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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. Áz 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 kutatón 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., Daubner K.: 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, Pf.: 94. 1327.

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.



A tüdőmetasztázisok sebészete

Svastics Egon dr.1 és Tróján Imre dr.2
Budai MÁV Kórház, Sebészet -  Mellkassebészeti Osztály (osztályvezető' főorvos: Svastics Egon dr.)1 
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Sebészeti Klinika, Szeged (igazgató: Balogh Ádám dr.)2

A szerzők tizenegy hazai tüdősebészeti osztály 14 évre 
terjedő tüdőm etasztázisok m űtéti anyagát gyűjtötték 
össze. Hatszázhúsz betegnél 668 m űtét történt. A pri
m er tum or leggyakrabban vese-, here- és colorectalis 
kiindulású volt. A műtéti behatolás leggyakrabban m e
dian sternotom iából történt. Tüdőmetasztázisok m ű
tété esetén kívánatos a minél kisebb, ún. parenchyma- 
kímélő beavatkozás. A betegség prognózisát leginkább 
a prim er tum or és az áttét(ek) megjelenése között eltelt 
idő (szabad intervallum) határozza meg, de az áttétek 
száma, m érete és a kiindulási szerv (szövettan) is fontos 
tényező. Amennyiben más szervi rák m iatt m ár operált 
betegben a tüdőben kerekárnyék(ok) jelentkeznek, 
mellkassebész konzílium szükséges az operálhatóság 
eldöntése céljából, m ert kedvező esetben a beteg szá
m ára elfogadható életminőséggel további túlélés bizto
sítható.

Kulcsszavak: tüdőáttétek, metasztáziseltávolítás

Surgery of lung metastases. Authors analyse the cases 
of lung m etastasectom y collected during fourteen years 
in eleven thoracic surgical departm ents in Hungary. 
668 operations were carried out on 620 patients. The 
prim ary tum or originated mainly from kidney, testis 
and colo-rectum. Most of the interventions were p e r
formed through m edian sternotomy. The tum ors were 
removed by tissue sparing lung resections (wedge re
section). The prognosis depends basically on tum or 
free interval, however the num ber and the size of the 
metastases and  the histology of the prim ary tum or 
have also im pact on it. When lung lesions appear in a 
cancer patient, thoracic surgeon should be consulted to 
consider operability. In certain cases metastasectomies 
can result in longer survival and better quality of life.

Key words: pulmonary metastasis, metastasectomy

Az összes extrapulmonalis rosszindulatú daganat kór
lefolyása során 30-45%-ban keletkezik áttét a tüdőben 
(27), amely gyakran az általános tum orszóródás részje
lensége, de 20-30% -ban a tüdő az első és bizonyos ideig 
az egyetlen manifesztáció (5). Húsz-huszonöt évvel 
ezelőtt az volt az általánosan elfogadott orvosi vélemény, 
hogy rosszindulatú daganat eltávolítása után kialakuló 
bármely távoli áttét sebészi eltávolítása értelm etlen, sőt 
káros. Ezt a felfogást az elmúlt évek klinikai gyakorlata 
jelentős m értékben megváltoztatta.

Betegek és módszer

Az 1970-es években, még a vezető mellkassebészeti osztá
lyainkon is csak elvétve végezték a tüdőmetasztázisok eltá
volítását. Ma már kedvező külföldi eredmények hatására 
hazánkban is egyre gyakrabban indikálunk ilyen műtéteket (3, 
10, 22). A téma hazai felmérése céljából kérdőívet szerkesztet
tünk és küldtünk el 11 tüdősebészeti osztálynak az 1980 és 1993 
közötti metasztázis eltávolításra vonatkozóan. A kapott ada
tokat összesítve megállapítottuk, hogy a fenti 13 év alatt 620 
betegen 668 műtétet végeztek. Negyvenegy esetben második és 
7 esetben harmadik ízben is történt metasztázis miatt műtét.

A 4. Eurosurgery Kongresszuson (Berlin) 1994. október 27-én elhang
zott előadás alapján

Eredmények

A primer tum orok szervi lokalizációját illetően leggyak
rabban vese-, here- és colorectalis daganatok áttétei eseté
ben végezték a tüdőáttétek eltávolítását (1. táblázat). 
Többszörös (két- vagy háromszoros) metasztázis eltávolí
tását csak három tum ortípusnál (here és colorectalis, ill. 
lágyrész-szarkóma) végeztek (2. táblázat). Az esetek 44%- 
ában az eltávolított daganat solitaer volt, 33%-ban 2-5, míg 
23%-ban 5-nél több áttét eltávolítása történt a műtét során. 
A tüdőműtétek típusait illetően az esetek 80%-ában ékre- 
sectio.enucleatio vagy segment resectio történt. A posztope
ratív morbiditás nem  volt jelentős és a műtétet követő 
halálozás alig haladta meg a másfél százalékot (3. táblázat).

Megbeszélés

Mint ismeretes, az áttétképződésnek három  fő útja van:
1. lymphogen, 2. haem atogen és 3. canalicularis (17). A 
haematogen áttétképződés esetében a v. portae rendsze
réhez tartozó szervek tum orai általában először a m ájba 
adnak áttétet és csak később terjednek más szervekbe is, 
míg néha a portarendszert megkerülve elsőnek a tü d ő 
ben képeznek áttétet. Az emlő-, prosztata-, vese-, tüdő- és 
pajzsmirigyrákok gyakrabban a csontrendszerbe adnak
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áttétet, ritkábban azonban a tüdő az első metasztáziskép- 
ződés helye (vena cava típus). Bizonyos ritkább daganat
típusok (osteosarcoma, hererák) túlnyomórészt a tüdőbe 
adnak áttéteket.

1. táblázat: A primer daganatok szervi lokalizációja

Lokalizáció Betegszám %

Vese 135 20
Here 134 20
Vastagbél-végbél 107 16
Emlő 80 12
Lágyrész (sarcoma) 78 12
Melanoma malignum 44 7
Petefészek és méh 27
Fej-nyaki régió 26
Gyomor 11
Csont (sarcoma) 8
Egyéb 18

összesen 668

2. táblázat: Ismételt tüdőmetasztázis eltávolítások

2. thoracotomia 3. thoracotomia

Hererák 15 3
Vastag-végbélrák 14 3
Lágyrész-sarcoma 12 1

Összesen 41 7

3. táblázat: Műtéti típusok és műtéti halálozás

Műtéti típusok Betegszám % Halálozás

Pneumonectomia 13 (2) 2
Lobectomia 120 (18) 3
Ék- és segmentresectio 294 (44) 3
Enucleatio 241 (36) 3

Összesen 668 (100) 11 (1,6%)

Mint láttuk, az egyes szervek rosszindulatú daganatai 
különböző gyakorisággal adnak áttéteket a tüdőbe. Ta
pasztalati rangsor alapján a hererák, m elanoblastoma, 
choriocarcinoma, osteosarcoma foglalják el az első he
lyeket, de az emlő-, vese- és colorectalis rákok is gyakran 
metasztatizálnak a tüdőbe (4. táblázat).

Az elmúlt néhány évtized alatt körvonalazódtak a 
tüdőm etasztázisok eltávolíthatóságának feltételei. Első 
és legfontosabb szempont, hogy a primer tum or helye re- 
cidívamentes legyen, és más szervekben ne legyen továb
bi áttét (15). Előfordul azonban, hogy egy eltávolított tu
m or (tüdő, agy stb.) áttétnek bizonyul és a p rim er tum or 
csak azt követően kerül észlelésre és m űtétre. További 
feltétel, hogy az elváltozás lehetőleg nem  nagyobb be
avatkozással mint lobectomia, radikálisan eltávolítható 
legyen. Természetesen nemcsak onkológiai, hanem  bel
gyógyászati feltételek is vannak, azaz a beteg megfelelő 
cardiorespiratoricus funkciótartalékkal rendelkezzen,

hogy a mellkasi beavatkozást jelentős rizikó nélkül átvé
szelje.

Egyes daganatok (heretum or, lágyrész- és osteogen 
sarcoma) jól reagálnak kem oterápiára, így ezekben az 
esetekben első kezelésként kemoterápia javasolt -  meg
felelő kidolgozott protokollok alapján (1, 4, 20, 21, 22), 
m ajd azt követően jön  szóba sebészi beavatkozás -  a 
metasztázis eltávolítása.

4. táblázat: Tüdőáttét gyakorisága a primer daganat típusa 
szerint

1. Hererák
2. Melanoma malignum
3. Choriocarcinoma
4. Csontsarcoma
5. Emlőrák
6. Veserák
7. Vastag-végbélrák

A rosszindulatú daganatok kórlefolyását, kimenetelét 
a tumorsejtek szaporodási képessége, áttéteket képző 
gyorsasága, a szövettani típus, de nem  utolsósorban a 
gazdaszervezet védekező mechanizmusai (sejtes és Im
morális immunitás, aktív pszicho-neuro-endokrin rend
szer) határozzák meg. A tüdőmetasztázis(ok)ból haema- 
togen úton további áttétek alakulhatnak ki (cascad élmé- 
let), és a betegek végül is legtöbbször a bevezetett sziszté
más kezelés ellenére, a kiterjedt metasztázisok következ
tében halnak meg.

A daganat részéről több prognosztikai faktor  vált is
m ertté. Az egyik legfontosabb a prim er tum or megjele
nése, műtété és az áttét megjelenése között eltelt ún. sza
bad intervallum (disease free interval/DFI), amely össze
függésben van a daganat kettőződési idejével. Vogt- 
M oykopf és mtsai 253 metasztázis eltávolításon átesett 
beteget felölelő anyagában 3 évnél rövidebb tünetm entes 
intervallum esetén 17%-os, 3 évnél hosszabb DFI esetén 
50%-os ötéves túlélést találtak (25). Két, legalább egy h ó 
napos különbséggel készült mellkas röntgen felvételen 
látható daganatm éret összevetésével kiszámítható a tu
mor kettőződési ideje (12), amely a betegség proliferációs 
készségének m egítélésében van segítségünkre. Több 
szerző kedvezőnek a 40 napnál hosszabb duplikációs 
időt (DT) tartja (2, 7, 19). Ennek alapján akár a m űtét 
indikációját is felállíthatjuk vagy elvethetjük. A tüdő
metasztázisok szám a  is egyes szerzők (18,23) szerint fi
gyelemre méltó prognosztikai faktor. ígyRoth  (14) négy
nél több áttét esetén szignifikánsan rövidebb túlélést 
talált. Mások (6,22) az áttét nagyságát is túlélést befolyá
soló tényezőnek találták. A túlélés szempontjából m eg
határozó jelentőségű a prim er tumor kiindulási helye, ill. 
szövettani típusa (5. táblázat). Általánosságban legked
vezőbb az osteogen sarcoma, a vese- és m éhrák tüdőát
téteinek prognózisa, míg legkilátástalanabb a m elanom a 
malignum, a gyomor- és nyelőcső-carcinoma tüdőát
téteinek sebészi eltávolítása. Az orvosi tapasztalatok 
alapján a m elanom a m alignum  és az emlőrák tüdőm e- 
tasztázisai az általános generalizáció részének tekinten
dők, így azok eltávolítása csak kivételes esetben jön szó
ba (9,16,24). Hazai felmérésünk szerint mégis 80 em lő
rák és 40 m elanom a malignum esetében tüdőáttét
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eltávolítása történt. Feltételezésünk szerint ennek az volt 
a magyarázata, hogy a kem o-horm onterápiás lehetősé
gek kimerültek és a tüdőm etasztázisok eliminálására 
más lehetőség nem  volt. Az utóbbi m űtétek eredményei
nek kiértékelése a közeljövő feladata lesz.

5. táblázat: Az áttétes daganatok prognózisát befolyásoló 
tényezők

Szabad intervallum (DFI) 
Daganat kettőződési ideje (DT) 
Áttétek száma 
Áttétek nagysága 
Szövettani típus

Speciális kérdés a prim er tum or és tüdőáttét együttes 
(szinkron) előfordulása. Ilyen esetben az elsődleges da
ganat eltávolítása az első teendő, majd 2-3 hónap múltán 
a tüdőáttétek eltávolítására kerülhet sor. (Mint m ár ko
rábban említettük, agyi áttét esetén ez a szabály nem 
követhető, mivel itt az áttét a beteg életét közvetlenül 
veszélyezteti.)

A tüdőáttétek m űtétéinél az utóbbi időben leg
gyakrabban median sternotomiát végzünk (6. táblázat). 
Megjegyzendő, hogy újabban több mellkassebészeti 
centrum ban a haránt thoracotomiás behatolás is rutin  
eljárássá vált.

6. táblázat: Sternotomia feltételes indikációi

1. Ha bilaterális áttétek vannak
2. Ha a primer tumor: here

vese
lágyrész
melanoma malignum vagy 
emlő eredetű

Az altatáskor kettős lum enű ún. Carlens típusú tubust 
használunk, amelynek segítségével a két tüdő elkü
lönítetten lélegeztethető, így pl. lehetséges m indkét tüdő 
alapos áttapintása. Ennek segítségével a sebész könnyeb
ben és célratörőbben dolgozhat (26). A jelenlegi legkor
szerűbb vizsgálóeljárások (CT, MR) alkalmazása esetén 
is a m űtét idején 25-61% -ban van m ár ki nem  mutatható, 
de tapintható áttét (8 ,10,13,22,25). Ez a tény a mindkét 
oldali feltárás szükségességét húzza alá. A m űtét során az 
áttétek radikális eltávolítása mellett csak a lehető leg
csekélyebb parenchym át áldozzuk fel. A különböző var
rógépek segítségével a m űtét ideje ésszerűen csökkent
hető. Anyagunkban ennek ellenére 13 pneum onectom ia 
szerepel, amelynek magyarázata a nagy, több lebenyre is 
terjedő metasztázisok (sarcomák) eltávolítása.

Természetesen felmerül a kérdés, hogy áttétek kiala
kulása után milyen túlélés- és életminőség-javulás vár
ható a daganatos betegnél, ha mellkasi m űtéten esnek át. 
Az eltérő szervi lokalizációk és szövettani típusok, a csak 
részben követett beteganyag miatt túlélési eredmények
ről nem számolhatunk be, de a Szegedi Sebészeti Klinika 
anyagában carcinom ákra vonatkozóan 27%-os, sarco- 
m ákra vonatkozóan 22%-os 5 éves túlélést találtunk, 
amelyek egybevágnak Vogt-Moykopf adataival (25), aki

összesített anyagában 25%-os 5 éves túlélésről számolt 
be. Ezek a túlélési adatok igen figyelemreméltóak, hiszen 
áttétekről van szó.

Az ötéves túlélési adatok tehát arra utalnak, hogy eze
ket a betegeket is érdemes és célszerű megoperálni. Az 
egyéb resectios tüdőműtétekkel összehasonlítva azt a 
következtetést vonhatjuk le, hogy sem műtéti megter
helésben, sem túlélésben a két betegcsoport nem külön
bözik egymástól.

A tüdőáttétek sebészetével kapcsolatos hazai tapasz
talatok bemutatásával annak a véleményünknek aka
runk nyomatékot adni, hogy bármely daganat tüdőre 
lokalizált áttéteinek eltávolítására lehetőség van, csak 
időben gondolni kell rá. Ezért a daganatos beteget idő
szakos orvosi vizsgálatokkal követni kell és a tüdőben 
megjelenő árnyék esetén (akár metasztázis, akár primer 
rák), azonnali mellkassebészeti konzílium szükséges az 
operabilitás vagy inoperabilitás eldöntésére, hiszen a leg
több esetben a műtéten kívül más terápiás lehetőség alig 
van.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket fejezik ki az 
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

A láb sesamoid osteopathiája

Szántó Dezső dr.1, Sziics Gabriella dr.1, Tamási László dr.2, Fazekas Katalin dr.2, 
Lukács Katalin dr.2 és Flórián Ágnes dr.2
Szent Ferenc Kórház, Miskolc Röntgen Osztály (főorvos: Szántó Dezső dr.)1 
Reuma Osztály (főorvos: Tamási László dr.)2

A szerzők 160 férfin és 156 nőn retrospektív tanul
mányban vizsgálták a lencsecsontok részvételét külön
féle arthroosteopathiákban. A 316 közül 124 személyen 
(39,55%) sesamoid csonthypotrophiát és hypertrophiát 
tudtak kimutatni összehasonlító dorsoplantaris, ferde, 
inverziós és everziós lábfelvételek használatával. Amíg 
a dorsoplantaris képek 15 fokos, cranialis csődöntéssel 
készültek, addig a ferde, inverziós és everziós felvételek
nél nem alkalmaztak csőeltolást. A sesamosteopathiát 
radiologiailag enyhe (első fokú, a 124-ből 36 eset), 
közepes (másodfokú, a 124-ből 44 eset) és súlyos (har
madfokú, a 124-ből 44 eset) formákba sorolták. A 
károsodások kizárólag az előláb állandó szezámcsont- 
jait (az első és ötödik metatarsophalangealis ízület) 
érintették. Klinikailag a sesamosteopathiát az öregujj- 
párna erős mozgási fájdalma, valamint a konzervatív 
terápia kedvezőtlen kilátásai jellemzik.

Kulcsszavak: szezámcsont, ín, metatarsophalangealis ízület, 
osteoarthritis, arthrosis

Sesamoid osteopathy of the feet. Taking parts of sesa- 
moids in several arthroosteopathies of 160 males and 
156 females in the retrospective study were investiga
ted. On the comparative dorsi-plantar, oblique, inver
sion and eversion pedal plain films could demonstrate 
bony hypotrophy and hypertrophy of sesamoids in 124 
(39.55%) of 316 subjects. Until the dorsi-plantar radio
graphs were obtained with 15 degrees cephalic tube an
gulation, then the oblique, inversion and eversion ones 
were unangled. Radiographically the sesamoid os
teopathies were divided into mild (grade 1, 36 of 124 
cases), moderate (grade 2,44 of 124 cases) and severe 
(grade 3,44 of 124 cases) forms. The afflictions involved 
the constant sesamoid bones of forefeet (1st and 5th 
metatarsophalangeal joints) exclusively. Sesamoid os
teopathy was clinically specified by the serious locomo
tive pain of ball of the feet as well unfavourable chances 
against conservative treatment.

Key words: sesamoid bone, tendon, metatarsophalangeal 
joint, osteoarthritis, arthrosis

A szezámcsontok síkfilm felvételen változó számban előforduló 
és jól vizsgálható, szabályos ízületi alkotó elemek. A láb állandó 
sesamoidjai az 1. és 5. metatarsus fejecsének talpi csipkéin ül
nek, míg nem állandó lencsecsontokat a 2., 3. és 4. lábközép- 
csont, továbbá az 1., 2. és 3. ujjak alap- és középperceinek capi- 
tulumán találunk.

Warwick és Williams (21) A és B típusú sesamoidokat 
különböztetnek meg. Az előbbiek a synoviával közvetlen kap
csolatban állnak és extenziónál az ízületi felszínhez adódnak 
(patella, pollex és hallux állandó szezámcsontjai), míg az utób
biakat synovialis bursa köti össze az ízülettel, melynek felszíné
vel szöget képeznek (a nem állandó sesamum peroneum, tibiale 
anterius és posterius).

Az A típusú szezámcsont az ízületi felszín megnövelése, míg 
a B típusú az ízület stabilizálása által tehermentesít és kíméli az 
ízületi porcot.

A lábfájdalom népbetegségszámba menő elterjedtsége mi
att a kéz íncsontjainak vizsgálatával szerzett tapasztalatainkat 
(19) felhasználva, elemezzük az ossa sesamoidea pedis károso
dásainak radiomorphologiai típusait, súlyossági fokozatait és 
összefüggését a láb egyes betegségeivel.

Beteg és vizsgálatok

Következtetéseinket 160 férfi és 156 nő, összesen 316 személy 
kórlapjainak, zárójelentéseinek, gondozási feljegyzéseinek és 
röntgenfilm anamnézisének retrospektív értékelésére alapoz
tuk.

A radiológiai dinamika követése azonos felvételi beállítású 
és expozíciós paraméterekkel készült, hagyományos képek 
összehasonlítására épül, erre a magas költségek és/vagy sugár- 
terhelés miatt a CT és MRI nem alkalmas.

A férfiak átlagos életkora 48,5 (21-79) év, a nőké 52,8 
(24-81) év).

Betegeinket kórforma és röntgenleietek szerint az 1. táb
lázatban csoportosítottuk.

1. táblázat: Sesamosteopathia 316 (160 férfi és 156 nő) beteg 
lábain

Férfi Nő

Betegség esetek
száma

radiolo
giailag
pozitív

esetek
száma

radioló-
giailag
pozitív

Rheumatoid arthritis 33 18 79 39
M. Reiter 
Spondylitis

1 1 0 0

ankylopoetica 20 3 3 0
Arthritis psoriatica 20 3 18 1
Arthritis urica 15 4 6 2
Algodystrophia 
Hallux valgus és

12 2 2 0

rigidus 59 29 48 22
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A rheumatoid arthritis súlyosságának jellemzésére Larsen
(8), a statikai lábbetegségekre (hallux valgus és rigidus) Kara- 
sick és Wagner (5,6) skáláját, míg a spondylitis ankylopoeticá- 
éra és algodystrophiáéra Gömör és Bálint (3) könyvének osz
tályozását használjuk:

-  112 rheumatoid arthritises betegünk megoszlása a radio
lógiai súlyossági skála szerint a következő: 0 fokú 15,1. fokú 20, 
II. fokú 20, III. fokú 22, IV. fokú 17, V. fokú 18.

-  1 Reiter-syndromás betegünkön polyarticularis fibro- 
(tendo) osteitis keletkezett.

-  12 spondylitis ankylopoetica a II. stádiumban, 6 a III. és 
5 a IV. szakaszban van.

-  7 psoriasisos beteg polyarticularis osteoarthritise az elő- 
lábon is manifesztálódott.

A köszvényes betegek csoportjában nem különítettünk el a 
szezámcsontok részvétele szempontjából közömbös primer és 
szekunder alakokat.

Kilenc betegünk algodystrophiája lágyrész-trauma, 2-2 
egyéné az alsó végtag mély vénás thrombosisa és neuropathia 
alcoholica, 1 személyé az 1. metatarsophalangealis ízület szep
tikus arthritise következtében alakult ki.

A 107 hallux valgusos és rigidusos betegünk sesamoid- 
jainak károsodása az 1. metatarsophalangealis ízületben zajló 
degeneratív folyamatokkal kapcsolatos, ezért a két, szoros 
patogenetikai kapcsolatban álló kórformát együttesen értékel
jük. A megbetegedések közül 32 enyhe, 38 közepes és 37 súlyos 
állapotú.

A lencsecsontok károsodása nem függ az 1. láb középcsont 
genotipikus variációitól, ezért a hallux rigidusokat sem bontjuk 
primer és szekunder csoportokra.

A lábat Mann (9) általunk módosított praeoperativ taktikájá
val vizsgáltuk. Az előláb állandó szezámcsontjait 15 fokos cra- 
niocaudalis csődöntésű dorsoplantaris és csődöntés nélküli 
ferde (45 fokban be- és kirotált lábfej) felvételekkel ábrázoltuk. 
Ha ezeken a felvételeken a tarsus nem állandó lencsecsontjait 
láttuk, a vizsgálatot merőleges fősugárral exponált és eversiós 
lábtartású képekkel egészítettük ki. Ezekben a beállításokban 
az ízületek tágasságát, a csontok subchondralis szerkezetét és a 
széli osteophyta nagyságát is meg tudtuk ítélni.

Az eljárást 21 betegünkön hagyományos, lineáris elmosású 
tomogrammal bővítettük.

Oldalirányú képet a lábközépcsontok és ujjak egymásra 
vetülése miatt nem használtunk, axiális felvétel a 30 foknál 
ritkán nagyobb dorsalflexio következtében nem készülhetett.

Teljes képanyagunk 316 személy 1048 felvételéből áll.
A szezámcsontok károsodásait röntgenmorphologiai alap

elváltozások tekintetbevételével osztályoztuk:
I. (enyhe) fokú osteopathiában a lencsecsont pseudocysti- 

cus szerkezetű, éles szélű és szabályos, ovális alakú; II. (köze
pes) súlyosságú károsodást a centrális szerkezet megbomlása, 
nem súlyos hypotrophia (csontszéli erosiók), vagy hyper
trophia (corticalis hyperostosis) jellemez, míg III. (súlyos) fokú 
megbetegedésekben erőteljes hypotrophiát (oteolysis) és/vagy 
hypertrophiát (proliferatio) látunk, s a szezámcsont defor
málódik, luxálódik, alkalmilag el is tűnik.

Végül a sesamoid osteopathia súlyosságát összehasonlítottuk 
a rheumatoid arthritisével, a spondylitis ankylopoeticáéval, az 
algodystrophiáéval, valamint a hallux valguséval és rigiduséval.

Eredmények

Az 1. metatarsus szezámcsontjának hiányát nem ész
leltük. Az 5. lábközépcsonton 288/316 esetben (91,1%), a
2.-on 12/316 esetben (3,7%), a 3.-on 8/316 alkalommal 
(2,5%) és a 4.-en 5/316 ízben (1,6%) figyeltünk meg len
csecsontokat.

Sesamum peroneumot 34/316 betegen (10/75%), ti
biale anteriust 28/316 személyen (8,86%) és tibiale pos- 
teriust 30/316 egyénen (9,49%) találtunk.

Az anatómiai előfordulásból adódó első megállapítá
sunk az, hogy patológiai jelentősége az 1. és 5. metatarsus

állandó, s jóval szerényebb mértékben a tarsus nem ál
landó sesamoidjainak van.

160 férfi közül 60 betegen (37,5%) és 156 nő közül 64 
személyen (41%) [316 beteg közül 124 egyénen 
(39,55%)] dokumentáltuk a szezámcsontok elváltozásait. 
A sesamosteopathia 56/124 esetben (45,1%) középkorú, 
munkaképes személyen jelentkezett.

Az l.metatarsuson 124/316 (39,55%) esetben egyide
jűleg az 1. és 5. lábközépcsonton 60/316 (19%) esetben 
észleltünk sesamosteopathiát. Az 5. metatarsus lencse
csontjának izolált bántalma nem fordult elő.

Sesamosteopathiára főként reumatoid arthritisben és 
statikai lábbetegségekben számíthatunk (1. táblázat).

A z  1. lábközépcsont íncsontjának kétoldali érin
tettségét 57 rheumatoid arthritisben, 48 hallux valgusban 
és rigidusban,3-3 spondylitis ankylopoeticában és arthri
tis psoriaticában tapasztaltuk. Az 1. és 5. metatarsus 
sesamoidjainak egyidejű és szimmetrikus károsodását 5 
rheumatoid arthritises beteg felvételein találtuk meg.

Az előláb inkonstans szezámcsontjait 124 betegünk 
síkfilmjein nem észleltük, sem a tarsus nem állandó len
csecsontjainak elváltozásait.

M ásodik következtetésünk az, hogy a láb sesamoid os- 
teopathiája a gyakorlat számára az előláb lencsecsont
ja inak  megbetegedését jelen ti.

A sesamosteopathia egyes kórképekben előforduló 
radiomorphologiai típusait és súlyosságát a 2. táblázat
ban  összegezzük.

2. táblázat: A sesamosteopathia radiomorphologiai típusai és 
súlyossága egyes kórképekben 124 beteg vizsgálata alapján

Radiomorphologiai típus
Betegség Hypotrophiás Hypertrophiás

Súlyossági fokozat
I. II. III. I. II. III.

Rheumatoid arthritis 10 12 35 0 0 0
M. Reiter 0 1 0 0 0 0
Spondylitis ankylopoetica 0 0 0 0 2 1
Arthritis psoriatica 0 1 2 0 1 0
Arthritis urica 0 2 2 0 1 1
Algodystrophia 0 1 1 0 0 0
Hallux valgus és rigidus 24 21 2 2 2 0

A táblázatból következő, harm adik megállapításunk 
az, hogy a hypotrophiás csontválasz hypertrophiásnál 
12,4-szer gyakoribb, s amíg rheumatoid arthritisben (1. 
ábra) és algodystrophiában az előbbi, addig spondylitis 
ankylopoeticában (2. ábra) az utóbbi kizárólagos.

A lencsecsontok önálló, az előláb érintettsége nélküli 
megbetegedését, továbbá a sesamosteopathia morpholo- 
giai típusa és a klinikai tünetek közötti összefüggését 
nem észleltük.

Az alapbetegség és a sesamosteopathia súlyossága 
között fennálló kapcsolatot a 3. táblázatban  mutatjuk be. 
Az összeállítás nem tartalmazza a 6 hyperuricaemiás, 4 
psoriasisos és 1 Reiter-arthritist, mivel ezekben a kór
képekben az ízületi elváltozásokat nem osztályozzák ra
diológiai szempontok szerint.
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1. ábra: A bal előláb 2. ábrával megegyező beállítású felvétele. 
Larsen szerinti, IV. súlyossági fokozatú rheumatoid arthritis. A 
cysticusan átépült szezámcsonton széli osteolysis. III. stádiumú 
hypotrophiás sesamosteopathia

A táblázatból kiolvasható, negyedik megállapításunk 
az, hogy a metatarsophalangealis ízület és a lencsecsont 
károsodása párhuzamosan halad.

3. táblázat: Összefüggés az alapbetegség és a sesamosteopathia 
súlyossága között 113 beteg lábain

Súlyossági fokozat

sesamos
teopathia

rheumatoid
arthritis

spondylitis
ankylopoetica

algodyst-
rophia

hallux 
valgus 

és rilgidus

i. II. III. IV. V. I. II. III. IV. I. II. III. I. II. III.

i. 10 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 24 0 0
ii. 0 12 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 21 0
in. 0 0 11 12 12 0 0 1 0 0 0 0 0 0 6

Két betegünk előlábának I. stádiumú algodystrophiá- 
jának a talocruralis ízület lágy részeinek fedett sérülése 
okozta.

A sesamosteopathia a 2 eset közül az egyikben a 9., a 
másikban a 11. héten alakult ki.

Egyéb kórképekben a lencsecsontok az alapbetegség 
felismerése után 1,75 (0,75-6) évvel károsodtak.

2. ábra: A jobb előláb 15 fokos cranialis csődöntéssel készült 
dorsoplantaris felvétele. Az 1. metatarsophalangealis ízületen 
súlyos osteoarthritis, fibularisan és proximalisan luxálódott, 
bolyhos szélű szezámcsontokkal. III. súlyossági fokozatú 
hypertrophiás sesamosteopathia spondylitis ankylopoeticában 
(pofaszakálltünet)

A szezámcsont osteomyelitisének kialakulását egy, al- 
godystrophiát okozó arthritis  septicában az alapbeteg
ség korai felismerésével előztük meg.

A lencsecsontokat nem  érintő 56/107 hallux valgus és 
rigidus közül 9-et,a sesamosteopathiával járó 51/107 sta
tikai lábbetegség közül 18-at kezeltek műtéttel a konzer
vatív terápia alacsony hatásfoka miatt.

Az összehasonlításra alapozott, ötödik következteté
sünk, hogy a sesamosteopathia kialakulása az alapbeteg
ség konzervatív kezelésének esélyeit csökkenti.

Megbeszélés

A korai leírások az 1. m etatarsus sesamoidjának necro- 
sisával (11), pyogen gyulladásával (2,4,7) és rheum atoid 
arthritisével (20) foglalkozó kazuisztikák. Később Res- 
nick és mtsai (12) diffúz skeletalis hyperostosisban,m ajd 
spondylitis ankylopoeticában, psoriasisban, kalcium-pi- 
rofoszfát depositióban, végül Reiter-syndromában (14) 
figyelték meg előfordulásukat. Enthesopathiás hyperos
tosis következménye a bolyhos szélű sesamcsont, a spon
dylitis ankylopoeticában kialakuló pofaszakálltünet 
(15).
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Mi prim er familiáris köszvénnyel (16), továbbá lueses 
(17) és diabeteses neuropathiás (18) arthropathiával 
összefüggésben láttuk az előláb lencsecsontjai és a sesa
m um  peroneum osteolysisét, egy személy hallux val- 
gusánál a lábközépcsonttal képzett neoarthrosisát (19).

A szezámcsont részvételét ízületi vagy tendinealis 
folyamatban az öregujjpárna mozgásnál és emelt sarkú 
cipő viselésénél jelentkező erős, néha tűrhetetlen fájdal
m a jelzi (1,13).

A lencsecsontok sui generis megbetegedése ritka, 
újabban Mády (10) balett-táncosok öregujjának sesa- 
m oidjain ír le stress fracturákat.

Az irodalmi adatok, továbbá előző, az íncsontokkal 
szisztematikusan foglalkozó (19) és jelen vizsgálataink 
alapján úgy látjuk, hogy a német nyelvterületen honos 
Sesamchondroosteopathie és a Current Medical Termi- 
nologyban 1966 óta szereplő sesamoiditis fogalom egy
aránt félrevezető, mivel a csak tendonnal körülvett len
csecsontnak sem valódi porcborítéka, sem periosteum a 
nincs (14).

A tendon, az incsont és az ízületek között fennálló 
kapcsolat alapján pontosabbnak véljük a sesamosteo- 
path ia gyűjtőfogaimat, a sesamoiditis megnevezést a 
gyulladás számára tartva fenn. E fogalmakban gondol
kodva a pofaszakálltünet hypertrophiás, az osteolysis hy- 
potrophiás sesamosteopathia.

A csontválasz típusát befolyásoló, eddig megismert 
feltételek közül a bradytroph szövetekben kialakuló, he
lyi vazomotorikus és haem odynam ikai zavaroknak 
tulajdonítanak alapvető szerepet.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Bal pitvari spontán echo kontraszt előfordulása és klinikai 
jelentősége mitralis vitiumban

Rusznák Miklós dr., Hadházy Csaba dr., Koháry Emőke dr., Szilágyi Attila dr. és Balogh Gábor dr.
Szabolcs-Szatmár-Bereg megyei önkormányzat „Jósa András” Kórház-Rendelőintézet,
Nyíregyháza III. Belgyógyászati Osztály/Kardiológia (főorvos: Rusznák Miklós dr.)

A szerzők a bal pitvari spontán echo kontraszt előfor
dulási gyakoriságát vizsgálták mitralis vitiumban. 
Elemezték azt, hogy van-e összefüggés a bal pitvari 
spontán echo kontraszt előfordulása és a mitralis vi
tium  súlyossága között. Az echo vizsgálatok transtho- 
racalisan és transoesophagealisan monoplán transdu- 
cerrel történtek. Két év alatt 273 transoesophagealis 
vizsgálatot végeztek és ennek kapcsán 85 m itralis vitiu- 
mos betegben láttak spontán echo kontrasztot. Közü
lük 18 esetben a bal pitvarban és/vagy fülesében throm - 
bust is találtak. A betegek között 24-nek volt mitralis 
stenosisa, mely 12 esetben súlyos és 12 esetben közepes 
fokú volt, 35 esetben m itralis insuffitientia állott fenn, 6 
betegnek kombinált m itralis vitium a volt. Húsz mitralis 
műbillentyűvel élt, ők rendszeres anticoagulans kezelés 
alatt álltak. 59 betegben spontán echo kontraszt nem 
volt látható. Tizennégy beteg anamnézisében szerepelt 
embolia, melyből 9 agyi, a többi renalis, végtagi és ocu
laris volt. 71 betegnek nem  volt tudom ása korábbi em
bóliáról. Vizsgálataik alapján megállapították, hogy a 
spontán echo kontraszt gyakran fordul elő m itralis vi
tiumban, elsősorban mitralis stenosisban. Minél súlyo
sabb a stenosis, annál gyakoribb a spontán echo kon
traszt előfordulása. Ahol throm bust találtak, ott m in
den esetben spontán echo kontraszt is volt. Spontán 
echo kontraszt jelenléte esetén nagyobb az embolia 
rizikója, ezért anticoagulans kezelést célszerű alkal
mazni

Kulcsszavak: transoesophagealis echocardiographia, mitralis 
vitium, bal pitvar, spontán echo kontraszt

The frequency of left atrial spontaneous echo contrast 
and its clinical significance in mitral valve disease. The
authors investigated the frequency of left atrial sponta
neous echo contrast in mitral valve disease. They also 
tested w hether there was any correlation between the 
presence of left atrial spontaneous echo contrast and 
the severity of the m itral valve disease. Echocardiogra- 
phic investigations were perform ed using both trans
thoracal and transesophageal echocardiographic m e
thods emploing monoplane transducer. The authors 
carried out 273 transesophageal investigations over a 
period of 2 years and found left atrial spontaneous echo 
contrast in 85 patients, who had m itral valve disease. Of 
this, in 18 cases throm bi were also detected in the left 
atrium  and/or auricula. The diagnoses of mitral steno
sis were made in 24 patients, of whom in 12 cases the 
stenosis were found to be severe, whilst in 12 cases to be 
moderate. Furtherm ore insuffitiency of the mitral valve 
was detected in 35 cases. 20 patients had artificial m itral 
valve implanted, they recieved long term  anticoagulant 
treatm ent. 59 patients had no spontaneous echo cont
rast. 14 patients had previous embolic events of wich 9 
were cerebral and in other cases arteries of the kidney, 
eye and extremities were affected. 71 patients had no 
history of embolism. The authors concluded that mitral 
valve disease, particulary mitral stenosis is frequently 
associated with left atrial spontaneous echo contrast. It 
has been also observed, that the m ore severe the mitral 
valve disease, the greater the probability of left atrial 
spontaneous echo contrast. In all cases where thrombi 
were found, left atrial echo contrast were dem onstrated 
and the risk of embolism is high. In these cases antico
agulant therapy is suggested.

Key words: transesophageal echocardiography, mitral valve 
disease, left atrium, spontaneous echo contrast

Feigenbaum  1976-ban írta le először M-mód echo vizs
gálattal azt, hogy rossz bal kam ra funkció esetén a hy- 
pokinetikus fal m entén egyes esetekben mozgó echo 
árnyékok láthatók (8). Reisner és mtsai (13) transthora- 
calis echo (TTE) vizsgálattal Carbomedics műbillentyűs

Rövidítések: SEK = spontán echo kontraszt; TTE = transthoracalis 
echo; TEE = transoesophagealis echo; MI = mitralis insuffitientia;
LA = bal pitvar; RV = jobb kamra; LV = bal kamra; MV = mitralis bil
lentyű

betegeken a csúcsi 4 üregi felvételen spontán kontraszt 
árnyékot észleltek a bal kam ra csúcsi részén.

A transoesophagealis echo (TEE) vizsgálatok beve
zetése óta számos vizsgáló észlelt -  elsősorban a bal p it
varban és a bal pitvari fülesében -  spontán echo kont
rasztot (SEK) és a jelenséggel kapcsolatos kérdések az 
érdeklődés előterébe kerültek (1,3,4,9,12).

A vizsgálók leggyakrabban m itralis stenosis esetén 
láttak SEK-et a bal pitvarban, különösen akkor, ha a
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stenosis jelentős fokú volt és bal pitvari dilatatio is kiala
kult (1,2,7,9,12). Az eddigi vizsgálatok arra utalnak, hogy 
kapcsolat van a SEK megjelenése és a mitralis stenosis sú
lyossága között, de nem tekinthető bizonyítottnak, hogy 
van-e oki összefüggés a SEK és a thrombus képződés, vala
m int a thromboemboliák gyakorisága között (1,3,4,12).

Vizsgálataink célja az volt, hogy megállapítsuk a SEK 
gyakoriságát a mitralis v itium  különböző formáiban, 
valamint műbillentyűvel élő betegeinkben. Összefüggést 
kerestünk a SEK és a m itralis area, mitralis gradiens, a bal 
pitvar nagysága, a ritm uszavar, a throm busképződés és 
az embóliák megjelenése között.

Betegek és módszer
Az 1993. november 1. és 1995. november 1. közötti 2 év alatt 273 
TEE vizsgálatot végeztünk. Betegeink közül férfi 124, nő 149 volt, 
életkoruk 17-85 év (átlag 51,8 év) volt. A vizsgálatokat a követ
kező indikációk alapján végeztük: emboliaforrás keresése 120, 
congenitalis vitium 51, infectiós endocarditis 36, műbillentyű 
dysfunctio 23, aorta aneurysma gyanúja 13, egyéb ok 30 esetben.

A vizsgálatba azon betegek kerültek (összesen 144 fő), akik
nek mitralis vitiuma volt (mitralis stenosis és/vagy insuffitientia), 
ül. akik mitralis műbülentyűvel éltek. 26 beteg mitralis stenosis, 
80 mitralis insuffitientia (MI), 9 kombinált mitralis vitium miatt 
állt kezelés alatt és 29 mitralis műbillentyű implantatión esett át.

Az echo vizsgálatokat Vingmed CFM 750 típusú készü
lékkel, 5 MHz-es monoplán transducerrel végeztük, a felvéte
leket videorecorderen rögzítettük és videoprinterrel regisztrál
tuk. A TEE vizsgálat előtt minden esetben TTE vizsgálatot 
végeztünk 3,25 MHz-es transducerrel. A betegek előzetesen 
írásban beleegyezésüket adták a vizsgálathoz, mely a reggeli 
órákban, éhgyomorral történt. A garatot Lidocain spray-vel 
érzéstelenítettük, sedativumként iv. 5 mg diazepamot adtunk. A 
vizsgálattal kapcsolatosan szövődmény nem fordult elő.

Eredmények

A 144 mitralis vitium os beteg közül 85 esetben (59%- 
ban) észleltünk SEK-et, m íg 59 esetben ez nem  volt látha
tó. A pozitív esetek közül 18 betegben a bal pitvarban 
és/vagy a fülesében throm bus is volt. SEK-et akkor álla
pítottunk meg, ha füstszerű, esetenként gomolygó elvál
tozást láttunk, melyeket m inden esetben a bal pitvarban 
és gyakran a fülesében is észleltünk. Az enyhe intenzitá
sú, dinamikus kontraszt echókat figyelmen kívül hagy
tuk. A SEK-re jellemző elváltozás az állóképen térkép
szerű rajzolatot m utatott (1. ábra).

A billentyűhiba milyensége, súlyossági foka és a SEK 
előfordulása közti összefüggés az 1. táblázaton látható. A 
vizsgálat alapján m egállapítottuk, hogy m inden súlyos 
mitralis stenosisban és a közepesen súlyos esetek döntő 
többségében SEK fordult elő. Csupán 1 enyhe és 1 
közepesen súlyos esetben nem  láttunk SEK-et.

M i-ben fordított volt a helyzet. A súlyos esetek több
ségében SEK nem volt, m íg az enyhe és közepes fokú M i
ben gyakrabban fordult elő SEK.

Kombinált m itralis vitium ban és m itralis műbillen
tyűvel élő betegekben az esetek kb. 2/3-ában volt SEK.

Mitralis stenosisban a m itralis area, csúcsgradiens, át
laggradiens és a bal p itvar nagyságának alakulása a SEK 
pozitív és negatív esetekben a 2. táblázaton látható.

Vizsgálataink azt m utatták, hogy SEK pozitív esetek
ben kisebb a mitralis area, nagyobb az átlagos mitralis

1. ábra: Spontán echo kontraszt a bal pitvarban. A gomolygó, 
füstszerű echo kontraszt az állóképen térképszerű rajzolatot 
mutat

gradiens és dilatált a bal pitvar. Ugyanakkor azt is ta
pasztaltuk, hogy a SEK nem csak magas, hanem  alacsony, 
ill. normális mitralis gradiens és norm ális bal pitvar 
nagyság esetén is előfordulhat.

