szerzők eredmé
nyei szerint a leírt eltérések megfelelnek 
a szerzett ichthyosisnak. Ezt jól el lehet 
különíteni a xerozistól, mivel az előbbi 
kórállapotban a klinikai hámlás sokkal 
súlyosabb. Az elektronmikroszkópos 
képben látott eltéréseket leírták pl. a ül. 
typusú ichthyosis congenitában is, az 
epidermalis lipoid anyagcsere következ
ményeként. Hasonló pathomechanizmus 
lehet felelős az uraemiás betegekben 
megjelenő klinikai tünetekért. A D- 
vitamin-anyagcsere zavara is felelőssé 
tehető ezekért, mivel a keratino- 
cytáknak l,25(OH) D3-vitamin-recep- 
toruk van és ez elősegíti a terminá
lis keratinoeyta differentiálódást és te
nyészetekben gátolja a sejtek burjánzá
sát. Újabban a keratinizáció zavarait mu
tató állapotokban — nem uraemiás 
jellegűek — emelkedett parathyreoidea 
hormon szint mellett viszonylag ala
csony l,25(OH) D3-vitamin-szintet írtak 
le. Mivel az idült veselelégtelenség tüne
teit mutató betegekben hasonló eltérést 
figyeltek meg, ezért a szerzők szerint ez 
a fajta anyagcserezavar tételezhető fel az 
uraemiás betegek bőrtüneteinek a ma
gyarázatára.

Schneider Imre dr.
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TRAUMATOLÓGIA

Mandibulatörések kezelési protokoll
ja. Chu, L., Gussack, G. S., Muller, T. 
(Div. Otolaringology, Emory Univ. At
lanta): J. Trauma, 1994, 36, 48.

A mandibulatörések kezelése több évti
zedes probléma, az egyes törések opti
mális ellátási módszerét illetően nem 
egyeznek a vélemények. Szerzők a Gra
dy Memorial Kórház (Atlanta, Geor
gia) 1 éves beteganyagát elemezték (67 
beteg). A kezelési eljárás kiválasztását 
meghatározta a beteg életkora, csontjá
nak minősége, a fogazat állapota, a be
teg megbízhatósága és a kísérő sérülé
sek. További szempont volt a törés 
jellege: kedvező vagy kedvezőtlen lefu
tású, egyszeres vagy többszörös, lokali
zációja és a fertőzés. Tanulmányuk célja 
olyan kezelési algoritmus kidolgozása 
volt, mellyel a mandibulatörések típus
tól függő optimális ellátási módszere 
meghatározható. A protokoll szerint 4 
ellátási típust alkalmaztak: belső rigid 
rögzítést (ORIF) 64%-ban, mandibulo- 
maxillaris sínezést (IMF) 31%-ban, 
külső rögzítést (ER) 5%-ban, csak fo
lyékony étrend és fiziotherapia 1%-ban. 
Szövődményt 16,4%-ban találtak. Szö
vődményes esetnek tekintették a ramus 
marginalis n. facialis paresist, fertőzést, 
occlusiós eltérést, álízületet. Sikeresen 
gyógyult esetnek minősítették a zavarta
lan csontgyógyulást, a baleset előtti ál
lapottal megegyező occlusiót, a fertő
zésmentességet, végül, akiknél nem 
volt fájdalom, sem direkt tapintással, 
sem occlusiós helyzetben. Fenti kritéri
umok alapján a 67 kezelt betegükből 
64-et minősítetettek sikeresen gyó
gyul tnak.

A tanulmány értéke, hogy a törés os
ztályozásnál az anatómiai lokalizáció 

~  mellett a törésvonal fogazathoz való vi
szonyát is figyelembe veszi. Ez utóbbi
ak szempontjából a töréstípusokat 3 os- 

; ztályba sorolja. Kezelési algoritmusuk 
logikus felépítésű, s bár nem öleli fel az 
összes lehetséges kezelési eljárást, jól 
alkalmazható a mindennapos gyakorlat
ban .Vezérfonalat nyújt továbbá a sérül
tet elsőként ellátó nem szájsebész sza
korvosnak is.

Szentirm ai Annam ária dr.

A craniofacialis traumák összefoglaló 
elemzése. Hussain, K., Wijetunge, D. 
B., Jackson, I. T. (Dep. Emerg. Med. 
St. Georges Hosp. London és Inst. Cra
niofacial & Reconst. Surg. Providence 
Hosp. Southfield, Michigan): J. Trau
ma, 1994, 36, 32.

Szerzők a londoni Szent György Kór
ház Baleseti és Sürgősségi Szolgálatá
nak 950 betegén prospektiv tanulmányt 
végeztek a craniofaciális traumák teljes 
körének elemzésével. Vizsgálták a cra
niofacialis traumák és a társsérülések 
gyakoriságát, etiológiáját, mechaniz
musát, egymáshoz való viszonyát a be
tegek életkora és neme függvényében.

Megállapításaik szerint a craniofacia
lis trauma igen gyakori az összes kor
csoportban. A lágyrészsérülések leg
gyakoribb okát az esések-elesések 
képezték, míg a törésekét az erőszakos 
cselekmények. Az esések leggyakrab
ban gyermek- és időskorban, az erősza
kos cselekmények (verekedés) 15—50 
év között fordulnak elő. Szignifikáns 
összefüggést találtak az alkoholfogyasz
tás és az erőszakos cselekmények gya
korisága között. A közlekedés résztve
vői közül a gyalogosok leginkább 
koponyatörést, a gépjármű vezetői 
és/vagy utasai arcközéptörést, a kerék
párosok mandibulatörést szenvedtek. A 
legsúlyosabb sérülésegyüttesek a kerék
párosokat érték. Fiatal korban a sérülé
sek jelentős hányadát képezték a sport- 
balesetek.

A lágyrészsérülések lokalizációjának 
gyakorisági sorrendje: homlok-orr- 
ajak-áll régió. (A fejet 43 zónára osztot
ták a lágyrészsérülések lokalizációjá
nak leírására.) A törések lokalizációjá
nak gyakorisági sorrendje: orrcsont 
(45%), koponyacsont (24%), mandibu
la (13%), járomcsont (13%), blow-out 
orbita (3%), maxilla (2%).

A szerzők megállapításaikat jól átte
kinthető, logikus táblázatokkal, grafi
konokkal illusztrálják.

Következtetésük szerint crainofacialis 
traumák csökkenthetők lennének a la
kásbelsők jobb megtervezésével, az al
kohol ellenes iskolai oktatással, vala
mint a kerékpárosok-motorosok 
esetében az arcot is védő (,, full-face”) 
bukósisak használatával.

Szentirmai Annam ária dr.

Nagyobb törésekkel járó többszörös 
sérültek halálozása. Bone, L. B., 
McNamara, K., Shine, B., Border, J. 
(State Univ. New York, Buffalo): J. Tra
uma 1994, 37, 262.

Hat észak-amerikai traumaközpont 2 
éven keresztül vizsgálta azoknak a több
szörös sérülteknek a halálozását, akik
nek medence-, vagy combcsont-, illetve 
más töréssel is járó lábszártörése volt és 
töréseiket 48 órán belül véglegesen lát
ták el. A 676, legalább ISS 18 érték sú- 
lyosságú sérült halálozását az Amerikai 
Sebész Kollégium „Többszörös sérül
tek sorsa” vizsgálatának 906 esetével, 
életkor és ISS érték szerint hasonlítot
ták össze az 1985—1986 évekből, ami
kor a korai synthesist még nem vé
gezték.

Mind az 50 évesnél fiatalabbakon, 
mind az idősebbeken 18—34, valamint 
35—45 ISS érték esetén a halálozás 
több, mint 50%-kai csökkent, ami erő
sen szignifikáns. Az esetek 5—10%-át 
képező 45 ISS érték feletti legsúlyo
sabb sérültek halálozsában már nem 
volt szignifikáns különbség.

Külön vizsgálták a központi ideg- 
rendszer sérülésével járó anyagukat. Itt 
a Glasgow Coma Scale alapján 6—15 
értékek közötti csoportokban nem talá- 
tak szignifikáns különbséget, viszont 
az 5—3 értékeknél igen szignifikánsan 
volt volt alacsonyabb a halálozás a 48 
órán belül operált esetekben. Ez a szig
nifikáns különbség az 50 éven felüliek 
csoportjában már a 8 értéktől jelentke
zett. Ez arra mutat, hogy súlyos fej sé
rültek jól tűrik az érzéstelenítésben 
végzett korai ostesynthesist.

Az adatok egyértelműen támasztják 
alá súlyos vázsérüléssel járó többszö
rös sérülések esetében a korai törés
rögzítés kedvező hatását, még súlyos 
fejsérülés esetén is.
[Ref. megjegyzése: A  gondosan előkészí
tett multicenter vizsgálat rámutat a sebé
szi szakm ák klinikai kutatásainak egyik 
problém ájára: nem lehet két csoportban  
randomizáltan végezni a  vizsgálatot ak
kor, am ikor feltételezzük a z  egyik eljárás 
kedvező  hatását. íg y  csak a „történelmi 
kon troll”  marad, mint ebben az esetben  
is. Ez elfogadható m egoldás olyan ese
tekben, am ikor a kezelés többi szem 
pon tja  nem tér el egym ástól.]

K azár György dr.
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Különböző osteosynthesis eljárások 
patofiziológiai következményei polyt- 
raumatizáltakon. I. Kísérletes vizsgá
latok az intramedullaris nyomásvál
tozásokról a combcsont felfurt és 
felfuratlan velőűrszegezése, valamint 
lemezes ostesynthesise során. Neu- 
deck, K, Oberstacke, U., Wozasek, G. 
(Abt. Unfallchir. Univ. Kiin. Essen, 
Univ. Unfallchir. Kiin. Wien és L. 
Bolzmann Inst, exper. u. kiin. Trauma
tol. Wien): Akt. Traumát., 1994, 24, 
114.

Polytramatizáltakon vitatják a comb
csont primer műtéti stabilizálásának 
időpontját és eljárást. A korai rögzítés 
a műtét utáni tüdőelváltozás, a szepszis 
és a „sok-szervi elégtelenség” szem
pontjából elismert. Újabban óvnak a 
primer intramedullaris osteosynthesis- 
től a zsírembólia veszélye miatt, külö
nösen a felfurás kiváltotta velő- 
űmyomás-fokozódást tartják veszélyes
nek. Ezt a veszélyt kisebbnek ítélik fel
furatlan vékony szeg esetén.

21 juhon végeztek kísérletet: a femurt 
kis metszésből a szár közepén félig átfu- 
részelték, a velőűrt megnyitva. Előző
leg a nyomásmérőt a velőűrbe ültették. 
Ezután végezték el az állatok egyes cso
portjaiban a megfelelő osteosynthesist. 
A femur átfiűrészelése alig emelte a ve- 
lőűmyomást (átlagosan 13 Hgmm-ről 
23-ra). Az irányító bevezetésére már át
lagosan 182 Hgmm-re, felfuráskor pe
dig átlagosan 212 Hgmm-re (szélső ér
ték 425 Hgmm) növelte a nyomást, de 
közel ilyen magas értéket (átlagosan 
203 Hgmm, szélső érték 330 Hgmm) 
kaptak fel fúrás nélküli velőűrszegezés- 
nél is. Ezzel szemben lemezes osteo- 
synthesisben a nyomás (átlag 35 
Hgmm, szélső érték 70 H gmm) csak 
kevéssé emelkedett.

Mivel a nyomásemelkedés és a zsí- 
rembolisatio közötti összefüggést már 
több közleményben igazolták, polytrau- 
matizáltakon az intramedullaris osteo- 
synthesistől óvnak a szerzők s a na
gyobb lágyrészkárosodás, vérveszteség 
és csontkeringés-károsodás ellenére a 
lemezes osteosynthesist tartják megfe
lelőbb rögzítésnek.

K a zá r  G yörgy dr,

A combcsont szártörések incidenciá- 
ja, ellátása és gyógyulási eredményei: 
egy mezőgazdasági állam lakosságá
nak 2805 fedett sérülése alapján.
Fakhry, S. M., Rutledge, R., Dehner, 
E. L., Kessler, D. (Dep. Surg. School 
Med. Univ. North. Carolina, Chapel 
Hill): J. Trauma, 1994, 37, 255.

A trauma évente 150000 halottal és 
400 000 rokkantsággal jár az USA-ban. 
A végtagsérülések gyakoriak, de az élet 
megmentése szempontjából másodla
gosak, csak az állapot stabilizálásakor 
kerülnek ellátásra. Újabban azonban 
többen rámutattak, hogy a nagyobb ins
tabil töréseknek az első 24 órában való 
ellátása csökkenti a tüdőszövődmények 
és a halálozás arányát. Ezek a vizsgála
tok azonban csak egy-egy intézmény ki
sebb anyagára terjedtek ki.

Ezért gyűjtötte össze North Carolina 
állam 130 kórházának 3 éves adatait az 
Állam Adatbázis Bizottsága. A 16 éven 
felüli sérültek adatait dolgozták fel asze
rint is, hogy 15 ISS érték felett vagy 
alatt volt a sérülés súlyossága.

1942 sérültet (69%) operáltak meg, 
865-öt (31%) kezeltek konzervatívan. A 
15 érték feletti sérültek között a konzer
vatívan kezeltek halálozása igen szigni
fikánsan volt magasabb. A 24 óra után 
operáltak halálozása (nem szignifikán
san) alacsonyabb volt az első napon 
megoperáltakénál, az ápolási idő tarta
ma azonban az eltelt napokkal arányo
san szignifikánsan emelkedett.

A 15 érték feletti csoportban meg
vizsgálták a fej és mellkas sérülésének 
jelentőségét. A halálozás a 2—4 nap kö
zött operáltakon volt a legalacsonyabb 
(de a kis esetszám miatt ez sem szignifi
káns), az ápolási idő 4 nap után igen 
szignifikánsan nőtt meg.

Anyaguk alapján úgy foglalnak állást, 
hogy a törést 4 napon belül kell mego
perálni, a súlyos fej- és mellkassérülte
ket lehetőleg 24—48 h között. Az adat
bázis csak bizonyos adatokra terjedt ki 
(így a kórházi áthelyezésekre, az egyes 
kórházak adatbázisának eltérő mőnősé- 
gére nem). Az előadásban is elhangzott 
közlemény hozzámellékelt vitájában a 
hozzászólók rámutattak az igen nagy 
esetszámot feldolgozó munka hiányos
ságára: a feldolgozott adatok elégtelen
sége, valamint egyes csoportok elégte
len száma (s így szignifikancia hiánya) 
miatt a következtetések korlátozott érté

kére. Abban egyetértettek, hogy e töré
sek '/3-ában a konzervatív kezelésmód 
mind a halálozás, mind a kórházi ápolás 
szempontjából kedvezőtlen, így az ál
lamban továbbképzés szükséges a műté
ti kezelés szélesítése érdekében.

[Ref. m egyjegyzése: A vita is rámuta
tott, h ogy a  vizsgálat k iszélesítésével 
annak m inősége je len tősen  csökkenhet, 
így m ég eg y  állam  valamennyi kórházá
ra k ite rjedő  vizsgálat sem  tu d  egyértel
m ű vá laszt adn i a  fe lvete tt kérdésekre. 
A z egy nap után ellátottak alacsonyabb  
h alálozását p l. az is m agyarázhatja, 
hogy a m űtét halasztásával a  beteg m ár 
alkalm atlanná vált a  műtétre. Ez, vala
m int a  m űtétre eleve alkalm atlanok  
ugyanakkor a  konzervatív kezelés halá
lozását is növelik .]

K azár G yörgy dr.

A felső ugróízület elmerevítésének ké
sői eredményei. Jockheck, M., Lang, 
M., Weller, S. (Berufgenoss. Unfallkli
nik, Tübingen): Akt. Traumát., 1994, 
24, 110.

A csípő és a térd különböző elváltozása
iban a protézises arthroplasztika jó ké
sői eredményekkel kecsegtető, bevált el
járás, a bokaízületben azonban ellent
mondásos, inkább kedvezőtlen az ered
mény, ezért az arthrodesis itt alternatív 
megoldás. A beteg gyakran fél a „mere- 
vítés” - tői, ezért megvizsgálták ilyen 
műtéteik késői eredményét.

1985—1987 között végzett 95 műtét 
közül 52 eredményét tudták legalább 5 
évvel a műtét után ellenőrizni. Cham- 
ley szerint fixateur exteme-nel végezték 
a műtétet. Betegeik többsége 40—60 év 
között volt. A műtét leggyakoribb oka
ként posttraumás arthrosis (48 eset) és 
hibás állás (16 eset) szerepelt. 18 eset
ben fertőzés, 13-ban egyéb ok volt. Ko
rán a fertőzött esetek kerültek műtétre, 
a többi 1—5 év után. 8 eset végződött 
amputatióval (fertőzött esetek), a szö
vődmény 20%-os volt (elsősorban elő
zetesen rossz keringési viszonyok 
miatt). 11 ízben vált rearthrodesis szük: 
ségessé.

Az 52 ellenőrzött közül 19 panasz- 
mentes, 24-nek csak ritkán van pana
sza. 40 betegnek van terhelési panasza, 
de esetenként csak 6—8 órás terhelés 
után. 39 betegnek van 2 cm-en belüli
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rövidülése. 12 esetben 2—4 cm volt a 
rövidülés, itt cipőemeléssel kellett kor
rigálni. 36 beteg egyáltalán nem hord 
ortopéd cipőt. A megkérdezettek közül 
48 elégedett állapotával, 45 újra ugyan
ezt a műtétet választaná. Eredményeik 
alapján az arthrodesist az arthroplaszti- 
kánál jobb megoldásnak ítélik.

K azár G yörgy dr.

Sérültellátás Olaszországban. A kór
házon belüli, elkerülhető halálozás 
igazolása. Stocchetti, N., Pagliarini,
G., Gennari, M. és mtsai (Dep. Ana- 
esthes., Int. Ther., Forens, Med., Gén 
& Transplant. Surg., Div. Neurosurg. 
Hosp. Parma): J. Trauma, 1994, 36, 
401.

A megelőzhető halálozás — amikor 
nem a sérülés közvetlen súlyossága, 
hanem feltételezhetően a kezelés hibá
ja okozza — széles körben kerül vizs
gálatra az angolszász irodalomban, a 
klinikai kép és a sectio összehasonlítá
sa révén. A hiba jelentős mértékben a 
kezelés sürgősségének függvénye: ahol 
a kórház nincs felkészülve arra, hogy a 
megfelelő kezelést azonnal nyújtsa, 
számuk emelkedik.

Négy év alatt az Igazságügyi Orvos
tani Intézet 110 random kiválasztott 
boncolását tekintették át 600 eset kö
zül, melyek a kb. 1 millió lakosú tarto
mány 20 kórháza közül 5 kórház 15 os
ztályáról kerültek ki. A vizsgálatban 
részt vevő kórházak szakorvosai egy
mástól függetlenül értékelték az adato
kat, a szempontokat előzőleg próbán 
egyeztették. A vizsgálat idején trauma
központ nem működött a tartomány
ban. Arra a kérdésre kellett válaszolni, 
hogy a sérültek élete megmenthető lett 
volna-e, ha a beszállításkor traumaköz
pont rendelkezésre állt volna.

97 sérült (72 férfi, 25 nő) közül 49 
élve érkezett, 48 már a klinikai halál- 

_  ban (2 resuscitatiója sikerült). 74 eset
ben a négy értékelő közül legalább 3 
azonos véleményen volt: 11 biztosan és 
25 esetleg megmenthető halálesetük 
volt. A kórházat élve elérő 49 sérült 
közül 8 biztosan és 23 esetleg meg- 
menthetőt találtak (a klinikai halál álla
potában érkezők közül csak 2—2 volt 
ezek száma).

A központi idegrendszer sérülésével

nem járó 25 esetből 8-t ítéltek biztosan 
és 9-et esetleg megmenthetőnek. A 
központi idegrendszer sérülésével járó 
72 esetből csak 3 volt biztosan és 16 
esetleg megmenthető. A biztosan meg
menthetők átlagos életkora 44,5 év, az 
esetleg megmenthetőké 48,8 év volt. 8 
biztosan megmenthetőnek ítéltben int- 
raabdominális vérzés volt: 2 esetben 
elnézték, 5-ben elkésetten avatkoztak 
be. 5 esetben haemo-pneumothorax 
volt a halál oka.

A biztosan, vagy esetleg megment
hető központi idegrendszer okozta ha
lálesetekből 13-ban hypoxia, 10-ben 
artériás hypotensio szerepelt.

Már megállapították, hogy a kórház 
előtti-kórházi-kórház utáni ellátás lán
colata jelenti a súlyos sérültek optimá
lis ellátását. A 37%-os arány magas, de 
traumarendszer nélküli ellátásban nem 
ritka az irodalomban. A kórház előtti 
ellátási idő átlagosan fél óra volt, a 
kedvezőtlen az volt, hogy tapasztalat
lan önkéntes mentők végezték. A nem 
élve érkezők 89%-a menthetetlen lett 
volna, az élve érkezők közül azonban 
csak 39%-ot ítéltek menthetetlennek. 
A 61% megmenthetőnek ítélt halálozá
sában a kórház előtti és kórházi ellátás 
egyaránt hibáztatható. Kórházon belül 
a hypovolaemia felismerésének és ke
zelésének elmulasztása és a műtét 
megfelelő időzítése volt a főok.

Bár az ilyen értékelések felvetik a 
szubjektivitás lehetőségét, a vizsgálat 
módja (egymástól független értékelők 
„vak” értékelése) csökkenti ennek va
lószínűségét. Kis kórházak tévedésará
nya lényegesen magasabb. Olaszor
szágban most szervezik újjá a mentő- 
szolgálatot, de ez csak akkor lesz hatá
sos, ha a kórházi hálózatot is megfele
lően újjászervezik és a súlyos sérültek 
traumaközpontokba kerülnek.

K a zá r  G yörgy dr.

A közúti közlekedési baleset hatása a 
sérültek közlekedési magatartására.
Mayou, R., Brynat, A. B. M. (Univ. 
Dep. Psychiatry, Oxford): Injury, 
1994, 25, 457.

A szerzők azt vizsgálták, hogy közle
kedési balesetben elszenvedett súlyos 
sérülés hogyan hat pszichésen a sérül
tek közlekedésére és mindennapi életé

re. 3 csoportot vizsgáltak: többszörös 
sérülést elszenvedett motorkerékpáro
sokat, illetve gépkocsiutasokat, vala
mint nyaki ostorcsapás (whiplash) sé
rülést elszenvedetteket. Betegeiket a 
sérüléskor, 3 hónap és 1 év után kér
dezték meg. Csoportonként 54—77 
esetben készült felmérés s ezt az eset
számot közelítette meg az éves kontroll 
is (49—65 eset).

A nyaki sérültek tértek vissza legha
marabb a közlekedésre, a motorkerék
párosok harmada vezet 1 év után mo
torkerékpárt, harmada személygépko
csira tért át, egyharmada egyáltalán 
nem vezet. A többszörös sérültek kö
zül minden 10. állapota miatt, minden 
20. eltiltás miatt nem vezet.

Sokan közölték egy év után, hogy 
óvatosabban vezetnek. A sérültek fele 
vezetéskor még egy év után is disz- 
komfort érzést jelez (különösen, ha a 
baleset helyére vagy ahhoz hasonló kö
rülmények közé kerülnek). Többen ezt 
főként akkor érezték, ha családtagjaik
kal utaztak. Nem volt különbség asze
rint, hogy a sérült a baleset előidézésé
ben hibásnak érezte-e magát vagy 
nem. Nem találtak összefüggést előze
tes psychologiai problémákkal sem. 
Azzal sem függött össze, kapott-e a sé
rült kártérítést. A pszichés reakció tar- 
tósabb volt azokon, akik ép tudattal él
ték meg a balesetet, kevésbé azokon, 
akik elvesztették eszméletüket. Ismét
lődő baleset megelőzésében a kórházi 
ápolás idején a megfelelő felvilágosító 
munkát tartják fontosnak.

K azár G yörgy dr.

MIKROBIOLÓGIA

Egy szembeköpésből eredő hepatitis- 
B Ausztráliában. Meijer, Van Putten,
J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 
138, 1251.

Az egészségügyiek ismerik a hepatitis- 
B által okozott kockázatot. A Medical 
Journal of Australia-hoz írt levél arról 
ad hírt, hogy a hepatitis-B vírusa köpet 
útján is fertőz. Egy 51 éves ausztrál 
ápolónő akut fulmináns hepatitisben 
betegedett meg és a kórházba kerülése 
hatodik napján májtranszplantációra 
került sor. Az ápolónő szemébe beteg
ségét 3 hónappal megelőzően egy
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50 éves, Alzheimer-kóros beteg kö
pött, aki hepatitis-B vírus hordozó 
volt. Az ápolónő az incidens után 
azonnal folyó vízzel kimosta a szemét.

A beteg seruma HBsAg és anti-HBc 
pozitív volt, -HBeAg és anti-HDV ne
gatív volt, a HBV-DNA érték nagyobb 
volt 1Ő00 fmol/l-nél. A levélíró szerint 
ez az első híradás arról, hogy a 
hepatitis-B fertőzés köpet útján is le
hetséges.

Állatkísérletek ennek lehetőségét 
már bizonyították, és az is ismert, 
hogy emberi harapás is átviheti a ví
rust. Egyébként nem teljesen biztos, 
hogy az ápolónőt a köpet fertőzte meg, 
mert nem volt lehetséges az ápolónő és 
a vírushordozó beteg virális DNS-ének 
összehasonlítása, a férfi ugyanis nem 
állt az ápolónő betegségének jelentke
zésekor rendelkezésre és azóta is isme
retlen helyen tartózkodik. Az biztos, 
hogy az időtartam az incidens és az 
ápolónő megbetegedése között megfe
lelt a hepatitis-B incubációs idejének. 
A közbeeső időben az ápolónőnek nem 
volt kapcsolata más fertőzőforrással, 
így valószínű, hogy nyál volt a fertőző 
anyag.

R ib iczey S ándor dr.

Kullancs-encephalitis Szlovákiában 
tejfertőzéstől. Meijer Van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
1301.

Szlovákiában 7 beteget vettek fel kór
házba kullancs encephalitis gyanújával. 
Egy egész családról és néhány szomszé
dukról volt szó. A betegség grippesze- 
rűen kezdődött, magas lázzal és fejfá
jással. Két hét múlva a betegeket 
meningoencephalitis tüneteivel vették 
ápolásba. Szerológiai vizsgálat kullancs 
encephalitisre utalt. A betegséget a Fla- 
viridae családba tartozó vírus okozza, a 
kórokozó átviteléért többnyire a fertő
zött kullancs felelős, mely az Ixodes-ek 
csoportjába tartozik. Az ismertetett 
esetben ez másképpen kellett történjen, 
hiszen nem mindegyiküket csíphette 
meg egyidejűleg kullancs. A betegek 
nyers kecsketejet fogyasztottak, két 
kecske olyan területen legelt, melyeken 
sok kullancs található. Vér- és tejpróbá
kat vettek a kecskéktől, de ezekben nem 
tudták a vírust izolálni, az egyik kecs

kében azonban kullancs encephalitis ví
rus ellenes ellenanyag volt kimutatható 
(WHO Wkly Epid. Rec., 1994, 169, 
140—141).

Kullancs encephalitis Közép-Euró- 
pában rendszeresen előfordul, főleg 
Szlovákiában a lengyel határ közelében 
levő Povazska Bystrica régiójában. 
Évente kb. 15—20 kullancs-encepha- 
litist észlelnek Szlovákiában. Jelenleg 
Szlovákiában egyre többen tartanak 
kecskét, hogy saját tejigényükről gon
doskodjanak. A közölt kullancs ence- 
phalitisek esetében a pasteurizálatlan 
kecsketej fogyasztása okozta a fer
tőzést.

R ibiczey Sándor dr.

A Penicillium marneffei fertőzés sze
rológiai diagnosztikája. Yuen, K.-Y. 
és mtsai. Lancet, 1994, 344, 444.

A P marneffei fertőzés progresszív 
szisztémás megbetegedéseket okozhat 
immunológiailag nem károsodott bete
geknél és immunszuppresszióval járó 
állapotokban. A P marneffei fertőzés 
legbiztosabb dignózisa a kórokozónak 
az érintett szövetekből Vett biopsziás 
anyagból történő kimutatásával állítha
tó fel. Immunológiailag nem károso
dott betegeknél a hemokultúra ritkán, 
HÍV fertőzésben viszont gyakrabban 
pozitív. P marneffei fertőzésre lehet 
gyanakodni minden tartósan pyrexiás 
állapotban, amelynek nincs megálla
pítható oka, nem reagál multiplex anti- 
mikrobiális kezelésre és még nem vizs
gáltak ki P marneffei fertőzés 
irányában. A kórokozó jelenlétének a 
lehetősége ma még ritkán vetődik fel, 
ez a magyarázata annak, hogy a dissze- 
minált fertőzésnek magas a mortalitá
sa, jóllehet a fertőzés sikeresen kezel
hető antimycoticus szerekkel.

Az érdekes eredményeit ismertető 
hongkongi munkacsoport új eljárást is
mertet a P marneffei fertőzés diagnosz
tizálására, a sok más kórokozó eseté
ben már sikeresen és rutinszerűen 
alkalmazott, gyors, indirekt, immun- 
fluoreszcenciás ellenanyag tesztet (in
direct immunofluorescent antibody 
test, IFAT). A vizsgálathoz két P mar
neffei antigént állítottak elő, a kóroko
zó hibáját és germinativ conidiumát. 
Ezekkel vizsgálták beteganyagukban 
(103 tartósan lázas beteg, akiknél a

multiplex antimikrobiális kezelés nem 
hozott javulást és 78 egészséges véra
dó) a P marneffei ellenanyagok (IgG, 
IgA, IgM) titerét. Legmegbízhatóbban 
az IgG titer jelezte a P marneffei fertő
zésjelenlétét (8 eset a 103 beteg közül). 
E 8 eset mindegyikében a P marneffei 
ellenanyag (IgG) titer 160 felett volt, az 
egészségesekben és az egyéb fertőzés
ben szenvedőknél viszont 40 alatt volt 
a titer értéke. A vizsgálat igen megbíz
hatónak tűnik, a szerzők azonban fel
hívják a figyelmet arra, hogy kiegészí
tő vizsgálatnak tekintik az eljárást a 
tenyésztéses vizsgálat mellett, mivel 8 
esetük közül a két HÍV pozitív betegnél 
160 feletti volt ugyan, a többi 6 mellett 
azonban mégis a legalacsonyabb az 
IgG titer.

A P marneffei fertőzés klinikai diag
nózisa nehézségének jellemzésére köz
ük, hogy a lázas, lokális tünetek nélkü
li, fel nem ismert eseteket általában 
hastífuszként kezelik, a pulmonális in- 
filtrátummal, lymphadenopathiával, 
bőrtünetekkel vagy osteolysissel járó 
esetekben pedig a legtöbbször tubercu- 
losisra gondolnak.

Igen érdekes megállapítása a közle
ménynek, hogy a — 10-es anti-P 
marneffei-antigén IgG titert véve diag
nosztikus határértéknek — a szerzők 
az egészséges populációban (78 fő) 
15%-os szeropozitivitást találtak, el
lentétben a korábbi irodalmi adatok
kal; a hongkongi 75 AIDS-es beteg kö
zül pedig 9 betegnél (12%) találták meg 
a disszeminált P marneffei fertőzést. 
Ezeket az adatokat úgy értelmezik, 
hogy a tünetmentes P marneffei fertő
zés gyakori a lakosság körében, de 
(re)aktiválódhat immunszuppre- 
sszióban.

Ferencz A ntal dr.

SZERZETT IMMUNDEFEKTUS 
(AIDS)

Tuberculosis: szükséges, vagy nem 
szükséges HIV-re is vizsgálni? Van
Der Wijden, C. L. és mtsai (Amster
dam): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 
138, 1512.

Az AIDS diagnosist 1994. jan. 1-jétől 
Hollandiában is kimondhatják tuber
culosis jelentkezésekor, HÍV positivi-
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A  Servipharmot a zza l a céllal hozták  
létre, hogy már bevált, úgynevezett gene
rikus gyógyszerkészítmények előállításával és 

forgalmazásával segítse a N em zetközi Vö
röskereszt és a z  Egészségügyi Világszerve
ze t (W H O ) programjait a fejlődő orszá
gokban. A  cél érdekében a cég munkatársai 
éveket töltöttek a Fülöp-szigeteken, M a-

A  Servipharm ma 54  ország gyógyszer- 
ellátását szolgálja több, mint 120-féle ter
mékkel. A  készítmények hatékony terápiát 
kínálnak a fertőzéses, reumás és szív-ér
rendszeri megbetegedésekben és gyomor
bélrendszeri panaszok esetén. Van kö ztü k  
asztmaellenes szer, fájdalomcsillapító, és a f ő  
érdekeltségi területek miatt a trópusi parazi-

A
Servipharm 
cégnél olyan ké
szítményeket 

forgalmazunk, 
amelyeknek 
hatóanyagait az 
orvosok már hosszú

SERVIPHARM 
1464 BUDAPEST. Pf.: 1268 

Tel.: (06 I) 118 4433

mint gyógyszer

tás megbetegedések ellen és 
hasmenés utáni dehidrációs 
tünetek kezelésére használt 
gyógyszer is.
M unkatársaink a svájci 

központban a hagyomá
nyosan precíz svájci követelmé

nyeknek megfelelően vizsgálják a 
készítményeket kémiai azonosság és bioló
giai egyenértékűség szempontjából. Termé
keink minősége megfelel a svájci, illetve a 
brit vagy a z amerikai gyógyszerkönyvek 
követelményeinek.
Gyógyszereinket a kiváló minőséget megen

gedő legalacsonyabb áron forgalmazzuk. 
Gyógyszereink azonban nem a legolcsób
bak, mert a minőség a z olcsóságnál 

fontosabb követelmény.
A  minőség a z egyetlen, amely kiküszöböli 
a z alacsonyabb értékű szerek felhasználá
sából eredő anomáliákat.

idő óta sikerrel használják, széles körben 
elterjedtek, és az idők folyamán terápiás 
értékük közismert és megalapozott lett. 
Egyszóval készítményeinkben a hatóanyag 
már kiállta a z  idő próbáját!
A  közeljövőben elindítjuk és folyamatosan 
kiterjesztjük szol
gáltatásain
ka t M a 
gyarorszá
gon. R e
méljük, 
hogy ha
marosan 
alkalma lesz 
kipróbálni készítménye
inket, és Ö n is meggyőződik kiváló 
minőségül

lajziában, Ecuador
ban, Kolumbiában és a Karib-szigeteken, 
hogy a helybéliek között élve és dolgozva 
segítsenek a kevésbé fejlett régiók gyógy
szerellátásában.
Később -  túllépve a Vöröskereszt és a 
W H O  segélyprogramjában való részvételen 
-  a Servipharm egyre több országban jelent 
meg, hiszen alacsonyabb áron forgalomba 
hozott jó  minőségű gyógyszerre mindenütt 
szükség van. Magyarország a z első a 
közép-európai országok közül, ahol a 
Servipharm elkezdi termékei forgalmazását.



Fleímeri1 Emiilgel 1%

3

A z első gyógyszer, amellyel a Servipharm megkez

di tevékenységét, a Flameril Emuigei, egy antireumati- 

kus, fájdalomcsillapító és gyulladáscsökkentő hatású ke

nőcs. Hatóanyaga a diclofenac, gyógyszerformája az 

“emuigei”, vagyis hidrofil gélben emulgeált kenőcs. Az 

emuigei forma jelentősége az, 

hogy a zsíroldékony 

fázis

ménye a meglepően hatékony gyulladáscsökkentés és 

fájdalomcsillapítás; helyi hatás a szisztémás mellékhatá

sok nélkül. A Flameril Emuigei alkalmas mind a króni

kus reumás, mind az akut traumás fájdalmak enyhítésé

re. A Flameril Emuigei 1% 40 g-os tubusban kerül for

galomba. A készítmény ára a megfizet- 

• M m I Y  'J'E'T 'V r  1  hető minőséget jelenti

anti-m eg-

reumat ikuskönnyíti a

vízoldékony kenőcsök között.

hatóanyag bőrön keresztül történő bejutását és felszívó- A Flameril Emuigei 1% recept nélkül is kiadható a pa- 

dását a hatás helyére, a gyulladt szövetekbe. Ennek ered- tikákban.

A HATÓANYAG: 0.4 g diclofenacum nat- 
ricummal egyenértékű dietilammónium só formájá

ban, 40 g emulziós gélben.
ALKALM AZÁS: A készítményt naponta há- 

romszor-négyszer kell a kezelendő fájdalmas területen a 

bőrfelületre kenni és gyengéden, lassú mozdulatokkal a 

bőrbe masszírozni.

HATÁS: Gyulladáscsökkentő és fajdalomcsillapító 
hatású emulziós gél, amely könnyen és maradék nélkül 

bedörzsölhető a bőrbe. A vizes-alkoholos gélalapanyag 

miatt a készítmény hűsítő és bőrnyugtató hatású. Az 

akut illetve krónikus gyulladásos folyamatokat egyaránt 

csökkenti: a traumás vagy' reumás gyulladásokban a

FO RG A LO M BA  H O Z Z A : SERV IPH A RM , 1464 BUDAPEST, Pf.: 1268Tel.: (06 1) 118 4433

duzzanat, a nyomásérzékenység és a fajdalom is csök
ken. Rheumatoid arthritises betegekben tartós kezelés 

után kimutatták, hogy a gyulladásos csuklórégióból 

vett mintákban az izületi folyadékban, illetve az Ízület 

szöveteiben a kezelés alatt a hatóanyag koncentrációja 

magasabb volt, mint az ugyanakkor vett plazmamin

tákban. A hatóanyag és hidroxilált származékai a vize
letben kimutathatók voltak.
JAVALLATOK: Akut traumák (pl. inak, szala

gok, ízületek rándulása, húzódása, zúzódása) következ

tében létrejövő gyulladás és fajdalom. Lágyrész reuma- 

tizmus (pl. tendovaginitis, bursitis, kéz-váll szindróma, 

stb.). Lokalizált reumás betegségek (pl. a perifériás

ízületek vagy a ge

rinc osteoarthrosi- 

sa, periarth- 
ropathiák).

ELLENJAVALLATOK: Terhesség. 

Túlérzékenység a hatóanyaggal, az acetilszalicilsavval 

vagy egyéb nemszteroid gyulladásgátlókkal, illetve izo- 

propanollal és propilénglikollal szemben. 

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán bőrviszketés, 

bőrvörösség, kiütés, égő érzés. Esetenként fenyéizé-

kenységi 

reakció. Kiterjedt bőrfelüle

ten való tartós alkalmazása esetén a szisztémás 

diclofenac kezelés mellékhatásai is előfordulnak. 

FIGYELMEZTETÉS: Kizárólag ép bőrfelüle
ten alkalmazható. Szájon át nem alkalmazható. Nem 

alkalmazható sebek és nyílt sérülések esetén sem. 

CSOMAGOLÁS: 40 g-os tubusban.



Teljes választék -  egyéni terápia

Az állati 
inzulinokról 

történő átállítás 
humán inzulin 

kezelésre egyénre 
szabottan megoldható a 

Humulin® készítményekkel.

A HUMULIN*  készítmények teljes választéka (ampulla: R, N, M1, M2, 
M3, M4, L, U; patron: R, N, M t, M2, M3, M4) elérhető a

gyógyszertárakban.
ALKALMAZÁSI ELŐIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: insulinum humanum rekombináns DNS technikával előállított bioszintetikus humán inzulin. Javallat: inzulin 
függő diabetes mellitus. Humulin R alkalmazható cukorcukorbetegek sebészi beavatkozásra való előkészítésekor, hiperglikémiás kómában, trauma vagy súlyos infekció 
esetén. Ellenjavallat: hypoglikémia. Adagolás: a beteg szükséglete szerint, se, vagy im. A Humulin R injectio adható iv. A Humulin M készítmények előre elkészített fix arányú 
keverékek. Mellékhatás: allergia. Gyógyszerkölcsönhatás: hiperglikémiás hatású szerek esetén az inzulinigény megnőhet. Hipoglikémiás hatású szerek az inzulin igényt 
csökkenthetik. Figyelmeztetés: a Humulin R injectio kivételével a Humulin készítményeket nem szabad iv. alkalmazni. Más inzulinkészítményről való átállításkor a betegek 
egy részénél szükség lehet az adag csökkentésére és/vagy a gyorshatású és intermedier inzulin arányának megváltoztatására. Terhesség esetén szigorú orvosi ellenőrzés 
mellett végezhető az inzulinkezelés. Kiszerelés: Humulin R, N, L, U 40 NE/ml injectio; Humulin R, N 100 NÉ/ml patron; Humulin M1, M2, M3, M4 40 NE/ml injectio és 
100 NE/ml patron. Az alkalmazási előiral teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál. Gyártó: Eli Lilly and Company

További információkkal szívesen állunk rendelkezésére:
Lilly Hungária, 1075 Budapest, Madách Trade Center, Madách Imre u. 13-14., 7. em. Tel.: 267-9801



antidepresszáns 20 mg/nap

AZ ÚJRA
FELFEDEZETT ÉLET

A PROZAC® hatékony, egyszerű 
és kényelmes terápiát biztosít 

a depresszió minden fokozatában és
típusában

ALKALMAZÁSI ELŐIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: lluoxetinum. Javallat: depresszió, obscessiv-compulsiv betegség (“kényszerneurosis”). Ellenjavallat: túlérzékenység; gyer
mekkor; súlyos vese-elégtelenség; MAO-gátló kezeléssel kombinálva, vagy a MAO-gátló kezelést követő 14 napon belül; szoptatás. Adagolás: napi 20 mg mind depresszióban, mind 
obscessiv-compulsiv betegségben. Mellékhatás: hányinger, idegesség, álmatlanság, szorongás, szédülés, fejfájás, asthenia, tremor, izzadás, nausea, diarrhea, szájszárazság, kiütés, láz. 
Gyógyszerkőlcsönhatás: MAO-inhibitor (I. ellenjavallatok), lithium triciklikus antidepressans. Figyelmeztetés: csak akkor alkalmazzuk terhesség alatt, ha vitathatatlanul szükséges. 
Szoptatás idején nem javallt. Bőrpír, allergiás reakció vagy epilepsiás roham esetén a gyógyszer adását fel kell függeszteni. Jelentős májkárosodás vagy enyhe-középsúlyos veseelégte
lenség esetén alacsonyabb adag ajánlott. Kiszerelés: 14 db, 28 db kapszula. Gyártó: Eli Lilly and Company. Az alkalmazási előirat teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál.

További információval szívesen állunk rendelkezésére:
Lilly Hungária,
1075 Budapest, Madách Trade Center, Madách Imre u. 13-14., 7. em. Tel.: 267-9801



tásnál; az USA-ban ez a rendelkezés 
már 1993-ban megtörtént és ezzel a tbc 
társult a recidi váló pneumoniával, in
vasiv cervix cc-val. A felsorolt beteg
ségek a HÍV fertőzés következtében 
csökkent immunitásnál jelentkezve bi
zonyítják az AIDS-t. Tbc esetében a 
latens tbc fertőzés reactiválódik, a HÍV 
fertőzöttek gyakrabban és gyorsabban 
válnak tbc-s betegekké. A HÍV hatása 
a tbc-re és fordítva is egyre kifejezet
tebbé válik, egyesek szerint 1995-ben 
világszerte a tbc-sek 8,4%-a a HIV-vel 
együtt fog jelentkezni (a számukat
8,5—9 millióra becsülik). Hollandiá
ban a HÍV epidémia hatását a tbc- 
re kevéssé ismerjük, de az amsterda- 
mi adatok rendelkezésre állnak. 
1988—1992 között jelentkező tbc-sek 
10—13%-a HÍV fertőzött volt. Az 
AIDS ismérvek emotionalis, jogi és 
epidemiológiai jelentősége és követ
kezményei jelentősek. Franciaország
ban a tbc és a HÍV kapcsolódása miatt 
a tbc-betegeknél a HÍV próba elvégzé
sét törvénnyel szándékoznak kötelező
vé tenni. Hollandiában visszatartóbban 
foglalkoznak a HÍV próbával, felvilá
gosítás és közmegegyezés esetén lehet 
csak elvégezni a próbát, melynek po- 
sitivitása nagy jelentőségű: a korai ha
lálozást jelenti. Legalább egy év kell 
ahhoz, hogy az érintett visszanyerje 
egyensúlyát. A társadalmi stigmati- 
záltság mellett egyéb ártalmak is sze
repelnek: a biztosításnál, álláskeresés
nél, alkalmassági vizsgálatnál fordul
nak elő problémák. Fontos, hogy az 
érintett tudjon a fertőződésről; bár a 
betegségnek nincsen megfelelő the- 
rapiája, esetleges opportun fertőzések 
idejében való kezelésével meg lehet 
előzni nagyobb complicatiókat, mint 
pl. a dementia complexumot. A HÍV 
próbát megelőzően és utána is megfe
lelő tanácsokra van szükség, a tanács
adónak ismernie kell a további teen
dőket is. A tbc-s betegnek tudnia kell, 
hogy HÍV fertőzés esetén a tbc aty- 
pusos tünetekkel jelentkezhet és mind 
bacteriologiai, mind rtg elváltozások 
a szokásostól eltérőek lehetnek. Az an- 
tituberculoticumoknál atypusos mel
lékhatások jelentkezhetnek, a kezelő
nek is tudnia kell a beteg HÍV ál
lapotáról, mert jobban odafigyel a je
lentkező tünetekre. HÍV fertőzésnél új 
exogén fertőzések is jelentkezhetnek, a 
Pneumocystis carinii pneumonia kezdő

tüneteire gondolni kell, vagy akár új 
tbc-s fertőzésre is; a betegnek el kell 
kerülnie más tbc-sekkel a contactust. 
A kezelőnek igyekeznie kell tbc-s bete
gének HÍV kockázatos életvezetését 
megismerni. 1992-ben Hollandiában 
743 (51%) volt külföldi származású az 
1465 tbc-s beteg közül, akik egy részé
nél tolmácsra volt szükség, ez pedig 
majdnem lehetetleníti a sexuális visel
kedésre irányuló informálódást. A 
Mantoux-próba a HÍV által okozott im- 
muncompromittáltság miatt gyakran 
nem mutat pozitivitást. A HÍV fertő
zöttek előszeretettel keresik sorstársaik 
társaságát, így tbc epidémiák alakul
hatnak ki körükben, a contactvizsgála- 
toknál erre is gondolni kell. Multire- 
sistentia New Yorkban 91%-os le- 
thalitást okozott a HÍV fertőzötteknél. 
Multiresistens beteg contactjainál a 
HÍV status azért is fontos, mert profi- 
laktikus gyógyszeres kezelésnél gyógy- 
szerkombinatiók használatára van 
szükség a HÍV positivoknál. HÍV se- 
rostatus ismeretével a beteg kezelése 
nagy odafigyelést igényel és hosszab
ban tart.

R ib iczey Sándor dr.

Nehezményezik a HIV-próbát a ba- 
byknál az USA-ban. Meijer Van Put
ten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 1541.

New York államban 7 év óta elvégzik 
az újszülötteknél a HÍV próbát anél
kül, hogy a szülőket informálnák az 
eredményről. Az eü. minisztérium a 
szűréssel akarja megismerni a vírus el
terjedését. A demokratapárt egyik 
képviselőnője törvényjavaslatával köte
lezővé akarja tétetni a próba eredmé
nyének ismertetését a szülőknek. Bor
zasztónak találja, hogy évente több 
száz asszony hagyja el a New York-i 
szülészeteket anélkül, hogy megmon
danák nekik, hogy gyermekük és saját 
maguk is HÍV fertőzöttek. Előző évben 
New York államban 1576 HIV positiv 
gyermek született, ez kb. 0,6%-a az 
összes újszülötteknek, és legalább az 
anyjuk fele nem tud arról, hogy HÍV 
positiv; a képviselőnő ezt botrányos
nak tartja. „Vannak dolgok, melyekkel 
hasonló anyák szenvedését enyhíteni 
tudnánk, de ezt mi elmulasztjuk, ez

lelkiismeretlenség” — mondotta. A tü
zes és szenvedélyes felhívásával a kép
viselőnő most az önkormányzati köz
gyűlés élére került és sokan támogatják 
javaslatát, de jelentkezett az ellenzéke 
is. AIDS akciócsoportok, homoakti- 
visták és női szervezetek szerint a tör
vényjavaslat sérti a nők magánéletét és 
jogát a szaporodáshoz, sértőnek talál
ják, hogy újszülötteknél kötelezővé 
akarják tenni az AIDS-re a vizsgálatot. 
Ez a megkülönböztetés meggyöngíti 
bizonyos New York-i csoportok elszánt 
ellenállását a kötelező AIDS próba el
len. Attól is félnek, hogy bizonyos" 
nők, akiknél nagy az AIDS fertőzés 
kockázata, ki fogják magukat vonni a 
kötelező AIDS vizsgálat alól és el fog
ják kerülni teljesen a szülészeti intéze
teket és a kontrollokat, véli a New 
York-i orvosegyesület és propagálja rá
beszélést az önkéntes vizsgálatra. Van
nak, akik a képviselőnő módosítását 
túlzottnak tartják, ugyanakkor nem vé
di eléggé az újszülötteket, mert a szü
lésnél végzett vizsgálatok eredményét 
csak hetek múlva lehet megtudni és 
közben a HIV positiv anya szülésnél 
nem fertőződött gyermekét anyatejével 
mégis megfertőzheti. A szülésnél a po
sitiv HIV próba nem jelenti minden
képpen, hogy a gyermek megfertőző
dött, a próba az antitesteket mutatja ki 
a baby vérében és ezek az anyai placen- 
tából származhattak. Az intrauterin 
HIV fertőzést vissza lehet szorítani zi- 
dovudinnal a terhesség ideje alatt és ez 
támogatja a szülés előtt jóval elvégzett 
AIDS próba hasznát.

Az államf kormányzója még nem 
foglalt állást a vitában, az eü. vezetés 
sem, de a kormányzó elrendelte, hogy 
a menhelyekre felvett gyermekeknél 
rutinszerűen el kell végezni a HÍV pró
bát. Az első lépés tehát megtörtént az 
AIDS-test kötelezővé tételére.

R ibiczey Sándor dr.

Neurológiai komplikációk HÍV fer
tőzésnél: diagnosztika és therapia.
Portegies, P. és mtsa (Amsterdam) 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
1507.

HÍV fertőzöttek 20%-ánál jelentkezik 
egy vagy több neurológiai kompliká
ció, 10%-ban ez a fertőzés első tünete.
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A neurológiai tüneteket okozhatják op
portun fertőzések, okozhatják tumoros 
elváltozások a központi idegrendszer
ben, vagy a HÍV fertőzéssel közvetle
nül összefüggő kórképek, mint az 
AIDS dementiacomplexum, a vascula
ris myelopathia, a HIV meningitis és a 
neuromuscularis elváltozások. Az op
portun fertőzések közül a penészgom
bás, a virális és a parazitás fertőzések 
a gyakoribbak, miután a humorális vé
dekezőrendszer relatíve intact marad 
és a bacteriális idegrendszeri betegsé
gek nem jelentkeznek gyakrabban 
AIDS betegeknél. Az opportun fertő
zések közül a parazita Toxoplasma 
gondii által okozott encephaliti snél az 
immundeficientia miatt az idült, latens 
toxoplasma infectio reactiválódik, a 
cerebrum hematogén úton fertőződik, 
vagy az agyban jelen levő cysták reacti- 
válódnak. A seropositiv HIV fertőzöt
tek 30%-a betegszik meg toxoplasmo- 
sisban. A Toxoplasma elleni antites
teket nélkülöző HÍV positívok számára 
ajánlatos a Toxoplasma fertőzés elke
rülése nyershús-fogyasztás és macska
ürülékkel való kontaktus elkerülésé
vel. Az agyi tünetek lehetnek gócosak, 
okozhatnak térszűkítési tüneteket a góc 
körüli oedema következtében. A keze
lésben bevált a Sulfadiazin és a pyri- 
methazin, folsavval támogatva a csont
velőműködést. Allergia esetén a 
clindamycin is bevált. A criptococ- 
cus meningitis HIV fertőzötteknek 
7 %-ánál jelentkezik, néha góctünetek
kel, a N. abducens kiesés lehet az első 
tünet. Amfotericin B a gyógyszere, flu- 
cytosinnal kombinálva, majd 2 hét után 
fluconazol th. folytatandó az élet végé
ig. A progressiv multifocalis leuko- 
encefalopathiát (PML) egy opportun 
vírus okozza, a lakosságnál a seropre- 
valentia 70%-os, az AIDS-nél a PML 
prevalentiája 4%. A CT vizsgálat ki
mutatja a hypodens elváltozásokat a fe
hér agyállományban. Az MRI vizsgá
lat gyakran megmutatja a hyperinten- 
siv foltokat. A PML prognosisa infa- 
ust. A cytomegaliás encefalitis r. sz. 
már előbb megmutatkozott a tractus di- 
gestivumban a fekélyesedésekkel, a re- 
tinitissel, adrenalitissel. A fertőzés az 
idegrendszerben polyradiculomyeli- 
tist, encefalitist okoz. Mindez együtt 
járhat mentalis deterioratióval, epilep- 
siás rohamokkal, szemmozgatási zava
rokkal, fejfájással és lázzal. Prognosi

sa rossz. A HÍV fertőzés tumoros 
elváltozásokkal járhat a központi ideg- 
rendszerben. A primer intercerebralis 
lymphoma 10—25%-ban okozza a neu
rológiai góctüneteket. Ezek agynyomá
sos tünetek, fejfájás, hányás. A térszű
kítést a CT és az MRI kimutatja. A 
radioth. azoknál indokolt, akinél ezek a 
tünetek az AIDS indikátorbetegsége, a 
radioth. Ezeknél curativ is lehet. A 
non-Hodgkin lymphomák kezdeti tüne
tei meningitis lymphomatosa álarcában 
jelentkezhetnek, ez 2,3%-ban fordul 
elő. Gyakori a n. abducens kiesése. Ké
palkotással és liquorvizsgálattal tisztáz
ható. Közvetlenül a HIV-vel összefüggő 
kórképek közül legfontosabb az AIDS 
dementiacomplexum. Az agyban a 
HTV replicatio a zidovudinnal való ke
zelés hiánya esetén progressiv encepha- 
lopathiához vezet, az AIDS dementia 
complexushoz (ADC), melynél a cog- 
nitiv functiók, az emlékezet romlása, 
gondolkodás lassulása, initiativátlanság 
socialis isolatio mellett motorikus zava
rok, bizonytalan járás jelentkeznek. 
Mire idáig kerül a dolog, r. sz. egyéb 
tűntek már bizonyították az AIDS dg-t. 
Zidovudin kezelés javít a sorsukon, 
meghosszabbítja az élettartamot, a de
mentia 16—21%-os előfordulását a zi
dovudin 5%-ra mérsékelte. Napjaink
ban már ritka kórképnek tekintik, 
naponta 500—600 mg zidovudin adá
sa elegendő. Vacuolás myelopathia 
10—25%-ban fordul elő AIDS betegek
nél, spasticus paraparesis, és gnostikus 
sensibilitás jelentkezhet, 1 év múlva 
majd minden beteg tolószékhez kötötté 
válik. A HÍV- vagy aseptikus meningi- 
tisnél arcbénulás jelentkezhet, mely 
spontán megszűnhet és recidi válhat. 
HÍV fertőzésnél polymyositis jelentkez
het, mely lassan progrediál, főleg a 
végtagok proximális részén jelentkezik, 
a lépcsőn járás és a székből való felke
lés nehezített. Néha zidovudin szedése 
után jelentkezik, a gyógyszer elhagyá
sától javul az elváltozás. A HÍV hatásá
ra jelentkező polyneuropathiák tünetei 
hasonlóak az egyéb polyneuropathiák- 
hoz, kezelésük is azonos, plasmafere- 
sis, immunglobulinok iv. adása és 
corticosteroidok lassítják a folyamat 
progressióját, a sphincterzavarokat és 
az érzészavarokat csökkentik. Gancic
lovir korai alkalmazása javuláshoz 
vezet.

Ribiczey Sándor dr.

IATROGÉN ÁRTALMAK

Súlyos pancytopénia előfordulása 
idős nőbetegen 12 hónapos ACE-gátló 
kezelés során. Schratzlseer, G., Tipp, 
T., Riess, G. és mtsai (Krankenhaus 
Bogenhausen und Krankenhaus Schwa
bing, München): Dtsch. med. Wschr., 
1994, 119, 1029.

A szerzők egy 79 éves nőbeteg esetét is
mertetik, akit háziorvosa magas vér
nyomás betegség miatt indapamid (2,5 
mg/nap) és lisinopril (ACE-gátló, 5 
mg/nap) terápiában részesített. A 12 hó
napos kezelés során a beteg vérnyomása 
normalis tartományban mozgott. Fára
dékonyság és syncope miatt került sor 
kórházi kezelésére, amelynek során sú
lyos anémiára derült fény (hgb 3,3 g/1). 
A vvt szám csökkenése mellett leuko- 
péniát (1,0 X  10///ml) és trombocytopé- 
niát (8000//zl) is találtak. Vérképvizsgá
lat előzőleg nem történt. A beteg 
vérnyomása 110/60 Hgmm volt és a szí
ven minden szájadék felett 3/6-os szisz- 
tolés zörej volt hallható. A minőségi 
vérképben kisfokú eozinofiliát mutattak 
ki. Májfunkciós próbák negatívak vol
tak. A mellkas rtg vizsgálat mérsékelt 
szívnagyobbodást, kisvérköri pangást 
igazolt. Hepatospenomegaliát nem ész
leltek. A csontvelővizsgálat mindhárom 
alakelem súlyos hypopláziáját mutatta, 
reaktív plazmocytozissal, malignus sejt
képződés nélül.

A kezelés során antibiotikus terápia 
(Tobramycin + Cefotaxim), 9 egység 
vvt és 7 egység thrombocyta koncent- 
rátum transzfúziója, szteroid (150 mg 
methylprednisolon/nap), immunglobu
lin és granulocyta kolónia stimuláló 
faktor (Filgrastim 300 /tg/nap 25 na
pon át se.) adása történt. A kezelés 
eredményeként többhetes latens perió
dus után a vérben fiatal myeloid pre- 
kurzorsejtek jelentek meg és a kórház
ból való távozás előtt a vvt, fvs és 
trombocyta szám spontán emelkedését 
észlelték, a csontvelő egyidejű regene
rációs jeleivel.

Elbocsátáskor a fehérvérsejtszám 
normális, a retikulocytaszám 11 %o 
volt, de a trombocytaszám még csak 
21 000//d-re emelkedett.

Az ACE-gátlók mellékhatásai között 
leírták aplasztikus anaemia előfordulá
sát, önálló vagy kombinációs kezelés
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során. Az indapamid diuretikum 
csontvelőkárosító hatásáról nincsenek 
megfigyelések. Állatkísérletes adatok
ból ismert, hogy a nagy dózisú captop- 
ril agranulocytosishoz vezethet. Az 
ACE-gátlók csontvelőkárosító hatása 
összetett; nemcsak a közvetlen immu- 
nosuppressiv hatás érvényesül az 
emelkedett prostaglandin E2 szérum
koncentrációján kresztül, hanem a cel- 
luláris és humorális immunitás is meg
változik. Az anémia előfordulása ame
rikai tanulmányok szerint 0,1% a cap- 
toprillal kezeiteken. A ritka, de súlyos 
mellékhatás miatt az ACE-gátló keze
lésben részesülteknél legalább negyed
évente vérképpellenőrzés szükséges a 
fenti mellékhatás korai felismerése 
céljából.

O rosz István dr.

Angiotensin-convertáló enzymgátló 
okozta vékonybél angiooedema, Ja
cobs, R. L. és mtsai (Department of Vi
rology and Immunology, and Depart
ments of Internal Medicine, and 
Radiology, Southwest Texas Methodist 
Hospital, San Antonio, Texas, USA): 
Am. J. Gastroenterol., 1994, 89, 
127.

Az ACE-inhibitorok a hypertonia és a 
pangásos szívelégtelenség kezelésére 
használatosak s javítják az életkilátást 
is. Mellékhatásuk: hypotonia, szédü
lés, köhögés és angiooedema. Utóbbi 
azért jelentős, mert a torokban és gégé
ben is felléphet, ezért intubatiót, tra- 
cheostomiát igényelhet, mivel asphy
xia veszélyével jár. A szerzők betegén 
szokatlan helyen keletkezett angiooe
dema: a vékonybélen, örökletes angio- 
oedemát, illetve Crohn-betegséget 
utánozva.

Az 51 éves nőt ismétlődő epigastria- 
lis fájdalmakkal, hányingerrel, hányás
sal és vizes hasmenéssel vették fel. 
Ezek az epizódok 2 napig tartottak, 
majd spontán megszűntek s általában 
2—6 hetenként ismétlődtek láz, hideg
rázás vagy vérzés nélkül. Kezelés: an- 
ticholinerg szerek + alacsony lactose 
tartalmú étrend. 1988 novemberében 
gyomor-, nyombél- és vékonybél-ra
diológiai vizsgálata negatív volt, de 
1989 áprilisában már regionalis enteri- 
tisre utaló tüneteket észleltek (bélkacs-

separatio -I- re-dőmegvastagodás). Ke
zelés: napi 3 g sulfa-salazin + 25 mg 
prednison, mivel betegségét a termina
lis ileumban fellépő Crohn-manifes- 
tációnak tartották. Azonban a tünetek 
nem változtak, sőt a beteg közel 7 kg-ot 
fogyott, ezért az összes gyógyszert el
hagyták. Bár augusztusban a bél kont- 
rasztos vizsgálata ép viszonyokat muta
tott, néhány hét múlva ismét súlyos 
hányinger, valamint görcsökkel járó há
nyás lépett fel, puffadt hasssal és foko
zott bélhangokkal. Radiológiailag ek
kor tágult vékonybélkacsokat és gáz
folyadékszinteket láttak. Ehhez 2 alka
lommal mérsékelt fokú ajakduzzanat, 
illetve egy esetben lábháti vizenyő tár
sult. Kiderült, hogy ezt megelőzően 9 
héttel a beteg ismét kapott ACE-gátlót, 
mégpedig napi 5 mg enalaprilt (Vaso
tec) hypertoniája miatt. E készítmény 
végleges elhagyása óta — 3 éve — nem 
léptek fel hasi tünetek.

Az ACE-gátlót szedőkön 0,1— 
0,2%-ban alakul ki angiooedema, leg
többször a gyógyszerszedés első heté
ben. E mellékhatás általában enyhe s a 
készítmény szedésének felfüggesztése 
után néhány órával elmúlik. A szerzők 
betegének is eleinte aránylag enyhe tü
netei voltak s így akkor nem is tudták 
a kórokot pontosan felfedni. Később a 
feltételezett ileitis terminalis therapia- 
resistentiája, az atípusos klinikai kép, 
valamint a váltakozóan normális és kó
ros radiológiai lelet segített a kórismé- 
zésben, melynek fontosságát nem győ
zik hangsúlyozni. Esetükben az ACE- 
gátló elhagyása utáni 3 éves tünetmen
tesség nem hagy kétséget e gyógyszer 
kóroki szerepét illetően, ezért úgy vé
lik, hogy az e készítményt szedők hasi 
panaszai esetén mielőbb gondolni kell 
e kóreredet lehetőségére.

[Ref.: m ind a gyakorla ti tapaszta la t, 
m in d  a z ilyen tém ájú cikkek arra u ta l
nak: a  fő leg  régebbi (lues, tbc) és m os
tan i (pl. autoimmun m egbetegedések) 
,,n a g y  im itá torok”  m elle tt egyre  
gyakrbban  kell nehezen fe lism erh e tő  
kórképek esetén a  legfia ta labbra, a z  
igen gyakran m ás betegséget utánzó  
g yó g yszer okozta tünetcsoportokra  
gondolnunk, ezért nagyon  fon tos ilyen  
esetekben a  pon tos gyógyszerszedési 
kórelőzm ény tis z tá zá sa .]

M a jo r L ászló dr.

Thalidomidbébik Brazíliában. Mei- 
jer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Ge- 
neesk., 1994, 138, 1096.

A thalidomid még mindig szedi áldo
zatait Brazíliában, ahol a lepra acut 
exacerbatióinál alkalmazzák. A WHO 
ezt az indicatiót jóváhagyóan vélemé
nyezte azzal a kikötéssel, hogy nőknél 
csak menopausa után alkalmazható. A 
thalidomidot Brazíliában szabadon 
forgalmazzák, mindenkinek kiadják 
aki kéri, fiatal nőknek is. Még most is 
születnek a thalidomidra jellemző fel
sővégtag torzképződéssel gyermekek. 
Számos brazil nő, nem is leprás, tuda
tosan szedi a gyógyszert, mert a mellé
kelt utasításból, „ne használják terhes
ség idején”, arra következtetnek, hogy 
a szer abortust okozhat. A The Lancet- 
hez írt levélben egy közismert filmsza
kember azt kéri, tiltsák el világszerte a 
thalidomid forgalmazását. Az illető 
előző évben készített dokumentációs 
filmjében mutatta be a thalidomid je
lenleg is jelentkező borzalmas követ
kezményeit. Brazíliában van India 
után a legtöbb leprás beteg, 1992-ben 
228 000-en voltak (36 a tízezer lakos
ra). A thalidomidot Brazíliában gyárt
ják és széles körű elterjesztésben ré
szesült. Az ország eldugott részeiben a 
szer használatát nem ellenőrzik. A bra
zil eü. minisztérium szerint 27 thali- 
domid-syndromás gyermekről tudnak, 
de egy brazil áldozatokból alakult 
egyesület szerint sokkal többnek kell 
lenniük. A szer forgalmazását tekintve 
a torz gyermekek száma több ezerre 
tehető. A thalidomid az aspirin mel
lett az egyedüli gyógyszer, melyet a 
nagyközönség hivatalos nevén ismer. 
A hatvanas évek tragikus történetei 
nem merültek még feledésbe. Akkori
ban, mint „ártalmatlan” altatószert ad
ták sok ezer terhes nőnek. Csak miután 
nagyszámú borzalmasan torz bébi szü
letett, jöttek a thalidomid teratogén 
hatásának a nyomára. Ennek ellenére 
a thalidomidot a világon mindenütt 
(Hollandiában is! mindenféle más in
dicatio alapján rendelik, a leprán 
kívül Behfet-betegségnél és AIDS-nél. 
Autoimmun betegségeknél és trans- 
plantatióknál is kísérleteznek vele. 
Egy másik levélíró a The Lancetben 
arra mutat rá, hogy aligha van még egy 
olyan borzalmas mellékhatású szer, 
mint a thalidomid, mégis nyakasan ke



resnek számára új alkalmazási terüle
teket. Kérdezi, még meddig kell felál
dozni ártatlan életeket annak a mítosz
nak az oltárán, hogy a borzalmak és 
lidércálmok mögött tulajdonképpen az 
arany jövő egy csodagyógyszerben rej
tőzködik.

R ib iczey  Sándor dr.

Cholestatikus icterus négy beteg 
amoxicillin-clavulánsav kezelésénél.
Hanssens, M. és mtsai (Gent): Ned. 
Tijdschr. Genneesk., 1994, 138, 1481.

Ä penicillin klinikai használata 1941- 
ben kezdődött, a clavulánsavval együt
tes combinatiójára 1984-ben került 
sor; a clavulánsavnak csekély a bacte- 
ricid hatása, de gátolja a bacteriális 
/Mactamaset és ezáltal a penicillin
nel, ill. amoxicillinnel való együttadá- 
sa jelentősen szélesíti a hatásspectru- 
mot.

A combinált készítmény Augmentin 
néven került a forgalomba, elsősorban 
a pediatriában használják, jó a bizton
sági profilja. Az utóbbi időben azon
ban alkalmazása után cholestatikus ic
terus jelentkezéséről számolnak be 
európai és USA-beli szerzők. A belga 
szerzők most 4 ilyen esetükről számol
nak be.

A 2 férfi és 2 nőbeteg átlagos életko
ra 74 év, naponta 1,5—6 g Augmentint 
kaptak 7—10 napon át, hármuknál felső 
légúti fertőzés, egyiküknél fertőzött 
vénás lábszárfekély miatt. A gyógyszer 
beszedése és a mellékhatások jelentke
zése közti latentiás idő 25—35 nap 
volt, mindegyiknél jelentkezett az icte
rus, hármuknál viszketéssel, kettőjük
nél lázzal. Mindegyik betegnél a se
rum alanin-aminotransferase activitás 
erősen fokozódott, az alkalikus fosfata- 
se érték erősen megemelkedett, ugyan
így a serum bilirubin concentratiója is. 
A vesefunctiók normálisak voltak, a 
hepatitis A és B, valamint C serologiai- 
lag kizárható volt. Extrahepatikus okot 
echografiával zártak ki. Az amoxi
cillin-clavulánsav által indukált choles
tatikus icterus incidentiáját 1/100 000 
kúrára becsülik. A combinatiós készít
ményből a clavulánsav tehető felelős
sé, mert az amoxicillin hosszú pályafu
tása alatt csak 1 esetben fordult elő 
hepatitis. Típusos a hosszú latentia-

idő, ami esetenkint 1—7 hét lehet, át
lagban 1 hónap; a hepatotoxicitás a 60 
évnél idősebbeknél gyakoribb, az iro
dalom csak egy 18 évesnél emlékezik 
meg előfordulásáról. Klinikai tünetei: 
icterus, viszketegség, néha láz, naue- 
sea, epigastriális fájdalom j. o. és rash. 
Májbiopsia cholestasist, portalis in- 
flammatiót és sporadikus hepatocellu
laris necrosist mutat.

Ez a gyógyszer okozta májkárosodás 
idiosynkrasiás reactio, nem jövendöl
hető meg előre, nem dosistól függő, ál- 
latmodelleken nem reprodukálható és 
a latentiás ideje is változékony. Az idi- 
osyncrasiás cholestasist létrehozó me
chanismus még ismeretlen. Minden 
közölt esetben 4—16 hét alatt teljes a 
klinikai és biochemiai gyógyulás.

R ibiczey S ándor dr.

Interferon által okozott bronchiolitis 
obliterans szervülő pneumoniával.
Kenichi, 0.,Koga, T., Yagawa, K. (Ko- 
ga Hospital, Kurume): Chest, 1994, 
106, 612.

Újabban a chronicus non-A, non-B he
patitis kezelésében a recombinans alfa
interferon is teret nyert. Ennek kap
csán számos mellékhatást ismertettek, 
melyek: láz, myalgia, leucopenia, nep
hritis. A szerzők idült, C típusú hepati
tis alfa-interferon terápiája közben ki
fejlődő tüdőszövődményről számoltak 
be.

A 64 éves férfin, akinek anamnézi- 
sében 1953 ban transzfuzió szerepel,
1992-ben szerológiailag chronicus he
patitis C-t diagnosztizáltak. Az activ 
chronicus hepatitis kórismét a májbi- 
opszia is megerősítette, ezért glycirrhi- 
zin adását kezdték meg. Mivel a trans
ferase értékek ennek ellenére emel
kedtek, recombinans human alpha-in
terferon (alpha-2b) terápiát kezdtek: 10 
M egységet 11 hétig (az első két hétben 
6 napon át hetenként, és 9 hétig heti 3 
napon keresztül). Egy hónap múlva a 
transaminase titerek normalizálódtak, 
de közel két hónap elteltével dyspnoe, 
láz és inproduktiv köhögés lépett fel. A 
fokozott vvs.-süllyedéstől eltekintve, 
ekkor a laboratóriumi leletekben kóro
sat nem találtak. A légzésfunkciós 
vizsgálat a VK csökkenését mutatta ki, 
a FEV1% beszűkülése nélkül; a vérgáz

értékek mérsékelt hypoxiára utaltak. A 
tüdők felett mindkét oldalon diffuse fi
nom ropogást hallottak. A mellkasrtg- 
képen bilateralis foltos infiltratum áb
rázolódon, reticulonodularis árnyé
kokkal, amik az interferon kezelés 
előtt nem látszottak. A köpetből, a 
bronchusmosó folyadékból baktériu
mok, savállók és gombák nem tenyész
tek ki. A brdnchoalveolaris mosófolya
dékban 40%-os lymphocytosis állt 
fenn, a CD4/CD8 arány 0,10 volt. A 
thoracoscopos bioptatumban bronchi
olitis obliterans mutatkozott, intralu- 
minalis polyposissal és a ductus alveo- 
larisokban szervülő pneumoniát figyel
tek meg. Ezután az interferont elhagy
ták, majd 40 mg/die dózisú Predniso
lon terápiát folytattak, melyre a klini
kai tünetek, a radiológiai eltérések 
megszűntek, a légzésfunkciós eredmé
nyek normalizálódtak. Annak ellenére, 
hogy a beteg más kezelést nem kapott, 
a transaminsae értékek nem váltak 
kórossá.

A rekombináns alpha-interferon 165 
aminosavat tartalmaz. Antiviralis tu
lajdonsága miatt chronicus activ hepa
titisben alkalmazzák, melynek során 
több, már előbb felsorolt mellékhatást 
észleltek. Szervülő pneumoniával szö
vődött bronchiolitis obliterans kóroki té
nyezőjeként azonban még nem írták le.

B arzó Pál dr.

Primaer cutan Nocardia-farcinica 
infekció szívátültetés után. Rees, W. 
és mtsai (Klinik f. Herz-, Gefäß und 
Thoraxchirurgie, Deutsches Herzzent
rum, Berlin, Németország): Dtsch. 
med. Wschr., 1994, 119, 1276.

Nocardiosis mindenütt előforduló be
tegség, ami leggyakrabban immun- 
szupprimált állapotban fordul elő. Cel- 
luláris immundefektusokban külön
böző törzsek nem ritkán életveszélyes, 
nehezen kezelhető infekciókat váltanak 
ki. 1984—1992 között a Berlini Német 
Szívcentrumban 582 szívátültetést haj
tottak végre és két betegnél nocardiosis 
lépett fel, melyek közül az egyiket is
mertetik. Az irodalomban mindeddig 
47 esetet publikáltak, de tudomásuk 
szerint ez az első eset, ahol Nocardia 
farcinica csak subcutan, pontosabban a 
comb izomzatában okozott mélyreható
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elváltozást. Sem a tüdőben, sem a köz
ponti idegrendszerben nem lehetett a 
pr. fertőzést megállapítani.

Az 57 éves férfi 1992-ben terminális 
állapotban lévő ISZB miatt kellett 
megoperálni. Szívátültetés alkalmával 
pre- és postoperativ időszakban im- 
munszuprresszív kezelésben részesült: 
azathioprin, ciclosporin, prednisolon, 
antithymocita-globulin. A transzplan
táció utáni 7. héten gerincfájdalmak 
léptek fel, ami a hátcsigolyák osteopo- 
rosisára volt visszavezethető. Egyéb 
szövődményt nem észleltek. A beteg 
calcitonint, calcium tablettákat és im. 
in jekeóban  fájalomcsillapítókat ka
pott. Minderre állapota gyorsan javult, 
ezért hazaengedték, de kb. egy hónap 
elteltével kifejezett gerincpanaszok 
miatt újra intézetbe került. Ekkor vi
szont magas láza volt és vizsgálatakor 
az derült ki, hogy a bal combon igen 
fájdalmas, fluktuáló, 20 x 10 cm 
nagyságú duzzanat van, aminek ultra- 
hangszonográfiás vizsgálatakor megál
lapították, hogy többrekeszes folya
dékkal telt üregről van szó. Labor, 
vizsgálati leletei közül megemlítik a le- 
ukocytosist, a T-lymphocyták mérsé
kelt csökkenését a CD4 helper sejteké
vel együtt és a szuppresszor CD8+ 
sejtszám emelkedését. A tályogot meg- 
pungálták, a gennyből N ocardia  fa rc i-  
tiica  tenyészett ki.

Az előzmények ismeretében im. in
jekció utáni süllyedéses abscessusról 
volt tehát szó, azért azonnal antibioti
kumokat adtak — ampicillin, gentamy- 
cin — amit a 3. naptól kezdve a bakteri
ológiai lelet ismeretében imipenemmel 
egészítettek ki és ugyanakkor a ciclos
porin dózist csökkentették, amire az 
eredeti se. koncentráció 347 ng/ml-ről 
150—200 ng/ml-re csökkent. A tályo
got megnyitották, szövettörmeléktől 
megtisztították és drainálták, mire a 
hőmérséklet csökkent. A 8. napon 
azonban generalizált epileptiform 
görcsroham komplikálta az amúgy is 
súlyos kórlefolyást és hirtelen fellépett 
légzésbénulás miatt reanimációra volt 
szükség. A szövődményt imipenem 
váltotta ki. A beteg állapota ezután fo
kozatosanjavult, láztalanná vált, a dra- 
int a harmadik héten kivették. A fvs. 
szám rendeződött és normálissá vált, a 
T-lymphocák aránya is.

Nocardiosis leginkább a tüdőben 
fordul elő, mivel a kórokozó belégzés

útján kerül a szervezetbe. Egy
1993-ból származó felmérés szerint 43 
szívtranszplantáció utáni fertőzést 
90%-ban a tüdőben észlelték. Diffe- 
renciáldiagnosztikailag pneumoniák- 
tól. tbc-től, tályogtól, tüdőmycosistól 
és tumortól kell elkülöníteni. Korai di
agnózis azért lényeges, mert megfelelő 
kezeléssel a dissseminatio csök
kenthető.

Cutan, ill. subeutan nocardiosis na
gyon ritkán fordul elő, és a közölt eset
ben biztosra vehető, hogy a kórokozó 
im. injekcióval került a m. gluteusba, 
ahonnan süllyedéses tályog formájá
ban a comb elülső részében lokalizáló
don. Az infekció mortalitása 40—  
80%, ezért igen lényeges korai felis
merése, ill. kezelése. Sulfonamidokon 
kívül az imipenem-cilastatin és az ami
kacin bizonyult hatásosnak. Epilepti
form görcsrohamokon kívül gyomor- 
bélpanaszok, nephro-, neuro- és ototo- 
xicitás észlelhető, melyek azonban re
verzibilisek. Hasonló helyzetben első
sorban a sebészeti kezelés a legered
ményesebb még akkor is, ha néha a ke
moterápia is hatásos. Valószínű, hogy 
a kettő együtt a legjobb.

Bán A n drás dr.

EGÉSZSÉGÜGYI
SZERVEZÉSTUDOMÁNY

További megtakarítások a német be
tegbiztosításban. Meijer Van Putten, 
T. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 
138, 980.

A német eü. minisztérium a csontsűrű
ség mérését a betegbiztosítási költsé
gek közül törölni szándékozik. A mi
nisztérium kiterjedt irodalmi ösz- 
szegezéséből megállapította, hogy a 
vizsgálatnak nincsen orvosi hasznossá
ga, a minisztérium államtitkára, Sabi
ne Bergmann Pohl szerint a költséges 
és haszon nélküli vizsgálatok törlen
dők a biztosítási csomagból, ez eset
ben már csak azért is, mert a vizsgálat 
sugárterheléssel jár. Németországban 
a csontsűrűségmérések száma az el
múlt években villámgyorsasággal nőtt, 
1988-ban 13 600 és 1992-ben már 
790 000 volt, ami a betegbiztosítónak 
160 millió márkájába került. A Szövet
ségi Orvoskamara elnöke, Karsten Vil

mar további megtakarításokat javasol a 
biztosítóknak: a „bagatell” betegsé
geknél (grippe és meghűlések) törölni 
javasolja a biztosító költségátvállalása
it; drága szemüveget, hallókészléket, 
gyógyhelyen való tartózkodást szerinte 
nem kellene a biztosítónak megtéríte
nie. A biztosítottak házastársai eddig 
gratis voltak biztosítva, most ezeknek 
is meg kellene fizetniük a biztosítási 
díjat; a gyakori sérülésekkel járó spor
tok gyakorlóinak (sízés, ejtőernyőug
rás, delta-repülés) a szerencsétlensé
gek esetére maguknak kellene bizto
sítani épségüket. Nagyon valószínű, 
hogy Vilmar szervezetének tagjait a 
megtakarításokkal akarja megvédeni a 
honoráriumok csökkentésétől.

R ib iczey  Sándor dr.

A különböző betegbiztosítási formák 
és a perforált appendix rizikója, Bra- 
veman, P , Schaaf, V. M., Egerter, S. 
és mtsai. (Univ. of. California, San 
Francisco): N. Engl. J. Med., 1994, 
331, 444.

Az egészségügyi reform jelenlegi irá
nya még bizonytalan az USA-ban. A 
különböző betegbiztosítási formák 
nem szükségképpen nyújtanak azonos 
kezelési minőséget is. A nem biztosí
tott és a Medicaid biztosítással rendel
kezők kevesebb egészségügyi ellátást 
és minőséget kapnak, mint az egyéb 
biztosító társaságok által nyújtott szol
gáltatások: így az előbbiek preventív 
tevékenysége kisebb, a sürgős kórházi 
felvételek száma nagyobb, mint a pri
vát biztosítóknál biztosítottak eseté
ben. Az Egészség Megőrző Szerveze
tek (HMOs) betegei ritkábban kerül
nek kórházba és kevesebb császármet
szést végeznek, rajtuk és a megelőző 
tevékenységük is jelentősebb. Néhány 
tanulmány a nem elektív műtétek, és a 
betegbiztosítási típusok között össze
függést mutatott ki. A retrospektív el
emzések rossz egészségi állapotot ta
láltak a nem biztosítottaknál, de nem 
vizsgálták a preventív és hosszú távú 
gondozás hatásait a biztosított bete
geknél.

Szerzők Kalifornia államban a kór
házi elbocsátási adatok alapján ele
mezték 18 és 64 év közöttieknél az ap
pendix perforáció és a betegbiztosítási
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forma közötti összefüggést heveny ap- 
pendicitisben 1984. és 1988. között. 
Az appendix perforáció súlyos elválto
zás, emelkedett mortalitásai, de nem 
függ össze a megelőző preventív tevé
kenységgel, a betegek szocio-gazda- 
sági vagy egyéni egészségbeli állapotá
val, sokkal inkább az életkor, a retro- 
peritoneális appendix lokalizáció és az 
nem jelent kockázati tényezőt a szövőd
mények kialakulása szemontjából.

Összesen 96 587 beteget észleltek ap
pendicitis miatt a fenti időszakban, akik 
közül 28 932 betegnél (30%) volt perfo
rált appendix a műtét során. A betegek 
21 % -a nem volt biztosítva és náluk a per
foráció 34,3%-ban fordult elő, a Medi
caid betegeknél 33,6%-ban, és a privát 
biztosítottaknél 29,3, illetve 25,8%-ban. 
A biztosítási típus mellett a kórházba va
ló felvétel ideje volt még jelentős tényező 
a perforáció rizikójára (valószínűségi 
arány 1,71 [95%-os megbízhatósági in
tervallum 1,60—1,83 között]).

A kórház felszereltsége igen, de a tí
pusa nem jelentett fokozott rizikót; a 
feketéknél kicsit emelkedettebb rizikót 
találtak perforáció bekövetkezte szem
pontjából, mint fehéreknél. A nem biz
tosítottak és a Medical biztosítottak kö

zel másfélszer nagyobb ruptúra rizi
kója alapján hangsúlyozni kell az orvo
silag indokolt akut ellátás kiterjeszté
sét, amit az egészségpolitika irányítói
nak is figyelembe kell venniük.

Orosz István  dr.

Háziorvosok 24 órás készenléti szol
gálata Angliában. Meijer Van Putten,
J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 
138, 1499.

A brit orvosegyesület évi konferenciá
ján a háziorvosok elhatározták, hogy a 
napi 24 órás készenléti szolgálat ellen 
indított, két év óta folyó küzdelmüket 
beszüntetik. A háziorvosok attól tarta
nak, hogy azzal gyanúsítják meg őket, 
hogy cserben hagyják betegeiket. Vol
tak, akik arra mutattak rá, hogy magá
norvosi vállalkozók átveszik tőlük az 
éjjeli ügyeletet és ezáltal a széles körű 
háziorvosi munkakör csorbát szenved.

A brit háziorvosok ősidőktől fogva 
otthonukban látogatják meg azokat, 
akik rendelési időn kívül segítségükre 
szorulnak. A nemzeti eü. szolgálattal 
kötött szerződés értelmében a házior
vosok napi 24 órás készenlétre kötele

zettek. A legtöbb brit háziorvos nem 
alkalmaz helyettest, mert ennek min
den ténykedéséért neki kell felelőssé
get vállani és a gyakorlatban rendsze
resen őt csöngetik ki az ágyból. A 
legtöbb háziorvos éjjel is maga végzi a 
dolgát. Az utolsó 25 évben az éjjeli vi
zitek iránti kívánságok megötszörö
ződtek és múlt évben ezek megdup
lázódtak. A háziorvosok keveset al
szanak és általában a heti munkaidejük 
70 óra. Az általános orvosi szolgálat 
bizottsága szerint a háziorvosok há
romnegyede változást kíván a napi 24 
órás felelősség tekintetében és a nor
mális rendelési időn kívüli munkájá
ban új szabályozást kíván, ezért kezdte 
a brit orvosi szövetség két évvel ezelőtt 
a küzdelmét. Nem sokra jutottak, mert 
a kormányzat keményen ellenállt. Ké
szült ugyan egy alternatív szabályozás, 
mely szerint a háziorvos telefonon ad
hat tanácsot, vagy berendelheti a bete
get a rendelőjébe.

A házorvosok most egy valóságos 
hátraarcot végeztek és megadták ma
gukat a kormányzatnak, amikor a 24 
órás készenlétben levés elleni kampá
nyukat leállították.

R ibiczey Sándor dr.

FOLYTATÓDIK A SPRINGER HUNGARICA KIADÓ NÉPSZERŰ HÁZIORVOS SOROZATA:

A háziorvosi körpecséttei ellátott rendelésekre 30% kedvezményt adunk!

. pld. Ferencz: Orvosi laboratóriumi vizsgálatok 790,— Ft

. pld. Fórizs: Angiológiai Doppler-diagnosztika 980,— Ft

. pld. Makó: Nefrológia 9 8 0 ,-  Ft

. pld. Papp: Gasztroenterológia 1 100 ,- Ft

. pld. Szegedi: Gyakorlati immunológia és allergológia 1200,— Ft

. pld. Horváth: Bőrgyógyászat 1200,— Ft

A sorozat eddig megjelent kötetei is megrendelhetők:

Springer Hungaríca Kiadó, B udapest V II., W esselényi u. 28.

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

Címe: .................................................................................................

A számla címzettje: ..................... .....................................................
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BESZÁMOLÓK

C a rd io ló g ia i v ilágk on gresszu s
Berlin, 1994. szept. 10—14.

1994. szeptem ber 10. és 14. között B erlin  
—  nem csak az újraegyesült N ém etország, ha

nem  a kardiológia fővárosa is volt, h iszen  
itt tartotta közös kongresszusát az „Inter
national S ociety  and Federation o f  C ardio
lo g y ” és a „E uropean Society  o f  C ardio
lo g y ” . A  kongresszus helyszíne a berlin i 
N em zetközi K ongresszusi K özpont volt.

A  kongresszus hatalm as m éreteire j e l 
lem ző, hogy közel 2 0  ezer résztvevője volt, 
a kongresszusra 7791 abstractot adtak be , s 
ezek  31%-át fogadták el (1179 előadás és 
1225 poszter). A  kongresszus egyes id ősza
kaiban 25 szekcióban párhuzam osan fo ly
tak az e lőad ások , s ezt egészítették ki a 
poszterbem utatások. M indezek alapján ért
hető, hogy eg y  szem ély  képtelen a kong
resszus egészéről átfogó képet adni, csupán  
arra szorítkozhat, h ogy egyes — általa fon
tosnak és érdekesnek tartott — témákat k i
em eljen .

A  kongresszus e lső  napja 1994. szeptem 
ber 10-én (szom bat) délelőtt szatellita sz im 
pózium okkal indult, m elyek  közül az eg y ik  
legk iem elkedőbb a K noll által szervezett 
arrhythmia szim pózium  (A dvancem ent in 
diagn osis and treatm ent o f  arrhythm ias — 
w here are w e heading what is the future?) 
volt. N em  kisebb világnagyságok tartották 
az előadásokat, m int G. Breithardt, R. W.
F. Campbell, M. R. Rosen, P. J. Schwartz,
H. J. J. Wellens, D. P. Zipes. A  tém ák k ö
zött szerepeltek a kísérletes alapok, a hirte
len  halál problém aköre (prevalencia, profi
la x is , kezelés), a pitvarfibrillatio m odern  
m egközelítése és terápiája, s term észete
sen  az antiarrhythmiás szerek új osztá lyo
zásának, a „ S ic ilia n  G am bit” -nek az értel
m ezése . A z osztályozásnak ez  az új formája  
kom plex m ódon e lem zi az antiarrhythmiás 
gyógyszerek  hatásait az ioncsatornákra és  
receptorokra, s az EKG effectus m ellett f i
gyelem b e veszi a klinikai hatásokat is. E z a 
szim pózium  kü lönösen  hasznos volt a kar
d io lógu sok  szé les  köre szám ára, hiszen m ai 
ism ereteinket figyelem b e véve v ilágszerte  
indokolatlanul sok  antiarrhythmiás szert 
használnak, s ez  hazánkban is je len  lévő és 
fontos, sőt v eszélyes problém a. M a már 

“  nem  lehet e léggé hangsúlyozni az antiar
rhythm iás gyógyszeres kezelés veszélyeit 
(az egyes szerek sp ecifik us m ellékhatásai 
m ellett a proarrhythm iás hatás), a m egfele- 

- lő  indikáció, s a rendszeres kontroll fontos
ságát. Ilyen tekintetben sajnos az általános 
m agyar gyakorlat is  korszerűtlen, s így  
gyakran veszélyes m ellékhatásoknak teszi 
ki betegeinket. K ardiológusainknak töre
kedni kell arra, hogy az általános b e lgyó
gyászok  és családorvosok  köreiben m eg is
m ertessék  a m od em  antiarrhythmiás 
k ezelés i e lveket, s hogy időszakosan kont
rollálják az ilyen szereket szedő betegeket.

Szom baton délután indult a reguláris

kongresszusi tudom ányos program , m ely
nek befejezését követően tartották az  ünne
pélyes m egnyitót, m elyet fogadás követett a 
kiállítás teljes területén. A  kongresszus  
szerves része vo lt a m inden ed d ig in é l való
színűleg  nagyobb m űszer-gyógyszer k iá llí
tás, ahol m indenki megtalálhatta a számára 
érdekes újdonságot.

A  kongresszus tudom ányos program já
nak rövid áttekintése talán a kardiológia  na
gyobb témáit e lőad ások , majd kerekasztal- 
m egb eszélések  formájában fe ld o lgozó  
„m ain  sess ion ” -ok  anyagának ism ertetése  
útján leh etséges. E zen  üléseken  az előad ók  
az ille tő  téma v ilágszerte elism ert reprezen
tánsai voltak. A z  ö ssze s  főtém a részletes is 
m ertetése term észetesen  m eghaladja egy  
rövid kongresszusi beszám oló  kereteit, de  
érdem es néhány olyat kiragadni közülük, 
m elyek  a m indennapi gyakorlat szám ára k i
em elten fontos ism eretanyagot nyújtanak.

A z  e lső  nap főtém ája a hypertonia aktuá
lis problém ái voltak. Külön hangsúlyozták  
a „ fehér  köpeny” hypertonia valós je le n tő 
ségét, az öregek  kezelésének  sp ec iá lis  
problém áit, s az antihypertensiv szerek  
m etabolikus hatásait. M a az antihyperten
siv szerek közül m ár világszerte egyérte l
m űen a C a-antagonisták és az A C E -inhi- 
bitorok tartoznak az esetek  zöm éb en  e lső  
lép csőben  használt szerek közé. E zt a m a
gyar gyakorlat is  kezdi követni, d e  m ég  
m indig v iszonylag  sokan használnak e lső  
lép csőben  pl. diureticum okat, m e ly ek  a l
kalm azása ionháztartás, m etabolikus és  
rheologiai problém ákhoz vezethet.

A  m ásodik nap főtém ái közül az instabil 
angina és az acut myocardialis infarctus 
m odern k ezelési e lv e i em elhetők ki.

A z  instabil angina vonatkozásában hang
súlyozták az ST eltérés m ellett a T  hullám  
inversio és a gyakorlati silent ischaem iás  
epizódok m ortalitást nagyfokban n övelő  
hatását, s így klinikai je len tőségét. A  keze
lés tekintetében az anticoagulatio (H ep a
rin) é s  throm bocyta aggregatio gátlás 
(A SA ) együttes használata tekinthető a leg 
hatásosabbnak, s egyre terjed a throm - 
bolythicus kezelés alkalm azása is, nagy  
centrum okban az acut interventio (PT C A , 
stent) m ellett.

A z  acut m yocardialis infarctus vonatko
zásában összefog la lóan  értékelték a nem rég  
befejeződött nagy nem zetközi tanulm ányok  
eredm ényeit. A  m agnézium  acut szakban  
történő alkalm azása nem  váltotta be a hozzá  
fűzött rem ényeket, de megmaradt a nitrá
tok indikációja e lsősorban az anginás fáj
dalm ak csökk en tése, illetve a sz ív e lég te 
lenség k ezelése  területén. A z A C E -inhibi- 
torok pozitív  hatása a „rem od elin g” fo lya
matára ma m ár egyértelm űen b izonyított, 
bár továbbra is vitatható annak a kérdése, 
hogy m ikor célszerű  indítani az A C E - 
inhibitor terápiát. Erre ma szövődm ény
m entes esetkben legtöbben az A M I utáni
3 . - 4 .  napot találják legalkalm asabbnak. 
A z A SA  alkalm azásának je len tősége  to 
vábbra sem  vitatható, az anticoagulatio te
rületén a jövőt azonban a je len leg i H eparin  
terápia helyett a hirudin analógok je len tik . 
A z A M I kezelése  (acut szak, majd secu n 

der preven ció) tekintetében is állandóan  
visszatérő  problém a az  antiarrhythmiás 
gyógyszeres kezelés szü k ségessége. Itt szé
les körű létjogosultsága továbbra is csak a 
yS-blockolóknak van, kü lön  hangsúlyozva a 
sotalol je len tőségét. E z h a za i viszonylatban  
is fontos kérdés, hiszen nálunk ez a szer  
csak kb. eg y  hónapja k erü lt törzskönyve
zésre, íg y  szé les  körben m é g  nem  ism ert. 
R endkívül fontos, hogy á la lán os orvosaink  
alaposan m egism erjék , s  n e  csak egy újabb 
/J-b lockolót lássanak b en n e, hanem  tisztá
ban leg y e n e k  potens III-as típusú antiar
rhythm iás hatásával is. A  fibrinolysis ter
m észetesen  továbbra is a k ezelés  alapjául 
szolgál, s m a a statisztikák szerint az infarc- 
tusos b etegek  3 5 —50% -a részesü l ilyen te
rápiában. H angsúlyozni k e ll a típusos pa
naszok fe llép tétő l e ltelő  id ő  fontosságát, s a 
kezelés m ielőb b i m egkezd ését. M a a 12 
órán b elü l m egkezdett k e z e lé s  tűnik m ég  
egyöntetűen elfogadhatónak és haszonnal 
kecsegtetőnek . A z acut in tervenciót jelentő  
PTCA m a hazai v iszonyok között széles 
körben m ég  nem  tekinthető realitásnak, de 
bizonyos esetk ben  (pl. card iogen  shock) le 
hetőség szerint az e lső k én t választandó 
eljárás.

A  harm adik nap egyik  főtém ája a pitvar
fibrillatio kezelésén ek  k érd ése  volt, m elyet 
ezen k ívü l több szim pózium  is napirendre 
tűzött. H angsúlyozták az a lkoholnak, mint 
fontos k iváltó  tényezőnek a je len tőségét, a 
spontán gyó g y szes vagy e g y é b  beavatkozás 
nélküli cardioversiók je le n tő s  számarányát, 
s az echocardiographiai v izsg á la t jelen tősé
gét a k eze lés i stratégia m egválasztásában. 
A  gyógyszeres kezelésben m a világszerte  
az I/C  típusú  szerek kerülnek előtérbe, m e
lyek közül hazánkban je le n le g  csak a pro- 
pafenon van forgalom ban.

A  n egyed ik  napi főtém ák m eglehetősen  
sp eciális terü letet, az intervenciós kardio
lógia aktuális problém áit e lem ezték . Ezzel 
kapcsolatban csak  rem ényünket fejezhetjük 
ki, hogy a jövőb en  hazánkban is egyre több 
helyen és eg y re  nagyobb szám ban nyílik le 
hetőség ezen  beavatkozások elvégzésére  
(USA: ~  1400 PTCA/1 m illió  lakos, Euró
pa: ~ 6 0 0 P T C A /1  m illió la k o s, M agyaror
szág: ~ 6 0  PTCA/1 m illió la k o s). A  PTCA- 
val kapcsolatban term észetesen  mindig 
visszatérő problém a a gyakori restenosis 
kérdése. E bb en  az irányban töb b  gyógysze
res vizsgálat fo ly ik , m elyek  közül néhány 
jó  eredm ényekről szám olt be . íg y  például a 
„VAS” (Verapam il A n giop lasty  Study) ta
nulmányban a retard verapam il jelentősen  
csökkentette a restenosisok kialakulását a 
PTCA-n átesett, magas rizikófaktorú bete
gek  esetében .

A  zárónap főtémája a szívelégtelenség 
korszerű kezelési elvei voltak E. Bramwald 
és J. G. Papp professzorok (a  M agyar Kar
d io lógusok  Társasága e ln ök e) elnökletével. 
A  sz ívelég te len ség  k ezeléséb en  a digitalis 
ism ét egyre  szé lesebb  ind ik ációs területtel 
kap helyet. A z  A C E -inhibitorok központi 
szerepe m a m ár vitathatatlan, fontos azon
ban hangsú lyozni a m eg fe le lő  d ó z is  alkal
mazásának kérdését, nagyon alacsony dó
zisban ugyanis nem  igazolható az előnyös
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hatás. A  /J-blockolók alkalm azása ezen a 
terü leten  is  terjedőben van, fon tos azonban 
itt is a m e g fe le lő  dózis (itt adott esetben na
gy o n  k is d ó z iso k ) m egválasztásának kérdé
se. V áltozás tapasztalható a sz ívelég te len 
ség  e se téb en  végzett terh eléses vizsgálatok, 
ille tve  rendszeres fizikai train ing m egítélé
séb en . E zek  szerepét m a m in d  a  d iagnoszti
ka, m ind p ed ig  a terápia terü letén  egyre in
kább fontosnak  tartják.

Ö sszefog la lva  elm ondható, h ogy  a m in
den  e d d ig in é l népesebb m agyar kardioló
gu s d e leg á c ió  hasznos új ism eretekkel tér
hetett v is sz a  B erlinből, s  nyilvánvalóan  
m indannyian  törekedni fo g u n k  arra, hogy  
ezen  ism ereteket a leh etőségek h ez  mérten 
kam atoztassuk a hazai gyakorlatban.

Tóth Kálmán dr.

B e sz á m o ló  az  E ST R O  su g á rfiz ik a i  
tov á b b k ép ző  tanfo lyam áró l

A  4  é s  fé l napos továbbképző tanfolyam on  
— m elyet 1994. szept. 4 — 8 -ig  rendeztek 
L eu ven b en  (B elgium ) a sugárterápiában al
kalm azott sugárfizikáról —  kb. 130-an vet
tünk részt (kb. 35 % orvos, a többi fizikus) 
N yu gat-, K özép- és K elet-E urópából egy
aránt. A  foglalkozások reg g e l 9-től este  
6 -ig  tartottak, délután álta lában kiscsopor
tos e se tm egb eszé lések , gyakorlatok , k lin i
kalátogatások voltak. A z  o rv o so k  csak 3 
elő a d á so n  váltak külön a fizikusoktól —  
ekkor nek ik  a sugárfizika alapjait és a LI- 
N A C  (lin eáris gyorsító) a la p e lv ét m ondták  
e l,  m íg  a fizikusok  közben  a  sugráterápiá- 
h oz szü k séges alapvető anatóm iáról, az e l
nyelt d ó z is  m érésének a részlete irő l és a b e 
sugárzó készülékek QA (q u ality  controll)- 
járól hallottak.

A z  e lő a d á so k  és gyakorlatok is m ind na
gy o n  m agas színvonalúak vo ltka . A  három  
év v e l eze lő tti tanfolyam hoz képest öröm 
m el tapasztaltam , hogy a szervezők  — ak
kori javaslatainknak m e g fe le lő e n  — m eg
növelték  a gyakorlati, k iscsop ortos órák  
arányát. E zek et a fogla lkozásokat tartottam  
a leghasznosabbaknak. Ilyenkor a 8—10 
résztvevő m egbeszélését 2  tanár (egy orvos

é s  eg y  fizikus) irányította. Előre postán e l
kü ldték négy beteg  anyagát CT képekkel 
(hangszalag-, m am m a-, tüdő-, és prostata  
tum oros betegekét) é s  kérték, hogy otthon  
d olgozzu k  ki rájuk a sugárterápiás stratégi
ánkat (céltérfogat, kritikus szervek, ö ssz -  
d ó z is , frakcionálás) é s  a konkrét op tim ális  
dózistervet (a d ó z ise lo sz lá st lehetőleg  3 d i
m enzióban). L euvenben mind a 8—10 szak
em b er  elm ondta, h o g y  otthon h ogy csiná lja  
é s  megmutattuk egym ásnak  az e lk észített 
dózisterveinket is. A  tanárok nem  hagyták , 
h o g y  bárki is a leg k iseb b  logikai lép cső t is 
átugorja, közbekérdeztek az okokra é s  a 
szokatlan m egoldásokat m inden szem p ont
b ó l k ivesézték. E ste két vezető tanár a 130 
em bernek összefoglalta a kiscsoportok  
elem zésén ek  legfőb b  tanulságait, é s  k ivetí
tette a legjobbnak tű n ő  m egoldásokat.

N agyon fontosnak tartom  annak a szem 
lé le tn ek  a m egvalósítását, amit az o rv o s- és 
fizikustanárok egyöntetűen  képviseltek . Ez 
az együttgondolkodás é s  egym ás jó  m egér
tésén ek  és e lism erésén ek  szem lélete . E zze l 
a kom plex gondolkodásm óddal leh et csak  
itthon is tovább növeln i a sugárterápia haté
konyságát, am inek sajn os a legfőbb korláta 
m ég  m indig a m e g fe le lő  technikai eszk özök  
hiánya (szim ulátor, lineáris gyorsító, 3 d i
m en ziós dózistervező  rendszer, autom ati
kus vízfantom os m érőrendszer).

A  következő ily en  tanfolyam ot va lósz ín ű 
le g  már külön kezdőkn ek  és külön haladók
nak rendezik m eg.

A z  ESTRO főszervezőjének , G. Heeren- 
nek és m unkatársainak köszönhetően  a 
szervezés kitűnő v o lt. R észvételem et a F le-  
m isch  C ooperation R A D O N  program jából 
finanszírozták, k öszön et érte.

freer Tivadar dr.

O R K I in ten z ív  é s  a n a e sth es io ló g u s  
továbbképző ta n fo ly a m  
sz a k a ssz iszten sek  szám ára

A  szakmai továbbképző 1994. szeptem ber  
19— 24. között zajlo tt, helyszíne D o b á n , a 
H olló s István Psychiátriai Szakkórházban  
volt.

A  program  hétfő  délutáni érkezés után á l
talános ism ertetésse l, az O R K I é s  a Psychi
átriai Szakkórház bem utatásával, majd a 
résztvevők bem utatkozásával kezdődött.

A  további napok tanrendjének az volt a 
felépítése, h o g y  először valam ely  m űszeres 
tevékenység, eljárás technikai-m érnöki hát
terét ism ertette egy  szakem ber, majd a szó 
ban forgó m űszer, gép bem utatása, k ezelé
sének ism ertetése  következett, végül egy  
orvos e lőad ó  az adott k észü lék  gyakorlati 
felhasználásáról tartott e lőadást. A z  e lő 
adások után, majd vacsora után is az e l
hangzottak k é ső  estébe nyúló m egvitatása  
következett.

íg y  szó v o lt az é lő  szervezetről, m int je l-  
generátorról, a b io lógiai erősítőkről, őrző  
m onitorokról, defibrillátorokról és pace
m akerekről, a v illam os je lek  értékeléséről, 
az altatógépek é s  respirátorok felép ítéséről, 
az altatásról é s  gépi lé legeztetésrő l, az in
tenzív osztá lyok  elektrom os biztonságáról, 
az osztá ly  technológiai kialakításának  
szem pontjairól, az in tenzív  ágyakról 
(decubitus-védelem ), in fusiós adagolókról, 
a beteg és nővér kapcsolatáról a pesycholó- 
gus szem év el, az A ID S-rő l, m int foglalko
zási veszélyh e lyzetrő l, végü l a fertőtlení
tésről é s  steril ezésről.

A  résztvevők 13 000,— Ft-ért kényelm es, 
kom fortos e lh elyezést és három szori b ő sé 
ges étkezést kaptak.

A  tanfolyam  szervezője, tanrendjének  
összeállítója  im m ár évek óta K azinczy B é
la, az O R K I h. osztályvezető m érnöke, aki 
fáradhatatlanul ösztökélte a hallgatókat és  
az előadókat is az idő m ennél teljesebb k i
használására. E z sikerült is  é s  a hallgatók  
egy-egy  terü let olyan átfogó m űszaki
orvosi ism ertetését kapták, am it sehol m á
sutt nem  tudtak volna m egszerezni.

A  h elysz ín rő l m ég annyit, h ogy  az erede
tileg a v ép i Erdődy grófok vadászkastélya  
volt, 100 h o ld as angol park közepén , az or
szág eg y ik  legszebb term észeti környezeté
ben, a S om ló-h egy  lábánál.

A z O R K I ugyanitt hasonló  továbbképzást 
tart m űtősnők számára is, ső t orvosok  to
vábbképzését is  tervezi.

Incze Ferenc dr.

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

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

A Plüss, HÍV pozitivokat és AIDS betegeket segélyező alapítvány azonnali, HIV/AIDS betegséggel, megelőzéssel 
kapcsolatos szakmai felvilágosítással és tanácsadással szolgál kórházak, klinikák, rendelőintézetek és orvosi ren
delők részére.

Telefon: 06-20-349-449
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Előzze meg a bőr és sebfelületek fertőzését!

Acne -  ilyen is lehet az

EBRIMYCINV
használatával

EBRIMYCIN® gél
Az Ebrimycin® gél hatóanyaga igen alacsony koncentrá
cióban (1 pg/m l alatt) bat a Gram-pozitív baktériumokra 
és a m ycobacterium  törzsekre, beleértve a m ás 
hatóanyagokkal szemben rezisztens, ill. polirezlsztens 
törzseket is. Ellene rezisztencia kialakulását ez ideig  
nem észle lték . Speciális m em bránkárosító hatása 
következtében “ cid“ hatású. Magasabb koncentrációban 
hatásos vibriók, sarjadzógombák (Candida), derm at- 
phytonok, Gram-negatív baktérium ok és egyes proto- 
zonok (trichomonas) ellen. In v itro  vizsgálatok kim utat
ták, hogy számos antib iotikum  (penicillin-, tetraciklin- 
származékok, sztreptomycin, neomycin) hatását tokozza.

Összetétel 20 mg prim ycin ium  sulfuricum, 200 mg lido- 
cainum 10 g alkoholtartalmú gélben.

Javallatok Traumás eredetű friss, felszínes sérülések, 
roncsolások, bakteriá lis  fertőzések megelőzése, 
primycinérzékeny m ikroorganizm usok által fertőzött 
sérülések, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris, decubi
tus), nekrotikus alapú nyílt gennyedések (pl. gangraena, 
fistula, krónikus osteom yelitis, abscessus), felszínes és 
mély gennyedések (pl. fo lliculitis, acne vulgaris, furun
culus, carbunculus, panaritium ) helyi kezelése. 

Ellenjavallat Lidocain iránti túlérzékenység.

Alkalmazás Helyi: a gé lt a sérült, égett, roncsolt, feké- 
lyes felszínre közvetlenül, vékony rétegben -  nyílt

kezelés -  vagy steril gézlapra téve, zárt kötés fo r
májában, napi 1-3 alkalommal kell felvinni. A felületről a 
gél steril vizes oldattal lemosható.

M ellékhatás Az alkalmazást követően múló, helyi, égő, 
csípő je llegű fájdalomérzés fordulhat elő, elsősorban 
nagykiterjedésű égés, roncso lt sebek kezelésekor. 
Primycin-allergiát, ekzemát, gyulladást nem észleltek. 

Figyelm eztetés Nagyobb felületen történő, különösen 
gyakori alkalmazás esetén gondolni kell a lidocain-fel- 
szívódás lehetőségére. Zárt kezelés esetén javasolt az 
Ebrimycin® géllel kezelt felület bekötése előtt az alkohol 
elpárolgását megvárni.

Csomagolás 1 tubus (10g).

A gyógyszeralkalmazási előirat teljes szövegét az “Útmutató a gyógyszerkészítmények rendelésére" c. kiadvány tartalmazza.

ACHINOIN G yógyszer é s  V egyészeti Term ékek Gyára Rt.
H-1045 Budapest. Tó u. 1-5. Telefon: 169-0900 Fax: 169-0282



Hungarian Medical Journal
January 15, 1995. Volume 136. No. 3.
OFFICIAL JOURNAL OF 
MARKUSOVSZKY LAJOS’ FOUNDATION

Reproductive health on the threshold o f  the 
third m illennium
Diczfalusy, E. 115

CLINIC AL STUD IES  

Breast m alignancies operations concerning  
plastic surgery. Breast reconstruction with  
living tissues
Gulyás, G. 123

O R IG IN A L ARTICLES

Inhibition o f platelet activation and prom otion
o f fibrinolysis by a new synthetic peptid:
RGDF (Arg-G ly-Asp-Phe) Coupled w ith the 
carboxyterm inal antiplasm in peptide 
Udvardy, M., Schwartzott, D., Jackson, K.,
McKee, P. A. 129

N E W E R  T H ER A PEU TIC  M ETH O D S  

Results o f  a com bined m ulticycle locoregional 
treatment in palliation for multiple liver
m etastases
Kónya, A. Vigváry, Z. 135

RARITIES

N eural muscular atrophy
Krutsay, M. 141

FROM  TH E LITERATURE 145

C O N G R ESS REPORTS 161

PU B L ISH E D  PAPERS 165

TO TH E AUTHORS 144

N EW S 166

Előfizetésben terjeszti a Magyar Pbsta Rt.
Előfizethető bárm ely hírlapkézbesítő postahivatalnál, 
a H írlapelőfizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)
(Budapest, X III., Lehel út 10/a. 1900, 
te l.: 270-2229) közvetlenül, 
vagy postautalványon, valamint átutalással 
a H ELIR  215—96162 pénzforgalmi jelzőszám ra.
Előfizetési díj egy évre 3900,— F t, félévre 1950,— F t, negyedévre 975,— Ft, 
1 hónapra 325,— F t, egyes szám ára 75,— Ft

Orvosi Hetilap
136. évfolyam 3. szám — 1995. január 15.
A MARKUSOVSZKY LAJOS ALAPÍTVÁNY 
TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA

Alapította — Established by

MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857

. . „ h  .. A “/

Főszerkesztő — Editor in Chief

F E H É R  J Á N O S  DR.

Főszerkesztő-helyettes — Deputy Editor

K E L L E R  L Á S Z L Ó  D R .

Szerkesztőbizottság — Editorial Board

Árky István dr., Boda Domokos dr., Braun Pál dr., 
Eckhardt Sándor dr., Hankiss János dr., Ihász Mi
hály dr., Jobst Kázmér dr., Károlyi György dr., 
Lampé László dr., Nász István dr., Ozsváth Károly dr., 
Paál Tamás dr., Petrányi Gyula dr., Rák Kálmán dr., 
Ribári Ottó dr., Romics László dr. és Várnai Ferenc dr.

Szerkesztők — Editors

Betkó János dr., Btage Zsuzsanna dr., Gerencsér 
Ferenc dr., Hidvégi Jenő, Incze Ferenc dr., Lengyel 
Gabriella dr., Németh György, Päpp Miklós dr. (fmts), 
Pár Alajos dr., Tenczer József dr. és Walsa Róbert dr.

Tanácsadó testület — Advisory Board

Brooser Gábor dr., de Chátel Rudolf dr., Forgács 
Iván dr. és Lépes Péter dr.

Nemzetközi tanácsadó testület — International Advisory Board 

Elnök — President 

G. CSOMÓS (Hamburg)
G. Ács (New York), R. Berensmann (Stuttgart), 
M. Classen (München), P. Ferenci (Wien), M. Hahn 
(Erlangen), L. Iffy (New Jersey), N. J. Lygidakis 
(Amsterdam), N. McIntyre (London), K. Meyer 
zum Büschenfelde (Mainz), G. Nagy (Sidney), 
L. Okolicsanyi (Padova), J. Reichen (Bem), H. Tahler 
(Wien), K. Tsuji (Tokyo), G. Weber (Indianapolis)

Kiadja a Springer Hungarica Kiadó Kft., Budapest, VII.,
Wesselényi u. 28. 1075. Levélcím: Budapest 7., Pf.: 142. 1410.
Telefon: (361) 2510-099. Telefex: (361) 2515-973 
A kiadásért felel: Prof. Dr. Árky István ügyvezető igazgató 
Szerkesztőség: Budapest, VH., Wfesselényi u. 28. 1075. Levélcím: Budapest 7., 
Pf. 142. 1410 Telefon: (361) 2515-892. Telefex: (361) 2515-973 
Készült: Széchenyi Nyomda Kft., Győr 95.24902.
Felelős nyomdavezető: Nagy Iván ügyvezető igazgató 
INDEX: 25674 ISSN 0030-6002





Reprodukciós egészség a harmadik évezred küszöbén
Diczfalusy Egon dr.
Karolinska Intézet Stockholm, Svédország*

A szerző először figyelmeztet a várhatóan bekövetkező 
populációs robbanás arányaira és következményeire. De
finiálja a reprodukciós egészség fogalmát, majd számba 
veszi ennek legfontosabb pilléreit: a nők helyzete, csa
ládtervezés, terhesgondozás, az anyai halálozás csökken
tése, terhességmegszakítás, nemi betegségek (AIDS), 
meddőség, a nemi szervek daganatai, táplálkozás, 
csecsemő- és gyermekvédelem, serdülőkori szexualitás, 
veszélyes szexuális viselkedés, életmód, környezet. Fi
gyelmeztet az egészségügyi ellátás terheinek növekedé
sére és a fokozódó szegénység ellentmondásaira is.

Kulcsszavak: népességnövekedés, reprodukciós egészség

A legtöbb ember egyetért azzal, hogy érdekes időket 
élünk; gyakran ez az egyetlen dolog amiben egyetértenek. 
De meglehet, hogy más generációk ugyanilyen érdekes 
időben éltek? Waldo Em erson  1864-ben mondta (5): „Ko
runk nagyon komoly és tele van szerencsétlenséggel, de 
alapvetően minden kor egyforma”. Úgy gondolom Emer- 
sonnak nem volt igaza. Nem minden kor egyforma. A 
World Commision on Environment and Development 
hangsúlyozza (17), hogy „Századunk elején sem a lakos
ság száma, sem a technikai fejlettség nem volt elég ahhoz, 
hogy globális rendszereket befolyásoljanak.”

Nem minden kor egyforma. Századunk elején a föld la
kossága 1650 millió ember (Emerson ideján 1260 millió), 
ma körülbelül 5500 millió és ez minden évben 97 millióval 
növekszik (18).

Az ENSZ figyelmeztet arra, hogy a század végére (ami 
a harmadik évezred fordulója) a fejlődő országoknak kö
rülbelül a fele képtelen lesz megtermelni a szükséges 
mennyiségű élelmet, és nem fog tudni elegendő tűzifát biz
tosítani (2, 9, 20), továbbá napjainkban 300 millió nő és 
férfi él aszályos területeken, 2025-re számuk 3000 millió 
felett lesz (6). Nem minden kor egyforma.

Generációnk a felgyorsult populációnövekedésen kívül 
számos egyéb alapvető problémával szembesül, ezek az ál
landó szegénység, növekvő környezeti pusztulás, munka-

* Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) főkonzultánsa.

Reproductive health on the threshold of the third 
millennium. Attention is called to the extent and conse
quences of uncontrolled population growth. The concept 
of reproductive health is defined and the most important 
pillars are presented. These are the status of women, fa
mily planning, antenatal care, decreasing maternal mor
tality, termination of pregnancy, sexually transmitted dis
eases (AIDS), infertility, malignancies of the 
reproductive tract, nutrition, care of the newborne and 
children, adolescent sex, dangerous sexual practices, way 
of life and environment. The contradiction of increasing 
health costs and increasing poverty is exposed.

Key words: population grow th , reproductive health

, ,Lehet, hogy érdekes időket élünk” 
lkínai közmondás)

nélküliség, valamint emberi agresszivitás és ellenségeske
dés. Természetesen számos probléma nem új, ezek 
fennálltak már kisebb fokban, vagy kisebb területeken rö- 
videbb ideig. Ami új, az a problémák nagysága, ami meg
nehezíti a beavatkozást egy olyan világban mely sok tekin
tetben integrált, de sok másban reménytelenül 
szétszabdalt. Professzor P. L indblom  (10) helyesen mutatott 
rá arra, hogy „Napjaink problémái nem viselnek címké
ket, mint energia, vagy gazdaság, vagy CO2 , vagy de
mográfia, nem azonosíthatók egy országgal vagy egy 
régióval. Ezek a problémák multi-disciplinárisak és 
transznacionálisak, vagy egy szóval globálisak. A gondok 
nem elsősorban tudományos és technológiai jellegűek. A 
tudományban megvan a tudásunk, és a technikában meg
vannak az eszközeink. A problémák alapvetően politi
kaiak, gazdaságiak, és kulturálisak”. Hogy ennek az 
egésznek egy megfelelő perspektívát adjunk, emlékezzünk 
arra, hogy jelenlegi tudományos és technikai tudásunknak 
95%-a nem volt meg Emerson idejében. Nem minden kor 
egyforma. . .

És mi köze van mindennek a reprodukciós egészség
hez? Tény, hogy mindazok a problémák amelyek a repro
dukciós egészséghez kapcsolódnak kiemelt részét képezik 
egy populáció egészségügyi szükségleteinek. Épp ezért 
kell a reprodukciós egészség kutatási és szolgáltatási szük
ségleteivel foglalkozni. Ez alapvető fontosságú probléma 
világszerte általában és különösen itt Kelet-Közép-
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Európában. Miért? Mert a reprodukciós egészség fejlődé
se nem csak alapvetően szükséges része az emberi jogok
nak és egyenlőségnek, hanem elválaszthatatlan a szocio- 
ökonómiai fejlődéstől. Minden fejlődés végső célja az 
emberi méltóság és jólét, ami elválaszthatatlan összetevője 
annak amit általában egészségnek és különösen reproduk
ciós egészségnek hívunk.

M i a reprodukciós eg észség ?

Kezdjük azzal mi is az egészség? A WHO alapszabálya 
(1948) az alábbiakban határozta meg: Az egészség a teljes 
fizikai, mentális és szociális jólét és nem kizárólag a beteg
ség vagy fogyatékosság hiánya (23). Ilyen értelemben a 
„reprodukciós egészség” a teljes fizikai, mentális és szo
ciálisjólét állapota és nem kizárólag a betegség és fogyaté
kosság hiánya, minden olyan tekintetben, amely a repro
dukciós rendszerhez, annak funkcióihoz és működéséhez 
kapcsolódik. A reprodukciós egészség biztosítja az ember 
kielégítő és biztonságos szexuális életét, a képességet arra, 
hogy szaporodjon és azt a szabadságot, hogy eldönthesse, 
ez mikor és milyen gyakran történjen.

Magában foglalja ez az utolsó feltétel a nők és a férfiak 
azon jogát, hogy hozzáférjenek biztonságos, hatásos, meg
fizethető és elfogadható, saját maguk választotta születés
szabályozáshoz, és a jogot a megfelelő egészségügyi ellá
táshoz, amely a legjobb feltételeket biztosítja ahhoz, hogy 
egészséges gyermekük legyen.

A reprodukciós egészség elve ismeri a nők és férfiak 
különleges egészségügyi szükségleteinek sokrétűségét a 
reprodukciós kor előtt, alatt és után. Folyamatos figyelmet 
fordít a reprodukciós rendszer és folyamatainak élet
hossziglan tartó egészségére, tehát többek között magában 
foglalja az egészséges menopauzát és a reproduktív rend
szer malignus folyamatainak megelőzését és kezelését. A 
reprodukciós egészség integráns része az alapellátásnak, 
támogatva a szekunder és tercier szintű ellátással. Ennek 
gyakorlata a hozzáférhetőség és az egyenlőség alapelvein 
nyugszik. Az egészségnek nincs más olyan területe, 
amelynél ennyire érezhető lenne az egyenlőtlenség és a 
szociális igazságtalanság, mint a reprodukciós egészség
nél, különösen a nők tekintetében.

Végül, de nem utolsósorban, ez a koncepció felismerte 
hogy a jelen generáció reprodukciós egészsége hatással 
van a következő generáció egészségére és mindkettő alap
vető fontosságú az egészséges szocioökonomikus fejlő
déshez.

A reprodukciós egészség a lapp illére i 

A fenti — nagyon széles és általános — ismertetésből jól 
kitűnik, hogy a reprodukciós egészségnek számtalan di
menziója van. Arábiái L aw rence, híres könyvében figyel
met fordított a Bölcsesség Hét alappillérére, én a repro
dukciós egészség alappilléreire szeretnék figyelmet 
fordítani. Ezek a következők: a nők helyzete, családterve
zés, terhesgondozás és biztonságos anyaság, terhesség
megszakítás, genitalis infekciók (szexuális úton terjedő be
tegségek, HÍV infekció, AIDS), infertilitás, reproduktív 
szervek malignus folyamatai, táplálkozás, újszülött- és 
gyermekegészség, serdülőkori reprodukciós egészség és

szexualitás, szexuális viselkedés, káros szexuális gyakor
lat, környezeti és foglalkozási egészség.

Nem lenne indokolatlan részletezni külön-külön ezek
nek a dimenzióknak mindegyikét, de jelenleg csak a leg
fontosabb alapelveket említem.

A nők helyzete

Ezt már C h arles Fourier meghatározta 1808-ban „L’exten- 
sion de privileges des femmes est le principle général de 
tous progrés sociaux” (7). Azonban a nők helyzetének ja
vítása lehangolóan lassú volt, még az elmúlt két században 
is. Az emberek nem értették meg, hogy a nők helyzete, ok
tatásuk, autonómiájuk, az egészségügyi szolgáltatások 
igénybevétele és az alapszintű politikában való részvételük 
alapvető jelentőségű a nők reprodukciós egészsége tekinte
tében. Még napjainkban is — habár szilárdan megalapo
zott a nők egészségének és szocioökonómai jólétének fon
tossága — sok jele van a nők és férfiak közötti 
egyenlőtlenségnek.

Európában, az Egyesült Államokban 95—97 férfi jut 
100 nőre, míg Ázsiában 105. Földünk teljes egészét tekint
ve ez az arány 101 férfi/100 nő. A nők hosszabb várható 
élettartama ellenére több férfi van a földön mint nő. A „hi
ányzó nők” becsült száma kb. 60—100 millió (3).
1990-ben 905 millió analfabéta élt a földön; a fejlett orszá
gokban 15 év feletti nők és férfiak között az analfabéták 
aránya 3,9, illetve 2,6%. A szub-szaharai Afrikában a nők 
64,4%-a, a férfiak 40,5%-a analfabéta, Dél-Ázsiában ez 
az arány 67,8 és 40,9%, Kelet-Ázsiában 18,1 és 11,8%, 
Latin-Amerikában 16,6 és 13,6% (12). Ezek az egyenlőtlen
ségek egyenes következményei a társadalmi és családi vi
selkedési formáknak, valamint az oktatás terén meglevő 
egyenlőtlenségnek.

A dolgozó nők aránya 1985-ben igen változó volt. A 
központi irányítású gazdaságokban közel 50%, a fejlett 
piacgazdaságú országokban 40%. A fejlődő országok kö
zött a legmagasabb volt az arány Kínában: 43 %, 28 % a 
többi ázsiai országban, 35% Afrikában és 27% Latin- 
Amerikában (27). A legtöbb esetben a nők alacsonyabb 
munkabért kapnak mint a férfiak. A WHO közgyűlése 
1992-ben megbízta a főigazgatót, hogy hozzon létre a nők 
helyzetét globálisan vizsgáló bizottságot (22). Remélhető, 
hogy ez a bizottság a nők reprodukciós egészségét nagyon 
hangsúlyosan fogja képviselni.

C saládtervezés

1960—65 között és 1990-ben a valamilyen fogamzásgátló 
módszert használók száma 31 millióról 381 millióra emel
kedett. A legszámottevőbb a növekedés Kelet-Ázsiában, a 
legkisebb Afrikában (1. ábra).

Úgy becsülik, hogy a fogamzásgátlást használók között 
1987-ben a férfi és női sterilizáció prevalenciája 29% és 
8 %, ezt követik az IUD (intrauterin fogamzásgátló eszköz) 
használat (20%), az orális contraceptivumok (14%) és az 
injekciós készítmények (2%). A szolgáltatótól független 
módszerek közül a condomhasználat (9%), ezt követi a 
megszakításos módszer (8%), a periodikus absztinencia 
(7%) és a női barrier módszerek (1%) (21).
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ország

1. ábra: A  fogam zásgátlót használók szám a régiónként 
(forrás: E N SZ )

A fejlődő országokban a modern, alacsony hibaszáza
lékú módszerek, mint a sterilizáció (fogamzásgátlást hasz
nálók 45%-a), az IUD (24%) és a hormonalis módszerek 
(14%) a predominánsak, míg a fejlett világban a nagyobb 
hibaszázalékú módszerek, mint a barrier (22%), a meg- 
szakításos (20%) és a természetes módszerek (13%) elter
jedtebbek. Hogy megértsük ezt a különbséget, emlékez
nünk kell arra, hogy a fejlődő országokban a nem kívánt 
terhesség élet és halál kérdése lehet; a terhességnek, és az 
ehhez kapcsolódó halálozásnak az egész életre szóló koc
kázata: 1 : 750 a fejlett országokban, 1 : 38 Dél-Ázsiában 
és 1 : 24 Afrikában (25).

Az elmúlt 30 évben a családtervezésben és az ehhez 
kapcsolódó szolgáltatásokban elért haladás ellenére a ki
elégítetlen szükségletek ezen a téren még mindig óriásiak, 
becslések szerint kb. 300 millió embert érintenek. Éppen 
ezért a kormányok és nemzetközi szervezetek egyetértenek 
abban, hogy további erőfeszítésekre van szükség az alapve
tő biomedikális, technológiai, klinikai, epidemiológiai és 
szociológiai kutatásokban, hogy fejlesszük a már meglévő 
születésszabályozási módokat, és újakat fejlesszünk ki, 
amelyek biztonságosak, hatásosak, elfogadhatók és el
érhetők a különböző korú használók számára. Különös 
hangsúlyt és prioritást kell kapniuk többek között azoknak 
a módszereknek, melyek a használó által kontrollálhatók, 
védenek a szexuálisan terjedő betegségek ellen is, a post- 
ovulatorikus módszereknek és a biztonságos, férfiak által 
használható módszereknek, melyek lehetővé teszik a fér
fiak számára, hogy osztozzanak a születésszabályozás és a 
betegségmegelőzés felelősségében (11).

Terhesgondozás és b iztonságos anyaság  

WHO becslések szerint évente 500 000 asszony hal meg 
terhességi komplikációk vagy szülés következtében (29). 
Az évi 150 millió szülésből majdnem 120 millió a fejlődő 
országokban zajlik és ezek 48%-a képzett személyzet je
lenléte nélkül; ez az arány Latin-Amerikában 14%, Afri
kában 62%. Ez magyarázza a nagyszámú terhességi 
komplikációt és a postpartum megbetegedéseket, melye
ket az 1. táb láza t mutat be.

1. táblázat: A  haladás m od ern  m ítosza: anyai egészség  
1993-ban

Állapot M illió
(évente)

T erhességek 150
Indukált v eté lés > 4 0
N em  b izton ságos terhességm egszakítás 
T erhességi szövődm ények (v érzés , szepszis,

> 2 5

hypertonia, elakadt szü lés)
B etegséggel szövődött terh esség  (malária,

> 4 5

hepatitis, T B C , diabetes) > 1 2
Szaksegítség  nélküli szülés
Post-partum  szövődm ények (szü lészeti fistulák,

> 5 0

súlyos anaem ia, PID, infertilitás) > 1 2

Forrás: WHO, 1993

Az anyai halálozásban is jelentős különbség van a fejlett 
és fejlődő országok között, lényegesen nagyobb mint más 
egészségi mutatók terén (100—200-szoros). Ez nem fog 
változni, ha csak a családtervezési és más reprodukciós 
egészségügyi szolgáltatások nem válnak hozzáférhetővé. 
Ennek feltétele jól működő egészségügyi rendszer képzett 
szülésznőkkel, szülészekkel, megfelelően funkcionáló be- 
utalási rendszerrel, anesztéziával, biztonságos vérpótlás
sal, egészségügyi központokkal és kórházakkal.

Terhességm egszakítás

Évente 40—60 millió terhességmegszakítást végeznek vi
lágszerte; ez évi 40—50 terhességmegszakítást jelent 1000 
reprodukciós korban lévő nőre vonatkoztatva; legkevesebb 
20 millió ezek közül nem biztonságos körülmények között 
zajlik. A terhességmegszakítás jogi státusát a 2. táblázat. 
foglalja össze.

2. táblázat: T erhességm egszakítás és jo g i szabályozás

Jogi státusz
O rszágok

szám a

A  világ- 
népesség  

százalékában

Tiltott
csak é le te t veszélyeztető állapotban 52 25

E ngedélyezett
szé leseb b  orvosi alapon 42 12
szociá lis é s  szocio-m ed ica lis alapon 13 23
sp eciá lis indikáció nélkül 25 40

(Henshaw 1990)

Hangsúlyozni kell — közegészségügyi szempontból — 
hogy a megkülönböztetés az engedélyzett és illegális ter
hességmegszakítás között nem igazán szerencsés, célsze
rűbb biztonságos és nem biztonságos terhességmegszakí
tásról beszélni. R am alingasw am i professzor (New Delhi) 
egy nem régi közleményében összegezte a problémát. „A 
terhességmegszakítás-kérdés üzenete világos. A contra- 
ceptio támogatása, annak ellenére, hogy nagy fontosságú, 
elégtelen. A jogi szabályozás, habár esszenciális, nem ki
elégítő. Ezek mellett gondoskodni kell megfelelő, bizton
ságos, elérhető terhességmegszakítás szolgáltatásról” (13).
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A szexuá lis  úton te r je d ő  betegségek, 
b e leé r tve  a z  A ID S/H IV  is

Megbízható adatok a szexuális úton terjedő betegségek 
globális incidenciájáról nincsenek, habár a WHO becslése 
szerint évente 130 millió új virális és bakteriális fertőzés 
fordul elő, a trichomonas esetek száma 120 millió, az 
AIDS infekciók száma 1 millió felett van (27) (3. táblázat).

3. táblázat: A főbb, szexuális úton terjedő betegségek éves 
incidenciája

Betegség Millió
Trichomoniasis 120
Genitalis Chlamydia infekció 50
Genitalis HPV infekció 30
Gonorrhoea 25
Genitalis herpes 20
Syphilises fertőzés 3,5
Cancroid 2,0
Összesen
Ezen felül évente 1 millió új HÍV fertőzött van

250

WHO 1993.

A szegénység, fejletlenség, női és gyermekprostitúció, 
urbanizáció, vándorlás, droghasználat, a szexuális kapcso
latok terén a hagyományos kötöttségek lazulása, a házas
társi hűtlenség, a nők alárendeltsége csak néhány ismert 
faktor a szexuális úton’terjedő betegségek, közöttük az 
AIDS terjedésében.

A nemi szervek fertőzéseinek hatása a reprodukciós 
egészségre a következő: lokalizált genitális infekciók, 
kismedencei gyulladásos megbetegedések, ectopiás ter
hesség és infertilitás nőknél; genitális infekciók, urethra 
stricturák, meddőség férfiaknál; valamint ophtalmopathia 
neonatorum, sepsis, pneumonia és meningoencephalitis a 
fertőzött anya újszülöttjénél.

A WHO-nak 208 ország által bejelentett AIDS esetek 
száma 1993 végéig több mint 850 000 volt, de WHO becs
lések szerint az AIDS esetek teljes száma 3 millió felett 
van (28). Az eltérés oka a nem megfelelő diagnózis és be
jelentés, illetve a bejelentések késése. Összességében a 
WHO becslése szerint világszerte töb mint 14 millió fel
nőtt és 1 millió gyermek volt HÍV fertőzött 1993 végére 
(28). A fertőzéseknek legkevesebb 2/3-a heteroszexuális 
átvitel következménye; ez az arány 2000-re 75—80%-ra 
emelkedhet.

Az új HÍV fertőzöttek majdnem fele nő. Az eddigi kuta
tási eredmények alapján a fertőzött felnőttek felénél fejlő
dik ki az AIDS 10 éven belül. Nagyobb különbség földrajzi 
régió, nem vagy rassz tekintetében a HÍV infekció AIDS- 
be való progressziójának aránya szempontjából nincs. Kö
rülbelül minden harmadik HÍV fertőzött anya gyermeke 
lesz fertőzött és hal meg AIDS-ben, általában az ötödik 
életév előtt.

A WHO szerint a pandemia kezdetétől 2000-ig a vilá
gon legkevesebb 30—40 millió nő, férfi és gyermek lesz 
HÍV fertőzött. Ha ez valóban így lesz, a század végére 10 
millió AIDS-hez kapcsolódó haláleset várható (31).

Nem valószínű, hogy a közeljövőben sikerül megfelelő 
kezelést vagy oltóanyagot találni (32); ez növeli annak a

szükségességét, hogy támogassuk a nagy kockázatú visel
kedés és a szexuális gyakorlat megváltoztatását, különösen 
serdülőkorban.

Infertilitás

WHO becslések szerint világszerte 60—80 millió infertilis 
pár van. Az infertilitásnak nagyon komoly hatása lehet a 
mentális és szociális jólétre, és komoly családi problémá
kat, válást, kiközösítést eredményezhet.

Jó néhány társadalomban az infertilitást mítoszok, ter
mészetfeletti dolgok övezik és gyakorlatilag alig, vagy 
semmit sem tudnak a szexuális úton terjedő betegségek és 
a női infertilitás kapcsolatáról. Az infertilitás az esetek 
2—3%-ában ismeretlen eredetű, de a legtöbb eset szer
zett kismedencei infekció, nem biztonságos terhességmeg
szakítás, vagy gyermekágyi infekció következménye. A 
kismedencei infekció számlájára írható az infertilitás ese
tek egy harmada, de lényegesen nagyobb a százalék a szub- 
szaharai Afrikában (34).

Az elmúlt két évtized igen nagy haladást hozott az in
fertilitás kezelésében és nagy számú szülés zajlott le orvo
silag asszisztált conceptio után (30).

R eproduktív szervek m alignus fo lyam ata i 

A reproduktív szerek malignus folyamatai igen fontos 
közegészségügyi problémát jelentenek világszerte. Az 
emlő, az ovariúm, a cervix és a corpus rákok évente több 
mint 700000 nő halálát okozzák, a prostatarák évente 
200000 férfi haláláért felelős (16). A cervix carcinoma 
összefüggésben van a genitális tractus humán papilloma 
vírus fertőzésével (pl. a 16. altípus), valamint a korai há
zassággal és a szexuális partnerek számával. Elképzelhető, 
hogy a fejlődő országokban még évtizedekig nem lehet 
megfelelő cytológiai szűrést és terápiát alkalmazni a rizi
kócsoportba tartozó asszonyoknál. Éppen ezért a preven
ciónak kiemelkedő jelentősége van a hatékonyabb egész
ségneveléssel együtt.

A születésszabályozási módok és a reproduktív szervek 
malignus daganatai közötti lehetséges összefüggés a WHO 
és a nemzeti egészségügyi hatóságok figyelmének közép
pontjában áll.

Táplálkozás

Még néhány év és az emberiség a 21. századba lép; 
2000-re 6200 millió ember fog bolygónkon élni, közel 
egyharmaduk 15 évnél fiatalabb lesz. Ennek a 6200 millió 
embernek több mint 86%-a a fejlődő országokban fog élni 
(4. táb láza t). Tápláltságuk, mind szülés előtt és után, 
nagymértékben fogja befolyásolni ennek a generációnak 
az életminőségét. Születés előtt? Igen valóban.

Az intrauterin nutriciónak nem csak az agy fejlődésére, 
a születési súlyra, az újszülött növekedésére és fejlődésére 
van nagy hatása, hanem a metabolikus betegségek (ischae- 
miás szívbetegségek, cerebrovascularis kórképek, nem in
zulin dependens diabetes) kifejlődésére is a későbbi, fel
nőtt korban. Továbbá az intrauterin retardáció nem csak az 
újszülött kor első hónapjaiban bekövetkező halálozás 
egyik legvalószínűbb okozója, hanem fontos rizikófaktor a
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4 . táb lázat: A  populáció m egoszlása  2 000-b en

L akosság K evésbé fejlett régióban él 
(m illió ) (% )

Teljes populáció 6 2 0 0 79
N ők 3 1 0 0 79
N ők  ( 1 5 - 4 9 ) 1600 80
Fiatal fe lnőttek  (15—24) 1100 84
G yerekek (5 — 14) 1300 86
G yerekek (0 —4) 6 8 0 87
Szülések 150 87

Forrás: ENSZ, Világnépesedés, 1992 revisio

felnőttkori morbiditást tekintve is. Becslések szerint az 
1990-ben született 142 millió újszülött közül 25 millió 
(17%) volt alacsony születési súlyú.

A mikro-tápanyaghiány a leggyakrabban használt ter
minus a közegészségügyi jelentőséggel bíró fő vitamin- és 
ásványi anyag hiányok, mint például a jódhiány betegsé
gek, az A-vitamin-hiány, a vashiányos anaemia megneve
zésére. A WHO becslése szerint 1991-ben 225 millió em
ber szenvedett jódhiányos betegségben világszerte, 14 
millió iskoláskor előtti gyermeknek volt xerophthalmiája, 
ugyanakkkor a vashiányos anaemiában szenvedők száma 
meghaladta a 2100 milliót.

Az anyai jódhiány az egyik fő oka az újszülöttek irre- 
versibilis agykárosodásának, melynek a cretenismus az 
egyik legsúlyosabb manifesztációja. A nutricionális anae
mia a legfőbb oka az alacsony születési súlynak, és a szep- 
szisből és vérzésből eredő anyai halálozásnak. A fejlődő 
országokban a terhes nők 2—7%-a súlyosan anaemiás, 
ezeknek az asszonyoknak az anyai halálozás kockázata öt
ször akkora mint a nem anaemiásoknak. A populációra 
vonatkoztatott anyai halálozás kockázata a súlyos anaemia 
következtében 7 és 20% közé tehető.

A szop ta tás

Számos bizonyíték van arra, hogy az újszülöttnek az anya
tej minden más tápláléknál jobb. A legtöbb újszülött az 
anyatejen kívül nem igényel más táplálékot és folyadékot 
az élet első hat hónapjában az egészséges növekedéshez. 
A szoptatott csecsemők sokkal jobban védettek a fertőzé
sekkel szemben és kisebb az esélyük az allergiás megbete
gedésekre. Egy másik előnye a szoptatásnak, hogy azok
nak a szoptatós anyáknak, akiknek nem tér vissza a 
menstruációja, 2 % -nál kisebb az esélye, hogy a szülést kö
vető hat hónapon belül teherbe essenek (27).

A z ú jszü lött és a  gyerm ek egészsége  

Nem mondható túlzó kijelentésnek, hogy a gyermek 
egészsége egy nemzet jövőjének a kulcsa. Valóban az 
újszülött-halálozás világszerte csökkent az elmúlt néhány 
évtizedben, az 1965—70 közötti 103/1000 élveszülésről 
71/1000 élveszülésre 1985—90 között, de ez a haladás 
egyenlőtlen és azok az országok jelentik a világ populáció
jának 45%-át, ahol 50/1000 élveszülés feletti ez a mutató 
még ma is (24). A túl korai, túl közeli, túl gyakori, vala
mint túl késői terhességek mind meghatározó tényezői en
nek a magas aránynak. Még ma is több mint 9 millió újszü

lött hal meg a fejlődő országokban minden évben, ez 
körülbelül 20%-a az évi halálozásnak (50 millió). Ezek
nek a haláleseteknek körülbelül fele az újszülöttkorban 
történik.

Nagy előrelépés történt világszerte a gyermekek immu
nizálásában. A fejlődő országokban 1992-re, becslések 
szerint, immunizálták a gyermekek 82%-át diphtheria, 
pertussis és tetanus, 89%-át tuberculosis és 79%-át kanya
ró ellen. A tetanus ellen immunizált terhes nők aránya csak 
39% a fejlődő országokban. Még ma is több millió gyer
meket nem immunizáltak és ez felelős majdnem 2 millió 
halálesetért (24).

A serdülőkori reprodukciós egészség  és szexualitás 

A serdülők és a fiatalok (10 és 24 év között) a föld populá
ciójának körülbelül egyharmadát alkotják. A változó kö
rülmények világszerte gyors változásokat hoznak viselke
désükben. Ezek a változások az urbanizáció, a kultúrák 
közötti felgyorsult kommunikáció, a megnövekedett turiz
mus, és utazás, a család tekintélyének csökkenése, a korai 
menarche, az idősebb életkorban kötött házasságok. A há
zasság előtti szexuális kapcsolatok száma nő a serdülők 
között és ezzel együtt nő a nem kívánt terhességek és a sze
xuális úton terjedő betegségek száma is. A szub-szaharai 
Afrikából származó adatok szerint a tinédzserek legna
gyobb részének a serdülőkorban legalább egy gyermeke 
születik, és USA-adatok szerint megduplázódott a syphili
ses esetek száma, valamint a 15—19 évesek körében há
romszorosára megnőtt a gonorrhoea incidenciája (34). 
Növekedett a dohány-, alkohol- és kábítószer-expozíció a 
serdülőkorúak között, párhuzamosan a szexuális rizikóvál
lalással, valamint a nemi erőszak kockázatával. Éppen 
ezért világszerte megelőző és támogató intézkedéseket kell 
tenni a serdülőkorúak egészségével kapcsolatban.

A veszélyes szexuális viselkedés

Vannak bizonyos kulturális viselkedésformák, melyek 
romboló hatásúak a reprodukciós egészségre és a szexuali
tásra nézve; például 85 és 114 millió közé tehető azoknak 
a nőknek a száma, akik genitális csonkítást szenvedtek. Ha 
ez a trend nem változik, évente 2 millió lányt fenyeget a ge
nitális csonkítás veszélye. A WHO közgyűlése (1994. má
jus) sürgette a tagállamokat, hogy tegyenek intézkedéseket 
a nők genitális csonkításának, a szociális és biológiai érett
ség előtti házasságoknak és terhességeknek és más, a rep
rodukciós egészség szempontjából káros gyakorlat meg
szüntetésére.

É letm ód és szexuális egészség

A kulturális értékek azok, amelyek meghatározzák a szo
ciálisan elfogadható szexuális gyakorlat határait. Habár 
ezek az értékek gyorsan változnak napjainkban, az életstí
lust, értékrendszereket és a HIV/AIDS megjelenését jel
lemző új felfogás eredményeként, számos ilyen változás 
nem ismer kulturális határokat.

Az egészséges szexualitás magában foglalja a nem kí
vánt terhességek, a szexuális úton terjedő betegségek (kö
zöttük az AIDS) megelőzését és a biztonságos szexuális
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5 . táb lázat: A  betegségek  g lo b á lis  terhei 1990-ben. B etegség  
m iatt e lvesz ített é letévek m illiókban

Kor N ő k Férfiak Ö sszesen

0 - 5 2 5 6 2 7 4 5 3 0
5 - 1 4 69 77 146

15—4 4 173 185 3 5 8
4 5 - 5 9 62 85 147
6 0 + 9 0 91 181

Ö sszesen 6 4 9 713 1362

Világbank (1993)

gyakorlatra való törekvés képességét a partner vagy a csa
lád számára. Figyelembe véve a reprodukciós egészség 
területén jelentkező új, sürgető problémákat, fontos új 
utat találni az egyén és a közösségek számára, hogy meg
birkózzanak a szexuális egészség problémáival. Ez a téma 
nagyon érzékeny területet érint, de ezzel elkerülhetetlenül 
szembe kell nézni (26).

K örn yeze t é s  m unkaegészség

Azt, hogy a környezet és a munkakörülmények milyen 
mértékben felelősek a nők és férfiak reprodukciós és fej
lődési problémáiért, nem értjük teljesen. A napjainkban 
forgalomban levő vegyi anyagok csak igen kis részét tesz
telték megfelelően, a reprodukciós és fejlődési toxicitásra 
vonatkozóan. A 172 ENSZ-tagállam részvételével tartott 
Környezetvédelmi Világkonferencián (Rio de Janeiro, 
1992) egy akcióprogramot fogadtak el, ami számos nagy 
területet foglal magában a reprodukciós egészséghez kap
csolódóan (21. programpont), mint az alapellátás szük
ségletei, a fertőző betegségek kontorollja, a rizikócsopor
tok védelme, a városi egészség kihívása és a 
környezetszennyezés egészségügyi kockázatának csök
kentése.

A betegségek  g lo b á lis  terhei

A történelem során először a Világbank és a WHO együt
tesen kísérletet tett, hogy felmérje a betegségek pénzügyi 
terhét a betegségek miatt veszített életévek (továbbiakban 
DALY, disability adjusted lifeyear lost) becslésével. 
Ahogy azt az 5. tá b lá za t mutatja, a DALY a 0—5 éves és 
a 15—49 éves korosztályban a legmagasabb. Nyilvánva
lóan ezek a leginkább érintett csoportok a reprodukciós 
egészség tekintetében és ez aláhúzza megelőző kijelenté
sünket, hogy a reprodukciós egészség jelentős részét ké
pezi egy populáció egészségügyi szükségleteinek.

Hangsúlyozni kell, hogy ebben a tekintetben a betegsé
gek okozta terheket a költségarányos beavatkozások fé
nyében kell vizsgálni. Amikor a DALY a 15—44 éves 
csoportban mind a nőknél (37,6%), mind a férfiaknál 
(36,8%) közel azonos, ez lényegesen 43,9%-ban csök
kenthető a nők betegségei, és csak 17,5%-ban a férfiak 
betegségei esetén költségarányos beavatkozásokkal (16). 
A Világbank definíciója szerint költségarányosnak tekint
hető az a beavatkozás, ahol egy DALY megmentése érde
kében kevesebb mint 100 dollárt kell költeni. Ennélfogva 
logikus, hogy a nemzetgazdaságok többet fordítsanak a 
nők egészségére.

E gészségügyi krízis és  szegénység  

A reprodukciós egészség alappillérei, és a betegségek vi
lágszerte okozott terhei napjaink egészségügyi krízisét 
tükrözik. Ennek nagyon sok faktora van: iparosodás, ur
banizáció, az értékrendszerek változása stb., de a legfon
tosabb a szegénység. Valóban a szegénység napjaink leg
elterjedtebb, legáthatóbb, legelviselhetetlenebb „be
tegsége” . Ennek hatásai befolyásolják az emberi lét 
minden aspektusát (13). A Világbank becslése szerint 1 
milliárd 133 millió ember (a föld lakosságának több mint 
20%-a) élt teljes szegénységben, 562 millió Ázsiában,

6 . táb lázat: A  nem zeti összterm ék  (G N P ) ö sszefü ggése  a várható élettartam m al, a csecsem őh alá lozássa l, az egészségü gy i 
kiadásokkal é s  az elveszített é letévekk el néhány országban

Ország G N P  (dollár/fő)
Várható

élettartam
(évek)

C secsem ő -  
halálozás  

(1000 élveszü lésre

E gészségügyi
kiadások

(A  G N P %-ában)

E lveszített 
életévek  

(1000 főre)

Svájc 33 6 1 0 7 8 7 7 ,5 10
Japán 2 6  9 3 0 7 9 5 6 ,5 8
Svédország 25  110 78 6 8 ,8 11
U S A 2 2  2 4 0 7 6 20 12,7 9
O roszország 3 2 2 0 69 20 3 ,0 17
M agyarország 2  7 2 0 7 0 16 6 ,0 15
Litvánia 2  7 1 0 71 14 3 ,6 14
Ukrajna 2  3 4 0 7 0 18 3 ,3 16
Ö rm ényország 2  150 72 22 4 ,2 14
B ulgária 1 840 72 17 5 ,4 15
L engyelország 1 790 71 15 5,1 16
G rúzia 1 6 4 0 73 16 4 ,5 15
R om ánia 1 3 9 0 7 0 27 3 ,9 19
E tiópia 120 4 8 130 3 ,8 107
Tanzánia 100 51 115 4 ,7 112
M ozam bik 80 4 7 149 5 ,9 141

Forrás: Világbank, 1993
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U T O L E R H E T E T L E N U L  G Y O R S

é s  h a t é k o n y  a s a v t ú l t e r m e l é s s e l  j á r ó  b e t e g s é g e k  k e z e l é s é b e n .

A  sa v tú lte rm e lé sse l já ró  be tegségek  kezelése  

során vá lassza  a L o se c  teráp iá t, am ely  a leg

hatékonyabb savregu láció t b iz to s ítja  24  órán 

á t. A  L o s e c  h a tá sosságá t több  m in t 7 0 .0 0 0  

beteg bevonásával e lv é g ze tt, e llen ő rzö tt k lin i

kai v izsg á la tso ro za t igazolja. A z  eredm ények

s z e r in t  n yo m b é lfek é ly  esetén  6 5 % -k a l, m íg  

g a stro -o e so p h a g ea lis  reflux b e te g sé g  esetén  

9 6 % -k a l b iz o n y u lt  gyorsa b b n a k  a L o se c  te 

ráp ia  az edd ig  a lk a lm a zo tt fekélykezeléseknél. 

(S ca n d in a v ia n  Jou rna l o f G a s tro e n te ro lo g y ,  

1 9 9 4 :2 9  S u p p i .  2 0 1 : 7 9 - 8 2 ,  in  p re s s )

.IS T it A



r t

magas vérnyomás 
népbetegség.

A Plendil hatékony

vérnyomás-szabályozás

mindenkinek.

Plendil*
FELODIPIN

A Plendil új Ca-antagonista 
vérnyomáscsökkentő készítmény, 
a hipertónia m inden formájában
alkalmazható, a beteg korától és 

nemétől függetlenül.

A Plendil a perifériás ellenállás 
csökkentésével hat; érfalszelektív, 

így nem befolyásolja károsan a 
szívműködést. Egyidejűleg fennálló 

egyéb betegségek és kezelések 
esetén is adható. Hatásos 

m onoterápiában vagy más anti- 
hipertenzív készítménnyel kombinálva. 

Különösen jól tolerálható, 
kevés mellékhatása van.

Napi egyszeri adagban 24 órán 
keresztül hatékonyan csökkenti 

a magas vérnyomást.

Válassza a Plendilt, hogy legtöbb 
betegének nyújthassa a legkedvezőbb 

terápiát.

ASTRA
Astra Pharm aceuticals 
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További információt a készítmény alkalmazási előirata tartalmaz.



216 millió Afrikában, és a kilátások azt mutatják, hogy 
nincs remény számottevő javulásra napjainkban. Kifejezett 
javulás várható Kelet-Ázsiában (a szegények számának 
csökkenése 169 millióról 73 millióra) és a legnagyobb fokú 
a romlás Afrikában (emelkedés 216 millióról 304 millióra) 
(15).

A szegénység hatása az egészségre felbecsülhetetlen. 
Azokban az országokban, ahol a GNP 15 000 US S feletti, 
a várható élettartam 71—78 év és a csecsemőhalálozás
5—25 ezrelék. Ahol a GNP 100—500 ÜSS közötti, a vár
ható élettartam 43 év és a csecsemőhalálozás 150 ezrelék, 
vagy még magasabb.

Hol helyezkedik el Kelet- és Közép-Európa? A régió 
számos országa a spektrum két szélén található (6. 
táblázat).

A Világbank rámutat arra, hogy a volt Szovjetunió gaz
daságának felmérése nagyon bizonytalan és előzetesnek 
kell tekinteni (16). A politikai változások miatt adatok nem 
hozzáférhetők a régió számos országában. Végezetül, 
hogy látótérbe hozzuk a 6. táblázat GNP értékeit, hasznos 
lenne felidézni, hogy az 1993-as Világ Fejlődési Jelentés
ben felsorolt 127 ország közül 40 esetében az egy főre eső 
GNP 650 US S alatt és 22 esetében 11 000 US S felett van. 
A GNP a 43 alsó-közép kategóriába sorolt gazdaságú or
szág esetében 650 és 2520 US # és a 22 felső-közép kate
góriába sorolt gazdaságú ország esetében 2530 és 7820 US 
$ között van (16). A régió összes országa a közepes jöve
delmű országok közé tartozik, lényegesen alacsonyabb 
egészségügyi költségvetéssel, mint az OECD országai. Ez 
azt sugallja, hogy az egészségügyi rendszer átszervezésre 
szorul a források optimálisabb felhasználása érdekében. 
Éppen ezért a Szegedi Kezdeményezés (14) nagyon idősze
rű és ajánlott a kutatási és szolgáltatási szükségletek felbe
csülésére, hogy új utakat jelöljünk ki a reprodukciós 
egészség javítására az együttműködés keretein belül. 
Ahogy Dr. H. N akajim a  a WHO főigazgatója kijelentette: 
„Kritikus pontjára értünk a világtörténelemnek... kény
szerítő szükség van egy közös nyelv és egy általános érték- 
rendszer felállítására. Mi lenne jobb általános érték, mint 
az egészség mindenki számára?” (12). És mi jobb általános 
cél, mint a reprodukciós egészség mindenki számára?

Több mint 20 évvel ezelőtt B ertrand de  Jouvenel mond
ta azt, hogy „Évről évre jobban felszereltekké válunk ah
hoz, hogy megvalósítsuk mindazokat a dolgokat, amiért 
küzdünk.De mi az amiért küzdünk?” (4). Azt mondanám, 
hogy nagyon jól tudjuk miért küzdünk: jó reprodukciós 
egészségért mindenki számára. Ez ugye méltó cél?

E pilógus (vagy összefoglalás?)

L udw ig Wittgenstein Tractatus logico-philosophicusa, a 
20. századi filozófia egyik alapja, egy K ü m berger mottó
val kezdődik:
„und alles, was man weiss, nicht bloss rauschen und brau
sen gehört hat, lasst sich in drei Worten sagen” ( . . .  mind
az amit az emberiség tud, és nem csak morajlás amit hall, 
az három szóban elmondható). Ebben a szellemben szeret
ném összefolglalóját adni e cikknek:
Törődés, E lkötelezettség , Együttm űködés
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Az emlődaganatok műtétéinek plasztikai sebészeti vonatkozásai 
Emlő-helyreállító műtétek saját szövetek felhasználásával
Gulyás Gusztáv dr.
Fővárosi Önkormányzat Péterfy Sándor utcai Kórház-rendelőintézet, Plasztikai Sebészeti Osztály, Budapest 
(osztályvezető: Takács László dr.)

A szerzők ismertetik a daganat miatt eltávolított emlő
helyreállító műtéteket. Vázolják az eredményes műtét 
kritériumait. Bemutatják a m. latissimus dorsi és m. rec
tus abdominis izom-bőrlebenyekkel készített emlőpótlás 
eredményeit. Ismertetik az 1987 és 1993 között operált, 
106 különböző típusú emlő-helyreállító műtét statisztikai 
megoszlását. Állást foglalnak a kis, közepes nagyságú és 
nagyméretű emlő helyreállításának módjáról. A nagy
méretű emlők helyreállító műtétékor a legjobb vérkerin
gést és az adóhely legkevesebb károsítását a mikrovasz- 
kularis anasztomozissal átültetett m. rectus abdominis 
izom-bőr szabadlebennyel érték el. Állást foglalnak a sa
ját szövetekkel történő emlőpótlás mellett.

Kulcsszavak: emlő, emlődaganat, emlőpótlás, m. latissimus 
dorsi izom-bőrlebeny, m. rectus abdominis izom-bőrlebeny, 
szabadlebeny

Az elmúlt évtized kutatási eredményei az emlő sebészeté
ben jelentős változást eredményeztek (7, 11, 13, 14, 16,21). 
Ma már bizonyított tény, hogy az emlődaganatok sebésze
tében a radikalitás kiterjesztése nem változtatta meg a 
hosszú távú túlélés esélyeit. Elterjedtek a csökkentett radi- 
kalitású, ún. „szervmegtartó műtétek” (2, 8, 18, 19). Rész
ben az onkológiai sebészet változása, részben az életminő
ség javítását igénylő, követelő páciensek inspirálták a 
plasztikai sebészeket az újabb emlő-helyreállító műtétek 
kidolgozására (3, 4, 6, 10).

Az emlőműtétek időpontját illetően több vitatkozó ál
láspont ismert. Az irodalomban az emlődaganat eltávolítá
sát azonnal követő helyreállító műtéttől, a rekonstrukció 
teljes elutasításáig, számos különböző vélemény tudott. 
Hazánkban, a mastectomia után egy évvel, tünet- panasz- 
és metastasismentes állapotban javasolt az emlő helyreállí
tó műtété (17, 20). Ez az álláspont a csökkentett radikalitá- 
sú műtétek kapcsán változni látszik. Onkológiai javallat 
alapján, individuális esetekben, primer rekonstrukció is 
elvégezhető. Ezekben a speciális esetekben a tumor eltávo
lítását sebész, az emlő helyreállító műtétét plasztikai se
bész végzi.

A daganat miatt eltávolított emlő helyreállító műtété 
történhet csak saját szövetekkel vagy bőrtágító expanderek

Breast malignancies operations concerning plastic 
surgery. Breast reconstruction with living tissues.
The breast reconstructions after mastectomies are over
viewed. The criteria of a succesful operation are dis
cussed. The result of breast reconstruction with latissi
mus dorsi and rectus abdominis musculocutaneous flaps 
are presented. The spectrum of 106 breast reconstruc
tions of from 1987 to 1993 is published. The methods of 
adequate reconstructions mall, middle size and large 
breasts are discussed. With the reconstruction of large 
breasts the best results have been achieved by the transfer 
of rectus abdominis musculocutaneous flap with micro 
vascular anastomoses. This flap has the best blood sup
ply and this procedure causes the less damage to the 
donor area. It is stated that the breast reconstructions 
with living tissues are superior and preferable.

Key words: breast, breast malignancies, breast reconstruction, 
latissimus dorsi muscle, musculocutaneous flap, rectus ab
dominis musculocutaneous flap, free flap

és sziliokon implantátumok felhasználásával. Az emlő
helyreállító műtétek elterjedésekor, az 1970-es években, a 
legegyszerűbb, leggyakoribb műtét az eltávolított emlő he
lyére beültetett szilikon implantátum volt.

Az 1980-as évek végén előtérbe került a saját szövetek 
felhasználásával történő emlőpótlás. Ezek a műtétek egy
részt szükségtelenné teszik az idegen anyag beültetését, 
másrészt az ép oldali emlőhöz tapintás, forma, szimmetria 
szempontjából sokkal jobban hasonlító emlő-helyreállítást 
tesznek lehetővé. Az autológ szövetekkel történő emlőpót
lás egyértelműen jobb eredménye azonban lényegesen 
nagyobb műtéti terheléssel jár (5).

Az emlőképzés kritériumai:
— bőrpótlás
— térfogat-, domborulatképzés
— szimmetria-helyreállítás, ellenoldali emlő korrek

ciós műtété
— bimbó-, bimbóudvarképzés
Az emlőképzés során pótolni kell a hiányzó bőrt, bizto

sítani kell a megfelelő térfogat pótlását, mellyel az emlő 
domborulatát alakítjuk ki. A bimbó, bimbóudvar képzésé
re második műtétként kerül sor. Akkor alakítjuk ki a két 
emlő szimmetriáját is, szükség esetén az ép oldali emlő 
korrekciós műtétével.
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1. ábra: M. latissimus dorsi izom-bőrlebeny. A lebeny 
hossztengelyében végihaladó ér (T) az a. és v. throacodorsalis

Az emlőtérfogat pótlására alkalmas szövetek és anyagok:
— izomszövet
— zsírszövet
— expander, implantátum.
Saját szövetek felhasználásával történő emlőpótláskor a 

has vagy a hát bőrét és subcutan zsírszövetét, izomzatát 
használjuk emlőpótlásra.

Módszerek

M. la tissim u s dorsi izom -bőrlebeny tran szpozíció

Ha az emlőpótláshoz szükséges szöveteket a hátról nyerjük, ak
kor a m. latissimus dorsit (LD) az izom fölött lévő bőrszigettel 
együtt mobilizáljuk és a mellkas elülső oldalára helyezzük át (9) 
(1—2. ábra). Az izmot eredéséről és tapadásáról teljes egészében 
leválasztjuk oly módon, hogy az izmot tápláló ereket és idegeket 
megkíméljük. Az ily módon mobilizált izom-bőrlebenyt az izom 
megfelelő összehajtásával emlő alakúvá formáljuk. A mellkasi 
heget eltávolítjuk és az izom-bőrlebenyből képzett emlőt, az 
ellenoldali emlővel szimmetrikus helyzetben varratokkal rögzít
jük (3. a, b, c ábra).

A m. rectus abdom in is izom -bőrlebeny (TRAM) 
tra n szp o zíc ió  és szabad leben y á tü lte tés

A hasfal bőrét és zsírszövetét is felhasználhatjuk a hiányzó emlő 
felépítésére. A köldök és szeméremdomb közötti területen a has
fal bőre és subcutan zsírszövete gyakran fölöslegben van jelen. 
Ezt a bőr és zsírszövetetet használjuk fel emlőpótlásra izom- 
bőrlebeny transzpozíció vagy microvascularis anasztomózisok- 
kal átültetett szabadlebeny formájában.

A köldök és a szeméremdomb közötti bőr valamint subcutan 
zsírszövet vérellátását a m. rectus abdominisból kilépő izom-bőr 
artériákból kapja. Önmagában az egyik oldali rectus izom erei 
(a. epigastrica superior és inferior) kielégítően biztosítják a kép
zett lebeny vérellátását (4. ábra). A két spina iliaca anterior 
superior, köldök és mons pubis által határolt terület adja az emlő 
képzésére felhasználható lebenyt. Körülmetszve a bőrt, a lebenyt 
a jobb vagy bal oldali m. rectus abdominisszel együtt'preparáljuk 
a bordaívig (5. ábra). Majd a hasfal bőre alatt, a mell alatti redő 
magasságában alagutat készítünk és a mellkasfalon kimetszett 
heg helyére áthúzzuk a lebenyt (6. ábra). Az izom-bőrlebeny

2. ábra: M. latissimus dorsi izom-bőrlebennyel pótolt emlő

modellálásával kialakítjuk a kívánt emlőformát és a lebenyt a be
fogadó helyen bevarrjuk (7. ábra). A rectus hüvelyt zárjuk. Az 
adóterületet a köldök fölötti bőr alápreparálásával és distalis 
irányban történő megfeszítésével zárjuk (9, 12, 15).

A m. rectus abdominis (TRAM) lebeny transzpozíció jelen
tős műtéti megterhelés a páciens számára. A hasfal izomzatának 
nagy kiterjedésű preparálása, a rectus hüvely helyreállítása elle
nére, a hasfal musculoaponeuroticus rendszerének gyengítésével 
jár. Csökkenthető az extenzív preparálás és az emlőrekonstruk
cióhoz felhasznált izom mennyisége akkor, ha mikrosebészeti 
gyakorlattal és megfelelő műszerekkel rendelkezünk.

A m. rectus abdominis köldök alatti területe vérellátásának 
nagyobb részét az a. epigastrica inferior irányából, kisebb részét 
az a. epigastrica superiorból kapja. Szabadlebeny képzéskor az 
egyik oldali m. rectus abdominalis distalis lU részét vesszük ki 
a fölötte lévő bőrrel együtt oly módon, hogy az a. és v. epigastri
ca inferiort 5—6 cm hosszúságban kipreparáljuk és eredésénél 
átmetsszük, majd a lebenyt a mellkasra átültetjük. A lebeny vér
keringését microvascularis anasztomozisokkal állítjuk helyre. 
Az a. és v. epigastrica inferiort az axillaris régió arteriovenosus 
érrendszerébe, leggyakrabban az a. v. thoracodorsalisba kapcsol
juk be (8. ábra). Az izom-bőrlebeny modellálásával alakítjuk ki 
az emlő domborulatát. Az adóhelyet az ismertetett módon zárjuk 
(9, 5) (9. a, b, c ábra).

A bim bó és  b im bóudvar képzése

Az emlőbimbó és bimbóudvar kialakítására, ezzel egy időben az 
ellenoldali emlő korrekciós műtétére (ha arra szükség van) fél év
vel az emlőképzés után kerül sor. Az emlőbimbót localis subcu
tan nyelű lebenyekkel készítjük, a bimbóudvart bőr szabadátülte
téssel vagy tatuatióval rekonstruáljuk (6, 20).

Eredmények

Osztályunkon 1987. január és 1993. december között eltelt 
időben 106 emlő-helyreállító műtétre került sor. Kizárólag 
saját szövetekkel történő emlőpótlást rutinszerűen 1989 óta 
alkalmazunk, az elmúlt idő alatt 17 latissimus dorsi és 13 
TRAM lebeny (6 transzpozíció és 7 szabadlebeny) átülte
tésére került sor. (Ez alkalommal a szilikon implantátu- 
mok és bőrtágító expanderek felhasználásával történő em
lőpótlással nem foglalkozom.) A páciensek életkora 30 és 
65 éves kor között volt. Betegeink több mint 50%-a a 
35—45 éves korcsoportba tartozott. Az emlő eltávolításá
tól a helyreállító műtétig átlagosan két év telt el. Tíz évvel 
az onkológiai műtét után 2 páciens kérte az emlő helyreál
lítását.
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3. ábra: a) Baloldali mastectómia 14 cm hosszú 2,5 cm széles, horizontális irányú hege
b) Három héttel a m. latissimus dorsi izom-bőrlebeny transpositio után
c) Az emlőbimbó és bimbóudvar helyreállítása lokális lebennyel valamint bőr szabad átültetéssel törént. A műtét eredménye.

4. ábra: Az a. epigastrica superior és inferior anastomizáló 
ágrendszere
1. a. epigastrica inferior
2. a. epigastrica superior
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5. ábra: A TRAM lebeny kiemelése az adóterületről



6. ábra: Az izom-bőrlebeny áthelyezése a mellkasfalra

7. ábra: Az izom-bőrlebeny bői formált emlő és a köldök 
alatt, az adóterület varratvonala látható

9. ábra: a) A baloldali mastectomia horizontális irányú hegét 
körülhatároló vonal, a tervezett emlő kontúrjait mutatja
b) A közepesnél mérsékelten nagyobb méretű emlő pótlása m. 
rectus abdominis izom-bőrlebeny traszpozícióval történt
c) Nyolc hónappal az emlő és emlőbimbó képzése után.
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8. ábra: TRAM szabadlebeny (a. v. epigastrica interior)



A műtét utáni szövődmények aránya 10%, mely megfe
lel a nemzetközi statisztikák által közölt gyakoriságának 
(5). A konvencionális TRAM lebeny transzpozíció eseté
ben bőrszéli necrosis vagy zsír necrosis fordult elő. A la
tissimus dorsi lebenyek leggyakoribb postoperativ kompli
kációja a seroma képződés volt. Gyakorlatunkban az emlő 
teljes helyreállításához (emlőbimbóképzés, hegkorrekció, 
ellenoldali emlő korrekciója) 2—4 műtétre volt szükség.

Megbeszélés

A daganat miatt eltávolított emlő helyreállító műtétékor az 
ép oldalival azonos nagyságú és formájú, szimmetrikus 
helyzetű emlőt kell képeznünk. A műtét során pótolnunk 
kell a hiányzó bőrt, és ki kell alakítanunk az emlő dombo
rulatát, végül helyre kell állítani a bimbó-bimbóudvar 
komplexumot. Szükség esetén az ép oldali emlő hyper- 
trophiáját és ptosisát is korrigálni kell, helyreállítva ezzel 
az emlők szimmetriáját. Emlőképzéskor a domborulat ki
alakítására saját szöveteket, izom-bőrlebenyeket, ha erre 
nincs lehetőség, expandereket vagy implantatumokat hasz
nálhatunk (1).

Pácienseink számára a saját szövetekből történő emlő
pótlás biztosítja a legmagasabb értékű funkcionális és esz
tétikai eredményt. Lehetőség szerint ezt a módszert vá
lasztjuk. A latissimus dorsi izom-bőrlebennyel a kis- és 
közepes nagyságú emlők helyreállító műtété végezhető 
eredményesen. A TRAM lebenyek kis, közepes és nagy
méretű emlő pótlására alkalmasak. A donor terület legcse
kélyebb károsodását és ugyanakkor az izom-bőrlebeny 
legjobb vérkeringését, a microvascularis anasztomózisok- 
kal átültetett m. rectus abdomis szabadlebeny biztosítja. 
Ez a műtét plasztikai és mikrosebészeti jártasságot igényel 
(5). A saját szövetek felhasználásával történő emlőpótló 
műtétek bonyolult és időigényes beavatkozások, melyek 
gondos tervezést, térbeli gondolkodást, fejlett esztétikai 
érzéket igényelnek.
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Új mérföldkő
a dyslipidaemiák gyógyászatában

Az első választandó szer a dyslipidaemiák 
valamennyi típusának kezelésében

Különösen hatásos folyamata jelentős koleszterinszint
csökkenést, eredményez \  ÉK

Naponta egy 200 mg-os kapszula
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► Adagolása egyszerű: egy 200 mg-os kapszula naponta.
► Nagyon jól tolerálható: a mellékhatások gyengék és ritkán, csupán az esetek 

2-4 %-ában fordulnak elő.
(I) Open Belgian Multicenter Study - M. Kornitzer e t al. "Atherosclerosis" Vol. 110 suppl. 5.49. 554 oct. 94

a. 445 beteg, összkoleszterin > 7,8 mmol/l
b. 195 beteg, triglicerid > 3,45 mmol/l
c. 188 beteg, HDL koleszterin < 0,9 mmol/l

Lipidil: Az első választandó szer a dyslipidaemiák valamennyi típusának kezelésében.

Csom agolás: 30 kapszula.
H atóanyag: 200 mg fenofibratum microcrystallicum kapszulánként.
A fenofibrát csökkenti az LDL- és a VLDL-koleszterin, illetve triglicerid 
szintet, valamint növeli a HDL-koleszterin szintet. A kezelés alatt emelkedik 
az apolipoprotein A -  apolipoprotein B arány és csökken a koleszterin extravas- 
cularis lerakódása. A fenofibrát fokozza a húgysavürítést.
A kapszula mikronizált hatóanyagot tartalmaz, mely igen nagy mértékben 
szívódik fel, ezért napi I kapszula bevétele olyan állandó (kb. 15 pg/ml) fenofibrát 
plazmaszintet biztosít amit napi háromszor 100 mg nem mikronizált fenofibrát 
alkalmazása hozna létre.
A plazma eliminációs idő kb. 20 óra. A hatóanyag 70%-a fenofibrinsav formájában 
választódik ki a vizelettel 24 óra alatt.
A fenofibrát erősen kötődik a plazmafehérjékhez.
lavalla tok: Felnőttkori ll/a, ll/b, III, IV és V típusú hyperlipoproteinaemiák, 
melyek diétával, életmódváltoztatással nem befolyásolhatók eredményesen. 
Elleniavallatok: Hatóanyag iránti túlérzékenység, súlyos máj- és veseelégte
lenség (kreatinin-clearance <20 ml/min), epekő és az epehólyag egyéb meg
betegedései, primer biliaris cirrhosis, gyermekkor, terhesség és szoptatás. 
A dagolás: Felnőtteknek naponta I kapszula az egyik főétkezés során. 
M ellékhatások : Ritkán gyomor- bélpanaszok, allergiás bőrtünetek, fejfájás, 
fáradtság, szédülés. Igen ritkán izomfájdalmak, hajhullás, impotencia, enyhe 
szérum kreatinin-, CPK-, karbamid-, SGOT-, SGPT-szint emelkedés és leukocyta

szám csökkenés.
G yógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható együtt:

-  orális antikoagulánsokkal, kumarin vagy indandion származékokkal 
(fokozódhat a véralvadásgátló hatás, ezért a prothrombin idő rendszeresen 

ellenőrizendő és szükség esetén az antikoaguláns adagját csökkenteni kell),
-  lovastatinnal és egyéb HMG-COA-reduktáz gátlókkal (rhabdomyolysis, myo
globinuria, CPK szint emelkedés, akut veseelégtelenség veszélye),
-  orális antidiabetikumokkal (hatásuk fokozódhat, adagjuk módosítása válhat 
szükségessé),
-  MAO-bénítókkal, perhexilin-maleáttal és egyéb hepatotoxikus hatású gyógy
szerekkel.
Figyelm eztetés: A kezelés során megfelelő diéta szükséges. Ha a kezelés első 
3 hónapja alatt a szérum lipidszint csökkenés nem kielégítő, akkor a fenofibrát 
terápiát abba kell hagyni.
A kezelés alatt a szérum  transzamináz szint rendszeres (3 havonkénti) 
ellenőrzése ajánlott.
A SGPT szint >100 mE a kezelést abba kell hagyni.
Túladagolás esetén megfelelő antidotum hiányában gyomormosás és szupportív 
terápia javasolt. A fenofibrát nem dializálható.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki.
Laboratoires Fournier -  Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt 
OGYI eng. száma: 2307/40/93.
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Tarivid filmtabletta
Hatóanyag: 200 mg ofloxacinum film- 
ablett énként
Javallatok: A Tarivid a következő, of- 
oxacinra érzékeny kórokozók által ki- 
/áltott bakteriális fertőzések kezelésé- 
e alkalmas: akut, krónikus és recidivá- 

ló légúti fertőzések (bronchitis), ame- 
yeket Haemophilus influenzae vagy 
agyéb Qram-negativ és multirezisztens 
sórokozók, valamint Staphylococcus 
aureus okozott; pneumoniák; krónikus 
ás recidiváló fül-orr-gégészeti fertőzé
sek; bőr- és lágyrészfertőzésekben; 
aakteriális enteritisben; csont- és ízüle- 
i fertőzésekben; hasüregi és kisme- 
lencei fertőzésekben; a  vese, a hú- 
jyutak és a nemiszervek fertőzései
ben, gonorrhoeában. 
illanjavallatok: Ofloxacin és más ki- 
solon-származék iránti túlérzékeny- 
;ég, epilepsia, a központi idegrend
szer előzetes károsodása után, csők
ént görcsküszöb esetén. Gyermekek
nek é s  növésben lévő fiataloknak 
serdülőkorban), valamint terhesség 
)S szoptatás ideje alatt nem adható. 
Mellékhatások:  Túlérzékenységi reak- 
siók: elsősorban a  bőr túlérzékenysé
gi reakciói, mint pl. bőrkiütés, vasculi- 
fs, tachycardia, arcduzzanat, nyelv- 
luzzanat, és/vagy gégeduzzanat, lég- 
zomj, láz, shock, részben  az első 
jyógyszerbevételt követően, fotoszen- 
ibilitás. Központi idegrendszeri zava- 
ok: Fejfájás, szédülés, alvászavarok, 
jen  ritkán izomkoordinációs zavarok, 
jaraesthesiák, látási zavarok, Ízlelési 
s szaglási zavarok, hallási és egyen- 
úlyérzékelési zavarok, intenzív álom- 
ilmények (egészen lidércnyomásig), 
isychotikus reakciók, mint pl nyugta- 
anság, izgalmi állapot, félelem, dep- 
esszió, zavartság, hallucinációk. Gyo- 
nor-, bélrendszeri panaszok: gyomor- 
anaszok, hasi fájdalom, étvágytalan
ág , hányinger, hányás, hasm enés 
lőfordulhatnak. A súlyos é s  tartós 
asmenés pseudomembranosus coli- 
st jelezhet Igen ritkán befolyásolhat- 
a a  vesefunkciót, pl. olyan anyagok 
érszintje emelkedik meg, amelyeket a 
ese választ ki (így a kreatininé) vagy 
kút vesegyulladás (interstitiális neph- 
tis) lép fel. Máj- és epevezeték: Na- 
yon ritkán a májenzimek és/vagy a 
zérumbilirubin-szint átmeneti emelke- 
ését figyelték meg. Igen ritkán gyen- 
eséget, ízületi, In- és izomfájdalmakat 
ipasztaltak. Igen ritkán a  vérképen 
szlelhető változást (leukopenia, agra- 
jlocytosis, thrombocytopenia, anae- 
tia) írtak le.
yógy szarkölcsönhatások
gyűttadása kerülendő: -  antacidu- 
lokkal (hatáscsőkkenés); -  vaskészít- 
iényekkel (hatáscsökkenés), 
dagolás: A fertőzések típusától és 
jlyosságától függően a terápiás dózis 
30 mg-tól (1 tabl.) 800 mg-ig (4 tabl.) 
rjed. 400 mg-ig (2 tabl.) napi 1-szeri 
jzissal is kezelhetünk, lehetőleg reg- 
sl adva. A kezelési időtartamot a kór- 
<ozó(k) érzékenysége és a  klinikai 
rp határozza meg. Hasonló érvényes 
:övődményes esetekben. Általában 
api 2x200 mg Tarivid adása  elegen- 
5. Szövődménymentes húgyúti fertő- 
isek esetén 2x100 mg javasolt na- 
anta. Beszűkült veseműködés esetén 
fenntartó adagot az alábbiak szerint 
sll csökkenteni: (Az első adag nagy
iga az egészséges vesefunkciójú bé
gével azonos.)
3 atin in S zé ru m F e n n ta r tó  a d a g
i a r a n c e k re a tin in (n a p o n ta )

-20  m l/p e rc 1 ,5 -5  m g^dl 1/2-1  ta b l.
( 1 0 0  m g -2 0 0  m g )

!0 m l/p e rc 5  m g /d l fe le tt 1 /2  ta b l . 100  m g

Tarivid*
Hatóanyag: ofloxacin

Egyszerű választás az 
összetett bakteriális 
fertőzésekben

■ Széles baktericid spektrum
■ Orális alkalmazás során gyakorlatilag 100%-os biológiai hasznosulás
■ Kiváló szöveti penetráció
■ Gyors klinikai javulás monoterápia során
■ Napi egyszeri vagy kétszeri adagolás

iemo- és peritoneális dialysis esetén 
iponta 1/2 tabl. (100 mg). A saimo- 
Hlosis kezelési ideje: 7-8 nap. 
í o m a g o l á s :  10 tabletta 
cence  tulajdonos: H oechst AG., 
ankfurt am Main
agyarországi előállító: Richter Gede- 
Vegyészeti Gyár Rt. 

mésére további részletes informáci- 
al állunk rendelkezésére 
>echst Hungária Kft 1051 Bp. 
ijcsy-Zsilinszky u. 12.
.: (06-1) 117-9011, Fax: 118-2822

Kitűnő haszon-kockázati arány 
Fő javallatok: légúti és húgyúti fertőzések
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

A thrombocyta-aggregatiót gátló, fibrinolysist fokozó 
új szintetikus molekula: antiplasmin carboxyterminális részéhez 
kapcsolt RGDF (Arg-Gly-Asp-Phe)
Udvardy Miklós dr.1, Darlene Schwartzott2, Kenneth Jackson dr.2 és Patrick Allen McKee dr.2
Debreceni Orvostudományi Egyetem II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Udvardy Miklós dr.)1 
Oklahoma University Health Sciences Center, Department of Medicine, Thrombosis Research Laboratory 
(igazgató: Patrick Allen McKee dr.)2

A célkitűzés olyan hibrid peptid szintézise volt. mely tar
talmazza a thrombocyta-aggregatiót gátló RGD (Arg- 
Gly-Asp) szekvenciát és ehhez kapcsoltan egy olyan má
sik peptid részt, mely a fibrinolysis fokozására képes. A 
hatékonyságot felmérő in vitro haemostasis-vizsgálatok 
az ADP aggregatio, plasmingeneratio és a fibrin-alvadék 
oldási próba voltak. Az RGDF peptidet összekapcsolva 
az cr;-antiplasmin carboxyterminális részével olyan hib
rid molekulát (RGDFAP) nyertünk, mely képes volt a 
várt aggregatio-gátló és fibrinolysis-fokozó hatás egyide
jű  kiváltására.

Kulcsszavak: R G D -peptidek . antiplasm in. fibrinolysis, throm - 
bocyta-aggregatio. throm bocyta-dús throm bus

A szívinfarktus streptokinase-sal vagy rekombináns szöveti 
plasminogen aktivátorral (rtPA) végzett thrombolytikus 
kezelése jelenleg már standard eljárásnak tekinthető (3—5, 
24). A thrombolytikus kezelés és más reperfúziós eljárá
sok csökkentették az infarctus nagyságát és halálozását, de 
a tartós jó hatás biztosításához számos tényező javítása 
szükséges: a thrombolytikus szerek féléletideje meglehe
tősen rövid, fibrin specificitásuk a vártnál kisebb, a vérzés, 
valamint a reperfusio következtében kialakuló fokozott 
thrombocyta-aktiváció és reocclusio egyaránt fenyeget. A 
thrombocyta-dús thrombusok (a coronaria thrombus pedig 
az) az alvadékoldással szemben fokozottan ellenállóak (5).

A felsorolt nehézségek magyarázzák a nagyszámú törekvést, 
amelyek az elmúlt években új típusú antikoagulánsok, thrombo- 
cyta működést gátíó szerek, új fibrinolytikus anyagok („harma
dik generációs thrombolytikus szerek”) kereséséhez, kidolgozá-

Rövidtíések: ADP =  adenozindifoszfát; AP =  antiplasmin; GP 
Ilb/m a =  thrombocyta fibrinogen kötő receptor; PRP = thrombocyta- 
dús plazma; RGDS, RGDF = RGD peptidek; RGDSAP és 
RGDFAP =  RGD és AP hibrid peptidek; rtPA =  génszintetikus szöveti 
plasminogen aktivátor; UK = urokináz Vmax =  maximális sebesség, 
kinetikai parameter

Orvosi Hetilap 136. évfolyam 3. szám

Inhibition of platelet activation and promotion of 
fibrinolysis by a new synthetic peptid: RGDF (Arg- 
Gly-Asp-Phe) Coupled with the carboxyterminal an
tiplasmin peptide. Objective: synthesize such hybrid 
peptides, which contain the RGD (Arg-Gly-Asp) se
quence coupled with another peptide containing lysine 
residues in special positions, to inhibit simultaneously 
platelet activation and promote fibrinolytic processes. 
Design: the in vitro haemostasis modifying properties of 
the synthesized peptides were tested with ADP induced 
platelet aggregation, in vitro plasmin generation tests 
and fibrin-clot lysis assays. Results and conclusions: 
RGDF (Arg-Gly-Asp-Phe) coupled with the carboxyter
minal antiplasmin peptide (RGDFAP hybrid molecule) 
has a common concentration range for inhibiting platelet 
activation and increase plasmin generation along with 
accelerated in vitro fibrin-clot lysis.

Ah' words: R G D peptides, antiplasm in. p latelet aggregation, 
fibrinolysis, platelet rich throm bus

sához vezettek. A thrombolytikus szerek hatástartamának és haté
konyságának növelésére a második generációs szerek (rtPA, egy- 
láncú urokinase típusú plasminogen aktivátor, APSAC stb.) szi- 
nergisztikus kombinációival próbálkoztak vagy rekombináns 
DNS technikával kerestek erősebben fibrin specifikus mutánso
kat, „kimerákat” (4). Fontos alternatíva a különböző fibrinolyti
kus anyagok kombinálása (immunconjugatiója) fibrin vagy 
fibrinkomponens-ellenes monoklonális antitestekkel (7, 11) vagy 
olyan kettősen specifikus antitesttel, mely egyaránt felismeri a 
tPA-t és a thrombocyta adhaesio és az aggregatio szempontjából 
döntő fontosságú vérlemezke glycoprotein Ilb/IIIa kötőhelyet 
(GP Ilb/IIIa) és így biztosít megfelelően szelektív hatást (22). A 
thrombolytikus szerek és az aspirin kombinált adása infarktus
ban ugyancsak „rutinszerűnek” tekinthető (3). A GPIIb/IHa el
leni monoklonális antitest a reocclusio kivédésének ígéretes esz
köze lehet (4, 5). Az eredmények javítására újabb fibrinolytikus 
anyagokat is kipróbáltak (pl. staphylokinase, 17), s fokozott fi
gyelem irányul bizonyos természetes antikoagulánsokra és szár
mazékaikra (hirudin, 20), az endothel-funkciót és a prostacyclin 
anyagcserét befolyásoló szerekre (defibrotide, 26), valamint az 
anti-thrombin peptidekre (1, 18).

A thrombocyta GPIIb/IIIa — fibrinogen kötődés gátlá
sának alternatív útja lehet olyan természetes (kígyóméreg) 
vagy szintetikus anyag adása, amely tartalmazza az ún. 
RG D  (Arg-Gly-Asp) szekvenciát. A GPb/IIIa az integ- 
rinnek nevezett adheziv receptorcsalád fontos tagja.
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A GPIIb/IIIa köti a fibrinogent, fibronectint, vitronectint 
és a von Willebrand-faktort, azaz olyan makromolekulá
kat, melyek maguk is tartalmazzák az RGD struktúrát (21, 
23). A fibrinogen A-a lánca két RGD részt is tartalmaz. 
Az RGD peptidek gátolják a fibrinogen — thrombocyta 
kötés kialakulását, s így a thrombocyta-aggregatiót (9,29). 
Nemrég számoltak be egy stabil, csak lassan bomló RGD 
peptid analóg (SK&F 106760) és más RGD peptidek an- 
tithrombotikus hatásáról állatkísérletben (11, 18, 28).

A fibrin nem csupán a fibrinolysis szubsztrátja, hanem 
annak serkentő faktora is, amely a tPA indukálta lysis se
bességét mintegy kétszeresére növeli. Az A-a (148—160) 
lánc biztosítja e kofaktor jellegű hatást (29). Hortin és 
m tsai (14) a fibrinolysist gátló a2-antiplasmin (AP) carb- 
oxyterminális részéből több, különböző hosszúságú pepii
det szintetizáltak. Az így előállított rövid peptidek megtar
tották ugyan a plasminogenhez való kötődés képességét, de 
elvesztették a katalitikus részt befolyásoló, azaz a plasmin- 
képzést gátló hatásukat. A lysin csoportok elhelyezkedése 
hasonló volt a plasmin generatiót serkentő fibrinogen a- 
lánc terminális peptidekéhez (29).

Jelen munka olyan h ibrid  peptidek  előállításával és hatá
sának vizsgálatával foglalkozik, amelyek gátolják a  thrombo
cyto m űködést és fokozzák a  természetes vagy a  gyógyszeres 
fibrinolysist. E célból R G D  tartalmú peptideket az 
a 2-antiplasmin terminális 2 6  am inosaw al (AP2fl) kapcsoltuk 
össze. A  h ibrid  peptidek in vitro thrombocyta m űködést és a  
fibrino lysist befolyásoló h a tásá t elemzi a  közlemény.

Anyagok, módszerek
P ep tid  szin tézis

A peptidek kémiai szintézise Chang és Meienhofer (2) módszeré
vel „manuális” módon, az ún. Fmoc (9-fluorometyloxycarbo- 
nyl) szolid-fázis technikával történt.

Acetilálás: Az acetilálandó peptidet 0,2 M NaHCCb-ban 
(pH 8,2) 15 mg/ml koncentrációban oldottuk. Ötperces időkö
zökben 5—5 p\ ecetsavanhydridet (23-szoros moláris koncentrá
cióban a peptid aminocsoportokhoz képest) adtunk az oldathoz, 
folyamatos keverés mellett, szobahőmérsékleten. Egyórás inku- 
bálás után a feleslegben maradt reagenseket C18 HPLC 
(21 X 250 mm) oszloppal, 0,1% TFA/H20  equilibrálás után 
50% acetonitril/H^O és 0,09% TFA keverékkel távolítottuk el.

Valamennyi szintetizált peptid vízoldékony volt, a kívánt to
vábbi hígításokat a vizsgálatoknál használt pufferokkal végeztük 
el. A peptidek erősen hygroszkopos volta miatt az oldatok kon
centrációját aminosav analízissel ellenőriztük.

T hrom bocyta-aggregatio

A  vizsgálatok egészséges, önkéntes (legalább két hete gyógyszert 
nem szedő) donorok alvadásgátolt (vér: 3,8% natrium 
citrát =  9 :1)  vénás vérével történtek. A thrombocyta-dús plaz
mát (PRP) a szokásos differenciálcentrifugálással (200 g, 18 
perc) nyertük, a thrombocyta-számot thrombocyta szegény plaz
ma hozzáadásával 250—300 x  109/L-re korrigálva. A vizsgála
tokat kétcsatornás Chrono-Log (Model 450) aggregométerrel vé
geztük, 37 C-fokon, 100Ö/perc keveréssel. Az egyedi 
adenozindifoszfát (ADP, Sigma) érzékenység megállapítása után 
a vizsgált peptidet három percig, 37 fokon, állandó keverés (agg- 
regométer kuvetta) mellett a PRP-vel inkubáltuk, majd vizsgáltuk 
az ADP aggregatio gátolhatóságát.

P lasm in  generációs a ssa y

A glu-plasminogent plazmapheresis-plazmából Deutsch és 
Mertz (6) affmitás-kromatographiás módszerével állítottuk elő. 
A kapott plasminogen tisztaságát SDS-akrylamid gélelektroforé-

zissel ellenőriztük, plasminmentességét biokémiai módszerrel 
teszteltük (nem ad aktivátor nélkül chromogen reakciót).

A plasmin generációs reakcióhoz „Vm«” készüléket (kinetic 
microplate reader, Molecular Devices Corporation) használ
tunk. 10 ßg plasminogent 0,7 mM S—2251-vel (D-Val-Leu-Lys- 
pNA chromogen szubsztrát, Kabi), pufferrel (tris/nátrium, pH 7,4) 
és a vizsgált peptid különböző hígításaival kevertük szobahőmérsék
leten. Aktivátorként urokinázt (UK, 10 E/ml, Abbokinase, Abbott) 
vagy rtPA-t (10 E/ml, Genentech. Inc., Ca) alkalmaztunk. Az opti
kai denzitást (OD) 405 nM-en két óra hosszat követtük.

A chromogen reakció jellemzésére az egszerű (a beépített 
software által megadott) ,,Vmax” értéket (maximális velocitas, 
mOD/perc) használtuk.

Fibrin-alvadék lysis

A fibrin-alvadék oldási próbát az irodalomban ismertetett mód
szer nyomán (15) végeztük. Öt egészséges férfi kevert, fagyasztva 
tárolt plazmájának párhuzamosok alkalmazása mellett mikroeli- 
za lemezen thrombin (0,8 E/ml, US Standard Thrombin, Bureau 
of Biologies, FDA, Maryland) és lysis aktivátor (100 E/ml UK 
vagy 10 E/ml rtPA) keverékét adtuk, ez a plazmát előbb megal- 
vasztotta, majd az alvadék gyors oldását indította el. A kettős fo- 
lyamattot Vmax fotométerrel (405—490 nM kettős hullámhossz 
szűréssel) követtük és az oldási periódus Vmax értékével jelle
meztük a vizsgálni kívánt peptid jelenlétében és anélkül, mind
végig szobahőmérsékleten.

Eredmények

Peptid-szin tézis

A szintetizált peptidek szerkezetét, nevét és rövidítését az 
alábbiakban ismertetjük:

RGDS: NH2-Arg-Gly-Asp-Ser-COOH 
RGDF: NH2-Arg-Gly-Asp-Phe-COOH 
A n tip lasm in -26  (AP2ó):  AC-NH2-Gly-Asp-Lys-Leu- 

Phe-Gly-Pro-Asp-Leu-Lys-Leu-Val-Pro-Pro-Met-Glu- 
Glu-Asp-Tyr-Pro-Gln-Phe-Gly-Ser-Pro-Lys-COOH 

RGDS-AP 2 6  (RGDSAP): A C -N H i-A rg-G ly-A sp-Ser- 
Gly-Asp-Lys-Leu-Phe-Gly-Pro-Asp-Leu-Lys-Leu-Val- 
Pro-Pro-Met-Glu-Glu-Asp-Tyr-Pro-Gln-Phe-Gly-Ser- 
Pro-Lys-COOH

R G D F-G G G G -AP26 (RDGFAP): HW2-Arg-G ly-Asp- 
PAe-Gly-Gly-Gly-Gly-Gly-Asp-Lys-Leu-Phe-Gly-Pro- 
Asp-Leu-Lys-Leu-Val-Pro-Pro-Met-Glu-Glu-Asp-Tyr- 
Pro-Gln-Phe-Gly-Ser-Pro-Lys-COOH

Acetylált RGDFAP: az RGDFAP peptid lysin csoportjai 
acetilálás után nem érhetők el a kémiai reakciók számára.

Throm bocyta-aggregatio

A PRP-n kiváltható ADP aggregatiót a vizsgált peptidek 
különböző mértékben gátoljták. E hatást az 50 és 100%-os 
gátláshoz szükséges peptid koncentrációkkal jellemeztük 
(1. táblázat).

1. táblázat: Az ADP aggregatio gátlása

Koncentráció Koncentráció
Peptid 50%-os gátlás 

(//M)±SD
teljes gátlás 
0/M )±SD

RGDF 12,5±3 250±  55
RGDS 150±34 460± 114
RGDFAP 4 8 ±  12 325 ±107
RGDSAP 250±83 >500
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2. táblázat: Plasmin generációs eredmények

Peptid konc./Vmax 1 50 100/rM 200 /rM 400 ßM

RGDS (4) 11,6±3,2 11 ±1,2 11,6±3,3 9 ,4±  1,9 10,3±2,1
RGDF (4) 12,0±2,0 11,7±3,3 11,0 ±  3,7 9,3±4,0
AP26(8) 19,7±2,8 29,1 ±10 31,6±8,7 31,5 ±  8,5 2,2±2,6
RGDSAP (6) 20,3±6,8 27,2±7,9 27,3±8,5 25,8 ±  4,2 6,5±2,1
RGDFAP (5) 26,4±17 34,6 ±  11 41,0±7,6 28,8±11,5 2,2±2,4

A peptidek melletti zárójelbe tett számok a vizsgálati sorozatok számai. A táblázatban a Vmax és SD értékek szerepelnek, 
konc.: koncentráció.

A peptidek a primér aggregatiót gátolták. A gátlást gél
filtrált és mosott thrombocytákon ugyanúgy ki lehetett vál
tani. Az acetilált RGDFAP (nincs szabad lysin csoport) 
megőrizte vérlemezke aggregatio inhibitor hatását.

Plasm in generáció

A plasmin generációs vizsgálatok eredményeit (A Vmax 
értékkel jellemezve) AP26, RGDS, RGDF, RGDSAP és 
RGDFAP jelenlétében, UK aktivátorral a 2. táb láza t fog
lalja össze. A kontroll csoportban 36 vizsgálatsorozat 
alapján a plasmin generáció Vmax értéke 12,39±4,56-nak 
bizonyult.

Az AP26 statisztikailag szignifikáns mértékben gyorsí
totta a plasmin képződést (p <  0,001) a chromogen reakció 
során. Hasonlóképp serkentő hatású volt az RGDSAP és 
az RGDFAP az 1—100 ß M  koncentrációban (mindkét eset
ben p<0,0001). Az RGDS és az RGDF nem serkentette a 
plasmin képzést, sőt egyes esetekben enyhe, nem koncent
rációfüggő, jelentéktelen mértékű gátlást is megfigyel
tünk. Sajátságos módon az AP26, RGDSAP és RGDFAP 
400 //M (vagy nagyobb) töménységben nem gyorsította, 
hanem éppen gátolta a plasminogen-plasmin átalakulást.

Az ace ty lá lt RGDFAP (melyben nincs szabad lysin cso
port) elvesztette a reakciót serkentő hatását. Az 1. ábra  
szemlélteti az RGDFAP és acetilált változatának hatását a 
plasmin képződésre.

Az eredmények hasonlóak vagy azonosak voltak, ha az 
UK helyett rtPA-t alkalmaztunk aktivá torként.

Fibrin-alvadék o ldás

A fibrin-alvadék oldási próba eredményeit összefoglaló 
formában a 3. táb láza t tartalmazza. Az alvadékoldási fo
lyamat az AP26, RGDSAP és az RGDFAP jelenlétében 
közel kétszer hamarabb kezdődött el, mint a peptid nélküli 
kontroll csoportban. A 3. táb láza t az alvadékoldási perió
dusra jellemző (negatív előjelű) Vmax eredményeket tartal
mazza. A kontroll (peptid nélküli) csoport Vmax eredmé
nye 11 vizsgálat alapján —6,00±0,82 volt UK-val és 
10,01 ±0,05 rtPA használata esetében. Az RGDS és az 
RGDF magában nem befolyásolta az alvadékoldás fo
lyamatát.

A fibrin alvadékoldási a 25—100 //M tartományban az 
AP26, RGDSAP és az RGDFAP UK aktivátorral (vala
mennyi esetben p<0,02) és rtPA-val valamennyi esetben 
p<0,001) egyaránt gyorsította, míg a magasabb koncentrá
ciók ezúttal is gátló hatásúnak bizonyultak. A leírtakat a 2. 
ábra  szemlélteti.

OD 405

•  •kon t ro l t
□---- dRGDFAP. 50 yjM
* — «RGDFAP 100 
D----Oocet. pép. 50 jjM 
«••••••»acet. pép. 100

1. ábra: Plasmin generáció RGDFAP peptid és acetilátl 
változatának jelenlététben. Acet. pép.: acetilátl RGDFAP 
peptid

3. táblázat: Fibrin-alvadék oldás eredményei

Peptid, Vmax ±  SD, UK Vmax ±  SD, rtPA

ap26 400 -1 ,5 0  ± 0 ,5 7 -1 ,2 0  ± 0 ,1 0
200 -5 ,28  ±  2,92 -3,51 ±  0,006
100 -10,40 ±  3,36 -16,81 ±  0,72
50 -11,75 ±  0,95 -17,12 ±  0,08
25 -10,00 ±  1,00 -15,93 ±  0,09

RGDSAP 400 -2,75 ±  0,95 -2 ,2 2  ±  0,09
200 -4 ,60  ±  3,04 -4 ,83  ±  0,90
100 -12,00 ±  1,00 -18,33 ±  0,04
50 -11,01 ±  2,16 -16,93 ±  0,008
25 -9,13 ±  1,01 -15,42 ±  0,08

RGDFAP 400 -1,83 ±  1,25 -2,11 ±  0,01
200 -5,25 ±  4,57 -3 ,2 4  ±  0,01
100 -12,75 ±  1,71 -18,99 ±  0,40
50 -13,50 ±  1,29 -16,93 ±  0,08
25 -9,33 ±  0,57 -14,40 ±  0,09
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OD 405 /490

óra: perc 

kontroll
O— ORGDFAP 400
* ---- *RGDFAP 100
□-----ORGDFAP 50 jjM

2. ábra: A fibrinalvadék oldás RGDFAP pepiid különböző 
koncentrációi mellett. OD 405/490: kettős színszűrés

Megbeszélés

A thrombolytikus kezelés és más reperfúziós eljárások 
eredményességének javítása, a terápia hatékonyságának 
megőrzése új, az eddigieknél hatékonyabb, szelektívebb 
alvadásgátlókat, fibrinolysis fokozó szereket, thrombocyta 
működés gátlókat igényel (3, 4, 5, 11, 13). Az előzőekben 
ismertetett vizsgálatok célja olyan szintetikus peptid előál
lítása és in vitro kipróbálása volt, mely tartalmazza a 
thrombocyta adhaesio és aggregatio gátló RGD szekvenci
át (Arg-Gly-Asp, második GPIIb/IIIa fibrinogen interakci
ós hely, összefoglaló közlés: 21, 23, 25) és egy másik olyan 
peptid részt, mely a fibrinolysis egyidejű fokozását teszi 
lehetővé. A lysin  vagy lysinszerű aminosavak jelenléte, 
egy-egy peptid vagy fehérje szerkezetben elfoglalt helye, 
conformatiója valószínűleg döntő fontosságú a plasmino
gen aktiváció szempontjából (12, 19, 27). H ortin  és  m tsai 
(14) eredményei indirekt módon arra utalnak, hogy az 
egyébként plasmin neutralizáló hatású a2-AP carboxyter- 
minális rövid szintetikus peptid része, az AP26 is képes le
het a plasminogen aktiváció fokozására. Ezen megfontolá
sok után R G D  p ep tid ek e t kapcsoltunk ö ssze  A P 26 p ep tid -  
résszel.

A szintetizált peptideket alapvetően háromféle in vitro 
próbával jellemeztük: thrombocyta-aggregatio ADP-vel, 
chromogen plasmin generációs próba (plasminogen-plasmin 
átalakulás), fibrin-alvadék oldási vizsgálat. A peptidek hatá
sa az alábbiaknak megfelelően foglalható össze:

A) R G D S és RRGDF: mindkét peptid teljesen, de rever
zibilisen gátolja a thrombocyták primer aggregatióját. Az 
RGDF hatása lényegesen erősebb. Az adatok megfelelnek 
az irodalomban korábban közölt összehasonlító elemzé
sekben leírtaknak (25). Az RGDS és az RGDF nem ser
kenti a plasmin generációt és a fibrin-al vadék oldását sem.

B) A P 26: a peptid a 0,1—150 /rM koncentrációban a 
plasmin képződést és a fibrin-alvadék oldódását jelentős 
mértékben gyorsítja. A hatás koncentráció függő, 300 p M  
felett a plasmin generáció csökken, a peptid 200 //M vagy 
nagyobb töménységben azonban az alvadékoldást lassítja.

C) RG DSAP: a thrombocyta-aggregatio gátló hatás 
gyenge. A plasmin generációt, fibrin alvadók oldást előse
gítő hatása erőteljes, megegyezik az AP26-éval. Sajnos a 
vérlemezke gátló hatást biztosító koncentráció (250 p M  
vagy afelett) azonban már lassítja a plasminogen-plasmin 
átalakulást és az alvadékoldást. Ilyen módon az RGDSAP 
bár hordozza mindkét komponensének tulajdonságait, 
nem felelhet meg a célkitűzéseknek.

D) RGDFAP: a hibrid peptid csak keveset veszített az 
RGDF erőteljes thrombocyta-aggregatio gátló hatásából 
(50%-os gátláshoz 48 //M RGDFAP szükséges). Az 
RGDFAP 1—150 p M  között a plasmin képződés és a fibrin- 
alvadék oldás ugyanolyan hatékony stimulátora, mint az 
AP26. Nagyobb töménységben az RGDFAP is lassítja az 
utóbbi két folyamatot. Az RGDFAP-nak azonban olyan 
biztonságos közös koncentráció tartománya van (50—150 
p M ) ,  melyben az (in vitro) aggregatio gátló és a pro- 
fibrinolytikus hatás egyaránt jól érvényesül.

A szintetikus carboxyterm inális A P  p e p tid , a z  AP26 va
lószínű leg a  fibrinogen  a-lán cban  ta lá lhatóhoz hasonló  
h elyzetű  lysin csoportok  révén a p lasm in  gen eráció  kofak- 
torának, gyorsító jának bizonyult. A lysin csoportok fon
tosságát, döntő szerepét igazolja az, hogy e csoportok ace- 
tilálása után az RGDFAP már nem képes a plasmin 
generáció gyorsítására.

Sajátos kettős hatás figyelhető meg az AP26 és az 
AP26-ot tartalmazó hibrid peptidek (RGDSAP, RGDFAP) 
plasmin generációt és alvadók oldást elősegítő hatásában! 
a peptidek kis töménységben (0,1—150 yUM) pro- 
fibrinolytikus effektust fejtenek ki, míg nagyobb koncent
rációban gátlást. Valószínű, hogy ekkor a peptid nemcsak 
a plasminogen lysin kötő helyeihez (kringle), hanem a ka- 
talytikus részéhez is kötődhet, s így gátolja a plasmin kép
zés és a fibrin-alvadék oldás folyamatát. A kettős jellegű 
hatás kialakulásának pontos magyarázatához azonban to
vábbi vizsgálatok szükségesek.

Az RGDFAP az alkalmazott in vitro vizsgálatok ered
ménye alapján a thrombocyta aggregatiót gátló és egyidejű 
fibrinolysis serkentő hatású szintetikus hibrid peptid, mely 
ha e tulajdonságait állatkísérletben is megtartja, a throm
bolytikus kezelés ígéretes adjuvánsa lehet.

Köszönetnyilvánítás: A peptid Szintézis a Molecular Biology 
Research Faculty of the William K. Warren Medical Research 
Institute, Oklahoma City, Oklahoma, USA intézetben történt. A 
flow-cytometriás vizsgálatokban nyújtott segítségért Paul Friese 
urat illeti köszönet.
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(Udvardy Miklós dr., Debrecen, Pf. 20. 4012)

A Jahn Ferenc Dél-pesti Kórház Tudományos Bizottsága és a Janssen cég 1995. január 17-én 14.00 órai kezdettel 
tudományos ülést tart a Kórház előadótermében, gastroenterológiai témában.

(1204 Budapest, XX. Köves u. 2—4.)
Program:
1. Wacha Judit dr.: A gastrointestinalis endoscopia múltja és jelene. A therapiás endoscopia lehetőségei.
2. Koiss István dr.: Gastrointestinalis vérzések.
3. Farkas Iván dr.: Epeúti megbetegedések nem sebészi kezelése.
4. Karátson Dezső dr., Újhelyi Piroska dr., Wacha Judit dr.: Motilitas zavarok.

— Diagnosticus lehetőségek
— Gastrooesophagealis reflux-betegség (GERD)
— Irritabilis colon syndroma.

5. Janssen cég munkatársa: Coordinax (gyógyszerismertetés)

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.

Kérjük megrendelőink szíves megértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.
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ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK

Többciklusú kombinált locoregionalis terápiával elért 
eredményeink multiplex májmetastasisok palliativ kezelésében
Kónya András dr. és Vigváry Zoltán dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Radiológiai Klinika (igazgató: Makó Ernő dr.)

A szerzők 28 multiplex májáttétes betegben 118 kezelési 
ciklusban (betegenként 3—7, átlag 4,2 ciklus) locoregio
nalis katéteres kezelést végeztek palliativ célból. A bete
gek többségében a kezelés alapját az arteria hepaticába 
történő intraarterialis kombinált cytostaticus infúzió 
(5-FU, doxorubicin, cisplatin, mitomycin-C) képezte, 
amelyet katéteres embolisatióval chemoembolisatióval, 
ill. olajos chemoembolisatióval (ún. lipiodolisatio) egé
szítettek ki a hatás fokozása érdekében. Néhány betegben 
a lipiodolisatiót mint elsődleges kezelési módszert alkal
mazták. Az emlődaganatos csoportban (n = 11) 3 teljes 
remissiót, 6 részleges remissiót értek el, az átlagos túl
élés 18,4 hónap volt. Az 1, ill. 2 évre számított túlélés 
7/11, ill. 4/11 értéknek adódott. A colorectalis csoportban 
(n = 10) 6 részleges remissio és 4 „minimal response” 
mellett 13,6 hónapos átlagos túlélést értek el, az 1 éves 
túlélés 5/10 volt. A harmadik csoport (n = 7) átlagos 
túlélése 11,5 hónap volt 6/7 betegre vonatkozóan, míg 
egy beteg (hisztológia: anaplasticus carcinoma) 92 hó
napja tünet- és panaszmentesen él. A szerzők hangsú
lyozzák a locoregionalis kezelés hatásosságát e betegek 
életminőségének és túlélésének javításában.

Kulcsszavak: m ultiplex m ájm etastasisok. locoreg ion alis keze
lés , intraarterialis kem oterápia, em bolisatio , lip iodolisatio

Results of a combined multicycle locoregional treat
ment in palliation for multiple liver metastases.
Twenty eight patients wiht multiple liver metastases were 
treated by locoregional intraarterial chemotherapy in
cluding 118 (3—7, mean 4.2) cycles. In the majority of pa
tients the treatments were carried out in the form of com
bined cytostatic infusions into the hepatic artery using 
5-FU, doxorubicin, cisplatin and mitomycin-C and were 
complemented by transcatheter embolisation, chemoem- 
bolisation and lipiodolisation. In some patients the lipio- 
dolisation was choosen as the primary treatment. In pa
tients with metastases from breast cancer (n = 11) 3 CR, 
6 PR, 2 MR occured, the mean survival was 18.4 months, 
while the one- and two-year survival was 7/11 and 4/11, 
respectively. In the colorectal group (n = 10) 0 CR, 6 
PR, 4 MR were achieved with a mean survival of 13.6 
months; one-year survival was 5/10. In the third group 
(n = 7) consisting of also patients with the poorest prog
nosis a mean survival of 11.5 months (referring to 6/7 pa
tients) could be accomplished. A patient with metastases 
from a retroperitoneal anaplastic carcinoma is still alive 
and disease-free for 92 months. Authors emphasise the 
importance and effectiveness of locoregional treatments 
in improving the quality of life as well as survival of pa
tients with unresectable liver metastases.

Key words: m ultiple liver m etastases, locoregional treatm ent, 
intraarterial chem otherapy, em b olisa tion , lip iodolisation

Az 1960-as években a májmetastasisok kezelését a terápiás 
nihilizmus jellemezte, míg az azóta eltelt 3 évtized e tekin
tetben gyökeres változást eredményezett. Ebben szerepe 
volt újabb és újabb cytostaticumok kifejlesztésének, ezek 
alkalmazási köre kiterjesztésének, új terápiás módszerek 
kidolgozásának éppúgy, mint a májsebészet jelentős fejlő
désének. Ma már a máj áttéti folyamatainak kezelésében 
a resectiós műtéteken kívül a systemás és a locoregionalis

Rövidítések: CR = complett remissio; PR =  partialis remissio; 
MR = minimal response; ICI =  intraarterialis cytostaticus infusio; 
EMB = embolisatio; CHEMB =  chemoembolisatio; LPD = lipiodo
lisatio; RR =  response rate; FUDR = floxuridil; x — még életben van
nak; +  =  meghalt betegekre vonatkozóan

gyógyszeres kezelési módok egyaránt rendelkezésre állnak 
(2, 3, 7-9 , 16).

Az utóbbi másfél évtizedben az intervenciós radiológia 
kialakulásával és megerősödésével, ill. az implantálható 
katéterrendszerek elterjedésével a máj locoregionalis ke
zelési módjainak kutatása új lendületet kapott. Az intra- 
portalis és intraarterialis (i. a. ) gyógyszeradagolás és az 
utóbbit kiegészítő átmeneti és/vagy végleges érelzárás, va
lamint a kemoembolisatiós technikák e betegségcsoport 
kezelhetőségének javításában jelentős előrelépést tettek le
hetővé (4, 14, 19, 21-23).

Közleményünkben összefoglaljuk a különböző eredetű 
többszörös májáttétek palliativ kezelésében locoregionalis 
módszerek alkalmazásával elért első eredményeinket.
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1. táblázat: Emlőtumorok

Kor
(év)

Kezelési Kezelési mód Legna- Nyomon T., 
követés * ^ 

(hó) élés*(hó)
Synch- Metach- 

ron ron (hó)

Halálok
Sorszám ciklus

szám
ICI EMB CHEMB LPD gyobb

ered
mény

Érintett
ség % | Jelen status

1. 49 5 5 1 1 PR 10 20-50 20 Progressio 
Púim. met.

2. 65 4 4 PR 12 25-50 16 Progressio 
Púim. met.

3. 60 6 6 1 CR 39 25-50 125 Progressio
Csontmet.

4. 50 3 3 2 CR 9 25-50 9 Csont + 
púim. met

5. 45 5 5 MR 7 >50 15 Progressio
6. 33 7 7 1 3 PR 28 25-50 22 Pulm,-

agyi- + csontmet.
7. 46 4 4 PR 10 25-50 36 Púim. met.
8. 59 3 2 2 PR 34* <25 8 Él, panaszmentes
9. 64 3 3 2 CR 35* <25 58 Él, panaszmentes

10. 65 4 4 2 PR 12 <25 33 Agyi met.
11. 48 3 2 3 MR 7 >50 + Progressio

á: 53,0 47 45 2 1 15 CR: 3 á.: 14,9 <25 ==3 1 10 (á: 34,2)

PR: 6 25-50 = 6 9 (á: 13,1)

MR: 2 > 50 == 2

ICI =  i. a. cytostaticus infúzió; EMB =  embolisatio; CHEMB =  chemoembolisatio; LPD =  lipiodolisatio; CR =  teljes remissio; PR =  részleges re
missio; MR =  „minimal response” ; * =  még életben vannak; + =  meghalt betegekre vonatkozóan; á =  átlag

Beteganyag és módszer

1985 szeptemberétől 69 egymást követő beteget kezeltünk má
sodlagos máj folyamat miatt. A betegeket előzetesen nem válo
gattuk ki, a kezelést valamennyi betegben megkíséreltük, akik
ben a cytostatikus terápia nem volt kontraindikált, ill. ha a beteg 
jó általános állapotban volt (icterus, ascites, tumoros cachexia 
nem állt fenn, a fehérvérsejtszám >3000, thrombocyta-szám 
>150000, Karnovsky-index >80%.

E vizsgálatsorozatban 28 beteg kezelési eredményeit értékel
tük, akik megfeleltek az alábbi kritériumoknak:

a) kezelési ciklusok száma min. 3;
b) a máj folyamat mibenléte vékonytű biopsziával igazolt;
c) a betegek végig nyomon követhetőek voltak;
d) multiplex, irresecabilis áttéti folyamat volt jelen.
A primer daganat hisztológiai eredménye alapján a fenti be

tegeket 3 csoportba soroltuk. Az I. csoportba kerültek az emlő
daganatból származó májmetastasisos betegek (n = 11). AH. 
csoportot a colorectalis daganatok (n =  10), míg a ü l. csoportot 
az egyéb daganatok okozta májáttétes betegek alkotják. A bete
gek részletes adatait az 1., 2. és 3. táblázatokban tüntettük fel.

Az I. csoportban csak nők szerepelnek, míg a colorectalis 
csoportban a férfiak voltak többségben (7/10). Mindhárom cso
portra vonatkozóan a betegek átlagos életkora 51,6 év volt, az 
egyes csoportokban megközelítően azonos. A kezelési ciklusok 
össz-száma 118-nak adódott (átlag 4,2), az átlagos ciklusszám az 
egyes csoportokban 4,2, 4,6, ill. 3,5 volt.

A locoregionalis kezelés alkalmazása során 4 különböző el
járást használtunk fel, legtöbbször egymással kombinációban.A 
kezelések zömének alapját az intraarterialis cytostaticus infúzió 
(ICI) alkotta, amelyet az érterület átmeneti, ill. végleges érelzá
rásával, embolisatióval (EMB), ill. érelzáró anyag, általában se
bészi — zselatin — szivacs, Gelaspon és valamely cytostaticum 
elegyével létrehozott chemoembolisatióval (CHEMB) egészítet

tünk ki. Számos esetben pedig olajos lymphographiás kontraszt- 
anyag (Lipiodol-Ultrafluid®, Byk Gulden, Konstanz) és cytosta
ticum elegyével chemoembolisáltunk. Ezt a módszert — az iro
dalomhoz hasonlóan — lipiodolisatióként (LPD) említjük. Ez 
utóbbi eljárást néhány esetben mint elsődleges kezelési módszert 
használtuk fel. Néhány ízben pedig az ICI előtt alkalmaztuk, to
vábbi betegek némelyikében pedig ún. szendvics technika végre
hajtására került sor (LPD + ICI + LPD).

Az ICI kivitelében kombinált cytostaticus kezelést valósítot
tunk meg az alábbi gyógyszerek felhasználásával (zárójelben a 
ciklusonként alkalmazott átlagos dózisok): 5-fluorouracil 
(5-FU) 1—3 g), doxorubicin (ADM) (30—60 mgr), cisplatin 
(CDDP) (30—60 mg) és mitomycin-C (Mito-C) (6—20) mg. 
Amennyiben kiegészítő jelleggel CHEMB is történt, a sebészi 
szivacs kontrasztanyaggal képezett 1—3 ml-es elegyéhez 10—20 
mg por alakú doxorubicint és/vagy cisplatint vagy 5—10 mg 
Mito-C-t kevertünk.

A lipiodolisatióhoz, ha azt mint elsődleges terápiás eljárást 
alkalmaztuk (ICI nélkül) a beadott gyógyszerek átlagos mennyi
sége ciklusonként a következőképpen alakult: 30—50 mg ADM, 
30—50 mg CDDP, ill. 10—20 mg Mito-C, 8—15 ml össz- 
mennyiségű Lipiodol elegyében. Az olajos chemoembolisatiós 
anyag elkészítésekor por alakú liophilisált hatóanyagot 3—5 ml 
nem ionos kontrasztanyagban oldottuk fel, majd azonos mennyi
ségű Lipiodollal összekeverve kb. 2—3 percig tartó kézi rázással 
készítettünk emulziót. Amennyiben a LPD-t kiegészítő jelleggel 
alkalmaztuk, a beadott gyógyszermennyiséget (és az olajos kont
rasztanyag mennyiségét is) arányosan csökkentettük, figyelem
be véve az ICI során beadott/beadandó gyógyszerek dózisát. Ál
talában ilyen célra 10—30 mg ADM és/vagy CDDP, ill. 4—10 
mg Mito-C, 4—10 ml összmennyiségű Lipiodollal képezett el
egy befecskendezésére került sor.

A locoregionalis kemoterápiát az a. femoralis felől Seldinger 
szerint felvezetett katéteren át végeztük. Minden esetben super- 
selectiv katéterezésre törekedtünk, ami legalább a. hepatica
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faggyúképződést csökkenti. A hámlasztó hatás, valamint az ezzel együtt gyakran jelentkező, de terápiásán kívánatos bőrizgató hatás ellenére 
gélalapanyaguk miatt a bőrön általában jól tolerálhatóak. Hatóanyaguk: Akneroxid 5 gél: 2,5 g benzoylum peroxidatum 50 g gélben Akneroxid 10 gél: 5 
g benzoylum peroxydatum 50 g gélben. Javallatok: Acne vulgaris. Az Akneroxid 5 gélre elégtelenül javuló acne esetében (pl. mellkasra és hátra lokalizált 
acne vulgaris) az Akneroxid 10 is rendelkezésre áll. Alkalmazás: Naponta egy-két alkalommal a bőr gondos tisztítása után az érintett bőrfelületeket 
vékonyan be kell kenni. Célszerű a kezelés kezdetén a használat gyakoriságát a bőr érzékenységének megfelelően, egyénre szabottan meghatározni. 
Különösen érzékeny bőrű betegek kezelésének kezdetén alkalmazása naponta csak egyszer, este, lefekvés előtt tanácsos. Az átlagos kezelési idő a 
tapasztalatok szerint 4-10 hét. Mellékhatások: Az első napokban enyhe bőrpír és feszülő érzés jelentkezhet. Az érzékeny bőrűeken kezdetben fellépő 
enyhe égő érzés a további kezelés során többnyire megszűnik. Ha a kifejezett bőrpír és az égő érzés 5 napnál tovább tart, a kezelést meg kell szakítani. A 
tünetek megszűnte után a kezelés folytatható, a gél ritkább alkalmazásával. Használat során a bőr erősebb kiszáradása előfordulhat. Figyelmeztetés: A 
gél nem kerülhet közvetlenül sem a nyálkahártyára, sem a szemre! Használata során az erős napsugárzás kerülendő! Színtelenítő hatása miatt 
szemöldökre, szakáiba és hajas fejbőrre nem célszerű alkalmazni. A színes textíliát károsíthatja. Eltartás: 25 °C alatt Megjegyzés: Vény nélkül is 
kiadhatók. Társadalombiztosítási támogatás: 50%. Csomagolás: Akneroxid 5 50 g tubus; Akneroxid 10 50 g tubus. OGYI eng. száma: 4967/40/91.

Forgalmazza:
MERCK Kft. Pharma Division ■ HERMAL -1116 Budapest, Talpas u. 3. • Telefon: 209-2888 ■ Fax: 209-2890.



2. táblázat: Colorectalis tumor

Kezelési mód Legna- Nyomon
követés*

(hó)
Túlélés*

(hó)
Érintett-synch- 
ség % ro" (ha.

Halálok
»orszám Nem Kor ciklus

szám ICI EMB KEMB LPD
gyobb
ered
mény

jelen status

1 . 9 39 6 6 3 PR 14 25—50 28 Progressio
2. O' 71 6 6 1 2 PR 15 > 5 0  36 Púim. met. 

Progressio
3. er 50 6 5 1 3 PR 20 < 25 -1- Rectum tu. 

recidiva
4. er 33 4 4 1 4 MR 11 2 5 -5 0  38 Progressio
5. er 77 6 5 2 1 1 MR 19 > 5 0  9 Prostata cc.
6. 9 48 3 3 2 1 2 MR 9 > 5 0  13 Progressio
7. er 46 3 3 PR 10 > 5 0  15 Progressio
8. er 31 3 1 3 MR 8 > 5 0  + Progressio
9. er 54 3 3 PR 9 25—50 + Progressio

pre-
op.

10. 9 53 6 6 PR 21* 25—50 + Él, panaszmentes
pre-
op.

0C cr:7 9 :3 ä: 50,2 46 30 7 7 25 CR: 0 á: 12,7 <25 = 1 4  6

PR: 6 2 5 -5 0  = 4 (á:
23
hó)

MR: 4 > 50  = 5

preop. =  preoperative; * =  még életben van; + =  meghalt betegekre vonatkozóan; á =  átlag

propria szintű katéterezést jelentett. Számos esetben külön- 
:ülön kerestük fel az a. hepatica dextrát és sinistrát (sőt egyes 

esetekben ezek másod-harmadlagos ágait is), főként az 
EMB/CHEMB, ill. a LPD hatásának fokozása érdekében. Bizo
nyos esetekben a superselectivitást ún. koaxiális katéterrendszer 
ükalmazásával értük el.

Az ICI során a katétert 3—5 napig a kezelendő érterület arte- 
iájában hagytuk, amelyen át az infúziókat az alábbi infúziós 
lök figyelembevételével juttattuk be a motoros fecskendőpum- 
a segítségével: 5-FU 2—6 óra, ADM: 30—120 perc, CDDP: 
0—120 perc, Mito-C: 20—60 perc alatt a kiszolgáltatott dózi

sok függvényében. Az infúziós szünetekben a katétert heparinos 
sóoldattal töltöttük fel. A bennhagyott katéter mellett a beteg 
korlátozottan mobilizálható maradt (tisztálkodás, WC- 
használat). Az egyes ciklusok között 3—4 hét szünetet iktattunk 
be, és a következő kezelést megelőzően a vérképet, a máj- és ve- 
sefúnkciót, a szérum ionokat rendszeresen ellenőriztük.

A nyomon követést ultrahang- és számítógépes rétegvizsgá
lat (CT) segítségével végeztük, a máj érintettségének százalékos 
megállapítása is a CT alapján történt. Az eredmények lemérésé- 
ben a WHO által elfogadott kategóriákat alkalmaztuk.

Eredmények

Az I. csoportban 3/11 betegben teljes remissio (CR) és 
6/11 részleges remissio (PR) volt elérhető, azaz 9/11 be
teg kedvező reakciót mutatott a kezelésre (response 
rate = RR). Dacára a kiemelkedő lokális eredménynek 
’/11 beteget 7—39 hónap (átlag: 14,9 hó) múltán elvesz

tettünk. Két betegünk CR-ban, ill. PR-ban 34, ill. 35 hó
nap elteltével él. E két beteg figyelembevételével a cso
port átlagos túlélése 18,4 hónapra emelkedik. Az egyéves

és a kétéves túlélés 7/11, ill. 4/11 értékben adható meg.
A II. colorectalis csoportban teljes remissiót elérnünk 

egy betegben sem sikerült. PR 6 betegben jött létre, míg 
4 betegben az elváltozások mérete 25—50%-os csökke
nést mutatott (minimal response = MR). 9/10 beteg már 
meghalt, túlélési idejük 8—20 hónap (átlag 12,7 hó) volt. 
Egy beteg 21 hónap után részleges remissióban panasz- 
mentesen él, vele együtt a csoport átlagos túlélési ideje
13,6 hónapra emelkedik. Az egyéves túlélés 5/10 érték
nek adódott.

A III. csoport betegei közül 2-ben teljes remissiót ér
tünk el. Az egyik beteg retroperitonealis anaplasticus car- 
cinomájából származó multiplex májmetastasisokkal ke
rült kezelésre, és 5 ciklus után CR-ba jutott; a kezelés 
kezdetétől számított 92 hónapja tünet- és panaszmentes 
(m/1. sz.). A másik beteget (III/4. sz.) ismeretlen primer 
tumora okozta kis kiterjedésű többszörös áttétei (hisztoló- 
gia: adenocarcinoma metastasis) miatt kezeltük. Teljes re
missiót követően 14 hónappal gyors progressio indult, 
amely 21 hónapos túlélés után a beteg halálához vezetett. 
A 6/7 már meghalt betegre számított átlagos túlélés 11,5 
hónap, amely a még élő beteg figyelembevételével 23,4 
hónapra emelkedne.

Szövődmények

A 118 ciklus kapcsán összesen 170 beavatkozást végeztünk (ICI, 
EMB, CHEMB, LPD), amelyek során csak kevés szövődményt 
észleltünk. A tartós katéterezés következtében 4 betegben az a.
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3. táblázat: Egyéb daganatok

Kezelési Kezelési mód Leg-
jobb
ered
mény

Nyomon
követés*

(hó)
Túlélés*

(hó)
Érintett- Synch- 

ség % ron
Me- Halálok Primer

Sorszám Nem Kor ciklus
szám

ICI EMB KEMB LPD tachron j e l e n

^  status
tu. szö
vettani 

dg-
1. 9 43 5 5 1 1 CR 92* < 25 + él, tu- cc.

mór- anaplas-
mentes ticum

retrope-
ritonei

2. 9 40 5 5 4 MR 17 > 5 0 12 Progres- Hyper-
sio nephro-
Csont- id car-
met. cinoma

3. O ' 56 3 2 3 MR 10 > 50 15 Prog- Leiomyosc.
ressio retroperi-

tonei
4. cr 55 3 1 1 2 CR 21 < 25 Prog- ismeretlen

ressio met.:
adenocc.

5. 9 55 3 3 MR 6 >50 8 Prog- CC. cho-
ressio lecystae

6. 9 54 3 3 2 MR 7 >50 + Prog- CC. cho-
ressio lecystae

7. 9 60 3 3 2 MR 8 >50 6 Prog- CC.
ressio esophagei

cr;2 9:5 á: 51,8 25 20 4 1 13 CR: 2 á: 11,5 <25 = 2 2

PR: 0 > 5 0 = 5

MR: 5

* = még életben van; + = meghalt betegekre vonatkozóan; á — átlag

hepatica communis, ill. propria jelentős szűkülete, ill. elzáródá
sa alakult ki 2-3 kezelési cildus után, azonban ezek az elváltozá
sok beavatkozást nem igényeltek, sőt feltehetően az előidézett is
chemia által még hozzá is járultak a hatás fokozódásához. 
Ráadásul a kezelés folytatásától még ez esetekben sem kellett el
tekintenünk, mert a beavatkozásokat intakt ellátó artériákon (a. 
mesenterica superior felől induló a. pancreaticoduodenalis, a. 
hepatica sinistra) keresztül hajtottuk végre.

A betegek részleges mobilizációja mindössze 3 esetben veze
tett katéter melletti szivárgó vérzéshez, amely rövid kom
presszió után megállt.

Az IC1 kapcsán elsősorban émelygés/hányás fellépése volt 
gyakori, amelyet a vizsgálatsorozat utolsó harmadában már ha
tékony antiemeticumokkal eredményesen tudtunk csökkenteni, 
nem egy esetben megelőzni.

11/28 betegben (37/118 ciklusban) 1—3 napig tartó 38,5 °C- 
ig emelkedő láz alakult ki, leginkább nagy tömegű daganatszövet 
jelenléte esetén és/vagy EMB/CHEMB alkalmazását követően. 
Septicus szövődmény nem fordult elő. Az érelzáró kezelés után 
— a postembolisatiós tünetegyüttes részeként — hasi discomfort, 
egyes esetekben fájdalom lépett fel, amely 1—4 napig tartott, tü
neti kezelést igényelt. Az olajos chemoembolisatio végzése során 
a betegek mintegy felében a beadás sebességével és a beadandó 
olajos elegy mennyiségével egyenes arányban — 5—15 percig tar
tó tompa nyomás, epigastrialis fájdalom lépett fel. Óvatosabb és 
lassabb befecskendezéssel, ill. a beadás előtt 5—10 ml 1 %-os Li
docain intraarterialis alkalmazásával e kellemetlenség megszün
tethető, ill. megelőzhető volt. Az összes kezelési ciklusra vonat
kozóan 13 esetben alakult ki WHO Grade II. leucopenia (2,0—2,9 
G/l), amely kezelés nélkül rendeződött. Ezekben az esetekben a 
következő kezelés időpontját 7—10 nappal elhalasztottuk.

Megbeszélés

A májresectio továbbra is a metastasisok egyetlen curativ, 
jelentős tartamú túléléssel kecsegtető kezelési módja. 
Mindazonáltal a betegek mindössze 15%-a alkalmas a mű
tét elvégzésére (1).

A multiplex májmetastasisok systemás cytostaticus ke
zelése meglehetősen eredménytelennek bizonyult. Mind 
különböző szerekkel végzett monoterápiák, mind a kombi
nált kezelések csekély eredményessége (RR = 20—25%) 
is csak a systemás toxicitás nagyfokú emelése által volt el
érhető, a túlélés növelésének lehetősége nélkül (3).

A locoregionalis kezelési módok a helyi cytotoxicus 
koncentráció jelentős emelését eredményezik, s ugyanak
kor a systemás toxicitás is nagymértékben csökkenthetővé 
válik, mivel az intraarterialisan beadott gyógyszerek jóval 
nagyobb hányadát veszi fel a máj.

A regionalis kemoterápia alkalmazhatóságát és eredmé
nyességét a máj kettős vérellátása teszi lehetővé. A metas
tasisok ugyanis vérellátásukat szinte kizárólag az artériás 
rendszer felől nyerik. A kis, csak néhány mm átmérőjű el
változások táplálásában a portalis rendszer is részt vesz, 
azonban a portalis vérellátás még ez esetben sem domi
náns (13).

A vérellátás fenti sajátossága miatt, amennyiben a por-
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talis keringés intakt, az artériás oldalon végzett mégoly in
tenzív kezelésmód (beleértve a teljes dearterialisatiót is) 
nem veszélyezteti az ép májsejtek oxigénellátást. Fentiek
ből egyértelműen következik, hogy a manifeszt májáttétek
nek kizárólag a portalis oldal felől történő cytostaticus ke
zelése nem lehet eredményes. A portalis infúzió alkal
mazásától inkább a még ki nem mutatható micrometastasi- 
sok elpusztítását remélhetjük: számos próbálkozás történt 
intraportalis daganatok májáttéteinek preventiója céljából 
(5, 19).

Az a. hepaticán keresztül végzett intraarterialis (i. a.) kemo
terápiára az 5-fluorouracil derivátumát a floxuridilt (FUDR) tar
tották leginkább hatékonynak. Intraarterialis alkalmazása mellett 
mennyiségének 90%-a a májon való első áthaladás során a májban 
akkumulálódott (2). Colorectalis májáttétekben 80% körüli rész
leges remissiós arányt értek el (16), azonban igen magas toxicitás 
mellett. A folyamatos infúzióban bejuttatott FUDR igen gyakran 
(kb. 50%-ban) az epeutak — stenotisáló cholangitishez hasonló 
megjelenésű, és a ductus hepaticusok junctiója körül kialakuló 
— szűkületéhez vezetett (7). Randomizált vizsgálatban az i. a. 
FUDR alkalmazás mellett 40%-os eredményességet találtak 
(CR + PR), míg az iv. azonos dózisú FUDR terápia csak 
19,6%-os kedvező eredményt adott, az átlagos túlélés 17, ill. 10 
hónapos tartama mellett (8).

Más szerzők több cytostaticum felhasználásával kialakított i. 
a. kombinált kemoterápiával értek el jelentős eredményeket. 
Implantálható katéteren bejuttatott 5-FU (334 mg/m2/4 hét), 
Mito-C (2,7 mg/m2/2 hét és ADM (20 mg/m2/4 hét) alkotta pro
tokollal 132 betegben a kezelésre választ mutató betegek 
(CR + PR) aránya 46,3% volt, és az 50%-os túlélési arány a co
lorectalis daganatokban 390 napnak, a gyomorcarcinomák me- 
tastasisaiban 343 napnak, míg az emlőrák áttéteiben 312 napnak 
adódott (21).

Egy másik vizsgálati sorozatban 45 betegben vastagbélrák 
okozta multiplex máj áttétek kezelésére vállalkoztak. A kontroll 
csoport per os napi 250 mg 5-FU-t kapott, míg a locoregionali- 
san kezelt betegek egyik csoportjában az a. hepatica érterületére 
500 mg 5-FU-t juttattak, előtte és utána (szendvics terápia) össze
sen 1—2 ml Lipiodol elegyében 4 mg Mito-C-t fecskendeztek be. 
A másik lokálisan kezelt csoport betegei 750 mg 5-FU-t és 
ugyancsak „szendvicsként” 10—20 mg Mito-C-t kaptak 5—10 ml 
olajos kontrasztanyaghoz kevertem Az elegy befecskendezése 
alatt ballonkatéterrel kb. 20 percig tartó stasist idéztek elő a keze
lendő érterületen a hatás fokozása érdekében. A kezelést 1—2 ha
vonta ismételték meg (4). A kontroll csoportban (per os 5-FU) 
a kezelés eredménytelennek bizonyult, míg az i. a. kezelt cso
portban 20% PR-t ( = CR + PR), az átmeneti ischaemiát is ki
használó csoportban 42%-os eredményességet értek el. A két
éves túlélés az i. a. csoportban 38%-ot, míg az érelzárást is 
alkalmazó csoportban 46%-ot tett ki.

Az általunk végzett kezelésekből statisztikailag szigni
fikáns adatok a betegek alacsony száma, meglehetős hete
rogenitása, a kezelési módok változatossága miatt nem 
nyerhetők. Mindazonáltal bizonyos összefüggések így is 
megragadhatók.

Feltűnő az emlődaganatok és colorectalis daganatok 
okozta májmetastasisok kezelésével elért eredményesség 
jelentős különbözősége. Az emlőtumoros csoportban a 
CR (3) és a PR (6) = RR (9) magas aránya (9/11) — szem
ben a colorectalis daganatokban elért 6/10 PR értékkel, CR 
nélkül — több tényezőre vezethető vissza. Egyrészt a keze
lésben részesült emlődaganatos betegek közül mindössze 
2/11 volt, akikben a máj érintettsége meghaladta az 
50%-ot, míg a colorectalis daganatokban ez az érték 5/10

volt. Ráadásul az emlőrákos csoportban 3 betegnek a da
ganatos érintettsége 25% értékben volt meghatározható; 
colorectalis betegek közül csak 1 tartozott ebbe a kategóriá
ba. A májban lévő tumorszövet tömege pedig alapvető be
folyással van a mégoly intenzív terápia eredményességére.

A betegek felvételi statusának adataiban fennálló kü
lönbözőségek a betegek nyomon követésének eltérő inten
zitására is felhívhatja a figyelmet: a metachron metastasis- 
ként jelentkező colorectalis eredetű májáttét a primer 
tumor felfedezését követően átlag 23 hónap múltán került 
felismerésre jóval előrehaladottabb formában, mint az em
lőrákos csoportban, ahol egy 10 éves látenciát követően 
metastatisáló tumort leszámítva (1/3. sz.) az átlagérték 
gyakorlatilag azonos (24,2 hónap) volt.

Ami azonban nem írható a nyomon követés számlájára, 
az a colorectalis daganatok által adott synchron metastasi- 
sok magas aránya (4/10) szemben az emlőrákos csoport 
1/11 értékével, ami egyértelműen az előbbi daganatfélesé
gek gyorsabb disseminatiós készségére utal. Ráadásul 2/4 
betegben az első regionalis kezelést a műtétet megelőzően 
végeztük el (II/9. és 11/10. sz.). Mindezek a tényezők egyér
telműen magyarázzák a két csoportban elért eredményes
ség foka közti jelentős különbséget.

Az átlagos túlélés adataiban — 18,4 hónap (I. csoport) 
és 13,6 hónap (II. csoport) — is döntően a betegek kezelés 
előtti statusában lévő különbözőségek tükröződnek vissza. 
Érdekes megfigyelés lehet az is, hogy a colorectalis cso
port betegeiben a halálokok között az előrehaladottabb stá
diumban kezelt és szerényebb lokális eredményességet 
mutató májfolyamat progressiója 7/9 ízben szerepel, míg 
az emlőrákos csoportban mindössze 2 betegben volt ez a 
vezető halálok (1/5. és 1/11. sz.), míg 3 további betegben 
pulmonalis (1/1. és 1/2. sz.), valamint csontáttétek társulá
sa (1/4. sz.) együttesen halálhoz vezetett. Négy betegben 
pedig nem a májfolyamat rosszabbodása idézte elő a ha
lált, hanem az az egyéb generalizált áttéti elváltozások 
miatt következett be.

A III. csoport betegei közül 5/7-ben a máj daganatos 
érintettsége meghaladta az 50%-ot, továbbá szövettanilag 
is a legkevésbé kedvező prognózist mutató daganatok tar
toztak ide, emiatt az átlagos túlélés is itt a legrövidebb idő
tartamú (11,5 hónap 6/7 betegre vonatkozóan). Ugyanak
kor a retroperitonealis anaplasticus carcinoma áttéteinek 
kezelése valamennyi beteg tekintetében a leghosszabb túl
éléshez (92 hónap) vezetett. Ez a nőbeteg acut has klinikai 
képével, ügyeletben került felvételre, és a retroperitonealis 
tumorát műtéttel távolították el.

A kezelési módok megválasztásában döntően az elvál
tozások angiographiás megjelenési formájának, azaz ere- 
zettségük fokának tulajdonítottunk jelentőséget. Bár a 
májmetastasisok nagyobb része hypo-, ill. avascularis, 
még ezekben az esetekben is az elváltozások széli részein 
2—4-szer nagyobb erezettség igazolható a környező ép pa- 
renchymához viszonyítva (20). Ez a fokú erezettségnöve- 
kedés azonban a hagyományos angiographiás technikával 
nem, csak ún. infúziós arteriographiával igazolható. 
Amennyiben az áttétek az intakt parenchymánál egyértel
műen erősebben „festődő” területként ábrázolódtak, úgy 
inkább a LPD alkalmazását részesítettük előnyben. A vizs-
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gálatsorozat kezdetén általában, később pedig a kevéssé 
erezett elváltozások kezelésében a napokig bennhagyott 
katéteren végrehajtott i. a. kombinált infúziókat választó
dik, amelyet általában a kezelési ciklus végén embolisatió- 
val/chemoembolisatióval, a későbbiekben inkább lipiodo- 
lisatióval egészítettünk ki. Bizonyos esetekben a 
katéterezés technikai nehézségei miatt (pl. a kívánt hely
zetből kimozdulással fenyegető katéter esetén; érelzáródás 
miatt a pancreas-árkádon történő kezelés során stb.) in
kább a vizsgálóasztalon véghezvihető kezelésmód mellett 
(CHEMB, LPD) döntöttünk.

Az i. a. alkalmazott Lipiodolról régen ismert, hogy 
többé-kevésbé szelektíven kötődik a daganat patológiás ér
szerkezetéhez. E sajátsága használható fel arra, hogy a cy- 
tostaticumokkal elegyben alkalmazva, a daganatellenes 
szer lassú felszabadulását eredményezze, és így helyileg 
magas cytotoxicus koncentráció legyen elérhető egyidejű
leg a szisztémás keringésbe kerülő gyógyszer mennyiségé
nek jelentős csökkentése mellett. Az olajos kontraszt- 
anyaggal végzett speciális chemoembolisatiót először 
primer hepatocellularis daganatok kezelésében alkalmaz
ták, s az eddig szerzett tapasztalatok alapján egyértelműen 
állítható, hogy jelenleg ez a módszer a hepatomák palliativ 
kezelésének választandó módja (15, 17, 18, 22). Az i. a. Li- 
piodol diagnosztikus és terápiás alkalmazásával szerzett 
első megfigyeléseinkről korábban már beszámoltunk (11, 
12) .

Metastaticus májfolyamatok kezelésében a tapasztala
tok gyűjtése még folyik, mindazonáltal úgy tűnik, hogy a 
lipiodolisatio vascularizáltabb elváltozásokban eredmé
nyesen alkalmazható (4, 10, 14).

Közleményünkkel szeretnénk felhívni a figyelmet az 
intervenciós radiológia által nyújtott locoregionalis keze
lési módok hatékonyságára a májáttétek palliativ kezelésé
ben. A kezeletlen colorectalis májmetastasisok a betegek 
számára 150 napig, a gyomorrák áttétei átlag 60 napig, a 
pancreasból származó másodlagos májelváltozások pedig 
50 napig tartó túlélést engednek (6). A vizsgálatsoroza
tunkban elért túlélési eredményesség ezen adatok fényében 
mindenképpen ígéretes. Mind a colorectalis daganatok
ban, mind az emlőcarcinomák máj áttéteiben, de még a 
legrosszabb prognózisú betegcsoport kezelésében elért 
túlélési eredményeink is összevethetők a nemzetközi iro
dalom idevágó adataival.

Jelenleg az intraarterialis gyógyszeradagolás és/vagy 
embolisatiós, chemoembolisatiós módszerek alkalmazása 
jelentheti e betegek hatékony palliativ kezelésmódját. Ter
mészetesen a leginkább hatásos terápiás protokollok kiala
kítása még folyik, azonban az már egyértelműen bebizo
nyosodott, hogy ezek a kezelési eljárások a beteg életmi
nőségét, sok esetben pedig a túlélés esélyét is jelentősen 
képesek növelni, a szisztémás toxicitás csökkentése mel
lett. A módszerek invazivitása pedig gyakorlott kézben 
nem jelent számottevő kockázatot. Remélhető, hogy e 
módszerek elterjedésével és a lehetőségek birtokában a be
tegek jóval korábban megkezdhető kezelésével az eredmé
nyek tovább lesznek javíthatók.
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RITKA KORKÉPEK

Atrophia musculorum neuralis
Krutsay Miklós dr.
Ajkai Városi Kórház, Pathologiai Osztály (osztályvezető főorvos: Krutsay Miklós dr.)

A szerző egy 59 éves nőbetegen előfordult, boncolásssal 
és szövettani vizsgálattal igazolt neuralis izomatrophia 
esetét ismerteti. A szöveti kép részint az I., részint a III. 
típusú sensoros—motoros polyneuropathiának felelt 
meg.

Kulcsszavak: neuralis izom atrophia, sensoros— m otoros poly- 
neuropathiák

Neural muscular atrophy. Author reports a case of neu
ral muscular atrophy of a 59-year-old female patient, 
verified by autopsy and histologic examination. The 
histologic picture corresponded to the both I. and III. 
type of sensory—motor polyneuropathyes.

Key words: neural m uscular atrophy, hereditary m otor and sen 
sory polyneuropathy

A Schultze által 1884-ben leírt atrophia musculorum neu
ralis (Schultze—Charcot— Marie—Tooth—Hoffmann-
betegség, peronealis izomatrophia) (1, 6, 18, 20) a 
motoros—sensoros polyneuropathiák Dyck szerinti I. tí
pusához, ill. az idegrendszer kombinált degeneratív rend
szerbetegségei közé tartozik. Gyakorisága kb. 2/100 000 
(13).

A betegség legtöbbször familiáris, autosomális domi
náns öröklődést!, ritkábban autosomális recessiv öröklő
dést! vagy sporadikus. Főként férfiakon fordul elő, már a 
gyermekkorban kezdődhet, igen lassú lefolyású (3—5, 12, 
19). Kóroka ismeretlen, oki terápiája nincs. Kórbonctani
i g  a gerincvelői és a perifériás idegek rostjainak ismétlő
dő segmentális demyelinisatiójával, remyelinisatiójával, 
Schwann-sejtjeinek és az endoneuriumnak megszaporo
dásával, az idegek megvastagodásával jár. Főként a na
gyobb átmérőjű rostok érintettek (12). A gerincvelő elülső 
szarvának idegsejtjei és a hátulsó kötegek is károsodhat
nak. Klinikaiig petyhüdt paresis, hypaesthesia, paraes
thesia, izomatrophia észlelhető. A mozgás- és érzészavar, 
az izomsorvadás a lábakon kezdődik, majd lassan a lábszá
rakra — főként a n. peronaeus á lil beidegzett izomcso
portra — terjed („madárláb”, „gólyaláb”), a kis kézizmo
kat is érintheti. A paresis hidegben fokozódik. Később láb- 
és kézdeformitás alakulhat ki. Fasciculatio, tremor, aixia 
is előfordulhat. A sajátreflexek gyengülnek vagy hiányoz
nak.

A neuralis izomatrophia kifejezettebb kötőszövet
szaporulattal járó formája az autosomális recessiv öröklő- 
désű, ill. sporadikus előfordulású D éjerin e—S otta s-féle 
(2) hypertrophiás neuritis (neuropathia). Ennek tünetei 
már a gyermekkorban jelentkeznek, progressziója gyor
sabb, a környéki idegek tapinthatóan megvastagodtak (7, 9, 
15). A hypomyelinisatio és az endoneurium megszaporo
dása kifejezettebb, a Schwann-sejt-proliferatio viszont cse
kélyebb mértékű, mint az előbbi kórképnél (12).
Orvosi Hetilap 136. évfolyam 3. szám

A fentiekhez hasonló idegelváltozások észlelhetők az 
autosomális recessiv öröklődésű Refsum-féle betegségben 
(heredopathia atactica polyneuritiformis (8, 16, 17, 19) is, 
amelyben a klorofill alkatrészét képező fitol lebontási za
vara következtében egy különleges zsírsav, a fitánsav (3, 7, 
11, 15-tetrametilhexadekánsav) halmozódik fel a szervezet
ben és szaporodik meg a serumban, vizeletben. A kórkép 
az idült polyneuropathia tünetein kívül szürkületi vakság
gal, retinitis pigmentosával, cerebelláris tünetekkel, liquor 
sejt—fehérje disszociációval, nagyothallással és ichthyo- 
sissal jár. A leírt idegelváltozás Refsum-kóron kívül diabe
tes neuropathiában is előfordulhat (19). A hypertrophiás 
neuritis a motoros—sensoros neuropathiák ID., a Refsum- 
kór azok IV. típusának felel meg (5, 12, 13).

K rücke (11) szerint ezen neuropathiák alapja az idegek 
serosus gyulladása, amely az exsudatio következtében a 
velőhüvelyek lassú, segmentális széteséséhez vezet. Ké
sőbb, részleges remyelinisatio, majd ismétlődő demyelini- 
satio során az érintett szakaszon a Schwann-sejtek megsza
porodnak, koncentrikusan rétegeződnek. Az endo- és a 
perineurium kötőszövete is megszaporodik (12).

A betegség ritka előfordulása miatt tartjuk érdemesnek 
alábbi esetünk közlését.

Esetismertetés

K. I. 59. éves nőbetegnél 15 éve a láb és a lábszár izmaiban és 
a kis kézizmokban gyengeség jelentkezett, amely miatt fokozato
san csaknem járásképtelenné, fogásképtelenné vált. Tíz éve bal 
arcfelében időnként, napokig tartó zsibbadás vagy erős fájdalom 
lépett fel. Nyaka, válla, keze, könyöke, lába is fájdalmas volt. 
Nehezen tudott rágni. A családban testvére állítólag hasonló be
tegségben szenvedett, de róla részletesebb adatokat beszerezni 
nem sikerült.

A kezeken a m. interosseusok és a m. lumbricalisok, a láb
szárakon különösen a peroneus izomcsoport sorvadását, a lábak 
equinovarus tartását észlelték. A mélyreflexek testszerte kiestek.
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1. ábra: A Schwann-sejtek és a kötőszövet megszaporodása az 3. ábra: A laza endoneurium megszaporodása gerincvelői
idegrostok körül, csigolyaközti idegdúcban. Haematoxylin— idegben. Luxolechtblau-velőhüvelyfestés. 239 : 1
eosin-festés. 239 : 1

2. ábra: A kötőszövetszaporulattal párhuzamos velőhüvely- 4. ábra: Duzzadt izomorsó és megszaporodott zsírszövet a
pusztulás csigolyaközti idegdúcban. Luxolecthblau-velőhüvely- sorvadt combizomzatban. Haematoxylin—eosin festés 48 : 1
festés. 239 : 1

Néma talp. Mko. kérdésesen kiváltható hasbőrreflexek. Kóros 
reflexek, ill. fasciculatio nem mutatkozott. A kezeken kesztyű
szerű, az alsó végtagokon a térdtől lefelé egyre fokozódó hypaes
thesia. Lumbalis liquor: feh.: 0,43 g/1, sejtsz.: 0/3, cukor:, 3,2 
mmol/1. A kórházi kezelés harmadik napján váratlanul meghalt. 
Klinikai diagnosis: Atrophia musculorum spinalis. Polyneuro
pathia chronica. Infarctus myocardii?

Kivonat a kórboncolási jegyzőkönyvből: alacsony termetű, 
közepes tápláltságú nő holtteste. Az alkarok, a kezek, a lábszárak 
és a lábak izomzata sorvadt. A szívizomzat sötétbarna. A comb- 
és a lábszárizomzat helyén nagyrészt halványsárga zsírszövet ta
lálható. Az agyalapi verőerek feltűnően szűkek, faluk vékony. Az 
agy 1390 g súlyú. A csigolyaközti idegdúcok és a gerincvelői 
idegek (nn. spinales) akár 6 mm-re megvastagodtak.

Mikroszkóposán az agy nem mutatott eltérést. A gyrus cent
ralis anteriorban a Betz-sejtek megtalálhatók. A gerincvelő hátsó 
kötegeiben a velőhüvelyek festődése kissé gyengült, bennük, va
lamint az oldalsó kötegekben elszórtan corpus amylaceumok fi
gyelhetők meg. Az elülső szarv motoros idegsejtjei igen külön
böző nagyságúak, szerkezetük általában megtartott, közöttük 
több zsugorodott, ill. lipofuscinnal telt sejt is észlelhető. A ge
rincvelői ideggyökökben az endoneurium mérsékelten megsza
porodott.

A csigolyaközti dúcokban a megtartott dúcsejtek között el
szórtan hyperchromasiás, zsugorodott sejtek találhatók. A 
Schwann-sejtek és a kötőszöveti rostok az idegrostok körül kife
jezetten felszaporodtak, a rostokat különböző vastagságban, 
hagymalevél-szerűen veszik körül (1. ábra), ezen kötőszövetes

hüvellyel együtt egyes idegrostok vastagsága a 86 ßm-t is eléri. 
A velőhüvelyek átmérője 2—15 ßm, festődésük szakaszosan 
gyengült, a vastagabb sejt- és kötőszövetréteggel körülvett ideg
rostokban általában teljesen hiányzik (2. ábra). A tengelyfonalak 
azonban, neurofibrilla-impregnáció segítségével — akár 9 ßm  át
mérővel — ezekben a rostokban is megtalálhatók.

A gerincvelői idegekben az egyes idegrostokat keskeny kötőszö
vetes gyűrű övezi, míg közöttük, az endoneuriumnak megfelelően, 
bőséges laza kötőszövet helyezkedik el. A velőhüvely-pusztulás ke
vésbé kifejezett, mint az idegdúcokban (3. ábra). A tengelyfonalak 
itt is megtartottak. A perineurium széles sövényeket képez.

A lábszár- és a combizomzat metszetén zsírszövetben elszórtan, 
harántcsíkolt izomrostok szabálytalan alakú csoportjai láthatók. A 
rostok szögletesek, nagyrészt 56—94 ßm  átmérőjűek, harántcsíko- 
latuk megtartott. A magok a sarkolemma alatt helyzekednek el. Né
hol kifejezetten sorvadt, 8—22 ßm átmérőjű rostok csoportjai fi
gyelhetők meg, amelyekben a sejtmagok látszólag megszaporodtak. 
Egy helyen kb. 500 ßm  átmérőjű, hólyagszerűen felpuffadt izomor
só található, csupán egyetlen, sorvadt intrafusalis rosttal (4. ábra). 
Gyulladásos jelenségek nem mutatkoztak.

Megbeszélés

M eier és Tackmann (12) szerint a „hagymalevél” - 
szerkezet főként a herediater motoros—sensoros neuropa- 
thiák I. típusára, az endoneuralis interstitium kiszélesedé-

142



1. táblázat: A neurális izomatrophiánál 
differenciáldiagnosztikailag szóba jövő egyes idegrendszeri 
betegségek főbb tünetei

Tünet Betegség
AMN PSS AMS ALS DMP HAS SYM

Érzészavar + — — — — + +
Fájdalom ± — — ± — — ±
Ataxia ± — — — — + —

Mélyreflexek — + — ± ± ± —
Kóros
reflexek

— + — + — + +

Fasciculatio + — + + — — +
Petyhüdt
paresis

+ — + + + — +

Spasticus
paresis

— + — + — ± ±

Izomatrophia + — + -1- + ± +
Deformitások 
v. cont- 
fracturák

+ + + +

AMN =  atrophia musculorum neuralis; PSS =  paralysis spinalis spasti
ca; AMS = atrophia musculorum spinalis; ALS = sclerosis lateralis 
amyotrophica; DMP =  dystrophia musculorum progressiva; 
HAS = heredoataxia spinalis; SYM = syringomyelia

se és a hypomyelinisatio viszont azok III. típusára jellem 
ző. Esetünkben mindkét elváltozás, egymás közvetlen kö
zelében megtalálható volt. Az idegrostok körüli koncentri
kus kötőszövet-szaporulatot — a velőhüvelyek pusztulásá
val párhuzamosan — a legkifejezettebben a csigolyaközti 
dúcokban észleltük, míg a gerincvelői idegekben az ideg
rostok közötti laza kötőszövet megszaporodása volt a leg
szembetűnőbb. Az izomsorvadás a combizmokra is kiter
jedt, és a zsírszövet megszaporodásával járt együtt. Krücke 
(11) a sorvadt izmokban szintén zsírszövet-szaporulatot 
talált.

A neuralis izomatrophia a hasonló tünetekkel járó poly- 
ganglioradiculitistől és a polyneuropathiáktó 1 mindenek
előtt a lassú kórlefolyásban különbözik. A Refaum-kór lá
tászavarral szokott kezdődni. Az igen ritka paralysis 
spinalis spasticdban a kezdő tünet az alsó végtagok spasti- 
citása által okozott, nehezített járás. A mélyreflexek foko
zottak, az érzészavar hiányzik (1. táblázat). A szintén rit
kán előforduló progressiv spinalis izomatrophiában 
petyhüdt bénulás, fasciculatio észlelhető, de fájdalmasság 
és érzészavar nélkül. Az amyotrophiás lateralsclerosisxa 
izomgyengeség, fascicularis rángások, izomatrophia, py- 
ramisjelek, spasticitás jellemzőek. A. dystrophia musculo
rum progressiva a vállöv- vagy a csípőizmokon kezdődik, 
érzészavarral, fájdalommal nem jár. A kreatin-foszfo-

kináz-szint fokozott, az izombiopsia myopathia szöveti ké
pét mutatja. Spinalis (Friedrich-féle), ill. cerebellaris 
(Nonne—Marie-féle) heredoataxiában spastikus jelek is 
észlelhetők, később dementia alakul ki. Syringomyelia 
esetén az izomgyengeség és -sorvadás a kezeken kezdődik, 
a lábszárak izomzata eleinte ép vagy spastikus.

A neurális izomatrophia diagnosisa élőben felállítható 
a panaszok, a tünetek, műszeres (elektrofiziológiai) vizs
gálatok, valamint idegbiopszia segítségével. Az autopsziás 
diagnosztikában döntő fontosságú a csigolyaközti idegdú
cok és a gerincvelői idegek kipreparálása, amely elölről 
történő feltárással lehetséges (10). Enélkül — pusztán az 
agy és a gerincvelő vizsgálatával — a kórkép neurológiai 
alapja esetünkben felderítetlen maradt volna.

IRODALOM: 1. Charcot, J. M ., Marie, B: Sur une forme parti- 
culére d’atrophie musculaire progressive souvent familiale débu- 
tant par les pieds et les jambes et atteignant plus tárd les mains. 
Rev. Méd. (Paris), 1886, 6, 97—138. — 2. Déjerine, J ., Sottas,
M. J.: Sur la névrite interstitielle, hypertrophique et progressive 
del’enfance. Compt. Rend. Soc. Bioi. (Paris), 1893, 45, 63—96. 
— 3. Dyck, J. P., Thomas, P. K ., Lambert, E. H ., Bunge, R.: Pe
ripheral Neuropathy. Vol. II. 2nd ed. Saunders. Philadelphia, 
1984. — 4. Harding, A. E., Thomas, P. K.: Autosomal recessive 
forms of hereditary motor and sensory neuropathy (types I and 
II). J. Neurol. Neurosurg. Psych., 1980, 43, 669—678. — 5. Har
ding, A. E ., Thomas, P. K.: The clinical features of hereditary 
motor and sensory neuropathy types I and II. Brain, 1980, 103, 
259—280. — 6. Hoffmann, J .: Über progressive neurotische 
Muskelatrophie. Arch. Psych. Nervenkr., 1889, 20, 660—713. —
7. Hoffman, J.: Über progressive hypertrophische Neuritis. 
Dtsch. Z. Nervenheilk., 1912, 44, 65—94. — 8. Ivemark, B.: 
Kinderpathologie. Springer Véri. Berlin—Heidelberg, 1974. 50. 
oldal. — 9. Környey, I. (szerk.): Neuropathologia. Akadémiai 
Kiadó. Budapest, 1987, 237, 283. oldal. — 10. Krutsay M., Vígh 
E.: A polyganglioradiculitis patológiai diagnosztikájáról, egy eset 
kapcsán. Orv. Hetil., 1994, 135, 1637—1639. — 11. Krücke, W.: 
Zur Histopathologie der neuralen Muskelatrophie, der hypertro
phischen Neuritis und Neurofibromatose. Arch. Psych. Ner- 
venkrankh., 1942, 115, 180—236. — 12. Meier, C., Tackmann, 
W: Die hereditären motorisch-sensiblen Neuropathien. Fortschr. 
Neurol. Psych., 1982, 50, 349—365. — 13. Mumenthaler, M.: 
Neurológia. Medicina. Budapest, 1989, 288—292. oldal. — 14. 
Okazaki, H .: Fundamentals of Neuropathology. 2nd ed. Igaku- 
Shoin. New York, 1989, 181—182. oldal. — 15. Peters, G.: Klini
sche Neuropathologie. 2. Aufl. G. Thieme. Stuttgart, 1970. 
262—263. oldal. — 16. Rake, M., Saunders, M.: Refsum’s di
sease. A disorder of lipid metabolism. J. Neurol. Neurosurg. 
Psychiat., 1966, 29, 417. — 17. Refsum, S.: Heredopathia atactica 
polyneuritiformis. Acta Psychiat. Scand., 1946, 38, 1. — 18. 
Schultze, E: Über eine eigentümliche progressive atrophische 
Paralyse bei mehreren Kindern derselben Familie. Berl. Klin. 
Wschr., 1884, 21, 649. — 19. Symmers, W. St. C.: Systemic Pa
thology. 2nd. ed. Vol. 5. Churchill Livingstone. Edinburgh- 
London, 1979, 2313, 2315, 2329. oldal. -  20. Tooth, H. H.: The 
peroneal type of progressive muscular atrophy. H. K. Lewis. 
London; Theiss. Cambridge, 1886.

(Krutsay Miklós dr., Ajka, Pf. 1391. 8401)

A Plüss, HIV pozitívokat és AIDS betegeket segélyező alapítvány azonnali, HIV/AIDS betegséggel, megelőzéssel 
kapcsolatos szakmai felvilágosítással és tanácsadással szolgál kórházak, klinikák, rendelőintézetek és orvosi ren
delők részére.
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Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.
Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words;
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék; 
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.

Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz
irat címe, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt, ,és” —, a szerzők munkahelye (feltüntet
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.

2—3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze
repelhetnek.

Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.

4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté
sekről külön jegyzéket kell készíteni.

5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér
jük.

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. Az eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há
rom szerző neve után , ,és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után , ,és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S .: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P., DaubnerK.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetil., 1982, 123, 2293—2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.

Ortográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás
mód követendő.

A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap-Szerkesztősége 
Budapest 7, Pf.: 142. 1410.

A közlemények végső elfogadása csak abban az esetben történik 
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen útmu
tatásnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
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FOLYOIRATREFERATUMOK

PERINATALIS KÉRDÉSEK

A szülés módja és a perinatalis ered
mények medencevégű fekvésben. 
Brown, L. és mtsai(Cibils, L. A.: Chi
cago Lying-In Hospital, 5841 S. Mary
land Ave., MC 2050, Chicago, IL 
60637, USA): Am. J. Obstet. Gyne
col., 1994, 171, 28.

A szerzők intézetében 1980 júliusától 
1987 decemberéig 21 380 szülés volt, 
ezek közül 843 (3,9%) esetben a mag
zat medencevégű fekvésben volt. A 
medencevégű magzatok 8,4%-a első 
iker volt. A szülő nők kora 14—45 év 
között ingadozott. Az asszonyok közel 
2/ r a  multipara volt. A terhességek 
41,5%-a szövődményes volt. Szülésin
dítás vagy fájásfokozás céljából több 
mint 27%-ban használtak oxytocint. A 
843 szülés módjának megoszlása: 372 
(44%) hüvelyi és 471 (66%) császár- 
metszés. A magzatok 51 %-a koraszü
lött és 24%-nak klinikai distresse volt. 
A perinatális halálozás 24 %, 68 mag
zat halottan született, 52 a szülés előtt 
és 16 szülés közben halt meg. Majd
nem az összes halott 1500 g-nál kisebb 
súlyú volt. Az >1500 g-osok közül 5 
újszülött halt meg és mind császármet
széssel született.

A szerzők arra következtetnek, hogy 
a medencevégű fekvésben lévő magza
tok nagyon kedvezőtlen perinatális ki
menetele elsődlegesen nem a meden
cevégű fekvéssel, hanem más 
tényezőkkel van kapcsolatban. Az 1500 
g-os vagy súlyosabb magzatok születé
si módja nem befolyásolta az újszülöt
tek kimenetelét, ezért ebben az alcso
portban a császármetszést egyedül a 
medencevégű fekvés nem indokolta.

Jakobovits Antal dr.

A magzat plazma-kortizon és ß- 
endorfin reakciója méhen belüli tű
szúrásra. Giannakoulopoulos, X. és 
mtsai (Fisk, N. M.: Centre for Fetal 
Care, Queen Charlotte and Chelsea 
Hospital, London W6 OXG, Anglia): 
Lancet, 1994, 344, 7%

Az utóbbi időkig az a nézet uralkodott, 
hogy az újszülött nem érez fájdalmat, 
ezért a sebészi beavatkozáshoz nem 
szükséges a fájdalomcsillapítás. Né
hány éve bizonyított az újszülöttek hor
monális stress reakciója sebészi be
avatkozásokra. Azóta standard gya
korlat a fájdalomcsillapítás az 
újszülött-gyógyászatban. A magzato
kon végzett beavatkozásokat (tűszú
rást, szövetbiopsiát, shunt behelyezést) 
azonban érzéstelenítés nélkül végzik, 
annak ellenére, hogy a fájdalomérzés
ben részt vevő idegpálya- és neuroké- 
miai rendszer a 3. trimeszterben jól fej
lett. A szerzők azt kívánták vizsgálni, 
hogy a magzat hormonális stress reak
ciója fokozódik-e külső ingerekre.

A szerzők a klinikai javallatok (kary- 
otipizálás, magzati anaemia becslés, 
alloimmunizált terhességben transzfú
ziós kezelés) alapján végzett érpunkci- 
óknál 1,5—3,0 ml vért vettek le korti- 
zon és y3-endorfin koncentráció 
meghatározásra. A magzati vért 15 
esetben a hason belüli intrahepatikus 
vénából és 16 esetben a lepényhez kö
zeleső köldökzsinórszakasz vénájából 
vettek. Ultrahanggal megfigyelték, 
hogy az intrahepatikus vena punkcióját 
a magzat élénk test- és légzőmozgása 
kísérte, amit a placenta közeli köldök- 
zsinór punkciónál nem láttak. Ennek 
az a magyarázata, hogy a köldökzsi
nórnak beidegzése nincs.

Összesen 4 féle vért vizsgáltak: 1. 
köldökzsinór vénás, 2. intrahepaticus,
3. transzfűzió végi köldökzsinór és 4. 
transzfúzió végi intrahepaticus. Az el
ső 3 vérmintaféleségben a kortizon, ß- 
endorfin, vérgáz értékek normálisak 
voltak. A 4., azaz intrahepaticus vér
ben transzfúzió végén szignifikánsan 
emelkedett a kortizon és y3-endorfin 
szint. Az emelkedés összefüggésben 
volt a szúrás és a transzfúzió időtarta
mával. Az intrahepaticus punctiókat a 
terhesség 23—24. hetében végezték. 
Az alap hormonkoncentrációk jelentős 
mértékben nem függtek össze a gestati- 
ós korral.

Ez az első direkt bizonyíték a magzat 
hormonális stress reakciójára, amit in
vazív inger váltott ki. A magzatok átla
gos yS-endorfin és kortizon koncentrá

ciója transzfúzió folyamán 590%, 
illetve 183%-kai nagyobb mint a kora
szülötteké enyhe érzéstelenítésben 
végzett sebészi beavatkozások során. 
Az intrahepaticus vénából vett plazma 
ű-endorfin és kortizon koncentrációja 
az első 10 percben nem emelkedett, 
feltehetőleg azért, mert a stress által 
kiváltott kortikoszteroid és hypophysis 
opioid peptid koncentráció emelkedés 
10 percnél hosszabb időt vesz igénybe. 
Nem világos azonban, hogy a stress 
hormonok szaporodása a transzfúziós 
csoportban a magzat hasának szúrása 
vagy a tű helyben maradása miatt van. 
Összefüggés van a transzfúzió tartama 
és a hormonok emelkedése között, de 
nincs kapcsolat a vena elérésnek ideje 
között. Ez arra utal, hogy a hormonok 
szintjének fokozódása inkább az eltelt 
időt tükrözi.

A szerzők felvetik, hogy amint az új
szülötteknek sebészi beavatkozások al
kalmával megfelelő érzéstelenítést ad
nak, hasonlóképpen kellene a magza
toknak is, nemcsak diagnosztikus és the- 
rapiás eljárásoknál, hanem esetleg ter
hességmegszakításnál is, különösen ha 
az sebészi daraboló technikával történik.

Jakobovits Antal dr.

CSECSEMŐ-
ÉS GYERMEKGYÓGYÁSZAT

A nukleotidok szerepe a csecsemők 
táplálásában életük első hónapjai
ban. Farriaux, J. P. és mtsai (Service 
de Pédiatrie, Hőpital Cl.-Huriez, 
F—59037 Lille). Arch. Fr. Pédiatr., 
1993, 50, 921.

A nukleotidok (n.) kis molekulasúlyú 
intracelluláris összetevők, amelyek 
számos biokémiai folyamatban vesz
nek részt. A nukleinsav szintézis prae- 
cursorai is alapvető szerepet játszanak 
az intermedier anyagcserében. Úgy 
gondolják, hogy jótékony szerepük le
het az immunitás fejlődésében, a vas- 
absorptióban, a polynsaturált hosszú
láncú zsírsavak metabolizmusában, az 
intestinalis flóra egyensúlyának fenn
tartásában, a belek fejlődésében. Ezek 
miatt sokan semi-essentiális tápalkat
részeknek is tekintik.

A szerzők a biokémiai hivatkozásban 
az alábbiakat hangsúlyozzák: A n.-ok
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három elemből állnak: 1. egy purin bá
zisból (adenin, guanin, vagy pyrimidin- 
ből (cytosin, thymin és uracil); 2. egy 
pentoseból (ribose vagy desoxyribose);
3. egy vagy több phosphatcsoportból. 
Ezek a nukleinsav bázis egységei: ADN 
és az ARN. A n.-ok újra szintetizálha
tok a praecursor aminosavak segítségé
vel, vagy „recuperatiós úton” nuklein- 
savak degradációja révén, a „de novo” 
szintézis a glutaminok jelenlététől függ, 
míg a savak recuperatióját a szabad pu
rin és pyrimidin bázisok és a n.-ok re- 
gulálják. A táplálékból származó n.-ok 
nukleosidok formájában, vagy szabad 
bázisokként lépnek be a „pool”-ba és 
képesek reutilizálódni. Normális körül
mények között a purin bázisok több 
mint 90%-a regulálódik így. A recupe
ratiós út szelektív előnyt jelent a gyors 
növekedésben levő szervezetekben.

Bizonyos szövetek csak korlátozott 
képességgel rendelkeznek „de novo” 
purin bázis szintézisre. Ezek: a bél- 
mucosa, csontvelő, a haemopoetikus 
sejtek, melyek főleg preformált purin és 
pyrimidin bázisokat hasznosítanak. így 
ezeknél a megfelelő külső bevitel lé
nyegbevágó. Ezzel szemben a hepatikus 
sejtek nagyon fejlett „de novo” kapaci
tással rendelkeznek, nemcsak a saját, 
de egyéb sejtek szükségletére is expor
tálnak bázisokat, főleg a gyors megúju
lást igénylő sejtekbe (pl. az immun- 
rendszer). A n. hiánya a táplálékból 
aktiválja a „de novo” szintézist, ezzel 
szemben a táplálékhoz adott purin és 
pyrimidin bázisok a recuperatiós utat, 
módot aktiválják.

A táplálék n.-ot főleg nukleinsavak és 
a sejtmagvakból származó nukleoprote- 
inek formájában emésztjük, csak kis ré
szük szabad n. A n.-ok emésztését a 
proteasek kezdik. A nukleinsavakat a 
nucleasek és phosphoesterasek n.-okká 
és nukleosidokká hydrolizálják. A 
phosphatcsoportokat az enterocytákból 
származó alkáli-phosphatasek hasítják 
n.-okká, ezek cukor részét a nukleosi- 
dasek szabadítják fel. Az absorptióra 
essentialis nukleosidok és a szabad bá
zisok kerülnek. Felnőtt állatokban a 
táplálék nukleosiddá degradálódik, 
urinsavvá és allantoinná, a belekben 
megy végbe felszívódásuk és az anyag
cserébe való szabályozásuk. Ennek a 
szabályozásnak molekuláris szintű me
chanizmusait újabban részletesen tanul
mányozták. Bizonyítást nyert, hogy

postnatalisan a gén-expressziók meg
szaporodnak s ezek szabályozzák a pro- 
ximális vékonybél-szakaszban a puri- 
nok degradációját; ezek elemei a 
hypoxanthin guanin phosphoribosyl 
transferase (HGPRT) az 5’ gén ré
gióban.

Ami állatokban és emberben a külső, 
exogén n.-ok biológiai határait érinti, 
ezek hiánya, megvonása meghosszab
bítja a renalis allograftok élettartamát, a 
cardialisokét is, elnyomja az allo- 
antigénekre adott lymphoproliferatív 
választ, így a T lymphocytákat, és külö
nösen a kisegítő T lymphocytákat, ami 
a n.-ok hiányát jelzi. A n.-ok hiánya a 
táplálékból csökkenti a staphylococcu- 
sokkal szembeni rezisztenciát, a mac- 
rophag phagocyta aktivitást, szemben 
azzal, ha a n.-ok mennyiségét a táplá
lékban fokozzuk, növekszik a macro- 
phag phagocyta aktivitás, fokozódik a 
lépben a „killer” sejtek aktivitása (leg
alábbis az egerekben), de az interleu- 
kin-2 termelés produkciója is, ha a táp
lálékot n.-okkal egészítjük ki, vagy ha 
anyatejes csecsemőről van szó. Kimu
tatták azt is, hogy ha postoperativ stádi
umban lévő felnőttek n.-okkal dúsított 
táplálékot kapnak, jobb immunválaszra 
képesek, szemben azokkal, akiknek 
táplálékából ezek hiányoznak.

A n.-ok kedveznek olyan flóra kifej
lődésének, amelyben a bifidus baktéri
umok dominálnak. Kimutatták azt is, 
hogy a n.-okkal dúsított táplálékot fo
gyasztó csecsemőknél az első élethó
napban százalékosan magasabb a szék
letükben a bifidusok száma, mint az 
enterobaktériumoká és szignifikánsan 
alacsonyabb a diarrhoeák száma is.

Állatkísérletben (egér, patkány) bizo
nyítást nyert, hogy a n.-ok kedveznek a 
vékonybél fejlődésének, a növekedés
nek — a ,,villi”-k magasabbak, a cryp- 
ták mélyebbek, a vékonybél proximális 
része fehérjében és ADN-ben szignifi
kánsan gazdagabb a n.-okkal kiegészí
tett táplálék hatására. A maltase- 
aktivitás is jelentősen megemelkedik az 
egész vékonybélben, míg a saccharaseé 
kisebb; a lactase gyakorlatilag nem mu
tatott változást. A disaccharidasekre lé
nyegében nem mutatja az előbb említett 
változást a n.-okkal dúsított táplálék. 
Újabban azt is kimutatták, hogy a sub- 
letalis sugárzásnak kitett intestinalis 
szövetek reparációja felgyorsul, ha a 
patkányok szokásos táplálékához n.-

okat adagolnak. Szövettani metszetek
ből látható, hogy a gyulladásos folya
matok is csökkennek, a maltase és a 
saccharase specifikus aktivitása fokozó
dik az állatok mortalitása jelentősen 
csökken, bár ez nem kizárólagosan a 
n.-ok belekre gyakorolt hatásának tud
ható be. Kimutatták azt is, hogy a nuk- 
leosidokat és a n.-okat iv. adagolva, ja
vulnak a májfunkciók, patkányoknál 
D-galactosamint intraperitonealisan ad
va — amely hepatotoxikus ágens — ez 
a hatás a n.-ra jelentősen javul. A n.-ok 
kímélik azon elemek — glycin, gluta- 
min, aspartat — felhasználását, ame
lyek a „de novo” szintézisben szerepet 
játszanak.

Klinikai tanulmányok igazolták, hogy 
a táplálék n.-jai hatással vannak a plaz
ma és a sejtek lipidjeire: 1 hónapos kor
ban a polyinsaturált zsírsavak százalé
kos aránya magasabb a n.-okkal 
kiegészített tejellátásban részesülteknél, 
mint azok hiánya esetén. Hasonló meg
figyelést észleltek a vörösvérsejtek 
membránjának phospholipidjeivel új
szülöttekben, de koraszülöttekben is, 
ami arra utal, hogy az exogén n.-ok sze
repet játszanak in vivo a hosszúláncú 
polyinsaturált zsírsavak desaturálásá- 
ban, a lánc megnyúlásában.

Megemlítendő még, hogy a n.-ok 
megkönnyítik a vas felszívódását, ami 
magyarázatot ad az anyatejben levő vas 
különleges biodisponibilitásának. To
vábbi klinikai vizsgálatok szükségesek 
annak kimondásához, hogy a csecse
mők vasban való ellátottságának me
nnyiben kedvez a n.-dal dúsított 
táplálék.

A táplálék n.-forrásaival kapcsolat
ban a szerzők hangsúlyozzák: különö
sen gazdagok n.-okban a tengeri termé
kek, a száraz főzelékek, kevésbé a 
húsok és a szárnyasok. Kevés n.- 
tartalma van a gyümölcsöknek, a hüve
lyeseknek és a teljes termékeknek. A 
tehén, a kecske colostruma viszony
lag jelentős mennyiséget tartalmaz, a 
lactatio előrehaladtával a n.-tartalom 
még növekszik is. Úgy a tehén-, mint a 
kecsketejből gyakorlatilag hiányzik a 
guanosin monophosphat (GMP) és az 
adenosin monophosphat (AMP), ezzel 
szemben magas az orotat-tartalom (py
rimidin származék). A tehéntej sterili
zálása, porítása enyhén csökkenti a 
CMP (cytidin monophosphat), AMP-, 
orotat-tartalmat. A csecsemők így a
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konvencionális tej táplálás révén csak je
lentéktelen n.-mennyiséget kapnak. A 
tehéntejjel szemben az anyatej gazdag 
n.-okban. A solubilis n.-ok kb. 20%-ot 
reprezentálnak. A lactatio előrehaladtá
val csökken az anyatej n.-tartalma, ki
véve az inosin monophosphatot (IMP), 
amely még növekszik is. A n.-ok leg
fontosabb frakciói a cytidinek és az uri- 
dinek. Az orotat az anyatejből praktiku
san hiányzik. Elfogadott, hogy az 
anyatej sejtjeinek nukleinsavai legfonto
sabb nukleotid forrásai a szopós csecse
mőnek. Kiszámították, hogy kizárólag 
anyatejjel táplált csecsemő naponta 
10—20 mg nukleotidot és 100—150 mg 
nukleinsavat kap. Az oxydativ veszteség 
pótlására 120 mg/nap nukleotid szüksé
ges. Az új szövetekben naponta 360 mg 
deponálódik, így a napi szükséglet 500 
mg-ra tehető. A csecsemők tej-táplá
lásának a n.-okkal való kiegészítését a 
japánok kezdték el 1965-ben. Az USA- 
ban csak 1989-ben került sor erre. Ed
dig csak a nukleotid monophosphatot 
használták, a jelenleg ajánlott mennyi
ség 100 kCal-ra 2—5 mg. Nemkívána
tos hatást nem észleltek; sem kedvező, 
sem kedvezőtlen haematologiai, bioké
miai hatás még a koraszülötteknél sem 
mutatkozott. A Brüsszelben székelő 
Comité Scientifique de lAlimentation 
Humaine úgy véli, hogy a táplálék 
szupplementálása CMP, UMP, AMP, 
GMP- és IMP-vel csecsemőkben is 
megengedhető, ha a már említett 100 
kCal-ra számított 5 mg mennyiséget 
nem haladja meg.

A részletes tanulmányból a szerzők 
az alábbi következtetéseket és ajánláso
kat teszik:

1. Jelenleg nem ismert olyan klinikai 
jel, amely csecsemőkben, fiatal gyer
mekekben nukleotidhiányra utalna. De 
jól ismert, hogy a n.-ok számos fizioló
giás funkcióban szerepet játszanak; li
pid anyagcsere, immunfrakciók, szöveti 
reparáció lehetséges, a vasfelszívódás
ban is. így az exogén nukleotidbevitel 
nagyon fontos lehet, még akkor is, ha 
hiányuk klasszikus klinikai szindrómát 
nem vált ki, de bizonyos feltételek kö
zött — közismert — az endogén szinté
zis elégtelen.

2. A n.-ok és a nukleinsavak relatíve 
jelentős mennyiségben vannak jelen az 
anyatejben; a tehéntejből és készítmé
nyeiből gyakorlatilag hiányoznak. Az 
anyatej különösen gazdag cytidinben és

adenosin monophosphatban, míg a te
héntej főleg orotinsavat tartalmaz, 
amely a pyrimidinek katabolikus ter
méke, gyakorlatilag hiányzik a női 
tejből.

3. A csecsemőtáplálékok, -készít
mények nukleotidokkal való kiegészíté
sének kedvező hatását eddig meggyőző
en nem sikerült bizonyítani. Kimutatá
sát nem is tekintik nélkülözhetetlennek, 
elengedhetetlennek. Tekintettel arra, 
hogy az anyatejben ártalmatlan kon
centrációban vannak jelen, nem lenne 
célszerű ellenállni a csecsemők mester
séges tejkészítményeihez való adaptálá
sának, szupplementálásának.

Kövér Béla dr.

Rotavirus nosocomialis fertőzések a 
gyermekgyógyászatban. Branger, B. 
és mtsai (Service de Pédiatrie, Hőpital 
de Saint-Nazaire, F—44600 Saint- 
Nazaire): Arch. Fr. Pediatr., 1993, 50, 
831.

A Comité Inter-Régional de Lutte contre 
les Infections Nosocomiales (CILIN) 
kezdeményezésére egy munkacsoport 
jött létre, amelynek célja az volt, hogy 
Nyugat-Franciaországban tanulmá
nyozza a Rotavirus (RV) okozta nosoco
mialis infekciókat (IN). 1. RV epidémia 
periódusában felmérték az IN fertőzé
sek gyakoriságát. 2. Összeállították a 
preventív rendszabályok katalógusát a 
gyermekgyógyász intézmények részére.
3. Javították magáról a vírusról, terjedé
si módjáról szóló ismereteket.

A Loire, Bretagne, Alsó-Normandia 
területén és a Központi Régióban a 
munkacsoport a helyszínen tájékoztatta 
az ottani szolgálatokat az RV-vel folyta
tott munkákról. Egy protokollt ajánlot
tak az 1992—93-as téli időszakra, hogy 
annak segítségével tanulmányozhassák 
az RV előfordulási gyakoriságát és ta
pasztalatot gyűjtsenek a foganatosított 
prevencióról. Lisiex-ben, Caenben, 
Saint-Nazaire-ben ankétot szerveztek 
prospektive az említett téli időszakra, 
míg Quimperben a standardizált ered
ményeket tanulmányozták. Az IN defi
níciója a következő volt; minden olyan 
diagnosztizált (a székletből RV-t mutat
tak ki) fertőzést ilyennek tekintettek, ha 
a felvételkor még tüneteket nem mutató

gyermekeknél később, 48 órán belül je
lentkezett az RV-infekció.

A munkacsoport táblázatban foglalja 
össze az IN-ről a kórházakban szerzett 
tapasztalatokat. (4: Lisieux, Quimper, 
Caen, St. Nazaire.) Az IN-kel felvett 
betegek átlagban 12,3%-át képviselik a 
légúti fertőzés miatt jelentkezetteknek, 
míg ez az összes felvett betegnek csak 
5 %-át teszi ki. Gyakorlatilag vala
mennyi betegnél székletvizsgálatot vé
geztek; az IN-ben szenvedők 2/6-ánál 
RV-t mutattak ki. A fentebb említett 
négy regionális központban eltérő volt 
az IN ellen folytatott küzdelem, így 
nem lehetett az általuk szolgáltatott ada
tokból a felhasznált eszközök és az elért 
eredmények között kapcsolatot megál
lapítani. a St.-Nazaire-i kórházban le
hetőség nyílott arra, hogy az IN-ben 
szenvedő gyermekek és egyéb gyerme
kek között néhány tényezőt közelebbről 
is tanulmányozzanak: 1. Az életkor az 
RV—IN-ban szenvedőknél átlag 8,7 hó
nap volt, szemben az ilyen betegségben 
nem szenvedő gyermekek 9,7 hónapjá
val. 2. A kórházban töltött idő 6 ,3+2 
nap volt, az előbbi 3,6+2,3 nap 
(p <0,01) a második csoport gyemekei- 
nél (NS). Az IN-ban szenvedőknél nem 
vették figyelembe a hasmenéses betege
ket; ha csak a hasmenés időtartamát 
számították és hasonlították össze a két 
csoportot, úgy az eredmény 5±2,1, 
szemben a másik csoporttal, ahol 
3,6±2,3 nap volt (NS). Úgy vélik, 
hogy az IN gyakoriságát a szomszédos 
szobák között (boxok) a gondozók köz
vetítik.

A megbeszélésben egy szerzőcsoport 
hangsúlyozza, hogy a RV okozta IN 
gyakorisága a gyermekintézményekben 
5—10% között váltakozik. Az IN rizi
kója kétségtelenül a tanulmányozott ré
gióban fellépett epidémia jelentős voltá
tól függ. Az 1992—93 telén a RV okozta 
fertőzések gyakorisága a régiók szerint 
különböző volt. A telefonon történt be
jelentések az előfordulási frekvenciát 
növelik. A külföldi közlések a RV—IN 
gyakoriságát az utóbbi években
4,5—7,9% között adják meg. A rizi
kótényezők közül mindenütt kiemelik 
az életkort és a kórházi intézkedés idő
tartamát. A klinikai tünetek között a 
bronchiolitis jelei súlyosbodásra utal
nak; itt sem a csecsemők fogékonyabb 
volta játssza a fontosabb szerepet, ha
nem a kórházban eltöltött idő hossza.
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Az említett táblázaton szerepelnek a kö
vetkező adatok: 1. a felvett, kórházba 
került gyermekek száma (a négy kór
ház); 2. a kórházi tartózkodás napjai
nak száma; 3. az életkor (1—35 hó); 4. 
a végzett vizsgálatok időpontja a már 
említett időhatárokon belül; 5. az előfor
dulási gyakoriság: RV/összes felvett 
gyermekszám a felvétel kezdetén, RV— 
IN/az összes felvételre kerültek között, 
RV—IN, — a klinikai tünetek: respiráci
ós, vagy oto-rhino-laiyngitises.

A szerzők egy függelékben felsorol
ják az RV okozta nosocomialis fertőzé
sek leküzdésére, ill. fellépésének mege
lőzésére ajánlott preventív lehe
tőségeket. 1. Az ajánlások: a szigo
rú kézmosás, higiénikus öltözék, steril 
— külön — ruházat. A gyanús, beteg 
gyermekek elkülönítése, koronként, 
boxonként 1 gyermek; külön mérő
vizsgáló eszközök, gyermek körüli for
galom korlátozása, a gondozó személy
zet más betegségben szenvedő gyerme
ket nem ápolhat. Ajánlják, hogy a 
gondozás egy nagyobb teremben létesí
tett boxokban történjék. Külön feladat 
ilyenkor a terem dezinficiálása. Nagy 
figyelmet kell szentelni a közös játékter
meknek. — Egyéb, közismert szabályo
kat is felemlítenek, olyanokat is, ame
lyek végrehajtásában még ma is vita 
folyik, így pl. az ápoló személyzet ru
házata, lábbelije, védőmaszk, a szappa
nok, detergensek használati módja, 
megválasztása stb. — 2. A vírus sajátsá
gai között kiemelik, hogy az RV nagyon 
rezisztens a környezeti tényezőkkel 
szemben; 50 °C-n egy óra alatt inakti
válódik. Thermostabil. A felületeken 
órákon át életben marad. Emberek kö
zött az RV-fertőzés csúcspontja január 
és április között van. — 3. A prevenció
ban felhasznált antisepticumokról és a 
tisztító eszközökről az irodalmi közlé
sek és saját tapasztalataik alapján az a 
vélemény alakult ki, hogy azoknak és a 
különböző védjegyzett neveknek a so
kasága miatt egyértelmű állásfoglalás 
nem lehetséges. Felsorolják a Francia- 
országban használt dezinficienseket és 
detergenseket, hatékonyság és hatásta
lanság szerint csoportosítva. Megadják 
a tesztelt és a kereskedelemben forgal
mazott termékek neveit — Virufen, In- 
cidin — és azok összetételét.

Kövér Béla dr.

BIOETIKA

Az életbe lépett francia bioetikai tör
vény. Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 1498.

Másfél évi tanácskozás után a francia 
szenátus elfogadta a bioetikai törvényt, 
mely meghatározza a szervátültetések
től a gen-therapiáig minden technikai 
eljárás megengedhetőségét. Az emberi 
egyed áll előtérben, minden emberi 
méltóságot érő sértés tiltott, és tiltott 
minden orvosi beavatkozás az érintettek 
beleegyezése nélkül. Kevesebb lesz a 
boncolás, csak a halálok megállapításá
ra alkalmazható. A tudományos szem
pontból végzett boncolás csak az elhalt, 
vagy hozzátartozóinak beleegyezésével 
engedélyezhető. Donorszervek ellen
ben könnyebben hozzájuthatok. Az elv 
az, hogy az elhalt egy orgándonor, ha
csak halála előtt nem rögzítették tiltako
zását. Az emberi embrió is védelem 
alatt áll. Minden eugenetikái próbálko
zás szigorúan tilos. Nagy vita után tet
tek egy kivételt: olyan embrió, akinél 
nagy és komoly a gentikus betegség 
kockázata, a beágyazódás meg
akadályozható. Részletezi a törvény a 
megszegők büntetéseit, eugenikus akti
vitásnál ez maximum 20 évre terjedhet. 
Ugyanezen napokban a neuillyi klini
kán megszületett az első gyermek, aki
nél a megtermékenyítés intracytoplas- 
matikus sperma injectio segítségével 
történt. A fejlődés itt meghaladta a bio
etikai törvényt, melyen még meg sem 
száradt a tinta. Az utolsó tabu lett áttör
ve. Nem emberen történt kísérlet, ha
nem kísérleti ember teremtődött. Hol
nap csak a spermatozoon magját vagy 
csak egy gént fognak átültetni.

Ribiczey Sándor dr.

Szívsebészek kenőpénzei Németor
szágban. Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 1346.

A német betegbiztosítók szerint az or
szág szívsebészei részesei egy nagy ke
nőpénzbotránynak. A szívbillentyű
gyártó cégek titkos bankszámlákra 
tízmilliókat fizettek ki kenőpénzként. 
Minden szívbillentyűért 6300 márkát 
számláztak az orvosok és eny- 
nyit fizettettek a biztosítókkal, de a

szívbillentyű csak kb. 1160 márkába ke
rült. Nem sokkal később a biztosítók je
lentették, hogy a szívsebészeken kívül 
mások, pl. az orthopédek is manipulál
nak gyógyászati anyagokkal, így csípőí
zületi prothesisekkel. Németországban 
könnyebb ezekhez hozzájutni, mint 
Hollandiában, mert a specialisták ma
guk szerzik be ezeket az anyagokat és 
felhasználás után számlázzák őket a 
biztosítóknak. Hollandiában a számla 
egyenesen a biztosítási alaphoz kerül. 
Hollandiában a szívbillentyű ára 1500 
gulden. A német szívsebészek a biztosí
tóknak szemére hányják, hogy a váda
kat nem bizonyították egyetlenegy eset
ben sem és a szívsebészek nem hagyták 
lefizetni magukat egy esetben sem. Ha 
ilyesmi előfordult, az csak kivétel lehet. 
Gerold Fink, az augsburgi központi kli
nika igazgatója nyilatkozatában kijelen
tette, hogy klinikájának egyetlen orvosa 
sem részese a botránynak. A szívklini
kán évente kb. 300 betegnél helyeznek 
el szívbillentyűt, darabonként 5800 
márkáért, ennyit fizetnek ki a gyártók
nak és ennyit számláznak a biztosítók
nak is. A gyártó semmit sem fizet vissza 
és titkos számlájuk sincsen Svájcban. 
„Augsburg tiszta!” jelentette ki. A gyár
tó cégek ezzel szemben állítják, hogy 
nagy mennyiségű kenőpénzt fizettek az 
orvosoknak. Egy nagy gyártó cég szerint 
egy billentyű ára 1160 márka. A gyártók 
által adott kedvezmények: ingyen billen
tyűk, utaztatások kongresszusokra és 
utána üdültetések, hozzájárulások kór
házfejlesztéshez. Sponzorálás nélkül 
semmi sem megy. A német eü. hasznot 
húz az iparból, hasznot húznak az orvo
sok is.

Ribiczey Sándor dr.

Gyógyszersikkasztás Nagy-Britanniá- 
ban. Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 1591.

Több, mint 20 brit orvost és gyógysze
részt azzal vádolnak, hogy drága 
gyógyszereket loptak a nemzeti eü. 
szolgálattól és azokat eladták ázsiai fo
gyasztóknak. Gyomorra és szívre ható 
gyógyszereket felírtak nem létező bete
geknek és azokat elsikkasztották. Az 
elöljárók becslése szerint évente leg
alább 60 millió guldennek megfelelő 
összeget loptak. Kelet-Londonban egy
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speciális rendőrkülönítményt szervez
tek, amely orvosoknál és gyógyszeré
szeknél végzi a vizsgálatot. Egy orvos 
legalább 3 milliónyi guldent tulajdoní
tott el. Egy nyomozó szerint nyilvánva
ló, hogy a Szolgálatnál nem történt el
lenőrzés.

Ázsiában a brit orvosságok kereslete 
nagy. Márkás gyógyszer a kereskede
lemből beszerezve 3 napos kúrában 3 
napi munkabérbe kerülne Pakisztán
ban. Gyógyszerészek nagy-britanniai 
összeköttetéseik révén kapott gyógysze
reiket olcsóbban adják el, mint a 
gyógyszer-nagykereskedelem és még 
így is derekas haszonhoz jutnak. Az 
Audit Commission van megbízva a sik
kasztás kivizsgálásával, vezetője még 
nem becsülte fel a csalás nagyságát 
„eddig sohasem került sor hasonló 
vizsgálatra, az ember az orvosokat és 
gyógyszerészeket mindig nagyon tiszte
letreméltóknak tekintette, nem tételez
tem fel, hogy valami hasonlót követhet
nek el” .

Ribiczey Sándor dr.

ANYAGCSERE-BETEGSÉGEK

I. típusú diabetes: egy immunbeteg
ség patogenezise. Ziegler, A. G., 
Standi, E. (München): Deutsche Medi
zinische Wochenschrift 1994, 119, 705.

Az I. típusú diabetes mellitus krónikus 
autoimmun betegség, mely évek alatt az 
inzulintermelő bétasejtek pusztulásához 
vezet. Prevalenciája 0,3%. Az elsőfokú 
rokonság diabetes rizikója 5%.

A betegség kialakulásának öt stádiu
ma van:
1. Genetikus prediszpozició stádiuma.
2. Ismeretlen környezeti hatások követ
keztében az autoimmun rendszer akti
válódása.
3. Aktív béta-sejtpusztulás és inzulinitis 
stádiuma.
4. Inzulinszekréció zavarának stádi
uma.
5. Klinikai tüneteket okozó diabetes 
stádiuma.

A körfolyamat kialakulásának 3 
„alapköve” van:
1. Szigetsejt-molekulák: az inzulin, a 
glutaminsav-dekarboxiláz, vagy a béta
sejt maga, mint az autoimmun folyamat 
célpontjai;

2. Az immunrendszer maga, mely az 
inzulintermelő béta-sejtek ellen az im
munválaszt közvetíti. Emellett fontos 
szerepet játszanak az antigént prezentá
ló sejtek és azok HLA-II. osztályú mo
lekulái, T-limfociták és azok T-sejt re
ceptorai, B-limfociták és azok anti- 
testjei;
3. Mediátorok, melyek az immunvá
laszt befolyásolják és a gyulladásos re
akciót erősítik, mint a limfokinek, gyö
kök, adhéziós molekulák

Genetikus hajlam. A HLA komple
xek géntermékei között találhatók meg 
az I. típusú diabetes genetikus markerei 
(DR4, DR3, DQA* 0301-DQB1 * 
0302, DQA* 0501—DQB1 0201). Más 
HLA molekulák, mint a DR2 asszociált 
alléi (DQA* 0201—DQB* 0602) véde
nek a diabetes kialakulása ellen. A 
HLA II. osztály molekuláinak az anti
gén elleni immunválasz regulációjában 
van szerepe. A diabetes rizikója azon 
múlik, hogy jobban, vagy kevésbé jól 
prezentálják a specifikus szigetsejt anti
géneket.

Kiváltó tényezők. Nemcsak genetikus 
faktorok felelősek a diabetes kialakulá
sáért (egypetéjű ikrek mindketten csak 
30%-ban lesznek diabetesesek). Két 
exogén faktornak van jelentősége: a 
földrajzi helyzetnek és a csecsemőkori 
táplálkozásnak. Északról délre csökken 
a diabetes rizikó és szignifikáns össze
függés van az egyenlítőtől való távolság, 
valamint az évi átlaghőmérséklet kö
zött. Vizsgálatok mutatták ki azt is, 
hogy jelentősége van annak, mikor kap 
tehéntejet a csecsemő. Az évi tehéntej
fogyasztás északról délre csökken, a di
abetes incidencia is, és az I. típusú dia
beteses gyermekekben magasabb a te
héntejellenes antitest képzés.

Aktív béta-sejt-pusztulás, inzulinitis, 
autoantitestek. Állatkísérletekben és 
boncolásnál I. típusú diabetesben a has
nyálmirigy szigetsejtjeinek limfocitás és 
mononukleáris sejtes infiltrációját mu
tatták ki. Az aktív béta-sejt-pusztulást a 
szigetsejtellenes antitestek megjelenése 
indítja el. Ezek jelenléte teszi lehetővé a 
klinikai tünetek előtt az autoimmun be
tegség felismerését. Az I. típusú diabe
tes korai diagnózisában nagy prediktív 
értéke van a szigetsejt citoplazma- 
ellenes antiteset (ICA) és inzulinellenes 
antitest (IAA) megjelenésének. Már az 
első életévben is és 10 évvel a klinikai 
tünetek előtt is megfigyelhetők. I. típu

sú diabeteses rokonaiban az anti
testek jelenlétekor arra lehet számítani, 
hogy átlagosan 5 éven belül ők is cukor
betegek lesznek. Az antitest titer nagy
sága párhuzamos a diabetes rizikó 
növekedésé
vel.

Az inzulinszekréció zavara. A béta
sejt mennyiségének pusztulásával pár
huzamosan metabolikus változások je
lentkeznek az évek folyamán. ív. glu
kózterhelésnél a korai inzulinszekrációs 
válasz elmaradása, majd az oralis glu
kóztolerancia csökkenése jelentkezik.

Nyilvánvaló I. típusú diabetes. I. tí
pusú diabetes klinikai megjelenésekor 
az inzulint termelő szigetsejtek nagy ré
sze már elpusztult, ezért az immun- 
szuppresszív kezelés kevéssé eredmé
nyes. Az I. típusú diabetes korai 
fázisának kimutatására egyre több lehe
tőség van, így mód van arra, hogy a 
prediabetes stádiumában — amikor 
még a béta-sejtek nagy részben épek — 
kerüljön sor az immunszuppresszív ke
zelésre. Németországban elkezdődtek 
az erre vonatkozó első vizsgálatok.

Jánoskuti Lívia dr.

Az inzulinrezisztencia, mint a csök
kent glukóztolerancia fő meghatáro
zója: önmagát beteljesítő jóslat?
O’Rahilly, S., Hattersley, A., Vaag, A. 
és mtsuk (Departments of Medicine and 
Clinical Biochemistry, University of 
Cambridge, Addenbrooke’s Hospital, 
Cambridge, UK): Lancet, 1994, 344, 
585.

Éhomi állapotban a perifériás szövetek, 
elsősorban az izom- és zsírszövet ener
giaszükségletét jórészt zsírsavak fede
zik, így inzulinszükségletük alacsony. 
A máj éhomi glukózkibocsátásának 
szabályozásában viszont a hasnyálmi
rigyből a portalis rendszerbe jutó inzu
lin döntő jelentőségű. Ha a jö-sejtek 
glukózérzékelési zavara folytán csak ke
vés inzulin választódik el, éhomi hi- 
perglikémia jön létre. Az izomszövet 
glukózrezisztenciájának értelemszerű
en nem sok hatása van az éhomi vércu- 
korszintre, az alacsony inzuligény 
miatt. Glukokináz géndefektus esetén a 
máj és a /9-sejtek glukózérzékelő képes
sége csökken. Az eredmény éhomi hi- 
perglikémia. Irodalmi adatok szerint e
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páciensek posztprandiális vércukor- 
szintje gyakran alacsonyabb, mint az 
éhomi és feltétlenül alacsonyabb, mint 
az inzulin rezisztencia szindrómákban. 
Étkezés után az inzulin vércukorszint 
szabályozó hatását elsőrendűen a peri
fériás szövetekre hatva fejti ki. A vérből 
történő glukózfelvételben döntően az 
izom- és zsírszövet speciális, inzulin- 
szenzitív glukóztranszport-rendszere 
játszik szerepet, míg a máj jelentősége 
e tekintetben alárendelt, továbbá e 
szervben a glukózfelvétel nem inzulin- 
dependens. Inzulinrezisztenciával járó 
szindrómákban („A”-típusú inzulinre
zisztencia, lipodystrophiák, pseudoac- 
romegalia stb.) normál éhomi vércu
korszint vagy akár éhomi hipoglikémia 
társulhat posztprandiális hiperglikémiá- 
val. A két eltérő patomechanizmusú be
tegségtípus közötti eltérések jelentős 
mértékben csökkennek hosszabb diabe- 
testartam esetén, a súlyos hipeiglikémia 
direkt /J-sejt-károsító hatása miatt. Ér
dekes módon szerzők saját megfigyelé
sei, valamint egyes irodalmi adatok is 
arra utalnak, hogy átlagos, poligénes 
hátterű NIDDM-os betegek között is 
azonosítható egy olyan szubpopuláció, 
melyre a viszonylag magas éhomi vér
cukorszint és nem túl nagy posztprandi
ális emelkedés, azaz csökkent inzuli
nelválasztás és közel normális 
perifériás inzulinérzkenység jellemző. 
Hasonló megfigyelést tettek részleges 
pancreas eltávolítást követően. Nor- 
moglikémiás ázsiai és kaukázusi popu
láció összehasonlításakor azt észlelték, 
hogy az egyébként jellemzően inzulin- 
rezisztens és így hiperinzulinémiás nor
mál éhomi vércukorszintű ázsiaiak orá
lis glukóztolerancia-tesztben (oGTT) 
észlelt 2 órás vércukorszintje maga
sabb, mint a kaukázusiaké. Szerzők hi
potézise szerint az epidemiológiai vizs
gálatokban, a WHO ajánlása szerint 
kizárólag a magasabb 2 órás oGTT ér
ték alapján kórismézett IGT-s populáció 
valószínűleg nagyobbrészt olyan bete
gekből áll, akiknél a patomechanizmus 
lényege a perifériás inzulinrezisztencia. 
A yS-sejt működési zavar folytán maga
sabb éhomi vércukorszintű, de a WHO 
kritériumok szerint még nem diabeteses 
egyéneknél az IGT-nek megfelelő 2 órás 
vércukorszint csak a betegség egy ké
sőbbi szakaszában alakul ki. Bár az in
zulinrezisztencia és az ezt tükröző ma
gasabb posztprandiális vércukorszint a

NIDDM kialakulásának ismert előjele, 
szerzők szerint valószószínűleg helye
sebb volna a betegség kialakulá
sában szerepet játszó másik tényezőt, a 
yS-sejt inzulin elválasztási zavarát is fi
gyelembe venni az IGT kórismé- 
zésekor.