SEK pozitív betegeink közül 46 esetben (54%) pit- 
varfibrillatio állt fenn, míg 39 beteg (46%) sinusritm us
ban volt. SEK negatív esetekben a sinusritm us aránya 
magasabb volt (52 eset -  61%).

A SEK pozitív esetek közül 14 betegnek volt artériás 
embóliája. Az embolia 9 esetben agyi, 2 esetben végtagi,
1-1 esetben renalis, ocularis, ill. agyi + végtagi volt. 
Közülük 10 beteg anticoagulans kezelés alatt állt, 4 beteg 
nem  szedett alvadásgátlót. 71 beteg anam nézisében em
bolia nem szerepelt.

1. táblázat: SEK pozitív és negatív esetek száma mitralis 
vitiumban

Diagnózis SEK póz. SEK neg.

Mitralis stenosis:
súlyos 12 0
közepes 12 1
enyhe 0 1
Mitralis insuff.:
súlyos 6 13
közepes 13 6
enyhe 16 26
Kombinált mitralis vitium 6 3
Mitralis műbillentyű 20 9

összesen: 85 59

2. táblázat: A mitralis stenosis néhány paraméterének 
alakulása SEK pozitív és negatív esetekben

Paraméterek SEK póz. SEK neg. 
átlag±szórás átlag±szórás

Mitralis area (cm2): 1,7±0,4 2,4±0,3
Mitr. csúcsgradiens (Hgmm): 16,3±7,7 17,7±5,1
Mitr. átlaggradiens (Hgmm): 9,6±5,7 5,0±1,4
Bal pitvar (mm): 46,6±7,7 37,0±5,5
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Megbeszélés

A SEK kialakulásával kapcsolatban számos elképzelés 
olvasható az irodalom ban, de a patom echanizm us kérdé
se jelenleg sem tekinthető tisztázottnak. Black és mtsai
(3) 400 eset kapcsán azt találták, hogy a SEK gyakran tár
sul mitralis stenosissal, a jelentős MI hiányával, pit- 
varfibrillatióval, megnagyobbodott bal pitvarral és em
bóliával. Számos más szerző (7, 9, 12, 16) is hasonló 
tapasztalatokról számolt be. Beider és m tsai (1) azt 
hangsúlyozzák, hogy SEK és pitvarfibrillatio fennállása 
esetén a throm boem boliás rizikó nagysága fokozódik és 
ilyen esetekben anticoagulans kezelést javasolnak.

A SEK kialakulásában a fenti tényezőkön kívül Jacobs 
és mtsai (10) szerepet tulajdonítanak a vér áramlási se
bessége csökkenésének, valamint annak, hogy a vér 
echogenitása fokozódik, az erythrocyták aaggregatiója 
m iatt az ultrahang háttérszórása megnő. Ugyanakkor a 
throm bocytaszám  esetleges emelkedésének nincs oki 
szerepe a SEK kialakulásában (11).

Saját vizsgálataink kapcsán azt tapasztaltuk, hogy 
közepes és súlyos fokú mitralis stenosisban gyakori a 
SEK, míg a súlyos fokú MI bizonyos fokú „védelmet” je
lent a SEK kialakulásával szemben. Bár az emelkedett 
m itralis gradiens, a beszűkült mitralis area, a d ik tált bal 
pitvar kedvez a SEK kialakulásának, SEK-et nemcsak 
ilyen esetekben észleltünk, hanem norm ális area, gradi
ens és bal pitvar nagyság mellett is előfordult.

A vér áramlási sebességének fontosságára utalnak 
más tapasztalatok is. Cornier és mtsai (6) azt találták, 
hogy percutan mitralis commissurotomia után  6 hónap
pal a SEK előfordulása 68%-ról 28%-ra csökkent. Ezzel 
szemben Chow és mtsai (5) 2 betegében -  akik MI miatt 
m űbillentyű im plantatión estek át -  a m űtét után SEK 
alakult ki, am it a bal pitvaron belüli áram lási sebesség 
lelassulására vezettek vissza. A m űtét előtti állapotban a 
súlyos MI nem  kedvezett a bal pitvarban a vér áramlás 
lassulásának és a SEK létrejöttének.

A pitvarfibrillatio elősegíti a SEK kialakulását, de flut
ter esetén a fülese kontrakciója szabályos, megnő a bal 
pitvari kiürülési sebesség és ezért ritkábban fordul elő 
SEK (14). Saját eseteinkben is pitvarfibrillatióban a SEK 
gyakoribb előfordulását tapasztaltuk. Siostrzonek és m t
sai (15) azt vizsgálták, hogy a haem orheologiai tényezők 
szerepet játszanak-e a SEK létrejöttében, de a m ért para
m éterekben (plasma fibrinogen koncentráció, plasma 
viscositas) nem  volt különbség a SEK pozitív és negatív 
esetek között. Wrang és mtsai (17) kísérletesen azt bi
zonyították, hogy stasis létrehozása esetén a w t-k  aggre- 
gatiója kapcsán füstszerű echo árnyék jelenik meg, amely a 
vér áram lási sebességének jelentőségét bizonyítja a SEK 
létrejöttében.

Tapasztalataink azt mutatták, hogy a SEK gyakran 
fordul elő vitium ban, elsősorban mitralis stenosisban. 
Minél súlyosabb volt a mitralis stenosis, annál gyakrab
ban fordult elő SEK. A súlyos MI nem kedvezett a SEK

létrejöttének, de enyhe MI esetén gyakran manifesztáló
dott. SEK pozitív eseteinkben gyakrabban (54%-ban) 
fordult elő pitvarfibrillatio, míg SEK negatív esetekben 
ezt ritkábban (39%-ban) észleltük. SEK pozitív esetekben 
gyakrabban alakult ki thromboembolia, mely legtöbb
ször cerebralis lokalizációjú volt. A thromboemboliás 
szövődmények megelőzésére anticoagulans kezelés java
solt.
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KAZUISZTIKA

Lupus vulgaris kapcsán felfedezett pulmonalis tuberculosis
Podányi Beáta dr.,1* Lukács Gyula dr.1 és Lapis Károly dr.2
Fővárosi önkormányzat Balassa János Kórház Bőr-Nemibeteg-gondozó és Tüdőgondozó Intézete (igazgató: Székely Tamás dr.)1 
SOTE I. Pathologiai és Kísérletes Rákkutató Intézet (igazgató: Szende Béla dr.)2

A 80-as évek közepére Magyarországon a tuberculoti- 
cus betegségek száma nagymértékben csökkent és kü
lönösen ritkává vált a tbc-s bőrmanifesztáció. Az utób
bi években azonban egyre több közlés jelent meg a 
betegség ismételt térnyeréséről elsősorban hajléktalan 
és immunkárosodott egyénekben. A jelen közlemény 
olyan beteg esetét ismerteti, akinél extrapulmonalis 
bőrtuberculosis (lupus vulgaris) súlyos pulmonalis tu- 
berculosissal együtt fordult elő.

Kulcsszavak: tüdőtuberculosis, bőr tbc, lupus vulgaris

Pulmonary tuberculosis revealed by its cutaneous ma
nifestation lupus vulgaris. The incidence of pulmonary 
tuberculosis in Hungary had been significantly decrea
sed until the 1980s and its common cutaneous manifes
tation was found to be extremely rare. During the past 
years an increasing number of reports were dealing the 
novel increasing incidence of tuberculosis, mostly on 
homeless and immuncompromized persons. The pre
sent report dealt with a pulmonary tuberculotic patient 
on whom severe cutaneous TBC manifestations (lupus 
vulgaris) that was heralded the underlying systemic tu 
berculotic disease.

Key words: pulmonary tuberculosis, cutaneous tuberculosis, 
lupus vulgaris

A fejlett ipari országokban a tbc-s bőrbetegségek gyako
risága, beleértve a lupus vulgárist, a 80-as évek közepére 
nagyon alacsony szintre csökkent. A betegség inciden- 
ciájának csökkenéséhez hozzájárult a BCG vakcináció 
bevezetése, a tehéntejjel terjesztett fertőzés kiküszöbölé
se és a hatékony antituberculoticumok elterjedése.

Míg ezek hatására a mortalitás és morbiditás Magyar- 
országon is szignifikánsan csökkent, a betegség változat
lanul gyakori maradt a Távol-Kelet országaiban. A 80-as 
évek végétől, és különösen a 90-es évek elejétől a tüdő
ibe ismét előtérbe került, azonban a bőrtuberculosisról 
évek óta alig hallani a hazai irodalomban.

Esetismertetés

Negyvenhét éves, leromlott állapotú, fájdalmai miatt moz
gáskorlátozott férfi perianalis bőrelváltozás miatt került bőr- 
gyógyászati vizsgálatra. Panaszai 8 hónappal korábban kez
dődtek. A fájdalmas bőrgyulladás glutealisan, a végbél körül 
folyamatosan rosszabbodott, és ezzel együtt fokozódó súly
vesztés és gyengeség lépett fel. Fájdalmai főleg székelésnél 
tűrhetetlenné váltak. Orvoshoz felesége unszolására cachexiás, 
elesett állapotban került.

A perianalis régióban a nagyfokú fájdalom miatt alig vizs
gálható, kifekélyesedett elváltozást találtunk, melyet pörkös, 
fibrines váladék fedett (1. ábra).

Az erős dohányos, rendszeresen alkoholizáló, alkalmi mun
kából élő beteget HÍV pozitivitás, tumor és periproctalis tályog 
kizárására sebészetre utaltuk. Az itt elvégzett laboratóriumi

Jelenlegi munkahely: Országos Bőr- és Nemikórtani Intézet

vizsgálatokban mérsékelt anaemia, negatív máj- és vesefunk
ciós értékek mellett a hasi ultrahang sem mutatott érdemi kó
ros eltérést. A rectoscopia 25 cm-ig negatívnak bizonyult, a rec
talis ultrahang a periproctalis tályogot kizárta. HÍV vizsgálat 
negatív eredményt adott. A sebfelszínről vett szövetminta nisz- 
tológiai vizsgálata idején a beteg már változatlan klinikai ál
lapotban otthonába távozott.

Szövettani vizsgálat: a haematoxylin eosinnal festett met
szetekben a szövetrészletek többsége erősen vascularisalt, 
masszívan lobosan infiltrált granulatiós szövetből áll. A hám 
helyenként erősen kiszélesedett, hyperplasiás, mélyre terjedő 
acanthoticus csapokkal. A hámfosztott felszínt fibrinesen 
átivódott pörkös massza fedi. A granulomák zömében pali- 
szádszerűen elrendezem, duzzadt, epitheloid jellegű histio- 
cytákból állnak és Langhans típusú óriássejteket is tartalmaz
nak. A granulomák centrumában necrosis, necrobiosis jelei fi
gyelhetők meg. Malignitásra utaló jel nincs. Ziehl-Neelsen-fes- 
téssel savállók jelenlétét kimutatni nem lehetett (2. ábra).

Az ismételt vizsgálatnál feltűnt az ulcerálódott bőrelvál
tozás széli részén látható, barnás, kissé atrophiás hámmal 
fedett, foltosán, sárgásán áttűnő, vitropressióval jellegzetes al- 
mazselészínű göbcsés infiltrátumok jelenléte (1. ábra).

Ez a klinikai kép a szövettani lelettel és a kórlefolyással egy
bevetve bőr-tbc-re utalt, ezért a beteget specifikus terápia 
elvégzése céljából a kerületi tüdőgondozóba utaltuk. Az ott 
elvégzett mellkas-rtg-felvételen mindkét oldalon, csaknem az 
egész tüdő félre kiterjedő, részben gócos, részben köteges ele
mekből álló inhomogén elváltozások mutatkoztak helyenként 
gócos felritkulásokkal, illetve mindkét oldalon üregképződés
sel, cavernákkal (3. ábra).

A súlyos pulmonalis folyamat, a nagyon rossz általános álla
pot és a kifekélyesedett perianalis bőrelváltozás tbc ulcerosa 
cutis et mucosae lehetőségét vetette fel. Ezzel szemben a szöveti 
kép, a kifejezett epitheloid sejtes, Langhans típusú óriássejteket is 
tartalmazó lobos infiltratum, a gócos caseatióval lupus vulgáris
nak felelt meg. Ez utóbbi diagnózist támasztotta alá a saválló 
bacillus hiánya és a tuberculin reakció is, mely normergiás volt.
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1. ábra: A perianalis régióban kifekélyesedett, pörkkel és 
fibrinnel fedett gyulladásos beszűrődés látható, mely körül a 
fartájék bőrén jellegzetes göbcsés infiltratum tűnik át

A beteg köpetvizsgálata speciális osztályon direkt Koch- 
pozitívnak bizonyult, majd a bevezetett hármas kombinációjú 
antituberculoticus kezelés, napi 300 mg isonicid, 750 mg 
ethambutol és 600 mg rifampicin hatására negatívvá vált. 
A terápia során az ulceralt perianalis gyulladás fokozatosan 
mérséklődött, a fájdalom csökkent, és hámosodás indult meg. 
A kezelés 5. hónapjára a folyamat pigmentáció és heg hátra
hagyásával gyógyult (4. ábra).

Megbeszélés
Míg a 40-es években m indennapos volt a tbc-s megbe
tegedés, addig az 50-es években felfedezett és bevezetett 
Streptomycin, PAS és INH, a 60-as és 70-es években 
felfedezett rifampicin, etham butol és más antitubercu- 
loticum ok alkalmazása mellett a tbc gyógyítható beteg
séggé vált. A morbiditás és mortalitás jelentős csökke
nésének évtizedei után, a 80-as évek végén szám os köz
lemény hívta fel a figyelmet a betegség újabb tám adására 
(1,3,15). Ennek okait különböző tényezőkkel m agyaráz
zák. Számos adat szól amellett, hogy a HÍV fertőzés és 
AIDS terjedése nemcsak az atípusos mycobacteriosisok, 
de a M. tuberculosis fertőzések m egszaporodásában is 
szerepet játszanak (1, 2, 13). A megfigyelések a rra  utal
nak, hogy ezekben az esetekben főleg az extrapulm onalis 
és disszeminált kórform ák a jellemzőek (10). Más szer
zők a nagyvárosok gondjaira hívják fel a figyelmet, és

2. ábra: A haematoxylin eosinnal festett metszetben típusos 
Langhans-féle óriássejtet tartalmazó gümő, mellette epitheloid 
sejtekből álló granuloma centrumában necrobiosis jelei

3. ábra: A mellkas röntgenfelvételen mindkét tüdőfélben 
részben gócos, részben köteges elemekből álló inhomogén 
elváltozások, mindkét oldalon üregképződéssel

4. ábra: A kombinált gátlószeres kezelés eredményeként a 
kifekélyesedett bőrgyulladás hegesedéssel gyógyult

sokkal nagyobb szerepet tulajdonítanak a szociális és 
gazdasági tényezőknek, nevezetesen a szegénységnek és 
a túlnépesedésnek, m int akár az endemiás vidékekről 
történő bevándorlásnak (3,11). A harm adik, sokat em 
legetett tényező a kórokozó természetének változása,
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multirezisztens törzsek megjelenése (4, 13). A hajlékta
lanság, mint igen súlyos szociális-gazdasági szituáció, 
kiemelt szerepet kap külföldi és hazai vonatkozásban 
egyaránt, messze megelőzve a többi említett tényezőt (3,11, 
15). Hazánkban 1970 és 1990 között a tbc-incidencia 
63,8%-kal csökkent (14) és ezzel együtt a friss bőr-tbc-s 
megbetegedések rendkívül ritkává váltak (12). A 80-as 
években néhány betegbem utatás m ellett Kuhnyár és mt- 
sai közölték tbc cutis colliquativa előfordulását immun- 
supprim ált betegüknél (8). A lupus vulgaris esetek száma 
országosan évi 4-5-re csökkent (12).

Betegünknél a lupus vulgaris diagnózisát a klinikai jel
legzetességek mellett megerősítette a típusos specifikus 
szöveti infiltratum jelenléte, a tuberculin reactivitas és a 
saválló bacillusok hiánya sem szólt ellene (1,9,11,12). A 
tbc-s bőrfolyamat ismeretében került sor a pulmonologiai 
vizsgálatra, mely elhanyagolt, súlyos, többszörös caverná- 
val járó tüdő-tbc-t tárt fel, melyet a Koch-pozitív lelet is 
alátámasztott. Irodalmi adatok szólnak amellett, hogy a 
lupus vulgaris az esetek többségében pulmonalis vagy 
más extrapulmonalis specifikus folyamattal társul (6). 
Betegünknél a kórokozó haematogen úton, vagy köpettél 
szennyezett kézzel, inoculatio útján kerülhetett az érintett 
területre, melyet a perianalis intertrigo a hám  károsításá
val előkészített a Koch-bacillus megtelepedésére (5,9). Az 
utóbbi évek terápiás ajánlásai előnyben részesítik a keze
lés első fázisában az antituberculoticum ok 3-as, 4-es kom
binációját, mely a tapasztalatok szerint csökkenti a rezisz
tencia kialakulását és lehetővé teszi a gyógyszeres kezelés 
idejének lerövidítését (7). Betegünknél a terápia sikere 
mellett szólt, hogy külső kezelés nélkül 4-5 hónap alatt a 
bőrelváltozás teljesen meggyógyult, tüdőfolyamata javult 
és általános állapotában gyökeres változás ment végbe. 
Esetünk jellegzetes példa arra, hogy az elmúlt évtizedek

ben alig látott kórkép, a bőr-tbc, ismét megjelent, előfor
dulásával és gyakoriságának növekedésével számolni kell.
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RÖVID EXPERIMENTÁLIS KÖZLEMÉNYEK

Direkt sejtkárosító és -védő' hatások vizsgálata patkány izolált 
gyomor nyálkahártya-sej tjein

Szabó Imre, Bódis Beáta dr., Nagy Lajos dr. és Mózsik Gyula dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika (igazgató: Mózsik Gyula dr.)

A szerzők in vitro vizsgálták az etanol és indometacin 
toxikus, valamint a prosztaciklin citoprotektív hatását 
patkány gyomornyálkahártya-sejteken. Az indom eta
cin önm agában nem volt toxikus, de más ágens (pl. 
etanol) károsító hatását fokozta, amelyet a prosztaciklin 
kivédett. A szerzők szerint az indometacin sejtkárosító 
hatásának kivédésében a gyomornyálkahártya-sejtek 
endogén prosztaglandin rendszerének jelentős szerepe 
van. Exogén prosztaciklin akkor fokozza a natív sejtvé
delmet, ha az endogén prosztaglandinrendszer már 
nem m űködik. Eredményeik szerint a „gyomornyálka
hártya citoprotekciós képessége” valójában sejtszintű 
(citoprotektív) folyamatokból áll, amelyek szöveti in
tegritás nélkül is képesek védő működésre.

Kulcsszavak: patkány izolált gyomornyálkahártya-sejtek, 
etanol, indometacin, prosztaciklin, citoprotekció

Direct cytoprotective and toxic effects of some agents 
on isolated gastric mucosal cells of rats. Toxic effect of 
ethanol and indom ethacin, and the cytoprotective ef
fect of prostacyclin were studied. In absence of other 
aggressive factors, the indomethacin was found to be 
non-toxic, but it could enhance the necrotizing effect of 
ethanol, this effect could be counteracted by prostacyc
lin preincubation. These observations suggest that 
there is an endogenous prostaglandin system in rat 
gastric mucosal cells that may protect against the toxic 
effect of indom ethacin; administered prostacyclin may 
have a cytoprotective effect when this endogenous 
prostaglandin system’s protective function does not 
more function. Gastric mucosal cytoprotection may in 
clude cellular level processes, which are able to operate 
w ithout the existence of tissue integrity.

Key words: isolated rat gastrical mucosa, ethanol, indometha
cin, prostacyclin, cytoprotection

Robert által megalkotott (13) gasztrikus citoprotekció koncepció 
szerint az exogén prosztaglandinok anélkül fejtenek ki védő 
hatást a gastrointestinalis nyálkahártya sejtjeire, hogy a sav
szekréciót gátolnák. Egyre több közlemény utal azonban arra, 
hogy a citoprotekció fogalmat mindinkább felváltja a hiszto, 
organo- és a gasztroprotekció (5). Az organoprotektív vizsgálatok
ban -  in vivo végezve -  nem hanyagolhatóak el bizonyos egyéb 
hatások, mint például a központi idegrendszeré (6), a n. vagusé (8, 
9), a vérátáramlásé (14), a vascularis permeabilitásé (9) és ezek 
eredménye a gyors szöveti restitúció. Ezért a direkt sejtkárosodás, 
ill. védekezés jelenségének egyes mechanizmusait izolált sejteken 
vagy sejtkultúrákon célszerű tanulmányozni. Az alkalmazott 
vizsgálati körülmények kiiktatják a környező szövetek, szervek 
hatásait és megteremtik az önálló sejtviselkedés analízisének a 
lehetőségét. Kidolgoztunk egy olyan kísérleti eljárást, amely 
lehetőséget ad különféle ágensek (gyógyszerek, hormonok stb.) 
toxikus vagy védő hatásának vizsgálatára patkány izolált gyo
mornyálkahártya-sejtjein. Vizsgáltuk az etilalkohol (EtOH) és in
dometacin (IND) direkt sejtkárosító hatását, valamint tanul
mányoztuk az exogén prosztaciklin (PGb) sejtvédő hatását. Az 
etanol és az IND széles körben használt ágensek az in vivo végzett 
gastricus citoprotektív vizsgálatokban (4). Megfelelő prosz
taglandin (PG)-szintézis szükséges a gyomornyálkahártyasejtek 
integritásának fenntartásához, a proliferációs és iontranszport- 
folyamatok befolyásolósához (7). A nem szteroid gyulladás- 
csökkentők gátolják a ciklooxigenáz enzim működését, és ezáltal 
csökken a prosztaglandin és prosztaciklin szintézise. A ciklooxi
genáz enzim két formában létezik, nevezetesen a ciklooxigenáz-1 
(COX-1), amely a gyomor- és bélnyálkahártyában, és a ciklooxi- 
genáz-2 (COX-2) izoenzim, amely a leukocytákban található. A 
COX-1 enzim működése révén a prosztaglandin- és prosztacik- 
linszintézis fokozódik, vagyis biztosítja a nyálkahártya védelmét.

A COX-2 enzim működésének következménye a leukotriének 
képződése, amely a gyulladás, illetve szöveti károsodás folya
mataiért felelős. A nem szteroid gyulladáscsökkentők e két 
enzimrendszeren különböző módon hatnak, az IND mindkét 
izoenzim gátlásában részt vesz. Exogén PGb alkalmazásával lehe
tőség nyílhat a károsító folyamatok felfüggesztésére.

Anyag és módszer

Az izolált gyomornyálkahártya-sejteket Sprague-Dawley pat
kányból preparáltuk Nagy és mtsai szerint (11). Kísérleteinkhez 
egy patkány szekretáló gyomorrészét használtuk fel (megszaba
dítva ereitől, valamint a környező szövetektől), inkubáltuk 30 per
cig fiziológiás oldatban, amely 0,5 mg/ml koncentrációban Pro- 
nase E-t (type XXV Sigma Chemical Co.), utána 10‘3 M dózisban 
EGTA-t tartalmazott. A sejteket többszöri átmosás után reszusz- 
pendáltuk és 37 °C-os vízfürdőben tároltuk folyamatos rázatás 
alatt. Minden sejtpreparációhoz frissen készített oldatot használ
tunk, amely a következőket tartalmazta: 98 mM NaCl, 5,8 mM 
KC1,2,5 mM NaEbPCb, 5,1 mM Na-piruvát, 6,9 mM Na-fumarát, 
2,0 mM glutamin, 24,5 mM HEPES-Na 1,0 mM Trizma bázis, 11,1 
mM D-glukóz, 1,0 mM CaCL, 1,0 mM MgCE és 2,0 mg/ml bovin 
szérum albumin. Ezen inkubációs médiumban a sejtek 80-85%-a 
6-8 órán keresztül képes életképességét megtartani.

A toxikológiai analízis során több frakcióban azonos számú 
sejtet (105) 5 percig inkubáltunk 5,10,15,20 és 50%-os EtOH- 
val, míg az IND-t 10'8-10'3 M koncentrációban alkalmaztuk 
(15%-os NaHCOi-ban oldva, a vegyhatást pH 7,4 értékre kalib
rálva 5 N sósavval). A kombinált kezelés alkalmával az eltérő 
IND koncentrációkat 15% EtOH-val közösen alkalmaztuk. Az
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inkubáció végén a sejtszuszpenziót centrifugáltuk (100 g, 10 
perc), a felülúszót leöntöttük, a sejteket a tárolóoldatba reszusz- 
pendáltuk és inkubáltuk 10 percig, majd újra centrifugálva (100 
g, 10 perc) toxikus ágenstől mentes felülúszót nyertünk. A ka
pott szuszpenziót továbbra is 37 °C-os vízfürdőben tároltuk.

A citoprotektív vizsgálatokban 60 perces preinkubációt 
végeztünk azonos számú sejttel (105) 10 -10'6-10"8 M PGLNa- 
mal 37 °C-os vízfürdőben folyamatos rázatás alatt. Ezután (a 
sejteket átmosva) 5 perces kombinált inkubációt (15%-os EtOH 
és 10'3 M IND) végeztünk.

A sejtek életképességének meghatározására tripánkék (Try
pan blue, TB) tesztet és a biokémiai módszerek közül a tejsav- 
dehidrogenáz (LDH),szukcinil-dehidrogenáz aktivitás mérését 
(SDH) és az ethidium-bromid-DNS fluorescens módszert (EB- 
DNS) alkalmaztuk. Vizsgálataink során 0,2%-os TB-t összeke
vertünk azonos mennyiségű sejtszuszpenzióval, majd 5 perc 
múlva Bürker-kamrában számolva meghatároztuk az életképes 
sejtek összes sejthez viszonyított százalékos arányát (1). Az élő 
sejtek rezisztensek a festékkel szemben, a károsodott (elpusz
tult) sejtek citoplazmája azonban megfestődik. Az LDH és SDH 
meghatározás a toxikus ágenstől mentes szupernatánsból, 
valamint 106 sejt homogenizátumából történt spektrofotomet- 
riával (2,10). Az első esetben a fenazin metoszulfát redukciója 
adja a színreakciót 520 nm-nél, az eredményt mU/min/106 sejt
ben kapjuk meg, az utóbbinál formazán képződés hozza létre a 
színváltozást, amelyet 500 nm-nél fotométerrel határozunk 
meg és az eredményt nmol/min/2 x 106 sejtben adtuk meg. EB- 
DNA vizsgálatban a sejtek nukleáris károsodását mutattuk ki a 
fluorescens intenzitás mérésével 325-585 nm-nél (excitáció 
emiszió) a szupernatánsból, valamint 107 db sejt homogenizá
tumából (3). Az eredményt arányszámban adtuk: egység/107 sejt. 
Három párhuzamos mérést hajtottunk végre minden sejtizolá
ciós mintából. [Az egyes ábrákon a sejtizolálások számát tün
tettük fel. Az eredmények tehát háromszor nagyobb számú 
mérésből (átlag+SEM) származnak.] Az eredményeket egy- 
mintás t-próba alapján értékeltük. Ha a p értéke <0,05, akkor az 
eredményeket szignifikánsnak tekintettük.

(o) Alkohol,0/.

1. ábra: Izolált gyomornyálkahártya-sejtek életképességének 
változása 5 perccel az 1-20% etanol kezelést követően, 
valamint 10'8-10'3 M indometacin inkubációt követően. Az 
ordináta a tripánkék teszttel mért életképességet jelzi a 
kontroll százalékában, míg az abszcisszák a károsító ágensként 
használt etanol, ill. indometacin koncentrációját tüntetik fel 
térfogatszázalékban, valamint mol/l-ben.Az n a prepatátumok 
száma (a vizsgálatok száma: 12). Eredményeinket 
átlag±standard error segítségével fejeztük ki. A *: p<0,01 
összehasonlítva alO ^M  indometacin inkubáció életképesség 
értékével

Eredmények

Az 5, 10, 15 és 20%-os EtOH koncentrációfüggő módon csök
kentette az akutan izolált sejtek életképességét (EDso= 13,5%) 
(1. ábra). A sejtek életképességét a kontroll százalékában fejez

tük ki, az alkalmazott EtOH koncentráció függvényében. 
Kontrollként az EtOH-mentes médium életképes sejtjeinek az 
összes sejthez viszonyított százalékos arányát használtuk.

Az IND 10‘8-1 0 4 M koncentrációkban hatástalan, 10'3 M 
koncentrációban azonban szignifikánsan csökkentette a sejtek 
életképességét (p<0,01) (EDso = 10'3 M) (1. ábra).

Az izolált sejtek kombinált inkubációja során (IND + EtOH) 
az IND koncentrációfüggően csökkentette az izolált sejtek 
életképességét. Az alkalmazott koncentrációk közül a 10'3 M 
IND dózis volt a legaktívabb a sejtekre, mivel ezen koncentráció 
a sejtek életképességét 32%-ról 1,12%-ra (p<0,01) csökkentette 
TB teszt kalkuláció során (2. ábra). Az SDH aktivitás csökkent, 
az LDH aktivitás és a EB-DNS fluorescencia fokozódott a 10'3 M 
IND és 15%-os EtOH kombinált alkalmazása során (3. ábra).

A kombinált kezelést kiegészítve 60 perces PGL preinkubá- 
cióval, a TB teszttel nyert értékek szignifikánsan (p<0,01) ma
gasabbak maradtak az előbbiekhez képest (4. ábra). A biokémi
ai módszerekkel (SDH-, LDH-aktivitásmérés, EB-DNS fluores- 
cencia-mérés) nem volt szignifikáns eltérés detektálható (3. 
ábra).

2. ábra: Izolált gyomornyálkahártya-seitek életképességének 
változása a kombinált (15% etanol és 10 -10'3 M indometacin) 
kezelést követően. Az oszlopdiagramok az egyes inkubációk 
után mért életképességek összesített eredményét jelzik a 
kontroll százalékában kifejezve. Az n a preparátumok száma 
(a vizsgálatok száma: 15). Eredményeinket átlag±standard 
error segítségével adtuk meg. A *: p<0,02,a **: p<0,01, 
a ***: p<0,001 összehasonlítva a 15%-os etanol értékével

3. ábra: Izolált gyomornyálkahártya-sejtek életképességének 
változása a 10'8-10'4 M prosztaciklin preinkubáció kombinált 
(15% etanol és 10'8-10~3 M indometacin) kezelés után.
Az oszlopdiagramok az egyes inkubációk után tripánkék 
teszttel detektált életképességet jelzik a kontroll százalékában 
kifejezve. Az n a preparátumok száma (a vizsgálatok száma 
ennek háromszorosa). Eredményeinket átlag±standard error 
segítségével adtuk meg. A **: p<0,01 összehasonlítva a 
kombinált kezelés értékeivel
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4. ábra: Az LDH aktivitás, SDH aktivitás, valamint EB-DNS 
fluoreszcencia változása az izolált gyomornyálkahártya-sejtek 
supernatánsában a IO"8—IO"4 M prosztaciklin preinkubáció 
utáni kombinált (15% etanol és 10'3 M indometacin) kezelést 
követően. Az oszlopdiagramok az egyes inkubációk után a 
szupernatánsokban mért LDH, SDH aktivásokat, valamint 
EB-DNS fluoreszcenciát jelzik. Az a preparátumok száma 
(a vizsgálatok száma: 12). Eredményeinket átlag±standard 
error segítségével adtuk meg

Megbeszélés

Munkánkban akutan izolált patkány gyomornyálkahártya-sej
teken EtOH, IND, EtOH + IND, EtOH + IND + PGL alkal
mazásával toxikológiai és citoprotektív méréseket végeztünk. A 
vizsgált gyomornyálkahártya sejtpopuláció 3-féle sejtet tartal
mazott: parietalis (20-25%), fő- (40%) és mucosasejteket 
(40-45%), melyek élettartama 5-6 óra volt (11).

A sejtek károsodásának meghatározására sokféle eljárás 
lehetséges, kísérletünkben a sejtmembrán-károsodás kimuta
tására tripánkék tesztet és tejsav-dehidrogenáz aktivitásmé
rést; a mitokondriumkárosodás kimutatására szukcinil-dehid- 
rogenáz aktivitásmérést; a sejtmagkárosodás meghatározására 
ethidium-bromid-DNS fluoreszcencia mérést alkalmaztunk.

Az EtOH hatását vizsgálva a biokémiai módszerek (LDH, 
SDH, EB-DNS) és a TB teszt azonos eredményre vezettek: az 
EtOH koncentrációfüggően csökkentette a sejtek életképes
ségét. Az IND önmagában csak nagy dózisban befolyásolta a 
sejtek életképességét, a kombinált inkubáció (EtOH+IND) ese
tén jelentősebb sejtkárosodás lépett fel, amely az alkalmazott 
indometacin dózisával mutatott összefüggést.

In vivo vizsgálatokban az IND ulcerogén hatású, mivel gátló 
hatást fejt ki a ciklooxogenáz enzimre (4,11), ezáltal kevesebb 
PG képződik éa több vasoconstrictor leukotrién keletkezik 
(12). Az IND csökkenti továbbá a mucosalis adenozin-trifoszfát 
szintet, így a nyálkahártya kevésbé ellenállóvá válik a sósavval 
szemben. Vizsgálatunkban az IND önmagában, más agresszív 
faktor jelenléte nélkül, nem volt toxikus az izolált sejtekre, de 
egyéb toxikus ágenssel kombinálva (EtOH) annak károsító ha
tását fokozta. A PGL mérsékelt védő hatást fejtett ki a kom
binált kezelés alatt, ez a TB teszttel szignifikánsan kimutatható 
volt. A biokémiai módszerek közül a SDH és EB-DNS aktivitás
mérés hasonló eredményre vezetett, a LDH aktivitásmérés-

teszt azonban más eredményt adott, feltételezhetően a 15%-os 
EtOH enzimgátló hatású volt.

A biokémiai módszerekkel és a tripánkék festéssel nyert 
eltérő viabilitás értékek lehetséges magyarázataként meg kell 
említenünk azt az apoptotikus folyamatot, amely a mikroszkó
pon keresztül jól látható. A sejtek bizonyos részében a magkro- 
matin a maghártya közelében kondenzálódik, majd a mag kis 
részekre esik szét, fragmentálódik. A folyamat során a sejtek 
membránja még intakt (nem veszi fel a tripánkék festéket a sejt), 
de a sejtek működése már zavart szenved és ez megmutatkozik 
az enzimaktivitások csökkenésében.

Vizsgálati eredményeink szerint az indometacin károsító 
hatásainak kivédésében a sejtek „endogén prosztaglandin 
(prosztaciklin)” rendszere fontos. Amennyiben az endogén 
prosztaglandinrendszer nem képes védelmet nyújtani a külső 
nekrotizáló ágens hatásával szemben, akkor esetlegesen alkal
mazott „exogén” PGL fokozhatja a sejtvédelmet. Ezen megál
lapításaink megegyeznek Tarnawski és mtsai (16) eredmé
nyeivel, akik az EtOH és az IND hatását exogén PG adásával 
védték ki izolált humán gyomornyálkahártya sejteken.
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(Mózsik Gyula dr., Pécs, Ifjúság u. 13.7624)

„A tanárok jeles szakemberek legyenek, és nemcsak azok, hanem olyan tanítók is, kik  ösmereteiket másokkal közölni, 
hallgatókat a tudom ány iránt lelkesíteni s a buvárlatba bevezetni képesek legyenek.”

Markusovszky Lajos
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IN MEMORIAM

Dr. Mosolygó Dénes (1914-1996)

Mosolygó Dénes 1996. augusztus 23-án bekövetkezett 
halála a háború utáni évtizedek egyik legtehetségesebb, 
legtisztességesebb és -  minden bizonnyal -  legsikeresebb 
egészségügyi szervezőjének életére tett végső pontot.

Életpályájának megértéséhez két dolgot feltétlenül 
tudni kell: az egyik, hogy mint fiatal orvos, kétoldali sú
lyos tüdőgümőkórban betegedett meg, amelyből csak 
kétoldali tüdőműtéttel, jelentős légzésveszteséggel volt 
meggyógyítható. A másik, hogy ugyancsak kora ifjúsága 
óta mélységes elkötelezettség volt benne a szegények, a 
szenvedők, az üldözöttek iránt. Ez formálta világnézetét 
és ezért vonult már a háború előtt illegalitásba. Később a 
pártban az antisztalinista szekcióban dolgozott. Az el
mondottak következményeként kellett 1944-ben, néhány 
héttel bal oldali thoracoplasticája után, elgennyedt műté
ti sebbel, a nagyváradi tbc-szanatóriumban fedőnéven 
bujkálnia.

Mindezek érthetővé teszik, hogy amikor már gyó
gyultan elkezdte orvosi pályáját, a tbc elleni küzdelmet 
választotta. Amikor 1947-ben az Egészségügyi M iniszté
riumba. került, arra az osztályra, amely a népbetegségek
kel foglalkozott, saját sorsa és mindaz, amit a társada
lomban látott, arra a szilárd elhatározásra bírta, hogy 
életét a háború után különösen nagy mértékben pusztító 
magyar népbetegség visszaszorítására kényszerítse.

Mint minden munkájában, ebben is az jellemezte, 
hogy a feladat megértése után gondosan tájékozódott a 
lehetőségekről. Néhány havi dániai tanulm ányúján 
megismerte a magas színvonalú dán tbc elleni küzdelem 
módszereit. Meggyőződött arról, hogy a gyermeklakos
ság BCG-oltása, a felnőttek rendszeres szűrővizsgálata, az 
aktivitásra gyanús betegek köpet-tenyésztése elenged
hetetlen feltételei a tbc elleni küzdelem sikerre vitelének.

Mosolygó szervezői tevékenységében két jellegzetes 
vonást szeretnék kiemelni: Mint minisztériumi tisztvise
lő természetesen részben rendeletek segítségével irányí
totta a tbc elleni küzdelmet. Egy-egy rendeletet azonban 
csak akkor vitt a kormány vagy az Egészségügyi Minisz
térium vezetősége elé, ha előzőleg a rendelet megvalósí
tásának összes feltételét biztosította. Jó példa erre a 
vaccinatiós és revaccinatiós rendelet. Előzőleg biztosí
tani kellett az oltóanyagot, meg kellett győzni a gyermek- 
gyógyászok és szülészek egy részét, hogy az oltásra szük
ség van, és -  ami a legnehezebb volt -  ki kellett képezni 
azokat a védőnőket (Calmette nővér), akik a revaccina- 
tiókat végrehajtották. E rendelet csak ezután jelent meg. 
Mosolygó Dénes elsősorban mégis nem rendeletekkel,

hanem a gyakorlati egészségügyi munkában való szemé
lyes részvételével és ellenőrzéssel valósította meg célki
tűzéseit. Ez a módszer demokratikus volt. Ez másik 
vonása munkásságának. A megyei tüdőgondozók és in
tézmények vezetőiből álló úgynevezett tbc-parlamenten, 
mely évenként egyszer ült össze, mindenki elmondhatta 
véleményét, panaszát, bírálatát, kérdéseit. Mosolygó 
Dénes nem a hozzászóló személyét, hanem mondani
valóját vette figyelembe. Ha azonban a döntés megszüle
tett, ragaszkodott annak végrehajtásához.

Egy nekrológ keretei nem teszik lehetővé, hogy egy 
nagy és sikeres életpálya részleteit ismertessem. Ezért csak 
olyan értelemben szeretném összefoglalni Mosolygó 
munkájának eredményeit, hogy két rendeletre hivatko
zom, melyek a „tbc-parlament” útján az ő alkotásai vol
tak. Az egyik a 42/1960-as kormányrendelet, amely tulaj
donképpen a tbc elleni küzdelem magyar stratégiáját ad
ta meg teljes részletességgel, beleértve a gyermeklakos
ság oltását és újraoltását, a felnőttek kötelező, rendszeres 
ernyőszűrővizsgálatát, a betegek kötelező kezelését és a 
feltétlenül szükséges szociális és szervezési intézkedése
ket, mint például a kezelés teljes ingyenességét, a szükség 
esetén két évig járó táppénzt, gyógyultak rehabilitációját 
stb. A másik a 9/1969 Eü. Min. rendelet, mely a tbc elleni 
küzdelem sikere következtében a tbc elleni hálózatot 
tüdőbetegségek elleni hálózattá alakította át, és ezáltal 
biztosította, hogy a tbc elleni küzdelemben felszabaduló 
kapacitás gazdát adjon az addig gazda nélküli nem speci
fikus  tüdőbetegségek elleni harcnak.

Mi sem bizonyítja jobban a tbc elleni harc látványos 
sikerét, mint hogy e két rendelet megjelenése között csak 
9 év telt el és az 1960-65 között felépült hét tüdőszanató
rium 2100 ágyán felül már 1970-től kezdve sok ezer ágy 
volt felhasználható egyéb betegségek kórházi kezelésére. 
Mindez Mosolygó koncepciójának és rendíthetetlen 
munkájának volt elsősorban köszönhető, nem feledkez
ve el természetesen arról a lelkes orvosi gárdáról, mely a 
tbc elleni küzdelemben és a pulmonológiai átállásban 
egyaránt példamutatóan részt vett.

Mosolygó Dénes sohasem vágyott népszerűségre, el
gondolásainak keresztülviteléhez szigorúan, néha nyer
sen ragaszkodott. Ezért sokan nem szerették, ellenségei 
is voltak. Alig hiszem azonban, hogy lenne orvos Ma
gyarországon, aki ne ismerné el, hogy személyében a m a
gyar egészségügy egyik kiemelkedő alakját gyászoljuk.

Böszörményi Miklós dr.
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HORUS

Nils Rosén híres műve
több mint kétszáz éve jelent meg magyarul

Nem ritka jelenség, amikor a medicina közvetlen vagy 
közvetett hatása mutatható ki szépirodalmi művekben, ám 
ennek a fordítottja is ismeretes. Az előzőre pregnáns példa 
a pszichoanalízis (Freud, Ferenczi), az utóbbira Rousseau 
Emile-je, amelyet Goethe „a nevelés természetes evangéli
umának” nevezett (8). Az 1762-ben megjelent mű a fiatal 
francia anyák közt valóságos „szoptatási dühöt” váltott ki
(4), míg Genf városi tanácsa, miként kétszáz évvel koráb
ban Servet Mihályt, máglyára ítélte (2). A felvilágosodás 
egyik szellemi előkészítőjének könyvére az orvosok is felfi
gyeltek (3), pl. lehetetlen nem észrevenni a svéd Nils Rosén 
két évvel később kiadott gyermekorvosi munkáján, amely
nek első fejezete éppen a dajkasággal foglalkozik (9). 
Ahogy nagy francia kortársa, csak több illetékességgel. 
Egyes fejezetei eredetileg svéd naptárakban jelentek meg, 
majd a királyi akadémia buzdítására 1764-ben önálló kötet 
lett belőle és rövid idő alatt páratlan népszerűségre tett 
szert az egész kontinensen. Linné kortársa, barátja, 
tanártársa volt, „hódító útjukra” is együtt indultak. Ám a 
binominális nómenklatúra megalkotójának nevét máig 
mindenütt ismerik, míg a pediatria pionírjáét legfeljebb a 
szakmabeliek. És természetesen az orvostörténészek.

Nils Rosén 1706-ban született egy Göteborg (régi nevén 
Gothenburg) melletti kis faluban. Középiskoláit az északnyu
gati kikötővárosban végezte, onnan került Nyugat-Európa 
egyetemeire medikusnak. Miként a nála egy évvel fiatalabb 
Linné, szintén Hollandiában kötött ki és a nagy Boerhaave 
tanítványaként szerzett Leydenben orvosi oklevelet. így lett 
barátja a fiziológus Haller is, majd botanikus hajlamú hon
fitársával együtt tértek haza Uppsala egyetemére, ahol rö
videsen mindketten professzori kinevezést kaptak. A pediatria 
akkor még nem volt önálló disciplina, a botanikus is medicinát 
és anatómiát oktatott. Királyi engedéllyel Linné rövidesen el
nyerte a hőn óhajtott természetrajzi tanszéket, Rosén pedig 
megkapta a medicinát, amelybe a belgyógyászattól a gyermek- 
gyógyászatig minden beletartozott. Pályafutásuk plutarkhoszi 
párhuzamossággal haladt: 1739-ben a svéd Királyi Tudományos 
Akadémia alapító tagjai, majd felváltva elnökei lettek, egyszerre 
kaptak nemesi címet és előnevet, földi életük azonos évtized
ben zárult le: a gyermekgyógyászé 1773-ban, a botanikusé 
1778-ban. Rosén a „rosensteini” előnevet vette fel, halála után 
szarkofágját az uppsalai dómban helyezték el, a királyné kez
deményezésére emlékérmet verettek tiszteletére (4).

Világhírét biztosító könyve, a De morbis infantum  
1764-ben hagyta el a nyomdát, de egy éven belül német, 
angol, francia, olasz, holland és természetesen svéd nyel
ven is megjelent (11). A több mint kétszáz esztendővel 
ezelőtti magyar változat az előszó szerint a negyedik göt- 
tingai kiadás alapján készült el (10), holott németül 
Hamburgban szintén kiadták. A fentiek különbözősége

az európai összhatását, orvostörténeti jelentőségét bizo
nyítja, mert előtte és utána is jelentek meg pediatriai m ű
vek, de a kezdő mérföldkövet ez jelentette. Mi magyarok 
ismerjük Csapó József tiszteletre méltó munkáját (5), a 
franciák Billard-ét, ám Rosén műve marad a gyermek- 
gyógyászati szakkönyvírás alfája.

A korabeli magyar fordítás körül akad némi tisztázni
való. Ugyanis a jó öreg Szinnyei szerint létezett volna egy 
Murai János András orvosdoktor, aki Rosén egyik mun
káját németre fordította volna. Születési hely és dátum 
nincs, ami nem m ondana ellent Murai magyar voltának 
(12). Valószínűleg Szinnyei után ezt a Győry-féle biblio
gráfia is megismétli, csak óvatosabban (6). Ugyanis Ro
sén egyik műve: „Az hójagos és veres himlőnek gyógyítá
sára és beoltására való útmutatása” már korábban, 1785- 
ben megjelent Kolozsvárt, Báti János fordításában, ám a 
magyarító szerint németre Murai János András fordítot
ta, aki ennek alapján Bartók Imre kis könyvében már 
törzsökös magyarrá lépett elő (1). Holott az igazán il
letékes Bókay junior egyértelműen Andreas Murray göt- 
tingai tanárt írja németre fordítónak (4), miként a még il
letékesebb, mert kortárs átültető G. Domby Sámuel, 
akinek saját kiegészítéseivel együtt e remek munka 1794- 
ben kiadott magyar fordítását köszönhetjük (I. ábra).

„Borsod Vármegyének érdem-pénzt vevő ORVOSA” az 
előszóban kétségtelenül Murray Andrást említ, de a göttingai 
Akadémia Orvos Tanítója-ként. Szokott dolog volt így írni ab
ban a korban, nemcsak a 18. század végén, hanem e század ele
jén is. Hiszen Nils Rosén szintén „Rosensteini Rosen Miklós” 
lett, ahogy a címlapon olvashatjuk (10). Murray doktornak a 
Domby Sámuelhez írott személyes hangvételű, latin nyelvű 
levelében sincs semmi utalás a honfitársi hovatartozásra. 
Magyarán: a bibliográfiákban valószínűleg Murray lett Murai, 
alig hihető, hogy a két németre fordító ne lenne azonos sze
mély. ]. Andreas Murray, tehát Johannes Andreas Murray, ahogy 
a latin nyelvű levél bizonyítja. Ennyit mindenképp illik tisztáz
nunk, ami semmit nem von le Szinnyei vagy Bartók érdeméből. 
Ami a munka érdemi részét illeti, meglátszik rajta a Boerhaave 
iskola hatása. A gyermekorvostant 28 fejezetben tárgyalja, ki
egészítve a saját tapasztalataival, majd megtoldva a derék fordí
tóéval. Szakirodalmi utalásai elsőrangúak, önálló megítéléssel 
válogatja ki a neki legjobban megfelelő kórtani szempontokat. 
A hólyagos himlőről csaknem 80 oldalon ír, ismertetve az azóta 
legendássá vált Lady Mary Wortley Montague esetét, valamint 
nálunk Raymann Ádám soproni orvos görög módszerrel alkal
mazott eljárását. Vagy a Westgothland-ban egy pénzdarabot a 
beteg felpattanó hólyagjához érintettek, s azt kötötték a beol
tandó gyermek lábszárához. Hosszasan tárgyalja, nyilván ok
kal, a bélférgeket. Ez a tanulmánya külön is megjelent és a svéd 
akadémia aranyéremmel tüntette ki. Mesterséges táplálás 
gyanánt szívesen helyezte kecske tőgyére a gyermeket, nehéz 
fogzásnál gyakran alkalmazott foghús-scarificatiót.
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A fordító Domby Sámuel munkáját ghimesi Forgách 
Ludmilla grófnőnek ajánlotta, „kinek edelényi kastélya 
sok gyámoltalanságra jutott gyermekeknek, szüleitől 
megfosztott árváknak béfogadó szállása s a ki, ha beteg
ségek történnek, számára orvost vitet, gyógyíttatja, sőt 
maga is körülöttük éjjel-nappal vagyon, fáradoz, nyugta
lankodik” (10). A szép magyarságú fordítás külön értéke, 
hogy mindig utal a hazai körülményekre, szokásokra, 
gyógyító módszerekre. A diftériás krupot „csikorgó” 
vagy „zúgó” megfojtásnak nevezi, a pertussis nála „sikol- 
tó hurut”, amely igen találó elnevezés. Érdekes, hogy a 
könyv szerint az angolkóros Svédországban is „cserélt

gyermek”, miként a magyaroknál „váltott gyermek”, 
mert a köznép szívesen hiszi, hogy a gonosz lélek cseréli 
az egészségeset betegre. A rüh leírása és az ellene való 
védekezés igen szakszerű, a 27. szakasz, ,,A’ Vénusi 
betegségről” szintén kitesz 80 oldalt. Columbus matrózai
tól és VIII. Károly nápolyi hadjáratától kezdve az ártatla
nul szerzett és veleszületett szifiliszig, kihangsúlyozván 
itt is a dajkák szerepét. „Reá ragszthattya a’ gyermekre”, 
viszont a dada is kapott már lueszes családban fertőzést. 
Szerzőnk igen erősen a higanyos kenés híve, volt esete, 
amikor a beteg anya hat hónapos terhe idején kapott 
bedörzsölő kúrát, amelynek egészséges újszülött lett az 
eredménye. Az utolsó szakaszban a tetveket röviden in
tézi el. Ugyanis „leg-hasznosabb eszköz, ha a ’gyermeket 
naponta megfésültetik”. A mutató táblákon receptek ta
lálhatók, pl. a hasmenésre több is. Ilyen a Cascarilla-ké- 
reg kivonata, májfű és ezerjófű keveréke. Az Ipecacuan- 
hát hánytatónak ajánlja, hideglelés ellen természetesen a 
China-por, illetve China-bort, mert a Chinchina porát 
magyar vagy francia borban hasznos adni, két evőkanál
lal minden két órában. Báró van Swieten kénesős spiri- 
tusa sem maradt ki a táblázatból.

A ma is kitűnő állapotbn lévő papír és a szép tipográ
fia Füskuti Länderer Mihály pesti nyomdáját dicséri.

A mellékelt példány a Magyary-Kossa könyvtárból 
való, ahogy a bélyegző tanúsítja.

A négykötetes nagy műve az 1794-es dátum alatt 
érdemei szerint méltatja (7). Murray magyarságáról szót 
nem ejt, egy okkal több, hogy hasonlóképp vélekedjünk.

Orvosi könyvkultúránk egyik becses emléke, közel 
750 oldalon. Terjedelmében és minőségében ma sem le
becsülendő, az üde nyelvezet olvastatja magát.

Pedig két évszázad nagy idő egy kis szakma történeté
ben.

IRODALOM: 1. B a r tó k  L: S v éd-m agyar o rv o si k apcso la tok , 10. 
o. Bp., 1969. -  2. B e n e d e k  L: Rousseau, B udapest, G ondolat, 1978.
-  3. B ir ta la n  Gy.: Á lta lános o rvo stö rtén e lem , Kézirat, B udapest, 
1979. -  4. B ó k a y  ] .:  A gyerm ekorvoslás tö rtén e te , B udapest, 
1 9 2 2 .-5 . C s a p ó K isgyerm ekek isp u tá lja ... Nagykároly, 1771.
-  6. G y ő r y  T : M agyaro rszág  o rvosi b ib liog raph iá ja  1472-1899, 
Bp. 1900. -  7. M a g y a r y -K o s s a :  M agyar o rv o si em lékek, IV. k ö te t, 
224, Bp. 1940. -  8. R évai N agy Lexikona XVI. kö tet, B udapest, 
1924. -  9. R o sén , N .: De m orb is in fan tu m , U ppsala, 1764. -  10. 
R o sén , N .: O rvosi tan ítá s  a’ G yerm ekek nyavalyáiknak m eges- 
m érsérő l és o rvosláso k ró l, Pest, 1794. -  í 1. R o sén , N .: U nder- 
rä te lser om  b a rn ao  ju k d o m a r och d e ras  B otm ede, U ppsala, 
1765. -  12. S z in n y e i  ] .:  M agyar író k  élete és m unkái, B udapest, 
1908, IX. kö tet, 406.

Szállási Árpád dr.

Orvostörténelem a Debreceni Orvostudományi Egyetemen
Közismert, hogy a világ valamennyi kultúrállamának or
vosi egyetemein kötelező a szakhistória oktatása, kivéve 
a mi kis „halmozottan hátrányos helyzetű” hazánkat. Ha 
valaki akkora m últra tekinthet vissza, mint az angol, a 
francia, a német vagy az olasz (a sor még természetesen 
folytatható),akkor azért, a megkésett nemzetállamok vi
szont, történeti folytonosságuk visszaigazolására.

Akadtak persze nálunk is próbálkozások, inkább ke
vesebb, mint több sikerrel. Lenhossék Mihály Ignác kari 
igazgató már 1828-as évi beadványában a szükséges, de 
hiányzó tárgyak között sorolta fel (6), majd a zseniális 
Schöpf Ágost alig 30 évesen, 1835-ben elsőként folya
modott a „historia pragmatica medicinae et chirurgiae” 
oktatásáért, amelyet 1843-ig adott elő. Ezután a gyer-
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mekorvoslási studium, illetve az Orvos-Sebészi Évköny
vek szerkesztése (5) m inden idejét lekötötte. Tőle kettő 
éves váltási késéssel vette át a „stafétabotot” Stockinger 
Tamás sebésztanár. A szabadságharc után, Győry Tibor 
kartörténete szerint „a 48-as tervezetben felállítani java
solt fizetéses rendkívüli tanszéket rendre felállította a 
későbbi kor, egyet: az orvostörténelm et kivéve” (4).

Pedig Markusovszky Lajos 1860-ban a következőképp 
kesergett: „a magyar orvostannak történelm e nem  léte
zik. Mi idegenek vagyunk m imagunk körében... hogy mi 
saját m últunkat és jelenünket elhallgatjuk, ezt nem  lehet 
még m im agunk irányában sem rossz néven nem  ven
nünk.” (4) A módosításhoz azonban még az ő tekintélye 
sem volt elegendő.

A századelőn 1906 a nagy történelm i ihletések eszten
deje. Hazahozták ünnepi pompával II. Rákóczi Ferenc, 
Thököly Imre és Zrínyi Ilona hamvait Törökországból, a 
fővárosban felállították „az anyák m egm entőjének” fe
hér márványszobrát, Debrecenben a kálvinista cívisek 
m egünnepelték a Bocskai kötötte sikeres bécsi béke 300. 
évfordulóját. Mindezektől talán nem függetlenül, ter
jesztett be javaslatot Bókay Árpád orvostanár egy or
vostörténeti tanszék felállítására. A kar az indítványt 
lelkesen fogadta, öttagú bizottságot küldött ki jelen
téstételre, de az soha össze nem ült. (4) Pedig állami költ
ségvetés biztosította rá az anyagi fedezetet, Győry Tibor 
m ár 1901-ben megszerezte az orvostörténet tárgykö
réből a magántanári képesítést, így m ind a személyi, 
m ind  a tárgyi feltételek adottak voltak. A nagy magyar 
egyet-nem-értés vége az lett, hogy Bókay 1911-ben az in
dítványát visszavonta. (4)

A vesztes világháború és Trianon után egyetemeink 
szám a négyre emelkedett. Az csak érthető, hogy a három 
vidéki fakultásnak ez a diszciplína nem  lehetett főgond
ja, a fővárosban viszont Győry Tibor m ár végzett fakul
tatív orvostörténeti oktatást, amely hatékonyságában és 
módszerességében meg sem közelítette pl. a rezsimvál- 
tozáson átesett kolozsvári egyetemét.

A két nagy hazai orvostörténész: Magyary-Kossa 
Gyula és Győry Tibor mellé a harm incas évek elején 
m éltó folytatók jelentkeztek. Bálint Nagy István makói 
főorvos Szegeden szerzett az „Egyetemes O rvostörté
nelem ” tárgyköréből m agántanári habilitációt 1931-ben, 
meg is tartotta a próbaelőadását, folytatási szándékkal, 
sajnos azonban még ugyanezen esztendő végén operá
ciós vérmérgezés áldozata lett. Mayer Ferenc Kolos pedig 
kivándorolt Amerikába.

Debrecenben Diósadi Elekes György belklinikái ta
nársegéd próbálta az „Orvostörténelem” c. melléklet 
szerkesztésével Weszprémi szellemét élesztgetni, de ok
tatásra ő sem gondolhatott.

Győry Tibor 1938-ban, Magyary-Kossa Gyula 1944 
nyarán, az országvesztő összeomlás előtt hunyt el, a tan
szék nélküli orvostörténet-írás heroikus folytatását főleg 
Herczeg Árpád, Daday András és Elekes György biztosí
totta. Bizarr helyzetbe került e téren is az 1940-1944 
között visszacsatolt kolozsvári egyetem. Ugyanis ott 
m egm aradt a román érából öröklött orvostörténeti tan
szék, amelyet a kitűnő dermato-venerológus Berde Ká
roly vezetett, a sajátjával együtt. (7)

A zuhanás és újjáéledés után megváltozott az or
vostörténet szerepe. Ideológiai álarcot erőltettek rá. Bár a

higiénikus Gortvay György tollából 1953-ban még meg
jelent egy aránylag tárgyilagos egészségtörténeti m unka 
(3), a cél m inden területen az orosz-szovjet prioritás 
kim utatása volt. Igaz, a historikus érdeklődésű profesz- 
szorok (pl. Debrecenben Krompecher István, Jeney 
Endre, Szodoray Lajos) igyekeztek az ismereteket fej
lődési távlatokba helyezni, ám ez nem pótolhatta az önál
ló, s főleg tárgyilagos orvostörténet oktatását.

Az 1956-os forradalom  elmúltával, az első magyar- 
országi orvostörténeti kongresszuson (Sárvár-Szom 
bathely, 1958. okt. 4-5.) Szodoray Lajos, a Debreceni 
Orvostudományi Egyetem közismerten nagyműveltségű 
derm ato-venerológus professzora vetette fel újra az or
vostörténeti oktatás hazai bevezetését. (1)

A Tiszántúl egyetemén ugyanis az 1957-es tanév II. 
szemeszterében 8 előadásra osztott orvostörténeti ku r
zust szerveztek. A nem es ügynek nem volt nehéz meg
nyerni olyan nagyszerű szaktekintélyeket, m int a bám u
latosan sokoldalú Jeney Endre, a színesen előadó 
Krompecher István, az akkor még fiatal Petrányi Gyula, 
valamint a művészi vénájú dermato-venerológus Skutta  
Árpád professzort.

A szegedi Jáki Gyula sebészprofesszor a Felsőoktatási 
Szemlében tám ogatta ezt a nemes kezdeményezést, a 
pécsi Ernst Jenő akadém ikus viszont a m edikusok túlter
heltségére hivatkozva határozottan ellenezte. (4) Az sem 
zavarta elfogultságában, hogy fakultatív tárgyról vi
tatkoztak. Végül az ő argum entum a győzött, de az or
vostörténeti önkéntes szabadórák Módis László és Ger
gely Lajos, akkor m edikus, ma professzorok, személyes 
közlése, illetve Petrányi Gyula akadémikus levele szerint 
(8) még a hatvanas évek közepén is élénk érdeklődésre 
számíthattak, akkor m ár félig-meddig „illegálisan” és 
egyedül Szodoray professzor személyéhez kötötten.

A fővárosban Regöly-Mérey Gyula tanár szervezte 
ugyanezt, jóval m aradandóbb eredménnyel.

Az utolsó előtti kísérlet Debrecenben az orvostörté
neti oktatás bevezetésére a hetvenes évek elején Csaba 
Béla professzor, akkori oktatási rektorhelyettes nevéhez 
fűződik. (1) Javaslata nem  kapott megfelelő támogatást.

Majd Budapesten az Egészségügyi Szervezési Intézet 
Schultheisz Emil professzor intenciói alapján alakult át 
Orvostörténeti és Társadalomorvostani Intézetté, és 
Simon Tamás professzor irányításával kiterjedt és sok
oldalú tevékenységet folytat m ind az egészségtudomány, 
m ind pedig az orvostörténelem  területén, ösztönzi a tu 
dományművelést és jelentős eredményeket m utat az ok
tatásban.

Az orvostörténelem  művelését számos rendezvény 
mélyítheti el és gazdagíthatja.

A Magyar Nőorvos Társaság 1994. március 23-25-én 
tarto tta  Debrecenben a XXV. Nagygyűlését, amelyre 
Lampé László professzor, e sorok íróját is meghívta. E ju 
bileumi alkalomból jelent meg betűhív kiadásban az első 
magyar nyelvű bábakönyv, Weszprémi István remek 
magyarítása. (9) A reprint példányokhoz készült beveze
tő írás lényegét volt szerencsém szóban ism ertetni. Utána 
keresett meg Módis László professzor, a DOTE akkori ok
tatási rektorhelyettese azzal a kéréssel: volna-e kedvem 
előadni az orvostörténetet legalább próbaképp, fakulta
tive, fé l évben!

Erre nem lehetett nemet m ondani, s 1994 őszén átlag
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35-40 hallgatóval együtt próbáltuk meg, egyelőre m in
den kötelezettség nélkül.

A következő őszi szemeszterben jött a „csúcsforga
lom”, a hallgatók száma megháromszorozódott. Az or
vostörténet alternatív tárgy lett, a véle járó pontokkal és 
kötelezettségekkel.

Az egyetemisták harm ada dolgozatot készített, ném e
lyikük nyomdaérett színvonalon. A m ásik harm ad szóbe
li vizsgát tett, a harm adik harm aduk az egyszerű beírás
sal is megelégedett.

Az érdeklődés aránya m indenkit meglepett. Az eddigi 
tapasztalatok alapján átlag 70-75 stabil főre lehet számí
tani. Alternatív tárgynál ez jó arány.

Látszólag paradox helyzet, hogy ebben a visszafej
lesztő korszakban akad még bővülő tantárgyi választék. 
Szerencsére nem fenyegeti a költségvetés egyensúlyát.

Amíg akad egy üres terem, 70-75 önkéntes érdeklődő,

továbbá olyan erkölcsi tám ogatás, m int amilyen akkor 
volt a Gergely Lajos, jelenleg a M uszbek László rektor úré, 
az orvostörténet oktatása féléves alapszinten m egold
ható.

A debreceni fejlemények harm adik  éve ezt látszanak 
bizonyítani.

IRODALOM: 1. Csaba Béla professzor személyes közlése. -  2. 
Felsőoktatási Szemle, 1958,295. -  3. Gortvay György: Az újabb- 
kori magyar orvosi művelődés és egészségügy története, 
Budapest, 1953, 82. -  4. Gyó'ry Tibor: Az orvostudományi kar 
története 1770-1938, Budapest, 1936, 482. -  5. Magyar Orvos- 
Sebészi és Természettudományi Évkönyvek, Budán, 1844. 
Tájékozás és irány, I. évf. 1. sz. 1. -  6. Orsz. Orvostört. Könyvtár 
Közi. 1959, 5. -  7. Orsz. Orvosi Kamara Cím- és Közegészség- 
ügyi Adattára, Budapest, 1942. -  8. Petrányi Gyula akadémikus 
levele a szerzőhöz. -  9. Weszprémi István: Bábamesterségre 
tanító könyv, Debrecen, 1766.

Szállási Árpád dr.

Veszprémy Dezső dr. emlékezete (1871-1924)

125 éve született a szegedi orvosegyetem patológuspro- 
fesszora, az egyetem rektora, Veszprémy Dezső, aki férfi
kora delén, alkotó ereje teljében váratlanul elhunyt, 53 
éves korában, 1924 m ájusában. Halála m egrendítette az 
egész társadalmat, de elsősorban a magyar orvostár
sadalmat. Hirtelen bélm űködési zavarok jelentkeztek, az 
elvégzett m űtét nem tudta a bél bénulását megszüntetni 
és a tragikus kimenetelt megakadályozni. Rektori tiszt
ségének vége felé já rt már, am ikor gyorsan bekövetkezett 
a katasztrófa. Az elméleti orvostudományok magyar 
művelőinek sora egy nagyon értékes személyiséggel lett 
szegényebb. Még nagy szolgálatokat tehetett volna a ma
gyar orvostudom ánynak és pathologiának. A Kolozsvár
ról történt átköltözés és a szegedi elhelyezkedés egyik 
legtevékenyebb munkása volt. Halálakor igen, de azóta -  
az eltelt évtizedekben -  alig emlékeztek meg róla (1, 2),

pedig a magyar pathologia fontos láncszeme volt. 
Méltatlanul felejtették el. Születése évfordulóján idézzük 
fel életét és munkásságát.

Veszprémy Dezső 1871. március 1-jén Sajószent- 
andráson, Szolnok-Doboka m egyében született. Apja a 
kolozsvári orvossebészeti tanintézet neveltje volt, jó nevű 
gyakorlóorvos. Korán elvesztette atyját, és édesanyja 
gondoskodott neveléséről. Désen, m ajd Kolozsváron (re
form átus főgimnáziumban) tanult, az orvosegyetemet itt 
végezte (1895). Purjesz tanár belorvosi klinikájára került 
gyakornoknak, ahol két évet töltött, és betegbem utatá
sokat is tartott. 1897-ben a kolozsvári Kórbonctani Inté
zetben Buday Kálmán professzor m ellett tanársegéd.

Buday Kálmán professzor így jellemezte: „...ő régi haj
lamának engedve, a belklinikáról a kórbonctanra kívánt átlép
ni. Én, mint a kórbonctan akkori tanára, természetesen nagy 
örömmel fogadtam a máris jó névnek örvendő Veszprémyt, aki 
nagy várakozásaimat is túlhaladva, igen rövid idő alatt a neki 
új szakmában meglepő hivatottságot árult el. Legelső sorban 
szabatos dolgozásmódja, törhetetlen szorgalma és ritka kézi 
ügyessége által tűnt ki. Igen jól rajzolt, főleg mikroskopi képeket, 
de emellett nem volt a kórszövettani technikának oly bonyolult 
módszere, amelyet ő ne tudott volna a leggyorsabban elsajátí
tani. Érzéke, leleményessége ezen a téren olyan elismert volt, 
hogy más egyetemi intézetekről is hozzá fordultak támo
gatásért, ha valamely szövettani, bakteriológiai vagy serologiai 
eljárás kivitelében nehézségeik voltak. Épp oly gyorsan tudott 
eligazodni a kóros szöveti változások felismerésében és a bonco
lásokon is, s ebben nagy előnyére vált nemcsak klinikai gyakor
lottsága, hanem reális, logikus gondolkodása is, amely őt szöve
vényesebb esetekben is a helyes nyomra segítette.” (1)

1904-ben kórszövettanból m agántanári képesítést 
nyert, majd 1904-ben adjunktus lett, 1911-ben pedig 
rendkívüli tanári címmel tüntették ki. Amikor 1913-ban 
Buday Kálmánt Budapestre nevezték ki, Genersich Antal 
nyugalomba vonulásakor, Veszprémy Dezső lett a kolozs
vári egyetemen kórbonctanprofesszora, 1914-ben m ár 
nyilvános rendes tanárrá  nevezték ki. Az I. világháború
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idején úgyszólván egyedül végezte az intézet m unkáját, 
m e rt a segédszemélyzetet a harctérre  szólították. A nagy 
összeom lás után mint egyetemi tanár két éven át nem 
m űködhetett, de Kolozsváron m aradt és laboratórium i 
vizsgálatokkal és orvosi gyakorlattal tartotta fenn magát. 
M ajd a Ferenc József Egyetemmel Szegedre került. Az or
vosi kar mindjárt dékánjává választotta őt Szegeden. A 
sem m iből kellett a szegedi egyetemet és a kórbonctani 
intézetet megteremtenie. Amikor a kolozsvári egyetem 
50 éves jubileumát ünnepelte (m ár Szegeden!), tanártá r
sai az egyetem rektorának választották. E tisztségében 
érte  a váratlan tragikus halál.

Veszprémy Dezső tudományos munkái közül a leg
fontosabbak németül is megjelentek, és neve a ném et tu
dományos körökben is ism ert és becsült lett. Még tanár
segéd korában hat hónapot állami ösztöndíjjal külföldön 
töltött. Freiburgban Ziegler tanár mellett időzött legto
vább és befejezte első periarteriitis dolgozatát, am it a pro
fesszor azonnal elkért nagy tekintélyű folyóirata számára 
(10). Tübingenben Baumgartennél töltött egy hónapot, 
m ajd megtekintette Németország és Ausztria egyete
m einek jó részét. Hazatérve első munkáiban (4 db) érde
kesebb gerincagyi és agyi megbetegedésekkel foglalkozott 
(3-6). Külföldön is többször idézett, heveny leukaemia 
tárgyú dolgozatában több eset beható szövettani vizsgá
latából azt a következtetést vonja le, hogy a heveny leu
kaem ia elég gyakran nem lymphoid, hanem myeloid jel
legű (12). Legnagyobb m unkája a gümőbacillus-kultúrák 
virulenciabeli különbségeiről szól és az emberi gümőkór 
nyolc különböző esetéből kitenyésztett gümőbacillusokat 
hasonlítja össze állatkísérletek útján (9). Másik dolgoza
tában  salvarsanoltás kapcsán észlelt encephalitis haem or
rhagica esetből kiindulva, a salvarsan hatását próbálta ki 
állatkísérletben: sikerült neki a salvarsan-encephalitis kli
nikai és morphologiai képét nyulakon is előidézni (18). 
Veszprémy egyike volt a legelsőknek azok közül, akik a 
Wassermann-reakció használhatóságát a holttestből vett 
anyagon is kipróbálták (15). Két munkája foglalkozik a pe- 
riarterütis nodosával, a szöveti eredetet tekintve az adven- 
titiából való kiindulás mellett foglal állást és a betegséget 
kóroktanilag a luestől elkülönítendőnek tartja (10,17). Az 
Orvosi Hetilapban jelentek meg a bacillus fusiformisra és a 
spirochaeta dentiumra vonatkozó tenyésztési és állat- 
kísérletei, amelyek szakkörökben sok elismerésre találtak. 
E kórokozók tenyésztése neki sikerült először, Buday 
Kálmánnal együtt ők voltak az elsők, akik ezen mikro
batörzsek etiológiai jelentőségét bebizonyították és ezzel 
az üszkös gyulladások kóroktanát és kórfejlődését 
tisztázták (13). Foglalkozott az anaemia perniciosa okozta 
idegrendszeri elváltozásokkal (5), a gliomával, az epilep- 
siában észlelhető kórbonctani jelenségekkel (6). Egyik 
munkájában az acut sárga májsorvadás és a lues közötti 
kapcsolat foglalkoztatta (14). Érdekes kazuisztikai közlése 
a veleszületett tuberculosis kérdését tárgyalja (11).

Veszprémy Jancsó Miklósnak is segédkezett malária 
vizsgálataiban, ő dolgozta fel szövettani metszetekben a 
váltólázplasmodiumokkal fertőzött szúnyogokat és meg
találta bennük a plasmodiumfejlődés Grassi által leírt stá
diumát. Közös dolgozatukat a Budapesti Kir. Orvosegye
sület 1903-ban a Mészáros Károly-jutalommal tüntette ki.

Már fiatal korában medikusként is nagy szeretettel 
foglalkozott a szövettannal Apáthy István intézetében és rit

ka kézügyességével tűnt ki. Buday Kálmán és Veszprémy 
szerkesztésében megjelent Kórboncolástan tankönyv il
lusztrálásában Veszprémy mintegy 300 kórszövettani ábrát 
rajzolt meg a saját szövettani készítményei felhasználásával. 
Nagy előnye ezeknek a szép rajzoknak, hogy nem laikus 
rajzoló készítette, hanem e tárgyban tökéletesen tájékozott 
kutató. Ami előnyt jelentett Ribbertnek és Kaufmann-nak 
rajzolási készsége* az ő tankönyveik számára, azt jelentette 
Veszprémy kitűnő illusztrálóképessége a magyar kórbon
colástannak -  mondta róla Buday Kálmán professzor (1). A 
tankönyv szövegében Veszprémy írta a jóindulatú dagana
tokról és az idegrendszerről szóló fejezeteket.

Mint ember szelíd lelkületű szerény munkás volt -  idéz
zük Entz Béla professzor szavait (2) -, ki egész életét család
jának és tanszékének szentelte. Becsületes ember, lelkes ha
zafi, szorgalmas, kötelességtudó tanár volt, mint dékán és 
rektor pontos, körültekintő adminisztrátor: teljes köte
lességérzettel követte egyetemi tanártársait Szegedre és 
élénken vett részt az elhelyezkedés feladataiban. Bizakodó, 
fáradhatatlan munkájának nagy része volt az orvoskari 
tevékenység szervezésében. Gyenge testalkata nem csökken
tette mozgékonyságát. „Folytonosan egyetemi érdekekkel 
foglalkozott” -  mondta róla egyik kolozsvári tanártársa.

IRODALOM: 1. Buday K.\ Veszprémy Dezső 1871-1924. Orv. 
Hetil. 1924,29, 463-464. -  2. Entz B.: Veszprémy Dezső dr. 1871. 
III. 1. -  1924. V. 14. Gyógyászat. 1924,64,329-330. -  3. Veszprémy 
D Szövettani vizsgálatok gerinczagysérülés egy esetében. Érd. 
Muz. Egyl. Értesítője. 1898. 20. old. -  4. Veszprémy D.\ Myelitis 
disseminata. Erd. Muz. Egyl. Ért. 1899.27. old. -  5. Veszprémy D.: 
Gerinczagybeli elfajulások vészes vérszegénységnél. Erd. Muz. 
Egyl. Ért. 1900. 12. old. -  6. Veszprémy D Keményedés az 
Ammon-szarvban epilepsia egy esetében. Érd. Muz. Égyl. Ért. 
1900. 5. old. -  7. Veszprémy D.\ Általános pneumococcus fer
tőzés néhány értékes esete. Érd. Muz. Egyl. Ért. 1900.6. old. -  8. 
Veszprémy D.: Kettős vékonybél sarcoma. Erd. Muz. Egyl. Ért. 
1900.11. old. -  9. Veszprémy D.: Különböző eredetű gümőbacil- 
lus tenyészetek virulentiájának összehasonlítása. Érd. Muz. 
Egyl. Ért. 1901. 48. old. Németül kivonatosan megjelent a 
Zentralblatt für Bakteriologie 33. kötetében. -  10. Veszprémy D.\ 
A periarteritis nodosáról (Jancsó Miklós dr.-ral együtt) Orv. 
Hetil. 1903, 47, 23. oldalon. Ugyanez németül a Ziegler-féle 
Beiträge zur path. Anatomie. 34.kötetében. -11. Veszprémy D.: 
Veleszületett gümőkór esete. Budapesti Orvosi Újság. 1904. 
Ugyanez németül a Zentralblatt fur Bakteriologie. XV. év
folyam. -  12. Veszprémy D.: Adatok az u. n. heveny fehérvérűség 
szövettanához. Purjesz-Emlékkönyv. 1906. Ugyanez németül 
Virchows Archiv. 184. kötet. -  13. Veszprémy D.: Bacillus 
fusiformis, spirochaeta gracilis és cladothrix putredogenessel 
végzett tenyésztési és állatkísérletek. Orv. Hetil. 1906. Németül a 
Zentralblatt für Bakteriol. 38. és 44. kötetében. -  14. Veszprémy 
D.: Heveny sárga májsorvadás a bujakór II. időszakában 
(Kanitz dr.-ral együtt) Orv. Hetil. 1907. Ugyanez németül az 
Archiv für Dermatologie und Syphüis-ben. -  15. Veszprémy D.: 
A Wassermann-féle syphilis reakció kórboncolásoknál. Orv. 
Hetil. 1909. Ugyanez németül a Zentralblatt für allgem. 
Pathologie. 21 kötetében. -  16. Veszprémy D.: Adatok a prostat- 
túltengés szövettanához. Orv. Hetil. 1910. Ugyanez németül: 
Folia urologica. 1910. -  17. Veszprémy D.: A periarteriitis no
dosáról (újabb közlemény). Orv. Hetil. 1911. Ugyanez németül a 
Beiträge zur pathol. Anatomie. 52 kötetében. -  18. Veszprémy D.: 
Szövettani és kísérletes vizsgálatok a  salvarsan-halálra 
vonatkozólag (Marschalkó tanárral együtt). Orv. Hetil. 1912. 
Ugyanez németül a  Deutsche med. Wochenschriftben és Archiv 
für Dermatol, und Syphilis. 114. kötetében.

Honti József dr.

*M. W. H. Ribbert (1855-1920), E. Kaufmann (1860-1930) neves 
német kórboncnokok.
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

ORVOSKÉPZÉS

Segítség az orvosi irodalom haszná
latához. VIII. Hogyan olvassuk a kli
nikai gyakorlat irányelveit ism ertető 
közleményeket? A) Hogyan értékesít
hetők az ajánlások a gyakorlatban? 
Hayward, R. S. A. és m tsai (Room 
2C12, McMaster University Health 
Science Centre, 1200 Main St. W. Hae- 
milton, Ontario, Canada L8N 3Z5 [Dr.
G. Guyatt ]), JAMA, 1995,274, 570.

A klinikus feladata, hogy a beteg szá
m ára az ideális kezelést alkalmazza -  
figyelembe véve a közösség érdekeit
is. Azonban ha a szakirodalomban 
ilyen irányban tájékozódni szeretne, 
gyakran az „információs menedzs- 
m ent”-tel találja magát szemben. 
Utóbbi m ögött különböző szem pon
tok, sőt érdekek állhatnak.

A klinikai gyakorlati irányelveket 
ismertető közlemények arra töreksze
nek, hogy számos információból szed
jék össze a praxisban valóban hasz
nálhatókat.

Ezen „clinical practice guideline”- 
ok rendszerezett ismeretanyagot köz
vetítenek a gyógyító orvos számára.

Mint az áttekintő közlemények, 
ezek is gyűjtik, értékelik, kombinálják 
az ismereteket, de ezen túlm enően 
m indezt a gyakorló klinikus számára 
„emészthető” módon.

Ezen tanulm ányoknak világosak
nak, célratörőknek, minden téves, 
ferde interpretációt kerülőknek kell 
lenniük.

Fontos, hogy valamely konkrét 
klinikai problém a elemzésekor -  túl 
az egyes beteg problémáján a „guide
line” bem utassa azokat a gazdaságos- 
sági szem pontokat is, melyek a beteg, 
a biztosító stb. vonatkozásában felme
rülnek.

A jó „guideline” befogadható isme
reteket közöl.

A szerzőnek el kell tudnia határoz
ni, hogy milyen véleményeket építsen 
be koncepciójába. Akik ilyen cikkeket 
írnak, tudniuk kell, hogy kiknek a 
véleményére építenek. Szakértőkből 
álló kerekasztal-konferenciákra gyak
ran alapoznak „guideline opinion”- 
okat.

Gyakran, m ire megjelennek ezen 
„guideline”-ok, elavultak, mivel ki

kristályosításukhoz több időre lehet 
szükség, mintsem hogy a legfrissebb 
ismeretekre épülhessenek. Ezért olva
sásukkor mindig figyelnünk kell arra, 
hogy a megadott irodalm i hivatkozá
sok m ikorról származnak.

Amennyiben egy adott „guideline” 
jelentősen különbözik az uralkodó, 
elfogadott állásponttól, keresnünk 
kell ennek okát.

Nagy tapasztalatú klinikusok véle
ménye mindig mértékadó. A döntő 
kérdés valamely therapiás ajánlás 
esetében az, hogy vajon javítja-e a ke
zelési eredményeket, csökkenti-e a 
költségeket.

Betléri István dr.

Az ideális orvos: orvostanhallgatók 
hivatásbeli eszményképe. Batenburg, 
V. (Utrecht): Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1995,139, 1177.

445 utrechti orvostanhallgatónál vizs
gálták a hivatástudatot, mely a beállí
tottságukon, viselkedési módjukban 
nyilvánult meg. Újabban nemzetközi
leg is fokozódik az érdeklődés eziránt, 
az orvosképzésben az ismeretek és 
jártasságok mellett a beállítottság és 
viselkedési mód is fontos. Az orvos
képzésnek fontos szerepe van a visel
kedési m ód kialakításában, melyet 
felfogások, érzések, célok és a hivatás
gyakorlat együttese jellemez, és indi
rekt módszerrel alakul ki, főleg az 
egyetemi előadók szolgálnak példa
képül. Közismert, hogy a hallgatók atti
tűdje a kiképzőiktől függ. Az ideális 
orvost a kezelésben (kúra) és a törő
dés, gondosságban („care”) való tevé
kenysége jellemzi, más szavakkal, a 
technológiai és a hum anitárius orvos- 
tudom ányban való jártassága. Az an
golszászok ezeket term észettudom á
nyi és szociális orientációnak neve
zik, röviden cure-care vonalon való 
helyezkedésük határozza meg a m i
nősítésüket. Az orvos a betegségeknél 
egyrészt eszköz a biomedicinális 
probléma megoldásánál, másrészt 
m int gondviselő a psychiatriában és a 
psychologiában gyökeredző gondol
kodási tradíció értelmében visel gon
dot a rá bízott betegekre. Éppen emi
att többet kell szentelni a kiképzésnél 
a hum anitásra. Az utóbbi évek vizs

gálatai azt mutatták, hogy az orvos- 
tanhallgatókra két tényezőnek van 
befolyása: a kiképzési szakasznak és a 
hallgató nemének. Nemzetközi vizs
gálat szerint a kiképzés folyamán 
csökken a hum anitárius jellegük, a 
kúrázási vonatkozások gyorsabban 
fejlődnek, ugyanakkor azoknál, akik
nél a kiképzés előtt lényeges volt a 
gondoskodási hajlam, azoknál ez a 
hajlam tartós m arad. A férfi és női 
hallgatóknál lényeges különbségek 
állnak fenn a viselkedési módokban: a 
férfiak a foglalkozásban több bio
medicinális felfogást érvényesítenek, 
a nők gyakrabban a gondoskodási 
vonal szerint működnek, férfiak a ter
mészettudományokra tám aszkodnak 
inkább.

Eddigi hypothesis szerint az idő
sebb évfolyamok hallgatóinál teng túl 
a biomedicinális gondolkodásmód. 
Ennek vizsgálatára kérdőíves m ód
szerrel keresték a választ. Az utrechti 
egyetem másod-, negyedik és hatodik 
évfolyamú orvostanhallgatóinál vé
gezték a felmérést 445 hallgatónál, 
mérőmódszerül felhasználva 18 ide
ális orvosra vonatkozó tulajdonság 
megjelölését és a tulajdonság ellen
tételét is választani lehetett, m iáltal az 
illető a cure vagy a care csoportba ke
rült. Pl.: hierarchikus vagy dem okra
tikus, távolságtartó vagy részvevő, 
betegségre irányuló vagy a betegre 
irányuló, egyedül vagy közösségben 
dolgozó, technikus vagy gyóntató, 
értelmes vagy érzelmes stb. A vizs
gálat eredménye szerint az ideális or
vosra a gondoskodási attitűd a jellem 
ző, a vizsgált hallgatók fontosabbnak 
tarto tták  a segítségnyújtást, m int a tu 
dom ány szolgálatát és szívesebben 
dolgoznak közösségben. Az időseb
bek, a hatodévesek is inkább a gondos
kodást részesítették előnyben. Az ala
csonyabb évjáratokban nem  jelent
keztek különbségek a nem ek között, 
az idősebbeknél azonban a nők in
kább a gondoskodási csoporthoz ta r
toztak. A vizsgálatnál meglepődést 
okozott, hogy az addigi felfogás, m i
szerint idősebb hallgatók inkább a 
biomedicinális felfogást részesítik 
előnyben, megdőlt. Az előadók példá
ja, a hum anitárius felfogás uralkodó 
volt. A vizsgálat transversalis volt, é r
demes lenne longitudinálisán is vizs
gálni az esetleges változást a beállí
tottságban.

Ribiczey Sándor dr.
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Az USA-ban a fiatal orvosok újabban 
az alapellátást választják. Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1995,139, 2597.

Az USA-ban rendkívüli változás kö
vetkezett be a frissen végzett orvosok 
pályatervezésében. 3 évvel ezelőtt 
csak 14,6% vállalta az alapellátást, 
m ost pedig m ár 27,6% szándékozik 
háziorvosi, belgyógyász vagy gyer
mekorvosi szakmát vállalni (The New 
York Times, okt. 16.). Ma m ár sok a 
m unkanélküli specialista és a társa
dalmi egyesületek kacérkodnak a 
háziorvossággal, a fiatal orvosok is in
kább a biztos jövőt választják. A 
specialisták nem vártak  ilyen nagy 
változást. Remélik, hogy az új orvos
generáció az orientáció híveként az 
alapellátást választja. A fejlődésben 
végre a kiképzésnél is az elsővonalbe
li alapképzés kapja m ajd a főszerepet 
és a kiképzés harm adik évében köte
lezővé válik a háziorvosi, gyermek- 
orvosi és belgyógyászati tudásanyag 
elsajátítása, egy tapasztalt orvos veze
tése alatt. Ezen évben emiatt m ár meg
rövidítik a sebészi és radiológiai tan
folyamokat. Dr. Walter McDonald, az 
American College of Physicians and 
Durgeons szerint a változás javulást 
fog okozni. Végre m egm utatják a ve
zetők a hallgatóknak, hogy az alapel
látás egy reális és fontos választást je
lent és nem  azért fognak küzdeni, 
hogy anaesthesiologusok legyenek, 
napjainkban m ár könyörögni kell, 
hogy jöjjenek anaesthesiologusnak, 
de a hallgatók tudják, nincsen szükség 
anaesthesiologusokra.