Szövérffy Géza dr.

Halálozás és betegségkimenetel brittle 
diabetesben és visszatérő ketoacido- 
sisban szenvedő betegeknél. Kent. L. 
A., Gill, G. V. és Williams, G. (Diabe
tic Clinic and Department of Medicine, 
Royal Liverpool University Hospital, 
Liverpool, UK): Lancet, 1994, 344, 
778.

Szerzők 1979-től szakambulanciájukon 
figyelemmel kísérték a beutalt labilis 
anyagcseréjű, inzulindependens cukor
betegeket. A brittle diabetest, mint az 
életvitelt ellehetetlenítő anyagcsere
instabilitást definiálták. 1985-ig 33, fen
tieknek megfelelő, C-peptid negatív pá
cienst vizsgáltak (valamennyi nő). A be
tegek állapotát 1991—1993-ban, átlago
san 10,5 (6,6—12,3) évvel később ismét 
felmérték a kórlefolyás megítélése céljá
ból. Áttanulmányozták a betegek kórhá
zi dokumentációját, majd otthon, illetve 
a kórházban felkeresték a betegeket is. A 
következő adatok kerültek felvételre: ko
rábbi és aktuális egészségi állapot, cu
korbetegséggel kapcsolatos attitűd, labi
lis beállítás oka, az előírt kezelés 
betartása korábban és jelenleg, életmi
nőség (kérdőív). Hasonló módszerrel 
20, nem labilis anyagcseréjű kontrollbe- 
teget is felmértek. A 33 beteg közül 
mindössze 26-ról lehetett információt 
szerezni a második felméréskor. A 
26-ból azonban 5 meghalt. A halálok 4 
esetben akut diabeteses szövődmény, 1 
esetben diabeteses nephropathia volt. 
21-ből mindössze 2 beteg továbbra is 
„brittle” állapotú. Ketoacidosisos he
lyett inkább a hipoglikémiás anyagcsere
kisiklások voltak jellemzőek. A test
tömegindex nem változott, az inzulini
gény csökkent. A kezdetben kiterjedten 
használt infúziós pumpák, intramuscu
laris injekciók helyett a hagyományos 
subcutan injekciózás vált jellemzővé. 
Míg kezdetben krónikus szövődmény 
egyik esetben sem állt fenn, a második 
felméréskor 14 betegnél már észleltek,

elsősorban retinopathiát és neuropathiát. 
A sokféle metódussal mért HbAl, 
HbAlc, illetve fruktózamin meghatáro
zás miatt az anyagcsere-állapot nem volt 
objektiven összehasonlítható. 28 terhes
ségből 13 járt súlyos magzati szövőd
ménnyel (kontrolioknál 2/27). Kezdetben 
14, utóbb 10 beteg küzdött pszichoszoci- 
ális problémákkal (kontrolloknál 2). Bár 
kezdetben egyik betegről sem tételezték 
fel, hogy nem tartja be a kezelésre vo
natkozó utasításokat, az idők során 8 pá
ciensről ez mégis bebizonyosodott. A 
második felméréskor is csak 4 beteg is
merte el, hogy korábban nem járt el 
megfelelően. Brittle diabetesesek élet
minőség pontszáma a második felmérés
kor nagyobb ingadozást mutatott a cso
porton belül és az átlagpontszám is 
alacsonyabb volt, mint a kontrolloknál. 
Összefoglalva, a vizsgálat korlátái (kis 
betegszám, retrospektív és gyakorlatilag 
kontroll nélküli módszer, mivel a kont
rollcsoportot nem az első felméréskor 
definiálták, hanem utólag, esetleges 
összehasonlítások, szerény analízis) el
lenére felhívja a figyelmet, hogy bár
mely okból is labilis az inzulindepen
dens cukorbetegek anyagcsere-beál
lítása, a labilitás hosszú távú következ
ményei fatálisak. Az adatokból úgy tű
nik, a labilitás leggyakoribb oka pszi- 
choszociális és így a hagyományos 
medicina módszereivel nehezen befolyá
solható. Mire a beteg élete és ezzel pár
huzamosan anyagcseréje egyensúlyba 
jut, mint e vizsgálatban szinte minden 
esetben (19/21), addigra már súlyos szö
vődményekkel kell számolni (14/21 plusz 
5 haláleset).

Szövérffy Géza dr.

Cholestyramin terápia nem-insulin- 
dependens diabetes mellitusos bete
gek dyslipidaemiájában. Garg, A., 
Grundy, S. M. (Center for Human 
Nutrition, Univ. of Texas Southewes- 
tern Med. Center at Dallas, 5323 Har
ry Hines Blvd., Dallas, TX 
75235—9052, USA): Ann. Intern. 
Med., 1994, 121, 416.

A nem-insulin-dependens diabetes mel- 
litusban szenvedő (továbbiakban 
NIDDM) betegek dyslipidaemiája 
2—3-szor gyakrabban fordul elő, mint 
diabetes mellitus nélküli egyénekben és
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feltehetően ez is magyarázat a 
NIDDM-betegek gyakoribb koszorú
sér megbetegedésére. A terápia szem
pontjából a NIDDM-betegek kb. 
40%-os hypertriglyceridaemiája is
mertebb, holott az alacsony densitású 
lipoprotein (LDL) koleszterin szerepe 
legalább ennyire jelentős. Az emelke
dett LDL koleszterinre irányított 
gyógykezelés adatai szerényebbek, 
ezért határozták el a dallasi szerzők, 
hogy 6 hetes, kettős-vak kísérletben 
megvizsgálják a cholestyramin befo
lyásolja-e ilyen rövid idő alatt az emel
kedett LDL koleszterin szintet, továb
bá a szénhidrát-háztartást.

Előzetes beleegyezés után 20 férfi
ból és 1 nőből álló csoportot alakítot
tak ki a terápiás vizsgálat céljára, a be
tegek valamennyien NIDDM-betegek 
voltak, átlagos életkoruk 61,8 év, testtö
meg indexük átlaga 28,4 kg/m2 volt. A 
vizsgálat kezdetekor valamennyi beteg 
LDL koleszterin szintje nagyobb volt 
mint 3,4 mmol/1, triglycerid-értékük
3,4 mmol/l-nél kevesebb volt. A bete
geket alacsonyabb és magasabb trigly- 
ceridérték szerint csoportosították és 3 
alkalommal 5—5 napos kórházi felvé
tellel tisztázták a terápia változását. A 
vizsgálat előtt a betegek nem használ
hattak lipidcsökkentő szereket, sem 
béta-blockolókat, sem diureticumokat.

A cholestyramin gyantát naponta 
kétszer adták a betegeknek 4 g-os cso
magolásban, ezzel mindenben meg
egyezett a kettős-vak kísérletben alkal
mazott placebo.

A terápia során sem a betegek koráb
bi glyburid, sem insulinadagját nem 
változtatták meg. A cholestyramin ha
tására csökkent az előzőkhöz viszo
nyítva a vércukorszint és a 24 órás cu
korürítés. A plasma lipidértékei közül 
significansan csökkent a koleszterin és 
az emelkedett LDL koleszterin szintje, 
a triglyceridérték növekedett ugyan, de 
a megadott határon belül. Súlyos szék
rekedés miatt 2 beteg esett ki a vizsgá
latból. A többiek jól tűrték a szert. A 
terápiás effektus pontos megítélése 
hosszabb távú megfigyeléseket tesz 
szükségessé.

Iványi János dr.

HAEMATOLOGIA

A retikulocyták haemoglobin szintje 
(CHr): a vashiány és eredményes ke
zelés korai indikátora. Brugnara, C, 
és mtsa (Children’s Hosp., and The 
Brigham and Womens’s Hosp., Bos
ton, USA): Blood, 1994, 83, 3100.

Kisfokú vashiányban a se. vas, a teljes 
vaskötő képesség, a se. ferritin alig érté
kelhető és a vvs. indexek is normálisak, 
mivel különböző populációjú, de min
denképpen érett vvs-ekre vonatkoznak. 
A kérdés az, hogy van-e valamilyen pa
raméter, amivel mindez idejében felis
merhető és ami az eredményes terápiát 
már korán jelzi. Olyan módszert kellett 
keresni, mellyel a csontvelőből a peri
fériára került „fiatal ws-ek” haemog
lobin tartalmát mérni lehet. Minderre 
oxazin-750-nel jelzett, ill. festett retiku
locyták áramlási cytometriás vizsgálata 
adott lehetőséget, ami a sejtek Hgb. tar
talmát jelzi (Reticulocyte haemoglobin 
content =  CHr). 10 felnőtt vashiányos 
nőbeteg kezelésének az eredményeit is
mertetik egy-két hetes kezelés után. 
(Naponta kétszer 324 mg ferrum gluco- 
nicum). A retikulocytaszám 65,150 fiL- 
ről átlagosan 130,450 /rL-re emelkedett 
ami a sejt Hgb. szintjének növekedésé
vel együtt 18,00-ról 23,40 pg-ra ugyan
csak szignifikáns. A pozitív reakciót a 
vér haemoglobin tartalmának a 1,0 g/dl- 
es emelkedése viszont csak egy hónap 
múlva igazolta és ezalatt gyakorlatilag a 
ws. indexek nem változtak (MVC és 
MHC). A vizsgálat különösen azokban 
a betegekben értékes, ahol az orális vas
terápia eredménytelen, mivel ezt pár 
nap alatt jelzi. Két esetet ismertetnek, 
ahol az eredménytelen kezelést iv. vas- 
dextrannal folytatták. A 4. napon a reti
kulocyták Hgb. szintje normalizálódott, 
majd retikulocyta-krízis következett be; 
csak ezután kerültek a peripheriára nor- 
mochrom és norm. Hgb. tartalmú 
vvs-ek.

Végeredményben a retikulocyta- 
indexek közül a Hgb. tartalom, majd 
később az absz. retikulocytaszám nö
vekedése korai prognosztikus és diag
nosztikus jel, amivel a vaspótlás ered
ménye is megállapítható.

Bán András dr.

A trombocita-koncentrátum plazma
tartalmának szerepe a transzfúziós re
akciókban. Heddle, N. M. ésmtsai. N. 
Engl.J. Med., 1994, 331, 625.

A vérkészítmény beadás leggyakoribb 
mellékhatása: lázas, nem-hemolitikus 
transzfúziós reakció. Trombocita bea
dásánál — a termék típusától függően 
— 5—30%-ban lép fel. A reakció 
nagyobbrészt enyhe lefolyású, de életet 
veszélyeztető is lehet. Mechanizmusa 
kevéssé ismert. Feltételezik, hogy a re
cipiens plazmájában lévő fvs-ellenes 
alloantitestek és a tromboctatermék 
fvs-tartalma lép kölcsönhatásba. így a 
fvs-ek eltávolításával, a lázas transzfú
ziós reakciók egy része megelőzhető. 
Feltűnő azonban, hogy ez a reakció 
gyakoribb trombocita, mint vörösvér- 
sejt beadásánál, habár ez utóbbi is 
nagyszámban tartalmazhat fvs-t. Elő
zetesen nem transzfúndált ffi betegek
nél is gyakorta észleltek reakciót trom
bocita adásánál, holott náluk 
fvs-ellenes antitest még nem képződ
hetett. Megfigyelték továbbá, hogy tá
rolt trombocita adásánál gyakoribb a 
reakció, mintha frissen előállított ter
méket kapna a beteg. Ez arra utal, 
hogy bioaktív anyagok termelődhetnek 
a tárolás során, médiáivá a reakciót.

Szerzők trombocitopéniás betegeik
nek centrifugálással frakcionált 
trombocitakészítményt adtak: külön a 
plazmát és külön a sejteket, azaz a 
trombocitát és az azt szennyező fvs-t. 
A trombocita-koncentrátumot 5 ran
dom donorvérből szeparált trombocita 
egyesítéséből nyerték. Minden transz
fúzió előtt meghatározták a citokinek 
koncentrációját, továbbá ezt a tárolás 
folyamán is vizsgálták (IL-1 béta és 
IL-6; IL = interleukin).

12 hematológiai betegnek 64 pár ter
méket adtak be. A frakciók beadása 
között 2 óra telt el. A betegek egyik 
fele a plazmát, a másik fele a sejteket 
kapta elsőként. A sejteket az egyik 
trombocita donor véréből nyert friss, 
fagyasztott-felolvasztott plazmában 
vették fel és 40—60 perces szobahőn 
tartás után, reszuszpendálva használ
ták fel. 28 reakciót (43%-ban súlyos) 
plazma, 14-et sejt beadásakor 
(21%-ban súlyos) észleltek. 20 
trombocita-plazma párban a plazma
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okozott reakciót, 6 párban a sejtkom
ponens. Erős pozitív korrelációt fi
gyeltek meg a reakció és a plazma két
féle interleukin koncentrációja között. 
In vitro vizsgálataikban kimutatták, 
hogy az IL-1 béta és IL-6 tartalom a tá
rolás során fokozatosan nő és ez a 
szennyező fvs-tartalommal függ össze. 
A random donor trombocita-koncent- 
rátumot 2 részre osztva, egyik felét 
Pall PL50 szűrőn átengedve fvs- 
mentesítették, majd mindkét mintát 
szobahőmérsékleten rázva tárolták. 
Citokin meghatározására az 1., 5., 7. és 
10. napokon vettek mintát.

Vizsgálataikból arra következtettek, 
hogy a trombocitatermék plazmájában 
képződő bioaktív anyagok okozzák 
nagyobbrészt a készítmény beadásakor 
fellépő transzfúziós reakciókat. A 
plazmatartalmú felülúszó eltávolítása, 
közvetlenül a beadás előtt, egyes bete
geknél csökkentheti, vagy megelőzheti 
a transzfúziós reakció kialakulását.

Harsányt Veronika dr.

Interleukin-2 terápia lymphomában: 
multicentrikus II fázistanulmány.
Gisselbrecht, Ch. és mtsai (Inst., d’hé- 
matol., Hop. Saint Louis, Paris; Inst. 
Paoli Calmette, Marseille, Franciaor
szág): Blood, 1994, 83, 2081.

Az interleukin-2 (IL-2) mely rekombi- 
náns DNS technológia pleiotrop cyto
kin segítségével ipari méretekben is 
előállítható ma már, aktiválja a T- és 
B-sejteket, a monocytákat, azonkívül 
növeli a természetes ölősejtek (NK) cy- 
totoxicitását és hasonló hatása van a 
lymphokin-aktivált ölősejtekre is 
(LAK). Hatására bizonyos tumorok
ban, elsősorban malignus melanomá- 
ban és vese-carcinomában regresszió 
jön létre, akár egymagában, akár 
LAK-kal együtt alkalmazták. Közepes 
és nagy malignitású lymphomák ke
moterápiája kiábrándító, és némileg 
hasonló a helyzet alacsony malignitá- 
súakban is, ahol hosszú ideig tartó ke
zelésre van szükség. IL-2 immunterá
piával nem sokan foglalkoztak, ezért 
francia és belga intézetekben, multi
centrikus fázistanulmányban arra ke
restek választ, hogyan befolyásolja a 
folyamatot nagy adag IL-2, különböző 
típusú non-Hodgkin-lymphomákban

(HNL), Hodgkin-kórban és T-sejtes 
cutan lymphomában?

61 beteget kezeltek, akik előzőleg 
antracyclint tartalmazó komplex cyto- 
toxikus terápiában részesültek, minden 
eredmény nélkül (fokozatos progresz- 
szió, korai relapszus és komplett re- 
misszió utáni gyors második relap
szus). Részletesen ismertetik azokat a 
paramétereket, melyek a folyamat 
progressziójára utalnak: Karnofsky 
score, életkor, vérkép, se. kreatinin, 
HIV, T-sejtes human 1-lymphotrop ví
rus stb.

A 24 alacsony malignitású eset zöme 
kis lymphocytás és follicularis hasadt 
magvú lymphoma volt, míg a 23 köze
pes és nagy malignitású eset zömét dif
fúz kevert- és nagysejtes esetek képez
ték. Hodgkin-kór és mycosis fungoides 
7—7 esetben fordult elő. A betegek kö
zül 11 részesült autológ csontvelő
transzplantációban. IL-2-t 500 ml 
dextroséban oldottak fel és 24 órán ke
resztül infundálták az első, harmadik 
és ötödik héten mintegy 240 x  106 
IU/m2 összmennyiségben; a fenntartó 
dózis havonta 20 X 106 IU/m2/nap volt 
öt napon keresztül. Mindössze 11 be
tegben lehetett terápiás hatást észlelni; 
2 diffúz egy follicularis nagysejtes, 3 
diffúz kevert-sejtes B- és T- 
lymphomában, ahol a folyamat gya
korlatilag a nyirokcsomókra lokalizá- 
lódott és komplett remisszó 4, részle
ges pedig egy esetben következett be. 
A remisszió tartama follicularis és dif
fúz nagysejtes esetekben volt a leg
hosszabb, 23—27 hónap. Korántsem 
ilyen kedvező a prognózis mycosis fun- 
goidesben, ahol a komplett remisszió 
mindössze egy esetben érte el a 29 hó
napot, a többiben és Sézary-szind- 
rómában kialakuló pardalis remisszió 
időtartama a 3—6 hónapot nem haladta 
meg. Teljesen hatástalannak bizonyult 
az IL-2 Hodgkin-kórban még akkor is, 
ha csontvelő-transzplantáció után tör
tént. Mivel az IL-2 igencsak toxikus
nak bizonyult, a tervezett adagot egyet
len alkalommal sem lehetett beadni. 
240 X 106 IÜ/m2 helyett a responde- 
rek 196 IU-t kaptak, a többiek ennél is 
kevesebbet. A szövődmények közül 
legsúlyosabb a cardialis komplikáció, 
amit sorrendben a vesefunkció csökke
nése, thrombocytopenia, az erek dia- 
pedezise, gasztrointesztinális és neuro
lógiai mellékhatások követtek. Kife

jezett 4-es fokozatú toxicitásnál a terá
piát megszakították, míg enyhébbeknél 
az adagot a felére csökkentették. 
Összesen öten haltak meg, hárman az 
alapbetegségben, egy esetben diffúz 
vérzés, a másikban akut szívelégtelen
ség volt a halálok. Hasonló toxicitásról 
mások is beszámoltak.

Mindebből annyi szűrhető le, hogy 
IL-2 a folyamatot nem rontja, sőt T- 
sejtes alacsony malignitásúakban 
hosszú tartamú komplett remissziót 
biztosít; jellemző erre a csoportra, 
hogy 11 beteg közül 8 esetben nem le
hetett a sejtfelszínen IL-2 receptor exp
ressziót kimutatni. Két évet meghaladó 
komplett remisszió összesen 4 beteg
nél következett be, közülük kettőnél 
autológ csontvelő-transzplantáció tör
tént, ilyenkor a NK-sejtek aktivitása is 
nő, ami jó jel. Hodgkin-kórban a kis 
esetszám miatt biztos vélemény nem 
mondható. A mérleg nem éppen ked
vező, viszont kiindulópontja lehet to
vábbi vizsgálatoknak, ahol IL-2-t 
egyéb anyagokkal kombinálnak és nem 
lehet tudni, hogy mit hoz a rekombi- 
náns forma?

Bán András dr.

Az emelkedett interleukin-6 tükör 
következtében a tumortömeg kisebb, 
a növekedési frakció ugyancsak ala
csonyabb myeloma multiplexben.
Ballester, O. F. és mtsai. (Div. of Bone 
Marrow Transplantation and Med. On
col.) Hematology Leukemia (Lympho
ma Center, H. Lee Moffit Cancer Cen
ter and Res. Inst., Dep. of Med. and 
Pathol., Univ. of South Florida Coll, 
of Med., Tampa, USA): Blood, 1994, 
83, 1903.

A szerzők 35 plasmocytomás (MM) 
betegben, csontvelőtenyészetekben 
vizsgálták az interleukin-6 (IL-6) 
spontán szekrécióját. A betegség lát
szólagosan homogén klinikai tünetek
ben nyilvánult meg, jóllehet a tumor
ban a B-lymphocyta-klón malignus 
transzformációja az immunglobulin
termelő plasmasejteken kívül a prae-B, 
a B-lymphocyták és érett plasmasejtek 
proliferációjában egyaránt megnyilvá
nult. Klinikai vizsgálatokban az in
komplett differenciálódást, ill. ag
resszív sejtproliferációt a sejtek CD10
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Teljes választék -  egyéni terápia

Az állati 
inzulinokról 

történő átállítás 
humán inzulin 

kezelésre egyénre 
szabottan megoldható a 

Humulin® készítményekkel.

A HUMULIN* készítmények teljes választéka (ampulla: R, N, M l, M2, 
M3, M4, L, U; patron: R, N, M l, M2, M3, M4) elérhető a

gyógyszertárakban.
ALKALMAZÁSI ELŐIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: insulinum humanum rekombináns DNS technikával előállított bioszintetikus humán inzulin. Javallat: inzulin 
függő diabetes mellitus. Humulin R alkalmazható cukorcukorbetegek sebészi beavatkozásra való előkészítésekor, hiperglikémiás kómában, trauma vagy súlyos infekció 
esetén. Ellenjavallat: hypoglikémia. Adagolás: a beteg szükséglete szerint, se, vagy im. A Humulin R injectio adható iv. A Humulin M készítmények előre elkészített fix arányú 
keverékek. Mellékhatás: allergia. Gyógyszerkölcsőnhatás: hiperglikémiás hatású szerek esetén az inzulíniaény megnőhet. Hipoglikémiás hatású szerek az inzulin igényt 
csökkenthetik. Figyelmeztetés: a Humulin R injectio kivételével a Humulin készítményeket nem szabad iv. alkalmazni. Más inzulinkészítményről való átállításkor a betegek 
egy részénél szükség lehet az adag csökkentésére és/vagy a gyorshatású és intermedier inzulin arányának megváltoztatására. Terhesség esetén szigorú orvosi ellenőrzés 
mellett végezhető az inzulinkezelés. Kiszerelés: Humulin R, N, L, U 40 NE/ml injectio; Humulin R, N 100 NÉ/ml patron; Humulin M1, M2, M3, M4 40 NE/ml injectio és 
100 NE/ml patron. Az alkalmazási előirat teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál. Gyártó: Eli Lilly and Company

További információkkal szívesen állunk rendelkezésére:
Lilly Hungária, 1075 Budapest, Madách Trade Center, Madách Imre u. 13-14., 7. em. Tel.: 267-9801



PR#Z AC
antidepresszáns 20 mg/nap

AZ ÚJRA
FELFEDEZETT ÉLET

A PROZAC® hatékony, egyszerű 
és kényelmes terápiát biztosít 

a depresszió minden fokozatában és
típusában

ALKALMAZÁSI ELŐIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: fluoxetinum. Javallat: depresszió, obscessiv-compulsiv betegség Ckényszerneurosis"). Ellenjavallat: túlérzékenység; gyer
mekkor; súlyos vese-elégtelenség; MAO-gátló kezeléssel kombinálva, vagy a MAO-gátló kezelést követő 14 napon belül; szoptatás. Adagolás: napi 20 mg mind depresszióban, mind 
obscessiv-compulsiv betegségben. Mellékhatás: hányinger, idegesség, álmatlanság, szorongás, szédülés, fejfájás, asthenia, tremor, izzadás, nausea, diarrhea, szájszárazság, kiütés, láz. 
Gyógyszerkölcsönhatás: MAO-inhibitor (I. ellenjavallatok), lithium triciklikus antidepressans. Figyelmeztetés: csak akkor alkalmazzuk terhesség alatt, ha vitathatatlanul szükséges. 
Szoptatás idején nem javallt. Bőrpír, allergiás reakció vagy epilepsiás roham esetén a gyógyszer adását fel kell függeszteni. Jelentős májkárosodás vagy enyhe-középsúlyos veseelégte
lenség esetén alacsonyabb adag ajánlott. Kiszerelés: 14 db, 28 db kapszula. Gyártó: Eli Lilly and Company. Az alkalmazási előirat teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál.

További információval szívesen állunk rendelkezésére:
Lilly Hungária,
1075 Budapest, Madách Trade Center, Madách Imre u. 13-14., 7. em. Tel.: 267-9801



pozitivitásával (CALLA-antigén), ala
csony RNA tartalommal és megnőtt in 
vitro kolóniaképződéssel hozták kap
csolatba, aminek következtében a bete
gek életkilátásai igen rosszak. A malig
nus folyamat heterogén biológiája, 
legalábbis részben, a tumorszövet diffe
renciálódásának a mértéke. Ebből kiin
dulva érdeklődést keltettek azok a fakto
rok, melyek a myelomasejtek növeke
dését és/vagy differenciálódását váltják 
ki. Az IL-6-nak jóllehet több funkciója 
van, normális B-lymphocyták differen
ciálódását váltja ki és ezen tulajdonsága 
révén kerül a myeloakutatás közép
pontjába.

A szerzők, a jelenlegi közleményben 
a spontán szekretált IL-6 szintet vizs
gálták MM-es betegek csontvelő
tenyészetében, a folyamat különböző 
stádiumban, legelőször a sejtek IL-6 
szekrécióját és a monoklonalis M fehér
jetermelés mértékét. Nyilvánvaló, hogy 
az IL-6-szekréció jóval kifejezettebb, 
mint kontrollokban, akár az első, akár 
a 4. napon. Ennek a mértéke rendkívül 
ingadozónak bizonyult, hiszen 0-tól 
egészen 2,200 pg/ml-ig terjedt. A 35 be
teg közül 15-nek az IL—6 értéke a nor
málisnál magasabb, 8-nak viszont ala
csonyabb volt, és semmilyen különbség 
nem volt az új, valamint a kezelt bete
gek között. Rendkívül változó volt a 
plasmasejtes infiltráció mértéke, amivel 
szemben az IL-6 tükör ellentétesnek bi
zonyult. IgG myelomás betegekben az 
IgG szekréció mértéke viszont egyértel
műen párhuzamosnak mutatkozott az 
IL-6-tál.

A következő lépésben arra kerestek 
választ, hogy milyen összefüggés van a 
tumormassza és a növekedési frakció 
között? A Dude—Salmon stádiumbe
osztás alapján a tumormassza a se. 
/?2-mikroglobulin koncentrációból és a 
csontvelői plasmasejtek mértékéből ha- 

— tározható meg. Mindebből az derült ki, 
hogy magas IL-6 esetén a se. /?2-M 
protein koncentráció jóval alacsonyabb, 
mint alacsony IL-6-ban. Alacsony IL-6 
esetében a folyamat rendszerint előre
haladott, vagyis II. és in. stádiumú. 
Egyáltalán nem lehetett IL-6-t kimutat
ni az új, a még kezeletlen betegekben. 
Ellentétes összefüggés mutatkozott az 
IL-6 tükör és Ki-67 proliferációs index 
között (Ki-67 olyan monoklonalis ellen
anyag, ami monoklonalis gammopathi- 
ákban a proliferáció mértékét jelzi).

Amennyiben a proliferációs index a 
20%-ot meghaladta, akkor a betegek 
egyik alcsoportjában az IL-6 lényege
sen alacsonyabb volt, mint azokban az 
esetekben, ahol ennél magasabbnak bi
zonyult.

Milyen kapcsolat van a betegek élet
tartama és IL-6 koncentrációja között? 
A kontrollvizsgálat átlagosan 20 hóna
pig tartott; ezalatt 19 beteg halt meg. 
Semmilyen kapcsolatot nem lehetett 
kideríteni az élettartam valamint az 
IL-6 között, jóllehet valamelyes kap
csolatra fény derült, ha az elhalálozás 
okát vizsgálták. Magas IL-6 esetében 
több volt a kemoterápia utáni szepszis, 
azután akut leukaemiás transzformáci
ót és nephrosis szindróma kialakulását 
is megfigyelték. A legalacsonyabb 
IL-6 koncentrációval együtt járó esetek 
közül az egyik az alapbetegségben, a 
másik szepszisben halt meg, a harma
dik viszont teljes remisszióban van. 
Mindezek a vizsgálatok nem támaszt
ják alá azt a régebbi megfigyelést, 
hogy MM-ben IL-6 a legfőbb növeke
dési faktor az viszont nagyon is való
színű, hogy IL-6 a tumortömeget és az 
alacsony növekedési rátát fejezi ki.

A vizsgálat modell értékű, mely sze
rint IL-6 hatására a differenciálatlan tu- 
morsejtcsoport differenciálódik (emel
kedett immunoglobulin termelés és 
kismértékű sejtproliferáció), ill. elpusz
tul. Mindez megegyezik az IL-6 hatásá
val a normális B-sejt physiologiában, 
aminek az alapján el lehetne indulni 
azon az úton, melynek célja az IL-6 kö
zömbösítése, amivel már próbálkoztak, 
de úgy tűnik, hogy ismételten meg kell 
kísérelni, akárcsak a rekombináns hu
mán IL-t, amivel pl. emlőrákos betegek 
autológ csontvelő-transzplantációja 
után és egyéb malignus betegségekben 
értek el biztató eredményeket.

Bán András dr.

2-chlorodeoxyadenosin hatására ha
jas sejtes leukaemiában a remisszió 
megnyúlik és a CD4+ lymphocyták 
szuppressziója sokáig fennmarad.
Seymour, J. F. és mtsai (Dep. of Hema- 
tol., Leukemia Section, and Dep. of 
Clin. Invest., Univ. of Texas, Ander
son Cancer Center, Houston, USA): 
Blood, 1994, 83, 2906.

Hajas sejtes leukaemiás betegeknek 
90%-a annak ellenére is eredményesen 
gyógyítható, hogy pl. a splenektomiá- 
nak és az a-interferonnak mellékhatá
sai is vannak. Nagy lelkesedést váltott 
ki, két hasonló struktúrájú gyógyszer, 
éspedig a deoxycoformycin (DCF) és a 
2-chlorodeoxyadenosin (2-CdA), me
lyekkel 80%-ban lehetett teljes re- 
missziót (CR) elérni. Minderre egyet
len 7 napos 2-CdA ciklus elegendőnek 
bizonyult (4 mg/m2/d), jóllehet poten
ciálisan eZ a szer is toxikus a normális 
lymphocytákkal szemben. A diagnózis 
időpontjában, azaz a kezelés előtt min
den HCL beteg T-lymphocyta-száma 
normális, viszont 2-CdA kezelés hatá
sára a CD4+ és CD8+ sejtek száma 
csökken, aminek egyaránt lehet oppor
tunista infekció és második malignoma 
a következménye. Kérdéses, hogy van- 
e valamilyen kapcsolat a nucleosida 
analóg származékokkal kezelt betegek 
említett szövődménye és a CD4+ 
lymphocytopenia között? A vizsgála
toknak éppen ezért az volt a céljuk, 
hogy felmérjék az említett elváltozás 
mértékét, időtartamát és összefüggését 
a klinikai tünetekkel.

40 beteg eredményeit ismertetik, 
akik 7 napos 2-CdA terápiában része
sültek. Ismertetik a CR és részleges re
misszió (PR), valamint csökkent terá
piás reakció (MR) szempontjait, 
melyek közül a CR azt jelentette, hogy 
a csontvelőben talált blast sejtek aránya 
kevesebb volt 1%-nál, a fizikális vizs
gálat negatív és a mennyiségi és minő
ségi vérkép egyaránt normális. Csont
velővizsgálat 2—3 havonta történt és ha 
a leukaemiás sejtek aránya az 5%-t 
meghaladta, akkor az már relapszus- 
nak minősült. A remisszió időtartamát 
a kezelés hatására létrejött változástól 
kezdve mérték, mégpedig a CD4+ és 
CD8+ lymphocytaszámmal együtt. 
Átlagosan 16 hónap elteltével 8 beteg 
került relapszusba, akiknek a kórlefo
lyását részletesen ismertetik (tünet
mentes csontvelő-infiltráció és cytope- 
nia). A fennmaradt 32 beteget viszont 
30 hónapon keresztül rendszeresen 
kontrollálták (7—46 hónap). Senki 
nem halt meg és három év elteltével a 
betegek 77%-a még mindig tünetmen
tes volt, azaz a folyamatnak semmiféle 
jele nem volt megállapítható. A kezelés 
előtt az átlagos CD4+ lymphocytaszám 
743//d-nek bizonyult ami 139/yul-es
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mélypontra csökkent. Egyetlen oppor
tunista infekciót találtak, herpes zoster 
képében, ami néhány nap múlva meg
gyógyult. Második malignoma (első
sorban non-Hodgkin-lymphoma) vi
szont egyetlen betegnél sem fejlődött 
ki. A CD8+ lymphocyták száma vi
szont már a terápia elkezdése előtt is 
alacsonyabb volt a normális alsó érték
nél, átlagosan 238//rl-nek felelt meg és 
92/n\ mélyponton állapodott meg, te
hát kisebb mértékű volt, mint a CD4+ 
sejtek csökkenése. Ami ennek a nem- 
kívánatos reakciónak az időtartamát il
leti, az viszont igencsak hosszú ideig 
tartott; 40 hónapra volt szükség ahhoz, 
hogy az alapértéket elérje. Mindez a 
közlemény egyik táblázatában észlel
hető, ahol 5 havonként végzett vizsgá
latok eredményeit összesítik, feltüntet
ve a 365///1 vagyis a normális érték 
feletti abszolút CD4+ lymphocyta 
arányt. CD8+ lymphocyták száma vi
szont nem csökkent ilyen kifejezetten 
és a normális érték alsó határát is ha
marább, 23 hónap elteltével haladta 
meg. Hasonló eredményeket kaptak 
akkor is, ha a betegek előzőleg DCF 
vagy fludarabin kezelésben része
sültek.

Hasonló eredményekről mások is 
beszámoltak és a CR remisszió tartama 
hasonlóképpen alakult, átlagosan 14 
hónapnak bizonyult és meglepően ala
csony volt a visszaeső betegek száma, 
hiszen a 148 beteg közül mindössze 4 
akadt, akiknél igen változó időpontok
ban — 12, 12, 36 és 48 hónap — lehe
tett relapszust megfigyelni. A CD41’ 
és CD8+ lymphocytaszám, valamint a 
klinikai tünetek között nem volt össze
függés, vagyis az alacsony érték nem 
jár együtt a folyamat rosszabbodásá
val. Eleinte úgy tűnt, hogy splenekto- 
mia a normalizálódási tendenciát ked
vezően befolyásolja, mivel a CD4+ 
sejtek hamarább érték el a megkívánt 
értéket, de ezt azért nem lehet egyér
telműen kijelenteni, mivel a betegek 
száma alacsony volt. CD8+ sejtek te
kintetében a hatás bizonyos fokig sze
lektív. Hasonló effektusa van a DFC- 
nak, ahol viszont csak 11 hónapra volt 
szükség ahhoz, hogy a betegek felében 
a CD4+ sejtszám rendeződjön. Az a- 
IFN viszont ebből a szempontból elő
nyös, mivel nem vált ki helper- és 
szuppresszor-sejt csökkenést. Kritiku
san kell fogadni azt is, hogy a helper

sejtek ilyen mértékű csökkenése után 
az opportunista infekciók megszapo
rodnak; ezt 40 beteg vizsgálataiban 
nem tudják alátámasztani. Végered
ményben a 2-CdA igen hatásos gyógy
szer a hajas sejtes leukaemia kezelésé
ben, de CD4+ szuppresszív hatásával 
mindenképpen számolni kell, ezért so
rozatos kontroll feltétlenül javasolt.

Bán András dr.

A serum CD44 tartalm a malignus 
lymphomában: miképpen reagál a 
kezelésre. Ristamäki, R. és mtsai 
(Nat. Public Health Inst.; Dep. of On
col., and Radiotherapy, Turku Univ., 
Finnország): Blood, 1994, 84, 238.

A CD44 glycoprotein a szervezet leg
különbözőbb sejtjeiben található, mo
lekulasúlya ennek megfelelően válto
zó; a legtöbb vérképző sejtben a 
szabvány molekulasúly 90 kD, jóllehet 
a lymphocytákban található chondro- 
tin-sulphatban 180 kD-os formája is 
előfordul; szintézise alkalmával na
gyobb és különböző multifunkcionális 
molekulák is létrejöhetnek. A CD44- 
nek közvetítő szerepe van a lymphocy
ták adhaesiójában a vascularis endo- 
thelhez és néhány extracellularis 
mátrix-fehérjéhez. Jelentős szerepe 
van a lymphocyták keletkezésében, ho
motop sejtek adhaesiójában, a T-sejtek 
aktiválásában és adhaesiójában, a cyto- 
kinreleaseban stb.

Carcinomás betegek prognózisa a 
malignus sejtek szóródásának a mérté
kétől is függ, mely folyamat felismeré
sében a CD44-nek lényeges szerepe 
van, pl. a Hodgkin- és non-Hodgkin- 
lymphomák kiterjedésében. Jellemző 
példa rá, hogy CD44-lymphomákban 
a prognózis jó, a folyamat egy régióra 
lokal izálódik.

A CD44 molekula egyik variánsa a 
CD44v6 expresszió, bizonyos kapcso
latban van NHL-k szóródásával, vagy
is hasonló esetekben szintje a serum- 
ban magasabb. Egészséges emberek
ben mindkettő kimutatható, szintje 
nem ingadozik. Malignus lymphomák 
kiterjedésének a megállapítása a medi
astinum és a has CT-s vizsgálatával és 
csontvelőbiopsziával történik, de még 
így sem lehet a regresszió mértékét 
pontosan megállapítani. A vizsgálat

nak éppen ezért az volt a célja, hogy a 
CD44 és CD44v6 mértékéből megbíz
ható adatokat nyerjenek a folyamat 
expanziójáról.

34 lymphomás beteg CD44 és 
CD44v6 mennyiségét vizsgálták 
1992—1993-ban. Tizenkét egészséges 
személy volt a kontroll, akiknek seru- 
mában a CD44 koncentráció átlagosan 
15 ng/ml-nek bizonyult. Ezzel szem
ben NHL-ban 580, Hodgkin-kórban 
235 ng/ml átlagos értéket találtak. 
EBV-infekcióban a CD44-szint gya
korlatilag azonos volt a normálissal, 
átlagosan 30 ng/ml-nek (10—130 
ng/ml) bizonyult. A NHL-s betegek 
nagy része férfi volt, átlagos életkoruk 
52 év, többségük a folyamat III. és IV. 
stádiumában B-tünetekkel. A kezelés 
anthracyclint tartalmazó kombinált ke
moterápiával történt több ciklusban, 
amit 10 esetben sugárkezeléssel egészí
tettek ki.

Egészségesekkel összevetve a 
lymphomás betegek CD44 se. tükre 
mintegy 20-szorosa volt a kontroll cso
porténak, kivéve az EBV betegeket, 
ahol gyakorlatilag azonos volt a nor
mális értékkel. Amikor a kezelés hatá
sára komplett remisszió jött létre, a 
CD44 tükör ugyanolyan alacsony lett, 
mint a kontroll személyekben. Hason
lóan viselkedett a se. CD44v6 
koncentrációja is, jóllehet a kezelés 
előtt talált érték nem volt olyan magas, 
mint CD44-nél. A klinikai, radiológiai 
és szövettani vizsgálatok a komplett re- 
missziót hasonlóképpen alátámasztot
ták. Sorozatosan vizsgálták a kezelésre 
létrejött változás, valamint a se. thymi- 
dinkinase és ß-2 mikroglobulin szintje 
közötti kapcsolatot, de semmilyen pár
huzamot nem találtak, akár remisszió- 
ban, akár változatlan állapotban vagy 
progreszszióban végeztek vizsgálato
kat. CD44 és CD44v6 semmilyen 
összefüggésben nem volt a betegek ne
mével, életkorával, a folyamat stádiu
mával és a se. LDH koncentrációval, 
sem Hodgkin-kórban, sem pedig 
NHL-ban. B-tünetek esetében viszont 
a serum CD44v6 koncentrációja ma
gasabb, mint akkor, ha ezek hiányoz
tak, viszont semmiféle kapcsolatot 
nem találtak a CD44-szint és a B- 
tünetek között. A CD44 mól. súly azo
nos volt a kontrollokban észlelt 70—80 
kD-al, jóllehet nagyobb molekulák is 
előfordultak.
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A CD44 forrása mind a normális, 
mind a kóros esetekben a lymphocyta, 
ill. a kóros sejt, aminek a mértéke 
utóbbiak megszaporodásával függ 
össze. Annak megítélésében, hogy a 
kezelésnek milyen volt az eredménye, 
úgy látszik pontosabb paraméter, mint 
az említett vizsgálatok melyek specifi- 
citása és szenzitivitása jóval kisebb. 
Különböző infekciók a CD44 koncent
rációt nem befolyásolják. Viszont el
gondolkodtató, hogy EBV eredetű ma
lignus lymphomákban miért alacsony. 
Differenciáldiagnosztikailag viszont 
segít agresszív lefolyású mononucleo
sis infectiosa és NHL-k elkülönítésé
ben, mivel előbbinek nincs hatása a 
CD44-re. Emelkedett értéket találtak 
rheumatoid arthritisben, amit a jövő
ben figyelembe kell venni.

Végeredményben a CD44v6, külö
nösképpen a CD44 hasznos marker 
malignus lymphomák remissziójának 
a megítélésében, melynek alapján meg 
lehet állapítani, hogy az alkalmazott 
kezelésnek milyen hatása volt, és ez 
meddig tartott.

Bán András dr.

Második tumor növekvő gyakorisága 
interferon a  2b-vel kezelt hajas sejtes 
leukaemiás betegekben: klinikopa- 
thológiai megítélés. Kampmeier, P. és 
mtsai (Dep. of Pathol, and Med., 
Committee on Clin. Pharmacol and 
Cancer Res. Center, Univ. of Chicago 
Hospitals and Clinics, Chicago, USA): 
Blood, 1994, 83, 2931.

A hajas sejtes leukaemiás betegek 
(HCL) életkilátásai új kemoterápiás 
szerek alkalmazásával az eltelt évtized
ben meglehetősen javultak, jóllehet a 
splenektomia és az alkyláló szerek 
eredményét sem lehet lebecsülni, me
lyekkel átlagosan 4—5 éves túlélés volt 
elérhető. Az «-interferon viszont hatá
sosabb volt, hiszen a betegek 90%-- 
ában öt év elteltével is tartós remissziót 
eredményezett. Igaz, hogy a legújabb 
szerek, mint a deoxycoformicin 
(DCH) és a 2-cholodeoxyadenosin 
(2-CdA) még ennél hatékonyabbaknak 
bizonyultak, de a kezelt betegek megfi
gyelésének időtartama ma még rövid 
ahhoz, hogy a tartós hatásról véle
ményt lehessen mondani. A szerzők

1983—1986-ban kezdték el HCL-s be
tegeik IFN a  2b (IFN), terápiáját és az 
azóta eltelt közel egy évtized már elég 
hosszú volt ahhoz, hogy tapasztalatai
kat ismertessék. Pontosabban arról van 
szó, hogy ezalatt az idő alatt milyen fo
kú az ún. „második tumor” inciden
da. Igaz, hogy ez szórványos esetek
ben másutt is előfordult, de rendszeres 
összehasonlító vizsgálatok nem történ
tek. Összesen 69 beteg kezeléséről szá
moltak be. Közülük 61 férfi, 8 pedig 
nő; az átlagos életkor 53 év volt. A be
tegek egységesen 2 X 106 E/m2 IFN-t 
kaptak se., mégpedig hetenként há
romszor, amit 12—18 hónapon keresz
tül folytattak. Amennyiben a hatás nem 
volt kielégítő, akkor az adagot 
10 X 106 E/m2-re emelték, viszont ha 
az eredetinek jó volt az effektusa, ak
kor a dózist csökkentették. Második
harmadik protokollra ritkán volt szük
ség. Az átlagos kontroll 116,5 hónapig 
tartott, az IFN terápia kezdetétől vi
szont 91 hónapig. Két eset kivételével, 
akik a kezelés első hónapjában meg
haltak, még a legrövidebb kontroll is 11 
hónapig tartott. Ezalatt 13 malignus 
daganatot diagnosztizáltak, melyek kö
zül 6 a vérképzőszervekből indult ki, 
míg 7 adenocarcinomának bizonyult. 
Az 1. táblázatban az összes beteg ada
tai láthatók: életkor, a HCL és az IFN 
kezelés között eltelt idő, a HCL diag
nózisa és a második tumor keletkezése 
közötti hónapok száma, a kezelés, a 
túlélés diagnózisa, valamint a jelenlegi 
status. Összesen 7 beteg halt meg igen
csak változó idő elteltével (20—134 hó
nap) és hasonlóképpen igen hosszú volt 
az IFN kezelés elkezdése és a tumor 
felfedezése közötti időtartam (17—105 
hónap). Lényeges ezeknek a betegek
nek a HCL diagnózisától számított 
élettartama, ami mindössze egy eset
ben volt 20 hónap, a többiben beleértve 
az élőket is, 54—380-nak bizonyult.

A 69 beteg átlagosan 116,5 hónapig, 
azaz gyakorlatilag 10 évig élt az IFN 
kezelés kezdetétől számítva és a máso
dik tumor aránya 19%-nak felelt meg. 
Természetesen össze kellett vetni még
pedig a SEER program alapján (Nat. 
Cancer Inst., Surveillance, Fpidemi- 
logy, and £nd Results) a normális 
tumor-frekvenciát a talált gyakori
sággal; így megkapták a megfigyelt: 
számított frekvenciát, ami 4,33 volt. 
Azokban az esetekben, ahol vérképző

szervi „tumorok” keletkeztek, ez a 
szám lényegesen magasabb, 40.

Ezután részletesen ismertetik az 
egyes tumorfajtákat. A hat vérképző
szervi malignoma közül három malig
nus lymphomának (többnyire nagysej- 
tes), 1—1 pedig M2 típusú akut 
myeloid leukaemiának, polycythaemia 
veranak és Langerhans histiocytosis- 
nak bizonyult. A 7 szolid tumor közül 
kettőnek a kiindulási helyét nem lehe
tett biztosan megállapítani, jóllehet az 
egyik valószínűleg a tüdőből indult ki. 
Vesecarcinoma, metasztatikus adeno
carcinoma, in situ emlőcarcinoma, 
tüdő- és prostatarák, valamint colon 
adenocarcinoma egy-egy esetben for
dult elő. Az egyes tumorokat szép szí
nes ábrákkal dokumentálják. A vizsgá
latok és a diagnózis minden 
szempontból kifogástalan és meggyő
ző. Érdekes volt a tumoros betegek 
összehasonlítása azokkal, ahol kizáró
lag az alapbetegség állott fent. Ebből 
az derült ki, hogy a „tumoros” betegek 
életkora 55,1 év, szemben a többieké
vel, ahol 48,6-ot találtak. Ez az egyet
len különbség, ami szembetűnő. Vala
melyes tendencia állapítható meg az 
IFN kezelés elkezdése és az életkor kö
zött. A „neoplasma” csoportban ez va
lamivel magasabb, azaz 58,1 év volt a 
többiekével szemben, ahol 52,4 volt. 
Mindössze ez volt az egyetlen különb
ség, jóllehet utóbbi nem szignifikáns. 
Sem az INF kezelés tartama vagy a HC 
index (%-os sejttartalom X HC- 
k/10 000), sem a kezdeti splenektomia 
nem befolyásolta a különböző tumorok 
kialakulását. Mindezt statisztikailag 
ellenőrizték. Secundaer malignomák- 
ban az átlagos túlélés 8,8 hónap volt. 
Jellemző rájuk az agresszív proliferá- 
ció, valamint a szövettani malignitás.

Miután bizonyossá vált, hogy IFN 
terápia után a második tumor inciden
d a  lényegesen nagyobb, felvetődött a 
kérdés, hogy miért? Legelőször arra 
kell gondolni, hogy a megnyúlt élettar
tam során immundeficiens állapot jön 
létre, ami alapot teremt a folyamatra. 
Emellett azonban nem lehet kizárni az 
IFN direkt hatását sem, amit többen 
vetettek fel, hi sen egyéb betegségek
ben, pl. chr. myeloid leukaemiában is 
észlelték kromoszóma aberráció for
májában. Ismert, hogy IFN hatására az 
5. és 7. kromoszóma állomány csök
ken, amit kezelt leukaemiákban is
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megfigyeltek. Az eddigi megfigyelé
sek az IFN kezelés és HCL-ban kelet
kező tumorok közötti összefüggésre 
szórványosak, rövid időre szorítkoz
nak, ezért érthető, hogy miért volt ki
sebb a késői szövődmény. Az IFN hatá
sa az immunfunkciókra komplex és ma 
sem teljesen világos. Növeli a 2 ' 5' A 
synthetase termelését a hajas sejtek
ben, aminek az a következménye, hogy 
az a-tumor nekrózis faktort lebontó 
mRNA szintje csökken; ezenkívül né
hány tumorsejtre cytotoxikus. Mindez 
viszont csak lehetőség, pontosan ma 
sem tudjuk, hogy mi a szerepe. Az IFN 
kezeléssel a betegek túlélése tehát lé
nyegesen emelkedett, ezért ellenőrzé
sük alkalmával mindenképpen figyelni 
kell sokszor tünetmentes második da
ganatra.

Bán András dr.

Az annexin VIII expresszió szabályo
zása akut promyelocytás leukaemiá- 
ban. Sarkar, A. és mtsai (Molecular 
Hemopathol. Program, Div. Laborat. 
Med., Univ of Texas, Anderson Can
cer Center Houston, USA; Dep. of 
Molecular Biol., Bender +  Co Ges. 
mbH, Bécs, Ausztria); Blood, 1994, 
84, 279.

Jelenlegi felfogás szerint akut promye
locytás leukaemiában (APL) leukemo- 
genezis alkalmával a 15 q + származék
ból fúziós fehérje keletkezik, ami a 
promyelocyta-gén (PML) aminotermi- 
nalis részét alkotja, majd DNA-hoz és 
RAR-a hormonkötő domainjához kap
csolódik. Tekintettel arra, hogy a kór
képre jellemző transzlokációban (t/15; 
17) mindkettő lényeges, felvethető, 
hogy a normális expresszió károsodik. 
Ennek a folyamatnak a felismerése 
nemcsak újabb, hanem mélyebb bepil
lantást engedett az APL pathogenesisé- 
be. A cDNA-klón szekvencia analízise 
alkalmával sikerült egy új gént az an- 
nexin VIII-1 kimutatni (más néven 
vasculáris-anticoaguláns), amit pla- 
centából és tüdőből sikerült klónozás
sal előállítani. Annexin VIII gén- 
expresszió, t (15; 17) pozitív és ne
gatív betegekben egyaránt kimutat
ható. Retinsav (teljes-transz-retin- 
sav) kezelés alkalmával, mikor az éret
len leukaemiás sejtek differenciálódtak

és klinikai komplett remisszió kö
vetkezett be, az annexin VIII mRNA 
már a folyamat 8. órájában lényege
sen csökken és két nap múlva nem 
lehet felismerni. APL-ában elég 
gyakori a vérzés, ami fokozott fibrino- 
lízis és/vagy DIC következménye. Az 
annexin VIII calcium-dependens 
phospholipidekhez kötődik, aminek 
következtében a prothrombinaktivitás 
csökken. In vitro tehát antikoaguláns- 
nak bizonyult, amiért elképzelhető, 
hogy a vérzések kiváltásában valami
lyen szerepe van. A szerzők éppen arra 
kerestek választ, hogy a retinsav terá
pia miképpen befolyásolja in vitro NB4 
sejtekben az annexin-VIÜ expressziót. 
A vizsgálatokat immunfluorescens fes
téssel és subcellularis frakcionálással 
végezték. A jelenlegi vizsgálatok sze
rint is egyértelmű volt, hogy t (15; 17) 
pozitív és negatív betegek vérében az 
annexin VIII mRNA expreszió egy
aránt kifejezett, ami NB4 sejtekben a 
retinsav differenciáló hatására a 
transzkripció mértékének megfelelően 
jön létre. Retinsav kezelés után az an- 
nexin VIII szint fokozatosan csökkent, 
jóllehet nyomokban még 4 nap eltelté
vel is ki lehetett mutatni. Előző vizsgá
lataikhoz hasonlóan az annexin VIII 
fehérje expresszió az APL-ás sejtek
ben nagyfokú, viszont más típusú akut 
leukaemiákban nem észlelhető. A 36 
kD molekulasúlyú fehérjét minden 
APL-ás betegben és hasonló NB4 sejt
ben meg lehetett találni, de ha a beteg 
remisszióba jutott, eltűnt. Reverz- 
transzkripciós polymerase láncreakci
óval a 35. ciklust követően nem észlel
ték, amivel szemben a 30. ciklusban 
még fellelhető volt, ami arra utal, hogy 
a szervezetben maradtak kóros sejtek. 
Az annexin VIII fehérje expressziót a 
retinsav szabályozni képes, amit kü
lönböző időpontokban vizsgáltak NB4 
sejtekben. Az indukció 8. órájában 
csökkent, jóllehet még 4 nap múlva is 
fellelhető volt, ami azt jelenti, hogy 
stabil fehérje és a plasmamembránhoz 
kötődik. Az annexin VIII biológiai 
funkcióját nem ismerik. A gén expresz- 
sziót szabályozó fehérjéket a sejtmag 
tartalmazza és azok, amelyek a sejt
membrán funkciót, pl. matrix képző
dést és szingál-transductiót befolyásol
ják, a sejtmembránban találhatók. 
Éppen ezért volt lényeges, a subcellu
laris lokalizáció tanulmányozása. A

vizsgálatokból egyértelműen az derült 
ki, hogy az annexin VIII fehérje a sejt
membránhoz kötődött, éspedig ennek 
belső felszínéhez, amit a plasma- 
membrán vizsgálat ugyancsak igazolt. 
A mitochondriumokban és a cytoplas
ma egyéb frakcióiban feltehetően tech
nikai hiba folytán lehetett csak nyo
mokban találni. A fehérjemo
lekulának anticoaguláns tulajdonsága 
lenne, ha a sejtmembrán külső felszí
néhez kötődött volna, tehát elképzelhe
tő, hogy secretiós protein, amit nem si
került bizonyítani, éppen ezért teljesen 
valószínűtlen, hogy a véralvadásban és 
a haemorrhagiás diathesisben bármi
lyen szerepe lenne. Viszont tény, hogy 
calciumdependens phospholipidhez 
kötődő fehérje és a phospholipase-A2 
aktivitását felfüggeszti. Annexin VIII 
expresszió szervspecifikus; többféle 
létezik és mindegyiknek meghatározott 
szerepe van. Hogy ezt igazolni lehes
sen, Northern biot analízissel külön
böző RNA-t izoláltak (szív, agy, pla
centa, tüdő, máj, izom, vese és 
pancreas), de csak a tüdőben és a pla- 
centában találták meg. Nem tisztázott, 
hogyan szabályozza a phospholipase- 
aktivitást. Elképzelhető, hogy a 
phospholipase-A2 inhibitora. HL-60 
sejtek érésekor nagy mennyiségű ara- 
chidonsav keletkezik, amiben az emlí
tett enzimnek lényeges szerepe van. 
Érdemes lenne megtudni, hogyha NB4 
sejteket retinsavakkal kezelnek, akkor 
ugyanaz a reakció követ
kezik-e be, mint in vivo; létrejön-e az 
annexin VIII fehérje phosphorilatiója?

A különböző annexineket eredetileg 
a gyulladáscsökkentő fehérjékhez so
rolták, melyke valamilyen külső inger 
hatására keletkeznek. Pl. infekció al
kalmával glucocorticoidok hatására 
szintetizálódik, aminek az a következ
ménye, hogy csökken az arachidonsav 
release és phospholipase-A2 gátlás ré
vén ugyanez a helyzet az arachidonsav 
termékek esetében. A fenti enzim a 
phospholipidekből felszabaduló sza
bad zsírsavak hidrolízisét és a lysop- 
hospholipidekét katalizálja. Phospho
lipid anyagcseretermékek pl. 
diacylglycerol és egyéb telítetlen zsír
savak, többnyire phospholipase-C és - 
A2 útján keletkeznek és képesek a C- 
proteinkinase aktivitást befolyásolni, 
ami a sejtnövekedés szabályozásában 
döntő. Physiologiás Ca2+ koncentráci
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óban a proteinkinase-aktivitás dia- 
cylgylyceroltól és szinergetikus effek- 
tusú telítetlen zsírsavaktól függ. Kihívó 
kérdés mindennek a további vizsgálata, 
beleértve a szignáltransductiót.

Bán András dr.

NEUROLÓGIA

Prospektiv tanulmány az aneurys- 
mából származó subarachnoidalis 
vérzést megelőző' .jósoló fejfájás
ról” . Linn, F. H. H. és mtsai (Univ. 
Dept of Neurology, Utrecht Nether
lands): Lancet, 1994, 344, 590.

Az általános orvosi gyakorlatban bizo
nyos formájú akut fejfájások nem gya
koriak. E csoportba tartoznak az aneu
rysma rupturán alapuló subarachnoi
dalis vérzést — amelyek mortalitása 
50%, annak ellenére, hogy a mikrose- 
bészeti megoldások és az orvosi keze
lések kivitelezése megoldott — kísérő 
fejfájások. A subarachnoidalis vérzé
seket megelőzően gyakran epizodikus 
fejfájások jelentkeznek — néhány órá
val a vérzéses katasztrófa bekövetkezte 
előtt — átmeneti eszméletvesztéssel és 
neurológiai deficittel vagy nyakmere
vedéssel. Hollandiában a betegek elő
ször családorvoshoz kerülnek, és a jós
ló, akut fejfájások jelentőségét gyakran 
nem ismerik fel.

Retrospektív sebészi tanulmányok 
szerint a subarachnoidalis vérzések 
gyakran kezdődnek hirtelen, ütésszerű 
fejfájásokkal, amely előrevetíti az aneu
rysma raptura lehetőségét. Korai felis
merése és az időben történő sebészeti 
beavatkozás meghatározza a beteg sor
sát, illetve a betegség kimenetelét.

A szerzők 5 éves periódusban Hol
landiában vizsgáltak az általános orvosi 
rendelőben megjelent betegek közül 
252 bizonyos fejfájásban (valószínűleg 
„őrző-előrejelző” fejfájásban) és 148 
hirtelen fejfájásban szenvedő beteget. 
Subarachnoidalis vérzése 37 betegnek 
volt (25%), ebből 21 kimutatott aneu- 
rysmás, 6 beteg negatív angiogrammal, 
6 beteg angiogram nélkül, és 4 beteg a 
hirtelen fejfájást követő halál állapotá
ban volt. 103 betegnél a fejfájás, mint 
tünet jelentkezett, amelyből 12-nek sub
arachnoidalis vérzése volt (6-nak rap- 
turált aneurysmából). Más neurológiai

diagnózissal 18 beteg szerepelt. A ma
radék 93 betegnek a fejfájása okát nem 
lehetett kideríteni; a követéses egyéves 
vizsgálatok alapján ezek közül senkinél 
nem történt subarachnoidalis vérzés 
vagy hirtelen halál. Összegezve megál
lapították, hogy az akut fejfájások bizo
nyos formái az általános orvosi gyakor
latban 37%-ban jelentettek valamiféle 
neurológiai betegséget, 25%ban suba
rachnoidalis vérzést, és 12%-ban for
dult elő, hogy a fejfájás csak tünet 
legyen.

A fentieket figyelembe véve a szer
zők javasolják, hogy a subarachnoida
lis vérzés bevezető tüneteként szereplő 
fejfájásokat az általános orvosi gyakor
lat számára ismertebbé tegyék, mert a 
korai felismerés meghatározhatja a be
teg sorsát.

Schulz-Várszegi Mária dr.

A koponya MRI vizsgálat jelentősége 
a sclerosis multiplex aktivitásának 
megítélésében lymphocyta aktivitást 
gátló szer adása után. Moreau, T. és 
mtsai (Neurol. Unit., Div. Immunoi. 
Dept. Pathol. University Cambridge, 
Inst. Neurol., Natl. Hosp., London, 
Biostatics Unit., Mol. Immunopathol. 
Unit., Cambridge Centr. Brain Repair 
MRC, Addenbrooks’s Hosp. Cambrid
ge): Lancet, 1994, 344, 298.

Szerzők CAMPATH-1H elnevezésű, 
specifikus CDw52 antigént prezentáló 
lymphocytákat és monocytákat gátló 
antitesttel kezeltek sclerosis multiplexes 
(SM) betegeket. A betegség aktivitásá
nak változását koponya MRI vizsgálat
tal követték. A friss, erek körül kiala
kult gyulladásos elváltozások kimuta
tásához gadolinium-DTPA-t használtak.

A vizsgálatba 7, klinikailag definitiv 
SM-es beteget vontak be. 6 beteg má
sodlagos, 1 beteg elsődleges krónikus 
progresszív betegség formába tarto
zott. A betegség aktivizálódásának kli
nikai tüneteit a kezelés megkezdése 
előtt két évvel észlelték utoljára.

A CAMPATH-lH-t intravénásán, 
lassan, 3—4 óra alatt kapták a betegek 
napi 12 mg adagban 10 napig (a hétvége 
kihagyásával), összesen 120 mg 
mennyiségben. Egy beteg csak 60 mg-t 
kapott (1. beteg). A lymphocyta aktivi
tást gátló szer adását megelőzően egy

beteg (1. számú beteg) 5 hónapppal rö
vid ideig methylprednisolont, egy be
teg (2. számú beteg) egy évvel a kúrát 
megelőzően intravénás cyclophospha- 
midot kapott. Egyéb immunosuppresz- 
szív vagy gyulladásgátló kezelést a be
tegek nem kaptak.

A betegekről sorozat koponya MRI- 
vizsgálat, minden alkalommal TI és T2 
súlyozott, valamint gadolinium-GTPA 
adását követő felvételek készültek. A 
felvételek (egy beteg első felvételeit ki
véve) 1,5 T készüléken (Signa, GE Me
dical System, Milwaukee) készültek. 
Három tájékozódó (axiális, coronális, 
sagittális) felvétel után axiális dual 
echo proton densitású felvételek, T2 
súlyozott gyors spin echo felvételek ké
szültek el gadolinium-DPTA adása 
után (FSE 3500/18,90, 4 mm, echo 8,1, 
idő 4,5 min). Ezt követően TI súlyozott 
felvételeket készítettek, ugyanazokban 
a pozíciókban (SE 360/13, 2 excitatio, 
4 min idő). Mindkét szekvenciában 
192 X  256-os mátrixot és 24 cm-es lá
tómezőt haszáltak. Az első vizsgálat 
alkalmával a TI súlyozott felvételek 
gadolinium-GTPA adását megelőzően 
készültek. A felvételeket egy neurora- 
diologus értékelte, a klinikum ismerete 
nélkül. A gadolinium-GPTA adását 
követően készült első felvételen látha
tó, kontrasztanyagot halmozó gócok 
száma és mérete szolgált kiindulásul az 
aktivitás megítéléséhez a követési peri
ódusban. A károsodás mértékét ponto
zó skála segítségével határozták meg. 
A károsodás mértékét valamennyi 
vizsgált területen meghatározták és 
összesítették, ezzel jellemezve az adott 
beteget. A CAMPATH-lH-val történt 
kezelés után készült felvételeket az első 
felvétellel vetették össze. A betegség 
aktivitását kontrasztanyagot halmozó 
vagy a T2 súlyozott felvételeken megje- 
lelenő újabb elváltozásokkal és a nagy
ságukban növekedő, de enhancements 
nem adó gócokkal jellemezték.

Az MRI-vel kimutatható betegség 
aktivitás feltétele volt a vizsgálatban 
való részvételnek. Mind a hat, másod
lagosan krónikus progresszív beteg
séglefolyású betegnél kimutathatóak 
voltak új, enhancementet adó elválto
zások. Annál a betegnél, akinél elsőd
legesen progresszív volt a kórlefolyás, 
az MRI vizsgálatnál csak egy, bizony
talan korú enhancementet adó góc volt 
a kimutatható és egy újabb, de enhan-
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cementet nem adó gócot találtak a ké
sőbbi felvételen. Az 1—3. betegeknél 
különböző időpontokban, a 4—7. szá
mú betegeknél 4 havonta készült MRI- 
vizsgálat a kezelés előtt, majd 6 havon
ta a kezelés után. A CAMPATH-1H ke
zelés idejét úgy választották meg, hogy 
ne essen egybe a betegség aktivizáló
dásával így a mintavétel reprezentatív
nak tekinthető a kezelés alatt bekövet
kező betegség aktivitás megítélésében.

Eredményeiket Poisson variációs és 
Mantel-Haenszel számítással értékel
ték. A CAMPATH-1H adása után né
hány órával lymphocytopenia (0— 
2000/yul) alakult ki. A keringő T-sejt 
subpopuláció száma hat hónap múlva 
sem normalizálódott. A periférián ki
mutatható volt immunfluorescenciás 
módszerrel a CAMPATH-1H aktivitás, 
míg a liquor cerebrospinálisban aktivi
tás nem volt (5 beteg, ismételt lumbál 
punkció). A kezelést megelőző MRI 
felvételeken 28 enhancement« adó el
változást találtak, de ezek kora nem 
volt pontosítható. Azokat az elváltozá
sokat (44), melyek a későbbi felvétele
ken már nem voltak láthatóak, nem te
kintették friss gócos eltérésnek. Az 
elkészített 61 sorozat felvételen 63 
újabb, enhancement« adó, 4 új, de 
kontrasztanyagot nem halmozó, 1 ki
terjedt, kontrasztot nem halmozó, de 
T2 súlyozott felvételen jól látható elvál
tozást találtak. A 68 góc közül 51 a ke
zelést megelőző felvételeken is látható 
volt (18 felvétel), 4 friss elváltozás volt. 
A CAMPATH-1H kezelést követően 6 
esetben két hónapig, 3 esetben 3 hóna
pig, 2 esetben ennél tovább maradt ak
tív az elváltozás. A kezelés befejezését 
követő első hónapban 15 újabb elválto
zás alakult ki (14 enhancement« adó 
góc, 1 kiterjedtebbé vált, de kontrasz
tot nem halmozott —20 felvétel). A
6—28 hónapig tartó követési periódus
ban 23 MRI felvétel készült, ezeken 2 
újabb, enchancement« adó góc megje
lenését figyelték meg. A statisztikai 
analízis azt mutatta, hogy a 2—7. ese
tekben az újabb gócok megjelenési in- 
cidenciája csökkent.

A szerzők megállapítják, hogy klini- 
kailag inaktív SM-es betegeknél kopo
nya MRI-vizsgálat segítségével kimu
tatható az újabb, friss gócok 
kialakulása. A CAMPATH-1H adása 
után is megfigyelték újabb elváltozá
sok megjelenését a kezelést követő 3

hónapon belül. Az újabb gócok azon
ban kisebb számban jelentek meg a ke
zelés után, mint azt megelőzően. Szük
ségesnek tartják azonban a vizsgálat 
megismétlését placebo kontroll 
mellett.

A CAMPATH-lH-val történt kezelés 
után a koponya MRI-vel mérhető be
tegség aktivitás vizsgálataik szerint 
csökkent, ami arra utalhat, hogy a ke
ringő lymphocyták számának csökke
nése gátolja az újabb gócok kialakulá
sát. Miután azonban a szer csak a 
periférián lévő lymphocytákat volt ké
pes gátolni, fennáll annak a lehető
sége, hogy a központi idegrendszerben 
lévő lymphocyták védve vannak a 
CAMPATH-1H cycotoxicus hatása el
len, így ezek tehetők felelőssé az 
újabb, friss gócok kialakulásáért. 
Vizsgálataikat nem tartják alkalmas
nak arra, hogy a CAMPATH-1H klini
kai használhatóságáról nyilatkozza
nak, de felhívják a figyelmet arra, 
hogy a lymphocyta depleció a későbbi
ekben terápiás lehetőséget jelenthet.

Baraczka Krisztina dr.

Néhány aktiváló és gátló tényező az 
epilepsia kialakulásában. Aird, R. 
B., Gordon, N. S. (Mill Valley, CA, 
USA and Wilmslow, UK): Brain Dev., 
1993, 15, 299.

Mindenki válhat epilepsiássá megfele
lő körülmények között. Döntő az akti
válás és gátlás aránya. A legfontosabb 
kiváltó tényezők: a genetikai adottsá
gok. Típusos absence epilepsiások el
sőfokú rokonaiban a rohamok, ill. a 
jellegzetes EEG aránya 15—44%. Az 
öröklődést korábban dominánsnak vél
ték, valószínűbb a polygen örökítés.

Juvenilis myoclonusos epilepsiában 
a locust a 6-os cromosoma rövid karján 
tételezik fel. Fölmerült az autosomalis 
recessiv öröklés, de valószínűbb más 
modifikáló gének hatása is.

Rolandicus tüskékkel járó jóindulatú 
gyermekkori epilepsiában gyakoriak 
az első- és másodfokú rokonok lázgör
csei vagy egyéb convulsiói. Leírták 
egymást követő generációk több tagjá
ban is. Korfüggő, 5—15 év között talál
ható a legtöbb eset. Valószínűleg sza
bálytalanul domináns öröklődésű.

Vannak önálló kórképek, melyeknek

egyik tünete az epilepsia, ilyen pl. a 
sclerosis tuberosa.

Az agy érési állapota. A rohamok 
gyakorisága és típusa változik a korral. 
Nemritkán a súlyos cerebrális műkö
dészavarra utalnak a tónusos neonata
lis rohamok, míg ugyanebben a korban 
jelentkező clonusos forma, pl. tetaniá- 
ban, rendszerint ártalmatlan.

Az első 1—2 életévben sűrűn talál
kozunk therapia resistentiával, a prog
nosis rossz. A következő években is 
alacsony a görcsküszöb, főként a fami
liaris rohamokban. Később ez a kü
szöb nő, majd ismét csökken a praepu- 
bertásban. Ez az ingadozás nyilván a 
korral változó enzimrendszerekkel és a 
neurotransmitterekre gyakorolt hatá
sukkal, továbbá az agykéreg érésével 
függ össze. Az érett kéreg gátolja a 
mélyebb cerebrális központokat. Az 
agyi érés része a kéreg sejtoszlopainak 
és kapcsolatainak kialakulása is.

Az izgalom és gátlás egyensúlyát be
folyásolják fejlődési rendellenességek, 
pl. a corpus callosum agenesia. 
Ugyanígy hatnak az agydaganat, sérü
lés, fertőzések, metabolikus és degene- 
ratív betegségek.

Ma sem ismert, miért telik el idő a 
trauma és az első görcs közt. Okoz 
anatómiai elváltozást, befolyásolja a 
vér-agy gátat. Ennek gyengülése csök
kenti a görcsküszöböt, a fokozott per- 
meabilitás révén toxicus anyagok jut
hatnak az agyba.

A láz és fertőzés gyakori görcsoko
zók. A lázas convculsiók aránya 
2 -5 % .

Metabolicus és endocrin zavarok. 
Hypocalcaemia, Mg-hiány, hypo- és 
hypernatraemia, alacsony vércukor 
hatása általában átmeneti és tünetileg 
jól kezelhető. Hasznos a ketosis, mely 
diaetával hozható létre. Hypothyreosis, 
oestrogenek, progesteron fokozzák a 
görcshajlamot. Menses idején gyakran 
nő a rohamszám.

A gyógyszerek egy része, a toxinok is 
convulsiv hatásúak. Hasonló következ
ménye van az antiepilepticumok gyors 
elvonásának, de egyes tranquillansok, 
antidepressiv szerek, stimulánsok és 
steroidok hirtelen elhagyásának is. Ve
szélyes egészében a gyógyszer-abusus. 
Toxinok, toxicus hatású anyagok alko
holtól a bacterium toxinokig a máj, a 
vese vagy közvetlenül az idegrendszer 
károsítása útján váltanak ki rohamot.
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A gerjesztődet (kindling): küszöbalat
ti elektromos vagy kémiai ingerek foko
zatosan növelik a convulsiv választ az 
agyszövet anatómiai laesiója nélkül is. 
így a megelőző görcs a következőnek a 
szálláscsinálója lehet. Ismert a tükörfo- 
cusok hatása, ezért szűnik meg az epi
lepsia a primaer focus eltávolítása után.

A reflex epilepisát fény- és egyéb 
sensoros ingerek váltják ki egyesek
ben, feltehetően egyre több neuron 
synchron kisülésének kiváltása útján. 
Kezelésül legjobb a megelőzés, a sti
mulus elkerülése, gyógyszeresen a 
valproat.

Hyperventilatio hypocapnia, vaso- 
constrictio és hypoxia kiváltásával fő
ként absence provokáló. Bágyadtság, 
alvás a temporalis lebenyben aktiváló 
hatású, ébredés generalisált GM-ek ki
váltója lehet. Gátló hatású a görcsökre 
a stress (iskola, kórházi felvétel), eset
leg homonhatás és a reticularis rend
szer aktiválása útján.

Mindezek ismeretében az antiepilep- 
siás kezelés nem csupán gyógyszerren
delés. Kaphatunk segítséget az életmód 
legtágabb értelemben vett megváltozásá
tól is. Aird (1988) még therapia resistens 
esetekben is 14% mentességet, 20% lé
nyeges javulást látott 150 esetében 
gyógyszerelhagyás és a kiváltó körülmé
nyek megszüntetése után.

(Ref.: Nyilván helytelen lenne a kö
vetkeztetés, hogy minden resistens 
esetben hagyjuk el a gyógyszert, de lát
hattuk, hogy sokféle tényező együttesen 
rohamkiváltó. Az orvos feladata ezek
nek a megszüntetése is.)

Kiszely Katalin dr.

Az antiepilepsiás gyógyszerek „mo
nitorozása” gyermekkorban. Walson, 
Ph. D. (Department of Pediatrics, 
Children’s Hospital, Columbus — 
USA): Brain Dev., 1994, 16, 23.

Az antiepilepsiás gyógyszerek serum- 
szintjének meghatározását a korai 
hatvanas években még csak néhány 
intézetben végezték. Ma már a fej
lődés odáig haladt, hogy a betegek sa
ját maguk is megtehetik ugyanezt. 
Szerző részletesebben 5 antiepilepsiás 
készítmény serum értékeivel fog
lalkozik.

Phenobarbital. Megállapították, 
hogy elegendő naponta egyszer adni. 
12 gyermek adatai alapján, akiknek ko
ra 1 és 8 3/4 év közt volt, 1,3—5,6 
mg/kg napi adag mellett nem találtak 
különbséget a serum vagy a nyál ko- 
centratióban akár egyszer, akár több 
részre osztva kapták a PHB-t. A PHB 
szint individuális beállítás mellett az 
elfogadott 15—40 mg/1 therapiás sáv
ban volt. Nagyobb mennyiségre szo
rultak a fiatalabbak. A legtöbbet az 1 
évesek vagy a többfélét szedők kapták, 
napi 5—8 mg/kg-ot.

Carbamazepin. Hatása akkor is kie
légítő volt, ha naponta kétszer kapták a 
gyermekek, 4 mg/1 serumtükör mel
lett. Legtöbbször 8 mg/1 vagy kevéssel 
ez alatti szint volt kielégítő. Fölötte a 
psychés funkciók romlottak, alatta 
nem, sőt kedvező hatása is megmutat
kozott. Szükséges napi dosisa 30 
mg/kg, kivételesen több is, elsősorban 
kisdedekben.

Acidum valproicum. Gyermekkor
ban lényegesen többet kell adni, mint

felnőttkorban, főleg polytherápiában. 
Az 50 mg/1 fölötti therapiás serum con
centratio eléréséhez napi 60 mg/kg-ot 
is kell kapnia a gyermeknek.

Phenytoin. Adagolása gyermekek
ben különösen sok gondot okoz. A túl 
alacsony serum concentratio oka gyak
ran a gyors ürülés. Az ilyen betegek 
nagy adagokra szorulnak. Ide tartozik 
a serdülők és gyermekek 40—45%-a 
18, főleg 3 éves kor alatt, ők napi 20 
mg/kg fölötti napi mennyiséggel érik el 
a kívánatos serumszintet. (Csecsemők
nek, kisdedeknek lehetőleg ne adjunk 
Phenytoint — Ref.) A Phenytoin befo
lyásolja a vércukorszintet. Mentálisan 
retardáltakban obstipatio rendszeresen 
előfordul. Náluk átlagos adagok is to
xicus tüneteket okoznak a fokozott fel
szívódás következtében. Fordított a 
helyzet hasmenésben.

Clonazepam. Hosszú felezési ideje 
ellenére nagyon elnyújtott felszívódá
sát követő eloszlási fázisa. Ezért a bea
dást követő első órákban mért serum 
szintek 10-szer vagy még többször ma
gasabbak, mint a tartós serum szint 
(steady state). Hatásuk van a 
Clonazepam-metabolitoknak is, me
lyek mennyisége igen változatos.

Folyik az új antiepilepsiás szerek, 
pl. Félbarnát anyagcseréjének megis
merése.

A gyógyszerek monitorozása tette le
hetővé az optimális egyéni adagolást, 
az interactiók megismerését, nem utol
sósorban a beteg együttműködésének 
ellenőrzését is.

Kiszely Katalin dr.

A Féterfy Sándor utcai Kórház Tudományos Bizottsága 1995. január 25-én 14 órakor a Kórház IV. emeleti 
tanácstermében (Bp. VII., Péterfy Sándor u. 14—20.) ülést tart.
Program:
1. Dr. Halász R  (Reuma osztály): A nonsteroidok klinikai alkalmazásának néhány aspektusa
2. Dr. Major A. (Reuma osztály): A Janus-arcú nonsteroid
3. Dr. Bende J. (Sebészeti osztály): A nonsteroidok szerepe, előfordulása a gastrointestinalis vérzésekben és 

perforációkban
4. Dr. Szabó L. (B-Belosztály): Az antiinflammatiós szerek veszélyei
5. Dr. Mészáros G. (SmithKline Beecham): Az antirheumatikum, amely kiállja az idő próbáját
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BESZÁMOLÓK

A Német és Osztrák Haematológiai 
és Onkológiai Társaság Közös 
Kongresszusa. 1994. október 9—12. 
Be'cs.

Az évente ismétlődő közös rendez
vényt az idén ősszel a bécsi Hofburg 
történelmi — és ragyogóan karbantar
tott — termeiben tartották: a nagyszerű 
környezethez méltó, magas színvonalú 
előadásokat hallhattunk.

A plenáris ülések témái közül né
hány: a malignus transzformáció mole
kuláris alapjai, a minimális reziduális 
betegség kimutatása és klinikai jelentő
sége, regionális chemoterápia és 
cytokin-kezelés, a krónikus granulocy- 
tás leukaemia kezelésében és moleku- 
lárpatológiájában elért új eredmények, 
state of art előadások csontvelő
transzplantációról, új eredmények a 
malignus lymphomák terápiájában, 
haemopoetikus őssejtek ex vivo expan
ziója, új cytokinek (IL-10, IL-11, 
IL—12, IL-15), thrombopoetin.

Cline dr. (Los Angeles) előadása a 
myeloid leukaemiák molekuáris alap
jaival foglalkozott. Részletesen taglalta 
a kóros jel-átvitel, a receptormutáció 
fontosságát, elemezte a specifikus 
gének és betegség fenotípusok közöt
ti összefüggést (pl. AML-N-RAS, 
Aprom-RAR-alpha, CMLbcr-ABL), 
valamint a betegség progressziója és 
prognózisa, valamint a genetikus törté
nések közötti korrelációt.

Dalla-Favera dr. (New York) a hae
matológiai malignus betegségekben és 
a szolid tumorokban észlelhető geneti
kai elváltozások gyakoriságát hasonlí
totta össze: haematológiai megbetege
désekben az ún. single-non-random 
genetikai alterációk gyakoriak, vala
mint a kiegyensúlyozott kromoszóma- 
transzlokációk, szolid tumorokban pe
dig az ún. multiple random genetikai 
eltérések és a kromoszóma-deléciók, a 
gén-amplifikáció fordul elő halmozot
tan. Részletesen ismertette a NHL-k 
különböző formáira jellemző kromo
szóma- és génelváltozásokat.

Aaltonen dr. (Helsinki) a colorecta- 
lis carcinomák molekuláris alapjaival 
foglalkozott: a colontumorok egyre 
gyakoribbá válása miatt témája nagy

érdeklődést keltett. A malignus transz- 
formáció cascade-pathomechanizmu- 
sát ismerteteti.

Kolb dr. (München) az allogén 
csontvelő-transzplantációról tartott 
előadása a graft versus host betegség 
kezelésével és azzal foglalkozott, hogy 
a GvHD terápiának milyen hatása van 
a leukaemia eredményes kezelésére. 
Részletesen tárgyalta a graft versus 
leukaemia jelenséget, valamint a 
transzplantáció utáni relapsusban adott 
donor lymphocyta koncentráció hatá
sát, és az e módszerrel elért eredmé
nyeket.

Hoelzer dr. (Frankfurt) előadásából 
kiderült, hogy ALL-ben nincs lénye
ges különbség az autológ és az allogén 
csontvelő-transzplantációval elért ered
mények között (a 4 év utáni túlélés 
autológ transzplantációval 50%, míg 
allogén transzplantációval 44%). A 
csak chemoterápiával elért eredmé
nyek az 5 éves túlélés tekintetében a 
leukaemiás sejt fenotípusától függe
nek: B-ALL-ben 58%, T-ALL-ben 
44%, c-ALL-ben 31%, míg Ph/bcr-abl 
pozitív lymphoid leukaemiában 0% 
betegek túlélési aránya.

A kongresszus egyik leglátogatot
tabb előadása (Radaszkiewicz dr. 
Bécsből) a Blood 1994. szeptember 
1-jei számában megjelent új lym- 
phoma-klasszifikációt ismertette: en
nek neve REAL klasszifikáció (revised 
Eurpean—American classification of 
lymphoid neoplasms), mely 3 nagy 
csoportra osztja a lymphomákat: B- 
sejtes lymphomák, T-sejtes lympho
mák és Hodgkin-lymphoma. A B- és 
T-sejtes csoport prekurzor és perifériás 
lymphoid daganatokra tagozódik. Az 
új felosztás egyelőre mint „javasolt” 
klasszifikáció szerepel, de máris szá
mos szempontból előnyösebbnek és a 
klinikus számára lényegesen egysze
rűbbnek és teljesebbnek mutatkozik, 
mint például a kiéli felosztás.

Gluckman dr. (Párizs) előadása a 
köldökzsinórvérből nyert sejtekkel vé
gezhető csontvelő-átültetést tárgyalta. 
A professzorasszony ismertette, hogy a 
köldökzsinórvér sejtjeinek expanziós 
kapacitása felülmúlja a csontvelősejte
két. A CD 34+ sejteknek eddig három 
fajtáját ismerjük — a különböző fenotí- 
pusú sejtek utódsejtjei között különbö
ző megoszlásban fordulnak elő a mye
loid és az erythroid sejtek. A köldök

zsinórvér-sejtek között igen nagy 
számban fordulnak elő progenitor sej
tek, s ezeknek igen magas a proliferá- 
ciós és az ún. „replating” kapacitása. 
Jóval kevesebb növekedési faktorra van 
szükségük kísérleti körülmények kö
zött, mint a csontvelőből származó sej
teknek.

Az ünnepélyes záró előadást („spe
cial lecture on recent advances in 
hematology-oncology”) Eaton dr. tar
totta Los Angelesből a thrombopoetin- 
ről. A kitűnő előadás bevezetőjében 
Kelemen Endre professzor úrra, a 
thrombopoetin első leírójára (1958) hi
vatkozott az előadó, és méltatta az ak
kori magyar eredményeket. A throm- 
bopoetint most már géntechnikai 
módszerekkel elő lehet állítani, és 
minden bizonnyal hamarosan sor kerül 
klinikai alkalmazására a haematológiai 
és onkológiai betegek széles körében: 
bevezetésének jelentősége az erythro- 
poetin klinikai bevezetéséhez hason
lítható.

Sréter Lídia dr.

Tanulmányút az USA-ban

Gastroenterológus belgyógyász va
gyok, és a karcagi Kátai Gábor Kór
házban dolgozom. 1994. ápr. 28-tól 
júl. 2-ig tanulmányúton vettem részt az 
Amerikai Egyesült Államokban, Ohio 
államban. A Cleveland Clinic 1921-ben 
alapított privát klinika. Kezdetben 4 
orvos dolgozott, és akkor 42 új betegük 
volt. Mára az intézmény megnyitotta 
kapuit a világ több mint 100 országából 
érkező betegek számára. Az oktatás, 
klinikai magas szintű „progresszív be
tegellátás” , kórház és kutatás egységé
ből összefonódó, közel 9000 alkalma
zottat foglalkoztató, 28 épülettel, 105 
acre alapterülettel rendelkező intéz
mény, amelyet tavaly az USA 11 leg
jobb egészségügyi létesítményei közé 
választottak. Gastroenterológiai osztá
lyát a földrész legkiemelkedőbb osztá
lyai között tartják nyilván.

Tanulmányutam első napjaiban az 
osztály lenyűgözően gazdag eszköz
parkja ejtett ámulatba. A diagnoszti
kus és terápiás beavatkozások nagy ré
szét időpontegyeztetés után, pontos 
beosztás szerint 8 vizsgálóhelyiségben 
ambulanter végzik. Az osztályhoz „re
covery area”-k, várók, 1 vagy 2 ágyas
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kórtermek és kiszolgáló helyiségek 
tartoznak. A beavatkozások legtöbbje 
elektíve történik, de urgens vizsgála
tokra, terápiás eljárások végzésére a 
térség kórházaiból, ill. a klinika kórhá
zi egységéből is fogadnak betegeket. 
Betegeik és kísérőik a klinikához tarto
zó hotelben, valamint a vendégházban 
is megszállhatnak, amennyiben csak 
egy éjszakát vagy rövid időt kívánnak a 
klinikán tölteni. Az intézmény külön 
bankkal, rendőrséggel is rendelkezik. 
Egész területén tilos a dohányzás és 
ottlétem során egyetlen személyt sem 
láttam, aki e szabályt megsértette 
volna.

Tanulmányutam alkalmával elsősor
ban az endoscopiát látogattam, amely
nek külön részlegvezető főorvosa van. 
Az endoscopos beavatkozások minden 
válfaját naponta módomban állt megfi
gyelni, emellett lehetőségem nyílt 
asszisztálásra és egyes vizsgálatok el
végzésére főfoglalkozású kolléga jelen
létében. Mindennap szerencsém volt 
látni a diagnosztikus eljárásokat, pl. 
enteroscopiát, palliativ és terápiás bea
vatkozásokat, a gastrointestinális rend
szer tumorainak laser palliatióját. 
Ugyanígy megfigyelhettem a gastroin
testinális tumorok sebészi, kemoterá
pia vagy irradiatio előtti stagingjét, ill. 
a kezelések utáni ellenőrzés céljából 
végzett vizsgálatokat, vagy a malignus 
epeúti, ill. pancreasvezeték-szűkületek 
stentpalliatióját, különböző motilitás- 
vizsgálatokat, pH-méréseket, ERCP- 
ket, EST-két, kőextractiókat. Lelkesen 
figyeltem a diagnosztikus laparosco- 
pos vizsgálatokat — célzott biopsiával 
vagy anélkül —, percutan endoscopos 
gastrostoma készítését, máskor oeso
phagus ballon dilatatiókat, vérzéscsil
lapító eljárásokat, ill. H2-kilégzési 
tesztek kivitelezését, értékelését vagy 
varix scleroterápiát stb.

A 12 főfoglalkozású szakorvos mel
lett néhány — változó létszámú — 
szakvizsga előtt álló orvos és néhány 
frissen szakvizsgázott „residens” van 
az osztályon. Ez utóbbiak dolgoznak a 
kórházi egységben, ahol ügyeleti szol
gálatot is ellátnak. Rájuk havi váltás
ban más-más szakorvos felügyel. A 
szakorvosok endoscopos készenlétet 
adnak, hetente változó beosztás 
alapján.

A gastroenterológia osztály speciali
tásai között említem a krónikus májbe

tegségek, májtransplantatio, nyelésza
varok, motilitászavarok, malabsorptio, 
pepticus ulcus, polyposis, vékonybél
diagnosztika, gastrointestinalis és co
lon tu kérdéskörét. Nagyon jól szerve
zett a preventio pl. a gastrointestinalis 
tu szűrés pos. familiaris, ill. egyéni 
anamnesis alapján Helicobacter pylori 
szűrést mindennap végeznek (CLO- 
teszt, valamint pathol. vizsgálatok). A 
patiensek gondosan rendszerezett lele
teiket, zárójelentéseiket mindig ma
gukkal hozzák. Tájékoztatást kapnak a 
beavatkozások körülményeiről, az 
esetleges szövődményekről, valamint a 
vizsgálatok befejeztével a diagnózisról.

A vizsgálatok végzése során az orvos 
mellett általában két asszisztens és 
consultánsként vagy megfigyelőként 
még néhány orvos tartózkodik. A bete
gekre általában pulzus, EKG, RR, 0 2 
saturatio monitor felügyel, emellett 
központi 0 2 és szívó minden vizsgáló
ban biztosított. A sedatióban végzett 
beavatkozásokat átmeneti observatio 
követi. Ezt a feladatot arra beosztott 
nővérek látják el. Teljes tudati feltisz
tulás után complicatiomentes állapot
ban azután leletét kézhezkapva saját 
gépkocsijában vagy családja kíséreté
ben távozik a patiens. Szükség esetén, 
javaslatra a kórházi osztályra felvételt 
nyer, vagy visszaszállítják az őt küldő 
intézetbe.

A műszerek épségére két főállású 
mérnök felügyel. Azt is tapasztaltam, 
hogy amikor a laserkészülék működé
sében zavar keletkezett, hívásra 5 per
cen belül ott termett egy laserspecia- 
lista és hárman néhány perc alatt 
elhárították a hibát. Az endoscopokat 
használat, mechanicus tisztítás, fertőt
lenítés után 30 percre azonnal automa
ta sterilizálókba helyezik. Az infectiók 
átvitelének megelőzésére emellett úgy
szólván minden szükséges kiegészítő 
— a tűtől a vizsgálóköpenyig — egy- 
szerhasználatos.

A klinika 2 havonta saját kiadvány
ban, a Cleveland Clinic Journalban ad 
számot eredményeiről, tapasztalatairól 
az irodalom tükrében. Az osztály or
vosai általában a hét 2 vagy 3 napján 
rendszeresen kb. 1 órás továbbképzé
seket tartanak, amelyre engem is 
invitáltak (ennek a kérésnek mindig 
örömmel tettem eleget). Emellett or
vostanhallgatók, nővérek oktatásával, 
orvosok továbbképzésével is foglalkoz

nak. Az éppen abban az időszakban 
Clevelandben megrendezett belgyó
gyász kongresszus gastroenterológiai 
és carciológiai napjain is részt vettem, 
ahol a klinika igazgatója, főorvosai és 
szakorvosai tartottak előadásokat, ta
pasztalataikról, eredményeikről. így a 
gyakorlati látnivalókat elméleti tovább
képzéssel sikerült összekötni. A klini
ka dolgozóit egyébként igen gazdag 
videotéka, könyvtár is segíti tanulmá
nyaik és munkájuk során. Figyelemre 
méltónak találtam, hogy a betegek, ill. 
hozzátartozóik részére 40 különböző 
témában „Patients’ Eduction” osztályt 
is nyitottak. Eljutottam az Egyetemi 
Klinikák Digestiv Centrumába is utam 
során, ahol szintén igen magasan kép
zett orvosok és szakdolgozók minden
napi munkájába tekinthettem be. A 
szakmai tapasztalatok mellett hétvége
ken sikerült eljutni különböző családi 
rendezvényekre, a környező települé
sekre, múzeumokba, és megcsodálhat
tam olyan természeti szépségeket, ami
lyet a Niagara folyó és vízesés nyújt az 
ehhez nem szokott szemek számára. 
Hasznosan telt tanulmányutam végén a 
Nemzetközi Központ vezetője meleg 
szavakkal búcsúztatott el. Ezúton kö
szönöm meg mindazoknak, akik segí
tettek utam megvalósulásában, és kö
szönet a Cleveland Clinic-nek, hogy 
fogadott engem.

Perge Judit dr.

Semmelweis OTE Ér- és Szívsebésze
ti Klinikájának tudományos ülése. A 
Magyar Szívsebészeti Társaság ala
kuló ülése. Budapest, 1994. november 
4 -5 .

1994. november 4-én és 5-én immár 
hagyományosnak mondható módon, 
harmadik alkalommal szervezte tudo
mányos ülését a Semmelweis OTE Ér
és Szívsebészeti Klinikája, amelynek 
tematikájában a pénteki napra külföldi 
előadókkal tudományos előadások, 
szombatra pedig a Magyar Szívsebé
szeti Társaság első közgyűlése sze
repelt.

Az események ismertetése előtt ér
demes azonban néhány szót ejteni a 
„történelmi” előzményekről. Az el
múlt néhány évben a negyedik generá
ciós szívsebészek körében egyre éle
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sebben fogalmazódott meg az igény 
egy önálló társaság megalakítására. 
(Az eszme propagálásában oroszlánré
sze van dr. Szabolcs Zoltánnak. Sza
bolcs dr. jelentős munkát fejtett ki a 
korábbi városmajori szívsebészeti tu
dományos találkozók szervezésében, 
amely összejövetelek kétségkívül 
nagymértékben hozzájárultak ahhoz, 
hogy a szívsebész közösség tagjai mind 
jobban megismerhessék egymást. Eze
ken az évenkénti találkozókon egyre 
tisztábban meg lehetett fogalmazni a 
szakma előtti feladatokat, a nehézsége
ket s az inspiráló célokat. E szerves fej
lődés hozta meg végül is a társaság 
megalakulását, amely minden bizony
nyal keretet adhat a már többször han
goztatott célok eléréséhez.)

A Magyar Kardiológus Társaság 
1994. évi rendes tudományos ülésén a 
magyar szívsebészek társasági alakuló 
közgyűlést tartottak, amelyen meghatá
rozták az alapszabályzat fontosabb ele
meit, valamint megválasztották az 
egyes szívsebészeti centrumok képvi
selőiből alakult ideiglenes vezetőséget. 
E hattagú bizottság a Németországi 
Szívsebészeti Társaság alapszabályát 
felhasználva (amelyet Kalmár Péter 
professzor bocsátott rendelkezésre) el
készítette azt az anyagot, amely a ma
gyar jogrenddel (Társasági Törvény) 
egyezve az első közgyűlés elé tárható 
azután, hogy az egyes centrumokban a 
kollégák a nyers változatot a maguk el
képzeléseivel kiegészítették.

Ezen előzmények után Szabolcs dr. 
és Horkay dr. (Semmelweis OTE) fá
radságos szervezői munkája nyomán 
1994. november 4-én a társszakmák 
(anaesthesiológia, intenzív terápia, 
cardiotechnikusok) képviselőivel együtt

mintegy százan gyűltünk össze a vá
rosmajori gimnázium impozáns épüle
tében. A tudományos program első ré
szében kerekasztal-beszélgetés zajlott 
Bodor professzor moderálása mellett a 
keret nélküli biológiai műbillentyűk
ről, nemzetközi részvétellel: dr. Kal
már Péter (Hamburg), dr. Fantini 
(Bello Horizonte, Brazília), s dr. E. 
Rubay (Brüsszel). A modern eszme
csere minden jellegzetességét mutató 
szakmai rész után a szünetekben, 15 ki
állítási standon bemutatottakkal ismer
kedhettünk. (A kiállító cégek jelentő
sen hozzájárultak a 2 napos találkozó 
sikeréhez a társasági programok kiváló 
szervezésével.) A program alaptudo
mányi referátummal folytatódott (dr. 
Szentkúti András, az erythropoesis- 
ről), majd dr. Weger (Hollandia) az 
egylemezes és kétlemezes mechanikus 
műbillentyűk hemodynamikai vonat
kozásairól értekezett.

Ezalatt a társszakmák képviselői 
(anaesthesiológusok, intenzív therape- 
uták, cardiotechnikusok) előzetes 
szekcióüléseiket tartották társult tagsá
gukról. A napi programot a Gundelban 
tartott fogadás zárta.

A kétnapos találkozó második nap
ján a Magyar Szívsebészeti Társaság 
alakuló ülésére került sor. A mintegy 8 
ívnyi syllabusban leírt alapszabály
tervezet megvitatásának levezetését 
Szabó Zoltán professzor végezte nagy 
türelemmel és hozzáértéssel. Hosszú 
órák egyeztető munkája eredménye
képpen titkos szavazással megválasz
tottuk az elnököt 3 évre (prof. Bodor 
Elek, Semmelweis OTE), a titkárt 4 
évre (dr. Nagy László, Országos Kardi
ológiai Intézet), a vezetőséget, amely
ben minden szívsebészeti centrum kép

viselettel rendelkezik. (OKI: dr. Nagy 
László, OKI Gyermekszívsebészet: dr. 
Hartyánszky István, Semmelweis 
OTE: dr. Szabolcs Zoltán, Haynal Im
re ETE: dr. Tarr Ferenc, DOTE: dr. 
Péterffy Árpád, Szent-Györgyi Albert 
OTE: dr. Szécsi János, Zalaegerszeg: 
dr. Nasri Alotti). A társszakmák képvi
selői szintén részt vesznek a vezetőség 
munkájában. Számvizsgáló, etikai és 
érdekvédelmi, valamint tudományos 
bizottság alakult, amelyek működésü
ket koordinálják a Magyar Kardiológu
sok Társasága megfelelő testületéivel. 
Az MSzT prof. Lozsádi Károlyt jelölte 
nemzeti delegátusként az Európai Kar- 
diovascularis Társaságba. A közgyűlés 
határozott arról, hogy az MSzT a le
hető legrövidebb időn belül integrálód
ni kíván a MOTESZ-be, dinamikus 
mellérendeltségi viszonyban kíván len
ni a Magyar Kardiológusok Társaságá
val, a Magyar Sebész Társasággal, a 
Magyar Angiológus Társasággal, a 
Magyar Anaesthesiológus Társasággal 
és felhívja e társaságok tagjait az MSzT 
társult tagsági status elfoglalására. Az 
alakuló ülésen eddig 71 rendes és tár
sult tag jelentkezési lapját regiszt
ráltuk.

A minden hozzászólást, módosítást 
figyelembe vevő ülés kissé elhúzódott, 
ezért a napi tudományos program (a 
myocardium protectio tárgyában) el
maradt. Elnökünk, Bodor professzor 
ezután rövid beszédben vázolta a ma
gyar szívsebészet előtt álló feladatokat 
és hitet tett amellett, hogy a megalakult 
társaság a megvalósítandó célok érde
kében integrálni képes az erőket, ami a 
betegellátás javulásához vezet majd.

Tarr Ferenc dr.

Megrendelés esetén 
utánvéttel szállítunk bárm ilyen színű, 

valódi bőrből készült

többrekeszes recepttartót, 
kétfelé nyíló ampullatartót, 

44x23x20 cm-es 
és 40x23x20 cm-es méretű

orvosi táskát
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PROJET ULTRAHANGOS GYÓGYSZERPORLASZTÓ
OTTHONI, ORVOSI, ES KORHÁZI HASZNÁLATRA

"-'etaM

AKCIÓ!

y

•  Hatékony, mert az ultrahanggal képzett 
pára (0,5-8ja) a légutak minden részére eljut

•  Gyors, mert egy terápiára elegendő 3-4 perc

•  Csendes, mert zavartalanul, 
teljesen zajmentesen működik

•  Egyszerű, mert könnyen kezelhető

•  Kedvező ár, mert ezzel segítünk Önnek

Részletes információ: MEDKOM International Kft. 1133 Budapest, Gogol u. 34. 
Tel./Fax: 270-2931, 140-2456, Tel: (06-60) 326-315

MEGJELENT A HARRISON! MEGJELENT A HARRISON! MEGJELENT A HARRISON! 

Harrison: A belgyógyászat alapjai
A 12. amerikai kiadás első magyar nyelvű változata.

Harrison

belgyógyászat
alapjai

Wilson
Braunwald
Isselbactier
Petersdorf
M artin
Fauci
Root

/za//Á&5VKtMÁ.

Springer Hungarica

A „H arrison”  fogalom a belgyógyászati szakirodalomban, a világban legtöbbet hasz
nált orvosi szakkönyvek egyike.
Kiadónk e kiváló mű „com panion handbook”  változatának magyar kiadását jelentette 
meg.
A könyv rendkívüli, igazi angolszász tömörséggel, és mégis alapos m ódon foglalja 
össze a belgyógyászat m inden területén a leglényegesebb diagnosztikus és terápiás 
tudnivalókat.
Szerepelnek benne m indazon betegségek, amelyek járóbeteg-, ill. a kórházi gyakorlat
ban vagy a sürgősségi ellátásban fordulnak elő.
A „k is  Harrison”  igen jó szerkesztésmódjával és hordozhatóságával reményeink sze
rint a m edikusok és a gyakorló orvosok kedvelt és hasznos olvasmánya lesz.

Ára: 2900,— Ft

Megrendelőlap

Alulírott m egrendelem  Harrison: A belgyógyászat alapjai című könyvét 

....................................példányban

M egrendelő neve: ...............................................................................................

Címe:



MEGJELENT

BŐRGYÓGYÁSZATI és 
VENEROLÓGIAI SZEMLE 
1994. 5. szám

Szekres György dr., Battányi Zita dr., Her
bert Tamás dr., Cohen-Knafo Edit dr.: A 
melanocyta-fajlagos monoklonális KBA62 
ellenanyag immunisztokémiai alkalmazása 
fixált beágyazott szöveteken 
Simon Gyula, Török Ibolya dr., Stehlich 
Gábor: Kevert gombás fertőzések gyakori
sága dermato- és onychomycosisban 
Nébenflíhrer László dr.: Vegyi allergének 
reprezentatív felmérése Magyarországon 
(1991-1992)
Pfeiffer István dr., Baló-Banga J. Mátyás: 
In vitro módszer a limfocyta kromatin akti
vációs tesznikkel (II)-szulfát és káliumbi- 
kromát kontakt allergia kimutatására 
Zahorcsek Zsófia dr., Zombai Erzsébet dr., 
Hortobágyi Judit dr.: Három generáción 
keresztül manifesztálódó generalizált lenti- 
ginozis
Török Ibolya dr., Simon Gyula, Stehlich 
Gábor dr.: A Malassezia furfur szerepe 
seborrhoeás dermatitisben. A seborrhoeás 
dermatitis kezelése Ketokonazol sampon
nal: multicentrikus vizsgálat

DIABETOLOGIA HUNGARICA 
1994. 3. szám

Berger, Michael dr., Mülhauser, Ingrid dr.: 
Az I. típusú diabetes mellitus intenzív in
zulinkezelése: a hatékonyság és biztonság 
dokumentálásának szükségessége 
Soltész Gyula dr.: Az insulin-dependens 
diabetes megelőzése
Hernandez Edina dr., Pál Borbála dr., Ory 
Iván dr., Nádas Judit dr., Winkler Gábor 
dr. és Jermendy György dr.: A  cardiovascu
laris reflex-tesztek reprodukálhatóságának 
vizsgálata diabetes mellhúsban 
Matejka Zsuzsanna dr.: A  cukorbetegek 
gyógyszerellátásának problémái a biztosító 
szemszögéből
Halmy László dr.: Obesitas és a helytelen 
étkezési szokások befolyásolása dexfenflu- 
raminnal. Szimpózium a SERVIER cég 
rendezésében (Budapest, 1994. április 13.) 
Kassay F. Sándor dr., Káfony András dr.:
IV. Nyugat-Dunántúli Diabetológiai Hét
vége (Tatabánya, 1994. február 25—26.) 
Airaksinen, K. E. J ., Salmela, P. I .: Diabe- 
teszes nőbetegek terhessége nem fokozza 
az autonóm neuropathia kialakulásának 
kockázatát (Nádas Judit dr.)
Hotta, N ., Kakuta, H ., Sakakibara, F. és 
mtsai: Acarbose hatása inzulinnal kezelt II. 
típusú diabeteszesek vércukorprofiljára 
(Nádas Judit dr.)

Samdal, E , Amland, P , Sandsmark, M., 
Birkeland, K .: Diabeteszes lipohypertro- 
phia kezelése zsírleszívással (Nádas Judit 
dr.)
A Magyar Diabetes Társaság XU. Kong
resszusának összesített adatai és legfonto
sabb eseményei

A MAGYAR FÜL-ORR- 
GÉGEORVOSOK EGYESÜLETE 
TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA 
1994. 4 . szám

Elő János dr., Balatoni Zsuzsanna dr., Ko
fái Zsuzsanna dr.: Az „No nyak’* diag
nosztikus és terápiás problémája fej-nyak 
daganatok esetén
Doleviczényi Péter dr., Élő János dr., Létai 
Rózsa dr., Székely Éva dr., Koppány Judit 
dr.: Tonsillotomia lingualis Nd-YAG la- 
serrel
Szirmai Agnes dr., Ribári Ottó dr., Kantora 
Valéria dr.: A  Meniére betegség kezelése 
Gentamycin intratympanalis adagolásával 
Jókay István dr., Dezső Balázs dr., Soós 
Györgyike dr., Répássy Gábor dr.: Humán 
os temporale preparálása hisztokémiai 
vizsgálat céljából
Huszka János dr., Jakab György dr.: A  
Frey syndroma kezelésének lehetőségeiről 
Hüszka János dr., Jakab György dr.: Az 
idült fültőmirigy-gyulladás és kezelése 
A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok Egyesüle
te 1992, évi alapszabálya 
Becske Miklós dr.: Javaslat általánosan 
használható kezelési, műtéti beleegyezésre

MAGYAR ORVOS 
1994. 11. szám

MOK—Oldalak 
Megalakult 
Habemus Papam 
Igen is, meg nem is 
Mégis van kamara Vasban 
Az orvosi etika szava 
Közel—Távol
Az osztrákok másként csinálják
Kamarák másutt
Jog—Szabályok—Törvények
Egészségügyi törvénykezés ’94
Pénzügyeink
A biztosítás előnyei
Közelkép
Medinfo-információk 
Gézengúz-Alapítvány 
Kórházkiegyenlítő program 
A Hónap Válasza 
A köz véleménye a reformról 
A Köztársaság Nevében 
Kockázatvállalás III. 
Tüdomány—Képzés—Minőség 
Budapesten találkoztak 
Montreáli anzix 
Krónika

Információ 
Közlönyfigyelő 
A közalkalmazotti tanácsok 
Újabb lehetőség

MAGYAR REUMATOLÓGIA 
1994. 3. szám

Csípő István dr., Szabó Gábor dr., Szegedi 
Gyula dr.: Plazma malonaldehid szint meg
határozás immunpatológiai kórképekben 
Molnár Mária o. h., Kádár János dr., Csí
p ő  István dr., Gyimesi Edit dr., Gergely Pé
ter dr.: Extrahálható nukleáris antigén 
(ENA) elleni antitest meghatározás diag
nosztikus értéke
Zeher Margit dr., Dévényi Katalin dr., Da- 
rida Sarolta dr., Szegedi Gyula dr.: ízületi 
elváltozások primer Sjögren-szindrómában 
Földes Károly dr., Balogh Zsolt dr., Bálint 
Péter dr., Gömör Béla dr., Bálint Géza dr.: 
Lokális kortikoszteroid terápia a lokális és 
szisztémás mellékhatások tükrében 
Dankó Katalin dr., Bacskó György dr., Sze
gedi Gyula dr.: A  terhesség hatása egy sú
lyos polymyositises betegünkre 
Böröcz István dr., Balogh Zsolt dr.: Soro
zatműtétek juvenilis chronicus arthritises 
betegeken
Bender Tamás dr., Bariska János dr., Sza
bó Erzsébet dr., Kelemen Judit dr., Rigó 
Andrea, Hetesi Ilona, Zimmermann And
rás dr.: Voltaren Emulgélből történő diclo
fenac felszívódás vizsgálata iontoforézis és 
sonoforézis során
Császár Gyula dr.: A  pszichikus tényezők 
és a lágyrészreumatizmus

PRAXIS 
1994. 10. szám

Újraélesztés a prehospitalis gyakorlatban
Folyóiratokból röviden
Kamrai terhelés, hypertrophia EKG-jelei
gyermekkorban
Könyvismertetés
Az MR képalkotás alapjai és jelentősége az 
egyes betegségcsoportok diagnosztikája 
során
A Medicom-Glaxo továbbképző tanfo
lyamai
Folyóiratokból röviden
A Praxis ’94 Konferencia időpontja és
programja
A Quiz helyes válaszai
A rosszindulatú daganatok csontmetasta-
siairól
Tesztoszteron nőknek?!
Quiz
Tonsillektómia, adenotómia? Igen — nem? 
Tegnap tudomány, ma gyakorlat 
Újdonságok a neurológia köréből 
Hogyan mondjam e l . . .
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HÍREK

Magyar Pszichiátriai Társaság
IV. Vándorgyűlése
Győr, 1995. január 26—28.

A Vándorgyűlés helyszíne: Széchenyi 
István Közlekedési és Távközlési Műszaki 
Főiskola, Győr, Hédervári út. 3.

A Vándorgyűlés részvételi díja:
35 év alatti résztvevőknek a nyugdíjasok
nak 1000,— Ft
35 év feletti résztvevőknek 2000,— Ft

A Vándorgyűlés programja 
1995. I. 26. (csütörtök)
9.30 h Megnyitó Üdvözlések

A szekció
Üléselnök: Füredi J ., Veér A.

10 h—10.40 h
Lipcsey A. (Budapest) Az elektrokonvulziv 
kezelés helyzete Magyarországon. Referá
tum (20 perc)
Kovács G. (Budapest): A mánia terápiás 
stratégiája. Referátum (20 perc)

10.45 h—13.00 h
Szimpózium: Vizsgálómódszerek a pszi- 
chofarmakológiában a Magyar Pszichofar- 
makológiai Egyesület rendezésében 
Üléselnök: Gaszner P., Faludi G.
Fürst Zs. (Budapest): Predektiv értékű ál
latkísérletes modellek a pszichofarmakoló- 
giában
Tímár J. (Budapest): Dopamin receptor és 
klinikai vonatkozásaik.
Te Ices K., Faludi G. (Budapest): Serotonin
receptor szabályozás és terápiás jelentősége
Degrell I. (Debrecen): Hazai PET scan
vizsgálatok demenciákban
Rajna P. (Budapest): Korszerű EEG és agyi
kiváltott válasz technikák a pszichofarma-
kológiában
Faludi G , TekesK. (Budapest): Protein ki- 
náz C receptorok autoradiografiás vizsgálat 
patkányagyban krónikus buspiron kezelés 
után
Gaszner P. (Budapest): Összehasonlító 
Diagnosztikai Kiértékelés Rendszere, mint 
mérési módszer a klinikai pszichofarmako- 
lógiában
Treuer T , Gaszner P., Tar A ., Zádor Gy. 
(Budapest): Krónikus schizophren bete
gek negatív és pozitív tüneteire gyakorolt 
neuroleptikus hatások mérése.
Vita
13.00 h—14.00 h Ebéd 

A szekció
Üléselnök: Tariska P., Degrell I.
14.00 h—15.30 h
Tariska P , Urbanics K. (Budapest): Prog
ressziólassítás, mint stratégiai célkitűzés 
Alzheimer betegségben szenvedők farma- 
koterápiájában
Gaszner P. (Budapest): Lehetőségek az 
Alzheimer-szerű demenciák gyógyszeres 
kezelésében

Baranyai Zs., Angyalosáé Takó E ., Mészá
ros A ., Tariska P. (Budapest): A readaptá- 
ció elősegítése orientációs és memóriatré
ning módszereivel organikus mentális 
szindrómák esetén
Kálmán J ., Indranil D., Gavin L ., Farkas 
T , Janka Z. (Szeged): A trombocita 
membrán fluiditas eltérései Down-kóros 
betegek Alzheimer demenciájában 
Mészáros A ., Angyalosáé Takó E. (Buda
pest): ,,Az elvesztett idő*’' — egy disszocia- 
tiv zavar terápiájában.
Ince A ., Lajtavári L ., Komáromi Z ., 
Kassai-Farkas A. (Budaepest): A tiapride 
szerepe a gerontopszichiátriában 
RimanócZy A ., Juhász A ., Kovács J ., Janka 
Z. (Szeged): Kolin transzport vizsgálata de- 
mens személyek eritrocitáiban 
Molnár G. (Debrecen): Pszichiátriai fela
datok Időskorúak Szociális Otthonában 
Szelekovszky S. (Debrecen): Időskorúak 
Szociális Otthona, Debrecen 
Vita

A szekció
Üléselnök: Arató M ., Mórotz K.
15.45 h—18.00 h
Arató M ., Barsi M ., Belső N ., Rihmer Z., 
Somogyi A ., Vizi J. (Budapest): Mi 
mennyi? A pánikbetegség költségei 
Horváth É ., Lajkó K. (Szeged): Pánikbete
gek csoport pszichoterápia — hatékonysá
gának mérése
Kocsis J ., Tóth Z ., Fülöp A ., Kiss S. (Deb
recen): Pánikbetegek kognitiv viselkedés
terápiájáról
Somogyi A ., ViziJ. (Budapest): A PMS pa- 
toplasztikus szerepe a szorongásos kórké
pekben
Vizi J. (Budapest): Meddig ér a szelek
tivitás?
Németh A., Arató M. (Budapest): Az egy
gyermekes családokban korábban kezdő
dik a kényszerbetegség?
Molnár K ., Bolyós Cs., Gádoros J. (Buda
pest): Gyermek- és serdülőkori kényszer
betegség klinikai elemzése közel 100 eset 
alapján
Németh A., Arató M. (Budapest): Homo
gén vagy heterogén csoport? Tapasztalatok 
kényszerbetegek csoportterápiájával. 
Gaszner P. (Budapest): Az Összetett Diag
nosztikus Értékelés Rendszere a pszichiát
riai ellátásban 
Vita

1995. I. 26. (csütörtök)
B szekció
Üléselnök: Szilágyi A ., Fráter R.
10.45 h—13.00 h
Szilárd J. (Szeged): A pszichiátria lehető
ségei és lehetetlenségei 
Gaszner P. (Budapest): Az Összetett Diag
nosztikus Értékelés Rendszere a pszichiát
riai ellátásban
SzabóP. (Szigetvár): Teljesítmény és finan
szírozás tiszta profilú rendszerben 
Simon P , Fráter R. (Budapest): Infomatika 
— finanszírozás
Fdkó G., Horváth L ., Varga G. (Győr): In
formatikai elemzések, finanszírozási ta
pasztalataink

Molnár Gy., Molnár E ., Kiss Zs., Koczka 
Zs. (Budapest): A „Medical Psychiátry” 
irányzata és a hospitalizációs gyakorlat 
kongruenciái
Sipos Zs., Sipos Z ., Győri L. (Zalaeger
szeg): Pszichiátriai ellátás minőségbiztosí
tása — a jövő kihívása 
Feller G., Feller, A. Ostorharics-H. Gy. 
(Győr-Pharmafelax, Budapest): Gyógy- 
szerutilizáció-antidepresszansok, neuro- 
leptikumok
Barsi J ,  Rhimer Z. (Budapest): Nagyfor
galmú felvételes pszichiátriai osztály anti- 
depresszans felhasználása a SSRI éra előtt 
és után
Bender Zs. (Szigetvár): Rehabilitáció, 
helyzet-jelentés
Varga G. (Győr): SOS Telefonszolgáltatá
saink jelene
Makk Gy-né, Őrsi E ., Horváth J. (Győr): 
Burn out jelenség mérése és lehetséges pre
ventív lépések 
Vita
13.00-14.00 h Ebéd 

B szekció
Üléselnök: Ozsváth K ., Rhimer Z.
14.00 h—16.20 h
Rihmer Z., Pihlgreen, H. Rutz W. (Buda
pest): Depresszió és öngyilkosság Gotlan- 
don, a családorvosoknak nyújtott dep
resszió tanfolyam előtt és után 
Kiss Zs., Molnár E ., Koczka Zs., Molnár 
Gy. (Budapest): A szuicidium és a dep
resszió összefüggései az akut felvételek 
statisztikai mutatóiban (6 éves kompute
res analízis összefoglalása)
Zalka Zs., Gál B. (Pécs): A (z elmaradt) 
nagy Diskurzus: társadalmi szerkezetválto
zás és az 5-HT viszonya különös tekintettel 
a depressziók dinamikájára és a társada
lombiztosítás finanszírozási rendszerére 
Belső N ,  Rihmer Z., Arató M., Bartkó 
Gy., Janka Z. Budapest): Pajzsmirigy 
funkció és leukocita reguláció primer dep
resszióban
Gaszner P. (Budapest): Biológiai markerek 
a pszichofarmakonok hatásossága mé
résében
Csorba J. (Budapest): Depressziós serdü
lők, szuicid kísérletet tett fiatalok és mentá
lisán egészségesek összehasonlító szociál- 
pszichiátriai vizsgálata 
Ágoston G., Olajos B-né, Debreceni J ., 
Rihmer Z. (Budapest): Fluvoxamin dózis, 
vérszint és terápiás hatás összefüggése 
Torma J., Ostorharics-H. Gy. (Győr): Ta
pasztalatok Fevarin alkalmazásával 
Beck M. (Győr): Tapasztalataim a Prozac 
terápiával depressziós betegek gyógyításá
ban ambuláns keretek 
RadicsJ., Ostorharics-H. Gy. (Győr): Pro
zac long-term terápia kedvező hatása a test
súly alakulására
Agárdi T , Bartkó Gy. (Budapest): Dep
resszió és a kézírás
Varga G., Horváth I. (Győr): A szuicid 
adatok elemzése szubregionális mintában 
Horváth L., Varga G. (Győr): Település 
struktúra és szuicidium 
Vita
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B Szekció
16.30 h—18.00 h 
Kerekasztal:
Sitku V. (Budapest): Fokozott veszélyt 
jelent-e a pszichiátriai megbetegedés a 
kisebbségben élők számára?
Moderátor:, Füredi János 
utána: Magyar—Izraeli Pszichiátriai Egye
sület (MAIPE) közgyűlése

1995. I. 26. (csütörtök)

C szekció
Üléselnök: Sülé F., Bartkó Gy.
10.45 h—13.00 h
Sülé F. (Budapest): Valláslélektani Osztály
ra bekerülő betegek kóreredete 
Szabó E  (Győr): Sivárodás (értelmetlen 
cselekvések fiatalok bűncselekményei 
során)
Glaub T , Ladányi A ., Andrejkovics M. 
(Debreden): Dystoniás betegek személyi
ség vizsgálata
TóthJ., DuruczP  (Szigetvár): „Pénzt vagy 
életet’'  — avagy mivégre a terapeuta? 
Simon M. (Pécs): Feljegyzések az álomról 
— gondolatok pszichotikus páciensek által 
megszövegesített álmok kapcsán 
Varga E. , Molnár E. (Debreden): „Ne a 
tükröt átkozd, ha a képed ferde!” (szoron
gás és pszichodráma tükrében)
Bartkó Gy., Kundra O. (Budapest): A ki
váltott agyi potenciálok vizsgálatának je
lentősége schizophren kórképekben 
Pálházi B., Rókus A. (Pozsony): Valproát 
(Orfiril) az affectiv zavarok profilaxisában, 
racionális és első tapasztalatok 
KrálikL. , Bencze M. (Győr): Cisordinollal 
szerzett tapasztalataink 
Bender Zs. (Szigetvár): Post partum pszi
chózis terápiája
Szőke E. (Rhöne-Poulenc Budapest): Imo- 
vane — egy ideális altatószer az alvászava
rok kezelésében
Miskolczi T , Bagó I. (Győr): Vegetatív 
diszfunkciós tünetek farmakoterápiájának 
klinikai, pszichofiziológiai követése 
Egerházi A. (Debrecen): Tényezők a neu- 
roleptikus malignus szindróma prognó
zisában 
Vita
13.00 h—14.00 h Ebéd 

C szelekció
Üléselnök: Rajna P , Lázár I.
14.00 h—15.30 h
Halász P (Budapest): Döntően kognitív tü
netekkel jellemzett epilepsziák 
Eisler O. (Budapest): Temporalis lebeny 
epilepszia és depresszió 
Barcs G. (Budapest): Coenaesthopathiák 
epilepsziás betegek körében 
Czikora Gy. (Budapest): Epilepsziával élők 
életminősége Magyarorszáton két vizs
gálat tükrében 
Wellcome: Lamictal 
Vita

C szekció
Üléselönök: Győri L ., Szabó P.
15.45 h—18.00 h 
Video szekció

Szabó P. (Szigetvár): In memóriám F. J. (15 
perc)
Szabó P. (Szigetvár): Pszicho-video teszt 
(20 perc)
Szabó P , Stark A. (Szigetvár, Pécs): „Ver
senyen kívül” . Family conference on a fa
mily crisis (40 perc)
Szabó P , Eng lert T., Kertész A ., Widder 
Sz. (Szigetvár): Változatok az oktató videó
ra (15 perc)
Megbeszélés

1995. I. 27. (péntek)
A szekció
Üléselnök: Buda B., Szakács F.
9.00 h—11.00 h
Bliimel F. (Budapesr): A pszichoterápiás 
ellátás minősége: az osztályos pszichoterá
piás rendszer
Aberle L. , Árvái E ., Barkó O., Bogár E. , 
Király G. (Miskolc): Általános tapasztala
taink osztályunk pszichoterápiás ambulan
ciájának egy éves működése kapcsán 
Varga J ,  Fodor L. (Pécs): Gyógyszeres és 
pszichoterápiás integráció lehetőségei min
dennapi klinikai gyakorlatunkban I.
Fodor L., Varga J. (Pécs): Gyógyszeresés 
pszichoterápiás integráció lehetőségei min
dennapi klinikai gyakorlatunkban II. 
Urban E., Varga G. (Miskolc): Pszichote
rápia — A paradox idő 
Dobay E., Hajba K ., Kiss R. (Budapest): 
Mágikus világkép és realitáskontrol 
Varga G., Urban E. (Miskolc): A próba — 
Neurózis a tér és idő tengelyében 
Nagy E. (Budapest): Borderline páciensek 
megközelíthetőségének kérdéseiről — mi
től motivált pszichoterápiára a páciens és 
mitől pszichoterapeuta?
Vita

A szekció 
11.15 h—13.00 h 
Üléselnök: Bitter I.
Upjohn által támogatott szimpózium 
Prof. Dr. Med. Jules Angst — Zurich. 
The Epidemiology and Clinical Relevance 
of Mixed Anxiety Depression 
Prof. Dr. med. Siegried Kasper — Wien. 
Therapeutic Approaches for Mixed Anxi
ety Depression
13.00 h—14.00 h Ebéd

A szekció
Üléselnök: H-né Schmidt J ., Fodor D.
14.00 h—15.30 h
Kovács R. (Egerszalók): Imaginációs tech
nikák a pszichoterápiában 
Fodomé Pogány J. (Szeged): Kognitív té
nyezők szerpe a pszichopathológiai kórké
pekben
Kerekes M. (Budapest): Hysteriás kognitív 
stílus és elaboraciós mechanizmusok szer
pe az addiktiv személyiség kialakulásában 
és perzisztenciájában 
Kovács Z ., Janka Z ., Magíóczky E ., Boncz 
I. (Szeged): Zene- és színélmény módosu
lása hipnózisban: pszichometriai vizsgálat 
Szilágyi E. (Budapest): ’Táncolni kell 
Uram’/A mozgásterápia helye a pszichiát
riai osztályon
Sitku V. (Budapest): Lárvakórból alakult

szabad röptű lepkék a Foulkes-i csoport- 
analízis haszna pszichotikus betegek pszic
hoterápiájában
Vas./. (Miskolc): A pszichoanalízis változó 
álláspontja a schizophren pszichózisok hip- 
noterápiás kezelésének lehetőségeiről 
Vita

A szekció
15.45 h—17.30 h 
Küldöttgyűlés

1995. I. 27. (péntek)
B szekció
Üléselnök: Szűcs A ., Tury F.
9.00 h—11.00 h
Fényi T. (Pécs): Életminőség — életstílus 
— filozófiai antropológiai gondolatok 
Gulyás J ., Binszki Z-né (Székesfehérvár): 
Pszichiátriai betegeink életminőségének 
alakulása
Horváth Sz., ZádOr Gy. , Bartkó Gy. (Buda
pest): Pszichiátriai betegek életminőségé
nek változása: (1986—1994) prospektiv 
vizsgálat
Kővári E. (Budapest): Hajléktalanság és 
pszichiátria
Payer E., Reuter E., Poor L. (Sopron): Az 
életminőség krónikus schizophreniában 
clozopine kezelés alatt 
Saja I. (Szeged): Hogyan élnek? — A pszi
chózisok szociális aspektusai egy szegedi 
vizsgálat tükrében
BencsikJ. L. (Cegléd): Pszichiátriai mor
biditás, rokkantosítás és rehabilitáció a 
Ceglédi Toldy Ferenc Kórház ellátási terü
letén (1990-94)
Kacsó Gy., Paluska E ., Molnár E. , Varga 
E. (Debrecen): „Ki irányítja az életem? 
Lehet vele élni, vagy átok ül rajtam?” 
Gyuris J ., Szálay A. (Gyula): Szexualitás 
krónikus schizophren betegeinknél 
Kostowski, W  (Varsó): A Sigmopam (tema
zepam) jellemzése és szerepe a klinikai 
gyakorlatban 
Vita
13.00 h—14.00 Ebéd

B szekció
Üléselnök: Bitter I.
14.00 h—15.30 h
A Leponex Service Központ működésének 
ismertetése, ill. első tapasztalatainak be
mutatása 
Kerekasztal:
Moderátor: Bitter István (Budapest) 
Résztvevők:; Bojtos Attila (Cegléd) 
Hortobágyi Tibor (Nagykanizsa)
Kékesi Ferenc (Sopron)
Ostorharics H. György (Győr)
VincZe Gábor (Gyula)
Acs Katalin (Budapest)
Kékesi E , Pálfy A., Olajos B-né, Kalmár
G. (Sopron): Clozápine plazmaszint meg
határozás HPLC methodikával 
Reuter É ., Payer E., Poór L. (Sopron): 
Clozapine plazmaszint és a pszichopatoló
gia kapcsolata
Tényi 71, Trixler M. (Pécs): Clozapine al
kalmazásáról terhesség során
15.45 h—16.15 h
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Raszter Szekció
Üléselnök: Torma J.
Engler T., Widder Sz., Durucz P , Tót H., 
Szabó P. (Szigetvár): Esetfinanszírozás és 
ami mögötte van I.
Kertész A . , Czvikli A ., Yasser S ., Törtei A ., 
Bender Zs. (Szigetvár): Esetfmanszírozás 
és ami mögötte van II.
Törtei A . , Szabó P., Bender Z s ., Durucz P 
(Szigetvár): Homogén betegségcsoportok 
és ellátásszervezés
Molnár E ., Kiss Zs., Nagy J . , Molnár Gy. 
(Budapest): A szomatikus és szociális té
nyezők szerepe a gerontopszichiátriai hos- 
pitalizációban

1995. I. 27. (péntek)
C szekció
Üléselnök: Varga G. Gerevich J.
9.00 h—11.00 h
Magyar I . , Haszmann A ., Hajdú L. (Buda
pest): Komplex alkohológiai ellátási mo
dell rehabilitációs osztályunkon (farmako- 
terápia, pszichoterápia)
Parádi L., Balogh L. (Berettyóújfalu): Az 
alkoholbetegek komplex ellátása bevezeté
sére tett lépések egy hagyományos szemlé
letben működő pszichiátriai osztályon 
Funk S ., Molnár B., Bányai É ., Váradi H. 
(Budapest): Keménydrogfogyasztó betegek 
gyógyszeres- és psziochoterápiája 
Herman J., Parádi L., Béres B-né (Be
rettyóújfalu): Kísérlet az alkoholbetegek in- 
cidenciájának meghatározására Berettyúj- 
falu népjóléti- és művelődési intézményhá
lózata adatainak tükrében 
Bányai Eva A ., Funk S., Molnár B., Váradi
H. (Budapest): Drogfogyasztó betegek 
pszichoterápiája, áttekintés 
Fekete S., Kelemen G. (Pécs): Önsegítő 
csoportok modelljeinek megjelenése a Ba
ranyai régióban (pszichotikusok és szenve
délybetegek csoportjai)
Katona E ., Varga G. (Győr): Drog preven
ciós tapasztalatok felméréseinek kapcsán 
Bognár Gy., Nagyné Fehér K. (Győr): Me- 
dikális vagy szociális intervenció?
Vita
13.00 h—14.00 h Ebéd

C szekció
14.00 h—15.30 h
Üléselnök: Kassai Farkas A . , Magyar 1. 
Gy.
Fekete S. (Pécs): Médiumok — önpusztítás 
— kultúra
Dobler M. (Budapest): A magyar szociál
politika története
Csekey L. (Balassagyarmat): Szociálpszi- 
chiátriai vizsgálatok a legújabb társadalmi 
folyamatok tükrében Nógrád megyében 
Lajtavári L . , Ohánovics K ., Kassai-Farkas 
A. (Budapest): „Önként és dalolva” (Az 
önkéntesség elve a psychiátriában) 
Kassai-Farkas A ., Lajtavári L. (Budapest): 
„Patient Dumping”
Szabó A ., Kassai-Farkas A. (Budapest): 
Változnak az idők?/Összehasonlító statisz
tikai elemzés 3 évtized betegforgalmából 
Kolumbán E ., Dudás C., Csekey L. (Balas

sagyarmat): Gyógyszerválasztás és szocio
lógiai szemlélet
Szabó S., Körtvélyesi T , Bősze K. (Sze
ged): A diákhatékonysági tréning hatása a 
serdülő tanulók viselkedésére (iskolai men- 
tálhygiénés műhelyek létesítésének, mun
kájának tapasztalatai)
Vita

1995. I. 28. (szombat)
Üléselnök: Huszár I . , Zöld B.
9.00 h—11.00 h
Szilárd J. (Szeged): Szociálpszichiátriai át
tekintés
Huszár I . , Koczán Gy., Csorba J. , Ozsváth
K. (Budapest, Pécs): A szuicidiummal kap
csolatos attitűd vizsgálatok I. éves orvos- 
tanhallgatóknál (nemzetközi összehasonlí
tó vizsgálat)
Koczán Gy., Csorba J . , Huszár /., Ozsváth
K. (Budapest, Pécs): A szuicidiummal kap
csolatos attitűd vizsgálatok V. éves orvos- 
tanhallgatóknál
Takács I. Babrik Zs. , Győri L. (Zalaeger
szeg): Szociális struktúra és dinamikai 
elemzése rehabilitációs osztályon 
Zonda T. (Budapest): A magyarországi ön- 
gyilkosságok területi eltérésének okai 
Zöld B. (Budapest): Lelki zavarok hétköz
napi megjelenése
Temesvári B. (Szeged): Szociális védőháló 
vagy Tajgetosz — (a szuicid-ellátás ellent
mondásai)
Szász A., Temesvári B. (Szeged): Női 
szerepek-szerepkonfliktusok — kritikus 
életszakaszok »
Juhász J .: Szűrővizsgálatok adolescens és 
fiatal felnőttkorú populáción vagy: Pszichi
átria utókezelés szociálpszichiátriája 
Vita

A vándorgyűlés zárása

1995. I. 28. (szombat)
B szekció
9.30 h—11.00 h
Kerekasztal a kényszerbetegségekről (Kü
lönbségek a gyermekkori és felnőttkori 
OCD-ben. Pszichotikus tünetek kényszer
betegségben. Sch. vagy OCD? Terápiás 
kérdések.)
Előadók: Arató Mihály, Gádoros Júlia, 
Mórotz Kenéz, Németh Attila

A Magyar Ortopéd Társaság 1995. január 
29-én, délután 3 órakor a Budapesti Orto
pédiai Klinika Nagytermében (XI., Karoli
na út 27.) tudományos ülést tart. 

Üléselnök: Prof. Szepesi Kálmán
1. Böröcz István: JCA-s betegek ortopéd 
sebészi kezelése
2. Lakatos Tamás: Térdízületi synovecto- 
mia eredményei RA-s betegek esetében
3. Zimmermann András: Asepticus comb
fej necrosis kezelése ízületmegtartó mű
téttel
4. Váczi Gábor: Térdízületi arthroplasticá- 
val elért ereményeink

5. Technikai bemutató
3M Sofcast használatának tapasztalatai
Kennedy LAD keresztszalagpótlás

Orvosi rendelő a Déli pályaudvarnál kiadó. 
Tel.: 06-30-404220/este.

A Magyar Allergológiai és Klinikai Im
munológiai Társaság Vezetősége tisztelet
tel meghívja a Társaság tagjait és minden 
további kedves érdeklődőt a VIII. Allergia 
Napra
Az ülés időpontja: 1995. január 26. csütör
tök 11 óra
Az ülés helyszíne: Postás Művelődési Köz
pont, 1068 Budapest, Benczúr utca 27. 
Szervező: dr. Nékám Kristóf főtitkár ORFI 
Kinikai Immunológiai és Allergológiai 
Osztály, 1525 Budapest 114. Pf. 54. Tel.: 
212-4133, Fax: 212-2676 
Felhívjuk szíves érdeklődők figyelmét ar
ra, hogy az Allergia Nap eddigi, hagyomá
nyos helyszíne megváltozott!
Program 
11 óra

Üléselnökök: Prof. Szemere Pál 
Prof. Magyar Pál 
Prof. Horváth Attila

1. Farkas Ildikó: Beszámoló az 1994. évi 
magyarországi pollenhelyzetről (25 perc)
2. Első hazai tapasztalatok az asztma be
tegképviseletek szervezésével kapcsolatban 
(minikerekasztal)
Moderátor: Prof. Magyar Pál 
Résztvevők: Berta Gyula, Kelenhegyi Kata
lin, Mohácsi Edit (55 perc)
3. Prof. Hunyadi János: Teldane kezelés 
során szerzett klinikai tapasztalatok
(25 perc)
Kávészünet
13.00 óra Üléselnökök:
Prof. Cserháti Endre 
Prof. Szegedi Gyula 
Nékám Kristóf
4. Czirják László: Klinikai megfigyelések 
szisztémás szklerózisban (25 perc)
5. Pajor Attila: Terhesség és autoimmuni- 
tás (20 perc)
6. Kása Lajos: Hatásosan a házipor atka 
ellen (Tapasztalatok Disinpure 10 0,5%-os 
atkairtó munkaoldattal) (15 perc)
Az ülés végén, kb. 14.00 órakor: fogadás a 
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Vállalkozó orvosok figyelem!
1 db használt, de kifogástalan állapotú 
TÚR diathermias sebészeti készülék ol
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Érdeklődni: az esti órákban 79/326-010

Az Orvosi Hetilap 1994,135, 2744. oldalán 
megjelent OH-QUIZ-re (XXXIII. sorozat) 
egy helyes megfejtés érkezett: Kopjár Gábor 
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nyét postán küldjük el.
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Száz krónikus granulocitás leukémiás beteg vizsgálata 
az utóbbi évek haladásának szemszögéből
Jakab Katalin dr.1, Triska Éva1 és Kelemen Endre dr.1, 2
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. Belklinika (igazgató: de Chatel Rudolf dr.)1 
Országos Haematológiai, Vértranszfúziós és Immunológiai Intézet, Budapest (igazgató: Petrányi Győző dr.)2

A szerzők 100 krónikus granulocitás leukém iás beteget 
vizsgáltak. 22 betegen történt csontvelő-átültetés. A z 50  
férfi beteg átlagéletkora 38,1 év, az 50 nőbetegé 41,5 év 
volt. A  diagnózis megállapításakor 79 beteg nyugodt, 21 
beteg akcelerált fázisban volt. A z utóbbi csoportban ala
csonyabb szérum koleszterin-értéket és magasabb granu- 
locita alkalifoszfátáz-pontszám ot találtak. Feltételezik , 
hogy mindkét eltérés granulocita-colonia-stim uláló  
faktoraktivitás-emelkedést je le z . A lacsony koleszterin
érték kísérte a m yelofibrosis előtérbe kerülését. A  stabil 
fázis klasszikus kísérőjének, az alacsony granulocita al- 
kalifoszfatáz aktivitásnak hiánya, am ely a korai é sz le lé 
sek 10—25% -ában fordult elő, norm ális sejtpopuláció je 
lenlétére utalhat. A z akcelerált/blasztos fázis a stabil 
fázistól feltehetően kvalitatíve tér el. A transzplantált 
csoportban a médián túlélés 63 hónap, a nem transz
plantált csoportban 41 hónap volt. A z utóbbi években  
egyre több vizsgálat látszik m egerősíteni azt a tényt, 
hogy ha a krónikus granulocitás leukém iás betegnek  
nincs donora, vagy életkora miatt (55 év felett) a transz
plantáció kockázata túl nagy, akkor az első választandó 
terápia az interferon kezelés. M ásik lehetőség: auto- 
transzplantáció csontvelőből vagy keringő vérből.

Kulcsszavak: csontvelő-átü ltetés, granulocita a lkalifoszfatáz, 
interferon, krónikus granulocitás leukém ia, szérum koleszterin

A  krónikus granulocitás leukém iát (CGL) a m últ század  
közepén írták le  először, de az e lső  80 évben a vizsgálódás 
középpontjában a m orfológia és a klinikai tünetek változa
tossága állt. A  diagnosztikában az 1960-ban N o w ell  és 
H ungerford  által felfedezett Philadelphia-krom oszóm a

Rövidítések: ALL =  akut limfoblasztos leukemia; ARDS =  adult 
respiratory distress syndrome; BCR/ABL = gén-átrendeződés helyének 
jelzése; BMT =  csontvelőátültetés; CGL =  idült myeloid leukemia; 
DBM =  dibromomannitol; GAPA =  granulocita alkali-foszfatáz aktivi
tás; G-CSF = granulocita-colonia-stimuláló faktor; GVH =  graft ver
sus host; IFN = interferon

O bservations on  o n e  hundred se lec ted  chronic  
gran u locytic  leu k aem ia  (C G L ) p a tien ts , w ith  a v iew  
on recen t developm en ts. Data o f 100 selected  CGL pa
tients were considered. There were 50  m ale and 50 fe
m ale patients with an average 38,1 and 41,5 years o f age, 
respectivly. Seventy n ine patients were in stable, chronic 
and 21 patients were in accelerated phase. Patients first 
admitted in blastic phase were excluded. Twenty two pa
tients were subjected to bone marrow transplantation. 
Characteristically low  levels o f neutrophil alkaline phos1 
phatase were absent in about 10 to 25%  o f  early cases.
It was considered that the level o f  positive cells could  
eventually point to the extent o f normal population. In 
the group o f the accelerated patients the neutrophil alka
line phosphatase scores were regularly high and the se 
rum cholesterol values lower than those am ong stable- 
phase patients. The role o f  G-CSF (granulocyte colony  
stim ulating factor) w as considered. Secondary my
elofibrosis was frequently associated with low serum  
cholesterol. Average survival time was 41 month among 
non-transplanted and 6 3 +  months am ong indentically- 
transplanted patients. In accordance with the literature, 
authors point out that in the presence o f  any factor not 
perm itting transplantation, prolonged high-dose inter
feron-therapy could be the first choice, because unlike 
chem otherapeutic agents used till now, it prolongs sur
vival. Apart from this autotransplantation with marrow 
or with circulating b lood  derived stem  ce lls  should be 
considered.

Key words: bone m arrow transplantation, ch ron ic  granulocytic 
leu kaem ia, interferon, neutrophil alkaline phosphatase, serum  
cholestero l

hozta m eg az első  áttörést. A z elmúlt 10 évben pedig a m o 
lekuláris biológiai vizsgálatok  elterjedése tette lehetővé a 
betegség m ég érzékenyebb diagnosztizálását a bcr/abl 
chim era-gén kimutatásával (6).

A  betegség k ezelésének  történetében az évszázad e leje  
óta alkalmazott lépirradiáció idején az átlagos túlélés 30  
hónap alatt volt, de busulphan alkalmazásával G álion és  
m tsai 4 0  hónapos tú lé lést tapasztaltak (1954). A  nyugodt 
fázis m egnövekedésével egyidőben azonban a szer toxikus 
m ellékhatásai okoztak sok  problémát. H azai viszonylat
ban a 60-as évek közepén  a dibrom om annitol (DBM , Insti-

O rvosi H etilap  136. évfolyam  4. szám
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55 év alatti ,de donorral nem 
rendelkező (25°M

1. ábra: CGL-esek csontvelőátültetési kilátásai Savage és 
Goldman szerint (1994), (Savage, D. G., Goldman, I. M.: 
Approaches to treatment of chronic myeloid leukemia 
(Internat. J. Haematol., 1994, 60, 1—21.)

toris és  m tsai, Eckhardt/Horváth/Institoris (3) bevezetése 
jelentett újabb lépést a kezelésben. A  70-es években hidro- 
xiurea alkalmazásával gyorsabb fvs-szám -csökkenés volt 
észle lh ető  és  a szernek kevesebb toxikus hatása volt. Az 
akcelerált fázisban lévő betegeknél is jó  eredm ényt lehetett 
elérni, de a folyamatos adagolás gyakoribb ellenőrzést igé
nyelt. E zek  a citosztatikum ok azonban csak  klinikai re- 
m isszió  elérésére voltak alkalm asak, citogenetikai vizsgá
latok a Ph-pozitivitás perzisztálását találták, s az 
élettartam  nem  változott lényegesen . A  szplenektóm ia, 
m int terápiás lehetőség azért nem  vált be, m ert a túlélés 
nem  növekedett, így ma már csak ritkán, a sú lyos tünetek
kel járó extenzív szplenom egáliát kísérő hiperszpléniás 
esetekben alkalmazzák.

Újabb fejezet nyílt m eg a terápia történetében 1983-ban 
P h lp a z  é s  m tsa i (19)] a human leukocita-interferon (IFN  
alfa) kipróbálásával, am elynek sejtproliferáció-gátló hatá
sa m ellett differenciálódást e lőseg ítő  hatása is van, s ha
tásspektrum a azóta is b ővü l. A  nagy változást a Ph-negatív 
sejtek szám ának növelése hozta, ami a klinikai rem isszió  
m ellett m ost már az esetek  egynegyedében je len tős citoge
netikai rem issziót is elkönyvelhetett. A  későbbiekben a 
B C R /A B L  chim era-gén ellenőrzésekor azonban az derült 
ki, hogy az IFN -nal kezelt esetekben, a betegségre jellem 
ző  onkogén-expresszió továbbra is kimutatható, bár ennek 
klinikai jelentőségét rövid követés miatt m ég  nem  lehet 
végleg  értékelni.

A  terápia m egválasztása függ a diagnóziskor fennálló 
klinikai stádium tól és azoktól a prognosztikai tényezőktől, 
am elyeket p l. Sokai és m tsa i  csoportosítottak (18), bár az 
irodalom ban más szerzők eltérően vélekednek ezekről, ill. 
azt k iegészítve újabb felosztást javasolnak (11, 2 0 ) . Jelen
leg  a betegség  egyetlen „curativ” terápiás lehetősége a 
csontvelő-átültetés (BM T ). A z átültetés kilátásairól az 1. 
á b ra  nyújt tájékoztatást, m elyb ől kiderül, h ogy  a betegek 
kisebb hányadán kerül csak sor csontvelő-átültetésre. A  
betegség lehetőleg  m ég stabil stádiumán k ívü l m egfelelő  
donorra van szükség és 55 éves életkort lim itnek  tartanak.

A zt gondoljuk, hogy ezt a lim itet nemsokára kiterjeszthet
jük. Szám os centrum  számolt be a transzplantáció eredm é
nyeiről, pl. azon  a bolognai kongresszuson (2nd Interna
tional C onference, 1992), am elynek fő témája a C G L  volt. 
A  hazai eredm ények — bár kis esetszám m al — nem  ma
radnak el az irodalom ban közöltektől (13), sőt az acut graft 
versus host és  m ás szövődm ények ritkább előfordulása ta
pasztalható (14), m elynek oka talán az előkészítés egyedi 
voltában rejlik. H a allogén transzplantáció donor hiányá
ban nem végezhető, akkor autotranszplantáció lehetőségét 
m érlegelik (9 ).

Világszerte szám os incidencia vizsgálatot végeztek . A  
felnőttek csoportjában észlelt nem i különbség férfi túlsúlyt 
mutatott. A  f fi/n ő  arány 1—2 között m ozog (4) és a legm a
gasabb értéket — 2,8 — Ausztráliában (Queensland) talál
ták. Hazai szerzők  eltérő eredm ényről számoltak b e (15).

Beteganyag és módszer

A klinika beteganyagából 1970—1993. július között észlelt CGL- 
esetek közül csak azok kerültek be a feldolgozásba, akiket a) a 
diagnózistól folyamatosan követhettünk, és b) akiknek vizsgált 
paraméterei értékelhetők voltak.

Az adatfeldolgozást az alábbi szempontok szerint végeztük: 
1. a diagnózis éve, 2. a beteg neme, 3. életkor, 4. a diagnóziskor 
megállapított stádium (a fázisok szerinti besorolásnál az accele- 
ráció kritériumait a Nemzetközi Csontvelő-átültetést Regisztráló 
Központ, Milwaukee, USA, ajánlását használjuk), 5. volt-e meg
előző tünet a dg.-kor, 6. citogenetika, 7. granulocita alkalifoszfa- 
táz pontszám (GAPA) a dg.-kor, 8. szérum-koleszterin érték a 
dg.-kor, 9. a követés folyamán alkalmazott kezelések (kizárva a 
blasztos krízisben használatos citosztatikumokat), 10. a stádiu
mok tartama hónapokban, 11. a túlélés vizsgálata a csontvelő
átültetett és az átültetésben nem részesült betegeken, 12. a halál
ok (blasztos krízis, szepszis, vérzés és egyéb, pl. szívelégtelen
ség, tüdőembólia). A blasztos fázist elérők között a transzformá
ciótípusokat külön nem elemeztük.

Eredmények

1970—1993. jú liu s között kezelt C G L -es betegek közül az 
ismertetett szem pontok szerint 100 esetet választottunk ki, 
m íg 66 be teget a  fe ld o lg o zá sb ó l k i k e lle tt hagynunk. A z  át
lagéletkor 39,9  (SD : 14,2) év volt (a legfiatalabb 15, a leg 
idősebb 80 éves), a férfi átlagéletkor 38,1 (SD: 13,9), a női 
41,5 (SD: 14,5) év  volt. A 2. ábrán  látható, hogy a férfi 
csúcspont a 2 0 — 40, a nők többsége a 4 0 —60 év közé  
esett, bár érdekes m ódon a nők csoportjában 2 3 —25 éves 
életkor között k iugrás látható. K iss  é s  m tsai 1985-ben m eg
jelen t elem zésében  (15) a férfi csúcspont 51—60 év közé  
esett. Jóllehet rég i, 1948 óta gyűjtött feljegyzéseinket is át
néztük, saját anyagunk alapján, azt az 1. ábrán  szereplő  
adatot, m ely szerint a betegek 45% -ának életkora 55  év, 
azaz csontvelő-átültetés szem pontjából az életkor lim it fe
letti, nem találtuk. Kétszázötven C G L-es beteg adatai 
alapján az 55 év felettiek  gyakorisága 18%. A  feltűnő e lté
rés ellenőrzésével tovább foglalkozunk, s néhány hazai 
centrumból is tájékoztatást kérünk.

A  diagnózis m egállapításakor 79 beteg nyugodt, 21 b e
teg akcelerált fázisban volt. A  79 betegből 59-nek  volt
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1. táblázat: A betegek terápia szerinti csoportosítása

2. ábra: A betegek megoszlása életkor szerint

m egelőző tünete (láz, fogyás, izzadás, hasi puffadás), 20  
esetben véletlenszerűen került felism erésre a betegség. A  
21 akcelerált fázisú beteg esetében 15 jelentkezett tünetek
kel orvosi vizsgálatra, 6  betegen alkalom szerűen végzett 
laborvizsgálat során diagnosztizálták a CGL-t. Két eset
ben graviditás alatt, három esetben irradiációt követően  
(mamma tum or után 7, A LL után 2 —2,5  évvel) derült ki 
a betegség.

A  P h+-betegek száma 78, a negatívoké 7 volt, a többi 
esetben bizonytalan eredm ényt kaptunk. BC R /A B L - 
vizsgálatot a nem  transzplantált esetek  közül hat ízben tud
tunk végeztetni (IFN-alfa kezelést követően), m inden eset
ben major transzlokáció volt kimutatható, 1 esetben Ph- 
negativitás m ellett. A z 1991 óta transzplantált betegek a 
beavatkozás előtt mind BC R /A BL-pozitívak voltak.

A diagnóziskor 82 beteg GAP-pontszámát ism ertük, 
ebből 74 esetben  volt alacsony (35 alatt) a granulocita alka- 
lifoszfatáz aktivitás, 7 betegben norm ális és 1 betegben — 
aki stabil fázisban volt — magas értéket találtunk. A  korai 
nem alacsony pontszám ok norm ális sejtpopulációra utal
hatnak (12). N in cs azonban olyan vizsgálatokról tudom á
sunk, am elyek ezt bizonyították volna. A z idézett közle
ményben az e lső  észlelés alkalmával az esetek egyn egye
dében hiányzott az igen alacsony érték. Folyam atos v izs
gálataink tárgya annak a felvetésnek bizonyítása, hogy a 
GAPA-score párhuzamosan változik a szérum granulocita- 
colonia-stim uláló faktor (G -C SF) szinttel, azaz annak 
egyszerű m érésére lenne használható. Legújabban feltéte
lezik azt is, hogy a G-CSF a GAPA legfőbb regulátora (2, 
16, 17). M i G -CSF-szintet nem  mértünk. A GAPA- 
vizsgálat m a — másutt — ritkán használt, ezért a kérdés 
nyitott marad.

A  diagnóziskor történt koleszterinvizsgálatok során 
kétmintás t-próbával a stabil és akcelerált fázisban lévő b e
tegek között szignifikáns eltérést találtunk. A z előbbi eset
ben 4 ,3 2 ± 1 ,3 5  mmol/1, az utóbbi esetben 3 ,3 3 ± 0 ,9  
mmol/1 volt (p =  0,002) a koleszterinszint. A  D ebreceni
II. Belklinikával közlésre kerülő m egfigyeléseink  alapján 
lehetséges, hogy  az alacsony koleszterinszintek, valam i
lyen m ódon, kísérő m ielofibrózissal függhetnek össze.

Terápia Esetszám

Myleran 71
Hydroxiurea 55
DBM 38
IFN 35

DBM: dibromomannitol, IFN: Interferon

A  kezelések  m egoszlását az 1. táb láza tban  tüntettük 
fel. Legtöbb esetben M yleran-kezelés szerepel, m ásodik  
helyen hidroxiurea, harm adik helyen D B M , de szorosan  
követi az IFN-alfa. N em  volt célunk az IF N -nal kezelt c so 
portban különbséget tenni a forgalomban lévő  szerek kö
zött. A  terápia szerinti túlélést nem elem eztük  külön. 
M indenesetre olasz tapasztalatok (10) támogatják Talpaz és  
m tsai (19) jelentős eredm ényeit IFN-alfa kezeléskor. Saj
nos nagy adag, legalább három negyed éven át adott IF N - 
nal is csak  a betegek kevesebb mint egyharm adát sikerült 
teljes citogenetikai rem isszióba hozni, s a Ph-negatívvá vá
ló esetek  is BC R /A BL pozitívak maradnak. Akcelerált fá
zisban nem  ajánlják.