Ribiczey Sándor dr.

Az orvosi oktatás internacionalizáció-
ja. Majoor, G. D. és mtsa (Maast
richt-Rotterdam): Ned. Tijdschr. Gene
esk., 1996,140,100.

„Medicus turizm us” gyakran hallott 
lebecsülő körülírása az orvostanhall
gatók mobilitásnak, pedig ez többet 
jelent, m int egzotikus képek egy 
fotóalbumban, szerzők a medikusok 
mobilitásából a leendő orvosok m un
kájában minőségi javulást jósolnak az 
internacionalizációtól. Sokak számá
ra ez egy homályos fogalom, pontos 
meghatározás u tán  tudnának csak 
dönteni. Pedig az internacionalizáció 
folyamat, nem végállapot. Egy nem 

zetköziségre irányuló együttéléshez 
való jobb felkészülést biztosít a vég
zett orvosoknak. Holland orvosok 
külföldön dolgozhatnak, Hollandiá
ban élő külföldieket kezelhetnek, 
vagy azokat, akik kezelésüket Hollan
diában kívánják átélni; más és más a 
helyzet az Európai Unió (EU) eseté
ben és az ezen kívüli országokkal. Az 
EU-n belül elismerik egymás orvosi 
diplomáját, és az orvosképzés egysé
ges m enetének kidolgozása folyamat
ban van. A napjainkban tanulmányai 
végére érőknél 10-15 év múlva követ
kezik be karrierjük csúcspontja, je
lenleg ennek előkészítése folyik, évek 
múlva lehet csak értékelni a progra
mokat és az alkalmazott új nézőpon
tok előnyeit. Az internacionalizáció 
céljai: a résztvevőknek legalább az an
gol nyelvet és az angolszász szakmai 
zsargont is kell tudniuk, ismerniük 
kell a trópusi és importbetegségeket, 
orientáltnak kell lenniük más eü. szer
vezetek területén, bele kell élniük 
magukat más kultúrák életébe. Az 
utóbbi években növekedett az ekono- 
miai és szociális mobilitás (vendég- 
m unkások, menedéket keresők), más
részt általánossá vált a hollandok eg
zotikus nyári utazása. A nem járvá
nyos betegségek ismeretére is szükség 
van. A külföldön dolgozó holland or
vosnak ism ernie kell a külföldi eü. 
szervezést, a hazaitól való eltéréseket, 
a betegekkel való bánásmódot, a m ul
tinacionális együttélés problémáit, 
bele kell élnie magát az ottani kultú
rába. A fakultásnak m ódot kell adnia 
a hallgatónak a tapasztalatszerzésre, 
vagy a tantervébe kell felvenni a kül
földi szervezés ismertetését. A m edi
kus jártasságot szerez a nyelvekben, 
az idegen környezetben való élésre. A 
külföldi tanulmányt elő kell segíteni, 
támogatni kell a megszervezését. 
Előnyben vannak az iparosított orszá
gok, de a fejlődésben lévő országokban 
is értékes tapasztalatokat szerezhetnek. 
Számos nemzetközi medikusszerve
zet állhat segítségükre (IFMSA, 
EMSA, ERASMUS, TEMPUS, STIR a 
rövidített nevük). 1993-1994-ben a 
hallgatók 31%-a kért tőlük segítséget. 
Az elmulasztott vizsgák terén az ál
taluk adott segítség csekély. A külföld
re kívánkozó m edikusoknak fel kell 
készülniük ehhez, a fakultásnak pedig 
az orvosképzés nívóját kell képvisel
nie. A felkészülést kurzusokkal érhe
tik el, az orvosképzést a befogadó fa
kultás tekintélye garantálja. A hallga

tónak kell a költségeket viselnie. Há
rom hónap általában elegendő a pró
bához. Leidenben és Maastrichtben jók 
a tapasztalatok az ERASMUS-prog- 
ram nál. Bevált a hallgatók pontozásos 
minősítése. Pénzügyi segítséget ad
nak az egyesületek és a fakultások. Az 
angol nyelv ismerete a második évben 
eléri a passzív fokozatot, egyes elő
adásokat m ár m egértenek angolul is. 
A zsargont a negyedik tanulmányi év
ben 18 héten át adják elő. Gyakran 
jönnek vendég docensek előadni. 
Vannak, akik két diplomát kapnak. 
Nehézségek a vendég előadóknál 
adódnak, számukra lakást vagy szo
bát biztosítani a váltáskor előforduló 
üresen futás m iatt nagyon költséges, 
ezek számára Hollandiát ism ertető 
előadásokat is rendszeresítenek. Az 
ERASMUS-program számára egy év
ben  105 millió gulden áll rendelkezés
re. Várható, hogy a nemzetközivé tétel 
a következő években ugrásszerűen 
növekedni fog.

Ribiczey Sándor dr.

ONKOLÓGIA

Harc a rák ellen. Sporn, M. B. 
(D arm outh Medical School, Hanover, 
NH, USA): Lancet, 1996,347,1377.

1971-ben Nixon elnök hirdette meg a 
háború t a rosszindulatú daganatok 
ellen. Ez egy törvény megalkotásához 
is vezetett annak idején. A közlemény 
az elmúlt 25 év eredményeit és kudar
cait tekinti át.

A győzelmi lista hosszú, szerepel 
rajta az akut limfoid leukémia és 
egyéb gyermekkori daganatok, vala
m int a Hodgkin-kór és a heretum o
rok sikeres kezelése, akárcsak a korai 
diagnózis és adjuváns kezelés terén 
elért eredmények. Az emberek jobban 
odafigyelnek a betegségre. A jobb se
bészi kezelés mellett a terminális 
betegség kezelése is humánusabb lett. 
Nagyobb gondot fordítanak a beteg
ség korai felismerésére (ami a szerző 
szerint nem  is igazán korai, hanem  
inkább már egy hoszszan tartó folya
m at utáni felismerés), és emellett a 
megelőzés és alapkutatások is na
gyobb figyelmet kapnak. A járvány
tannak nagy szerepe volt abban, hogy 
a dohányzást m int a rák egyik fő okát 
feltárta. A diagnosztikának jobb esz
közei vannak (citológia, képalkotás),

2698



és ezek a korai felismerést lehetővé 
teszik. A daganatok egy részénél (em 
lő, gége, végbél) kevésbé radikális 
m űtétek is megfelelőnek bizonyultak, 
míg más lokalizációk esetében (pros
tata, máj) radikálisabb műtétek tettek 
lehetővé jobb túlélési arányokat. A 
kiegészítő és mellékhatás-kezelő terá
pia is sokat javított a betegek túlélésén 
és életminőségén. Talán az egyik leg
nagyobb előrelépés a daganatok m o
lekuláris biológiájának terén bővülő 
tudományos ism eretek megszerzése 
volt, hiszen ezek diagnosztikus és te
rápiás vonatkozásai lényegesek lehet
nek. Ilyen terápiás eredmény pl. az, 
hogy néhány m alignus sejt esetében 
sikerült a differenciációt is elérni. A 
HL-60 leukémiás myelocyták retinsav 
jelenlétében differenciálódnak.

A sok siker ellenére mégis mi állhat 
annak a hátterében, hogy a daganatos 
halálozás lényegesen nem csökkent? A 
szerző 3 pontban foglalja össze erre 
vonatkozó véleményét.

1. A carcinogenesist nem értjük és 
értelmezzük megfelelően. A betegség 
nagy valószínűséggel nem a rák, ha
nem  annak kialakulása, a carcinogen
esis, ami nem  ritkán  20 éves látenciá
val jellemezhető. A rák nem a sejtek 
fokozott proliferációjával írható le 
leginkább, hanem  a differenciáció 
hiányával és a sejttúlélés abnormali- 
tásával definiálható helyesebben. A 
hámsejtek az em bryo- és organoge
nesis esetében és tum oroknál sem 
függetlenek a strom alis elemektől, és 
ezen tényezőket is egyre inkább fi
gyelembe kell venni. A daganatok 
progressziójuk során egyre heterogé
nebbek lesznek, egy-egy kiónra ható 
kezelés nem biztos, hogy az egész tu 
m orra is hat; em ellett a jelenleg alkal
m azott terápiák egy része fokozza is a 
heterogenitást. Ezen lényeges voná
sok figyelmen kívül hagyása aligha 
eredményezhet sikeres megközelítést.

2. Mind a szakmai, m ind a közvéle
ményben a rosszindulatú daganatok 
kezelése kapja a nagyobb hangsúlyt, 
holott nagyobb erőfeszítést kellene 
fordítani a korai carcinogenesis meg
állítására vagy megakadályozására, 
amikor a kisebb fokú genetikai káro
sodás még lehetővé teheti a differen
ciációt. Jó lenne, ha a használható sze
rek sem mutagén, sem cytotoxikus 
hatással nem rendelkeznének.

3. A carcinogenesis kemopreven- 
ciójának kérdése a gyakorlatban meg
oldatlan. A kockázati tényezők megis

merése és kimutathatósága nagy tu 
dományos eredmény, de gyakorlati je
lentősége még tisztázatlan. Ha például 
valaki családjában halmozottan for
dulnak elő emlőrákok és emellett a 
BRCA1 gén mutációja is kim utatható 
nála, milyen kezelési vagy szűrési p ro 
tokoll szerint kell az illetőt kezelni...? 
A rákelőző állapotok nagy részéből 
nem lesz soha invazív daganat, hiszen 
a szervezet is rendelkezik a carcino
genesis ellen ható védekező m echa
nizmusokkal. Kísérleti körülmények 
között számos szerről igazolták, hogy 
ezen m echanizmusokat javítja, de en
nek a hum án gyakorlatban számos el
lentm ondásos vonatkozása van. Nem 
elfogadott például a rákelőző állapo
tok betegség jellege, ezért kezelésük is 
vitathatónak tűnik. (Szerencsére az 
analógiaként felhozott hypercholes- 
terinaem ia és hypertensio, m int a car
diovascularis betegségek jelentős 
kockázati tényezői nem  estek hasonló 
megítélés alá, így kezelésük révén je 
lentős sikereket tudtak  elérni m ind a 
m orbiditás, m ind a mortalitás terén.) 
A kemoprevenció elvével való szem
benállás részben a lehetséges mel
lékhatásokkal és azokból adódó eset
leges jogi következményekkel magya
rázható. Sajnálatos módon a dagana
tok gyógyszeres megelőzése még gyer
mekcipőben jár és az alacsony anyagi 
támogatás ezen a kutatási területen 
nem  járul hozzá a helyzet gyors javu
lásához.

Az elmúlt 25 évben a nagy sikerek 
ellenére is a gyakori ráktípusok az 
em beri halálozás és szenvedés fő okai 
m aradtak, ezért is szükségesnek tűnik 
a fentiek figyelembevételével új szem
lélet kialakítása.

Cserni Gábor dr.

Chem otherapia, vagy mégsem? Van
Hoesel, Q. G. C. M. (Nijmegen): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1996,140, 641.

Rosszindulatú daganatoknál a sebé
szetnek van vezetőszerepe a diag
nosztikában és a therapiában, gyanú 
esetén szövettani vizsgálat a döntő. A 
sebész m egpróbálja a természetes ha
tárok m entén eltávolítani a dagana
tot, ha ez eleve nem  lehetséges, a ra
diológust kéri fel, hogy sugarazza be 
azt. Ha a m űtétnél a metszési felület 
nem tum orm entes, a m űtéti terület 
besugárzásra kerülhet. Az operatőr

választja meg a metszési síkot a radio- 
therapeuta a céltérfogatot, mely a szom 
széd szövetektől megkülönböztethető.

A chem otherapia, mint sejtnöveke
désgátlás, akkor jöhet szám ításba, 
amikor a tum or határai nem állap ít
hatók meg. A sejtnövekedés-gátló sze
rek eloszlanak a szervezetben, kivéve 
a központi idegrendszert. A leuké
m iák és a rosszindulatú lym phom ák 
nagy része természetüknél fogva nem  
határolódnak el, náluk a chem othe
rapia áll az első helyen. Azoknál a m a
lignus lymphomáknál, melyeknél az
előtt kizárólag besugárzás volt hasz
nálatos kurativ beavatkozásként, je 
lenleg a chem otherapiát radiothera- 
piával kombinálják és, hogy a szerve
zet más részében megakadályozzák a 
nyirokcsomók esetleges megbetege
dését, a chem otherapia megelőzi a ra- 
diotherapiát. A vérképzésben részt 
nem  vevő szervek tumorainál a sebé
szet és a radiotherapia használandó, 
mihelyt azonban más structurák  is 
megbetegednek, cytostaticumok ke
rülnek használatba; ez olyankor is 
sorra kerül, ha több szórás jelentke
zik, mint am ennyit a képalkotó eljárá
sokkal ki lehet mutatni. A nem látható 
metastasisok alkotják a határt a helyi 
kezelésben. Ha jó az indicatio és a 
technika, a sebész pár óra alatt kom p
lett remissiót érhet el. Radiotherapia 
és chem otherapia jóformán sohasem  
tünteti el teljesen a tum ort m inden 
betegnél, egyébként is hetek-hónapok 
múlva lehet csak megállapítani a k li
nikai hatást. A sebészi megoldásnál a 
kellemetlenség helyileg és időbelileg 
korlátozott, a radiotherapiánál a p a 
naszok lokalizáltak, de hosszabb ideig 
tartanak, a nemkívánatos hatások a 
chem otherapiánál jelentősek. A th e 
rapia ismétlésekor a mellékhatások 
súlyosbodhatnak, a therapia haszná
latakor számolni kell velük. H árom  
metastatizáló tum oros betegük ese
teit ismertetik.

Az első beteg 1962-ben született, el
ső terhességénél hasában fájdalmat 
érzett, amit kis discongruentiának tu 
lajdonítottak. 1983 áprilisában 38 he
tes terhességét sectio caesareával fe
jezték be, élő, egészséges fiú született. 
A laparotomiánál tumoros, vérzékeny 
ovariumokat találtak, 10-20 cm-es á t
mérőkkel. Biopsiát a vérzékenység m i
att nem végeztek. Postoperative ileus és 
Clostridium perfringens sepsis követ
kezett be, és a májban és a tüdőkben 
metastasisokat gyanítottak. A relapa-
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rotom iánál, melyet a sectio után 2 
héttel végeztek, a bioptum ok chorio- 
carcinom át bizonyítottak. 1983. júni
usig 9 laparotomia történt, intra-ab- 
dom inális vérzések és abscessusok 
m iatt. Mesterséges lélegeztetést vezet
tek be, az intenzív osztályon chemo- 
therap iát alkalmaztak methotrexáttal 
és a toxicitás ellen folsavat adtak, majd 
cisplatint, dactinomycint, etoposidot 
és cyclofosfamidot. A beteg leginkább 
a faron keletkezett decubitusára 
panaszkodott. 1983 végén befejezték a 
kezelést, recidiva nem jelentkezett, a 
központi idegrendszer nem  károso
dott. Most, 12 év múlva is panasz- 
mentes.

A m ásodik beteg 1918-ban szüle
tett, rágódohányt használt, 1992 óta b.
o. ajaknyálkahártya elszarusodó cc.- 
val jelentkezett és m iután  a bazális 
m etszéshatár tum orm entesnek impo
nált, az ajak és a nyak b. o. besugárzás
ban részesült, 1993-ban recidivált a 
tum or, a szájfenék egy részét eltávolí
tották, a vágási síkok tum orm entesek 
voltak. 1994 tavaszán az alsó ajakban 
és a bőrben metastasisok jelentkez
tek. A határos szövetek tolereanciájá- 
nak csökkenése miatt nem  volt már 
tartalék, cemotherapiát kezdtek cis- 
platin, methotrexát, bleomycin és vin- 
cristin  adásával. Három  kúra  után ko
m oly motorikus polyneuropathia mi
att elhagyták a szereket és csak a metho- 
trexátot adták. A tum or m ajdnem  tel
jesen eltűnt, de a beteg sorozatban 
kapott pneumoniákat, m ajd a nyakon 
m etastasis jelentkezett és a beteg exi- 
tált.

A harm adik beteg 60 éves nő, aki 
pancreas carcinomája m iatt, mely a 
duodenum ba átterjedés m iatt nem 
volt operábilis, sárgasággal került 
chem otherapia céljából szerzőhöz. A 
kom binált kúra (fluorouracyl, epiru- 
bicin, cisplatin) után a betegsége sta
bilizálódott. Kopaszodás az első kúra 
u tán  következett be. A kezelés alatt 
sok gondot fordítottak a táplálkozásá
ra. 44,5 kg-ról 47 kg-ra nő tt a súlya. A 
pancreastum or a 4 kú ra  után nem 
nő tt meg, de a kúrák u tán i besugárzás 
obstructió t okozott a felső béltractus- 
ban  a beteg ismét besárgult és sepsis 
végzett vele. Az első betegnél az idejé
ben  alkalmazott chem otherapia élet
m entő hatású volt; a chemothera- 
piánál nem lehet előre meghatározni 
a kúra hatását, a chem otherapia sys- 
tem ás therapia, melynek hatása túl
nyom óan pozitív, az általa nyert élet

m eghosszabbítás értéke kritikailag és 
egyénileg értékelendő.

Ribiczey Sándor dr.

Kem oterápiás DNS károsodásra ki
alakult p53 által m édiáit tum orsejt- 
válasz. Előzetes vizsgálat em lőrák
ban. Moll, U. M., Ostermeyer, A. G., 
Ahomadegbe, J. C. és m tsaik (Dept, of 
Pathology, State University of New 
York at Stony Brook, Stony Brook NY; 
és Laboratoire de Pharmacologie 
Clinique et Moléculaire and Service 
de Histopathologie C, Institut Gustave 
Roussy, Villejuif, France): Hum. 
Pathol., 1995,26,1293.

Igen fontos klinikai probléma a daga
natos betegségek kezelésében az, 
hogy egyes tum orok nem  reagálnak 
kem oterápiára, vagy a kezdeti jó reak
ció u tán  a recidiva kem oterápia re- 
zisztens és igen agresszív. Jó lenne, 
m ár a kezelés megkezdésekor tudni, 
hogy melyik betegnél fejtik ki a ke
m oterápiás szerek a tőlük várt cytoto- 
xikus hatást, és kik azok a betegek, 
akiknél a kemoterápia után a kezelés
nek ellenálló agresszív recidiva vár
ható. A kemoterápiás szer és a tum or
sejt találkozása után háromféle sejt
válasz várható: 1. a sejt halála apopto
sis, vagy mitosis gátlás útján, 2. teljes 
rekonstrukció és túlélés, 3. gyorsult 
genom  újrarendezés számos mutáció
val, mely agresszív és rezisztens tu- 
m orklónok elszaporodásához vezet.

In v itro  vizsgálatokból ism ert, hogy 
a term észetes (vad) típusú p53 gén 
alapvető szerepet játszik a genom 
stabilizálásában, m ind a normális, 
m ind  a daganatos setjekben. Amikor 
DNS károsodás történik, a p53 pro
tein a sejtciklus ellenőrzőjeként vi
selkedik és olyan sejtválaszt indukál, 
mely helyreállítja a genom integritá
sát. Ez a sejtciklus G1 fázisban történő 
leállításával történik, mely leállás 
alatt m ód van a károsodott DNS kija
vítására, vagy amenynyiben ez siker
telen, a károsodott sejt apoptosisa kö
vetkezik be. A mutáns p53 nem  képes 
ezt a funkciót ellátni.

A p53 alterációja rendkívül gyakori 
az emlőrákokban, összehasonlítva az 
egyéb onkogén aktivációkkal (erb B- 
2/neu, erb B-3, myc, ras, hst, int-2). A 
p53 mutációk a leggyakoribb eltéré
sek ennél a tum ortípusnál, átlagosan 
40% gyakoriságban jelennek meg. A

mutáns p53 protein olyan mennyiség
ben szaporodik fel a sejtmagban, hogy 
immun-hisztokémiával kimutathatóvá 
válik. A p53 overexpressiója rossz prog
nosztikus faktor, ami rövid 5-10 éves 
túléléssel korrelál. Ennek magyarázata 
nemcsak a természetes p53 gén hiánya, 
mely helyett mutáns gének szaporod
tak fel, hanem az is, hogy számos hu
m án p53 mutáns úgy viselkedik, mint 
egy onkogén, pl. aktiválja a multidrog 
rezisztencia génjét. A rosszabb prognó
zis okai között szerepelhet az is, hogy a 
mutáns p53 nem képes a DNS repair 
beindítására és így a kemoterápiát túl
élő tumorsejtek instabilak és agresszí
vebbek. Ebből a feltételezésből az kö
vetkezik, hogy a betegeknek ebben a 
csoportjában a standard genotoxikus 
kezelés nem mindig hasznos.

A m unka kiinduló gondolata, hogy 
am ennyiben a tum orokat DNS-t ká
rosító szerrel kezelik, az erre kiala
kuló válasz a beteg p53 statusától füg
gő lesz. Míg a természetes p53 génnel 
rendelkező tum oroknál van esély a 
fentebb leírt javító mechanizmus ki
alakulására, addig a m utáns p53-at 
tartalm azó daganatoknál ez nem  le
hetséges, mivel a mutáns gén rossz 
ponton tám ad és ez nem  reparáció- 
hoz, hanem éppen ellenkezőleg a ge
nom  stabilitásának gyorsabb elvesz
téséhez vezet.

Ennek a modellnek az igazolására 
in vivo vizsgálatokat végeztek. Mivel 
Franciaországban az em lőrák kezelési 
protokollja preoperatív kem oterápiá
ból, majd műtétből és ismételt kemo- 
és radioterápiából áll, a kem oterápia 
megkezdése előtt tum orbiopsziát vé
geztek, majd feldolgozták a m űtéti 
preparátum ot is, és vizsgálták a p53 
tartalm at. Ilyen m ódon összesen 32 
daganatpár vizsgálatát végezték el 16 
betegen. Minden tum or 3 cm -nél na
gyobb átmérőjű, invazív ductalis car
cinoma volt. Minden beteg doxorubi
cin, vincristin, cyclophosphamid, 
methotrexate és 5-fluorouracyl kom
binált kezelésben részesült 3 hónapig, 
melynek következtében a tum orm éret 
m inden esetben jelentősen csökkent. 
Az utolsó kemoterápia után egy hó
nappal végezték el a m űtétet, mely a 3 
cm-nél kisebb átm érőjű tum orok ese
tében csak a daganat kimetszéséből 
állt. Minden esetben k iirto tták  az axil
laris nyirokcsomókat is. A m űtét után 
három  héttel a betegek három  ciklus
ban még kemoterápiában, majd ezu
tán radioterápiában részesültek.
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Szerzők eredményei szerint a vizs
gált daganatoknak 39%-a m utatott 
p53-hoz társuló klonalis instabilitást 
kemoterápia hatására. A daganatok 
többsége m ár eleve tartalm azott mu
táns p53-at, míg összesen három  tu
m orban észlelték csak a természetes 
variáns jelenlétét. Ezzel együtt a szer
zők klonális átrendeződéseket is meg
figyeltek a m utáns p53-at tartalm azó 
daganatokban. Az irodalmi adatokkal 
megegyezően bizonyították, hogy a 
DNS-t károsító cytostaticum ok úm.: 
cisplatinum, mitomycin C, cyclophos- 
phamid, actinomycin D és doxoru
bicin, valam int az 5-fluorouracyl és a 
methotrexate erőteljes természetes 
p53 ellenőrzőpont aktivitást indukál
nak. A más hatásmechanizmusú cyto- 
toxikus szerek, mint a vinca alkaloidák, 
taxoidok, arabinofuranolsyl-cytosin, 
azacytidin és bromodeoxyuridin nem 
indukáltak hasonló sejtválaszt. Mind
ezeket figyelembe véve arra a következ
tetésre jutottak, hogy a p53 status 
meghatározásának igen nagy jelentő
sége van a rákellenes gyógyszeres ke
zelés megtervezésében és beállításá
ban.

Vajda Katalin dr.

Korai em lőrákok konzervatív sebészi 
kezelését követő kem oterápia és su
gárkezelés sorrendje. Recht, A. és mt- 
sai (Center for Radiation Therapy, 
Beth Israel Hospital and Harvard 
Medical School, Boston): N. Engl. J. 
Med., 1996,334, 1356.

A korai stádium ú, em lőm egtartó m ű
téttel kezelt emlőrákok adjuváns ke
zelésében kérdéses a kemo- és radio- 
terápia szekvenciájának hatása a be
tegség prognózisára. A szerzők 1984 
és 1992 közötti időben 244 I. és II. 
stádiumú, rossz prognosztikai jeleket 
(nyirokcsomó áttétet, oestrogenre- 
ceptor negativitást vagy nyirokér-in- 
váziót) m utató emlőrákos beteget 
random  választottak ki.

A prognosztikai tényezők egyenle
tes megoszlást m utattak a két kezelési 
csoportban, eltekintve a k iterjedt in t
raductalis komponenstől, amely gya
koribb volt az először sugárkezelés
ben részesülő betegeknél. A sugárke
zelés 45 Gy (±10%) 25 részre elosztott 
frakcionált és 16-18 Gy (±20%) boost 
kezelést jelentett, esetenként maxi
mum 50 Gy regionális besugárzással

kiegészítve. A kemoterápia 6 szer (cyc- 
lophosphamid, methotrexat, fluorou- 
racil, leucovorin, doxorubicin, pred- 
nizon) adását jelentette; 1988 után az 
oestrogenreceptor pozitív tumoros, 
m enopausa utáni betegek tamoxifent 
is kaptak  5 évig. Az először kemoterá
piában részesülő betegek 95%-ánál és 
az először sugárkezelésben részesü
lők 80%-ánál az utolsó sebészi keze
lést követő 6 héten belül megkezdték 
az adjuváns kezelést. Az egyes kezelési 
csoportokban 5, illetve 7 betegnél 
nem  követték a protokollt. A kezelési 
szándék elvén m inden beteg betegsé
gének kim enetelét és recidiva, vala
m int túlélési jellegzetességeit figye
lem be vették a statisztikai elemzés
kor. A betegek m édián követése 58 hó
nap (10-124 hó) volt.

Az először sugárral kezelt betegek 
közül 45, a m ásik csoportnál 34 beteg
nél volt sikertelen a kezelés, annak 
kezdésétől szám ított 2-118 hónapon 
belül. A lokális recidiva kockázata az 
először kem oterápiát kapó betegek
nél volt nagyobb (14% szemben 5%- 
kal), m íg a távoli recidiva kockázata 
az először sugárkezelést kapó bete
geknél volt nagyobb (32% szemben 
20%-kal). Az először radioterápiával, 
valam int az először kemoterápiával 
kezeltek relatív kockázatainak aránya 
0,39, illetve 1,66 volt a lokális és a 
távoli recidiva esetén, amikor a recidí- 
vam entes esetekre vonatkoztatták az 
adatokat, és 0,23 volt a lokális recidiva 
esetén, amikor a távoli recidívára vo
natkoztatták az adatokat. Az l.logisz- 
tikus m odellben (fő hatás modell) azt 
vizsgálták, hogy a változók hogyan 
befolyásolják a különböző recidívák 
kockázatát az első 5 éven belül. Ebben 
a kezelések sorrendje (p = 0,05), a 
nyirokér-invázió (p<0,001) és a reexci- 
sio (p = 0,06) bizonyult szignifikáns
nak vagy közel szignifikánsnak. A 
m ásodik modellben (szekvencia in
terakció modell) azt vizsgálták, hogy 
egyéb változók milyen hatással van
nak az első m odellben talált recidíva- 
megoszlások és a kezelési szekvencia 
közötti kapcsolatra. Itt csak a tumor- 
reszekció széle és a nyirokcsomó át
tétek voltak szignifikánsak (p<0,001). 
A két csoportban a kemoterápiás sze
rek m édián dózisa némileg különbö
zött. Bár mellékhatások jelentkeztek, 
a megfelelő dózism ódosítások mellett 
halálos mellékhatás nem  volt.

A távoli recidiva gyakoribb volta a 
kemoterápiát később kapó betegeknél

lehet a műtét és a gyógyszerek bejutta
tása közötti hosszabb időtartam követ
kezménye. A lokális recidiva valószínű
leg a sugárkezelés kezdésekor jelen lévő 
tumorsejtek számától függ, és ezért a 
sugárkezelés időzítése befolyásolhatja 
a lokális recidívák gyakoriságát, de 
emellett a reszekciós szélek tum or
mentes volta, a reszekció foka, a sugár- 
kezelés részletei is befolyással vannak 
erre. Az utóbbi tényezők a radioterápia 
időzítésének hatására vonatkozó iro
dalmi ellentmondásokat is megmagya
rázhatják.

Úgy tűnik, hogy a kemoterápia kez
désének eltolódása rosszabb hatású 
lehet a szubklinikai szisztémás meg
betegedések (4 vagy több nyirokcso
m óáttét) esetében, és a radioterápia 
kezdésének eltolódása rosszabb hatá
sú lehet a nem  az épben vagy nem biz
tonságos széllel kim etszett dagana
toknál. Az eredmények alapján a tá 
voli recidiva szempontjából nagyobb 
kockázatú betegeknél inkább javasol
ható egy 12 hetes kem oterápia a ra 
dioterápia előtt, bár figyelembe kell 
venni jelen tanulm ány korlátáit is, 
mint pl. az alacsony szignifikancia szin
teket, a tamoxifent szedő betegek kis 
a rányát... stb.

Cserni Gábor dr.

Új fegyverek a rák  ellen: a taxoidok.
Nicolau, K. C. (University of Califor
nia, San Diego, USA), Guy, K. (South
western Medical Center, Dallas, USA) 
és Potier, P. (National Center of Scien
tific Research, Gif-sur-Yvette, Fran
ciaország): Scientific American, 1996. 
június, 84. oldal.

Öt évvel ezelőtt számos napilap cím
lapján számolt be a petefészek rák
jának kezelésében áttörést jelentő új 
gyógyszerről, a taxolról. A szerhez 
azonban igen nehezen és drágán lehe
tett csak hozzájutni, mivel egy, az 
északnyugati csendes-óceáni sziget
világban honos faféleség, a Taxus bre- 
vifolla kérgéből nyerték ki. Egy beteg 
kezeléséhez szükséges két gram m nyi 
mennyiség kinyeréséhez kettő, lega
lább 100 éves fát kellett kivágni, ami 
ellen a term észetvédők tiltakoztak. Az 
ottani famennyiség egyébként csak 
ötévnyi gyógyszerszükségletet tudott 
volna fedezni. 1994-re azonban m ár 
kifejlesztették és az USA gyógyszere
ket engedélyező hivatal, a FDA enge-
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délyezte is a taxolol félszintetikus vál
tozatát a legkülönfélébb rákok, elsősor
ban a mell-, a petefészek-, de a tüdőrák 
és a melanoma kezelésére is. E cikk 
három szerzője azok közé a tudósok 
közé tartozik, akik a taxolszerű vegyü- 
letek, azaz a taxoidok családj ának kifej - 
lesztésével foglalkozik. Már Julius Cae
sar, a Kr. e. 51-ben megjelent, a „Gall há
borúról” című könyvében is megemlíti, 
hogy egy Catuvoleus nevű törzsfőnök a 
fenti fa kérgéből nyert méreggel lett 
öngyilkos. A taxol rákellenes hatását 
1967-ben fedezték fel, majd 1978-tól 
kezdődően közel tízéves kutatás során 
jöttek arra rá, hogy a taxol másként hat, 
mint a többi rákellenes szer, ugyanis a 
sejtek belső vázát képező mikrotubulu- 
sokhoz kötődik. A mikrotubulusok 
fontos szerepet játszanak a sejtosztó
dásban, amennyiben részei annak az 
ún. mitotokus orsónak, amelynek se
gítségével a kromoszómák szeparálód- 
nak. Taxol hatására a mikrotubulusok 
extrém módon stabilissá, statikussá 
válnak, azaz a sejtosztódás lehetetlenné 
válik. Ez a hatás azonban érinti az 
egészséges sejtek osztódását, azaz a 
szernek vannak általános mellékhatá
sai. Az első klinikai kipróbálások 1984- 
től kezdődtek és a szer a páciensek egy- 
harmadában még akkor is hatásos volt, 
amikor más rákellenes szerek már 
nem. 1983 és 1993 között közel 30 tudo
mányos csoport foglalkozott a taxol- 
nak és származékainak, a taxoidoknak 
a szintetizálásával, majd 1993-ban je
lentette be a Bristol-Meyers Squibb 
gyógyszergyár a taxol kereskedelmi 
mennyiségű félszintetikus ipari előállí
tását. E cikk francia szerzője a taxol 
szemiszintézisét, míg a másik kettő en
nek a szernek a teljes szintézisét dolgoz
ta ki, illetve különféle taxoidokat állí
tott elő. Az első, ugyancsak rákellenes 
hatású taxoid neve Taxotere, amellyel 
Európában, Japánban és 1995 óta az 
USA-ban női, más szerrel szemben 
rezisztens vagy metasztatikus mellrá
kot kezelnek. A tudósok tovább dolgoz
nak azon, hogy a taxolnál hatásosabb 
taxoidokat állítsanak elő. Mivel a taxol 
vízben nem oldódik, ezért a Scripps cég 
kifejlesztett egy vízben oldódó taxoi- 
dot. Egyértelmű, hogy a taxol és a taxoi
dok története még közel sem záródott 
le. E cikk szerzői ma a taxol szerkezeté
nek olyan módosításain dolgoznak, 
melyek révén olcsóbb és hatásosabb 
gyógyszerekhez lehet m ajd jutni.

Dervaderics János dr.

*

Telomer, telom eráz és a rák. Greider, 
W. C. és Blackburn, E. H. (University 
of California, San Francisco, USA): 
Scientific American, 1996. február, 80. 
oldal.

A legtöbb élő szervezetben a kro
m oszómákat alkotó DNS-nek van egy 
olyan végrésze, amelyet telomernek 
nevezünk. Ez a rész a sejtek ismétlődő 
osztódásaikor egyre rövidebbé válik. 
A kutatók m ár hoszszabb ideje gyana
kodtak arra, hogy sejtosztódáskor a 
DNS ezen végrészét nem  a DNS poli- 
m eráz nevű enzim alakítja ki, hanem  
egy másik, telom eráznak nevezett, fe
hérjéből és RNS-ből álló enzim. A 
telomeráz működése nélkül a krom o- 
szomális DNS m inden osztódáskor 
végrészein megrövidül. Ma m ár biz
tos, hogy a telom eráz közel m inden 
élőlény magot tartalm azó sejtjében 
megtalálható. A telomeráz hiányában 
a sejt a DNS rövidülése miatt bizo
nyos számú osztódás után elpusztul. 
Em berben az öregedési folyamat so
rán  a krom oszóm ák telom ernek 
nevezett része egyre rövidebbé válik. 
A rákosán burjánzó sejtekben azon
ban a telomerek nem  rövidülnek meg, 
azaz a telomeráz állandó aktivitást 
m utat. Amennyiben sikerülne ezek
ben a kórosan burjánzó sejtekben a 
telomerázt inaktiválni, akkor egyúttal 
a rákos sejt is egy idő után elpusztul
na. A rákos sejtek telomerjei egyéb
ként az egészséges sejtek telomerjei- 
nél rövidebbek, azaz elveszítették né
hány alegységüket. A mai elméleti 
elképzelések az elm ondottakkal kap
csolatban a következő m ódon foglal
hatók össze: A telomeráz enzimet e 
fejlődő embrió sejtjei kezdik term el
ni. Az em beri test teljes kifejlődésével 
egyidejűleg a telomeráz működése 
leáll. A szomatikus sejtek további, fel
nőttkori szaporodásakor a telomerek 
az ismétlődő osztódások során egyre 
rövidebekké válnak. Amikor a telo
merek rövidülése elér egy bizonyos ha
tárt, akkor a sejt további osztódása 
nem következik be. A korlátlanul bu r
jánzó rákos sejtekben azonban a telo
m eráz működése soha nem áll le és 
telomerjeik, ha rövidebbek is, de m in
den osztódás után változatlan hosszú
ságúak m aradnak. (Ezen elméleti 
m inta alól azonban vannak kivételek, 
azaz olyan rákos sejtszaporulatok, 
melyeknek sejtjei nem  tartalm aznak 
telomerázt.) A telomeráz elvileg cél
pontja lehetne egy hatásos rákellenes 
szernek. Egy ilyen szer nem károsíta

ná az egészséges sejteket, azaz nem  
lenne toxikus és sokféle rákos elválto
zást tudna elpusztítani, azaz széles 
lenne a spektruma. Ezt az izgalmas te 
rápiás lehetőséget m a sok gyógyszer- 
és biotechnológiai gyár vizsgálja. Egy 
telomerázellenes szer kidolgozása 
előtt azonban még számos kérdést 
tisztázni kell. Ezek közé tartozik az is, 
hogy melyek azok az egészséges sej
tek, melyek telom erázt term elnek és 
mi ezekben a sejtekben ennek az e n 
zimnek a szerepe. Mivel a rákos sejtek 
telomerjei rövidebbek, m int az egész
séges sejteké, ezért időben ham arabb 
elpusztíthatok lehetnének. Az utóbbi 
időben azonban laboratórium i k ísér
letekben kim utatták, hogy bizonyos 
rákos sejtekben gyógyszeresen elpusz
títható ugyan a telomeráz, de ezek a 
kóros sejtek más módon, azaz telom e
ráz nélkül is képesek felépíteni telo- 
merjeiket. A telomerekre tehát a telo- 
merázon kívül más, a jövőben m egis
merendő tényező is hatással van. A kro- 
moszomális DNS végszakaszainak, 
azaz telomerjeinek kialakításáért, illet
ve megrövidüléséért felelős mechaniz
musok kutatása azonban változatlanul 
egy igen hatásos rákellenes szer kifej
lesztésével kecsegtet.

Dervaderics János dr.

Vezető világlapok a m a orvosát é r in 
tő kérdésekről. Védőoltás rák ellen. 
Szerkesztőségi cikk. Der Spiegel, 
1996,23,183.

Hosszabb ideje kutatnak világszerte 
olyan szer iránt, amely a testazonos 
védekezőmechanizmust kapcsolná be 
hatásosan a rákellenes küzdelembe. 
Eddig baktériumkeverékekkel, szét
zúzott ráksejtekkel, különféle h o rm o 
nokkal és felszínükön géneket ta r ta l
mazó aranygolyócskákkal próbálkoz
tak. Thierry Boon brüsszeli rákkutató 
most kifejlesztett egy olyan rákellenes 
oltóanyagot, amely az im m unrend
szert célozza meg. A belga tudós m ár 
1991-ben felfedezett a bőrrákokban 
egy olyan fehérjét, amely az egészsé
ges sejtekben nem  található m eg és 
így a test védekezőmechanizmusának 
támadáspontja lehet. M unkatársaival 
közel 300 beteg bőrrákos elváltozásá
ban kutattak további, ilyen jellegű fe
hérjék után, melyeket „mage-pepti- 
deknek” neveztek. A szövetm inták há
romnegyed részében sikerült ezeket
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kim utatni, majd megtalálták azt a gént 
is, amely a „mage-peptidek” termelésé
ért felelős. Később tüdő-, hólyag- és 
mellrákos betegeknél is sikerült ezeket 
a peptideket megtalálni. Jelenleg szor
galmasan dolgoznak egy olyan kataló
guson, amely a páciensek típusai, a tu
morfehérjék és a gének közötti össze
függéseket tartalmazza. A rákos sejtek 
a „mage-peptideket” a felszínükön tar
talmazzák. Állatkísérletek után most 
sugár- és kemoterápiarezisztens mela
noma malignumos embereknél is ki
próbálták azt az eljárást, hogy ezeknek 
a betegeknek mesterségesen előállított 
„mage-peptidet” tartalmazó védőoltást 
adtak. Ennek hatására olyan killer- 
sejtek képződnek, melyek a tumor 
„mage-peptidjét” felismerik, azon 
m egtapadnak és kibocsátanak egy 
olyan anyagot, amely az adott tumorsej
tet elpusztítja. Oltóanyaguk Brüsszel
ben 13 súlyosan beteg közül 5 esetben, 
Frankfurtban pedig 12 beteg közül 7 
esetben visszafejlesztette a melanomát. 
Egyelőre nem tudnak elfogadható 
magyarázatot adni arra, hogy mi az oka 
a rezisztens eseteknek. A belga kutatók 
szerint legalább további két évig fog 
tartani annak eldöntése, hogy a gyó
gyulás véletlen volt-e vagy sem és to
vábbi tíz évig olyan megbízható szé
rum  kidolgozása, mely igazán megbíz
ható és amellyel talán a magas rizikójú 
betegeket is oltani lehet majd preventív 
céllal. Az USA-beli SmithKline gyógy
szergyár máris azon dolgozik, hogy 
ilyen oltóanyagot nagy mennyiségben 
elő tudjon állítani.

Dervaderics János dr.

Lokálisan kiterjedt, nem kissejtes 
tüdőrák hatásos multimodális terá
piája. Thomas, M. és mtsai (Med. 
Klinik und Poliklinik A, Klinik für 
Strahlentherapie und  Radionkologie 
und Inst, für Klin. Radiol, der Univ. 
M ünster, Abt. für Innere Med. des St. 
H ildegardis-Krankenhauses Köln, 
sowie Abt. für Thoraxchirurgie des St. 
Elisabeth-Krankenhauses, Ibbenbü
ren, Németország): Dtsch. med. 
Wschr., 1996,121, 658.

Németországban a III. típusú, nem 
kissejtes tüdőrákot évente mintegy 
9000 esetben ism erik fel. Gyógyító 
célzatú műtéttel vagy hagyományos 
sugárkezeléssel az átlagos túlélési idő 
IIIA stádium ban 12, IIIB-ben pedig 8

hónap. Mivel távoli metasztázisok 
mintegy 80%-ban találhatók, a prog
nózist ezek szabják meg, viszont ha 
hiányoznak, akkor az életkilátások 
neoadjuváns kezeléssel jobbak.

A 60 éves férfibeteg im produktív 
köhögés miatt fordult orvosához és 
rögtön az első mellkas rtg. alkalmával 
térszűkítő folyamat derült ki a jobb 
felső tüdőlebenyben. Eddig soha nem 
volt beteg, nem fogyott, köpete nem 
volt véres. Naponta 30 cigarettát szív. 
Vizsgálata alkalmával a j. felső lebeny 
felett gyengült, a többi tüdőrész felett 
hörgi légzés hallható. Laboratóriumi 
leletei közül a w s. -süllyedés és a se. 
fibrinogen magas, a carcinoembrio- 
nális antigénszint pedig a norm ális
nak több mint 12-szerese. A többi la
borlelet negatív.