A  stádiumok időtartamának vizsgálatakor a nem transz
plantált betegekben a következő eredményeket találtuk: 
nyugodt fázis 34,6 (SD: 12,1) hónap, az akceleráció 11 (SD: 
13,2) hónap, blasztos 3 (SD : 5) hónap volt. Ez nem volt 
m eglepő, mert az újabb terápiás szerek m ellett ismert, hogy  
az akceleráció tartama bizonyos esetekben megnövekedhet.

A  túlélés értékelésekor szintén két csoportba osztottuk  
a 100 beteget: 78 betegen nem  történt, 22  betegen történt 
csontvelő-átültetés. A z utóbbi csoportban szereplő bete
gek  közül 14-nél a S em m elw eis O T E I. Belklinikán, 6-nál 
az O H V II-ben, 2 esetben  külföldön történt a transzplantá
ció (ez utóbbiakat nem  vettük be az elem zésbe). A  20  
transzplantált beteg közül 9  férfi, 11 nő volt. 3 beteg eseté
ben családi donor hiányában idegen „unrelated” donorból 
történt az átültetés.

A  2 0  BMT-n átesett beteg esetében a diagnózistól a 
csontvelő-átültetésig e lte lt idő átlag 29,5 ± 2 0  (minimum  
5, m axim um  77) hónap volt, ami azért em elhető  ki, mert 
a külföldi transzplantációs központokban ezt az időt az 
eredm ényesség szem pontjából 12—18 hónap között tartják 
ideálisnak (1). A BM T-re 8 esetben nyugodt, 12 esetben  
akcelerált fázisban került sor (ebből 6 esetben  a diagnózis
kor m ég nyugodt fázisban volt a beteg). A  2 0  betegből 10 
él (8 gyógyult, 6 BCR/A BL-negatív, 2 10~5 sejtnagyság
ban B C R /A B L -hordozó, 1 relapsus, 1 „unrelated” graft 
faliure), 10 meghalt (1 aG V H , 2 A R DS, 3 vérzés, 2 szep- 
szis, 1 második m alignom a, 1 infarctus myocardii). A z  
eredmények az utolsó öt évben javultak, 10 beteg közül 8 él.

A  BM T-n átesett betegek  túlélését e lem ezve a követke
ző adatokat kaptuk: m édián 63 hónap volt, a két szélső ér
ték 13, ill. 197 hónap. A  BMT-ben nem  részesült betegek  
túlélése: m edian 41 hónap, a két szélső érték 4 , ill. 157 hó
nap volt. A  két csoportban a nagy szórás m iatt a kétmintás 
t-próbával nem volt szignifikancia kimutatható, de a C ox- 
regressziós analízis szerint szignifikáns eltérést találtunk a 
csontvelő-átültetett betegek  javára. A  K aplan— M ayer-féle 
túlélési görbén ábrázoltuk a két csoport adatait (3. ábra).
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3. ábra: A  betegek tú lélése hónapokban
a) csontvelőátültetés történt
b) csontvelőátültetés nem történt

4. ábra: A  betegek nem szerinti túlélése hónapokban

Ez a különbség csak a jelenlegi helyzetet tükrözi: a 
legutolsó BMT-„szereplőn” 1993 júliusában történt az 
átültetés.

A túlélést nemek szerint vizsgálva az irodalmi adatok
hoz hasonló eredményekre jutottunk, a nők túlélése hosz- 
szabb volt a férfiakénál: az előbbi esetben a médián 42 
(SD: 29,6), az utóbbi csoportban a médián 32 (SD: 36,9) 
hónap volt (4. ábra).

A 100 beteg közül 78 beteg halt meg, a halálokok sze
rinti felosztást a 2. tá b lá za tban  tüntettük fel, külön jelölve 
a BMT-n átesett, ill. BMT-re nem kerülő betegeket. A nem 
transzplantált betegek között — blasztos átalakulás mellett 
— a leggyakoribb halálok a szepszis volt, második a 
thrombocitopeniávaljáró vérzés, és csak harmadik leggya
koribb ok a blasztos krízis önmagában. Az egyéb kategóriá
ba tartozott pl. szívelégtelenség, hepato-renális szindró
ma, tüdőembólia, tüdőgyulladás.

2. táblázat: A  halálokok csoportosítás a BMT-re nem kerülő 
a) és a BMT-n átesett b) betegek között

Halálok

1. bl. krízis 2. bl. krízis
+  szepszis +  vérzés 3. bl. krízis 4. egyéb

a 20 13 11 11
b 1 4 1 6

bl. krízis: blasztos krízis, BMT: csontvelőátültetés

Megbeszélés

A mieloproliferativ kórképek közül a CGL talán az, 
amelyről bőséges tapasztalat és nagy ismeretanyag áll ren
delkezésünkre. A diagnosztikában és a kezelésben is jelen
tős haladás volt észlelhető az elmúlt évtizedben és a nagy
számú vizsgálat egyre több támpontot ad a klinikusnak a 
betegség pontos felismeréséhez. A korábban Ph+ és Ph- 
negatív csoportosítás ma már egyéb differenciál- 
diagnosztikailag jelentős paraméterek figyelembevételével 
kiegészült — trombocitaszám-emelkedés, eosinophil- és 
basophilsejtek arányának növekedése, a klinikai megjele
nés és lefolyás változatossága —: elkülöníthető az egyéb 
myeloproliferativ kórképektől (Galton, 7). Figyelemre
méltó új kísérleti észlelés, hogy halálosan sugárzott ege
rekben csak akcelerált/blasztos sejtek fogannak meg, idült 
leukémiás sejtek nem. Ez kvalitatív különbségre utal (8).

Mind a kezelés helyes megválasztásában, mind a túl
élés megítélésében jelentős szerep jut prognosztikai ténye
zőknek. Egyes szerzők az életkor, a diagnóziskor fennálló 
stádium szerepét hangsúlyozzák, a közelmúlt csoportosítá
sát Sokai és m tsa i végezték (18), akiknek adatait sok közle
ményben idézik. Ok három rizikócsoportot különítettek el 
a következő paraméterek alapján: lépnövekedés mértéke, 
keringő blasztszám, magas eosinophil- és basophil-szám, 
magas thrombocyta-szám, rendellenes kariotípus és Ph- 
negativitás, ill. -pozitivitás.

A terápiában rendelkezésre álló újabb szerek használa
ta ellenére számos felmérés azt a feltevést támasztja alá, 
hogy a betegek életminőségének javulása mellett a közel
múltig nem volt jelentős változás a túlélés tartamában. A 
gyógyszerek közül csak az IFN kivétel, mégis mérlegel
nünk kell, hogy ha IFN-kezelt betegeink között olyan is 
van, aki BMT-re alkalmas lenne, prognózisa az idővesztés 
miatt romlik (5). Az egyetlen lehetőség a teljes gyógyulás
ra, megfelelő donor esetén a csontvelő-átültetés, bár ez a 
lehetőség csak a betegek 20—25 % -ában áll rendelkezésre. 
Az „unrelated” donorral történt BMT-k eredményei a kü
lönböző centrumokban eltérőek, de kevésbé kedvezőek és 
az acut GVH gyakorisága sem elhanyagolható. Ezen a te
rületen egyik reménység a DBM-előkészítés (14). Beteg
anyagunkban azt tapasztaltuk — kis esetszám mellett —, 
hogy a túlélés nőkön hosszabb, mint férfiakon, bár ennek 
okát nem ismerjük mi sem (15), és a betegség diagnosztizá
lására többnyire koraibb életkorban került sor. Feltűnő, 
hogy az 1. áb ra  nagy külföldi beteganyagának 45%-a, míg 
a feldolgozott 100 hazai beteg mindössze 18%-a volt 55 év 
feletti. Arra lehet gondolni, hogy hazai viszonylatban az 
55 év feletti CGL-esek közül több nem kerül hozzánk.
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A  BM T-n átesett betegek m ediántúlélése hosszabb (63 
h ó), mint a BMT-re nem  kerülők (41 hó) csoportjában. 
Fiatal, donorral rendelkező C G L-esek számára m ielőbbi 
BM T a helyes kezelési m ód (1). D onor hiányában IFN- 
kezelés kerül előtérbe, am ely pl. hidroxiureával társítható. 
Autotranszplantáció is kilátással m érlegelhető (9).
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Biró Judit — Soós Gyöngyvér: Bőrgyógyászati betegségek
(Gyógyszeres terápia sorozat)

A kötet a bőrgyógyászati betegségek belső és külső kezelési lehetőségeit tárgyalja, betű
rend szerinti sorrendben. A kórképek rövid leírása után részletes ismertetést ad a kezelési 
javaslatokról, és a várható eredményekről is. A függelékben összefoglalja a választási lehe
tőségeket, buktatókat, és kiemelten tárgyalja a lokális szteroidok, a helyi dezinficiálószerek, 
az antimycoticumok és a retinoidterápia problémakörét. Ez a könyv hasznos tanácsadó há
ziorvosoknak és bőrgyógyászoknak a megfelelő kezelés kiválasztásában és alkalma
zásában.
179 oldal, 790,— Ft.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Gyógyszeres terápia sorozatból.

pld. Biró—Sós: Bőrgyógyászati terápia 790,- Ftlpld.
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1995. február 16—17-én kerül megrendezésre a „Recent Changes ín the Hungarian Pharmaceutical Market” (Legújabb változások 
a magyar gyógyszerpiacon) konferencia a Hilton Szállóban. Fó témái: Regisztrációs prioritások; Új gyógyszerár-támogatási rendszer; 
A változó piac jövőbeli alakulása; Új „good clinical practice” standardok a klinikai kipróbálásban; Az elosztó rendszer privatizációja. 

Regisztrációs díj 1580 DM.
A konferencia nyelve angol.
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Hepatitis B
a kockázat elkerülhető
Ezek lehetnek a legveszélyesebb helyzetek

A képeken látható feladatok 
elvégzése az egészségügyi dol
gozók munkájának fontos ré
sze - s az elvársoknak meg kell 
felelniük. Ugyanakkor ezek a 
feladatok veszélyt rejtenek 
magukban, mivel nem tudható, 
hogy a kezelt vér, esetleg felü
let, vagy az ápolt beteg nem 
fertőzött-e Hepatitis B vírus
sal, a vírussal, mely halált 
okozhat (100-szor fertőzőbb, 
mint a HÍV).

Megfelelő védekezés mellett is 
bármikor adódhat egy nem 
várt körülmény vagy baleset - 
esetleg csupán egy szennyezett 
asztallap érintése - melynek 
folyamán a nyálkahártyán 
vagy sérült bőrfelületen 
keresztül a vírus bekerülhet a 
szervezetbe. A legkisebb vá
gás, vagy egy tűszúrás elég a 
fertőzéshez. 300 millió vírus- 
hordozó van világszerte.

SB
SmithKIme Beecham

Pharmaceuticals

amelyekkel
A Hepatitis B vírus okozta 
betegségből a felépülés hosszú 
ideig tart - nem ritka a hat hó
napos munkakiesés. A fáradé
konyság hónapokkal később is 
fennállhat és krónikus vírus
hordozás is kialakulhat, mely
nek következtében megfertőz
heti élettársát ill. gyermekeit.
A megbetegedés védőoltással 
megelőzhető. Ne kockáztassa 
életét, kéijen Hepatitis B elleni 
védőoltást!

C3C3
THE INTERNATIONAL COUNCIL O F  NURSES

munkája során naponta találkozik
Ha mindennapos munkája során 
vérrel érintkezik, vagy egyéb 
fokozott fertőzési veszélynek 
van kitéve, mielőbb kérjen 
védőoltást Hepatitis B ellen!

ENGERIX B
genetikai úton előállított 
Hepatitis B elleni vakcina biz
tonságos és megfelelő védelmet 
nyújt.

Az egészségügyi dolgozók számára az ENGERIX B vakcina térítésmentesen biztosított. 
Oltóanyagért forduljon munkahelye kórházhigiénás feladattal megbízott munkatársához vagy az 

Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat városi (kerületi) intézetéhez!



N e lógassa az orrát!

A z  új 
F luarix  
m egvédheti Ö nt ¥ 7 | |  1 »  D l 
és családtagjait *  * * '* * * ' 'Inaktivált split influenza vakcina

A Fluarix egy új inaktivált split influenza 
elleni vakcina, melyet a SmithKline Beecham 
— a vakcina kutatás és fejlesztés vezetője -  
állított elő.
A Fluarix hatásos védelmet biztosít minden 
korosztálynak, a WHO és az EK előírásokat 
jóval meghaladó szerokonverzió kialakulása 
révén.
A Fluarix védőoltás beadását követően 
kialakuló gyors immunválasz védelmet biz

tosít a már kialakult járvány idején történt 
oltás esetén is. A Fluarix egy nagymértékben 
tisztított split vakcina, miáltal ritkán okoz 
helyi vagy általános mellékhatásokat.
A Fluarix alkalmazása egyszerű, mivel 
egyszerhasználatos, a vakcinát már tartalmazó 
fecskendőben kerül forgalomba. A Fluarix 
minőségét és forgalmazását a SmithKline 
Beecham több évtizedes, a vakcina gyártás
ban szerzett tapasztalata garantálja.

so
SmithKline Beecham

Pharmaceuticals
SmithKline Beecham Biologicals s.a., Rue de l ’Institut 89 B-1330 Rixensart, Belgium 

Tel.: (32 2) 656 81 11 Fax: (32 2) 656 80 00

A Fluarix inaktivált split influenza vakcina, melynek minden 0,5 ml-e 15 pg haemagglutinint tartalmaz a WHO által meghatározott vírus törzsek mindegyikéből. Forgalomba egy
szerhasználatos fecskendőben kerül. Javasolt: influenza elleni aktív immunizálásra. Adagolás és alkalmazás: intramuscularisan vagy subcutan kell beadni a felkar izomzatába. 
Felnőttek és a 6 év feletti gyermekek adagja egyszer 0,5 ml. Az 1-6 éves gyermekeknek 2 alkalommal 0,25 ml, 4-6 hetes intervallummal (ha a gyermek már részesült védőoltásban, 
akkor egy adag is elegendő). Ellenjavallat, figyelmeztetés: ismert allergia a vakcina egy vagy több összetevőjével szemben (tojás fehérje). Acut lázas állapotok. Óvatosság: 
adrenalin injekció kéznél kell legyen az esetleges anaphilaxiás sokk azonnali kezelésére, ami immunszuppresszált betegek oltásával együttjárhat. Terhesség: az oltás kerülendő, 
amíg nem tisztázódik a szükségessége. Mellékhatások: fájdalom az oltás helyén előfordulhat. Láz és gyengeség ritkán jelentkezhet az oltást követően. 
Regisztrációs szám: OKI-65 008
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Acenocoumarol és acetylsalicylsav együttes alkalmazásának 
szövődményei szívinfarktus után és instabil anginában
Sámóczi Marianna dr., Farkas Attila dr., Sipos Elemér dr. és Tarján Jenő dr.
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szombathely, III. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Tarján Jenő dr.)

A szerzők 75 beteg esetében vizsgálták az acenocoum a
rol és acetylsalicylsav együttes adásánál jelentkező szö
vődményeket. A vizsgált betegek acut m yocardialis in- 
farctusban és instabil anginában szenvedtek. A  75 beteg 
közül 2 esetben (2,7% ) sú lyos, 25 esetben (33,3% ) nem  
súlyos vérzéses szövődm ényt észleltek . H alálos kim ene
telű vérzés nem  volt. Irodalmi adatokkal összehasonlítva  
m egállapították, hogy a két szer kombinációja esetén  a 
súlyos vérzéses szövődm ények száma, a csak acenocou- 
marolt, warfarint vagy acetylsalicylsavat szedők csoport
jához képest nem nőtt, a nem  súlyos vérzéses szövődm é
nyek szám a viszont jelentősen  em elkedett. Ezen  
eredm ény alapján nagyobb rizikójú betegcsoport esetén, 
fokozottabb ellenőrzés m ellett m érlegelendő a két 
gyógyszer együttes alkalm azása.

Kulcsszavak: antithromboticus szerek, alvadásgátlók, throm- 
bocyta aggregatio gátlók, vérzés

Szívinfarktusban legtöbbször atheromás plack m egrepe- 
dése indítja el a thrombusképződést. A z érfal kollagénjé
vel és a plack lipidjeivel érintkezésbe kerülő thrombocyták  
három féle úton aktiválódnak: a thromboxan A z szintézi
sen keresztül thrombocyta aggregatio keletkezik, a throm- 
bocytákból és a thrombust alkotó vörösvértestekből A D P  
szabadul fel, s thrombocyta aktiváló faktor term elődik. Ez 
végül is thrombocyta depositiót és vérrögképződést ered
ményez. A  thrombocytákból felszabaduló mediátorok vaso- 
constrictiót okoznak, hozzájárulva az occlusio kialakulá
sához. Artériás sérülésnél a collagen  az intrinsic alvadási 
m echanizm us aktivátora is. A  felszabaduló szöveti throm
boplastin az alvadási cascade extrinsic útját aktiválja, 
thrombin, majd fibrin képződik. A  thrombocyták és az al
vadási rendszer között interakció figyelhető m eg. A  throm
bin visszahat a thrombocytákra, és aktiválja azokat. A  ke
letkezett fibrin nélkülözhetetlen az aktivált és adhesioban  
lévő thrombocyták aggregatiojának kialakulásához. Speci
fikus thrombocyta receptorokhoz kötött V. és X . faktorok 
sokszorosára felgyorsítják a thrombin képződését. Artéri
ás sérülésnél tehát egy kom plex interakció jön  létre a 
thrombocyták, az intrinsic és extrinsic alvadási m echaniz-

Bleeding complications to acenocoumarol and acetyl- 
salicylic acid therapy in patients suffering from acute 
myocardial infarction or unstable angina. The authors 
exam ined the bleeding com plications in 75 patients w ho  
received acenocoum arol and acetylsalicylic acid com 
bined therapy. The studied population suffered from  
either acute myocardial infarction or unstable angina. 
A m ong the 75 patients in two cases (2,7% ) appeared seri
ous bleeding and in another 25 cases (33,3% ) mild bleed
ing complications. There were no fatal cases. Comparing 
these data with literary data, the authors stated that in the 
study group the proportion o f serious complications didn't 
increase in com parison with patients w ho  received either 
acenocoum arol, warfarin or acetylsalicylic acid but m ild  
bleeding appeared m ore frequently. This finding sug
gests that in high risk patients the com bined aceno- 
coum arol-acetylsalicylic acid therapy can be considered  
under strict controll.

Key words: antithrombotic agents, anticoagulants, platelet 
aggregation inhibitors, haemorrhage

m us között. M indezek alapján az acenocoum arol és az 
acetylsalicylsav együttes adása indokolt, de a fokozott vér
zésveszély  miatt a gyakorlatban csak bizonyos esetekben  
tanácsolják. Ebben a munkában azt vizsgáltuk, hogy a jó l 
ellenőrizhető és kollaboráló betegek esetében az acenocou
m arol és az acetylsalicylsav kom binációja m ilyen m érték
ben növeli a vérzésveszélyt.

Betegek és módszerek

1988. januárjától 1989. júliusáig osztályunkon 75 acut myocardia
lis infarctusban és instabil anginában szenvedő beteg részesült 
kombinált antithromboticus, 48 beteg thrombocyta aggregatio 
gátló, 14 beteg pedig acenocoumarol terápiában. így alkalmunk 
volt a három csoport összehasonlítására.

Az acetlysalicylsav (Colfarit) adagja napi 250 mg, az aceno
coumarol (Syncumar) prothrombintól függő volt. A gyógyszerek 
szedésének átlagos ideje 18,3 hónap, az együttes kezelési idő pe
dig 2512 hónap volt. Betegeink között 92 férfi, 45 nő átlagos élet
kora 60,5 év. 128 beteg akut myocardialis infarctusban, 9 beteg 
instabil anginában szenvedett. Az infarctusok között 22 betegnél 
reinfarctus szerepelt. Az infarctus lokalizációja 57 esetben inferi
or, 57 esetben anterior, 10 esetben pedig subendocardialis
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1. táblázat: A vérzéses szövődmények megoszlása kombinált 
antithromboticus terápia mellett

Az acenocoumarol továbbbi

Szövődmények Eset- szedése felfüggesztve
szám

nem súlyos 
vérzés

súlyos vérzés 
(halált 

nem okozó)

Suffusio -l-petechia 11 2 —

Gingiva vérzés 4 — —
Epistaxis 1 — —
Haemarthros 1 1 —

Makroszkópos
haematuria 2 1 —

Nodus vérzés 3 — —

Melaena 5 2 2
Összesen: 27 6 2

(nonQ) infarctus volt. A prothrombin meghatározás Simplastin- 
nal történt, 4 csatornás coagulométerrel. Terápiás prothrombin 
értéknek tekintettük a 20—30% közötti értéket. A betegek el
lenőrzése 3 hetenként történt. A vizsgálat idején 3 betegnél by
pass, 1-nél bal kamrai aneurysma műtét történt.

Eredmények

A  kom binált antithrom boticus terápiában részesü lő  75 be
teg közül 32-nél (42 %) jelentkezett a gyógyszerek  szedésé
vel kapcsolatos tünet vagy  panasz. A  32 betegből 27-nél 
(84% ) vérzéses szövődm ény lépett fel, m elynek  m egoszlá
sa az 1. tábláza ton  látható.

V érzés miatt 8 esetben kellett a kezelést m egszakítani. 
Két esetben transfusiót igénylő  súlyos vérzés alakult ki 
(2 ,7% ). N em  súlyos vérzéses szövődm ény 25 betegnél je 
lentkezett (33,3 %), de a kezelést csak  6 esetben kellett fel

függeszteni. Gyom orpanaszt 5 betegnél észleltünk, és ez  3 
esetben olyan m értékű volt, hogy az acetylsalicylsav sze
dését abba kellett hagyni. V égül is vérzéses és nem vérzé
ses szövődm ény miatt 11 betegnél (14,7%) kellett a kom bi
nált gyógyszeres kezelést m egszakítani.

A  vizsgált 48  acetylsalicylsavat szedő közül 1 betegnél 
jelentkezett nem  súlyos vérzéses szövődm ény (2 %). 3 eset
ben gyom orpanasz mutatkozott, m ely  miatt 2  alkalom m al 
kellett felfüggeszteni a kezelést.

A  csak acenocoum arolt szedő 14 beteg közül 2  esetben  
súlyos, halált okozó vérzés (14,3% ) és  1 esetben nem  sú
lyos vérzés (7% ) alakult ki. A  2 halálos vérzéses szövőd
m ényt elszenvedő beteg rendszeres laboratóriumi ellenőr
zés alatt állt. A  prothrombinszint százalékos m eghatáro
zásából eredő pontatlanság esetleg  szerepet játszhatott az 
észle lt magas halálos vérzéses szövődm ényszám nál.

Megbeszélés

A  2. tábláza ton  feltüntetett vizsgálatok többségében az an
tithrom boticus kezelést különböző throm boem boliás és 
vascularis m egbetegedések  (1, 2 , 4 , 9, 10, 12), valamint 
m űbillentyű (3, 5, 14) miatt alkalmazták.

W intzen é s  m tsa i (18) m yocardialis infarctusban hasz
nálták az anticoagulans terápiát.

A  2. táb láza ton  látható betegcsoportok és a m i v izsgá
lati eredm ényeink összehasonlítása csak  fenntartással érté
kelhető, mert a betegek és az alkalm azott gyógyszerek nem  
voltak m indig azonosak, és volt olyan vizsgáló is (2 ), aki 
heterogen betegcsoportjának csak 20% -ában alkalm azott 
kombinált antithrom boticus kezelést.

Adataink szerint kombinált antithrom boticus kezelés 
esetén  a súlyos, illetve halálos vérzéses szövődm ények szá
m a összehasonlítva a csak acenocoum arol vagy wärfarint

2. táblázat: A különböző szerzők által észlelt vérzéses szövődmények megoszlása antithromboticus terápia kapcsán

Munkacsoportok Esetszám
Vérzés foka (esetek %-ban)

Alkalmazott terápia
nem súlyos súlyos halálos

III. Belgyógyászat, 75 33,3 2,7 _ acenocoumarol + acetylsalicylsav
Szombathely (1989) 48 2 — — acetylsalicylsav

14 7 — 14,3 acenocoumarol
Boda Z. és munkatársai (1987) 31 32,3 3,2 — acenocoumarol + acetylsalicylsav
M. Sutton és munkatársai (1992) 196 ? 11,2 1 acenocoumarol + acetylsalicylsav
J. H. Chesebro és munkatársai (1983) 170 ? 14 ? warfarin + acetylsalicylsav

183 ? 5 ? warfarin
Bán A. (1981) 227 28,2 10,6 0,9 acenocoumarol 80 % 

acenocoumarol + thrombocita 
aggregatio gátló 20%

Bugár-Mészáros K. és 
munkatársai (1971)

132 8,3 — — acenocoumarol

Adler M. és munkatársai (1969) 136 3,7 0,7 0,7 acenocoumarol
A. R. Wintzen és munkatársai (1982) 439 17,8 7,1 2,1 warfarin
J. H. Gurwitz és munkatársai (1988) 321 19 4,4 — warfarin
R. I. Handin (1987) 9 ? 10 0 ,5 -1 warfarin
J. Launbjerg és munkatársai (1991) 551 ? 4,9 — K-vitamin antagonista oralis 

anticoagulans terápia
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szedők csoportjával, nem  em elkedett. C h esebro  és m tsai 
(5) valamint Sutton és m tsai (14) vizsgálata szerint a warfarin 
és az acetylsalicylsav együttes adása a súlyos vérzéses szö
vődm ények számát kifejezetten növelte, összehasonlítva a 
csak warfarint szedőkkel. Kombinált antithromboticus te
rápia m ellett a nem  súlyos vérzéses szövődm ények száma 
vizsgálataink szerint jelentősen  nőtt a csak acetylsalicylsa- 
vat, vagy acenocoum arolt vagy warfarint szedők csoport
jához viszonyítva. H asonló m egfigyelésekről Bán  (2), B o-  
da  és m tsai (3) is beszám oltak.

Tanulmányok történtek, illetve folynak alvadásgátló és 
thrombocyta aggregatio gátló együttes adásának terápiás 
hatásairól, illetve az általuk okozott vérzésveszély mérté
kének felm éréséről (7, 8, 11, 13, 15, 16, 17).

Egyes betegcsoportoknál, m int például műbillentyű- 
implantáltaknál (8, 15, 16), aorta coronaria bypass műtét 
után (7), coronariabetegség bizonyos eseteiben , illetve en
nek prevenciójánál (8, 11, 13, 17) kimutatták a gyógyszer
kom bináció előnyös hatását. Bár a vérzésveszély kismér
tékben fokozódik, a terápiás előny kifejezettebb, s a 
vérzésveszély a nem  súlyos vérzéses szövődm ények köré
ben gyakoribb (8, 15, 16). Vizsgálati eredm ényeink alapján 
is úgy gondoljuk, hogy ha elfogadjuk a thrombusképződés 
ismertetett m echanizm usát, és a kombinált kezelés várható 
előnyeit és azt, hogy adataink alapján is egyértelm űen csak  
a nem  súlyos vérzéses szövődm ények száma em elkedett, 
m érlegelendő a két szer együttes alkalmazása.

M i elsősorban a jó l együttm űködő szívbetegekre gon
dolunk, akiknél a szorosabb ellenőrzés biztosított, és 
azokra, akiknél a coronariam űtét nem  jön  szóba, vagy a 
műtétre várakozni kell. Ide soroljuk azokat a betegeket is, 
akiknek zsíranyagcsere-zavara nem  rendezhető.

IRODALOM: 1. Adler M . , Gorotvai Gy., Adamovits Zs.: Tartós 
anticoagulans kezeléssel szerzett újabb tapasztalataink gondozási 
munkánk kapcsán. Orv. Hetil., 1969, 110, 2287. — 2. Bán, A.: 
Long-term anticoagulant therapy: its effectiveness and complica
tions. Transaction of the Second Danube Symposion on Throm
bosis and Haemostasis, Budapest, Schmitt and Mayer, Würz
burg, 1981, 161. old. — 3. Boda Z ., Voith L ., Udvardy M. és 
mtsai: Műbillentyűs betegek tartós anticoagulans és vérlemezke-

gátló kezelése. Orv. Hetil., 1987, 128, 239. — 4. Bugár-Mészd- 
ros K., Fonó J ., BereczkyM. és mtsai: Tartós anticoagulans keze
lés tízéves tapasztalatai a végtagarteriák thrombosisának és em
bóliájának kórképeiben. Magy. Belorv. Arch., 1972, 25, 266. —
5. Chesebro, J. H., Fitster, V. Elveback, L. R. és mtsai: Trial of 
combined Warfarin plus Dipyridamole or Aspirin therapy in 
prosthetic heart valve replacement: danger of Aspirin compared 
with Dipyridamole. Am. J. Cardiol., 1983, 51, 1537. — 6. Che
sebro, J. H., Fuster, V: Antithrombotic therapy for acute myo
cardial infarction: mechanism and prevention of deep venous, 
left ventricular and coronary artery thromboembolism. Circula
tion, 1986, 74, (5PT2): ül. 1. — 7. Fremes, S. E., Levinton, C , 
Naylor, C. D. és mtsai: Optimal antithrombotic therapy following 
aortocoronary bypass: a metaanalysis. Eur. J., Cardiothorac. 
Surg., 1993, 7/4, 169. — 8. Fuster, V., Dyken, M. L ., Vokonas, 
P. S. és mtsa: Aspirin as a therapeutic agent in cardiovascular 
disease. Circulation, 1993, 87, NO 2. — 9. Gurwitz, J. H ., Gold
berg, R. J., Holden, A. és mtsai: Age-related risks of long-term 
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Hiatus hernia és mitralis prolapsus 
együttes előfordulása gyermekkorban
Horváth Magdolna dr., Molnár Aliz dr. és Győry Klára dr.1
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Méhes Károly dr,)
Pécs megyei jogú Város Egyesített Egészségügyi Intézmények (igazgató: Ütő Tamás dr.)1

A  szerzők 17 hiatus herniás betegből 13-ban mitralis b il
lentyű prolapsust igazoltak a hallgatózás, az elektrokar- 
diographia, valamint az ultrasonographia alapján. A z 
észlelt 76,5 %-os előfordulást figyelem re méltóan m agas
nak tartják. H asonló összefüggésről eddig az irodalom 
ban nem számoltak be. Jelenleg nem  mondható m eg, 
hogy a hiatus hernia és a mitralis prolapsus együttes e lő 
fordulása közös aetiologiai tényezőre vezethető-e vissza, 
de nem zárható ki az sem , hogy kötőszöveti m egbetege
dés része lenne mindkét elváltozás.

Kulcsszavak: hiatus hernia, mitralis billentyű prolapsus, kötő
szöveti megbetegedés

Hiatus herm áról akkor beszélünk, am ikor a gyom or egy  
része a hiatus oesophagein keresztül a m ellkasba kerül. A  
hiatus hernia képződéséhez vezetnek bizonyos fejlődési 
rendellenességek és az élet folyamán kialakult kóros álla
potok (1). Irodalm i adatok a felnőttkori előfordulást 
2 ,3 —50% -os gyakorisággal adják m eg. A  gyerm ekkori 
axialis hiatus hem iák előfordulásáról nincs pontos ada
tunk. A  betegség aetiológiája pontosan nem  ism ert, csalá
di halm ozódást többen észleltek , ez felveti a genetikai ere
det lehetőségét (12, 29, 33).

1960-ban B arlow  megállapította, hogy a szívcsúcsi m e- 
sosystolés c lick  és a telesystolés zörej mitralis billentyű  
eredetű, és ez a mitralis billentyű prolapsusa. Ez a b illen
tyűelváltozás a leggyakrabban előforduló congenitalis 
billentyűbetegség (2 , 4 ). A  rendellenes billentyűm ozgás 
oka lehet a m itralis apparatus primér elváltozása, de lehet 
m ásodlagos, amikor systemás kötőszöveti betegség  
(Marfan-, Ehlers—D anlos-, Hurler-, Turner-syndrom a), 
vagy a bal kamra üregének m egkisebbedése miatt követke
zik  be a kóros billentyűm ozgás. M egjelenhet cardiomyo- 
pathiákban, társulhat coronaria-rendellenességekhez (Ka- 
wasaki-syndrom a), csontosodási rendellenességekhez és  
endokrin betegségekhez (18, 21, 26, 30).

Néhány közlem ény a mitralis billentyű prolapsus fami
liaris előfordulásáról is beszám ol (9, 31). D evereux  és  
m tsai (7) 45  m itralis prolapsusban szenvedő beteg 179 első  
fokú rokonainak vizsgálata alapján felveti annak lehetősé-

H iatal h ern ia  and m itra l valve prolapse. Authors exa
mined 17 cases o f hiatal hernia, out o f w hich  13 proved 
to have mitral valve prolapse. The d iagnosis was based 
on auscultation, ECG and echocardiographic examina
tion. T h e incidence o f  mitral valve prolapse (76,5%) 
found in this study in considerably high. U p  to now no 
such relationship has been  reported in the literature. At 
the m om ent it could not be stated that sim ilar aetiological 
factors may play any role in the developm ental o f  both 
hiatal hernia and mitral valve prolapse. At the same time 
it can not be excluded either, that the hiatal hernia and 
mitral valve prolapse are not a part o f a connectiv  tissue 
disorder. Authors plan to follow  up the patients.

Key words: hiatal hernia, mitral valve prolapse, connectiv tis
sue disorder

gét, hogy  m ind a sym ptom ás, mind az asym ptom ás mitra
lis prolapsus autosom alis dominánsán örök lőd ik , kortól és  
nem től függő expressivitassal.

H iatus hernia miatt gondozott betegeink három negye
dében észleltük  a m itralis prolapsus előfordulását. Egy ér
telm i fogyatékos C ohen-syndrom ás betegünkben általános 
kötőszöveti gyengeség részjelenségeként m ár beszám ol
tunk a hiatus hem ia és  a mitralis insufficientia együttes 
előfordulásáról (14).

M ivel a két betegség együttes előfordulásának leírásá
val — leszám ítva néhány syndromát — edd ig  m ég nem ta
lálkoztunk, érdem esnek tartottuk, hogy ezen  m egfigyelé
sünket ism ertessük.

Betegek és módszerek

Retrospektív tanulmányunkban a Pécsi Orvostudományi Egye
tem Gyermekklinikájának hétéves anyagában előforduló hiatus 
herniás betegeink adatait elemeztük. A fenti időszak alatt 18 be
tegben állítottuk fel a fenti diagnózist endoszkópia segítségével. 
Betegeink fontosabb klinikai adatait, a terápiás lehetőségeket 
megelőző közleményünkben ismertettük (13).

Kezdetben néhány betegünkben a fizikális vizsgálat során hallott 
meso-systolés click- és a telesystolés zörej vetette fel a mitralis pro
lapsus lehetőségét. Ennek megerősítésére szív ultrasonographiás 
vizsgálatot, valamint kardiológiai status felmérését végeztük. A kez
deti pozitív eredények után célzottan visszarendeltük axialis hiatus 
herniás betegeinket a fenti vizsgálatok elvégzése céljából.
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Az ultrahangvizsgálat Hitachi Eub 450 kétdimenziós doppler 
echocardiograph-fal történt. Ennek diagnosztikai jelentőségét több 
hazai gyermekkardiológus is hangsúlyozza (12, 15). A vizsgálat el
ső lépéseként a strukturális szívfejlődési rendellenességet zártuk 
ki. Szisztematikusan vizsgáltuk az egyes szívüregeket, arányokat, 
a myocardium mozgását, illetve meghatároztuk a szív-funktiót. A 
szívet parasternalis hosszmetszetben és 4 üreg metszetben vizsgál
tuk. Kritériumnak tekintettük, hogy az egyik, vagy mindkét vitorla 
a systole valamely fázisában, vagy egész systoléban „U” alakban 
hátrafelé mozdul, az alapvonalhoz képest legalább 3 mm-rel.

A kardiológiai vizsgálatot a klasszikus kritériumok szerint vé
geztük.

Eredmények

Tizennyolc betegünkből 11 fiú és 7 leány volt.
Betegeink életkora 10 é s  15 év között volt, az átlagos 

életkor 12,8 év volt. A  18 gyerm ekből egyet utólag nem tud
tunk elérni. A  17 axialis hiatus hem iás betegből 13 gyer
m ekben, köztük 9 fiúban találtunk mitralis prolapsust. A  
fentiek alapján a mitralis billentyű prolapsus előfordulását 
76,5% -nak  találtuk. Öt esetben  csak a m ellsőn , két esetben 
csak a hátsón, hat esetben mindkét vitorlán volt prolapsus. 
A leggyakoribb a m esosystolés és a holosystolés prolapsus 
volt. H árom  esetben a prolapsushoz I. fokú insufficientia is 
társult.

A  vizsgált betegekben a szívfunkció jó  volt. Strukturális 
eltérést, congenitalis vitium ra utaló jelet nem  találtunk.

M indkét betegség miatt rendszeres nyomonkövetés törté
nik. Hiatus hemiás betegeinknél a korábbiakban rögzítettek 
szerint jártunk el (13). M itralis prolapsusos betegeinknél a le
hetséges complicatiók miatt rendszeres kardiológiai status
rögzítés, illetve echocardiographia történik. Regurgitatio nél
küli mitralis prolapsusnál és  a regurgitatióval járó esetekben 
egyaránt infectiosus endocarditis prophylaxist alkalmaztunk.

Megbeszélés

A  mitralis prolapsus iránt változatlanul óriási az érdeklő
dés. Ennek magyarázata a m agas prevalenciában (különö
sen fiataloknál), nem specifikus m egjelenésben, és  azon sú
lyos szövődményekben keresendő, amelyek bár ritkák, de 
potenciálisan bekövetkezhetnek. A  klinikai kép, a természe
tes lefolyás nagyon változatos lehet (34). A  d iagnózis krité
riumai elsősorban felnőtt anyagon jól definiáltak (22).

A  m itralis billentyű prolapsus Nagy-Britanniában és az 
Egyesült Államokban — a scleroticus eredetű aortastenosist 
leszámítva — a leggyakoribb szívbillentyű-rendelle
nesség. Előfordulása fiatal nőkben 4 —17%-ra, fiatal férfi
akban 2 —12%-ra tehető (4 , 6, 23, 27). Az életkor előreha
ladtával gyakorisága a nők körében csökken, de a férfiakban 
változatlan marad. A z elváltozás 98%-ban prim ér eredetű
(4). B arlow  az előfordulást a  felnőttekben és a  gyermekek
ben közel azonosnak, 6,3% -nak találta (18).

A  fentiek alapján az anyagunkban észlelt 76,5 %-os elő
fordulást hiatus hemiás betegeinkben mindenképpen figye
lemre m éltónak tartjuk. A  m itralis prolapsus társulása hia
tus hermával fiú  betegeinkben fordult elő gyakrabban.

A  m itralis billentyű prolapsus aetiológiája ism eretlen.

Lehetséges, hogy a mitralis billentyű myxomatosus anyagának 
abnormitása, vagy a chordák collagén struktúrájának eltérése 
okozza. Mások az Ebstein-anomaliához hasonlítják, a járulékos 
mitralis billentyűszövet és az elongált chordák alapján. Ez különö
sen a familiáris kötőszöveti megbetegedésekben látszik elfogadha
tó magyarázatnak. Végül vannak, akik myocardialis dysfunctióval, 
illetve arteria coronaria insufficientiával magyarázzák. Valószínű, 
hogy a secunder mitralis billentyű prolapsus különböző myocardi
alis és haemodynamikai rendellenességekhez társul (12, 18, 21).

Nem specifikus tünetei a mellkasi fájdalom, a palpitatio, a 
praesyncope vagy syncope és a terhelési intolerancia (jellemző a 
dyspnoe és a fáradékonyság) (2, 3, 4, 16).

A hiatus hem iák  által okozott tünetek igen változatosak, 
sokrétűek lehetnek, különböző hasi és mellüregi szervek  
m egbetegedését utánozhatják. Egy részük teljesen tünet
mentes, sem m iféle panaszt nem  okoz. Egy m ásik csoport
ban, főleg a szabad, nem fixált csuszamlásos sérvek esetén, 
a tünetek intermittáló jellegűek. A  panaszok egy része car- 
diorespiratoricus eredetűnek látszik, és sokszor okoz diag
nosztikus problémát (5, 11, 20, 25, 32).

Feltűnő, hogy mindkét betegségcsoportban a mellkasi 
fájdalom a jellem ző  tünet.

A  mitralis billentyű prolapsus általában benignus elvál
tozás, jó  prognózisú. Azonban potenciálisan veszélyessé  
válhat, ezért kardiológiai gondozást igényel. Fokozott fi
gyelmet kell fordítani azokra az esetekre, ahol ritmuszavar 
fordul elő, ugyanis ezek közül kerülnek ki a hirtelen 
halálhoz is vezető malignus kamrai arrhytmiák, vala
mint a Marfan-syndromához társuló mitralis prolapsusra, 
amely esetenként haemodynamikai megterhelést jelen 
tő progresszív mitralis insufficientiához vezethet (16, 
18, 24).

A z Országos Kardiológiai Intézetben 1980—1988 között 
108 beteget vizsgáltak mitralis prolapsus diagnózissal. 
N égy Marfan-syndromás, 1—1 Noonan, illetve W illiam s- 
syndromás volt (16). A  Szegedi Gyermekklinika anyagában 
61 mitralis prolapsusos beteg volt, 17 esetben Marfan- 
syndromához társult, akik közül 2  beteg meghalt (15). K o
vács (19) meghatározta, hogy m ilyen esetben kell a sporto
lástól eltiltani a mitralis prolapsusos beteget. Azért tartja 
fontosnak az eltiltás lehetőségeit m érlegelni, mert a mitralis 
prolapsus szövődm ényei nagyon ritkák, de végzetesek le
hetnek.

Mások a mitralis billentyű prolapsus miatt gondozott 
betegeik 1,3% -ában találtak supraventicularis tachycardiát, 
amely minden esetben gyógyszeres kezelésre szorult (10).

Eredményeink alapján m indenképpen fel szeretnénk 
hívni a figyelm et arra, hogy a hiatus hem ia esetén kell gon
dolni mitralis prolapsusra.

M egfigyelésünket a következők miatt tartjuk figyelem - 
felkeltőnek:

1. Az irodalmi adatokkal ellentétben anyagunkban fiúk
ban (9/17) fordult e lő  gyakrabban a hiatus hernia és a mitra
lis  prolapsus.

2 . A  két rendellenesség társulásáról eddig az irodalom 
ban nem találkoztunk. Nem  em líti ezt az asszociációt M al- 
colm nak  (21) a mitralis prolapsushoz társuló betegségekről 
szóló referátuma sem .

3. Mindkét elváltozásnak ism ert a familiáris előfor
dulása.
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4 . A  két anomalia közötti kapcsolat felveti, hogy mind
két elváltozás egy általános kötőszöveti gyengeség része le
het. Mitralis prolapsusra vonatkozólag vannak ilyen adatok 
(26, 28).

5. Fontosnak tartjuk betegeink rendszeres nyomonköve- 
tését kardiológiai, szem észeti, gastroenterológiai, valamint 
biokémiai szempontból, hogy ki tudjuk szűrni azokat az 
eseteket, akik progresszióra veszélyeztettek. A  jelenlegi 
eredményeink alapján nem  mondható m eg, hogy a hiatus 
hem iás betegek prognózisát hogyan befolyásolja a mitralis 
prolapsus jelenléte, illetve várható-e kom plikáció a későb
biekben ezekben a betegekben.
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NAKSOL
BIZTONSÁGOS KEZELÉS AZ ÉGÉS TERÁPIÁJÁBAN

Magyarországon két évtizede kezelik 
Naksol-lal a felületes égési sérüléseket.
A kezelés során a bőr hámelemei nem 
pusztulnak el teljesen. A felhám épen 
maradt szigeteiből és a bőrfüggelékek 
hámelemeiből kiindulva remény van a 
hámréteg teljes regenerációjára.

A készítmény szárító, pörkösítő és 
exsudatiót csökkentő hatású. A kezelt 
felületen mikroporózus, összefüggő 
filmréteget képez, ami lehetővé teszi az 
enyhe égési sérülések aszeptikus, 
kötözésmentes kezelését.

A Naksol a Rosa certifolia extractu- 
mának 30-60mg/100ml növényi kivonatot 
tartalmazó 96%-os alkohollal készült 
steril oldata, mely homogén, kristálytiszta 
és enyhén sárgás színű.

A készítmény hatóanyagai: a cser
anyagok, a szénhidrát összetevők és a 
színanyagok.

A CSER-ANYAGOK antiflogisztikus 
hatásuk révén csökkentik a kapillárisok 
permeabilitását,ezáltal csökken a plazma 
és leukocyta kiáramlás. A cser-anyagok 
a plazmafehérjékkel kombinálódva 
kezdetben néhány membránt, később 
megvastagodva ún. Naksol-pörköt 
alakítanak ki. Ez feltehetően inaktiválja 
az endogén és exogén toxikus 
anyagokat.

A SZÉNHIDRÁT ÖSSZETEVŐK 
elősegítik a pörk mátrixának kialaku
lását.

A SZÍNANYAGOK egyrészt közrejátsza
nak a bakteriosztatikus hatás kialakulá
sában másrészt, a kapillárisok falára 
kifejtett hatásuk révén elősegítik a 
nekrotikus réteg alatt a mikrocirkuláció 
megindulását.

A Naksol bakteriosztatikus-, 
bőrregeneráló- és hűsítő hatású.
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valószínűleg az alkohol, a cser-anyac 
színanyagok és az illóolajok együttes 
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A BŐRREGENERÁLÓ hatás: a nővér 
hormonok, enzimek, vitaminok és 
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vezethető vissza.

A HŰSÍTŐ hatás: az alkohol jelen
létének köszönhető.
Az alkohol hűsítő hatása 1,6-szerese 
vízének, így a Naksol korai alkalmazá 
az égés mélyülését is megaka
dályozhatja.

Az időben és megfelelő módon alkalmazott Naksol-kezelés megakadályozza a sérült bőrfelület h 
gél való gyógyulását. Csökken a veszély, hogy a bőr rugalmasságát veszti. ílymódon a Naksol ki 
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Az 1992 Nemzetközi Asthma Konferencián 
a gyermekgyógyászokkal egyetértésben történt megállapodás 

szerint az Intal (mint elsőként választandó gyulladáscsökkentő szer) 
korai használata javasolt a gyermekkori asthma megelőzésére!

NATRIUM CROMOGLYCAT
Gyermekkori asthma gyógyításában a 

nátrium cromoglycat verhetetlen!

ATC:R03BC OGYI eng. száma: 3025/41/90
Gyártja: FISONS LIMITED - PHARMACEUTICAL DIVISION Loughborough England
Forgalmazza: HUMAN Oltóanyagtermelő és Gyógyszergyártó Rt. 2100 Gödöllő, Táncsics Mihály út 82.

Nincs versenytárs!
A legtöbb gyermek, 
aki gyulladasellenes kezelésre szorul, 

az In ta f-la l jól kézben tartható!

A bronchodilatatorokkal szemben az Intal 
magát a betegséget és nem a tüneteket gyógyítja! 
A steroidokkal ellentétben nincs mellékhatás!

Részletek az alkalmazási előiratban.
További információval rendelkezésre áll a HUMAN Rt. Gyógyszerismertető Osztálya. 1107 Budapest Szállás u. 5 Tel/Fax.:262-7772



/ Nalbuphin-HCI /

Biztonság és fájdalommentessé«

Analgézia

Központi idegrend  
szeri tompítás
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DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK

A transrectalis ultrahang a prostatarák diagnosztikájában
Engert Zoltán dr. és Végh Attila dr.
Magyar Honvédség Központi Honvédkőrház, Urológiai Osztály, Budapest (főorvos: Végh Attila dr.)

A  szerzők 655  transrectalis ultrahangvizsgálat és -be-, 
avatkozás tapasztalatait összegzik  és  összevetik értékét 
egyéb diagnosztikus eljárásokkal. V élem ényük szerint ez  
a képalkotó módszer az egyik legjobb a dülmirigy rossz
indulatú betegségeinek kimutatásában. M inden esetben, 
amikor a rectalis d igitalis vizsgálat pozitív  és á szérum  
prostata specifikus antigén szintje 4  ng/m l felett van, el 
kell végezni a transrectalis ultraszonográfiát és a célzott 
dülm irigy-biopsziát. Em ellett a transrectalis ultrahang 
jó l használható a gyógyszeres-, és/vagy  radiotérápia 
utánkövetésére, a kezelés hatékonyságának lem érésére, 
esetleges recidivák felism erésére.

Kulcsszavak: prostata carcinoma, transrectalis-ultrahangvizs
gálat, tűbiopszia

A  dülmirigyrák a leggyakoribb urológiai malignus beteg
ség, incidenciáját a különböző szerzők  — a földrajzi fek
vésből adódó különbségek — a rasszok — és egyéb aetio- 
logiai faktorok figyelem bevételével —  eltérően, de igen  
m agas, 14,6—30/100 00 0  értékben adják meg (6, 12, 16). 
M íg a 70-es években „csak” a harm adik a daganatos b e
tegségek mortalitási rangsorában (14), addig manapság 65  
év felett a 32/100 000  értékével az e lső  helyre került, m eg
előzve a tüdőbronchus- és a colorectalis tumorokat (12) (a 
bőr daganatai a statisztikákban nem  szerepelnek!).

Egyrészt az életkor kitolódása a magyarázata annak, 
hogy egyre gyakrabban találkozunk a prostata neoplasiájá- 
val, m ásrészt az is, hogy az elm últ húsz évben ugrásszerű  
előrelépés történt diagnosztikájában is. A z addig alkalm a
zott rectalis digitalis vizsgálat (RDV ) és  savanyú foszfatáz 
(ACP), ill. ennek prostaticus frakciója (PAP) m ellé felzár
kózott a Stam ey-csoport által 1984-ben a klinikai gyakor
latba bevezetett prostata specifikus antigén (PSA) (6 ), va
lam int az endocavitalis ultrahang-diagnosztika tökéletese
désével a transrectalis ultrasonograph ia is (TRUH) (3, 10).

Dolgozatunkban ez utóbbival szerzett tapasztalatainkat 
összegezzük a mindennapi gyakorlat oldaláról. A  TRUH se
gítségével nemcsak a dülmirigy-neoplasma egyszerű képi 
megjelenítésére van lehetőségünk, de a terápiát meghatározó 
célzott szövetmintavételre is. Ugyanilyen fontos szerep hárul 
rá a már kezelt betegek noninvazív monitorozásában is.

The transrectal ultrasound in the diagnosis of prostate 
cancer. There is a sum m ary o f experience with 77Í  
transrectal ultrasound exam inations. A ccording to the 
authors, this pictureforming m ethod is one o f  the best di
agnostical m ethods in the malignant tum ors o f the 
prostate. In every case, w hen the digital rectal examina
tion is p ositiv  and the serum  prostate specific antigen lev
e l is above 4  ng/m l, the transrectal ultrasonography 
should b e done aswell as the ultrasound gu ided  biopsy o f  
prostate. B esides o f  these facts, the transrectál ultrasound 
is useful in  the following process o f the drug- and/or the 
radiotherapy for the m easurem ent o f the therapeutical ef
fect and the perceptions o f  recidives.

Key words: prostate cancer, transrectal ultrasound, ultrasound 
guided prostate biopsy

Módszer

Osztályunkon a rutin diagnosztika első lépése a rectalis digitalis 
vizsgálat (RDV), melyet a konvencióknak megfelelően „könyök 
helyzetiben végzünk. Amennyiben a tumorgyanú felmerül, ko'- 
vetkezik a PSA-vizsgálat, az ABBOTT Diagnostic Co. IMx PSA- 
assayvel. A beteget a vérvételt megelőzően két napig rectalis in
tervenció nem érheti! A normálérték 0—4 ng/ml-ig terjed, 10 
ng/ml felett már feltétlenül kórjelzőnek tekintendő.

Az általunk használt ultrahangkészülék a Brüel and Kjaer Co. 
1849-es típusú apparátusa. Két rectalis transducert alkalmazunk: 
az 1850-es forgó, transversalis síkokban leképező, 10—50 mm 
fókusztávolságú, 4 és 7 MHz üzemi frequenciájú rectalszondát. 
A biopsziás tű bevezetését a szondára kívülről felhelyezhető tűve
zető biztosítja, a mintavétel csak transperineálisan kivitelezhető. 
A másik ultrahangfej a 8551-es, 60 mm fókusztávolságú, 7 
MHz-es multiplane, változtatható síkú transducer. A ráaplikálha- 
tó gyűrűs tűvezető transperinealis, míg a transducerbe magába 
beépített transrectalis biopsiavételt tesz lehetővé (5, 7).

A szövetmintavétel kezdetben manuálisan vezetett TruCut tű
vel történt (Travenol Inc.), az utóbbi időben azonban már tűbelö
vőket is alkalmazunk [Biopty (Bard Co.) és a FullCore (Amedic 
AB) biopsziás „pisztoly”].

A vizsgálatokat bal oldalfekvésben, a biopsiákat kőmetsző 
helyzetben végezzük. A transperinealis mintavételkor a dezinfek- 
ciót lokál érzéstelenítés követi, míg per rectum biopsiakor 
anaesthesiát nem használunk.
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1. táblázat: A 655 transrectalis ultrahang vizsgálat 
összesítése

Diagnózis Esetszám

Hyperplasia prostatae 204
Neoplasia prostatae 172
Prostatitis acuta et chronica 37
Abscessus prostatae 6
UH vezérelt prostata tűbiopszia 138
UH vezérelt prostata abscessus drainage 6
Vesiculitis acuta et chronica 7
Postoperativ vizsgálat TURP után 35
Postoperativ vizsgálat transves. prostatect. után 22
Postoperativ vizsgálat radicalis prostatect. után 14
TRUH rectum neoplasia miatt 14

Összesen 655

Eredmények

O sztályunk jellegéből következően igen sok  különböző  
dülm irigybetegségben szenvedő pácienssel foglalkozunk, 
új betegeink száma éves szinten 200— 300  között mozog. 
Vizsgálatukhoz 1990 decem bere óta áll rendelkezésünkre 
saját ultrahangkészülék, kezdetben forgó rectalszondával 
és longitudinalis transducerrel, majd 1991-től multiplane 
rectalfejjel.

A z 1. tábláza tban  összegezzü k  a különböző okok miatt 
végzett transrectalis ultrahangvizsgálatainkat. K iem elen
dő, hogy  prostatarák m iatt 172 vizsgálat történt és 138 cé l
zott biopsziát végeztünk. A  neoplasm ára gyanús elváltozá
sok  zöm m el a perifériás zónában helyezkedtek el. A z 
isoech ogen  dülm irigyszövethez képest echoszegényebb te
rületnek mutatkoztak, é le tlen  környezeti határral, rende
zetlen , finom  belső echostruktúrával (1. a , b  ábra).

Tüzetesen át kell v izsgá ln i azonban a periferio-lateralis 
régiót és  a transitionalis zónával határos köpenyzóna- 
területeket is két okból. E gyrészt a transitionalis zóna, fő
leg  hyperplasiája nélkül, echoszegényebb, m int környezete 
és  k is b első  echókat is tartalmazhat (8), m ásrészt statiszti
kai adatok mutatják, h ogy  a prostatarákok 15— 20% -a e te
rületekből indul ki (10, 13).

A modern, nagyfelbontású transducerekkel 3—5 mm átmé
rőig, 0,1 cm3 térfogatig tudunk a prostatában echoszegény terü
letet kimutatni és belőle szövetmintát venni (7, 8). Ez a tumormé
ret hatványozottan kisebb, mint a TRUH elterjedése előtt alkal
mazott, a rectalis tapintó ujj által vezetett biopsziáknál leírt 
borsónyi-kisbabnyi nagyság, mely a még szúrható méret alsó ha
tárát képezte (15). Ez 0,2 cm3 tumorvolumennek felel meg. Gya
korlatunkban különbség mutatkozott a különböző rectalis trans- 
ducerek prostatarák felismerő képessége között. A multiplane 
ultrahangfej képi felbontása a forgó rectálszondához képest sok
kal jobb. Míg az előbbi sensitivitása 73,1%-nak adódott, addig az 
utóbbi érzékenysége alig érte el az 50%-ot (52,5%).

A szövetmintavételt kis tumorok esetén, ahol a pontos találat 
elengedhetetlen, tűbelövőkkel végezzük. Segítségükkel a beavat
kozások sokkal effektívebbek és gyorsabbak, a szöveti roncsolás 
is minimális. Az eljárás a betegek számára is alig megterhelő. 
Előrehaladott daganatok esetén a TruCut tűvel történő biopszia 
még kielégítő eredményt ad. Ezért financiális okok miatt ilyen 
esetekben ezt a módszert használjuk.

A célzott szövetmintavétel (2. ábra) további előnye még az is, 
hogy minden esetben histológiai feldolgozásra alkalmas dülmi-

1. a) ábra: 11 X 13 mm-es, vegyes echostrukturájú 
prostatarák longitudinalis felvétele

ffi7 Ot-mz

1. b) ábra: A bal lebeny periferio-lateralis zónájában 
elhelyezkedő tumor transversalis képe

rigyszövetet nyerünk. Ezzel szemben a tapintó ujj által irányított
nál 5%-ban ném a prostatából származó anyag kerül kivételre
(15).

A  3. á b ra  harmadik oszlopában (üres colum na) fog
laltuk ö ssze  a prostatarák diagnosztikus m ódszereinek  
általunk ész le lt találati biztonságát. Ha külön-külön v izs
gáljuk az RDV, a PSA és a T R U H  sensitivitását, akkor lát
ható, hogy az eltérés köztük nem  szignifikáns (RVD-PSA: 
t =  0 ,7 2 1 . . . .  RDV-TRUH: t =  1 ,1 1 2 ....  PSA-TRUH: t =  
0,938). Ha azonban a diagnostic triad =  hármas kom biná
ciós vizsgálatsor (HKV) eredm ényeit vetjük ö ssze  az előb
biekkel, akkor köztük az eltérés már szignifikáns lesz 
(HKV-RDV: t =  2 ,1 1 3 .. ..  HKV-PSA: t =  2 , 2 6 7 . . . .  HKV- 
TRUH: t =  2 ,301), amit az ábra %-osan kiem elt részei is 
jó l érzékeltetnek. Szignifikancia szintnek a p < 0 ,0 5  érté
ket vettük.

Gyakorlatunkban is előfordult a 138 célzott b iopszia  so
rán 11 esetben (8% ), hogy kifejezett PSA -em elkedés és po
zitív rectalis tapintási lelet ellen ére isoechogén szöveti ké
pet láttunk. Erre több szerző is felhívta a figyelm et, hogy
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2. ábra: Célzott prostata tűbiopszia transversalis felvétele a 
jobb lebeny perifériás zónájában elhelyezkedő tumorból

m irigy ezen  beosztása, u m . perifériás, transitionalis és 
centrális zón a  azért rendkívül fontos, m ivel ezen  területek
ben a betegségek  előfordulási gyakorisága m ás és más. 
M íg hyperplasiás elváltozások túlnyom órészt a transitio
nalis zón áb ól, ritkábban a periurethralis m irigy  régióból, 
ill. a centrális zónából indulnak ki, addig a prostata carci- 
nomája 70— 80% -ban a perifériás zónában figyelhető  meg  
(8 ,9 ) . K étségtelen azonban, hogy az előrehaladott rák már 
a glanduláris szöveteket is infiltrálja (8, 13).

A modern rectalis transducerek szélesebb körű alkalmazásá
val megváltozott a prostatarák echojellemzőiről korábban alko
tott vélemény is. A 80-as évek előtt a legtöbb szerző úgy tartotta, 
hogy a dülmirigy tumorára az isoechogén szövetben elhelyezke
dő echodusabb területek a jellemzők. Frentzel—Beyme és Péti
kért 1982-ben közölték tapasztalataikat (9), melyek szerint éppen 
ellenkezőleg: a malignus prostata tumorok a környezetükhöz ké
pest echoszegényebbek, de rendezetlen, finom belső echókat tar
talmazhatnak. Tisztán echogén területet tartalmazó dülmirigy 
neoplasma nem fordul elő! A német szerzők tapasztalatait Lee és 
mtsaí is megerősítették (10). Echodus-képletek hangárnyék nél
kül corpora amylaceának, hangámyékkal prostatakőnek felelnek 
meg (7, 8).

3. ábra: A prostatarák diagnosztikus módszereinek találati 
biztonsága (%-ban) külön-külön és kombinálva 
RDV: rectalis digitalis vizsgálat; PSA: prostata specifikus 
antigén; TRUH: transrectalis ultrahang (a saját eredmények 
százalékosan kiemelve)

a beteganyag 8—10%-ában, előrehaladott carcinomák e s e 
tén az átépülés következtében a szövetek impedancia kü
lönbsége jelentősen  lecsökken, ezért a daganat a TR U H  
számára nehezen hozzáférhetővé válik (3, 6, 13). Ilyen e se 
tekben random biopsziát kell végezni!

Gyakrabban fordult elő, 13,8%-ban (19 beteg); hogy  
szintén pozitív PSA és RDV ellenére a TRUH nem tumorra 
jellem ző echoképet mutatott, hanem idült prostatitissel 
és/vagy prostatakövességgel szövődött adenomuscularis hy- 
perplasiát. Több esetben a glandularis állományban mikro- 
abscessusokat is m egfigyeltünk. Szöveti mintavételkor szö
vődményrátánk 2,2% -nak adódott (3 beteg). M indegyik  
manuálisan vezetett transperinealis biopszia esetén jelent
kezett, egy m akroscopos haematuria és  két haemospermia. 
A  tűbelövők használatakor szövődmény nem  lépett fel.

Megbeszélés

A  magas frequenciájú, nagy felbontású transducerek leh e
tővé teszik, hogy a M cN eal és B lacklock-féle zonális pros
tata anatómiát élőben is tanulmányozhassuk (4 , 11). A  dül-

Szoros korreláció figyelhető  meg az echoszegény terü
let nagysága, azaz a staging és  a találati b iztonság között. 
A  felbontás a lsó  határát j e lz ő  3—6 m m -es area csak mint
egy 20  %-ban jelez prostatarákot, míg 7—13 m m -es átmérő 
már 6 5 —7 0 %-ban, 13 m m  felett pedig már 9 6 %-ban (3, 
16). íg y  bizonytalan a T«,- é s  T2a-tumorok m egítélése. F i
zikai param éterei miatt a  T ia-stádiumban lévő daganat 
TRUH számára láthatatlan! A  gyanút csak az emelkedett 
PSA-érték terelheti carcinom a irányába és ez t random b i
opszia támaszthatja alá (1).

A  3. ábrán foglaljuk ö ssz e  a különböző szerzők vizsgá
latainak eredményét. E ltérések  vannak ugyan, de a 
70—90%  közötti találati b iztonság már igen  jónak m ond
ható. Term észetesen e  m agas értéket csak a „hárm as kom 
binációs vizsgálatsor” adja (1, 2). Ebből következik, hogy  
csak a diagnosztikus eszköztár teljes felvonultatásával ér
hető e l je len tős javulás a prostatarák felism erésében és ja 
vítható az a sajnálatos tény, hogy m ég m anapság is a dül
m irigy neoplasm ák 80% -a későn, előrahaladott stádium
ban kerül diagnosztizálásra. Ekkor radicalis prostato- 
vesiculectom ia már nem  végezhető, csak gyógyszeres ke
zelés jö n  szóba.
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KAZUISZTIKA

Ismétlődő súlyos vízmérgezések egy idős betegben 
(Adatok az „inappropriate antidiuretic hormone” syndroma 
és az atrialis natriureticus factor kapcsolatához)
Radó János dr., Pató Éva dr., Iliás Lajos dr.1, Iványi Tibor dr.2, Rácz Károly dr.3 
és Laczi Ferenc dr.2
Fővárosi Uzsoki utcai Kórház, ü l. Belgyógyászati (Nephrológia-Hypertonia) Osztály (osztályvezető: Radó János dr.)
II. Belgyógyászati Osztály (osztályvezető: Iliás Lajos dr.)1,
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem I. Endokrinológiai Önálló Osztály és Kutató Laboratórium (vezető: Julesz János dr.)2, 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Belklinika (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)3

A  szerzők idős nőbeteg esetét ism ertetik, akit 8 év alajt 
9 alkalommal szállítottak vízintoxicatio által okozott sú
lyos tudatzavar miatt kórházba. A kórházi felvételkor a 
szérum natrium szint alacsony (átlagosan 1 2 6 ,2 5 ± 2 ,4 3  
mmol/1) volt, m ely izotoniás, illetve hypertoniás sóoldat 
infúziója után 139,44±  1,40 m m ol/l-re em elkedett, m i
közben a tudatzavar m egszűnt. A  beteg rendszerint kró
nikusan is hyponatraemiás volt, amit az állandósult, fo 
kozott v ízivás és az elégtelen  vízkiválasztás okozott. 
Utóbbiért az em elkedett vasopressinszint volt felelőssé  
tehető. A  „syndrom e o f  inappropriate antidiuretic hor
m one secretion” (SIA D H ) külön legessége, hogy ala
csony atrialis natriureticus factor (A N F ) vérszinttel, va
lamint só- és volum envesztéssel társult. A z A N F  
alacsony szintjének szerepet tulajdonítanak az acut vízin- 
toxicatiót létrehozó potom ania kiváltásában. A túlzott 
vízivás m ellőzésével a tartós hyponatraemia és a volu- 
m endepletio m egszűnt; vízintoxicatiós ep izód az utóbbi 
3 és fél évben nem jelentkezett.

Kulcsszavak: vízmérgezés, hyponatraemia, hypervasopressin- 
aemia, polydipsia, atrialis natriureticus factor

Psychopathologiás egyének „kényszerivása” (com pulsive 
water drinking) régóta ism ert s a psychogen polydipsia e l
nevezést kapta (4 , 18). Elm ebetegekben gyakori a súlyos 
vízm érgezés (18), m ivel a v íz  fokozott fogyasztása m ellett 
annak kiválasztása is rendellenes, a vesetubulusok túlzott 
vasopressinérzékenysége és az alacsonyabb szintre helye
zett osm oreceptor küszöb („osm ostat” ) miatt (4). Ezen té
nyezők szerepéhez m ég a dohányzás és  a krónikus alkoho
lizm us is hozzájárulhat (18). N em  elm ebetegben előfor
duló, hasonló kórkép a „neurogén polydipsia” , m elyre a 
fokozott szom júság a jellem ző, de em elkedett antidiureti
cus horm onterm elődéssel is társulhat (7, 17). Saját ese-

Rövidítések: SIADH =  syndrome of inappropriate antidiuretic hor
mone (a „nem megfelelő” — túlzott — ADH tünetcsoportja); ANF =  
atrialis natriureticus factor; dDAVP =  l-desamino-8-d-arginin vaso
pressin; AVP =  arginin vasopressin; Digoxin-like IR =  digoxin-szerű 
immunoreactivitás; Osm =  osmolalitás

Serious repeated water intoxications in an aged pa
tient (Data to the relationship of the inappropriate an
tidiuretic hormone syndrome and atrial natriuretic 
factor). A n old  women w as in  an 8-year-period 9 times 
admitted to the hospital b ecau se o f severe m ental distur
bances. T he average serum  sodium  concentration was 
1 2 6 .2 5 ± 2 .4 3  mmol/1 at the adm issions; it increased to 
139.4 4 ±  1.40 mmol/1 after intravenous infusion of 
hypertonic solutions accom panied with the disappare- 
ance o f  the mental disturbances. The patient was usually 
chronically hyponatremic d ue to the increased water in
take and the insufficent water excretion. T he latter was 
induced by the augmented vasopressin levels. The 
remarkable feature o f the syndrom e o f inappropriate an
tidiuretic horm one secretion was its association  with lo
wered b lood  level o f atrial natriuretic factor accom pa
nied by sod ium , and volum e depletion. D iscontinuation  
o f the exaggerated water intake resulted in the elim ina
tion o f the permanent hyponatremia; no ep isod e o f  water 
intoxication occurred during the last 3 and */2 years.

Key words: water intoxication, hyponatremia, hypervasopres- 
sinemia, polydipsia, atrial natriuretic factor

tünkben akut vízm érgezések sorozatosan ism étlődtek, an
nak következtében, hogy a beteg enyhe „túlivása” időnként 
rohamszerű „ivási dühbe” , potomaniába m ent át. Feltétele
zésünk szerint a fokozott vasopressin-termelés (SIADH) 
mellett (m elyet valószínűleg egy intracraniális érrendelle
nesség okozott) az antidipsogén atrialis natriureticus factor 
(ANF) k iesése is szerepet játszott a potomania létrejötté
ben. Újabban egyre többet foglalkoznak a vasopressin, ill. 
a SIADH  és az A N F közötti interakció élettani és klinikai 
jelentőségével (1, 6, 8—11, 14—16), amit az esetünkben el
végzett vizsgálatok eredm ényei is alátámasztanak.

Esetleírás

M. L.-né 75 éves nőbeteget 1990. augusztus 28-án súlyosan za
vart állapotban szállították belgyógyászati osztályra. Először 
1984-ben vették fel „kontaktusképtelen állapotban” , a serum
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1. táblázat: Vizelet és serum értékek a beteg polydipsiás időszakában (1990) és a normális ivás helyreállásakor (1992)

Vizeletmennyiség 
(ml/24 h)

Vizelet
osmolalitás
(mOsm/kg)

Serum
osmolalitás
(mOsm/kg)

Nátrium ürítés 
(mmol/24 h)

Kálium ürítés 
(mmol/24 h)

Vizelet
Na/K

Poly
dipsia

Norm.
ivás

Poly- Norm, 
dipsia ivás

Poly- Norm, 
dipsia ivás

Poly- Norm, 
dipsia ivás

Poly- Norm, 
dipsia ivás

Poly- Norm, 
dipsia ivás

3285 ± *  
287

1070+
87,5

203±  500±  
20 57

277,8 ±  297,8 ±  
3 0,75

50,9 ±  119± 
13 21

38,7 ±  45 ±  
5,5 3,6

1 ,4±  2,6±  
0,48 0,59

N = 10 N = 5 N = 9  N = 4 N = 5 N = 4 N = 9 N = 5 N = 7 N = 4 N = 7 N = 4
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,05 NS pss0,05

* á tlag±  szórás (SEM)

natrium szint ekkor 115 mmol/1 volt. 1986-ban egy, 1989-ben négy, 
1990-ben pedig három alkalommal kezelték hyponatraemiás tünet- 
csoport miatt. Jellemző volt a nagyfokú szomjúság, az általános 
gyengeség, fokozódó hányinger és hányás. Izomfajdalom, comato- 
sus vagy zavart állapot, tonusos-clonusos görcsök, hólyagretentio 
130 mmol/1 alatti, eszméletlenség (két alkalommal) 115 mmol/1 se
rum natrium szint mellett fordult elő. A kilenc alkalomból hétszer 
az első ellátó orvos infúziós kezelést vezetett be izotoniás sóoldathoz 
10%-os NaCl-ot adva, illetve ezt Mannitol B-vel kiegészítve, emel
lett a felvételkor átlagosan 126,25 ±2,43 mmol/1 serum natrium 
szint néhány napon belül 139,44±  1,40 mmol/l-re emelkedett. Ezzel 
egyidejűleg a zavart tudatállapot megszűnt. A laboratóriumi és 
képalkotó vizsgálatok a kornak megfelelő mellkasi szerveket és ép 
vese-, máj-, ill. endokrinfunkciót igazoltak.

Az 1990. augusztus 28-i felvételi fizikális statusában lényeges 
eltérés nem volt. Pulzus 92/miü. Vérnyomás.' 140/90 Hgmm. A 
beteg nyugtalan, zavart volt, felvétele után egy órával grand mal 
rohama zajlott, eszméletlenné vált, hólyagretentiót észleltek 
(1500 ml). 1000 ml Ringer-infűziót, 100 ml Mannisol B-oldatot, 
Seduxen-injectiót kapott. A felvételt követő nap reggelén készült 
vizsgálatokból fontosabb adatok: Vizelet fs: 1020, cukor: neg., 
Htk: 0,36, Hb: 127 g/1, szérum-Na: 118 mmol/1, K: 4,6 mmol/1, 
serum-KN: 5 mmol/1, kreatinin: 93 /rmol/1, serum-bilirubin:
24,7 ^mol/1, direkt: neg., SGOT:52,6 U/l (kontroll 15,9 U/l). 
SGPT: 18,6 U/l, HBDH: 206 U/l, CPK: 6075 U/l (kontroll: 
3729—67 U/l). EKG: sinus ritmus, 1—1, VÉS, enyhe repolarizá- 
ciós zavar. PRL: 431 /rE/ml. Lumbalis liquor AVP: 1,32 pg/ml. 
Összporphyrin: 38—44 yug/24h (norm, értékek). Renin-aldös- 
teron tengely: 1990. X. 5-én (a sok ivás időszakában), amikor a 
megelőző 24 órában a vizeletmennyiség 2900 ml, a reggeli szé
rum Na 133 mmol/1, a szérum K 3,6 mmol/1, a szérum osmolali- 
tás 282 mOsm/kg volt, 12 órás fekvés után a plasmarenin aktivi
tás (PRA) 0,39 ng/ml/h, a plasma aldosteron (PA) 7,8 ng/dl. 1 óra 
függőleges testhelyzet után a PRA 0,27 ng/m,l/h, a PA 19 ng/dl, 
3 óra függőleges testhelyzet után (mindvégig szomjazva) a PRA
1,05 úg/ml/h, a PA 43,0 ng/dl.

A továbbiakban a serum Na-szint fenti infusiók adása mellett 
6 nap alatt 137 mmol/l-re emelkedett, a beteg állapota rendező
dött. Koponya, Sella CT (natív, illetve kontrasztanyag adása 
után): a sella dorsum baloldalt és alul el vékonyodott. A bal oldali 
processus clynoideus posterior nagyrészt destruált. A sella jobb 
oldala megtartott. A hypophysis a szokványosnál kissé nagyobb
nak látszik, de benne adenoma nem ábrázolódik. A tág bal oldali 
carotis syphon a sella bal oldali részleges destructióját és comp- 
ressióját okozza. Körülírt kóros densitas nem ábrázolódik. Kopo
nya MR vizsgálata: a carotis syphon alsó szára mk. oldalon a sel
la lumenébe nyomul, és a hypophysis mirigyállományát defor
málja. A hypophysisnyél jelzetten balra deviál. A mirigyállo
mány egyébként normális.

Az egyre gyakrabban jelentkező súlyos hyponatraemiával já
ró életveszélyes állapotok további vizsgálata a nephrologiai osztá
lyon történt. Itt a beteg elmondta, hogy éjszakára éjjeliszekrényé
re egy üveg vizet készít, melyet reggelre elfogyaszt. Időnként 
ellenállhatatlan szomjúságot érez. Nem dohányzik, alkoholt nem 
fogyaszt. Jelentős számú gyógyszert használt, de ezek között nem

találtunk vízanyagcserét befolyásolót. A szomszéd elmondta, 
hogy a beteg az átlagosnál általában több folyadékot fogyaszt. A 
kórházba szállítást indokló súlyos tünetek felléptét már napokkal 
megelőzően szomjasabb nyugtalanabb, fejfájásról, hányingerről 
panaszkodik. Ezt követően zavartság, hányás, izomfájdalom, 
görcsök jelentkeznek, majd eszméletét veszti. Az osztályunkon 
diagnosticus célból alkalmazott hypertoniás sóinfuzió után is kia
lakult a fenti tünetegyüttes, a beteg befolyásolhatatlan csapvíz- 
ivást (kb. 10 liter) követően végül kontaktusképtelenné vált, hó
lyagretentio alakult ki. A szérum natrium értéke 115 mmol/1 volt. 
Furosemid és hypertoniás NaCl infusio után 24 óra múlva tökéle
tes kontaktusképességet észleltünk 125 mmol/1 serum natrium 
szinttel. A normális serum natrium értékre való correctio víz
megvonással történt 60 óra alatt. A több hónapon át tartó vizsgá
latok során a beteg felismerte, hogy „rohamait” végső soron a 
túlzott vízivás váltja ki, s ezért az éjszakai vízivást teljesen el
hagyta, nappal a vízfelvételt a legszükségesebbre csökkentette. A 
járóbeteg-rendelésen pontosan megjelent, panasza nem volt, 
minden alkalommal megjegyezte: „nem iszom vizet” . Három 
évvel később már azt mondta: „utálom a vizet, csak annyit fo
gyasztok, amennyi a gyógyszerbevételhez szükséges” .

Speciális vizsgálatok, 
módszerek és eredmények

A beteg polyuriája (1. táblázat) miatt 1. Miller-próbát (12) (szom- 
jaztatást és vasopressin-terhelést); 2 Carter Robbins-próbát (12); 
3. testsúly- és vizeletmennyiség napi változásainak vizgálatát és 
összehasonlítását; 4. egymás utáni napokon át syntheticus vaso
pressin alkalmazását (dDAVP); 5. plasma vasopressin szint 
visszaszoríthatóságának orális vízterheléssel való vizsgálatát
(12); 6. a plasma vasopressin szintnek hyperosmosis terheléssel 
és hisztaminnal való stimulatióját (12, 13); 7. a plasma atrialis 
natriureticus factor (ANF) (2, 3), hyperosmosis és hisztamin ter
helés alatti és 8. a „digoxin-like immuno-reactivity” szintjének
(5) hyperosmosis terhelés alatti meghatározását végeztük el.

A beteg vizeletmennyisége 1990-ben több mint napi 3 liter 
volt és nyilván a polydipsia következménye lehetett, mert 
1993-ban a normális mértékű ivás helyreállításakor kb. napi 1 li
terre tért vissza. A megnövekedett vizeletmennyiséggel párhuza
mosan alacsonyabb vizeletosmolalitást találtunk (1. táblázat). A 
szabad víz clearance pozitív értékű volt (1,56 ±  0,16 ml/min), 
szemben a normális mértékű ivás helyreállásakor szignifikánsan 
csökkenő (p<0,001) negatív értékkel (—1,23 ±  0,37). 1990-ben 
ezek a diabetes insipidus, esetleg a psychogen polydipsia diagno- 
sisát vetették fel, míg a csökkent serum osmolaiitas szintjéhez ké
pest nem eléggé alacsony vizeletosmolalitás alapján inkább SI- 
ADH jött szóba.

1. Miller-próba. 18 órás szomjaztatás során a serum osmola- 
litás 282 mOsm/kg-ról 286-ra, a vizeleté 188-ról 560-ra emelke
dett, majd vasopressin alkalmazása során 592-re változott. Ez 
ugyan kizárta a diabetes insipidust, de zavaró volt, hogy a szom
jaztatás során a testsúly 52,5 kg-ról 51,5-re csökkent.
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dDAVR/jg

1. ábra: Vizelet, vér és testsúly változás dDAVP orrcsepp 
alkalmazása alatt. A hyponatraemiához és hypoosmolalitáshoz 
a vízintoxicatio kezdeti klinikai jelei társultak. A vizeletmennyiség 
nem csökkent, a testsúly pedig nem emelkedett jelentősen, mert 
a beteg növekvő mértékben vesztett nátriumot. N = nappal,
É = éjjel

2. Carter—Robbins-próba. Szokatlan, hogy a vízterhelés 
után szabad vízkiválasztás nem jelent meg, az csupán hypertoniás 
sóinfúzió kapcsán mutatkozott. A próba során észlelt ezen ano
máliák nem értelmezhetők határozottan sem diabetes insipidus 
irányban, sem ellene.

3. Összehasonlítottuk 3, a kórházban töltött nap során a 24 
órán át gyűjtött vizelet mennyiségének a következő napra bekö
vetkező változását (növekedést vagy csökkenést) a testsúly egy
idejű változásával (növekedésével vagy csökkenésével). Azt talál
tuk, hogy a vizeletmennyiség és testsúly változása az egymást 
követő napokon párhuzamos volt. A vizeletmennyiség és testsúly 
párhuzamos 24 órás növekedése csak úgy képzelhető el, hogy a 
beteg sok folyadékot fogyaszt, melynek vizeletben való kiürülése 
akadályozott, tehát ez a lelet is SIADH mellett szól. A párhuza
mos változások adatainak regressiós analysise szignifikáns szo
ros korrelációt derített fel: r — 0,677; p<0,001.

4. dDAVP prolongált alkalmazása során ad libitum vízivás 
mellett a serum natrium több mint 15 mmol/l-t kb. 125 mmolA- 
ig, a serum osmolalitás több mint 35 mOsm/kg-t, kb. 255 
mOsm/kg-ig zuhant (1. ábra) klinikai tünetek (hányinger, gyen
geség és zavartság) kíséretében. A dDAVP elhagyására mind a la
boratóriumi, mind a klinikai rendellenességek rendeződtek. 
(Testsúly és elektrolitürítés változásait az 1. ábrán feltüntettük.)

5. Oralis vízterhelés (2. ábra) alatt a plasma osmolalitás és 
serum natrium szint szabályszerűen csökkent, de a kiindulási (5,6 
pg/ml) plasma vasopressin szint (12, 13) nem csökkent, hanem — 
paradox módon — 9,4 pg/ml-re emelkedett.
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2. ábra: Vízterhelés hatására csökkent a szerűm natrium és 
osmolalitás, amit nem követett az arginin-vasopressin (AVP) 
szint visszaszorulása

6. Hasonlóképpen a hyperosmosis terhelés alatt a plasma os
molalitás és serum natrium szint szabályszerű emelkedése köz
ben (3. ábra) az eleve magas vasopressin szint nem emelkedett 
tovább, hanem inkább egy paradox csökkenési tendenciát muta
tott: a vizsgálat kezdetekor 9,3 pg/ml volt, ugyanekkor a serum 
natrium 139 mmol/1 volt, míg 120 perc múlva 8,5 pg/ml, ill. 144 
rnmol/1 értékeket észleltünk. Hiszlaminterhelés után mely a va
sopressin secretió talán legerőteljesebb ingere — a várható jelen
tős AVP változás elmaradt.

7. Az atrialis natriureticus factor (3) vérszintje mind a hy
perosmosis, mind a hisztaminterhelés alatti alaphelyzetben meg
közelítette a zérót. Hyperosmosis alatt csak a 120. percben ért el 
egy terhelés nélküli normális alaphelyzetnek megfelelő értéket 
(3. ábra), míg hisztaminterhelés alatt mindvégig gyakorlatilag 
kimutathatatlan maradt. A normális ivás helyreállásakor, 
1992-ben megismételt hyperosmosis-terhelés alatt normális ba
salis vérszintet és egy normális tendenciájú (bár mértékében kissé 
elmaradó) ANF-választ észleltünk. (Az utóbbi két vizsgálat ada
tai helytakarékosság miatt nem szerepelnek.)

8. A plasma , ,digoxin-like immuno-reactivity ’ ’ vérszint a hy
perosmosis 1. terhelés során közel ép választ mutatott, szemben 
a hiányzó ANF válasszal (3. ábra).

Megbeszélés

Elm ebetegekben a psychogen polydipsia gyakori és nem  
ritkán vízm érgezéshez vezet (4, 18). B etegünk azonban  
nem volt elm ebeteg. M indennapos, túlzott folyadék fo 
gyasztásához, a krónikus „m érsékelt túliváshoz” , időn
ként akut ivási kényszer („potom ania”) társult s elképzel
hető, hogy  e  két rokon jelenség  m égsem  pontosan ugyan
azon okokra vezethető vissza.

M a már általánosan elfogadják, hogy  a hyponatraemi- 
ák legtöbbször a vízkiválasztás zavarának következm ényei, 
s ilyenkor az esetek túlnyom ó többségében hypervasopres- 
sinaem ia van jelen  (6 ). Betegünknek az osm olalitáshoz k é
pest túlzottan term elődő vasopressin („inappropriate
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Idő , min
0,11 ml/min/kg 2,57<>-os NaCI 120 percen át 
történő infusiója

3. ábra: Hyperosmosis hatására emelkedett a szerűm natrium 
és osmolalitás, amit nem kísért az arginin-vasopressin (AVP) 
szint növekedése. A „digoxin like immunoreactivity” 
emelkedett. Az atrialis natriureticus factor (ANF) a zéróról 
későn és keveset változott

2. táblázat: Felvételi és javult állapotban észlelt vérértékek 
(N =  9)

Paraméter Felvételi
érték

Javult
állapotban Szignifikancia

Szérum
natrium
(mmol/1)

126,25±2,43* 139,44± 1,40 p<0,001

Haematocrit
(%) 35,03±0,94 30,18±0,35 p<0,01

Haemoglobin
(g/1) 118,03±2,97 101,28±3,84 p<0,01

A A

9,75±3,28 nap
* átlag± szórás (SEM)

A D H ” ) syndromája (SIA D H ) állt fenn (6 , 1 9 , 2 3 ), amit 
a m agas és  vízterhelésre, hyperosm osisra é s  histaminter- 
helésre nem  normális m ódon  változó vasopressinszintek  
bizonyítottak. V alam ennyi fokozott vasopressin  secretiót

(6, 19,23) o k o zó  rendellenességet kizártunk a hypophysis 
környezetében lévő kóros carotis syphonon k ívül. A  SI- 
A D H I. típusára jellem ző túlzott és „erratikus”  vasopres
sin secretió (2 3 ) m agyarázhatja a vízkiválasztás krónikus 
zavarát, am i m iatt a többet ivó  betegnek a 33 napon át tör
ténő regisztrálás szerint a v ize le t m ennyisége és a testsú
lya párhuzamosan változott. A  túlzott ivás és a fokozott 
vasopressinsecretio jelentős időszakon át nem  vezetett 
akut v ízm érgezéshez. E zzel szem ben az akut v ízintoxica- 
tiót feltűnő ivási kényszer e lőzte  m eg. Osztályunkon ma
gunk is m egfigyeltünk  egy  ilyen  epizódot. A  korábbi kór
házi fe lvéte lek  során ész le lt serum natrium értékek (2. 
tábláza t) ugyancsak alátámasztják, hogy azt m egelőzően  
a beteg rövid  id ő  alatt igen  sokat ihatott.

A  potom ania m echanizm usára vonatkozólag a k özel
múltból egy  szakirodalm i adat teljesen új m egvilágítást kí
nált (20). E gy , a csuklása m iatt epizodikusán sokat ivó  be
teg éppen a m agas v ízfe lvéte l következtében sóvesztéses  
állapotba került. A  vízretenciót és az átmeneti extracellu
laris volum enexpansiót k ísérő fokozott natriuresis miatt 
végül is volum endepletio  lépett fel. A  sóveszteséggel járó 
volum endepletiót azzal bizonyították, hogy a beteg hae- 
matokritja n em  csökkent, hanem  a súlyos hyponatraem ia  
ellenére em elkedett. A  saját esetünkben m i is pontosan  
ugyanezt ész le ltü k  (2. tá b lá za t) , m elyhez „m od ellt”  szo l
gáltatott a d D A V P  adagolásával létesített hypervasopres- 
sinaemia (1. ábra): hyponatraem ia és hypoosm olalitás be
következését észleltük  testsú lynövekedés nélkül a gyorsan  
fokozódó nátrium kiválasztás és  volum endepletio miatt. 
V olum enm eghatározásokra a m i esetünkben sem  került 
sor. F eltételezzük, hogy az esetünkben fennálló volum en
depletio jelen létéb en  az A N F  k iesésének  (suppressiójá- 
nak?) szerepe vo lt a vízintoxicatióra vezető  potom ania  
előidézésében. Betegünkben a hyperosm osisk ísérlet során 
várható (2) nagym értékű A N F -em elkedés elmaradt (3. 
ábra). A z A N F -rő l kimutatták, hogy a szom jazás csök
kentése irányában hat (6 ,8 — 11, 16, 2 0 —2 2 , 2 4 ) , mert 
visszaszorítja a vasopressin-secretiót (6 , 8— 11), és fokoz
za a vasopressin-lebom lást (15 ); gátolja a d ipsogen tulaj
donságú angiotensin képződését és a hypothalamusban  
m ég az angiotensin  receptorok helyét is képes elfoglaln i 
(1 4 ,2 0 , 22). A m ikor a beteg már „k igyógyult”  a túlivás- 
ból, 3 és V2 év  tünet- és panaszm entesség után m eg ism é
teltük a hyperosm osis-terhelést. A  korábbinál sokkal in
tenzívebb A N F -választ kaptunk.

Esetünkben az volt a k ü lön leges, hogy 1. a SIA D H -ért 
felelős koponyaűri érrendellenesség fennmaradása ellen é
re m egszűnt a hyponatraem ia; 2 . a SIA D H  ellenére az 
A N F  vérszintje alacsony volt, holott SIAD H -ban egyéb 
ként magas az A N F  (6).

Köszönetnyilvánítás: Munkánkat a Népjóléti Minisztérium, 
Egészségügyi Tudományos Tanács célhitellel támogatta. Az 
AVP-mérések az 1350. sz. OTKA támogatásával történtek.

IRODALOM: 1. Allen, M. J ., Ang, V. T. Y., Bennett, E. D. 
és mtsa: Atrial natriuretic peptide inhibits osmotically induced ar
ginine vasopressin release in man. Clin. Sei., 1988, 75, 35—39. 
— 2. Arjamaa, O., Karlquist, K ., Kanervo, A. és mtsai: Plasma 
ANP during hypertonic NaCI infusion in man. Acta Physiol.
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Gyomor-bajban?

3 A gyomorfájdalom 
gyors és tartós 
enyhítése Maa ox

3 Magas savkötő 
kapacitás

3 Kitűnő tolerancia 

II Kellemes íz

Vlaalox: Magnézium- és 
jlumínium-hidroxid tartalmú 
intacidum.
Hatóanyag: Maaiox szuszp.:
8,975 g magnesium hydroxidatum, 
B,725 g aluminium oxidatum 
250 ml-enként. Maaiox tabl.: 
b,400 g magnesium hydroxidatum, 
0,400 g aluminium hydroxidatum. 
Javallatok: Gyomorsav 
lúltermeléssel járó 
megbetegedések (pl. reflux 
oesophagitis, gastritis, ulcus 
duodeni, ulcus ventriculi). 
Ellenjavallatok:
A gyógyszerkészítmény bármely 
komponense iránti túlérzékenység,

súlyos veseelégtelenség (Isd. 
Figyelmeztetés).
Adagolás: Maaiox szuszp.:
4-szer 15 ml (4-szer 1 evőkanál 
vagy 4-szer 1 tasak), 1 órával az 
étkezések után, valamint 
közvetlenül lefekvés előtt. 
Maaiox tabl.: Naponta 4-szer 
1 tabletta 1 órával az étkezések 
után, valamint közvetlenül 
lefekvés előtt.
Megjegyzés: Vény nélkül is 
kiadható.
Csomagolás: 1 üveg (250 ml), 
ill. 30 db tasak (15 ml) és 40 db 
tabletta.
OGYI eng. száma: 5011/41/93

%

/IV RHÖNE-POULENC RORER
Magyarországi Képviselet ■ H-1012 Budapest • Pálya utca 9
Levélcím: Budapest 1366 Pf. 56
Telefon: (36-1) 201-5599 • Fax: (36-1) 138-2172



ROVAMYCINE 1,5

A lég
fertőzések 
sikeres 
kezelésére

gyors es 
hosszantartó 
baktericid hatás

kiváló klinikai 
eredmények

(®) biztonságos 
alkalmazás r

Rovamyci
M lü/taU hjj
Natasának

t,5  M1U tab le tta  (16/doboz): Ö sszetétel: (l.N.N.) 1,5 
ÜU/doboz. Java lla tok: A spiramycin antibakteriális 
a farm akokinetikai jellemzőinek megfelelően 
Figyelembe kell venni mind a klin ikai tapasztalatokat, 
izer helyét a jelenleg elérhető antibakteriális szerek 
rdazon fertőzésekre javaik, melyeket spiramycinre 
oorganizmusok okoznak, elsősorban a: 
iS íéti, broncbopulmonáris, fogászati, bőrgyógyászati,

éiye eseten

Rovamycine
spiramycme

comprifT163 
16 tablets

M M- 312 416.8

(tP g ä S ü i
>—S  dmONE-PC

y  W 1-34S «e’«



szuszpenzio
amire a fekélyes betegnek szüksége van

Alkalmazási előirat ATC: A 0 2  AD 01

A Malugel gyomorsav megkötésére szolgáló készít
mény. Savmegkötő képessége: 20,18 mmol/10 ml. A 
Malugel B gyomorsav megkötésére szolgáló, fájdalom- 
csillapító hatással is rendelkező készítmény. Savmegkö
tő képessége: 20,18 mmol/10 ml.
Hatóanyag Malugel: 10,00 g Aluminium hydroxydatum,
3.50 g Magnesium hydroxydatum, 15,00 g Sorbitum 
250 ml szuszpenzióban. Konzerválószerként metil- és 
propil-parahidroxi-benzoátot tartalmaz. Malugel B: 
5,00 g Benzocainum, 10,00 g Aluminium hydroxydatum,
3.50 g Magnesium hydroxydatum, 15,00 g Sorbitum 
250 ml szuszpenzióban. Konzerválószerként metil- és 
propil-parahidroxi-benzoátot tartalmaz.
Javallat Gyomorsav túltermeléssel járó megbetegedé
sek (pl. ulcus duodeni, ulcus ventriculi, gastritis, reflux 
oesophagitis). Olyan kórfolyamatokban, amelyekben a

beteg hányingerről, hányásról, vagy jelentős fájdalomról 
is panaszkodik, a kezelést rendszerint Malugel B-vel 
kezdik el, maid az akut panaszok megszűnésével áttér
nek a Malugel-re.
Ellenjavallat A készítmény iránti túlérzékenység. 
Adagolás Egyéni szükségletnek megfelelően. Felnőttek 
szokásos adagja: napi 4-szer 1-2 kávéskanál, amit a napi 
3 főétkezés után 'h-1 órával, illetve az esti elalvás előtt 
kell bevenni.
Mellékhatások Magnézium tartalma miatt diarrhoea, 
aluminium tartalma miatt obstipatio előfordulhat. 
Gyógyszerkölcsönhatások Együttadása tilos Vaské
sz ítm én n ye l é s  te tracik linnel fkom p lexe t k ép e zve  
m egköti). A pH változtatásával befolyásolja más gyógy
szerek (pl. szívglükozidok, barbiturátok) felszívódását, 
ezért alkalmazása és más gyógyszerek bevétele között 
1-2 órának el kell telnie.
Figyelmeztetés Veseelégtelenség, illetve hypophospha-

taemia esetén csak orvosi javallatra és orvosi ellenőrzés 
mellett alkalmazható.
Eltartás Jól zárható edényben, fénytől védve, szobahő
mérsékleten.
Megjegyzés Vény nélkül is kiadhatók.
Csomagolás 1 üveg 250 ml szuszpenziót tartalmaz. 
Forgalomba hozza Pharmasol Gyógyszergyár, Szolnok 
OGYI eng. száma 1566-1567/40/93.

Pharm asol
Pharmasol Gyógyszergyártó és 

Gyógyszerkereskedelmi Vállalat
5000 Szolnok, Nagysándor József u. 39. 

Tel.:(06-56)377-711 Fax:(06-56)426-139 Telex:23-718
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KETOTIFEN L.F.M.
______________ 1 mg. tabletta_____________

ATC: R 06A XI7
Hatóanyaga a ketotifen anlihisztamin, ami egyút
tal a hízósejtek degranulációját gátolja, és indirekt 
módon csökkenti a bronchialis hyperaktivitást. 
Hatóanyag: 1 mg ketotifenum (hydrogenfumari- 
cum formájában) tablettánként.
Javallatok: asthma bronchiale, allergiás bronchi
tis, szezonális és krónikus allergiás rhinitis, 
valamint szénanátha és allergiás eredetű bőr
betegségek megelőzése és kezelése. 
Ellenjavallatok: ketotifennel szembeni túlérzé
kenység.
Adagolás: felnőtteknek az első 5 napon este 1 
tabletta, majd napi 2-szer 'h tabletta reggel és este 
étkezés közben.
Mellékhatások: a kezelés kezdetén sedativ hatás, 
enyhe szédülés, szájszárazság előfordulhat, mely 
tünetek néhány nap múlva csökkenhetnek. 
Gyógyszerkölcsönhatások: sedativumok, hyp- 
noticumok, antihystaminok és alkohol együtt- 
adása kerülendő (hatásfokozódás). 
Figyelmeztetés: a kialakult asthmás rohamot nem 
szünteti meg! A korábban alkalmazott gyógysze
rek szedését nem szabad rögtön abbahagyni, 
különösen vonatkozik ez a kortikoszteroidokra és 
az ACTH-ra, mert mellékvese-elégtelenség léphet 
fel. A ketotifen és az orális antidiabeticumok 
egyidejű alkalmazásánál ritkán a thrombocyta- 
szám reverzibilis csökkenése figyelhető meg. Ha 
a betegek a kezelés alatt orális antidiabetikus 
kezelésben is részesülnek, a thrombocyta-számot 
ellenőrizni kell.
A ketotifen kezelés során fellépő interkurrens fer
tőzések (bronchialis-tüdő infekciók) esetén azok 
célzott kezeléséről gondoskodni kell.
Terhesség vagy szoptatás alatt kizárólag szigorú 
orvosi kontroll mellett alkalmazható, amennyiben 
a kezelés más hasonló hatású szerrel nem oldható 
meg.
Alkalmazásának első szakaszában -  egyénenként 
meghatározandó ideig -  járművet vezetni vagy 
baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. A 
továbbiakban egyedileg határozandó meg a 
tilalom mértéke.
Alkalmazásának illetve hatásának tartama alatt 
szeszesitalt fogyasztani tilos!
Megjegyzés: + Csak vényre adható ki. 
Csomagolás: 30 tabl.
OGYI eng. szám a: 3849/40/93

id ő s ík . P h a rm a so l
Pharmasol Gyógyszergyártó és 

Gyógyszerkereskedelmi Vállalat
5000 Szolnok, Nagysándor József u. 39. 

Tel.: (06-56) 377-711 Fax: (06-56) 426-139 
Telex: 23-718
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(Radó János dr., Budapest, Uzsoki U. 29. 1145)
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S. SMbernagl — A. O espopoulos: 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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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Kapuvár Város Pblgármesteri Hivatala pá
lyázatot hirdet a Lumniczer Sándor Kórház- 
Rendelőintézet 1995. március 16-án meg
ürülő ápolási igazgató állás betöltésére.
A kinevezés meghatározott időre szól. 
Pályázati feltételek: 
eü. főiskolai végzettség, 
ötéves szakmai gyakorlat, 
ápolási igazgatási program.
Pályázatokat kérjük 1995. január 31-ig kel
lően felszerelve a Kapuvár Város Polgár- 
mesteri Hivatalába eljuttatni.
Bér, kjt szerint + vezetői pótlék.
Cím: Kapuvár, Fő tér 1. 9331

Alakuló egészségügyi szolgáltató Kft., 
anaesthesiológus szakorvosok jelentkezé
sét várja; Lehötz Árpád dr. a 06.60.387.067 
telefonon.

Az Országos Orvosi Rehabilitációs Inté
zet (1528 Budapest, Szanatórium u. 2.) 
főigazgató-főorvosa felvételt hirdet a rönt
gen osztályra röntgen osztályvezetőfőorvo
si állásra radiológus szakorvosi végzettség
gel és 1 0  éves szakmai gyakorlattal. 
Előnyt jelent: nyelvtudás.
Bérezés: Kjt. alapján + prémium. 
Pályázatokat az intézet főigazgató-fő
orvosának lehet benyújtani.

A Tamási Városi Kórház-Rendelőintézet 
(7084 Pincehely) orvos-igazgatója meg
hirdeti az alábbi üres orvosi állásokat:
1 fő  anaesthesiológus szakorvos
— Bérezés: közalkalmazotti törvény sze
rint.
— Pincehelyen a Kórház területén 3 szo
bás, összkomfortos lakást tudunk bizto
sítani.
Az állás azonnal betölthető.
1 fő  sebészorvos
— Bérezés: közalkalmazotti törvény sze
rint.
— Tamásiban 1 szoba összkomfortos la
kást tudunk biztosítani.
Pályakezdők jelentkezését is várjuk.
Az állás azonnal betölthető.

A Nagykátai Szakorvosi Rendelőintézet
orvos-igazgatója pályázatot hirdet rendelő- 
intézet belgyógyászati szakrendelésén meg
üresedhet belgyógyász szakorvosi állás be
töltésére.
Pályázat feltétele: belgyógyász szakorvosi 
vizsga.
— Bérezés: Kjt. szerint.
— Lakás: megbeszélés tárgyát képezi. 
Állás betölthető: azonnal.
Pályázat benyújtásának határideje: Népjó

léti Közlönyben való megjelenéstől számí
tott 1 hónap.
Érdeklődni lehet 
Nagykáta 221-es telefonon,
Nagykáta 41-es telefonon,
Nagykáta 59/13 mellék.
Pályázatot írásban lehet benyújtani: Nagy
káta Szakorvosi Rendelőintézet, 2760 
Nagykáta, Dózsa Gy. u. 46. sz. Dr. Ladá
nyi György orvos-igazgató címére.

A Monori Önkormányzat Egészségügyi 
Intézményének orvos-igazgatója (2200 
Monor, Balassa u. 1.) pályázatot hirdet 1 fő  
neurológus szakorvosi állás betöltésére.
Az alkalmazásra kerülő munkatárs organi
kus ideggyógyászati szakrendelést lát el. 
Besorolás és bérezés az érvényes Kjt. 
szerint.

A Magyar Tudományos Akadémia Kísér
leti Orvostudományi Kutatóintézete pá
lyázatot hirdet fiatal diplomás részére kuta
tói állás betöltésére neuroendokrinológiai 
kutatások területére.

Pályázati feltételek: általános orvos, vagy 
biológus végzettség (angol nyelvismeret 
előnyt jelent).

Benyújtandó: önéletrajz és diploma
másolat.

Bérezés: a közalkalmazottak jogállásáról 
szóló törvény szerint. Felvétel a felhívás 
megjelenésétől számított 30 napon belül.

Cím: MTA Kísérleti Orvostudományi 
Kutatóintézet 1083 Budapest, Szigony u. 
43. A pályázati kérelmeket levélben vagy 
személyesen dr. Makara Gábor igazgatóhe
lyettesnél kell benyújtani.
Bővebb információval szolgál dr. Szalay 
Katalin, tel.: 210-0819/130.

A Debreceni Orvostudományi Egytem  
Fül-Orr-Gégeklinika igazgatója pályázatot 
hirdet anaesthesiológus szakorvos 
számára.

A pályázatot a DOTE Személyzeti Cso
porthoz (4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 
98. Pf.: 33.) kérjük benyújtani.

Budai MÁV Kórház főigazgató főorvosa 
(1528 Bp., Szanatórium du. 2/a). pályázatot 
hirdet sebész szakorvos részére a Sebészeti 
osztályra.

Pályázati feltételek: szakirányú képesí
tés, 5 éves szakmai gyakorlat.

Pályázathoz mellékelni kell: részletes 
szakmai önéletrajz, szakmai képesítést iga
zoló oklevelek másolata.

MÁV szabadjegyet biztosítunk. Mellkas
sebész szakvizsga, ill. gyakorlat előnyt je
lent. A munkakör azonnal betölthető.

A Nagyoroszi Község Önkormányzata
pályázatot hirdet gyermek háziorvosi mun
kakör betöltésére.
A pályázat feltétele: gyermekgyógyász 
szakorvosi végzettség, érvényes erkölcsi 
bizonyítvány. A pályázathoz kérjük mellé
kelni a szakmai végzettséget igazoló okmány 
másolatát, valamint a szakmai önéletrajzot. 
Kétszintes, komfortos önkormányzati la
kást biztosítunk!
A pályázatot Nagyoroszi Község Polgár- 
mesteréhez lehet benyújtani 2645 Nagy
oroszi, Felszabadulás út 1. címre!
A pályázat benyújtásának határideje:
1995. február 15.

Homyák Endre 
polgármester

Az Ajkai Magyar Imre Kórház orvos
igazgatója pályázatot hirdet az alábbi osztá
lyok orvosi állásainak betöltésére. Elsősor
ban szakorvosok jelentkezését várjuk, de 
pályázhatnak szakvizsga előtt állók is:

— általános sebészet 1 fő
— baleseti sebészet 2  fő
— fertőző osztály 2  fő
— csecsemő-gyermekosztály 2  fő
— ideggyógyászati osztály 2  fő
— szemészet 1 fő
— anaesthesiológia-intenzív

osztály 2  fő
— röntgenosztály 2  fő
— II. belgyógyászati osztály

(gastroenterológia) 2  fő
Bérezés a közalkalmazotti törvény értel

mében. Lakás: megbeszélés tárgyát képezi.
Pályázathoz csatolni kell: részletes szak

mai önéletrajzot, végzettségről, szakkép
zettségről szóló okiratokat, 3 hónapnál nem 
régebbi erkölcsi bizonyítványt, orvosi nyil
vántartás igazolását, tudományos tevékeny
ség jegyzékét, a magyar orvosi kamarai 
tagság igazolását.

Küronya Pál dr. 
orvos-igazgató

Az Ajkai Magyar Imre Kórház orvos
igazgatója pályázatot hirdet a szemészeti 
osztály osztályvezető főorvosi állás betöl
tésére.

Pályázati feltétel: szakirányú szakképesí
tés, legalább 1 0  éves szakmai gyakorlat. 
Bérezés: a közalkalmazotti törvény értel
mében. Lakás: megbeszélés tárgyátképezi. 
Az állás azonnal betölthető.

Pályázathoz csatolni kell: részletes szak
mai önéletrajzot, végzettségről, szakkép
zettségről szóló okiratokat, 3 hónapnál nem 
régebbi erkölcsi bizonyítványt, orvosi nyil
vántartás igazolását, a magyar orvosi ka
marai tagság igazolását, tudományos tevé
kenység jegyzékét, szakmai-vezetői 
elképzelését.

Küronya Pál dr. 
orvos-igazgató
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HORUS

Egy elfelejtett szemész: Kocsis Elemér

1995-ben ünnepeljük, jelenlegi nevén a „Fővárosi Önkor
mányzat Szent János Kórház” , fennállásának 100. évforduló
ját. A  szemészeti osztály a kórházzal egyidőben nyitotta meg 
kapuját, melynek küszöbén osztályvezetőként olyan nagyne
vű főorvosok léptek át, mint G oldzieher V ilm os, Grósz 
Emil, Kocsis Elemér, C sapody  István és Grósz István.

1992-ben e folyóirat hasábjain, valamint a „Szem é
szet” -ben részletes és bensőséges méltatás jelent m eg Csa
pody professzorról születésének 100. évfordulója alkalmá
ból, de a többi, itt dolgozó szem észfőorvosról is számos 
helyen találhatunk tevékenységükről szóló m egem lékezést 
és értékelést.

Sajnálatos, hogy  Kocsis E lem érről igen kevés, csak
nem  sem m ilyen írásbeli anyag nem  található m eg, m ég  
nekrológ formájában sem , csupán csekély  irodalm i m un
kássága, valamint a lexikonok pár m ondatos utalásából le 
hetséges felidézni em beri alakját.

Gyermeke nem  született, így  közvetlen leszármazottjai 
nincsenek, de köszönhetően távolabbi rokonságának, akik 
nagy lelkiism erettel ápolják em lékét, elsősorban az ő  
segítségükkel sikerült az itt szerep lő  adatok összegyűjtése.

Kocsis E lem ér Gyulán, 1862. november 19-én szü le
tett. Apja, K ocsis Károly a g yu la i  városházán tisztv ise lő
ként dolgozott 4 0  éven át. E zen m egem lékezésből nem  
hagyható ki K ocsis Elem ér édesapjának testvérbátyja, K o
c s is  Sándor, aki G yulán, 1820. január 15-én született, az 
USA-ban halt m eg 1896-ban, közeli barátságban volt 
Kossuth L ajossal, akit a szabadságharc bukása után hajó
val Amerikába elkísért. K ocsis Sándor kalandos életútja 
Gyulán könyvben is m egjelent 1936-ban, ebből tudhatjuk 
m eg, hogy m egannyi viszontagság után tagja lett Tennes
see  Á llam  nem zetgyűlésének és  a washingtoni szenátus
nak is. A z 1860-as évek végén államtitkárnak is m eg akar
ták szavazni és  — bár az ő pártja, a D em okra ta  P árt győzött 
a választásokon — szerénységére jellem zően  jelöltetn i sem  
engedte m agát, m ondván, „n em  illik  idegennek a föld né
pét kormányozni” . A z Am erikai Tudós Társaságnak évti
zedekig m egbecsült tagja volt. Ötvenkét év i em igráció  
után, 1896-ban akart hazalátogatni, de ezt a tervét váratlan 
halála meghiúsította. A z am erikai újságok m egható nekro
lógokban em lékeztek  m eg róla.

Kocsis Elem ér orvosi tanulmányait a b écsi és a buda
pesti egyetem en végezte. M int gyakornok, majd m int ta
nársegéd annak a Schulek  V ilm osnak a klinikáján dolgo
zott 1887—1902 között, akit m éltán neveznek m a is a 
magyar szem észeti szakképzés és  a hazai szem orvosi isko
la megalapítójának. Klinikai előm enetele, valamint ragyo
gó  műtéti készségének  jutalm ául (ebben az időszakban a 
szem észeti műtéteket a professzorok gyakran a beteg laká
sán, vagy szállodában végezték, ilyen műtétekhez Schulek  
professzor m indig K ocsis E lem ért vitte magával, m int a 
legm egbízhatóbb asszisztenst), 1902-ben nevezték ki a 
,,Székesfővárosi Új Szent J á n os K ö zk ó rh á z”  szem észeti 
osztályának főorvosává. A z addig itt működő, a század e le 
jén  legkeresettebb és legképzettebb G old zieh er  V ilm os 
1901-ben a Rókus-kórházba távozása után az átm enetileg  
csaknem két éven át itt tevékenykedő, külföldi tapasztala
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tokkal rendelkező, nem zetközileg is elism ert tudományos 
képzettségű, kiterjedt szakirodalm i tevékenységet folytató 
és  páratlan műtéti érzékkel rendelkező képességei e lism e
réseként a klinikára professzorként kinevezett, Grósz 
Em iltől vette át az országosan jó  hírűvé tett osztályt. Ko
cs is  Elem ér az itt eltöltött 27 év  alatt be is bizonyította, 
nem  volt érdem telen ennek a m egtisztelő  feladatnak az e l
nyerésére.

Bibliográfiája 13 közlem ényt tartalmaz, m ely  mai 
szem m el nézve kevésnek tűnik, de a századfordulón ez a 
m ennyiség nem ítélhető csekélynek  (a nagynevű Schulek  
professzor nagyobb közlem ényeinek a száma is csak  a 32-t 
érte e l). Legfontosabb és  legism ertebb m űve az 1892-ben  
m egjelent, az , ,Ú tm utató  a  szem o p erá lá so k b a n '’ című  
könyve. (Dobrow szky és  Franke kiadása 130 o ldal.) A  
könyvet tanítóm esterének, Schulek  V ilm osnak, a szem é
szet egyetem i nyilvános professzorának ajánlotta, „Hálája  
és  tisztelete je léü l” . Egyéb m unkáinak felsorolása: K im u
ta tá s  a  bu d a p esti egyetem i szem k ó rh á z 1890. évi betegfor
g a lm á ró l  (Szem észet 1891), A z ú j Szent János-kórh áz  
szem osztá lyán ak  m űködése a z  1903-ik , va lam in t a z  1904. 
évben  (Szem észet 1904 és  1905). További közlem ényei: A l
k a lm a zk od á si bénu lás to rok-d iph th eria  után  (Szem észet 
1890), C ataracta  d ia b e tic a  (Szem észet 1890), A veseb a jo s  
szem g yu lla dá sró l (Szem észet 1890), Sérült len cse  á lta l  
o k o zo tt g lau com a secu ndarium  (Szem észet 1903), Idegen
te s t  a  retinán  (Szem észet 1888), Sym path iás szivárván y- 
h ártya -gyu lla d á s  (Szem észet 1903), A z a sth en opia  m uscu- 
la r isró l  (Szem észet 1897), G ennyes m etasta tiku s érh ártya- 
g yu lla d á s  eg y  esete  (Szem észet 1889), K ét szem sérü lés  
(Szem észet 1890), A könn ycsa torn a-genn yedés k ezelése  
(Szem észet 1902). A  közlem ények szakm ai értéke a kor 
színvonalát figyelem be véve előrem utatóan kiem elkedő, 
stílusa és nyelvezete a m ai olvasónak is élvezetes. D o lgo 
zatainak értékelése és részletes ism ertetése meghaladja 
ezen  m egem lékezés kereteit.

M int a felsorolt bibliográfiai adatokból is kitűnik, köz
lem ényeinek  többségét Schulek  V ilm os m ellett írta. Kor
házi főorvossága idején szakirodalm i tevékenységre kevés 
időt szakíthatott, erre, m int elism ert nevű gyakorló sze
m észnek  alig lehetett ideje, energiáját a betegek ellátása 
m erítette ki. Igyekezett az új v izsgá ló  és terápiás eljáráso
kat osztályán m eghonosítani, erre egy ik  b izonyíték, hogy  
a szem tükrözést az elsők  k özö tt a lk a lm a zta , ami ebben az 
időben  m ég a szem klinikákon is újdonságot jelentett. So
káig őrizték az osztályon azt a petróleum lám pát, am it Ko
cs is  E lem ér a szem tükrözéshez használt, de az orvostörté
nelem  nagy kárára ez a m uzeális értékű vizsgálóeszköz  
régen eltűnt.

A  századforduló éveiben igen alacsony volt a jó l képzett 
szem orvosok száma, így ebből adódóan Kocsis Elem ért 
is nagyon sokan, az ország távoli részéből is felkeresték, 
am i miatt munkaidejét teljes egészében a fárasztó praxis
ban kellett eltöltenie.

Igen egyszerű, puritán életet élt. A z  egészségügyi taná
cso si c ím et visszautasította, ezzel k iv ívta  felesége és főleg  
alispán sógora neheztelését. Irtózott a m éltóságos cím től, 
m int m inden más rangtól és egyéb m egkülönböztetéstől. 
F elesége  H avranek  Ida volt, akinek bátyja, H avranek J ó 
zsef, m in t Fejér várm egye  a lispán ja  lett közismertté.

Budapesten hosszú  éveken át a V áci utcában lakott, 
majd a későbbi időszakban Budán, a M észöly  utcai házá
ban, ahol élete végéig élt. Felesége szülővárosában, S zé
kesfehérvárott volt egy  villája, ahol szabadidejében sz íve
sen tartózkodott. Sok  elfoglaltsága ellenére szabadsága 
nagyobbik részét szülővárosában, G yulán töltötte, a 
Kossuth téren levő szü lő i házban, ahol m ár várták a bete
gek  és  ő  mindenkit teljesen ingyen, pusztán emberbaráti 
szeretetből kezelt.

Imádta a természetet, neves vadászként ismerték, de 
kedvenc időtöltése volt a barkácsolás is. N agy műgyűjtő hí
rében állt, főleg festményeket gyűjtött. Gazdag könyvtárral 
rendelkezett. Vagyona a háború alatt teljesen elveszett.

í929-ben  történt nyugdíjazása előtt szem észeti osztá
lyát különös gonddal újította fel, főleg a m űtő felszereltsé
gére ügyelt. C sa p o dy  professzort idézve: , , tud ta , h ogy én 
(Cs. I .)  fo g o m  a z  o sz tá ly á t m egkapni é s  ezért m ár e lőre  
g o n d o sk od o tt a rró l, h og y  m od em  m űszerek  legyenek a z  
o sztá lyon , hogy így  tu d ja  á ta d n i” , C sapody professzor 
ezért hálája és tisztelete jeléü l a sötét vizsgálóhelyiséget 
K ocsis E lem ér-szobának  nevezte el. A rcképe jelen leg  is 
ék essége a főorvosi szobának.

1938-ban halt m eg. Székesfeh érváro tt temették el, a re
formátus tem etőben.

A  róla való rövid m egem lékezés kötelessége a késői 
utódnak, hiszen a hippokratészi eskü értelm ében ennyivel 
tartozunk elődeinknek, tanítóm estereinknek.

IRODALOM: Bartók Imre: A magyar szemészet története. 
Akadémiai Könyvkiadó, Budapest, 1954. — Grósz István: Be
számoló a szemosztály működéséről. Fővárosi tanács János Kór
ház jubileumi évkönyve 1710—1895—1970. Budapest, 1970. — 
Győry Tibor: Az orvostudományi kar története 1770—1936. Bu
dapest, 1936. — Kohn Dávid: Hatvan év múltán. Gyula, 1936. — 
Váry István, Betkó János: A magyar szemészet bibliográfiája 
1961-ig. — Személyes közlések: Bíró Imre dr., ifj. Csapody Ist
ván dr., és jur. Kocsis Elemér dr.
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Az orvostudomány nagyjai pénzeken

A  ,, M edicin a  in Num mis ’ ’ ma már a numizmatika önálló, 
nagy hagyományokkal rendelkező ágazata. Legism ertebb  
m űvelői között találjuk például Josef B rettauer  trieszti 
szem orvost, aki a világ legnagyobb, 5500  darabból álló or
vosi érem gyűjtem ényét mondhatta magáénak. Ezt a párját 
ritkító anyagot a bécsi egyetem re hagyta, és je len leg  a 
K unsth istorisches M úzeum  éremtára őrzi. A  hagyaték gon
dozására létrejött alapítvány 1937-ben kiadta a gyűjtem ény 
részletes leíró katalógusát, am ely ma is értékes forrásmun
ka a téma iránt érdeklődőknek (2). Horatio S to rer  am eri
kai nőgyógyász 4000  darabos gyűjtem énye ma a bostoni 
M edica l L ibrary-ben  található. Katalógusa szintén m egje
lent (5). Magyar vonatkozásban először Faludi G éza buda
pesti gyerm ekgyógyászt kell em líteni, akinek közel 2000  
darabot szám láló, gondosan katalogizált gyűjtem énye ve
tette m eg a Sem m elw eis O rvostörtén eti M úzeum  éremtárá
nak az alapját (3). M unkásságának m éltó folytatója volt 
Varannai G yula budapesti belgyógyász (6). H u szár  Lajos 
m uzeológussal közösen kiadott angol nyelvű orvosi érem 
katalógusa m a már e témában alapműnek számít (4).

A  „M edicina in N um m is” témakörében az érm ek te
szik ki a nagyobb részt, de az orvosi vonatkozású pénzek  
is szorosan ide tartoznak. E zek  közül m ost néhány nagy 
szem élyiség tiszteletére kiadott, ún. em lékpénzt mutatunk 
be. (M egjegyzendő, hogy ezek  a többnyire ezüstből, vagy 
ritkábban aranyból készült em lékveretek hivatalosan for
galmi pénznek m inősülnek, am elyekkel bárhol fizetni le 
het. Nálunk a gyakorlatban ez aligha fordul elő , m ert a kis 
példányszám miatt, a névértéknél nagyobb a valós 
értékük.)

Hazánkban a forint bevezetése után az első  em lékpénzt 
1956-ban adták ki „10 éves a Forint” cím m el. Ezt követték 
a nem zet nagyjainak em lékére vert pénzek az alábbi sor
rendben: L isz t  Ferenc, B artók  B éla, Zrínyi M iklós, a had
vezér, K odály  Zoltán, S em m elw eis  Ignác.

A  150. születési évfordulóra 1968-ban kibocsátott 
Sem m elw eis-em lékpénz sorban 2 ezüst (50, 100 Ft), vala
mint 5 arany (50, 100, 200, 500  és 1000 Ft) érm ét találunk. 
A  különböző cím letekből különböző m ennyiségeket ver
tek, így például az ezüstökből és a legkisebb aranyból 
2 5 —25 ezer darabot, m íg a tekintélyes súlyú (84 g!) arany 
1000 forintosból csupán 7 ezer darab készült. A z érm e e lő 
lapját — am elyen az értékjelzés és  az állam i cím er találha
tó — K ovács D ezső  készítette, m íg a hátlap portréját kiváló 
érem m űvészünk, Rem ényi József mintázta (1., 2 . ábra). 
N em  véletlen , hogy a sok szóba jöhető m űvész közül Re
ményire esett a választás, ugyanis ő  korábban már több 
Sem m elw eis-érm et alkotott, m int például 1918-ban a Köz
kórházi Orvostársulat, 1964-ben a Budapesti Orvostudo
mányi Egyetem  jutalom érm ét, 1956-ban a Sem m elw eis 
(Rókus) Kórház jubileum i em lékérm ét (4).

1968 óta legalább 50 különféle em lékpénzt adtak ki, de 
ezeken orvostörténelm ünk nagyjai már nem kaptak helyet. 
(Em lítésre m éltó — mint határterületi téma — , hogy

1976-ban jelent m eg a 6 darab 200  forintos cím letből álló , 
ún. „ festősor” , m elynek  1—1 tagján európai hírű  
gyógyszerész-festőink, nevezetesen C so n tvá ry  Kosztka Ti
vadar és R ippl-R ónai József em lékét örökítették m eg. H a
sonlóan híres orvos-szobrászm űvészünk, M edgyessy  F e
renc pedig úgy vonult be a magyar pénztörténetbe, hogy  
az 1983-ban kiadott 1000 forintos bankjegy hátoldalán 
„A nya gyerm ekével” cím ű szobrának a képe látható.) A  
m ellesleg  jó  üzletnek is számító em lékpénzkiadás nyilván 
folytatódik. Ezért úgy véljük, nem  felesleges m egem líteni, 
hogy m ég szám os olyan magyar orvost ismerünk —  
W eszprémi Istvántól Szent-G yörgyi A lbertig — , aki m éltó  
volna a megörökítésre!

Határainkon kívülre tekintve sok szép példát találunk 
az orvos- és pénztörténet találkozására (1). Terjedelmi 
okok  miatt m ost csak néhány európait mutatunk be, de 
ezeket képpel illusztrálva, hogy a pénzek ikonográfiái ér
téke m egítélhető legyen . Eltekintünk az ábrázolt szem é
lyek  munkásságának ism ertetésétől, m ert azt m indenkinek  
tudni illik , hiszen az orvostörténelem  óriásairól van szó.

Theodor B illroth  (1829—1894) a m od em  sebészet egyik  
úttörője volt. Születésének 100. évfordulójára adták ki 
Ausztriában a 2 schillinges em lékveretet. Előlapján a szö 
vetségi köztársaság 9 tartományának cím ere, hátlapján a 
nagy sebész profilportréja látható (3., 4. ábra).

Robert Koch  (1843—1910) a bakteriológia egyik  m egte
rem tője, N obel-díjas (1905), a tuberkulózis, a lépfene és a 
kolera kórokozójának felfedezője tiszteletére születésének  
125. évfordulóján a N ém et Dem okratikus Köztársaságban 
5 márkás alpakka (5., 6. á bra ), 150. évfordulóján pedig a 
N ém et Szövetségi Köztársaságban 10 márkás ezüst em lék
pénzt adtak ki (7 ,  8. ábra). M íg az N D K  veretén a szocia
lista realizm us jegyében  fogant cím er sivársága tűnik fel, 
addig a m ásik pénzen a cím erállat szokványostól eltérő áb
rázolása a figyelm ünkre méltó.

W ilhelm  Conrad Röntgen  (1845—1923) a világon az e l
ső  volt, akit fizikai N obel-díjjal (1901) tüntettek ki. Kere
ken 100 éve, hogy felfedezte az X-sugarat, m elyet később  
róla neveztek el. A z NDK -ban 1970-ben vert 5 márkás a l
pakka em lékérm e a nagy fizikus születésének 125. évfor
dulójára tiszteleg. A  m egszokottól eltérően nem  portré, 
hanem  egy röntgencső képe idézi fel a tudós em lékét (9. 
ábra).

Albert S chw eitzer  (1875—1965) N obel-békedíjas (1954) 
orvos, humanista, orgonam űvész születésének 100. évfor
dulójára az NDK-ban 10 márkás ezüstveretet készítettek  
(10. ábra). Ugyanerre a jubileum ra az NSZK-ban 5 márkás 
ezüst em lékpénzt adtak ki, m elynek érdekessége az , ,Ehr
fu rch t v o r  dem  L eben  ’ ’ szövegű perem irat (11. ,  12. ábra).

Kép hiányában csak  felsoroljuk az alábbi, hazájuk pén
zein  megörökített tudósokat születésük sorrendjében: J. E . 
P urkinje  (1787—1869) anatóm us, csehszlovák, 25 koroná
son , M . von P etenkojfer (1818—1901) higiénikus, N SZK , 5 
m árkáson, L. P asteur (1822—1895) kém ikus, m ikrobioló-

Orvosi H etilap 136. évfolyam 4. szám 197



1—2. ábra: Semmelweis I. emlékpénz. Magyarország, 1968

3—4. ábra: Billroth, Th. emlékpénz. Ausztria, 1929.

5—6. ábra: Koch, R. emlékpénz. NDK, 1968.
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10. ábra: Schweitzer, A. emlékpénz. NDK, 1975.

7—8. ábra: Koch, R. emlékpénz. NSZK, 1993.

9. ábra: Röntgen, C. emlékpénz. NDK, 1970.

11—12. ábra: Schweitzer, A. emlékpénz. NSZK, 1975.
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gus, francia, 5 frankos bankjegyen, S. R am ón y  C ajal 
(1852—1934) hisztológus, N obel-díjas (1906, G olg i-va l kö
zösen) spanyol 50  pesetás bankjegyen, J W. von Jauregg  
(1857—1940) pszichiáter, N obel-díjas (1927), osztrák, 500  
sch illinges bankjegyen szerepel.

A  fentebb m egem lített nagy egyéniségek  közü l aki nem  
N obel-díjas, csak azért nem  az, mert nem  érte m eg a díj 
alapítását, illetve kiadását. D e  m unkásságuk alapján — 
élükön Sem m elw eis Ignáccal — ők is m egérdem elték  
volna.

Köszönetnyilvánítás: A szerző ezúton is köszöni Fűzi István
nak a pénzfotók szakszerű elkészítését!

IRODALOM: 1. Allen, C. R.: A Survey of Medical Numis
matics. JAMA, 1981, 246, 2347. — 2. Brettauer J., Katalog der 
Sammlung. Wien, 1937. — 3. Faludi G.: Medicina in Nummis. 
Budapest, 1929. — 4. Huszár L ,  Varannai Gy.: Medicina in 
Nummis. Hungarian coins related to Medicine. Medicina 
Könyvkiadó. Budapest, 1977. — 5. Storer, H .: Medicina in Num
mis. Wright and Potter. Boston, 1931. —6 . Sülé T.: In memoriam 
Dr. Varannai Gyula. Orv. Hetil., 1993, 134, 1711.

Stile Tamás dr.

HÍREK

A  Magyar Kardiológusok Társasága
7995. m áju s 17. és 20. között Budapes
ten a M agyar Tudományos Akadém ia  
Székházában (Budapest, V ., R oosevelt 
tér 9.) rendezi a 3. A lpok-Adria Kar
diológus Kongresszust.

A  kongresszusra a kardiológia bár
m ely területéről bejelenthetők előadá
sok. E lőzetes érdeklődés, absztrakt 
formanyomtatványok igénylése a M a
gyar K ardiológusok Társasága Titkár
ságán: 1450 Budapest, P f. 88. 
T el./F ax.: 215-5217.

A Fővárosi Önkormányzat Bajcsy- 
Zsilinszky Kórház Tudományos Bi
zottsága 1995. ja n u á r  2 6 -án  14.00 óra
kor tudományos ülést tart a kórház 
Tanácsterm ében.

Ü léselnök: dr. Jerm en dy G yörgy  
Műsor:

1. Total intravénás anaesthesia alkal
m azása m ellkasi és érm űtéteknél

Előadók: dr. M arjanek Z su zsa , d r ., 
Tagányi K á ro ly

2 . L égzési elégtelenség k ezelése és 
observatiója az intenzív osztályon

Előadók: dr. Fazakas János, dr. M ó
ró  Judit

3. Fiziotherapia az intenzív osztályon
Előadó: B ánfiné Füstös G ab rie lla

A  M O TESZ Szövetségi Tanács 1994. 
decem ber 16-án tartott tisztújító köz
gyű lésén  a M OTESZ tagegyesületei 
sorába felvette a Magyar É letbiztosítá
si Orvostani Társaságot és  a Magyar 
Szívsebészeti Társaságot. A  M OTESZ  
új elnöke a két évvel ezelőtt m egválasz
tott dr. Ribári Ottó. L eendő elnökké dr. 
Sótonyi Pétert választották. M O TESZ-

Díj kitüntetésben 1994-ben dr. Besz- 
nyák István, dr. Füredi János és dr. Fe
hér János részesültek.
Pir M edical SC -400-as Ultrahang ké
szü lék  3,5 M H z-es Transducerrel (li
neáris) sürgősen eladó! (2 éves, m a
gánorvosi rendelőben használták. 
Irányár: 9 4 0 0 0 0  Ft.) Érd.: Tel.: 
62-482-200 .

O rvosi rendelő a D éli pályaudvarnál 
kiadó. Tel.: 06 -30-404-220 , este.

A Magyar Kardiológusok Társasága 
és a Magyar Gyermekorvosok Társa
sága Gyermekkardiológiai Sectiója
1995. m árcius 25-én  Zalaegerszegen  
tudom ányos ü lést tart, m elynek  témá
ja: A  gyerm ekgyógyászati-kardiológiai 
határterületek: neurológia.

A z  előadások cím ét kérjük 1995. 
fe b r u á r  6-ig  dr. K iss András főorvos
nak az Országos K ardiológiai Intézet 
Gyerm ekosztálya (Budapest, Haller u. 
29. P f. 88. 1450) elküldeni.

Melanoma Symposium. Újabb m eg
figyelések  és kezelések  m elanom a ma- 
lignum ban mottóval 1995. á p rilis  
20 -á n  Sym posium ot rendezünk K ecs
kem éten.

A kik  a rendezvényről tájékoztatást 
nem  kaptak, dr. Raffai Sára főorvosnő
től (Bőrgyógyászat, K ecskem ét, Nagy
kőrösi u . 15. 6000) kérhetnek jelentke
zési lapot.

N őgyógyászati vizsgálóasztalt és col- 
p oscop ot vennék. Tel.: 252-9323.

Az Országos Haematológiai, Vér- 
transzfuziós és Immunológiai Intézet 
Radiológiai Osztálya, valamint a 
Magyar Onkológusok Társaságának

Mammológiai Szekciója 1995. f e b 
ru ár 4-én 10 ó rá tó l  az OHVII földszin
ti előadóterm ében (Karolina út 19—21. 
m egközelíthető a 12-es autóbusszal az 
Ortopédiai K linika m egállóig) az em 
lőbetegek egykori védőszentjének ün
nepén Szent A gá ta  M am m ológus N a
p o t  rendez.
Műsor:
10—12h
A  m am m ológia legfrissebb ered
ményei
Elnökség: Prof. dr. Petrányi G yőző, 
Prof. dr. Vadon G ábor, dr. G öb lyös  
Péter.
Bevezető: dr. G ö b lyö s Péter.
A z emlőrák újabb etiológiai faktorai: 
dr. Tompa Anna.
A z em lő M R vizsgálata: Prof. dr. Va
don  Gábor.
A z emlőrák gyógyszeres terápiája: 
Prof. dr. Petrányi Győző.
1 2 -1 2 .3 0 '
E setdem on strációk  
Elnök: Prof. dr. L iszka  G yörgy  
Résztvevők: dr. C serep es Éva, dr. K o
csis  Eszter, dr. O rm ándi K ata lin , 
dr. Székely M iklós.
13.30—14h
A  Kabi Pharmacia állófogadása 
1 4 -1 5 .30h
Gyakorlati tanácsok
Elnökség: Prof. dr. Cseh Imre, H en ter
L ászló , H um m l Frigyes.
A z antracyclinek helye az em lőrák ke
moterápiájában: 
dr. K őrössy Péter.
Emlőrák csontm etastasisainak k ezelé
se  Londronat-tál: dr. Szentkúti András. 
Bennett Contour M ammograph rend
szer előnyei: M á d ai Szilvia.
A  DuPont m icrovision  rendszer: R adá- 
c s i János.
Zoladex alkalm azása előrehaladott 
prae- és perim enopausalis em lőrák
ban, videó bemutatás.
15.30h
Emlő-klub.
Kötetlen beszélgetés időszerű kérdé
sekről.
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Uj mérföldkő
a dyslipidaem iák gyógyászatában

Az első választandó szer a dyslipidaemiák 
valamennyi típusának kezelésében

/  / /  . i  m pL w ( \  > v  V  '

Különösen hatásos folyamata jelentős koleszterinszint
csökkenést eredményez m x ^  J

Naponta egy 200 mg-os kapszula

\ l \  w
a m  m  é  a L f  ff n.

\  v  \ ; y V  i J l^  \  V \  \Y \i Wk V \ N  \  X A  K;
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► Magas 
hatékonyság

► Adagolása egyszerű: egy 200 mg-os kapszula naponta.
► Nagyon jó l tolerálható: a mellékhatások gyengék és ritkán, csupán az esetek 

2-4 %-ában fordulnak elő.
(I) O pen Belgian Multicenter Study - M. Kornitzer e t al. "Atherosclerosis" Vol. 110 suppl. 5.49. 554 oct. 94

a. 445 beteg, összkoleszterin > 7,8 mmol/l
b. 195 beteg, triglicerid > 3,45 mmol/l
c. 188 beteg, HDL koleszterin < 0,9 mmol/l

Lip id il: Az első választandó szer a dyslipidaemiák valamennyi típusának kezelésében.

C som agolás: 30 kapszula. ^ ^ B
H atóanyag: 200 mg fenofibratum microcrystallicum kapszulánként.
A fenofibrát csökkenti az LDL- és a VLDL-koleszterin, illetve triglicerid ^ B  
szintet, valamint növeli a HDL-koleszterin szintet. A kezelés alatt emelkedik 
az apolipoprotein A -  apolipoprotein B arány és csökken a koleszterin extravas- 
cularis lerakódása. A fenofibrát fokozza a húgysavürítést.
A kapszula mikronizált hatóanyagot tartalmaz, mely igen nagy mértékben 
szívódik fel, ezért napi I kapszula bevétele olyan állandó (kb. 15 pg/ml) fenofibrát 
plazmaszintet biztosít, amit napi háromszor 100 mg nem mikronizált fenofibrát 
alkalmazása hozna létre.
A plazma eliminációs idő kb. 20 óra. A hatóanyag 70%-a fenofibrinsav formájában 
választódik ki a vizelettel 24 óra alatt.
A fenofibrát erősen kötődik a plazmafehérjékhez.
lavalla tok : Felnőttkori ll/a, ll/b, III, IV és V típusú hyperlipoproteinaemiák, 
melyek diétával, életmódváltoztatással nem befolyásolhatók eredményesen. 
E llenjavallatok: Hatóanyag iránti túlérzékenység, súlyos máj- és veseelégte
lenség (kreatinin-clearance <20 ml/min), epekő és az epehólyag egyéb meg
betegedései, primer biliaris cirrhosis, gyermekkor, terhesség és szoptatás. 
Adagolás: Felnőtteknek naponta I kapszula az egyik főétkezés során. 
M ellékhatások : Ritkán gyomor- bélpanaszok, allergiás bőrtünetek, fejfájás, 
fáradtság, szédülés. Igen ritkán izomfájdalmak, hajhullás, impotencia, enyhe 
szérum kreatinin-, CPK-, karbamid-, SGOT-, SGPT-szint emelkedés és leukocyta

(  L A B O  R A T O  I R E S |

F O U R N I E R

szám csökkenés.
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható együtt:

-  orális antikoagulánsokkal, kumarin vagy indandion származékokkal 
(fokozódhat a véralvadásgátló hatás, ezért a prothrombin idő rendszeresen 

ellenőrizendő és szükség esetén az antikoaguláns adagját csökkenteni kell),
-  lovastatinnal és egyéb HMG-COA-reduktáz gátlókkal (rhabdomyolysis, myo
globinuria, CPK szint emelkedés, akut veseelégtelenség veszélye),
-  orális antidiabetikumokkal (hatásuk fokozódhat, adagjuk módosítása válhat 
szükségessé),
-  MAO-bénítókkal, perhexilin-maleáttal és egyéb hepatotoxikus hatású gyógy
szerekkel.
F igyelm eztetés: A kezelés során megfelelő diéta szükséges. Ha a kezelés első 
3 hónapja alatt a szérum lipidszint csökkenés nem kielégítő, akkor a fenofibrát 
terápiát abba kell hagyni.
A kezelés alatt a szérum transzamináz szint rendszeres (3 havonkénti) 
ellenőrzése ajánlott.
A SGPT szint > 100 mE a kezelést abba kell hagyni.
Túladagolás esetén megfelelő antidotum hiányában gyomormosás és szupportív 
terápia javasolt. A fenofibrát nem dializálható.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki.
Laboratoires Fournier -  Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt.
OGYI eng. száma: 2307/40/93.

mm  c r o u p e  ■  
F O U R N I E R



CLARITi YCIN
FILMTABLETTA 2 5 Ö 1 

. GRANULÁTUM 1 2 5  m g

.Kiváló balctericid hatásq #
Mágas plazmakoncentráció 
Kitűnő szöveti és intracelluláris penetráció 
Jó tolerálhatóság, kevés mellékhatás 
Kényelmes, napi kétszeri adagolás

Előállítja: * S  ABBOTT LABORATORIES S.A.
Forgalntbzza: (B BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR RT. Debrezen A

•  * Farm am arketing és Információs O sztály ^ .  ’ |
•  .4 0 4 2 . Debrecen, Pallagi út 13.

T elefon/F ax: (»2 )413 -761

/ /  /

A LÉGÚTI FERTŐZÉSEK ANTIBIOTIKUMA





FOLYOIRATREFERATUMOK

DIABETOLÓGIA

Az I típusú diabetes mellitus intenzív ke
zelésének hatása a késői szövődmények
re. Beyer, J. (III. Med. Kiin. Poliklin. 
Univ. Mainz): D'tsch. med. Wschr., 1994, 
119, 976.

A diabetes késői szövődményeinek kialaku
lásában döntő szerepet játszik a hypergly- 
kaemia. A legtöbb ez irányú vizsgálat a kis 
esetszám és/vagy rövid követési idő miatt 
nem eléggé meggyőző. A „Diabetes Cont
rol and Complication Trial” (DCCT) célja 
a diabetes-beállítás és egyes késői szövőd
mények keletkezésének, vagy remissiójá
nak vizsgálata. Részben a vércukor norma
lizálásának a retinopathia megakadályozá
sára, ill. késleltetésére gyakorolt hatását 
(primer prevenció), részben a már kiala
kult retinopathia progressiójának lassítását 
vagy visszafejlődését (secunder prevenció) 
vizsgálták. További megfigyelések a diabe- 
tesbeállítás és a nephropathia összefüggé
sére vonatkoztak.

A C-peptid negatív cukorbetegek primer 
prevenciós csoportjába 726 retinopathia- és 
albuminuria-mentes beteg tartozott (diabe- 
testartam 1—5 év). A 2. csoportba 715 ese
tet soroltak a secunder prevenció vizsgála
tára (diabetestartam 1—15 év). Mindkét 
csoport átlagéletkora 27 év volt. Mindkét 
csoport betegeit véletlenszerűen intenzív és 
hagyományos kezelés szerint alcsoportokra 
osztották.

Az intenzív insulin kezelés legalább na
pi 3 insulin injekcióból és 4 vércukor kont
roliból állt. Az éhomi vércukor szintje 
70—120 mg% között, a postprandiális vér
cukor értéke 180 mg% alatt volt, a HbAic 
mennyisége nem haladta meg a 6,05 %-ot. 
A hagyományosan, napi 1-szeri insulinnal 
kezelt betegen napi 1-szeri vér-, vizeletcu- 
kor-vizsgálatot végeztek, az 1 . csoporttal 
szemben nem változtatták az insulin 
mennyiségét az eredmény függvényében. 
Valamennyi beteget ismételten oktattak, 1, 
ill. 3 havonta ambulánsán ellenőriztek.

A kezdeti vércukor mindkét csoportban 
meghaladta a 230 mg %-ot, a HbAic 
8 ,8 —9,0% között volt. Az intenzíven kezelt 
betegek vércukor átlaga szignifikánsan 
csökkent (155 mg%) a konvencionálisán 
kezelt betegekkel szemben (231 mg%). Ha
sonlóan javult a HbAic-szint is.

A retinopathia értékelése standard kettős 
vak módszerrel történt, differenciált score 
segítségével. Az 1. csoport intenzív insu- 
linkezelésben részesült betegei közül 6  év 
után 23 esetben, a hagyományosan kezeltek 
között 91 esetben alakult ki retinopathia, 
vagyis az intenzív kezelés a retinopathia 
kockázatát 76%-kai csökkentette. A 2. cso
portban az intenzív kezelés 47%-kai mér
sékelte a retinopathia progressióját a ha
gyományosan kezeitekhez képest. Az 
intenzív kezelés első 2  évében mindkét cso

portban a retinopathia romlott, a 2 . cso
portban kifejezettebben, majd 18 hónap 
múltán a fenti arányban megszűntek a reti- 
nopathiás elváltozások.

Az intenzíven kezelt betegeken mind a 
mikro-, mind a makroalbuminuria ritkább 
volt. Az intenzív kezelés 54%-kal csökken
tette a makroalbuminuria kialakulásának 
kockázatát.

A neuropathia gyakorisága az 1. csoport
ban 5 éves észlelés után 69, a konvencioná
lisán kezeiteken 57 % -kai csökkent. A bete
gek fiatal életkora miatt a makroangiopa- 
thiás szövődményeket nem értékelték.

A hypoglykaemia az intenzíven kezeite
ken 3,3 X gyakoribb volt, mint hagyomá
nyos kezelés mellett, de nem volt súlyos. 
Az eredmények ismeretében az intenzív ke
zelést ajánják a 13 évnél idősebb I típusú 
cukorbetegeknek. A retinopathia kockáza
ta 5,5% alatti HbAic-szint mellett szignifi
kánsan csökken. Ugyanakkor az alacsony 
szint fokozott hypoglykaemia-veszéllyel 
jár.

Holländer Erzsébet dr.

Natrium retentio és insuinkezelés I típu
sú diabetes mellhúsban. Norgaard, K. és 
mtsa (Steno Diabetes Center, Gentofte, Dá
nia): Acta Diabetol., 1994, 31, 19.

Na retentiót és a kicserélhető Na (ENa) 
mennyiségének növekedését mindkét típu
sú”, hosszan tartó diabetesben megfigyel
ték. Az ENa-növekedés veselaesio és más 
késői szövődmények nélkül is kialakul. Ko
rábban korrelációt észleltek a vérnyomás és 
az ENa között korai és klinikai diabeteses 
nephropathiában. A Na-retentio okaként az 
insulin antidiuretikus hatását feltételezték. 
Hyperinsulinaemiával járó insulinkezelés 
hatására insulin dependens diabetes (IDDM) 
korai szakában növekszik az ENa. A szer
zők az ENa változását vizsgálták az insulin- 
adag módosításának függvényében, az 
IDDM korai remissiós szakában, ill. az 
ENa összefüggését a hyperglykaemiával és 
normoglykaemiával.

Az 1. vizsgálatban 28,5 évnél rövidebb 
ideje IDDM-ban szenvedő 18—35 éves fér
fi beteg és 22 kontroll szerepelt. A 2. vizs
gálat 17 frissen felfedezett 20—35 éves kü
lönböző mennyiségű insulinnal kezelt beteg 
rövid megfigyelésére vonatkozott. A 3. 
vizsgálati csoportba 2 1  korai nephropathiá
ban szenvedő, 12 hónapig követett IDDM- 
eset tartozott. Utóbbiak véletlenszerűen 
tartós sc. insulin infúziós-, ill. hagyomá
nyos insulinkezelésben részesültek. Vala
mennyi betegen és kontrolion a szénhidrát
anyagcsere paraméterei mellett izotóp mód
szerrel vizsgálták az ENa mennyiségét.

Az 1. vizsgálatban az ENa mennyisége 
magasabb volt a rövid ideje IDDM-ben 
szenvedőkön, mint a kontroliokban. Szig

nifikáns összefüggést találtak az ENa és az 
insulin adagja között.

A 2. csoport betegei közül 11 kis adag, 6  

nagy adag insulint kapott. Az ENa mennyi
sége kis dosis insulin mellett a kiindulási 
értékhez viszonyítva szignifikánsan csök
kent, nagy adag hatására, a kiindulási 
mennyiséghez viszonyítva, nem változott.

A 3. vizsgálatban az insulinpumpával ke
zelt betegek ENa-mennyisége a HbAic nor
malizálódása ellenére sem változott a 1 2  

hónapos követési időben.
A Na-retentio hosszan tartó diabetesben 

ismert. A szerzők vizsgálatai e jelenséget 
igazolták rövid tartamú IDDM-ban is. 
Összefüggést találtak a se. bevitt insulin- 
adag és az ENa között. Az IDDM részleges 
remissiós szakában az insulin elhagyása 
vagy adagjának csökkentése mellett az ENa 
mennyisége szintén csökkent. Standard in- 
sulinadaggal biztosított normoglykaemia 
nem befolyásolta az ENa-t, ami a hypergly- 
kaemia Na-retentióra gyakorolt közvetlen 
hatását valószínűtlenné teszi.

Nem mutattak ki összefüggést a vérnyo
más és az ENa között. Korai nephropathiá
ban az ENa csökkent, jóllehet a betegek 
vérnyomása magasabb volt. Az ENa növe
kedését rövid ideje tartó IDDM-ban a ma
gas GFR miatti fokozott glukózfiltráció és 
-reabsorptio, ill. az utóbbival együtt növek
vő Na-reabsorptio magyarázza. A szerzők 
ennek ellenére sem találtak párhuzamot a 
vércukor, HbAic-szint és az ENa között. A 
3. vizsgálatban a tartós normoglykaemia 
nem befolyásolta az ENa-t. Valószínű, 
hogy elsődlegesen az exogen insulinadag 
növelésének hatására létrejött hyperinsu- 
linaemia okozza az extracellularis folyadék 
és vele együtt a Na retentióját.

Holländer Erzsébet dr.

Az I típusú diabetes gyakorisága Szicília 
Catania tartományában. Arpi, M. L. és 
mtsai (Inst. Int. Med. Metab. Endocrinol., 
Ospedale Garibaldi, Catania, Italy): Acta 
Diabetol., 1994, 31, 37.

Az európai epidemiológiai tanulmányok a 
diabetes területi megoszlásával, az észak— 
dél gradienssel, a betegség incidenciájának 
feltételezett növekedésével, az aetiológiai 
tényezők felderítésével foglalkoznak. A jö
vő feladata az alacsony incidenciájú terüle
teken a protektiv tényezők, ill. magas inci
denda mellett a hajlamosító faktorok 
kutatása.

Az insulindependens diabetes mellitus 
(IDDM) az európai országok között Olasz
országban a leggyakoribb, Lombardiában 
és Szardínián 15 év alatti életkorban 6 ,6 , ill. 
30,2/105 lakosra számítva. Szardíniával 
szemben más mediterrán országokban az 
IDDM kevésbé gyakori. A szerzők az 
ugyancsak mediterrán Szicília Catania tar
tományában 1989—91 között prospektiv 
vizsgálatot végeztek az IDDM incidenciá- 
járól. Az 1 millió népességű tartományban 
a 15 év alatti gyermekek száma 'U millió, 
a fiú—lány-arány 1,04. A kórismét hy-
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perglykaemia, ketonuria, tartós insulin ke
zelés alapján állapították meg.

A 3 éves időszak alatt 78 friss megbete
gedést találtak, vagyis az érintett korcso
portban az IDDM gyakorisága 10,2 ±  
1,5/100 000/év. Az IDDM gyakoribb volt 
fiúkon, mint lányokon (nemi arány 1,29), 
magasabb más szerzők vizsgálatainál. A 
korcsoporton belül a betegség gyakorisága 
szignifikánsan magasabb volt 5—9 év kö
zött. Az IDDM-manifesztáció csúcsa ta
vasszal és ősszel mutatkozott, a nyári hóna
pok közül júliusban.

A panaszok kezdete és a diagnosis között 
átlagosan 19 nap telt el. 92%-ban észleltek 
ketonuriát, 70%-ban dehydratiót, 37%-ban 
acetonos lélegzetet, 8 %-ban tudatzavart és 
Kussmaul-légzést. A vércukor 160—857 
mg% között volt, az átlagos testsúlycsökke
nés 2,8 kg volt. A friss esetek 94%-a 
IDDM-nak bizonyult.

Az ismeretlen kóreredetű IDDM kelet
kezésében genetikai és környezeti tényezők 
szerepét feltételezik. A tanulmány Olaszor
szág egyéb területeinek IDDM-gyakorisá- 
gával történő összehasonlításban rávilágít, 
hogy Szicília a magas szardíniái és az ala
csony észak-közép-olaszországi gyakoriság 
között foglal helyet s meghaladja az ugyan
csak mediterrán Spanyol-, Franciaországot 
és Izraelt. További megállapítás a férfiak 
magasabb IDDM-gyakorisága. A bevezető 
tünetek hosszú tartama és súlyossága a di
agnosztikus tevékenység javítását indokolja 
Szicíliában. A szerzők vizsgálatai, hason
lóan az észak-európai megfigyelésekhez, 
az IDDM fokozódó gyakoriságára utalnak, 
bár a 3 éves megfigyelési idő a növekedési 
tendencia megállapítására nem elégséges.

Holländer Erzsébet dr.

Az életmód változásainak összefüggése a 
diabetes gyakoriságával. Szakértői véle
mények. WHO Technical Report Series 
844, Press Release WHO, 1994, 59.

A WHO számos országban a diabetes- 
előfordulás drámai növekedéséről és ezzel 
összefüggésben magas halálozásról számol 
be. A közlemény szerint több millió diabe
tes megbetegedés megelőzhető, ezrek élete 
megmenthető lenne. A prevencióval foglal
kozó közlemény a gyakoribb nem insulin- 
dependens diabetes mellitus (NIDDM) 
gyakoriságának folyamatos növekedéséről 
számol be; a század végére a betegek száma 
meghaladhatja a 1 0 0  milliót.

A szakértők szerint a növekedés oka az 
egészségtelen életmód, a telített zsírokban 
gazdag táplálkozás, a csökkent fizikai akti
vitás, az elhízás, valamint a szociális, men
tális és gazdasági stressz. A diabetes foko
zott halálozási gyakorisággal párosul, 
növekszik a cerebrovascularis attack, a 
szem-, idegrendszeri szövődmények, am- 
putatiók előfordulása. Utóbbiak korai rok
kantságot és halált okoznak.

Zimmet szerint a frissen iparosodott or
szágok NIDDM „járványai” a betegség és 
az életmód szoros összefüggését valószínű

sítik. Adatok vannak továbbá az egészséges 
életvezetés preventív hatásáról.

Insulindependens diabetes mellhúsban 
(IDDM) az insulin hiánya miatti akut szö
vődmények okoznak elfogadhatatlanul ma
gas halálozást a fejlődő országokban. 
Ugyanitt a NIDDM gyakorisága is gyor
sabban növekszik. Az esetek 15%-a 
IDDM, a NIDDM-betegek 20-30% -a ré
szesül insulinkezelésben.