A légzésfunkciós vizsgálatok enyhe 
obstrukcióra utaló elváltozáson kívül 
norm álisak voltak. Bronchoscopia al
kalmával a Bi és B3 segment ostiuma 
részben, a B2 viszont teljesen el volt 
zárva (polipszerű tum or). Szövettani 
diagnózis: nagysejtes anaplasztikus 
rák. CT-val a daganat egészen a mell
kasfalig terjedt, 9 x 8 x 7  cm nagyságú, 
ezenkívül a carina alatt és a m ediasti
num  két oldalán 3 cm átm érőjű 
nyirokcsomókat lehetett látni. Egye
bü tt nem  látszott m etasztázisra utaló 
elváltozás. A biopsziás lelet azonos 
volt a tracheobronchialis nyirokcso
mó biopsziájáéval, vagyis nagysejtes 
anaplasztikus carcinoma áttétnek fe
lelt meg, ami a TNM osztályozás sze
rint T2N3M0, ill. IIIB stádium m al azo
nos. A rövid túlélés m iatt műtétet 
nem  indikáltak, ehelyett kombinált 
kem oterápiát kezdtek: Ifosfamid 1,5 
g/m 2 és 100 mg/m2 Etopozid az 1., 3.,
5. napokon és 300 m g/m 2 Carboplatin 
az első napon. A m ásodik ciklus befe
jezése után a tum or nagysága és a 
CEA koncentráció csökkent, majd há
rom héttel a 3. ciklus befejezése utáni 
sugárterápia hatására tovább kisebbe
déit (CT: 4 x 4 x 3  cm), ugyanakkor a 
CEA 6 ng/ml. Enyhe oesophagitistől el
tekintve a beteg jól tűrte a kezelést. 
Ezután került sor lobektomiára, medi- 
astinális lymphadenektomiával együtt. 
Szövettanilag sem a resecatumban, 
sem a mediastinalis nyirokcsomók
ban nem  lehetett daganatsejteket ki
m utatni, ami teljes hisztopathologiai 
remisszió mellett szólt. A m űtét óta 25 
hónap telt el és a beteg panaszmentes; 
tum or nem  m utatható ki. Németor
szágban évente 36000-re tehető az

újonnan felismert tüdőrákok száma, 
vagyis egyike a leggyakoribbaknak; a 
leggyakoribb a nem  kissejtes form a 
(75-80%). Mikor felismerik, a betegek 
harm adában m ár közeli áttétek talál
hatók, prognózisa 30 éve változatlan.

Az utóbbi években mások is láttak 
biztató eredményeket a neoadjuváns 
kezeléstől, amivel kb. 10%-os kom 
plett pathologiai remisszió érhető el. 
Ilyképpen a neoadjuváns kem oterá
piát követő thorakothom ia az átlagos 
túlélést m integy kétszeresére növelte. 
M indezt két nagyobb III-fázisú tanul
m ány is alátámasztotta. Az egyikben a 
kombinált kezelés utáni m űtét 26 hó 
napos túlélést biztosított a csak ope- 
ráltakkal szemben és a m ásikban 
ugyanez az időszak 64 v. 11 hónap 
volt. Mindezt mérlegelve IIIB stádiumú 
tum orok 72%-a teljesen resecalható, 
hiszen az esetek felében Ro resectio 
lehetséges. A m ódszer hatékonyságát 
III-fázisú vizsgálatokban kontrollál
ják és könnyen elképzelhető, hogy 
ezzel a betegek hosszabb túlélésére 
lesz lehetőség.

Bán András dr.

Megállt-e a melanoma-mortalitás nö
vekedése Ausztráliában? Az 1931-1994 
közötti időszak adatainak elemzése.
Giles, G. G. és mtsai (Cancer Epide
miology Centre Carlton, Australian 
Institute of Health and Welfare Acton, 
University of Newcastle Callaghan): 
BMJ, 1996,312, 1121.

A szerzők az 1931-1994 közötti idő
szak ausztráliai melanoma-mortalitási 
adatait elemzik korcsoportos és nemek 
szerinti bontásban. Az adatokból kide
rül, hogy 1931-1985 között a melano
ma-mortalitás folyamatosan növeke
dett. A növekedés évi átlagos mértéke 
1945-1959 között 11,5% (férfiak), il
letve 8,9% (nők) volt. 1960-1989 között 
a növekedés üteme mérséklődött: 6,3% 
(férfiak), 2,9% (nők). Az 1985-1989 
közötti időszakban a 100000 lakosra 
számított halálozás 4,82 (férfi), illetve 
2,9 (nő) volt. 1990-1994 között a nők 
körében a mortalitás csökkent. Értéke: 
2,38/100000 (nők), illetve 5,00/100000 
(férfiak). A korcsoportos bontást te
kintve feltűnő a 70 év feletti férfiak 
melanoma halálozási arányának 1985 
utáni emelkedése. Az adatokból ugyan
csak kitűnik, hogy a halálozási arány 
csökken az 55 év alatti nők körében.
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Érdekes azonban, hogy országrészek 
szerint jelentős különbségek vannak.: 
pl.: Űj Dél-Walesben az országos ada
tokkal ellentétben a női melanoma- 
halálozás növekszik. Az összesített 
adatok alapján úgy tűnik, hogy az év
tizedek óta folyamatosan növekvő 
m elanom a m ortalitási trend  a nőknél 
megváltozott és a férfiak esetében is 
várhatóan ham arosan csökkenő ten
denciát mutat majd. Meglepő, hogy a 
m ortalitási adatokkal ellentétben a 
m elanom a incidenciája drám aian nő. 
Szerencsés módon az elváltozások je
lentős része akkor kerül felismerésre 
és eltávolításra, am ikor még nem 
adott metastasist. Nem biztos azon
ban, hogy csak a korai felismerés m i
att csökkent a halálozás. A mortalitási 
görbék az 1950 után  születettek kö
zött m utatnak regressziót, így miután 
a melanomák kifejlődéséért a foko
zott napfényexpozíció felelős, való
színű, hogy a napozási szokások vál
tozása (egészségügyi propaganda ha
tása?) is befolyásolja az adatokat.

Sebők Béla dr.

A bőr malignus m elanom ájának gya
korisága, a prim er tum or vastagsága 
és a túlélés a társadalm i-gazdasági 
helyzet függvényében. MacKie, R. M., 
Hole, D. J. (Dept. Dermatol., Univ. 
Glasgow, West of Scotland Cancer 
Surveillance Unit. Glasgow): BM], 
1996,312, 1125.

Egyes adatok szerint a melanoma 
m alignum  a jólétben élő emberek 
betegsége. Ez összefüggésben van a 
külföldi nyaralások során fellépő 
rövid ideig tartó, intenzív napfényex
pozíciók sorozatával. A szerők 15 éves 
periódusban (1979-1983) vizsgálták 
Nyugat-Skóciában a melanoma ma- 
lignummal jelentkező betegeknél a 
fontosabb prognosztikai faktorokat 
és ezeket a betegek beleegyezésével, a 
tőlük nyert inform ációk alapján, tá r
sadalmi-gazdasági helyzetükhöz vi
szonyították. 3142 beteg (2008 nő, 
1134 férfi) adatait dolgozták fel, akik
nél a prim er tum or mélységi inváziója 
elérte vagy meghaladta a II. szöveti 
szintet. Őket társadalmi-gazdasági 
helyzetük alapján csoportokra osztot
ták. Mindkét nem ben a legkisebb 
melanoma incidenciát a legkevésbé 
jólétben élőknél észlelték (2,4/100000 
férfi, 5,0/100000 nő), míg a legnagy

obb gyakoriságot a leginkább jólét
ben  élő csoportnál találtak 
(9,1/100000 férfi, 16,1/100000 nő). 
M ind nők, mind férfiak esetében az 
1,5 mm-nél vékonyabb neoplazmák 
61%-a a gazdag csoportban jelent
kezett. Az ötéves túlélés a leggazda
gabb férfiaknál 74%-os, a nőknél 
84%-os, ugyanez a legszegényebbek
nél 61%, illetve 79%. A szerzők a jobb 
m ódú  csoportoknál észlelt kedvezőbb 
prognosztikai adatokat a melanomá- 
val, illetve a korai felismeréssel kap
csolatos bővebb ismeretekkel m agya
rázzák. Egy másik vizsgálat hasonló 
eloszlású adataira utalva (emlő tum or 
incidencia, prognózis) felvetik azon
ban  esetleges általános faktorok sze
repét is (nem kielégítő táplálkozás, az 
antioxidánsok alacsonyabb szintje, 
immunológiai defektusok). Ugyanak
kor kitűnik az is, milyen fontos a me- 
lanom ával kapcsolatos egészségneve
lési m unka az alacsonyabb társadal
mi-gazdasági csoportokba tartozók 
körében.

Sebők Béla dr.

H erpeszvírus-szerű DNS-szekven- 
ciák és a Kaposi-sarcoma. Noel, J.-C. 
és m tsai (Erasme University Hospital, 
Brussels): Cancer, 1996,77, 2132.

A Kaposi-sarcomának (KS) négy 
járványtani csoportja különböztethe
tő  meg és bizonytalan, hogy ezek ha
sonló vagy eltérő betegséget jelente
nek-e. Az AIDS-hez társuló KS eseté
ben  fertőző ágensek sora is felmerült 
már, m int etiológiai tényező. Újabban 
a hum án herpeszvírus 8 (HHV8), mint 
KS-asszociált herpeszvírus etiológiai 
lehetősége vetődött fel.

A szerzők 78 KS-s beteg formalin 
fixált és paraffinba ágyazott anyagát 
vizsgálták. Az esetek epidemiológiai- 
lag 6 sporadikus vagy klasszikus KS-t 
11 immunszupresszív kezeléshez tá r
suló KS-t és 61 AIDS-hez társuló KS-t, 
klinikailag 69 cutan,4 mucocutan és 5 
zsigeri KS-t; szövettanilag 40 korai, 
folt, 38 késői, plakk vagy csomó stádi- 
um ú KS-t képviseltek. A vizsgálatban 
HHV8 DNS-re specifikus KS330 pri- 
mereket és PCR-t használtak, külön
böző kontrollok mellett.

HHV8 szekvenciát 3 sporadikus 
esetben (50%), 5 immunszupresszív 
kezeléshez társuló esetben (45%) és 
41 AIDS-hez társuló esetben (67%)

találtak. A klinikai megjelenés alapján 
a cutan forma 46%-ában (32 eset), a 
mucocutan form a 75%-ában (3 eset) 
és a szisztémás forma 40%-ában (2 es
et) m utattak ki HHV8 szekvenciát. A 
korai stádium ú KS-k 58%-ában (23 
eset) és az előrehaladott KS-k 79%- 
ában (30 eset) volt jelen a vizsgált 
szekvencia. A kontrollok közül egy 
rühes bőrrészletben és két alkalom
mal KS-s im m unszuprim ált betegek 
glom erulonephritiseiben is észleltek 
HHV8 specifikus DNS-részt.

Az eredmények szerint a HHV8- 
nak szerepe lehet a KS különböző tí
pusainak kialakulásában, ugyanak
kor úgy tűnik, hogy a vírus nemcsak a 
KS-s szövetekre korlátozott. Az sem 
zárható ki, hogy a HHV8 jelenléte 
csak másodlagos és a KS kialakulásá
nak kedvező egyéb tényezők hatása 
m iatt detektálható a vírus relatíve 
nagy gyakorisággal.

Cserni Gábor dr.

Magas CEA-értékek és a gyomorrák.
Horie, Y. és m tsai (Tottori University 
Faculty of Medicine; Yonago, Japán): 
Cancer, 1966,77,1991.

A szerzők 310 gyomorrákos esetet 
vizsgáltak (184 férfi, 114 nő; átlagélet
kor 65 év; 202 előrehaladott és 108 ko
rai gyomorrák). Két esetben DIC m i
att nem történt reszekció, míg a töb
binél igen, és a m űtétet követő 2 héten 
belül a szérum  carcinoembrionális 
antigén (CEA) szintjét is m eghatároz
ták.

A korai rákok közül 4 esetben 
(3,7%) találtak emelkedett CEA-szin- 
tet, míg az előrehaladott tum orok 
közül 40 esetben (19%) volt pozitív 
CEA-reakció. Az utóbbiak közül 20 
esetben 51 ng/m l-nél magasabb és 16 
esetben 110 ng/ml-nél magasabb volt 
a CEA-szint. Az utóbbiak szövettani
lag 7 rosszul differenciált adenocarci- 
nomának, 2 pecsétgyűrűsejtes rák
nak, 5 mérsékelten differenciált ade- 
nocarcinom ának, 1 papillaris és 1 ge
latinosus (mucinosus) adenocarci- 
nom ának feleltek meg. A CEA-szintek 
nem m utattak korrelációt a vizsgált 
májfunkciós értékekkel (szérum bili
rubin, SGOT, ALP, LDH). Az 51 ng/ml 
CEA-szint feletti és alatti értékeket 
mutató betegek csoportjainak össze
hasonlításakor 7 tényezőt vettek fi
gyelembe: a Borrman-féle osztályo-

2704



zást, a klinikai stádiumot, a szövettani 
metszetek CEA-pozitivitását, a máj-, 
nyirokcsomó- és peritoneális áttétek 
jelenlétét és mennyiségét, valamint a 
tumorinváziót. A két csoport között 
csak a peritoneális és nyirokcsomó át
tétekben volt szignifikáns különbség. 
A többváltozós regresszióanalízis sze
rint csak a nyirokcsomóáttét befolyá
solta a szérum CEA-értéket.

A preoperatív CEA pozitivitás a 
gyomorrákok 20-40%-ában mérhető 
és ez a túlélés szempontjából inde- 
pendens prognosztikai tényezőnek 
bizonyul.

A magasabb CEA-szintekért több 
tényező is felelős lehet, úgy m int a tu 
m or CEA-termelése, a tum or mérete, 
az érinvázió, a tum ornecrosis, a foko
zott vascularisatio. A masszív máját
tétek többnyire em elkedett CEA- 
szinttel társulnak. A tanulm ány sze
rin t a rosszul differenciált gyom orrák 
és a pecsétgyűrűsejtes rák, máj áttétek 
hiányában, nyirokcsomó áttétek je
lenlétében is magas CEA-értékeket 
adhat.

Cserni Gábor dr.

Emelkedett serum prostata specifi
cus antigenszint és hasnyálmirigy
rák. Ranganath, L. R. és m tsai (Epson 
General Hospital, D epartm ent of 
Chemical Pathology, and D epartm ent 
of Medicine for the Eldery, Epsom, 
Surrey, Anglia): Postgrad. Med. 
1996,72, 363.

A serum prostata specificus antigen 
(= PSA) vizsgálata fajlagos és érzékeny 
mutatója a dülmirigyráknak. Általános 
vélemény, hogy a PSA nem  található a 
prostatán kívül más normál szövetben, 
sőt, más szervek malignomáiban sem. 
A szerzők észlelése ennek ellene szól.

A 79 éves férfi kórelőzményében 4 
hónapja szerepel hasi fájdalom, diar
rhoea és súlyvesztés. Vizsgálata retro- 
peritoneális szövetszaporulatot muta
tott ki, mely többszörös májáttéttel bí
ró hasnyálmirigyráknak bizonyult. 
Egyéb kóros lelet: emelkedett y-GT-, 
amylase- és Westergren-érték (78 E/l, 
150 E/l, illetve 33 m m /h), továbbá a 
PSA-szintek nagysága: 223,206 és 272 
pg/1. (Norm, érték: 1-4 p.g/1.)
Ugyanakkor dülm irigyrákot többféle 
vizsgálattal is biztosan ki lehetett zár
ni. A májáttéteket adó hasnyálmirigy
rák kórisméje tehát egyértelmű volt;

em ellett a betegnek az extrem magas 
PSA-szinttel összefüggésbe hozható 
panasza sem volt (rectalis-, UH-, biop- 
siás- és acid phosphatase vizsgálat 
nem  m utatott kórosat).

A PSA-t az irodalom prostata speci- 
ficusnak tartja, de nem  prostatarákra 
fajlagosnak. Újabban szaporodnak 
azon észlelések, hogy más szövet is 
képes a dülmirigyen kívül PSA-ter- 
melésre. így erre utaló im m unoreacti- 
v itást m utattak ki az anyatejben, em 
lőtum orokban és az apokrin izzad
ságmirigyekben, továbbá, nyál- és pe
riurethralis m irigyrákokban in situ, 
melyek nem jártak a vérben PSA-szint 
emelkedéssel. Egy alkalommal vese
rákban  is előfordult a PSA jelenléte. 
Eddig még sohasem tudtak hasnyál
m irigyrákban PSA-t kimutatni; 
ugyanakkor ismert, hogy az ép pank- 
reas gazdag kallikreinben (e polypep- 
tid  ugyanannak a családnak tagja, 
m int a PSA). Az újabb vizsgálatok a 
PSA-gén helyét a 19. hum án chro- 
m osom ában találták meg. Emellett 
androgen reactiv elemeket m utattak 
ki a PSA-gén elősegítő régiójában s 
ezekhez a helyekhez a hum án andro
gen receptorok fajlagosan kötődnek.

M a m ár bizonyított, hogy a PSA ke
letkezhet azokban a szövetekben, 
melyekben a megfelelő steroid recep
torok  jelen vannak. Valószínű tehát, 
hogy betegükben a rákos hasnyálmi
rigyszövet képes volt PSA-szerű im- 
m unoreactiv anyag elválasztására.

Major László dr.

A melatonin klinikai neuroimmuno- 
terápiás szerepe az onkológiában.
Conti, A. és Maestroni, J. M. (Centre 
for Experimental Pathology, Instituto 
Can-tonale di Patológia, Locarno, 
Switzerland): J. Pineal Res., 1995, 19, 
103.

Az ideg-, endokrin- és im m unrend
szer koordinált m űködésének a felis
m erése vezetett a m a neuroendokrin 
immunológiának nevezett diszciplíná
hoz, amely jelenleg a leggyorsabban 
fejlődő területe az orvosbiológiai tu 
dományoknak.

Az utóbbi tíz évben a figyelem a pi
nealis szerv és a m elatonin (m.) im 
munfiziológiai szerepe felé fordult és 
ennek köszönhetően m a m ár általá
nosan ismert az immunszabályozó 
szerepük. A m .-nak immunitásfokozó

sajátossága van és képes az akut stressz 
gyógyszeres kezelés (pl. rákellenes 
gyógyszerek) vagy vírusinfekció okoz
ta immundepresszió kivédésére. Ami 
az immundepresszió kivédésének a 
mechanizmusát illeti, a T-helper lym- 
phocyták m. hatására opioid pepti- 
deket ürítenek, a m. úgyszintén az IL-2 
és y-IFN cytokineket is stimulálja.

A m. szekréció zavara nemcsak hy
pothalamicus am enorrheával, de- 
mentiával, rákkal és más betegségek
kel jár, de az im m unrendszer m űkö
dése is zavart szenved.

Maestroni (1995) szerint a m. leg
fontosabb im m unológiai célsejtje a 
csontvelőben a T-helper-2 lymphocy- 
ta, amelyen specifikus, nagy affinitású 
m. kötőhelyek vannak.

Ezzel függ össze a m. alkalm azása 
a rák  terápiában. A m. nem  hat köz
vetlenül a tum ornövekedésre, de sze
lektíven kivédi a csontvelő-toxicitást, 
ha együtt adják a rákellenes ágen
sekkel.

A szerzők állatkísérleteiből kiindul
va Lissoni és mtsai 1989-től 1995-ig 
fejlesztették ki neuroimmunterápiás 
eljárásukat. A m .-t olyan rákbetegek
nek adták, akik visszautasították vagy 
nem tolerálták a standard anticancero- 
gén kezelést és olyan betegeknek, 
akiknél a hatásos standard terápia 
nem volt alkalmazható (tum or rezisz
tencia v. nem reagáló tumor).

A m.-t egymagában vagy Il-2-vel 
kombinálva adták és vizsgálták a teljes, 
ill. részleges válaszreakciót, a betegség 
stabilizálódását, ill. progresszióját, 
továbbá az egyéves túlélést (bőséges 
esetleírások és százalékos kiértékelések 
a szövegben).

Végeredményként megállapítják, 
hogy a m. felerősíti a kis adagú 11-2 
antitum or aktivitását, objektív tum or 
regressziót indukál, meghosszabbítja 
a progresszió-mentes időtartam ot és 
a túlélést, emellett jól tolerálható. 
Hansúlyozzák, hogy a m .-ra van szük
ség az 11-2 hatásának érvényesülésé
hez azokban az esetekben, amelyek 
rezisztensek az egym agában adott IL-
2-vel szemben.

M. Odorfer Magdolna dr.

ORVOSI PSZICHOLÓGIA

Rákos beteggel való beszélgetés. Wa-
gener, D. J. Th. (Nijmegen): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 85.
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A beteggel történő beszélgetést az or
vostanhallgatók lebecsülik, nem  tarto
zik a tanterv egzakt részéhez, pedig a 
legfontosabb eszköz és leglényegesebb 
része a beteggel való kapcsolatterem
tésben, fontosabb még a stetoszkópnál 
is. Az orvosnak ismernie kell a szabá
lyait és a technikáját. Régi axióma: „Ne 
tégy olyat, aminek sikertelenségénél 
nem tudod, mi a teendő.” Gyakorlatlan
ság esetében a patiens m érgében vagy 
fájdalmában váratlanul kiabálni vagy 
zokogni kezdhet, nehezen sikerül elvi
selhetővé tenni a helyzetet. A rákos 
beteggel történő beszélgetésnél 3 stádi
um különböztethető meg: az initialis 
szakasz, a diagnosis és következménye 
megbeszélésének időszaka és a későbbi 
folyamatos időszak.

Az első időszak a dg. kimondása 
előtti szak, a beteggel való első találko
zás. Goethe szavait idézve: „Ha az első 
gomblyukat eltéveszted, sohasem  lehet 
a kabátot jól begombolni.” A rosszul 
kezdődő beszélgetést később nehezen 
lehet rendbe hozni. Fontos ezt kéz
fogással megkezdeni, ezzel non  verba
lis módon tudatható a jó  szándék a 
(fegyvernélküliség). A mosoly, a barátsá
gos tekintet a legjobb beszélgetésmeg
nyitó, a beszélgetőpartnernek nem sza
bad éreznie az orvos ingerültségét. Az 
orvosnak legalább fel kell állnia az 
íróasztaltól a beteg fogadásánál, még 
jobb, ha a beteg elé megy pár lépést. A 
beteg leültetésénél ne legyen túl nagy 
távolság a beszélgetők között. A türel
metlenségnek nem szabad érvényesül
nie, a betegnek azt kell éreznie, hogy az 
orvos csak az ő számára áll rendelke
zésre. Semmit sem ér a hosszú ideig 
tartó beszélgetés, ha a beteg kezdettől 
fogva azt érzi, hogy lopja az orvos drá
ga idejét. Fontos a szemkontaktus, a 
padlóra nézéssel az érdektelenség, a 
felfelő nézéssel az arrogancia kifejezése 
mutatható ki. A szemtől szembe for
dulás a legmegfelelőbb, állandósítani 
azonban ezt sem lehet, m ert feszélye- 
zettséget okozhat, ezért néha, rövid 
időre másfelé is tanácsos nézni. Jó kez
det: „Mondja el, m iről van szó?” 
Legyünk türelmesek a beteg panaszai
nak meghallgatásánál (94%-ban 5 perc 
ehhez elég szokott lenni). Legjobb, ha a 
beteg maga fejezi be a panaszok felso
rolását. Geisler szerint a rendelési időt 
helyesebb volna meghallgatási időnek 
nevezni. Meg kell figyelni a beteg pupil
lanagyságát és egyéb non verbalis tü
neteit: a nyirkos kezeket, a félelem 
egyéb jeleit.

A második stádiumban már tudatni 
kell a diagnosist és a várható következ
ményeket. A régi módszer már nem 
ajánlatos: kerülni a rák kifejezést és egy
szerűen gyomorfekélyről szólni, amit a 
háziorvos is jól fog tudni kezelni. Fiatal 
korában ezt tanácsolta szerzőnek volt 
főnöke, és ennek alkalmazása után a be
teg aznap délután két kosár eperrel lep
te meg, m ert „megszabadította ezzel a 
beteget a ráktól való félelmétől”. Az 
eperajándék rendkívül fanyarnak ízlett. 
A jóindulatúság megnyerése hazugság
gal kerülendő, a régi autoriter-paterna- 
lisztikus orvos-beteg kapcsolatra em
lékeztet. Rossz újság közlésénél aján
latos ezt ülve elvégezni: a beteg ezzel az 
orvos jelenlétét hosszabbnak érzi. Jó vi
gyázni, hogy az orvos ne túl hosszú 
ideig beszéljen egyfolytában. A beteg 
méregbe gurulásakor az orvos őrizze 
meg hidegvérét. Csak arról nyilatkoz
zunk, amiről biztosak vagyunk, az élet
ben maradás időtartamáról tartózkod
ni kell, a prognosis sohasem lehet eg
zakt, jobb egy bizonytalan befejezéssel 
élni, pl.: „Hogy fél év múlva ön életben 
lesz-e, a kilátás erre csekély”. Hidegen 
és érzés nélkül közölni a rosszat, félel
met és depressziót okoz. A közlésnél a 
tempót csökkenteni kell: „Félek, hogy az 
ön fekélye komplikáltabb lesz, mint a 
szokásos”. Tudatosítani kell, hogy a 
kezelés nem hozhat teljes gyógyulást.

A beszélgetések harm adik szaka
szában a családtagokkal is szót kell ér
teni, nem  jó állandóan a halálról be
szélni, akár a napba való belenézés sem 
jó dolog. A legtöbb beteg halálközelben 
is bátran  ragaszkodik az élethez. A re
ménytelenség bevallása -  akár non ver
balis úton is -  a beteget gyakran meg
nyugtatja, jólesik nekik az esti különlá- 
togatás. Nem jó eufemizmusokkal elke
rülni a rák és a halál kifejezéseket, a ki 
nem m ondott dolgok izgatják a fantáz
iát, fokozzák a félelmet. Az empátiás or
vos megérzi azt a módot, ahogyan a 
betege legjobban elviseli a kellemetlen 
és fatális híreket is. Lényeges ebben is a 
gyakorlatszerzés.

Ribiczey Sándor dr.

ORVOSI SZOCIOLÓGIA

A harmadik korszak, harmadik világ 
és a harmadik évezred. Diczfalusy, E. 
(Ronningevagen 21, S-14461 Ron- 
ninge, Svédország) Contraception, 
1996,53,1.

Ezer évvel ezelőtt az emberiség a 2. év
ezredbe lépett. Ekkor a világ népessé
ge nem  haladta meg a 300 milliót és a 
várható élettartam  a születéskor való
színűleg hasonló volt, m int az 1950-es 
években Angolában és Gambiában: 30 
év körül lehetett. 1950 táján a teljes 
népesség 2500 millió körül volt és 
születéskor a várható élettartam  46 év 
volt. Négy év múlva 2000-ben az em 
beriség a 3. m illennium ba lép, a világ 
népessége meghaladja a 6200 milliót 
és a várható élettartam  több mint 68 
év. Az em beri faj gyorsan szaporodik 
és gyorsan öregszik. Az Egyesült 
Nemzetek meglátása szerint a népes
ségnövekedés 2015-ig m arad az éven
kénti 86 milliót meghaladó értéken.

Japán és az Orosz Föderáció lakos
sága inkább csökken, Pakisztáné és 
Nigériáé pedig megkétszereződik. Fo
kozatosan nő a nemek szerinti különb
ség a várható élettartam ot illetőleg. Ez 
a különbség Indiában csak 1 év, de a 
fejlett országokban elérheti a 6 évet, 
m int Kanadában, Japánban vagy 
Svédországban. Utóbbi országokban 
a várható élettartam  65 éves korban is 
növekedett. Például Japánban 1950 és 
1985 között a férfiakra vonatkozólag 
11,4-ről 16,2 évre és a nőknél 13,5-ről
20,2 évre. A vonatkozó növekedés 
Ausztráliában 12,2-ről 14,7 év férfiak
ra és 14,9-ről 18,8 évre nőkben. Svéd
országban 13,8-ról 15,0-ra férfiakban 
és 14,6-ról 19,0 évre a nőkben.

1990-ben a világ népességének 
6,2%-a volt idős (65 éven felüli) és 
1%-a nagyon öreg (80 éven felüli). 
1950-ben 220 millió postm enopausa
lis nő volt és ennek közel fele (108 
millió) a fejlődő országokban élt. V ár
ható 2030-ban a postmenopausalis 
nők 1200 milliós száma, aminek 76%- 
a (912 millió) a 3. világban fog élni. A 
népesség öregedése Európában ko
rábban kezdődik. 1990-2025 között 
az idős népesség Svédországban 33%- 
kal, Indonéziában viszont 414%-kal 
nő. Fontos az „idősöket támogató h á 
nyados”, azaz a 65 évesek és időseb
bek hány százalékát teszik ki a 24-64 
éves népességnek. 1990-ben ez 12%, 
2000-ben 12,8%-ra és 2020-ra 15,4%- 
ra nő.

Az Egyesült Nemzetek számítása 
szerint 2000 és 2100 között a 15 évesek 
és fiatalabbak száma fokozatosan fog 
31,4%-ról 18,3%-ra csökkenni, míg az 
időseké 6,8%-ról 21,6%-ra, a nagyon 
öregeké pedig 1,1%-ról 6,6%-ra nőni. 
Az öregedés szociális probléma, mivel
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az élet utolsó évei fokozódó képesség
csökkenéssel, betegségekkel társul
nak, amelyek szociális és egészség- 
ügyi szolgálatot tesznek szükségessé, 
ami magas költségekkel jár. Az örege
dés a világ népességében kombinálva 
a szegénységgel a fejlődés alapvető 
problémája, amire precedens még 
nem volt. A fokozatos nem i eltolódás 
az élettartam ban a nők többségét 
eredményezi, akik nagyobb terhet je
lentenek képességeik csökkenésével 
és betegségükkel, m int a férfiak, bele
értve a m inden emberi betegséget leg
jobban átható szegénységet.

A keleti országokban gyorsabban 
nő az idősek népessége. Évenként 50 
millió em ber hal meg: 39 millió a fej
lődő és 11 millió a fejlett országok
ban. A fertőző és a parazitás beteg
ségek túlnyomórészt a fejlődő orszá
gokban okai a halálozásnak. A 39 mil
liós halálozásból 12,5 millió a 0 -4  éves 
korcsoportban következik be. A fel
nőtt népesség 26 milliós halálozása 
részben nem  terjeszthető betegségek 
okozta, (18 millió), részben a terjesz
thető és perinatális betegségek (5 mil
lió) és sérülések (3 millió) okozta 
halálozásokból tevődik össze. Az idős 
népesség halálokai hasonlók a fejlődő 
és fejlett országokban: cardiovascu
laris, ischaemiás szívbetegségek, rosz- 
szindulatú daganatok és légzőszervi 
fertőzések (főleg tüdőgyulladás). Ál
landó nembeli különbség van a koszo
rúér-szívbetegség okozta halálozás 
gyakoriságában (szignifikánsan több 
a férfi). Az agyi érbetegségekben vi
szont fordítva, több a nő. Koszorúér
betegségben 5,2 millió em ber halt 
meg évente, agyvérzésben pedig 4,6 
millió. A fejlődő országokban kétszer 
gyakoribb az agyvérzés, m int a fejlet
tekben. Kínában egyedül évente 1 
millió az agyvérzésben meghaltak 
száma.

2000-ben 7,1 millió em ber fog rák
ban meghalni, ezek közül 4,3 millió a 
fejlődő országokban. A gyomor-bél 
huzam rákjában többen halnak meg, 
mint a nemi szervekében, főleg a fejlő
dő országokban. A m éhnyakrák kivé
telével több a nem i szervi rák  halálo
zás a fejlett országokban. 1990-ben 
183000-en haltak meg a fejlődő és 
32 000-en a fejlett országokban cervix 
rák következtében. Ez utal a korai fel
fedezés és kezelés fontosságára. Az 
emlőrák viszont ritkább Keleten, 
összehasonlítva Európával és az 
Egyesült Államokkal.

A 3. világban az idős nők megbete
gedéseinek specifikus okai gyakorisá
gi sorrendben: cerebrovascularis és 
ischaemiás szívbetegség, idült légúti 
betegségek, dem entia (beleértve az 
A lzheimer-kórt), légzőszervi fertőzé
sek, szív gyulladásos betegségek, dia
betes, tuberkulózis, elesés és catarac
ta.

Az idősek elszigetelődése a népsű
rűség ellenére növekszik. A legfonto
sabb vezető okok a vizelet- és széklet- 
incontinentia, a látás- és hallászavar, 
az elesés, iatrogén betegségek.

Az etikai dim enziók alfája és óm e
gája a szegénység, mivel az idősök 
problém ája összetett, amit a szegény
ség súlyosbít. A várható élettartam 
ban a nem i különbségek miatt az idő
sek többsége nő. Ennek megoldásá
ban különösen a szegény és általában 
rossz egészségben lévők orvosetikai 
problém ái túlnőnek az egészségügyi 
szakemberek képességein. A fejlődő 
országokban a szakadék a generációk 
között egyre nő, m ind szociális, mind 
gazdasági szempontból. Sok fejlődő 
országban a fiatal generációba tarto 
zók többségének az anyagi forrása 
hiányzik az idősek bármilyen jelentős 
támogatására.

Az orvosi haladás hogyan támogassa 
az élet meghosszabbítását és hogyan 
kísérelje meg javítani az élet minősé
gét? Az élet szentségét szokás említe
ni, de m i van az em beri jogokkal a 
szegény, rokkant és demens öregekkel. 
És végül, de nem utoljára, mi legyen a 
helyzet az euthanasia legalapvetőbb 
etikai dilemmájával?

Jakobovits Antal dr.

A paramaribói gyermekeknél gyako
ribbá vált az alultápláltság miatti 
kórházi felvételek száma és a halálo
zás. Schweitz, R. és mtsai (Leiden): 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1996, 140, 
717.

Suriname 1975-ben lett önálló, 1980- 
ban katonai kormányzat váltotta fel a 
polgári korm ányt. 1982-ben a holland 
korm ány megszüntette a fejlesztési 
segélyt. 1986-ban k itö rt a polgárhá
ború, mely rendkívül m egrontotta a 
gazdasági helyzetet. A gyermekek táp- 
láltsági állapota rom lott, az alultáp
láltság fokozott problém át jelent 
Suriname-ban. Szerzők 1985-1994 
között a param aribói Lands

Hospitalban alultápláltság m iatt fel
vett gyermekek kórlapjainak tanul
mányozása alapján elemezték az ada
tokat és megállapították a betegek 
halálokát. A diagnózis az anamnézis 
és a klinikai kép alapján történt. A 
kórházat általában a surinam e-i 
lakosság szegényebb rétegei, és főleg a 
főváros és vidékének szegénységi bi
zonyítványával vagy kisjövedelműsé- 
get igazoló bizonyítványával rendel
kező lakosai veszik igénybe. 1990-ig 
az alultápláltság miatt ápolásba vett 
gyermekek száma változatlan volt, 
77%-ban az erdőségekben lakókból 
kerültek ki, 1994-ben megszaporo
dott a számuk, az addig évente 2-ről
18-ra. A halálozásuk a 0-2 hónapo
soknál és a 24-35 hónaposoknál volt a 
legnagyobb, az 1994-ben felvettek 
között többnél fordult elő xeroftal- 
mia. A kétségbe nem  vonható diagnó
zist az anam nézis és a klinikai kép 
alapján állapították meg, a klinikai
kémiai vizsgálatokra nem volt szük
ség, m ár csak azért sem, m ert a kó r
ház korlátozott anyagi és pénzügyi 
lehetőségei ezt nem  tették lehetővé. 
1985-1990 között évente 20-ról 142-re 
növekedett az alultápláltsággal felvett 
gyermekek száma, ugyanakkor az ösz- 
szes felvett gyermekek mennyisége 
nem változott. Az alultápláltság m iatt 
meghaltak száma az évente 2-ről 
1994-ben 18-ra nőtt. A növekedést 
nem  magyarázza a szélesebb diag
nosztika. Egyre gyakrabban a speci
álisan kiképzett ápoló foglalkozott a 
poliklinikában az alultápláltságban 
szenvedő gyemekekkel. Mindenesetre 
nagyobb figyelmet fordítottak az el
változásra, főleg a médiumok híradá
sainak hatására. Az elváltozás meg
szaporodását a suriname-i szociális
gazdasági helyzet romlása okozta, fő
leg a fejlesztési segély leállításának és 
a polgárháborúnak hatására, mely 
miatt sok őserdőlakos beköltözött a 
városba. Ezek elestek a mezőgazda- 
sági terményeiktől, a vadászat és halá
szat zsákmányától. A szoptatás propa
gálása eredménytelen, m ert sok nő
2-3 helyen is vállal munkát, hogy gyer
mekeit elláthassa, de egyébként is sok 
nem tud szoptatni. Az árpótlás elm a
radása m iatt a pasztörizált tej árát 
nem tudják megfizetni. Szerzők dol
gozatukkal igyekeznek új segélyeket 
szerezni.

Ribiczey Sándor dr.
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Pacemaker kezelés. Kusumoto, F. M., 
Goldschlager, N. (Electrophysiology 
and Pacing Service, Cardiology Divi
sion, Lovelace Medical Center, 5400 
Gibson Blvd. SE Albuquerque, NM 
87108 USA): N. Eng. J. Med., 1996,334, 
89.

Az USA-ban 1993-ban 426 pacemaker 
implantáció (PMI)/1 M lakos történt. 
Az alapellátást biztosító orvosoknak 
ism erniük kell a PMI indikációinak és 
a pacemakerrel élő betegek gondozá
sának alapvető szempontjait. Emiatt 
alapvető igény a PM típusok és 
m űködésük ismerete m inden belgyó
gyász számára, különösen a ma már 
általánossá vált újabb PM rendszerek 
megjelenése (multiprogramozható, 
kétüregű, frekvenciaválaszos) miatt. 
Jelenleg az USA-ban im plantált PM- 
ek 60%-a kétüregű, 70%-a frekven
ciaválaszos, 30%-uk m indkét funk
cióval rendelkezik. A betegek számára 
legmegfelelőbb PM kiválasztásában 
számos szempont szerepel, melyet az 
általános orvosoknak is figyelembe 
kell venni és részt kell vállalniuk a PM 
típus megválasztásában.

A szerzők áttekintik a PMI elfoga
dott indikációit, a technikai fejlődést 
és a legfrissebb irodalmat.

PMI indikáció: az indikáció felállí
tásában szerepeljen a PM specialista, 
az alapellátást biztosító belgyógyász 
és a beteg. Döntő a PMI igényének 
egyértelmű, világos dokumentálása.

Az AHA/ACC által felállított PMI 
indikáció szerinti beosztása egyértel
m űen csoportosítja a betegeket:
I. csoport: PMI egyértelműen szüksé
ges,
II. csoport: az összes feltételt mérlegel
ve a PMI-t gyakran elvégzik, de meg- 
oszlóak a vélemények a beültetés ab
szolút szükségességéről.
III. csoport: PMI nem szükséges. 
Egyéb tényezők, melyeket figyelembe 
kell venni a döntéshozatalkor: a beteg 
általános egészségi állapota, a beteg 
kívánságai, tevékenységi köre (külö
nös tekintettel a gépjárművekre), 
speciális foglalkozása vagy speciális 
életvitele vonatkozásában és a család
tagok által kifejezett különböző kí
vánságok.

Szinuszcsomó betegség (SSS): a szi
nusz működés széles körű  zavarait 
jelenti. Az USA-ban a beültetések 
>50%-a SSS miatt történik. Beültetés

előtt kísérletet kell tenni a beteg pa
naszai és a (Holter vagy egyéb) hosz- 
szű időtartam ú m onitorozás EKG 
eltérései közötti kapcsolat bizonyítá
sára. Hangsúlyozni kell azonban, 
hogy az agyi hipoperfúzió tünetei és a 
bradikardia között nem található szo
ros korreláció. Ennek oka lehet maga 
a cerebrális hipoperfúzió, amely az 
esemény fel nem ismerését okozhatja 
a kialakulás időpontjában, a tünetek 
helytelen értelmezése, a fizikai aktivi
tás elvesztése a beteg részéről, vagy 
fekvő helyzetben kialakult bradikar
dia minimális tünetekkel vagy anél
kül. I. osztályú indikációt csak a doku
m entált, panaszokat okozó brad ikar
dia jelent. A panaszkor és a bradikar
dia egybeesésének a hiánya szimptó- 
más esetben is csak II. osztályú indi
kációt jelent.

A -V  blokk (AVB): 1° AVB általában 
nem  képez PMI indikációt, kivétel az 
igen hosszú (300 ms) PQ idő, mely kli
nikai panaszokat okoz, az afiziológiás 
pitvari és kamrai időviszonyok miatt. 
Szimptómás 11° AVB (Mobitz I. és II.)
I. osztályú indikációt képez. Tünet
mentes Mobitz II. blokk, illetve magas 
fokú AV blokk (AVB) II. osztályú in 
dikáció, a Mobitz I. nem  képezi PMI 
indikációját. Tünetmentes beteg 2:1 
kam rai átvezetéssel, infranodális 
blokk jeleivel (HIS elektrofiziológia 
vagy szárblokk), II. osztályú indiká
ció. I i r  AVB feltétlen PMI indikációt 
jelent, ha a betegnek panaszokat okoz, 
ha a kam rai ütések szünetei meghal
adják a 3 sec-ot, ha a pótritm us 
40/m in vagy annál kevesebb. A vago
tonia okozta éjszakai szinusz lassulás, 
PQ idő megnyúlással tünetm entes 
betegben nem képez PMI indikációt. 
Viszont HIS abláció által létrehozót 
m űvi AVB PMI-t igényel.

Faszcikuláris blokkok: trifaszciku- 
láris blokk a megfelelő EKG m orfoló
gia melletti 1° AVB fennálltát tételezi 
fel. A faszcikuláris blokkok hátteré
ben álló HV idő megnyúlás elektro- 
fiziológiai vizsgálattal igazolható. 
Szinkope gyakori ezen betegeknél az 
időnkénti teljes AVB miatt. így a 
tüneteket okozó vagy tünetm entes bi- 
vagy trifaszcikuláris blokk interm it- 
táló 11°, vagy magas fokú AVB-al, illet
ve a szimptómás bifaszcikuláris 
blokk, intermittáló teljes AVB-al PMI-t 
igényel. A tünetmentes bifaszcikuláris 
AVB intermittáló 11° AVB-al az indi
kációk II. csoportjába tartozik, mivel 
az ilyen beteg a számára legalacso

nyabb pulzusszámot eredményező 
blokk esetén is tünetm entes. Azonban 
blokk progressziója 3 éven belül 111° 
AVB-t eredményezhet azon betegek
nél, akiknél a HV idő 2*100 ms.

Neurokardiogén szinkópe (karotisz- 
szinusz szindróma, vagy vazovagális 
szinkópe): a szívingerlés bárm ely 
üzemmódja csak a szívleállás (jelen
tős bradikardia) kivédésére képes. 
Szimptómás beteg karotiszhiperesz- 
tézia, szinuszbradikardia esetén -  ha a 
kam rai aszisztolia a3 sec, -  a PMI in
dikációja 1. osztályú. Amennyiben 
pozitív a head up tilt vizsgálat szim p
tóm ás bradikardia mellett, a beültetés 
megfontolandó (II. osztály).