A dán Nerup véleménye szerint a beteg
ség oka(i) nem ismert(ek), ennek ellenére 
valószínű, hogy 2000 körül az IDDM pre
venciója lehetővé válik. Az ez irányú kuta
tások előrehaladottak. Addig is, amíg tisz
tázódik a diabetes két típusának kóroka, a 
tanulmány a következő feladatokat tűzi ki:

— nemzeti programok foglalkozzanak a 
diabetes és szövődményeinek megelő
zésével,

— hatékony programokat dolgozzanak 
ki a magatartási formák élethossziglani 
megváltoztatására: mozgás-, táplálkozás-, 
testsúly kontroli, dohányzásmérséklés,

— csökkenteni kell a diabetessel össze
függő akut kórházi felvételek, a látásrom
lás, vesekárosodás, amputatiók, szív- és ce
rebrovascularis attackok, terhességi szö
vődmények számát,

— biztosítani kell minden terhes nő dia- 
betesszűrését az anyai és magzati kockázat 
csökkenésére.

Holländer Erzsébet dr.

Étkezési szokások összehasonlítása újon
nan diagnosztizált nem inzulin depen
dens cukorbetegeken és megfelelő kont
rolijaikon. Kenardy, J. és mtsai (Dept, of 
Psychol., Univ. of Newcastle, Callaghan,
N. S. Wales 2308, Australia): Diabetes Ca
re, 1994, 17, 1197.

A mértéktelen evési kényszer komoly be
tegségi tünet. Erre az a jellemző, hogy leg
alább fél éven át a beteget hetente kétszer 
mértéktelen evésre készteti. Ekkor a beteg 
gyorsan eszik, az étkezést többnyire egye
dül bonyolítja le, jóllakottságon túl is eszik, 
nem előzi meg feltétlen éhségérzés az evést 
és a bőséges táplálkozás után undora van.

Vannak olyan adatok, hogy a mértéktelen 
evési kényszer előfordul diabetesesek kö
zött is, főleg az inzulinnal kezeltek csoport
jában. Az ausztráliai szerzők nem inzulin 
dependens és frissen felfedezett 50 cukor
beteget hasonlítottak össze étkezési szoká
saikat illetően, minden tekintetben meg
egyező 50 kontroll egyénnel. Mindkét 
csoportban a testtömegindex kissé emelke
dett volt (28,50 kg/m2), esetleges alkoho
lizmus kizáró ok volt a vizsgálatban való 
részvételre. A résztvevőket interjú és saját 
beszámoló alapján vizsgálták, a kérdések 
döntő többségükben az étkezéssel és diétá
val kapcsolatos attitűdökre vonatkoztak, de 
kitértek arra is, volt-e mértéktelen evési 
kényszere a vizsgáltaknak.

Összehasonlítva a két csoportot, azt ta
lálták, hogy „nagyevő” több volt ugyan a 
diabetesesek között, de a mértéktelen evé

sek nem torkolltak a már említett betegségi 
tünetekbe. A diabeteseseket csoporsították 
„nagyevés” és normális evés szerint is. így 
az derült ki, hogy a „nagyevők” fiatalab
bak voltak, mint a normálisan táplálkozók, 
elhízottabbak voltak és a mért testtömegin
dexük jóval magasabb volt, mint normáli
san étkező cukorbeteg társaiké. Az attitűd
vizsgálatok közül a „nagyevők” 
csoportjában a gátlástalanság és az éhsé
gérzés is jóval nagyobb mértékű volt, mint 
a normálisan étkezők között.

Összefoglalóan a friss nem inzulin de
pendens cukorbetegek és megfelelően kivá
lasztott kontrolijaik étkezési szokásait ille
tően nem lehetett olyan összefüggéseket 
igazolni, amelyek mértéktelen étkezéssel 
kapcsolatos betegségi tünetek markáns elő
fordulását alátámasztották volna a frissen 
felfedezett nem inzulin dependens cukor
betegek körében.

Iványi János dr.

Súlyos vagy életet veszélyeztető hypogly- 
caemia inzulinpumpa-kezelés esetében.
Midthjell, IC. és mtsai (Community Med. 
Res. Unit., Nat. Inst, of Publ. Health, 
Neptunv. 1, N-7650 Verdal, Norway): Dia
betes Care, 1994, 17, 1235.

Az inzulinpumpák tökéletesítése állandó, 
elősorban biztonságos használatuk érdeké
ben. Norvégiában kb. 300 cukorbeteg 
használja a Disetronic infuser MRS1 ké
szüléket, amelyet eddig a használatos ké
szülékek közül az egyik legmegbízhatóbb
nak tartottak.

A szerzők 3 beteg részletes esetismerte
tésével hívják fel a figyelmet olyan problé
mákra, amelyek a készülék alkalmazásával 
különleges szituációban alakultak ki, s 
csaknem életet veszélyeztető és tartósan 
fennálló hypoglycaemia kialakulásához ve
zettek.

Mindhárom középkorú inzulindepedens 
férfi beteg 1,5—5 éve használja a fenti ké
szüléket cukorháztartásának rendben tartá
sára, átlagosan 45 egység körüli napi inzu
linnal.

Az első két beteg nagyobb repülőutat tett 
meg, jelentősebb érszövődményük ez ideig 
nem volt. Mindkét beteg számított arra, 
hogy a repülőgépen felszolgált étel szénhid
ráttartalma eltérő lesz a szokásostól, ezért 
külön bolusadag beadására is készült. Az 
egyik beteg a repülőgépbe való beszállás 
előtt lecsavarta készülékének adapterét, 
majd a gépen mindketten beadtak maguk
nak tudomásuk szerint 4, ill. 8  egység inzu
lint. Nem sokkal később súlyos hypoglyca- 
emiás tünetek alakultak ki (a másodiknál 
csak 24 óra alatt sikerült ezt leküzdeni) s a 
tüzetes vizsgálatnál az derült ki, hogy a tö
kéletesen légmentesen zártnak tartott ké
szülék az adapter levétele során az inzulin 
számára a megváltozott atmoszférás körül
mények között megbízhatatlanul átjárható
vá vált, így adódhatott, hogy az első beteg 
mintegy 150 egységnyi, a második beteg 
kb. 2 0 0  egységnyi extra inzulint adott ma
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gának. A harmadik beteg gépkocsival egy 
996 m tengerszint feletti magasságú motel
be ment, ahová késő este érkezett meg, és 
hasonló készülékkel 4 egység inzulint adott 
magának. A késő éjszakai órákban az el
költött vacsora ellenére 1,9 mmol/l-es vér- 
cukorértéket mértek nála, hypoglycaemiája 
szénhidrátbevitel ellenére annyira mélyült, 
hogy mentőhelikopterrel kellett kórházba 
szállítani, ott jött rendbe, s számítások sze
rint az inzulintartály dugattyúja az említett 
magasságban nem működvén tökéletesen, 
kb. 150 egység extra inzulint adagolt.

Az esetek ismertetésével a szerzők azt 
szeretnék hangsúlyozni, hogy nagy magas
ságokban utazva az inzulinozott cukorbete
gek átmenetileg másfajta inzulinozási tech
nikát válasszanak.

Iványi János! dn

FÜL-ORR-GÉGÉSZET

Újabb haladás: Fül-orr-gégészet. Hinton, 
A., Moore-Gillon, V.: BMJ, 1994, 309, 651.

Szerzők az elmúlt 1 2  hónap legjelentősebb 
változását nem valami radikálisan új diag
nosztikai módszer vagy sebészeti eljárás 
széles körű bevezetésében, hanem az ún. 
„egynapos sebészet” egyre kiterjedtebb al
kalmazásában látják. Dobüregi grommet- 
tubus-behelyezést, törött orr redukcióját 
már hosszabb ideje végzik „egynapos se
bészet” keretében, de már egyre több intéz
ményben kerül sor mandulaműtétre, külön
féle orrsebészeti és sokszor nagyobb 
fülsebészeti beavatkozásokra is hasonló ke
retek között. Az egészségügy szerkezeti 
változásai, az előállító-eladói tevékenység 
szétválása, a technika különböző területei
nek — mint a molekuláris biológia, az opti
kai szálak, a komputerek, mikroelektroni
ka és a metallurgia — fejlődése hatással 
vannak a fül-orr-gégészeti gyakorlatra is. 
Szerzők a következő területeken elért fejlő
désről számolnak be:

4= szimulált valóságprogram a sebészeti 
oktatásban,

4« otoakusztikus emissziós szűrés hal
láskárosodásban,

a szaglásélettan pontosabb meg
értése,

4= fejlettebb laserek a precíziós sebé
szetben,

*  új módszerek a gégebénulás és a lágy 
szájpad sebészetében,

implantálható eszközök a halláskáro
sodás gyógyítására.

Szimulált valóságprogram a sebészeti okta
tásban
A közép- és belsőiül komplikált és variábi
lis anatómiája, valamint a fülsebész tévedé
seinek katasztrofális következményei indo
kolják, hogy a képzés alatt álló fül-orr- 
gégésznek rengeteget kell kadáver szikla
csonton gyakorolnia betegen végzett műtét 
előtt. A komputereken futtatott ún. szimu
lált valóságprogram segítségével egyre szé

lesebb körben érhetők el tökéletesen szi
mulált kadáverrendszerek. A sziklacsont- 
program jelenleg fejlesztés alatt áll, és 
nemsokára lehetővé teszi az os petrosum és 
képletei egymáshoz való viszonyának há
romdimenziós tanulmányozását. A rend
szer hatalmas előnye, hogy a különböző 
anatómiai képleteket bármilyen kívánt 
szögből — nemcsak az operatőr szemszö
géből — meg lehet nézni. Orvostanhallga
tók és fiatalabb sebészek képzésében lesz 
óriási jelentősége.

Otoakusztikus emissziós szűrés halláskáro
sodásban
A cochlea által képzett és kibocsátott hang
hullámok felfoghatók és mérhetők a külső 
hallójáratban elhelyezett mikrofon segítsé
gével. Fiatalabb egyénekben az emisszió 
lényegesen könnyebben mérhető, mint idő
sebbekben. Újszülöttek, csecsemők és kis
gyermekek konvencionális hallásvizsgálata 
különösen körülményes, nehéz és időigé
nyes, ezért az új módszer előnye — mely fO 
percen belül elvégezhető — elsősorban e 
korosztályokban jelentős. Gyakorlati érté
ke újszülöttkori hallásszűrés és a színlelt, 
valamint hisztériás süketség ritka eseteiben 
van. Ket-három év alatt a fejlődés kiküszö
bölheti a készülék jelenlegi magas ára és 
nehéz kezelhetősége jelentette hátrányait.

A szaglásélettan pontosabb Megértése 
Szerzők szerint végre érthetővé váltak a 
szaglás mechanizmusának finomabb rész
letei, melynek folyamán a szaglóhámhoz 
kötődő szaganyag-molekulák idegimpulzu
sokat váltanak ki, illetve az illatok felisme
résre kerülnek. A szaganyag molekulái az 
orrváladékban oldódnak, majd egy kötőfe
hérje segítségével kapcsolódnak a szaglóre- 
ceptorokhoz. Utóbbi szerkezete ezzel meg
változik, ezáltal egy — guanozin-trifosz- 
fáthoz kapcsolódó — stimuláló fehérje ak
tiválódik. A következő lépésben ciklikus- 
AMP képződik, mely a sejtmembrán kat- 
ioncsatomájának megnyitásával depolari
zációt, majd akciós potenciál létrejöttét 
váltja ki. A szaglóreceptorok — más fehér- 
jereceptorokhoz hasonlóan — jellegzetesen 
hetes membránszerkezetűek. A szaglóhám- 
ban százas nagyságrendben találhatók 
nagyfokban hasonló, de minimális különb
séggel rendelkező hetes membránszerkeze
tű receptorfehérjék. A szaganyag-felisme- 
résben döntő jelentőségű, hogy az adott il
latanyag milyen szekvenciájú neurondepo- 
larizációt vált ki. Minden szaganyagra más 
és más, egyedülálló depolarizációs minta a 
jellemző, melynek segítségével történik 
majd a centrális analízis és felismerés.

Fejlettebb laserek a precíziós sebészetben 
A fül-orr-gégészetben — különösen a gége- 
és a orrsebészetben — már hosszabb ideje 
használatos a CO2 - és az argon-laser. A 
nemrég bevezetett kálium-titanilfoszfát 
(KTP) lasemek számos előnye van: a látha
tó lasersugár miatt külön célzófény felesle
ges. A célzófény, illetve a munkasugár kö
zötti esetleges 1 mm-es eltérés tonsillecto-

miánál elhanyagolható, míg ugyanez a 
középfül-sebészetben súlyos, maradandó 
következményekkel járhat. A KTP laser 
különösen a hallócsontsebészetben nagyfo
kú pontosságot tesz lehetővé és fúróként al
kalmazva nem okoz zajártalmat.

A klasszikus idegvarrat helyett, segítsé
gével a sérült idegek összehegeszthetők. A 
jövő lasere, az erbium-yttrium-aluminium- 
gamet laser alkalmazásakor a CCh-laser 
okozta szöveti károsodásnak csak 1 0 %-a 
mutatható ki.

Új módszerek a gégebénulás és a lágy száj
pad sebészetében
Egyoldali hangszalagbénulásban tradicio
nális módszernek számított a hangszalag 
Teflon-injiciálása. Később gel-foam, silas
tic és porc került alkalmazásra, de mind
egyik esetben béna maradt a hangszalag. 
Újabban az ansa hypöglossival innervált m. 
omohyoideus felső hasát a pajzsporcon ké
szített ablakon keresztül a gégébe fektetik 
és a belső gégeizmokhoz varrják, majd a 
hangszalagot silasticdarabbal medializál- 
ják. 2 — 6  hónap múlva a hangszalag- 
adductio, a m. vocalis feszülése, ezáltal a 
hangmagasság beállítása javul.

A horkolás sebészi megoldásában is jut 
szerep újabban a Iasereknek. A sebészi 
megoldás indikációját szakértő orvos kell, 
hogy felállítsa, különös tekintettel az alvási 
apnoe jelenlétére vagy hiányára. Egyes 
szerzők véleménye szerint a horkolást a 
lágy szájpad hosszától és feszességétől füg
gő lágyszájpad-remegés (vibráció) hozza 
létre. Megoldására legtöbbször az ovulopa- 
latopharyngoplasztikát (UPPP) végzik, 
melynek során a tonsillákkal együtt az uvu
la és a lágy szájpad egy kisebb része eltávo
lításra kerül. Egy újabb módszer szerint, 
ha a lágy szájpad egy középső részéről la- 
serrel eltávolítjuk a nyálkahártyát, akkor a 
következményes hegesedés a lágy szájpad 
merevségének fokozásán keresztül 90 %- 
ban javítja a horkolásos panaszokat.

Új orrsebészeti módszerek 
A funkcionális endoszkópos sinus sebészet 
(FESS) már több centrumban rutinbeavat
kozás. A merev endoszkópokat és mikrose- 
bészeti eszközöket igénylő beavatkozás 
azért tekinthető funkcionálisnak, mert az 
orr és melléküregeinek élettani drenázsme- 
chanizmusát veszi figyelembe. A módszer 
csak újabban terjedt el széles körben, 
Nagy-Britanniában a sebészek V3-a alkal
mazza ezt a módszert. Gyakorlatlan kézben 
a szomszédos életfontosságú képletek miatt 
igen veszélyes, ezért még a konvencionális 
sebészi megoldásban jártas szakembernek 
is alapos előképzésre és gyakorlásra van 
szüksége.

Implantálható eszközök a halláskárosodás 
gyógyítására
A  felnőttkori hallásromlás leggyakoribb 
oka a presbyacusis, amely a csiga szőrsejt
jeinek és a neuronoknak a pusztulásával jel
lemezhető. Elsősorban a magas hangok és 
ezáltal a mássalhangzók percepciója szen
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ved zavart, súlyosan károsítva a beszédér
tést. A konvencionális analóg, illetve a 
programozható digitális hallókészülékek jó 
eredménnyel alkalmazhatók, de még min
dig számos probléma — többek között a 
feed-back — vár megoldásra. További re
ményekre jogosítanak azok a kísérleti ered
mények, amelyeket implantálható hallóké
szülékkel értek el: ebben az esetben a 
hallócsontláncolatra helyezett mágnes erő
síti a hallást. A hallójáratban tekercs által 
létrehozott elektromágneses mező indukál
ja a dobüregi mágnes kitéréseit. A kísérleti 
személyek egyöntetűen kitűnő hangminő
ségről számolnak be, így nemsokára várható 
az új eszköz kereskedelmi hasznosítása is.

Bizonyos veleszületett külső- és/vagy 
belsőfül-fejlődési rendellenesség esetén, 
vagy krónikusan szecemáló középfül esetén 
indokolt a csontvezetéses hallókészülék, 
melynek rögzítése problémás. Más szakte
rületeken is sikeresen alkalmazható a csont
ba implantált titanium. A mastoid régióba 
fúrt titanium implantátum körül a későbbi
ekben nincs reakció sem a csontban, sem a 
felette levő bőrben. A csontvezetéses halló- 
készülék jól rögzíthető a bőr alatti titánium 
implantátumhoz. Mind funkcionális, mind 
kozmetikai szempontból az eredmények 
messze túlszárnyalják a többszörös műtéttel 
elérhető állapotot. Otosclerosis esetén a sta- 
pedectomia okozta esetleges süketség szö
vődménye is kivédhető ezen eljárással.

A teljes süketség azon eseteiben, ahol a 
cochlea funkciója károsodott, drámai ered
mények érhetők el a cochlearis implantáció
val. A legújabb 22 csatornás implantátum 
segítségével a betegek fele szájolvasás nél
kül képes a beszéd megértésére. Egyre nö
vekvő számú esetben kerül sor prelingváli- 
san megsüketült gyermekek implantáció
jára is, mely igen előnyös hatást fejt ki a be
szédfejlődésre. Fenti eljárás csak működő 
hallóideg esetén lehetséges. Ennek hiányá
ban — a legújabb kutatási eredmények sze
rint — csak agytörzsi implantáció jön szó
ba, melynek során az elektródát közvetle
nül az egyik agytörzsi hallómag fölé helye
zik. Az első angol agytörzsi implantációra 
egy kétoldali acusticus neurinoma miatt 
megsüketült betegen került sor 1994 febru
árjában Manchesterben. A cochlearis im
plantációhoz képest az érzékelt hangok 
durvák, de szájolvasással kombinálva javí
tották a kommunikációs képességet.

Mi jöhet még ezután?
Minden bizonnyal a robotsebészet lehet a 
következő lépés. A szimulált valóságprog
ram segítségével élő betegek CT- és MR- 
felvételeit felhasználva háromdimenziós 
adatrendszer nyerhető. A potenciális ope
rációs terület bármely pontjának leképezé
se egy x, y, z koordináta-rendszerben meg
nyitja a robotsebészet lehetőségeit. Az 
ilyen sebészet leginkább ott valósítható 
meg, ahol fix csontos referenciapontok áll
nak rendelkezésre. A koponyaalap, a szik
lacsont, az orr- és melléküregei ideális te
rületeknek számítanak. A robot a koordi
nátákat felhasználva irányítja a fúrót, az en

doszkópot vagy bármilyen eszközt a cél
pontra; pl. mintavételt egy bizonyos tumor
ból. A technológia fejlődése mindig meg
könnyítette azt, ami régebben nehéz volt és 
ugyanez változtatta nehézzé azt, ami előtte 
lehetetlen volt. A fejlődés további lehetősé
gei nyitva állnak.

Hirschberg Andor dr.

A csatorna alatti alagút fülészeti vonat
kozásai. Props, D. W. (Queen Elizabeth 
Medical Center, Birmingham, Nagy- 
Britannia): Br. Med. J., 1994, 309, 426.

Az Eurotunnel Társaság orvosok számára 
készített tájékoztatója a fülre gyakorolt ha
tást tartja a legfontosabbnak. Az a hirtelen 
nyomásemelkedés, amit a nagy sebességű 
szerelvények alagútba való befutása, illetve 
egymás mellett való elhaladása okoz, a 
dobhártyát befelé téríti. Mivel ez a változás 
a fiziológiásán előforduló, de még a repülő
út során tapasztalt nyomásváltozásoknál is 
lényegesen gyorsabb, a tuba kiegyenlítő 
mechanizmusának nincs ideje a nyomás ki- 
egyenlítésére. A viszonylagosan lassúbb 
nyomásváltozásokat nyeléssel, ásítással, 
esetleg a nyelv lágy szájpadhoz való gyors 
érintgetésével (Frenzel-kísérlet) tudjuk ki
egyenlíteni. A Vasalva-kísérlet is képes 
megnyitni a tubanyilást. Érdemes ezeket a 
mechanizmusokat például repülőút során 
az esetleges traumás dobhártya, vagy 
kerekablak-ruptura (Rayman, 1971) meg
előzésére tudatosan is alkalmazni. A hirte
len fellépő nyomásemelkedés azonban zár
hatja is a tubát (Armstrong és Heim), ezzel 
az egyébként jó tubaműködésű egyéneknek 
okozva múló kellemetlenségeket. Az oko
zott barotrauma nagysága mindig a nyo
másváltozás nagyságától és a tuba megnyi
tási hajlandóságától függ. Fontos predispo- 
náló tényezők az akut és krónikus felső
légúti betegségek: különösen a nátha és az 
arcüreggyulladás. A dobhártyarepedés több
nyire az anterior-inferior szakaszon, illetve 
a már meglévő hegek helyén jön létre. A ki
advány ajánlása szerint, bár a csatoma- 
alagútban átkelő egészséges személy is 
megérezheti a nyomásváltozást, ép tubamű
ködésű személyeknek nem kell kompliká
cióktól tartaniuk. A repüléskor különféle 
problémákkal küszködő egyének hasonlóra 
számíthatnak a csatornaalagúton való átha
ladáskor is. Csak a friss, két hónapon belül 
fülműtéten átesett személyeknek kell kerül
nie az új alagúton való átkelést.

Kaszás Zsolt dr.

Autolog keratinocyták alkalmazása a fül
sebészetben, Angres, G. és mtsai (Heidel- 
bergi Egyetem Fül-orr-gége Klinikája és 
Pharma Tec, Frankfurt am Main): HNO, 
1994, 42, 565.

Az autolog keratinocyták a saját szervezet
ből származó epidermis sejtek, amelyek 
sejtkultúrában tenyészthetők. Kis bőrbiop- 
siából izolálhatok és problémamentesen

termelhetők nagyobb mennyiségben. Kera- 
tinocyta transplantatiót eddig eredménye
sen az égési sérülteknél alkalmaztak, mert 
lehetővé teszi a nagy területű égési sebek 
epithellel való fedését. A szerzők e trans- 
plantatumot alkalmazták a fülsebészetben.

A fül mögül 1 X 1 cm nagyságú teljes 
bőrt vettek a betegtől, 3 héttel a tervezett 
műtét előtt. A bőrdarabkát lehűtve 6  órán 
belül további feldolgozásra a Pharma Tec- 
hez, Frankfurtba szállították. A keratinocy- 
ta kultúrát Green módszere szerint készítet
ték el. A módszert a cikkben részletesen le
írják. A sejtkultúra kb. 3—4 hét alatt készül 
el. Megvizsgálták, hogy a sejttenyészetben 
melyik antibioticum okozza a legkisebb to- 
xicitást.

A szerzők 4 alkalommal alkalmazták a 
keratinocytakultúrát hámpótlásra. 3 eset
ben hallójárat stenosisműtéténél, 1 esetben 
radicalis műtét utáni üreg hámosítására. A 
hallójárati stenosist körbevágva a heges 
szöveteket lepreparálták a hallójárati falról 
és a dobhártyáról, és a hallójáratot gondos 
vérzéscsillapítás után gézlapocskára felvitt 
keratinocytákkal fedték, vigyázva arra, 
hogy a bevitelnél a sejtek károsítását lehe
tőleg kerüljék, és hogy a hallójáratra leg
alább 4 sejtsor kerüljön. Ezután a hallójá
ratot antibioticummal (Ciprobay) átitatott 
gelatintamponokkal tamponálták. 14 nap 
után a tamponokat a vivőgézzel együtt eltá
volították. Műtét után mind a három eset 
jól gyógyult, a hallójárat tág lett, a dobhár
tya jól áttekinthető volt. Tisztahang- 
audiometriával 20 dB-es hallásjavulás volt. 
V2 év után azonban ismételten szűkületet 
okozó hegesedés indult meg. Váladékozó 
radicalis fülműtét utáni üreg kihámosításá- 
ra gyermeknél alkalmazták. A granuláló 
szöveteket eltávolították és a revideált radi
cal üregbe keratinocyta transplantatumot 
helyeztek. A gondos vérzéscsillapításra és 
a sejtek károsításának elkerülésére itt is vi
gyáztak. Az üregbe antibioticummal átita
tott tampont helyeztek, amit a gézzel együtt
3 hét múlva távolítottak el. A radical üreg
4 hét alatt teljesen kihámosodott, és az 
otorrhoea megszűnt.

A módszer alkalmazása alkalmasnak lát
szik a fülsebészetben is. 4 közölt eset na
gyon kevés, hogy a módszert véglegesen 
értékelhessük, ehhez további eredmények 
is szükségesek.

Tolnay Sándor dr.

DOHÁNYZÁS ÁRTALMAI

Egy elszalasztott lehetőség: hogyan segít
hetnek az orvostanhallgatók leendő bete
geiknek a dohányzásról való leszokás
ban? Fiore, M. C. és mtsai (Center for 
Tobacco Research and Intervention, Uni
versity of Wisconsin Medica School, Me- 
dison, USA): JAMA, 1994, 271, 624.

Annak ellenére, hogy mind szélesebb kör
ben válnak ismertté a dohányzás káros ha
tásai, az Egyesült Államokban a felnőtt la
kosság mintegy 2 6 %-a továbbra is dohány
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zik. Ennek eredményeként a daganatos 
megbetegedések már-már járványos mére
teket öltöttek az országban, amely megkér
dőjelezi más népegészségügyi törekvés, pl. 
a szűrővizsgálatok hatékonyságát. A kihí
vás az, hogy hogyan lehetne a dohányzás 
abbahagyásának eredményességét növelni, 
s így a dohányzással összefüggő tumoros 
betegségek epidémiáját megfékezni. Ebben 
a folyamatban a gyakorló orvosoknak ki
emelkedő szerepük van. Egy 1986-os kér
dőíves vizsgálat szerint a dohányosok több
sége úgy nyilatkozott, hogy háziorvosuk 
tanácsa rendkívül fontos számukra a do
hányzás abbahagyására vonatkozó dönté
sük meghozatalában. De vajon a mediku
sok kapnak-e megfelelő képzést, hogy 
gyakorló orvosként eleget tudjanak tenni 
ennek a feladatnak? Egy másik vizsgálatból 
az is kiderül, hogy azok az orvosok, akik 
kevésbé aktívak betegeik támogatásában, 
nem kaptak technikai útmutatást hallgató
ként arra vonatkozóan, hogy valójában mit 
is kell tenniük ilyen esetekben. Sajnos, az 
orvosképzésnek ez eléggé elhanyagolt terü
lete, annak ellenére, hogy a beteggel való 
kommunikáció elsajátítása a tantervek ré
szét képezi.

Greenland és mtsai 2582 elsőéves orvos- 
tanhallgató véleményét kérdezték meg a be
tegségmegelőzéssel kapcsolatban. A hall
gatók 70%-a úgy érezte, hogy az orvosok 
felelőssége is, hogy betegeik figyelmét a 
helyes életmódra felhívják, de csak 8 %-uk 
tartotta valószínűnek, hogy a dohányzás 
abbahagyásában az orvosi tanács eredmé
nyes lehet. Ugyanakkor a medikusok 90 
%-a úgy vélte, hogy szükség van olyan ok
tatóprogramra, amelynek gyakorlati taná
csait sikeresen tudnák a későbbiekben al
kalmazni egészségnevelői tevékenységük 
során.

Az orvosegyetemek kurrikulumai jelen
tősen különböznek az USA-ban. Bizonyos 
egyetemek kiemelkedő hangsúlyt fektetnek 
ilyen oktatóprogramok kifejlesztésére és 
bemutatására. A Yale Egyetem Orvosi Ka
rán a tüdőbetegségek megelőzésének prob
lémakörébe integrálva van szó hasonló kér
désekről. Sajnos, más egyetemek kevésbé 
hangsúlyozzák e téma fontosságát. A szer
zők, akik a National Cancer Institute mun
katársai, egy olyan modell értékű progra
mot ajánlanak „Hogyan segíthetjük 
betegeinket a dohányzás abbahagyásában?” 
címmel, amely valamennyi tanterv ez irá
nyú alapprogramja lenne. Ez a program 
gyakorlatorientált, a 3. éves hallgatók házi
orvosi gyakorlatának részeként szerepját
szás, ill. valódi szituációkban aktív tevé
kenység formájában valósulna meg. Külön 
kiemelkedő szempont lenne a tinédzserek 
dohányzásról való leszokásának elősegíté
se. A program továbbfejlesztése és pontos 
kidolgozása érdekében workshopok kereté
ben tartandó megvitatást tartanának a szer
zők szükségesnek. Szeretnék elérni, hogy
1995-re az USA valamennyi orvosegyete
mén ehhez hasonló programok álljanak 
rendelkezésre az orvostanhallgatók 
számára.

Pikó Bettina dr.

A nikotintapasz alkalmazása a dohány
zásról való leszokás során — lehetséges-e 
a terápia eredményességének előrejelzé
se? Kenford, S. L. és mtsai (Center for To
bacco Research and Intervention, Univ. of 
Wisconsin Med. School, Medison, USA)r 
JAMA, 1994, 271, 589.

A dohányzásról való leszokás támogatásá
ban ma már számos módszer áll rendelke
zésre. Az alternatív lehetőségek számának 
megnövekedésével azonban nehezebbé vált 
annak eldöntése is, hogy melyik módszer 
az, amelyik az adott esetben a legtöbb si
kert hozhatja. Ezért felmerült az igény, 
hogy meg kellene vizsgálni azokat a jelleg
zetességeket, amelyek hozzájárulnak egy 
adott módszer sikeréhez, ill. sikertelensé
géhez. Az ilyen jellegű kutatások eredmé
nyeinek segítségével azután meg lehet jó
solni a kezelés sikerének valószínűségét. 
Ilyen vizsgálatokat már végeztek, azonban 
az eredmények csekély validitása sok eset
ben megkérdőjelezte a hosszú távú alkal
mazhatóságot. Ennek az az oka, hogy a 
módszer eredményességét előrejelző ténye
zőket számos egyéb, az adott vizsgálatban 
szereplő szociokulturális körülmény, mint 
pl. a célpupuláció összetétele is befo
lyásolja.

A dohányzás abbahagyásának kimenete
lét, ill. annak sikerességét Kenford és mtsai 
ún. randomizált kontrollált klinikai vizsgá
latok (randomized controlled trials, RCT) 
segítségével mérték fel. A szerzők két rész- 
vizsgálat keretében, 21—65 év közötti kor
csoportba tartozó, randomizált mintán vé
gezték a vizsgálatokat. A minta olyan 
dohányosokból állt, akik naponta legalább 
15 cigarettát szívtak el, és a dohányzás ab
bahagyását illetően kellően motiváltak vol
tak. A résztvevők egyik csoportjánál niko- 
tinos bőrtapaszt alkalmaztak, míg a 
kontrollcsoportnál olyat, amely placebót 
tartalmazott. A kutatás két részvizsgálatból 
állt. Az első tanulmányban intenzív egész
ségnevelő csoportterápiában vettek részt a 
vizsgálati személyek, és az alkalmazott ni
kotintapasz a mintegy 8  hetes időtartam 
alatt 22 mg nikotint tartalmazott. A másik 
tanulmányban egyéni, kevésbé intenzív 
tanácsadást kaptak a résztvevők, és 2 -féle 
nikotintapasz került alkalmazásra: 4 hétig 
22, majd 2 hétig 11 mg-os tapasz. A mód
szerek eredményességét a vizsgálat végén, 
ill. 6  hónappal a vizsgálat befejezése után a 
teljes absztinencia jelezte.

A vizsgálat elején sor került az ún. Fa- 
gerstrom Tolerancia Teszt elvégzésére, 
amely egyrészt kérdőívet tartalmazott a na
pi cigarettafogyasztásra, és a dohányzás el
kezdésének időpontjára vonatkozóan, más
részt olyan biomarkerek meghatározását 
igényelte, mint pl. a kilélegzett levegő CO- 
koncentrációja, valamint a vér nikotin és 
kotininszintje. Ezek a biomarkerek azon
ban a dohányzás abbahagyásának csak 
gyenge előrejelzését tették lehetővé.

A szerzők a vizsgálat elkezdésétől, azaz 
a dohányzás abbahagyásának időpontjától 
számított 2 . hetet találták a legkritikusabb- 
nak: azok a dohányosok, akik ekkor újra

kezdték a dohányzást, nagy valószínűség
gel a vizsgálat befejezésekor, ill. ez után 6  

hónappal sem tudták elérni a teljes abszti
nenciát. Klinikailag tehát a dohányzás ab
bahagyásának 2 . hetében mint kritikus idő
pontban előforduló dohányzás az abbaha
gyás eredményességét negatívan befolyáso
ló előrejelző tényezőnek tekinthető.

A szerzők összefoglalásként a követke
zőkre hívják fel a figyelmet:

1. A legtöbb dohányos esetében a do
hányzás abbahagyásának sikerét elősegíti 
az, ha a teljes absztinenciát hangsúlyozzuk.

2. A dohányzás abbahagyásának 2. he
tében törekedjünk az egészségnevelési 
program hatékonyságának emelésére. En
nek érdekében tegyük még intenzívebbé a 
tanácsadást.

3. A 2. hét végén ellenőrizzük szigorú
an, biomarkerekkel is a dohányzás abbaha
gyásának eredményességét.

Pikó Bettina dr.

A haj nikotin- és kotininkoncentrációja 
újszülöttekben és az anyákban. Elippon- 
los C. és mtsai (Hospital for sich Children 
Toronto, Canada): JAMA, 1994, 271, 621.

Az anya dohányzása terhessége alatt szá
mos magzati ártalom kockázatát rejti magá
ban. Régóta ismeretes az alacsony születési 
súly, a koraszülöttség, a spontán abortusz, 
a perinatális halálozás és a hirtelen csecse
mőhalál szindróma magasabb előfordulása 
az anyai dohányzással kapcsolatban. A leg
utóbbi kutatások arra irányulnak, hogy 
olyan biomarkereket találjanak, amelyek 
az anyai dohányzás mértékét — és így a 
magzati expozíciót — mennyiségileg is jól 
jelzik. Az újszülött vérének CO- 
hemoglobin-tartalma csak néhány órára vi
sszamenőleg ad információt az anya do
hányzására vonatkozóan, tehát kevésbé al
kalmazható eljárás.

A szerzők olyan biokémiai markereket 
vizsgáltak, amelyek nagy valószínűséggel 
jelzik az újszülött passzív dohányzásának 
mértékét, és így az említett perinatális tör
ténések rizikóját. Ehhez a hajszálakban fel
halmozódó nikotin és annak legfontosabb 
lebomlási terméke, a kotinin koncentráció
ját határozták meg. Az anyák három cso
portját vizsgálták: az aktív dohányosokat, a 
passzív dohányosokat és a nemdohányzó
kat. Az újszülöttek esetében szintén haj
minták segítségével végezték el a laborató
riumi vizsgálatot. Az eredmények 
igazolták a hajszálakban található nikotin 
és kotinin biomarkerjellegét. Az aktív do
hányos anyák hajszálainak nikotinkoncent
rációja 19,2 ng/mg, a kotinin koncentráció
ja pedig 6,3 ng/mg volt. Ez a nikotintar
talom mintegy 6 -szorosa a passzív dohá
nyosokénak, és 16-szorosa az egyáltalán 
nem dohányzókénak. A kotinin esetében 
még nagyobb aránybeli különbségeket kap
tak a szerzők. A dohányos anyák újszülött
jeinek hajszálaiban mért nikotin- és koti- 
ninkoncentráció 2,4 ng/mg, ill. 2,8 ng/mg 
volt, míg a passzív dohányosoknál ezek az
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értékek nem érték el az 1 ng/mg, az egyálta
lán nem dohányzók esetében pedig a 0,5 
ng/mg szinteket. Erős korreláció mutatható 
ki az anyai hajszálakban levő nikotin- és ko- 
tininkoncentráció, valamint újszülöttjeik 
hajszálainak hasonló értékei között. Ugyan
akkor az anyák által jelzett napi cigaretta 
mennyisége és a hajszálak nikotin- és koti- 
nintartalma között nincs egyértelmű össze
függés.

A kutatás óriási jelentőségét az az evi
dencia adja, hogy ezek a biomarkerek a do
hányzó anyák újszülöttjeinek expozíciómé
rését lehetővé teszik. Ez azt jelenti, hogy a 
különböző perinatális történések rizikójá
nak mérése is lehetővé válik. Ezt az bizto
sítja, hogy a nikotin és kotinin koncentrá
ciója a hajszálakban lassú akkumuláció 
következménye, tehát hosszú expozíciós 
időt tükröz. A tanulmány másik fontos ér
deme, hogy lehetővé teszi a passzív do
hányzás rizikót növelő hatásának vizsgála
tát az újszülöttek számos betegségével 
kapcsolatban. Különösen a kotininnak van 
jelentősége ezen vizsgálatokban, mert a ni
kotinnak ez a metabolikus terméke egyér
telműen jelzi az expozíciós időt.

Pikó Bettina dr.

SZERZETT IMMUNDEFEKTUS 
(AIDS)

A HÍV és a Mycobacterium tuberculosis 
fertőzések előfordulása hajléktalan fel
nőttek között San Franciscóban. Zolopa, 
A. R. és mtsai (Univ. of California — San 
Francisco, Dept, of Epidemiology and Bio
statistics, Box 1347, San Francisco Gen. 
Hosp., 995 Potrero Ave, Bedg 90, Ward 95, 
Room 512, San Francisco, CA 94 143— 
1347, USA): JAMA, 1994, 272, 455.

A szerzett immunhiányos szindróma 
(AIDS), mely kezdetben (az 1980-as évek
ben) főleg a fehér bőrű középosztálybeli 
homoszexuálisokat fenyegette, növekvő 
mértékben kezd előfordulni a társadalom 
peremén élőknél, egyesek szerint a szegé
nyek betegségévé kezd válni. A klasszikus 
tuberculosis, mely az USA-ban közismer
ten a rossz életkörülmények között élők be
tegsége volt, ma is gyakori az utcán élő kol
dusok között. A jelenlegi vizsgálat célja az 
volt, hogy meghatározza a kapcsolatot a 
hajléktalanok, az AIDS és a tuberculosis 
között.

A San Franciscóban élő 1226,18 év felet
ti életkorú hajléktalannál a HIV-1 szeropo- 
zitivitás gyakorisága 8,5%-os, a tuberculo
sis előfordulása 32%-os volt. A HÍV 
szeropozitívoknál a tuberculin bőrteszt 
19% -ban volt pozitív. A HIV-fertőzésre 
predisponáló tényezők a fiatalabb életkor, a 
fekete bőrszín, a homoszexuális kontaktus, 
az injectiós kábítószer-használat és a pros
titúció voltak. A hajléktalanok 14%-a intra
vénás drogos volt, közülük minden ötödik
nél HIV-fertőzés igazolódott.

A tuberculosisra hajlamosító tényezők a 
hajléktalanság hossza, a zsúfolt menekült

otthonokban, átmeneti szálláson való 
hosszabb tartózkodás és különösen nőknél, 
az iv. droghasználat voltak.

A vizsgált 103 HÍV szeropozitív között 
44 homo- vagy biszexuális iv. drogos, 22 
homo- vagy biszexuális iv. drogot nem 
használó, 24 heteroszexuális drogos és 13 
heteroszexuális volt, aki soha nem használt 
kábítószert. Mindazonáltal a HlV-fertőzöt- 
tek 4%-a fekete bőrű heteroszexuális sze
mély volt, aki soha nem alkalmazott iv. ká
bítószert, náluk valószínűleg a magas sze
xuális partnerszám volt az egyik rizikóté
nyező.

A tanulmányban szereplő személyek 
egyharmada volt tuberculosisfertőzött, 
mégis a rizikótényezőket nem lehetett olyan 
egyértelműen meghatározni, mint a HIV- 
fertőzés tekintetében, hiszen a tuberculosis 
és a HIV-fertőzés előfordulása között nem 
volt szoros a kapcsolat. Mindezek és a ko
rábbi megfigyelések alapján megállapítha
tó, hogy a növekvő tuberculosis esetszá
mért nem a HIV-fertőzés elterjedése 
felelős, hiszen erre egyértelmű bizonyíté
kot mind a mai napig nem találtak.

Szlávik János dr.

A tbc átvitele egy angliai, HIV-betegeket 
gondozó centrumban. Kent, R. J. és mtsai 
(Regional Tuberculosis Centre, Dulwich 
Publich Health Laboratory, London): B. 
M. J., 1994, 309, 639.

A HIV-infekcióban szenvedők mind az en
dogén tbc-s reaktivációnak, mind a gyors 
lefolyású exogén fertőzéseknek fokozottan 
ki vannak téve. Ebből adódóan számos tbc- 
járvány fordult elő a HIV-betegeket gondo
zó kórházakban, valamint intézetekben, 
Európában és az USA-ban egyaránt. Ezeket 
az eseteket polyresistens törzsek okozták és 
nagy mortalitással jártak.

A tuberculosis epidemiológiai vizsgálata 
elősegítette a kórokozó polymorphismusá- 
ért felelős restrictiós töredék elemzését, az 
IS6U0-es insertiós fragment felhasználásá
val. Ez az ismétlődő elem véletlenszerűen 
illeszkedik be rendszerint összetett máso
latban a Mycobacterium tbc complex ré
szeinek genomos DNA-jában. A kimutatás 
céljára megfelelő metodika áll rendelkezés
re, amelyet a szerzők egy angliai HTV- 
betegeket gondozó centrum tbc-seinek 
meghatározott csoportjánál alkalmaztak. A 
Mycobacterium tbc 69 HIV-es betegből 
izolált 96 törzsének vizsgálatára került sor, 
amelyeket 1991 augusztusa és 1993 júniusa 
között szállítottak be a közlemény címe 
mellett megnevezett regionalis központi la
boratóriumba. A szóban forgó törzseket 
olyan kontrollokkal hasonlították össze, 
amelyek ugyanezen időszakból, 84 nem 
HIV-es tbc-s személytől származtak. Ezek 
is ugyanazon laboratóriumokból kerültek 
be, egy kivételével, amelyet a HTV-vel fer
tőzött egyének kelet-angliai gondozóintéze
te szolgáltatott.

A DNA-t mindegyik törzs friss subcultu- 
rájából vonták ki, és korlátozott Pvu II.

endonuclease-emésztést alkalmaztak. A 
DNA-töredékeket agargél-elektroforézissel 
szeparálták és nylonmembránon terítették. 
Ezt követően, IS6110-zel történt hygridisa- 
tio után digoxigeninnel osztályozást végez
tek, majd a sequentiákat tartalmazó frag
mentumokat chemiluminiscentiával mutat
ták ki. Mindegyik törzs legalább egy IS6110 
sequentiát foglalt magába. Három pár és 
egy négy esetből álló csoport kivételével, 
akik mindegyike HTV-vel fertőzött volt, a 
különböző személyekből izolált törzsek a 
polymorphismusért felelős restrictiós frag
ment különböző mintázatával rendelkeztek.

Az említett 4 betegből származó törzsek 
között megkülönböztethető eltérést nem ta
láltak. Az első 3 eset epidemiológiailag 
összefüggött: két beteggel együtt egy har
madik szintén ugyanazon osztályon állt ke
zelés alatt; az utóbbi bronchoscopiájára is 
ott került sor, és köpetkenete pozitívnak bi
zonyult. Ő fertőzte meg az előző két bete
get, akik alacsony CD4 lymphocytaszám- 
mal bírtak és az expozíció után néhány hét 
múlva disszeminált tuberculosist kaptak. 
Az előbbi három, valamint a negyedik eset 
azonos bakteriológiai eredményére magya
rázatot adni nem tudtak. A negyedik sze
mélynek a három beteget kezelő kórházzal 
való kapcsolatát igazolni nem sikerült.

Az esetek ezen kis csoportja szemlélteti 
az előrehaladott HIV-infekcióban szenve
dőkben kifejlődő gyors tbc-s progressziót 
és disszeminációt. A tbc-s shub veszélye 
nem lenne felismerhető a restrictiós frag
ment polymorphismus elemzése nélkül. A 
jövőbeni invázió felismerését és vizsgálatát 
az szolgálhatja, hogy a Mycobacterium tu
berculosis törzseket az illetékes laborató
riumok rutinszerűen tárolnák és tipizálnák. 
A kórházi tbc-s fertőzés elkerülhetősége a 
kórokozók levegőbeni terjedésének korlá
tozásán alapul. Talán a legfontosabb ténye
zők közé tartozik a korai felismerés és a be
tegek megfelelő elkülönítése. Olyan 
eljárásokat, amelyek aerosolképződést 
idéznek elő — pl. bronchoscopia —, csak 
arra alkalmas környezetben szabad végez
ni. Azokban az egységekben, amelyek 
HIV-fertőzött betegeket gondoznak, felül 
kell vizsgálni a különböző munkafolyama
tokat, és a tbc megelőzésére, valamint ke
zelésére, a megfelelő intézkedések megté
telére van szükség.

Barzó Pál dr.

A szexuális magatartás az AIDS korában 
az USA-ban. Anke, A. és mtsai (HÍV Cen
ter 722 W 168th Str. Unit 10. New York, 
NY 10032 USA): Zschr. f. Sexualforsch., 
1993, 6, 1.

Az utóbbi 12 évben — amióta közismertté 
vált az AIDS — nyíltszíni vita folyik szinte 
világszerte arról, hogy mit lehet ellene ten
ni, mennyiben kell(ene) megváltoztatni a 
szex. magatartást és ki a felelős a kór terje
déséért. A szerzők áttekintik az USA-ban a 
helyzetet és felhívják a figyelmet olyan mo
mentumokra, amelyekre eddig még kevés
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bé gondoltak. A referensnek nem lehet az 
a feladata, hogy a részletesen tárgyalt min
den egyes momemtumra kitérjen, inkább 
azt látszik szükségesnek — távirati stílus
ban — kiemelni, ami hazai viszonylatban is 
értékesíthető lehet.

Mi tekinthető rizikó-magatartásnak? Elő
ször a közvetlen vérrel való fertőződés le
hetőségére gondoltak, így azért veszélyes 
az analis közösülés, mert az gyakran járhat 
kis repedéssel. A vírust később egyéb test
nedvekben is kimutatták, ma pedig már az 
a lehetőség is felmerül, miszerint a fertőző
déshez hozzájárulhat a genitáliák nyálka
hártyájának az immunrendszere is.

Az orális közösülés megítélése is válto
zott az idők folyamán, ma veszélyesnek mi
nősül, ha nem is nagy mértékben. A tényle
ges szerep nehezen ítélhető meg, miután a 
párok között csak elvétve kerül állandóan 
csak egyetlen kielégülési mód alkalmazá
sára. Hisz nem tudjuk, hogy a foginysebek, 
-vérzések milyen gyakoriak.

Heteroszexuális közösülés esetén is le
hetséges az átvitel, de nem kell hozzá feltét
lenül „sérülés” , utat nyithat a nyálkahártya 
— nemi betegség miatti — gyulladt volta és 
immunállapota is.

Mai tudásunk szerint úgy tűnik, hogy na
gyobb valószerűséggel fertőződik a nő, 
mint a férfi. A veszély mértékére „egyéb” 
mellékkörülmények is befolyást gyakorol
nak (menstruáció, analis-koitus heteroszex 
esetén is stb.).

A megelőzés és a magatartás megvál
tozhatna. Ma a magatartás megváltozta
tása (Safer-Sex — ,,biztonságos”-sex) az 
egyetlen védekezési mód. A propaganda 
először a rizikócsoportokra irányult csak, 
pedig gyakorlatilag „mindenkire” nézve 
fennáll a veszély. Mégis szükséges a „cél
zott” felvilágosítás a veszélyes praktikákat 
gyakorlók körében és olyan vidéken (város, 
kerület), ahol sok a fertőzött. A lakosság 
előítéletét tükrözi az elnevezés is (buzi- 
kábítós-kurva-betegség), és ettől élesen el- 
különítendők az „ártatlan” áldozatok, a 
vérátömlesztéssel fertőzöttek, s ez a mora- 
lizálás még nehezebb helyzetbe hozta az 
érintett kisebbségeket. Ma már sok szó esik 
arról is, hogy a vérzékenyek házastársaival 
is foglalkozni kell, nemkülönben a kábító
szeresek partnereivel is. így a propaganda 
a „feleségek” felé irányul, pedig a kondo
mot a férjre kell felhúzni.

Homoszexuális férfiak vonatkozásában 
vita tárgyát képezte először az, hogy a leg
helyesebb lenne őket a teljes önmegtartóz
tatásra rávenni, de mivel ez lehetetlen, leg
alább a Safer-Sex általánossá válására 
törekedtek. E cél elérését elősegítette az is, 
hogy a meleg társaságok és mozgalmak is 
magukévá tették ezen célok propagálását, 
speciális szórólapokat fogalmaztak meg, 
melyek az analis út kerülését és a partnerek 
számának a csökkentését hirdették. Szá
mos felmérés igazolta e törekvés eredmé
nyét. (A partnerek több csoportba osztha
tók: állandó, alkalmi, „névvel” és 
„névtelenül”). Csökkent az egyéb nemi 
betegségek gyakorisága és úgy tűnik, hogy 
az analis mód a befogadó számára veszélye

sebb, mint a behatolóra. A kór terjedése a 
homokos-gócokban volt a legintenzívebb, 
ami azzal is magyarázható, hogy a felvilá
gosítás ott a leghatásosabb, ahol nagyobb 
tömegek vannak együtt és „megbeszélhe
tik” a hallottakat, egymást sikeresebben 
tudják a jó irányba befolyásolni, hisz nyíl
tan vállalják ott mivoltukat. így tehát hátrá
nyos helyzetben vannak a „vidékiek” , akik 
„egyedül élnek” és jobban vigyáznak ma
gukra a munkavállalók és képzettek (tehát 
fehérek), mint a munkanélküliek és iskolá
zatlanok (tehát színes bőrűek). Az előbbi 
csoportba tartozók közül sem mindenki él 
a Safer-Sex-szel, vagy idővel ezt abbahagy
ja, gyakran azért, mert monogám kapcso
latban élnek ugyan, de nem végeztet egyik 
fél sem vérvizsgálatot; az alkoholisták és 
kábítószeríuggőek (ha nem is vénáznak) 
felelősségérzete csökkent, épp úgy, mint a 
fiataloké. Úgy tűnik, hogy két lépést kell 
elkülöníteni: először, hogy íehet a 
magatartás-változtatásra, majd másodszor, 
annak a fenntartására motiválni.

A vérzékenyek és szexuális partnereik áll
tak a közérdeklődés középpontjában elein
te, és még ma is él az „akkor” megfertőzöt- 
tek egy része, noha ma már ilyen úton nem 
terjed a ragály. Annakidején egyesek hisz
tériásán reagáltak, mások úgy vélték, ez 
nem az ő gondjuk. A vérzékenyeknek adott 
tanács „biologizáló” volt, szexológiailag 
képzetlenek voltak és azt hitték, elég az in
formáció megadása, annak a betartása 
spontán történik, nem kell külön motiválni 
a magatartás megváltoztatására. A felméré
sek (mindkét házasfél megkérdezése) azt 
mutatta, hogy aki Safer-Sex-et használ, azt 
nem minden alkalommal teszi és felerészük 
egyáltalán nem védekezik, így a feleségek,
7—17 %-a fertőződött is. A vérzékenyek ne
hezen hozzáférhetőek azért is, mert alapbe
tegségük miatt hátrányos helyzetben van
nak, és a kondom használatának az ajánlása 
kisebbségi érzésüket még el is mélyíti, hisz 
szexuális „kiélésük” korlátozása mélyíti 
másságtudatukat. A HIV-fertőzött vérzé
keny idült beteg, aki még egy halálos beteg
séget is kapott „ártatlanul” , amit feleségé
nek átadhat! A leghelyesebb tehát a párral 
foglalkozni kitartóan a complience maga
tartása érdekében. Természetesen másképp 
viszonyulnak a Safer-Sex-hez azok, akik 
mindketten fertőzöttek és azok a párok, 
ahol csak a férfi pozitív. Kevés figyelmet 
fordítottak eddig a fiatalokra, akik „még” 
nem élnek szexuális életet s ennek talán az 
is az oka, hogy az USA-ban a fiatalok sze
xualitásával, az ilyen neveléssel szemben 
erős az előítélet.

A drogfuggőekkeX különösen fontos fog
lalkozni, mert sokan használnak közös 
fecskendőt és ettől függetlenül is felette 
szabados a szexuális magatartásuk (a drog 
hatására csökken az önkontroll és a drogért 
prostituálják magukat). Jelentős a megelő
zés tekintetében az elvonás, de kísérletez
tek azzal is, hogy a leadott egyszer haszná
latos fecskendőt ingyen cserélik újra, s 
propagálják a Safer-Sex-et. Bizonyos gaz
dasági s politikai tényezők azonban mind
egyik vonatkozásban gátat szabnak, így

nem csoda, hogy egyes területeken (cso
portokban) robbanásszerűen terjedt a HÍV 
és más nemi betegség is. Nem elég azonban 
csak a vénás terjedés fékezésére törekedni, 
mert sok drogosnak nem drogos a partnere. 
Ez gyakori fertőzési út: a nem drogos és po
zitív nők fele a drogos férfi partnertől fertő
ződött. A drogosok egy el nem hanyagolha
tó — tehát nagy — hányada valamelyik 
etnikum tagja, és már csak azért is nehéz az 
ő szexuális magatartásuk megváltoztatása, 
mert nem ismert az adott kisebbség (más
ság) szexuális normája, nem tudni, mit kell 
változtatni, a célt hogy ítélik ők meg. 
További nehézséget jelent, hogy a drogosok 
egy része biszexuális magatartásé, de hete
roszexuálisnak tartja magát. Tehát erre a 
lehetőségre kell az exploráció során gon
dolni, nem elég egy kérdőív (homo- vagy 
biszexuális-e), célravezetőbb úgy fogal
mazni, hogy mikor, milyen gyakran volt 
nőkkel és férfiakkal szexkapcsolata. A vá
lasznak megfelelően kell individuális taná
csot adni a további életvitelre vonatkozóan.

Ma már tudjuk, hogy az analis közösülés 
nem kizárólag a homoszexuálisok szokása, 
bár pontos adatok ennek heteroszex vonat
kozású gyakoriságára nincsenek. Az vi
szont beigazolódott, hogy a pozitív férj fe
lesége kétszer gyakrabban fertőződött, ha 
rektálisan is közösültek, mintha csak vagi- 
nálisan, de mindkét csoportban kondom 
nélkül. Tehát ilyen lehetőségre is tanácsos 
az individuális tanácsadáskor rákérdezni.

Az eddigi megfigyelések szerint csak 
aránylag kevés esetben lehet a drogosok kö
rében a Safer-Sex-et eredményesen propa
gálni, és ebben szerepet játszik az is, hogy 
még hiányzik a megfelelő terápiás és reha
bilitációs program.

A fiatalokra irányuló megelőzés is fon
tos, mert körükben magas a halálozási gya
koriság. A 13—19 év közöttieknek „csak” 
1%-a fertőzött, de a 20—24 évesek már 
2 ,2 %-a, tehát feltehető, hogy ez utóbbiak is 
fiatalabb korukban fertőződtek. Figyelem
be veendő, hogy legtöbben 19 éves koruk 
előtt már közösülnek, partnereiket gyakran 
váltogatják és az az érzésük, hogy „sérthe
tetlenek” , tehát nem fertőződhetnek. Az 
USA-ban az az uralkodó nézet, hogy a leg
helyesebb lenne, ha egyáltalában nem kö
zösülnének, hogy a nem kívánt terhesség, a 
nemi betegségek és az AIDS megelőzhető 
legyen. A szülői ház, a népcsoport és az is
kola felfogásától függ, hogy csak moralizá
ló prédikációt kap-e a fiatalság, vagy a sze
xualitást a fejlődés fontos építőkövének 
tekintik-e. így nem csoda, ha az USA-ban 
a megelőzés minden tekintetben eredmény
telenebb, mint más fejlett országban, hisz 
többnyire az erkölcsre, jó ízlésre és a vallá
si előírásokra hivatkoznak. Még a család- 
tervezési klinikák is elzárkóznak attól, 
hogy az AIDS-re vonatkozó kérdésekkel 
foglalkozzanak, mert megítéltetésüket (jó 
hírüket) féltik és arra hivatkoznak, hogy a 
legbiztosabb fogamzásgátló módszer a tab
letta, a fertőzéstől pedig a kondom véd, ami 
grav. ellen kevésbé hatékony. A fiatalok kö
rében a fogamzásgátlók használata ritkább, 
mint más fejlett országban, bár az utóbbi
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években mind többen élnek e lehetőséggel, 
még a hátrányos helyzetű kisebbségek is, 
bár nem élnek e lehetőséggel, elég követke
zetesen. Az összes nemi betegek 63%-a 25 
év alatti.

Heteroszexuális felnőttek körében is ter
jed az AIDS, de kérdés, hogy minden hete- 
roszex ki van-e téve ennek a veszélynek. 
Tény, hogy 1992-ben a világon a fertőzöttek 
71%-a hetero-, 15%-a homoszexuális volt 
és ennél is kevesebb a drogos. Az USA-ban 
viszont legtöbb a homoszexuális, de a hete
roszexuálisok aránya emelkedő tendenciá
jú. A nők — és különösen a fiatal nők — 
aránya emelkedik, minden bizonnyal a bi
szexuális férfiak által is. Nehéz az elbírá
lás, mert heteroszex útnak az tekintendő, 
akinek (és párjának) nincs homoszex kap
csolata, nem kábítós és 1980 óta nem kapott 
vért. De kérdés, hogy ki mit csinált a kap
csolat kialakulása előtt, ezt nem mindig 
tudja a társ. Az USA-ban a katonának je
lentkező férfiak 1 , 6  és a nők 0 , 6  ezreléke 
volt fertőzött általában, de akik a rizikóvá
rosokból jöttek, azoknál magasabb volt (1 , 6  

és 1,3 százalék!) az arány.
A megelőzés stratégiájának a kidolgozá

sa azért is nehéz, mert végső soron alig is
mert az USA lakosainak a szexuális maga
tartása. A cél egyszerűen megfogalmaz
ható: absztinencia, monogámia, a partne
rek számának a redukálása és a kondom. 
Baj, hogy többnyire a nőket igyekeztek a 
Safer-Sex-ről meggyőzni, és nem vették fi
gyelembe az élet realitását, a promiszkui- 
tást, a házasságon kívüli kapcsolatok gya
koriságát, valamint azt, hogy aki 
heteroszexuálisnak minősíti magát, még le
het, lehetett homoszex magatartása is. So
kan az USA-ban már akkor is ,,tartós”-nak 
minősítik a kapcsolatot, ha csak pár hónap
ja tart az, s „tartós” kapcsolatban nem 
szükséges az AIDS ellen védekezni. Egyes 
fiatalok körében végzett felmérés szerint 
egyes genitális fertőzések gyakorisága nő, 
„mert” sokan nem használnak kondomot. 
A megelőzés kivitelezésének egyik legfon
tosabb feltétele az, hogy az illető veszélyez
tetettnek minősítse önmagát. Sok nő tudja, 
hogy félje nem hűséges, mégsem kezdemé
nyezi a kondomot, mert fél a tényekkel való 
szembesüléstől és ettől függetlenül nincs 
„joga” a szex-be beleszólnia, a férjet kon
domra szoktatni. Jobb lenne, ha a nő önma
ga is védekezhetne AIDS ellen (mint tbl., 
IUE), de erről ma még nincs szó. Mindene
setre élénk egyet nem értés van a moralis
ták és a realisták között abban is, hogy a 
szex jó-e, vagy sem, hogy a „bűnös” életet 
élő megérdemli a halálos véget. Vitás az is, 
hogy az iskolákban az AIDS-ellenes felvi
lágosítás — ha egyáltalában van — az ön
megtartóztatásra, vagy a kondomra 
irányuljon-e?

A homoszexuális mozgalom megelőzési 
tapasztalatai igen tanulságosak, de nem vihe
tők át a módszerek a heteroszexuálisokra és 
különösen a nőkre. Jó lenne, ha a propaganda 
direkt a férfiakra irányulna, s ha a családter
vezési tanácsadók e kérdésre is kitérnének.

Végkövetkeztetések. Homoszexuálisok 
körében hatékony lehet a felvilágosítás. A

vénás drogosok inkább a drogalkalmazás 
módján változtatnak, mint a szexuális szo
kásaikon. A prostituáltak inkább el tudják 
érni, hogy vevőkörük kondomot alkalmaz
zon, mint az intim kapcsolatban lévők. A 
nemi életet most kezdő fiatalok inkább mo
tiváltak a grav. és AIDS elleni védekezésre, 
mint azok a fiatalok, akik már korábban el
kezdték.

A homoszexuálisok inkább akceptálják a 
„biztonságos” szexet,mint a heteroszexuá
lisok, talán azért is, mert ők elfogadják a 
saját szexualitásukat, s a védekezést integ
rálták saját életükbe. Jó lenne, ha ismer
nénk embertársaink szexmagatartását, 
hogy szavaink meghallgatásra és főleg kö
vetésre inspiráljanak.

Aszódi Imre dr.

AIDS-fertőzés egy amerikai fogorvostól? 
Meijer Van Putten, J. B.: Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1994, 138, 1592.

A 6  évvel ezelőtti viták napjainkban meg
újultak. Akkoriban híre terjedt, hogy a flo
ridai Stuart-beli fogorvos, David Acer, aki 
seropositiv volt, megfertőzte akaratlagosan 
6  betegét 1988-ban, akiknél a vírus hasonlí
tott a fogorvosnál talált vírushoz; az áldo
zatok negáltak minden más lehetőséget a 
fertőződésükre, csak a fogorvos lehetett a 
fertőzési forrás náluk. A fogorvos Acer 
esete ismertté vált, különösen, amikor 
Kimberley Bergalis 1991-ben az amerikai 
szenátus előtt tanúsította, hogy „illetlensé
get” nem követett el, ami által fertőződhe
tett volna, csak a fogorvost kereste fel. Az 
amerikai betegségellenőrző központ kiter
jedt vizsgálatot indított, Acer betegeinek 
fele önkéntesen HIV-re vizsgáltatta magát, 
és 6  közülük fertőzöttnek bizonyult. Egyi
kük sem bizonyult kockázatos viselkedésű
nek, és a vírus elemzésével nagy azonosság 
volt kimutatható a fogorvos vírusával. Az 
eredmény hatására többen követelték, hogy 
az eü. minden dolgozójánál végezzék el 
rendszeresen a vizsgálatot, és a seropositi- 
vokat tiltsák el a foglalkozásuktól.

Nemrégen, 3 évvel Kimberley Bergalis 
halála után az amerikai CBS televíziótársa
ság programjában szerepelt a „Kimberley’s 
Story” című film, melynek alapja egy tit
kos interview volt, melyet Bergalis halála 
előtt adott. Ebben elmondta, hogy egy ba
rátjával alapos szexuális kísérleteket vég
zett, például oralis módszerrel, de anélkül, 
hogy valódi szexuális közösülésük lett vol
na. Biztosítási szakemberek terhelő adato
kat találtak a többi betegnél is: egy nős 
férfi-nek viszonya volt egy prostituálttal, és 
legalább egy homoszexuális kontaktjuk 
volt, egy másik egy alkoholista csavargó, 
aki drogot árult szexért, egy 60 éves férje
zett asszony beismerte, hogy házasságon 
kívüli viszonya van és egy fiatal egyetemi 
hallgató férfival aludt együtt. A tv-társaság 
bizonyítékai valószínűtlennek tetszenek, 
nehezen hihető, hogy a betegséget ellenőr
ző központ minderről 1991-ig semmit sem 
tudott. A központ egyik embere egy újságí

rónak elmondta, hogy az áldozatok nemi 
életének több részletét ismerte, de a köz
pont érdekei hallgatást kívántak. Acer elíté
lését a vírus megegyezésére alapozták.

Ribiczey Sándor dr.

Svédországban börtönbe vethetik a sero- 
positivokat. Meijer Van Putten, J. B.: Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 1592.

Svédországban majdnem 4000 az ismert 
HlV-pozitívok száma, ezek állandó orvosi 
felügyelet alatt állnak és kötelesek betartani 
az előírásokat. Nemi érintkezés előtt infor
málniuk kell a HIV-fertőzöttségükről a 
partnerüket, condomot kell használniuk, 
nem közösködhetnek tűvel-fecskendővel és 
nem lehetnek prostituáltak.

Ha, mint beteg, vérrel kapcsolatos be
avatkozásra kerülne sor, figyelmeztetni kell 
az orvosi személyzetet HlV-pozitivitásuk- 
ra. Ha megszegik az előírásokat, az orvos 
kötelessége ezt jelenteni az eü. felügyelet
nek, ahonnan kiszállnak a beteghez, hogy 
megbeszéljék a továbbiakat. Mindez több
nyire elég a kockázatos viselkedés megvál
toztatásához. Ha a beteg vonakodik meg
változtatni az életmódját, a bíróság elítél
heti. A betegek 1%-a már volt emiatt bör
tönben. Az első elzárás 3 hónapos, utána a 
bíróság félévente tekinti át az ügyet.

A svéd stratégiá az AIDS elterjedése el
len az önkéntes rutinpróbán és a kontaktok- 
partnerek kötelező felkutatásán alapul, a 
kontaktoknál el kell végezni a HIV-próbát. 
Az orvosok kötelesek a HIV-fertőzést beje
lenteni az eü. felügyelőnek, a bejelentés 
névtelen, csak egy számmal jelölt, a beteg 
neme, életkora, születési helye, a kockázati 
kategóriája és, ha lehetséges, a fertőzés ide
je és helye szerepel benne.

Ribiczey Sándor dr.

A zidovudine jótékony hatásának hossza 
tünetmentes HIV-fertőzött személyeknél.
Volberding, P. A. és mtsai (San Francisco 
General Hospital, Ward 84, 995 Potrero 
Aue. San Francisco, CA 94 110 USA): JA
MA, 1994, 272, 437.

A zidovudine terápia azoknál HIV-fertőzött 
pácienseknél, akiknek CD4+ limfocitaszá- 
ma 500/mm3 alatt van, akár tünetesek, 
akár tünetmentesek, lassítja az immunoló
giai és klinikai progressziót, valamint 
csökkenti egyes opportunista fertőzések 
előfordulási gyakoriságát. Jótékony hatásá
nak időtartamát azonban nagyon nehéz 
meghatározni, amihez hozzájárul, hogy 
előbb vagy utóbb valamennyi antiretrovirá- 
lis gyógyszerre rezisztencia fejlődik ki.

Az AIDS Clinical Trials Group 0l9-es 
protokollja tünetmentes HIV-fertőzötteknél 
kezdetben placebóval összehasonlítva vizs
gálta a magasabb (1500 mg/nap) és alacso
nyabb (500 mg/nap) dózisú zidovudine 
(AZT, Retrovir) hatását. Az első 13,4 hóna-
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pos átlagos követési idő alatt a zidovudine, 
különösen az alacsonyabb dózisú csoport
ban késleltette a tünetes HIV-betegség és az 
AIDS kialakulását.

Ezeket a fertőzötteket tovább vizsgálva, 4 
és fél év alatt 1565 tünetmentes HIV- 
fertőzött közül 232 fertőzöttnél alakul ki 
AIDS, vagy halt meg. Háromféle matema
tikai analízissel vizsgálva, a zidovudine 
szignifikánsan lassította a betegség prog
resszióját, az AIDS megjelenését. Mind
azonáltal ez a hatás nem folyamatos, két év 
elteltével a jótékony hatás már nem szignifi
káns. Az effektus jelentős mértékben függ 
a belépési CD4+ limfocitaszámtól, annál 
jelentősebb, minél magasabb a kezdeti 
CD4-szám, de érdekes módon tünetmentes 
HIV-fertőzötteknél a túlélést nem befolyá
solja jelentősen, ha 500/mm3 CD+ limfo- 
citaszám felett kezdjük meg a kezelést.

Újabb klinikai kísérletek bizonyítják, 
hogy előrehaladott HIV/AIDS betegségben 
további klinikai eredményeket érhetünk el 
más antiretrovirális gyógyszerekkel, mind 
a didanosinnal (Videx), mind a zalcitabin- 
nal (Hivid), akár önmagunkban, akár zido- 
vudinnal kombinálva.

Szlávik János dr.

A perinatális HIV-l-átvitelt befolyásoló 
tényezők. Kliks, S. C. és mtsai (Cancer Re
search Institute and Division of Pediatric 
Immunology, School of Med. Univ. of Ca
lifornia — '1 San Francisco): JAMA, 1994, 
272, 467.

Néhány éven belül több korosztályban 
mind az Egyesült Államokban, mind Afri
kában az AIDS válik az első számú halál
okká. A gyemekkori AIDS-esetek többsé
géért (80—95%) a fertőzött anyától szüle
tett vírushordozó gyerekek felelősek. A pe
rinatális átvitel a geográfiai, demográfiai 
és epidemiológiai viszonyoktól függően 1 2  

és 45 % között mozog. A transzmissziónak 
három alapvető módját ismerjük: intraute
rin, intrapartum és az anyatej útján történő 
fertőződés. Az anyai faktorok között szere
pel a betegség késői stádiuma, az alacsony 
CD4 limfocitaszám, a magas szérum vírus- 
titer, alacsony anti-gp 1 2 0  antitest-titer az 
anya szérumában és a GP41 elleni antites
tek hiánya.

Szerzők összehasonlították azoknak az 
anyáknak a vírusizolátumait, akiknél a 
transzmisszió megtörtént, azokkal a vírus- 
izolátumokkal, akiknél az anyától vírusát
vitel nem történt. Valamennyi HIV-1-izolá- 
tum, ha csak alacsony szinten is, de képes 
volt humán macrophagokat fertőzni. Az 
úgynevezett nontranszmittereknél 1 2  eset
ből 9-ben volt kimutatható vírusneutralizá- 
ció, míg ugyanezt a transzmittereknél csak 
hatból két esetben sikerült igazolni. Öt 
magzat HIV-1-vírusa a neutralizációt tekint
ve rezisztens volt az anya szérumára.

Szlávik János dr.

A HIV-1 és a HIV-2 perinatális átvitelé
nek összehasonlítása Abidjanban, Ele
fántcsontparton. Adjorlolo-Jbhnson, G. 
és mtsai (Dept, of Clinical Sciences, Lon
don School of Hygiene and Tropical Medi
cine. Keppel St, London WC1E 7HT, Ang
lia): JAMA, 1994, 272, 462.

Azokban a szubszaharai afrikai országok
ban, ahol igen magas az 1-es típusú humán 
immundeficiencia vírussal (HIV-l) való 
fertőződés, a vírus anyáról újszülöttre tör
ténő átvitele negatív irányban befolyásolja 
a gyermekhalandóságot. A szintén AIDS-t 
okozó 2 -es típusú humán immundeficien
cia vírus (HlV-2) elsősorban Nyugat- 
Afrikában elterjedt, de a terjedés módjai és 
a fertőzés természetes lefolyása ebben az 
esetben még kevéssé tanulmányozott.

Iparilag fejlett országokban a HIV-l peri
natális átvitelét 13—32%-ban, míg a fejlődő 
országokban 25—48%-ban sikerült bizonyí
tani. A HTV-2 perinatális átviteléről eddig 
rendkívül kevés információ állt rendelkezé
sünkre. Egy Bissau-Guineából származó 
prospektiv tanulmány egyetlen esetben sem 
igazolt perinatális átvitelt HIV-2-vel fertőzött 
anyák újszülöttjeinél, bár a vizsgálatoknál 
nem a PCR-technikát használták és igen kis 
számú újszülöttet teszteltek.

1990 és 1992 között Abidjanban 18 099 
terhesnél végezték el a HIV-l és HIV-2 elle
nes antitestvizsgálatot. 9,4%-uk széruma 
HIV-l pozitív, 1,6% HIV-2 pozitív és 1,0% 
mindkét vírus ellen pozitív volt. A perina
tális transzmisszió aránya HIV-l esetében 
24,7%-ban, míg a HIV-2 esetében csak 
1,2%-ban történt. A mindkét vírust hordo
zó anyák újszülöttjei 19%-ban váltak HIV- 
pozitívvá (10 HIV-l és egy HIV-l/HIV-2 po
zitívvá).

A HIV-l-gyel fertőzött anyák újszülöttjei
nél 2 1 -szer nagyobb esély van a vírus átvite
lére a HIV-2-vel összehasonlítva, így tehát 
megállapítható, hogy a HIV-2 perinatális 
transzmissziója rendkívül ritka.

Szlávik János dr.

A HIV-l és a HIV-2 perinatális átvitelé
nek immunológiai és virológiái magyará
zata. Douglas, S. D. Szerkesztőségi Közle
mény (Üniv. of Pennsylvania Medical 
School, The Children’s Hospital of Phila
delphia, Section of Immunology, 34th Stre
et and Civic Center Boulevard, Philadel
phia, PA 19 104-4399, USA): JAMA, 
1994, 272, 487.

A 2000. évre az előrejelzések szerint több, 
mint 15 millió nő, 3 millió újszülött és 2 
millió gyermek fertőződik meg a humán 
immundeficiencia vírus két típusával. A 
szekvenciaanalízisek alapján a HIV-2 több, 
mint 55%-ban különbözik a HIV-l-től, va
lamint jelentősen eltér az immunpathoge- 
nezisük is. A perinatális átvitel kapcsán 
egyes vizsgálatok a HÍV macrophagokhoz 
való kapcsolatát tartják fontos tényezőnek, 
mások a sejtfúzió és syntitiumképzés fon
tosságát hangoztatják.

A HIV-l perinatális átvitelének oka és 
módja eddig nem kellően tisztázott; bizo
nyára több, egymás mellett működő faktor 
játszik szerepet benne. San Franciscó-i ku
tatók olyan HIV-l izolátumokat vizsgáltak, 
melyek egyrészt olyan anyákból származ
tak, ahol perinatális vírusátvitel nem tör
tént, másrészt olyan szülőktől, akik meg
fertőzték magzatjukat. Bár vizsgálataikat 
kevés mintán végezték el (hat fertőzött új
szülöttet hasonlítottak össze 1 2  nem fertő
zöttel), az eredfnények úgymond meglepő
ek. A vizsgálatot végzők a HIV-l biológiai 
tulajdonságait vették alapul. A transzmittá- 
ló szülőknél ötből három esetben alacsony 
mértékű vírusreplikációt észleltek T- 
sejtvonalon, míg a non-transzmitter anyák
nál egyetlen esetben sem detektáltak vírus
replikációt.

Néhány tanulmány a HIV-l macropha
gokhoz való viszonyát tartja kulcsfontossá
gúnak az átvitel szempontjából. A neonata
lis macrophagok sokkal érzékenyebbek a 
HIV-l-el szemben, mint a felnőtt monocyta- 
macrophagok. A legizgalmasabb előzetes 
eredményeket a maternális szérumban ta
lálható HIV-l neutralizáló antitestekkel 
szembeni rezisztenciája és enhancementre 
való érzékenységével kapcsolatos következ
tetések jelentették, mivel ezek in vitro mar
kerei lehetnének a perinatális átvitelnek. 
Természetesen más faktorokat is figyelem
be kell vennünk, mint az anya immunoló
giai státusa, placentitis, anaemia vagy láz 
jelentkezése. Úgy tűnik, hogy az egyidejű
leg meglévő, szexuálisan átvihető betegsé
gek megléte vagy egyéb fertőző ágensek je
lentősége jóval kisebb.

További genetikai, immunológiai és viro
lógiái vizsgálatokat kell még elvégezni, 
hogy erre a világméretű problémára meg
oldást találjunk.

Szlávik János dr.

HIV-l elleni neutralizáló antitestek 
mennyisége recombináns gp 1 2 0 -szal ol
tott szeronegatív személyekben. Belshe, 
R. B. és mtsai (Div. of Infections Diseases, 
Dept, of Medicine, St. Louis Univ, 1402 S. 
Grand Blud, St. Louis, 140 6314, USA): 
JAMA, 1994, 272, 475.

A vizsgálat célja az volt, hogy meghatároz
zák egy HIV-fertőzést megakadályozó re- 
kombináns gp 1 2 0 -at tartalmazó vakcina 
biztonságosságát és immunogenicitását. 
Dupla-vak, randomizált, placebokontrol- 
lált kísérletben 64 héten keresztül, 57 ala
csony rizikójú HIV-negatív személynél (18 
és 60 év között) vizsgálták a gp 1 2 0  ellen 
megjelenő antitestek mennyiségét, a 
CD4-hez való víruskötődés blokkolását, az 
antitest-dependens sejtközvetítette citotoxi- 
citást (ADCC) és a homológ és heterológ 
HÍV-törzsek neutralizációját.

A HIV envelope glikoproteinjei, a gp 120 
és a gp 41 esszenciális szerepet játszanak a 
vírus infektivitásában és a betegség patho- 
mechanizmusában, valamint elsőrendű cél
pontjai a vakcinakutatásnak. Ezek a protei-
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nek neutralizáló antitestválaszt váltanak ki 
és a HIV-1 antigének szerint hasonló törzsei 
ellen védelmet nyújt. Amennyiben a fertő
zés a vakcináció ellenére létrejön, parciális 
immunitás jöhet létre, ami megakadályoz
hatja vagy késleltetheti a betegség kialaku
lását. Csimpánzokkal végzett kísérletek
ben, igen magas ti terű antitestek segítsé
gével sikerült megakadályozni a fertőző
dést. Sajnos igen nagy problémát jelent, 
hogy a gp 120 úgynevezett V3 területén óri
ási az antigénvariáció, így a vakcina csak 
bizonyos variációk ellen nyújt védelmet.

48 beoltott személyből 46 esetben neut
ralizáló ellenanyagok jelentek meg már két 
oltás után, és minden további oltás növelte 
a homológ törzsek elleni antitestek titerét. 
A negyedik adag után az esetek egyharma- 
dában ADCC-antitestek jelentek meg, amit 
még eddig egyetlen oltóanyag-kísérletben 
sem sikerült elérni.

Néhány kérdés azonban az ígéretes ered
mények ellenére továbbra is nyitva maradt: 
(1) milyen mértékben védenek a neutralizá
ló antitestek, (2 ) milyen titerű neutralizáló 
antitestek jelentenek védelmet a fertőződés 
ellen, (3) az alumínium adjuvánst tartalma
zó vakcinák, melyek gyakran nem hoznak 
létre citotoxikus T-sejt-választ, megvédik-e 
az oltottakat a fertőzéstől vagy a betegség 
kifejlődésétől (4), milyen oltóanyag
variációk nyújtanak biztos védelmet vala
mennyi, a Földön található HIV-1 variáns 
ellen (5), a fertőződés ellen, vagy a beteg
ség kialakulása ellen nyújtunk védelmet? 
Ezeket a kérdéseket nem fogjuk tudni kizá
rólag in vitro kísérletek eredményeivel 
megmagyarázni, ezért mindenképpen szük
ség van a magas rizikójú környezetben 
élőknél végzendő multicentrikus vakcina
kutatásokra.

Szlávik János dr.

ONKOLÓGIA

A gyermekkori rákos megbetegedések 
kezelésének határai: toXicitás vagy gyó
gyulás. Jenney, M. (Hematology/Onco- 
logy Diviston. Dept, of Pediatrics, Univ. of 
Minnesota, Minneapolis, USA): Lancet, 
1994, 344, 210.

Harminc évvel ezelőtt a rákos megbetege
désben szenvedő gyermekek életbenmara- 
dása sikernek számított, ma viszont több 
gyermekkori malignus betegség kezelése
kor az életminőség is követelmény. Az akut 
lymphoid leukémiás gyermekek túlélési 
arányának javulása a kombinált kemoterá
piának, a jobb szupportiv gyógymódnak és 
kiváltképpen a központi idegrendszeri pro
filaxis bevezetésének köszönhető. Ma egy 
átlagos rizikóikktorú akut lymphoid leukae- 
miás gyermek 5 éves túlélése 70%-os, de 
ezek a túlélők ki vannak téve a kezelés 
hosszú távú mellékhatásainak.

A központi idegrendszeri profilaxis a ko
ponya, vagy a gerinc és koponya besugárzá
sából, valamint intrathecalis kemoterápia 
kombinációjából áll. A besugárzás késői 
mellékhatásai jól ismertek, ezek főleg a fia

talabb korcsoportot érintik: a szellemi ké
pesség csökkenése, növekedési zavar, ser
dülőkori rendellenességek és a központi 
idegrendszer secunder rosszindulatú daga
natai. Csökkenthető-e vagy elhagyható a 
központi idegrendszeri besugárzás a túlélés 
befolyásolása nélkül?

Több országban folytatnak prospektiv 
randomizált kísérleteket, összehasonlítva a 
nagydózisú metotrexát vagy a csak intra
thecalis kezelést, mint központi idegrend
szeri profilaxist, a jó és közepes prognózi
sának ítélt betegcsoportban. Jankovic és 
munkatársai egy kiterjedt európai tanul
mány eredményéről számoltak be a kezelt 
betegek szellemi képességeit vizsgálva. 
Vizsgálatuk célja a koponyabesugárzással 
és intrathecalis metotrexáttal, illetve a 
nagydózisú szisztémás és intrathecalis me
totrexáttal kezelt esetek összehasonlítása. 
A prospektiv St. Jude tanulmány beszámol 
a központi idegrendszeri profilaxisként al
kalmazott metotrexát kezelés káros követ
kezményeiről. Eszerint a nagydózisú me
totrexát kezelésben részesült gyermekek 
2 0 %-ánál találtak eltérést computer- 
tomographiás vizsgálattal, 58%-nál kóros 
EEG-leletet, 20%-nál klinikailag szignifi
káns, nem korrigált IQ-érték-csökkenést 
észleltek (>  15 pont a tanulmány ideje 
alatt). Nincsen bizonyíték arra, hogy a ke
vésbé intenzív kezelés mennyire biztonsá
gos hosszú távon (több mint 15 évvel a diag
nózis után) a meningeális recidivák és a 
túlélés szempontjából. A Childhood Can
cer Group (CCG) az elmúlt évben 1388 kö
zepes rizkójúnak ítélt beteg 1 0  éves túlélé
séről számolt be, kimutatva, hogy szigni
fikánsan jobb a túlélés az 1800 cGY kopo
nyabesugárzásban részesített gyermekek
nél, mint azoknál, akik csak intrathecalis 
metotrexátot kaptak központi idegrendszeri 
profilaxisként. Mivel a túlélést egyéb té
nyezők is befolyásolják, nagyon fontos a 
betegek további gondos követése.

A kemoterápiás szerek késői, halálos ki
menetelű, bár nem túl gyakori mellékhatásai 
jól ismertek (antraciklinek okozta kardiotoxi- 
citás, BCNU esetén tüdőfibrózis). A citoszta- 
tikus szerek nemcsak egyetlen szervet vagy 
szervrendszert károsítanak, így a metotrexát 
lehet, hogy kevésbé károsítja a központi ideg- 
rendszert, mint a sugárkezelés, de késői máj
vagy tüdőkárosító hatása lehet.

Elfogadható-e egy olyan kezelés, mely
nek következtében az eseménymentes túl
élés 5%-kai csökken, de a megmaradt 70% 
túlélő életminősége jobb, mint a máskép
pen kezelt 75 % életminősége? Mérlegelhe
tő-e a hosszútávú gyógyítás alapvető célja? 
Ehhez figyelembe kell venni a késői káro
sodások súlyosságát, a szülők és a beteg vé
leményét a lehetőségekről. Az orvosnak is
mernie kell a következményeket, mielőtt a 
szülőket, illetve a beteget ilyen bonyolult 
döntés elé állítja. A toxicitás kérdésének el
döntéséhez további prospektiv, randomizált 
kontrolltanulmányok szükségesek, melyek 
egyik célja a kezelés hosszútávú hatásának 
felmérése.

Apjok Enikő dr.

Szervkímélő műtétek gyermekkori rák
nál. Heij, H. A. és mtsai (Amsterdam): 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994,138, 1553.

Gyermekek rosszindulatú daganatainak se
bészi kezelése az utóbbi években megválto
zott. A műtét előtti cytostatikus kezelés, 
csökkenti a tumor teriméjét, a tumortok 
megerősödésével megakadályozza a műtét 
közbeni rupturát és a tumorsejtek szétszó
ródását. A hat hónapos fiúnál rutinvizsgá
latkor a hólyag felső határát a köldök fölött 
2  ujjal találták, a biopsia botryoid (szőlő- 
fürt) típusú rabdomyosarcomáf mutatott a 
hólyagnyak közelében. 18 hetes chemothe- 
rápia után partiálisan resecálták a hólyag
nyakat, az eltávolított szövetekben nem ta
láltak már vitális tumorsejteket. Az 
utókezelés 3 chemotherapiás kúrából ál
lott. 5 év múlva sem jelentkezett tumor reci
diva, a hólyag is jól működik. Másik beteg 
egy kétéves leány, pelenkájában véralvadé- 
kot találtak, vaginájában levő polypot 
anaesthesiában eltávolították, ez botryoid 
típusú rabdomyosarcomának bizonyult. 
Egy éven át chemotherápiában részesült. 
Most, 16 év elteltével sem jelentkezett reci
diva. A többnyire fiataloknál jelentkező tu
mor a hólyagban, prostatában, vaginában 
és uterusban fordul elő, a prognosisa a radi
kális eltávolítástól függ. A fiúnál ez régeb
ben cystoprostatectomiával történt volna, a 
leánynál pedig a hólyag, vagina és uterus 
eltávolításával, és mindezeken kívül számí
tani kellett volna a távoli metastasisokra is. 
1970—90. között 14 fiút és 9 leányt vettek 
fel rabdomyosarcomával, közülük 4 beteg 
csak chemotherápiában részesült, 14 eset
ben chemotherápiás előkészítés után a tu
mort locálisan távolították el, 15 betegük 
most is él, 11 beteg intact urogenitális szer
vekkel. A harmadik ismertetett beteg egy 
1 2  hónapos leány, aki obstipatio miatt ke
rült gyermekorvoshoz, majd a hasban talált 
tumor miatt utalták szerzőkhöz. A nagy tu
mor félrenyomta a j. vesét, a veseereket és 
a V. cava inferiori. A vizeletben sok volt a 
catecholamin-metabolit, a diagnosis a j. 
veséből, ill. mellékveséből kiinduló neu* 
roblastoma, Chemotherapiás előkészítés 
után ultrasonor dissectorral a tumor 95 
%-át távolították el. Aj. vese működőképes 
volt, megkímélték. Postoperative 3 hónapon 
át kapta még a chemotherapiát; másfél év 
múlva lokális recidiva miatt relaparotomiá- 
val távolították el a tumort. A j. vese épnek 
mutatkozott. A tumorszövet a régi lelettel 
összehasonlítva érettebbnek bizonyult. A 
beteg most, 3 év elmúltával még remissió
ban van. A neuroblastoma a sympathicus 
idegrendszerből indul ki, 75%-ban a has
ban, ill. mellékvesékben, vagy retroperito- 
neálisan a paraganglionokban lokalizált. A 
radikális eltávolítás ritkán sikerül, régeb
ben a mellékvesével együtt a vesét is eltávo
lították. A vese megkímélésével lehetővé 
válik az intenzív utókezelés. 1984 óta 25 
beteget operáltak neuroblastomával, a 
III—IV. stádiumban; egy esetben sem távo
lították el a vesét, egy betegnél csökkent a 
veseműködés, 4-nél a műtött oldalon nem 
működött a vese. Jelenleg keresik a vese
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erek megkímélésének lehetőségét. A kö
vetkező beteg egy hatéves leány, hasfájásról 
panaszkodott, a hasban a bal veséből kiin
duló ellenállás volt tapintható. Képalkotás
sal a vesekelyhek félrenyomása volt látha
tó, a diagnosis nefroblastoma (Wilms- 
tumor). Távoli metastasisok nem mutatkoz
tak, Chemotherapiás előkészítés után a 
megkisebbedett tumor eltávolítása hemi- 
nefrectomiával történt, az ép veseszövet
ben, 1 cm-es margóval. Postoperative 3 
chemotherapiás kúrát adtak. Most, 3 év el
múltával még nincsen recidiva, jól műkö
dik a műtött veserész is. A Wilms-tumor 
radikális eltávolítással jó prognosisú, 
80%-os gyógyulási esély. 5%-ban bilaterá
lisán fordul elő. A partiális nefrectomiával 
elkerülhető a későbbi dialysis és a vese- 
transplantatio. 1982—92. között 93 gyer
meknél operáltak nefroblastomát, három
nál volt kétoldali. 90 egyoldaliból 7-nél 
partiális volt a nefrectomia, jó ered
ménnyel. A gyermekoncologia, a sebészet 
és a chemo- és radiotherapia csökkentik a 
később jelentkező károkat.

Ribiczey Sándor ár.

Pneumoniák cytostaticus terápia után«
Böhme, A., Hoelzer, D. (Abteilung 
Hämatologie-Onkologie, Zentrum Innere 
Medizin, J. W. v. Goethe-Universität 
Frankfurt am Main): Pneumologie, 1994, 
48, 121.

A nagy aggresszivitású cytostaticus kezelés 
a szervezet védekező képességét — ami 
már az alapbetegség miatt is lecsökkent — 
tovább gyengíti. A fertőzés számára pre- 
diszpozíciót jelentenek a bőr- és 
nyálkahártya-sérülések, valamint a tartósan 
behelyezett centrális vénakatéterek.

Az akut leukaemiák letiltásának 75%-át 
infekciók okozzák. Az utóbbiak két formá
ját különböztetik meg: 1 . nem felderíthető, 
általában FUO (fever of unknow origin)- 
nak megjelölt fertőzések a kórokozó és a lo
kalizáció ismeretének hiányában, 2 . meg
határozható infekciók, kimutatható kóro
kozóval és/vagy kiindulási hellyel. A 
dokumentálható fertőzések között a pneu
moniák — különösen diagnosztikus, terápi
ás és prognosztikus vonatkozásaik miatt — 
különleges szereppel bírnak. A granulocy
topenia talaján kifejlődött pneumoniák ará
nya 20—40%. Ez egyes helyeken az 
50%-ot is eléri. A pneumonia diagnózisát 
legtöbbször a rtg-vizsgálat igazolja. Az in- 
filtráció típusából nem ritkán következtetni 
lehet a kórokozóra, de biztosabbat csak a 
haemocultura, a köpetből és hörgőváladék
ból végzett tenyésztés, a serologiai vizsgá
lat eredménye nyújthat. Sokkal nehezebb a 
helyzet a gombás eredet verifikációjával. 
Az utóbbi években ezen a téren a CT hozott 
fejlődést az aspergillus pneumoniák korai 
stádiumban történő ábrázolásával (nodula
ris infiltrációs minta, szoros kapcsolat az 
érrendszerrel, infarctus jelek). A gombás 
folyamatok kórismézésében nem kevesebb 
jelentőséggel bírnak újabban a bronchosco-

pos kefés biopsziás eszközzel és a broncho- 
alveolaris mosással (BAL) végzett anyag
vételi technikák. A szakirodalom alapján a 
transbronchiális biopszia 50—59%-ban, a 
nyitott tüdőbiopszia 94%-ban, a transtra- 
cheális aspirátió 30%-ban, a BAL 30— 
6 6 %-ban volt eredményes a kórokozó meg
határozásában. A gombás etiológiájú pneu
moniák prognózisa a korai szisztémás anti- 
mycoticus kezelés bevezethetőségével 
szorosan összefügg, emiatt a tüdőfolyama
tot előidéző mikroorganizmus mielőbbi le
leplezésére kell törekedni. Ez annál is fon
tosabb, mivel a serologiai eljárások — 
különösen neutropeniában — nem megbíz
hatóak (téves negatív titer vagy álpozitivi- 
tás egy ártatlan garat soor fennállásakor). 
A transbronchiális vagy a nyitott biopsziát 
az ilyenkor gyakori thrombopenia kontra
indikálja, de a nagy hatékonyságú BAL az 
említett szövődmény fennállásakor súlyos 
betegen is gyakorlatilag veszély nélkül el
végezhető.

A kórokozók spektrumát áttekintve, a 
candida és aspergillus magasan vezetnek, 
de nem maradnak le nagyon mögöttük a 
Pneudomonas aeruginosa, a Staphylococ
cus aureus sem. Őket követik a Streptococ
cus viridans és a Legionellák. Mycobacte- 
riumok, vírusok vagy a Pneumocystis 
carinii ritkábban mutatkoznak.

A chemotherapia intenzitása és a granu
locytopenia időtartama bizonyos kóroko
zók megjelenését befolyásolja. A PEG- 
vizsgálat szerint az első 5 napon a gombák
nak a kórokozók közötti részesedése 
22%-ot tett ki, míg ez a 6 . naptól 47%-ra 
emelkedett. Az utóbbi években egyre több 
olyan szisztémás mycosisról tudósítottak, 
melynek hátterében eddig nem patogénnek 
tartott kórokozók álltak (pl. Candida kan- 
sei), amit a fluconazol gyakoribb alkalma
zásával hoznak összefüggésbe. Közéjük so
rolhatjuk azonban még a fusariumokat és a 
Trichosporon beigelii-t is. A cytostaticus 
aggresszivitás az említettek mellett a bőr
és nyálkahártya-károsodások mértékével is 
összefügg (cytosin-arabinosid). A strepto
coccus viridans septicaemiákban fellépő 
nem cardiális tüdővizenyők, amik ARDS 
képében halálosan végződhetnek, a capilla- 
riosok és alveolusok károsodására vezethe
tők vissza. A Pneumocystis carinii fellépé
se a HIV-negatív haematologiai kórképek
ben szenvedőkön, részben a más jellegű 
immundefektusnak, részben a konzekvens 
Cotrimoxazol prophylaxisnak köszönhető. 
Megelőző ciprofloxacin-kezelés alatt je
lentkező viridans pneumoniákról szintén 
tudósítottak. A kórokozók spektrumát az 
előbbieken kívül a következő tényezők be
folyásolhatják: 1 . az egyes centrumok házi 
törzsei, 2. a diagnosztika intenzitása, 3. az 
értékelt betegek kórisme szerinti megoszlá
sa, 4. a mikrobiológiai és serologiai ered
mények különböző megítélése.

A granulocytopeniában fellépő pneumo
niák 40—60 % -a reagál az antibiotikus terá
piára. A viridans bakteriaemiák okozta ha
lálos ARDS-epizódok 30%-ra becsülhe
tők. A kezelésnek ezért már a láz jelentke
zésekor el kell kezdődnie, függetlenül attól,

hogy a kórokozót vagy a lokalizációt 
sikerült-e kimutatni. Kezdetben betalactam 
készítmény plusz aminoglycosid, vagy imi- 
penem/cilastatin, illetve ceftazidim válasz
tandó. A gram-pozitív kórokozók ellen pe
nicillin G, vancomycin vagy rifampicin 
(egyidejűleg tbc ellen is hat) javasolt. A 
PEG-vizsgálat felülbírálta a pneumoniában 
azonnal bevezetett Amphotericin B- 
flucytosin terápiát. Ezek alternatívájaként a 
kisebb toxicitású triazolokat, a fluconazolt 
és itroconazölt, valamint a liposomalis 
Amphotericin B-t is tesztelte. A fluconazol 
hátránya a gyenge aspergillus hatás, az itro- 
conazol pedig csak orálisán adható.

A pneumoniák gyógyulási készsége a 
csontvelő regeneratiótól is függ. A granu- 
locytaszám emelkedése és a leláztalanodás 
ellenére rosszabbodó rtg-status részben a 
granulocyták beáramlásával (terápiás vál
toztatás nem szükséges), részben interstiti- 
ális (általában letális) tüdőfolyamat kiala
kulásával függ össze. Az utóbbi oka a 
granulocytákatés macrophágokat stimuláló 
tényező is lehet és a károsodást az aktivizá
lódott granulocyták idézik elő.

A szerzők végül felhívják a figyelmet a 
cytostaticus kezelések következtében fellé
pő pneumoniák megoldása érdekében a 
haematológus, radiológus, pneumonológuS 
és mikrobiológus együttműködésének fon
tosságára.

Barzó Pál ár.

GENETIKA

Genetikai és környezeti tényezők szerepe 
a hipertónia kialakulásában. Harrap, S. 
B. (Department of Social and Preventive 
Medicine, Monash Medical School, Alfred 
Hospital, Commercial Road, Prahran, Vic
toria 3181, Australia): Lancet, 1994, 344, 
169.

A hipertónia „multifaktoriális” eredete 
magában foglalja a genetikai és környezeti 
tényezők szerepét; az egyes összetevők, ill. 
azok lehetséges kölcsönhatásai azonban 
nem pontosan ismertek. Pedig ezek az oki 
tényezők fontosak a hatékony megelőző és 
terápiás módszerek kifejlesztéséhez és ki
vitelezéséhez.

Az egyre inkább elérhető molekuláris 
biológiai technikák segítségével egyre több 
információ gyűlik össze a magas vérnyo
más genetikai okairól. A vizsgálati mód
szerek egységességének hiányában azon
ban az eddigi eredmények ellentmondóak. 
Éppen ezért szükséges áttekinteni a geneti
kai és a környezeti tényezők szerepét a hi
pertónia kialakulásában.

Családtanulmányok alapján bizonyított
nak tűnik a genetikai tényezők szerepe a 
vérnyomás kialakításában. E vizsgálatok 
során az egymással rokoni kapcsolatban ál
lók vérnyomása között olyan szoros össze
függést találtak, amely nem tulajdonítható 
a véletlennek. Már korábbi vizsgálatok is 
kimutatták, hogy a magas vérnyomás kiala
kulásának nagyobb a valószínűsége a hiper
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tóniások első fokú rokonainál. A hasonló 
vérnyomásértékek családokon belüli gya
koribb előfordulása nemcsak a magas, ha
nem a normális és alacsony értékek esetén 
is megfigyelhető. Mivel a családtagoknál 
azonos genetikai és környezeti hatások egy
aránt jelen vannak, a közel azonos vérnyo
más ezek bármelyikének lehet a következ
ménye.

Több vizsgálatban megpróbálták e 2 alap
vető tényezőt elkülöníteni. Feltételezték, 
hogyha a genetikai tényezőknek szerepük 
van, akkor a közelebbi rokonok között ta
lált egyértelműbb összefüggések alapján 
következtetni lehet az öröklődés mértékére. 
Ennek a megközelítésnek azonban jelentős 
korlátozó tényezői vannak. Az egyes popu
lációknál a vérnyomást szabályozó gének 
jellegében, előfordulási gyakoriságában, 
ill. lényeges környezeti tényezőkben is je
lentős különbségek lehetnek, amelyek a gé
nek és a környezet kölcsönhatásának ered
ményeként megváltoztathatják az örökle- 
tesség mértékét. Az alkalmazott biometriai 
módszerek általában feltételezik a környe
zeti és genetikai tényezők függetlenségét, 
ami azonban nem szükségszerű. Pl. az egy
petéjű ikreknél tapasztalt közeli vérnyo
másértékeket általában a 1 0 0 %-ban azonos 
géneknek tulajdonítják. Majdnem biztos 
azonban, hogy az azonos környezeti ténye
zőknek is szerepük van, melyek a közös 
placenta révén a magzati életben s ezt köve
tően is jelen vannak.

Az örökbe fogadott és saját gyermekek
nél végzett összehasonlító tanulmányok le
hetővé teszik a különböző genetikus infor
mációk azonos környezetben történő 
vizsgálatát. A montreáli adaptációs vizsgá
latban a vér szerint rokon anyák és gyerme
kek, ill. testvérpárok vérnyomásértékei kö
zött szorosabb összefüggést találtak, amit a 
közös géneknek tulajdonítottak. Itt is figye
lembe kell azonban vermi a saját gyerme
kek és testvérek esetében az azonos anyai 
környezetben történő magzati fejlődés le
hetséges szerepét. A vérnyomásértékek 
összefüggéseinek érékelésekor általában az 
összes figyelmen kívül hagyott környezeti 
tényezőt tévesen genetikai tényezőként érté
kelik; emiatt a legtöbb biometriai vizsgálat 
túlbecsüli az öröklés szerepét.

A vérnyomás gyakorisági eloszlása a hi
pertónia genetikájáról szóló heves viták kö
zéppontjában áll. Pickering unimodális 
megoszlást talált, amelynek a hipertóniát 
okozó, több, kapcsolt gén lehet a magyará
zata. Unimodális eloszlás lehet egyrészt 
mindössze 2  genotípus eredménye, ame
lyeknek megfelelő fenotípusok egy-egy 
széles értéktartományt fednek le, szó lehet 
azonban több, külön-külön keskenyebb tar
tományt képviselő genotípus kombinált ha
tásáról is. Az eltérő nézetek ellenére ma 
már elfogadott a hipertónia poligénes örök
lődése. A gének hatásmódjáfa vonatkozóan 
valószínű, hogy nem nagy számú, de a po
pulációban relatív gyakori alléi kapcsolt 
hatása áll a különböző vérnyomásértékek 
hátterében.

A vérnyomás fenotípusát végső soron a 
genotípus és a környezeti tényezők egymás

sal kölcsönhatásban alakítják ki. A vérnyo
más ugyanis mindig jelentős változásoknak 
van kitéve a környezeti változások eredmé
nyeként. Emiatt lehetséges, hogy ugyanan
nál a populációnál különböző környezeti 
körülmények között eltérő lesz az öröklő
dés. Éppen ezért az egyes vérnyomásérté
kek okainak arányát ténylegesen nem lehet 
elkülöníteni. Pl. 170 Hgmm-es szisztolés 
vérnyomás esetén téves lenne 110 Hgmm-t 
a géneknek, és 60 Hgmm-t a környezetnek 
tulajdonítani.

A gének és a környezet közötti nyilvánva
ló egyensúly nézőpont kérdése, s attól is 
függ, hogy azt az egyes populációkon belül 
vagy azok között vizsgáljuk. Kivándorlásos 
vizsgálatok, egy földrajzilag stabil populá
cióban az idő során bekövetkező változá
sok, valamint a hipertónia teljes hiánya né
hány társadalomban meggyőzően bizonyít
ják a környezeti tényezők szerepét. Az 
egyes populációkon belül viszont nehéz 
szignifikáns összefüggést találni. A környe
zeti tényezők és a vérnyomásértékek kö
zött; a populáción belüli különbségeket te
hát nagyrészt a gének határozzák meg.

A szerző egy olyan modellt ismertet, 
amely összehangolja a genetikai és környe
zeti tényezők hatását, ill. azok kapcsolatát. 
E modell szerint a populáció átlag vérnyo
másértékét a környezet, az értékek megosz
lási sűrűségét viszont nagyrészt a gének ha
tározzák meg. Ez az elképzelés összhang
ban van azzal a megfigyeléssel is, hogy a 
populáción belüli genetikai különbségek 
általában nagyobbak, mint a populációk 
között; s magyarázatot ad a kivándorlások 
során tapasztalt populáción belüli jelentős 
változásokra is. Ha a genetikai és a környe
zeti tényezők között nincs kölcsönhatás, ak
kor a környezeti tényezők változása egészé
ben tolja el a megoszlási görbét. Ebben az 
esetben az egyes egyének a megváltozott 
körülmények között is megtartják a meg
oszláson belüli relatív helyzetüket (pl. a hi
pertóniások továbbra is a megoszlás felső 
részét képviselik); s ennek megfelelően fog 
megváltozni a lakosság átlagos vérnyomá
sa, ill. a hipertónia előfordulási gyakorisá
ga is. Abban az esetben viszont, ha a gene
tikai és a környezeti tényezők hatással 
vannak egymásra, a környezetváltozás ha
tására bekövetkező vérnyomás-változások 
nem lesznek egységesek; s emiatt a meg
oszlás módja és az elemek relatív sűrűsége 
is megváltozik.

A genetikai és a környezeti tényezők pon
tos tisztázása a hipertónia preventív és terá
piás módszereinek a kifejlesztésében to
vábbra is igen nagy jelentőségű. Ha a 
genetikai markerek lehetőséget adnának a 
magas rizikócsoportú egyének kiszűrésére, 
akkor speciális környezeti változtatásokkal 
a hipertónia, ill. annak kardiovaszkuláris 
következményei megelőzhetőek lennének.

Végeredményben a prediktiv érték, a ha
tásosság és a költség—haszon-arány fogja 
eldönteni az egyes módszerek relatív 
értékét.

Kempler Péter dr.

A hipertónia genetikai modelljei. Kurtz, 
T. W. (Department of Laboratory Medici
na, Long Hospital, Room 518, UCSF Me
dical Center, Box 0134, San Francisco, CA 
94143-0134, USA): Lancet, 1994, 344,167.

A hipertónia állatkísérleti modelljei igen 
jelentős szerepet játszottak a vérnyomás
szabályozás élettanának, biokémiai és kör
nyezeti tényezőinek a megismerésében. E 
modellek alkalmasak a hipertónia geneti
kájának a vizsgálatára is, mivel lehetővé te
szik a genetikus anyag közvetlen manipulá
lását, miközben a környezeti változások is 
könnyen ellenőrizhetőek.

A fajnemesítéssel létrehozott hyperten- 
zív állattörzsek egyértelműen bizonyítják a 
genetikai tényezők szerepét a magas vér
nyomás létrejöttében. Az esszenciális hi
pertónia legismertebb modellje az Okamo- 
to és Aoki által létrehozott spontán 
hipertenzív patkánytörzs (SHR), mely a 
magas vérnyomás mechanizmusának és te
rápiájának a kutatásában egyaránt nagyon 
hasznosnak bizonyult.

A legújabb kutatások a kapcsolt gének 
vizsgálata során több olyan kromoszóma
régiót azonosítottak, amelyek a hipertónia 
kialakításában részt vevő géneket tartal
mazhatják. Több kutató talált ilyen géneket 
a patkány 1 0 . kromoszómáján az angioten- 
zin konvertáló enzim locusa közelében, a 
gének pontos helyét a kromoszómán belül 
azonban nem tudták megállapítani. Az em
ber és a rágcsálók genomja közötti nagy
mértékű azonosság következtében a patká
nyok vérnyomást szabályozó kromo
szóma-régióinak a megismeréséhez. Pl. a 
patkány 1 0 . kromoszómájának az angioten- 
zin konvertáló enzim locusa közelében lévő 
szakasza az emberi 17-es kromoszóma egy 
részének felel meg. Amint tehát a patkány
1 0 . kromoszómáján lévő vérnyomás-szabá
lyozó gént izolálják, az ezzel azonos gént 
valószínűleg sikerül megtalálni az emberi 
17-es kromoszómán.

Napjainkban a specifikus vémyomássza- 
bályozó gének pontosabb meghatározása 
érdekében újabb hipertenzív állattörzseket 
tenyésztenek és újabb kísérleti módszereket 
alkalmaznak. Az egyik legfőbb módszer a 
kromoszomális anyag törzsek közötti átvi
tele, valamint a DNS-szekvenciák törzsön 
belüli közvetlen manipulálása.

Hipertenzív patkányok kromoszómáiból 
kihasított régiókat normotenzív patkányok
ba visznek át, ill. fordítva. A recipiensek 
vérnyomásának kromoszómatranszfert kö
vető megváltozása egyértelműen bizonyíta
ná, hogy a vérnyomást szabályozó gének az 
átvitt kromoszóma-régióban vannak. Mind 
kisebb és kisebb kromoszómaszakaszok 
vizsgálatával végül azonosíthatóak lesznek 
a vérnyomás-szabályozásért felelős specifi
kus gének.

Mivel a hipertónia kialakulása több alléi 
együttes hatásának a következménye, 
egyetlen mutáció következtében nem szük
ségszerű a magas vérnyomás kialakulása, 
viszont egyetlen hibás gén korrekciója is 
elegendő lehet a vérnyomás normalizá
lásához.
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További előrelépést jelent az ún. conge- 
netikus törzsek vizsgálata, amelyek egyet
len kromoszómaszegment kivételével gene
tikailag teljesen azonosak. A congeneti- 
kus törzseket specifikus kromoszómarégi
ók genom szelekciós technikák segítségével 
történő átvitelével hozzák létre. Ha a tör
zsek vérnyomásértékei között különbségek 
vannak, akkor a szabályozó gének csakis az 
egyetlen eltérő kromoszómaszegmentben 
lehetnek. A congenetikus törzsek leszár
mazottai alkalmasak az Y-kromoszóma, ill. 
a különböző autoszómák szerepének a ta
nulmányozására a spontán hipertenzió pa- 
togenezisében.

A jövőben elérhetőek lesznek a congene
tikus, a spontán és egyéb hipertenzív tör
zsek génkönyvtárai. Amikor egy-egy spe
cifikus kromoszóma-régiónak, ill. azok 
kölcsönhatásának a szerepét kívánják vizs
gálni a vényomás szabályozásában, lehető
ség lesz a megfelelő törzseknek e gén
könyvtárakból történő kiválasztására. Pl. 
két olyan congenetikus törzs keresztezésé
vel, amelyek a 1 0 -es kromoszómán lévő an- 
giotenzin konvertáló enzim, ill. a 2 -es kro
moszómán lévő atriális natriureticus peptid 
receptor génjében különböznek egymástól, 
vizsgálható lesz e 2  locus kölcsönhatása a 
vérnyomás szabályozásában. A különböző 
környezeti körülmények között tartott con

genetikus törzseknek fontos szerepük lesz a 
környezet és a genotípus kölcsönhatásának 
a vizsgálatában is.

A legújabb transzgenetikus és gén target 
technikák lehetőséget adnak az egyes 
kromoszóma-régiókon belüli specifikus 
DNS-szekvenciák, valamint e specifikus 
génekben bekövetkező mutáció vérnyomás
ra gyakorolt hatásának a vizsgálatára. E 
technikákkal létrehozott modellek alkalma
sak a terápiás lehetőségek vizsgálatára is, a 
génterápiát is beleértve.

Az új genetikai módszerekkel létrehozott 
modellek segítségünkre lesznek tehát a hi
pertónia patofiziológiájának tökéletesebb 
megismerésében, s újabb terápiás módsze
rek kifejlesztésében.

Kempler Péter dr.

A gyermekek és iíjak genetikai tesztelése. 
Ki dönthet erről? Wertz, D. C. és mtsai 
(Division of Social Science, Ethics and 
Law, Shriver Center for Mental Retar
dation, Inc. 200 Tapelo Rd, Waltham, MA 
02254): JAMA, 1994, 272, 875.

Megkezdődött a DNS-próbák bevezetése ä 
monogenikus Mendelező betegségek diag
nosztikájába, és ezek arányának gyors nö

vekedése várható. Gyermekekben és inak
ban történő alkalmazásuk orvosilag (hajla
mosság, illetve hibás génhordozás felisme
rése) és pszichológiailag (főleg negatív 
eredmények esetén) előnyös lehet, de ked
vezőtlen lehet a szülő—gyermek kapcsolat
ra és a gyermek önrendelkezési jogára. Az 
orvosnak a gyermek-ifjú véleményére is fi
gyelemmel kell lenni. Szükségesnek tartják 
a vizsgálatok elveinek tisztázását és egy, a 
gyakorlatban hasznosítható útmutató kidol- 
gozásását. Figyelembe kell venni a gyer- 
mekek-ifjak jelenlegi jogi státusát, az érett
ségüket az ilyen döntésekhez, a vizsgálat 
hatását a családon belüli viszonyokra, az ő 
írásos hozzájárulásuknak életkorfiiggését, 
döntési kompetenciájukat és a genetikai 
adatok orvosi titkosságának a kérdését. 
Szerintük a következő négy helyzetet érde
mes elkülöníteni. (1) A teszt olyan betegsé
get segít felismerni, ahol a kezelés vagy 
megelőzés megoldott. (2) A teszt nem je
lent egészségi előnyt a gyermekre-ifjúra, 
de segítheti majd családtervezési döntését a 
jövőben. (3) A tesztnek nincs előnye sem a 
gyermek-ifjúra, sem későbbi családterve
zési döntésére, de a szülők vagy a gyermek- 
ifjú kéri. (4) A teszt elvégzésének csak más 
családtagokra lehet előnye.

Czeizel Endre dr.

Harrison: A belgyógyászat alapjai
A 12. amerikai kiadás első magyar nyelvű változata.

Harrison

belgyógyászat
alapjai

Wilson
Braunwald
Isselbacher
Petersdort
Martin
Fauci
Root

VrmtrhiaÁ, waí/ÁustrÁm/l__

i Springer Hungarica

A „Harrison” fogalom a belgyógyászati szakirodalomban, a világban legtöbbet hasz
nált orvosi szakkönyvek egyike.
Kiadónk e kiváló mű „companion handbook” változatának magyar kiadását jelentette 
meg.
A könyv rendkívüli, igazi angolszász tömörséggel, és mégis alapos módon foglalja 
össze a belgyógyászat minden területén a leglényegesebb diagnosztikus és terápiás 
tudnivalókat.
Szerepelnek benne mindazon betegségek, amelyek járóbeteg-, ill. a kórházi gyakorlat
ban vagy a sürgősségi ellátásban fordulnak elő.
A „kis Harrison” igen jó szerkesztésmódjával és hordozhatóságával reményeink sze
rint a medikusok és a gyakorló orvosok kedvelt és hasznos olvasmánya lesz.

Ára: 2900,— Ft

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem Harrison: A belgyógyászat alapjai című könyvét 

................................példányban

Megrendelő neve: 

Címe:...................
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BESZÁMOLÓK

Konferencia az életbiztosítási 
orvostan aktuális kérdéseiről

Í994  novem bere e lső  hétvégén tartot
ták a nem rég alakult M agyar É letbizto
sítási Orvostani Társaság és a H IETE  
k özös szervezésében az életbiztosítási 
orvostan időszerű kérdéseivel fog la l
kozó továbbképző konferenciát neves  
nyugat-európai előadók  részvételével. 
A  helyszín  a M agyar B iztosítók S zö 
vetsége (M A BISZ) budai oktatási köz
pontja volt.

A z  új magyar társaságot köszöntötte 
az Életbiztosítási O rvostani N em zet
közi Bizottság (IC L A M ) nevében a fő
titkár, dr. Jacqu es Chouty. E lőadásá
ban felidézte a b iztosítási orvostan  
k ezdeteit, amikor a biztosító társasá
gok  felism erték, hogy a kockázat e lb í
rálásakor az ü gyfélle l kapcsolatban  
álló  háziorvos helyett saját orvos szak
értőre van szüségük. A z  e lső  b iztosítá
si orvosi tanácsadó dr. A n drew  D u n can  
edinburgi egyetem i tanár volt, akit 
Í811-ben bízott m eg a Scottish  W idows 
L ife  Insurance Company, de fizetést 
csak  négy év m úlva kapott, am ikor 
m eggyőződtek  prognózisai helytállósá
gáról. (N e feledjük, hogy  mindez Skó
ciában történt!)

A z  orvos m eghallgatása m ellett a v e 
zetők  fenntartották m aguknak a döntés 
jogát. E gy m ásik nagy angolszász b iz
tosító  e lső  em bere a fám a szerint irodá
jába  kérette áz életbiztosításra jelent
kezőket, és nem egyszer saját maga 
vette szem ügyre az illetők  száját és fo 
ga it, m intha lóvásáron lett vo ln a . . .

A  X IX . század vége fe lé  a biztosítást 
kötni szándékozók negyedét-ötödét e l
utasították. Napjainkban a jelentkezők  
95  % -át elfogadják, 3 % -ukkal szem ben  
külön  feltételeket támasztanak, és csak  
2% -ot utasítanak el.

A  század elején a nők várható élettar
tama m ég rövidebb volt a férfiakénál.

A z első  Életbiztosítási Orvostani 
Kongresszust 1899-ben rendezték 
Brüsszelben. A  fő tém a a tuberkulózis 
volt.

1931-ben hozták létre az életbiztosítá
si orvostan tanulmányozására azt a 
nem zetközi állandó bizottságot, am ely  
a m ásodik világháború után az ICLAM

(International Committee for Life, 
Disability and Health Assurance M edi
cine) nevet vette fel. A z IC L A M  37 or
szág küldötteiből áll. Magyar tagjai dr. 
K alabay L ászló , dr. H orváth Im re  és dr. 
Bíró Zoltán  főorvosok. Háromévente 
rendeznek kongresszust. A  következő 
1995 szeptemberében lesz Washington
ban, az Egyesült Államok fővárosában, 
1998-ra pedig Budapestet fogadták el 
helyszínül, am i a biztosítási orvostan 
hazai m űvelőinek az elism erését is 
jelzi.

A  főtitkár szavai után fia, dr. Fabrice 
Chouty, aki francia életbiztosító társa
ságok főorvosa és  főtitkára, szám olt be 
a cardiologiai életbiztosítási tapasztala
tokról. A  rizikótényezők közül a legje
lentősebbek a hypercholesterinaemia, a 
hypertensio, á cigarettázás és a diabe
tes. Kockázatot jelent m ég a cardiovas
cularis m egbetegedés családi előfordu
lása, az elhízás, a hyperuricaemia és a 
stresszel telített életmód. M ég ha 
gyógyszeresen korrigálják is a Choleste
rin szintet vagy a tensiót, a mortalitás 
kockázata nagyobb marad a normál né
pességhez képest. A  vizsgálatok közül 
magasabb biztosítási összegek esetében  
az EKG-n és az echocardiographián kí
vül a thallium scintigraphiával össze
kötött terhelést is szükségesnek tartja. 
Egyes esetekben Holter-monitorozást, 
izotópos ejectiós fractio meghatározást 
és a késői potenciálok kimutatására 
nagy erősítésű EKG-jel-átlagolást is 
igénybe vesznek. A  technikai haladás 
ellenére a legnagyobb jelentősége még 
ma is a fizikai vizsgálatnak és az 
EKG-nak van.

A  következő előadásban dr. Fehér Já
n os  professzor, a Magyar Életbiztosítási 
Orvostani Társaság elnöke és dr. Len
g ye l G abriella  a vírusos eredetű májbe
tegségekkel foglalkozott. Beszám oltak a 
gyulladások etiologián alapuló új nó
menklatúrájának a bevezetéséről. Ada
tokat közöltek az egyes vírusok földré
szenként való elterjedtségéről, a 
laboratóriumi diagnosztika és a terápia 
új lehetőségeiről, különös tekintettel az 
interferonkezelésre.

A z ICLAM  elnöke, a M üncheni V i
szontbiztosító vezető főorvosa, dr. H er
b ert K. K raus  a daganatos betegségek  
aktuális életbiztosítási kérdéseit ism er
tette. Áttekintette a tumormarkerek 
egyre bővülő körét, melyek közül azon
ban m ég egyik  sem  ideális a biztosítási

orvosi igények szerint. Kitért a tumors
taging, a nem zetközi TNM -klasszifi- 
káció és az egyes tumorfélék speciális 
osztályozása (Dukes, Clark—Breslow, 
Figo stb.) jelentőségére is. A  javuló  
terápiás eredmények nyomán nő az 
olyan betegek száma, akiknek a kezelé
sét befejezettnek nyilvánítják. A  bizto
síthatóság szempontjából fontos ismer
ni, hogy ezt követően a recidiva 
lehetősége egyre csökken, m íg a tumor
fajtától függő év múlva a görbe elér egy  
plateau-t.

A  nagy tetszéssel fogadott előadás 
bevezetőjébe foglalt latin mondás 
(„Extra H u n g á r iá m ...”) és a záró 
részbe szőtt Petőfi-idézet („H a a Föld 
Isten kalapja. . .  ”) azt mutatta, hogy az 
ICLAM  elnöke, aki már nem először 
járt nálunk, külön is tájékozódott M a
gyarország témaköréből.

A  Svájci Viszontbiztosító főorvosa, 
dr. W alter A. M üller  e lső  ízben látoga
tott Budapestre, hogy beszámoljon a 
kockázatvállalás lehetőségeiről m alig
nus m elanom a eseteiben. A  svájci he
gyekben és a Balaton partján egyaránt 
érvényesül az ultraibolya B sugárzás ha
tása, am ely közrejátszik a melanomák 
növekvő gyakoriságában. Prognózis 
szempontjából a tumor lokalizációja, 
vastagsága, esetleges ulceratiója és a 
sejtek aneuploiditásának a foka lé
nyeges.

A  záró előadást a konferencián e l
nöklő dr. Forgács Iván  professzor tar
totta „ A z  életbiztosítás lehetőségei a 
magyar egészségügyi ellátásban” cím 
m el. Ebben rámutatott a történelmi és 
táradalmi tényezőkre, am elyek a ma
gyar lakosság mai lehangoló egészségi 
állapotához vezettek, illetve amelyek 
napjainkban is hatnak. Magát a konfe
renciát sikeresnek és követésre m éltó
nak ítélte, azért is, mert újdonság volt á 
HIETE és a Tárasaság együttműködése 
a szervezésben.

D ex ler  M iklós dr.

Az Európai Rákkutató Társaság 
XIII. kongresszusa
1994. szep t. 2 5 —2 8 ., B erlin

A z évente megrendezett kongresszuson  
az onkológia vezető egyéniségei szá
moltak be a legújabb eredményekről. A  
kongresszus megnyitásaként a Mühl-
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bock-em lékelőadást a prion-betegség  
m olekuláris biológiájáról a zürichi 
Weissmann  professzor tartotta.

D. T  B ish op  professzor az emlőrák  
genetikájáról szólva a 17. chrom oso- 
mán lokalizált — valójában tumor- 
suppressor génként m űködő — BRCA  
1, valamint az 1994-ben felfedezett, a 
13. chrom osom án elhelyezkedő BRCA 
2 és a BRCA 3 gén felfedezésének k li
nikai jelentőségéről tartott előadást: 
kérdés, hogy e  géneknek m inden em lő
rákos m egbetegedésben van-e szere
pük, vagy csak a halm ozott családi e lő 
fordulású betegség patom echanizm u- 
sában döntő a jelentőségük.

G. Evan  professzor munkacsoportjá
nak előadása az apoptosis kérdéseivel 
foglalkozott: a c-m yc gén „anatóm iá
ját” és a c-m yc indukálta programozott 
sejthalál m echanizm usát taglalta.

Több előadás foglalkozott a p53 
tum or-suppressor gén jelentőségével: 
p53 gén mutációja a leggyakrabban 
kimutatható genetikai eltérés humán 
tumorokban (tüdő 70% , pancreas 
4 0 —70% , colon  65% , hólyag 61%, 
em lő 40% stb.). A  p53 gén vizsgálatá
nak három módja van: m olekuláris 
elem zés, im m uncytochem iai m ódszer 
és serologiai vizsgálat: ez utóbbi 
p53-ellenes antitest kimutatásából áll: 
a kongresszuson bemutatott eredm é
nyek alapján az anti-p53 antitestet, 
mint tumormarkert lehet alkalmazni 
egy sor humán dagantos m egbetege
désben. A  p53 m utáció előfordulása 
emlőrákban korrelációt mutat a steroid 
horm on-receptor hiányával.

Szám os előadás foglalkozott a me- 
tastais-képződés m echanizm usával és a 
m ikrom etastasisok kimutathatóságá- 
val. A  m etastasis-képződés kulcsm ole

kulái az adhaesiós m olekulák. Két e lő
adás is foglalkozott az em lőrákban kia
lakuló csontm etastasisokkal: a csont
beli vérkeringés extrém  lassú volta 
(nincs izom szövet a csontot ellátó arté
riák falában!) és a fenestráció miatt 
igen gyakori a daganatsejtek megtapa- 
dása. Egyes epitheliális tumorsejtek 
izolált m ononucleáris csontvelősejtek  
közül im m uncytochem iai m ódszerek
kel jó l kimutathatók APPAP metodiká
val, a cytokeratin protein használatával 
(CK18). Colorectális carcinomában  
szintén nagy arányban pozitív  eredmé
nyű a CK 18 vizsgálat a csontvelői sej
tekben és  olyan daganatokban is, ahol 
a csontm etastasis nem  gyakori. Több 
előadás szerzői szerint a vizsgálat füg
getlen rizikófaktorként értékelhető. A z  
eddigi vizsgálatok szerint a metastasis- 
képződés e lső  lépéseként különálló 
sejtek mutathatók ki, m ajd m icroclus- 
terek alakulnak ki a csontban, ill. 
csontvelőben. A  m icom etastasis sejtje
inek azonosítása lehetőséget ad az e 
sejtekkel történő immunizáláshoz: a 
nehézséget az jelenti, hogy a természe
tes (kezeletlen) em lőtum or-sejtek I. 
osztályú H LA  antigén expressziója 
igen gyenge vagy hiányzik, és ezért e 
sejtek (kezelés nélkül) im m unfelism er- 
hetősége szinte lehetetlen. Elisa- 
technikát is kifejlesztettek a CK—18 
pozitív  sejtek kimutatására — csontve
lőből és perifériás vérből is történhet a 
vizsgálat. A  CK—18 pozitív  sejtek ke
resése PCR technikával szintén sikeres 
és lehetővé teszi igen kisszám ú sejt de
tektálását is. Mindkét m ódszer kitűnő 
lehetőséget nyújt diagnosztikus és kö
vetési vizsgálatokhoz.

M . I. C olnaghy  professzorasszony az 
em lőrák prognosztikus tényezőit fog

lalta össze: prognosztikus score k ido l
gozását kísérelték m eg a prim aer tu
m or param étereinek segítségével. 
A zoknál a betegeknél kerestek ilyen  
összefüggést, akiknél a diagnózis fe lá l
lításánál nem  volt tapintható hónalji 
nyirokcsom ó. A  m ultivariancia- 
analysis eredményeként független  
prognosztikai tényezőként a tum or m é
rete, a grading, valamint a c-erb-2  on 
coprotein jelen léte és a lam ininrecepor 
overexpressziója értékelhető. E zen  
négy faktor alapján 1—4-ig  terjedő  
score-t kaptak a betegek. A  különböző  
score-ú betegek 15 éves túlélése a kö
vetkező volt: score 1: 82% , score 2: 
67% , score 3: 51%, score 4: 38% . A  
vizsgálat 463 beteg adatait tartalmazta. 
Összehasonlították a score-rendszer és 
a nodális status prediktív értékét: a 
socre több inform ációt ad a prognózis
ról, mint a TN M -besoroläs: N  pozitív  
score 2-es és 3-as betegek tú lélése p é l
dául m egegyezik  az N  negatív score
3-as vagy score 4-es betegek tú lé
lésével.

A  tumorterápia egyik új lehetősége  
az exogén gének  in vivo tum orsejtbe 
juttatása lehet: a bethesdai N ational 
Institutes o f  Health egyik m unkacso
portjának előadása beszám olt arról, 
hogy herpes sim plex thymidin kináz 
gént tartalmazó retrovirális vektort tar
talmazó fibroblalstokat juttattak pat- 
kányagydaganatba, majd gancyclovirt 
adagoltak: szignifikáns antitumorha- 
tást észleltek , am ely tartós rem issziót 
eredm ényezett. G lioblastom a m ulti
form e és leptom eningeális carcinom a
tosis eseteiben tervezik az új m ódszer  
első  alkalmazását.

Sréter L íd ia  dr.

N em  a  tudom ány és nem  az ig azsá g  fö lism eréséb en , d e  a  tudatlan ságban  s  a z  ö sm eret tökéletlen 
ségében  rejlik  a  veszély: a z  em b eri h aladás azonban  csak  fokoza tos leh et, s  annak ki a  cé lt akar
j a .  . .  a z  o d a v e ze tő  ú t a k ad á lya iva l és veszé lye ivel is  m eg kell küzdeni.

M arkusovszky L ajos

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.

Kérjük megrendelőink szíves megértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.
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ISBN 3-540-58288-6 DM 128,-
Vorzugspr.f.Bez.d.Zt. DM 102,4(1

Hoth/Lenarz: Elektrische Reaktions-Audio
metrie. 1994. 213 S. 97 Abb. Gebunden 
ISBN 3-540-57667-3 DM 98,-

Innovative Aspekte der klinischen Medizin
Band 3: Ackern, van/Schlag/Scigalla (Hrsg.), 
Elektive Chirurgie. Die Rolle von 
rhErythropoietin im Rahmen fremdblutsparen
der Methoden. 1994. 126 S. 46 Abb., 27 Tab. 
Broschiert
ISBN 3-540-58388-2 DM 49,4

Köchli/Marincek: Wie funktioniert MRI? Eine 
Einführung in Physik und Funktionsweise der 
Magnetresonanzbildgebung. 1994. 89 S.
34 Abb., 4 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-57743-2 DM 48,-1

Krämer/Schmidt (Hrsg.): Vigabatrin. Phar
makologie -  Wirksamkeit -  Verträglichkeit. 
1 9 9 4 . 1 9 4  S. 46 teilweise färb. Abb. Broschiert 
ISBN 3-540-54865-3 DM 48,4

L'age-Stehr/Helm (Hrsg.): AIDS und die Vor
stadien. Ein Leitfaden für Praxis und Klinik.
21. Ergänzungslieferung. Stand: Oktober 1994.
1 9 9 4 . 124 S. Loseblattsammlung
ISBN 3-540-58705-5 DM 58,8?
Grundwerk + 1. -  21. Ergänzungsheferung. 
Stand: Oktober 1994. 21. Aufl. 1994. 1410 S. 
Loseblattsammlung
ISBN 3-540-58709-8 DM 177,-;

Larsen: Anästhesie- und Intensivmedizin für
Schwestern und Pfleger. 4., vollkommen 
überarb. u. erw. Aufl. 1994. 1017 S. 299 Abb.,
74 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-57464-6 DM 6 9 ,-

Lehmann (Hrsg.): Der postoperative Schmerz.
Bedeutung, Diagnose und Behandlung. 2., über
arb. u. erw. Aufl. 1994. 725 S. 93 Abb., 89 Tab. 
Gebunden
ISBN 3-540-57640-1 DM 168,-

Mazabraud: Anatomie pathologique tumoraié 
osseuse. 1994. 552 p. 1100 ills. Relié 
ISBN 2-287-59629-1 DM 254,-
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Az egyetlen H2-receptor antagonists, 
amely a reflux oesophagitis-t és a nyombélfekélyt 

azonos adagolásban gyógyítja

Az egyetlen



AXID RÖVIDÍTETT ALKALMAZÁSI ELOIRAT
Hatóanyag: nizatidinum. Javallatok: Gyomor- és nyombélfekély, ill. reflux oesophagitis kezelése, nyombéifekély recidiva megelőzésére. Ellenjevallatok: túlérzékenység, súlyos 
veseelégtelenség. Adagolás: terápia: 300 mg/nap max. 8 hétig, recidiva megelőzésére napi 150 mg. Közepes -  súlyos veseelégtelenség esetén az adag csökkentése szükséges. 
Mellékhatások: urticaria, anaemia, somnolencia,, verejtékezés, kiütés, exfoliatív dermatitis, átmeneti SGOT, SGPT, AP-szint emelkedés, thrombocitopenia, allergiás reakció, 
hyperuricaemia, eosinophylia, láz, nausea. Gyógyszerkölcsönhatás: hepatikus enzimgátló aktivitása nincs. Figyelmeztetés: T erhesség  é s  szopta tás alatt: csak az etőny/kockázat 
arány gondos mérlegelésével adható. G yerm ekkorban történő alkalmazásával nincs elegendő tapasztalat. Májkárosodás esetén elővigyázatossággal alkalmazható. Alkohol 
fogyasztása egyidejűleg kerülendő. Kiszerelés: 56 db 150 mg-os, III 28 db 300 mg-os kapszula; 5 db ampulla. Kérésére további információval készséggel állunk rendelkezésére. 
Gyártó: Eli Lilly and Company

Lilly Hungária 1075 Budapest, Madách Imre u. 13-14.
Telefon: 267-9801. Fax: 268-1500, 268-1501.





dimethindenum inaleinicum

Urticaria
Felső légúti 3 # ,
allergiás megbetegedések 
Rhinitis allergica 
Allergiás és nem allergiás 
viszketés minden fajtája 
Quincke-ödéma
Fertőző gyermekbetegségekhez 
társuló viszketés 
Rovarcsípés 
Scabies

K \  Felhasználása: •
AZ ALKALMAZÁSI ELŐIRATBAN 

„  ' FOGLALTAK SZERINT 
* Forgalm azza:

. .. Pj 2!YMA SM Divízió,
^  "CibaJRungária Kft. * 

1 0 5 6  B u d ap est, Belgrád rfy).25.'#  
*“  Tel: 1 1 7 - 1 5 7 7 ,  Fax: t 1 8 -1 7 2 > * ^



verwandter Gesundheitsprobleme in der 
amtlichen deutschsprachigen Fassung. Band 1: 
Systematisches Verzeichnis, Stand 01. 08. 1994. 
1994. 1243 S. Gebunden 
ISBN 3-540-58611-3 DM 58,-
Subskriptionspreis DM 48,-

Heft 244: Giebel/Braun/Mittelmeier, Unfälle 
beim Pferdesport. Unfallhergang, Verlet
zungen und Prävention. 1994. 159 S. 146 Abb. 
Broschiert
ISBN 3-540-58288-6 DM 128,-
Vorzugspr.f.Bez.d.Zt. DM 102,40

Engemann/Holzheimer/Thiede (Eds.): Immunol
ogy and Its Impact on Infections in 
Surgery. 1995. 253 pp. 71 figs., 33 tabs. 
Softcover
ISBN 3-540-58145-6 DM 148,-

Ernst Schering Research Foundation Work
shop. (Continuation of Schering Foundation 
Wtrkshop)

Vol. 10: Cockbum/Smith (Eds.), Nongenotoxic 
Carcinogenesis. 1994. 240 pp. 24 figs.,
30 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-58342-4 DM 78,-

Vol. 13: Waterman/Hildebrand (Eds.), Assess
ment o f the Use of Single Cytochrome P450 
Enzymes in Drug. 1994. 227 pp. 44 figs.,
33 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-58343-2 DM 78,-

ESO Monographs

Aapro (Ed.): Innovative Antimetabolites in 
Solid Thmours. 1994. 59 PP- 4 figs., 18 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-58341-6 DM 68,-

Denis (Ed ): Prostate Cancer 2000. 1994.
94 pp. 22 figs., 30 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-58296-7 DM 98,-

Workman (Ed.): New Approaches in Cancer 
Pharmacology: Drug Design and Develop
ment. Volume 2. 1994. 97 pp. 33 figs., 10 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-58153-7 DM 98,-

Hach/Hach-Wunderle: Die Rezirkulationskreise 
der primären Variköse. Pathophysiologische 
Grundlagen zur chirurgischen Therapie. 1994. 
76 S. 99 überwiegend färb. Abb., 5 Tab. 
Gebunden
ISBN 3-540-58411-0 DM 80,-

lom/Farah/Herken/Welch (Eds.): Handbook of 
Experimental Pharmacology

Vol. Ill: Szekeres/Papp (Eds.), Pharmacology 
of Smooth Muscle. 1994. 727 pp. 78 figs.
36 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-57888-9 DM 528,-

iuchwalsky/Bliimchen: Rehabilitation in Kar
diologie und Angiologie. 1994. 338 S.
172 Abb., 76 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-57153-1 DM 98,-

Sullerdiek/Bartnitzke: Chromosome 12 Aberra
tions in Human Solid llimors. Cytogenetics 
and Molecular Genetics. 1994. 194 pp. 68 figs., 
10 in color. Hardcover
ISBN 3-540-55759-8 DM 98,-

Computers in Health Care

Drazen/Metzger/Ritter/Schneider: Patient Care 
Information Systems. Successful Design and 
Implementation. 1995. 218 pp. 33 figs. 
Hardcover
ISBN 3-540-94255-6 DM 74,-

Contemporary Perspectives in Neurosurgery

Holtzman/Stein (Eds.): Endovascular Inter
ventional Neuroradiology. J995. 444 pp.
127 figs, in 280 parts. Hardcover
ISBN 3-540-94162-2 DM 220,-

Current Topics in Microbiology and 
Immunology

Vol. 187: Rupprecht/Dietzschold/Koprowski 
(Eds.), Lyssaviruses. 1994. 352 pp. 50 figs.,
20 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-57194-9 DM 168,-
Vol. 192: Dangl (Ed.), Bacterial Pathogenesis 
of Plants and Animals. Molecular and Cellu
lar Mechanisms. 1994. 343 pp. 41 figs., 8 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-57391-7 DM 192,-
Vol. 194: Potter/Melchers (Eds.), Mechanisms 
in B-Cell Neoplasia 1994. 1995. 458 pp.
152 figs., 12 in color, 47 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-58447-1 DM 218,-

Deltz: Krankenbeobachtung. 1994. 229 S.
50 Abb. Broschiert
ISBN 3-540-58126-X DM 32,-

DIMDI (Deutsches Institut für Medizinische Doku
mentation und Information) (Hrsg.): ICD-10. 
10. Revision der Internationalen statisti
schen Klassifikation der Krankheiten und

Hefte zur Zeitschrift „Der Unfallchirurg“

Heft 24.3: Jürgens/Hertel/Wolter (Hrsg.), 
Arthroskopische Chirurgie im Schulter- 
und Kniegelenkbereich. 1994. 178 S.
79 Abb., 35 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-58278-9 DM 98,-
Vorzugspr.f.Bez.d.Zt. DM 78,40

Hoth/Lenarz: Elektrische Reaktions-Audio
metrie. 1994. 213 S. 97 Abb. Gebunden 
ISBN 3-540-57667-3 DM 98,-

Innovative Aspekte der klinischen Medizin

Band 3: Ackern, van/Schlag/Scigalla (Hrsg.), 
Elektive Chirurgie. Die Rolle von 
rhErythropoietin im Rahmen fremdblutsparen
der Methoden. 1994. 126 S. 46 Abb., 27 Tab. 
Broschiert
ISBN 3-540-58388-2 DM 49,-

Köchli/Marincek: Wie funktioniert MRI? Eine 
Einführung in Physik und Funktionsweise der 
Magnetresonanzbildgebung. 1994. 89 S.
34 Abb., 4 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-57743-2 DM 48,-

Krämer/Schmidt (Hrsg.): Vigabatrin. Phar
makologie -  Wirksamkeit -  Verträglichkeit. 
1994. 194 S. 46 teilweise färb. Abb. Broschiert 
ISBN 3-540-54865-3 DM 48,-

L’age-Stehr/Helm (Hrsg.): AIDS und die Vor
stadien. Ein Leitfaden für Praxis und Klinik.

21. Ergänzungslieferung. Stand: Oktober 1994.
1994. 124 S. Loseblattsammlung
ISBN 3-540-58705-5 DM 58,85

Grundwerk +  1. -  21. Ergänzungslieferung. 
Stand: Oktober 1994. 21. Aufl. 1994. 1410 S. 
Loseblattsammlung
ISBN 3-540-58709-8 DM 177,-

Larsen: Anästhesie- und Intensivmedizin für
Schwestern und Pfleger. 4., vollkommen 
überarb. u. erw. Aufl. 1994. 1017 S. 299 Abb.,
74 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-57464-6 DM 69,-

Lehmann (Hrsg.): Der postoperative Schmerz.
Bedeutung, Diagnose und Behandlung. 2., über
arb. u. erw. Aufl. 1994. 725 S. 93 Abb., 89 Tab. 
Gebunden
ISBN 3-540-57640-1 DM 168,-

Mazabraud: Anatomie pathologique tumoraié 
osseuse. 1994. 552 p. 1100 ills. Relié 
ISBN 2-287-59629-1 DM 254,-
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Mazur/Kurman: Diagnosis o f Endometrial 
Biopsies and Curettings. A Practical 
Approach. 1995. 260 pp. 209 figs. Hardcover 
ISBN 3-540-94230-0 DM 138,-

Medical Radiology. Diagnostic Imaging and 
Radiation Oncology Cont. of Diethelm et al. 
(Hrsg.): Handbuch der medizin. Radiologie 
lang (Ed.): Radiology of the Lower Urinary- 
Tract. 1994. 340 pp. 293 figs., 14 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-53720-1 DM 420,-

Nagai/Kamiya/Ishii (Eds.): Intracranial Pressure 
IX. Ninth International Symposium on intra
cranial Pressure Held in Nagoya, Japan 1994. 
1994. 685 pp. 371 figs., 116 tabs. Hardcover 
ISBN 3-540-70146-X DM 248,-

Neue Allgemeinmedizin
Braun: Mein Fall. Allgemeinmedizin für Fort
geschrittene. 244 Problemfälle aus der Praxis 
mit Kommentar. 1994. 362 S. 8 Tab. Broschiert 
ISBN 3-540-58120-0 DM 32,-

Orvosi Almanach — 1995. Medicina 
Könyvkiadó Rt., Budapest, 1994. Ára: 
980,— Ft

Hasznos, szinte mindennap jó  szolgá
latot adó kiadványsorozatot indított tát
jára  a Medicina Könyvkiadó az Orvosi 
Almanach 1995. évi első kötetének 
megjelentetésével.

Az Almanach első része határidő- 
naplót tartalmaz pontos időbeosztás
sal, előjegyzési lehetőséggel. A követ
kező fejezet módszertani ajánlásokat 
foglal magába, a hypertonia korszerű 
diagnosztikájával, terápiájával és gon
dozásának elveivel, valamint a diabe
tes kezelésére és gondozására vonatko
zó útmutatással, továbbá hasznos aján
lásul szolgál a háziorvosi gyakorlatban 
a fertőzések antibiotikus kezelésével 
kapcsolatosan. Külön útmutatást ad e

Recent Results in Cancer Research 

Vol. 137: Raue (Ed.), Hypercalcemia of
Malignancy. 1994. 163 pp 25 figs., 17 tabs. 
Hardcover
ISBN 3-540-57631-2 DM 138,-
Subscription price DM 110,40

Scharrer/Schramm (Hrsg.): 24. Hämophilie- 
Symposion Hamburg 1993. Verhandlungs
berichte: HlV-Infektion. Gentechnologie. Wertig
keit diagnostischer Verfahren in der Orthopädie 
unter besonderer Berücksichtigung bildgeben
der Verfahren. Thrombophilie: Lupusantikoagu- 
lantien. Pädiatrie: Besonderheiten hämo- 
staseologischer Methoden. Freie Vorträge zu 
Virusinfektionen und Hämophilie. 1994. 440 S. 
162 Abb. Broschiert
ISBN 3-540-57999-0 DM 148,-

fejezet a légúti infekciók, emésztő
rendszer fertőzéses károsodásai, a 
húgyúti infekciók, a bőr- és lágyré
szek infekcióinak és általában a fertőző 
betegségek gyógykezelését illetően.

A következő fejezet a fontosabb or
vosi laboratóriumi vizsgálatok referen
cia értékeit tartalmazza, megjelölve az 
alsó és felső határértékeket is.

A gyógyszerkészítmények fejezet
ben a gyógyszerek hatástani csoporto
sítását találjuk meg, jól áttekinthető 
formában. A tápanyagtáblázat hasznos 
segítséget nyújt a korszerű étrend kia
lakítására vonatkozóan, továbbá 
anyagcsere-zavarokban szenvedő bete
gek diétájának összeállításához. A 
mindennapos orvosi gyakorlatban 
hasznosan alkalmazható a fertőző be
tegségek lappangási idejével foglalko
zó rész.

Schaub: Psychologie für die Pflegeberufe.
1994.172 S. 31 Abb. Broschiert
ISBN 3-540-58127-8 DM 39,-

Schlag/Ascher/Steinkogler/Stammberger (Eds.): 
Fibrin Sealing in Surgical and Nonsurgicai 
Fields. Volume 5: Neurosurgery, Ophthalmie 
Surgery, ENT. 1994. 231 pp 115 figs., some in 
color, 18 tabs. Softcover 
ISBN 3-540-58014-X DM 75,-

Stux: Einführung in die Akupunktur. Tafeln 
und Selektor. Set. 4. Aufl. 1994. 295 S.
64 Abb., 18 Tab., 3 Falttafeln, 1 Selektor. 
Broschiert
ISBN 3-540-57599-5 DM 48,-

Tropon-Symposium

Band 9: Reimer (Hrsg.), Versorgungsstruktu
ren in der Psychiatrie. 1994. 118 S. 15 Abb., 
20 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-58050-6 DM 58,-

A továbbképzési program fejezet 
szakvizsgára készülő orvosok számára 
hasznos tájékoztató, mivel megtalálják 
benne a továbbképzés helyét, idejét, 
esetleges térítési díját is.

A szakfolyóiratok címszó alatt a 
magyarországi orvosi folyóiratok ne
vei, valamint a folyóirattal kapcsola
tos legfontosabb adatok, így a szer
kesztők, szerkesztőbizottságra vonat
kozó tudnivalók olvashatók.

A fontosabb törvények, rendeletek, 
közlemények részben válogatottan ta
láljuk meg azokat a hivatkozásokat, 
melyek betegellátásban veendők fi
gyelembe.

Szinte mindennap hasznosan forgat
hatjuk az egészségügyi intézmények 
címjegyzékével összeállított részt, 
melyben az egyetemek, klinikák köz
ponti és országos intézetek, fővárosi 
önkormányzat kórházai, gyermekkór
házak, vidéki önkormányzatok kórhá
zai, egyéb kórházak, valamint a gyógy
szertárak és ÁNTSZ megyei szerve-
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zeteinek postai címeit, telefonszámait ta
lálhatjuk meg. Ezen túlmenően hasznos 
információkat kaphatunk közérdekű 
telefonszámokról, államhatalmi és ál
lamigazgatási szervek címeiről, országos 
hatáskörű szervekről, igazgatási szakér
tői szervek, bíróságok, cégbíróságok, 
fővárosi és kerületi polgármesteri hivata
lok, valamint budapesti biztosítótársasá
gok címeivel és telefonszámaival kap
csolatosan.

Végül az Almanach egyéni telefonre
giszterre is lehetőséged ad.

Ajánlom az Orvosi Almanach 1995. 
évi kiadvány forgatását orvosi rendelő
ben, egészségügyi irodákban, minde
nütt, ahol rendszeres kapcsolatra van 
szükség a felsorolt intézetekkel. Az Or
vosi Almanach 1995. megrendelhető a 
Medicina Könyvkiadónál (Bp., Zoltán 
utca 8. 1054).

Fehér János dr.

Frenkl Róbert: így lá ttam . . .  (sport, 
egészségügy, rendszerváltozás) Sprin
ger Hungarica, Budapest, 1994. 332 
old., ára: 490 Ft

Frenkl dr. megannyi tisztségét, ismert 
közéleti tevékenységét külön fejezetbe 
lehetne sorolni, ami az érintett témákban 
kompetenciáját mindenképpen alátá
masztja.

A könyv műfaji hovatartozását a Szer
ző határozza meg a bevezetőjében: publi
cisztikai esszégyűjtemény. Hozzávetőle
gesen 5 éves ciklus, 1989—93 közötti 
időszak sportpolitikai-sportegészség- 
ügyi vonatkozásait érinti lazán, de mégis 
szoros gondolati rendben összefűzött 
könyvében.

A könyvvé gyúrt gyűjtemény célját 
egy szóban jelöli meg a szerző: „Hídépí
tés” . Tíz év után vállalkozik ismét egy 
esszékötet megírására, melyet — összes
ségében jellemezve— eklektikusnak, in
formatívnak és a tévedés jogának fenn
tartásával jellemez.

Az első fejezet a „Kaland az egészség
ügyben” a minisztériumi feladatköröket 
említve reméli és tudja, hogy csak hite
les emberek menthetik át az értékeket, 
akik nem magukat akarják átmenteni. 
Hiszen igazában az a fontos, hogy érde
keltté tegyük az embert abban, hogy 
megőrizze az egészségét és ne az ellen
kezőjét tegye. A „Devianciák rabságá
ban” a „devienciára szocializálódtunk” 
kérdésköröket feszegeti. Az élet minősé
gének romlását mennyiségi romlás köve
ti, és ennek következtében sokan idő 
előtt megbetegszenek, meghalnak. Sú

lyos megállapítás, hogy felértékelődtek a 
rossz törekvések, a devianciák, a kö
zöny. Az „Egészségesen él-e a magyar 
ember, egészségesen élnek-e a magyar 
sportolók? kérdésre a válasz nem túl ró
zsás. Helyettünk — ha ez egyáltalán le
hetséges — az orvostudomány, az egész
ségügy kb. 10—20%-ot, max. 30%-ot 
tehet, állapítja meg. „Az életnél is érté
kesebb: a minőségi élet” címmel kapunk 
választ a „nem túlzás-e, hogy a magyar 
lakosság egészségügyi állapota ijesztő?” 
kérdésre. A válasz lényegében szimpla 
nem. Ezt az sem ellensúlyozza, hogy a 
magyar értelmiségiek adatai az európai 
átlagéval egyeznek. Ugyanis ma nálunk 
az alkoholizmus minden rossz statiszti
kai mutatóban benne van, mondja. Utal 
a magyar ember híresen rossz konflik
tuskezelő képességére. Ennek tükrében 
bizony nehéz derülnünk a humor és hy
pertonia kapcsolatának Amerikában 
végzett felmérésén. A „NEVI történet” 
őszintén, olykor kíméletlenül tárja fel 
„intellektuális élősdiségünk” szöve
vényeit.

A második fejezet a „Dopping dosz- 
szié” , gyakorlatilag egy tudományos 
elemzést sem nélkülöző — helyzetjelen
tés a sport „rákfenéjéről” nemzetközi és 
hazai megvilágításban. A dopping-ügy, 
a dopping-háború, dopping-ellenség, 
dopping-ellenőrzés vonulatait elemzi, 
köztük szakhatóságok rendeletterveze
teit, melyek lényegében megkerülik a kér
dést, a probléma kicsúcsosodását, a szö
uli olimpiát. Jellemző adat 1993-ból: 700 
vizsgálat (15 pozitív eredmény) 4 millió 
forintot emésztett fel. Jogos az óhaj: jó 
lenne ezt az összeget másra fordítani! A 
„Múlt idő — jelen idő” című cikk tovább 
részletezi ezt a szövevényes, egyben ké
nyes sportpolitikai kérdést. A következő 
alfejezet a „Jelentés” , melyben a Ma
gyar Súlyemelő Szövetség szöuli pozitív 
dopping-eseteiről szóló jelentés születé
sét követhetjük nyomon. Végkonklúzió
ja, hogy csak minden érdekelt teljes 
őszinteségét feltételező együttes beszél
getés tisztázhatná dopping-bajainkat. Az 
„Egyoldalú leszerelést a dopping
háborúban” című cikk döbbenetes adata 
az 50—80%-ra becsült tiltott szert alkal
mazók számaránya a szöuli olimpián. A 
dopping utolsó láncszeme a „Mégis ki
nek az érdeke?”, melynek eszmeisége rö
viden: lehetetlen, hogy ez az esztelenség 
tovább folytatódjék.

A harmadik fejezet a „Magyar sport 
1992” . A sportpolitika más összefüggé
seit vizsgálva általános érvényűnek tűnik 
az a megállapítás, hogy a sportéletben 
gyorsabban jár az óra, élesebben figyel
hetők meg azok a jelenségek, melyek a 
társadalomban rejtettek, kevésbé érhetők

tetten. Nevezetesen megszűnt — már
mint a sportban — a „központi akarat” , 
a „rend” , a „fegyelem” , a túlbürokrati
zált, túlcentralizált „felkészülés” , mely 
csak arra volt jó, hogy zavarja a munkát, 
ill. elfoglaltságot nyújtson másutt meg
bukott kádereknek. Az állandóan emle
getett pénz csak második helyre kerülhet 
a szakmai morál helyreállítása után 
Frenkl dr. értékrendjében. Sokak véle
ményét osztja, amikor megállapítja, 
hogy a sportban is csak hatalomváltás 
történt. A fejezet cikkeinek címei: 
„Olimpiai üzenet” , „Csak a minőség ér
ték” , „Legyen a sport nagykorú” , 
„Kérdőjelek a magyar sportban” , „M a
gyar sport 1992” , „Mennyiségi korszak
ban is a minőséget hirdettem” , „Kis pár
tok nagy esélyei” .