Kardiomiopátia: gyógyszerrezisz- 
tens hipertrofiás kardiom iopátia 
(HCM) esetén a tünetek és a nyomás- 
grádiens jelentősen csökkenthető 
kétüregű rendszer beültetésével, mely 
a jobb kam ra csúcsból való ingerlés
sel rövid AV késleltetéssel létrehozott 
funkcionális bal Tawara-szárblokkal 
biztosítja az interventrikuláris szep- 
tum  késői összehúzódását.

Dilatatív kardiom iopátia esetén a 
kétüregű ingerléssel szerzett eddigi 
tapasztalatok nem elégségesek.

A m odern PM-ek program ozható 
paraméterei 6 csoportba sorolhatók: 
üzemmód, kiem enő teljesítmény -  
jelszélesség, érzékenység, frekvencia, 
refrakteritás, frekvencia válasz.

Megjegyzés: a param éterek m eg
felelő beállítása döntő a létehozott PM 
ingerlés (üzemmód), a kim enő telje
sítmény (élettartam ), a terhelésre 
adott fekvenciaválasz (frekvencia, ref
rakteritás, frekvenciaválasz) és a bete
gek életminősége szempontjából.

DDI ingerlés: az AV szekvenciális 
ingerlés üteme nem  lehet magasabb, 
m int a beállított alsó frekvencia. 
Jelentősége a gyakori atriális tahiarit- 
miák esetében van. [Megjegyzés: a 
DDI (R) a m odern DDD (R) PM-ek 
egyik üzemmódja.]

Frekvencia válaszos PM-ek (AAIR, 
W IR , DDIR, DDDR): A kronotróp 
inkompetencia megszüntetésére k i
fejlesztett készülékek, melyek a frek
venciaválaszt különböző élettani 
param éterek érzékelése útján, spe
ciális szenzorok segítségével hozzák 
létre. Az érzékelő (szenzor) által gene
rált elektromos jel, megfelelő algorit
mus alapján frekvenciaválasszá transz
formálódik.
Programozhatóság: A szenzor vezérelt 
fekvenciaválasz m iatt új időinterval-

2708



lumokat is kell használni (a frekven
ciaválasz alsó, felső határértéke), 
melyek befolyásolják a PM m űködést 
a szignál vezérelt metabolikus igény
nek megfelelően. A legújabb algorit
m usok segítségével a készülékek felis
m erik az abnormális atriális tevé
kenységet és meggátolják a PM mé
diáit tahikardia kialakulását.

A frekvenciaválaszos PM-ek szá
mos problémát is hoznak magukkal, 
ezeket a felhasználóknak is ism erni 
kell:

1. rövidebb élettartam, a frekven
ciaválaszhoz szükséges újabb áram 
kör miatt;

2. egyénre szabott beállításuk 
komplex és időigényes;

3. a jelenleg forgalomban lévő ké
szülékek esetén figyelembe kell venni 
a különböző érzékelők válaszának 
specificitását, megbízhatóságát, a fizi
kai teljesítményhez való proporciona- 
litását, melyek határt szabhatnak al
kalmazásuknak.

4. a készülék által létrehozott jelen
tős frekvenciaemelkedés koronária 
szívbetegben anginát provokálhat.

Az individuális, két vagy több érzé
kelővel bíró készülékek még fejlesztés 
alatt vannak.

Mindezen negatívumok ellenére a 
frekvenciaválaszos rendszerek jelen
tős előrelépést jelentenek a kronotróp 
inkompetenciában szenvedő betegek 
kezelésében.
PM üzemmód megválasztása: A PM 
típus választásban szerepet játszanak 
az elsődleges indikáció mellett, a 
klinikai kísérő problémák, a szinusz
csomó válaszképessége, paroxizmális 
atriális tahiaritm iák fennállta, a beteg 
általános egészségi állapota és napi 
aktivitási szintje. AAI implantáció in
dokolt akkor, ha szinuszcsomó beteg
ség mellett elektrofiziológiai vizs
gálattal kizárható az AVN, HIS kötegi 
vezetészavar. A megjelenő AV blokk 
progressziója s l% . Binodális beteg
ség vagy AV-HIS vezetést lassító gyógy
szeres kezelés (ß-blokkolo, kalcium- 
csatorna-blokkoló) igénye esetén két
üregű PM beültetése (DDD) az adek- 
vát döntés, figyelmen kívül hagyva a 
beteg életkorát. Ha a szinuszcsomó 
betegség interm ittáló pitvari tahiarit- 
miával szövődött, DDI vagy DDIR 
üzem m óddal és speciális tahiaritm ia 
detektáló algoritmussal rendelkező 
PM beültetése célszerű.

Izolált AV-HIS -  faszcikuláris blokk 
ép szinuszcsomófunkció mellett, az

AV szinkrónia két m ódon őrizhető 
meg PM implantációval:

kétüregű (DDD) rendszer külön at
riális és kamrai elektróddal;

kétüregű, egyelektródás („single 
lead”) VDD rendszer -  két pólusa ún. 
„floating” pitvari elektróddal -  beül
tetésével.

Krónikus pitvarfibrilláció lassú 
kam rai válasszal VVI vagy W IR  üze
m ű készülék beültetését teszi szüksé
gessé.

Kronotróp inkompetencia, a beteg 
terhelésre jelentkező panaszai (kifá- 
radásos gyengeség) esetén frekvencia
válaszos rendszer beültetése mérle
gelendő a szív ingerképzés-vezetés 
zavarának megfelelően.

Intermittáló, ritkán jelentkező AV 
vagy szinuszcsomó betegség okozta 
probléma esetén együregű kamrai 
PM implantáció elégséges. (Megjegy
zés: gyorsult VA vezetés pacemaker 
szindróm át okozhat, az alapfrekven
cia egyénileg állítandó be.)

Neurokardiogén szinkópe esetei
ben -  akár karotiszszinusz hiperesz- 
tézia, akár vazovagális eredetű -  ha 
PMI szükséges, kétüregű PM válasz
tandó. Hipertrófiás obstruktiv  kar- 
diom iopátia kétüregű készülék VAT 
üzemét igényli a rövid AV késleltetési 
idő megfelelő beállításával. 
Következtetések, a jövő' irányai a PM  
implantációban: Az eltelt közel négy 
évtized alatt a pacemaker technológia 
robbanásszerű fejlődésen m ent ke
resztül. A frekvencia válaszos ingerlés 
lehetővé teszi a frekvencia modulálás 
hem odinam ikai előnyeinek megvaló
sítását a klinikai gyakorlatban. Bár 
igazán optimális érzékelőt még nem 
sikerült kifejleszteni, az új, egy vagy 
több érzékelővel rendelkező készülé
kek klinikai kipróbálásának értéke
lése jelenleg is folyik. Az igazán fizi
ológiás szenzorok, melyek meg tudják 
becsülni a jobb kamrai verővolument, 
jobb kam ra nyomást, a jobb kam rai 
nyomás időegység alatti változását, 
vagy az oxigén telítettség szintjét, 
amelyek megteremtik a különböző 
klinikai állapotokban az orvosi keze
lés vezérfonalának lehetőségét -  még 
fejlesztés alatt vannak. A kiterjesztett 
memóriával, ambuláns EKG m onito
rozás lehetőségével rendelkező PM-ek 
kifejlesztése is folyamatban van.

Az új elektródok tervezése segíti 
megnövelni a generátorok életidejét, 
csökkenti az elektród törés előfordu
lását és a szigetelési problémákat.

Az új technikák lehetővé teszik a 
funkción kívüli vagy fertőzött elek
tródok biztonságosabb eltávolítását 
(szívsebészeti m űtét nélkül).

Az univerzális program ozó is reali
tássá válhat.

Az elmúlt évtizedek jelentős előre
lépést hoztak a pacem aker kezelésben 
és az újabb technikai áttörés lehető
sége a küszöbön áll, ez azonban költ
ségek nélkül nem  valósítható meg. A 
PMI élő betegek ellenőrzése jóval ne
hezebbé vált a PM tulajdonságainak 
és beállítási lehetőségeinek gyakran 
zavarbaejtő sokasága miatt. M ind
azonáltal fontos, hogy az elsődleges 
ellátást biztosító belgyógyász m in
denkor tisztában legyen a pillanat
nyilag kapható készülékek funkciói
val és tulajdonságaival, hogy továbbra 
is aktív résztvevője legyen a PM igény 
elbírálásának és implantáció mellett 
való döntés esetén segítsen minden 
egyes beteg szám ára a legmegfelelőbb 
PM kiválasztásában.

Melczer László dr.

ORVOSI INFORMATIKA

Az INTERNET nevű komputeres világ- 
hálózat -  kihívás az egészségügyi el
látás számára. Coiera, E. (Hewlett- 
Packard Research Laboratories, Bristol, 
Anglia): BMJ, 1996,312, 4.

Az évezredünk végére az Internet nö
vekedése rendkívüli mértéket fog 
elérni. A m ár korábban megjósolt in
formációs korszak bekövetkezett. 
M inderre a legtöbb orvosi szakág 
csak hiányosan készült fel és egyelőre 
képtelenek vagyunk ezeknek a vál
tozásoknak a következményeit az or
vosi gyakorlat szám ára megjósolni. 
Hozzá kell szoknunk ahhoz, hogy az 
orvosi inform ációk a jövőben nem 
csak az egészségügyi személyzet szá
mára lesznek hozzáférhetők. Az USA- 
ban jelenleg még több páciens, m int 
orvos csatlakozik az Internethez. 
Ugyanebben az országban az Inter
neten belül létezik m ár olyan szolgál
tatás, ahol a páciensek megbeszél
hetik egymással betegségeikkel kap
csolatos tapasztalataikat. Ma m ár a 
világ legtöbb országában lehetséges 
az Internethez csatlakozni. A hálóza
ton belül az inform ációáram lás több
nyire ellenőrizetlen, azaz szabad, de 
ugyanezen ok m iatt az információk
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minőségében nagy ingadozások is 
vannak. Azokban az országokban, 
melyekben az egészségügy centrali
zált felépítésű, a páciensek az Internet 
révén a legjobb szolgáltatást nyújtók
hoz fognak fordulni és nem fogják tole
rálni a szuboptimális ellátást. V árha
tó, hogy növekedni fog a jog i esetek 
száma, mivel a páciensek m aguk is 
megismerhetik az Internet segítségé
vel az állapotuknak legjobban meg
felelő ellátási formát. Az orvosi jellegű 
tudományos közlemények is egyre 
inkább áttevődnek az In ternetbe. Az 
orvosi információk áram lásának el
lenőrzött, szervezett form áját Angliá
ban  az OMNI biztosítja (Organising 
Medical Networked Inform ation), 
melyet anyagilag a National Institute 
for Medical Research tám ogat. Ennek 
révén például az egészségügyi kor
mányzat igen gyorsan és hatásosan 
inform álni tudja az orvosokat egyes 
változásokról. Az egészségügyi szak
m ákban szükségszerű az információs 
és kommunikációs technológiák 
megismertetése és annak kutatása, 
hogy az Internet a jövőben hogyan 
fogja megváltoztatni az egészségügyi 
gyakorlatot.

Dervaderics János dr.

Az Internet nevű komputeres világ- 
hálózat orvosi megközelítése: A PAI 
tervezet. (Szerkesztőségi cikk.) Chi- 
Lum, B. I. (School of Public Health 
and School of Medicine, Lom a Linda 
University, Loma Linda, CA 92350, 
USA): JAM A, 1996,275,1361.

Az orvosok, az orvosi rendelők és a 
kórházak már évtizedek ó ta  használ
nak számítógépeket a legkülönfélébb 
célokra. Más szakmákkal összevetve 
azonban a komputerek orvosi hasz
nálata elmarad a bennük rejlő lehető
ségektől. Az USA-ban 1982 óta m ű
ködik az AMA/NET nevű szervezet, 
amely alapítása óta kom oly erőfeszí
téseket tett a kom puterekben rejlő le
hetőségeknek az orvosok számára 
való megismertetésében. Ezen szer
vezet megalapítása óta az USA-ban 
közel 200000 új orvos nyerte el a 
diplomáját, akiknek többsége járatos 
a komputerek használatában. Az 
AMA/NET alapítása óta a komputeres 
eszköztár is lényegesen jobbá, olcsób
bá és könnyebben használhatóvá vált. 
Ma már létezik az inform ációs szu

persztráda, az In ternetnek nevezett 
komputeres világhálózat és a haszná
latát gyorssá, praktikussá tévő ún. 
World Wide Web, melyek segítségével 
leheséges a kontinensek közötti sza
bad információáramlás. Az Internet or
vosok számára való megismertetésére 
dolgozta ki az AMA és a Loma Linda 
University School of Medicine az USA- 
ban a PAI (Physican Accessing the 
Internet) nevű tervezetet. Az ezzel kap
csolatos munkálatokat további intéz
mények felügyelik. A PAI az Internet 
orvosi megismertetésével kapcsolat
ban a következő tanulási szükségle
teket definiálta: 1. A hálózathoz való 
kapcsolódást biztosító eszközök meg
választása. 2. Az Internet és a World 
Wide Web megismertetése. 3. Az Inter
nethez való csatlakozás. 4. Az Inter
neten elérhető orvosi információs for
rások azonosítása. 5. A nem  orvosi, de 
érdeklődésre számot tartó információs 
források megismertetése. 6. Az Inter
neten belüli információs biztonság és 
kommunikációs etika alapelveinek el
sajátítása. 7. A szükséges orvosi infor
máció utáni kutatás. 8. Elektromos pos
ta küldése és fogadása. 9. Fájl áttöltése, 
megőrzése és kinyomtatása. 10. Az 
Internet jövőbeni használatának meg
ismertetése. A PAI tervezet kivitelezési 
költségeinek fedezésére feltehetőleg 
találnak majd az USA-ban anyagi tá
mogatókat a komputeres cégek, a 
gyógyszergyárak, az orvosi eszközök 
gyártói és az Internet hálózatot biztosí
tók körében. Az oktatás mindenütt 
lebonyolítható, ahol Internet csatlako
zás van. Az oktatók lehetnek akár a há
lózatot jól ismerő orvostanhallgatók is. 
Orvosok, csatlakozzatok az Internethez!

[Ref: Magyarországon ma már több 
cégen keresztül lehet az Internethez 
csatlakozni. Az Internet szolgáltatók 
körébe rövidesen belép a M ATÁV is, 
valószínűleg a legkedvezőbb árral. 
Egy átlagos magánorvos átlagos Inter
net használati költsége ma kb. 10000 
fo rin t körül van. A nnak ellenére, hogy 
ma még csak az orvosegyetemi ku
tatóintézetek és klinikák egy részének 
van az Internethez csatlakozása, a 
jövőben várható, hogy egyre több, 
végül valamennyi rendelőintézet és 
magánorvos is Internet használó lesz. 
A mai orvostanhallgatóknak nem 
okoz problémát az Internet elsajátí
tása. Jó volna már arról hallani, hogy 
Magyarországon is a fenti, USA-beli 
tervhez hasonló továbbképzési forma  
indulna be, melynek keretében bármely

orvos elsajátíthatná az Internet hasz
nálatát. Belátható időn belül az Inter
net használatának ismerete igen való
színűleg Magyarországon is hozzáfog  
tartozni az orvosi diploma megszerzé
séhez. A mai személyi számítógépek 
szokásos használatát ismerő orvos 
egyébként néhány óra alatt elsajátít
hatja az Internet használatával kap
csolatos tudnivalókat.]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: A 
látszólagos valóság (virtual reality, 
VR) orvosi alkalmazásainak újdon
ságai. Internet Medline Express, 1995. 
január 1. és 1996. június 30. közötti 
időszak.

[Ref: A látszólagos valóság (virtual 
reality) komputerrel generált, rea
lisztikus, 3 D-san látható, hallható és 
tapintható környezetet jelent, amelyet 
a felhasználó felfedezhet, megismerhet 
és amelyben interakciók is lehetségesek. 
A gyakorlatban ez azt jelenti, hogy a fel
használó a fejére tesz egy sisakot, 
amelyben a két szeme előtt egy-egy, kis
méretű tv-képernyő van. A két kép
ernyőn láthatja az egymástól kissé el
tolt és ezért a térbeli látás illúzióját 
keltő, komputerrel előállított látótere
ket, melyek a fe j mozgatásakor annak 
megfelelően elmozdulnak, azaz a való
ságos látás illúzióját keltik. A sisak fü l
hallgatójában a látszólagos környezete 
hangjai, zajai stb. hallhatók. Egy speciá
lis, a komputerhez csatlakozó kesz
tyűpárt felhúzva a látszólagos környe
zet tárgyait meg is lehet tapintani, fog
ni, elmozdítani stb. A látszólagos világ 
ugyancsak a komputeren belül létezik, 
de a felhasználónak a kiegészítők 
(sisak, kesztyű stb.) használata révén 
mégis az az illúziója, hogy többé-kevés- 
bé valós környezetben van. A látszóla
gos világ bármi lehet, így például egy 
látszólagos környezet, az emberi test 
belseje, egy anatómiai képlet, egy szerv 
működés közben, sőt akár egy molekula 
belseje stb. A látszólagos valóságot már 
régóta használja a hadászat, repülőgé
pekkel való repülés szimulációjára. Az 
Orvosi Hetilapban az elmúlt hónapok
ban egyébként már jelent meg referá
tum a látszólagos valóságon alapuló se
bészeti szimulátorról. A referátum for
rása a Medline, ami az Interneten ke
resztül is elérhető, de fizetni kell érte. A 
referensnek azonban sikerült egy Med-
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line Express nevű internetes szolgál
tatót találnia, amely kereskedelmi okok 
m iatt ingyenesen leadja a Medline-t, 
igaz, hogy csak az elmúlt másfél évre 
vonatkozó irodalmi adatokat.]

A fent említett időszakban megjelent 
és a Medline-ban feltüntetett informá
ciók alapján a látszólagos valóság (vir
tual reality) nevű komputeres techno
lógia segítségével legújabban a követ
kező tervek valósultak meg: a normális 
inzulinszekréció modellje, a lézeres re- 
tinális fotokoaguláció szimulációja, 
egy látszólagos orvosi munkahely (or
vosképzés céljára és szívsebészeti m ű
tétek tervezésére), sebészeti szimulátor 
(polgári és honvédségi célra), pszi
chológiai-pszichiátriai (pl. akrofóbia 
kezelésére alkalmas) és fizikai-rehabili
tációs alkalmazású látszólagosan valós 
környezetek, szimulátorok artroszkó- 
pos és egyéb endoszkópos műtétekhez, 
valamint a radiográfiás pozicionálás 
oktatási célú szimulálása.

[Ref: Látszólagos valóság révén 
valósul meg a távsebészet is, amely a 
sebészetnek egy igen érdekes, jövőbe
mutató technológiája. Ez azt jelenti, 
hogy az operáló sebész betegének lát
szólagos szimulációján hajtja végre a 
m űtétet, míg a beteg valahol távol, 
akár egy űrhajóban, akár a Föld m á
sik részén tartózkodik és ott az opera
tőr által irányított robotok operálják. 
A távsebészet kapcsán is alapvető an
nak megértése, hogy az operatőrnek a 
látszólagos valóság alkalmazása m i
att állandóan az az illúziója, hogy a 
m űtétet a közvetlenül előtte fekvő  
betegen hajtja végre.]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: A digi
talizált emberi anatómia. -  The Visible 
Human Project. (U. S. National Library 
of Medicine Bethesda, USA): Internet, 
1996 július.

A 20. század valószínűleg legizgalma
sabb komputeres projektjei közé tarto
zik a „Látható Ember Terv” (The 
Visible Human Project), amelyet az U.
S. National Library of Medicine indított 
el 1986-ban. Ennek kapcsán két em
berre, egy férfira és egy nőre vonatkozó 
képi adatokat 50 gigabyte mennyiség
ben digitálisan feldolgoztak és ezzel 
egy korábban nem létező részletességű 
3 D-s anatómiai „atlaszhoz” jutottak. A 
képi adatokat CT-vel, MRI-val és a két

kadaver milliméteres, vagy annál ki
sebb sorozatban végzett, keresztmet
szeti színes (6000 darab) fényképeiből 
nyerték. A férfi fejre, nyakra vonatkozó 
axiális és a testre vonatkozó longitudi
nális MRI képek 4 mm-es, míg a CT 
képek a teljes testről 1 mm-es interval
lumban készültek. A férfi kadávert 1 
mm-es sorozatban metszették fel. Ha
sonlóan készültek a nőről nyert képi 
adatok is, kivéve, hogy a keresztmet
szeteket 0,33 mm-es sorozatban végez
ték. A National Library of Medicine- 
ben dr. Michael J. Ackermannél lehet 
kérvényezni a Látható Ember haszná
lati jogának megszerzését, ami kb. 1000 
US dollárba kerül. A használathoz igen 
nagy teljesítményű komputerre van 
szükség. Vizsgálják a hipermédiás fel
dolgozás lehetőségét is, ami azt jelenti, 
hogy a képhez társuló anatómiai foga
lom, sőt élettani működés és vica versa, 
azonnal megjeleníthető legyen. Annak 
érdekében, hogy a Látható Ember Terv 
mindenki számára hozzáférhető és 
megtekinthető legyen, a Multimedia 
Medical Systems nevű USA-beli cég a 
fenti adatmennyiség bizonyos fokú, de 
nem zavaró redukálásával megalkotott 
egy CD-ROM-ot, amelyen megtekint
hető a keresztmetszeti adatok alapján 
nyert teljes 2 D-s és 3 D-s emberi 
anatómia. Ez a CD-ROM már kapható 
is az USA-ban, igen kedvező, m ind
össze 20 dolláros (kb. 3000 forintos) 
áron. Egy komplett változatú CD-ROM 
azonban közel 1000 US dollárba kerül. 
(Forgalmazza Research Systems, Inc., 
USA.)

[Ref: A Látható Ember Terv során a 
képi anyag digitális feldolgozását a 
University o f Colorado Health Science 
Center „Center or Human Simulation” 
nevű részlege végezte. A digitálisan 
feldolgozott emberi anatómia a részle
tek végtelen képi kombinálására ad le
hetőséget. A Látható Ember Terv meg
valósításáról egy összefoglaló vide
ofilm is készült. A  SensAble USA-beli 
cég készített olyan további komputeres 
kiegészítést, amelynek segítségével a 
Látható Emberen sebészeti m űtétek 
kivitelezése szimulálható. Tervezik 
patológiás elváltozások, traumák és 
ellátásuk, biomechanikus mozgások, 
betegségmodellek, lokalizált sztereo- 
taxikus kezelés, valamint radiológiai 
leképezés szimulálását is. A referens 
órákig nézegette az Interneten a gyö
nyörűen feldolgozott képi anyagból 
készült álló- és mozgóképes váloga
tást. Csodálatosan szép! Érdemes vol

na pl. a magyar Fotex céggel importál
tatni az em lített olcsóbb változatú 
CD-ROM-ot. A z Interneten bizonyos 
esetekben feltüntetik, hogy az ember 
hányadikként érdeklődik egy bizon 
téma után. A Látható Ember mozg> 
képes demonstrációs anyagát az el
m últ négy hónapban közel 5000-en 
nézték meg szerte a világból]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: Mik- 
rosebészet robot asszisztálásával. (Jet 
Propulsion Laboratory, NASA, Pasa
dena, USA), Internet (Yahoo, Health 
Gate, Free Medline), 1996. július.

[Ref: Az alábbiakban referálásra kerü
lő cikk és mindenféle sebészeti asszisz
táló robotika lényegét úgy lehet megér
teni, hogy az orvos maga a műtét során 
nem(!) kerül érintkezésbe a műtéti terü
lettel, hanem kézmozdulatait egy szer
kentyűvel végzi. Innen tevődnek át azu
tán mozdulatai kellő korrekció és fino
mítás után egy operáló robotra, amely 
magát az operációt elvégzi. Az USA 
űrkutatási központjának, a NASA-nak 
a Jet Propulsion laboratóriuma foglal
kozik az orvostudomány jövőjét érintő 
olyan lényeges technológiák kifejleszté
sével is, mint a távrobotika és távse
bészet, többek között azért, mert ilyen 
módon pl. akár a Földről is megoperál
ható egy űrhajós. Ezen témákról már je 
lent meg referátum az elmúlt évben az 
Orvosi Hetilapban. Mindannyiunk szá
mára nyilvánvaló, hogy egy országban 
a honvédségtől nem nagyon szokták 
sajnálni a pénzt, pláne, ha ez a honvéd
ség az USA-é. Nyilvánvaló az is, hogy az 
USA-ban a csúcsok csúcsa technológiá
val az űrkutatási hivatal, a NASA ren
delkezik. Az alábbiakban referált sebé
szeti vonatkozású cikk tehát a fantá
ziát, napjaink technológiai lehetőségeit 
és az anyagi kérdéseket illetően egyfajta 
maximumot képvisel. A referált munka 
lényege, még egyszer, hogy a „gazda-se
bész” mozdulatait nem az operálandó 
területen, hanem azon kívül végzi és 
azok korrekció után áttevődnek a „szol
ga-robotra”, amely a tulajdonképpeni 
műtétet végrehajtja. Egy ilyen rend
szert illetően természetesen teljesen 
mindegy, hogy az irányító orvos és a 
végrehajtó robot között mekkora a tá
volság, feltéve, hogy kettőjük között 
vizuális kapcsolat és egyéb visszacsato
lások vannak, azaz egy ilyen rendszer
rel távműtét is végezhető.]
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A címben említett laboratórium  ve
zető mikrosebészek bevonásával kidol
gozott egy „RAMS” (Robot Assisted 
Microsurgery) nevű munkaállomást, 
amellyel a rendkívüli precizitása miatt 
újszerű agy-, szem-, fül-, orr-, mellkas-, 
arc- és kézműtéteket lehet végezni. A 
munkaállomás kereskedelmi terjesz
tését a MicroDexterity Sytems, Inc. cég 
végzi. A RAMS munkaállomás szer
kezete magában foglal egy 6 szabadság- 
fokú (d. o. f.) „gazda-szolga” távmani
pulátort, programozható ellenőrzéssel. 
A RAMS elsődleges felhasználási terü
lete a távoperáció (azaz, amikor az ope
ratőr és a páciens két különböző helyen 
tartózkodik), amihez hozzátartozik a 
kéz erőkifejtésének visszacsatolása is. 
Az operatőr egy feladatot elvégezhet 
interaktívan, sőt akár automatikus el
lenőrzés mellett is. A RAMS nem csak 
nagymértékben javítja a mikrosebé- 
szeti lehetőségeket, hanem a szokásos 
mikrosebészeti beavatkozások kime
netelét is sokkal pozitívabbá teszi. így 
pl. kontrollálja a sebész ujjainak finom 
mozgásait, remegéseit. Segítségével a 
sebész pontosabb, finomabb, akár 25 
mikronos mozdulatokat végezhet. A 
rendszerről számos közlemény jelent 
meg, sőt arról beszámolt a Newsweek 
című amerikai (USA) hírmagazin is. A 
leírást négy, igen jól megválasztott 
színes fénykép teszi egyértelműen ért
hetővé.

[Ref: A referált robotnál a referens
nek még jobban tetszett az a megoldás, 
amelyet az USA-ban, a Massachussets 
Institute o f Technology egyik kutatója 
fejlesztett ki szemészeti műtétekhez, 
ugyanis szemorvos a felesége. Ez utóbbi 
rendszer annyiban tér el a referált rend
szertől, amelynek használatakor a se
bész mikroszkóppal figyeli és irányítja a 
műtéti történéseket, hogy a „gazda-se
bész” az operálandó szemnek egy igen 
nagy méretű, látszólagos, 3 D-s képén 
hajtja végre a mozdulatait. Minden
fajta robotokkal asszisztált m űtét végső, 
ideálisnak tekinthető célkitűzése egyéb
ként igen különös és első hallásra ab
szurd: Nevezetesen az, hogy az opera
tőrnek tökéletesen az legyen az illúzió
ja, mintha saját maga, minden segítség 
nélkül hajtana végre egy műtétet, holott 
közben „ezer árgus szem lesi” és „fino
mítja” minden mozdulatát.]

Dervaderics János dr.

Robotok a m űtőben. Buckingham, R. 
A. és Buckingham, R. O. (Acvanced 
M anufacturing and Automation 
Research Centre, Faculty of Engineer
ing, University of Bristol, Bristol, BS8 
1TR, Anglia): BMJ, 1995,311, 1479.

[Ref: E cikk referense nem azért refer
ál és referált már néhány operáló ro
botról az Orvosi Hetilap hasábjain, 
mert valami különleges újdonsággal 
akart foglalkozni, hanem m ert egy in
tuitív pillanatában maga is rájött ar
ra, hogy a technológia mai állása mel
lett operáló robotoknak már létezniük 
kell. így kezdett el azután az iroda
lomban kutatni és fedezett fe l jó  né
hány nagyon érdekes cikket az elmúlt 
néhány év irodalmában. Sajnos a té
ma Magyarországon nehezen követ
hető igazán, mivel a megfelelő folyói
ratok hazánkban nincsenek jelen, 
másfelől pedig az adatbázisok adatai 
részben hiányosak, részben sokszor 
előfordul az is, hogy egy adatbázisban 
a szerzők címe rendkívül hiányosan 
van feltüntetve. Legegyszerűbben defi
niálva egy automata és egy robot kö
zö tt az a különbség, hogy az utóbbi az 
ember által úgy programozott, hogy 
bizonyos fokú  intelligenciával ren
delkezik, pl. váratlan helyzetben dön
teni képes. Automata és robot közötti 
átm enetet képeznek az ún. robotszerű 
eszközök. A referens tudomása szerint 
hazánkban még senki nem foglalkozik 
operáló robotokkal, annak ellenére, 
hogy biztosra vehető, hogy az orvostu
domány ebbe az irányba tart.]

Az operáló robotoknak három fő 
előnyük van az operáló orvossal 
szemben: nagyobb a három dim en
ziós térbeli pontosságuk, megbízha
tóbbak és segítségükkel pontosabb a 
m űtét. Jelenleg azonban még aránylag 
kevés operáló robot van jelen a m ű
tőkben. Működésük közben, szükség 
esetén, az operáló orvos átveheti fela
datkörüket és kézzel folytathatja a 
műtétet. A mai fejlődési irány mégis 
az, hogy az operáló robot egy műtétet 
teljesen önállóan hajtson végre. A 
robotikában vezető helyen az USA áll. 
Az operáló robotok előnyét az ember
rel szemben könnyen beláthatjuk 
azon a példán, amikor egy endoszkóp 
önállóan, az „orra után  menve” fel
keresi a műtét helyét, közben szövet
károsodást egyáltalán nem  okoz és 
bevonata érzékeli a mindenkori szöve
ti környezet anatóm iai és kémiai m i
lyenségét. Más típusú robotokat, az

ún. távrobotokat, egy orvos igen 
messziről, akár a világ túlsó feléről is 
irányíthat. Ilyen robotok felhaszná
lásra kerülhetnek például háborús 
körülm ények között. A robotok har
m adik csoportját az ún. mikrorobo- 
tok vagy mikrogépek alkotják, melyek 
például hangyányi, vagy akár fehér- 
vérsejtnyi méretben önállóan beha
tolnak a jövőben a testüregekbe vagy 
erekbe, és ott önállóan műtéteket, 
szövet- vagy molekulapusztítást haj
tanak végre. Ma egy robottal szemben 
a legfőbb követelmény az, hogy telje
sen megbízhatóan hajtsa végre fela
datát. Orvosi robotok m a a következő 
szakterületeken kerülnek alkalmazás
ra: 1. Rehabilitációs robotok: Segítsé
gükkel pl. egy tolókocsihoz kötött sze
mély étkezni, inni, dolgozni, egyéb fe
ladatokat végrehajtani, így tanulni a 
képes. 2. Sebészeti robotok: Ezeket 
irányíthatja ember vagy komputer. 
Ezeket úgy igyekeznek megszerkesz
teni, hogy képtelenek legyenek nem 
kívánt szövetkárosodást előidézni 
(intrinsically safe mechanism). 3. 
Neurosebészet: A hasi sebészettel 
szem ben itt m ozdulatlan környezet
ben folyik egy m űtét. A neurose- 
bészeti robotok, pl. az ún. neuronavi- 
gátor, a motorizált sztereotaxikus 
keretek és a robotkeretek előzetes CT 
vagy MRI alapján mozognak. 4. 
Ortopédia: A sebészeti célszerv, a 
csontozat, kemény és mozdulatlanul 
rögzíthető. Sebészeti robotokkal sok
kal pontosabban végezhetők pl. a csí
pőízületi protézis beültetések, az ízü
leti szalagok helyettesítése, vagy újab
ban a teljes térdízület pótlása. 5. Uro
lógia: Évek óta végeznek transzuret- 
rális prosztatektóm iát robot segít
ségével. 6. Orr-fül-gégészet: Sztapedo- 
tóm ia végezhető m a m ár robottal. 
Valamennyi sebészeti robot ma még 
extrém  drága.

[Ref: A referált angol cikk kizárólag 
az európai helyzetet elemzi. A szemor
vos referens még a fentiekhez hoz
záfűzi, hogy az USA-ban már létezik 
passzív, azaz ember és nem komputer 
által vezérelt szemészeti robot. Az ope
ráló szemorvos ilyenkor a betegtől 
távol, egy speciális, két videoképer- 
nyőből álló szemüveget visel, amelyen 
keresztül akár az operáló eszköz csú
csában érezheti magát. Ez a szemé
szeti robot teljesen kiiktatja a kézre
megést, az operatőr nagy kézmozdu
latai „leosztva”, azaz kicsiben tevőd
nek á t a műtéti területre, míg az erőki-
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fejtés visszajelzése „fel van szorozva”, 
azaz az operatőr a m űtéti területek 
érintését vagy megnyomását erőtelje
sebben érzi, mint a kézzel végzett m ű
tét során. Könnyű belátni, hogy egy 
ilyen robottal sokkal precízebben 
végezhetők a szemészeti műtétek. A 
leírt szemészeti robot egyelőre prototí
pus és az USA-ban még emberi m űtét
hez nem engedélyezett.]

Dervaderics János dr.

Nagy-Britanniában a mellrák-gén az 
Interneten. Meijer Van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995, 139, 
2762.

A brit Sanger Institute és a Washington 
University St. Louisban a 13. chromo
soma nagy darabját, mely 900000 
nucleotidot tartalmaz, az Internetre 
integrálták, azt gyanítva, hogy köztük 
van a BRCA-2 gén is mely mellrákra 
fokozott érzékenységű. A brit és ame
rikai tudósok ezzel az elégedetlenségü
ket akarják kinyilvánítani a génkutatá
soknál használatos szabadalom hasz
nálata ellen (Nature, 1995, 378, 425.). 
„Azt hiszem, fejlődésellenes dolog, ha 
szabadalmaztatják a géneket vagy ge
netikus sequentiákat egyetlen cégnél, 
m int azt nemrégiben próbálták” -  
m ondta John Sulston, a Sanger Institut 
igazgatója. Bírálja ezzel az amerikai 
Myriad Geneticset és az utah-i egye
temet, melyek szabadalmaztatni akar
ják a BRCA-1 mellrák gént.” Az em
beriségen akkor segíthetünk a legjob
ban, ha a génkeresésnél és funkció
jának megismerésén és a gén össze
tevőinek sorrendjénél szabadon vizs
gálódhatunk és nem kizárólag egymás
ra figyelünk. „A nucleotidok sorrendje 
a chromosomában ismertté válva nem 
akadályozhatja meg, hogy a »nyertes« 
munkaegyüttes szabadalmaztassa ezt, 
a kísérleteknél sohasem biztos az ered

mény” -  mondta Sulston. A BRCA-2 
adatai megtalálhatók a Internetnél.

Ribiczey Sándor dr.

Komputeres gyógyszerrendelés hely
zete az Egyesült Királyságban. (Szer
kesztőségi cikk): Lancet, 1996, 347, 
1127.

Hogyan dönt az orvos gyógyszerren
deléskor? Milyen tények, adatok hoz
záférhetők számára és mi befolyásolja 
döntését? Az információs technológia 
fokozódó orvosi alkalmazásával vele 
jár, hogy az ilyen és hasonló jellegű 
kérdésekre a válaszok kom puterben 
hozzáférhetők lesznek. Mivel a leg
több gyógyszert a gyakorló, általános 
orvosok rendelik, ezért a gyógyszer- 
rendelés komputerizálása elsősorban 
őket érinti. Számos ilyen rendszert fej
lesztettek már ki, melyek alapján az 
orvosok m egtudhatják egy gyógyszer 
hatását, kölcsönhatásait és árát. Az 
Egyesült Királyságban ezek közül a 
legambiciózusabbnak a „Prodigy Sys
tem” tűnik. A szigetországban 1996- 
ban a várható gyógyszerforgalom 4 
milliárd angol font (6 milliárd USA 
dollár) lesz. A páciensnek joga van a 
szám ára szükséges gyógyszereket, és 
nem  másfélét kapni. A nehézség azon
ban  pontosan annak definiálásában 
van, hogy milyen gyógyszerre van 
valakinek egy adott betegség esetén 
szüksége. Az ezen feladat megoldá
sára 1994-ben államilag létrehozott 
bizottság (Select Comittee on Health) 
azt javasolta, hogy a megfelelő gyógy
szer rendelését előírásszerűén alá kell 
tám asztani farmakológiai és klinikai 
információkkal. A bizottság által k i
dolgozott követelményeknek megfe
lelően alakították ki, farmakológusok 
és klinikusok bevonásával a „Pro
digy” nevű, orvosi döntéshozatalt tá 
mogató, gyógyszerrendelő rendszert

általános orvosok számára. A „Pro
digy” információs forrásait a sziget- 
országi egészségügyi m inisztérium  
gyűjtötte össze és útm utatókba cso
portosította. Ezeket azután átadták 
számos szoftver cégnek, amelyek 
megírták a „Prodigy”-t. Ezt a rend 
szert jelenleg 150 általános orvos p ró 
bálja ki. A gyógyszeripari cégeket 
ebbe a m unkába nem vonták bele. Az 
általános orvosoknak a rendszer 
használatakor be kell írniuk a beteg  
nevét, életkorát, nem ét, d iagnózisát, 
valam int a korábban kapott gyógy
szerek felsorolását, és a kom puter 
ezek alapján javasolja az adandó 
gyógyszert, a kezelés idő ta rtam át és 
az alkalm azás m ódját. A rendszer ál
talában három  különböző gyógy
szert javasol. A döntés után k inyom 
tatja a receptet és a páciensnek szóló 
utasításokat. Az orvosnak term észe
tesen jogában áll és lehetősége van 
m ásfajta gyógyszert rendelni. A k i
próbálásokat 1997-ben fogják k ié r
tékelni és ennek kapcsán eldön tik  
majd azt is, hogy a rendszer m eg
felelően gyors és egyszerű-e ahhoz, 
hogy az átlag 7 perces konzultációs 
időben hatásosan használni lehes
sen. További alapvető kérdés a re n d 
szer folyamatos felfrissítése, n a p ra 
készen tartása. A gyógyszeripari cé
geknek nem  tetszik, hogy a „P ro
digy” a gyógyszerek hatóanyagának 
nevén alapul. V árható azonban, 
hogy az egészségügyi korm ányzás és 
a gyógyszeripar talál majd kö lcsönö
sen elfogadható, a páciensek érdekeit 
is szem előtt ta rtó  megoldást. A 
„Prodigy” ugyancsak a kipróbálási 
szakaszban van, de m áris olyan am 
biciózus tervnek tekinthető, am ely 
gyökeresen meg fogja változtatni a 
gyógyszerrendelés gyakorlatát az 
Egyesült Királyságban.

Dervaderics János dr.

Kórházi, laboratóriumi, 
magánorvosi bútorok értékesítése

orvosi íróasztalok 21 780,- Ft
nővéríróasztalok 18 950,- Ft
kartotékszekrények 29 440,- Ft-tól
szekrények 14 500,- Ft-tól
belgyógyászati vizsgáló asztalok 20 190,- Ft-tól
műtőzsámolyok 2 220,- Ft-tól
összes egyéb orvosi bútor 

Szállítási határidő: raktárról illetve 2 héten belül.

Cím:
Reisinger és 
Reményi Kft. 
2311 Lakihegy, 
Rádió u. 1/b.

Telefon/fax:
06 (24) 368-196
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Az iatrogen accessorius idegsérülésről

T. Szerkesztőség! Örömmel olvastam 
az O. H. 1996. évi 15. szám ában So
mogyi Endre dr. és Irányi Jenőné dr. 
„A iatrogen accessorius idegsérülés 
igazságügyi orvosszakértői megítélé
se” c. tanulmányát. Joggal kelti fel az 
érdeklődését ez a dolgozat a nyakon 
operáló sebészeknek, a rehabilitációs 
szakembernek, az ideggyógyásznak és 
az idegsebésznek és nem  kevésbé az 
orvosjogi kérdésekkel foglalkozók
nak.

Ebben a tém akörben nemzetközi 
viszonylatban is egyre szaporodó or
vosperek fontossá tették a kérdést és 
így Somogyi professzor munkatársá
val részben felelevenítette az általa 20 
évvel ezelőtt Írottakat, az n. accesso
rius iatrogen sérülésére vonatkozóan.

Nem csodálható a betegek jogos 
elégedetlensége, am ikor az orvos által 
egy nagyon kis m űtétnek jósolt be
avatkozás (nyaki nyirokcsomó eltá
volítása) után jelentős károsodás, 
esetleg m unkaképtelenséget okozó 
bénulás (a musculus trapezius bénu
lása) következik be.

A szerzők szerint az iatrogen acces
sorius idegsérülés a m űtéti kockázat 
kategóriájába tartozó szövődmény
ként ítélhető meg. A foglalkozás köré
ben elkövetett gondatlan veszélyezte
tés -  műhiba -  kérdésének megvála
szolása a diagnózis, a m űtéti javallat 
és a sebészi technika helyességének 
mérlegelése alapján történik.

Ismeretes, hogy a hátulsó nyaki há
romszögben viszonylag felszínesen (a 
bőfelszíntől számítva 1,5 cm mélyen) 
futó n. accessorius egy viszonylag 
vékony, tiszta motoros ideg, amely va
riációi m iatt is könnyen sérülhet. 
Ezért a hátsó nyaki háromszögben 
történő bármely, bagatellnek is látszó 
m űtéti beavatkozást komolyan kell 
venni és lehetőleg m ikrosebészeti 
m ódszert kell alkalmazni.

Más kérdés azoknak az orvosok
nak a felelőssége, akik az iatrogen sé

rülés u tán  kezelik, ill. nem  megfelelő
en kezelik a beteget. A sérülés bekö
vetkezésének első jelei után azonnal 
el kell kezdeni a fizio- és elektroterá
piát. A konzervatív kezelés legfeljebb 
3 hónapos eredménytelensége esetén 
feltétlenül idegsebésszel kell konzul
táln i a m űtét elvégzése céljából. 
Suderland  a várakozási időt maximá
lisan 6 hétben jelöli meg.

A rekonstrukciós idegsebészeti 
beavatkozás az ideg hegből való fel
szabadításából vagy idegvarratból áll. 
Tekintettel a vékony idegre, m ikrosz
kópos m űtétet kell végezni és mivel a 
distalis csonkot néha nagyon nehéz 
m egtalálni, m űtét közben akciós po
tenciál vizsgálatokra is gyakran van 
szükség.