A negyedik fejezet a „Magyar labda
rúgás 1994” . A sport, ahol előbb való
sult meg az európai integráció, mint a 
politikában. A labdarúgás a társadalom 
még inkább érzékeny tükre, mint általá
ban a sport. A cikkek: „M ár a labda sem 
gömbölyű” , „Miért őrülnek meg a kapi
tányok” , „Tükörbe nézve” .

Az ötödik fejezet a „Miniszterelnök 
halála után” számunkra a legkényesebb 
kérdésre keresi a választ. Meghalt egy 
ember, aki — talán — még élhetett volna. 
A miniszterelnök személyes tragédiájá
nak igen sok aspektusát vizsgálja, érthe
tően erős szakmai visszhang mellett. 
Ezen témakörben íródtak a „Halálunk 
után védtelenné válunk” , „Az elmúlás 
nyilvánossága” , melyek máig ható vitát 
és vitákat hoztak.

A hatodik fejezet a „TB sztori” , sokat 
hallott és még sokáig a széles szakmai 
érdeklődés homlokterében álló, megúju
ló TB rendszerünk kérdéseivel fog
lalkozik.

Az utolsó, hetedik fejezet, a „Töpren- 
gők” talán a leglazább összefoglalása, újra 
rendszerezése az eddigi gondolatoknak. 
Ide tartozik az „Abortusz” LAM-ban 
megjelent cikke, mely a szerző régi és sok
szor megszólaló gondolatait tükrözi. Az 
évi 90 ezer abortusz és a hozzá óhatatlanul 
kapcsolódó kényes kérdések aktualitása 
sajnos továbbra sem csökkent. Megjegyez
zük, hogy ebben nem az abortuszellenes- 
séget, hanem az élet, a leendő gyermek 
pártolását kell meghallanunk.

A könyv terjedelmét a téma gazdagsága 
szabja meg. A szerző igényességére, bibli- 
ográfusi pontosságára jellemző az egy-egy 
lezárt téma után fellelhető a témában meg
jelent összes cikk gyűjteménye.

Ajánljuk a könyvet mindazoknak, akik 
a sportot, a sportpolitikát és egészség
ügyet nem csak alulnézetből kedvelik.

Oláh Csaba dr.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1994 decemberében törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (I. rész)

A  Rangin 40 mg és 60 nig retard kapszulákról:

Az izoszorbid-4-mononitrát az izoszorbid-dinitrát aktív metabo- 
litja. Tágítja a venulákat, ezáltal csökkenti a szív előterhelését 
(preload), a bal kamrai diasztolés volument, a végdiasztolés nyo
mást, a kamrafal feszülését, ennek következtében a myocardium 
oxigénigényét mérsékli.
Kisebb mértékben tágítja az arteriolákat is, így az utóterhelés 
(afterload) is csökken.
Direkt coronaria-tágító hatással is rendelkezik.
Az izoszorbid-5-mononitrát hatása tartósabb mint az izoszor- 
bid-dinitráté.
Az izoszorbid-5-mononitrát gyorsan felszívódik, és — ellentét
ben az izoszorbid-dinitráttal — nem metabolizálódik a májon tör
ténő első áthaladáskor. A Rangin retard tablettából a hatóanyag 
fokozatosan szabadul fel, és ily módon elnyújtott, tartós hatást 
biztosít. A gyógyszer bevétele után már 15 perccel, és még 24 óra 
elteltével is kimutatható a vérben. Maximális koncentrációja kö
rülbelül 6 órával a beadás után mérhető a plazmában. Eliminá- 
ciós felezési ideje kb. 4—4,8 óra.
Izoszorbiddá és szorbittá denitrálódva a vizelettel ürül ki a szer
vezetből. Napi egyszeri adás esetén nem észlelték felhalmozódá
sát. A farmakológiai vizsgálatok eredményei alapján coronaria 
betegségben, veseelégtelenségben, ill. májcirrhosisban szenvedő 
betegeknél nem szükséges az adagolás módosítása.

Hatóanyag: 40 mg, ill. 60 mg isosorbidum mononitricum re
tard tablettánként.

Javallatok: A szívkoszorúér-betegségek tartós kezelésére mo
noterápiaként vagy egyéb anginaellenes szerekkel (például ß- 
blokkolóval, kalcium-antagonistával) kombinálva angina pectoris 
rohamok megelőzésére, valamint szívinfarctus utáni állapotok
ban, ha továbbra is fennállnak az angina pectoris tünetei. Króni
kus szívelégtelenség kezelésére, digitalisszal vagy egyéb pozitív 
inotrop hatású szerrel és/vagy diuretikumokkal kombinálva.

Ellenjavallatok: Túlérzékenység nitrátokkal szemben. Jelen
tős vérnyomásesést okozó akut keringési elégtelenség (ájulás, 
shock); fokozott koponyaűri nyomással járó állapotok; obstructi- 
ós eredetű szívelégtelenség (például aorta- vagy mitralis stenosis, 
constrictiv pericarditis).

Adagolás:
Angina pectoris: A kezelést napi 1 db 40 mg-os Rangin tabletta 

adásával kell kezdeni, majd az adag szükség esetén növelhető, to
vábbi fél 40 mg-os tabletta adásával, vagy 1 db 60 mg-os tablettá
ra való áttéréssel. A szer reggeli vagy esti alkalmazása annak 
függvényében dönthető el, hogy az adott beteg anginás rohamai 
általában a nap melyik szakaszában jelentkeznek.

Kerülendő a szer adásának hirtelen megszakítása angina pecto- 
risban szenvedő betegeken. A más szerekre való áttérésnek tehát 
„átfedéssel” kell történnie.

Krónikus szívelégtelenség: A kezelést ajánlatos kórházban 
megkezdeni — és a szükséges fenntartó adag beállításáig itt vé
gezni —, a beteg haemodinamikai paramétereinek állandó ellen
őrzése mellett. Az optimális dózis a klinikai válaszreakciótól és 
az észlelt mellékhatásoktól függően állapítandó meg, gondosan 
ügyelve az esetleges túladagolási tünetek fellépésére (pl. Vérnyo
másesés, tachycardia).

Gyermekeknek: A Rangin gyermekeknek történő alkalmazásá
val kapcsolatban nem állnak rendelkezésre vizsgálati adatok. A 
tabletta félbevágható, de szétrágni nem szabad!

Mellékhatások: Gyakori: fejfájás, mely — hasonlóan a többi 
nitrátkészítményhez — az agyi erekre kifejtett értágító hatás köl- 
vetkezménye és dózisfüggő; általában a kezelés folytatása mellett 
is elmúlik néhány nap alatt. Ha mégsem szűnik meg a fejfájás, 
enyhe fájdalomcsillapító adható. Ha azonban a fejfájás ennek el
lenére fennmarad, a Rangin adagját csökkenteni kell, vagy ada
golását abba kell hagyni.

Ritkák: az arc kipirulása, gyengeség, szédülés, posturalis hy
potensio, esetleg reflexes tachycardiával együtt. Ez utóbbi tünet 
szükség esetén //-blokkolóval történő kombinált kezeléssel meg
szüntethető. Émelygés, hányás is előfordulhat. Mint minden tar
tós hatású nitrátkészítmény esetében, a Rangin folyamatos adago
lásakor is felléphet tolerancia, azaz a hatás gyengülése.

Gyógyszerkölcsönhatások: Egyéb értágítókkal, kalcium- 
antagonistákkal, ACE-inhibitorokkal, //-blokkolókkal, diuretiku
mokkal, vérnyomáscsökkentőkkel, triciklikus antidepresszánsokkal, 
illetve major trankvillásnokkal való együttes alkalmazás, illetve az al
koholfogyasztás fokozhatja a Rangin vérnyomáscsökkentő hatását.

A dihidro-ergotamin biohasznosulását növelheti. Ennek külö
nösen a szívkoszorúér-betegségben szenvedő egyéneknél van je
lentősége, mivel az együttes alkalmazás semlegesítheti a nitrátok 
hatását, és a koszorúerek összehúzódását válthatja ki.

Az acetilszalicilsav és a nem szteroid gyulladásgátlók csök
kenthetik a Rangin hatását.

Figyelmeztetés: Izoszorbid-dinitrát-készítményt szedő beteg 
Ranginra (Ízoszorbid-5-mononitrátra) történő átállításakor min
dig figyelembe kell venni az egyedi nitrátszükségletet. A klinikai 
vizsgálatok szerint 10 mg izoszorbid-5-mononitrát körülbelül 20 
izoszorbid-dinitrátnak felel meg.

Anginás rohamok fellépésének kockázata miatt kerülendő a 
Rangin adagolásának hirtelen abbahagyása, ill. a beteg más 
gyógyszerre történő átállítását „átfedéssel” kell végezni.

Nemrégiben lezajlott szívinfarctus vagy heveny szívelégtelen
ség esetén a Rangin csak szigorú orvosi ellenőrzés és haemodina
mikai kontroll mellett alkalmazható.

Angina pectörisbaH, szívinfarctusban, illetve az agyi vérkerin
gés zavaraiban szenvedő betegeknél gyakran fordulnak elő a kis 
légutak rendellenességei (elsősorban alveolaris hypoxia). Az 
ilyenkor fellépő vasoconstrictio előnyös hatású, mivel a jobb lég- 
cseréjű tüdőterületek felé irányítja a vért. Az izoszorbid-5-mono- 
nitrát — mint hatékony értágító — megfordíthatja ezt a védő jelle
gű folyamatot, és ezáltal fokozhatja a légcsere/vérátáramlás 
egyensúlyzavarát, és az artériákban az oxigén parciális nyomásá
nak további csökkenéséhez vezethet.

A Rangin nem alkalmas az akut anginás rohamok kezelésére. 
Ilyen esetekben azonnali hatású nitrátkészítményekkel egészíten
dő ki a terápia.

A járművezető képességet és a baleseti veszéllyel járó munka 
végzését hátrányosan befolyásolhatja. Ez különösen a kezelés 
elején, más gyógyszerekkel történő együttes alkalmazás és egy
idejű alkoholfogyasztás esetén jelenthet problémát.

A terhesség első három hónapjábn a Rangin adását kerülni 
kell. A terhesség későbbi szakaszában is csak az előny/kockázat 
igen szigorú mérlegelésével adható. Nincsenek arra vonatkozó 
adatok, hogy az izoszorbid-5-mononitrát kiválasztódik-e az 
anyatejjel, ezért szoptató anyának csak óvatosan, az előny/kocká
zat figyelembevételével adható.

Túladagolás tünetei: vérnyomásesés, collapsus, tachycardia, 
methaemoglobinaemia. Túladagolás kezelése: lehetőség szerint 
azonnali gyomormosás; tüneti kezelés. A keringés összeomlása
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esetén a beteg lefektetése, az alsó végtagok felemelése, szükség 
esetén shockellenes kezelés.

Hypotonia felléptekor sürgős esetekben infúzióban adandó kis 
dózisú dopamin (2,5—4 /ig/kg/perc).

Methaemoglobinaemia: életveszély esetén mesterséges légzést 
kell alkalmazni, és iv. 10—20 ml 0,2%-os tionin-oldatot vagy 
10—20 ml 1%-os metilénkék oldatot kell alkalmazni.

A Roferon 4,5 m illió N E  injekcióról
(Megjegyezzük, hogy a Roferon 3 millió NE, 9 millió NE és 
18 millió NE injekciók már törzskönyvezve vannak.)

Az interferon alfa-2a, egy géntechnológiai úton előállított, 165 
aminosavat tartalmazó nagy tisztaságú fehérje, molekulatömege 
közelítőleg 19 000 dalton. Számos hatása megegyezik az ún. ter
mészetes humán alfa-interferon készítményekével. Antivirális 
hatását a vírus infekciókkal szembeni rezisztenciafokozódással, 
valamint az immunrendszer befolyásolásával fejti ki úgy, hogy a 
vírusokat semlegesíti, vagy a vírussal fertőzött sejteket eliminál- 
ja. Tumorellenes hatásának mechanizmusa nem ismert. In vitro 
bizonyítottan antiproliferativ egy sor humán daganat esetén és 
gátolja bizonyos kísérleti egerekbe átültetett humán tumorok nö
vekedését is. Az antiproliferativ hatás mértéke változó. Állatkí
sérletekben mutagenitást nem mutatott. Tumorellenes hatását ha
jassejtes leukémiában, malignus melanomában és AIDS-hez 
társult Kaposi-szarkómábn szenvedő betegek esetében, antivira- 
lis hatását krónikus aktív hepatitis B-ben szenvedő betegeknél 
igazolták.

Szérum koncentrációja nagy egyéni változékonyságot mutat 
mind egészségesekben, mind rákos betegekben.

Egészséges emberben 36 millió NE intramuscularis adagolása 
után a szérum csúcskoncentrációk 1500—2580 pg/ml között vál
toztak (átlag 2020 pg/ml), tmax = 3,8 óra. 36 millió NE subcu- 
tan adagolása után a szérum-csúcskoncentrációk 1250—2320 
pg/ml között változtak (átlagosan 1730 pg/ml), tmax = 7,3 óra. 
lm. adagolás mellett a felszívódó mennyiség meghaladja a 
80%-ot. Az alfa interferon főként renálisan választódik ki. A 
májban történő metabolizmus és az ezt követő epén keresztüli ki
választás lényegesen kisebb mértékű.

Egészséges Személyek esetén 36 millió NE (2,2 X  108 pg) in
terferon alfa-2 iv. infúzió adása után az eliminációs felezési idő 
3,7—8,5 óra (átlag: 5,1 óra); a teljes clearance 2,14—3,62 
ml/perc/kg átlag: 2,79 ml/perc/kg.

A szérum koncentráció dózisfüggő emelkedése figyelhető meg 
betegekben 198 millió NE-ig egyszeri dózisokat követően. Az el
oszlási és kiürülési jellemzők megegyeztek 28 napos kezelési idő 
esetén is napi kétszeri (0,5—36 millió NE), napi egyszeri (1—54 
millió NE) vagy heti háromszori (1—136 millió NE) adagolásmód 
esetén. Néhány esetben többszöri im. adagolás után akkumuláció 
jött létre: az egyszeri dózisnak megfelelő szérumkoncentráció 
2—4-szeresét mérték.

Hatóanyagok: 3 millió, 4,5 millió, 9 millió és 18 millió NE 
liofilizált interferon alfa-2a porampüllánként. 9 mg natrium chlo- 
ratumot, 5 mg human szérum albumint is tartalmaznak. Oldó
szer: 1 ml aqua dest pro injectione.

Javallatok: Hajassejtes leukémia, cutan T-sejt lymphoma 
(Mycosis fungoides és Sezary-szindróma), AIDS-hez társuló 
Kaposi-szarkóma, rekurrens vagy metasztázisos vese sejt carci
noma melanoma malignum, krónikus myeloid leukémia (CML) 
és CML-hez társuló súlyos thrombocytosis, krónikus aktív hepa
titis B felnőttek esetén, akiknél a vírus replikádé markerekkel bi
zonyítható pl. akik HBV-DNA, DNA-polymerase vagy HBcAg 
pozitívak. Krónikus hepatitis C.

Ellenjavallatok: A Roferon-A-ra vagy más interferon készít
ményre való, ill. a komponensek iránti ismert túlérzékenység; 
előzőleg és/vagy jelenleg fennálló súlyos szívbetegség; epilepszia 
vagy más központi idegrendszeri működési zavarok; súlyos vese
vagy májbetegség, ill. myelodepressio. (Enyhe vagy mérsékelt 
vese-, máj- vagy csontvelő működési zavarok esetén óvatosan, 
gondos megfigyelés mellett adható.)

Krónikus hepatitishez társuló előrehaladott dekompenzált máj- 
cirrhózis. Krónikus hepatitis azoknál a betegeknél, akiket az 
utóbbi időben immunszuppresszív készítményekkel kezeltek, ki

véve a szteroid-megvonásban részesült betegeket. Terhesség, 
szoptatás, gyermekkor.

Adagolás:
Szokásos adagolás:
Hajassejíes leukémia: Kezdő adag: naponta 3 millió NE se. 

vagy im. 16—24 héten keresztül. Intolerancia esetén a napi ada
got 1,5 millió NE-re kell csökkenteni vagy a beadást ritkítani he
tente 3-szori beadásra, esetleg mindkét csökkentést végrehajtani.

Fenntartó adag: hetente 3-szor 3 millió NE se. vagy im. Intole
rancia esetén: hetente 3-szor 1,5 millió NE.

Kezelés időtartama: a beteget kb. 6 hónapig kell kezelni és ez
után dönteni a kezelés folytatásáról (reagáló betegek esetén) vagy 
pl. felfüggesztéséről (nem reagáló betegek esetén). 20 hónapon 
át tartó kezelési időtartam ismeretes. Optimális időtartam nincs 
meghatározva.

A se. adagolás különösen ajánlott trombocitopeniában 
(50 X  109/l-nél alacsonyabb trombocitaszám) vagy vérzés ve
szélye esetén.

Cutan T-sejt lymphoma: Az esetek egyharmadánál több mint 
12 hónapig tartó komplett terápiás válasz mutatkozik, mely a ke
zelés felfüggesztése után is megmarad. Tumor-regresszió olyan 
betegeknél is elérhető, akik más kezelésre nem reagáltak, vagy 
relapszusba kerültek. Részleges terápiás válasz általában három 
hónapon belül jelentkezik, komplett terápiás válasz pedig hat hó
napon belül, bár bizonyos esetekben több mint egyévi kezelés 
szükséges a legjobb eredmény eléréséhez.

Kezdő adagolás: se. vagy im. az ajánlott dózis séma felnőtt 
vagy 18 éven felüli betegeknek.
1—3 nap 3 millió NE naponta
4—6 nap 9 millió NE naponta
7—84 nap 18 millió NE naponta

Fenntartó adag: se. vagy im. a beteg által elviselhető legna
gyobb, de 18 millió NE-t meg nem haladó adag hetente 3-szor.

Kezelés időtartama: 8—12 hét után dönt az orvos a kezelés foly
tatásáról vagy felfüggesztéséről. A reagáló betegek kezelését mi
nimum 12 hónapon át kell folytatni.

AIDS-hez társuló Kaposi-szarkóma: Nagy a valószínűsége, 
hogy azok a betegek, akiknek kórelőzményében nem szerepel op- 
portunisztikus fertőzés, B szimptóma (10%-osnál nagyobb test
súlycsökkenés, 38 °C fölötti láz, tisztázatlan eredetű fertőzés, 
vagy éjszakai izzadás), valamint T* lymphocyta számuk na
gyobb mint 0,4 X  109 sejt/1. a kezelésre reagálnak. Ez utóbbiak 
45%-ánál észleltek objektív tumor regressziót (komplett v. 
részleges).

Terápiás válasz esetén tumor-regressziót és a túlélési 
időtartam-növekedést lehet megfigyelni.

A kezelés hatékonyságát általában 3 hónapos kezelés után lehet 
megállapítani.

Kezdő adag: se. vagy im. naponta legalább 18 millió NE, de 
ha lehet 36 millió NE naponta az alábbi fokozatos dózisemelést 
követve:
1—3 nap 3 millió NE naponta
4—6 nap 9 millió NE naponta 
7—9 nap 18 millió NE naponta

tolerálhatóság esetén 
10—84 nap 36 millió NE naponta.

Fenntartó adag: a beteg által elviselhető legnagyobb, de 36 
millió NE-t meg nem haladó adagot hetente 3-szor kell adni.

Kezelési időtartama: minimálisan 10 hét, de lehetőleg 12 hét 
után döntsön a kezelőorvos a kezelés folytatásáról. 20 hónapon 
át tartó kezelési időtartam ismeretes. Válasz esetén a kezelést 
addig kell folytatni, amíg a tumor már nem észlelhető. A kezelés 
optimális időtartamát AIDS-hez társuló Kaposi-szarkómában 
még nem határozták meg.

Vese-sejt karcinoma: Rekurrens vagy metasztázisos vese-sejt 
karcinomában szenvedő betegeknél terápiás hatást azoknál a be
tegeknél figyeltek meg, akik vagy nagy dózisban (36 millió NE 
naponta) monoterápiaként kapták a Roferon-A-t, vagy közepes 
dózisban (18 millió NE hetente háromszor) vinblasztinnal kombi
nálva. A Roferon-A és vinblasztin kombinációs kezelésben ré
szesülő betegeknél az enyhe vagy középsúlyos leukopenia és 
granulocytopenia gyakoribb előfordulását figyelték meg a mono
terápiában részesült betegekkel történő összehasonlításban. A 
Roferon-A monoterápiára, ill. a Roferon-A vinblasztin kombiná-
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dóra reagáló betegek esetén a terápiás hatás időtartama és a túl
élés hossza hasonló.

Roferon-A monoterápia
Kezdő adagolás: a se. vagy im. beadásra kerülő Roferon-A 

adagját, amely legalább 18 millió NE naponta, de ha lehet 36 mil
lió NE naponta az első 8—12 hét során dóziseszkalációval kell be
állítani. 36 millió NE esetén intramuscularis adás javasolt.

Az ajánlott dózis-séma a következő:
1—3 nap 3 millió NE naponta 
4—6 nap 9 millió NE naponta 
7—9 nap 18 millió NE naponta

— és tolerálhatóság esetén 
10—84 nap 36 millió NE naponta.

Fenntartó adagolás: A Roferon-A-t se. vagy im. injekcióként 
a beteg által elviselhető legnagyobb, de 36 millió NE-t meg nem 
haladó dózisban, hetente háromszor kell beadni.

Kezelés időtartama: a betegeket minimálisan 8, lehetőleg azon
ban legalább 12 hétig kell kezelni és csak ekkor döntsön a kezelő
orvos a kezelés folytatásáról. 16 hónapon át tartó kezelési időtar
tam ismeretes. A kezelés optimális időtartamát előrehaladott 
vese-sejt carcinoma esetén még nem határozták meg.

Roferon-Á vinblasztinnal
Kezdő adagolás: 18 millió NE Roferon A-t se. vagy im. injek

cióként hetente háromszor, 8—12 héten át kell adni. Lehetőség 
szerint ezt a dózist kell tartani, de ha ez nem tolerábilis, akkor 
a beteg által elviselhető maximális adagot kell alkalmazni. Ezen 
idő alatt a vinblasztint az előállító javaslata szerint iv. injekció
ként 0,1 mg/ttkg adagban 3 hetente egyszer kell beadni.

Fenntartó adagolás: 18 millió NE Roferon-A-t se. vagy im. in- 
jekeóként hetente háromszor, ha azonban ez a dózis nem tolerál
ható, akkor a beteg által elviselhető maximális adagot kell alkal
mazni, amely azonban 18 millió NE-nél ne legyen magasabb. A 
fenntartó kezelés időtartama alatt a vinblasztint az előállító javas
lata szerint intravénásán 0,1 mg/ttkg adagban háromhetente egy
szer kell beadni.

A kezelés időtartama: a betegeket minimálian 8 hétig, de lehe
tőleg legalább 12 hétig kell kezelni és csak ekkor döntsön a keze
lőorvos a kezelés további folytatásáról. 17 hónapon át tartó keze
lési időtartam ismeretes. A Roferon-A és vinblasztin 
kombinációs kezelés optimális időtartamát előrehaladott vese
sejt karcinoma esetén még nem határozták meg.

Melanoma malignum: Előrehaladott malignus melanomában 
szenvedő betegek 10—25 %-ánál mutatkozott a cutan és visceralis 
tumorok objektív regressziója. Alacsonyabb volt a reagálók ará
nya, ha az alkalmazott dózis kisebb volt, mint hetente háromszor 
18 millió NE. A reagáló betegek túlélése hosszabb volt, mint a 
nem reagálóké.

Kezdő adagolás: se. vagy im. injekcióként hetente háromszor 
18 millió NE dózisban 8—12 hétig kell adni.

Fenntartó adagolás: Roferon-A-t se. vagy im. injekcióként he
tente háromszor 18 millió NE dózisban, vagy a beteg által tolerál
ható maximális dózisban kell adni.

Kezelés időtartama: a betegeket minimálisan 8 hétig, de lehe
tőleg 12 hétig kell kezelni és a kezelőorvos csak akkor döntsön 
a kezelés további folytatásáról vagy felfüggesztéséről. 24 hóna
pon át tartó kezelési időtartam ismeretes.

A kezelés optimális időtartamát előrehaladott melanoma ma- 
lignumban még nem határozták meg.

Krónikus myeloid leukémia (CML): CML krónikus fázisában 
60%-ban figyeltek meg hematológiai remissziót interferon 
alfa-2a kezelés hatására, függetlenül a megelőző kezeléstől. A 
betegek 2/3 -ánál teljes hematológiai válasz figyelhető meg a ke
zelés megkezdése után 18 hónappal, citogenetikai válasz 24 hó
nap múltán volt megfigyelhető.

A citotoxikus kemoterápiás kezeléssel ellentétben 40 hónapnál 
hosszabb folyamatos citogenetikai választ biztosít.

Adagolás se., im. 8—12 hétig felnőtteknek, ill. 18 éven felüli
eknek ajánlott adagolási séma:
1—3 nap 3 millió NE naponta 
4—6 nap 6 millió NE naponta 
7—84 nap 9 millió NE naponta.

Kezelési ideje: minimum 8 hét, de lehetőleg 12 hét után döntsön 
a kezelőorvos a kezelés folytatásáról vagy felfüggesztéséről (ha a 
hematológiai paraméterek nem változtak). Terápiás válasz esetén,

teljes hematológiai válasz eléréséig vagy max. 18 hónapon át kell ke
zelni. Teljes hematológiai reakciót mutató betegeket napi 9 millió 
NE vagy heti 3-szór 9 millió NE-gel (maximális dózis) kell tovább 
kezelni citogenetikai válasz mielőbbi kialakulása céljából.

A kezelés optimális időtartamát CML-ben még nem határozták 
meg.

Krónikus myeloid leukémiához társuló thrombocytosis: A 
thrombocytosis gyakori tünet a CML-ben. A thrombocytosis sú
lyosságát a gyakori thrombotikus és vérzéses szövődmények ma- 
nifesztációja jelzi.

Az interferon alfa-2a
a) néhány napon belül csökkenti a túl magas thrombocita- 

számot,
b) a thrombocytosishoz társuló thrombotikus és vérzéses 

szövődmények gyakoriságát csökkenti,
c) nincs leukemogen (fehérvérűséget előidéző) hatása.

Ezért interferon alfa-2a-val történő kezelés a kifejezett throm-
bocytosissal járó CML-ben — még citogenetikai válasz hiánya 
esetén is — javasolt.

Trombocitózissal járó CML-ben az ajánlott adagolás azonos a 
CML kezelésnél leírtakkal.

Krónikus aktív hepatitis B: Krónikus aktív hepatitis B-ben 
szenvedő betegek klinikai vizsgálata szerint a 4—6 hónapon át 
tartó Roferon-A kezelés hetente 3-szor >2,5 millió NE/testfel- 
szín m2 dózisban meggátolja a vírus replikációt és a máj gyulla
dásos nekrózisának csökkenését, ill. megszűnését eredményezi. 
A kezelés hatékonyságát általában szérum transzamináz emelke
dés és a vírus replicatiót jelző genom és antigen (főként HBe) 
markerek szintcsökkenésével járó átmeneti akut hepatitis fellán
golása mutatja. HBs antigéncsökkenés általában csak több hónap 
múlva jelentkezik. Az anti-HBe és néhány betegnél az anti-HBs 
antitestek megjelenése a szérumban az antivirális immunitás ki
alakulását jelzi. A kezelésre történő maximális reakció gyakran 
csak a kezelés befejezését követő hetekben vagy hónapokban je
lentkezik.

Az aktív hepatitis B-ben szenvedő betegek jobban reagálnak a 
kezelésre, mint a májbiopsziával és/vagy szérum SGPT szinttel 
bizonyított hypoactiv betegek. Néhány betegnél csak a 3—6 hó
napon át adott 10 millió NE/testfelület m2-nek megfelelő adag 
hatékony.

Adagolás: az optimális kezelés sémáját még nem határozták 
meg. Az adagok általában 2,5—5 millió NE/testfelület m2, he
tente háromszor se. adva 4—6 hónapon át. Ha egy hónapos keze
lés után a vírus replikáció markerei vagy a HBeAg nem csökken, 
akkor dózis eszkalációval dózisemelés ajánlott a beteg toleranciá
ja szerinti mértékben. Abban az esetben, ha 3—4 hónapos keze
lés után nincs javulás a kezelés megfontolandó.

Krónikus hepatitis C: A klinikai vizsgálatok során a Referon- 
A-val kezelt, krónikus hepatitis C-ben szenvedő betegek 
50—80%-ánál a májenzimek (SGOT, SGPT) szérumszintjeinek 
gyors csökkenését tapasztalták. A terápiás válasz a betegek 
20—25%-ánál tartósnak bizonyult, de 6—12 hónapos kezelés is 
szükséges lehet a májenzimszintek teljes normalizálódásához. A 
Roferon-A terápiára reagáló betegek körében a májenzimszint 
csökkenését gyakran a máj szövettani képének rendeződése is kí
sérte. A terápia beszüntetése után a betegek hozzávetőlegesen 
50%-a relapsusba került.

Adagolás: az optimális kezelési sémát még nem határozták 
meg. Az adagok általában 3 millió NE, heti háromszor im. adva 
6—12 hónapon át. Hasznos lehet magasabb kezdődózis, 6 millió 
NE Roferon-A heti háromszori im. alkalmazása. Ezt az SGPT 
szérumszint normalizálódásáig kell adagolni, majd a heti három
szori 3 millió NE im. fenntartó adagolással folytatni a terápiát. 
A kezelés teljes időtartama ebben az esetben is 6—12 hónap.

Mellékhatások. Általános tünetek: a betegek többségén influ
enzára jellemző tünetek: fáradtság, láz, hidegrázás, étvágytalan
ság, izomfájdalom, fejfájás, izületi fájdalmak, izzadás, melyek a 
dózis csökkentésével mérsékelhetők.

Gyomor- és bélrendszer: gyakran étvágytalanság, hányinger, 
esetenként hányás, az ízérzés zavarai, súlycsökkenés, hasmenés, 
enyhe vagy mérsékelt hasi fájdalom. Ritkán székrekedés, flatu
lentia, hypermotilitás és gyomorégés. Szórványosan gyomorfe
kély kiújulása, gyomorvérzés. Májfunkció eltérések: SGOT, al-
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kalikus foszfatáz, LDH és bilirubin értékek emelkedése. Ritkán 
májgyulladás.

Központi idegrendszer: kábultság, szédülés, látászavarok, a 
mentális képességek csökkenése, valamint alvászavarok. Ritkán 
súlyos aluszékonyság, kóma, epilepsziás roham, cerebrovascula
ris zavarok, átmeneti impotencia.

Környéki idegrendszer: szórványosan paresthesiák, zsibbadás, 
neuropátia, tremor.

Keringési és légzőszervek: a betegek kevesebb mint ‘/Vénél 
hypotensiv és hypertensiv epizódok, oedema, cyanosis, ritmus
zavarok, szívdobogás és mellkasi fájdalom. Ritkán köhögés, eny
he dyspnoe. Néhány esetben tüdőoedema, szívelégtelenség, 
légzés- és keringésmegállás, szívinfarktus.

Bőr- és nyálkahártyák: Herpes labialis fellángolása, kiütés, 
viszketés, enyhe vagy mérsékelt hajhullás, bőr- és nyálkahártya
szárazság, orrváladékozás és orrvérzés.

Vese és húgyutak: proteinuria, megnövekedett mennyiségű sej
tes üledék. A szérum-karbamid-nitrogén, kreatinin és húgysav- 
értékek emelkedése néhány esetben.

Vérképzőrendszer: a betegek közel egyharmadánál átmeneti 
neutropénia. Ritkábban thrombocitopénia, valamint a hemoglo
bin és hematokrit érték csökkenése. A hematológiai eltérések a 
kezelés megszakítása után 7—10 napon belül rendeződnek.

Egyéb: A betegek kb. felénél következményeket nem okozó 
hpyerkalcaemiát, a rákos betegek mintegy 'Vánál átlagosan 
magasabb szérum glukóz szintet figyeltek meg. Roferon-A- 
ellenes neutralizáló antitesteket észleltek a betegek egyötödénél 
(hajassejtes leukémiában csak 3%-uknál), de ennek klinikai je
lentősége nem ismert. Humán leukocita—interferon-ellenes anti
testek spontán is megjelenhetnek bizonyos kórképekben (dagana
tok, szisztémás lupus erythematosus, herpes zoster) olyan 
betegekben is, akik sohasem kaptak interferont.

Gyógyszerkölcsönhatások: Mivel az alfa-interferonok megvál
toztatják a sejtek anyagcseréjét, a Roferon-A befolyásolhatja más 
gyógyszerek hatását. Egy kisszámú betegcsoportón végzett vizs
gálat szerint a Roferon-A hat a specifikus mikroszomális enzi
mekre. Ennek klinikai jelentősége nem ismert.

Figyelmeztetés: Csak olyan szakorvos felügyelete mellett sza
bad adni, akinek megfelelő tapasztalata van az adott kórkép keze
lésében. A betegek figyelmét a terápia előnyein kívül fel kell hív
ni a várható mellékhatásokra is.

A teljes vérképet ellenőrizni kell a terápia megkezdése előtt és 
megfelelő időközökben a kezelés alatt is.

Súlyos myelosuppressio esetén különös elővigyázatossággal 
kell eljárni a Roferon-A adásakor.

Az adagolás módosítására lehet szükség a Roferon-A vagy más 
együtt adott gyógyszer által okozott myelosuppressio vagy egyéb 
klinikai, ill. laboratóriumi eltérés, korábbi sugárkezelés vagy ke
moterápia során károsodott csontvelőműködés esetén.

Súlyos mellékhatások fellépése esetén az adagolás 50%-os 
csökkentése vagy a kezelés átmeneti felfüggesztése szükséges. A 
kezelést csökkentett dózissal kell újrakezdeni. Tanácsos az ada
golási sémát követni és az ajánlott dózisokat nem túllépni. Nem 
adható szívbetegeknek vagy azoknak, akik korábban szívbeteg
ségben szenvedtek, mivel közvetlen cardiotoxicus hatása ugyan 
nem ismeretes, azonban a terápiát gyakran kísérő akut, múló 
toxikus hatások (pl. láz, hidegrázás) kiválthatják a szívműködés 
korábbi zavarait.

Ajánlott a betegek gondos és rendszeres neuropszichiátriai 
ellenőrzése.

Azoknál a krónikus aktív hepatitis B-ben szenvedő betegeknél, 
akik egyidejűleg HÍV vírussal is fertőzöttek, a kezelés hatékony
sága nem bizonyított.

Más daganatellenes gyógyszerhez hasonlóan a Roferon-A 
terápiában részesülőknek (férfiaknak és nőknek) hatásos fogam
zásgátlást kell alkalmazni.

Túladagolás: ez ideig nem ismeretes. Súlyos mellékhatások 
fellépésekor a betegek állapota a terápia megszakítását követően, 
megfelelő tüneti kezelésre néhány napon belül rendeződik.

A Soluvit N  liofilizált vitamin — ív. infúzióhoz
A Soluvit N vízoldékony vitaminokat tartalmazó steril, sárga szí
nű liofilizált por, amely a napi vízoldékony vitaminszükséglet

biztosítására szolgál, intravénás infúziós oldatban alkalmazva. 
A liofilizált por tartalmaz még metil-p-hydroxibenzoátot és 
nátrium-edetátot stabilizáló anyagként.

Összetétel 1 porampulla

Thiaminium nitricum (Bi-vitamin) 3,10 mg
(megfelel 3,20 mg thiaminium chloratum-nak) 
Riboflavinum (B2-vitamin) 3,60 mg
(4,9 mg riboflavinum natrium phosphoricum 
formájában)
Nicotinamidum 40,00 mg
Pyridoxinum (B6-vitamin) 4,00 mg
(4,90 mg pyridoxinium chloratum formájában) 
Acidum panthothenicum) 15,00 mg
(16,5 mg natrium panthothenicum formájában) 
Acidum áscorbicum (C-vitamin) 100,00 mg
(113 mg natrium ascorbicum formájában) 
Biotinum 0,06 mg
Acidum felicum 0,40 mg
Cyanocobalaminum Bu-vitamin) 0,005 mg
Glycinum (Acidum aminoaceticum) 300,00 mg
Natrium edetaticum 0,50 mg
Methylium parahydroxybenzoicum 0,50 mg

Javallatok: Felnőttek és gyermekek napi vízoldékony vitamin- 
szükségletének fedezése, intravénás táplálás kiegészítésére.

Ellenjavallatok:: A készítmény bármely alkotórészével szem
beni túlérzékenység (pl. tiamin/vitamin Bi vagy metil-p- 
hidroxibenzoát).

Adagolás: Felnőttek és 10 ttkg vagy ennél nagyobb testtömegű 
gyermekek napi igényét fedezi 1 porampulla tartalma intravénás 
infúziós oldatban alkalmazva.
10 ttkg-nál kisebb testtömegű gyermekek a porampulla tartalmá
nak ‘/»-ét kaphatják testtömegkilogrammonként intravénás in
fúziós oldatban alkalmazva.

Az adagolás módja:
Felnőtteknek és 10 ttkg Vagy ennél nagyobb testtömegű gyerme

keknek:
1. Oldás: 1 porampulla tartalmát aszeptikus körülmények kö

zött 10 ml aqua destillata pro injectione-ban vagy steril, elektro
litmentes glükóz oldatban (5—60%) kell oldani.

2. Infúziós oldathoz történő keverés: A porampulla feloldott tartal
mát — közvetlenül az infúzió megkezdése előtt — elektrolitmentes 
glükóz infúziós oldathoz (5—60%) kell keverni aszeptikusán.

10 ttkg-nál kisebb testtömegű gyermekeknek:
1. Oldás: A porampulla tartalmát aszeptikus körülmények kö

zött 10 ml aqua destillata pro injectione-ban vagy steril, elektro
litmentes glükóz oldatban (5—60%) kell oldani.

2. Infúziós oldathoz történő keverés: A porampulla feloldott 
tartalmából 1 ml/ttkg dózisnak megfelelő mennyiséget — közvet
lenül az infúzió megkezdése előtt — elektrolitmentes glükóz in
fúziós oldathoz (5—60%) kell keverni aszeptikusán.

Az elkészített infúziós oldatot — amelyet fénytől védeni kell az 
infúzióadás folyamán is — legalább 2—3 órán keresztül kell in- 
fundálni normál vesefunkciójú betegek esetében, hogy a vesén 
keresztüli veszteség csökkenthető legyen.

Mellékhatások: Allergiás reakció a készítmény bármely alko
tórészével szembeni túlérzékenység esetén (pl. tiamin vagy metil- 
p-hidroxibenzoát).

Gyógyszerkölcsönhatások: Afólsav csökkentheti az egyidejű
leg fenotoinnal kezelt beteg fenitoin szérum-koncentrációját. 
Ezenkívül nagy dózisú fólsavkezelés megnehezíti az anaemia 
perniciosa diagnózisát.

Teljes parenterális táplálás keretén belül aminosavinfűziókkal, 
zsíremulziókkal, ill. elektrolitokkal, egyéb vitaminokkal, nyom
elemekkel kizárólag aszeptikus körülmények között és csak akkor 
keverhető, ha az egyes komponensek kompatibilitása bizohyított.

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

Németh György — OGYI
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Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1994. december 1.—december 31-ig törzskönyvezett gyógyszerkészítmények

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

neve tart.

Rangin 40 mg retard tabletta

Rangin 60 mg retard tabletta

Roferon A 4,5 millió NE injekció

Soluvit N liofilizált vitamin 
iv. infúzióhoz
Vitalipid N Aduit emulzió — 
infúzióhoz (felnőtteknek)
Vitalipid N Infant emulzió — 
infúzióhoz (gyermekeknek) 
Addamel N koncentrátum 
infúzióhoz
Adriblastina Rapid Dissolution 
50 mg injekció 
E-vitamin 100 mg kapszula 
E-vitamin 200 mg kapszula 
E-vitamin 400 mg kapszula 
Risperdal 1 mg fílmtabletta 
Risperdal 2 mg fílmtabletta 
Risperdal 3 mg fílmtabletta 
Risperdal 4 mg filmtabletta 
Finlepsin tabletta 
Finlepsin 200 retard tabletta 
Finlepsin 400 retard tabletta 
Nootropil 400 mg kapszula 
Nootropil 1 g injekció 
Prostin E2 1 mg gél (3 g)

Ciba

Ciba

Hoffmann- 
La Roche 
Pharmacia

Pharmacia

Pharmacia

Pharmacia

Pharmacia

Bioextra
Bioextra
Bioextra
Janssen
Janssen
Janssen
Janssen
AWD
AWD
AWD
UCB
ÜCB

Upjohn

Isosorbidum mononitricum

Isosorbidum mononitricum

Interferon alfe-2a

Vízoldékony vitaminok 
(lásd a részletes ism.) 
Zsíroldékony vitaminok 
(lásd a részletes ism.) 
Zsíroldékony vitaminok 
(lásd a részletes ism.) 
Nyomelemkoncentrátum 
(lásd a részletes ism.) 
Doxorubicinium chloratum

Tocopherolum aceticum
Tocopherol um aceticum
Tocopherolum aceticum
Risperidonum
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Thrombolysis acut myocardialis infarctusban
Keltái Mátyás dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Kardiológiai Tanszék (igazgató: Árvay Attila dr.) 
Országos Kardiológiai Intézet, Budapest (főigazgató: Lozsádi Károly dr.)

A szerző saját tapasztalatai és a szakirodalom alapján is
merteti a heveny szívizominfarctus thrombolyticus keze
lésének módszerét, eredményeit, szövődményeit, a 
thrombolysisre használt gyógyszereket. A thrombolysis 
— minél korábban alkalmazzák, annál inkább csökkenti 
a betegek kórházi és késői halálozását, mérsékli a bal 
kamra functio csökkenését. Felhívja a figyelmet a throm
bolysis indikációs területének kibővítésére. A bal Tawara 
szár blockos, időskorú és későn kórházba szállított bete
gek esetében is alkalmazható thrombolysis a relatív kont
raindikációk gondos mérlegelésével.

Kulcsszavak: acut myocardialis infarctus, thrombolysis, strep- 
tokináz, szöveti plasminogen activator, bal kamra functio

A magyar haláloki statisztika (Központi Statisztikai Hiva
tal, Demográfiai Évkönyv, 1992) szerint az 1992. évben 
előforduló 148 78l haláleset 51,26 százalékáért a keringési 
rendszer megbetegedései tehetők felelőssé. 1992-ben 
14 413 beteg halt meg acut szívizominfarctus miatt. Felte
hető, hogy a haláloki statisztikában kimutatott 6220 „isz- 
kémiás szívbetegség” , 11 117 „érelmeszesedés” és 10 840 
„agyi vascularis katasztrófa” diagnózissal nyilvántartott 
halálokok egy részében is a halál végső oka a szívizomzat 
elhalása volt. Évente mintegy 25 000—30 000 szívizomin
farctus fellépésével számolhatunk hazánkban. Ez az adat 
Gyárfás 1971-ben közzétett vizsgálatából származik, de az 
azóta megismert populációs vizsgálati adatok szerint lé
nyeges változás nem következett be (25). A riasztó statisz
tikai adatok indokolják, hogy intenzíven kutassuk az in
farctus megelőzése mellett a felismert infarctus halálozása 
csökkentésének lehetőségeit.

Rövidítések: stk = streptokináz; CPK = kreatininfoszfokináz; 
APSAC = antistreplase; rtpA = szöveti plasminögén activator; 
AMI = acut myocardialis infarctus; ISIS = International Studies of In
farct Survival; LDH = laktátdehidrogenáz; EF = ejekciós frakció; 
TIMI =  Thrombolysis In Myocardial Infarction; GUSTO = Global Uti
lisation of Streptokinease and Tissue plasmingen activator for Occluded 
coronary arteries; GISSI = Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravi- 
venza nell’Infarto Miocardico; LATE = Late Assessment of Throm
bolytic Efficacy; EMERAS = Estudio Multicentrico Estreptoquinasa 
Republicas de America del Sur; ESPRIT = European Study on the Pre
vention of Reocclusion following Initial Thrombolysis; 
TAMI = Thrombolysis and Angioplasty in Myocardial Infarction

Thrombolysis in acute myocardial infarction. The in
dications, method, results and complications of various 
thrombolytic medical treatment options in acute myo
cardial infarction is discussed. The thrombolytic treat
ment decreases the in-hospital and late mortality of pa
tients and prevents the deterioration of left ventricular 
function. The earlier the treatment is initiated, the better 
result may be expected. The indication of thrombolysis 
may be expanded for patient with left bundle branch 
block, higher age groups, and also for late admissions af
ter the onset of chest pain.

Key words: acute myocardial infarction, thrombolysis, strep
tokinase, tissue plasminogen activator, left ventricle function

Koronarográftával kimutatható, hogy az acut szívizom
infarctus oka az esetek 80%-ában az adott szívizomzat- 
hoz vezető koszorúér hirtelen, teljes elzáródása (10, 32). 
Kórbonctani tanulmányokból tudjuk, hogy a teljes elzáró
dással járó esetek 70%-ában thrombosis vagy plaque-ra rá
rakódó thrombosis együttese okozza az elzáródást (9). A 
nem teljes elzáródással járó esetek jelentős részében szin
tén thrombosis feltételezhető. A magyar köznyelvben a 
szívthrombosis és a szívinfarctus szinonimaként használa
tos, jeléül annak, hogy a két jelenség közötti szoros kap
csolat már évtizedek óta ismert.

A  thrombus oldását infarctusban a fibrinolitikus hatású 
sztreptokinázzal (stk) m ár harmincöt évvel ezelőtt megkí
sérelték (15). 1979-ben közölték az első nagy, nemzetközi, 
multicentrikus vizsgálat eredményét, melyben 11 európai 
centrum vett részt. Háromszáztizenöt középsúlyos és sú
lyos infarctusos beteget randomizáltan kezeltek placebo, 
vagy stk infúzióval. Az infarctus kórházi kezelésének idő
szakában nem találtak különbséget a halálozásban. A stk 
csoportban több vérzést és egyéb mellékhatást észleltek, 
de a hat hónapos teljes letalitást a stk ötven százalékkal — 
30,6%-ról 15,6 %-ra — csökkentette (13).

A fenti tanulmány biztató eredményei mellett a stk int- 
racoronariás alkalmazásával nyert látványos siker eredm é
nyezte azt, hogy az infarctus kezelésében a stk kiemelke
dő, és egyre nagyobb szerepet kapott az elmúlt 15 évben. 
A selectiv koronarográfla során pontosan igazolható az el
záródás ténye, és a megismételt befecskendezés mutatja az 
infarctust okozó ér elzáródását, majd megnyílását (7, 17,
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31, 32, 35, 52). Az intracoronariás thrombolysis során 
2—300 000 E stk alkalmazásával rekanalizáció érhető el. 
Ha a stk-t szisztémásán, intravénásán, gyorsan és nagy 
adagban infundáljuk (1 500 000 NE, 30—60 perc alatt), 
akkor a thrombus környezetében hasonló stk koncentráció 
hozható létre. Ez utóbbi kezelési módszer: a rövid tarta
mú, nagy adagú alkalmazás nem igényel drága és csak a 
betegek kis részére elérhető szívkatéterezési lehetőséget, 
gyorsabban el lehet kezdeni, m int az intracoronariás ada
golást, ezért a szisztémás thrombolysis mind szélesebb 
körben, gyorsan elterjedt (19, 41, 53, 56).

A koszorúrér elzáródása állatkísérletben már 30 perc alatt 
irreverzibilis nekrózishoz vezet, és a klinikai tapasztalatok is 
arra utalnak, hogy emberben is legfeljebb néhány óráig tart 
az „időablak” , amíg az elzáródás megszüntetése a szívizom 
fiinctiójának teljes restitúciójával végződhet.

A thrombosis intracoronariás kimutatására megfelelő 
noninvazív módszer nincsen. Viszont az intracoronariás 
thrombus oldására számos fíbrinolitikus hatású hatékony 
gyógyszerrel rendelkezünk. A statisztikai adatok tükrében 
indokolt, hogy acut infarctusban coronaria elzáródást és 
annak thromboticus eredetét feltételezzük és ezért fibrino- 
litikus kezelést alkalmazzunk.

A fíbrinolitikus kezelés megkezdése után 10—120 per
cen belül várható a thrombus részleges feloldódása, mely 
az ischaemiás mellkasi fájdalom és az EKG-eltérések 
azonnali megszűnésével, korai CPK-aktivitási csúccsal, 
gyakran reperíuziós ritmuszavarral járhat. A thrombolyti- 
cus kezelés célja nem csupán átjárható coronariák biztosí
tása, hanem a myocardium functioképességének megőrzé
se, ezért thrombolyticus kezelést késedelem nélkül, gyors 
infúzióban kell alkalmazni. Thrombolysisre streptokináz, 
urokináz, anistreplase (APSAC) és szöveti plasminogén 
aktivátor (tpA, alteplase, duteplase) alkalmazható. Ma
gyarországon a streptokináz alkalmazása terjedt el. Az 
ISIS-4 vizsgálatban részt vevő 24 magyar centrumban a 
betegek 60 százalékában alkalmaztak thrombolysisre stk-t 
AMI-ban.

A thrombolyticus kezelés indikációja 
Harminc percnél tovább tartó, de legfeljebb 24 órája fenn
álló mellkasi fájdalom, ha legalább 2 elvezetésben szigni
fikáns ST elevatio (végtagelvezetésekben <0 ,1  mV, mell
kasi elvezetésekben < 0 ,2  mV), vagy új keletű bal Tawára 
szár block igazolja az acut ischaemiát.

Ellenjavallatok
Abszolút: vérzés, vérzékenység, nagy sebészeti beavatko
zás vagy sérülés utáni állapot (2 héten belül), aorta dissec
tio, koponyát ért trauma vagy intracranialis tumor, terhes
ség, vérzéses retinopathia diabetica, 200/120 Hgm m  feletti 
vérnyomás, anamnesztikus agyvérzés, gyógyszerallergia 
(az adott szerrel szemben).

Relatív: 75 év feletti életkor, 12 óránál régebben kezdő
dő mellkasi fájdalom, elhúzódó resuscitatio utáni állapot, 
anamnézisben vérzéses megbetegedés, anamnézisben ma
lignus megbetegedés, malignus hypertonia, cerebrovascu
laris keringési zavar, vérzés veszélyével járó aktív belgyó
gyászati betegség (fekélybetegség, májbetegség), tartós

anticoaguláns kezelés, anamnézisben streptokináz vagy 
APSAC kezelés (ilyen esetben csak tpA, vagy urokináz al
kalmazható fél éven belül).

A streptokináz-kezelés módszere
A stk-t többnyire intravénás cseppinfúzió formájában ada
goljuk. Thrombolyticus kezelést csak az intenzív betegel
látás személyi és tárgyi feltételeinek biztosítása és folya
matos orvosi jelenlét mellett szabad alkalmazni.

Ezt szerencsés esetben már a beteg lakásán, a mentő roham
kocsijában meg lehet kezdeni. Megbízható, tartós vénás kanült 
helyezünk fel. A kezelés megkezdésekor meghatározzuk a vér
csoportot, ellenőrizzük, hogy szükség esetén megfelelő mennyi
ségű csoportazonos vér rendelkezésre áll-e. Véralvadási vizsgá
latokat (thrombocyta, prothrombin, PTI, fibrinogén, thrombin 
idő) végzünk. A kezelést a véralvadási vizsgálatok eredményének 
megérkezésétől függetlenül megkezdjük. Allergiás reakciók 
megelőzése érdekében streptokináz alkalmazása előtt iv. steroid 
bolust (100 mg Diadreson) érdemes alkalmazni. A streptokinázt 
200—300 ml fiziológiás konyhasó- vagy Ringer-oldatban kell 
feloldani, és 1 500 000 E/30—60 perc sebességgel infúndálni. 
Ez a stk dózis és infúziós sebesség általánosan elfogadott világ
szerte. Az infúzió alatt ritkán hypotonia, bradycardia, allergiás 
reactio léphet fel. Hypotonia esetén az infúziót lassítjuk, átmene
tileg leállítjuk. Az infúzió alatt az ST elevatio maximumát mutató 
EKG elvezetést, a vérnyomást, légzést folyamatosan figyelni 
kell. A streptokináz kezelést kapott betegeket további anticoagu
láns kezelésben részesítjük, előbb heparinnal, majd Syncumar- 
ral, legalább 3—6 hónapig. A heparin kezelést néhány órával a 
stk infúzió beadása után kezdjük, infúziós pumpával adagoljuk, 
úgy, hogy a PTI a kiindulási érték 2—3-szorosa legyen. A throm
bocyta aggregatio-gátló (acetylsalicilsav) kezelést a stk infúzióval 
együtt elkezdjük és élethossziglan alkalmazzuk. Streptokináz ke
zelés alatt és utána 24 órán belül vena jugularis, subclavia, femo
ralis szúrása, arteria-punkció, sebészi beavatkozás (vérzéses szö
vődmény elhárításának kivételével) kontraindikált. Mielőbb 
kezdjünk beta-receptor blockoló kezelést.

A szelektív intracoronariás thrombolysist ma már csak akkor 
alkalmazzuk, ha a szisztémás alkalmazásnak kontraindikációja 
áll fenn. A koronarográfia elvégzése az infarctus akut szakában 
lehetőséget nyújt a direkt PTCA elvégzésére is trombolízis nél
kül, mely a trombolízisnél jobb eredményeket biztosít (21, 34).

A thrombolyticus kezelés követése 
Eredményes thrombolyticus kezelés után gyakori a rein- 
farctus, mely coronaria újraelzáródásra vezethető vissza. 
Az elzárt coronaria megnyílását, illetve újraelzáródását a 
klinikai jelek alapján nagy valószínűséggel megállapíthat
juk , A gyakori észlelés során megfigyeljük a mellkasi fáj
dalom intenzitásának, az ST szakasz elevatio mértékének 
változását és a nekrózist jelző enzimek szintjét. A reperfú- 
ziót 97 %-ban a mellkasi fájdalom hirtelen csökkenése, az 
ST elevatio hirtelen mérséklődése (néha rövid ideig tartó, 
átmeneti ST elevatio fokozódás után), az enzimkiáramlás 
(CK—MB, LDH) hirtelen fokozódása kíséri (20, 30). Is
mételt CK—MB aktivitás esetén a CK— MB aktivitás csú
csa 12 órán belül van, míg thrombolysissel nem, vagy si
kertelenül kezelt betegekben az infarctus kezdete után 
átlag 18 órával.

Az elzárt coronaria újramegnyílása reperfüziós ritmu
szavarokat, hypotoniát, a Bezold—Jarisch-reflex aktiváló
dása révén bradycardiát okozhat. Ez alsó fali infarctusban 
gyakoribb, mint elülső faliban (63). A sinus csomó átme
neti dysfunctiója is hozzájárulhat ahhoz, hogy AV junk-
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1. táblázat: Az ejekciós frakció és a halálozás placebo-kohtrollált vizsgálatban

Tanulmány (hivatk.) Gyógyszer
n Ejekciós frakció (%) Halálozás

Gyógyszer Placebo Gyógyszer Placebo P Gyógyszer Placebo P

O’Rourke (49) rt-PA 74 71 61 54 0,006 5,4 5,6 NS
Meinertz (45) APSAC 162 151 Ant. 53 Inf.60 Ant.54 Inf.61 NS 5,6 12,6 0,032
Van de Werf (62) rt-PA 355 366 51 49 <0,05 2,8 5,7 0,053
White (64) SK 107 112 59 53 <0,005 2,5 12,9 0,012
Armstrong (2) rt-PA 59 56 54 48 <0,02 5,1 8,9 NS
Moublant (44) APSAC 112 119 53 47 0,002 5,6 12,6 NS
Guerci (24) rt-PA 72 66 53 46 <0,02 5,6 7,6 NS
Simoons (55) SK 269 264' 45 43 <0,05 5,2 9,8 0,05
Nat’l Heart Found 

of Australia (47)
rt-PA 73 71 58 52 0,004 9,6 4,2 NS

cionális pótritmus, vagy lassú kamrai tachycardia fellépé
sét észleljük thrombolízis alatt és után. Ezek az ún. reper- 
fűziós ritmuszavarok nem minden esetben észlelhetőek, 
de megjelenésük nagyon specifikus, csaknem 100%-os 
biztonsággal jelzik az infarctust okozó ér megnyílását.

Az infarctust okozó ér megnyílását legbiztosabban korona- 
rográfiával tudjuk igazolni. A koronarográfia pillanatképet ad 
egy gyorsan változó betegség egyik (talán legfontosabb) ténye
zőjéről, A megnyílás időpontját, annak teljességét, a reocclusio 
idejét még ismételt befecskendezések segítségével sem könnyű 
egyértelműen meghatározni. A késői koronarográfia értéke még 
inkább korlátozott, mert hiszen a bal kamra izomzatának functi- 
óját csak korai reperíuzió segítségével tudjuk megőrizni, viszont 
a spontán rekanalizáció általában órákkal, napokkal később kö
vetkezik be (3, 43).

A thrombolysis közvetlen célja az infarctusban az in
farctust okozó ér megnyitása, a távlati cél a bal kamra 
functio megőrzése, a halálozás csökkentése.

A thrombolysis hatása a  bal kamra functióra 
Az infarctust okozó ér megnyílása valószínűleg elsősor
ban a bal kamra functio megőrzése révén csökkenti a halá
lozást. A bal kamra functio és a halálozás összefüggését 
több tanulmány is igazolta (19, 31, 43, 56, 62, 64). A 
GUSTO vizsgálatban pl. a 0,45-nél kisebb ejectiós fracti- 
ójú betegekben a halálozás 14,5 % volt, míg a 0,45 feletti 
betegek átlaga 3,9%.

A bal kamra functio globális mérésére legáltalánosabban az 
ejekciós frakciót használják (EF), amit úgy számíthatunk ki, 
hogy a Verőtérfogatot elosztjuk a végdiastolás volumennel. Az 
EF kiszámítható angiokardiográfia, echokardiográfia és nukleá
ris ventrikulográfia segítségével is. A különböző módszerekkel 
mért EF számszerű értéke azonban függ az alkalmazott metodi
kától is. AMI esetén számos további probléma merül fel az EF 
számítása kapcsán, a bal kamra functio ugyanis segmentálisan 
különbözik, a nekrotikus területen akinesist észlelünk, míg az ép 
segmentumokban normális, vagy fokozott összehúzódás ész
lelhető. Később a nekrózistól távol eső területeken észlelt hyper- 
kinesis mérséklődik, miközben a nekrózis környezetében a kont- 
raktüis fuctio visszatérhet (stunning).

A jelzett problémák kiküszöbölésére, az érzékenység és pon
tosság fokozása érdekében javasolják az infarcerált terület moz
gásának mérését (14), illetve a végsystolés volumen mérését (65). 
White'és mtsai vizsgálatában a postinfarctusos prognózis legérzéke
nyebb mutatója a végsystolés volumen volt (65). Sajnos kevés mun
kacsoport használja ezt a paramétert, bár mérése egyszerű.

A thrombolysis jótékony hatása a coronaria rekanali- 
zációra vezethető vissza. A reperfúzió a bal kamra functio 
megőrzését eredményezi, és valószínűleg ez a legfonto
sabb mechanizmus, melynek révén a halálozás csökkent
hető. Nem minden klinikai vizsgálatban sikerült kimutatni 
azt, hogy a coronaria rekanalizáció javítja az ejekciós 
frakciót, de a tanulmányok többsége, függetlenül attól, 
hogy milyen thrombolytikumot használtak, ezt igazolta 
(1. táblázat).

A bal kamra functio javulása elsősorban azokban a be
tegcsoportokban volt kimutatható, ahol az infarctus korai 
szakában történt a thrombolysis. Az ISAM vizsgálatban a 
stk kezelés nem javította szignifikáns mértékben a betegek 
halálozását (59). A késői koronarográfia alapján azonban 
kimutatható volt, hogy az infarctust okozó koszorúér na
gyobb százalékos arányban volt nyitva a stk kezelt bete
gekben, mint a placebo csoportban. A nyitott coronaria 
(függetlenül a kezelés módjától) a tartósan elzártnál jobb 
bal kamra functiót eredményez (54). A GUSTO vizsgálat-' 
ban igen korai szakban, gyors hatású szerrel történt a 
thrombolysis (58). Ennek megfelelően a betegek nagy ré
szében m ár 60—90 perccel később normális coronaria 
átáramlást találtak az infarctust okozó éren. Abban a cso
portban, ahol a TIMI beosztás szerinti átáramlás normali
zálódott, az ejekciós frakció 62% volt, míg a TIMI 0—2 
csoportokban csak 55% (57).

A késői thrombolysis nem elsősorban a kontraktilis 
functio megőrzése, hanem a nagyobb elektromos stabili
tás (18, 26, 40, 50), a jobb gyógyhajlam, erősebb kötő- 
szövetes hegképződés és mérsékeltebb kämradilatatio 
(16, 27) révén csökkenti a késői postinfarctusos halálo
zást. Feltételezhető, hogy a kollateralis keringés kialakítá
sában, ill. fenntartásában is szerepe van a késői throm- 
bolysisnek (6).

A thrombolysis hatása a halálozásra 
A thrombolysis csökkenti az infarctusos betegek kórházi 
halálozását azáltal, hogy biztosítja az elzárt koszorúér 
megnyílását és helyreállítja a véráramlást (1, 8, 22, 28, 
45, 47, 55, 62, 64). A halálozás sikertelen thrombolysis 
esetén nem csökken, de ha helyreáll az anterográd áram
lás, akkor jelentősen mérséklődik (31, 32, 36, 57, 58, 
62). A kórházi halálozást naponként vizsgálva azt láthat
juk, hogy a thrombolysist követő 24 órán belül még nincs
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különbség a placebóval, vagy thrombolyticummal kezelt 
betegek halálozása között, sőt a placebo csoportokban a 
halálozás kisebb, mint az aktív szerrel kezelt betegek kö
zött. Ezt a korai kockázatfokozódást a 2. naptól kezdve ki- 
mutathatható szignifikáns halálozáscsökkenés kompenzál
ja  statisztikailag (14). A korai kockázat a myocardiumba 
történő bevérzésre, reperfúziós arrhitmiákra, microvascu- 
laris laesiókra vezethető vissza, ami klinikailag az első nap 
gyakrabban fellépő elektromechanikus dissociatio vagy 
szívruptura formájában nyilvánulhat meg (5).

Azt, hogy az intravénás stk kezelés AMI-ban csökkenti a ha
lálozást, három nagy prospektiv randomizált tanulmány igazolta. 
Mindhárom tanulmányban 1,5 millió E stk-t alkalmaztak, csak
nem azonos válogatási feltételek mellett.

A GlSSI tanulmányban 11 806 beteget kezeltek randomizál- 
tan stk-val vagy placebóval és a kórházi halálozás 13,0%-ról
10,7 %-ra csökkent (22).

Az ISIS-2 tanulmány során 17 817 beteg megfigyelésére tá
maszkodtak. A betegek negyede csak placebót, negyede csak 160 
mg aspirint, negyede csak stk-t, negyede pedig aspirint és strep- 
tokinázt kapott (28). Ebben a vizsgálatban a 35 napos halálozást 
vizsgálták, ami stk hatására 12,0%-ról 9,2%-ra csökkent, míg a 
kombinált aspirin + stk kezelés a halálozást 13,2-ről 8,0%-ra 
csökkentette.

Az új-zélandi vizsgálatban volt a legnagyobb különbség a ran
domizált csoportok között. A 30 napos halálozás stk hatására
12,5-ről 3,7%-ra csökkent (64).

A korai szakban elért halálozáscsökkenés az egyéves 
felülvizsgálat eredményei szerint tartósan megmarad mind 
az intravénás (8, 28), mind pedig az intracoronariás (36) 
stk kezelés után is.

A  három tanulmány eredményeinek megismerése után, 
a 90-es években a thrombolysis mielőbbi alkalmazása in- 
farctusban már feltétlen orvosi kötelesség, csak az esetle
ges kontraindikációkat kell gondosan mérlegelni, hogy a 
vérzéses szövődményeket el tudjuk kerülni.

E három tanulmány után már nem történt, és a jövőben 
sem várható olyan vizsgálat, melyben placebo csoporttal 
hasonlítják össze valamely thrombolyticum hatását.

Milyen thrombolyticumokat használunk 
A forgalomban lévő thrombolyticumok a következők: 
streptokináz, urokináz, tpA (alteplase), APSAC (anti- 
streplase). Rövidesen klinikai bevezetésre kerülhet az rpA, 
a saruplase, a staphylokinase és a „szelídített’'  tpA.

A thrombolysis bázisszere a streptokináz. Ezzel történt 
a legtöbb vizsgálat, és ha egy-egy új vegyület kerül klinikai 
felhasználásra, mindig a stk hatásával hasonlítják össze.

A szöveti plasminogén aktivátor (tissue type plasmino
gen activator — tpA) a nyolcvanas évek egyik legtöbbet 
emlegetett gyógyszere. Ennek oka egyrészt kitűnő throm- 
bolyticus aktivitása, másrészt pedig az, hogy ez volt az el
ső olyan gyógyszer a világon, melyet recombináns gén- 
technológia felhasználásával nagyipari méretekben 
állítottak elő. Az előállítás melanoma sejttenyészetekben 
(Wellcome), újabban kizárólag E. coli mutánsok segítsé
gével (Genentech, Boehringer Ingelheim) történik. Sokat 
ígérő elméleti előnyt jelentett, hogy a tpA a fibrinhez kö
tődve fejti ki hatását, így elsősorban a thrombusokat oldja, 
és nem teremt systémás litikus állapotot, mint a stk.

A TIMI-1 vizsgálatban 290 koronarográfiával vizsgált infarc- 
tusos beteg egyik részének stk-t, másik részének randomizáltan 
80 mg tpA-t adtak. A tpA a betegek 62%-ában, míg a stk csak 
a betegek 31%-ában eredményezett coronaria-megnyílást, ezért a 
vizsgálatot a tervezett végpont előtt megszakították, bár a két cso
port között a kórházi halálozásban különbség nem volt (60). Két 
saját koronarográfiás vizsgálatunkban a tpA-t a stk-hoz hasonló 
hatású szemek találtuk (32, 33).

Az anisolált plasminogén activátor complex (APSAC) 
szintén hatékony thrombolyticum. Nagy előnye, hogy nem 
infúzióban kell alkalmazni, hanem egyetlen bolus injectio 
(melyet 5 perc alatt szoktak beadni) 24 órás thrombolyti- 
cus aktivitást eredményez.

Az AIMS vizsgálatban az APSAC hatását placebóval hasonlí
tották össze 1258 infarctusos betegeben (1). A halálozás 
12,1%-ról 6,4%-ra csökkent. A magyarországi tapasztalatok is 
kedvézőek voltak (46). Az rpA (reteplase) klinikai vizsgálata 
AMI-ban jelenleg folyik.

A TIM I vizsgálat alapján felmerült annak a lehetősége, 
hogy a tpA hatékonyabb, mint a stk és ezért három nagy 
multicentrikus vizsgálatot végeztek a különböző throm
bolyticumok mortalitáscsökkentő hatásának vizsgálatára,

A GISSI-2 vizsgálatban és az olasz vizsgálattal azonos proto
koll alapján dolgozó nemzetközi munkacsoportban 33 381 bete
get randomizáltak stk vagy tpA kezelésre. A halálozásban kü
lönbség nem volt (23, 61).

Az ISIS-3 vizsgálatban a 46 091 infarctusos beteget három 
csoportba sorolták: a betegek harmada 1,5 millió E stk-t, harma
da 30 E APSAC-ot, harmada pedig tpA-t kapott. A halálozásban 
nem volt különbség a három csoport között (29).

Ezt a három vizsgálatot sok kritika érte a tpA gyártók, alkal
mazók és hívők részéről, mivel nem az E. colival termeltetett 
rtpA-t (alteplase-t), hanem a melanoma szövettenyészetből előál
lított mtpA-t (duteplase-t) alkalmaztak. A tudományos vitát nem
zetközi gyógyszerszabadalmi per is kísérte, melynek eredménye
képpen a duteplase-t gyártó Wellcome kivonult a piacról, és a 
duteplase gyártását beszüntette.

Neuhaus és mtsai a tpA alkalmazásának új módszerét 
dolgozták ki (48). A korábban szokásos 10 mg-os bolüs 
után adott óránként 30 mg infúzió helyett a teljes 100 mg- 
os adag kétharmadát 90 perc alatt adták be. így a tpA, 
melynek thrombolyticus hatása valamivel gyorsabb, mint 
a stk-é, még gyorsabban eredményezett recanalizációt. Ezt 
a gyorsított (front loaded — elöl töltős) adagolást alkal
mazták a GUSTO vizsgálatban is.

A GUSTÖ-ban 41 021 korai (6 órán belül) infarctusos beteg 
randomizált vizsgálatát végezték el. Négy kezelési csoportot ala
kítottak ki. Az első és második csoport betegei 60 perc alatt 1,5 
millió E stk-t kaptak vagy subcután, vagy intravénás heparinnal 
folytatva, a harmadik csoport betegei gyorsított tpA kezelésben 
részesültek (először 15 mg bolus, majd 0,75 mg/kg infúzió 30 per
cig, és további 0,5 mg/kg infúzió 60 percig). Ebben a csoportban 
is intravénás heparinnal próbálták megakadályozni a reocclusiót. 
A negyedik csoport betegeinek 60 perc alatt 1 mg/kg tpA mellett 
1 millió E stk-t adtak. A harmincnapos halálozást vizsgálták, és 
azt találták, hogy a halálozás az egyes csoportokban 7,2—7,4— 
6,3—7,0%. Azaz a halálozás kockázata 14%-kal csökkent a gyor
sított tpA csoportban (6,3%) a két „csak stk” csoporthoz képest 
(58). Ennek oka valószínűleg az, hogy a gyorsítottan adagolt tpA 
gyorsabban eredményez coronaria megnyílást, mint a stk, és ez
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különösen az infarctus igen korai szakaszában nagyobb myo- 
cardium-mentéshez vezet. A GUSTO vizsgálatba csak hat órán 
belül kezelt betegeket vontak be. Az átlagos késési idő a fájdalom 
kezdete és a thrombolysis kezdete között 2,8 óra volt, a betegek 
78%-a igen korán, négy órán belül kapta a kezelést. Ez magya
rázza az igen jó eredményeket. A GUSTO vizsgálatba került be
tegek egy részében (2431 beteg) koronarográfiával is vizsgálták 
a rekanalizáció idejét (57). A thrombolysis kezdete után 90 perc
cel végzett angiográfia a tpA csoportban 81%-ban mutatott átjár
ható coronariákat, míg a két stk csoportban csak 50, ill. 54 száza
lékban. A coronaria átáramlás mértéke (TIMI beosztás szerint, 
8) is jobb volt a gyors tpA csoportban, mint a többiben. A bete
gek 54%-ában volt normális, míg a másik három csoportban 
csak 40%-ban. Összehasonlítva azon betegek halálozását, akik
ben a coronaria áramlás normális volt, azokéval, akikben nem 
volt megnyílás, azt találták, hogy a halálozás felére csökken 
TIMI-ÜI átáramlás esetén (8,9 vs. 4,4%).

A thrombolysis veszélyei
A stk már 3—500 000 E adagban szisztémás litikus állapo
tot okoz. Az alvadási rendszer egyensúlyába pedig még 
thfombocyta aggregatio gátlással és antithrombin hatású 
heparin kezeléssel is beavatkozunk. Ennek következtében 
valamennyi nagy vizsgálatban kimutatható volt a vérzéses 
szövődmények számának fokozott jelentkezése a throm- 
bolyticummal kezelt betegcsoportokban. A vérzés rend
szerint a sérülések, tűszúrások, katéterezési behatolási ka
puk területén jelentkezik, transzfúziót igénylő nagyfokú 
vérzés többnyire csak nagyérpunctio esetén lép fel (14). A 
vérzéses szövődmények globális gyakoriságát illetően az 
egyes thrombolyticumok között nincs kimutatható kü
lönbség.

Viszonylag kis mennyiségű vérzés is súlyos szövőd
ményt okozhat azonban pl. agyvérzés formájában. A 
thrombolyticus kezelés során fellépő szélütés az infarctus 
thrombolyticus kezelésének legrettegettebb szövődménye, 
mely idős korban, korábbi cerebrovascularis betegség ese
tén gyakoribb, globálisan a kontroll csoportban előforduló 
0,8%-os gyakorisággal szemben 1,2%-ra tehető. Ugyanak
kor a thrombolysis (és a szimultán alkalmazott Aspirin) 
csökkenti a nem vérzéses szélütések számát (28), bár az 
agyvérzések száma nő. Az agyvérzések jelentkezésének 
gyakoriságában különbség van az egyes thrombolyticu
mok között. A tpA elsősorban a fibrinhez kapcsolt állapot
ban fejti ki thrombolyticus hatását. Egyaránt feloldja a régi 
és a friss thrombusokat is. Az élet folyamán szerzett kis, 
klinikailag nem manifest agyi vascularis sérüléseket, me
lyek főleg idős betegekben gyakoriak, az azonnali throm- 
busdugó szanálja. Ha ilyen beteg infarctusa során adunk 
tpA-t, akkor a tpA nemcsak a coronaria thrombust, hanem 
a jótékony cerebralis thrombusdugót is oldja, és így gyak
rabban okoz agyvérzést. A vérzéses szövődmények vala
mennyi thrombolyticum használata során felléphetnek, 
közel hasonló gyakorisággal. A tpA alkalamzása során az 
agyvérzések csaknem kétszer gyakoribbak, mint stk esetén 
(1, 14, 23, 29, 58, 61). A fenti előnyök és hátrányok meg
fontolása után a tpA adását elsősorban korai (négy órán be
lüli), nagy kiterjedésű infarctus, 75 év alatti életkor, és fel
tételezhető stk antitestek esetén részesíthetjük előnyben, 
míg 75 éves kor felett, 4 órán túli, viszonylag kis infarctus 
esetén a stk alkalmazásától várható rosszabb eredmény, 
mint a tpA-tól.

Bővíthető-e a thrombolysis indikációs területe?
Igen: három betegcsoportra hívjuk fel a figyelmet:

1. Bal Tawara szár block;
2. Idős betegek;
3. Későn (6—24 óra között) kórházba érkezett betegek. 

Bal Tawara szúr block
Az acut infarctus kétségtelen EKG jele a fájdalom idején 
észlelt ST szakasz elevatio. A thrombolyticumok haté
konyságának vizsgálatára elsősorban ST elevatiós betege
ket választottak ki, és erre a betegcsoportra vonatkozólag 
gyűlt össze a legnagyobb tapasztalat.

A GlSSI-1 és az ISIST vizsgálatban ST depresszióval 
vagy bal Tawara szár blockkal észlelt betegeket is bevontak 
a vizsgálatba. Ennek során kiderült, hogy az ST depresszi
ós betegek csoportjában a stk nem javítja a halálozást (22, 
28). A bal Tawara szár blockos betegek infarctusának 
prognózisa rossz. Az ISIST vizsgálatban a 35 napos halá
lozás 27,7 % volt stk kezelés nélkül, a stk kezelt csoportban 
csak 19,8%, a stk + aspirin csoportban pedig 14%. A kü
lönbség a viszonylag kis esetszám miatt (408 vs. 419) nem 
volt szignifikáns statisztikailag, de a nettó eredmény 19 
emberélet, melyet valószínűleg stk kezeléssel mentettek 
meg. Régóta fennálló BTSZB esetén az infarctus diagnózi
sa is nehezített, a prognózis sem olyan rossz, a thromboly
sis nem eredményez javulást.

Időskori thrombolysis
Az idős betegeket a thrombolysis vizsgálatokból korábban 
rendszerint kizárták, ezért csak kisszámú idős beteg ran- 
domizált kezeléséről van megbízható adatunk. Ugyanak
kor közismert, hogy az időskori infarctus prognózisa sok
kal rosszabb, mint a fiatalkorié. A ISIST vizsgálatban a 
thrombolysisnek nem szabtak felső korhatárt, és így kivé
telképpen még 95 éves betegek is kaphattak stk-t (28). A 
nyolcvan év feletti betegek csoportjában a stk kezelés nél
küli halálozás 37% volt, míg a stk kezelt csoportban 20%. 
Ha azt számítjuk, hogy 100 beteg thrombolysise ebben a 
korcsoportban hány életet mentett, azt látjuk, hogy többet, 
mint a fiatalabbak-között. A 2. táblázatban összesítettük 
öt randomizált vizsgálat időskorú betegeinek halálozási 
statisztikáit.

Az idős korban alkalmazott thrombolysis kapcsán 
gyakrabban lép fel agyvérzés, mint a fiatalabb korcsoport
ban (42). Az esetek kis részében az az előny, mely az in- 
farctusos bal kamra sérülés korlátozása révén javítaná a 
betegek prognózisát, a kezelés mellékhatása révén semmi
vé válik. Az első észlelő orvos felelőssége és kötelezettsé
ge, hogy az előnyök és hátrányok alcsoportok szerinti sta
tisztikai mérlegelése alapján minél több idős betegben is 
gondoljon a thrombolysis alkalmazhatóságára.

Késői thrombolysis
A korábbi, nagy thrombolyissel foglalkozó tanulmányok 
(GISSI-1, ISIST) kimutatták, hogy az acut infarctus kez
dete után 0—6 órával végzett thrombolysis jelentősen 
csökkenti a halálozást, míg a későbbi időpontban (7—24 
óra) a halálozáscsökkenés kevésbé kifejezett, vagy nem 
mutatható ki. A jó  coronaria átáramlás infarctus után 
azonban egyértelműen jobb bal kamra functiót, nagyobb
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2. táblázat: A halálozás és az életkor összefüggése

Vizsgálat Kor
Halálozás (%)

Megmentett élet P <
kezelt kontroll

ISAM <70 5,1 6,6 1,5 0,21
70—75 13,0 9,6 - 3 ,4 0,37

GISSI < 75 8,7 10,6 1,9 0,001
>75 28,9 33,1 4,2 0,11

ISIS-H <70 7,0 9,6 2,6 0,0001
> 70 18,2 21,6 3,4 0,01

ASSET < 66 5,4 6,3 0,9 0,24
66—75 10,8 16,4 5,6 0,001

AIMS <65 5,2 8,5 3,3 0,06
6 5 -7 0 12,2 30,2 1,8 0,003

Összesen nem idős 7,3 9,4 2,1 0,0001
idős 17,9 22,1 4,1 0,0001

elektromos stabilitást eredményez, függetlenül attól, hogy 
az elzárt koszorúér megnyílása mikor következett be (16, 
18, 26, 27, 40, 50, 54).

A LATE vizsgálat a késői időablakban végzett thrombolysi- 
sek hatását vizsgálta (38). A LATE tanulmányt 5711 betegen vé
gezték. Eleinte csak 75 év alattiakat, később már idősebb betege
ket is bevontak a vizsgálatba. A betegek 100 mg alteplase-t (tpA) 
vagy placebót kaptak 3 óra alatt. A kontroll csoportban a 35 na
pos halálozás 10,31%, míg a tpA csoportban 8,876% volt 
(p =  0,07). A 6—12 óra között kezelt betegekben a tpA okozta ha
lálozáscsökkenés szignifikáns (11,97% vs. 8,9%), a később kezel
tek között nem szignifikáns (9,2% vs. 8,7%).

Az EMERAS vizsgálat során 1988. és 1991. január között 236 
dél-amerikai kórházban 4534 beteg randomizált kezelésére ke
rült sor (11). A vizsgálat elején még 6 órán belüli betegeket is el
fogadtak, de az ISIS-2 eredményeinek megismerése után már 
csak a 6—24 óra közt észlelt betegeket randomizáltak stk vagy 
placebo kezelésre. A kórházi halálozás a stk csoportban 11,9%, 
a placebo csoportban 12,4% volt (N. S.). A 6—12 óra között ke
zelt betegek esetén a stk csoportban a halálozás némileg kisebb, 
a Ö—6 óra és a 13—24 óra között kezeltek esetében valamelyest 
nagyobb volt, mint a kontrollokban (N. S.).

A fenti két tanulmány ugyanarra a kérdésre igyekezett 
választ adni. Eltérés van a thrombolysisre használt gyógy
szerben (stk vs. tpA), a kontroll csoport halálozásában 
(12,4% vs. 10,3%), az agyvérzések gyakoriságában. Meg
lepd, hogy az EMERAS-ban a több száz 6 órán belül kezelt 
betegben sem csökkentette a halálozást a stk, ellentétben 
a legtöbb thrombolysissel foglalkozó vizsgálat eredményé
vel. A nagy vizsgálatok eredményeinek összevont értéke
lése, metaanalízise alapján úgy tűnik, hogy pl. azokban az 
esetekben, ahol a fájdalom kezdete utáni időszakban 
vissza-visszatérő fájdalmak vannak, érdemes próbálkozni 
a 12 órával később alkalmazott thrombolysissel, tudva azt, 
hogy a várható eredmény kisebb, mint korai thrombolysis 
esetében, de a kezelés kockázata nem. Az alcsoport-ana
lízisek eredményeit is figyelembe véve tehát az infarctus 
thrombolysisének időablaka 6—12 órára, egyes betegcso
portokban 13—24 órára tágítható (14).

A késői thrombolysis alkalmazásával jelenleg folyik 
egy randomizált multicentrikus vizsgálat Magyaror
szágon.

Reocclusio thrombolysis után
A reocclusio a sikeres thrombolysis utáni első napon is be
következhet már. Gyakran reinfarctus tüneteivel (újabb ST 
elevatio, fájdalom, enzimkiáramlás) jár, máskor tünet
mentes, az időközben kialakult collateralisok vagy egyéb 
ok miatt. A reocclusio gyakorisága 6—10%-ra tehető (12, 
57). Megelőzésére antithrombin hatású szereket szoktak 
alkalmazni a thrombolyticum hatásának csökkenése után. 
A heparin (iv. és se.) hatékonyságát egyértelműen igazolni 
nem lehetett (23, 29, 48, 58, 61). A hiruloggal kapott első 
eredmények biztatóak (TIMI-6, 39).

A tünetmentes reocclusio aligha kerül felismerésre, de 
ha anginás tünetegyüttest vagy fenyegető reinfarctust okoz, 
akkor felismerésre kerül és ilyenkor törekedni kell az ér 
újabb rekanalizációjára. Ez sikerrel végezhető újabb 
thrombolysissel vagy PTCA-val. A megismételt thrombo- 
lyisis kb. 60—70%-ban eredményes, de a myocardium 
anaemiás necrosisát vérzéses necrosissá alakítja és így 
nem egészen veszélytelen. Stk-zal végzett primer throm
bolysis után további gondot jelenthet, hogy az első throm- 
bolysist követően 5—7 nappal már kimutathatóak stk-elle- 
nes antitestek. Az elméleti megfontolások ellenére a meg
ismételt thrombolysis eredménye pozitív, hatására a halálozás 
csökken (4). A thrombocyta functiókat gátló monoclonális 
antitestek és szintetikus receptorbénítók alkalmazása is ígére
tesnek tűnik a reocclusio megakadályozásában (37, 51).

Összefoglalva megállapíthatjuk, hogy a thrombolysis 
az AMI kezelésének hatékony módszere, mely az infarctu- 
sos betegek kórházi és késői halálozását csökkenti, a bal 
kamra functio csökkenését megelőzi. A thrombolysis an
nál eredményesebb, minél előbb alkalmazzuk az infarctus 
során. A thrombolysis indikációs területe részben kiala
kult. A relatív kontraindikációk gondos egyéni mérlegelé
se alapján az indikáció kiterjeszthető a bal Tawara szár 
blockos, a 75 évnél idősebb és a 6—24 óra között beszállí
tott betegekre is.

IRODALOM: 1. AIMS Trial Study Group. Long-term effects of 
intravenous anistreplase in acute myocardial infarction: Final re
port of the AIMS study. Lancet, 1990, 335, 427—431. — 2. 
Armstrong, P. W, Baigrie, R. S ., Daly; P. A. és mtsai: Tissue
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•  Különleges hatásmechanizmusának 
köszönhetően hatásosan gátolja
a gyakran előforduló 8-laktamázokat,

•  elpusztítja a légúti és urogenitális 
infekciókért leggyakrabban felelős 
baktériumokat,01

•  a tüneteket gyorsan enyhíti, *
>.* ■ '* '' ' , ,  /

•  első szerként választva is igen 
magas gyógyulási arányt biztosít,

•  a betegek jól tolerálják.'12)
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nabumeton

Kiváló a hatékonysága rheum atoid 
arthritisben és osteoarthrosisban1”

O  Szignifikánsan alacsonyabb a 
fekélyek, perforációk és a vérzé
sek  incidenciája121
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Csomagolás: 20 filmtabletta. (SmithKIine Beecham) OGYI eng. száma: 1217/40/93 A RELIFEX védjegyzett név. A részletes tájékoztatást az alkalmazási 
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Navoban®
Új idők új gyógyszere

1. A chemotherapia okozta hányás legtökéletesebb kontrollja
2. Biztonságos és kitűnően tolerálható

3. Egyszerű, tartós hatású antiemeticum

Navoban
Naponta egyszer. Mindig 5 mg

Navoban®: 5HT3 receptor antagonista. Kiszerelés: Tropisetron HC1 kapszula 5,64 mg“, ampulla 5,64 mg*. Javallat: Chemotherapia kivál
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ajánlott. Kölcsönhatások: Rifampicin és más májenzim indukáló hatóanyagokkal. Mellékhatások: fejfájás, obstipatio, szédülés, étvágytalan
ság, hasi fájdalom, hasmenés.
* 5 mg bázissal ekvivalens 
OGYI eng. sz.: 7498/40/92
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Vedelmet nyújt a fertőzésekkel 
szemben.
Csökkenti a gyulladásos 
folyamatokat.
Erősíti a csontokat és fogakat.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

A colorectalis daganatok tüdőmetasztázisainak sebészi kezelése
Csekeő Attila dr., Orbán Károly dr., Agócs László dr. és Pálffy Gyula dr.
Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet
és Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem Mellkassebészeti Tanszéke, Budapest (tanszékvezető; Pálffy Gyula dr.)

A szerzők 25 colorectalis daganat tüdőmetasztázisának 
műtéti sajátosságait elemzik. 13 férfi és 12 nő szerepel, 
akik között a legfiatalabb 45, a legidősebb 70 éves volt. 
A tüdőelváltozást 19 esetben panaszmentesen fedezték 
fel. lő  betegnél jobb oldali, 7-nél bal oldali metasztázist 
találtak, míg 2 esetben bilateralis elhelyezkedésű volt. 
Ezek között 19 soliter góc, 6 multiplex szerepel. A me- 
tasztázisok megjelenése a betegek kétharmadában a co
lorectalis műtét után 3 éven belül történt. 23 betegnél 
részrezekciót (ék, ill. lobectomia), 1-nél pneumonecto- 
miát végeztek, egy betegnél pedig csak biopsia történt. 
Egy videothoracoscopos úton eltávolított jobb felső lebe- 
nyi metasztázis esetét részletesen ismertetik. Az operált 
betegek közül senkit sem veszítettek el a posztoperatív 
szakban. Az átlag ötéves túlélés 28 % volt (soliter áttétek
nél 31,6%, mutliplexnél 17%).

Kulcsszavak: metasztázis, tüdő, vastagbél-végbél

Azt tapasztaljuk, hogy a colorectalis daganatok tüdőme
tasztázisainak megjelenése esetén nemcsak az észlelő or
vos, hanem előfordul, hogy a primér tumort operáló se
bész is lemond a beteg további kezeléséről. Ez még inkább 
ellentmondásos, ha figyelembe vesszük, hogy a colorecta
lis primér tumor rezekciójakor esetleg a májmetasztázist is 
eltávolítják, sőt szükség esetén retropoeritoneális block 
dissectiót végeznek, amely után ugyancsak szerények a ké
sői eredmények. 1944-ben, Blalock végezte először a colo
rectalis tumor tüdőmetasztázisának rezekcióját. Az indi
káció azóta sem egységes, nem egyértelmű a túlélést 
meghatározó tényezők szerepe. Az irodalmi adatok szerint 
a colorectalis daganatok 10—20% -ban adnak tüdőmetasz- 
tázist (10, 11). Sajnos ezeknek onkológiailag csak egy része 
operábilis. Ma Magyarországon évente már évek óta stag- 
nálóan kb. 60—70 betegnél történik tüdőműtét metasztázis 
miatt. Ez nagyon alacsony szám, s feltételezhető, hogy a 
szükségesnél nagyságrendileg kevesebb beteg kerül tüdő
műtétre az előbb említett nihilista szemlélet miatt. Azért 
is irányult figyelmünk e témára, mert a hazai irodalom sze
rény információval szolgált (3, 9). Elemeztük saját ered
ményeinket, összevetve az irodalmi tapasztalatokkal.

Surgery of colorectal cancer lung metastases. Authors 
analysed 25 colorectal cancer lung metastases. Among 
them were 13 male 12 female. Ages ranged from 45 to 70 
years. The lung nodules were discovered without any 
symptoms in 19 cases. The disease was localized on the 
right in 16 patients, in 7 on the left side and 2 others were 
bilateral. There were 19 solitary and 6 multiple nodules. 
In two-third of the cases developed metastases within 3 
years of colorectal interventions. In 23 cases was per
formed partial lung resection (wedge or lobectomy) ex
cept one pneumonectomy. In one of the patients lung bi
opsy was just carried out. A case presentation is detailed 
where the right upper lobe metastasis was resected by 
videothoracoscopic method. They observed no 
postoperative mortality. The cumulative five year sur
vival rate is 28 % (for solitary lesions 31,6 %, for multiple 
nodules 17%).

Key words: metastasis, lung, colo-rectal

Betegek és eredmények

Az Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet és a Haynal 
Imre ETE Mellkassebészeti Tanszékén 1973. január 1. és 1993. 
december 31. között 34 betegen végeztünk mellkasi műtétet colo
rectalis tumor metasztázisa miatt. A részletes betegkövetés és 
a dokumentumok értékelése 25 esetben volt elérhető. 13 férfi be
teg, 12 nőbeteg szerepelt az elemzettek között. Az átlagéletkor 57 
év volt, a legfiatalabb 45 éves, a legidősebb 70 éves volt. A me- 
tasztázisokat 19 esetben panaszmentesen fedezték fel (16 EF, 3 
egyéb). 6 beteg már panasszal fordult orvoshoz (köhögés, vérkö
pés, mellkasi fájdalom). A jobb tüdőre 15 esetben lokalizálódon, 
míg 7 esetben bal oldali volt, 2 betegnél bilateralis megjelenést 
észleltünk. 19 soliter metasztázist, 6 multiplexet találtunk.

A primér tumor rezekciója és a metasztázisok megjele
nése között eltelt idő az 1. ábrán látható. Kétharmaduk a 
primér colorectalis tumor rezekciója után 3 éven belül je 
lent meg. A mellkasi műtétek elvégzése előtt kontrolláltuk 
a primér műtét helyét, kizártuk egyéb extrathoracalis ma- 
nifesztáció lehetőségét. A mellkasi műtét feltételeiről is 
meggyőződtünk (labor, spirometria, vérgáz, EKG, sz. sz. 
terheléses vizsgálatok, bronchoscopia). A sebészi beavat
kozás alapelve volt, hogy minden áttétet minél parenchy-
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eltelt idő hónapokban
1. ábra: Colorectalis tumorok tüdőmetasztázisai. A primér 
tu. rezekciója után eltelt idő

2. ábra: Műtét előtti PA mellkasfelvételen a jobb felső lebeny 
vetületében, paramediastinalisan kisalmányi karélyos 
kerekámyék látható

ma kímélőbb módon távolítsunk el. 23 esetben részrezek- 
ciót végeztünk, 1 esetben pneumonectomiára kényszerül
tünk (a j. kp, lebenyben centrálisán elhelyezkedő kisalmá
nyi soliter tumor miatt). Egy betegnél a disseminatio kö
vetkeztében csak biopsiát végeztünk, egy másik betegnél 
multiplex metasztázis miatt borda rezekciót és két izolált 
pleuralis góc kimetszését végeztük el. Egy betegünknél 
thoracoscopos úton atípusos tüdőrezekcióval távolítottuk 
el a metasztázist. Ezt az esetünket részletesen ismertetjük.

K. A. 63 éves nőbetegünknél három évvel a jelen műtét előtt 
adenocc. miatt Dixon-műtétét végeztek. Azóta panasz és tünet
mentes volt. Az Utolsó onkológiai kontroll során a mellkasfelvé
telen kisalmányi kerekámyékot találtak a jobb felső lebenyben 
(2. ábra). Emiatt pulmonológiai kivizsgálás történt a Szent Imre 
Kórház Tüdőosztályán ov. főo.: dr. Nagy Gabriella). A bronchos- 
copia negatív volt, transthoracalis tűbiopsiával cc. met.-et igazol
tak (3. ábra). Egyéb extrathoracalis propagatiót nem találtak, 
ezért műtéti megoldásra vettük át.

1992. december 4-én kettős lumenű tubussal végzett intra- 
trachealis narkózisban videothoracoscopos úton hálom trokár- 
nyüáson keresztül a jobb felső lebenyben medialisan elhelyezke
dő kisalmányi sárgás színű térimét négy Endo-Gia (USSC) tár 
segítségével rezekáltuk. A szövettani diagnózis adenocc. tubulare

3. ábra: A mellkasi CT alapján a jobb felső lebenyi 
elváltozás a tüdőparenchymaban, a cava mellett helyezkedik el

4. ábra: A műtét utáni PA mellkasfelvételen a jobb rekesz 
magasabban áll, a hilus felett a gépi várratsor látható

1. táblázat: Colorectalis tüdőmetasztázisok

5 éves túlélés (%)

Soliter 31,6
Multiplex 17
Összesen 28

muciparum (rectum cc. met.) volt. A postoperativ szak zavarta
lan, a tüdő kitágult, sebei pp. gyógyultak. Panasz- és tünetmente
sen bocsátjuk vissza a tüdőosztályra. Az 1993 decemberében 
kontroll negatív (4. ábra).

Operált betegeink közül a posztoperatív szakban senkit 
sem veszítettünk el.

A soliter metasztázisoknál az ötéves túlélés 31,6%, a 
multiplexeknél 17% volt. Az átlag ötéves túlélés 28% (1. 
táblázat).
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Saját tapasztalatunk szerint a késői eredményeinket 
meghatározta a metasztázisok száma és a DFI (két évnél 
hosszabb esetén kedvezőbb prognózis). A többi parameter, 
mint a kor, nem, oldaliság nem játszott prognózist megha
tározó szerepet.

Megbeszélés

A colorectalis daganatok számának emelkedése több civi
lizált országban észlelhető. Az USA-bn 1991-ben közel 
160 000 colorectalis adenocc.-t fedeztek fel (2). Egy ilyen 
anyag egységes értékelése pontos útmutatást adhatna mind 
a metasztázis rezekció indikációjához, mind a túlélést 
meghatározó tényezők megismeréséhez. Úgy, ahogy a ha
zai közleményekben (3, 9), sajnos a külföldi irodalomban 
is kis szériákról számolnak be, s ez az oka annak, hogy a 
fentiekre vonatkozó megállapítások ellentmondásosak. Az 
elfogadhatónak látszik, hogy a colorectalis tumor pre- 
és/vagy postoperativ sugárkezelése (11) csökkenti a lokális 
recidívákat és ezáltal kedvezőbb túlélést biztosít, de direkt 
nem befolyásolja a tüdőmetasztázisok kialakulását. Az ad
juvans kemoterápiának a túlélést lényegesen befolyásoló 
szerepe nincs.

A fentiek miatt is a colorectalis tumorok tüdőmetasztá- 
zisainak megjelenése, vagy annak gyanúja esetén, ha 
egyébként a tüdőrezekció feltételei adottak, a műtét elvég
zése indokolt!

A tüdőmetasztázis felfedezése elsősorban EF szűréssel 
vagy accidentális mellkasfelvétel során válik lehetségessé. 
Rizikócsoportnak tekinthetők, ezért indokolt lenne a rend
szeres mellkasi szűrésük is! Saját tapasztalatunk és mások 
észlelése (11) szerint is a betegek többsége panaszmentes. 
A mellkassebészeti beavatkozás feltételei az irodalmi és 
saját véleményünk alapján is adottak (11, 12, 16, 17), ha:

1. a primér tumor helyén, lokális recidiva nincs (endos- 
copia, irrigoscopia, hasi UH vagy CT),

2. extrathoracalis propagatio kizárható (agyi CT, 
csontscintigrafia, hasi UH vagy CT),

3. a mellkasi műtétnek funkcionális és technikai (min
den áttét eltávolítható) kontraindikációja nincs!

Magunk is azt az elvet tartjuk követendőnek, amelyről 
McAfee és mtsai írnak, nevezetesen az invasiv preoperativ 
verifikációs próbálkozások feleslegesek, csak a rutin és az 
előbb említett vizsgálatok szükségesek a tüdőműtét elvég
zéséhez. Ugyanis akár metasztázisról, akár második, pri
mér tüdőcarcinomáról van szó, az előbb említett feltételek 
mellett a tüdőrezekciót el kell végezni! Synchron megjele
nése esetén a colorectalis tumor rezekciója az első, de 4—6 
héttel ezután a tüdőmetasztázis eltávolítására is sor ke
rülhet.

A túlélést meghatározó faktorok értékelésében nem 
minden szerző talált azonos feltételeket. Az ötéves túlélési 
eredmények is változóak (10—12, 14, 15), 13—61% között 
ismeretesek. A tumormarker (elsősorban CEA) vizsgálat 
egyes szerzők (12) szerint jó  prognosztikus értékű.

Az egyik túlélést meghatározó tényező a DFI (a primér 
tumor és a metasztázis rezekciója között eltelt idő). Saját 
anyagunkban úgy találtuk, hogy a 2 évnél hosszabb DFI

kedvezőbb prognózist jelent, az annál rövidebb kedvezőt
len túléléssel társul. Hasonló eredményről számolnak be 
McAfee és mtsai és m ások (17), míg McCormack és mtsai 
az egyéves intervallumot találták választóvonalnak. 
Ugyanakkor vannak, akiknél a DFI nem volt prognózist 
meghatározó (5, 13).

A másik túlélést befolyásoló tényező, a metasztázisok 
száma. Magunk soliter és multiplex áttétek késő eredmé
nyei között találtunk különbséget, hasonlóan másokhoz 
(12, 14). Vannak, akik az 5-nél több, illetve kevesebb me
tasztázisok prognózist meghatározó jelentőségét emelik ki
(13). Ebben is a véleménykülönbséget mutatja, hogy néhá- 
nyan nem tartják prognosztikus értékűnek a metasztázisok 
számát (7, 11, 16). Nem jelent különbséget a túlélésben az 
egy, vagy kétoldali manifesztáció sem (csak abban a vonat
kozásban, hogy soliter, vagy multiplex-e?).

A szerzők nagy része a median sternotomiát csak bila
teralis áttétek esetén tartja szükségesnek (11, 12, 16), 
amelyel magunk is egyet értünk.

Sajátos helyzetet teremt az újabb metasztázisok megje
lenése. Néhány szerző tapasztalata szerint (12) elfogadha
tónak látszik a rezekciók elvégzésére, különösen, ha figye
lembe vesszük a colorectalis tüdőmetasztázisok relatíve 
lassúbb kettőződési idejét (11). Egyöntetű álláspont a me
tasztázis sebészetben, hogy minél parenchyma-kímélőb- 
ben operáljunk. A választott műtét az áttétes góc ép terüle
ten történő eltávolítása [atípusos rezekció, lumpectomia, 
lézeres enucleatio (8)], minél kisebb műtéti trauma kap
csán. E szempontok alapján lehet helye a videothoracos- 
copos sebészetnek a metasztázisok eltávolításában (4), 
ahogy esetismertetésünkből is kitűnik, akár kombináció
ban, pl. median sternotomiával (6).

Konklúzió: saját betegeink értékelése alapján, figye
lembe véve az irodalomban közölt eredményeket, megálla
píthatjuk, hogy a colorectalis daganatok tüdőmetasztázisa- 
it érdemes eltávolítani. A túlélést meghatározzák: a 
tünetmentes időszak (DFI) — (egy évnél hosszabb idő ese
tén kedvezőbb prognózis) és a metasztázisok száma (soli
ter vs. multiplex). Nem műtéti kontraindikáció bilateralis 
megjelenés (median sternotomiával el távolíthatók)! Egyes 
szerzők szerint a rerezekcióknak is van létjogosultsága.
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a k t u á l is  k e r d e s e k

Az antibiotikum fogyasztás összehasonlító vizsgálata 
magyar kórházakban 1989 és 1991 között
Almási István dr.1, Horváth Éva és Ternák Gábor dr.1
Tolna m egyei Ö nkorm ányzat K órháza, In fektológiai osztály, Szekszárd (osztályvezető: Ternák G ábor dr . ) 1 
N ép jó lé ti M inisztérium  G yógyító  Ellátás In form ációs K özpontja, Szekszárd (igazgató: Bordás István dr. )2

A szerzők 7 magyar kórház 1989. évi és közülük két inté
zetnél 1990., illetve 1991. évi kórrajzainak számítógépre 
vitt adataiból kigyűjtötték az antibiotikumok fogyasztá
sát, és azt DDD/1000 ápolási napra számították át. Egyik 
kórház esetében az így nyert adatokat összevetették a 
gyógyszertári kiadás 1989 és 1992 közötti adataival. Úgy 
találták, hogy a kórrajzokból nyert eredmények jobban 
reprezentálják a reális gyógyszerfogyasztást, mint a rak
tári forgalom. Az eltérés oka, hogy az orálisan adagolt 
szerek igen jelentős része kikerül az intézetekből. A 7 
kórházat összehasonlítva nagy különbségeket találtak 
mind az összfogyasztás, mind az egyes antibiotikum cso
portok fogyasztása tekintetében. Megállapítják, hogy a 
leggyakrabban használt szerek a tetraciklinek, a széles 
spektrumú penicillinek, a szulfonamidok és az aminogli- 
kozidok. A penicillinek háttérbe szorulnak. Magyaror
szágon a feldolgozás időszakban újnak számító szerek 
közül még csak a kinolonok fogyasztásnövekedése doku
mentálható egyértelműen a kórrajzokból gyűjtött anyag
ban. Néhány kivételtől eltekintve a vizsgált intézetek an
tibiotikum fogyasztási szerkezete korszerűtlennek 
mondható. Javasolják az irodalomban már ismertetett 
kórházi „antibiotikum politika” bevezetését minden ma
gyar kórházban.

Kulcsszavak: antibiotikum ok alkalm azása, antibiotikum  politi
ka, kórházi gyógyszerfogyasztás

A 80-as években az iparilag fejlett országokban és némi 
késéssel Magyarországon is nagyszámú új antibiotikum 
került bevezetésre. Eddigi tapasztalatok szerint minden új 
kemoterápiás szer veszít a hatásából a széles körű alkalma
zás során kialakuló rezisztenciák miatt (2, 15, 16, 18, 25, 
28). Magát a folyamatot teljes mértékben megakadályozni 
természetesen nem tudjuk, de minden bizonnyal fékezni 
lehetne, ha ésszerű keretek közé tudnánk szorítani a ha
zánkban tapasztalható igen nagymértékű gyógyszerpazar
lást. Ez jelentős anyagi megtakarítással is járna. A kórhá-

Rövidítések: DDD = Defined Daily Dose = meghatározott napi 
felnőtt adag; DDD/1000 áp. nap = DDD/1000 ápolási nap; 
GYÓGYINFOK = Népjóléti Minisztérium Gyógyító Ellátás Informáci
ós Központja; DRG = Diagnosis Releated Group =  Homogén betegség- 
csoport

Comparison of consumption of antibiotics in Hungari
an hospitals between 1989 and 1991. The data of case 
histories of the year of 1989 of seven Hungarian hospitals 
and also the 1990 and 1991 data of two hospitals were col
lected and integrated in a database. Consumption of an
tibiotics were represented in DDD (Defined Daily 
Dose)/1000 hospital day. These data were compared with 
the data of the drugs delivered by the hospital pharmacy 
in one of the mentioned hospitals between 1989 and 
1992. It was concluded that data based on case histories 
represent better the real antibiotic consumption than 
those of the hospital pharmacy. Reason of this phenome
non is the fact, that considerable amount of drug supply 
gets out of institutions. Great differences were observed 
between the seven hospitals in the total amount of antibi
otic consumption and between the different antibiotic 
groups as well. Drugs most frequently used were tetra
cyclines, broad spectrum penicillins, sulfonamides and 
aminoglycosides. Consumption of penicillins was 
decreasing. Regarding new drugs only utilisation of 
quinolones was increasing. It was concluded, that struc
ture of antibiotic selection did not follow the recommen
dations of the medical literature. The authors suggest that 
„antibiotic policy” should be introduced in Hungarian 
hospitals so as to imporve antibiotic utilisation.

Key words: consum ption  ó f  an tib iotics, antibiotic policy, drug 
consum ption in hospitals

zak antibiotikum felhasználásával eddig kevés magyar köz
lemény foglalkozott (10, 14, 30), ezért nincs viszonyítási 
alapunk a reális fogyasztás tekintetében.

Jelen vizsgálatunk célja az volt, hogy az új szerek meg
jelenésének időszakában megvizsgáljuk néhány magyar 
kórház antibiotikum felhasználását, és ebből következteté
seket vonjunk le a jobb szakmai munka, valamint a gazda
ságosabb gyógyszerfelhasználás lehetőségeit illetően.

Anyag és módszer

A z anyaggyűjtés fő forrása a szekszárdi G Y Ó G Y INFO K  által 
1989 és 1991 között ráfordítási fe lm érés részeként létrehozott 
adatbázis. A z  em lített években különböző kórházakban a lázla
pok és kórrajzok alapján középkáderek gyűjtötték ki az ápolás
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1. táblázat: A z adatgyűjtésben résztvevő kórházak kódjai é s  legfontosabb á p o lási adatai

Betűkód és év A 1989 B 1989 B 1990 B 1991 C 1990 D 1989 E 1989 F 1989 G 1989

Típus fővárosi fővárosi fővárosi fővárosi városi városi városi megyei városi

Ágyszám 1001—1500 1001—1500 1001-1500 1001-1500 501-1000 501-1000 <500 150Ö< <500

Kiírt eset 28 022 34 458 33 090 33 641 12 537 13 942 12 268 29 613 9 998

Feldolgozottság (%) 82 53 84 84 55 94 95 78 74

Feldolgozottság = A tárgyévben kiírt esetekből a GYÓGYINFOK feldolgozásba belekerült ápolási esetek aránya a kiírt esetek %ában kifejezve.

adatait, a kért vizsgálatokat é s  az anyagfelhasználást. M i szám í
tógép es program ok seg ítségéve l intézetenként é s  osztályonként 
összesítettü k  az antibiotikum ok fogyasztását. E zt D D D -re  szá
m oltuk  át, m ajd hogy az e g y es  ápolási e g y ség ek  adatai összevet
hetők  leg y en ek , D D D /1000  ápolási napban adtuk m eg. A z íg y  
kapott szám  a tényleges betegforgalom tól függetlenül k ife jez i, 
h o g y  az adott intézet vagy osztá ly  1000 áp olási nap alatt egy  b izo 
nyos drogcsoportból hány D D D -n y i m en n y iséget fogyasztott a 
v izsg á lt időszakban. A  W H O  által is  e lfogad ott D D D  értékek  
m egtalálható  G állik Istvánná „G yógyszereink  legfőbb adatai 
1991/1992”  c. könyvében (5 ) . E zek et, m iv e l vélem ényünk szerint 
a m agyar terápiás szokásoktól lén yegesen  eltértek, a következő  
esetek b en  m egváltoztattuk az alkalm azási előiratban található át
lagos dózisoknak m egfe le lően : C efob id— P fizer  (2 g ) ,
R etardillin— Biogal (2 M E ), P rom ptcillin—B iogal (2 M E ), 
M aripen— B iogal (8  ta b l.) , Sum etrolim — E g is (4 tab l.), 
P otesept—A lkaloida (4 tab l.) é s  Potesetta—A lkalo ida  (16* tabl.). 
Z árójelben  az általunk használt 1 D D D -n e k  m eg fe le lő  m ennyisé
get je leztü k . Bár vélem én yün k  szerint az alább bemutatott ered
m ények nem  m inősítik az adott kórházakat, nem  em lítjük őket 
n év  szerint, m ivel ehhez valam ennyi in tézetvezető  hozzájárulását 
nem  kaptuk m eg. A zon osító  betűjelüket és a dolgozat szem pont
já b ó l legfontosabb adataikat az 1. táblázatban mutatjuk be. , ,B ” 
kórházból 1989—91., ,,C ” -b ő l 1990., a tö b ib ő l 1989. évi adataink  
vannak.

A z  anyaggyűjtés során elkerülhetetlenü l fe lm erü lő  hibalehető
ségek  ellenőrzésére  é s  k ik ü szöb ölésére  az alábbi intézkedéseket 
tettük:

1. A  nyilvánvalóan h ibásan kód olt ráfordítási adatokat a GYO- 
G Y IN F O K  e leve  nem  vette  b e  az adatbázisba.

2 . O sztályonként és á p o lási egységen ként kiszám ítottuk az  
eg y  esetre jutó  D D D  eg y sé g ek  szám át. A h o l ez  a szám  10-nél 
(doxycyclin  esetében  16-nál) nagyobb v o lt, ott ellenőriztük  az il
le tő  osztá ly  adott antibiotikum ot kapó valam ennyi betegének a 
D R G  b esorolását és B N O  d iagn ózisait. A m enn yib en  ezek  alap
ján  nem  volt m egindokolható a m agasabb fogyasztás, akkor m eg
próbáltuk felderíteni a hibaforrást. E z többnyire a töm eg „ m g ” , 
az űrm érték „ m l” és az eg y ség n y i d óz is  „tabl.” vagy „am p. ” té
v es gyűjtéséből szárm azott. A zokn ál az osztályoknál, ahol ez  a 
hiba nyilvánvaló volt é s  a rontott ese tek  aránya nem  érte e l az 
adott antibiotikum ot kapó betegek  ‘/ 3-át, a helyesen  gyűjtött 
ese tek  átlagával helyettesítettük a rossz értékeket. Ilyen hibák  
előfordultak néhány alkalom m al a parenterális m etronidazolnál, 
a doxycyclinn él, bizonyos esetekb en  a vizeletfertőtlen ítőknél és  
az am inoglikozidoknál. A  „ G ”  kórház gyerm ekosztály  teljes és  
az idegosztá ly  tetraciklin anyagát, m ivel a h ib ás adatok aránya túl 
m agas v o lt, egészében  elhagytuk.

3. , ,F ” kórház esetéb en  részint az e lő z ő  értékek kontrollja
ként, m ásrészt esetleges tendenciák  m egállapítása végett szám í
tógép es program ok seg ítségéve l kigyűjtöttük az 1989., 1990. és  
1991. évek  raktári kiadási adatait az egész  kórházra vonatkozóan  
sz in tén  a G YÓ GY INFO K  archívum ából. E m ellett m anuálisan  
fe ld o lgoztuk  a kórházi gyógyszertár 1992-e s  kiadási listáit osztá
ly o k  szerint. A z eltérő eredetű  fe ld o lgozások  összevetése  is  alátá
m asztja a G YÓ GY INFO K  anyag h ite lesség ét (1. alább bőveb
b en ). Sajnos több év k ü lön b öző  m ódon  gyűjtött anyagainak  
összehason lítását nem  tudtuk e lvégezn i azok  rossz hozzáférhető
ség e , valam int a fe ld olgozás nagy m anuális m unkaigénye miatt.

E gészen b izon yos, hogy szám b elileg  sok hibát nem  tudtunk fel
deríteni é s  kiküszöbölni adatbázisunkból, d e  ezt a hiányosságot 
ellensú lyozza  a feldolgozott anyag nagy volum ene. Ezért úgy 
gondoljuk, h o g y  a dolgozat eredm ényei m int tendenciák, m in
denképpen elfogadhatóak.

A  felhasznált antibiotikum okat a táblázatok m agyarázó osz lo 
pában látható 13 csoportba soro ltuk . A z adatok áttekinthetősége 
érdekében a szokásos hatástani csoportosításokhoz képest né
hány összevonást alkalm aztunk: a felhasználás a lacsony aránya 
miatt az oxacillin t és a m etic illin t a pen ic illin ek hez, az am oxicil
lin  klavulánsav kom binációt é s  az  acil-am ino pen ic illin ek et a szé
les spektrum ú pen ic illin ek hez soroltuk. A  cefaclor  és a 
cefuroxim -axetil az oralis cefa losp orinok , a nalid ixsav pedig a v i
zeletfertőtlen ítők  között szerep e l. A  szulfonam id csoportba ke
rültek a szulfonam id-trim etoprim  kom binációk is.

Eredmények

Eredményeinket a 2. és 3. táblázatban  foglaltuk össze.
Az ,,F” kórház 4 egymás utáni évben különböző mó

don gyűjtött adatait összehasonlítva megállapíthatjuk, 
hogy a 2. táblázat 2—4. oszlopában található raktári ada
tok között durva eltérés nincs. Az oralis, a n . és a III. ge
nerációs cefalosporinok, a makrolidok és a kinolonok so
rában az évek során növekedés látszik, a penicillin kiadás 
pedig Csökkent. Mivel ezeken a raktári adatokon belül nem 
lehetett elkülöníteni a fekvőbeteg-osztályok és a kórházi 
gyógyszertár ellátási körébe tartozó rendelőintézet, gondo
zók, valamint körzeti és üzemorvosi rendelők részére ki
adott gyógyszereket, egy évben, 1992-ben kiadási listákról 
történő manuális gyűjtés alapján megvizsgáltuk azt is, 
hogy van-e lényeges különbség, ha a fekvőbeteg-osztályok 
részére kiadott anyagot külön szerepeltetjük. Ennek adatai 
láthatók az 5. oszlopban. A nem fekvőbeteg-osztályok ré
szére kiadott mennyiség ebben az évben a tetraciklineknél 
2,91, a széles spektrumú penicillineknél 0,52, az aminogli
kozidoknál 1,75 és a szulfonamidoknál 1,1 DDD/1000 áp. 
nappal emelné a kiadást. A többi csoportnál ez nem éri el 
a 0,2 DDD/1000 áp. napot. Hangsúlyozzuk, hogy az 
1992-es adatok is raktári kiadásból származnak, csak más 
módon gyűjtöttük azokat. Sajnos 1989. évi kiadási adatok
nál nem tudtuk elkülönítem a nem fekvő betegek részére 
kiadott gyógyszereket, ezért ezek nagyságrendjét 1992-es 
adatok alapján próbáljuk megbecsülni.

Ha az első oszlopot, amely a GYÓGYINFOK 1989-ben 
kórrajzokból gyűjtött adatait tartalmazza, hasonlítjuk 
össze az 1989-es és az azt követő években gyűjtött raktári 
és osztályos adatokkal, azt látjuk, hogy a GYÓGYINFOK 
adatai alapján számított fogyasztási értékek a legtöbb
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Teljes választék -  egyéni terápia

Az állati 
inzulinokról 

történő átállítás 
humán inzulin 

kezelésre egyénre 
szabottan megoldható a 

Humulin® készítményekkel.

A HUMULIN® készítmények teljes választéka (ampulla: R, N, M1, M2, 
M3, M4, L, U; patron: R, N, M l, M2, M3, M4) elérhető a

gyógyszertárakban.
ALKALMAZÁSI ELŐIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: insulinum humanum rekombináns DNS technikával előállított bioszintetikus humán inzulin. Javallat: inzulin 
függő diabetes mellitus. Humulin R alkalmazható cukorcukorbetegek sebészi beavatkozásra való előkészítésekor, hiperglikémiás kómában, trauma vagy súlyos infekció 
esetén. Ellenjavallat: hypoglikémia. Adagolás: a beteg szükséglete szerint, se, vagy im. A Humulin R injectio adható iv. A Humulin M készítmények előre elkészített fix arányú 
keverékek. Mellékhatás: allergia. Gyógyszerkölcsönhatás: hiperglikémiás hatású szerek esetén az inzulinigény megnőhet. Hipoglikémiás hatású szerek az inzulin igényt 
csökkenthetik. Figyelmeztetés: a Humulin R injectio kivételével a Humulin készítményeket nem szabad iv. alkalmazni. Más inzulinkészítményről való átállításkor a betegek 
egy részénél szükség lehet az adag csökkentésére ésAragy a gyorshatású és intermedier inzulin arányának megváltoztatására. Terhesség esetén szigorú orvosi ellenőrzés 
mellett végezhető az inzulinkezelés. Kiszerelés: Humulin R, N, L, U 40 NE/ml injectio; Humulin R, N 100 NÉ/ml patron; Humulin M1, M2, M3, M4 40 NE/ml injectio és 
100 NE/ml patron. Az alkalmazási előirat teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál. Gyártó: Eli Lilly and Company

További információkkal szívesen állunk rendelkezésére:
Lilly H ungária , 1 0 7 5  B u d ap est, M a d á ch  T rade C enter, M a d á c h  Imre u. 1 3 -1 4 .,  7 . e m . T el.: 2 6 7 -9 8 0 1



antidepresszáns 20 mg/nap

AZ ÚJRA
FELFEDEZETT ÉLET

A PROZAC® hatékony, egyszerű 
és kényelmes terápiát biztosít 

a depresszió minden fokozatában és
típusában

ALKALMAZÁSI ELŐIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: fluoxetinum. Javallat: depresszió, obscessiv-compulsiv betegség (“kényszerneurosis"). Ellenjavallat: túlérzékenység; gyer
mekkor; súlyos vese-elégtelenség; MAO-gátló kezeléssel kombinálva, vagy a MAO-gátló kezelést követő 14 napon belül; szoptatás. Adagolás: napi 20 mg mind depresszióban, mind 
obscessiv-compulsiv betegségben. Mellékhatás: hányinger, idegesség, álmatlanság, szorongás, szédülés, fejfájás, asthenia, tremor, izzadás, nausea, diarrhea, szájszárazság, kiütés, láz. 
Gyógyszerkölcsönhatás: MAO-inhibitor (I. ellenjavallatok), lithium triciklikus antidepressans. Figyelmeztetés: csak akkor alkalmazzuk terhesség alatt, ha vitathatatlanul szükséges. 
Szoptatás idején nem javallt. Bőrpír, allergiás reakció vagy epilepsiás roham esetén a gyógyszer adását fel kell függeszteni. Jelentős májkárosodás vagy enyhe-középsúlyos veseelégte
lenség esetén alacsonyabb adag ajánlott. Kiszerelés: 14 db, 28 db kapszula. Gyártó: Eli Lilly and Company. Az alkalmazási előirat teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál.

További információval szívesen állunk rendelkezésére:
Lilly Hungária,
1075 Budapest, M adách Trade Center, Madách Imre u. 13-14., 7. em. Tel.: 267-9801
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Részletes információkat az alkalmazási előírás tartalmaz.

Magyarországi képviselet: INTHERA AG 1775 Budapest, Pf.: 146. 
Telefon: 227-6680. Fax: 227-6678.



Wilprafen
Korszerű
makrolid
antibiotikum
kedvező 
hatásspektrum

újszülöttkortól 
adható

igen jól 
tolerálható

EGÉSZSÉG
TÖBB MINT SZLOGEN

Részletes információkat 
az alkalmazási előírás tartalmaz. 
OGYI eng. száma: 3549/41/91 © Magyarországi képviselet:

INTHERAAG Magyar Kereskedelmi Képviselet 
1222 Budapest, Háros u. 103.

Tel.: 227 6680 • Fax: 227 6678



2 . táblázat: „ F ” kórház kü lönböző szem pontok szerint gyűjtött antibiotikum  fogyasztása  D D D /1000  á p o lá si napban k ifejezve

GY. 1989 Rakt. 1989 Rakt. 1990 Rakt. 1991 O szt. 1992

V izeletfertőtlenítők 9 ,2 3 14 ,96 1 8 ,03 1 5 ,6 5 1 3 ,23
Tetraciklin 1 8 ,49 7 6 ,1 8 8 4 ,0 2 8 2 ,5 4 6 2 ,4 9
P en icillin 13 ,46 4 5 ,4 8 3 3 ,3 7 4 0 ,4 5 2 7 ,5 5
S zé le s spektr. pen. 3 4 ,6 7 6 1 ,3 2 5 7 ,8 4 6 1 ,9 4 6 7 ,2 8
O ralis cefalosporin 2 ,0 8 4 ,7 9 8 ,4 1 1 ,3 8 1 4 ,9 4
II. gen. cefalosporin 7 ,0 8 7 ,5 9 1 0 ,57 1 1 ,4 7 1 2 ,5 6

III. gén . cefalosporin 1,09 1 ,66 2 ,8 2 ,7 2 5 ,1 7
M akrolid 2 ,8 7 5 ,8 3 7 ,3 8 8 ,0 8 4 ,9 2
A m inoglikozid 33,61 3 8 ,8 6 3 9 ,5 3 5 ,6 3 4 ,2
Szúlfonam id 18,18 4 7 ,0 8 5 8 ,4 1 5 0 ,9 4 4 1 ,7 4
K inolon 0 ,7 3 1 ,6 6 10 ,45 1 7 ,7 2 2 5 ,1 6
M etronidazol 10,85 14,11 1 3 ,12 1 5 ,0 2 14 ,68
Egyéb 4 ,8 7 5 ,7 4 3 ,1 7 8 ,5 8 U 9

Ö sszesen: 157,21 3 2 5 ,2 6 3 4 7 ,0 6 3 6 2 ,0 9 3 2 5 ,1 1

Széles sp. pen. =  széles spektrumú penicillin, GY =  GYÓGYINFOK adatok, Rakt. = Raktári kiadás adatai, Oszt. =  Osztályok szerinti kiadás adatai

3 . táblázat: A z adatgyűjtésben résztvevő kórházak antibiotikum  fogyasztása D D D /1 0 0 0  ápolási napban kifejezve

A  1989 B 1989 B 1990 B 1991 C 1990 D  1989 E 1989 F  1989 G 1989 Átlag

V izeletfertőtlenítők 2 1 ,0 7 9 ,9 3 12,44 1 0 ,3 2 4 ,9 1 8 ,5 2 9 ,3 9 ,2 3 1 0 ,1 8 11 ,78
Tetraciklin 5 5 ,5 3 9 ,1 4 3 4 ,7 4 2 7 ,6 8 2 7 ,52 1 0 9 ,1 4 3 3 ,7 7 18 ,49 3 8 ,5 8 4 1 ,1 3
P en icülin 5,81 1 6 ,5 2 10,05 7 ,4 7 7 ,9 4 5 1 ,1 6 2 1 ,41 1 3 ,46 2 6 ,4 8 17,82
S zé les spektr. pen. 4 5 ,8 9 5 8 ,9 6 5 0 ,1 5 3 3 ,2 2 0 ,65 5 5 ,3 1 4 7 ,9 6 3 4 ,6 7 4 1 ,1 8 4 3 ,81
O ralis cefalosporin 9 ,0 6 1 1 ,6 9 13,2 9 ,3 3 3 ,0 9 8 ,0 9 6 ,2 5 2 ,0 8 5 ,1 1 7 ,5 4
II. gen. cefalosporin 1,21 1 2 ,3 4 17,07 1 3 ,03 2 ,9 6 1 ,4 7 5 ,9 3 7 ,0 8 1 1 ,0 3 8,01

HI. gén . cefalosporin 0 ,5 6 3 ,4 5 5 ,7 3 5 ,0 6 1,34 1 ,0 4 0 ,4 2 1,09 0 ,7 2 ,1 5
M akrolid 17,18 5 ,3 5 3 ,3 2 2 ,0 8 5 ,9 1 5 ,1 5 1 6 ,5 5 2 ,8 7 4 ,3 4 8 ,0 8
A m inoglikozid 3 3 ,8 7 2 2 ,8 5 2 2 ,3 9 1 6 ,0 9 12,74 2 7 ,2 1 3 0 ,11 33 ,61 1 2 ,05 2 3 ,4 4
Szúlfonam id 7 ,7 2 2 7 ,6 8 2 7 ,5 2 1 1 ,38 14,39 2 0 ,7 2 2 2 ,9 7 18,18 5 0 ,8 6 2 2 ,3 8
K inolon 0 ,1 6 2 ,4 7 4 ,4 8 1 1 ,1 5 0 ,1 0 0 0 ,7 3 2 ,4 8 2 ,4
M etronidazol 14,3 7 ,9 7 10,23 1 1 ,6 8 4 ,9 6 ,3 4 ,4 6 10,85 1 5 ,0 2 9 ,5 2
Egyéb 1,33 5 ,3 1 3 ,95 3 ,9 6 0 ,7 4 2 ,8 2 3 ,5 3 4 ,8 7 0 ,2 7 2 ,9 8

Ö sszesen 2 1 3 ,6 6 2 2 3 ,6 6 2 1 5 ,2 7 1 6 2 ,4 3 107,17 3 1 6 ,9 3 2 0 2 ,6 6 157,21 2 1 8 ,3 8 2 0 0 ,3 3

Széles spektr. pen. = széles spektrumú penicillin

sorban lényegesen alacsonyabbak a raktári adatoknál. 
Első gondolatunk az lehetne, hogy a GYÓGYINFOK ada
tai pontatlanok. Ha viszont összevetjük azokat a szereket, 
amelyeket csak fekvőbeteg-osztályok használnak (pl. ami- 
noglikozidok, II. és III. generációs cefalosporinok) azok
kal, amelyeket szélesebb körben is alkalmaznak (vala
mennyi orálisan adott antibiotikum), láthatjuk, hogy az 
előbbieknél a GYÓGYINFOK adatok jól egyeznek a raktá
riakkal, az utóbbiaknál pedig nem. Vannak szerek, ahol a 
különbség 3—4-szeres a raktári kiadás javára, pl. tetracik- 
linek és penicillinek. Ez a tendencia érvényes az egyes 
gyógyszercsoportokon belül is. Például ha a széles spekt
rumú penicillineken belül az ampicillint vizsgáljuk, ha
sonló az eredmény: az ampicillin injekció kiadása 17,21, 
felhasználása 17,89, amíg a p. o. ampicillin kiadása 41,92 
a felhasználása 15,54 DDD/1000 áp. nap. A raktár által ki
adott és a ténylegesen felhasznált antibiotikumok között 
ekkora különbséget nem okozhat a nem fekvőbeteg-osztá
lyok részére kiadott gyógyszermennyiség sem (lásd 1992), 
ezért csak azt a magyarázatot tudjuk adni erre a jelenségre, 
hogy az egyes osztályok részére vételezett gyógyszerek egy 
jelentős részét nem a fekvő betegek kapják, hanem ambu

láns betegekhez és részben az osztályok dolgozóihoz ke
rülnek.

A 3. tá b lá za t a vizsgált kórházak DDD/1000 áp. napban 
kifejezett antibiotikum fogyasztását ábrázolja. Mielőtt 
összevetnénk a különböző intézeteket, megvizsgáljuk a 
,,B” kórház 1989—1991. évi adatait. Azt látjuk, hogy az 
összfogyasztas a vizsgált 3 év során csökkent. A fogyasztás 
számottevő mérséklődése látható a tetraciklineknél, a pe
nicillinnél, a széles spektrumú penicillineknél és a szul- 
fonamidoknál. A különböző cefalosporinoknál, melyek
nek fogyasztása a többi intézethez képest magas, lényeges 
változás nem látható. A kinolonok csoportjában egyértel
mű növekedés figyelhető meg. Ezen adatok alapján azt 
mondhatjuk, hogy ennek az intézetnek az antibiotikum fo
gyasztási struktúrája a megfigyelt időszakban a korszerű-" 
södés jeleit mutatta.

Amennyiben különböző kórházak összfogyasztását ha
sonlítjuk össze, feltűnő, hogy mekkora különbség van a 
legnagyobb és a legkisebb fogasztást mutató ,,D” és ,,C” 
kórház között, holott mind a kettő városi kórház. Az elté
rés 3-szoros. A két szélső értéktől eltekintve úgy látszik, 
hogy a 200 DDD/1000 ápolási nap körül várható egy átla
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gos, vegyes profilú magyar kórház antibiotikum fo
gyasztása.

Az egyes gyógyszercsoportokat tekintve azt látjuk, 
hogy minden sorban vannak szélsőségesen magas és ala
csony értékek. Helyenként a legalacsonyabb és legmaga
sabb értékek között 5-szörös különbség is van. Ezen 7 kór
ház eredményei mind a mennyiség, mind pedig az ösz- 
szetétel tekintetében nagymértékben eltérnek egymástól. 
Az alábbi óvatos megállapításokat tehetjük: valamennyi 
intézetben a tetraciklinek, a széles spektrumú penicillinek, 
a szulfonamidok és az aminoglikozidok képezik a legjelen
tősebb tételeket. A régebben alapszereknek számító peni
cillinek felhasználása már a legtöbb intézetben kevésbé je
lentős. A vizeletfertőtlenítők, különböző cefalosporinok, 
makrolidok és a metronidazol fogyasztása bár számottevő, 
általában nem éri el az összfogyasztás 10%-át.

Megbeszélés

Munkánk tanulságait az alábbi pontokban foglaltuk össze:
I. Dolgozatunk legmeglepőbb eredménye kétségtelenül 

az, hogy kórházakban az orálisan használt szerek igen 
nagy mennyiségben kerülnek nem fekvő betegek általi fel- 
használásra. Ezt mi ,,F” kórház adataival demonstráltuk, 
de úgy gondoljuk, hogy ez nemcsak ottani jelenség, és 
nem is csak az antibiotikumokra igaz, hanem jellemzi az 
egész magyar egészségügyet és vélhetően még a magyar 
gazdaság egy részét. Számunkra ebből két konzekvencia 
adódik: 1. Magyarországon jelenleg a fekvő betegekek reá
lis gyógyszerfogyasztására csak kórrajzok alapján lehet 
következtetni. 2. Valamennyi magyar kórházban ajánlatos 
lenne a gyógyszerforgalmat zárttá tenni, de legalábbis 
alaposabban ellenőrizni.

II. A kórházak összfogyasztása és az egyes gyógyszer
csoportok felhasználása közötti nagy különbségek csak 
részben magyarázhatók a beteganyagok közötti eltéréssel. 
Az itt bemutatott eredmények alapján úgy látszik, hogy 
sok kórházban igen jelentős túlfogyasztás van a legtöbb an
tibiotikumból.

III. A legtöbb kórházban az antibiotikum felhasználás 
struktúrája korszerűtlen. A tetraciklinek fogyasztását vala
mennyi intézetben túlzottnak tartjuk. Szakmailag elfoga
dott indikációjuk erre az időszakra már gyakorlatilag csak 
az atípusos pneumoniákra, bizonyos urogenitális infekci
ókra és zoonózisokra szűkült (7, 31). Nem valószínű, hogy 
bármelyik kórházban az itt dokumentált fogyasztásnak 
megfelelő arányban kezeltek volna ilyen betegeket. A terá
piás alternatívák bővülése és az indikációk szűkülése miatt 
az aminoglikozid fogyasztás csökkenése is aktuális lenne 
(7, 20, 31).

Természetesen az indikációk helyességére egyértel
műbben csak diagnózisok és mikrobiológiai eredmények 
alapján következtethetünk korrektül. Adatbázisunk bizo
nyos diagnosztikus csoportok és szakmák szerinti gyűjtést 
is lehetővé tesz. Ennek ismertetésére a jelen közlemény 
terjedelme nem ad lehetőséget. Publikálását a közeli jövő
ben tervezzük. Párhuzamosan gyűjtött mikrobiológiai le

letekkel sajnos eredményeinket nem áll módunkban 
összevetni.

Dolgozatunk anyaga, tudomásunk szerint, ebben a té
mában a legnagyobb hazánkban, ezért viszonyítási alap le
het az itt bemutatott és más kórházak antibiotikum felhasz
nálási szokásainak követésében. Eredményeinkről az 
érintett intézetek vezetését tájékoztattuk.

A jó klinikai diagnózison, a mikrobiológiai és farma- 
kokinetikai törvényszerűségek betartásán alapuló antibio- 
tikus kezelés nyilvánvaló előnyei a gyorsabb és biztonságo
sabb gyógyulás, kevesebb mellékhatás, kisebb reziszten
ciaterjedés, alacsonyabb közvetlen és közvetett költségek 
(6, 21, 22). Az antimikrobás szerek elleni rezisztencia 
emeli a morbiditást, a mortalitást és a költségeket (2). Az 
egész világon tapasztalható antibiotikum abúzus oka a túl
zott biztonságra való törekvés és a farmakokinetikai és 
mikrobiológiai vonatkozások figyelmen kívül hagyása. Az 
Amerikai Egyesült Államokban 50% körülire teszik a hi
bás antibiotikum indikációk számát (17). K atona  magyar 
gyermek alapellátásból nyert adatai szerint az antibakteri- 
ális kezelésben részesülő betegek felénél nem indokolt az 
ilyen szerek adása, és az esetek másik felének az 5U ré
szében elégséges volna egyszerű penicillin készítmények 
felírása (13). A kórházak rossz helyzetére Ják ics  és Katona  
munkáiból következtethetünk (10, 14). Igazolt tény, hogy 
az alacsony antibiotikum felhasználás akár egy intézetre, 
akár egy egész országra vonatkozóan csökkenti a rezisz
tencia terjedését (26). A nagy szelekciós nyomás előbbivel 
ellenkező hatása is régóta ismert (8, 27, 32). Sokak számá
ra a bakteriális rezisztencia elleni küzdelem legfőbb eszkö
ze az új antibakteriális szerek kifejlesztése. Az irodalom 
szerint sajnos ezen a téren közeli lényeges áttörés nem vár
ható (2, 19). Az újnak számító szerek általában széles 
spektrumúak jelentős ökológiai hatással. A gyógyszergyá
rak reklámjai is gyakran a széles spektrumba vetett hamis 
reményeket táplálják. Az elmúlt években gyorsan követték 
egymást egyes szerek divatjai. Szerencsére a cégek egy ré
sze már komoly összegekkel támogat színvonalas tovább
képző fórumokat is. Bár a kérdés közhelyszerű, és ezért 
kissé elfeledett, egyesek újra a higiéné jelentőségét hang
súlyozzák, mely a kórházi multirezisztens baktérium tör
zsekkel szembeni küzdelemben nagyon eredményes lehet 
(28). Kórházak számára a leghatékonyabb megoldás ún. 
kórházi antibiotikum politika bevezetése. Ennek alapelvei 
röviden: 1. antibiotikum tanácsadó munkacsoport létreho
zása; 2. az antibiotikum felhasználás kontrollja; 3. a mik
robiológiai vizsgálatok számának és minőségének biztosí
tása, a kórház rezisztencia térképének elkészítése; 4. 
folyamatos továbbképzés és információ biztosítása az anti
biotikumok alkalmazásáról (1, 11, 12,23, 24). A merevnek 
látszó, mégis ésszerű korlátozások mellett nem változnak 
vagy csökkennek a morbiditás és a mortalitás mutatói, vi
szont a költségek jelentősen mérséklődnek (3, 9, 29, 33). 
A fentieket annyiban szeretnénk kiegészíteni, hogy a 
gyógyszerfelhasználás monitorozása és a mikrobiális re
zisztencia térképek elkészítése ma már elképzelhetetlen 
számítógépek nélkül (4). Kórházi hálózatok fejlesztésekor 
ilyen igényeket is Célszerű figyelembe venni.
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Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A  fo lyó ira t cé lja . A z  O rvosi H etilap  összefog la ló  köz lem én ye
ket, eredeti tudom ányos m unkákat és rövid k ísér letes tanulm á
nyokat, esetism ertetéseket közöl a klinikai kutatás bárm ely  terü
letéről. E lőnyben részesü ln ek  azok  a közlem ények, am elyek  a 
m indennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban  
vannak.

K özlünk m ég  folyóiratreferátum okat, leveleket a Szerk esztő
h ö z , beszám olókat, kön yvism ertetéseket, valam int egyéb , az 
orvostudom ánnyal kapcsolatos aktuális írásokat.

A  kéziratok elbírálásának é s  elfogadásának joga a szerkesztő
séget ille ti. A z  útm utató gon d os tanulm ányozása é s  a kéziratnak  
az abban foglaltak szerinti e lk észítése  m eggyorsítja a kéziratok  
szerk esztőség i feldolgozását.

Kéziratok. A  kéziratokat m agyar nyelven  kell beküldeni gépírás
sal, 2 -e s  sorközzel a lap eg y  oldalán  gépelve . Valam ennyi szerző
nek rendelkeznie kell egy  kéziratpéldánnyal arra az ese tre , ha a 
szerk esztőségbe küldött példány e lveszn e.

A  kézirat tartalm azza: 1. c ím old al; 2 . m agyar összefog la lás, 
kulcsszavak; 3. angol ö sszefog la lás (angol c ím m el), key words;
4 . rövid ítések je g y zé k e  (ha van); 5. szöveg; 6 . irodalom jegyzék;
7. táblázatok; 8 . ábrajegyzék; 9. ábrák, külön m ellék letként.

A z  oldalszám ozást a c ím old altó l kezdve folyam atosan kell 
m egadni. A z  eg y es felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.

1. A  c ím old alon  sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz
irat c ím e , m ely  rövidítést nem  tartalm azhat, a szerzők neve — az 
u to lsó  szerző  neve előtt „ é s ” — , a szerzők  m unkahelye (feltüntet
ve  a  várost is ) , pontos utalással arra, h ogy m ely  szerző  m ely  
m unkahelyen d olgozik .

2 — 3. A z  összefog la lást m agyar é s  angol nyelven kell bekü ldeni, 
külön-kü lön  lapon . N e m  tartalm azhat rövidítéseket. M egszer
k esztésén él az alábbi szem pontokat kell figyelem b e venni:

C élk itűzés, m ódszer, eredm ények é s  következtetés(ek) lén yeg
re törő m egfogalm azása történjék o ly  m ódon , hogy csup án  az 
összefog la lás e lo lvasása  is e legen d ő  leg y en  a dolgozat lényegének  
m egértéséh ez. A  m agyar é s  az angol összefog la lás h ossza igazod
jo n  egym ásh oz , az eg y  szabvány gép elt oldalt — kü lön-kü lön  — 
ne haladják m eg. Új bekezdések  e g y ik  összefoglalóban sem  sze
repelhetnek.

A z Index M edicusban használt kulcsszavakat kell alkalm azni. 
H a ilyen  n incs (p l. új gyógyszer  e se tén ), akkor az Index M ed icu s  
alapelvei az irányadók.

4 . A  kéziratban előforduló, nem  általánosan elfogadott rövid íté
sekről külön jeg y zék et kell készíten i.

5. A  kézirat v ilágos szerk esztése k ü lön ösen  fontos az o lv a só  szá
mára. A z  eredeti közlem ényn él a bevezetőben néhány m ondat
ban m eg kell je lö ln i a kérdésfelvetést. A  részletes történelm i be
vezetést kerülni kell. A z  irodalm i hivatkozásokat a legújabb  
eredeti közlem ényekre é s  összefog la lók ra  kell korlátozni. A  b e
vezetés külön alcím et nem  kap.

A  m ódszertani részben v ilágosan  é s  pontosan kell leírni azokat 
a m ódszereket, am elyek  alapján a szerzők  az eredm ényeket m eg
kapták. A m ennyiben  a m ódszereket m ár közölték , csak  a m etod i
ka alapelveit kell m egje lö ln i, hivatkozva a m egfe le lő  irodalom ra.

A  kézirathoz csatoln i kell klinikofarm akológiai v izsgálatok  
esetén  az  illetékes etikai b izottság á llásfoglalását, és ezt a m ód 
szertani részben fel kell tüntetni.

Á lla tk ísérletek  esetén  a M agyar Tudom ányos A kadém ia — 
E gészségü gy i T udom ányos Tanács állatkísérletekre vonatkozó  
etikai kódexe érvényes. A  m etodikai részben erre utalni k e ll.

A  statisztikai m ódszereket é s  azok  irodalm át is m eg kell adni.

Ö tven alatti esetszám nál az értékek törtként való m egadá
sát é s  a  százalék  érték zárójelben  történő feltüntetését kér
jük .

A z  eredm ények é s  m egb eszé lés  részeket külön és v ilágosan  
kell m egszerkeszten i.

A  m egbeszélés rész legyen  kapcsolatban az ide vonatkozó le g 
újabb ism eretanyaggal, valam int azokkal a m egállapításokkal, 
am elyekből a szerzők  a következtetéseket levonták. Á z eredm é
nyek újszerűsége v ilágosan  tűnjön ki.

A  m ódszerek, eredm ények, m egb eszé lés részek  m egfe le lő  a l
cím eket kapjanak.

A  közlem ény hossza . A  konkrét szöveges rész az összefog la ló  
referátumoknál a 15, az  eredeti közlem ényeknél a 10, a rövid k í
sérletes közlem ények é s  az esetism ertetések  esetén  a 6 , m inden  
egyéb  kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 6 0  leü tés) gépelt o ldalt 
nem  haladhatja m eg.

6 . Irodalm i hivatkozások. C sak azok az irodalm i hivatkozások  
sorolhatók fel, m elyekre a szövegben utalás történt é s  direkt kap
csolatban vannak a kutatott problém ával. A  hivatkozásokat abc 
sorrendben kell m egadni, folyam atosan gép e lve , az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Három nál több szerző esetén a há
rom  szerző neve után , ,é s  m tsai” (4 szerző  esetén  a három szerző  
neve után „ é s  mtsa”) írandó. A  folyóiratok nevének nem zetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:

Bajusz, S.: Interaction o f  trypsin like en zy m es w ith sm all inhib i
tors. In Proteinase action . Szerk.: E lődi Pál. Akadém iai K iadó, 
B udapest. 1984, 277-298. o ld .
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augm entation  
o f  lung antineutrophil e lastase  capacity w ith  recom binant hum an  
alpha-l-antitrypsin . J. A p p l. P h ysio l., 1987, 63, 2015— 2023. 
Rónai P., Daubner K.: A  D ixon  műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. H etik , 1982, 123, 2 2 9 3 - 2 2 9 8 .

A z  idézett hivatkozások szám a m axim álisan 5 0  lehet. A  kézirat 
szövegében  az utalás az adott tétel szám ának zárójelben való  
m egadásával történjék.

A z  irodalom jegyzék v ég én  m eg kell adni a levelező  szerző n e 
vét é s  pontos cím ét.

7. A  táblázatokat c ím m el kell ellátni, m inden táblázatot külön la 
pon kell m egadni. A  c ím b en  és a táblázatban szereplő esetleges  
rövid ítések magyarázata a táblázattal egy  lapon szerepeljen.

8 . Valam ennyi ábra c ím ét é s  a hozzá tartozó ese tleges rövidítések  
m agyarázatát egy  k özös lapon kell m egadni.

A z ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A  fotók m érete leh ető leg  8  vagy 17 cm  szé le s  legyen . Színes  
ábrák közlésére je len leg  nem  tudunk válla lkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző  é s  a kiadó engedélyével közölhető.

Kémiai nevek és rövidítések. Valam ennyi gyógyszer esetén  a 
nem zetközileg  elfogadott kém iai nevet kell használn i. Ha m árka
név em lítésre kerül, m eg kell adni a kém iai összetételt é s  a gyár 
nevét is.

O rtográfia . A  köznyelvben  m eghonosodott idegen  szavak írha
tók m agyar helyesírás szerin t, egyébként az etim ologikus írás
m ód követendő.

A  kézirat beküldési helye: O rvosi H etilap /Szerkesztősége  
B udapest 7, P f.: 142. 1410.

A  közlem ények végső  e lfogad ása  csak abban az esetben  történik  
m eg, ha azok form ailag te ljes egészében  m egfe le ln ek  ezen útm u
tatásnak.

A z  e l nem  fogadott kéziratokat nem  küldjük v issza .
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KAZUISZTIKA

Non-ketoticus hyperglycinaemia
Kálmánchey Rozália dr., Szűcs László dr.1, Majtényi Katalin dr.2, Liptai Zoltán dr., 
Dobos Matild dr., Krause Izabella dr. és Nagy Iván dr.1
Sem m elw eis OTE II. G yerm ekklinika (igazgató: Fekete G yörgy dr.)
H eim  Pál G yerm ekkórház Laboratórium  (vezető: N agy Iván dr. ) 1
O rszágos Ideg- és E lm egyógyászati Intézet N europatológiai Laboratórium  (vezető: M ajtényi Katalin dr.)2

A szerzők 3 non-ketoticus hyperglycinaemiás (NKH) be
tegük esetét ismertetik. 2 betegnek típusos neonatalis 
formájú, 1 betegnek atípusos formájú NKH-ja volt. A 
szerzők ismertetik a betegek klinikai tüneteit, laboratóri
umi leleteit és a terápiás próbálkozásokat. Egy típusos 
neonatalis NKH-s betegük meghalt, a neuropatológiai 
lelet corpus callosum agenesia és diffúz myelinisatiós za
var volt. Az újabban észlelt 2 betegben N-methyl-D- 
aspartat receptor antagonista szerek lényegesen javították 
a betegek állapotát. A szerzők részletesen elemzik a be
tegségre vonatkozó irodalmi adatokat, különös tekintet
tel a terápiás lehetőségekre.

Kulcsszavak: non-ketoticus hyperglycinaem ia, suppression- 
burst EEG , corpus ca llosu m  agenesis, N M D A  receptor antago- 
nisták

A szellemi elmaradás a népesség 3%-ában fordul elő. En
nek oka nemzetközi becslések szerint kb. 3—1%  -ban vele
született anyagcserezavar. Mivel egyre több betegség ese
tén sikerül veleszületett anyagcserezavart azonosítani 
részben a jobb diagnosztikus lehetőségek, részben az újab
ban felfedezett anyagcserezavarok számának növekedése 
következtében, ez az arány valószínűleg növekedni fog 
(26).

A NKH autosomalis recessiv öröklődésű anyagcsere
betegség, mely újabb megfigyelések Szerint valószínűleg 
nem olyan ritka, mint ahogyan régebben gondoltuk (15, 
34).

A klinikailag különböző formák közös biokémiai alapja 
a glycin lebontó enzimrendszer defektusa. Ez a mito
chondrialis multienzimrendszer, mely 4 különböző enzim
ből áll (P-protein, H-protein, T-protein, L-protein) speciá
lisan a májban, vesében és agyban (13) mutatható ki, 
valamint Epstein—Barr-vírussal átalakított lymphocytá- 
ban (14). Defektusa következtében megnő a glycin szint az 
agyban és a testnedvekben. Ez neuronalis dysfunctiót 
okoz, a jelenlegi elképzelés szerint két úton: egyrészt a 
központi idegrendszer egyik legfontosabb gátló receptor
rendszerének a glycin receptoroknak túlstimulációját,

Rövidítések: NKH = non-ketoticus hyperglycinaemia; CSF = li
quor cerebrospinalis; NMDA = N-methyl-D-aspartat; UH = ultrahang 
vizsgálat; CT = computer tomögraphia; EKG =  Electrocardiogram; 
GABA = gamma-amino-vajsav

Non-ketotic hyperglycinaemia. Three children with 
non-ketotic hyperglycinaemia (NKH) is reported. Two 
patients had typical neonatal form of NKH, one patient 
had atypical form of NKH. The clinical symptoms la
boratory findings and therapeutical approach are dis
cussed. One of the patients with typical neonatal form of 
NKH is died, neuropatological examination revealed 
corpus callosal agenesis and diffuse hypomyelinisation. 
The two children treated with N-methyl-D-aspartate- 
antagonist drugs reached a significantly better clinical 
condition. The authors reviewed the data of the litera
ture, especially focused on the therapeutical possi
bilities.

Key words: non-ketotic hyperglycinaem ia, suppression-burst 
EEG, corpus ca llosa l agenesis, N M D A -antagonists

másrészt az agy fő excitatoros receptorrendszerének az 
NMDA típusú glutamat receptorok glycinkötő helyének 
túlstimulatióját (5, 21) hozza létre.

1965 óta (8) mikor az első NKH-s beteget leírták, klini
kailag két fő típust különböztetnek meg: a típusos újszü
löttkori súlyos formát és az atípusos vagy késői formát, 
mely csecsemő- vagy kisgyemekkorban kezdődik, és álta
lában enyhébb tünetekkel jár (1, 6, 11, 31, 32).

A típusos forma diagnózisa a betegség ismeretében 
könnyű: újszülöttkori hypotonia, lethargia, aluszékony- 
ság, súlyos myoclonusos rohamok, majd fokozódó psycho- 
motoros elmaradás, melyet az EEG-ben diagnosztikus ér
tékű (2) ,,suppression-burst” minta kísér. Bizonyíték a 
liquorban a magas glycin szint (a normálisnak általában 
több, mint 10-szerese) (normális maX.: 10—15 /rniol/1) és 
a magas liquor/serum glycin arány (norm.: <0,025) (14, 
17, 23, 25, 30).

Az atípusos vagy késői formákban a diagnózis nehe
zebb, mert a tünetek nem specifikusak: mentalis retardatio 
és epilepsiás rohamok, vagy (11, 28, 32) opticus atrophia 
és spinocerebellaris tünetek (31) vagy a még későbbi for
mákban mentalis retardatio egyedül (6, 16).

A diagnózist ugyancsak a magasabb ( >  15 /rmol/l, de 
nem olyan magas, mint az újszülöttkori formában) glycin 
szint és a magasabb (>0,025) liquor/serum glycin arány 
biztosítja.

Tapasztalataink szerint hazánkban sem a betegség diag
nosztikája, sem a terápiára vonatkozó jelenlegi nézetek
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1. ábra: 1. beteg neuropatológia: a) A myelin hüvely szemcsés megjelenése: tractus spinocerebellaris. Woelke-féle velőshüvely 
festés. Zetopan. 6,3 + 20, b) A kisagyakéreg embryonális rétegezettsége. Nissle-festés, Zetopan, 6,3 X  10

nem eléggé ismertek, ezért fontosnak tartjuk a Semmel
weis OTEII. Gyermekklinikáján észlelt 3 beteg ismerteté
sét, és idevonatkozó jelenlegi ismereteink összefoglalását.

Betegismertetés

1. beteg: I. terhességből I. gyermekként 2850 g súllyal 40. hétre 
született cephalhaematomával, elhúzódó kitolási szakasszal. Uj- 
szülöttkorában szopási nehézség, hypotonia miatt observálták. 
Egy hónapos korában jelentkeztek sorozatos myoclonusos roha
mai, ami miatt kórházba került. EEG-ben tüske-hullám paroxys- 
musokat, koponya UH-n corticalis atrophia gyanúját, szemfené
ken decolorált papillákat találtak. Serum aminosav a leírás 
szerint normális volt. Antiepilepticus kezelés mellett rohammen
tessé vált kb. 1 hónapra. Ezt követően rohamai kiújultak: a fejben 
vagy a kezekben jelentkező rángások, vagy az egész test megfe- 
szülése. Három hónapos korában megismételt koponya UH: cor
pus callosum agenesia gyanú. Öt hónapos korában koponya CT: 
részleges corpus callosum agenesia gyanú. A gyermeket bá
gyadtnak, aluszékonynak, hypotoniásnak írták le. Antiepilepti- 
cumok adása mellett is rohamai ismétlődtek.

9 hónapos korában került klinikánkra. Ekkor aluszékonyság- 
ról és napi 3—5 myoclonusos vagy tónusos generalizált rohamról 
számoltak be a szülők. Statusban: hosszúkás fejforma, kissé oe- 
demás arc, felvételkor jobb oldali pneumonia. Soporosus tudat- 
állapot, súlyos generalizált hypotonia, fokozott alsóvégtag- 
reflexek. Fájdalomingerre myoclonus váltódik ki. EEG: hypsar- 
rhythmia és ,,burst-suppression” minta. Antiepilepticumok 
(Clonazepam, valproat) serumszintjei: normálisak. Astrup, vize
let szerves sav, se NH3 : normális. CSF glycin: 154 (norm. max. 
1 0 ) /unol/1 .

Diagnózis: Non-ketoticus hyperglycinaemia.
A gyermek általános állapota romlott, dyspnoéssá vált, test- 

szerte oedema alakult ki, görcsei antiepilepticumváltás után (Nit
razepam, B6) megszűntek, de tudatállapota comatosusSá vált, 
parenterális táplálásra, majd CO2 retentio miatt gépi lélegezte
tésre szorult. Felvétele után a 6. napon keringési elégtelenség tü
netei között meghalt.

Általános bonclelet: kétoldali súlyos bronchopneumonia (a 
halál közvetlen oka).

Neuropatológia: Corpus callosum agénesia. Szövettani fel
dolgozása: myelin állomány csökkenés, spongiformis myelino- 
pathia és a kisagykéreg fejlődési zavara (embryonalis rétegezett- 
ség) (/. ábra).

2. beteg: I. terhességből I. gyermek, 42 hétre 3100 g súllyal, 
1 hete elfolyt magzatvíz miatt intrauterin asphyxia gyanújával 
sectio caesareával AP 8/9-cel született. Irritabilitas, tónuselosz

lási zavar miatt 2  hetes koráig observálták újszülött osztályon, 
majd fejlődésneurológiai osztályon. Elbocsátásakor irritatióstre- 
moron kívül más eltérés nem volt, feltételezték, hogy ez az iu. 
asphyxia következménye. Ezt követően otthonában megfelelően 
fejlődött, de időnként furcsa, csavaró testmozgásokat észlelt 
édesanyja. 2  hónapos korában hirtelen aluszékonyság, majd 1 

percig tartó apnoe lépett fel cyanosissal. Emiatt került klinikánk
ra, itt a rosszullét megismétlődött felvétele napján, de spontán 
nem rendeződött, ezért intenzív osztályra került a gyermek. 
Lumbalpunctióval meningitist kizártunk. 30 perc múlva a bal fel
ső végtagban kezdődő, generalizálódó clonusos roham lépett 
fel, mely iv. Seduxenre szűnt, azonban hamarosan megis
métlődött, majd status epilepticusba ment át. A gyermek gépi lé
legeztetésre szorult. Két nap múlva gépről lekerült, görcse nem 
ismétlődött, de tudatállapota comatosus, majd soporosus maradt. 
Az EEG-ben diffúz lassulás volt. Két hét alatt a gyermek hypnoid 
tudatzavara fokozatosan rendeződött, a generalizált hypotoniát az 
alsó végtagok kissé fokozott izomtónusa váltotta fel, a gyermek 
éber volt, de nem figyelt, nem fixált. Görcse nem ismétlődött, 
de időnként csavaró testmozgások, néhányszor rövid oculogyriás 
roham lépett fel.

Vizsgálati leleteiből: koponya UH: normális. Astrup, se lac
tat, pyruvat, N H 3, vizelet szerves sav: normális. Vizelet glycin: 
2273 (max: 360), se glycin: 442 (max: 335) CSF glycin: 49,1 
(max. 1 0 ) jUmol/1 .

Diagnózis: Non-ketoticus hyperglycinaemia.
Csökkentett fehérjebevitel és anticonvulsiv kezelés mellett a 

gyermek psychomotorosan fokozatosan fejlődésnek indult. 4 hó
napos korában vizelet glycin: 438,5 (max: 360), se glycin: 330 
(max: 335) yumol/1. 6  hónapos korában EEG kontroll: spontán al
vásban jobb frontalis görcsjelek. 1 éves korában időszakos nyug
talanságok, alváshiány alakult ki. Baclofen kezelést kezdtünk, 
melyet követően nyugtalanságai hamarosan megszűntek, 1,5 éves 
kofában újra nyugtalanná vált, a Baclofen adag megemlésére ez 
prompt rendeződött. 2 éves korában: testméretei, testsúlya 3 per- 
centil alatt vannak. Fut, önállóan közlekedik a lakásban, néhány 
szót mond, sok felszólítást megért azoknak eleget tesz. Vidám, 
jó kedélyű. Spontán elutasítja a fehérjedús táplálékot, szereti a 
szénhidrátdús ételeket, jó az étvágya, sokat eszik. Diétáját (2 
g/kg/die fehérjebevitel) kiegészítettük 500 mg/kg/die Na-benzoát 
per os adásával. Vizelet glycin: 687,5 (max: 281), se glycin: 251,2 
(max 391) ^mol/1.

3. beteg: IV. terhességből született, 1 művi és egy spontán ve
télés, valamint egy érett leánytestvér — aki újszülöttkorában ha
sonló tünetek között meghalt — után második szülésből 3350 g 
súllyal. Egynapos korában fokozódó hypotonia és aluszékonyság 
miatt klinikánk intenzív osztályára került. Ekkor statusában: éb- 
reszthetetlen, comatosus tudatállapot, érintésre időnként myoc- 
lonusok, elemi reflexek bizonytalanul válthatók ki. Romló lég
zésfunkciók miatt gépi lélegeztetést kezdtünk. Időnként csuklást
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b . 100 jjV/1sec

2. ábra: 3. beteg EEG-je: a) kezelés előtt: „burst-suppression” minta, b) 1 hónap múlva kezelés alatt: spontán alvásban 
multifocialis görcsjelek, ébrenlétben görcsjel nincs

figyeltünk meg. Lumbalis liquorában normális sejtszám mellett 
a fehérje 1,67 g/1 volt. Kétnapos korában tudatállapota kissé ja
vul, fájdalomingerre reagál, szemét nyitja, de rögtön visszaal
szik. 3 napos korában bradycardia miatt keringéstámogatást

kezdtünk. Serum lactat, pyruvat, NH3 : normális. EKG: normá
lis, koponya UH: egyértelmű kóros nem látható. Serum toxoplas
ma, rubeola, CMV ellenanyag: negatív. Nyolcnapos korában 
EEG: suppression burst minta (2/a. ábra). Se, vizelet és liquor
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am inosav chrom atographia: se glycin: 3 5 0 2 ,7  ^m ol/1 (norm , 
m ax: 391 yumol/1). L iq u o r  glycin: 237 / /o l / l  (norm , max: 10 
U m ol/1). L iquor/serum  g ly c in  arány: 0 ,067  (norm , max: 0 ,025).

Terápia: fehérjebevitel 0 ,5  g /kg/d ie, m ajd 1 g /kg/d ie, C lon a
zep am  0,1, majd 0 ,2  m g/k g /d ie . M ivel a clonazepam  nem  volt 
e lé g  hatásos a m yoclon u sok  kivédésére, ezért k icseréltük d iaze- 
pam ra 1,5, majd 2 m g /k g /d ie  per os. H árom  nap m úlva a m yoclo 
nu sok  lényegesen  ritkábbá váltak, a gyerm ek  tudatállapota fo k o 
zatosan rendeződött, g é p i lélegeztetést m egszüntettük , etethetővé  
vált. K ezelését k iegészítettü k  Strychnin 0 ,3  m g/kg/d ie, valam int 
benzoát 5 0 0  m g/kg/d ie  p er  o s  adagolásával. A  kontroll E E G  lé 
nyegesjavu lást mutatott (2/b. ábra). A  g y erm ek  terápiáját k ieg é 
szítettük dextrom ethorphan 5 m g/kg/d ie  é s  tryptophan 100 
m g/k g /d ie  adagolásával.

A  gyerm ek statusa a  fenti kezelések  e lk ezd ése  után egy  h ó 
nappal: tudatzavar n in cs, j ó l  esz ik , k öm yzetére  figyel, testszerte  
hyp otoniás, időnként stim ulusokra m ég ész le lh ető  m yoclonus. 
Serum  glycin: 272,8 /rm ol/1 (norm , m ax: 391).

Megbeszélés

Az első és harmadik betegünk típusos újszülöttkori formá
jú NKH-ban szenvedett, a második atípusos formájúban,

A diagnózis felállítása a típusos formákban nem nehéz, 
ha tudjuk, hogy normális perinatalis történések után újszü
löttkorban fellépő lethargia, hypnoid tudatzavar, hypoto
nia, myoclonusos görcsök és „suppression burst’' EEG 
minta erősen gyanús NKH-ra. A tünetek ilyen együttállá
sát csak súlyos hypoxiás agykárosodás“ vagy lissencephalia 
tudja még létrehozni. Ha ezek kizárhatók, úgy a következő 
lépés a diagnózis felállításában a serum, vizelet és liquor 
aminosav chromatographiás vizsgálata. Mivel a serum 
glycin szintje függ a fehérjebeviteltől is, ezért normális 
glycin szint mellett is lehetséges NKH (4). Ezzel szemben 
emelkedett serum és vizelet glycin szint még nem jelent 
NKH-t, a régebben ketoticus hyperglycinaemiának neve
zett organicus aciduriákban, melyek között leggyakrabban 
porpionylacidaemia fordul elő (17,25) vagy urea cyclus de- 
fectusban (7) szintén lehetséges. Ezekben az állapotokban 
azonban a liquor glycin szint nem emelkedik (7, 17, 25). 
Ezért szükséges a liquor aminosav chromatographiája. Ha 
a liquor glycin szint és a liquor/serum glycin arány emel
kedett, akkor a NKH diagnózisa biztosított (11, 23, 25).

Az atípusos, késői formájú NKH-ban a diagnózis felál
lítása nehezebb. A klinikai kép, az EEG ugyanis nem spe
cifikus, de ha gondolunk rá, a serum, vizelet és liquor 
aminosav chromatographia segítségével a diagnózist felál
líthatjuk vagy kizárhatjuk. Betegünk esetében a CSF 
glycin szint (általában 25—72 //mol/l közötti értékek) és a 
liquor/serum glycin arány (általában 0,07—0,09) megfelel 
az irodalomban közölt értékeknek (6, 11, 28). Hazánkban 
glycin-lebontó enzimanalysis nem végezhető jelenleg. 
Májbioposia vagy peripheriás lymphocyta mitochondriális 
enzimanalysisével azonosítható, hogy a P-protein, H- 
protein, T-protein vagy L-protein defectusáról van-e szó 
(11, 14). A típusos formákban leggyakrabban P-protein de- 
fectust találtak (11). Prenatalis diagnosztika is lehetséges 
chorionboholy enzimaktivitás mérésével (10), míg az am- 
nionfolyadék glycin/serin arány nem bizonyult megbízható 
módszernek (22). Első betegünk neuropatológiai leletéből 
figyelmet érdemel a corpus callosum agenesia. Egyéb fej

lődési rendellenességek is lehetségese NKH-ban: cerebel
laris hyperplasia, gyralis malformatio, kis agy (4, 27). A 
legállandóbb neuropatológiai eltérés a myelinisatio késés, 
spongioform myelinopathia (4, 27). A fejlődési rendelle
nességek feltehetően annak következményei, hogy a magza
ti agyban az emelkedett glycin mennyiség a normális neu- 
rotransmissio megzavarásával akadályozza a normális 
agyfejlődést. Kérdés, hogy egyes NKH-s betegekben mi
ért nincs, másokban miért van agyi fejlődési rendellenes
ség. D obyn s  felteszi, hogy ez attól függ, a glycin lebontó 
enzimrendszer melyik tagja és milyen mértékben csökkent 
aktivitású, azaz a megmaradó enzimaktivitás milyen. Két 
betegben, akikben az NKH-t corpus callosum agenesia kí
sérte, P-protein deficit igazolódott. A gyakorlat számára 
mindenképpen fontos, hogy ismerjük, agyi fejlődési rend
ellenesség előfordulhat congenitalis metabolicus zavarban 
is, tehát központi idegrendszeri fejlődési rendellenességek 
esetén is gondolni kell öröklődő idegrendszeri betegségek
re, és vizsgálatokat kell kezdeni ilyen irányban. A geneti
kai tanácsadás alapvetően más kell legyen: sporadikus fej
lődési rendellenesség esetén a betegség ismétlődésének 
rizikója egy következő gyermek esetén 0—5 %, míg a túl
nyomóan autosomalis recessiv öröklődésű congenitalis 
metabolicus betegségbekben 25%.

A NKH kezelése egészen a legutóbbi időkig reményte
lennek látszott. A kezdeti próbálkozások a glycin szint 
csökkentésére exchange transfusióval (18), a glycin bevitel 
diétás megszorításával (18, 23), Na-benzoát bevitellel (23) 
nem befolyásolták a súlyos típusos formák kimenetelét. 
Nem vezettek eredményre az egy-szénatőm donorok [a tet- 
rahydrofolat (29) vagy a methionin (3)] olyan megfontolás
ból történő adása, hogy a glycin lebontás zavara következ
tében az egy-szénatom reakciók károsodnak. A coenzim 
precursor piridoxin (28) alkalmazása sem volt eredmé
nyes. G itzelm an  ajánlotta először a strychnin alkalmazá
sát, mivel ez glycin antagonistaként kötődik a glycin recep
torokhoz. Bár volt beteg, akinél ez javulást hozott, a 
betegek többségében azonban nem volt lényeges eredmény 
(18, 30, 33). Glycin receptorok competitiv antagonistája- 
ként alkalmazott diazepam a NKH következtében megjele
nő terápiarezisztens görcsök kezelésében, hasznosnak bi
zonyult (20).

1986-ban W olf és munkatársai a korábban alkalmazott
nál magasabb dosisú (250—500—700 mg/kg/die) Na- 
benzoattal a CSF glycintartalmának csökkenését és a gör
csök megszűnését tapasztalták (34), azonban a betegek 
psychomotoros állapota nem változott. Mellékhatást csak 
ennél magasabb dosisú Na-benzoát adagolásnál tapasztal
tak (renalis tubularis zavar, hányás, anorexia).

1991- ben Ohya és munkatársai (24) próbáltak először 
NMDA receptor antagonista szert adni NKH-s betegnek: 
ketamint. A szer előnyös hatását tapasztalták, de a rövid 
felezési idő és az intramuscularis adás nehézkessé tették 
alkalmazását.

1992- ben H am osh  és munkatársa magas dosisú Na- 
benzoat és NMDA receptor antagonista dextromethorphan 
adása mellett meglepő javulást írt le egy klasszikus NKH-s 
betegben, akinek egyéves korára axialis hypotoniától elte
kintve neurológiai eltérése nem volt (9).
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Hepatitis B
a kockázat elkerülhető
Ezek lehetnek a legveszélyesebb helyzetek

M egfelelő védekezés mellett is 
bármikor adódhat egy nem 
várt körülmény vagy baleset - 
esetleg csupán egy szennyezett 
asztallap érintése - melynek 
folyamán a nyálkahártyán 
vagy sérült bőrfelületen 
keresztül a vírus bekerülhet a 
szervezetbe. A legkisebb vá
gás, vagy egy tűszúrás elég a 
fertőzéshez. 300 millió vírus- 
hordozó van világszerte.

SB
SmithKIme Beecham

Pharmaceuticals

A  képeken látható feladatok 
elvégzése az egészségügyi dol
gozók munkájának fontos ré
sze - s az elvársoknak meg kell 
felelniük. Ugyanakkor ezek a 
feladatok veszélyt rejtenek 
magukban, mivel nem tudható, 
hogy a kezelt vér, esetleg felü
let, vagy az ápolt beteg nem 
fertőzött-e Hepatitis B vírus
sal, a vírussal, mely halált 
okozhat (100-szor fertőzőbb, 
mint a HÍV).

amelyekkel
A Hepatitis B vírus okozta 
betegségből a felépülés hosszú 
ideig tart - nem ritka a hat hó
napos munkakiesés. A fáradé
konyság hónapokkal később is 
fennállhat és krónikus vírus
hordozás is kialakulhat, m ely
nek következtében megfertőz
heti élettársát ill. gyermekeit.
A megbetegedés védőoltással 
megelőzhető. Ne kockáztassa 
életét, kérjen Hepatitis B elleni 
védőoltást!

C3C3
THE INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES

munkája során naponta találkozik
Ha mindennapos munkája során 
vérrel érintkezik, vagy egyéb 
fokozott fertőzési veszélynek 
van kitéve, mielőbb kérjen 
védőoltást Hepatitis B ellen!

ENGERIX B
genetikai úton előállított 
Hepatitis B elleni vakcina biz
tonságos és m egfelelő védelmet 
nyújt.

Az egészségügyi dolgozók számára az ENGERIX B vakcina térítésmentesen biztosított. 
Oltóanyagért forduljon munkahelye kórházhigiénás feladattal megbízott munkatársához vagy az 

Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat városi (kerületi) intézetéhez!



A Fluarix egy új inaktivált split influenza 
elleni vakcina, melyet a SmithKline Beecham 
-  a vakcina kutatás és fejlesztés vezetője -  
állított elő.
A Fluarix hatásos védelmet biztosít minden 
korosztálynak, a WHO és az EK előírásokat 
jóval meghaladó szerokonverzió kialakulása 
révén.
A Fluarix védőoltás beadását követően 
kialakuló gyors immunválasz védelmet biz

tosít a már kialakult járvány idején történt 
oltás esetén is. A Fluarix egy nagymértékben 
tisztított split vakcina, miáltal ritkán okoz 
helyi vagy általános mellékhatásokat.
A Fluarix alkalmazása egyszerű, mivel 
egyszerhasználatos, a vakcinát már tartalmazó 
fecskendőben kerül forgalomba. A Fluarix 
minőségét és forgalmazását a SmithKline 
Beecham több évtizedes, a vakcina gyártás
ban szerzett tapasztalata garantálja.

SmithKline Beecham
Pharmaceuticals

SmithKline Beecham Biologicals s.a., Rue de l’Institut 89 B-1330 Rixensart, Belgium 
Tel.: (32 2) 656 81 11 Fax: (32 2) 656 80 00

A Fluarix inaktivált split influenza vakcina, melynek minden 0,5 ml-e 15 pg haemagglutinint tartalmaz a WHO által meghatározott vírus törzsek mindegyikéből. Forgalomba egy
szerhasználatos fecskendőben kerül. Javasolt: influenza elleni aktív immunizálásra. Adagolás és alkalmazás: intramuscularisan vagy subcutan kell beadni a felkar izomzatába. 
Felnőttek és a 6 év feletti gyermekek adagja egyszer 0,5 ml. Az 1-6 éves gyermekeknek 2 alkalommal 0,25 ml, 4-6 hetes intervallummal (ha a gyermek már részesült védőoltásban, 
akkor egy adag is elegendő). Ellenjavallat, figyelmeztetés: ismert allergia a vakcina egy vagy több összetevőjével szemben (tojás fehérje). Acut lázas állapotok. Óvatosság: 
adrenalin injekció kéznél kell legyen az esetleges anaphilaxiás sokk azonnali kezelésére, ami immunszuppresszált betegek oltásával együttjárhat. Terhesség: az oltás kerülendő, 
amíg nem tisztázódik a szükségessége. Mellékhatások: fájdalom az oltás helyén előfordulhat. Láz és gyengeség ritkán jelentkezhet az oltást követően. 
Regisztrációs szám: OKI-65 008

N e lógassa az orrát!
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F luarix
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Az eredeti N-Acetylcystein az első és a legjobb 
mucolitikum és antioxidáns

Ideáis „hörgő-toilette 
a szennyezett levegő és a dohányfüst 

káros hatásai ellen.

Zambon Group
Képviselet címe: 1068 Budapest, Benczúr u. 37. Tel/Fax: 142-6183



Acne? Akneroxid!
Akneroxid 5 gél = 5% benzoiIperoxid

o

Akneroxid 10 gél =10% benzoilperoxid

Antibakteriális hatás + antiseborrhoeás hatás + peeling effektus 
Nem irritáló gél alapanyag kiváló tolerancia 

50 g-os kiszerelés, 50%-os TB-támogatás olcsó

Akneroxid 5 és 10 gél -  Alkalmazási elfilrat ATC: D10A E01

Enyhe hámlasztó, antibakteriális és antiseborrhoeás hatásuk alapján az acne kezelésére szolgáló gyógyszerek. A hámlasztó hatás: a faggyúmirigyek 
kivezetőcsöveinek acneban jelentkező elszarusodási zavarait pozitívan befolyásolja. Az antibakteriális hatás: gátolja az acne kialakulásában gyakran 
szerepet játszó Propionibacterium acnes növekedését. Az antiseborrhoeás hatás: az acne vulgárisban szinte minden esetben fellépő fokozott 
faggyúképződést csökkenti. A hámlasztó hatás, valamint az ezzel együtt gyakran jelentkező, de terápiásán kívánatos bőrizgató hatás ellenére 
gélalapanyaguk miatt a bőrön általában jól tolerálhatóak Hatóanyaguk: A kneroxid  5  gél: 2,5 g benzoylum peroxidatum 50 g gélben A kneroxid  10 gél: 5 
g benzoylum peroxydatum 50 g gélben. Javallatok: Acne vulgaris. Az Akneroxid 5 gélre elégtelenül javuló acne esetében (pl. mellkasra és hátra lokalizált 
acne vulgaris) az Akneroxid 10 is rendelkezésre áll. Alkalmazás: Naponta egy-két alkalommal a bőr gondos tisztítása után az érintett bőrfelületeket 
vékonyan be kell kenni. Célszerű a kezelés kezdetén a használat gyakoriságát a bőr érzékenységének megfelelően, egyénre szabottan meghatározni. 
Különösen érzékeny bőrű betegek kezelésének kezdetén alkalmazása naponta csak egyszer, este, lefekvés előtt tanácsos. Az átlagos kezelési idő a 
tapasztalatok szerint 4-10 hét Mellékhatások: Az első napokban enyhe bőrpír és feszülő érzés jelentkezhet. Az érzékeny bőrűeken kezdetben fellépő 
enyhe égő érzés a további kezelés során többnyire megszűnik. Ha a kifejezett bőrpír és az égő érzés 5 napnál tovább tart, a kezelést meg kell szakítani. A 
tünetek megszűnte után a kezelés folytatható, a gél ritkább alkalmazásával. Használat során a bőr erősebb kiszáradása előfordulhat. Figyelmeztetés: A 
gél nem kerülhet közvetlenül sem a nyálkahártyára, sem a szemre! Használata során az erős napsugárzás kerülendő! Színtelenítő hatása miatt 
szemöldökre, szakádra és hajas fejbőrre nem célszerű alkalmazni. A színes textiliát károsíthatja. Eltartás: 25 °C alatt Megjegyzés: Vény nélkül is 
kiadhatók. Társadalombiztosítási támogatás: 50%. Csomagolás: Akneroxid 5 50 g tubus; Akneroxid 10 50 g tubus. OGYI eng. száma: 4967/40/91.

Forgalmazza:
MERCK Kft. Pharma Division • HERMAL -1116  Budapest, Talpas u. 3. • Telefon: 209-2888 • Fax: 209-2890.



1992-ben Inoue és mtsai tryptophant alkalmaztak 
NMDA receptor antagonista hatás alapján, mely 5 éves be
tegüknél, aki újszülöttkori NKH-ban szenvedett, görcs
mentességet és magatartás javulást eredményezett (12).

Fentiek alapján kezdtünk 3. betegünknél strychninen 
kívül magas dosisú Na-benzoat, dextromethorphan és 
tryptophan adását az ajánlott adagolásban. Betegünk klini
kai állapota javult, az EEG eltérések lényegesen enyhéb
bekké váltak. További követés fogja eldönteni, hogy az al
kalmazott kezelés a hosszú távú kimenetet hogyan 
befolyásolja.

Atípusos, késői formájú NKH-ban szenvedő második be
tegünk nyugtalanságai időszakos excitatiós állapotai akkor 
kezdtek végleg megoldódni, amikor szintén NMDA receptor 
antagonista hatással is rendelkező GABA-2 agonista Baclo- 
fent kezdtünk el adni. A gyermek 2 éves korára J/4 éves 
psychmotoros elmaradást mutatott, amikor nagy dosisú Na- 
benzoat, tryptophan és dextromethorphan adását kezdtük. 
Ezek hatását csak további követés fogja tisztázni.

IR O D ALO M : 1. Ando, T. Myhan, W L., Bickel, J. és mtsai: 
N onketotic hyperglycinem ia in a fam ily w ith  unusual phenotype. 
J. Inher. M et. D is . ,  1978, 1, 79— 83. —  2 . Dalia Bemardina, B. 
Aicardi, J., Goufieres, F. és mtsai: G lycine  encephalopathy. N e -  
uropaediatrie, 1977 ,10, 2 0 9 —225. — 3. De Groot, C. J., Traelst- 
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212— 215. — 6 . Frazier, D. M., Summer, G., Chamberlain, H. R.: 
H yperglycinuria and hyperglycinem ia in tw o  siblings w ith m ilde  
developm ental delays. A m . J. D is. C h ild hood, 1978, 132, 
777—781. — 7. Freeman, J. M., Nicholson, J. F, Masland, W.
S. és mtsai: A m m on ia  intoxication due to congenital defect in  
urea synthesis. Proc. o f  the A m . Ped. S o c .,  1964, 74, 36— 37. —  
8 . Gerritsen, T., Kaveggio, E., Woisnan, H. I.: A  new type o f  id i
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Félreértések és buktatók az orvosi etika keskeny útján
Boda Domokos dr.
Szent-G yörgyi A lbert O rvostudom ányi E gyetem , S zeged , G yerm ekklinika (igazgatót Pintér Sándor dr.)

A tudomány haladása és a társadalmi körülmények gyors 
változásai miatt az orvosi etika bonyolult és nehéz tudo
mány lett. A szerző az alapvető egyszerű orvosi etikai el
vek (salus aegroti suprema lex) alapján főleg olyan kér
désekre igyekszik választ adni, amelyekben az etikai 
szempontok nem mindig nyilvánvalóak. Etikailag hibás 
lehet, ha a beteg a kelleténél többet kap (gyógyszerelés
ben, gondozásban, elvégzendő vizsgálatokban). Az egy
re fokozódó specializálódásnak együtt kellene járnia a 
szakmák közötti jobb együttműködéssel, a megszerzett 
speciális tapasztalatok széles körű közreadásával. Az or
vosi honorárium gyakorlatának teljesen nyíltnak és nyil
vánosan szabályzottnak kellene lennie. Az orvos etikai 
kötelessége, hogy az arra alkalmas agyhalál esetek szer
vei ne vesszenek kárba, hanem transzplantáció céljára 
rendelkezésre álljanak. A reprodukció területén bizo
nyos magzati károsodások esetén, azok puszta gyanúja 
nem, hanem csak kétségtelenül bizonyított ténye teheti 
jogossá a terhesség megszakítását. Az orvosnak magatar
tásával, a perinatalis időszak ellátásában, a megfelelő kö
rülmények biztosításával mindent el kell követnie azért, 
hogy a gyermekvállalási kedvet ne rontsa, hanem azt in
kább fokozza.

Kulcsszavak: etika, polypragm asia, sp ecia lizáció , orvosi Hono
rárium, szervtranszplantáció, reprodukció

Nehéz feladatra vállalkoztam, amikor az Orvosi etika né
hány kérdését illető gondolataim közlésére a Szerkesztő
ség megtisztelt felkérését elfogadtam.

Az orvosi etika bonyolult és nehéz tudomány lett, a 
mindennapi gyakorlatban való alkalmazásában az eligazo
dás egyre nehezebb. Különösen a tudomány haladása és a 
társadalmi körülmények gyors változásai naponta állítanak 
bennünket újabb dilemmák elé. Ennek ellenére az orvosi 
etika szinte minden tézise az egyetlen „salus aegroti” 
klasszikus mondásból levezethető. A másik jelszó, a „nil 
nocere” is már ebből következik.

írásomban több olyan viszonylag gyakori példát kí
vánok bemutatni, amellyel saját gyakorlatom során 
szembesültem, ill. továbbképző tanfolyamokon és or
vosi konferenciák vitafórumain, emellett sajátságos mó-

Misunderstandings and pitfalls on the narrow way of 
medical ethics. Due to the scientific progress and the 
rapid changes in social circumstances, medical ethics be
came a complicated and difficult science. On the basis of 
fundamental and simple principles of medical ethics (sa
lus aegroti suprema lex) the author tries to take stand
point in questions arisen in his practice in which the 
medical aspect was not necessarily obvious, ft can be 
ethically faulty when more then necessary is provided to 
the patients (in prescribing medicine, in welfare, in per
forming examinations). It is necessary that the steadily 
increasing medical specialization goes together with the 
better cooperation between the medical disciplines and 
with wider distribution of special experience. The sys
tem of the medical honorarium should be entirely open 
and publicly reglulated. It is a medical ethical obligation 
to place the organs of brain death cases suitable for trans
plantation at the disposal of patients requiring it. In the 
field of reproduction not the suspicion alone but the un- 
doubtebly proven injury of fetus only can be a sufficient 
medical indication for the termination of pregnancy. The 
medical person by his attitude in creating optimal condi
tions for the perinatal care has to do his best in avoiding 
any heartlessness, contralily, in promoting willingness in 
the parents to have children.

Key words: m edical eth ics , polypragm asy, specia lization , 
m edical honorarium , organ transplantation, reproduction

don vizsgáztatás kapcsán megfogalmazódó téves vé
lemények útján értesültem. Az utóbbi körülmény nem
csak azért különösen fontos, mert leendő orvosok, szak
orvosok mondják, hanem azért is, mivel ezekben a vála
szokban a széles orvosi közvélemény és gyakorlat tük
röződik.

A felvetődő kérdésekben a helyes választ a fenti alapve
tően egyszerű orvosetikai elvek alapján kíséreltem megad
ni, így természetesen az én véleményem eleve csupán csak 
az egyik lehetséges álláspont. A személyes jellegből adó
dik az is, hogy a példaképpen érintett témák saját szakterü
letemhez közeliek.

Olyan példákat kívánok bemutatni, amelyek első pilla
natra elfogadhatónak, olykor egyenesen tetszetősnek lát
szanak, a buktatók rejtve maradnak.
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A ,,kelleténél többet” etikai következményei, a beteg túl
zott gyógyszerelése, indokolatlan kezelése, túlgondozása

A „mindent a betegnek, mindent a betegért” számos baj 
forrása lehet. Ezzel kapcsolatos legtipikusabb jelenség a 
beteg túlzott gyógyszerelése. Ez különösen az antibiotiku
mok valóságos visszaélés jellegű felhasználása terén szem
betűnő. Nem vagyok biztos a dolgomban, „hátha” na
gyobb a baj, amit esetleg elnézek. Mindenesetre ellátom 
a beteget antibiotikummal. „Vakon” kell végeznem a keze
lést, tehát jó széles spektrumú szert adok, esetleg többfélé
vel kombinálva. Persze a háttérben ott van a hibás lelkiis
meret és a rosszul értelmezett felelősség kérdése is.

Ilyenkor a szükségtelen kezelés elkerülésének, egyben 
a felelősség elhárításának is a megfelelő módja, ill. ettől 
függetlenül az orvos feladata a beteg alapos megvizsgálása 
és észlelése, majd a lelet megfelelő dokumentálása: ezt és 
ezt találtam, ennek megfelelően ez és ez indikált. Ily mó
don az orvos bizonyítja gondosságát, egyben ez a legna
gyobb biztosíték a tévedések ellen is.

Hasonló meggondolásból történik országos méretben 
hatalmas volumennel olyan betegek túlgondozása, akik
nek erre nincs szüksége. Vagy tagadhatatlanul vannak 
helyzetek, mikor indokoltan megkövetelhető a „véna 
biztosítás” , de csupán ezen az alapon megy sok betegnek 
az infúzió napokon keresztül, miközben tudjuk, hogy az 
intenzív ápolás kapcsán a szepszisek gyakorisága szoros 
kapcsolatban van az infúziós kezelés időtartamával. Bár 
ezt egy idős orvos mondja, de talán igaz: sokszor nagyobb 
orvosi tett a Várakozás, mint az elsietett cselekvés. Végül 
is „a mindent a betegnek” mondásnak csak a fele igaz. Va
lójában: mindent, de csak azt, ami feltétlenül szükséges és 
aminek megvan az indikációja,

A szakmai fejlődés, az önképzés, a titdományos munka, a 
szakorvosi tevékenység etikai indítékai és visszásságai 
Ha igaz az a mondás, hogy a jó pap holtig tanul, akkor két
szeresen érvényes az, hogy csak az lehet jó orvos, aki mind 
elméleti, mind gyakorlati téren rendszeresen képzi ma
gát. Aki rendszeresen olvas szakkönyveket, magyar és ide
gen nyelvű folyóiratokat, aki a munkája közben felmerülő 
kérdéseknek utánanéz a szakirodalomban, majd szakmai, 
tudományos konferenciákra jár, a vitában aktívan részt 
vesz. Aki egyben ugyanilyen indokból valamely területen 
szerzett egyéni tapasztalatait továbbadja. Különösen erős 
nyomatékot kap ez a feladat akkor, ha tapasztaltabb orvos 
fiatal munkatársainak a szakma titkaiba való bevezetése 
esetével állunk szemben. Ez kell legyen legfőbb indítéka 
a közleményírásnak, a kongresszusi „szerepléseknek” is.

Bármennyire diffamálóan nyilatkozik is valaki a cikk
írásról (sajnos olykor nem is minden alap nélkül), az előbb 
elmondott kötelezettségből fakadó nívós szakcikknek meg
felelő felkészültséggel való megírása egyben az önképzés 
egyik legerősebb késztetése is. (Természetesen hasonló eti
kai szempont a szerkesztőségek számára, hogy csak a min
den tekintetben alapos megmérettetés próbáját kiálló dol
gozatok kerüljenek közlésre).

Ilyen jellegű etikai szférába tartozik az az eset, amikor 
valakiben olvasmányai, az élet adta helyzetek alapján vala

milyen orvosi kérdés megoldásának lehetősége — ha úgy 
tetszik tudományos ötlet — merül fel. Ilyenkor elsősorban 
etikai indítékból kell törekedni a jól tervezett vizsgálati 
program végrehajtására, akár klinikai, vagy experimentá
lis kutatással a kérdésre a választ igyekezni kell megadni. 
Viszont az új eredmények, megállapítások elfogadása, má
sok által való alkalmazása csak akkor kötelező, ha azok 
helytálló voltát, a tudományos módszerek kritériumai sze
rint minden kétséget kizáróan bizonyították. Ez a bizonyí
tás nem másnak, hanem annak a kötelessége, akiben a gon
dolat megfogant. (Természetesen a többi orvosnak 
kötelessége ezt előmozdítani, legalábbis nem szabad aka
dályoznia.) Ugyanakkor a „mi van akkor, ha a nagy felfe
dezés mégis igaz” ne zavarjon meg senkit. Az utóbbi idők 
több példát adtak arra, milyen kárt tud okozni ezen a téren 
a „hátha van benne valami” eredetű tétovázás. Végered
ményben mindenképpen hamis az a sokat ismételt szépen 
hangzó mondás: „mi nem kutatunk, hanem gyógyítunk”.

A szakmai továbbképzésnek, továbbfejlődésnek etikai 
szempontból is sok ellentmondással járó sajátságos prob
lémaköre a specializáció, ill. szorosabban véve a túlspecia- 
lizáció. Mivel ezzel a kérdéssel több közelményben foglal
koztam, a problémakörnek csupán az etikai vonatkozásait, 
ezeket is röviden érintem. Le kell szögezni, hogy nem ma
ga a specializáció kifogásolható, hiszen az korunk szük
ségszerű velejárója, hanem — tisztelet a kivételnek —« az 
a gyakorlat, ami hazánkban e téren széles körben folyik. 
A korábbiakban vázolt elvekkel merőben ellentétes az, ha 
a (szuper)specialisták egyes területeken szerzett jártassá
gukat privilégiumként kezelik, monopolhelyzet kialakítá
sára törekednek. Ez a gyakorlatban abban nyilvánul meg, 
hogy a specialista a betegellátás egy területét teljes egészé
ben saját illetékességébe tartozónak deklarál. A valóság
ban viszont ritka az az eset, hogy valamely betegség prob
lémaköre beleférne egyetlen (szuper)specialitás illeté
kességi körébe és így a betegellátásban egészen elemi teen
dők maradhatnak ki. Ráadásul a medicina világának mai 
felfogás szerinti felosztása rendkívül gyorsan elavulttá vál
hat. A már kialakult merev határok akadályozzák a változ
tatást igénylő haladás érvényesülését. A hazai gyakorlattal 
ellentétben a legtöbb fejlett egészségüggyel rendelkező ál
lamban a (szuper)specialista kizárólag konziliáriusi jelle
gű tevékenységet folytat, ill. betegellátó munkája ezen a té
ren kizárólag azokra a műveletekre korlátozódik, 
amelyeket a megfelelően egyeztetett testületi döntés értel
mében csak szakorvos végezhet oly módon, hogy közben 
maga a beteg gazdája változatlanul az általa választott álta
lános gyakorlatot folytató orvos marad. Mindez nem zárja 
ki, hogy a szuperspecialista konziliáriusi tevékenysége mel
lett valamely alaporvosi területen gyakorlatot folytasson.

Az anyagi kérdések etikai vonatkozásai 
Hosszú évtizedeken keresztül, a tabuk korában ez volt az 
egyetlen orvosetikai kérdés óvatos célzásokkal, majd köz
ponti utasításra az éves etikai bizottsági jelentésekben, sze
mélyi minősítő lapokon refrénszerű szöveggel: „etikai ki
fogás nem merült fel” . Valójában az orvos honorálásának 
jelenlegi rendezetlen helyzete súlyos etikai probléma első
sorban azért, mert a betegellátásban nagymértékben zava
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ró a n  hat, íg y  n e m c sa k  a n n a k , a k i n e m  ad  h á la p én zt, h a n em  
a n n a k  is ,  a k i a d  (ta p a sz ta la to m  s z e r in t  a z  u tó b b in a k  m é g  
in k á b b ) kárára  v a n  a  b e te g e llá tá s  so r á n .

H a  m é g  e h h e z  h o z z á v e s s z ü k  e n n e k  a  k o l le g ia l itá s t  sé r 
tő , e g y e n e s e n  tö r v é n y b e  ü tk ö z ő  j e l l e g é t ,  á llíth a tó , h o g y  a z  

o r v o s i  h o n o rá r iu m  je le n le g i  r e n d e z e t le n sé g e  a  h a z a i o r v o s-  
tá r sa d a lo m  é s  b e te g e llá tá s  e g y ik  le g s ú ly o s a b b  m o r á lis  te 
h e r té te le . V é le m é n y e m  sz e r in t u g y a n a k k o r  n in c s  ig a za  
a z o k n a k , a k ik  s z e r in t  e z t  n e m  le h e t  m e g o ld a n i .  M e g g y ő 
z ő d é s e m  sz e r in t  a z  O rv o stá rsa d a lo m n a k  in k á b b  tö b b sé g e ,  

b e le é r tv e  m é g  a  h á la p é n z t  e lfo g a d ó k  j ó  r é s z é t  i s ,  h e ly e s l i  
é s  e g y e n e s e n  ig é n y li  a  d o lg o k  e  té r e n  v a ló  r e n d e z é sé t .  A  
m e g o ld á s  itt i s  a  n y ilv á n o s s á g ,  a  j e le n s é g  n y ílttá  té te le ,  a z  
o r v o s  d íja z á sá n a k  sz a b á ly o z o tt  m ó d o n  tö r té n ő  le g a l iz á lá 
sa . S z e r in te m  a z o n b a n  e z t  n e m  a  h a tó sá g tó l k e ll  v á r n i, h a 
n e m  a z  o r v o s tá r s a d a lo m  m e g fe le lő  te s tü le té ib e n  (p l. a  h i 
v a ta la  m a g a s la tá n  á l ló  o r v o sk a m a r á b a n ) k ia la k u lt  
á llá s p o n t  sz e r in t  k e l l  r e n d e z n i.  Itt a z o n b a n  a  k é r d é s  n a p i
r en d r e  tű z é s e  h a la sz th a ta t la n u l sü r g ő s  fe la d a t.

A  h á la p é n z  j e l l e g ű  o r v o s i  h o n o r á r iu m  t itk o lt ,  d e  e lé g g é  

n y ilv á n v a ló  r e n d sz e r é h e z  k é p e s t  a z  a n y a g i k é r d é sn e k  v a n 
n a k  m é g  rejte tteb b  b u k ta tó i is . B iz o n y á r a  m in d e n k in e k  f e l 
tű n t, m ily e n  m é r té k b e n  m e g sz a p o r o d ta k  n á lu n k  ( is )  a z  

o ly k o r  p a z a r  ( s ő t  p a z a r ló )  fo g a d á so k k a l m e g r e n d e z e t t  tu 
d o m á n y o s  k o n fe r e n c iá k , g y ó g y s z e r -  é s  m ű sz e r b e m u ta tó k .  
E lé g  arra r á m u ta tn i, h o g y  a z  o tta n i „ tu d o m á n y o s”  e lő a d á 
s o k  é s  tá jé k o z ta tó k  e n y h é n  s z ó lv a  e g y o ld a lú a k  a h h o z ,  
h o g y  k itű n jé k , van  a  k é r d é sn e k  e tik a i v o n a tk o z á sa . E z e k  
k é ső b b  sz in te  é s z r e v é t le n ü l b e fo ly á so ln a k  b e n n ü n k e t  d ö n 
té se in k b e n , V é le m é n y a lk o tá su n k b a n . E n n e k  e g y ik  k la s s z i 

k u s  o r v o s tö r té n e t i p é ld á ja  a  g y á r i tá p sz e r e k k e l v a ló  c s e c s e 
m ő tá p lá lá s  e lő z m é n y e .  Gaull, a  ta u r in  b io ló g ia i  
sz e r e p é n e k  é s  á lta lá b a n  a  n ő i  tej tá p lá lá s , i l l .  szo p ta tá s  
s e m m iv e l  fe lü l  n e m  m ú lh a tó  b io ló g ia i  j e le n tő s é g é n e k  (ú j
ra) f e lf e d e z ő je  m u ta to tt rá . A z  ő  a d a ta i sz e r in t  a  4 0 - e s  é v e k 
b e n  n a g y n e v ű  g y e r m e k g y ó g y á s z  k u ta tó k  a z t  a  n a g y  d ia d a l
n a k  m o n d o tt  f e j le s z té s t ,  a m e lly e l  a  c s e c se m ő tá p lá lá sb a n  a  
sz o p ta tá s t  g y á r i tá p s z e r e k k e l ú g y m o n d  n é lk ü lö z h e tő v é  te t
té k , m a jd  a  g y a k o r la tb ó l é v t iz e d e k e n  át k i is  ik ta tták , p r o 
f ité r d e k e lts é g ű  n a g y ip a r i c é g e k  k e z d e m é n y e z é s é r e  é s  r en 
d e lé s é r e  v é g e z té k .  M a  m á r  e g y s é g e s  a z  á llá s p o n t  a b b a n , 
h o g y  a c s e c s e m ő k  sz o p ta tá sá n a k  e lő s e g í t é s e  a la p v e tő  o r 
v o se t ik a i k ö te le s s é g ,  d e  a z é r t  a  k é s ő i  c s e c s e m ő k o r i  tá p lá 
lá sb a n  a  m o n d o tta k h o z  h a s o n ló  h a tá so k  m o s t  i s  é r e z h e tő k .

U g y a n c s a k  ó v a to ssá g  in d o k o lt  a z  o r v o s i  tá rg y ú  h ir d e té 
s e k ,  a  m in d  n a g y o b b  sz á m b a n  m e g je le n ő  „ in g y e n ” k ia d 
v á n y o k  e lfo g a d á sá b a n  is .

Lehetséges etikai buktatók a transzplantációs donor 
biztosítása korul, valamint a klinikai halál és az agyhalál 
kérdésében
A z ,  h o g y  fő le g  v e s e -  é s  sz ív tr a n sz p la n tá c ió r a , d e  m á j
tr a n sz p la n tá c ió r a  i s  s z ü k s é g  v a n , s e n k i  n e m  v ita tja . A  d o 
n o r  b iz to s ítá s s a l  k a p c s o la to s  g y a k o r la t  h a z á n k b a n  a  n e m 
z e tk ö z i  e lő ír á so k k a l ö s s z h a n g b a n  m e g fe le lő e n  s z a b á ly o z 1 

v a  is  v a n . A  g o n d  e z e n  a  té re n  a z ,  h o g y  s e h o l  a  v i lá g o n  
n in c s  e le g e n d ő  tr a n sz p la n tá c ió r a  a lk a lm a s  sz e r v , n á lu n k  
m é g  k e v é sb é . E z e n  a  h e ly z e te n  v a ló  ja v ítá s  m in d e n  o r v o s  

e r k ö lc s i  k ö te le s s é g e .  A  c é l  e lé r é s é n e k  e g y ik  h á trá lta tó  té 

n y e z ő je  a z ,  h o g y  so k a k  e lő t t  n e m  v ilá g o s  a  h a lá l  fo g a lm á 
b a n  u tó b b i é v t iz e d e k b e n  b e k ö v e tk e z e t t  m ó d o s u lá s .  N e m  
in d o k o la t la n  rá m u ta tn i arra , h o g y  a  h a lá l n e m  a k k o r  á ll  b e ,  
a m ik o r  „ a  s z ív  m e g sz ű n t  d o b o g n i” . E z  ö n m a g á b a n  tö r té 
n e te se n  le h e t  s y n c o p e ,  a m e ly  m e g fe le lő  c a r d ia lis  r e s z u sz -  

c itá c ió v a l r e v e r z ib i l is  le h e t .  A z  i z o lá l t  l é g z é s le á l lá s  i s  c s u 
p á n  a p n o e , a m e ly  sz a k sz e r ű  m e s te r s é g e s  l é le g e z t e t é s  s e 
g ít s é g é v e l  j ó l  k e z e lh e tő . A  s z ív  é s  a  lé g z é s  le á l lá s á v a l  k o m 
b in á lt  k lin ik a i h a lá lt  tu la jd o n k é p p e n  h e ly te le n  h a lá ln a k  

n e v e z n i,  m iv e l  e z  a z  á lla p o t  r e v e r z ib i l is  le h e t .  A  k o r sz e r ű  

é r te lm e z é s  s z e r in t  a h a lá l l é n y e g e  m in d ig  a g y h a lá l ,  a z a z  a 
k ö z p o n ti id e g r e n d s z e r  m ű k ö d é s é n e k  h e ly r e h o z h a ta t la n  
m e g sz ű n é se . U g y a n a k k o r  a z  a g y h a lá l  fo g a lm a  fe n n  van  
tartva  a z o n  á l la p o t  m e g je lö lé s é r e ,  a m ik o r  a  k ö z p o n t i  id e g -  
r en d szer , a k á r  r o n c s o ló d á s ,  a k á r  a z  a g y i  v é r k e r in g é s  tartós  

m e g s z ű n é s e  k ö v e tk e z té b e n  v é g le g e s e n  e lh a lt  é s  a m ik o r  
m e ste r sé g e s  lé le g e z te t é s s e l  a  t e s t  tö b b i s z e r v e in e k  v é r k e 
r in g é s e  ak ár n a p o k o n  k e r e s z tü l m eg ta r to tt  l e h e t ,  b iz o n y o s  
v e g e ta t ív  é s  a u to n ó m  s z e r v m ű k ö d é s e k  sz in te  za v a rta la n u l  
fo ly ta tó d h a tn a k . N e m z e tk ö z i le g  k id o lg o z o tt  d ia g n o sz t ik a i  
k r ité r iu m o k  a la p já n  az  a g y h a lá l  te lje s  b iz to n sá g g a l m e g á l
la p íth a tó . H a  e z  m e g tö r té n t , a k k o r  a z  ér in te tt s z e m é ly t  m ár  

c s a k  a h a lo tta k r a  é r v é n y e s  k e g y e le t i  jo g o k  i l l e t ik  m e g , az  
i l le tő  e g y é b k é n t  c a d a v e rn ek  te k in te n d ő . V é g e r e d m é n y b e n  
a z  o r v o so k  k ö t e le s s é g e  a z  i ly e n  á lla p o t  id e jé b e n  v a ló  m e g 
á lla p ítá sa , m a jd  —  h a  e g y é b k é n t  arra a lk a lm a s  —  a z  i ly e n  

e lh u n y t  s z e m é ly  s z e r v e in e k  tr a n sz p la n tá c ió  c é ljá r a  v a ló  
r e n d e lk e z é s r e  b o c sá tá sa .

A reprodukcióval, a perinatalis ellátással kapcsolatos 
etikai dilemmák és félreértések
E z  a z  a  t e r ü le t ,  a h o l a  m e d ic in a  h a la d á sa  é s  tá r sa d a lm i tö r 
té n é se k  k ö v e tk e z té b e n  a le g g y a k o r ib b  az  e t ik a i b iz o n y ta 
la n sá g  é s  zavar.

A  t isz tá n lá tá s  é r d e k é b e n  m in d e n e k e lő t t  a z t  k e l l  l e s z ö 
g e z n i,  h o g y  é le s e n  el kell különíteni azt a bizonyos leg
rosszabb fajta családtervezésből történő terhességmegsza
kítást az orvosi indikációból Végzett interrupciótóL A z  
e lő b b i m in d  a z  e g y é n , m in d  a  tá r sa d a lo m  n e m  c s e k é ly  m o 
rá lis  t e h e r té te le ,  a m itő l a z o n b a n  —  a  k é n y s z e r b ő l tö r té n ő  

sz a k sz e r ű  v é g r e h a jtá so n  k ív ü l  —  a z  o r v o s tá r sa d a lo m n a k  
é le s e n  e l  k e l l  h a tá r o ln ia  m a g á t ,  A  n a p o n ta  e z e r s z á ln r a  te l
j e s  érték ű  é le t r e  a lk a lm a s e m b e r i  e m b r ió k  m e g s e m m is í t é 
s e  g y a k o r la tá n a k  a le g c s e k é ly e b b  m é r té k b e n  s e m  sza b a d  e  
téren  se m  a z  o r v o s i  g y a k o r la t  e t ik a i sz a b á ly a it  b e fo ly á s o l
n ia . N e m  e n g e d h e tő  m e g , h o g y  a z  o r v o s  k ö z r e m ű k ö d jö n  
a  n em  o r v o s i  in d ik á c ió jú  a b o r tu s z o k  h a tá r id e jé n e k  m a n u -  
p u la tív  j e l l e g ű  tú l lé p é s é b e n , m é g  k e v é sb é  a z  i ly e n  je l le g ű  

s z ü lő i  d ö n té s e k  b á to r ítá sá b a n . A z  o r v o sn a k  m in d ig  a z  é le t  
v é d e lm e  a  fe la d a ta . M in t a h o g y  e b b e n  k o r á b b a n  m a g a m  is  

á llá s t  fo g la lta m , p é ld á u l i ly e n  a la p o n  k e ll  e lu ta s íta n i a z  in -  
te r r u p c ió s  a n y a g b ó l s z á r m a z ó  s z e r v e k n e k  m in t  a f fé le  
„ ú g y is  k á r b a v e sz ő ” , r á a d á su l h u m á n  a n y a g n a k  tu d o m á 
n y o s c é lú  fe lh a sz n á lá sá t  is .

A terhességnek orvosi indikációi alapján való megsza
kításánál gyakori tévedés a profilaxis helytelen értelmezé
se. I s m e r e te s , h o g y  e g y e s  m a g z a t i  k á r o so d á so k  e s e té b e n  a 
v e s z é ly e z te te t t s é g  v a ló s z ín ű s é g e  te k in te téb en  n e m z e tk ö z i
le g  e lfo g a d o tt  sz a b á ly o k  s z e r in t  b iz o n y o s  v e s z é ly e z te t é s i
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százalékokat szokás alapul venni. Csakhogy ez a veszé- 
lyeztetettségi százalék kizárólag arra az esetre érvényes, ha 
maga a veszélyeztetettség ténye nemcsak valószínű, hanem 
már bizonyított is. Úgy is lehet mondani, hogy a veszélyez
tetettségnek csak a gyanúja esetén a fenti valószínűségi 
százalékok nem érvényesek. Hibás ilyenkor az a máskor 
megszokott és ösztönös törekvés, hogy a felmerült bajt 
igyekszünk, úgymond, minden lehetséges módon elkerül
ni. Ráadásul a magzati veszélyzetetettség gyanúja is gyak
ran megalapozatlan aggodalom alapján merül fel. Ezt az 
aggodalmat részint többnyire jóhiszeműen, részint saját 
felelőssége elhárítása érdekében szokszor az orvos is 
osztja. Mindennek azután esetleg egy éppen nagyon is várt 
terhesség megszakítása lesz a vége pusztán a „hátha” , va
lamint „és ha mégis bekövetkezik a baj?” meggondolás 
alapján. Még súlyosabb hiba, ha a terhesség megszakítása 
amiatt jön létre, hogy az orvos nem tudja (akár azért, mert 
nem is lehet tudni, ill. még elmarasztalhatóbb módon 
azért, mert bár lehetne tudni, de nem ismeri) a helyes vá
laszt, és ily módon „biztonsági alapon” a terhesség meg
szakítása mellett dönt.

Helytelen értelmezés folytán gyakran tévesen alkal
mazzák azt a fontos szabályt is, hogy a végső döntés meg- 
hozatála a szülőjoga. Rosszul alkalmazzák ezt az előírást 
abban az esetben, ha a döntésbe akkor vonják be a szülőt, 
amikor még bizonytalanok abban, hogy a terhesség meg
szakítása indokolt-e. Még súlyosabb az a változat, amikor 
az orvos a terhességmegszakítás vitatható indikációja ese
tén mentségképpen arra hivatkozik, hogy a szülő döntött 
így. Ä szülőnek a döntésbe a fenti jogon való bevonására 
ugyanis csak azután kerülhet sor, amikor már minden két
séget kizáró módon beigazolódott, hogy a terhesség orvosi 
indikáció alapján megszakítandó lenne. A szülő csak ek
kor és csak olyan értelemben érvényesítheti jogait, hogy 
mindezek ellenére a terhességet megtartja. A szülő ezen 
joga nem etikai, nem orvosetikai, hanem az emberi jogból 
következik, amely az orvosi etika fölött áll. Az orvosnak 
az ilyen döntéséért a szülőnek szemrehányást tennie nem 
szabad, sőt egyenesen ki kell fejeznie szülő döntése iránti 
tiszteletét, az áldozatvállalásért való elismerését, majd 
biztosítani kell a szülőt arról, hogy a továbbiakban az orvo
si ellátásban még fokozottabb gondossággal segítségére 
lesznek.

Az újszülött intenzív ellátás lehetőségei birtokában ma 
már nemcsak a világ vezető intézetei, hanem a hazai ered
mények alapján sem tartható tovább az a még most is hall
ható olyan vélemény, hogy nem érdemes a koraszülöttek
kel bajlódni. Nemcsak az egyre javuló túlélés miatt, 
hanem amiatt sem tartható, mivel a túlélés minősége dön
tően attól függ, hogy az éretlen újszülött perinatális ellátá
sa milyen szívnonalú volt. Mivel a felnevelhetőség alsó ha
tára e pillanatban a 20. terhességi hétnek, azaz 500 g 
születési súlynak felel meg, elfogadhatatlan az a gyakorlat, 
hogy „abortumnak indult” szülés esetén mind a szülésve
zetésben, mind posztnatalisan ne a különlegesen gondos és 
kíméletes ellátást kapja meg az esetleg életképes újszülött.

Tudni való, hogy mind a szülői aggodalmak keletkezé
sében, mind a későbbi döntésekben igen jelentős mérték
ben kedvezőtlen hatása lehet a nem megfelelő vagy túlzás

ba vitt preventív felvilágosító tevékenységnek, még ha az a 
legjobb szándékkal történik is.

Az emberek annyit hallanak a különböző fejlődési rend
ellenességekről, gyermekkori nyomorékságokról, hogy 
hovatovább az emberi felelőtlenség kirívó példája lesz szá
mukra a gyermekvállalás. Még ha ez, elismerem, túlzás is, 
annyi bizonyos, hogy a természetes körülmények között a 
reményekkel teljes boldog várandós időszak rettegéssé 
válhat.

A legjobb humán etológiái vizsgálatok bebizonyították, 
hogy az ember pszichés magatartására, személyiségére, 
egész életére kiható stabilitására alapvetően meghatározó 
jelentősége van az anya— (szülő)—gyermek kapcsolatnak. 
Ezen belül is a legfogékonyabb időszak a közvetlen a szü
lés utáni napok, sőt az első életpercek, majd a kizárólag 
szoptatással való táplálás időszaka. Ha pedig ez így van, 
márpedig vitathatatlanul igen, akkor nincsen helye bármi
nemű késedelemnek, ezt a leghatékonyabban elősegítő 
együttszüléses, valamint a babás gyermekágy (rooming- 
in) rendszernek bevezetésében. Ennek lehetővé tétele az 
orvos számára etikai kötelesség, a szülőnek és gyermek
nek pedig alapvető emberi joga. Mindenfajta korházfej- 
lesztést és modernizációt ettől függetlenül csak támogatni 
lehet, de ennek a már világszerte helyesnek tartott ápolási 
rendszernek a bevezetését a szülő és újszülött osztályok 
átalakításától függővé tenni nem lehet. Ugyanígy a csecse
mők szoptatásának elősegítése, ill. akadályainak elhárítása 
mindenkinek, de különösen a szülésznek és a gyermekor
vosnak, valamint a védőnőnek fontos etikai feladata.

Végül az Orvosnak (az egészségügyi szolgálatnak) a 
gyermekvállalási kedv elősegítésében vagy akadályozásá
ban való lehetséges szerepével kell foglalkozni. Pozitív 
példaként az 1993 évi miskolci perinatológiai kongresszus, 
már főcímével (Mit tehet a szülész és a neonatológus a szü
lési kedv fokozásáért?) jelezte, hogy közvetett úton na
gyon is sokat tehet. Sajnos negatív példák sora bizonyítja, 
hogy rejtetten itt is sok etikai probléma lappang. Annál is 
inkább, mivel a terhesség, a gyermekszülés a nő személyi
ségét biológiai hatás révén mélyrehatóan átalakítja, a nagy 
feladatra felkészíti. Külön gond — és ez az egész abortusz
kérdés nagy ellentmondása is —, hogy az asszony ezen vál
tozása, gyermekével való azonosulása, személyiségének 
gyermekébe történő valóságos áthelyezése felgyorsuló jel
leggel csak a harmadik terhességi hőnap után következik 
be.

Élénken él még emlékezetemben egy asszony esete, 
akit bizonyára nem alaptalanul minden erővel igyekeztek 
a gyermekvállalásról lebeszélni. Végül is a zaklatásoktól 
tartva terhességét egy ideig titkolva szülte meg gyemekét. 
A gyermek különösképpen gondos ápolást igénylő króni
kus betegségbe esett, ami miatt az anya számára állandó 
klinikai benttartózkodást engedélyeztünk. Ennek során az 
anya magatartása az odaadó és minden áldozatra kész szü
lői szeretet példáját mutatta be előttünk.

Ennél valamivel jobb, de még nem kielégítő az az állás
pont, hogy mindez mindenkinek magánügye, az orvosnak 
ehhez semmi köze. Itt is az általános emberi jogra kell te
kintettel lennünk, aminek tiszteletben tartása mindenek 
felett álló kötelesség.
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A b b ó l  k e l l  k iin d u ln u n k , h o g y  a z  e m b e r  e g y é n i  é le té n e k  
ig a z i  é r te lm e , ö n m e g v a ló s ítá sá n a k  le g fo n to sa b b  k ö z e g e  é s  

c é lja  a  c s a lá d , o p t im á lis a n  a  tö b b g y e r m e k e s  c s a lá d . A z é r t  
a  tö b b g y e r m e k e s , m e rt a  g y e r m e k e k  a c s a lá d o n  b e lü l e g y 
m á s s a l  k ö lc sö n h a tá sb a n  tu d n a k  a  le g jo b b a n  a z  ö n á l ló  é s  
e g y é n is é g ü k n e k  m e g fe le lő  é le tr e  f e lk é s z ü ln i.  M in d e z

sz in té n  a  le g s z o r o s a b b  é r t e le m b e n  v ett e m b e r i j o g ,  a m in e k  
e lé r é sé b e n  v a ló  k ö z r e m ű k ö d é s  a z  o r v o s i h iv a tá sb ó l szá r
m a z ó  e g y ik  le g s z e b b  fe la d a t.

(Boda D o m o k o s dr., Szeged, P f. 471. 6701)

HÍREK

Schöpf-Merei Kórház és Anyavédelmi 
Központ (Bp. IX ., Bakáts tér 10.) Kórházi 
Tudom ányos Köre tudom ányos ülést rendez 
1995. február 9-én csütörtökön du. 2  órai 
kezdettel a kultúrterem ben.

Program:
Kocsis Éva: K linikai m enedzsm ent c se 

reprogram a londoni K ing’s Fund 
C ollege-ban .

N őgyógyászati vizsgálóasztalt é s  kolposcó- 
pot vennék. T el.: 2 5 2 -9 3 2 3 .

A Magyar Gerontológiai Társaság, a 
Zuglói Háziorvosi Alapítvány és az Orga
non Hungary 1995. február 7-én, kedden, 
14.00 órai kezdettel B udapest, XIV. kerü
let, Bánki D onát park 12/F alatt „M inden  
változik, csak  a változás örök” c ím m el tu
dom ányos ülést rendez.

M egnyitó: Szénássy Mária dr. e lnök  

Ü dvözlés: Kertész Gabriella 
Kulin Sándor dr.: Bem utatkozik az 

Organon
Ü léselnökök: Szénássy Mária dr., Vértes 
László dr.
Előadások:
Vértes László dr.: A  változás kora geriátriái 
szem m el
Barna János dr.: M en opausa szakrendelés 
—  tapasztalatok és ars p oetica  
Vastag Aladár dr.: U rogen ita lis panaszok  
és kezelésük  a postm enopausában  
A  tudom ányos program  után az Organon  
állófogadást rendez.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Női Klinikája 1995. február 6-án 14 órakot 
„N őgyógyászat a változás korában és azt 
követően” cím m el tudom ányos ü lést ren
dez a klinika tanterm ében,
Program:
M oderátor: Dr. Lampé László 
Dr. Borsos Antal: M egem lékezés Takács Ist
ván professzorról, halálának 10. évfordulóján

Dr. Vértes László: A  társadalom  e lö reg ed é
sének  je llem ző i
Dr. Károlyi György: A z  idősödő társada
lo m  egészségü gy i é s  szociá lis problém ái 
Dr. Molnár Gábor: Ö sztrogén hiányos á lla
potok időskori p sz ich és zavarokban 
Dr. Körösi Tamás, dr. Bazsáné dr. Kassai 
Zsuzsa: Infertilitás 4 0  év felett 
Dr. Wéber Agnes: Idős nőbetegek m űtéti 
e lők észítése  és érzéstelen ítése  
Dr. Balogh Adám: K lim aktérium  és  m en o-  
pauza. Szem léleti változások.

A  Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Női Klinikája ,,Szemléleti változás a 
szülészet-nőgyógyászaiban” c ím m el to 
vábbképző tanfolyam ot rendez szakorvosok  
részére.

A  tanfolyam  időpontja 1995. március 
6— 11.

H elye: D O T E  N ő i K linika. R észvéte li 
díj: 5 0 0 0 , -  Ft.

Jelentkezés é s  bővebb inform áció: Dr. 
B olodár A lajos adjunktus, D O TE N ő i K li
nika, D ebrecen P f. 37. 4012. Telefon: 
417-144, 411-600/5705.

O rvosi rendelő, berendezett, E rzsébet 
krt.-on kiadó. T el.: 142-6244.

A z  OM Laboratories Ltd. és a Wörwag 
Pharma ,, A diabetes szövődményei ’ ’ tém a
körben 1995. évb en  háziorvosképző tanfo
lyam ot hirdet. A  tanfolyam  tesztvizsgával 
záródik, pontszerző értékű, költségm entes. 
Február 4. 10 óra: Pécs, Szem klinika. E lő 
adóterem .
Február 18. 10 óra: Budapest, Szent János 
Kórház. K is előadóterem .
Február 25. 10 óra: B udapest, Jahn Ferenc  
Kórház. O ktatóterem .
Március 4. 10 óra: Kaposvár, M egyei Kór
ház. E lőadóterem .
Március 25. 10 óra: Veszprém , M eg y ei 
K órház. E lőadóterem .
Április & 10 óra: S zeged , Szent-G yörgyi 
Ö T É , Új K linika. E lőadóterem .
Aprilis 15. 10 óra: Szekszárd, M egyei Kór
ház. E lőadóterem .

Aprilis 29. 10 óra: B udapest, Szent Imre 
Kórház , ,F ” épület. Tanácsterem .
Május 13. 10 óra: G yula, M eg y e i Kórház. 
Tanácsterem .
Május 27. 10 óra: Budapest, Szent István 
Kórház. K ultúrterem .
Június 3. 10 óra: Székesfehérvár, M egyei 
Kórház. A uditórium .

Eladó h aszn ált, S iem ens (fizikoterápiás) 
RH k észü lék . Érd.: 87 351-126 tel.

A  Péterfy Sándor Utcai Kórház Tudomá
nyos Bizottsága 1995. február 15-én 
14 órakor a fibrinolysisről kerekasztal- 
m egb eszé lést tart a K órház IV. em eleti 
tanácsterm ében (Bp. V B . Péterfy Sándor u. 
1 4 - 2 0 .) .
Program:
1. Dr. Péterfy M. (C-Belosztály): B eveze
tés. F ib rin o lysis vénathrom bosisoknál
2. Dr. Budai G. (Bajcsy-Zs. Kórház Cardi- 
ologia): F ibrinolysis coronaria throm bosi- 
sokban
3. Dr. Gács Gy. (Idegosztály): A  fibrinoly
sis rem én yb eli helye az acut stroke keze
lésében .

Magyar Rehabüitációs Társaság XIII. 
Vándorgyűlése 1995. augusztus 31., szep
tember 1— 2 . M iskolc-L illafiired , H otel 
Palota 
Fő témák:
1. H andicap  gyerm ekek társadalm i integ
rációja.
2 . Sérült betegek kom p lex  m ozgáste
rápiája.
3. H em ip lég iáh oz társuló szövődm ények  
rehabilitációja.
4 . R ehab ilitációs szakem ber képzés.
5. Szabadon választott tém a.
Szervezők: dr. Peja M árta, dr. Sim on  
G yörgy
Inform áció: Vermes L ász lón é , 3501 M is
kolc P f. 188
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Az Orvosi Hetilap 1995, 136, 79—88. oldalain megjelentettük a B elgyógyásza ti Szakm ai K ollégium , a H áziorvosi Szakmai 
K ollégium  és a M agyar H ypertonia T ársaság  „A hypertonia korszerű diagnosztikájának, terápiájának és gondozásának 
elvei” című módszertani ajánlást. A 87—88. oldalon közölt 6. Függelék — vérnyomáscsökkentő szerek táblázata összeál
lításnak, valamint irodalomjegyzéknek most egy teljesebb változatát közöljük.

6. Függelék — vérnyomáscsökkentő szerek táblázata

Hatóanyag Gyári név
Hatóanyag Kiszerelés

(tbl/doboz)

Dozírozás (mg)
tartalom

(mg) egyszeri napi napi napi napi dózis
max. min max. átlag elosztása

D iureticum ok
Acidum ethacrynicum Uregyt 50 20 100 25 100 50 lx
Amilorid Amilorid comp. (5 mg amilo- 30 2 tbl. 0,5 tbl 1 tbl 0,5-1 tbl. lx

Pharmavit rid + 50 mg 
hydrochloro-

thiazid)
Chlorthalidon Hygroton 25 30 50 12,5 50 25 lx

Hygroton 50 30
Clopamid Brinaldix 10 20 20 5 20 10 lx

Brinaldix 20 20
Furosemid Furosemid 40 20 200 20 200 40 lx
Hydrochlorotiazid Hypothiazid 25 20 100 12,5 100 25-50 lx

Hypothiazid 100 20
Spironolacton Verospiron 25 20 50 50 100 50 2x

Béta-receptor blokkolók
Atenolol Atenolol Pharmavit 50 30 150 25 150 100 lx

Atenolol Pharmavit 100 30
Atenolol comp, mite (50 mg ateno- 30 3 tbl 0,5 tbl 3 tbl 1-2 tbl lx

Pharmavit lol +12,5 mg 
chlorthalidon)

Atenolol comp. Pharmavit (100 mg ateno
lol + 25 mg 

chlorthalidon)

20 1,5 tbl 0,25 tbl 1,5 tbl 0,5-1 tbl lx

Blokium 50 30
Blokium 100 30
Tenormin 100 30

Bisoprolol Concor 5 30 20 2,5 20 5 lx
Concor 5 100
Concor 10 30
Concor 10 100

Bopindolol Sandonorm 1 28 2 0,25 2 1 lx
Cloranolol Tobanum 5 40 10 5 30 15 3x
Metoprolol Betaloc 100 20 150 50 200 150 3x
Oxprenolol Trasicor 20 40 160 80 320 120-240 3x

Trasicor 80 40
Pindolol Visken 5 30 10 10 30 15 3x

Viskaldix (10 mg pindo- 20 1 tbl 1 tbl 2 tbl 1 tbl lx
lol + 5 mg 
clopamid)

Propranolol HUMA-Pronol 40 50 80 30 240 120 3x
Inderal 40 50
Inderal 40 100

Propranolol 40 50
Stobetin 40 50

Alfa-1 receptor blokkoló
Prazosin Minipress 1 100 4 1 20 5 3—4x(r:lx)

Minipress 2 100
Minipress-retard 1 30
Minipress-retard 2 30
Minipress-retard 4 30
Minipress-retard 6 30

Centrális alfa-2 receptor agonisták
Guanfacin Estulic 1 20 3 0,5 3 2 lx
Methyldopa Dopegyt 250 50 500 250 2000 750 3x
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Hatóanyag Gyári név
Hatóanyag
tartalom

(mg)

Kiszerelés
(tbl/doboz)

Dozírozás (mg)

egyszeri
max.

napi
min

napi
max.

napi
átlag

napi dózis 
elosztása

Alfa-1 receptor blokkoló + centrális serotonin-receptor agonista
Urapidil Ebrantil 30 50 180 60 240 180 2x

Ebrantil 30 100
Ebrantil 60 20
Ebrantil 60 50
Ebrantil 90 20
Ebrantil 90 50

Calcium-antagonisták
Amlodipin Norvasc 5 30 10 2,5 10 5 IX

Norvasc 10 30
Diltiazem Blocalcin 60 50 120 60 360 180 3x(r: 2x)

Blocalcin-retard 90 30
Dilzem-retard 90 50

Felodipin Plendil 5 30 10 5 10 5 lx
Plendil 10 30

Isradipin Lomir 2,5 30 5 2,5 10 5 2x(r: lx )
Lomir SRO retard 5 20

Nifedipin Adalat 10 30 40 20 80 30 3x(r: 2x)
Adalat-retard 20 30

Cordaflex 10 100
Cordaflex-retard 20 60

Corinfar 10 100
Corinfar-retard 20 30
Corinfar-retard 20 50
Corinfar-retard 20 100

Nifedipin Pharmavit 10 50
Nifedipin-retard Pharmavit 20 50

Nitrendipin Baypress 20 20 40 10 40 20 lx
Verapamil Isoptin SR 240 30 240 120 480 240 lx

Verapamil 40 50 3x
Verapamil 80 50 3x

ACE-inhibitorok
Benazepril Lotensin 5 28 20 5 40 10 lx

Lotensin 10 28
Lotensin 20 14

Captopril Tensiomin 12,5 30 100 12,5 150 50 3x
Tensiomin 25 30
Tensiomin 50 20
Tensiomin 100 20

Cilazapril Inhibace 0,5 30 5 0,5 5 2,5 lx
Inhibace 1 30
Inhibace 2,5 28
Inhibace 5 28

Enalapril Ednyt 2,5 28 30 2,5-5 60 20 1-2 x
Ednyt 2,5 100
Ednyt 5 28
Ednyt 5 100
Ednyt 10 28
Ednyt 10 100
Ednyt 20 28
Ednyt 20 100

Renitec 10 28
Renitec 20 28

Perindopril Coverex 4 30 8 2 8 4 lx

Direkt vasodilatatorok
Dihydralazin Depressan 25 50 50 25 150 75 3x
Minoxidil Loniten 5 100 40 10 100 20 2x

Loniten 10 100
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feSk*

Hatékony, mert az ultrahanggal képzett 
pára (0,5-8|t) a légutak minden részére eljut

Gyors, mert egy terápiára elegendő 3-4 perc

Csendes, mert zavartalanul, 
teljesen zajmentesen működik

Egyszerű, mert könnyen kezelhető

Kedvező ár, mert ezzel segítünk Önnek

Részletes információ: MEDKOM International Kft. 1133 Budapest, Gogol u. 34. 
Tel./Fax: 270-2931, 140-2456, Tel: (06-60) 326-315
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FOLYOIRATREFERATUMOK

CSECSEMŐ-
ÉS GYERMEKGYÓGYÁSZAT

Gyermekek human herpesvirus-6 infec- 
tiója. H all, C. B. és m unkatártai. N . E ngl. 
J. Med., 1994, 331, 4 3 2 .

A  hum an herpesvírus-6  (továbbiakban 
H H V -6 ) fertőzés m ajdnem  általános újszü
lött vagy kora gyerm ekkorban. M égis a fer
tőzés lefo lyása , kom plikáció i és a perzisz- 
táció  vagy reaktiváció leh etősége  je len leg  
n em  teljesen tisztázott. A  szerzők  2587, 3 
év  alatti gyerm eket vettek b e le  ebbe a v iz s 
gálatba. M ononucleáris sejtkultúra, sero- 
lóg ia i tesztek é s  polym erase  láncreakció  
(P C R ) segítségével igazolták a HHV -6  fer
tőzést. M ind a viraem ia, m ind a serológiai 
eltérés bizonyította a H H V -6  prim er in fec- 
tiót 160 gyerm eknél, akik abba az 1653 
gyerm ekből á lló  csoportba tartoztak, akik
nek  acut lázas betegségük vo lt. Sem  a láz  
nélkü li csoport, sem  a 3 5 2  főből álló kont
rollcsoport m onon ucleáris sejtkultúrájából 
nem  nőtt ki a H HV -6 . R elatíve kevés eset  
fordult e lő  az é let e lső  néhány hónapjában 
é s  csak  egy  beteg gyerm ek  volt 24  hóna
posnál idősebb. A  vírus leggyakrabban 6  és  
9  hónap közötti gyerm ekeket betegített 
m eg. Ö sszehasonlítva 401 H HV -6  negatív  
beteg gyerm eket acut H H V -6  fertőzött 
gyerm ekkel, az volt látható, hogy a pozitív  
gyerm ekeknél a tünetek k issé  hamarabb j e 
lentkeztek és többször vo lt h irtelen m agas 
láz. A z  e lső  vizsgálatnál 160 HHV -6  p o z i
tív  gyerm ekből 139-nek (87 %) volt 39  °C  
fö lötti láza. A  H HV -6  p óz . gyerm ekek láza  
szignifikánsan m agasabb maradt a betegség  
e lső  3 napjában és 15% -uk 6  vagy több na
p ig  lázas volt. Irritábilitás, gyulladt dob 
hártyák és sú lyos sz isztém ás betegségek  
m egjelen ése  prim er H H V -6  infectióban  
szignifikánsan gyakrabban fordult e lő . K ö
högés és az a lsó  légutak m egbetegedései 
ritkábban kapcsolódtak H H V -6  infectió- 
h oz. F első  légúti tünetek H H V -6  m egbete
ged és 41% -ában fordultak e lő  és gastroin- 
testinális tünetek az esetek  ‘/ 3-ában je len t
keztek. Bőrkiütést, m ely  klinikailag roseo- 
lának felelt m eg, 9  gyerm eknél találtak az 
e lső  vizsgálatnál (6 %). Jellegzetes kiütés 
alakult ki 18 gyerm eknél leláztalanodáskor. 
íg y  végül is  27 gyerm eknél d iagnosztizál
tak roseolát H H V -6  m egbetegedés kapcsán  
(17% ). A  fv s ., a lym phocyták és a neutro- 
phyl granulocyták szám a a perifériás vér
ben  szignifikánsan m agasabb volt a beteg
ség  kezdetekor és az e lső  négy  nap alatt. A  
fiatalabb csecsem ők n ek  alacsonyabb v o lt  
az átlag-testhőm érsékletük a 6  hónaposnál 
idősebb csecsem ők én él, kevesebb volt az  
otitis , de több volt a hasm en és, az irritabili- 
tás é s  a kórházi k ezelés szük ségessége. A  
betegség átlagos időtartam a 6  nap volt 
(1— 21-ig ). 21 gyerm eket kellett kórházban  
kezeln i (13% ). Á  kórházi k ezelés okai a k ö 
vetkezők voltak: sepsis é s  m érgezés gyanú

ja  (65% ), h asm en és és dehydratio (15% ), 
a lsó  légúti tünetek (10%) és lázgörcs (10%). 
A  kórházi k ezelés  átlagidőtartama 4  nap  
volt (2—7 ). A  respiratori syncytial v írus  
volt az egyetlen  m ás pathogén, m elyet egy  
csecsem őb ől izo lá ln i lehetett.

A  legtöbb kezdeti HHV -6  fertőzés nor
m ál gyerm ekek esetében  jó indu latú , bár 
vannak véletlenszerű  kom plikációkról szó 
ló  je lzések , ily en ek  a throm bocytopénia, 
granulocytopénia, hepatitis és d issem in ált  
infectiók. A  leggyakoribb kom plikációk  a 
központi idegrendszerben a nagykutacs fe
szü lés, m eningoencephalitis és az en cep h a
lopathia. A  kétéves vagy annál fiatalabb  
gyerm ekeknél je len tk ező  lázgörzs V3-áért 
a HHV -6  tehető fe le lő ssé . 6  hónapos vagy  
idősebb gyerm ekek 19,4% -ának, 12— 15 
hónaposok 36% -ának volt görcse, sz ig n ifi
kánsan több, m int azon hasonló korú lázas 
betegségben szenvedő gyerm ekeknek, akik
nek nem  volt H H V -6  fertőzésük. A  prim er  
infectio  alatt 3 6  gyerm eknél végeztek  lum - 
bálpunctiót, eb b ő l 9 -n ek  volt görcse. N égy  
m inta a vvt-k  tek intélyes szám a m iatt érté
kelhetetlen vo lt. A  többi liquorm inta nega
tív  volt és m eg fe le lt  a gyerm ekek életkorá
nak az fvs, a cukor és a fehérjekoncent
rációt ille tően . E gyetlen  liquorból sem  
nőtt ki HHV-6 , d e  PC R -el H HV -6  vo lt ki
mutatható 2 9  v izsg á lt m intából 7-b en , ezen  
7  m intából kettő  görcsölő  gyerm ekb ől 
származott. A  m echanizm us, a m elly el a 
HHV -6  központi idegrendszeri m anifestá- 
ciókat ok oz, tisztázatlan, de b iztosan  több, 
m int a m agas lá z . A  görcsölő  vagy  görcs 
nélküli gyerm ekekből vett liquorm in- 
tákban a gyu llad ásos reakció hiánya fig y e 
lem re m éltó. M ás kom plikációk, m e ly e 
ket 1— 3 gyerm ekn él találtak, 2 — 3 hétig  
elhúzódó lá z , v isszatérő k iü tés, ízü leti 
fájdalmak, arthritis és encephalopathia  
voltak.

126 prim er infectióban szenvedő  gyer
m ekből vettek szérumm intát a k ezdeti idő
szakban, m elyekb en  alig, vagy egyáltalán  
nem  találtak H H V -6  antitestet, jó lle h e t a lá
badozás ideje alatt nyert szérum m intákban  
volt seropozitiv itás. Ä  többi c se cse m ő , aki
nél kimutatható volt antitest a kezdetben  
vett szérum m intában, fiatal v o lt, íg y  ez  fe l
tehetően anyai antitest lehetett. A  convales
centia idején vett szérum m intákban az e l
lenanyag koncentráció  n égyszeres, vagy  
nagyobb volt. A  kezdeti átlagos titer 3,1 
lo g 2 , a lábadozás ideje alatti titer 9 ,3  log2  
volt. A z ö ssze s  2587 gyerm ek korhoz v i
szonyított H H V -6  ellenanyag sz in t v izsgá
lata pozitív  ellenanyag je len létet mutatott 
m inden újszü löttben , m ely  7 hónap alatt le 
csökkent é s  in fectio  esetén p ed ig  gyorsan  
em elkedett.

M inden fertőzött gyerm eknél az acut be
tegség alatt P C R  vizsgálattal H H -C  volt ki
mutatható a perifériás m onon ucleáris sej
tekben. A  P C R  pozitív  maradt 6 8 -b ó l 37 
vérmintában az  acut infectio után két hóna

pig és 5 6  m intából 37 ese tb en  két hónaptól 
két év ig  a prim er infectio  után.

A cut H H V -6  fertőzés n é lk ü li 2427 gyer
m ek perifériás m ononucleáris sejtjeiben a 
HHV-6  g en o m  kimutatására szintén hasz
nálták a PC R -t. 204-b ő l 2 3  csecsem őn él 
volt p o z itív  az élet e lső  hónapjában, akinek  
nem  volt acut HHV-6  betegsége . M ikor a 
PC R  pozitiv itási arányt összehasonlították  
korcsoportoknak m eg fe le lő en , nem  talál
tak sz ign ifik án s kü lönbséget az  egészséges  
és az aktuálisan beteg gyerm ek ek  között.

A  reaktiváció  leh etőségét H H V -6  kultú
rákkal, az ellananyagszint m értékével és a 
vérm inták P C R  vizsgálatával becsülték fel. 
A z ö ssze s  301 folyam atosan ellenőrzött 
gyerm ek közül 187-ből 3 0 -n á l az e llen -  
anyagtiter em elkedéssel v o lt  igazolható a 
reaktiváció je len léte  és 278-b ól 17-nél PCR- 
e l. C sak  3 gyerm eknek v o lt ellenanyagtiter 
em elk ed ése  é s  visszatérő P C R  pozitivitása  
is.

E lvégezték  41 egyhónap os újszülött vér
m intájának P C R  analysisét is. A  c se cse 
m ők n em  voltak egyértelm űen acut HHV-6  
fertőzöttek é s  a mintákat 8  hónapon át ana
lizálták. 12 újszülött v o lt  PC R  pozitív  
(29% ). 6 -nál közülük k ésőb b  prim er HHV- 
6  fertőzést mutattak ki. A  több iek  közül 5 
később P C R  negatívvá vált é s  a hatodik p o
z itív  m aradt a nyilvánvaló fertőzés je le i n é l
kül. A  kezdetben  PCR n egatív  2 9  csecsem ő  
közül 14 lett prim er H H V -6  fertőzött a ké
sőb b iek  folyam án.

N e m  találtak viraem iát 5 8 2  láztalan vagy  
3 5 2  e g észsé g e s  kontrollgyerm ek közül egy
nél sem , így  az enyhe vag y  tünetm entes 
prim er in fek ció  gyakorisága m eghatároz
hatatlan é s  az ilyen in fek c iók  következm é
nyei ism eretlenek  m aradtak. Viraem iát 
csak  prim er H HV -6  m egb eteged és kapcsán  
találtak, d e  nem  tapasztaltak a későbbiek
ben, ille tv e  22 3 5  m ás acut m egbetegedés
ben szen ved ő  gyerm eknél. M indazonáltal a 
fertőzés diagnózisának n em  lehet alapja 
egyed ü l a  viraem ia je le n lé te . A  diagnózis, 
m ely  egyed ü l a szérum eltérésen  alapul, 
m ég k evésb é m egbízható.

A  anyai e llenanyagszint csa k  részben ha
tározza m eg  a védelem  fokát é s  tartósságát, 
így  az é letkort, m elyben a z  infectió  előfor
dul. A z o n  csecsem ők n ek , akiknél az infek
c ió  előfordu lt az élet e lső  hónapjában, a la
csonyabb volt az ellenanyagtiterük, m int á 
h ason ló  korúaké, akiknél nem  volt fertő
zés. E lképzelhető , hogy a  fiatal csecsem ők  
a fertőzést az anyától kapják e l m ég a szü le
tés e lő tt vagy közben, vag y  az e lső  légvétel
le l. 21 napos volt a legfita labb  csecsem ő, 
akinek a fertőzése v iro lóg ia ilag  igazo ló 
dott, d e  a perinatális in fectió t nem  lehetett 
bizonyítan i. Bár 799 köld ökzsinór vérből 
2-b en  találtak specifikus IgM  ellenanyagot, 
de H H V -6  D N S -t eg y id ejű leg  nem  tudtak 
kim utatni. A z anyatejből vett mintákban a 
H H V -6  D N S  hiánya arra utal, hogy a szop 
tatás n em  lehet az. á tv itel fő  módja. A  c s e 
c sem ő k  m ononucleáris sejtjeiben  a HHV -6  
gen om  je len létét a neonatális periódus id e 
je  alatt, az anyában reaktiválódott H H V -6  
intrauterin vagy perinatális transm issiója  
okozhatja , m ely a m eg fe le lő  m atem ális e l
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lenanyagszint ellenére e g y  o lyan  infectiót 
o k o z , m e ly  nem  hagy nyom ot az im m un
m em óriában . íg y  a peri- v a g y  neonatálisan  
H H V -6 -tal való fertőződés odavezethet, 
h o g y  a H H V -6 -ra való im m unválasz m eg
vá ltozik  vagy nő a látencia  veszélye .

Virágh Évű dr.

A gyermekkori Guillain—Barré-szindró- 
ma kezelése immunglobulinokkal. K oel- 
fen, W. é s  Rohr, H . (Schw erpunkt N euro- 
pädiatrie der K inderk lin ik  K linikum  
M annh eim  der Univ. H eid e lb erg , M ann
h e im , N ém etország): D tsc h . m ed . W schr., 
1994, 119, 1449.

A  G u illa in — B arré-szindróm a (G .—B.- 
s z .) ,  ill .  akut idiopathiás neuropathia klin i
kai tünetei e lég  változatosak é s  az enyhe  
d ista lis m otoros nyugtalanságtól tetraplégi- 
áig , ső t a légző izm ok  bén u lásá ig  terjednek. 
A b ban , h o g y  a m ortalitás a z  utóbbi évek
ben  2 — 6 ^ -r a  csökkent, je le n tő s  szerepe  
volt az in tenzív  profilaktikus eljárásoknak, 
valam int a többféle k ezelésn ek , m elyek  kö
zül a glucocortico idok at és  a plasm aferesist 
kell e lső  helyen  em líten i. Felnőttekben jó  
eredm ényt értek el im m unglob u lin ok  nagy 
adagjával, am ire vonatkozólag a gyerm ek- 
gyógyászatban nincsenek h a so n ló  tapaszta
latok , m ert csak  egyes e se tek b en  alkal
m azták.

A  két szerző  az eltelt két év  alatt három  
gyerm ek et (4 , 10 és 12 é v e s )  k ezelt akut 
G .— B .-sz . kifejezett tü n ete ivel. E gyik  sem  
tudott járn i, az alsó végtag saját reflexeit 
nem  tudták kiváltani, a liq u or  fehérjetartal
m a m eg fe le lt  a típusosnak, a n. peroneus- 
ban m ért ingervezetés se b e ssé g e  pedig  
m egnyúlt vo lt. Egyéb kórform ákat — tér
fog la ló  é s  gyulladásos közpon ti idegrend
szeri e lvá ltozások , toxikus é s  m etabolikus 
neuropathia stb. — biztosan k i lehetett zár
n i. Spontán rem isszió  2 — 3 h é t m úlva egy ik  
gyerm ekb en  sem  következett b e , sőt kettő
n ek  az á llapota rosszabbodott, ezért iv. im 
m un glob u lin  kezelést kezdtek 4 0 0  m g/kg  
napi adagban öt napon át. Ö t, ill. 14 nap 
m úlva m indhárom  gyerm ek járók ép es volt 
é s  6 — 12 hét m úlva teljesen m eggyógyult. 
M arad vány tünetük nem  v o lt. V isszatekint
v e  az ed d ig i k ezelési form ákra, azt írják, 
hogy  a g lucocorticoidokkal e lért eredm é
nyeket kontrollált vizsgálatok n em  erősítet
ték m eg. Random izált m ulticentrikus v izs
gálatokban 150 felnőttkori G .— B.-sz. 
gyógyu lásán ak  az eredm ényeit hasonlítot
ták ö ssze  plaátnaferesis és im m unglob u li
nok  adása után. Ú gy tűnt, h o g y  utóbbi ha
tásosabb. A  betegség  gyorsabban zajlott le, 
az adag ugyanaz volt, m int az  em lített há
rom  esetb en . A  hatásm echanizm us m ég  
nem  e lé g  v ilágos; talán az im m unglob u li
nok  Fc-receptorai b lokkolják a  kóros e llen 
anyagokat.

A  G .— B .-sz . lefolyása gyerm ekkorban  
nagyon változatos és m ivel n in cs  nagyszá
m ú kontrollá lt vizsgálat, a p o z it ív  ered
m ényt is  kritikusan kell fogadn i. N e m  sza
bad az im m unglobulin  terápia szövődm é

nyeiről sem  m egfeled k ezn i. Em iatt nem  is 
javasolják a tünetek kezdetén, h iszen  e lő 
fordul spontán gyóg y u lá s is; ha v iszo n t  
2 — 3 hét m úlva n in cs javulás, vagy a tün e
tek súlyosbodnak, m indenképpen e l kell 
k ezden i. Szerzők szerint nincs m ég  e lé g  
m eggyőző  adat, am in ek  alapján b iztosan  el 
leh etn e dönteni, h o g y  m ennyivel jo b b  a 
plasm aferesisnél é s  az  sem  kristályosodott 
k i, h ogy  m ikor érd em es elkezdeni.

Bán András dn

Pertussis klinikai és mikrobiológiai jel
lemzői 11 év során Kanadában, kórház
ban ápolt gyermekek fertőzése alapján.
G ordon, M ., D a v ies, H . D. és m tsai (D iv i
s io n  o f  Infectious D ise a se s  and C lin ica l 
E p id em iology  o f  the  H osptial for S ick  
C hildren , and the D epartm ent o f  Pediat
r ics , T he U n iversity  o f  Toronto O ntario, 
Canada): Pediatr. In fect. D is . J., 1994, 13, 
617.

Kanadában a pertussis (p) e llen i im m unizá- 
c ió 9 4 — 98%  -os. E n n ek  ellenére a p. fontos  
m egbetegedés, fő leg  az 1 éves kor alatt. 
H ospitalizációra szoru l sok  esetb en , sú 
lyossága  és atípusos m egje len ése  m iatt. A  
véd őoltás eredm ényessége  6 0 —90%  körül 
van, azonkívül m egváltozik  a klinikai képe  
a  betegségnek . A  B orderella  pertussis fer
tőzések  szám a Kanadában az E gyesült Á l
lam okban regisztráltaknak tízszerese. V iz s 
gálatuk tárgya a K anadában ész le lt  p. 
gyerm ekkori m orbiditásának összeh ason lí
tása a m agas o ltási rátájú országok, m int az 
E gyesü lt Á llam ok p. m orbiditásával é s  a 
korlátozott védőoltás m ellett O laszország
ban é s  Svédországban előforduló p. m orb i
d itássa l. A  H ospital for S ick  C hildren  
(H S C ) betegeinek adatait vizsgálták 1980. 
ja n . 1,—1990. dec. 31. között klinikai ada
to k , m ikrobiológiai eredm ények b izon yíté
kai alapján. Pozitív  nasopharyngeális B. 
pertu ssis tenyésztés v a g y /és pozitív  direkt 
flu orescen s ellenanyag m egléte követelm é
nyeinek  m egfelelően . Paroxysm usos, húzó  
k ö h ö g és tünete esetén  elvégezték  a kórla
p o k  adatai szerint a B. pertussis tenyészté
sét c é lz ó  vizsgálatot a nasopharyngeális vá
ladékb ól és pozitív  direkt flu orescen s  
ellenanyag (DFA) vizsgálatát. 975 beteg k ö
zü l 2 2 3  gyerm eket hospitalizáltak. 41 %- 
ban voltak  típusosak a  tünetek. 1019 n a so 
pharyngeális váladékaspirátum , am ely  975 
b etegb ő l szárm azott, fe le lt  m eg a m ikro
b io ló g ia i poziti v itás követelm ényének. 
1980. é s  1990. között csökk en t a m egb ete
g e d é se k  szám a. 183 hospita lizált beteg k ö 
zü l 121 volt 6  hónaposnál fiatalabb. E zek 
n ek  a tünetei között je lleg zetes vo lt a 
k ö h ö g ésse l kapcsolatos apnoes roham . 191 
betegben  volt a m ellkas radiológiai v izsg á 
latánál eltérés: U -ben hyp erinfláció, p eri-  
hiláris beszűrődés, 6  betegb en  pneum onia  
je le i .  G ép i lé legeztetésre  szorult 12 beteg
3 — 4 napig. K özponti idegrendszeri sz ö 
vődm énye egy  8 éves, asthm ás gyerm eknek  
v o lt. (Tüneteket és a p .-a l való e se tleg es  
összefü ggést nem  ism ertetn ek ). E gy 6  hetes

betegnek apn oes roham ok során volt ec- 
lam psiája. E g y  beteg halt m eg , 6  hetes ko
rában p. é s  pn eu m ococcus pneum oniae  
kettős fertőzés következtében.

A  véd őo ltások  e llen ére  Kanadában 
100 0 0 0  lakosra 9 —13 p. fe r tő z és  esik , 
szem ben az Egyesült Á lla m o k  0,83— 
1,2-ével, 100 0 0 0  lakosra. A  B. pertussis 
tenyésztésének  pozitivitását több tényező  
befolyásolja , a vaccinációk  szám a, az 
anyag szá llítási körülm ényei, a laboratóriu
m ok jártassága. A  vizsgált időszakban Ka
nadában csökk en t, az E gyesü lt Á llam ok
ban é s  O laszországban szaporodott a p. 
m egbetegedések  száma. A z  a lacson y  vacci- 
nációs rátájú országokban, Svédországban  
és O laszországban, p l. a p. az iskoláskor  
előtt levő gyerm ekek betegsége , m íg az' 
E gyesült Á llam okban a 6  hón apos korúakat 
sújtja. U tób b iak  intenzív kórházi ápolásra 
szorulnak. A  védőoltottak b etegsége  lénye
gesen  enyhébb  lefolyású. A  6  hónaposnál 
fiatalabbak te ljes im m unizálás m ég  nem  fe
jeződött be , ezért is sú lyosabb a betegsé
gük. Idős felnőttek  p. fertőzése  nem  jár tí
pusos k lin ika i tünetekkel, d e  fertőző  
forrásként je le n tő s  a szerepük. K ülönösen a 
m ég nem  te ljesen  védőoltottak k öh ögésé
nek hurutos szakában gyanakodni kell az 
esetleges p. fertőzöttségre.

Farkas Éva dr.

GASTROENTEROLÓGIA

A gastrooesophagealis reflux-betegség 
diagnosztikája, Liehr, R .-M . é s  R iecken , 
E . O. (A bt. fü r  Innere M ed ., m it Schw er
punkt G astroenterologie, M ed . K lin ik  und 
Poliklinik, K linikum  Steglitz der Freien  
U n iv., B erlin , N ém etország): D tsch . m ed. 
W schr., 1994, 119, 1433.

A  reflux-betegség m ultifaktoriális, amit 
legújabban n a g y  biztonsággal k i leh et m u
tatni. M aga a  reflux term észetesen  nem  
azonos a b etegségge l, h iszen  élettani folya
m at, am it az a lsó  oesophagus-sph incter re- 
laxatiója vált k i. R eflux-betegségről csak  
akkor beszélh etü nk , ha ennek a folyam at
nak klinikai j e le i  is vannak. A z  elváltozás 
anatómiai é s /v a g y  funkcionális antireflux- 
m ech an izm u sök  révén ism erhető fe l. A  b e
tegség spektrum a m eglehetősen  szé le s , m i
vel a p h ysio log iás folyamattól egészen  szö
vődm ényes oesoph agitisig  terjed.

A  nyelőcső-nyálkahártya károsodásában  
szerepe van a sósav-pepszinnek , az epének  
és a pancreasferm entum oknák, a folyam at 
gyakoriságának, a propulziv perisztaltiká
nak, valam int a  nyálm irigyek szekréciójá
nak. K om binált pH - és m otilitás-m érések  
szerint tu lajdonképpen a zavart m otilitás 
váltja ki, am i többek közt scleroderm ában  
é s  oesoph agitisb en  fordul e lő . A  protektiv  
m echanizm ust a  sósav k özöm b ösítése  je 
lenti. A  leggyakoribb  panasz a gyom orégés  
é s  az epigastrium ból retrostem alis irányba 
sugárzó fájdalom , valamint égető - és m e
legérzés, jó lle h e t  ezek  sú lyossága é s  a nyál
kahártyasérülés m értéke és gyakorisága kö
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zött legtöbbször nincs összefüggés. Sok  
esetben sú lyos elváltozások m ögött alig van
nak panaszok, am i fordítva is igaz. A  pana
szok oka regurgitatio, dysphagián és fájdal
mas nyelésen át egészen a gyom orpanaszo
kig. D ifferenciáldiagnosztikailag elsősorban  
cardiális és egyéb m ellkasi elváltozásoktól 
kell elkülöníteni. M aga a köhögés é s  a re
kedtség is kapcsolatban van vele , am ivel fe l
hívja a figyelm et. A z oesophagusban lévő  
savi pH  bronchospasm ust válthat ki é s  for
dítva, a reflux kezelése néhány órára az 
asthmás tüneteket képes csökkenteni.

A  nyelőcsőreflux-betegség diagnosztikáját 
jó l szem lélteti az e lső  ábra. A m ennyiben a 
gyanú felvetődik, az endoszkópia a legelső  
vizsgálat, ami az oesophagitist vagy kideríti 
vagy nem , ezenkívül m otilitási zavart is iga
zol. H a oesophagitis nem  látható, m eg kell 
mérni a pH -t, am iből m eg lehet tudni, hogy  
van-e gastrooesophageális reflux vagy  
nincs. H a nincs, akkor a tüneteket valam i
lyen m ás elváltozás okozta, ha viszont van, 
akkor e l kell kezdeni a kezelést. Ugyanez a 
helyzet akkor is, ha endoszkópia alkalmával 
az oesophagitis rögtön kiderül. M otilitásza- 
varokban a m anom etria az e lső  vizsgálat, 
ami felvilágosítást ad a nyelőcső  clearance- 
fünkciójáról. A  nyelőcsőben talált elváltozás 
az erythem ától a Barrett-oesophagusig ter
jedhet, am inek az a lényege, h ogy a nyelő
csövet helyenként hengerhám béleli, ami ref
lux okozta károsodásra vezethető v issza . Ez  
az állapot férfiakban gyakoribb, m int nők
ben. G ondolni kell rá akkor, ha jóindulatú, 
magasan elhelyezkedő nyelőcsőszűkület v. 
különálló peptikus fekély je le i láthatók. A  
diagnózis feltétele a biopszia. A  betegek egy  
részében adenocarcinom a fejlődhet ki, ezért 
lényeges az 1— 2  évenként végzendő felső  
endoszkópia, biopsziával egybekötve.

R égebbi v izsgálatok , m int nyelési próba 
m ellett újabban m agas frekvenciájú k ine
m atográfiát alkalm aznak, am ivel a nyelő
cső  perisztaltikája látható. A  tartós, ill. 24  
órás m anom etria reflux-gyanú esetében  
m eghatározó vizsgálat, e lsősorban  nem  tí
pusos panaszokban, valam int neg. endosz- 
kópiás le let esetében . T ulajdonképpen 24  
órás secretiós profilt m érnek az oesoph a
gus a lsó  részében , kb. 5 cm -rel az alsó  
sphincter felett. A  m ódszerrel a reflux- 
ep ziód ok  bárm ilyen időpontban m érhetők. 
E gy ilyen  görbét szem léltetnek  egészséges  
egyén ben  és a betegben. E lőbb i esetb en  9 
órás folyam atos m érés után ugyan m egfi
gyelh ető  néhány physio logiás reflux, de  
ezek  nem  tartanak tovább 5 percn él, am el
lett a n y e lő cső  clearance-funkciója érintet
len . A  betegnél viszont kü lönböző kóros 
reflux-epizódokat lehet látni, rendszerint a 
panaszokkal párhuzam osan, am it grafiku
san ábrázolnak. A  jövő útja kom binált pH  
és m otilitási m anom etria, am i pontosabb, 
m int a kontrasztanyag nye lésse l ész le lt e l
változás, " tech n eciu m  szcintigraphia v. az 
oesoph agus savas perfúziója (Bernstein- 
próba), m elyek  csak  felerészben  adnak e l
fogadható eredm ényt és egészségesek b en  is 
kórosak lehetnek . E zek a v izsgálatok  m a  
biztosan  elavultak.

Bán András dr.

A  g a stro o eso p h a g ea lis  re flu x -b etegség  
k ezelése . Liehr, R .-M  . é s  R ieck en , E . O. 
(A bt. für Innere M ed ., m it Schw erpunkt 
G astroenterologie, M ed. K lin ik  und Poli
klin ik , K lin ikum  Steglitz der F reien  U n iv ., 
B erlin , N ém etország): D tsch . m ed. 
W schr., 1994, 119, 1473.

A  kezelés célja  a term észetes folyamat 
helyreállítása, amit különbözőképpen lehet 
elérni. A  reflux-betegség terápiáját a folya
mat kü lönböző fokozatai e lé g g é  m eghatá
rozzák. A  szerzők  a Savary— M iller-f. b e
osztást v esz ik  alapul és en n ek  4  fokozata 
alapján ism ertetik  javaslataikat. E zek  közül 
a legegyszerűbb a reflux p reven ciója , ami 
enyhébb esetekb en  m agas fejtám asszal, e l
hízásban fogyókúrával, a dohányzás és 
szeszesital-fogyasztás e lk erü léséve l v. 
csökk en tésével, b őséges é s  k éső i étkezések  
elhagyásával biztosítható. Ü g y e ln i kell pro
vokáló fogyasztási cikkekre (kávé, tea, 
bors, csok o lád é , paradicsom lé é s  citrom ) 
továbbá olyan gyógyszerekre, m e ly ek  a fo
lyam atot kiváltják vagy fenntartják (theo- 
phyllin , anticholinerg-szerek , diazepam , 
progesteron, dopam in, barbiturátok, Ca- 
antagonisták, béta-adrenerg b lok k olók ).

A  k ezelés alapja a gyom orsav közöm bö
sítése antacidákkal, ill. H 2-receptor béní- 
tókkal, m elyek  nem csak az en yh e 1— 2 . tí
pusban, hanem  a sú lyosabb 3 —4. 
fokozatban is hatásosak, m ivel 3 hónapos 
terápia után a különböző fokú é s  számú  
erosiók  8 0 — 90% -ban e ltűnnek. Sajnos a 
hatás rövid , h iszen  a betegek nek  m integy  
2 0 %-a m arad csak  tartósan panaszm entes. 
A  különböző H 2-receptor antágonisták kö
zül a ranitidint tartják a legm egfele 
lőbbnek.

A  proton-pum pagátlók k özü l az om epra- 
zo l b izonyu lt a leghatásosabbnak, m ivel 
tartósabb saV -szekréciógátlást biztosít, 
m int az e lőb b iek . A z 1— 2 . stádium ban  
9 0 —100% -ban érhető e l ve le  te ljes gyógyu
lás, am inek  a m értéke a sú lyosabb 3 - 4 . -  
ben is k özel 50% . R ecid iva is  kevesebb, 
m int H 2-receptor bénítok után. Barrett- 
oesophagusban m ég a m etap lasiák  v issza
fejlődését is  m egfigyelték . A  legújabb ké
szítm ény — Lansoprazol —  hatásának a 
m egítélésére m ég  várni k e ll. K ontrollált 
vizsgálatokban beb izonyosod ott, hogy a 
proton-pum pagátlóknak n in cs carcinogén  
effektusuk. Prokineticum ok az oesophagus  
alsó  részében növelik  a nyom ást, a savelvá
lasztást nem  befolyásolják lén yegesen . Po
zitív  eredm ényt értek el C isapriddal.

A m ennyiben  a konzervatív k ezelés  ered
m énytelen , vagy a nyálkahártya dysplasia  
tartós, sebészeti beavatkozásra kerülhet 
sor, am i egy id ejű  rekeszsérv esetén  gya
korlott seb ész  kezében jó  eredm ényekkel 
jár (fundop licatio). A  m űtét e lő tt feltétlenül 
el kell végezn i a m anom etriát, m ivel m oti
litási zavarokban a m űtét kontraindikált. A  
terápia fokozatos: k ü lön b öző  szokások  
m egváltoztatása, m eg fe le lő  d iéta , enyhe  
esetekben eredm ényes leh et, d e  ha 3 hét 
m úlva a panaszok nem  csök k en n ek , en
doszkópiát és b iopsziát kell végezn i. Ha a 
kezelés közben  a folyam at sú lyosbod ik , pl.

Barrett-oesophagus k e letk ez ik , vagy am i
kor az  a lsó  sphincter m ű k öd ése  továbbra is 
tök é letlen , tanácsos a beteget m egop e
ráltatni.

Bán András dr.

O m ep ra zo l. E . K ostenis, K . Mohr. D tsch . 
m ed. W schr., 1994, 119, 1173.

A z  om eprazol b en zim id azol szárm azék. 
V ízb en  rosszul o ld ód ik , v iszon t könnyen  
áthatol a m em bránokon. L úgos közegben  
lead eg y  protont, ezáltal negatív töltésű  
le sz , ugyanakkor v ízo ld ék o n y  és a sejthár
tyákat könnyen átjárja. E zért N a-sóját iv. 
inj. készítésére használják. Savas közegben  
(p H  4  alatt) protonfelvéte lle l pozitív  tö lté
sű vé válik  s ez  a kationos form a nehezen ju t  
át a m em bránokon, továbbá átalakul szu lfe-  
nam iddá, am i voltaképpen a protonpum pa  
gátlóanyaga. A  protonpum pa akadályozá
sának előfeltétele , h o g y  szulfenam id csak  a 
gyom or fedősejtjeiben keletkezzék. A z  
om eprazol orális b ev éte léh ez , azért, h o g y  a 
savas gyom ornedvben az átalakulás akadá
lyozottá váljék , a savnak e llen álló  g y ógy
szerform a szükséges. E z  zselatinkapszulá
val m egoldható, am it savrezisztens 
granulátum m al tö ltenek  m eg. A  gyom or
nedvb en  a kapszula szétesik , szabadon e n 
gedve a granulátum részecskéket, am elyek  
c se k é ly  m éretük folytán gyorsan át tudnak  
hatolni a p iloruson a (lúgos)' vékonybélbe, 
ahol aztán a hatóanyag kiszabadul, h ogy  
felszívódjon .

A  fedősejtek  H C l-t szecernálnak a pará
nyi csatornarendszerbe, am ely  a sejtek api- 
kális oldalába szájadzik. A  H +/K +-ATP- 
áz en z im  a kanalikulusok, ill. tubulovezi- 
ku lum ok  m embránján helyezkedik  e l. A  
véráram m al a g y o m o m ed v b e  transzplan- 
tált om eprazol sem leg es formában hatol át 
a fedősejtek  m em bránján. A  kanalikulu
so k , ill .  a tubulovezikulum ok savas b e lse jé 
ben  protonozott é s  rossz  m embránátjáró 
form ában halad tovább. E z kedvező é s  a ha 
tásos formába alakulást vonja m aga után. A  
szu lfenam id  a H +/K + A TP-ázzal, annak  
lum en  fe lé  e ső  SH -csoportjával kovalens 
kötésb e lép , ezáltal a pum pa irreverzíbili
sen  gátolttá válik. F üggetlenü l a stim ulálás 
m ódjától, am elyek a fedősejtekre hatnak  
(hisztam in , acetilk o lin , gasztrin) az om ep 
razol képes ezen a m ód on  a savelválasztást 
m egakadályozni. A z  om eprazol m edikáció  
befejeztével a savterm elési képesség o lyan  
m érték  szerint tér v issz a , ahogyan az új, 
funkcióképes enzim m olek u lák  szintetizá- 
lódnak* savképző kapacitásának értékét 
3 — 5 nap m úlva éri e l.

Javallatai: reflux oesoph agitis; Z o llin -  
ger-E llison-syndrom a; u lcus ventriculi et 
du oden i. A nnak k id erítése  m ég várat m a
gára, h ogy az om eprazol alkalm as-e arra 
is , h ogy  antibiotikum m al, p l. A m oxic illin -  
n el a H elicobacter p y lor i radikális terápiá
jában  részt vegyen .

A z  om eprazol p lazm a felezési ideje  
0 ,5 — 1 óra, ennek e llen ére  tartós hatású, 
m ert a gátolt en z im n ek  regenerálódnia
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k ell. E n n ek  következm ényeként a napi egy
szeri adag tartós hatást ered m én yez. O rális 
adagolásnál a plazm ában a m a x . koncent
rációt 1— 3 óra alatt éri e l. A  p lazm afehér
jék h ez  kb. 90% -a kötődik. A z  om eprazol 
nagyobb része a májban m étabolizálódik; 
eg y  m etilcsoportja  h id roxilá lód ik , kénje  
p ed ig  szu lfonná alakul. E gy  2 0 — 4 0  m g-os 
adagnak 3 0 —40% -os a b ioh aszn álhatósá
ga , ez  nagyobb (80  m g) adagnál közel 
100% -o s. M ájelégtelen ség e se té n  ugyan
csa k  te ljes a felszívódás é s  a p lazm afelezési 
id ő  3 órára em elkedik, az adagot azonban  
nem  kell csökkenten i, k u m u láció  nem  lép  
fe l. V eseelégtelen ségben  is  n orm ális az e li
m ináció.

A z  om eprazol jó l tűrhető. A zoknak a 
gyógyszerek n ek  (pl. d iazepam  =  Seduxen, 
phenytoin  =  D iphedan) az elim inációját 
gátolja, am elyek  ugyancsak a c P 4 5 0  m ono- 
ox igen áz enzim rendszer átalakításán esnek  
át. A z  om eprazol toxicitási v izsgá lata i so 
rán patkányok gyom ornyálkahártyáját ká
rosította é s  noha kétséges, h o g y  em bereken  
ez  m egtörtén ik-e, b iztonsági okok ból az 
om eprazol kezelést 8 hét után abbahagyni 
ajánlják. A z  egyelőre nem  v ilá g o s , hogy a 
sú lyos látási é s  hallási zavarok, am elyek  
om eprazol kezelés alatt fe llép n ek , a 
szubsztancia  ism ételt a lkalm azásakor visz- 
szatérnek-e. M indenesetre ajánlható, hogy  
az om eprazol kezelést a 8. h ét után fejezzék  
be.

A  készítm én yt per os, é tk ezés  (reggeli 
vagy vacsora) előtt kell b evenn i. A  szoká
so s  adag 2 0  m g/pro d osi, u lcu s  duodeni 
esetéb en  2  hétig , ulcus ven tricu li é s  reflux  
oesop h ag itis esetén  4  hétig alkalm azva. Ha 
a terápia n em  sikeres, az adag 4 0  m g-ra  
em elh ető  é s  tartósan hosszabb ítható, de  
csak  8 hétig . Zollinger— E llison -syn dro- 
m ában e lő szö r  6 0 — 80 m g ad agolása  lehet
séges, szü k ség  szerinti e m e lé s se l. 80  m g  
pro d ie  adagot túllépve 2  rész letb en  kell al
kalm azni. E bben a betegségb en  a m ediká- 
c ió  a szü k séges ideig fo lytatódjon.

Makay Sándor dr.

C u k o r b e teg ség  és a h a sn y á lm ir íg y rá k  
k o c k á z a ta , G ullo , L. és m tsai (Insitute o f  
M ed ic in e  and G astroenterology, U n iver
sity  o f  B o lo g n a , St. O rsola H o sp ita l, B o 
logna , Italy): N . Engl. I  M e d ., 1994, 331, 
81.

Ism ert é s  többszörösen  igazo lt ö sszefü ggés, 
h ogy  cukorbetegség nagyobb arányban for
dul e lő  hasnyálm irigyrákban szen ved ő  b e
tegek e setéb en , m int az átlagpopulációban. 
A  kapcsolat term észete azonban m é g  távol
ról sem  tisztázott. A z egy ik  vé lem én y  sze
rint a d iabetes a hasnyálm irigyrák eg y ik  ri
zikófaktora leh et és már évek k el a tum or 
m egje len ése  e lő tt kialakul, m íg  a m ásik  ál
láspont szerint többnyire csup án  a  kiterjedt 
tum oros folyam at kísérő je len ség ek én t, a 
daganatos m egbetegedés előrehaladtával 
m egjelen ő , m ásod lagos je le n ség . E z  idáig  
m indkét o ld a l vélem ényét szám os tanul
m án yerősítette  m eg, ezeket a c ik k  részlete

sen  fel is  sorolja. E gyetlen  tanulmány sem  
fogla lkozott azonban azzal a kérdésse l, 
h o g y  vajon a diabetes m ely ik  típusa —  az  
in zu lin  dependens, vagy  a non-inzu lin  d e 
pend en s, esetleg  m indkettő  — lehet a h a s
nyálm irigyrák kialakulásának rizikófak
tora.

E zekre a kérdésekre kereste a választ j e 
len  tanulm ányában a bolognai egyetem  
nagy hírű professzorának vezetésével az  
Italian Pancreatic Cancer Study Group, 
am ely  14 olaszországi —  a hasnyálm irigy
rák k ezeléséb en  jártas —  központ által k e
z e lt  738, hasnyálm irigyrákban szenvedő b e 
teg adatait gyűjtötte ö ssze . A  b etegség  
diagn ózisát a betegek  72% -ában szövettani 
v izsgá lat, 7% -ában m űtéti le le t és  
22% -ában képalkotó v izsgálatok — U H ,  
C T  é s  ERCP — egyb eh an gzó  vélem én ye  
igazolta. Kérdőív alapján m inden beteggel 
szem ély es beszélgetést folytattak, kü lönös  
tekintettel a beteg e se tle g es  diabetesére é s  
annak részleteire. A  legtöb b  esetben  a Csa
ládtagokat is k ikérdezték , és am ikor leh et
sé g e s  volt, beszerezték  a betegek korábbi 
vércukor adatait is . E légte len  kooperáció  
—  a betegség term inális állapota vagy  
eg y éb  ok  —  m iatt 18 szem ély t kellett kizár
n i a fe lm érésb ől, íg y  720 beteg adatait 
gyűjtötték össze. M in d en  daganatos b eteg
h ez  eg y  nem ben, korban, társadalmi osztá 
lyában é s  lakókörnyezetében hasonló h e ly 
zetű , nem  m alignus betegségb en  szenvedő  
kontroll beteget is  választottak , aki az adott 
kórházban hasonló hosszúságú’ kezelésben  
részesü lt, és akit ugyanolyan kérdőív alap
ján  kérdeztek ki. A  kontroll csoport tagjai
nak leggyakoribb b e teg ség e i törések, sér
v ek , bőrgyógyászati, ill .  fü l-orr-gégészeti 
m egbetegedések  voltak . A  vizsgált b ete
gek n él a cukorbetegség diagnózisát az  
American Diabetes Association ajánlásai 
alapján állították fe l (éhgyom ri vércukorér- 
ték  több alkalom m al m érve > 7 ,8  m m ol/1, 
a diabetes k lasszikus tünetei — polyd ipsia , 
p o lyu ria , po lyphagia , sú lyvesztés — fenn
állnak , ill. a vércukor érték egyértelm űen  
> 11 ,1  m m ol/1). O rális g lük óz tolerancia  
tesztet nem  végeztek , részben  m ivel daga
natos betegségekben gyakran álpozitív  
eredm ényt ad.

A  hasnyálm irigyrákban szenvedő b ete
g e k  közü l 164 (2 2 ,8 % ), a kontroll betegek  
közü l 6 0  (8,3% ) vo lt cukorbeteg. E z utóbbi 
érték m egfelel a h ason ló  korú olasz n ép es
ség  d iabetes prevalenciájának (7% ). M in d
két csoportban a cukorbetegek  40% -a e se 
tében  találtak csa lád i halm ozódást. A  
diabetes kialakulásának idejét v izsgálva  
m egállapították, h o g y  az  újonnan felfedem 
zett cukorbetegség ( =  legk ésőbb a h as
nyálm irigyrák fe lism erése  előtt 2 évvel k i
alakult diabetes) aránya szignifikánsan na
gyobb  a hasnyálm irigyrákban szenvedő, 
m int a kontroll b etegek nél (56,1% vs. 
13,3% ; p < 0 ,0 0 1 ). E z ze l szem ben a hosszú 
ideje fennálló cukorbetegség ( =  legk é
sőbb a hasnyálm irigyrák fe lism erése  e lő tt  
10 év v el kialakult d iab etes) aránya a kont
roll csoport cukorbetegeinél volt sz ign ifi
kánsan nagyobb (53,3%  vs. 20,7% ; p <

0,001). A  rákban szenvedő betegek csoport
jában az újonnan felfedezett cukorbetegség
ben szenvedők é s  a nem  cukorbetegek  
adatait összehason lítva  m egállapították, 
hogy a cukorbetegek  esetében  gyakoribb a 
családban a d iabetes előfordulása (p =  
0,003) és je len tő sen  kisebb a tum or műtéti 
rezekábilitása (p  =  0 ,04).

A z ö sszes cukorbeteg adatait értékelve  
szignifikáns összefüggést találtak a has
nyálm irigyrák é s  a cukorbetegség között 
(odds ratio 3 ,04 ). E z azonban eltűnt, ha 
csak a három  évn él hosszabb ideje diabete
ses betegek adatait e lem ezték  (odd s ratio 
1,43). A  sz ign ifik ancia  csök k en ése  nőbete
gek  esetében  sokkal gyorsabb v o lt, náluk 
már az 1 évn é l hosszabb ideje d iabeteses  
betegek e setéb en  m egszűnt a cukorbeteg
ség  okozta hasnyálm irigyrák kockázat, m íg  
férfiak esetéb en  a hasnyálm irigyrák kiala
kulásának a kontroll betegekéhez képest 
nagyobb kockázata csupán 7  évvel a cukor- 
betegség k ia laku lása  után szűnt m eg.

A zok  a betegek , akiknél a cukorbetegség  
felism erése m eg elő zte  a hasnyálm irigyrák  
fe lfedezését, valam ennyien non-inzu lin  d e
pendens diabetesben  szenvedtek. A  ta
nulmányban v izsgá lt cukorbetegek 90% -á- 
nak szénhidrátháztartása orális anti-dia- 
betikum okkal é s  diétával egyensúlyban  
volt.

A z  eredm ényeket e lem ezve  a szerzők  
m egállapítják, h o g y  a hasnyálm irigy rák k i
alakulása és a cukorbetegség között ugyan  
szignifikáns összefü ggést találtak, de a 
hosszabb ideje fennálló cukorbetegség e se 
tében a hasnyálm irigyrák kialakulásának  
fokozott kockázatát nem  sikerült igazo ln i
uk. M indezek  alapján úgy foglalnak állást, 
hogy hasnyálm irigyrákban szenvedő bete
gek  esetében  a cukorbetegség nagyobb ará
nyú előfordulását valószínűleg az újonnan, 
feltételezhetően a tum oros betegség követ
keztében k ialaku ló  d iabeteses esetek  okoz
zák. Ezt az e lk ép ze lést támasztja a lá, hogy  
az újonnan k ialaku ló  d iabeteses esetekben  
családi halm ozódást és csökkent tum or re- 
zekabilitást találtak: feltételezhetően a c sa 
ládi pred iszpozíc ió  é s  a nagyobb tum orm é
ret játszhat szerepet a daganathoz társuló 
cukorbetegség kialakulásában. T öbb k o
rábbi tanulm ány is igazolta, h ogy  a növek
vő tum or elpusztítja  a hasnyálm irigy ß- 
sejtjeit é s  növeli az inzulin  rezisztenciát a 
periférián.

V égezetül, a szám os korábbi — pro és 
kontra eredm ényt h ozó  — vizsgálattal ösz-  
szevetve, a szerzők  tanulm ányuk vizsgálati 
m ódszereinek értékeit (a v izsgá lt betegek  
nagy szám a, a d iabetes kialakulás idejének  
értékelése, lev é l helyett szem élyes b eszé l
getés és a gon d osan  válogatott kontroll c so 
port) em elik  ki.

Brázda Edgár dr.

C o litis  u lc er o sa  é s  C roh n -b etegség ; k ét  
betegség , m e ly e k  m é g  m a  s in c se n e k  k e l
lő k ép p en  tisz tá z v a . Fergusson, A . (W es
tern G eneral H osp ita l, Edinburgh, E H 4  
2X U , A nglia): BM J, 309, 355, 194.
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Az utolsó négy évben három kitűnő könyv 
jelent meg a gyulladásos bélbetegségekről, 
melyekben 156 szerző 1812 oldalon kísérli 
meg a Crohn-betegségnek újabban a fejlett 
országokban megfigyelhető meredek elő
fordulási arányának elemzését, ugyanakkor 
alig foglalkoznak a colitis ulcerosa proble
matikájával. Szó esik a genetikai diszpozí
cióról (a betegség nyilvánvalóan nem HLA 
függő), a klinikai megjelenésről, immuno
lógiáról, pathológiáról, komplikációkról és 
a kezelés lehetőségeiről. Feltehetjük ezek 
után a kérdést, lehet-e még valami újat 
mondani e témában? A válasz igen, ha fi
gyelembe vesszük, hogy Angliában 
1 2 0  0 0 0  körüli a gyulladásos bélbetegek 
száma. Bár ezen csoportba tartozó bélbe
tegségek ma nem divatosak és kevéssé kel
tik fel az alapítványok figyelmét, a kutatás 
nagy lendülettel folyik.

A gyulladásos bélbetegségek oka tisztá
zatlan. Ma leginkább előtérben az immun
reguláció zavara áll, részben, mint a bél im
munrendszerének abnormális stimulációja a 
bélflóra termékei által a bél valame
lyik immunsejtjének vagy mediátorának 
túlzott aktiválása révén, vagy egy olyan gát
ló szignál hiánya, mely normálisan kikap
csolja a protektiv lokális gyulladásos re
akciókat. Új távlatokat nyitó kutatás indult 
meg transgenikus állatokban új colitis és 
enteritiszes modellek segítségével, melye
ket arra fejlesztettek ki, hogy bizonyos mo
lekulák, mint a cytokinek, cytokin recepto
rok vagy T sejt receptorok molekuláris 
változásainak Vizsgálatát tegye lehetővé.

Több specifikus betegséget sikerült elkü
löníteni a gyulladásos bélbetegségek eddig 
ismert fő formáitól, beleértve a Campylo
bakter colitist, a gyermekkori táplálék- 
fehérje érzékeny colitist, a collagen colitist, 
és a non-steroid gyulladáscsökkentők által 
előidézett enteropathiákat. Biztos, hogy 
egyéb kisebb alcsoportokat is felfedezünk a 
kutatások előrehaladásával, de a kulcskér
dés továbbra is az, hogy a colitis ulcerosa és 
a Crohn-betegség — a két idiopathiás gyul
ladásos bélbetegség — egy, vagy két külön
böző állapotnak tekinthető-e. Ma már ki
mondhatjuk a rendelkezésre álló bizonyí
tékok alapján, hogy két teljesen különböző 
állapotról van szó. Colitis ulcerosában több 
különböző agens váltja ki a túlérzékenységet 
egy olyan gyulladásos reakció formájában, 
mely a colon mucosa felszíni rétegét érinti. 
A Crohn-betegség pedig kiterjedt (bizonyos 
esetekben szisztémás) granulomatózus be
tegség, jelentős nutritionális és bél mani- 
fesztációkkal. A betegséget okozó agens 
iránti expozíció valószínűleg évekkel meg
előzi a klinikai manifesztációt.

Mindazonáltal a Crohn-betegségnek és a 
colitis ulcerosának vannak közös vonásai. 
Mindkettő gyógyíthatatlan. Kardinális tü
neteik a hasi fájdalom, hasmenés, gyakori 
székürítés, széklet inkontinencia, rectalis 
vérzés és a fáradtság. Az exacerbáció alatt 
jelen vannak a gyulladás laboratóriumi je
lei, beleértve az IgG termelést a mucosá- 
ban, az occult vérzést és fehérje vesztést, a 
T és B lymphocyták mucosalis populációjá
nak és a makrofágoknak az expanziója; a

neutorfil és eozinofil leukocyták activációja 
és luminális migrációja; valamint a cytoki
nek, különösen az interleukin- 1  és inter- 
leukin- 8  lokális szekréciója. Egy új, relatí
ve noninvazív módszer, a teljes bél-lavage, 
azt mutatta azonban, hogy ezek a jelensé
gek közül néhány vagy mindegyik előfor
dul olyan betegekben, akiknek intesztinális 
infekció, abscesszus, ischaemia, besugár
zás utáni colitise, kifekélyesedő tumora, 
nonsteroid gyulladáscsökkentők által elő
idézett enteropathiája, vagy cysticus fibró- 
zisban distális obstrukciós szindrómája 
van. Ily módon érthető, hogy a colitis ulce
rosa és a Crohn-betegség sok jellemzője 
nem specifikus, amely inkább eredménye, 
mint okozója a bélmucosa betegségének.

A klinikai gyakorlatban, de a Crohn-be
tegség terápiájának kutatásában is concepcio- 
nalisan célszerű elkülöníteni az ismeretlen 
kiváltó okot (valószínűleg néma), a gyulla
dásos betegség aktivitást (korrelál szorosan a 
tünetekkel), valamint az indolens virtuálisan 
asymptomás destruktív ulcerációt (amely 
számos súlyos komplikációhoz vezet).

Ameddig a betegség igazi oka nem is
mert, a terápia palliativ. A jelenleg szoká
sos kezelési formák és az újonnan kifejlesz
tett gyógyszerek egyszerűen suprimálják a 
gyulladásos aktivitást és csak kevéssé hat
nak a kifekélyesedésre és a destruktív kötő
szöveti átalakulásra. A gyógyszergyárak
nak törekedniük kell arra, hogy felülvizs
gálva portfóliójukat, olyan új szereket és 
stratégiákat dolgozzanak ki, amelyek képe
sek gyógyítani ezeket a léziókat függetlenül 
attól, hogy képesek-e befolyásolni a gyulla
dásos tüneteket. Míg a jelenlegi módsze
rek, melyeket a destruktív léziók monitoro
zására használunk, mint pl. a colonoscó- 
pia, invazívak és inszenzitívek, a kliniku
soknak új módszerekre van szükségük a be
tegség valódi gyógyulási folyamatának mo
nitorozására.

Miért rendelkezünk olyan kevés ismeret
tel erről a két gyakori, krónikus betegségről 
és miért nincs jele sem a gyógyítás lehető
ségének. Az új National Health Service 
standardokat dolgozott ki az insulin depen
dens diabetes mellitus vagy a krónikus ve
seelégtelenség kezelésére, de a gyulladásos 
betegségekre nem. Részben magyárázza 
ezt, hogy az orvosok és a nővérek kevéssé 
vannak informálva a krónikus hasmenéssel 
járó betegségekről. A bélfunkciókat érintő 
betegségek kérdésében a nyilvánosság, az 
újságírók és a politikusok is sokkal inkább 
borzadállyal és elutasítással reagálnak, 
mintsem megértéssel, szimpátiával és konst
ruktív segítséggel.

A colitis és Crohn-betegség angliai Nem
zeti Társasága elnökének nem sikerült sze
reznie ötjegyű támogatást a gyulladásos 
bélbetegségek kutatására, így a kétszázezer 
font évi tőke gyakorlatilag csak azon ado
mányok által szaporodik, melyeket a bete
gek hozzátartozói, vagy maguk a betegek 
gyűjtöttek. Ebben az évben a Társasághoz 
benyújtott 43 pályázatból mindössze hat
nak a támogatására nyílt lehetőség. A Gyer
mekkori Crohn-Társaságnak a következő 
évre nincs lehetősége új kutatások támoga

tására. A Medical Researche Council jelen
leg csak egy gyulladásos bélbetegséggel fog
lalkozó projektet tud támogatni, nevezetesen 
a mucin szerepének tanulmányozását colitis 
ulcerosában. Mindezek ellenére a gyulladá
sos bélbetegségekben nyújtott Produktivität 
és a brit kutatócsoportok nemzetközi elis
mertsége valóban tiszteletre méltó.

Várkonyi Tibor dr.

ENDOKRINOLÓGIA

A struma Indiában díszíti a nőket, Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 1592.

Bangladesben nemrégiben kampányt indí
tottak annak érdekében, hogy az egész la
kosságot jódozott sóval lássák el. India ezt 
már 1962. óta igyekszik elérni, de ez még 
mindig nem sikerült a lakosság felénél. A 
jódozott só gyártása hiányos.

Bir Singh, az indiai tudományos orvosi 
társaság részéről arra mutat rá a The Lan- 
cethez írt levelében, hogy legyőzhető-e a 
jóddeficientia a jódozott sóval, mivel a 
struma még most is előfordul azokon a vi
dékeken, ahol a jódozott só már évek óta be 
volt vezetve, így Uttar Pradeshben és Bi
harban, ezek az államok prioritást kaptak a 
jódpótlásban, a Himalája lábainál elterülő 
vidéken nagyon kevés a jód. A struma azért 
fordul ott még mindig elő, mert a lakosság 
nem fogyasztja a jódozott sót. Nem látják 
be, hogy a jódhiány okozza a strumát és 
egyéb elváltozásokat, a kretinizmust, süket
némaságot, bandzsaságot, a növésben való 
elmaradást. A strumát nem egészségi prob
lémának tekintik, a fiatal leányoknál az az 
egészség egyik jele: ideje már férjhez adni 
őket. Egyes vidékeken a lakosság bizonyos 
csoportjai a duzzadt golyvát tetoválással dí
szítik. Az öreg, durva, nem jódozott só a 
legtöbb vidéken, ahol a jódozott só van már 
forgalomban — még kapható, az elképzelés 
az, hogy az állatok táplálékába keverik és 
nem emberi fogyasztásra használják. Ez a só 
azonban olcsóbb és sokan ezt ízletesebbnek 
tartják. Az indiai kormányzat most a részál
lamokat figyelmezteti, hogy betiltja a jódo- 
zatlan só árusítását és a jódpótlás fontossá
gának propagálását javasolja. A The Lancet 
szerint hasonlóak á problémák Kínában is. 
Ott a földeket öntöző vízzel próbálták a jó- 
dot a lakossághoz juttatni. Ezzel az érintett 
lakosságnál a vizelettel kiürülő jód mennyi
sége megduplázódott.

Ribiczey Sándor dr.

Jóddeficit Bangladesben. Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 1346.

Ismert tény, hogy Bangladesben és a dél
kelet-ázsiai országokban jódhiány van. A 
környezet alacsony jódtartalma miatt a táp
lálék is kevés jódot tartalmaz. Az utóbbi 
időben a helyzet súlyosbodott, mert a heves
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esőzések és az erdőirtások következtében 
kimosódott a jód a talajból. A bangladesi 
Dhaka Egyetem kutatói előző évben széles 
körű lakosságvizsgálattal mérték fel a hely
zetet. 30 000 5—44 éves lakosnál 78 falu
ban, részben a hegyekben, részben a rend
szeresen árvizektől sújtott síkságon a 
lakosság 41,1%-ánél strumát állapítottak 
meg, a legnagyobb előfordulási gyakorisá
got a rendszeresen elárasztott vidékeken ta
lálták (50,7%). Biokémiai jóddeficientia az 
emberek 69%-ánál fordult elő. Kb. 
0,5%-ban észleltek manifest hypothyreo- 
sist (cretenismus). Az ezt megelőző stru- 
ma-epidemiológiai felmérés Bangladesben 
1981—1982-ben történt, és a prevalentiát 
10—28%-nak találták. A helyzet tehát lé
nyegesen romlott, és nagyon súlyosnak te
kintendő. A bangladesi kormány most az 
United Nations International Children’s 
Emergency Found (UNICEF) segítségében 
részesül, és program szerint 1994-ben min
den Háztartást jódozott sóval látnak el.

Ribiczey Sándor dn

Újszülöttkori hyperthyreosis az anya 
nem diagnosztizált Basedow-kórja követ
keztében. Esetismertetés kapcsán felve
tődött diagnosztikus és terápiás problé
mák. Krüger, C. és mtsai (Klinik mit 
Poliklinik für Kinder und Jugendliche so
wie Nuklearmed. Klinik mit Poliklinik der 
Univ. Erlangen-Nürnberg, Németország): 
Dtsch. med. Wschr., 1994, 119, 1346.

Újszülöttek hyperthyreosisa sajátságos be
tegség, ami az anyai Basedow-kórban talált 
stimuláló TSH-receptorellenes antitestek 
diaplacentáris passzázsa útján jön létre. 
Basedow-kór terhességben 1—2“. 1000-es 
gyakoriságban fordul elő, neonatalis hy
perthyreosis viszont csak minden 70—100. 
esetben. Tanulságos esetet ismertetnek. Az 
eutrophiás fiú koraszülött a 34. terhességi 
héten született, az anya második terhessé
géből, korai burokrepedés után normális 
testméretekkel. A második napon szepszis 
gyanúja miatt került a klinikára, ahol láz, 
hepatosplenomegalia és icterus mellett 
enyhe fokú thrombocytopeniát, valamint 
emelkedett C-reaktív proteint és se. biliru
bint figyeltek meg. Kórokozót nem lehetett 
kimutatni. Az anya csak a második hét vé
gén látogatta meg gyermekét, amikor felfe
dezték hyperthyreosisát. Meg is említette, 
hogy jellegzetes panaszai kb. egy hete kez
dődtek, de jódkezelés ellenére súlyos
bodtak.

Az újszülött infekcióra utaló tünetei ha
mar megszűntek, viszont ezután tachycar
dia, flush, exophtalmus alakult ki, mohó 
folyadékfogyasztással együtt. Az anya be
tegségének az ismeretében vetődött fel neo
natalis hyperthyreosis gyanúja, amit a so
ron következő vizsgálatok igazoltak. A 
gyermek TSH-ja alacsony, a szabad thyro
xin és a TSH-receptorellenes antitestek vi
szont magasabbak voltak. Bentfekvésének 
16 hete alatt a TSH a 10. héttől kezdve foko- 
zatosan-emelkedett, és 1 /JE/nú alatti érté

ken állapodott meg. Az első napokban 
propranolol, majd lugol-terápia történt, 
aminek a hatására a magas szabad thyroxin 
és az emelkedett TSH-receptorellenes anti
testek szintje gyorsan csökkent. Igaz, 
hogy ezek a paraméterek a 8 — 1 2  héten át
menetileg emelkedtek, de propylthiouracil 
és L-thyroxin hatására csakhamar rende
ződtek. A gyermek testsúlya ezután már fo
kozatosan gyarapodott, majd végleg meg
gyógyult. UH-sonographiás vizsgálattal 
kiderült, hogy pajzsmirigye nagyobb volt a 
rendesnél. Az anyánál a 31. terhességi hé
ten és szülése után végeztek hasonló vizsgá
latokat. A TSH itt is alacsonynak bizo
nyult, az fT4 (szabad thyroxin) az ossz. T4 
és ossz. T3 viszont kifejezetten magas volt, 
akárcsak a TSH receptorellenes antitestek 
szintje. Carbimazollal kezelték, a gyereket 
nem szoptatta.

A folyamatot az anya Basedow-kórja vál
totta ki a graviditás harmadik harmadában. 
A szerzők részletesen feltüntetik azokat a 
praenatális és postnatális tüneteket, melyek 
neonatális hyperthyreosisban elő szoktak 
fordulni. Praenatálisan mindössze a korai 
burokrepedés és szülés kelthette volna fel a 
gyanút, viszont minden egyéb tünet hiány
zott (foetalis tachycardia, struma, akcele- 
rált csontnövés stb.). Születésekor viszont 
jóval több jel figyelmeztetett a folyamatra: 
korai szülés, struma, exophtalmus, tachy
cardia, piros arc, nyugtalanság, mohó fo
lyadékfogyasztás, elmaradt testsúlygyara
podás, hepatosplenomegalia, icterus és 
thrombocytopenia. Diagnosztikájában kie
melkedő szerepe van a TSH-receptorelle
nes antitesteknek. Amennyiben ezeket ter
hes nőben időben felismerik, a szakember 
előre felkészülhet az újszülött betegségére 
és időben kezdheti el a megfelelő terápiát. 
A diagnózis egyébként azért nehéz, mivel a 
tünetek nem specifikusak és szepszisben is 
hasonlóak. Tulajdonképpen az anya idejé
ben felismert Basedow-kórja terelte a gya
nút gyermekének hasonló betegségére. A 
kezelés thyreostatikus szerekkel történik: 
Carbimazol, propylthiouracil és lugol ol
dat, amitpropranolollal, digitálissal, enyhe 
sedálással lehet kiegészíteni. Kísérletes 
vizsgálatokban jó hatást észleltek jódtartal
mú rtg kontrasztanyagtól. Korai diagnózis 
azért lényeges, mivel a foetus élete meg
menthető, amúgy a halálozás 2 0 % körüli. 
Ügyelni kell az átmeneti hypothyreosisra, 
ami esetükben is létrejött, de ezt thyroxin- 
nal szinte azonnal meg lehet szüntetni. Az 
eset roppant tanulságos, egyben példája a 
különböző szakemberek sikeres együttmű
ködésének.

Bán András dr.

Terhességi jódprofilaxis, Scriba, P. C. és 
Pickhardt, C. R. (Med. Kiin. Klinikum In
nenstadt der Univ., München, Németor
szág): Dtsch. med. Wschr., 1994,119í 1339.

A folyóiratban publikált neonatális hyper
thyreosis esetéhez fűznek tanulságos kom
mentárt. Le kell szögezni, hogy az anya Ba

sedow típusú hyperthyreosisát tulajdon
képpen csak az újszülött betegségének a 
felismerése után diagnosztizálták. Ezzel 
kapcsolatban két kérdés vetődött fel: 1 . 
Jogos-e terhesekben a jódprofilaxis? 2. Mi
lyen tanulságot vonnak le az esetből: 
szükséges-e minden terhes nő jódprofilaxi- 
sa? A közölt pajzsmirigy-paraméterek 
amellett szólnak, hogy az anya a vizsgálat 
időpontjában euthyreoid állapotban volt. 
Graviditásban az összthyroxin és a T3 szin
te mindig magasabb a normálisnál, ami á 
T 4 -  és Typrotein magasabb koncentráció
jával kapcsolatos. Amennyiben ez tényleg 
így van, akkor az anya három héttel a szülés 
előtt biztosan euthyreoid volt. Euthyreoid 
Struma kezelésében jódprofilaxis minden
képpen javasolt. A Német Endokrinológiai 
Társaság javaslata alapján minden terhes nő 
napi 250 |tg-os jódprofilaxisával az újszü
löttkori hyperthyreosis megelőzhető. Ez az 
adag biztosan nem aktiválja a pajzsmirigy- 
stimuláló antitesteket. A közölt esetben 
autoimmun betegség vetődik fel, ami csak 
a szülés után manifesztálódott és első ter
hessége során vagy nem, vagy csak mitigált 
formában állott fenn. Mindezt mérlegelve 
antithyreoid szerek kis adagjával az euthy
reoid állapotot biztosítani lehetett volna, 
ami azért is fontos, mert ezek a placentán 
keresztül a magzatba is bekerülnek, akár
csak a TSH-receptorellenes antitestek, 
aminek neonatalis hyperthyreosis lesz a kö
vetkezménye.

Neonatalis hyperthyreosis ritka szövőd
mény és az ismertetett betegnél csak a ter
hesség végén keletkezett, ami adequat ke
zelés után meggyógyult és következetes 
jódprofilaxis mellett szólt. Amennyiben a 
terhesgondozás alkalmával Basedow-kór 
gyanúja vetődik fel, akkor mindig szüksé
ges a szülész és az endokrinológus interdis- 
ciplináris együttműködése, hogy az újszü
lött kockázatát felmérjék és a megfelelő 
kezelést elkezdjék.

Bán András dr.

Kinek van szüksége növekedési hormon
ra? Stirling, H. F. és Kelnar, C. J. H. (Dept. 
of Child Life and Health, Edinburgh FH9 
1 UW Scotland UK): Proc. Roy. Soc. 
Med., 1994, S7, 491.

Növekedési hormon (GH) hiány esetén 
1985 óta substitutiÓs terápiára E. coli-ban 
rekombináns DNS technológiával előállí
tott humán GH áll egyre nagyobb mennyi
ségben rendelkezésre. Szerzők a javasolt 
adagtól eltérően, a naponta se. injekciók 
formájában történő adást tartják optimális
nak, 20 IU/m2/hét adagban. A GH kezelés 
anyagcsere mellékhatásai közül a hyperto
nia, a glükóz intolerancia, hyperlipidaemia 
középtávon nem látszik túlságosan proble
matikusnak, de mindenképpen indokolt a 
kezelt gyermek hosszú távú szoros ellenőr
zése. A GH hiányos gyermekekben gyak
rabban figyeltek meg leukaemiát, de oki 
összefüggés a GH kezeléssel nem volt iga
zolható.
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A szerkesztőségi cikkben áttekintik a GH 
adásával kapcsolatos jelenleg elfogadott ál
láspontot. Röviden érintik a GH hiányos ál
lapot diagnosztikus kritériumait és problé
máit, továbbá felvetik a kérdést: indokolt 
lehet-e lassú és elégtelen növekedés, késle
kedő serdülés nem GH hiányos eseteire is 
kiterjeszteni a GH-val történő kezelést. A 
diagnózis alapvetően a standard provokáci
ós próbák (pl. insulinnal kiváltott hypogly- 
caemia, clonidin próba) során várható 
csúcskoncentráció elmaradásával igazolha
tó. Az éjszakai alvás során egészséges gyer
mekek 3—4 lökésszerű növekedési hor
monszint emelkedése e csúcskoncentráció 
alsó határában két-háromszorosát is elérhe
ti. A gyermek lassú növekedésének számos 
oka lehetséges: a gyermekkor sok organi
kus és emocionális problémája előidézheti. 
Turner-syndroma lehetősége minden las
san növő leánygyermek esetén fel kell me
rüljön, akkor is, ha nem észlelhető a synd- 
romára jellemző dysmorphia és meg kell a 
kariotípust is határozni. Klasszikus GH hi
ányos eseteken túl a növekedés zavart lehet 
a hypothalamusban elégtelenül képződő 
GH „releasing factor” (GRF) következté
ben is. A GH hiány lehet congenitalis, 
ilyenkor gyakori a panhypopitutarismus 
keretében való megjelenése. Bizonyos kó
ros újszülöttkori eltérések esetén: hypogly- 
caemia, elhúzódó sárgaság, micropenis 
már gyanítható és korai substitutiós kezelés 
elindítása szükséges. A szerzett forma ese
tén gondolni kell craniopharyngeoma je
lenlétére. Ugyancsak tumor, vagy leukae
mia esetén alkalmazott craniális besugár
zás elsősorban a hypothalamus GRF secre- 
tióját károsítva okozhat súlyos GH elégte
lenséget. Jó életkilátások esetén a növeke
dés elmaradásának megelőzésére indokolt 
a gyermek GH kezelése az élet jó minősé
gének elérése érdekében. Járulékos keze
lésként thyroxin, corticosteroid pótlás is 
szükséges lehet.

Az „alacsony normális” fiúk késlekedő 
pubertása esetén elfogadhatónak tartják az 
anabolikus steroidot, vagy alacsony dózisú 
testosteron adását. E kezelés olcsó, kelle
mesebb és a GH kezeléssel azonos eredmé
nyű lehet. Kétségtelen, hogy a gyermek nö
vekedésben való elmaradása, a pubertás 
késlekedése kóros emocionális hatást vált
hat ki. Normálisan fejlett társaik céltáblájá
vá válhatnak és maguk is nem koruknak 
megfelelően, hanem éretlenül, vagy agresz- 
szíven viselkedhetnek.

Az Egyesült Királyságban is drága a GH 
kezelés. Csak „klasszikus” GH hiányban, 
vagy Turner-syndromában tartják indokolt
nak. A GH kezelés indikációjának további 
kiterjesztésével meg kell várni a jelenleg 
folyamatban lévő klinikai kipróbálások 
eredményét. Vizsgálatok folynak a csont
váz dysplasiás, intrauterin retardált, chro- 
nikus veseelégtelenségben szenvedő, Noo- 
nan-snydromás, familiárisán alacsony ter
metű és konstitucionálisan növekedésben 
és serdülésben elmaradt gyermekek cso
portjain a GH kezelés eredményességére 
vonatkozóan. A felsorolt betegekben és 
hozzátartozóikban nem szabad irreális vá

rakozást kelteni a GH kezeléstől a végleges 
testmagasság elérésére vonatkozóan. A fo
lyamatban lévő klinikai vizsgálatok jelen
leg nem jogosítanak fel az eddigi indikáció
kon túl más betegcsoportok GH kezelésére.

Balázsi Imre dr.

HAEMATOLOGIA

Pulmonális zsírembólia: súlyos akut 
mellkasi szindróma alapos oka sarlósej
tes anaemiában'. Vichinsky, E. és mtsai 
(Dep. of Hematol./Oncol. Pathol., and 
Púim. Med., Children’s Hosp., Oakland, 
Oakland, USA): Blood, 1994, 83, 3107.

A sarlósejtes anaemia (SCD) morbiditásá
ban és mortalitásában fontos szerepe van az 
akut mellkasi szindrómának (acute chest 
syndrome = ACS), ami a betegek felében 
legalább egyszer fordul elő és akár 
10—20%-ot is elérhet. Az ÁCS aetiologiá- 
ja homályos, a felvetődött bakteriális-, 
vírus- és mycoplasma-fertőzés ritka. Patho- 
logiai adatok szerint viszont gyakran fordul 
elő pulmonális zsírembólia, aminek forrá
sa a nekrotikus csontvelő. A tünetek közül 
végtagi fájdalmakat kell először említeni, 
melyeket láz, mellkasi fájdalom, respirációs 
disztressz, anaemia és több szerv funkcióza
vara kísér. Pulmonális zsírembólia (pulmo
nary fat embolism = PFE) tulajdonképpen 
a csöves csontok törésének a szövődménye, 
egyéb betegségekben meglehetősen ritka. 
Diagnosztikájában jelentős előrehaladást je
lentett a tüdő alveolusaiból száramzó mak
rophagok zsírtartalmának a meghatározása. 
Éppen ezért a közölt vizsgálatokban arra ke
restek választ, hogy a bronchoscopos vála
dékban diagnoSztizálható-e az említett elvál
tozás a makrophagok alapján?

Összesen 70 beteg eredményeit lehetett 
értékelni. A 37 SCD eset közül 27-nek vol
tak ACS-ra utaló tünetei, míg 10-nek nem. 
A kontrollcsoportot 8  aspiratiós penumonia 
és 25 egyéb chr. tüdőbetegség alkotta. Tulaj
donképpen a 27 ACS-ás beteg vizsgálatának 
eredményeit részletezik, melyek közül meg
határozó volt a pulmonalis makrophagok 
zsírtartalma, aminek a mértéke egy score 
rendszer alapján 0 —4-ig terjedt és 1 0 0  sejtre 
vonatkoztatva maximálisan 400-nak felelt 
meg. Ha az index a 100-at meghaladta, ak
kor az eredményt PFE pozitívnak minősítet
ték. Emellett a fizikális vizsgálaton és mell
kas rtg felvételen kívül vizsgálták a teljes 
vérképet (thrombocytákat is!) a magvas vvs- 
tek számát 1 0 0  fvs-re vonatkoztatva, kiegé
szítve vérgázanalízissel és a maximális oxi
génkötő képességgel. ÁCS 12 esetben fordult 
elő, ahol végtagi és mellkasi fájdalom, vala
mint idegrendszeri tünetek szignifikánsan 
gyakoribbak voltak, mint a 15 PFE-negatív 
esetben. Respiratiós disztressz mindkét cso
portban hasonló gyakoriságú volt. Ami a 
makrophágok zsírtartalmát illeti, ez PFE- 
pozitív betegekben volt a legmagasabb, átla
gosan 130-nak bizonyult PFE-negatívokkal 
szemben, ahol mindössze 15-öt ért el és meg 
kell jegyezni, hogy 9 betegnél egyáltalában

nem találtak zsírt a makrophagokban. 1 0 0  

alatti érték viszont aspiratiós pneumoniá- 
ban, chr. tüdőbetegségekben is előfordult. 
Meg kell viszont jegyezni, hogy amint a be
tegek meggyógyultak, az ismételt score 
mindenkinél 0 lett. PFE-pozitív és PFE- 
negatív betegek között életkor szempontjá
ból nem volt különbség. Figyelmet érdemel
nek az agytünetek, melyeket kizárólag a 
PFE-pozitív csoportban figyeltek meg, le
targia, konfúzió és főfájás formájában. Az 
egyik 17 éves 'fiúban generalizált tónusos- 
klónusos görcsök alakultak ki, MR-val a 
kiserek laesiója látszott, de 24 óra múlva 
nyomtalanul eltűnt. Az oxigén saturatióban 
nem volt különbség, viszont a Hb. szint és 
a thrombocytaszám csökkenése a pozitív 
esetekben kifejezettebb volt. Hasonló volt az 
összefüggés a peripheriás erythroblastok 
megszaporodásában is, ami a PFE-pozitív 
csoportban volt szignifikáns. Az embolisa- 
tio leginkább az alsó lebenyekben látszott, 
változó nagyságú infiltrátumok formájában. 
Bomchoskopiä alkalmával sem a betegek, 
sem a kontrollok csoportjában nem volt lé
nyeges szövődmény.

Mindezek a vizsgálatok megerősítik azt a 
véleményt, hogy SCD-ben a csontvelő ér
rendszerében létrejött mikrothrombusok 
folytán részleges infarktus jön létre, ahon
nan legalább annyi zsír mobilizálódik, mint 
trauma hatására. Mindezt kifejezett végtagi 
fájdalom, ÁCS és súlyos toxaemia kíséri. 
Ha ezek előfordulnak, mindenképpen jogos 
a pulmonális zsírembólia gyanúja, amit az 
említett vizsgálatokkal megbízhatóan lehet 
igazolni. Állatkísérletekben szabad zsírsa
vak infúziójával hypoxiát, bronchusgörcsöt 
és emelkedett pulmonalis artereriás nyomást 
lehet kiváltani. Az egyéb okok közül a lipid 
infúziókon kívül megemlítik a hypertrigly- 
ceridaemiát és szepszist, ahol pulmonális 
zsírembólia hasonlóképpen, de jóval kisebb 
arányban fordul elő. Áz említett alveoláris 
lipidmennyiség megszaporodásán kívül 
mindössze biopsziával lehet kimutatni, ami
nek a kockázata — érthetően — sokkal kife
jezettebb. Az általuk ismertetett beavatkozás 
viszont immundeficines betegekben is szö
vődmény nélkül végezhető el.