IRODALOM: Somogyi, E.: Idegkárosodás 
nyaki nyirokcsomó eltávolítás után. Or
vostudomány és Igazságszolgáltatás. Me
dicina Könyvkiadó. Budapet, 1974. 
Suderland, S.: Nerves and nerve injuries. 
Endinburgh, Churchill Livingstone, 
1978.

Pásztor Emil dr.

Ism erjük meg a hazai irodalm at!

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel olvas
tam  Besznyák Gy., Bak G., és Kovács 
L:  „A Saint-szindróm áról” című köz
lem ényét. (Orv. H etik, 1996, 137, 
1983-1985.) Sajnálattal tapasztaltam, 
hogy az 1975-ben az Orvosi Hetilap
ban közölt két esetünk a „hazai iro
dalom ból” kim aradt ( Vértes L., Hajas 
Á., Páka B. és Balogh L: A Saint-szind
róm áró l. Orv. Hetik, 1975, 116, 
1215-1218.).

Közleményünkben úgy fogalmaz
tunk, hogy „A S.-sy. -  legalábbis az iro
dalom  alapján -  igen ritkán fordul elő. 
Valószínűleg nem gondolnak rá, ezért 
alig néhány esetet publikáltak eddig. A 
hazai irodalomban Gönczi és mtsai (3) 
1973-ban számoltak be nőbetegük 
kortörténetéről, és arra hivatkoztak, 
hogy „... a magyar irodalomban ...

egyedül Mester kandidátusi értekezé
sében találunk rá utalást”.

Ha valóban olyan ritka a Saint- 
syndrom a esetek közlése, és közlemé
nyük is azt bizonyítja, hogy ritka, úgy 
joggal vélhetem azt, hogy a mi két 
közölt esetünk em lítése teljesebbé 
tette volna az érdekes, szépen, igénye
sen m egírt közleményt.

Balogh István dr.

T. Szerkesztőség! 16 éven át az Orvosi 
Hetilap  szerkesztőségi m unkatársa 
voltam. Most szerzőként kényszerü
lők írn i, főleg azért, m ert a változat
lanul nagyon szeretett lapom mellő
zését kell szóvá tennem . Éppen az 
egyik legjelesebb elődünk, Markhot 
Ferenc nevét viselő intézményből 
szárm azik „A Saint-szindróma” című 
értékes tanulm ány, dr. Besznyák 
György, dr Bak Géza és dr. Kovács 
László tollából, Egerből, a II. Belgyó
gyászait Osztályról (1996, 137,
1983-1985.). Irodalm i áttekintésük
ben nem  sorolják fel „A Saint-syndro- 
m áról” című közleményünket, 2 ese
tet m utattunk be az Orvosi Hetilap 
1975,116, 1215-1218. oldalán, a szer
zők: dr. Vértes László, dr. Hajas 
Ágnes, dr. Póka Balázs és dr. Balogh 
István.

Vértes László dr.

T. Szerkesztőség! Dr. Balogh István és 
dr. Vértes László kollegák levelével, 
amelyet az Orvosi Hetilap ez évi 36. 
szám ban megjelent, „A Saint Syndro
ma” c. közleményünkkel kapcsolat
ban  írtak, teljes m értékben egyetér
tünk. Sajnáljuk, hogy értékes m un
kájukat nem em lítettük dolgozatunk
ban. Nyomatékosan hangsúlyozni kí
vánjuk, hogy ennek oka nem szándé
kosság, hanem figyelmetlenségünk, 
am elyért ez alkalommal szíves elné
zésüket kérjük.

Besznyák György dr.
Bak Géza dr.

Kovács László dr.
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BESZÁMOLÓK

Nemzetközi Haematologiai Társaság 
26. kongresszusa. Szingapúr, 1996. 
augusztus 25-29.

A Nemzetközi Haematologus Társa
ság kétévenként ülésező kongressszu- 
sának megrendezésére ebben az év
ben augusztus 25. és 29. között került 
sor Szingapúrban. A rendkívül igé
nyesen megszervezett kongresszus
nak 1700 résztvevője volt. Hazánkat 
23 küldött képviselte, m agyar szer
zőktől öt előadás, ill. poszter (Hollán, 
Kristó, Pecze, Rák, Sréter) szerepelt a 
kongresszus programján.

A kongresszus első két napján 
továbbképző jellegű, illetve state-of- 
the-art előadások hangzottak el. Az 
előadások a következő témakörökkel 
foglalkoztak: krónikus granulocy- 
tás/myeloid leukaemia, myelodyspla- 
siás szindróma, lymphoma, gyermek
kori oncohaem atologiai kórképek, 
thalassaemia, myeloma és CLL, akut 
leukaemia, im m un throm bocytope
nia, hypercoagulatiós kórképek: a 
kutatás és a klinikai felhasználás 
legújabb eredményeit hallhattuk. A 
legnagyobb érdeklődésre az őssejtku
tatás, a csontvelő-transzplantáció, a 
csontvelő-aplasia problémaköre, va
lamint az immunofenotipizálással és 
a flow cytometriával foglalkozó elő
adások tarto ttak  számot.

A m ásodik naptól kezdődően dél
előttönként felkért előadásokat hall
hattunk kiváló, nemzetközi hírű hae- 
matologusok tolmácsolásában.

A kongresszus „fénypontjai” a 
m inden délben m egtartott plenáris 
ülések voltak, ezek röviden össze
foglalva a következő témákkal foglal
koztak:

Kan D. (Egyesült Államok) gén
terápia perspektíváit ecsetelte hae
matologiai és neoplasztikus kórké
pekben.

M etcalf professzor (Ausztrália) a 
granulocyták és a macrophagok m o
lekuláris kontrolijáról beszélt. Ism er
tette, hogy a G-CSF-knock-out egerek 
neutropeniásak, míg a GM-CSF- 
knock-out egerek tüdőinfekcióban 
betegszenek meg, alveolaris proteino- 
sisnak megfelelő kórkép kialakulása 
mellett, míg granulocytaszám uk nor
mális. M-CSF-knock-out egerekben 
nem képződnek osteoclastok, csontúj

raképződés nem  figyelhető meg. A 
haematologiai növekedési faktorok fel- 
használása a jövőben súlyos infekciók
ban (G-CSF), krónikus dermatológiai 
ulcusos állapotokban (lokális GM- 
CSF), immunizáció-vakcináció esetén 
adjuváns szerként (G-CSF -  hepatitis, 
tbc, tumor antigénvakcinációnál) és 
perifériás őssejtgyűjtés előtt az őssejt
szám növelésére (G-CSF) várható.

Mitsuyasu dr. az AIDS-ben észlelt 
haematologiai eltérésekről tartott elő
adást, s a cytopeniák multifaktoriális 
etiológiáját, valam int az AIDS-ben 
észlelt lymphomák sajátosságait fog
lalta össze. Az AIDS-es betegek 
12-16%-a hal meg lymphomában. A 
lymphomagenesis gyakorisága a króni
kusan fokozott B-sejt stimulációval és - 
proliferációval van összefüggésben, 
melynek oka egyrészt a HÍV vírus el
leni specifikus immunválasz, másrészt 
a HIV-vírus-fertőzés által kiváltott 
kórosan fokozott IL-4 termelés. A gya
korta társuló vírusfertőzések polyclo
nalis immunválaszt okoznak -  közbe
jövő genetikus „baleset” esetén pedig 
ez monoclonalis sejtproliferációvá 
alakulhat. AIDS-ben írták le nemrégen 
az ún. „testüregi lymphomá”-t (body 
cavity based lymphoma) vagy másik 
nevén „primer effúziós lymphomá”-t 
(primary effusion lymphoma). Ezt a 
kórképet klinikailag ascites és/vagy 
pleuralis folyadék kialakulása jellemzi, 
hisztológiai típusa pedig rendszerint 
immunoblasztos vagy nagysejtes-ana- 
plasztikus nagy malignitású NHL. A 
kórkép kezelésére csökkentett dózisú 
M-BACOD terápia tűnik  jelenleg a 
legáltalánosabban elfogadottnak. Hod- 
gkin-kórban a HIV-pozitív egyének 
71%-a EBV pozitív, míg a HIV-negatív 
Hodgkin-kóros betegek közül csak 
15%-ban írnak le EBV-pozitivitást. A 
HIV-pozitív Hodgkin-kóros betegek 
hisztológiája rendszerint (68%-ban) 
kevertsejtes vagy lymphocyta-deplé- 
ciós típusú, míg a HIV-negatív Hodg
kin-kóros pácienseknél e két szövetta
ni típus csak 35%-ban fordul elő. A 
HIV-negatív H odgkin-kór ritkán 
(3-10%) manifesztálódik a csontvelő
ben, míg a HIV-pozitív betegség szo
katlanul gyakran okoz csontvelői rész
vételt (41-50%). A Kaposi-sarcoma 
után a NHL és a Hodgkin-kór a leggya
koribb malignus megbetegedés AIDS- 
ben (AIDS related malignomas), a sor
ban ezután az analis és oesophagus 
carcinoma, majd a hererák, myeloma 
multiplex és a melanoma következik.

E témákon kívül plenáris ülés fog
lalkozott a paroxysmalis nocturnalis 
haem oglobinuria molekuláris pato- 
genezisével, a haemoglobinopathiák 
kezelésének új lehetőségeivel, valamint 
a thalassaemia molekuláris patológiá
jának szerepével a betegség terápiájá
ban.

A záró elnöki előadás-sorozat a 
csontvelő-transzplantációval foglal
kozott. Thomas professzor (Egyesült 
Államok), aki 1990-ben kapott Nobel- 
díjat a csontvelő-transzplantáció beve
zetéséért, röviden vázolta a csontvelő
transzplantáció történetét, valam int 
beszélt az egyes kórképekben jelenleg 
elérhető eredményekről, új lehetősé
gekről. Vázolta az őssejtforrások sok
féleségét: csontvelő, perifériás vér, 
köldökzsinórvér, magzati csontvelő és 
máj, valamint in vitro továbbtenyész
tett őssejtek. A graft versus host beteg
ség (GvHD) előfordulásának gyakori
sága a különböző eredetű őssejtek ese
tén eltérő: sokkal ritkább pl. a perifé
riás vérből származó őssejtek felhasz
nálása esetén, m int csontvelői eredetű 
őssejtek beadása után. A graft versus 
leukaemia jelenségről részletesen be
számolt Thomas doktor, ismertetve a 
donorlymphocyta-transzfúzióval elér
hető nagyszerű eredményeket.

Lucarelli doktor (Olaszország) a 
thalassaemia m ajor esetén végzendő 
csontvelő-transzplantációról beszélt, a 
kezelésnek e formáját azért javasolván, 
mert a betegség progresszív természe
tű (vastúlterhelés, transzfúzió, vírus- 
fertőzés rizikója). Az első transzplantá
ciót thalassaemia miatt 1981-ben haj
tották végre, s azóta mintegy 775 eset
ben alkalmazták.

Anasetti doktor  (Egyesült Álla
mok) az idegen önkéntes donortól 
(matched unrelated donor) származó 
csontvelő, illetve perifériás őssejtre
giszterek létrehozásának fontosságát 
hangsúlyozta, valam int azt, hogy az 
eredm ények m egközelítik  a HLA- 
matched transzplantációval elérhető 
terápiás effektust.

To professzor (Ausztrália) előadá
sában a perifériás őssejtek transzplan
tációjában elért új eredményeket fog
lalta össze, a haemopoeticus növeke
dési horm onok adásának fontosságát 
hangsúlyozta. Enzimdeficienciák, au
toimmun betegségek szintén indiká
ciót jelentenek az őssejt-transzplantá
ció elvégzéséhez.

A kongresszus záróelőadása Gluck- 
man professzorasszony köldökzsinór-
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vérből származó őssejt-transzplantá
cióról szóló rendkívül érdekes össze
foglalása volt: a köldökzsinórban talál
ható őssejtek nagyobb arányban van
nak sejtciklusban, autocrin faktor-ter
melésre inkább képesek, gyakorlatilag 
nincsenek benne T-sejtek, a sejtek 
megtapadása aránylag nagyobb m érté
kű és gyorsabb -  ennek következtében 
kevesebb infekció fordul elő.

A kongresszus rendkívül hasznos 
volt m inden résztvevő szám ára -  kö
szönjük a lehetőség biztosítását a pat
ronáló gyógyszergyáraknak (Glaxo, 
Sandoz, Schering-Plough stb.) és a 
FEFA-nak!

Sréter Lídia dr.

The l l t h  World Congress on  Medical 
Law. Sun City, South Africa, 1996. 
július 28.-augusztus 1.

Az Orvosi Jogi Világszervezetnek 
kétévente megrendezett, az idén öt
napos kongresszusa különösen gazdag 
tematikájú volt. A szekciónevek jól 
mutatták, hogy az egészségügyben és 
orvostudományban m indennek van, 
vagy lehet jogi vonatkozása. A tudom á
nyos program  négy nap ján  három 
teremben 18 témakörben 200-at meg
haladó számú előadás hangzott el 39 
szekcióba sorolva. A tém akörök az 
alábbiak voltak: az orvosi működés 
jogi szabályozása; az orvos felelőssége; 
egészségügyi jog és etika; igazságügyi 
orvostan; az egészségügyi bizalmas 
adatkezelés; psychiatria és jog; AIDS; 
hum án kísérletek; általános orvosi 
etika; euthanasia; kábítószerek és alko
hol; betegjogok; reprodukció; egész
ségpolitika; működésbiztosítás; ápo
lás-jog és etika; genetika; Jehova tanúi
nak kezelése.

A közel 600 résztvevő a világ min
den részét képviselte, az apróbb or
szágok és nemzetek is kü ld tek  képvi

selőket Pápua Űj-Guineától Azerbaj
dzsánon keresztül Costa Ricáig (ez 
utóbbiból 17-en érkeztek). A közép- 
és kelet-európai országokat is képvi
selte legalább egy-egy résztvevő, 
M acedóniából és Észtországból is tar
tottak előadást. A kongresszus tudo
mányos bizottsága által előzetesen 
elfogadottan három  előadást tarto t
tak magyarországiak: a gyógyszeré
szeti törvényalkotásról (dr. Lipták 
József és dr. Sándor István  az Orszá
gos Gyógyszerészeti In tézetből), a 
pánikbetegségről (dr. Gábor S. Pál a 
BM Korvin Ottó Kórházból) és a refe
ráló (a DOTE Igazságügyi Orvostani 
Intézetéből) a hum án kísérletek eti
kai vonatkozásairól. Rajtuk kívül dr. 
Veér András m entálh ig iénés kor
mánybiztos tisztelte meg a kongresz- 
szust látogatásával, valam int részt 
vett még prof. dr. Buris László, aki az 
Orvosi Jogi Világszervezet vezetősé
gének tagja és pénztárosa.

Az em lített tém akörökön belül is 
olyan fokú volt az előadások hetero
genitása, hogy az egyéni vélemények 
és állásfoglalások meghallgatásán, va
lam int ezek respektálásán túl általá
nos és közösen elfogadott konklúziót 
gyakorlatilag egyetlen tém akörben 
sem lehetett levonni. Ez a helyzet kü
lönösen érezhető volt az iszlám domi
nálta országokból érkezettek etikai 
vonatkozású előadásaival kapcsolat
ban. A Korán gondolati rendszerének 
és szövegének ismerete nélkül állás
pontjuk alig volt értelm ezhető a judo
keresztény kultúrában fejlődő nyu
gati típusú orvostudom ány művelői 
számára. A különbség m egm utatko
zott a kábítószer- és alkoholkérdés- 
ban, a betegjogok értelmezésében, az 
euthanasia, a transzplantáció, de még 
a halál beállta időpontjának megál
lapítása kérdéseiben is. Az egész kong
resszuson egyszerre volt érezhető az 
az igény és törekvés, hogy szabályok 
és elvek nemzetközi (ENSZ, WHO)

szinten fogalm azódjanak meg és 
ezekhez minél többen csatlakozza
nak, valam int az, hogy a kulturális és 
nem zeti sajátságokat kell inkább 
megőrizni, a szakmai szabályokat és 
etikai norm ákat ezeknek megfelelően 
kell alakítani.

Az előadások többségének szöve
ge a mintegy 1200 oldalon megjelent 
Proceedingsben olvasható.

A kongresszust professzionálisan 
megszervezett társasági program kí
sérte, melynek során műsoros esté
ken lehetett a személyes kapcsola
tokat építeni, illetve ápolni. De meg 
lehetett ism erkedni a közeli Pilans- 
berg vadaspark  állatvilágával és 
Pretoria, valamint Johannesburg ne
vezetességeivel is. A déli félteke tele 
könnyen elviselhető volt a m editer
rán éghajlatú Sun Cityben, az önálló 
lakosság nélküli városban, ahol csak 
kizárólag szállodák és a vendégeket 
kiszolgáló, szórakoztató intézmények 
vannak lenyűgözően szép természe
tes környezetben. A helyi politikai és 
gazdasági problém ák a helyszínen 
nem  voltak ugyan észlelhetők, de a 
dél-afrikai kollégák távolról sem fel
hőtlen  viszonyokról szám oltak be 
m ind egészségügyük, m ind közbiz
tonságuk területéről.

A kongresszust a Világszövetség 
közgyűlése zárta, melyen újraválasz
to tták  a vezetőséget, ennek ism ét 
tagja lett Buris professzor is. A köz
gyűlésen országunkat több megtisz
teltetés is érte. Egyhangúlag megsza
vazták a következő világkongresszus 
helyszínéül M agyarországot, 1998- 
ban a Balaton mellett fogadhatjuk a 
kollégákat. Ugyanakkor, szintén egy
hangúlag, a DOTE Igazságügyi 
Orvostani Intézetét a Világszövetség 
nevével fémjelzetten az igazságügyi 
orvostan nemzetközi posztgraduális 
központjának jelölték ki.

Varga Mihály dr.

KÖNYVISMERTETÉSEK

Dézsi Csaba András: Amit a pacema- 
ker-ről tudni kell. Kisalföldi Gyógy-ír 
Kiadó Bt., Győr, 1996. (248 oldal, 23 táb
lázat, 25 színes és 21 fekete-fehér ábra)

A könyv megjelenésével hazai szerzőtől 
hiánypótló munka látott napvilágot.

Legutóbb 1980-ban jelent meg Solti 
Ferenc és Szabó Zoltán tollából magyar 
nyelven olyan kézikönyv, mely a szív 
elektromos ingerlésének történetétől 
kezdve a pacemaker kezelés jelenlegi 
módszereit tematikusán, a mindenna
pok gyakorlatához igazodva rendszer

be foglalja, azonban ezt a pacemaker te
rápiában azóta bekövetkezett fejlődés 
sok szempontból mára már túlhaladta.

A szerző nehéz feladatra vállalko
zott azzal, hogy naprakész, átfogó 
m unkája egyaránt szól az alapellá
tásban dolgozó háziorvosokhoz, bel
gyógyászokhoz és gyakorló kardioló
gusokhoz, k lin ikusokhoz éppúgy, 
m int az orvosegyetemi hallgatókhoz.

A 15 fejezetre tagolt könyv első részé-
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ben megismerhetjük a szív elektro
mos ingerlésének történetét, a m o
dern  pacemaker terápiához vezető 
felfedezések fontosabb állom ásait, 
megemlítve annak hazai vonatkozá
sait. A következő fejezet röviden „fel
frissíti” az alapvető anatómiai és élet
tani alapfogalmakat. A harm adik feje
zet az indikációk körét foglalja össze, 
a mai hazai szakmai ajánlásoknak 
megfelelően, mely hasznos segítséget 
jelent a minennapi klinikai gyakorlat 
számára.

A kézikönyv következő része a 
pacem aker kezelések fajtáit részlete
zi. Az ideiglenes pacemaker kezelések 
különböző m ódjainak tárgyalása 
m ellett megismerhetjük az elektróda 
bevezetési technikákat éppúgy, m int 
azok indikációs körét, praktikusan, a 
hétköznapi gyakorlatban alkalmaz
ható szempontok szerint csoportosít
va.

Az állandó pacemakerek működési 
típusainak  csoportosítása m ellett 
részletes tájékoztatást kapunk a pace
m aker kódokról. Arról, hogy azok a 
szívritmusszabályzók mely öt legfon
tosabb param éterét jelölik. Ezt köve
tően a szerző tematikusán részletezi 
az egyes működési típusok alapvető 
tulajdonságait, előnyeit és hátrányait. 
Az együregi VOO -  aszinkron üzem 
m ódtól, a manapság legelterjedtebb 
VVI készülékeken át, az univerzális 
DDD kétüregi, fiziológiás pacemaker
típusokig . M indezt d idaktikusán, 
EKG képekkel színesítve teszi a házi
orvos vagy nem szívspecialista bel
gyógyászok számára is könnyen é rt
hetővé.

A fiziológiás pacem akertípusok 
frekvenciaválasz (rate-responsive, rate- 
adaptive) változatairól külön fejezet 
szól. A szerző rávilágít arra a ma is 
alapvető problémára: még egyáltalán 
nem  egyértelmű, hogy mi lehet való
jában a megfelelő érzékelés. Olvasha
tunk a lehetséges mérhető param é
terekről éppúgy, m int a különböző 
érzékelőrendszerek fajtáiról. Részle
tesebben a vibrációt, mechanikai rez
géseket érzékelő, a légzésszám vezé
relte érzékelő, a légzési perctérfoga
tot, a centrális vérhőmérsékletet és a 
QT-távolságot érzékelő rendszerek
ről. A szenzorok fejlődési irányának 
tendenciáiról a hazai irodalom ban 
eddig nem  publikált részletességgel 
olvashatunk. Ennek a fejezetnek több 
szempontból is rendkívüli jelentősé
ge van. Egyrészt beszámol azokról a 
fejlesztésekről, melyek meghatároz
hatják a jövő pacemaker kezelésének 
várható irányait. Másrészt felhívja a

figyelmet a különböző érzékelési m ó
dok hiányosságaira, s arra, hogy ma 
leginkább a különböző szenzorkom 
binációk alkalmazásának elterjedése 
várható.

Rendkívül értékes jellem zője a 
könyvnek, hogy m inden tém akör tár
gyalása kapcsán m egem líti a jövő 
várható kutatási és alkalmazási ten
denciáit. Kitér arra a kevéssé ism ert 
tényre, hogy a pacem akerek egyes 
fajtái ma már különböző szívizom
betegségek hatékony kezelésében is 
fontos szerepet játszhatnak.

A pacem akerek beültetéséről és 
programozásáról szóló rész elsősor
ban a gyakorlati kérdésekre adja meg 
a megfelelő válaszokat. K ülönösen 
azoknak a kollégáknak nyújt számos 
fontos és érdekes információt, akik 
ebben a fázisban nem, csupán a szív
ritmusszabályzóval élő betegek gon
dozásában szereztek tapasztalatokat. 
Nem haszontalan részletességgel ol
vashatunk a beültetés során lehetsé
ges szövődményekről, m elyekről 
ugyanakkor a szerző is megemlíti, 
hogy bár számos formában jelentkez
hetnek, a m indennapok gyakorlatá
ban néhány százaléknál gyakrabban 
nem  fordulnak elő. Hasonló a helyzet 
a pacemaker kezelés lehetséges kom p
likációival is, azonban ezek részletes 
ismerete minden szakember szám ára 
alapvető fontosságú ahhoz, hogy a 
pacemakerrel élő betegek gondozását 
felelősséggel végezhesse.

A mindennapi élet szám ára talán 
legérdekesebb kérdés: az elektrom ág
neses interferencia, avagy milyen kül
ső hatás befolyásolja a pacemakert? 
Ezt a fejezetet a szerző a tapasztalt 
gyakorló kardiológus szemszögéből 
osztályozza. Külön tárgyalva a kö r
nyezeti veszélyek közül a hétköznapi 
hatásokat, a speciális m unkahelyi ve
szélyforrásokat és a lehetséges kórhá
zi veszélyes környezeteket. A nem zet
közi irodalom gyakorlatához viszo
nyítva is példás részletességgel tá r
gyalt fejezet számos olyan részletre 
világít rá, melynek ismerete -  ahogy a 
szerző is felhívja figyelmünket erre a 
lényeges m om entum ra -  elsősorban a 
pacemaker beültetését megelőző o r
vos-beteg  kontaktus, a megfelelő 
pacemaker típusának kiválasztásához 
elengedhetetlen.

A pacemakeres betegek gondozása 
fejezet, valamint a gyakori praktikus 
kérdésekre adott rövid és a laikus 
szám ára is érthető válaszok tu lajdon
képpen a következő, a pacem aker és 
életm ód fejezethez szervesen kapcso
lódó részek. A gyakorló orvos m un

kája során számos alkalommal tény
szerű segítséget nyújthatnak.

A könyv utolsó fejezetei olyan m a
napság is számos újdonságot produ
káló, és további kutatásokat igénylő 
témakörökkel foglalkoznak, m int az 
antitachycardia pacem akerek és a 
pacem aker card ioverter defibrillá- 
torok kérdésköre. Az antitachycardia 
funkcióktól kezdve az automata ta 
chycardia érzékelésen át a PCD im p
lantáció indikációit, gyakorlatát, 
hazai vonatkozásait és a különböző 
an tiarrhy thm iás szerekkel tö rténő  
kölcsönhatások kérdéskörét is tá r
gyalva.

Az utolsó fejezet röviden említi a 
szakirodalomban magyar szerzők által 
is többször felvetett, de a nemzetközi 
jogrendszerben sem megnyugtatóan 
tisztázott pacemaker-újrafelhasználás 
kérdéseit, annak számos jogi, etikai 
és technikai dilemmáját.

Az igényes kivitelű, precízen m eg
írt és szakm ailag a m indennapi 
gyakorlat szám ára praktikusan szer
kesztett könyvet jó szívvel ajánlom 
m indazoknak, akik a pacemaker ke
zeléssel, a betegek gondozásával b ár
mi m ódon kapcsolatban állnak. A 
Magyarországon jelenleg hiánypótló 
szakmai m unka hasznos segítség le
het a szakvizsgára készülő kollégák
nak, a háziorvosoknak és klinikusok
nak egyaránt.

Vereckei András dr.

Röllinghoff, Martin, Rommel, Michel 
(szerkesztők): Immunologische und 
molekulare Parasitologie. Gustav 
Fischer Verlag, Jena, Stuttgart, 1994. 
240 oldal, 23 ábra, 10 táblázat. Ára: 
kb. 10 000,- Ft.

Ma már szinte közhelynek tűnik a hi
vatkozás arra a jelentős fejlődésre, 
amely az új immunológiai és a mole
kuláris biológiai módszerek elterjedése 
nyomán egyebek között a parazitás 
fertőzések molekuláris immunológiai, 
molekuláris biológiai és sejtbiológiai 
alapjainak a megismerése terén az 
utóbbi két évtizedben békövetkezett. E 
nagyarányú fejlődés főbb irányainak 
és eredményeinek az áttekintését kí
vánja segíteni az immunparazitológia 
iránt érdeklődő orvosok, állatorvosok 
és biológusok számára ez a kézikönyv, 
amelynek a megszületését a német 
Forschungsgemeinschaft támogatásá
val „A gazda-parazita kölcsönhatások 
molekuláris és immunológiai mecha
nizmusai” c. kutatási téma keretében
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végzett 5 éves kutatómunka alapozta 
meg. A népes szerzőkollektíva által 
összeállított gazdag anyagot két elis
m ert specialista, a hum án parazitoló- 
gus Martin Röllinghoff (Erlangen) és a 
veteriner parazitológus Michel Rom
mel (Hannover) szerkesztette egysé
gesből áttekinthető kötetté.

A könyv a következő 12 fejezetre 
tagolódik: afrikai trypanosomosisok, 
leishmaniosis, entam oebosis, eime- 
riosisok, toxoplasmosis, malária, babe- 
siosisok, schistosomosisok, taeniosis, 
echinococcosis, dictyocaulosis és fila- 
riosis.

Az egyes fejezetek anyaga nagyjából 
azonos szerkezet szerint épül fel. 
Röviden összefoglalja a kórokozó élős
ködők biológiáját, a bántalom  járvány
tanát és kártételét. Ezt követi a parazita 
genomszerkezetére vonatkozó isme

retek összefoglalása. Részletesen tár
gyalja a parazita antigéneket és az ál
taluk kiváltott immunfolyamatokat 
(Immorális és celluláris reakciók, az 
egyes fejlődési stádiumokkal szembeni 
immunitás stb.) és a paraziták menekü
lési mechanizmusait, amelyek biztosít
ják a parazitapopuláció részleges élet
ben maradását az immunis gazdaszer
vezetében. Ezt követi a monoklonális 
ellenanyagok és rekombináns antigé
nek, molekuláris szondák stb. felhasz
nálásával az új diagnosztikai módsze
rek kutatása terén szerzett tapasztala
tok leírása. Egyes fejezetek a védő hatá
sú vakcina előállítására tett erőfeszí
tések eredményeit is összefoglalják (pl. 
eimeriosisok, schistosomosisok, tae
niosis). A fejezetek záró szakasza rövid 
kitekintés arra, hogy e vizsgálatoktól 
milyen elméleti és gyakorlati eredmé

nyek várhatók. A könyv fejezetenként 
közli a hivatkozott irodalom jegyzékét.

A könyv legnagyobb terjedelemben 
humán parazitózisokat tárgyal. A kézi
könyv anyagának belső arányai tük
rözik azt az állapotot, hogy a mole
kuláris biológiai és sejtbiológiai kuta
tások terén sokkal intenzívebb munka 
folyik a hum án parazitológiai labo
ratórium okban, m int az állatorvosi 
kutatóhelyeken.

A nyomdatechnikailag kiváló m i
nőségű, szerényen illusztrált, kemény 
borítójú könyv kevés szóval sokat 
mond. Jó szívvel ajánlhatjuk mind az 
elméleti, m ind a klinikai im muno
lógia terén specializálódni kívánó ku
tatók és e gyorsan fejlődő diszciplí
nák oktatóinak figyelmébe.

Kassai Tibor dr.

HÍREK

A Society for Free Radical Research European 
Region Hungarian Section 1997. augusztus 
27-29 között rendezi meg az 5. Szabadgyök 
Kutatási Konferenciát.
Gödöllőn az Agrártudományi Egyetemen 
nemzetközi részvétellel
A konferencián az alábbi orális és poszter szek
ciókat tervezzük:
(1) Szabadgyökök és az öregedés
(2) Repair mechanizmusok a szabadgyökök 
biológiájában és patológiájában
(3) Nitrogén-oxid a szabadgyökök biológiá
jában és medicinájában
(4) Szabadgyökök és antioxidánsok az in vitro 
rendszerekben
(5) Szabadgyökök és antioxidánsok a növé
nyekben
(6) Szabadgyökök és antioxidánsok az állatok
ban és állatorvos-tudományban
(7) Szabadgyökök és antioxidánsok az orvos- 
tudományban.
Kerekasztal megbeszélések:
(8) Szabadgyök metodológia
(9) Szelén a talajokban, növényekben, álla
tokban és az emberben
(10) Antioxidáns terápia alkalmazása a hu
mán- és állatorvosi gyógyászatban
A konferencia idején szakmai kiállítást is ter
vezünk.
A konferenciával, illetve a kiállítással kapcso
latosan információ kérhető:
Dr. Mézes Miklós, Gödöllői Agrártudományi 
Egyetem Takarmányozástani Tanszék, 2103

Gödöllő. Telefon: (28)-310735, Telefax: (28)- 
310804 Email: mezes @ fa. gau. hu 
Az előzetes jelentkezés határideje:
1997. január 15.

A Magyar Menopausa Társaság értesíti az 
érdeklődőket, hogy II. Tudományos Kong
resszusát „Szív-Érrendszeri Betegségek a 
Menopausában” címmel Sopronban tartja. 
Időpontja: 1997. június 5-7.
Jelentkezési határidő:
1997. január 31.
Érdeklődni/Jelentkezni lehet:
Dr. Tóth Károly Sándor 
1032. Budapest, Bécsi u. 132.
Tel./Fax.: (36-1) 250-0722

Meghívó
a Fővárosi Szent István Kórház tudományos 
ülésére
Helyszín: Kultúrterem.
Időpont:
1996. december 17. kedd, délután 14 óra. 
Program:
1. Az Intézet 1996. évi tudományos pályáza
tának eredményhirdetése.
2. Prof. dr. Kárpáti Pál: Szemléletváltás az 
ischaemiás szívbetegségek diagnosztikájában 
és terápiájában.
3. Dr. Balogh Attila: Űj szemlélet az epilepsia 
diagnosztikájában.
4. Prof. dr. Daróczy Judit: A krónikus 
nyirokoedéma pathomechanizmusa és gon
dozása.
5. Dr. Molnár Gyula: A szorongás és depressio 
korszerű kórisméje és gyógyszeres terápiája.

A plasm a-sejt rendszer betegségei címmel 
egész napos (10-17 óra) konferencia lesz a 
debreceni Akadémiai Székházban 1996. decem
ber 17-én.
Előadók: Jakó J.,Kelényi G., Jákó J., Telek B.,Ujj 
Gy., Berkessy S., Rák K., Mayer Á., Csepreghy 
M., Masszi T., Udvardy M. és Kiss A. 
Ebédszünetben büfé a helyszínen.
Az érdeklődőket szívesen látják a szervezők. 
DAB, Thomas Mann u. 49.

A Magyar Rehabilitációs Társaság Mozgás- 
szervi Szekciója 1997. május 16-án Budapesten 
tudományos ülést rendez „A gyermek- és 
serdülőkori gerinc deformitások konzervatív 
kezelése” címmel.
Ezen rendezvénnyel egy napon kívánja az MRT 
megtartani a hagyományos „Fiatalok Fórumát”. 
Várjuk 35 éven aluli, rehabilitációval fog
lalkozó szakemberek jelentkezését. Az előadá
sok ideje max. 8 perc.
A szokásnak megfelelően az előadásokat zsűri 
fogja elbírálni és a legjobbakat jutalmazza. 
Program: de. kb. 10 órától a Fiatalok Fóruma, 
kb 12 órától ebéd, majd eredményhirdetés. Kb. 
13.15 órától tudományos ülés.
Helyszín: Országos Orvosi Rehabilitációs 
Intézet, Budapest XII. Szanatórium u. 2. 
(Moszkva tértől 22-es busz)
Esetleges étkezési igényt kérjük előre jelezni. 
Fiatalok Fórum ára előadás bejelentkezés 
határideje: 1997. április 15.
Cím: Dr. Vén Ildikó OORI Budapest 123. pf. 1. 
1528 ______

Reprezentatív nőgyógyászati magánrendelő, 
igényes kollégának, hétfői napokra a Múzeum 
u.-ban kiadó. Tel.: 06-30/505-262.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
Az ÁNTSZ fővárosi tiszti főorvosa pályázatot 
hirdet a XIX. kerületi ÁNTSZ tisztifőorvos 
helyettesi állás betöltésére.
Pályázati feltétel: közegészségtan; járványtan 
szakvizsga; klinikai szakképesítés 
A pályázat beadásának határideje a megjele
néstől számított 1 hónap.
Cím: ÁNTSZ Fővárosi Intézete 
1138. Bp. Váci út 174.

A Fővárosi Önkormányzat Újpesti Kórháza 
(1041. Budapest, Nyár u. 103.) mb. orvos igaz
gatója 2 fő  anaesthesiologus szakorvosi (vagy 
szakvizsgához közel álló) állást hirdet.
Bérezés: kiemelt.
Jelentkezés: Dr. Fritz Ferenc főorvosnál 
Tel.: 169-0666. ____________

A szolnoki MÁV Kórház és Rendelőintézet
főigazgató főorvosa (5001 Szolnok, Verseghy u.

6-8.) pályázatot hirdet az Ideggyógyászati 
Osztályra, neurológus szakorvos részére.
Az állást elnyerő részére kétszobás lakást biz
tosítunk.
Felvétel esetén MÁV menetkedvezményt adunk. 
A pályázat beküldési határideje 
a hirdetés megjelenésétől számított 
30 nap.

Jól képzett reumatológus többéves kórházi gya
korlattal, középfokú angol nyelvvizsgával, állást 
keres Budapesten, esetleg vonzáskörzetében. 
Tel: 06-23-450-774.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

1996 augusztusában törzskönyvezett gyógyszerkészítmények (I. rész)

Berocca kalcium és magnesium film  tabletta;
Berocca kalcium és magnesium pezsgőtabletta

Vízben oldodó vitaminokat, B-vitamin-komplexet (Bi, B2, B5, 
B6) Bi2, nikotinamid, biotin) és C-vitamint, ezenkívül kalcium 
és magnézium ásványi anyagot tartalmaz.

A B- és C-vitamin kiegészíti egymást az anyagcsere-folya
matokban. A B-vitaminoknak koenzimként fontos szerepük 
van. A vízben oldodó vitaminok nem raktározódnak számot
tevően a szervezetben, ezért hiányos táplálkozás, fokozott 
igénybevétel, betegség után a hiányállapot megszüntetésére 
pótlásuk szükséges. A magnézium számos enzim működésé
ben nélkülözhetetlen és a kalciummal együtt az izomműködés, 
az ingerületátvitel és izomtónus szabályozásában szükséges. 
Mindkét ásványi anyag hiánya fokozott ingerlékenységet, gör
csöket okoz.

Hatóanyag 1 filmtabletta tartalmaz:
Thiaminium nitricum
megfelel Thiaminium chloratum (vit. Bi) 15,0 mg 
Riboflavinum (vit. B2) 15,0 mg
Pyridoxinium chloratum (vit. Bö) 10,0 mg
Cyanocobolaminum (vit. B12) 0,01 mg
Biotinum 0,15 mg
Calcium pantothenicum 25 mg
Nicotinamidum 50 mg
Acidum ascorbicum (vit. C) 500 mg
Calcium 100 mg
(calcium carbonicum és calcium 
pantothenicum formájában)
Magnesium 100,0 mg
(magnesium carbonicum hydroxydatum és magnesium 

oxydatum formájában)
Segédanyagok: laktóz, festékanyag:, titán-dioxid E171, 

vörös vas-oxid E172,sárga vas-oxid E172. 1

1 pezsgőtabletta tartalmaz:
Thiaminium chloratum (vit. Bi) 15,0 mg
(Thiaminium dihydrogenphosphoricum 
chloratum dihydricum formájában)
Riboflavinum (vit. B2) 15,0 mg
(Riboflavinum natrium phosphoricum 
dihydricum formájában)
Pyridoxinium chloratum (vit. B6) 10,0 mg
Cyanocobolaminum (vit. B12) 0,01 mg
Biotinum 0,15 mg
Acidum pantothenicum 23 mg
(25 mg Calcium pantothenicum formájában) 
Nicotinamidum 50 mg
Acidum ascorbicum (vit. C) 1000 mg
Calcium 100 mg
(calcium carbonicum és calcium 
pantothenicum formájában)
Magnesium 100,0 mg
(magnesium carbonicum hydroxydatum 
és magnesium sulfuricum dihydricum formájában) 
Édesítőszer: aszpartam, mannit.
Festékanyag: apocarotenal, Cl 40820, El60e.
Javallatok: B-vitaminok és C-vitamin hiányállapotok, meg

növekedett szükséglet (pl. gyors növekedés, hosszabb betegség,

antibiotikum kezelés után). Adjuvánsként alkoholos neuritis, 
neuralgia kezelésében.

Ellenjavallatok: Túlérzékenység a készítmény valamely 
összetevőjére. Súlyos veseelégtelenség. Hypercalcaemia, vese
kövesség.

Adagolás: Filmtabletta: Naponta 1-2 tabletta bőséges 
folyadékkal.

Pezsgőtabletta: Naponta 1 tabletta egy pohár vízben feloldva.
Mellékhatások: Ritkán allergiás reakciók, túlérzékenység a 

Bi- és B6- és Bi2-vitaminra előfordulhat. A pezsgőtabletta C-vi
tamin tartalma miatt (1 g) gyomor-bél panaszokat okozhat na
gyobb mennyiségben.

Gyógyszerkölcsönhatások: Antacidumok egyidejűleg gá
tolják a felszívódást. A dekarboxiláz nélküli levodopa hatását 
csökkenti a Bö-vitamin (a Madoparét nem).

Aszkorbinsav más gyógyszerek felszívódását, ill. hatását be
folyásolhatja.

Figyelmeztetés: Cukorbetegeknél a glükóz kimutatását a 
vizeletből zavarja C-vitamin-tartalma miatt, ezért a vizsgálat 
előtt néhány napig szedését abba kell hagyni.

A B2-vitamin a vizelet sárga elszíneződését okozhatja. A 
filmtabletta laktózt tartalmaz.

A pezsgőtabletta mesterséges édesítőszert, aszpartamot 
tartalmaz.

Terhesség, szoptatás alatt (bár ártalom nem várható, de) al
kalmazására vonatkozó vizsgálatok nincsenek. Ezért a várható 
előny/kockázat mérlegelésével adható.

Eltartása: 30 °C alatt, száraz helyen tartandó.
Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás: 30 db filmtabletta (halvány narancs- ill. szürkés 

narancsszínű ovális filmtabletta, egyik oldalán „ROCHE” jelzés, 
másik oldalán felezővonal), 10 db és 20 db pezsgőtabletta (kerek, 
lapos felületű, halványsárga színű, enyhe narancsillatú).

Ukidan 5 000 NE, ill. 25 000 NE, ill. 100 000 NE, ill.
1 000 000 NE injekció

Hatóanyaga, az urokináz emberi vizeletből izolált fibrinoli- 
tikus enzim, mely a plasminogen-plasmin átalakulás fiziológiás 
aktivátora. A plasmin mint proteolitikus enzim fibrin-al- 
vadékok lebontására képes. Az urokináz, mivel humán eredetű, 
emberben nem fejt ki antigén hatást, ezért neutralizáló an
titestek képződése nem várható, így ismételt alkalmazása is 
lehetséges.

Intravénásán alkalmazva felezési ideje a plazmában kb. 20 
perc. Gyorsan metabolizálódik a májban. A felezési ideje jelen
tősen megnyúlik májfunkció zavarokban szenvedő betegek ese
tén.

Hatóanyag: Urokinasum 5 000 NE, ill. 25 000 NE, ill. 100 000 
NE, ill. 1 000 000 NE -  porampullánként.

Segédanyag: mannitol.
Oldószer: 2 ml 0,9%-os nátrium-klorid injekció.
Javallatok: Thromboemboliás esetek valamennyi akut for

mája, artériák és vénák akut thrombosisa.
Ellenjavallatok:
-  Congenitalis vérzékenység.
-  Közelmúltban lezajlott vagy jelenleg is észlelhető vérzés.
-  Két hónapon belül lezajlott agyvérzés.
-  Két hónapon belül lezajlott koponya- vagy gerincműtét.
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-  Koponyaűri daganat.
-  Vérzésekkel járó diabeteses retinopathia.
-  10 napon belül lezajlott jelentősebb trauma vagy műtét.
-  Súlyos nem kontrollált hypertensio.
-  Tüdőoedema.
-  Bakteriális endocarditis vagy pericarditis.
-  Acut pancreatitis.
-  Gyomor- vagy nyombélfekély az elmúlt 6 hónapban.
-  Colitis ulcerosa.
-  Nyelőcső varix.
-  Aneurysma diseccans.
-  Vénás vagy artériás fejlődési rendellenességek.
-  A közelmúltban (10 napon belül) elvégzett punctio olyan 

érszakaszon, mely nem szorítható le (pl. vena subclavia vagy 
vena jugularis).