A kezelést mindössze pár mondatban 
érintik: steroidok, csere-transzfúzió, plas- 
ma-infúzió és heparin. Tekintettel arra, 
hogy a beteg állapotát bármilyen infekció 
súlyosbítja, antibiotikus profilaxis minden
képpen javasolt.

Bán András dr.

Interleukin- 2  terápia rosszindulatú hae- 
matológiai betegségekben, Sznol, M. és 
Parkinson, D. R. (Investigational Drug 
Branch, Cancer Therapy Evaluation Prog
ram, Div. of Cancer Treatment, Nat. Can
cer Inst., Nat. Institutes of Health, Rockvil
le, USA): Blood, 1994, 83, 2020.

A szerkesztőségi közlemény revízió alá ve
szi azokat a vizsgálatokat, melyek non- 
Hodgkin-lmyphomában, Hodgkin-kórban
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és T-sejtes cutan lymphomában az inter- 
leukin-2 (lL-2) kezelés eredményeit ismer
tetik. A kevés esetből csak óvatosan lehetne 
arra következtemi, hogy IL-2-nek van-e 
egyáltalán valamilyen antitumor effektusa 
follicularis és diffúz NHL-okban és Hodg- 
kin-kórban. Cutan T-sejtes lymphoma 
(CTLC) kivételével az derült ki, hogy IL-2 
egymagában még lökéskezelés formájában 
sem alkalmas rutin terápiára, jóllehet 
lymphokin-aktivált killer sejtekkel (LAK) 
együtt adva, a kemoterápiás stratégia módo
sításával, minimális tumormassza esetében, 
nem olyan reménytelen a helyzet, mint az 
kezdetben mutatkozott. Egyelőre nem isme
rünk olyan haematológiai malignus betegsé
get, ahol a póz. effektus melanoma malig- 
numhoz és vese-carcinomához hasonlóan 
reprodukálható lenne. Elméletileg IL-2 di
rekt úton fejti ki tumorsejtellenes hatását, 
jóllehet egyéb cytokinek révén indirekt ef
fektus is létezik az IL-6 , a-IFN és tumoT- 
nekrózis faktor kaszkád útján. A lymphoma 
sejtek felszínén különböző cytokin- 
receptorok sora található, melyek végső so
ron a molekulák kapcsolódását és egyúttal a 
sejt sorsát is meghatározzák.

LAK-sejteknek, mint potenciális effekto- 
roknak direkt indukciója sok IL-2 vizsgálat
nak volt a tárgya. LAK-sejtek hathatósan 
vesznek részt az IL-2 antitumor effektusban, 
jóllehet nem lehet tudni, hogy miképpen. In 
vitro több haemopoetikus sejt igen érzékeny 
a LAK cytotoxicitásával szemben, ami ún. 
minimális reziduumban nyilvánul meg pl. 
csontvelő purgálás után, amikor a kóros sej
tek nagyrészét eltávolították. IL-2 különbö
ző kolóniastimuláló faktorok serkentése ré
vén, pl. allogén csontvelő-transzplan- 
tátumokban gátolja a GVHD-t. Mindezek 
figyelembevételével felvetődik a kérdés, 
hogy a különböző póz. és neg. effektusokat 
mérlegelve, jogos-e az IL-2 terápia? A vá
lasz: igen.

Spekulatív terület az AIDS-szel asszociált 
lymphoma. IL-2 normalizálja az immun
funkciókat, növeli a T—CD4+ sejtek 
mennyiségét, miáltal a tumortömeg reg
ressziója következhet be. Több és pontosabb 
vizsgálatra van szükség ahhoz, hogy ezek
nek a komplex biológiai folyamatoknak a lé
nyegét felismerjük, ami esetleg közelebb 
hozza a megoldást.

Bán András ár.

Clozapin kezelés következtében keletke
zett agranulocytosis terápiája granulocy- 
takolónia-stimuláló faktorral. Grüner, U. 
és mtsai. (Med. Klinik, Krankenhaus Ma- 
ria-Hilf, Klinik für Psych., und Neurol., 
Alexander-Krankenhaus, Krefeld, Abt. 
Alig., Pathol., und Pathol., Anatomie, Pat
hol. Inst. Univ., Freiburg): Dtsch. med. 
Wschr., 1994, 119, 1467.

A gyógyszeres agranulocytosisokat toxikus, 
allergiás és autoimmun folyamatok egyaránt 
kiválthatják, melyek lefolyása a neutropénia 
mértékétől és a komplikáló infekcióktól 
függ. Mivel a növekedési faktorok terápiájá

nak hatása ma sem egyértelmű, érdemesnek 
tartják esetük ismertetését.

2 0  éves nőbeteget endogén psychosis 
miatt kb. 11 héttel ezelőtt triciklikus neuro- 
leptikummal (Clozapin) kezdtek kezelni, 
mivel egyéb gyógyszerek hatástalanok vol
tak. Felvétele előtt 5 nappal végzett vérkép
ellenőrzés során semmilyen eltérést nem 
észleltek. Klinikai felvétele előtt egy nap
pal belázasodott, ínye megduzzadt, fvs. 
száma 2500//ul-re csökkent. A kenetben 
mindössze 3% neutrophil granulocytát ta
láltak. Később papulopustulosus akne és 
paradontitis lépett fel, de ezektől eltekintve 
fizikális statusa negatív volt. Fontosabb, 
részben ismételt labor, leletei: Wé: 104 
mm/óra. L: 2100 //ti. Kenetben 96% 
lymphocyta, 2 % eos., 1 % basophil granu- 
locytaés 1% monocytá. Haemokultúra neg. 
A vizeletből E. coli és enterococcus faeca
lis tenyészett ki. A csontvelőben csök
kent myelopoesist észleltek, az erythro- és 
megakaryocytopoesis viszont normális 
volt.

A beteget izolálták, majd antibotikumo- 
kon kívül naponta 300 fug G—CSF-t kapott 
se. A fvs. szám 5 napig még rendkívül ala
csony maradt, de egy hét elteltével hirtelen 
igen magasra emelkedett, maximálisan 
64 000/^1-re. Ugyanakkor a peripherián 
myeloblastok, promyelocyták és myelocy- 
ták váltak láthatóvá. A folyamat tulajdon
képpen myeloid reakciónak felelt meg. Né
hány nappal előtte a csontvelőben kezdeti 
regeneráció jeleit lehetett felismerni. A 
leukaemoid reakció, amilyen hirtelen ke
letkezett, ugyanolyan gyorsan el is tűnt és a
15. naptól kezdve a vérkép már teljesen sza
bályos lett.

Clozapin-(Leponex) agranulocytosis 
1—2 %-ban fordul elő, rendszerint a kezelés 
első három hónapjában támad. Patomecha- 
nizmusa nem egyértelmű, jóllehet az im
munológiai eredetet többen felvetették. A 
kísérő infekcióval együtt meglehetősen ma
gas a mortalitása (5—50%). Jóllehet Né
metországban engedélyezik G—CSF és 
GM—CSF adását, meglehetős érdeklődést 
váltott ki ehhez hasonló betegekben. A 
GM—CSF hatása dózisfüggő, elsősorban a 
neutrophil és eosinophil granuloytákra, va
lamint a monoeytákra hat, ezeknek a proli- 
ferációját és kiáramlását váltja ki, de ha
sonló hatása van a retikulocyták érésére és“ 
a megakaryocytopoesisre. A G—CSF ef
fektusa szelektív, mivel jóformán csak a 
granulopoetikus sejtek oszlását és prolife- 
rációját növeli. Elég gyorsan hat, ezért ko
rai alkalmazása mindenképpen javasolt. A 
pozitív effektust megkérdőjelező vizsgála
tok rendszerint késői alkalmazásából adód
nak, amikor az agranulocytosis spontán 
gyógyulásával is számolni kell.

Úgy tűnik, hogy a Clozapin a neutrope
nia időtartamát lényegesen megrövidíti, 
amivel az infekciós szövődmények nagy ré
sze is elhárítható. Egyértelműen a korai te
rápiát szorgalmazzák.

Bán András dr.

MIKROBIOLÓGIA

Meticillin-resistens Staphylococcus aure
us fertőzés fellángolása egy ápoldában.
Beerbooms, P. G. Ff. és mtsai (Amster
dam, Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
1565.

Meticillin-resistens Staphylococcus aureus 
(MESA) fertőzés rendszerint azoknál fordul 
elő, akik a holland kórházba való kerülésük 
előtt külföldi kórházban álltak ápolás alatt. 
A hollandok rendszeresen irányított isolatió- 
val és szűrővizsgálatokkal igyekeznek meg
gátolni a resistens törzsek bekerülését és ter
jedését. Az amsterdami 312 ágyas ápoldában 
(14Ö somatikus és 172 psychogeriátriai ágy) 
egy helybeli kórházból áthelyezett betegnél 
derült ki napokon belül a MRSA fertőzött- 
ség (indexbeteg), őt egy 2 2  ágyas részlegben 
helyezték el ( 6  egyágyas és 4 négyágyas szo
ba). Azonnal megtörtént az isolatio és meg
indult a rendszeres kontrollvizsgálat, min
den ott dolgozónál és ott ápolt betegnél 
megindult az orrváladék és a perineumi te
nyésztés, a sebes és katheteres betegeknél a 
sebváladék és vizelettenyésztés; az egész in
tézetre kiterjedően minden bacteriális vizs
gálatot kiegszítették MRSA vizsgálatára is, 
ezt a gyakorlatot folytatták a vizsgálat végéig 
(1991. áprilistól 1992. januárig). A talált 
MRSA törzs resistens volt béta-lactam- 
antiboticumra, erythromycinre, clindamy- 
cinre, aminoglycosidokra és ciprofloxacin- 
re, de érzékeny volt cotrimoxazolra, fusidin- 
savra és mupirocinre. A bacteriumhordozás 
ellen 4% chlorhexidint tartalmazó szappant 
és 5 napon keresztül naponta 
3 X mupirocinos órrkenőcsöt használtak. A 
MRSA-positivokat isolálták, kezelőiket kö
telezték maszkviselésre, eldobható short- és 
kesztyűviselésre. A positiwá váló ápolósze
mélyzetet felmentették a szolgálattétel alól, 
és kezelésbe vették őket. Aug.-ban enyhíteni 
lehetett az előírásokon, a positiv ápolók 
dolgozhattak, a betegisolatiót is enyhítették, 
de az extra hygienés szabályok érvényben 
maradtak, az intézeti dolgozóknál csak az 
orrváladékok kerültek tenyésztésre. MRSA- 
ra 2374 tenyésztést végeztek, 111 ápoltnál és 
105 intézeti dolgozónál. 8  ápoltnál volt az 
MRSA positiv. Négy betegnél rövid idejű 
volt a colonisatio, kezelés után megszűnt ná
luk a bacteriumhordozás, négy betegnél in- 
termittálva positiv volt az eredmény a halá
lukig. Az első beteg a kórház
ból való visszakerülése után — ahol megfer
tőződött — 3 hétre exitált sepsisben, az 
orrból, vizeletből, decubitusából MRSA te
nyészett ki. Szobatársa 61 éves, tőle fertőző
dött, sclerosis multiplexe, diabetese, prosta- 
tahypertrofiája miatt állandó katheteres volt 
és decubitusa is volt, exitált. A harmadik 
ápolt egy 85 éves ffi, tüdőfibrosissal és alsó
végtag érelváltozással, eleinte jól reagált 
cotrimoxazolra, végül megint positiwá vált 
és pneumoniában exitált. A negyedik beteg 
egy 78 éves ffi, ugyanabból a kórházból ke
rült az ápoldába, mint az első beteg, a vi
zeletében talált MRSA-nak identikus volt 
a resistentiája és a fágmintája. Az átvé
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teli diagnosisa: j. o. cerebrovascularis acci
dens b. o. henűjelenségekkel, recidiváló 
urogenitalis fertőzéssel. Jól reagált kezdet
ben cotrimoxazolra, de 5 hét múlva urosep- 
sissel exitált. A 10 MRSA positiv intézeti 
dolgozónál később sem találtak új fertőzést. 
Utólagos megítélésnél nagyon valószínű, 
hogy a fertőzés átvitele az intézeti dolgozók 
által történt, főleg a fertőző kezekkel, vagy 
a személyben történt colonizatio következté
ben. A köztük előállt nagy feszültséget jó 
felvilágosító munkával lehetett enyhíteni. 
Egy külön személyt állítottak be, aid taná
csokat adott a hygienés munkához. A Sta
phylococcus aureus általában az emberek 
2 0 %-ánál található az orrban, de csak akkor 
válik fertőzővé, ha nagy mennyiségben tör
ténik a környezetbe való szórás.

Ríbiczey Sándor dr.

Mejicillin-resistens Staphylococcus aure
us hazahozott betegeknél 1993-ban. Meier 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 1578.

A holland kerékpáros szövetség az utóbbi 
években gyakrabban szembesült meticillin- 
resistens Staphylococcus aureus (MRSA) 
fertőzések által okozott problémákkal 
azoknál, akiket haza kellett szállítani kór
házba. Gyakran nehéz, sőt néha lehetetlen 
olyan beteget felvétetni hazai kórházba, 
akit előzőleg külföldi kórházban ápoltak, és 
emiatt az MRSA fertőzés valószínűsíthető. 
Ez érthetően nyugtalanságot keltett a bete
geknél és családtagjaiknál. Hogy jobb átte
kintést kapjanak az MRSA pozitív bete
geikről, a kerékpárszövetség az 1993. év 
vakációs szezonjában általuk hazaszállított 
120 beteg adatait elemezte. Vizsgálták a 
szabadságos úticélt, a szabadság tartamát, 
a beteg korát, a beteg szabadság előtti 
egészségi állapotát, vagy az MRSA fertő
zést befolyásoló kockázatot. Az MRSA fer
tőzés kockázata nagyobb, ha a betegnél 
drain vagy katéter került használatba, ha 
intubálták, vagy bőrelváltozása volt (psori
asis, bőrégések).

A kérdőíven, melyet a kísérő orvos, vagy 
ápoló töltött ki, szerepelt a beteg kora, az 
úticél, a gyógyszerhasználat, a szabadság 
tartama, a külföldi kórház qualitása, a diag
nosis, drainezés stb. A hazaszállított 120 
beteg közül MRSA positiv volt 6  beteg, 
ezeket Olaszországból, Portugáliából, In
donéziából, Luxemburgból és Ausztráliá
ból hozták haza. Szabadságuk tartama 
2—18 nap volt (indulás és kórházba kerülés 
közti idő). A 120 beteg közül 10 kereste fel 
a Távol-Keletet, a 120 beteg közül 10-nek 
ismert volt a diabetese, a 6  MRSA pozitív 
beteg közül 4 rossz állapota miatt intenzív 
ápolásra szorult (pneumonia atriumfibril- 
latióval, légzési insufficientia, kamrafibril- 
latio agyi hypoxiával és hypertoniás krízis 
átmeneti ischaemiás rohammal). A kis lét
szám miatt statisztikai kiértékelésre nem 
alkalmasak az adatok, de kitűnt, hogy a 
MRSA pozitivitás nem függ az életkortól, a 
szabadság tartamától, a külföldi kórház mi

nőségétől és beigazolódott, hogy a fertőzés 
lehetőségét a hosszan tartó és intenzív/inva- 
zív kezelések növelik. Az MRSA positiv 6  

beteg közül 2 Indonéziában járt, egyúttal 
indonéz származásúak is. A 10 diabeteses 
közül 3 vált MRSA pozitívvá.

Ribiczey Sándor dr.

Franciaországban hepatitis-B vaccinatio 
a gyermekeknél. Meijer Van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 592.

A francia Eü. Minisztérium elhatározta, 
hogy a csecsemőket és az iskolásokat 
hepaitis-B vírus ellen beoltják. Az oltási 
költségeket a francia biztosítási alap fedezi. 
Franciaország ezzel eleget tesz a WHO pár 
évvel ezelőtti felhívásának és csatlakozik az 
USA, Kanada, Új-Zéland, Spanyolország 
és Olaszország elhatározásához és megelő
zésképpen vaccinálja a gyermekeket a 
hepatitis-B vírus ellen. A francia lakosság
4—6%-a rendelkezik a hepatitis-B vírus el
leni antitestekkel, évente kb. 1 0  0 0 0  a fertő
zések száma (60 milliónyira számítva a la
kosságot), de a hepatitis-B fertőzések 
65—85%-a tünetmentesen zajlik le. Fran
ciaországban eddig (akár Hollandiában), 
csak nagy kockázatú csoportokat oltottak 
hepatitis-B vírus ellen, most évente 750 000 
fiatalt fognak beoltani, a csecsemőknél a 
bázisoltásokkal egyidőben végzik ezt el. A 
vaccinatio nem kötelező, a háziorvosokat 
bízzák meg a felvilágosító munkával.

A használandó vaccinát rekombináns 
technikával állítja elő a Pasteur Intézet, 
amely adagonkint 1 0 0  frankot kér érte (ez 
guldenben 30, Hollandiában az ára kétszer 
ekkora!)

Ribiczey Sándor dr,;

A tetanusz kezelései beszámoló 18 eset 
kapcsán. Sum, K. O., Chan, V. W., Che
ung, R. T. F. és mtsai Soc. Med., 1994, 87, 
135.

Hongkong három regionális kórházában 
1984 és 1991 között 18 tetanuszos beteget 
kezeltek, akik közül 1 6  kábítószer- (heroin) 
élvező volt és betegségét vagy az intravé
násán adott drog, vagy az injekcióstű 
szennyezettsége közvetítette. Ketten baleset 
kapcsán fertőződtek. Eseteiket a legsúlyo
sabb lefolyás jellemezte, ennek ellenére 
mindössze négy beteget veszítettek el.

A kezelést a szokványos módon végezték 
(szedatívumok, izomrelaxánsok, gépi léle
geztetés) azzal a különbséggel, hogy a bete
gek felének a tetanusz immunglobulint 
csökkentett adagban (250 IU) intrathekáli- 
san adták. A négy halálos kimenetel azok 
közül került ki, akik nem kaptak intrathe- 
kális immunglobulint. Megítélésük szerint 
az eljárás, különösen annak a korai stádi
umban történő alkalmazása, csökkenti a 
szövődményekkel is fenyegető gépi lélegez
tetés, valamint az intenzív ápolás időtarta
mát, a rohamok enyhébben, azaz rövideb

ben és ritkábban jelentkeznek, mint 
azoknál, akiket nem ilyen módon kezeltek. 
A szerzők felhívják a figyelmet arra, hogy 
az esetek viszonylag kis száma miatt az el
járás megerősítésre szorul. Irreverzíbilis 
komplikáció eseteikben nem lépett fel, de 
vannak irodalmi adatok, melyek óvatosság
ra intenek, különösen újszülöttek között.

Dudás Béla dr.

Poliomyelitis járvány Hollandiában, ol
tatlanok közösségében (1992—1993.). 
Oostvogel, P. M. és mtsai (National Inst. 
Publ. Health and Enviromental Protection 
(RIVM) Box 1., 37—20 BA Bílthoven. Lan
cet, 1994, 344, 665.

Hollandiában a poliomyelitis elleni oltást 
1957-ben vezetékbe, inaktivált polyomyeli- 
tis vakcinával (IPV), nem kötelező jelleg
gel; a 3, 4, 5 és 16 hónapos, valamint a 4 
és a 9 éves korúakat oltják. A polio helyzet 
általában jó. Kisebb helyi fellángolások 
történtek, és 1978-ban 110 megbetegedéssel 
járó, 1 . típus okozta nagyobb járvány is le
zajlott. A megbetegedések minden esetben 
egy zárt vallási közösség oltatlan tagjait 
érintették, az ortodox reformátusok ugyan
is minden oltást elutasítanak.

1992. szeptember 17-én egy 14 éves fiú 
poliomyelitis típusos tünetei között megbe
tegedett. Az azonnal beindított laboratóriu
mi vizsgálatok a betegnél magas titerű po
lio 3. IgM ellenanyagot mutattak, 
testvéréből 3. típusú vadvírust izoláltak. 
Azonnal kiterjedt vakcinációs programot 
indítottak a környezetben. Hamarosan 
újabb esetek jelentkeztek, 6  hónap alatt 
1993. februárig 71 megbetegedés történt; 
59 esetben bénulás lépett fel (7 lélegezte
tésre szorult, 3 pedig bulbaris típusú bénu
lás volt), 1 2  esetben pedig meningitis for
májában zajlott le a megbetegedés. Két 
beteg halt meg, egy 1 0  napos csecsemő és 
egy 61 éves korú egyén. Ez a 61 éves beteg 
volt az egyetlen, aki nem tartozott a vallási 
csoportba. A megbetegedettek közül senki 
sem volt oltva. A lakosságban az oltottak 
90%-a rendelkezett ellenanyaggal a jár
ványt okozó vadvírussal szemben. Az orto
dox református egyház által fenntartott is
kolákban a gyermekek 33%-ában lehetett 
kimutatni friss átvészelést, az állami isko
lákban ez az arány 5 %-os volt. Ez arra mu
tat, hogy a polio vírus szóródása az első 
esetek megjelenése előtt már zajlott. Ha
sonló következtetés vonható le abból is, 
hogy a fertőzött területen magas arányban 
volt kimutatható a szennyvízben is a police 
vírus.

A virológiái vizsgálatok szerint a kóro
kozó egy Indiában izolált törzzsel mutat 
szoros rokonságot.

Mivel számítani kell arra, hogy egyes 
csoportok továbbra sem engedik meg a vé
dőoltást, a WHO 2000-re kitűzött eradiká- 
ciós programját inkább a kórokozó eradiká- 
ciójával lehet megvalósítani.

Budai József dr.
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Diftériavaccinatio és Németország. Mei- 
jer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Ge
neesk. , 1994, 138, 1388.

Németországban aggodalommal figyelik a 
szomszédságukban lévő „keleti” országok
ban kialakuló diftériajárványt. 1993-ban 
2 0  0 0 0  difteria esetet jelentettek a kelet- 
európai országokból a WHO-nak. Német
országban az előző évben 9 difteriaeset for
dult elő, közülük egy beteg meghalt. Az ag
godalom alapja, hogy 4000 felnőtt német 
lakos közül 2—3 nem, vagy alig védett a 
difteria ellen, így nem lehet kizárni járvány 
kialakulását. Hollandiában még tervek sin
csenek sem a járvány távoltartására, sem a 
megfelelő védekezés lehetőségére. Az 1950 
előtt születetteknél (akkor vezették be az 
oltási törvényt) (csak 30—40%-nál van 
meg a szükséges ellenanyag koncentráció. 
Minden olyan egykori „keleti” országba 
utazónak javasolják a difteria elleni oltást, 
aki több mint 10—15 évvel ezelőtt kapott 
difteria elleni oltást. Legjobb, ha difteria- 
tetanus és polio ellen oltatják magukat. 
Ezentúl a felnőttkornak oltásának 10—15 
évenként való megismétlését javasolják.

Ribiczey Sándor dn

Diarrhoea és rotavirus szóródás megelő
zés Bacterium bifidum és Streptococcus 
thermophilus etetéssel, kórházban fekvő 
csecsemőkben. Saavedra. J. M. és mtsai 
(Dep. of Pediatr. John Hopkins Univ. Scho
ol of Med. and Mount Washington Pediatr. 
Hosp. Baltimore, Maryland, USA): Lan
cet, 1994, 344, 1046.

Az anyatejes csecsemők bélflórájának do
mináló faktora a bifidus bacilus, amelyről 
úgy vélik, hogy védelmet nyújt a diarrhoea 
ellen. Más, nem pathogen baktériumok is 
képesek javítani a csecsemők gastrointesti- 
nális funkcióit, pl. a tejsavképző Strepto
coccus thermophilus a lactase aktivitás nö
velése révén. Ez az enzym aktivitás 
megkönnyíti a tejcukor emésztését, csök
kenti a mal-absorpciós tüneteket, melyek 
gyakran csatlakoznak akut infectiosus ente- 
riűsekhez. Az USA-ban és sok más ország
ban is a rotavirus fontos szerepet játszik a 
csecsemők nosocomialis úton létrejött en- 
teritiseiben.

A szerzők kettős, vak, placebóval ellen
őrzött vizsgálatokat végeztek Bacillus bifi
dus (B b) és Streptococcus thermophilus 
(Str. th.) etetésével, heveny enteritisek 
megelőzésére kórházban fekvő csecsemők
nél. A tanulmányt a Mount Washington 
kórházban végezték, amely krónikus bete
gek ápolására szolgál. A 46 ágyas részleg 
13 szobájában 1—4 beteg helyezhető el. Az 
infectiók ellenőrzésére a Centers for Dis
ease Control and Prevention ajánlásait 
használták. A tanulmányi protokollokat a 
címben említett két kórház szakértői hagy
ták jóvá.

Minden csecsemőt 5 hónapos kortól 24 
hónapos korig bevontak a tanulmányba, 
akik 1992. január 24. és 1993. június 14.

között kerültek kórházi felvételre. Kizárták 
a tanulmányból az anyatejes csecsemőket, 
a tehéntej allergiásokat, a lactose-mentes 
étrenden levőket és azokat, akik mal- 
absorpció miatt protein hydrolysatumot 
kaptak. A tanulmány két táplálékmintát ké
szített, mindkettő azonos mennyiségű fe
hérjét (2,6 g), zsírt (4,1 g), és szénhidrátot 
(13,2 g) tartalmazott 100 kalóriánként. Az 
egyik táplálékmintához adták hozza a Bb és 
Str. th. baktériumokat, meghatározott, ún. 
kolonizáló egység szerint, a másik minta 
kontrollként szolgált. A csecsemők demog
ráfiai adatai, valamint klinikai tünetei kö
zött nem volt lényeges különbség. Az érté
kelésben részt vevők összesen 55 beteg 
adatait dolgozták fel, akik megfeleltek az 
előzetes feltételeknek. Közülük 29 csecse
mő kapott a Bb. -I- Str. th. baktériumokat 
tartalmazó ételből, 26-an pedig e baktériu
moktól mentes táplálékot kaptak és kont
rollként szerepeltek. Naponta feljegyezték 
a székletek számát, minőségét, naponta vé
geztek bakteriológiai vizsgálatokat salmo
nella, shigella, yersinia és campilobacter- 
re, valamint rotavirus és az adenovirus 
enterális törzseire. Diarrhoeának minősí
tették a napi 5-nél több híg vizes székletet. 
A 29, kiegészítő táplálékot kapott csecsemő 
közül 2  betegnek volt enteritise, ami 
6 ,8 %-nak felel meg, míg a kontroll 26-ból 
8  esetben fordult elő hasmenés, ami 31%-ot 
jelent. A hasmenések időtartamában nem 
volt különbség a két csoport között, sem a 
napi székletürítések számában. 1 0  hasme- 
néses esetből 7 betegben rotavírust tudtak 
kimutatni. Ebből kettő jutott a Bb. + Str. 
th. csoportra, öt pedig a kontrollok között 
fordult elő. Sem pathogen baktériumot, il
letve vírust a rotavíruson kívül nem tudtak 
kimutatni az enteritises gyermekek székle
téből. Megállapítható/ hogy a bifido- 
baktérium és a streoptococcus thermophi
lus etetésével csökken a kórházban ápoltak 
között a hasmenéses megbetegedés. A rota
virus szóródás 19%-ról 7%-ra csökkent, 
azonban a statisztikai szignifikancia a kis 
számok miatt nem értékelhető. Nem hatá
rozták meg az etetett baktériumok élettarta
mát a bélben, és nem ismeretes az a mecha
nizmus, amelynek révén redukálják a 
kórházban fekvő csecsemők enteritisét. Az 
az elmélet, amely szerint a savképző bakté
riumok képesek megelőzni a" diarrhoeát és' 
más intestinális megbetegedéseket, 1908- 
ból Metchnikofftól ered. Figyelemre mál- 
tó, hogy a betegek jól tolerálták Bb-t és a 
Str. th-t. A szerzők statisztikai számításo
kat Fischef-, valamint Kaplan- és Meier
test alapján végezték.

Baranyai Elza dr.

Egy új kullancsbetegség az USA-ban.
Meijer Van Putten, J. B., Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1994, 138, 1691.

A minnesotai Duluth orvosai úgy gondol
ják, hogy egy új, néha halálos kullancsbe
tegséget fedeztek fel (JAMA, 1994, 272, 
212—218.) A betegség kórokozója rokona

— vagy talán azonos — az Ehrlichia 
phagocytophylá-nak, vagy az Ehrlichia 
equi-nek. A betegséget kullancsok közvetí
tik, hasonlóan a Lyme-betegséghez. A du- 
luthi klinika orvosai 1990—1993. között 12 
betegnél táláltak Ehrlichia-fertőzést. Több
nyire szabadban dolgozóknál fordult ez elő. 
A betegség egy komoly, grippeszerű kór
képben zajlik le, mely halálhoz vezethet. 
Két betegük halt meg, akinél későn ismer
ték fel a betegséget. A többi beteg doxycyc- 
linre gyógyult, maradéktünetek nélkül. A 
betegséget humán granulocytás ehrlichio- 
sisnak nevezték el, mert a betegeknél peri
fériás neutrophylia és typusos intracyto- 
plasmás záradékok (morulák) fordultak 
elő.

Az Ehrlichiosisok zoonosisok, melyeket 
Rickettsia-szerű cocco-bacillusok okoz
nak. A betegséget Algériában kutyákon 
észlelték először 1935-ben, a kórokozót ké
sőbb Ehrlichia canisnak nevezték el. 
1954-ben Japánban észlelték először az em
beri elirlichiosist, Senetsu láz néven. Az 
USA-ban 1986-ban Arkans’as-ban diag
nosztizálták, a beteget egy kullancs csípte 
meg, a kórokozót Ehrlichia chaffeensisnek 
nevezték el. Az E. chaffeensis szoros ro
konságban van az E. canissal. Az amerikai 
betegségellenőrző központ az ország 2 1  ál
lamában 300 E. chaffeensis fertőzést tart 
nyilván.

Ribiczey Sándor dr.

Veteránbetegség egy amerikai turistacir- 
kálón. Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 1689.

Az amerikai betegségellenőrző központ 
utasítására ki kellett üríteni a Bermuda szi
getnél a Horizont cirkálóhajót, mert víz
rendszere fertőzöttnek bizonyult a Legio
nella pneumophilától, a veteránbetegség 
előidézőjétől. A vizsgálatot az tette szüksé
gessé, hogy a turisták közül 30 beteget vet
tek ápolásba New Jersey-i és New Tbrk-i 
kórházakban. A hajókiürítést követő napon 
halt meg a New York-i kórházban virulens 
pneumoniában és a legionellosis tüneteiben 
egy 6 8  éves volt utas, 2  hete tért haza egy 
cirkálóútról. Boncolás is történt nála, de az 
eredmények még nem ismertek (The New 
York Times, júl. 24.).

Az utasok, akiket Bermudára hajóztak 
ki, még 2 — 1 0  napot várakoznak, — ez a 
veteránbetegség incubatiós ideje — amíg 
kiderül, hogy megbetegedtek-e. A beteg
ség tünetei: láz, köhögés, nehézlégzés, 
mellkasi fájdalom, fejfájás, diarrhoea és 
delirium; a kórokozó érzékeny eryhtro- 
mycinre, de a kórházakban ápoltaknál még
is 15%-os a halálozás. Ez többnyire azok
nál következik be, akiknél valamilyen acut, 
vagy idült betegség, szívbetegség, vagy 
rák legyengítette az ellenállásukat. A 6 8  

éves halott diabeteses volt és szívbaja is 
volt.

Ribiczey Sándor dr.
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Genitális herpest okozó Herpes simplex 
vírus (HSV-2) DNS kimutatása polime- 
ráz láncreakcióval terhességben. Cone,
R. W. és mtsai. [Virology Divison, Room 
9301, Univ. of Washington, 1200 12th Ave.,
S. Seattle. WA 98144 (Dr. Coreg, L. J.)] 
JAMA, 1994, 272, 792.

Az újszülöttkori herpes simplex viríts 
(HSV) fertőzés korai diagnózisa rendkívül 
fontos kérdése az orvosi virológiának. A 
súlyos, gyakran fatális kimenetű neurológi
ai szövődményeket csak az idejében alkal
mazott antivirális terápiával előzhetjük 
meg. A felismerést nehezíti, hogy az anya 
gyakran asymptomatikus vírushordozó, és 
a vírustenyésztés eredményei mintegy 
30%-ban negatív eredményt mutatnak. A 
szülészt igen nehéz probléma elé állítja, 
hogy indokolt esetben császármetszést 
végezzen-e a HSV contamináció elkerülé
sére, főleg ha a laboratóriumi és klinikai tü
netek nem egyértelműek. Úgy tűnik, hogy 
a diagnózis megbízható és viszonylag gyors“ 
felállítására megfelelő módszernek kínál
kozik a HSV DNS detektálása vizsgálati 
anyagból, ún. polimeráz láncreakció 
(PCR) segítségével.

A szerzők 100 olyan terhes nő vizsgálati 
anyagát dolgozták fel, akinél a genitális 
herpes jelei klinikailag nem voltak kimutat
hatók. A külső és belső genitáliákról vett 
mintákból virológiái tenyésztést végeztek 
és ezt PCR analízissel egészítették ki, ezen 
kívül a vizsgált nők szérumából ellenanyag 
meghatározásokat végeztek, mégpedig 
típus-specifikus ellenanyagokat kerestek 
Western biot analyzissel. A kontroll cso
portot 50 egészséges fiatal nő alkotta, vala
mennyién seronegatívak, mind HSV-1, 
mind HSV-2 vírusra nézve. A vizsgálatokat 
kiegészítették 17 olyan terhes asszony min
tájának retrospektív PCR feldolgozásával, 
akinél a korábban elvégzett HSV tenyészté
si eredmény pozitívnak bizonyult, de az új
szülött egészséges volt, valamint 2  további 
mintával, ahol az újszülött HSV fertőzött 
volt, de az anya HSV negatívnak bizonyult.

A HSV DNS meghatározását az ún. 
quantitativ PCR technikával végezték. Eh
hez első lépésben a típusazonos primereket 
használták, melyek segítségével egy 342 
bázispárt tartalmazó terméket „halásztak” 
ki. Ezeket további típusspecifikus (HSV-1, 
ill. HSV-2) próbákkal újra amplifikálták. 
Az így detektált DNS genom nem mutatott 
keresztreakciót más herpesvírusok DNS- 
ével. A vizsgálatok eredménye a következő 
volt: a 1 0 0  asszony közül egyik vizsgálati 
anyagából sem sikerült HSV-t kitenyészte
ni, ugyanakkor 9 esetben a PCR techniká
val HSV DNS-t mutattak ki a vizsgált min
tákból. Valamennyi, PCR technika alapján 
HSV pozitívnak ítélt asszony szérumából 
HSV ellenanyagokat sikerült kimutatni, bár 
hárman csak HSV-l-gyel szemben hordoz
tak ellenanyagokat. Ezzel együtt egyik 
asszony sem szült herpes simplex vírussal 
fertőzött újszülöttet. Az 50 kontroll sze
mély vizsgálati anyagából csupán egy eset
ben sikerült HSV-1 DNS-t kimutatni és fel
tűnő módon ez a személy 4 hónap után

seropozitívvá is vált HSV-1 vírussal szem
ben. Viszonylag meglepő, hogy a 17 HSV 
pozitív szülő nő újszülöttje sem volt fertő
zött, ugyanakkor 2  esetben, amikor az új
szülött neonatális herpes simplex fertőzés
ben szenvedett, ezek anyja a szokásos 
virológiái vizsgálat alapján negatív, azaz té
ves negatív volt. Ugyanakkor mind vulvá- 
ris, mind cervikális mintájukból igen nagy 
mennyiségű HSV genomot lehetett quanti
tativ PCR technikával kimutatni. Mind
ezekből az eredményekből két lényeges kö
vetkeztetést vonhatunk le:

1. PCR vizsgálattal magasabb százalék
ban bizonyíthatjuk a vírus jelenlétét, mint 
tenyésztéssel, elsősorban seropozitív egyé
nek esetében. A vírus izolálása a szokvá
nyos virológiái eljárással tehát nem eléggé 
szenzitív módszer. Ezzel ellentétben, aper- 
zisztensen seronegatívak közül senki sem 
bizonyult HSV pozitívnak, még PCR-rel 
sem.

2. Ugyanakor a HSV DNS kimutatása 
még nem jelenti egyértelműen, hogy az új
szülött fertőzött lesz. Úgy tűnik, a neonata
lis manifesztáció inkább a virális DNS 
mennyiségével van összefüggésben, azaz 
attól függ, hogy a vizsgálati anyagban 
mennyi a specifikus vírus DNS szakasz kó
pia száma. További vizsgálatokkal kell még 
tisztázni, hogy a szülés időszakában a geni- 
táliákban jelen levő nagyobb mennyiségű 
vírus-nukleinsav mennyire korrelál a vírus 
transmissziójával.

Mándi Yvette dr.

IMMUNOLÓGIA

A cytokinek klinikai alkalmazása'. Pe-
schel, C., Huber, C., Aulitzky, W. E. (Di
vision of Hematology, 3rd Department of 
Internal Medicine, Johannes Gutenberg 
University Mainz, Langenbeckstr. 1. 
D—55131 Mainz, Németország): La Presse 
Médicale, 1994, 23, 1083.

A cytokinek szerteágazó funkciót betöltő 
szignál peptid molekulák, melyek az im
munrendszer sejtjeinek igen sokféle műkö
dését szabályozzák. A cytokinek segítségé
vel jön létre az immunrendszer és a nem 
immun jellegű sejtműködés közötti kapcso
lat. Számos klinikai eltérésben jöhet szóba 
a cytokinek alkalmazása, ilyen a rosszindu
latú sejtszaporodás befolyásolása, a fertő
zésekkel szemben való védekezés, az auto
immun betegségek fiziológiás irányú 
regulációja, a szövet- és sejtregeneráció 
szabályozása.

Az interferon-a (IFN-a) hatásosan szo
rítja vissza a malignus sejtnövekedést 
hajas-sejtes leukaemiában. Ez az első pél
dája annak a therapiás lehetőségnek, mely 
egy rosszindulatú betegséget kordában tud 
tartani és normalizálja az életkilátásokat, 
bár gyógyulás így sem érhető el. Az IFN-a 
a chronicus myeloid leukaemiában szenve
dő betegek kb,' 2/3-ának myeloid hyperpla- 
siáját is csökkenteni képes. A betegek 
majdnem 30%-ában a kezelést az ép vér-"

képzés részleges vagy teljes visszaállása kí
séri. A hagyományos chemotherapiával 
ilyen cytogenetikai választ nem figyeltek 
meg.

Az IFN-a a B, C és D típusú fertőző ví
rus hepatitisben is hatásos. A betegek 
25—40%-ában hosszan tartó, kedvező vá
lasz volt megfigyelhető. A chronicus leish
maniasis és lepromatosus lepra INF-y és 
interleukin- 2  kezelésével kapcsolatos ered
mények is biztatóak. A monocyták vagy 
macrophagok aktivációja a leishmania pa
raziták elpusztításához vezet ezekben a sej
tekben.

A vörösvérsejt, granulocyta és macro- 
phag termelést befolyásoló növekedési fak
torokat is leírtak. Klinikai hatásosságukat 
csontvelőelégtelenségben, idült veseelégte
lenségben, szerzett immunhiányos syndro- 
mában és chemotherapián vagy transplan
tation átesett daganatos betegekben 
tanulmányozták. A klinikai gyakorlatban 
az erythropoietin nephrogen anémiára gya
korolt kedvező hatása már jól ismert, akár
csak a granulocyta- és granulocyta- 
monocyta stimuláló faktoroknak (G—CSF, 
GM—CSF) a cytostaticus kezelés okozta 
leukopeniát mérséklő effektusa. Az 
interleukin-3 hasonló hatását jelenleg tanul
mányozzák. Ez utóbbi cytokineknek nem
rég felismert tulajdonságuk, hogy a perifé
riás vérből izolálható őssejtek számát 
fokozzák. A klinikai gyakorlatban ennek a 
megfigyelésnek az autológ csontvelő 
transplantatiót vagy a daganatos betegség 
chemotherapiáját követő csontvelő regene
ratio fokozásában lehet jelentősége.

Számos malignus (pl. myeloma multi
plex, leukaemiák, szolid tumorok) és nem 
malignus kórképben (pl. septicus shock, 
rheumatoid arthritis, psoriasis, Castleman- 
betegség) észleltek kórosan fokozott, sza
bályozatlan cytokin termelést. Egyelőre 
csak elméletinek tekinthető lehetőség e fo
kozott cytokin termelés, ill. hatás csökken
tése, neutralizáló antitestek, a kórosan sok 
cytokin termelődését csökkentő cytokinek, 
szolubilis kötő proteinek és cytokin recep
tor antagonisták alkalmazása útján.

További munka" szükséges a cytokinek 
immunmodulációs hatásának, a sebgyó
gyulásban és szöveti regenerációban betöl
tött szerepének megismeréséhez.

Iß. Kalabay László dr.

Egy rheumás láz elleni vakcina felé: a 
Streptococcus A csoport M proteinjén lé
vő nem változékony target epitop azono
sítása. Pruksakom, S., Crrie, B., Brandt, 
E. és mtsai. (Molecular Immunology La
boratory, Queensland Institute of Medical 
Research, 300 Herston Road, Brisbane 
4Ö29, Australia): Lancet, 1994, 333, 639.

Szerzők a bevezetőben kifejtik, hogy a rhe
umás láz és a rheumás szívmegbetegedés a 
fejlődő országokban jelenleg is általánosan 
előfordul és a közegészségügynek fontos 
célja az ez ellen alkalmazott vakcina kifej
lesztése. A vakcinának a Strepotococcus A
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csoport M proteinje ellen kell irányulnia, 
de egészen a legutóbbi időkig úgy vélték, 
hogy az immunitás törzs-specifikus, és a 
fehérje variábilis szerotípus-specifikus ré
giói ellen irányuló antitesteken alapul. Ál
latkísérletek alapján merült fel, hogy az M 
protein konzervatív régiója is lehet a pro
tektiv antitestek támadáspontja. Szerzők 
egy húsz aminosavból álló peptidet (peptid 
145) állítottak elő az M protein karboxil ter
mináljának konzervatív régiójából. Ez 
egérben szérum antitesteket indukál, ame
lyek a referenciaként használt 5-ös Strepto- 
coccust opszonizálják. Ezután a munkacso
port ELISA módszerrel vizsgálta 8 6  

ausztrál őslakó, 167 thaiföldi személy szé
rumát, akik valamennyien olyan területről 
származtak, ahol magas a lakosság Strepto
coccus átfertőzöttsége. Ezt hasonlították 
össze alacsony átfertőződöttségű körzetből 
származó 71 fehér bőrű személy szérumá
val. A peptid 145 ellen termelődött antites
tek előfordulási gyakorisága az előbb két 
csoportban 90, ill. 81%, míg a fehér hőrű- 
ekben 14% volt. Szerzők az eredményeket 
aszerint is csoportosították, hogy az egyén
nek volt-e rheumás szívmegbetegedése 
vagy nem. Ezen alcsoportokban értékelhe
tő különbséget nem találtak. A peptid 145 
ellenes antitestek képesek voltak opszoni- 
zálni az olyan bennszülöttekből és thaiföl
diekből izolált Streptococcusokat, akik 
rheumás lázon estek át.

Szerzők a peptid 145 mellett egyéb, a 
konzervatív régióhoz tartozó peptid, vala
mint 3 serotípus specifikus, tehát a változé
kony régió ellen termelődött antitest gyako
riságát is vizsgálták. A fehér bőrűekben 
ezek ellen termelődött antitesteket nem ta
láltak. A bennszülött és thai mintákban vi
szont mutatkoztak finom különbségek ezen 
antitesetek előfordulási gyakoriságában. 
Szerzők eredményeiket értékelhető előrelé
pésnek tekintik egy használható Strepto
coccus elleni vakcina előállítása felé.

Síró Béla dr.

Intravénás Immunglobulin-G, intravé
nás anti-D és orális prednisolon kezelés 
hatásának randomizált vizsgálata gyer
mekkori akut thrombocytopéniás purpu
réban. Blanchette és mtsai. Lancet, 1994, 
344, 703.

A gyermekkori akut immunthrombocyto- 
péniás purpura (ITP) legsúlyosabb szövőd
ménye az intracraniális vérzés, mely 20 G/l 
alatti thr-szám esetén mintegy 1 %-ban for
dul élő. A szerzők ezen veszélyeztetett cso
porton belül 3 terápiás lehetőséget vizsgál
tak meg.

146 — 6  hónapos és 18 éves kor közötti — 
tipikus akut ITP tüneteit mutató, 20 G/l 
thr-szám alatti gyermeknél vizsgálták a há
rom kezelési módot, melyek a következők; 
nagydózisú intravénás IgG (1 g/kg két na
pon át; 34 esetben): 0,8 g/kg az első napon 
egy alkalommal (35 esetben); intravénás 
anti-D 25 ^íg/kg dózisban két egymást kö
vető napon (38 esetben) — vagy per os

prednisolon 4 mg/kg adagban, 21 napon 
keresztül fokozatosan elhagyva (39 eset
ben).

Mindegyik kezelési módnál bebizonyo
sodott, hogy bármelyik fenti szerrel kezelt 
betegnél a thr-válasz gyorsabb volt a keze
letlen betegekhez viszonyítva.

Akut gyermekkori ITP esetén az alapve
tő gyógyszer az orális kortikosteroid. Leg
több gyermeknél a hagyományosan alkal
mazott 1— 2  mg/kg/die adag azonban nem 
elegendő ahhoz, hogy gyors thr-szám 
emelkedést hozzon létre. A legtöbb tanul
mányban leírják, hogy a 3—4 mg/kg/die iv. 
methylprednisolon dózist meghaladó ese
tekben glycosuria és magatartásváltozások 
lépnek fel. Ha a kortikosteroidot, mint kez
dő gyógyszert választjuk akut ITP-nél, a 
költségeket és a potenciális toxicitást is fi
gyelembe véve a 4 mg/kg/die dózist megha
ladó per os prednisolon-mennyiségnek 
nincs létjogosultsága.

Az intravénás IgG-kezelést a per os 
prednisolon-kezeléssel is összehasonlítot
ták. Az intravénás IgG jobbnak bizonyult, 
mivel segítségével előbb lehetett elérni az 
50 G/l vagy magasabb thr-számot.

72 óra múlva az 50 G/l vagy magasabb 
thr-szám elérése a kövekezőképpen alakult 
a fenti kezelések mellett: iv. IgG (2 g/kg két 
napon át): 8 8 %; iv. IgG (0,8 g/kg egy alka
lommal): 83%; per os prednisolon 4 
mg/kg/die adagban: 72%; iv. anti-D 25 
yítg/kg két egymást követő napon: 6 8 %.

Az iv. IgG adását követően, a várt mel
lékhatások a Következők voltak: láz, hány
inger, hányás és fejfájás. A tünetek kife
jezettebbek voltak magasabb adagoknál 
(két napon át 1 g/kg) és még kifejezetteb
bek a második napon. Azonban a kellemet
len tüneteket jól oldotta a paracetamol 24 
órán belül.

Az intravénás anti-D-t főleg krónikus 
ITP-ben használják. A kezelés legfőbb to
xikus hatása az előre megjósolható hb-szint 
csökkenés. A kezelés utáni 7., 14. napon 
észlelhető a gyermekek 24%-ában fellépő 
1000 g/l alatti hb-érték. Bár egyikük sem 
igényelt transzfúziót, két esetben 6 6 , illetve 
71 g/l hb-értéket regisztráltak.

Fentiek alapján kezdeti kezelésként nem 
ajánlható iv. anti-D terápia akut ITP-s gyer
mekeknél, ugyanis a thr-válasz lényegesen 
lassúbb az iv. IgG-vel összehasonlítva, 
másrészt a hb-koncentráció csökkenése va
lós problémát jelent súlyos thrombocytopé- 
nia, illetve akut vérzés esetében.

Az iv. IgG és a per os prednisolon (4 
mg/kg/die) kezelés közötti választás megle
hetősen nyitott kérdés. Mindenesetre mind
két kezelési mód gyors és meggyőző thr- 
választ eredményez.

A jelenlegi tanulmány legfőbb érdeme 
az, hogy az alacsonyabb dózisú intravénás 
IgG (0,8 g/kg), a magasabb dózisú (1 
g/kg/die két egymást követő napon) — 
összehasonlítva, azonos rövid távú thr- 
szám emelkedést eredményezett.

A per os prednisolont olyan esetekre kell 
tartalékolni, ahol iv. IgG-kezelést követően 
a thr-szám 48—72 óra múlva is 20 G/l alatti 
értéken marad.

Úgy tűnik, hogy iv. IgG kezelésben ré
szesült betegeknél hosszabb távon észle
lünk 150 G/l vágy magasabb thr-számot, 
mint per os prednisolon kezelés alatt lévők
nél, azonban a kis esetszám miatt messze
menő következtetést még nem lehet 
levonni.

Szalók Imre dr.

A hepatitis C vírus elleni antitest magas 
előfordulási aránya Hashimoto-thyreo- 
iditisben, Duclos, J. C., Johanet, C , Trin- 
chet, J. C. és mtsai: (Hopital Jean Verdier, 
93140 Bondy Cedex, France): BMJ, 1994, 
309, 846.

Ismert különböző autoimmun betegségek 
(Sjögren-syndroma, pajzsmirigy betegsé
gek) gyakori előfordulása hepatitis C vírus 
(HCV) fertőzöttekben. E tanulmány a HCV 
elleni antitest (At) prevalenciáját vizsgálta 
különböző pajzsmirigy betegségekben. A 
kétszáz főből álló beteganyagot — amely
nek 1987 és 1992 között levett vérét vizsgál
ták — normofunkciós strumás, BasedoW- 
kóros, hypothyreosisos és Hashimoto-thy- 
reoiditises betegek alkották.

Az eredmények értékelése nyomán kide
rült, hogy — a többi csoporthoz, ill. a nor
mál populációhoz viszonyítva — Hashi- 
moto-thyreoiditisben magasabb a HCV el
leni At prevalenciája.

A kapott eredmény felveti a HCV szere
pét — valamint a HCV epidemiológiai té
nyezőinek szerepét — a Hashimoto-thy- 
reoiditis patogenezisében. Emellett régóta 
ismeretesek olyan exo- és endovírusok, 
melyek autoimmun pajzsmirigy betegsége
ket képesek indukálni állatokban, így a 
HCV mellett ezek oki szerepe az autoim
mun betegségek — így a Hashimoto-thy- 
reoiditis — patogenezisében egyenlőre nyi
tott kérdés.

Iff. Völgyi Zoltán dr,

Thaiföldi gyermekek védőoltása rhesus- 
humán válogatott tetravalens orális rota
virus vaccinával. Simasathien, S. és mtsai. 
(Department of Pediatrics, Phramongkutk- 
loa Hospital and the Vaccine Trial centre, 
Department of Tropical Medicine, Mahi- 
dol University, Bangkok, Thailand; the 
Department of Gastroenterology, Royal 
Childrens Hospital, Parkville, Victoria, 
Australia; Wyeth Ayerst Research, Phila
delphia; and the Department of Biomedical 
Sciences, University of Tampere, Finland) 
Pediatr. Infect. Dis. J., 1994, 13, 590.

Fejlődő országokban évente 800 000 eset 
körül felelős a rotavirus fertőzés gyerme
kek haláláért. A kísérleti, bovin rotavirus 
(r) vaccina reményt keltő eredménnyel járt 
a fejlett országokban, de sajnos a fejlődő 
országokban, mint Gambiában, Ruandá
ban, Peruban és a Közép-afrikai Köztársa
ságban nem volt eredményes. A rhesus- 
humán válogatott rotavirus vaccina törzsek
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a rhesus rotavirus vaccina (RRV) alapján 
fokozottabb immunogenitással bírtak, mint 
emberekben a bovin rotavirus vaccina. A 
vaccina törzseket úgy válogatták össze, 
hogy serotypus-specifikus ellenanyagok 
képződjenek a négy humán típussal szem
ben. Az RRV—TV (rhesus tetravalens vac
cina) alkalmazása és tesztelése része volt a 
thaiföldi gyermekek oltási rendszerének, 2 , 
4 és 6  hónapos korukban. A tanulmány az 
Ethical Committee of Phramongkutklao 
College of Medicine és a Secretariat Com
mittee for Research Involving Human Sub
jects of the WHO jóváhagyásával készült, 
1989. február és 1990. június között. Az ol
tottak a Phramongkutklao kórházban szüle
tett csecsemők sorából kerültek ki. Ezek 2, 
4, 6  hónapos korukban megkapták a di-per- 
te védőoltást és külön a RRV—TV vaccinát. 
A placebo csoport a di-per-te védőoltás 
mellett a standard orális poliovirus védőol
tásban részesült. A rotavirus vaccinában ré
szesültek im. ináktivált poliovirus vaccinát 
kaptak di-per-té vaccinával kombináltan. 9 
hónapos korban valamennyi gyermeket ol
tották morbilli ellen, ugyanakkor orális po
liovirus vaccinát is kaptak. Csak egészsé
ges gyermekek vettek részt a védőoltások
ban, anyjuk tájékoztatása és beleegyezése 
mellett. 330 csecsemőt vontak be a vizsgá

latba, kettős vak és placebo ellenőrzése és 
elbírálása alapján.

Különböző okokból csak két 110 csecse
mőből álló csoport maradt a vizsgálatok 
résztvevője. (Oltottak és a placebo cso
port.) A vaccinatio menete a következő 
volt:

„A” csoport (placebo): 2 csepp OPV, 
majd placebo a rotavirus vaccina helyett; 
parenterális immunizáció di-per-te vacci
nával, plus placebo az inaktivált poliovirus 
vaccina helyett. A ,,C” csoport 2 csepp pla- 
cebót kapott az OPV helyett, majd orális 
rotavirus vaccinát és parenterális di-per-te 
védőoltást. Az RRV—TV vaccinát a Wyeth- 
Ayerst Research, Philadelphia gyártotta. A 
rhesus-human rotavírusok serotypusa 1 , 2 , 
4, a rhesus rotavírusé 3. Az oltást követően 
regisztrálták az esetleges mellékhatásokat, 
lázat és gastroenterális tüneteket.

Immunológiai vizsgálatok céljából a vé
dőoltás előtt 2, 4, 6  hónapos korban és va
lamennyi vaccinácíó után 3, 5, 7 hónapos 
korban, majd 1 éves korban levett vénás és 
—70 °C-n tárolt vérben a rotavirus IgA-t 
ELISA módszerrel meghatározták. Kb. 50 
vaccináltnál minden csoportban meghatá
rozták a neutral izáló ellenanyagokat a hu
mán 4 serotypus irányában. 2, 3, 5, 7 hóna
pos korban a neutralizáló ellenanyagokat a

rhesus hármas típusú rotavírussal szemben 
is meghatározták. Seroconversiónak 1 : 25 
titerről 1 : 50-re való emelkedést határoz
tak meg. Négyszeres emelkedést az IgA 
ELISA ellenanyag titerben szignifikáns 
emelkedésnek, vagy booster válasznak mi
nősítettek. Az eredményeket statisztikailag 
is feldolgozták. Postvaccinációs mellékha
tások nem voltak jelentősek.

Egy vagy több adag vaccina után 63 oltott 
csecsemőben seroconversio alakult ki IgA 
rotavirus ellenanyagok irányában. A place
bo csoportban is ugyanennyi csecsemőben, 
ami feltehetőleg természetes rotavirus fer
tőzés következménye volt. 2 és 7 hónapos 
korban ismételt seroconversio meghatáro
zás eredménye: a rhesus rotavirus neutrali
záló ellenanyag a két csoportban 49%, ill. 
14% volt. A tanulmányban részt vett védő- 
oltottakban 2, 4, 6  hónapos korban az 
RRV—TV vaccináció 3 adagban az első 
életévben humorális immunitást biztosított 
rotavirus fertőzéssel szemben. Miután mel
lékhatása nem volt az oltásnak, javasolják 
az oltóanyag adagjának felemelését a védő
hatás időtartamának meghosszabbítása cél
jából. Erre példa az Egyesült Államok, Pe
ru, Venezuela és Finnország oltási gyakor
lata.

Farkas Éva dr.

Harrison: A belgyógyászat alapjai

A 12. amerikai kiadás első magyar nyelvű változata.

Harrison

belgyógyászat

Wilson
Braunwald
Isselbacher
Petersdorf
Martin
Fauci
Root

VrmvfataÁ, __I
é0 v Springer H ungarica

A „Harrison” fogalom a belgyógyászati szakirodalomban, a világban legtöbbet hasz
nált orvosi szakkönyvek egyike.
Kiadónk e kiváló mű „companion handbook” változatának magyar kiadását jelentette 
meg.
A könyv rendkívüli, igazi angolszász tömörséggel, és mégis alapos módon foglalja 
össze a belgyógyászat minden területén a leglényegesebb diagnosztikus és terápiás 
tudnivalókat.
Szerepelnek benne mindazon betegségek, amelyek járóbeteg-, ill. a kórházi gyakorlat
ban vagy a sürgősségi ellátásban fordulnak elő.
A „kis Harrison” igen jó szerkesztésmódjával és hordozhatóságával reményeink sze
rint a medikusok és a gyakorló orvosok kedvelt és hasznos olvasmánya lesz.

Ára: 2900 ,— Ft

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem Harrison: A belgyógyászat alapjai című könyvét 

................, .............. példányban
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
Trachea és hörgődaganatok sebészi eltávo
lítása endobronchiális Nd-YAG laser photo- 
coagulatio után

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel olvastam a 
lap 1994. október 23-i 43. számában Strausz 
János dr. és munkatársainak fenti cím ű közle
ményét. Ebben a szerzők azt sugallják, illetve 
állítják, hogy munkásságuk kapcsán ez a ke
zelés egy új indikációs területtel bővült. így 
„a  palliativ laser kezelés egy újabb indikációs 
területtel b ő v ü l t . . . ”, vagy „a  nemzetközi 
irodalomban 8 hasonló eset került ismertetés
re .” továbbá „Összesített anyagunkban tizen
hat betegen az endobronchiális laser photoco- 
agulatiót követően a daganatok radikális 
sebészi resectióját el lehetett végezni”, majd 
„A z endobronchiális laser kezelés ezen újabb 
indikatiós terü le te . . . ”

Az OH hasábjain 1990. jan u á r 21-én a 131. 
évfolyam 3. számában, a 111. oldalon jelent 
meg munkatársaimmal, Nagy Gabriellával, 
Lakatos Tamarával és Juhász Jánossal közle
ményünk: Első tapasztalatok a légcső és 
nagyhörgők Neodymium-YAG laser kezelésé
vel címen. (Strausz János dr. a  kérdéses idő
szaknál később került egykori osztályunkra, 
így nem kerülhetett be a szerzői teambe.) Eb
ben olvasható „Két beteg resectióra alkal
massá vált; a többiekben csak részleges lu
men korrekciót tudtunk e lé rn i.”  — A laser 
kezelés céljáról azt írtuk a 3. pontban „Prepa- 
rativ, vagyis a  kezeléssel lehetőséget alakí
tunk ki a sebészi resectió számára ’ ’ továbbá a 
közlemény utolsó mondata „Alkalmassá te
heti a beteget a  további műtéti kezelésre és al
kalmazható a komplex kezelésbe illesztve.” 
Lényegében ugyanez olvasható a Tóth Tiha
m ér által szerkesztett A lézerek klinikai alkal
mazása c ., a Medicina Kiadó által 1990-ben 
megjelentetett kötet 92. oldalán az általam 
írott fejezetben.

E tények több mint kérdésessé teszik, hogy 
új indikatiós területről lehetne beszélni, illet
ve megmagyarázzák talán, hogy a szerzők 
irodalmi felsorolásából m iért hiányzik a fenti, 
első hazai közlemény a Nd-YAG kezelés bron- 
chológiai alkalmazásáról, am ely m ár leírja a 
fenti „ú j” indikatiós területet, saját tapaszta
latok alapján.

Kertes István dr.

T. Szerkesztőség! Kertes István dr. a la p  1994. 
október 23-i számában megjelent cikkünkkel 
kapcsolatos levelét köszönettel megkaptam. 
Szerzőtársaim nevében észrevételekre az 
alábbiakban válaszolok.

Kertes dr. volt az első és hosszú ideig az 
egyetlen hazai tüdőgyógyász, akinek módja 
és lehetősége volt munkahelyén endobronchi- 
alis laser kezelést végezni. M unkásságát is* 
merjük, korábbi cikkeinkben arra hivatkoz
tunk is.

Jelen dolgozatunkban az endobronchiális 
laser kezelés preoperatív kezelésével foglal
koztunk. Ez, a  sajnos ritka terápiás lehetőség 
a nemzetközi irodalmi adatok alapján is, csak 
elvétve kerül alkalmazásra, ma
gunk 1985 óta 8 hasonló esetet találtunk. Ker
tes és mtsai 1990-ben m egjelent dolgozata 2 
hasonló esetről tesz említést. Sajnos ez elke

rülte figyelmünket, helyes lett volna idézni. 
Azonban így is csupán 10 korábbi esetről van 
szó. Egy hazai és két német bronchoscopos 
centrum  anyagában összesen 16 hasonló ese
tet találtunk. Az irodalomban ismert (helye
sen) 10 esetet kivéve nem sikerült utalást talál
nunk a preoperatív endobronchiális laser 
kezelés indikációra, így véleményünk szerint 
továbbra is helyes az „újabb indikációs terü
let” meghatározás. Nem  vitatjuk Kertes és 
m tsai cikkének hazai prioritását, a dolgoza
tunk megírását nem az „első hazai közlés” cí
m ének elnyerése inspirálta.

Strausz János dr.

Különvélemény a „hazai szakirodalmi mu
tatóról” . Valóban régi probléma a hazai pub
likációk értékének megfelelő megítélése. A 
MÖTESZ és a Magyar Orvosi Kamara javas
lata a „hazai szakirodalmi mutató” HSZM 
bevezetéséről mégis súlyos veszélyeket rejt 
magában.

N em  meglepő, hogy a hazai HSZM nem 
impakt faktor, mivel tudomásom szerint a ha
zai kiadványok nem m érik, hogy a lapjaikon 
szereplő írásokat más magyar nyelvű cikkek
ben hányszor idézik. Ilyen körülmények kö
zött impaktszámítás nem  is lehetséges. Gyaní
tom , hogy egynémely folyóiratról az a 
szom orú tény derülne ki, hogy még a magyar 
tudományos sajtóban is igen gyatra az idézett- 
sége, míg másokról nem . Nem lenne hát igaz
ságos ugyanazt a HSZM -t odaítélni két egé
szen m ás minőségű újságban megjelent 
írásm űért.

Ugyancsak furcsa és zavaró lehet majd a pá
lyázatoknál a HSZM -t a  nemzetközi impakt- 
faktort és a nemzetközi idézettséget együtt 
szerepeltetni. Bármely fájó is, kicsi és relatíve 
súlytalan közösségek nem alkothatnak saját 
értékm érési rendet anélkül, hogy ez komoly
talanná válna, vagy rosszabb esetben egy 
anakronisztikus szelektálást segítsenek elő.

A nemzetközi tudományos sajtó és a ma
gyar „akták” bőséges lehetőséget adnak az 
összevethető megméretésre. Nem egy magyar 
„akta” írás a nemzetközi mérési rendszerben 
kom oly elismerést is kapott. Valószínű, hogy 
az „ IF  értékelése nemegyszer egyoldalú és 
túlzott” , de az már nem, hogy „az IF jelentő
sége ism ert és használata elfogadott” , leg
alábbis még nem itt Magyarországon és nem 
ma. Tény, hogy a magyar tudományos életben 
sokan nem  orientálódtak kellőképpen a nem
zetközi megmérettetés irányába, de ennek a 
HSZM  bevezetése nem lenne megfelő kom 
penzációja. Véleményem szerint nem lehet 
megkerülni a tudományág nyelvén történő, a 
szaktekintélyek bírálatát kiálló eredmény- 
közlést.

Egyetértek azzal, hogy a magyar folyó
iratokra is szükség van, de néha az az érzé
sem, hogy a kevesebb több lenne. Talán akkor 
sikerülne találkozni az „igényes szerkesztősé
gi munka” kritériumaival, ami 
saját tapasztalataim alapján korántsem m in
den esetben valósul meg.

Különösen egy kis ország számára fontos a 
nyitás. HSZM -re nem fognak külföldi támo
gatást adni, de félő, hogy hazai pozíciókat 
igen. Véleményem szerint minden elismert

gyengesége ellenére, inkább tovább kellene 
súlyozni az IF és citációs paraméterek hazai 
elismerését.

Meglehet minden hasonlat sántít, de talán 
megemlíthető, hogy nem kis szerepet játszik 
a magyar labdarúgás hanyatlásában a hazai 
értékelések eltérő volta, az önáltatás.

Miseta Attila dr.

A gyomor primer endoszkópiája

Az Orvosi Hetilap 1994, 135, 2625—2626. 
oldalain jelent meg Balogh István dr. levele a 
gyomor vizsgálatára vonatkozóan, ezzel kap
csolatban felmerült gondolataimat ezúton 
írom meg.

Elöljáróban annyit, hogy maximálisan 
egyetértek a szerzővel. Azonban megítélésem 
szerint nem lehet — a hazai viszonyok ismere
tében — eléggé hangsúlyozni, hogy csak az 
igényesen, a szakma szabályainak betartásá
val végzett gyomorröntgen-vizsgálatra érvé
nyesek a leírtak. Sajnos az ember pályája so
rán lát néha elrettentő dolgokat is. Hogyan 
nevezhetném azt, mikor valaki gyomorrönt
genvizsgálat cím én megitatja a beteget egy 
löttyel, melynek hígítási fokát az asszisztensnő 
(rosszabb esetben a takarító néni) szemmérté
ke szabja meg, ezután kissé jobbra, kissé bal
ra fordítva a beteget csinál 2—3 felvételt, a 
gépet a függőleges helyzetből ki sem mozdít
ja , a retrogastricus tér a leletben említésre se 
kerül. Mindez a „vizsgálat” történik Neodi- 
agnomax alapkészülékkel 3 perc alatt. Másfél 
évtizedes radiológusi pályafutásom alatt ma
gam is láttam ilyet, de az is tény, hogy manap
ság már ez a m últnak számít inkább.

Tehát hol és hogyan történjen a gyomor- 
röntgen-vizsgálat? Először is csak ott, ahol a 
technikai feltételek megvannak. Elegendő tel
jesítményű generátor kell a magas kV, mA és 
alacsony idő melletti expozícióhoz. Jó felbon
tóképességű képerősítő szükséges. Korszerű 
kontrasztanyagot kell használni, a gyári előí
rások betartásával. Csak hibátlan kazettát sza
bad használni megfelelő hibátlan fóliával. A 
vizsgálatot kettős kontrasztosan kell végezni, 
álló, fekvő (ill. Trandelenburg) helyzetben a 
beteg forgatásával. Korrekt dokumentáció 
szükséges elegendő (a mai gyakorlathoz ké
pest bőséges) célzott felvétel készítésével. A 
megfelelően képzett szakorvos (lehetőleg 
gasztroenterológiai vizsgálatokra specializá
lódott radiológus) alapvető követelmény, a 
kettős leletezés, vagy legalábbis a specialistá
val való folyamatos konzultáció is kívánatos. 
Végül tudatosítani kellene azt a klinikusok
ban, hogy a szabályosan elvégzett gyomor- 
röntgen-vizsgálat egy idő-, munka- és anyag- 
igényes vizsgálat, „in obs., screening, rutin” 
valamint „nagy szégyen lenne, ha egy belgyó
gyászatról gyomorrig, nélkül távozna a beteg” 
„iránydiagnózisok”-kai nem végzendő el.

Ha olvassák soraimat, bizonyára lesznek 
köztük olyanok, akik azt mondják, feleslege
sen írok le magától értetődő dolgokat. Nekem 
az a véleményem, hogy amíg e „magától érte
tődő” követelmények nem válnak kizárólagos 
gyakorlattá, addig nem felesleges erre kitér
ni. A radiológia becsületét csak az igényes 
munkavégzéssel elért diagnosztikus pontos
ság tarthatja meg. És még annyit, hogy a radi
ológus számára a mindenkori egészségügyi 
vezetésnek kell megteremteni a feltételeket.

Pásztor Tamás dr.

272



Hypercholesterinaemiában 
Ön választja ki 

a beteget
a rizikófaktorok alapján 

a LESCOL terápiára

•  6,5 mmol/l összkoleszterin felett
2 rizikófaktorral

•  7,8 mmol/l összkoleszterin felett
1 rizikófaktorral

•  Nagy hatékonyság -  napi 1 Lescol
kapszula

•  Az első szintetikus statin készítmény

•  A máj endogén koleszterin szintézisét
gátolja

•  Kiváló tolerancia

Nagy szelektivitás = költségkímélő kezelés

L E SC O L
F L U V A S T A T I N

a hypercholesterinaemia kezelésének világszerte 
legújabb gyógyszere

LESCOL® kapszula 20 és 40 mg. Koleszterinszint-csökkentő. Összetétel: 20 mg, ill. 40 mg fluvastatinum (21,06 mg, ill. 42,12 mg fluvastatinum natricum) kapszulánként. 
Javallat: Diétás kezelésre nem megfelelően reagáló primer hypercholesterinaemia. Adagolás: A kezelés megkezdése előtt a beteget standard koleszterinszint-csökkentő 
étrendre kell beállítani, mely diétát a kezelés alatt is tovább kell folytatni. Az ajánlott adag napi egyszeri 20-40 mg este. Lásd Alkalmazási útmutató. Ellenjavallat: A készítménnyel 
szembeni túlérzékenység. Aktív májbetegség vagy ismeretlen eredetű, tartós szérum transzamináz-emelkedés. Terhesség, szoptatás, gyermekkor. Fogamzóképes korú nőknek 
csak megfelelő fogamzásgátlás mellett adható. Gyógyszerkölcsönhatások: Epesavkötő-szerek, cimetidin, ranitidin, omeprazol, rifampicin. Lásd Alkalmazási útmutató. 
Mellékhatások: Gastrointestinalis panaszok: dyspepsia, émelygés, flatulentia, hasi fájdalom. Alvászavar, sinusitis, húgyúti infectio, hypaesthesia. Szérum 
transzamináz-emelkedés. Lásd Alkalmazási útmutató. Figyelmeztetés: Fokozott óvatosság szükséges, ha az anamnézisben májbetegség, ill. jelentős alkoholfogyasztás 
szerepel, vagy ha diffúz izomfájdalmak, izomérzékenység vagy -gyengeség, ill. jelentős szérum-kreatinin, -foszfokináz-emelkedés 
jelentkezik, vagy súlyos veseelégtelenség áll fenn. Lásd Alkalmazási útmutató. Csomagolás: 28 db kapszula 20 mg, ill. 40 mg.

További információkkal az Alkalmazási útmutató szolgál, illetve a Sandoz Pharma Services AG Képviselet (1122 Budapest, 
Maros u. 19-21. Tel.: 202-4766), valamint vidéki Sandoz irodáink munkatársai szívesen állnak rendelkezésére. A  SANDOZ



A legújabb kutatások 
eredményei bizonyítják, 
hogy a jól megválasztott 
antihypertensiv kezelés 
képes az érfal épségét 
helyreállítani és tartósan 
megőrizni.

A Lomir SRO nemcsak 
szabályozza a vérnyomást, 
hanem erősíti a vascularis 
integritást.

•  Nagy az affinitása az 
artériák simaizomzatához.

•  Normalizálja a 
fibrinolytikus aktivitást és 
a thrombocyta aggregációt.

•  Kedvezően alakítja a lipid 
profilt.

•  Fenntartja a szív contractios 
erejét és ingervezetését.

•  Nem befolyásolja a 
szívfrekvenciát.

•  Javítja a veseműködést.

L O M IR ®  ta b le t ta  2 ,5  m g . L O M IR  SRO ®  re ta rd  k a p sz u la  5 m g . C a lc iu m -a n ta g o n is ta . Összetétel: 2 .5  m g  is ra d ip in u m  ta b le ttá n k é n t;  5 m g  is ra d ip in u m  k a p sz u lá n k é n t. Javallat: E s s e n t ia l is  h y p e rto n ia . 
Adagolás: Á l ta lá b a n  n a p i 2x  1 ta b le tta  (2 x 2 .5  m g )  v a g y  n ap i 1 k a p s z u la  (5  m g ). L ásd : A lk a lm a z á s i ú tm u ta tó . Gyógyszer-kölcsönhatások: A  ta b le tta  tá p lá lé k k a l tö r té n ő  b e v é te le  a z  a b s z o rp c ió t  e g y  ó ráv a l 
k é s le l te th e t i ,  a  re ta rd  k a p sz u la  b io h a s z n o s u lá s á t  p ed ig  n ö v e lh e ti .  P ro p ra n o lo lla l  v a g y  a n tic o n v u ls a n s o k k a l in te ra k c ió b a  lé p h e t. C im e tid in  m e g n ö v e l i ,  r ifa m p ic in  c sö k k e n ti a  L o m ir  b io a k tiv itá sá t.  
E n z im in d u k t ív  s z e re k k e l v a ló  e g y ü t ta d á s a  k e rü le n d ő .  L ásd ; A lk a lm a z á s i ú tm u ta tó . Mellékhatások: S z é d ü lé s ,  fe jfá já s , b ő rp ír .  ta c h y c a rd ia ,  nem  s z ív e re d e tű  p e r ifé r iá s  o ed em a . Figyelmeztetés: K á ro so d o tt 
v e s e - ,  i l le tv e  m á jm ű k ö d é s  e se té n  é s  id ő s  k o rb a n  a  L o m ir  a d a g já t e g y é n i le g  ke ll m e g á lla p íta n i;  a  ja v a s o l t  k e z d ő  ad a g  2 x 1 ,2 5  m g  (2 x 1 /2  tab le tta ).  Ó v a to s a n  a d a n d ó  ao rta  s te n o s is , s ic k  s in u s  sy n d ro m a , 
a la c s o n y  sz is z to lé s  n y o m á s  é s  te rh e s s é g  e s e té n .  L o m irra l  k e z e lt  a n y á k  n e  sz o p ta s sa n a k . Csomagolás: 3 0  ta b le tta : 2 0  k a p s z u la .  T o v á b b i in fo rm á c ió k k a l A  a  j a

a z  A lk a lm a z á s i  ú tm u ta tó  s z o lg á l, i l le tv e  a  S a n d o z  P h a rm a  S e rv ic e s  A G  K é p v ise le t (1 1 2 2  B u d a p e s t.  M a ro s  u. 1 9 -2 1 .)  s z ív e s e n  áll re n d e lk e z é s re . / 0 \
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BESZÁMOLÓK

A Bugát Pál Kórház Falk-symposium” és 
az Orvosi Hetilap Baráti Kör összejövete
le. Gyöngyös, 1994. november &

Magasszintű és nagy érdeklődést kiváltott 
tudományos symposium zajlott le a Bugát 
Pál Kórházban a Tudományos Bizottság, a 
Medicons Kft. (Falk Pharma képviselet) és 
az Orvosi Hetilap Baráti Köre közös rende
zésében. A téma az epekőbetegség volt. A 
kollegák széles köre hallgatta meg a leg
újabb eredményeket, hiszen több előadónk 
érkezett vissza a San Franciscó-i világ- 
kongresszusról, ahol Fehér János pro
fesszor meghívott referensként a Szabad 
gyökök jelentőségéről és aetiologiában, 
therápiában betöltött szerepéről beszélt. Itt 
az oxydativ gyökökre röviden tért ki, de is
mertette a Nemzetközi Gastroenterologiai 
Társaság új nómenklatúráját, amely végre 
igyekszik etiológiai alapokra épülni. Erre 
az OH-ban később visszatérünk.

A tudományos symposiumot Lukács Tóth 
Gyula orvos-igazgató nyitotta meg, ismer
tetve munkájukat, nehézségeiket. A beteg
ség klinikumát Győri Imre főorvos mutatta 
be a legújabb szempontok szerint, illuszt
rálva mondanivalóját saját eseteikkel, ki
térve a dilemmákra, meg nem oldott kérdé
sekre is. A terápiában Lengyel Gabriella 
tanárnő az új készítmények helyét és érté
két mérte le. Főleg az ursodeoxycholsavra 
és chenodeoxycholsavra vonatkozó tapasz
talatokról számolt be. Az eredmények nem
csak a kis (3—5 mm, max. 10 mm) choles- 
terinkövek oldásában kedvezőek, de az új 
műtéti előkészítés alapvető anyagai ( 2  héttel 
a laparoszkópiás műtét vagy a noninvasiv 
kőzúzás előtt kezdik és 3—6 hónapig adják 
az elvégzett beavatkozás után). A két ható
anyag új lehetőségeket nyitott meg a cho- 
lestatikus májbetegségek kezelésében (a 
primaer biliaris cirrhosisban basistherápiá- 
nak számít), valamint primaer sclerotikus 
cholangitisben.

Élmény volt Gál István sebész főorvos 
videofilmjén nyomon követni egy laparosz
kópos műtétüket. Egész új látásmódot kí
ván meg ez a technika. Majd a műtét indi
kációit, a világirodalmi véleményt (szintén 
a nagy Los Angeles-beli kongresszus alap
ján) és saját tapasztalataikat hallottuk. Jó 
érzés volt látni, hogy fejlődik ki megfelelő 
környezetben egy új irányzat, s ebben biz
tosan szerepe van a kórház hozzáállásán kí
vül annak is, hogy a szakemberek részt ve
hetnek nemzetközi találkozókon.

Az előadások után élénk vita alakult ki, 
mutatván a kórházi orvosok, városi és vidé
ki családorvosok jó felkészültségét és élénk 
szakmai érdeklődését.

Az összejövetel következő részében az 
Orvosi Hetilap Baráti Körének létrejöttét, 
helyét tárgyaltuk meg. Abból indultunk ki, 
hogy az OH kezdettől több feladatnak igye

kezett megfelelni: 1. A szakmai értesülé
sek átadása, 2 . a hazai és nemzetközi tudo
mányos műhelyek eredményeinek és 
életének megismertetése, 3. mindnyájunk 
továbbképzése és végül, 4. hogy összetart
sa a magyar orvostársadalmat (ezt szolgál
ják a beszámolók, műsorok, programok 
közlése, rendezvényekről való híradás). Az 
orvostársadalom összekovácsolásának és 
informálásának új és még közvetlenebb 
módszere a Baráti Kör. A találkozás, az el
mélyült eszmecsere alkalmait kínálja fel, 
ahol a kollégák ebben a széttagolt munká
ban, feszített élettempóban találkozhatnak 
és véleményt formálhatnak közös problé
máikban, az organisatio kérdéseiben. Ez 
még lényegesebbé válik most, amikor az 
egészségbiztosítókkal egyeztetnünk kell. 
Ugyanakkor itt várunk visszajelzést, segít
séget az OH munkájával kapcsolatosan is. 
Itt kaphat a szerkesztőség ötleteket, igénye
ket mérhet fel, kritikákkal szeretne szem
benézni. Ott nyomban villámfelmérést is 
végeztünk, vajon jónak tartják-e a kollégák 
a referáló rovatot és igénylik-e a Horust. 
Mindkettő nagy szavazattöbbséget kapott. 
Beszéltünk arról is, régen egyszerűbb volt 
a helyzet, de ma komoly konkurenciában 
kell talpon maradni. Az OH szerkesztői en
nek tudatában teszik meg erőfeszítéseiket, s 
ezért is törekszenek arra, hogy szerkesszük 
együtt az Orvosi Hetilapot, az ország legré
gibb és legrangosabb folyóiratát.

A jó hangulatú beszélgetést a Medicons 
Kft. és Fáik képviselet jóvoltából egy ked
ves fogadáson folytathattuk, s megtekintet
tük a Fáik kiállítását, ahonnan értékes szak
mai anyaggal térhettünk haza.

Az Orvosi Hetilap Baráti Körhöz csatla
kozott kollégák:
Dr. Lukács-Tóth Gyula, Gyöngyös
Dr. Kovács Zoltán, Eger
Dr. Gál István, Gyöngyös
Dr. Tábi Mária, Márkáz
Dr. Kovács Vince, Domoszló
Dr. Rónai Endre, Gyöngyös
Dr. Gál László, Gyöngyös
Dr. Tóth Péter, Gyöngyös
Dr. Ferenc Péter, Gyöngyös
Dr. Budai László, Gyöngyös
Dr. Kazsuba Attila, Jászberény
Dr. Máthé Lajos, Jászberény
Dr. Gyárfás Eszter, Jászberény
Dr. Radetzky Nagy István, Parádfürdő
Dr. László Márta, Parádfürdő
Dr. Hvabár Jenő, Gyöngyös
Dr. Fehér András, Gyöngyös
Dr. Benei Éva, Gyöngyös
Dr. Gaál Gizella, Pásztó
Dr. Molnár Sándor, Pásztó
Dr. Szarvas Katalin, Pásztó
Dr. Frittman Valéria, Gyöngyössolymos
Dr. Juhász Róbert, Debrecen
Dr. Győri Imre, Gyöngyös

Hankiss János dr.

5. Nemzetközi Peripheriás Vascularis In- 
terventiók című tanfolyam. Nancy, Fran

ciaország, 1994. október 19—22. Szerve
zők: Dr. Michel Henry és Dr. Max Amor 
(Clinic Esseyles-Nancy)

A világ telis-tele van csodákkal és megle
petésekkel, noha ezek sok ember számára 
rejtve maradnak. Ezek közé tartozik né
hány — viszonylag nem nagy — „csúcs” 
-tanfolyam interventiós radiológusok szá
mára a (Las Palmas, Toulouse és Nancy). 
A nagy társaságok eseményein (RSNA, 
Ecr stb.) a résztvevők már hozzászoktak a 
grandiózus lebonyolításhoz, a kivitel nagy
vonalúságához, abszolút pontosságához és 
a mai technika (computer, műhold stb.) 
minden trükkjének bevetéséhez.

Nancy nem világváros, még csak nem is 
nagy város. De van egy kongresszusi köz
pontja egy nagy előadószínház teremmel 
kb. 700 ember számára és számos kisebb 
előadóterem 40—150 hallgató befogadásá
ra. A színházterem modem, de tetszetős (és 
nem feltétlenül szögletes), asszimmetrikus, 
meghökkentő („amilyen másutt nincs” , de 
ronda) és célszerű felépítésű. A díszítőele
mek és a hangcsillapító felületek megfele
lően illenek egymáshoz és nem is mindig 
különíthetők el, valószínűleg kettős célt 
szolgálnak (nem úgy, mint a hazai mozik
ban, vagy még közelebb: nem hiányoznak 
a kivitelből). A hangosítás abszolúte töké
letes. Erről egy külön beszámolót lehetne 
írni. A rengeteg mikrofonmadzagot már 
rég elfelejtették. Zsebben simán elférő sza
vazókészülékkel állandóan érdeklődnek a 
hallgatóság véleménye felől, így ők aktív 
részesei az eseményeknek, a rendezők pe
dig rengeteget tanulnak belőle a jövő ren
dezvényeit illetően. A több forrásból táplál
kozó, digitális vezérlésű, computerizált, 
több képet egyszerre sugárzó videovetítők 
pedig egyedül az oktatásra vannak progra
mozva. Az oktatóprogram az élő bemutató
val váltakozva zajlott kora reggeltől késő 
estig (nem a nálunk szokásos fél-negyed 
napos kivitelben). Sok amerikai neves sza
kember tette vonzóvá az előzetes progra
mot. Évről évre több a francia oktató és 
csökken a külföldi „szükséglet” .

A fő attrakció a transluminális angio- 
plastica, a thrombolysis, a stent beültetés és 
a percutan bypass implantáció volt.

A kiállítás nem volt túl nagy, de a kiállí
tók esténként gyakorlati bemutatókat tartot
tak a kisebb tantermekben. Némelyiküktől 
többet lehetett tanulni, mint az oktatóktól!

Van valami, amit muszáj leírnom: elma
radásunk nem (csak) anyagi és nem techni
kai. A fő lemaradás szellemi téren tapasz
talható. Mit kívánunk elsajátítani és mit 
nem; mit kívánunk bevezetni és mit nem. 
Fogékonyságunk az újra bizony gyakran 
gyengébb, mint ragaszkodásunk a kényel
mes délutánokhoz és estékhez, a tv-műso- 
rokhoz és trécsipartikhoz (avagy a pénzke
reséshez). Persze végül is emberileg ez 
érthető: a mazochizmus még nem kötelező 
életforma.

Horváth László dr.
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KÖNYVISMERTETÉSEK
R ost, A rno: Lehrbuch d e r Regulation- 
therm ographie . Hippokrates-Verlag, Stutt
gart. , 1993

A szerző ismerteti a term ográfia rövid törté
netét, lényegét, és egyben áttekintést ad a ter- 
m ográfiában használatos különféle módsze
rekről. Hazánkban eddig a folyadékkristályos 
term ográfia (lemez, fólia) és az infravörös 
term ográfia terjedt el a klinikai gyakorlatban. 
Mindkettő színes képi m egjelenítésben ad in
formációt a testből kisugárzott hőértékek el
oszlásáról.

E. Schwamm és J. J. Rech az em beri testből 
kisugárzott infravörös hullám ok mérésére di
agnosztikai szempontok figyelembevételével 
kifejlesztette a bolometert, m ely először tette 
lehetővé az orvosi diagnosztika számára, 
hogy ne csak egyszeri mérés váljék lehetővé, 
hanem az egész szervezet hőregulációs kész
ségéről adjon felvilágosítást m egfelelő hőin
ger alkalmazása előtt és után. Ezzel lehetővé 
vált az ún. termoregulációs diagnosztika. A 
méréseket Eidatherm nevű bolom eterrel vé
gezte, mely egy mikroprocesszorok által ve
zérelt készülék az emberi bőr hőmérsékleté
nek folyamatos mérésére és megfelelő 
diagramon való ábrázolására. A  készülék vi
szonylag olcsó és alkalmas számítógépes 
adatfeldolgozásra is.

Az em beri hőmérséklet állandóságának 
fenntartásában részletesen ism erteti a bőr, a 
term oregulációs központok (gerincvelő, 
nyúltagy, középagy, hypothalamus, agykéreg, 
formatio reticularis), valamint a  viscero- 
visceralis, viscero-motoricus, viscero-cutan 
reflexek működését és szerepét. Ezután a 
vizsgálat technikai körülményeire, feltételeire 
és a testfelületen használatos mérőpontok is
mertetésére ad kimerítő tájékoztatást.

A klinikai részben érdekes példákkal mu
tatja be a regulációs termográfia által nyerhe
tő információkat, és a m egismételt vizsgála
tokkal az egyes betegségek nyomon 
követésének lehetőségét. Kiemeli az egyéb 
klinikai vizsgálati leletekkel való összevetés 
szükségességét, rámutatva a regulációs ter
mográfia előnyeire és korlátáira.

A klinikai értékelések fejezetében viszony
lag kevés anyag foglalkozik a m alignus szervi 
megbetegedésekkel, és hiányoltuk a moz
gásszervi, valamint ezen belül az akut és kró
nikus ízületi megbetegedések tárgyalását.

A regulációs termográfiáról, m int non- 
invaziv vizsgálati módszerről csak hosszas és 
beható klinikai értékelések, megfigyelések 
után lehet m ajd eldönteni, m ennyire gyors és 
megbízható információkat ad az egyes kórfor
m ák felismerésére és a terápia eredményessé
gének elbírálására.

Czigány Jenő  dr.

G. S. B arolin : K opfschm erzen-m ulti- 
faktoriell. Ferdinand Erike Verlag, Stuttgart, 
1994

Barolin 14 társszerzővel remek könyvet írt a 
fejfájásokról. A könyv 417 oldalon bőséges 
tárgymutatóval foglalja össze a fejfájásokkal

kapcsolatos m odern ismeretanyagot. Ehhez 
társul még egy 43 oldalas addendum, amely 
a betegeknek szól és összefoglalja azokat a lé
nyegi kérdéseket, amelyeket a pácienseknek 
ism erni kell. A szakembert érintő több m int 
400 oldalon avatott szakemberek tollából tö
mör, didaktikusán összeállított anyagot ad.

Húsz fejezetre oszlik a munka, az alapism e
reteknél ismerteti a fájdalom lényegét, külö
nös tekintettel a fejfájásokra. Ezt követi az eti- 
ológiai fejezet. Külön fejezet foglalkozik az 
agyi vérkeringéssel és annak patofizioló- 
giájával. Ezt követi az elektroence- 
phalographiás összefoglaló. Külön részlete
zést kapnak a m odem  leképező eljárások, be
leértve a legkorszerűbb módszereket is (M RI 
stb.). Igen jó összefoglalót kapunk a m igrén
ről és annak differenciáldiagnosztikájáról. 
Hiányt pótló fejezet az időskor fejfájásaival 
kapcsolatos összefoglaló. A hasonló munkák
nál ez a nagyon fontos fejezet általában hiány
zik; itt a szerzők kitérnek a mono- és polyka- 
uzalitás kérdésére. A cluster fejfájások külön 
szerepelnek; világos differenciáldiagnoszti
kát kapunk a migrénes képekről. A trigem i
nus neuralgiával kapcsolatos fejezet a típusos 
és atípusos kórképek differenciáldiagnoszti
kája m ellett a konzervatív kezelésekkel fog
lalkozik, úgy tűnik, a szerzők nem preferálják 
a neurochirurgiai megoldásokat. Ezt követi az 
óriás sejtes arteriitis problematikája, jó l do
kumentálva. A recenzor számára külön örö
m et okozott a következő fejezet, amely a fejfá
jások  és a depressziók kapcsolatával 
foglalkozik. Érdekes m ódon ugyanis az el
m últ esztendőkben a depressziók tünetei kö
zött a  pszichiátriai m unkák nagyon gyakran 
említették a fejfájást m int tünetet, ugyanakkor 
neurológus aspektusból ezt a kérdést mosto
hán kezelték, vagy alig említették. Pedig a  te
rápiás konzekvencia igen jelentős ezeknél a 
képeknél, antidepresszánsokkal meglepően 
jó  eredményeket kapunk. Érdekes fejezet a 
fejfájás, a traumák és a sport kapcsolata, ami 
elsősorban az e területen tevékenykedő orvo
sok számára hiányt pótló. Mértéktartóan fog
lalkozik a munka a nyaki gerinc és a fejfájások 
kapcsolatával. A következő fejezet szinte 
hiánypótló: a gyermekkori fejfájások igényes 
összefoglalása. A fejezet végén külön kieme
lik a szerzők a fontos „három szöget” : a fejfá- 
jásos gyermek—anya—orvos háromszög igen 
fontos jelentőségét a gyermekneurológiában. 
Ezt követően a fejfájások különleges formái
val, a kevert típusú fejfájásokkal, a status 
m igrenosissal foglalkozik behatóan. Külön 
fejezet a pszichogen, pszichoszomatikus fej
fájások problematikája, ennek kapcsán taglal
ják  a pszichoterápia jelentőségét.

A fejfájások terápiáját illetően két részre 
osztják a tárgyalást, a szomatikus terápiákra 
és a pszichoterápiára. A szomatikus terápiák 
kapcsán szinte minden területet érintenek, az 
analgetikumokat, a m igrén intervallum terá
piát, a szerotonin agonistákat és antagonistá- 
kat, a kalcium antagonistákat, a pszichotrop 
anyagokat, a neurochirurgiai kezelési m ódo
kat, de az elektroterápiát és manualterápiát is, 
beleértve a lokális gyógyítási módokat, nem 
feledkezve meg az akupunktúráról. Érdekes 
terület a  dietetikai és a környezetváltozással 
kapcsolatos terápiás összefoglaló. A pszicho

terápia kapcsán a biofeedback, a csoportdina
mika fejezet m ellett kiemelten foglalkozik a 
placebo hatással is, melynek jelentősége a ke- 
falalgiás állapotokban fontos. A munkát igen 
részletes és nagyon korszerű irodalmi hivat
kozási listával egészítették ki, melyet mind az 
érdeklődő olvasó, mint a tudományosan ér
deklődő jó l használhat.

Összefoglalóan recezensként megállapítha
tom, hogy nagyszerű könyv született a Baro
lin vezette szerzőcsapat munkájából. Nagyon 
valószínű, hogy hosszú ideig élvezettel fogjuk 
tudni olvasni ezt a könyvet. A könyv hasznos 
a gyakorló orvos és a betegek számára 
egyaránt.

Lipcsey Attila dr.

Schott, H .: A m edicina krónikája. Officina 
Nova, Budapest, 1993. 648 o ld ., 1450 színes 
illusztráció. Á ra: 3500,— Ft.

A testes kötet tartalma, tárgyalásmódja, be
osztása, de még szemlélete is, különbözik a 
szokványos, általános orvostörténelmi átte
kintésektől. A tengernyi gyönyörködtető il
lusztrációba ágyazott szöveg láttán nem 
annyira egy szép könyv lapjai, m int inkább 
egy jó  kiállítás szcenikai elemei vonulnak el 
az olvasó előtt. Nem mondunk sokat, ha a 
londoni W ellcome-hoz hasonlítjuk, hiszen 
épületes élmény a könyv anyagának megte
kintése. A rokonszenves bevezető hangsú
lyozza az orvostörténelmet művelő 
szakember ambivalenciáját: személyes, egy
ben kollektív elkötelezettség, hangsúlyozva, 
hogy a múlttal szembesülve sohasem szabad 
azt meghamisítani vagy az utólagos bölcses
ség nevében lekicsinyelni. A 11 fejezet, szám
talan illusztráció segítségével vezet végig az 
orvoslás történetén, megmutatva, milyen 
bántalmakban szenvedett az ember félmillió 
éves története során, hogyan fejlődött krízisek 
és fellendülések közepette, hogyan támadtak 
az eltüntetett bántalmak helyett újak, miköz
ben technikai eszközeink exponenciálisan fej
lődtek.

Ami az olvasó figyelmét leköti elsősorban 
a nagy ízléssel kiválasztott, ritkaságokat bő
ven tartalmazó színes képanyag. A reproduk
ciók színvisszaadása, elhelyezése kitűnő. A 
kurzivált képaláírások világosak, találóak. 
Az ábrák sokasága mellett szerencsés az önál
ló vagy közbeiktatott szövegrészek műfaji vál
tozatossága. A jellem ző törekvés az esemé
nyek naptári, időrendi csoportosítása. A 
naptár egy- vagy kéthasábnyi része az anyag
nak és egy-egy évszázadot, majd előre halad
va, mint kisebb időszakot — általában évtize
det — ölel fel, a  legfontosabb fejleményeket 
sorolva fel. Ezt egészítik ki a különféle műfa
jú  szövegek, a tanulmányszerű írástól a körül
ményeket áttekintő nagyobb lélegzetű cikke
ken keresztül a jegyzetig vagy aperguig, ami 
utóbbi esetleg kuriózum  vagy valamely tévhit 
korrekciója. A naptár mutatja a korhoz való 
hűséget, az abból kiragadott nevek, esemé
nyek pedig a sokoldalú feldolgozásra nyújta
nak lehetőséget, m íg külön rovat foglalkozik 
a „háttér” bemutatásával vagy a neves or
vosszerzők műveiből vett idézettel, kivona
tokkal járul hozzá a  téma szakszerű bemutatá
sához. A szakszerűséget a szövegen, az 
évszámokon kívül a képanyag is alátámasztja. 
A képek művészi megjelenítő erejét olykor
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irodalmi példák is élénkítik, pl. a XVI. sz. el
ső feléről szólva, Fracastoro teljesítményét 
tárgyalva, a könyv az epidemiológia úttörőjé
nek egy versét is közli. A 318. old.-on a kettős 
hasáb, az 1880—1889 közötti időszakot tár
gyalja, az orvostudomány „arany” évtizedét, 
amelyben egy sor kórokozót sikerült felfedez
ni és ismertté váltak a féregnyúlvány- 
gyulladás korai műtétéi. Majd százötven ilyen 
hasáb nyújt biztos időrendi útmutatót az egyes 
korok, események, orvosi teljesítmények 
megértéséhez, bőven kifejtve az uralkodó né
zeteket, vallási vagy egyéb tendenciákat, hie
delmeket, gondosan ügyelve az Európán kí
vüli földrészek értékeire, mentalitástör
ténetére is.

A krónika szövegeiről szólva ki kell emel
nünk a korokat bevezető, illetve átkötő tanul
mányokat. A gondolatgazdag bevezetővel 
együtt — amit a főszerkesztő Heinz Schott írt 
— tulajdonképpen 12 ilyen tanulmányt olvas
hatunk. Ezek közös jellemzője, hogy az ered
mények mellett megismerhetjük a medicina 
krónikája krízishelyzeteit is. A legfontosabb

kérdések egyikét, amely az orvostan haladá
sa és korlátái cím et viseli, a legutolsó fejezet 
tartalmazza. A z up to date jelleget emeli ki, 
hogy a prezentált krónika 1992-ig tart.

A tulajdonképpeni krónikát gazdag függe
lékanyag egészíti ki, így a Nobel-díjasok név
sora, a könyvben említett fontosabb sze
mélyiségek életrajza, az orvosetikai doku
mentumok ismertetése, a Nürnbergi Kódextől 
(1947) a M agyar Orvosi Kamara Etikai 
Kollégiumának 1993-ban megjelent nyilatko
zata az eutanáziáról. Igen részletes a  könyv 
tárgyi regisztere és személyi mutatója. Külön 
jegyzék tartalmazza a forrásműveket és az 
irodalmi utalások lelőhelyeit, végül a könyv 
szerzőit.

A főszerkesztő (a könyv „főrész kiadójá
nak és szerzőjé” -nek nevezi magát) Heinz 
Schott dr. (1946) orvos és bölcsészdoktor, az 
orvostörténelem professzora a bonni egyete
men, az Orvostörténelmi Intézet igazgatója. 
Számos társszerző nevét is tartalmazza a füg
geléknek ez a része.

A könyvben találhatunk számos magyar vo

natkozást m ind a szöveg-, m ind a kép
anyagban. Ez bizonyára a hozzáértő magyar 
m unkatársaknak — Birtalan Győző belgyó
gyász, laboratóriumi szakorvos, kandidátus, 
egyet, tanár (ő társszerzője a Természettudo
mányos medicina és sejtkórtan c. fejezetnek). 
Szállási Árpád (1930) belgyógyász, az orvos
történelem előadója a debreceni orvosegyete
men, Károlyi György (1930) belgyógyász, a 
SOTE Orvostörténeti és Társadalomorvostani 
Intézetének professzora — köszönhető.

A szerzők az anyagkiválasztás, összefogla
lás és az állásfoglalások szintézisével hatal
mas feladatra vállalkoztak. A robusztus mun
ka jellegével magyarázható, hogy kifogásokat 
is provokál. Különösen a m odem  medicina 
területén, elégtelen az egyes tém ák végigjárá
sa, a kuriózum ok túltengése. O lykor pedig a 
régi és új alternatív eljárások a megalapozott
nál nagyobb elismerést élveznek. Mindez 
nem változtat a vállalkozás pozitív mérlegén, 
amely az értékelés végső kicsengése.

Hídvégi Jenő

GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1994 decemberében törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (II. rész)
A Vitalipid N  Aduit emulzió-infúzióhoz (felnőtteknek) 
és a Vitalipid N  Infant emulzió-infúzióhoz (gyermekeknek)

Fehér színű, olaj a vízben (o/v) típusú steril emulzió (10 ml), mely 
A-, D2 -, E- és K i-, zsírban oldódó vitaminokat tartalmaz az emul
zió olajos fázisában. A Vitalipid N készítményekben az alapemulzió 
összetétele megegyezik a 10%-os Intralipid infúzióéval (iv. zsíremul
zióéval). A Vitalipid N készítményeket nem szabad hígítás nélkül al
kalmazni, azok az Intralipid 10%, ill. 20% infúzió kiegészítésére 
szolgálnak.

Összetétel: Vitalipid N Infant 
10 ml emulzióban

Vitalipid N Aduit 
10 ml emulzióban

Retinolum 
(Vitamin A) 0,69 mg (2300 NE) 0,99 mg (3300 NE)
Ergocalcifero- 
lum (Vitamin 
D2) 0,01 mg (400 NE) 0,005 mg (200 NE)
a-Tocophero- 
lum (Vitamin 
E) 6,40 mg (7 NE) 9,1 mg ( 10 NE)
Phytomenadio- 
num (Vitamin 
K.) 0,20 mg 0,15 mg
Oleum sojae 1000 mg 1000 mg
Lecithinum
ovi 120 mg 120 mg
Glycerinum 225 mg 225 mg
Natrium hyd- 
roxidatum q. s. q. s.
Aqua dest. 
pro inj. ad. 10,0 ml ad. 10,0 ml
pH: 8 pH: 8

Javallatok:
Vitalipid N  Aduit: Felnőttek és 11 éves kor feletti gyermekek A-, 

D2 -, E- és Ki-vitamin-szükségletének fedezésére, a  teljes parenterá- 
lis táplálás kiegészítésére alkalmazható.

Vitalipid N  Infant: Csecsemők és 11 éves kor alatti gyermekek napi 
A-, D2 -, E- és Ki-vitamin-szükségletének fedezésére, a teljes paren- 
terális táplálás kiegészítésére alkalmazható.

Adagolás és alkalmazás módja:
Az alkalmazás módja:
Kizárólag intravénás infúzióban (iv. zsíremulzióban) adható.
Használat előtt fel kell hígítani!
Adagolás:
Felnőtteknek és 11 éves kor feletti gyermekeknek:
A Vitalipid N  Aduit emulzióból 1 ampulla (10 ml) tartalmát 500 ml 

10%-os vagy 20% -os Intralipid infúzióhoz (intravénás zsír
emulzióhoz) kell adni, enyhén összerázva. Az Intralipid 10%, 01. 
20% infúziónál leírtaknak megfelelően kell adagolni. Ezáltal az A-, 
D2 -, E- és Kf-vitaminok napi fenntartó dózisa biztosított.

A Vitalipid N Aduit emulziót — 1 órával az infúzió megkezdése 
előtt — aszeptikus körülmények között kell az Intralipid infúzióhoz 
adni, és az ily módon elkészített infúziót 24 órán belül fel kell 
használni.

Csecsemőknek és 11 éves kor alatti gyermekeknek:
A Vitalipid N  Infant emulzióból 1 ml/ttkg/nap dózisnak megfelelő 

mennyiséget 10%-os vagy 20% -os Intralipid infúzióhoz (intravénás 
zsíremulzióhoz) kell adni, enyhén összerázva. A Vitalipid N Infant 
napi dózisa nem lehet több 10 ml-nél. Az Intralipid 10%, ill. 20% 
infúziónál leírtaknak megfelelően kell adagolni. Ezáltal az A-, D2 -, 
E- és Ki-vitaminok napi fenntartó dózisa biztosított.

A Vitalipid N Infant emulziót — 1 órával az infúzió megkezdése 
előtt — aszeptikus körülmények között kell az Intralipid infúzióhoz 
adni, és az üy módon elkészített infúziót 24 órán belül fel kell 
használni.

Gyógyszerkölcsönhatások: A készítményben lévő Ki-vitamin a 
kumarin típusú antikoagulánsokkal gyógyszerkölcsönhatásba 
léphet.
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Teljes parenterális táplálás keretén belül aminosavinfuziókkal, 
szénhidrátoldatokkal, egyéb zsíremulziókkal, ill. egyéb vitaminok
kal, nyomelemekkel kizárólag aszeptikus körülmények között és 
csak akkor keverhető, ha az egyes komponensek kompatibilitása bi
zonyított.

Az Adriblastina Rapid Dissolution 50 mg injekcióról
(Megjegyezzük, hogy az Adriblastina Rapid Dissolution 10 mg in
jekció már törzskönyvezve van és az Adriblastina RTU 10 mg és 50 
mg injekciók törzskönyvezése folyamatban van.)

A doxorubicin cytostaticus hatású antraciklin glikozid, amely felte
hetőleg a DNS-hez kötődve a bázispárok közötti interkaláció révén 
meggátolja a DNS és az RNS szintézist az osztódási ciklus ,,S” fá
zisában.

Orálisan adagolva nem szívódik fel.
ív. alkalmazást követően a hatóanyag plazmaszintje gyorsan csök

ken. A beadott adag kb. 50%-a 7 nap alatt az epén keresztül és kb. 
5%-a 5 napon belül a vesén át választódik ki. A doxorubicin erősen 
kötődik a plazmafehérjékhez. Nem jut át a véragy-gáton.

Hatóanyag: 10 mg, ill. 50 mg doxorubicinium chloratum, vala
mint laktóz és metil-p-hidroxi-benzoát segédanyagok porampullán
ként; 10 mg, ill. 50 mg doxorubicinium chloratum, valamint sósav 
(pH =  3,0) segédanyag 5 ml, ill. 25 ml 0,9%-os nátrium-klorid ol
datban ampullánként.

Javallatok: Mell-, tüdő-, hólyag-, pajzsmirigy-, petefészekcarci- 
noma; csont- és lágyszövetsarcoma; Hodgkin- és non-Hodgkin- 
lymphoma; neuroblastoma; Wilms-tumor; akut lymphoid- és mye
loid leukaemia; hólyag-carcinoma intravesicalis, profUaktikus (trans- 
urethralis reszekciót követő), valamint terápiás kezelése.

Ellenjavallatok: Cytostaticus kemoterápia vagy sugárkezelés kö
vetkeztében létrejött myeloszuppresszió; korábban a javasolt össza- 
daggal végzett doxorubicin vagy daunorubicin kezelés; előzetes vagy 
fennálló súlyos szívbetegség; húgycsőszűkület vagy terápiarezisz- 
tens húgyúti fertőzés (intravesicalis alkalmazás esetén); metil-p- 
hidroxibenzoáttal szembeni túlérzékenység (Adriblastina Rapid Dis
solution injekciók); terhesség és szoptatás (1. Figyelmeztetés).

Adagolás: Intravénásán, intraarteriálisan és intravesicalisan alkal
mazható mono-, ill. kombinált terápiában.

Intravénás alkalmazás:
— monoterápiában általában 60—75 mg/testfelület m2 (egy adag

ban vagy 2—3 egymást követő napon 2, ill. 3 részre osztva 3 heten
ként), vagy 20 mg/m2 hetente egyszer; elsősorban gyermekgyógyá
szatban alkalmazható a 30 mg/m2 doxorubicin három egymást 
követő napon át történő adagolása 4 hetenként ismételve;

— kombinált terápiában egyéb myeloszuppresszív cytostaticu- 
mokkal, a fokozott toxicitás veszély miatt az adag általában 30—40 
mg/m2 3 hetenként. A doxorubicin 3 hetenként egy adagban történő 
alkalmazása kevésbé toxikus, míg a 3 napra elosztott adagolás hatá
sosabbnak bizonyult a nagyobb toxicitás veszély mellett. Tapasztala
tok szerint a hetenként egy adagban történő alkalmazás ugyanolyan 
hatásos, de kevésbé cardiotoxikus, mint a 3 hetenként történő 
adagolás.

A doxorubicin összadagja nem haladhatja meg az 550 mg/m2-t.
Általában az adag csökkentése szükséges előzetes kemo-, ill. su

gárterápiában részesült betegek, csontvelőt infiltráló neoplazma ese
tén, valamint idős- és gyermekkorban.

Májkárosödás esetén a doxorubicin adagot az alábbiak szerint kell 
csökkenteni:

Szérum bilirubin szint BSP retendó Javasolt adag

1,2-3,0 mg/100 ml 9—15% a szokásos adag féle
>3,0 mg/100 ml >15% a szokásos adag

negyede

Mérsékelt vesekárosodás esetén, mivel a doxorubicin csak kismér
tékben választódik ki a vesével, általában nem szükséges az adag 
csökkentése.

Az alkalmazás megkezdése előtt a 10 mg-os porampulla tartalmát 
5 ml, az 50 mg-os porampulla tartalmát pedig 25 ml aqua dest. pro 
inj.-val vagy nátrium-klorid injekciós oldattal kell hígítani.

Az elkészített doxorubicin injekciós oldatot, ill. az RTU (ready-to- 
use) injekciót nátrium-klorid infúzió alkalmazásával egyidejűleg, az

infúziós szerelék csövén keresztül ajánlatos 2—3 perc alatt beadni. 
Ezzel a módszerrel minimálisra csökkenthető a thrombosis és az ext
ravasatio veszélye.

Intraarteriális alkalmazás: akkor választandó, ha egy intenzív lo
kális hatás elérése a cél, miközben a teljes doxorubicin adag alacsony 
és ezáltal az általános toxicitás veszélye csökkenthető. Ez az adagolá
si mód azonban igen nagy kockázattal jár és kiterjedt necrosist okoz
hat az érintett szövetben megfelelő óvintézkedések hiányában.

Intravesicalis alkalmazás: elsősorban átmeneti sejtes carcinoma, 
papillaris hólyag tumor és carcinoma in situ esetén javasolt. Ez az 
adagolási mód nem alkalmazható a hólyag falát már érintő invaziv 
tumorok kezelésekor. A javasolt adag 30—50 mg doxorubicin 
30—50 ml kompatibilis infúziós oldatban (1 mg/ml) instillációként. 
A megfelelő koncentráció hígulásának elkerülésére a kezelés előtt 12 
órával már ne igyon folyadékot a beteg. Az instilláció után a beteget 
15 percenként negyed fordulattal el kell forgatni.

Mellékhatások: ív. alkalmazás: myeloszuppresszió (a leukopenia 
a kezelés 10—14. napján éri el a mélypontot és kb. a 21. napra áll 
helyre); cardiotoxicitás (tachycardia, supraventricularis tachycardia, 
EKG változások, 1. Figyelmeztetés); alopecia (85%-ban reverzibi
lis); stomatitis (az adagolást követő 5—10 napon); hányinger, hányás, 
hasmenés; thrombophlebitis (mely az Adagolásban említett módszer 
segítségével minimálisra csökkenthető); phlebosclerosis (kisvénák 
vagy ugyanabba a vénába történő többszöri adagolás esetén). Extra
vasatio esetén súlyos szövetkárosodás, necrosis alakulhat ki.

Intravesicalis alkalmazás: haematuria; dysuria; stranguria; gya
kori vizeletürítés; csípő, égető érzés a húgyhólyagban és a húgy
csőben.

Gyógyszerkölcsönhatások. Óvatosan adható.
— probeneciddel, szulfinpirazonnal (a doxombicin emelheti a 

plazma húgysav szintjét, a köszvényellenes gyógyszer adagjának 
módosítása válhat szükségessé; allopurinol alkalmazása javasolt a 
húgysav nephropathia elkerülésére),

— myeloszuppresszív gyógyszerekkel,
— élő vírus vakcinákkal.
Egyéb gyógyszerkészítményekkel (pl. heparin, más cytostaticu- 

mok) inkompatibilitás veszélye miatt nem adható együtt egy injekció
ban, ill. infúzióban.

Figyelmeztetés: Doxorubicin kezelés csak a cytostaticus kemote
rápiában járatos szakorvos által, ill. felügyelete mellett végezhető.

Terhesség idején történő alkalmazásával kapcsolatban nincs meg
felelő tapasztalat. Az állatkísérletek eredményei szerint a doxorubi
cin magzatkárosodást okozhat, ezért terhességben alkalmazását ke
rülni kell. A kezelés alatt a szoptatást meg kell szakítani. A kezelés 
előtt és alatt májfunkció (SGOT, SGPT, alkalikus foszfatáz, biliru
bin, BSP) és hematológiai ellenőrzés szükséges.

Fokozott elővigyázatosság szükséges a már meglévő szívműködési 
zavarok esetén. A javasolt maximális összadag (550 mg/m2) túllépé
se esetén fokozódik az irreverzibilis szívelégtelenség kialakulásának 
kockázata. Ezért minden egyes beteg esetén külön-külön kell megál
lapítani az összadag mennyiségét, figyelembe véve a megelőző vagy 
egyidejű, egyéb cardiotoxikus gyógyszeres kezelést (pl. nagy adagú 
iv. ciklofoszfamid, daunorubicin), vagy a mediastinalis sugárke
zelést.

A kezelés során és azt követően rutin EKG ellenőrzés szükséges.
Átmeneti EKG-elváltozások, mint a T-hullám ellaposodása vagy 

inverziója, S-T depresszió és arrhythmiák miatt nem szükséges a ke
zelést megszakítani.

A QRS-komplexum redukciója esetén azonban megfontolandó a 
doxorubicin adagolásának folytatása az irreverzibilis szívkárosodás 
veszélye miatt.

A szívelégtelenség esetenként csak a doxorubicin adagolást köve
tően néhány héttel, hónappal vagy évekkel jelentkezik és gyakran 
nem reagál a hagyományos kezelésre. Hirtelen bekövetkező súlyos 
szívelégtelenség fakulhat ki, előzetes EKG változások nélkül.

A doxombicin a vizeletet vörösre színezheti.
Az injekciós oldat elkészítésekor az ápolószemélyzetnek védő

kesztyűt és mafSzkot kell használnia.
Ha az injekciós oldat bőrre kerül, azt szappannal és vízzel azonnal 

le kell mosni.
Nyálkahártyáról, kötőhártyáról izotóniás sóoldattal kell eltávo

lítani.
Véletlen extravasatio esetén az észlelést követően azonnal 

hidrokortizon-lidokain-N-acetil-ciszteines oldattal kell infiltrálni az 
érintett területet.
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Intravesicalis alkalmazáskor a periurethralis területeket alaposan 
le kell mosni, m ind az instilláció során, mind az instillációs oldat ki
ürítése után.

Túladagolás: Egyszeri 250—500 mg doxorubicin akut myocardia- 
lis degeneratiót (24 órán belül) és súlyos myeloszuppressziót okoz
hat. Ezek a hatások az adagolást követően 10—15 nappal a legsúlyo
sabbak.

A beteget megfigyelés alatt kell tartani, a szívkárosodás jeleinek 
észlelésekor a  hagyományos kezelést kell alkalmazni.

Az Addamel N  koncentrátumról — infúzióhoz
Az Addamel N nyomelemkoncentrátum 9-féle nyomelemet tartalma
zó steril oldat, infúziós oldatok kiegészítésére.

A nyomelemek fontos szerepet játszanak az enzimműködésben, és 
így hatással vannak a metaboliztnusra, az O 2  transzportra, a sejtlég
zésre, neurológiai funkciókra stb. Stressz helyzetben (pl. parenterá- 
lis táplálás) a nyomelemhiány veszélye megnövekedett.

Összetétel: 10 ml/ampulla

Molybdenium (0,0485 mg natrium molybdenicum di- 
hydricum formájában) 0,20 /hnol

Chromium (0,0533 mg chromium trichloratum he- 
xahydricum formájában) 0,20 yumol

Selenium (0,105 mg natrium selenosum penta- 
hydricum formájában) 0,40 /imol

Iodum (0,166 mg kalium iodatum formájában) 1,00 /2 mol
Manganum (0,990 mg manganum dichloratum tet- 

rahydricum formájában) 5,00 /umol
Cuprum (3,4 mg cuprum dichloratum dihydri- 

cum formájában) 20,00 /rmol
Fluorum (2,1 mg natrium fluoratum for

májában) 50,00 ,1/mol
Ferrum (5,4 mg ferrum chloratum tetrahydri- 

cum formájában) 20,00 /miol
Zincum (13,6 mg zincum chloratum for

májában) 100,00 /rniol
Sorbitolum 3000 mg
Acidum hyd- 
rochloricum q. s.
Aqua destillata 
pro inj. ad. 10,0 ml

Javallatok: Parenterális táplálás esetén a napi nyomelemveszteség 
fedezésére — felnőtteknek.

E llenjavallatok: Fruktóz intolerancia.
Adagolás és alkalm azás módja:
Az alkalmazás módja:
Kizárólag intravénás infúzióban adható.
Az Addamel N nyomelemkoncentrátumot nem szabad hígítatlanul 

alkalmazni.
Adagolás:
Felnőtteknek:
A napi átlagos vagy a mérsékelten fokozott nyomelemszükséglet 

fedezésére 10 ml (1 ampulla) Addamel N nyomelemkoncentrátumot 
kell infúziós oldatban (lásd: Kompatibilitást) hígítani.

Kompatibilitás:
Legfeljebb 20 ml Addamel N nyomelemkoncentrátum adható az 

alábbi infúziók 1000 ml-éhez:
Vamin 14 in f., Vamin 14 EF (elektrolitmentes) in f., Vamin 18 EF 

(elektrolitmentes) inf., glükóz infúzió (5,5—60% üvegben, ill., m ű
anyag palackban).

M ellékhatások: Ez ideig nem ismeretesek.
Gyógyszerkölcsönhatások: Teljes parenterális táplálás keretén 

belül egyéb amionosavinfúziókkal, zsíremulziókkal, ill. 
elektrolitokkal, vitaminokkal kizárólag aszeptikus körülmények kö
zött és csak akkor keverhető, ha az egyes komponensek kompatibili
tása bizonyított.

Az inkompatibilitás elkerülése végett más gyógyszer a keverék in
fúzióhoz nem adható.

Figyelmeztetés: Csökkent máj- é shagy  vesefunkció a szérumszint 
ellenőrzését és — ha szükséges — a dózis csökkentését teszi szüksé
gessé (a nyomelemek kiürülése számottevően lecsökkenhet).

Terhesség során történő alkalmazására nincsenek ellenőrzött vizs
gálatok, ezért terheseknek csak az előny/kockázat gondos mérlegelé
sével szabad adni.

A Vitamin E  Bioextra 100 mg, 200 mg és 400 mg kapszu
lákról
Zsírban oldódó antioxidáns tulajdonságú vitamin. Szám os enzim ko- 
faktora, meggátolja a m em bránokban, ill. egyéb sejtalkotórészekben 
lévő többszörösen telítetlen zsírsavak toxikus szabad gyökké történő 
oxidációját. E-vitamin-hiány leggyakrabban különféle enteropathiák 
(cholestaticus icterus, abetalipoproteinaemia, coeliakia, steatorrho
ea, chronicus cholestasis és pancreatitis, gastrectomia, colitis ulce
rosa, cystas fibrosis) esetén fordulhat elő.

Tünetei: ataxia, dysarthria, areflexia, myopathia, ophthalmo
plegia, retinopathia.

H atóanyag: 100 mg, 200 mg, ill. 400 mg tocopherolum  aceticum, 
szójaolajban, kapszulánként.

Javallatok: E-vitamin-hiány kezelése és megelőzése.
E llenjavallatok: Nem ismeretesek.
Adagolás: Megelőzés céljából fokozott E-vitamin-igény, ill. mal- 

absorptiós syndroma esetén napi 100—300 mg.
M egkísérelhető terápiás célból adjuvánsként: hematológiai rend

ellenességek 600 mg/nap, claudicatio interm ittens 300—600 
mg/nap, premenstruációs syndromában naponta 300—600 mg. 
Izom- és kötőszöveti rendellenességek esetén adjuváns szerként na
ponta 300—600 mg.

A kapszulákat szétrágás nélkül, kevés folyadékkal kell lenyelni.
M ellékhatások: Igen magas adagok diarrhoeát, hasi fájdalmat 

vagy egyéb gastrointestinalis zavarokat, valamint gyengeséget, fára
dékonyságot okozhatnak.

G yógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható együtt:
— vastartalmú gyógyszerekkel (nagy m ennyiségű vasbevitel nö

velheti a  napi E-vitamin-szükségletet; vashiányos anaemiában a nagy 
adagban alkalmazott E-vitamin hátrányosan befolyásolhatja a vaske
zelés hatásosságát),

— anticoagulansokkal kum arin vagy indandion származékokkal 
(nagy adag E-vitamin alkalmazásakor hypoprothrombinaemia ve
szélye),

— a K-vitamin hatását antagonizálva a vér alvadási idejét meg
nyújthatja (különösen egyidejű per os anticoagulans vagy oestrogen 
terápia esetén),

— kolesztiraminnal, kolesztipollal (gátolhatják az E-vitamin fel
szívódását),

— A-vitaminnal (az E-vitamin fokozhatja a felszívódását, májban 
történő raktározását és felhasználását).

A Rispedal 1 mg, 2 mg, 3 mg és 4 mg filmtablettákról
A  risperidon a benzisoxazol származékok csoportjába tartozó új tí
pusú antipsychoticum.

Nagy affinitást mutat a szerotoninerg 5 -H T 2  és a dopaminerg 
D2 -receptorokhoz. A risperidon az alfai-adrenerg receptorokon és 
kisebb affinitással a H i-hisztam in és al&2 -adrenerg receptorokon is 
kötődik, de nem kötődik a kolinerg receptorokhoz. Annak ellenére, 
hogy a risperidon erős D2 -antagonista és így a schizophrenia pozitív 
tüneteit mérsékli, motoros aktivitáscsökkenést és catalepsiát kevésbé 
idéz elő, m int a klasszikus neurolepticumok. Kiegyensúlyozott köz
ponti idegrendszeri szerotonin- és dopamin-antagonizmus révén 
csökken az extrapyramidalis mellékhatások megjelenésének lehető
sége, ugyanakkor terápiás hatását a schizophrenia negatív és affektiv 
tüneteire is kifejti.

Orális bevétel után a plazmaszint csúcsértékét 1—2 óra alatt éri el. 
Felszívódását a táplálkozás nem  befolyásolja, vagyis étkezéstől füg
getlenül adagolható.

Részben 9-hidroxi-risperidonra metabolizálódik, aminek farm a
kológiái aktivitása a risperidonhoz hasonló. A risperidon 1 napon 
belül, a 9-hidroxi-risperidon az adagolástól szám ított 4—5 napon be
lül éri el az egyensúlyi állapotot. A risperidon plazmakoncentrációja 
a terápiás dózistartományon belül dózisfüggő.

A risperidon a szervezetben gyorsan oszlik el. Az eloszlás mértéke 
1—2 1/kg. A plazmában az albuminhoz és az alfái-acid glikoprote- 
inhez kötődik. A risperidon a plazmafehérjékhez 88%-ban kötődik, 
míg a 9-hidroxi-risperidon 77% -ban. Egyhetes adagolást követően 
a széklettel a gyógyszer 14%-a, a vizelettel 70% -a választódik ki.
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A vizeletben a dózis 35—45% -a a risperidon és 9-hidroxi- 
risperidon formájában van jelen . A maradék inaktív metabolit.

Időskorúakon és renalis insufficientiában szenvedő betegeken az 
egyszeri dózis magasabb aktív  plazmakoncentrációt és lassúbb eli
minációt mutatott. A májelégtelenségben szenvedő betegek 
risperidon-plazm akoncentrációja normális volt.

H atóanyag: 1 mg, ill. 2 m g, ill. 3 mg, ill. 4  mg risperidonum film- 
tablettánként. Az 1 mg-os fehér, RIS/1 jelzéssel; a 2 mg-os világos 
narancsszínű, RIS/2 jelzéssel; a  3 mg-os sárga, RIS/3 jelzéssel; a 4 
mg-os zöld, RIS/4 jelzéssel ellátott oblong alakú, domború felületű 
és törővonallal ellátott film tabletta.

Javallatok: Olyan akut és krónikus schizophrenia és egyéb psy- 
chotikus állapotok, amelyekben a pozitív tünetek (mint hallucinatio, 
téveszmék, gondolati zavarok, ellenséges érzelem , bizalmatlanság) 
és/vagy a negatív tünetek (m int érzelmi elsivárosodás, emotionalis 
és szociális visszavonulás, beszédszegénység) hangsúlyosak. A Ris
perdal a schizophreniában észlelhető affektiv tüneteket is enyhíti 
(mint a depresszió, félelem érzet, szorongás).

Ellenjavallatok: A készítménnyel szembeni túlérzékenység. Szop
tatás időszaka. 15 év alatti életkor.

Terhességben biztonságossága nem megállapított. Ezért a Risper
dal terhesség alatt csak az előny/kockázat gondos mérlegelése alap
ján  javasolható.

A Risperdalt szedő nők nem  szoptathatnak.
Adagolás: Átállítás más antipsychoticumról: A korábban alkalma

zott antipsychoticum fokozatos leépítése javasolt a Risperdalra törté
nő átállításkor. Depo-antipsychoticumról: a tervezett következő in
jekció helyett a Risperdal-kezelés elkezdhető. A meglévő 
antiparkinson kezelés folytatásának szükségessége időnként újraér
tékelendő.

Felnőttek kezdő adagja m ind akut, mind krónikus esetben, általá
ban 2-szer 1 mg. Az adagot a  m ásodik napon 2-szer 2 mg-ra, és a 
harm adik napon 2-szer 3 m g-ra érdemes emelni. E zt az adagot fenn 
lehet tartani, vagy ha szükséges egyénileg változtatni. Az optimális 
adag általában 2-szer 2—4 mg naponta.

2-szer 5 mg feletti adagok nem  mutattak nagyobb hatékonyságot, 
m int a kisebb adagok, sőt extrapyramidalis tüneteket okozhatnak.

Addicionális sedatio esetén benzodiazepin adható a Risperdal 
mellett.

Időskorúak kezdő napi adagjának 2-szer 0,5 mg ajánlott, majd ez 
az adag 0,5 mg-onként nagy óvatossággal egyénileg emelhető 2-szer 
1—2 mg-ig.

Vese- és májelégtelenségben az adagolás nagy óvatossággal állapít
ható meg. Az ajánlott kezdő adagolás napi 2-szer 0,5 mg. Ez az adag 
egyénileg változtatható 2-szer 0,5 mg-tól 2-szer 1—2 mg-ig.

Mellékhatások: Általában jó l tolerálható; az ad vers reakciók sok 
esetben nehezen különíthetők el a  betegség velejáróitól.

Gyakori mellékhatás: álm atlanság, nyugtalanság, szorongás, 
fejfájás.

Kevésbé gyakori: aluszékonyság, fáradtság, szédülés, rossz kon
centrációkészség, székrekedés, dyspepsia, hányinger/hányás, hasi 
fájdalom, homályos látás, az erectio, az ejaculatio és az orgasmus 
dysfunctiója, rhinitis, bőrkiütés.

A Risperdal kisebb m értékben idéz elő extrapyramidalis tünete
ket, m int a klasszikus neurolepticumok. Ennek ellenére esetenként: 
tremor, rigiditas, fokozott nyálelválasztás, bradykinesia, acathisia, 
akut dystonia. Ezek általában enyhe formában jelentkeznek, és az 
adag csökkentésével és/vagy antiparkinson-szerekkel (ha szükséges) 
visszafordíthatok. Alkalmanként az ajánlott adagolás mellett (főleg 
nagyobb kezdő adagok esetén) orthostatikus hypotensio, orthostati- 
kus szédülést és reflex tachycardiát figyeltek meg (lásd Figyel
meztetés).

A Risperdal a plazmaprolaktin-koncentráció dózisfüggő emelke
dését idézheti elő. Ennek lehetséges megnyilvánulásai: galactorrho
ea, a  m enstruációs ciklus zavara, amenorrhoea.

Szedése közben testsúlynövekedést, oedemát, a májenzim-értékek 
emelkedését figyelték meg (lásd Figyelmeztetés).

A klasszikus neurolepticumokhoz hasonlóan schizophren betege
ken víz-intoxicatio, mint a polydipsia vagy az antidiuretikus hormon 
szekréciózavarának tünete, tardiv dyskinesia, malignus neurolepti- 
kus syndroma és rohamok is jelentkezhetnek.

Gyógyszerkölcsönhatások: Központi idegrendszeri hatása miatt 
óvatosan adandó együtt egyéb központi idegrendszerre ható gyógy
szerekkel.

Antagonizálhatja a levodopa és egyéb dopamin-agonisták hatását. 
Kimutatott, hogy a karbamazepin csökkenti a Risperdal aktív anti- 
psychotikus frakciójának plazmaszintjét. Hasonló hatások megfi
gyelhetők m ás májenzim-induktorral is. Karbamazepin vagy más 
májenzim-induktorral folytatott kezelés megszakításakor a Risperdal 
adagját ismét ellenőrizni, ha szükséges, csökkenteni kell.

A fenotiazinok, triciklikus antidepressansok és néhány béta
blokkoló növelheti a risperidon plazmakoncentrációját, de az anti- 
psychotikus frakcióét nem. A Risperdal és egyéb erősen fehérjekötő 
gyógyszer együtt adásakor a plazmaprotein-kötődésben klinikailag 
jelentős változást nem észleltek.

Figyelm eztetés: A Risperdal alfa-blokkoló hatásának köszönhető
en — különösen a kezdeti dózis-titrációs időszakban — orthostatikus 
hypotensiót okozhat.

Óvatosan adandó cardiovascularis betegségben (pl. szívelégtelen
ség, myocardialis infarctus, abnorm ális ingerületvezetés, dehidrá
ció, hypovolaemia vagy cerebrovascularis megbetegedés) és ezekben 
az esetekben a dózist fokozatosan kell beállítani az adagolási útmuta
tó alapján.

Hypotensio fellépése esetén a dózis csökkentése megfontolandó.
A dopaminreceptor-antagonista tulajdonsággal rendelkező gyógy

szerek összefüggésbe hozhatók elsősorban a nyelv és/vagy az arc rit
mikus, akaratlan mozgással jellem zett tardiv dyskinesiájával. Leír
ták, hogy az extrapyramidalis tünetek előfordulása rizikófaktort 
jelent a tardiv dyskinesia kifejlődésére. Mivel a Risperdal a klasszi
kus neurolepticumokhoz képest kisebb mértékben idéz elő extrapy
ramidalis tüneteket, így a tardiv dyskinesia jelentkezését is kevésbé 
indukálja. Abban az esetben, ha a tardiv dyskinesia jele i és tünetei 
megjelennek, valamennyi antipsychoticum adásának megszakítása 
fontolandó meg.

Malignus neuroleptikus syndroma (hyperthermia, izommerevség, 
autonóm instabilitás, az öntudat zavara és emelkedett CPK szint) 
klasszikus neurolepticumok alkalmazása esetén ism ert. Ezen tüne
tek jelentkezése esetében minden antipsychoticum adását, beleértve 
a Risperdalt is, abba kell hagyni, és megfelelő tüneti kezelés (pl. 
Dantrolen iv. inf.) alkalmazása javasolt.

Idős betegek, illetve vese- vagy májelégtelenségben szenvedők 
mind kezdő-, m ind fenntartó adagját ajánlatos a felére csökkenteni. 
Nagy figyelmet igényelnek a Párkinson-kórban szenvedő betegek is, mi
vel a Risperdal elméletileg ezen betegség rosszabbodását okozhatja.
A klasszikus neurolepticumok közismerten csökkentik az epilepsiás 
rohamküszöböt. így epilepsiában szenvedők kezelése is külön fi
gyelmet igényel.

A súlygyarapodás lehetősége m iatt a betegeknek a túlzott ételfo
gyasztástól történő tartózkodást kell javasolni.

Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként meghatározandó 
ideig — járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni 
tilos. A továbbiakban egyedileg határozandó meg a tilalom mértéke.

Alkalmazásának, ill. hatásának tartam a alatt szeszes italt fogyasz
tani tilos!

Túladagolás tünetei: fokozott álm osság, sedatio, tachycardia, hy
potensio és extrapyramidalis tünetek. 360 mg dózisig terjedő túlada
golás ismert, am i egy hypokalaemiás betegben megnyúlt QT- 
szakaszt is okozott.

Akut túladagolás esetén az egyéb gyógyszerek szerepét is figye
lembe kell venni.

Kezelése: megfelelő oxigénellátásról, lélegeztetésről kell gondos
kodni. Gyomormosás (eszméletlen beteg esetében intubatio után), 
aktív szén és hashajtó adagolása megfontolandó. Azonnali cardiovas
cularis monitorozást — beleértve a folyamatos EKG ellenőrzést — 
az esetlegesen előforduló arrhythmia detektálása céljából.

Nincs specifikus antidotuma. Supportiv terápia alkalmazandó. A 
hypotensio, a keringés összeomlása ellen pl. iv. folydékpótlás 
és/vagy sympathomimeticumok. Súlyos extrapyramidalis mellékha
tások esetén anticholinerg szerek adhatók. A szoros megfigyelést és 
ellenőrzést a beteg állapotának teljes rendeződéséig folytatni kell.

A Finlepsin tablettáról 
a Finlepsin 200 és 
a Finlepsin 400 retard tablettákról
A  karbamazepin a fenitoinhoz hasonlóan a synaptikus átvezetést bé
nítja és ezáltal csökkenti a görcskeltő potenciál tovaterjedését. Na
gyobb koncentrációban csökkenti a posttetaniás facilitatiót.
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Trigeminus neuralgiában a fájdalomcsillapító hatása valószínűleg 
a  spinalis trigeminus ganglion synaptikus ingerület átvezetésének 
bénításával jö n  létre.

Oralis adás mellett relatíve lassan és majdnem teljes m értékben 
felszívódik. A plazmaszint nem lineáris, a nagyobb adagok tartomá
nyában a görbe ellaposodik.

A plazmaszint retard tabletta adása után alacsonyabb, mint a nem 
retard tabletta esetén. A steady-state elérése 2—8 nap.

H atóanyag: 200 mg carbamazepinum fehér, metszett élű, egyik 
oldalán felezővonallal ellátott tabblettánként.

200 mg, ill. 400 mg carbamazepinum fehér, metszett élű, egyik ol
dalán negyedelő vonallal, másik oldalán ,,C 200” , ill. ,,C 400” je l
zéssel ellátott retard tablettánként.

Javallatok: Epilepsia: Focalis/partialis rohamok, alap- és kom p
lex tünetekkel: Generalizált tonusos-clonusos rohamok a szerzett 
epilepsiák különböző formáiban. Temporalis lebeny epilepsia. Psy- 
chés zavarok epilepsián belül.

Kórházi körülmények között alkoholelvonás során jelentkező epi- 
lepsiás rohamok megelőzése.

Paroxismalisan jelentkező fájdalomrohamok (trigeminus neural
gia) és ismeretlen eredetű, garatba lokalizált fájdalom (glossopha- 
ryngealis neuralgia).

Cukorbetegség m elletti idegkárosodás esetében fellépő fájdalom 
(diabeteses neuropathia).

Sclerosis multiplexben fellépő paroxismalis jelenségek, pl. trige
minus neuralgia, tónusos rohamok, dysarthria és ataxia, pa- 
raesthesiák és fájdalomrohamok.

Psychosisok (főleg psychosis maniaco-depressiva, szorongá- 
sos-agitalt és hypochondriás depressiós állapotok, különösen 
katatonia).

Elletijavallatok: Csontvelőkárosodásban. Szív-ingerületvezetési 
zavarokban. Triciklikus antidepressansokkal együtt. Karbamazepin- 
nel szembeni túlérzékenység esetén.

Nem alkalmazható egyidejűleg MAO-bénítókkal, ill. csak két hét
tel a kezelés befejezése után adható karbamazepin. Nem adható líti
ummal együtt. Mivel a  karbamazepin absence-rohamokat okozhat, 
ill. a már korábban is meglévő absence-okat felerősítheti, nem adha
tó ilyen rohamokban szenvedőknek.

Csak fokozott körültekintéssel adható a várható előny/kockázat 
gondos mérlegelése után: haematologiai betegségekben, súlyos szív-, 
máj- és veseműködési zavarokban, károsodott nátrium-anyagcsere 
esetén.

6 év alatti gyermekeknek csak a várható előny/kockázat körülte
kintő mérlegelése alapján adható.

Adagolás: Individuális. A kórkép jellege és súlyossága szerint fo
kozatosan kell beállítani. Az alacsony kezdő dózist — egyéni elbírá
lás alapján — lassan kell emelni az optimális hatás eléréséig. Az op
timális fenntartó adagot — különösen kombinált kezelés esetében — 
a vérszint alapján kell meghatározni.

Karbamazepinre való átállításkor a korábbi antiepilepticumot fo
kozatosan kell leépíteni. A karbamazepint az epilepsia kezelésére le
hetőleg m onoterápiában kell alkalmazni. (A kezelést szakorvos elle
nőrizze!) Általában szokásos fenntartó adagja felnőtteknek napi 
400—1200 mg, napi 2 részre elosztva.

A karbamazepin terápiás vérszintje a tapasztalatok szerint 4 —12 
jUg/ml. Egyes esetekben mind a kezdő, m ind a fenntartó adag eltérhet 
az előzőekben megadottól (pl. enzimindukció miatt gyorsult metabo- 
lizmus vagy kombinált kezelés során fellépő gyógyszerkölcsönhatá
sok miatt).

Általában az 1200 mg napi összadag túllépése nem célszerű. Egyes 
esetekben a napi adag 2—4 részletben történő adása bizonyult haté
konyabbnak. Súlyos szív- és érrendszeri betegségekben, máj- és ve
sekárosodás esetén vagy idősebb betegek kezelésekor alacsonyabb 
adagok javasoltak.

Általában a következő adagolási séma javasolható:

Ántikonvulziv kezelés:
Felnőttek szokásos kezdő adagja 200—300 mg/nap, lassan fokoza

tosan emelve 600—1200 mg-ig; ezt a mennyiséget 1—3 részre osztva.
Gyermekek átlagos fenntartó adagjá 10—20 mg/ttkg/nap.

Napi kezdő adag Napi fenntartó adag

Felnőttek 1-szer 200—300 mg 
(este)

2-szer 300—600 mg

Gyermekek
1 éves korig (1. köv.

1— 5 éves korban bekezdés) 1—2-szer 200 mg
5—10 éves korban 1-szer 200 mg 1—2-szer 300 mg

10—15 éves korban 1-szer 200 mg 2-szer 300—400 mg

A 4 éven aluli gyermekek kezelését 20—60 m g-os napi adaggal 
célszerű kezdeni. Ezt az optimális napi adag eléréséig minden m ás
nap 20—60 mg-mal lehet emelni. 4 éves kor felett a kezdő adagolás 
100 mg/nap lehet. Ezt az adagot minden második nap legfeljebb 100 
mg-mal szabad emelni, az optimális adagig.

Alkoholmegvonáskor rohatmmegelőzésre kórházi körülmények 
közötti

Az átlagos napi adag 2-szer 300 mg. Súlyos esetekben a kezdő 
adag m ár az első napokban 2-szer 600 mg lehet. A karbamazepin 
sedativ-hypnotikus gyógyszerekkel történő együtt adása delirium 
tremensben nem javasolt. A vérszint rendszeresen ellenőrizendő. A 
karbamazepin-kezelést fokozoatos diagnóziscsökkentéssel 7—10 nap 
alatt célszerű befejezni.

Figyelni kell arra, hogy az alkoholelvonó kezelés során alkalma
zott karbam azepin mellékhatásai és az elvonási tünetek egymáshoz 
hasonlóak, összekeverhetőek lehetnek.

Trigeminus neuralgia és ismeretlen eredetű, rohamokban fe llép ő  
garatfájdalom (glossopharyngeus-neuralgia):

A kezdő adag 200—300 mg/nap, amit a fájdalommentesség eléré
séig átlagosan 2-szer 200—2-szer 400 mg/nap adagig lehet emelni 
több részletre elosztva. Az esetek egy részében a fenntartó adag 
csökkenthető napi 1—2-szer 300 mg-ra.

Idősebb és érzékeny betegek kezdőadagja 100—200 mg/nap.
Neuropathia diabetica esetében fellépő fájdalom :
Az átlagos napi adag 2-szer 200—300 mg/nap, kivételesen 2-szer 

600 mg/nap.
Sclerosis multiplexben fe llépőnem  epilepsiás fájdalomjelenségek:
Az átlagos napi adag í-szer 300 mg—2-szer 400 mg.
Psychosisok:
Kezdetben legfeljebb 2-szer 600 mg/nap, több részre elosztva. A 

fenntartó adag általában 2-szer 300 mg/nap. A kut schizophreniában 
a  neuroleptikus kezelés mellett adjuvánsként alkalmazható. Különös 
elővigyázatossággal adható karbamazepin lítium m al kombinálva 
psychosis maniaco depressivában (1. Gyógyszerkölcsönha
tások).

Az alkalmazás módja: A  tablettát evés közben vagy után célszerű 
alkalmazni. A retard tablettákat nem szétrágva, kis folyadékkal kell 
lenyelni vagy vízben feloldva meginni.

Mellékhatások: Gyakrabban lépnek fel kom binált, mint m onoterá
pia esetén. Mellékhatások az adag függvényében és főleg a terápia 
kezdetekor jelentkezhetnek.

Légzőszervek: Elvétve lázzal, légszomjjal és tüdőgyulladással járó  
túlérzékenységi reakciók.

Szemészeti: Néhány esetben kötőhártya-gyulladás, átmeneti ho
mályos látás, kettőslátás vagy nystagmus léphet fel. Glaucomás bete
gek szemnyomását rendszeresen ellenőrizni kell. Leírták lencseho
mály kialakulását is.

Mozgásszervi: Egyes esetekben arthralgia, myalgia, valamint alsó 
végtagi gyengeség. A gyógyszer kihagyása után ezek a jelenségek 
megszűntek.

Vér- és nyirokrendszeri: Vérképzőrendszeri eltérések jelentkezhet
nek: fehérvérsejtszám növekedése vagy csökkenése (leukocytosis, 
ill. leukopenia, eosinophilia, agranulocytosis, aplastikus anaemia), 
a vérlemezkék számának csökkenése (thrombocytopenia), 
nyirokcsomó-duzzanat. Leúkocytopenia, főként neutrophil, throm 
bocytopenia) és allergiás bőrkiütések (exanthema) fellépésekor a 
karbamazepint ki kell hagyni.

Húgy-ivarszervi: Egyes esetekben veseműködési zavar, pl. protein
uria, haem aturia, oliguria, fájdalmas vizeletürítés (dysuria). Leírtak 
sexualis zavarokat, pl. impotentiát is.
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Bőr, nyálkahártya, érrendszeri: Alkalmilag allergiás bőrreakciók 
léphetnek fel, lázzal vagy anélkül, mint pl. urticaria, egyes esetek
ben exfoliativ dermatitis, Lyell-syndroma, photosensibilitas, erythe
ma exsudativum multiforme, Stevens—Johnson-syndroma, aprófol
tos bőrvérzések és lupus erythematodes disseminatus, hajhullás, 
izzadás, nyirokcsomó-duzzadás vagy érgyulladás (vasculitis).

Szív és keringési: Különösen idősebb betegekben figyeltek meg in
gerületvezetési zavarokat (AV-block), bradycardiát és szívritmusza
varokat.

Egyes esetekben eszméletvesztés, magas vagy alacsony vérnyomás 
ájulással és thromboembolia fordult elő.

Gyomor-bélrendszeri: Alkalmilag étvágytalanság, szájszárazság, 
közérzetzavar, hányás, ritkán hasmenés vagy székrekedés. Egyes 
esetekben hasi fájdalom és szájnyálkahártya-gyulladás. Ezek a jelen
ségek 8—14 nap alatt megszűnnek spontán vagy átmeneti dóziscsök
kentés után. Elkerülhetők a gyógyszer adagjának óvatos, fokozatosan 
emelkedő beállításával.

Néha a májfunkciós próbák kórossá válhatnak, sárgaság, ritkán 
májgyulladás alakulhat ki. Májgyulladásra utaló jelek, mint gyenge
ség, étvágytalanság, közérzetzavar vagy sárgaság.

Anyagcsere (só- és Vízháztartás, hormonháztartás): A vizelet
elválasztást csökkentő hatása miatt ritkán a vérplazma nátriumtartal
ma csökken, amit hányás, fejfájás, esetleg zavartság kísér. Egyes ese
tekben oedema és súlygyarapodás léphet fel. Néhány alkalommal 
férfiakon a mellek duzzadását (gynecomastia) és terjcsorgást (galac
torrhoea) is leírtak.

A pajzsmirigyfunkcióra utaló paraméterek — T3 , T4 , TSH és FT4  

(szabad thyreoxin) — különösen más antiepilepticummal történt 
kombinált kezelés során megváltozhatnak.

Központi idegrendszeri: Gyakran fáradtság, tompultság, szédülés, 
álmosság, járás- és mozgászavar (ataxia), fejfájás, egyensúlyzavarok 
(cerebellaris károsodás) léphetnek fel. Idősebb betegek esetében za
vartság és nyugtalanság alakulhat ki. Ezek a jelenségek 8—14 nap 
alatt megszűnnek spontán vagy átmeneti dóziscsökkentés után. Ezért 
is a gyógyszer beállítása fokozatosan történjék.

Ritkán akarattól független mozgások (pl. tremor, izomrángások, 
nystagmus), esetleg beszédzavarok, kóros érzékelés, izomgyenge
ség, depressiv hangulatzavar, agresszív viselkedés, gondolkodási ne
hézség vagy indítékszegénység léphet fel. Esetenként érzékcsaló
dást, hallucinációt figyeltek meg. A karbamazepin-kezelés alatt 
latens psychosisok aktiválódhatnak.

Gyógyszerkölcsönhatások: MAO-bénítóval történő kezelést a 
karbamazepin kezelés megkezdése előtt legalább 2  héttel be kell 
fejezni.

Más antiepilepticummal történő együtt adása esetén az antiepilep- 
tikus hatás kölcsönösen csökkenhet (pl. fenitoin, fenobarbitál, pri- 
midon), bizonyos esetekben pedig fokozódhat, ezért a karbamazepin 
és az egyéb antiepilepticumok vérszintjének ellenőrzése szükséges.

Valproátsavval történő együttadása kivételes esetekben zavartság- 
hoz és comához vezethet.

Karbamazepin és oralis alvadásgátlók (anticoagulansok) együttes 
adásakor az anticoagulans hatás csökken. Ezért a gyógyszer beállítá
sa vagy elhagyása esetén az anticoagulans adagját a klinikai kívánal
makhoz kell igazítani.

A karbamazepin csökkentheti az oralis fogamzásgátlók hatását. 
Közti vérzések jelentkezhetnek. Ezért más fogamzásgátló eszköz 
használata ajánlott.

Neurolepticumok plazmaszintjét a karbamazepin csökkenti és 
ezáltal a beteg állapota romolhat. Az adott neurolepticum adagjának 
módosítása indokolt lehet.

Lítium és karbamazepin együtt adása mindkét gyógyszer neuroto- 
xikus hatását erősítheti. Ezért, ha egyidejű alkalmazásuk feltétlenül 
indokolt, a plazmaszint ellenőrzése feltétlenül szükséges.

Makrolid antibiotikumok (erythromycin), izoniazid, kalcium- 
antagonisták (pl. verapamil, diltiazem) dextropropoxifen, viloxazin 
és valószínűleg a cimetidin is emelheti a Carbamazepin plazmakon
centrációját. Ritkán a propoxifen is hatáserősödést okozhat. A kar
bamazepin a tetraciklinek terápiás hatását ronthatja.

Javasolt a karbamazepin és a kombinációban szereplő gyógyszerek 
vérszintjének ellenőrzése a nem kívánt hatások (pl. szédülés, fejfá
jás, mozgászavar, nystagmus, látászavar) csökkentésére, ill. elkerü
lésére.

Figyelmeztetés: A lehetséges mellékhatások miatt — különösen 
tartós kezelés során — a vérképet és májfunkciót rendszeresen ellen
őrizni kell. A karbamazepin plazmakoncentrációját szintén rend
szeresen meg kell határozni. Vérkép és májfunkció meghatározása 
már a karbamazepin-kezelés megkezdése előtt szükséges, majd a ke
zelés első hónapjában hetente, később havonta. A kezelés első hat 
hónapja után évente 2—4 alkalommal javasolt a vérkép és májfunk
ció ellenőrzése.

Karbamazepinnel kezelt epilepsiás betegekben nemkívánatos hatá
sok felléptekor a karbamazepint nem szabad hirtelen elhagyni, ha
nem a beteget fokozatosan kell átállítani más antiepilepticumra.

Súlyos allergiás reakció esetén azonnal ki kell hagyni a karbama
zepin adagolását.

Terhesség időszakában a karbamazepint nem célszerű alkal
mazni, bár az epilepsiás betegek antiepileptikus kezelését nem 
szabad megszakítani. A veleszületett fejlődési rendellenességek 
kockázata növekedhet, akár az epilepsia betegség, akár az anti
epileptikus kezelés következtében. Terhesség fennállásakor vagy 
bekövetkeztekor, különösen a terhesség 20. és 40. napja között a 
lehető legalacsonyabb adagot szabad adni. A napi dózist több kis 
adagra elosztva kell bevenni.

Más anticonvulsivumokkal vagy más gyógyszerekkel történő 
kombinációja terhesség során lehetőleg kerülendő, mert a fejlő
dési rendellenességek kockázata nő. Újszülöttek vérzési zavarai
nak elkerülésére a terhesség utolsó heteiben az anyának, ill. post 
partum az újszülöttnek Ki-vitamin adása tanácsolt.

A karbamazepin belekerül az anyatejbe is, bár olyan csekély 
mennyiségben, ami terápiás adagok mellett a gyermek számára nem 
jelent kockázatot. Ha a csecsemő súlygyarapodása csökken vagy túl
zottan aluszékonnyá válik, el kell választani.

A terhesség alatt a plazmaszintet a terápiás szint alsó tartományá
ban (3—7 /ig/ml) kell tartani.

A psychomotoros teljesítményt befolyásoló hatásának időtartama 
alatt járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni 
tilos. Alkalmazásának, ül. hatásának tartama alatt szeszesitalt fo
gyasztani tilos.

Túladagolás során intoxicatio általában csak igen nagy adag esetén 
keletkezik, amikor a plazmaszint mindig 20 ̂ g/ml felett van. Vélet
len vagy öngyilkossági szándékkal — 38 /rg/ml plazmakoncentrációt 
is elérő gyógyszerbevételt is túléltek.

Túladagolás tünetei: A felerősödött mellékhatások: szédülés, ata
xia, kábultság, stupor, nausea, vomitus, nyugtalanság, zavartság, 
akaratlan mozgások, mydriasis, nystagmus, kipirulás, vizeletreten- 
ció, cyanosis, opisthotonus, reflexeltérések (élénkülés vagy 
renyhülés).

Ezekhez csatlakozhatnak: tremor, izgalom, tonusos-clonusos gör
csök, valamint respiratiós és cardiovascularis zavarok gyakran hypo- 
toniával (esetenként hypertoniával), tachycardiával, AV-blokkal, esz
méletvesztéssel és akár légzés- és szívmegállással is. 
EEG-dysrhythmia és EKG-elváltozások (arrhythmiák és vezetési za
varok) jelentkezhetnek. Néhány esetben laboratóriumi vizsgálati ér
tékek változását észlelték: leukocytosist, leukopeniát, neutropeniát, 
glycosuriát, acetonuriát.

Az intoxicatio kezelése: Specifikus antidotuma nem ismert. Keze
lése tüneti. A lehető leggyorsabban hánytatás és/vagy gyomormosás. 
A felszívódást csökkenteni kell, pl. aktív szén vagy hashajtó azonnali 
adásával. A vitális funkciókat klinikai körülmények között kell bizto
sítani: a plazmakoncentráció és a szívműködés 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, va
lamint a haemo- és peritonealis dialysis a karbamazepin fehérjéhez 
kötődése miatt nem vezet eredményre. Az irodalomban a szén-, ill. 
műgyantahaemoperfusio sikeres alkalmazásáról számoltak be, sú
lyos karbamazepin-intoxicatio esetén.

Megjegyezzük, hogy a tárolásra és a csomagolásra vonatkozó rész
letes tájékoztatást a gyógyszer alkalmazási előírás tartalmazza.

Németh György — OGY1 (Budapest, Zrínyi u. 3. 1051)
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