-  3 hónapon belül lezajlott stroke.
-  Súlyos veseelégtelenség.
-  Súlyos májbetegség (beleértve a májcirrhosist, portalis 

hypertensiót, aktív hepatitist).
-  Terhesség első 18 hete a placentaleválás elméleti lehető

sége miatt (1. Figyelmeztetés részt is).
-  Szülés után (10 napon belül).
Az embolia kockázatának elkerülésére nem alkalmazható:
-  vertebralis és carotis artériák elzáródásakor;
-  pitvar-fibrillatio vagy mitralis stenosis eseteiben.
Különösen megfontolandó az urokináz adása
-  70 éves kor feletti betegeknek a cerebrovascularis történés 

kockázata miatt;
-ha a közlemúltban a betegen cardiorespiratoricus resusci- 

tatiót hajtottak végre, melynek során belső sérülés gyanúja me
rült fel.

Adagolás és alkalmazás módja: Az indikációtól függően 
vagy intravénás bolus injekcióban vagy intravénás folyamatos 
infúzióban vagy intraarteriás infúzióban vagy in situ instillá- 
ció formájában.

A liofilizált készítményt közvetlenül használat előtt kell fel
oldani.

Intravénás infúzióhoz fiziológiás (0,9%-os) nátrium-klorid 
vagy 5%-os glükóz infúzióban feloldva kell alkalmazni.

Adagolás: Pulmonalis embolia esetén: Alkalmazása sziszté
másán vagy regionálisan.

-Szisztémás alkalmazás: (intravénásán)
Kezdő adag: 300 000 NE urokináz lassan (15-30 perc alatt) 

intravénásán.
Fenntartó adag: 250 000 NE urokináz/óra folyamatos iv. in

fúzióban 12 órán keresztül.
A liofilizált készítményt 30-500 ml fiziológiás (0,9%-os) 

nátrium-klorid- vagy 5%-os glükóz-infúzióban kell feloldani.
-  Regionális alkalmazás: (angiográfiás katéteren keresztül) 

300 000-1 000 000 NE urokináz 50 ml fiziológiás (0,9%-os) 
nátrium-klorid-infúzióban történő feloldást követően 5-120 
perc alatt.

Myocardialis infarctus esetén: Alkalmazása szisztémásán 
(intravénás bolus injekcióban vagy intravénás infúzióban).

-  Intravénás bolus injekcióban: 2 000 000 NE urokináz 2 ml 
fiziológiás (0,9%-os) nátrium-klorid injekcióban (mellékelt 
oldószer ampullában) feloldva -  iv. bolus injekcióként.

-  Intravénás infúzióban: 15 000-30 000 NE urokináz/ttkg -  
iv. infúzióként legfeljebb 90 perc alatt infundálva.

A gyógyszert a diagnózis felállítását követően a lehető leg
hamarabb kell alkalmazni.

A szívizomszövet lehető legteljesebb megmentése érdeké
ben a trombolitikumokat minél korábban, de legkésőbb a tü
netek fellépésétől számított 6 órán belül be kell adni.

Mélyvénás thrombosis esetén: Alkalmazása szisztémásán 
(intravénásán).

Kezdő adag: 200 000 NE urokináz lassan (15-30 perc alatt) 
intravénásán.

Fenntartó adag: 100 000 NE urokináz/óra folyamatos iv. 
infúzióban 24-72 órán keresztül.

A liofilizált készítményt 300-500 ml fiziológiás (0,9%-os) 
nátrium-kolrid- vagy 5%-os glükóz-infúzióban kell feloldani.

Perifériás artériás thrombosis esetén: Alkalmazása sziszté
másán vagy regionálisan.

-Szisztémás alkalmazás (intravénásán): A pulmonalis em
bolia esetére ajánlott adagolási séma szerint, vagyis:

Kezdő adag: 300 000 NE urokináz lassan (15-30 perc alatt) 
intravénásán.

Fenntartó adag: 250 000 NE urokináz/óra folyamatos iv. in
fúzióban 12 órán keresztül.

A liofilizált készítményt 30-500 ml fiziológiás (0,9%-os) 
nátrium-klorid- vagy 5%-os glükóz-infúzióban kell feloldani.

-  Regionális alkalmazás (artériás infúzió formájában)
Kezdő adag: 100 000 NE urokináz fiziológiás (0,9%-os)

nátrium-klorid infúzióban történő feloldást követően 20 perc 
alatt.

Fenntartó adag: 75 000 NE urokináz/óra fiziológiás (0,9%- 
os) nátrium-klorid-infúzióban történő feloldását követően 
8-36 órán keresztül.

Közvetlen perfúzió is végezhető 200 000-300 000 NE uroki
náz egyszeri beadásával a thrombus sebészi eltávolítását köve
tően. A liofilizált port 15-50 ml fiziológiás (0,9%-os) nátrium- 
klorid-infúzióban kell feloldani.

Hyphaema esetén: Alkalmazása in situ instillációban.
5000-25 000 NE urokinázt kell 2 ml kétszer desztillált víz

ben feloldani és az oldattal az elülső csarnokot lassan, többször 
át kell öblíteni.

Haemophthalmus esetén:
Alkalmazása in situ instillációban.
5000-25 000 NE urokinázt kell 0,3-0,5 ml kétszer desztillált 

vízben feloldani, és azonos mennyiségű üvegtesti folyadék 
leszívását követően injiciálni.

AV-shunt beolvadása esetén:
Alkalmazása in situ instillációban.
5000-25 000 NE urokinázt kell fiziológiás (0,9%-os) nátri

um-klorid-infúzióban feloldani. Az oldatot közvetlenül az 
elzáródótt shuntbe kell befecskendezni és 1-2 órán keresztül in 
situ hagyni.

Mellékhatások: Vérzés. Ez a legjelentősebb szövődmény -  
más fibrinolitikumokhoz hasonlóan -, mely elsősorban az in
fúzió tartós alkalmazása során jelentkezik. A kisebb vérzések 
(fogínyvérzés, mikroszkópos haematuria, a bőr szórási pont
jain fellépő vérzés) gyakran inkább a terápia hatékonyságának 
jeleként és nem riasztó tünetként értékelhetők. Az injekció 
beadásának helyén fellépő csekély vérzés általában lokális ke
zeléssel pl. a vérzés helyére gyakorolt nyomással megszüntet
hető. Kicsi, de makacs bőrvérzések esetén e-aminokapronsav 
helyi alkalmazása javasolt.

A jelentősebb vérzéses szövődmények gyakorisága l-5%- 
ra tehető. A nagyobb vérzések előfordulása minimálisra 
csökkenthető, ha mellőzzük a beteg nem feltétlenül szükséges 
mozgatását, szállítását, ill. tartózkodunk az invazív beavatkozá
soktól, és az intramuscularis injekciótól.

Belső vérzés vagy a külvilág felé történő nagyobb vérzés ese
tén a készítmény infundálását meg kell szakítani. Sürgős esetben 
E-aminokapronsav, tranexamsav, human fibrinogén és/vagy friss 
vér adása válhat szükségessé a vérzés csillapítása céljából (az 
aprotinin kedvező hatása még nem kellően bizonyított).

A volumenpótló dextrán-infúzió adását el kell kerülni, mi
vel thrombocyta-aggregáció gátló hatással rendelkeznek.

Nem teljesen feloldódott thrombus szétesése -  bár ritkán 
fordul elő -  distalis embolizációt eredményezhet, ezért a bete
get állandó megfigyelés alatt kell tartani.

Láz, amely acetaminofen/paracetamol adásával csillapítható.
Hematokrit érték mérsékelt csökkenése.
Gyógyszerkölcsönhatások: Fokozott a vérzés veszélye az 

alábbi gyógyszerek egyidejű alkalmazásakor:
-  antikoagulánsok (heparin, enoxaparin, kumarin -  indan- 

diolszármazékok),
-  thrombocyta-aggregáció gátló gyógyszerek (acetilszali- 

cilsav, ticlopidin, indometacin, phenylbutazon, dipiramidol, 
szulfinpyrazol),

-  gastrointestinalis ulcerációt és vérzést okozó gyógysze
rek,

-  hypoprothrombinaemiát okozó gyógyszerek (cefaman- 
dol, cefoperazon, cefotetán, plicamycin, valproátsav).

Csökkentik a fibrinolitikumok hatását:
-  az antifibrinolitikus gyógyszerek (e-aminokapronsav, 

tranexamsav, aprotinin).
Az urokinázt nem ajánlatos más gyógyszerrel keverni, sem 

a fecskendőben, sem az infúziós szerelékben.
Figyelmeztetés: A fibrinolitikus kezelést tapasztalt szakem-
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bernek kell végeznie, megfelelő monitorozási lehetőséggel ren
delkező osztályon.

Az urokináz terápia megkezdése előtt pontos anamnesis 
felvételre, és az általános klinikai állapot gondos értékelésére 
van szükség. Urokináz kezelés elsősorban akkor indokolt, ha a 
beteg sztreptokináz iránt túlérzékeny.

Az urokináz kezelést megelőzően, ill. a terápia idején -  főleg 
abban az esetben, ha a kezelés magasabb dózisokkal történik -  
az alvadási rendszer állapotát állandóan ellenőrizni kell, 
különös tekintettel a fibrinolysisre (thrombin-prothrom- 
binidő, thrombocytaszám, euglobulinlysis idő, fibrinogén- és 
plasminogenszint, fibrindegradációs termékek).

Sebészi beavatkozásra az urokináz kezelés megszakítását 
követően kerülhet sor.

Az urokináz terápia során intramuscularis injekció beadá
sától tartózkodni kell.

Invazív, artériákat érintő beavatkozásoktól el kell tekinteni 
mind a kezelést megelőzően, mind a kezelés idején annak érde
kében, hogy a vérzés lehetősége minimálisra csökkenjen. Ha 
artériás injekció beadása feltétlenül szükséges, azt tapasztalt 
szakembernek kell elvégeznie, femoralis artéria helyett inkább 
radialis vagy brachialis artériát választva. A beszúrás helyére 
nyomást kell gyakorolni legalább 30 percen keresztül (szoros 
kötés alkalmazható) és az esetleges vérzés észlelése érdekében 
gyakran kell ellenőrizni. Az invazív vénás beavatkozásokat el 
kell kerülni.

Különös elővigyázatosságra van szükség, ha a beteg anam- 
nesisében cerebralis hemorrhagiás vasculopathia szerepel, fő
leg, ha a beteg hypertoniás, továbbá idősebb életkorban, mens
truáció idején.

Thrombosis újbóli kialakulásának megelőzése céljából leg
többször indokolt a heparinkezelés bevezetése a nagy dózisú 
urokináz-terápia befejezését követően.

Gyermekgyógyászati felhasználás: A gyógyszer biztonságos 
alkalmazhatósága még nincs kellőképpen igazolva.

Terhesség: Állatokon végzett vizsgálatok során nem mutat
tak ki magzatkárosító hatást.

Terhes nőkön kontrollált vizsgálatok nem állnak ren
delkezésre, ezért terheseknek a 18. héttől csak abszolút szük
ségesség esetén az előny/kockázat alapos mérlegelését köve
tően szabad alkalmazni.

A terhesség első 18 hetében -  a placentaleválás lehetősége 
miatt -  alkalmazása ellenjavallt.

Terhesség idején alkalmazva az urokináz hatástalan lehet a 
természetes urokináz-inhibitor magas plazmaszintje miatt.

Szoptatás: nem ismeretes, hogy az urokináz az anyatejbe 
átjut-e. Abban az esetben, ha esetleg mégis átjutna, nem 
valószínű, hogy hatása lenne a csecsemőre, mert az urokináz 
farmakológiailag hatásos mennyiségben orálisan nem szívódik 
fel.

Túladagolás. A túladagolás vérzéseket okozhat. A vérzés meg
szüntetéséhez a legtöbb esetben elegendő az infundálás megsza
kítása. Szükség esetén antifibrinolitikumok (pl. e-aminokapron- 
sav) adagolhatok. Súlyosabb alvadásifaktor hiány esetén humán 
fibrinogén, I plazmafrakció vagy teljes plazma adása megfelelőbb.

Eltartása: szobahőmérsékleten (legfeljebb 25 °C-on).
Desztillált vízben feloldva, hűtőszekrényben (+2 °C és +8 °C 

között) maximum 10 napig tárolható.
2 ml 0,9%-os nátrium-klorid injekcióban feloldva (oldó

szerében) legalább 4 óráig stabil.
0,9%-os nátrium-klorid infúzióban vagy 5%-os glükóz in

fúzióban feloldva, szobahőmérsékleten (25 °C alatt) 12 órán 
keresztül tárolható.

A gyógyszert a csomagoláson feltüntetett lejárati időn belül 
szabad felhasználni.

Megjegyzés: * Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti fel- 
használásra.

Csomagolás:
Ukidan 5000 NE inj.: 1 porampulla + 1 oldószerampulla
Ukidan 25 000 NE inj.: 1 porampulla + 1 oldószerampulla
Ukidan 100000 NE inj.: 1 porampulla + 1 oldószerampulla
Ukidan 1000000 NE inj.: 1 porampulla + 1 oldószerampulla.

Ferro-Folgamma kapszula

Vasat, folsavat és Biz-vitamint tartalmaz.

A vas felszívódását -  amely a vékonybél felső szakaszán 
történik -  a szervezet vasszükséglete határozza meg.

A Ferro-Folgamma kapszula hatóanyagai répceolaj vivő
anyagba keverve, közvetlenül a bélbe jutnak, ezért más vaské
szítményekkel szemben kevésbé okoz lokális gyomor- nyálka
hártya irritációt. A Bn-vitamin napi szükséglete 1 ug, intrinsic 
faktor hiányában nem tud felszívódni.

A folsav egyidejű adása két-háromszorosra növeli a vasfel
szívódást.

A folsav a vékonybélből felszívódva aktív koenzimmé, 
tetrahidrofolsawá alakul át.

A folsav csökkenti a Bn-vitamin vérszintjét. Bn-vitamin 
szükséges a tetrahidrofolsav visszaalakulásához az N-metil 
tetrahidrofolsavból. Ezért a Bn-vitamin hiánya esetén káro
sodik a vörösvérsejtek képződése és csökken a myelinképző- 
dés.

Hatóanyag: Ferrosum sulfuricum anhydricum 100 mg = 
(37 mg Fe), Acidum folicum 5,00 mg, Cyanocobalaminum 
0,01 mg kapszulánként.

Segédanyagok: répceolaj, zsír lecitin, zselatin, aszkorbinsav, 
etilvanillin, sorbit.

Festékanyag: fekete vasoxid E172, vörös vasoxid El 72.
Javallatok: Egyidejűleg fennálló folsav-, Bn-vitamin- és 

vashiány, amely vérvesztés (gyomor-, bél-, hólyagvérzés, arany
ér, menstruáció, szülés), terhesség, szoptatás, hiányos vagy hi
bás táplálkozás, idült alkoholizmus, felszívódási zavarok, tartós 
haemodialysis, anticonvulsiv szerekkel való tartós kezelés vagy 
hormonális fogamzásgátlók szedése miatt alakult ki.

Ellenjavallatok: Túlérzékenység a komponensekre. Vasfel
halmozódással járó megbetegedések (haemochromatosis, kró
nikus haemolysis), a vasfelhasználás zavarával járó elváltozások 
(anaemia sideroachrestica, ólommérgezés okozta anaemia, tha
lassaemia). Adásának abszolút ellenjavallata az izolált Bn-vita- 
min-hiány miatt (pl. az intrinsic faktor hiányának követ
keztében) vagy izolált folsavhiány következtében kialakult 
megaloblastos anaemia.

Adagolás: Szokásos adagja naponta felnőtteknek 3-szor 1 
kapszula.

Alkalmazásának átlagos időtartama a hiányállapot súlyos
ságától függően egyéni.

Vérvesztéses anaemiában a kezelést a hemoglobinkoncent
ráció normalizálódása után még kb. 2 hónapig, a vasraktárak 
telődéséig célszerű folytatni. Súlyos vashiány esetében a keze
lés átlagos időtartama 16 hétig vagy tovább tart.

Terhességben a 2. és 3. trimesterben profilaxisként, szülést 
követően, ill. szoptatás alatt napi 3-szor 1 kapszula szedése 
javasolt. A kapszulát evés után, kevés folyadékkal kell beven
ni.

Mellékhatások: Vas: A vasvegyületek lokális izgató hatásuk 
miatt gyomor-bél rendszeri működési zavarokat, így székreke
dést okozhatnak. Egyes esetekben allergiás reakciók.

Folsav: Allergiás reakciót okozhat. Nagy adagjai ritkán gyo
mor-bél rendszeri zavarokat okoznak, felléphet alvászavar, fe
szült állapot vagy depresszió.

B,2-vitamin: Egy-egy esetben számoltak be acne, ekzema- 
vagy csalánkiütésszerű gyógyszerreakciókról, valamint ana- 
phylaxiás vagy anafilaktoid reakcióról.

Gyógyszerkölcsönhatások: A vasvegyületek tetraciklinek- 
kel történő együttes adása gátolhatja a tetraciklin felszívódá
sát. A gyomorsavcsökkentők (alumínium-, kalcium-, magné
ziumtartalmuk révén), ill. a cholestyramin a vasionokkal old
hatatlan komplexet képeznek, s ezáltal csökkentik a vas fel
szívódását.

A folsav felszívódását csökkenti a primidort, difedan, feno- 
barbital, karbamazepin, valproat, fogamzásgátlók, folsavanta- 
gonisták, trimetoprim, triamteren.

Figyelmeztetés: A kapszula vastartalma a székletet feketére 
festi. A benzidin próba álpozitivitást mutat.

Túladagolás: (mérgezés):
Akut: vérzéses gastroenteritis, mely shockot is okozhat, 

később metabolikus acidosis, májnecrosis, coma.
Antidotum: 1-3%-os nátriumbikarbonáttal történő gyo

mormosás, desferoxamin adása.
Krónikus: haemosiderosis.
Eltartása: Fénytő védve, szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: Csak vényre rendelhető.
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Csomagolás: 20,50 és 100 kapszula (fekete/barnás színű lágy 
zselatin kapszulába töltött sárga olajos paszta).

Rectodelt 30 mg, ill. 100 mg végbélkúp

Hatóanyaga, a prednizon a májban túlnyomó részben aktív 
metabolitjává, prednizolonná alakul. A szervezetben a predni
zon és prednizolon egymásba reverzibilisen alakulnak át, meg
tartva a prednizolon túlsúlyát. Ez glükokortikoid hatású, anti- 
exsudatív antiproliferativ, antiphlogisticus, immunsuppressiv, 
antiallergiás tulajdonságokkal rendelkezik és befolyásolja az 
anyagcserét.

A kúp alkalmazása után rövid idó'n belül mérhető a 
glükokortikoidszint. A maximális prednizolonszint 5 óra alatt 
érhető el. A vesén keresztül választódik ki, kb. 2-5%-ban pred
nizon, kb. 11-24%-ban prednizolon formában, a többi további 
metabolitokként.

Hatóanyag: 30 mg prednisonum micronisatum zöld színű 
végbélkúponként. 100 mg prednisonum micronisatum kék 
színű végbélkúponként.

Javallatok: Klasszikus glükokortikoid-indikációk: asthma 
bronchiale, allergiás reakciók, akut és krónikus rheumás meg
betegedések, colitis ulcerosa, súlyos akut dermatosis.

A 100 mg hatóanyagú kúp különösen asthmaticus roham, 
erős allergiás reakció, leukosis, nephrosis esetén, míg gyer
mekeknek főleg a pseudo-krupp (akut laryngotrachealis steno
sis), továbbá krupp, valamint spasticus bronchitis esetén.

Ellenjavallatok: Sürgősségi esetekben (akut terápia) rövid 
ideig tartó 1-2 napos alkalmazása esetén abszolút ellenjavallat 
nem ismert.

Hosszan tartó alkalmazása esetén, hasonlóan más glükokor- 
tikoidhoz, a következő ellenjavallatok ismertek:

gyomor- és nyombélfekély, súlyos osteoporosis, súlyos hy
pertonia, vakcináció időtartama, vírus infekciók: herpes sim
plex, herpes zoster, varicella. Szisztémás gombás megbetege
dések, amoebiasis, glaucoma, poliomyelitis a bulbaris-ence- 
phalitises forma kivételével, BCG oltás utáni lymphadenitis.

Mint minden glükokortikoid-, a Rectodelt-terápiában is 
kritikusan kell mérlegelni a terápia várható előnyeit és kocká
zatát.

Terhesség ideje alatt, különösen az első trimesterben, 
valamint a menopausában csak gondos mérlegelés alapján sza
bad alkalmazni.

Adagolás: Kezdeti adag súlyos esetben 100-200 mg predni
zon naponta. Kevésbé súlyos heveny megbetegedés esetén 
50-100 mg, elhúzódó megbetegedés esetén 30 mg prednizon 
naponta. A fenntartó adag a beteg állapotától függően 5-15 mg 
prednizon naponta.

Gyermekeknek krupp, pseudo-krupp, akut légszomjjal járó 
görcsös hörgőhurut esetén 100 mg prednizon adható.

Vészhelyzetben az állapot súlyosságától függően a napi 
adag 5-20 mg/ttkg. Ha szükséges a kezdő adag 24 órán belül 
megismételhető. A Rectodelt 100-as kúpok alkalmazása gyer
mekek pseudo-kruppjának kezelésében nem haladhatja meg a 
2 napot.

Mellékhatások: Hosszabb ideig tartó alkalmazás esetén 
Cushing-syndroma, elhízás, hypertonia és osteoporosis jelent
kezhet. Továbbá széhidrát anyagcsere-zavarokat indukálhat, 
felléphet myopathia, gyomor- és duodenumfekély, psychés 
zavar és káliumhiány.

Hosszabb ideig nagy mennyiség adagolása esetén a felsorolt 
mellékhatásokkal kell számolni. Fellépésük esetén az adagokat 
fokozatosan csökkenteni kell.

Gyógyszerkölcsönhatások: Szalicilátokkal vagy nem szte- 
roid gyulladáscsökkentőkkel egyidejűleg alkalmazva megnö
vekedhet a gastrointestinalis vérzési hajlam.

Szívglikozidokkal történő egyidejű adása fokozódó gliko- 
zidhatáshoz vezethet, a szteroid-függő K-kiválasztás miatt.

Salureticumok egyidejű alkalmazása esetén megnöveke
dett K-kiválasztással kell számolni.

Antidiabeticumok vagy kumarin-származékok hatását 
egyidejű alkalmazása csökkenti.

A Rectodelt hatását a rifampycin, fenitoin és barbiturátok 
csökkentik.

Figyelmeztetés: A végbélkúpot mélyen a rectumba kell 
helyezni.

Az így felhelyezett kúppal különösen kisgyermekeknél el
kerülhető a parenteralis vagy az oralis adagolás esetén gyakran 
megfigyelhető nemkívánatos dacreakció és izgalmi állapot.

Az alkalmazás időtartama a betegség lefolyásától függ. így 
az akut megbetegedések általában csak rövid ideig tartó 
terápiát igényelnek. Pseudo-krupp esetében az alkalmazás 
lehetőség szerint ne haladja meg a két napot. Ezzel szemben a 
kezelést krónikus betegség esetén hosszabb ideig kell végezni. 
Hosszan tartó kezelés esetén, alkalmazkodva a glükokor- 
tikoidok élettani szekréciós ritmusához, a napi adagot korán 
reggel célszerű egyszerre beadni.

A terápia leállítása a fenntartó adagok folyamatos csökken
tésével történjen.

Túladagolás, ill. prednizonnal vagy egyéb glükokortikoid- 
dal történt akut mérgezés ez idáig nem ismeretes.

A felnőttek 2000 mg vagy ennél több prednizont képesek 
elviselni komplikáció nélkül.

Eltartása: 25 °C alatti szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: * Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 6 végbélkúp 30 mg; 6 végbélkúp 100 mg.

Dr. Hardy Gézáné -  OGYI Törzskönyvező Osztály 
(Budapest, Zrínyi u. 3.1051)

Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1996. aug. 1-től aug. 31-ig törzskönyvezett gyógyszerkészítmények

Hatóanyag(ok)
Készítmény neve Előállító Hatástani besorolásneve tart.

Berocca kalcium és magnesium 
fdmtabl.

Roche
Consumer

Health

vitaminok+ 
calcium + 
magnesium

100 mg 
100 mg

vitaminkombináció

Ukidan 1000 000 NE injekció Serono urokinasum 1000000 NE enzimkészítmény
Ferro-Folgamma kapszula Wörwag cyanocobalaminum 

acidum folicum 
ferrosum sulfuricum

0,01 mg 
5,0 mg 
100 mg

orális vaskészítmény

Rectodelt 30 mg végbélkúp Trommsdorff prednisonum 30 mg szisztémás kortiko- 
szteroid

Rectodelt 100 mg végbélkúp Trommsdorff prednisonum 100 mg szisztémás kortiko- 
szteroid

Lioresal 50 mikrog/ml injekció Ciba baclofenum 5 mikrog/ml központi hatású 
izomrelaxáns

Lioresal 0,5 mg/ml injekció Ciba baclofenum 0,5 mg/ml központi hatású 
izomrelaxáns
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Hatóanyag(ok)
Készítmény neve Előállító Hatástani besorolás

neve tart.

Lioresal 2 mg/ml injekció Ciba baclofenum 2 mg/ml központi hatású 
izomrelaxáns

Floxet kapszula Egis fluoxetinum 20 mg szelektív szerotonin 
reuptake gátló

Vitamin B komplex 
Bioextra kapszula

Bioextra vitaminok vitamin B komplex

Amoksiklav 375 mg filmtabletta LEK amoxicillinum 250 mg antibioticum-
acidum clavulanicum 125 mg kombináció

Amoksiklav szuszpenzió LEK amoxicillinum 125 mg/5 ml antibioticum-
acidum clavulanicum 31,25 mg/5 ml kombináció

Pylorid filmtabletta Glaxo- Wellcome ranitidinum bismuthum 400 mg peptikus fekély

Trofurit SR 30 mg kapszula Chinoin
citricum
furosemidum 30 mg

gyógyszere
vizelethajtó

Trofurit SR 60 mg kapszula Chinoin furosemidum 60 mg vizelethajtó
Budesonid-Polfa mite aerosol Polfa budesonidum 0,01 g asthma ellenes szer
Budesonid-Polfa forte aerosol Polfa budesonidum 0,04 g asthma ellenes szer

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

Dr. Hardy Gézáné-OGYI Törzskönyvező Osztály 
(Budapest, Zrínyi u.3.1051)

OH-QUIZ

A LVI. sorozat megoldásai:

1: B, 2 : D, 3 : D ,4: D, 5 : C, 6: A, 7 : E, 8: C, 9 : C, 10: B, 

Indoklások:

LVI/1. B) Pangásos szívelégtelenség nem vezet az esetben leírt 
pleuralis exsudatumhoz.

LVI/2. D) Purulens mellkasi folyadékgyülem esetén az adhe- 
siók kialakulásának megelőzésére a pleuralis űr dre- 
nálása javasolt.

LVI/3. D) A mellékvesekéreg hyperfunkciójának centrális vagy 
peripheriás eredetét a dexamethason-suppressiós 
próbával lehet eldönteni. Amennyiben a dexa- 
methason hatására nem változik a plasmacortisol 
szintje, az a peripheriás eredet mellett szól, a felsorolt 
vizsgálatok elvégzése csak ezután jönnek szóba.

LVI/4. D) Az esetben a legvalószínűbb diagnózis Hashimoto- 
thyreoiditis. Kezdetben normális a pajzsmirigy- 
funkció, később hypothyreosis alakulhat ki.

LVI/5.C) Hashimoto-thyreoiditis kezelésében a thyreoid 
hormon kezelés javasolt.

LVI/6. A) Az obesitás, hirsutismus és menseszavar együttese 
Stein-Leventhal-szindrómára, polycystás ovarium- 
ra utal. Gonadotropin releasing hormonra excessiv 
LH válasz ovarium theca-sejt hyperplasiát és an
drogen hypersecretiót okoz, vagy az oestrogen 
bioszintézisben érintett ovarialis enzymek defek
tusa lehet a háttérben.

LVI/7. E) Polyuriával járhat a psychogen polydypsia, ez hypo- 
natraemiával és megnövekedett vérvolumennel jár. 
A hypernatraemia és a vérvolumen csökkenése dia
betes insipidusra utalhat.

LVI/8.C) A carcinoid tumorok az enterochromaffin sejtek 
lassan növekvő neoplasiáját jelentik. Sokszor tünet
mentesek lehetnek, és csak műtétnél véletlenül 
derül ki a fennállásuk. Malignus hypertoniát nem 
okoznak.

LVI/9. C) A psoriasist nem kíséri pleuritis.

LVI/10. B) A Peutz-Jeghers-szindróma jejunalisan,gyomorban, 
rectumban előforduló hamartomás polypusnak 
felel meg, a jellegzetes barna foltokkal.
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LVII. sorozat

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

LVII/1. A 40 éves nőbeteg systemás sclerosisban szenved.
A körfolyamat visceralis manifesztációja lehet, 
KIVÉVE:
A) oesophagus hypomotilitás
B) obstruktiv tüdőbetegség
C) pangásos szívelégtelenség
D) malabsorptio
E) renovascularis hypertonia

LVII/2.72 éves nő háromhetes fejfájással, beszédkor és evéskor 
jelentkező állkapocsfájdalommal kerül orvoshoz. Vvt 
süllyedése 102 mm/ó.
A diagnózis felállításához szükséges vizsgálat:
A) koponya-rtg
B) carotis angiographia
C) hemocultura
D) az art. temporalis biopsiája
E) rtg-vizsgálat a fogakról

LVII/3. 59 éves nőt convulsiót követően, izomgörcsökkel, le- 
thargiával szállítanak ügyeletre. Anamnézisében epe
kőműtét és Basedow-kór miatt strumectomia szerepel. 
A vérnyomásmérő mandzsetta felfúvásakor carpalis 
spasmus jelentkezik.
A legvalószínűbb diagnózis:
A) hypokalaemia
B) hyponatraemia
C) hypoglycaemia
D) hypocalcaemia
E) hypophosphataemia

LVII/6. Primer aldosteronismusban jellemző eltérések,
KIVÉVE:
A) alacsony plasma renin aktivitás
B) hypertonia
C) az ok mellékvese adenoma vagy hyperplasia
D) hyperkalaemia
E) kóros renin suppressiós teszt

LVII/7. A sclerosis multiplexre érvényes állítás, KIVÉVE:
A) a kórfolyamat csak a központi idegrendszert érinti 

és relapsusokkal, valamint spontán remissiókkal jár
B) a betegség előfordulása mérsékelt égövön gyakoribb 

mint trópusokon
C) jellegzetes elváltozás a myelin hüvely károsodása 

(demyelinizáció)
D) a diagnózist biztosan igazolja egyedül a vizuális ki

váltott potenciál vizsgálata
E) gyakori és kórjelző a liquorban az emelkedett IgG és 

oligoclonalis globulin szaporulat

LVII/8. A következő látótérkiesések és idegrendszeri laesiók 
társulása megfelelők, KIVÉ VE:
A) centralis scotoma -  sclerosis multiplex
B) magassági (altitudionalis) látótérkiesés -  frontalis 

lebeny tumor
C) felső quadráns anopia - temporalis lebeny tumor
D) homonym haemianopia -  occipitalis lebeny térfog

lalás
E) bitemporalis haemianopia -  hypophysis tumor

LVII/4. 62 éves nő epizódokban jelentkező ptosis, diplopia, ge
neralizált izomgyengeség miatt került orvoshoz. 
Tüneteit súlyosbítják a következő gyógyszerek, 
KIVÉVE:
A) gentamycin
B) neostigmin
C) chinidin
D) aether
E) succinylcholin

LV1I/5. A Gram-negatív bacillaris meningitisre felnőttben
érvényes állítások,KIVÉVE:
A) az E. coli a leggyakoribb oka a „spontán” eseteknek
B) idegsebészeti beavatkozásokkal kapcsolatban külö

nösen nagy a kockázata a betegségnek
C) a pyogen meningitis szokásos klinikai jelei legtöbb

ször hiányoznak
D) az esetek felében bacteraemia is kimutatható hae- 

moculturával
E) a liquorban a Gram-negatív bacillus az esetek felé

ben detektálható

LVII/9. 35 éves férfi öt közeli rokonának hypophysis és para
thyreoidea tumorát igazolták. Milyen kórképek irá
nyában kell gondosan megvizsgálni az illetőt, KIVÉVE:
A) Zollinger-Ellison-szindróma
B) vizes hasmenés szindróma
C) mellékvese carcinoma
D) diabetes mellitus
E) hypoglycaemia

LVII/10. 32 éves nő rohamokban jelentkező mellkasi nyomás 
érzésről, verítékezésről, remegésről számol be, 6 kg-ot 
fogyott. Roham alatt sápadt, pulzusa 140/min, vérnyo
mása 190/115 Hgmm.
Kezelés a roham alatt:
A) procainamid
B) propranolol
C) phenytoin
D) phentolamin
E) piroxicam

A megfejtések beküldési határideje 1996. december 15.
(A megfejtések levelezőlapon küldhetők be a Hetilap szerkesztőségébe: Budapest, Pf.: 94.1327)
A helyes választ beküldők között egy jutalomkönyvet sorsolunk ki.
A helyes megoldást (ném i indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét következő 
havi második számunkban közöljük.
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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 Tüdományos Akadémia — 
Egészségügyi Tüdományos 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. Áz 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., Daubner K .: 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, Pf.: 94. 1327.

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.



Gyógyszeres kezelés lehetőségei a tápcsatorna 
felső szakaszának heveny vérzéseiben
Prónai László dr. és Tulassay Zsolt dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)

A tápcsatorna felső szakaszából származó heveny vér
zés hatásos kezelésének kulcsa a vérzésforrás felfedezé
se endoszkópos vizsgálattal. A diagnózis az újravérzés 
és a halálozás veszélyéről is információt nyújt. Az en
doszkópos vizsgálat során észlelt kép alapján állítható 
fel a vérző beteg kezelésének algoritmusa. Az eddigi 
prospektiv, random izált, multicentrikus tanulmányok 
arra utalnak, hogy a peptikus fekélyből származó vér
zés gyógyszeres kezelésében alkalmazott szerek közül a 
különböző savszekréció-gátlók és az antacidok nem 
tekinthetőek hatásosnak a vérzés megállításában és az 
újravérzés megelőzésében. Más szerek esetén (pl. som a
tostatin) az eredmények nem  egyértelműek, hatékony
ságuk kétségtelen bizonyításához további vizsgálatok 
szükségesek. A portalis hypertonia következtében fel
lépő nyelőcsővarix-vérzés kezelésében m ind a vaso
pressin, m ind pedig a som atostatin sikerrel alkalmaz
ható. A béta-receptor-blokkolókkal végzett prospektiv 
tanulmányok m etaanalízise alapján e szerek szignifi
kánsan csökkentik az újravérzés gyakoriságát, de nem 
javítják a túlélést, ezért nyelőcső varicositas esetén pro- 
filaktikus tartós adásuk megfontolandó. Az erosiók 
terápiájában elterjedt szerek egyike sem hatásos a je
lentős vérzések kezelésében vagy kivédésében.

Kulcsszavak: Hj-receptor, protonpumpa-gátlás, somatostatin, 
tömeges felsőtápcsatorna-vérzés

Medical treatment of massive upper gastrointestinal 
bleeding. Early detection of bleeding site by immediate 
endoscopy is the key of effective treatm ent in massive 
upper gastrointestinal (GI) bleeding. Upper GI endo
scopy gives useful inform ation about the risk, re-bleed
ing and mortality. Algorithm of treatm ent is also based 
on findings upon early endoscopy. Meta-analysis of 
prospective, randomized, m ulticenter clinical trials as
sessing Eh-receptor antagonists and  proton pum p-in
hibitors in the treatm ent of peptic ulcers suggest that 
these drugs cannot be justified for stopping bleeding or 
prevent re-bleeding. Other drugs, such as somatostatin, 
m ight be effective, but further studies are needed to 
prove their effectiveness. Both vasopressin and som ato
statin are also successfully employed the treatm ent of 
bleeding related to portal hypertension, and a recent 
meta-analysis found significant benefit for beta-blokade 
in the prevention of recurrent bleeding. Althoug beta- 
blocker therapy does not improve survival, it reduces 
re-bleeding rate, therefore, it can be used as prophylac
tic therapy for esophageal varices. As for the treatm ent 
o f erosions, none of the drugs currently employed are 
effective in reducing or preventing clinically significant 
bleeding.

Key words: IG-blocker, proton pump inhibitor, somatostatin, 
massive upper gastrointestinal bleeding

A diagnosztikus, endoszkópos módszerek roham os fej
lődése ellenére, nincs egységesen ajánlható, bizonyítot
tan hatásos szer a tápcsatorna felső szakaszából szárm a
zó vérzések gyógyszeres kezelésére. Ez részben a tudo
mányos igényű bizonyítás nehézségeivel is m agyaráz
ható. Ismert, hogy a tápcsatorna felső szakaszából szár
mazó vérzések 80%-a spontán megszűnik és nem tér visz- 
sza (1. ábra). Ilyen spontán gyógyulási arány mellett 
mintegy 10000, aktívan vérző beteg randomizált vizsgá
latára lenne szükség, hogy statisztikailag szignifikáns 
eredményt (pl. 10-20%-os mortalitáscsökkenés) kaphas
sunk. Ezt még m ulticentrikus vizsgálatok esetén is csak 
hosszú évek alatt lehetne elérni (pl. a legszélesebb kör
ben elterjedt IL-receptor-blokkolókkal végzett eddigi 27 
randomizált vizsgálat is összesen „csak” 2700 beteget ölelt 
fel (9). A különböző randomizált vizsgálatok metaanalízise 
azért nem adhat korrekt választ, m ert az egyes tanulmá
nyokban eltérőek a vizsgálatba történő bevonás k ritériu

m ai (pl. a vérzés definíciója, helye, a vérzés mennyiségé
nek megítélése stb.).

A fenti nehézségek ellenére, az endoszkópos eljárások 
gyors fejlődése m iatt szükség van az irányelvek ismételt 
leírására és a tápcsatorna felső szakaszából hevenyen vér
ző beteg kezelésének összefoglalására (3). Az alábbiak
ban  a diagnosztikus problémák megtárgyalása mellett 
célunk elsősorban a gyógyszeres kezelés lehetőségeinek 
összefoglalása.

A tápcsatorna felső szakaszából szárm azó vérzések 
klinikai jelei
A  haematemesis és a melaena a tápcsatorna felső szaka
szából eredő vérzés leggyakoribb jele. A haematochesia 
(friss vér távozása a végbélen keresztül) általában az alsó 
bélszakasz vérzésére utal, de megjelenhet a felső szakasz
ból származó nagy mennyiségű vérzés esetén is. Az Ame
rican Society of Gastroenterology (ASGE) az emésztő-
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rendszer felső szakaszából származó vérzéseket felmérő 
tanulmánya szerint 5% az olyan betegek m ortalitása, 
akik szurokszékletet ürítenek ugyan, de akikből a naso- 
gastricus szondán át tiszta gyom orbennék nyerhető. A 
szurokszékletet ürítő, de véres gyom orbennékű betegek 
m ortalitása viszont 12% (45). A m ortalitás haemato- 
chesia esetén 18%, míg haematemesis és haematochesia 
együttes jelenlétekor 29%. Ezek az adatok egybeesnek az
zal a megfigyeléssel, hogy a tápcsatorna felső szakaszá
ból származó 50-100 ml vér vesztése melaenával, míg 
1000 ml vér vesztése haematochesiával já r (43). A vérzés 
után a hem atokrit nem változik közvetlenül, csökkenése 
csak az extravascularis folyadék keringésbe jutása után 
észlelhető. E folyamat 72 órán át tart (14). Ezért fontos, 
hogy ne csak a hematokrit, hanem  a hem odinam ikai m u
tatók segítségével is (vérnyomás, pulzus, orthostasis) kö
vessük a tápcsatorna felső szakaszának eltéréseiből vérző 
beteg állapotát.

A vérzés felismerésének módszerei 
Ismeretlen eredetű vérzés esetén a nasogastricus szon
dán nyert tiszta gyom orbennék valószínűtlenné teszi a 
nyelőcső és a gyomor eredetű vérzést. A duodenalis ere
detű vérzések 3-16%-ában azonban az eredm ény tévesen 
negatív is lehet (16). A helyes diagnózis felállításához 
sem a széklet, sem a gyom orbennék occult vértartalm á
nak mérése, sem az anamnézis, sem pedig a klinikai tü 
netek nem  alkalmasak; pontosságuk csak kb. 40% körül 
mozog (19). A gyors diagnózis felállításának legfonto
sabb módszere ma az endoszkópia. Ha a tápcsatorna fel
ső szakaszának endoszkópos vizsgálatára 12 órán belül 
sor kerül, akkor a diagnosztikus biztonság nem  csökken 
és a vérzésforrások ugyanolyan arányban azonosíthatók, 
m int a 3, ill. a 6 órán belül végzett vizsgálatok esetében 
(45). Ha azonban az endoszkópiát csak 12 órán túl végzik 
el, az szignifikánsan csökkenti a vérzésforrás felderítésé
nek esélyét (16).

Vérzés gyanúja esetén az endoszkópos vizsgálat még 
akkor sem hagyható el, ha a klinikai jelek nem  utalnak 
aktív vérzésre (25).

Az 1970-es és 1980-as évek multicentrikus, prospektiv, 
kontrollált vizsgálatai szerint, a vérzés korai szakaszában 
elvégzett endoszkópia ellenére sem javult a betegek 
túlélése (10, 40). Ennek oka az, hogy a diagnosztikus 
módszerek fejlődését nem  kísérte egyértelm űen haté
kony gyógyszeres kezelés megjelenése. Az endoszkópos 
vérzéscsillapító eljárások azonban jelentős változást 
eredményeztek (27).

Azokban az esetekben, amelyekben jelentős, a vizsgála
tot is akadályozó vérzés miatt az endoszkópia nem végez
hető el, a sebészi beavatkozást megelőzően, szelektív me- 
senterialis angiographia vagy izotópvizsgálat (Te99 jelzett 
vörösvértestek) jöhetnek még szóba. Ilyen esetekben a 
vérvesztésnek legalább 0,5 ml/percnek kell lennie ahhoz, 
hogy a vizsgálat értékelhető eredményt adjon (37).

A vérzésforrások statisztikai megoszlása és endoszkópos 
sajátosságai
A tápcsatorna felső szakaszából származó vérzések há
rom fő oka a nyombélfekély, a gyomorfekély és az ero- 
siók. (1. táblázat). A duodenalis fekély gyakorisága két
szerese a gyomorfekélynek (29,45). Az ASGE és az Orga

nization Mundiale Gastro-Enterologie (OMGE) tanul
m ányai alapján a peptikus fekélyek a vérzések 35, ill. 
45% -áért tehetők felelőssé (45). A fekélybetegségek keze
lésében az utóbbi időkben elért jelentős haladás ellenére, 
a fekélyből származó vérzések m ortalitása nem  változott, 
6-10% -ra tehető (27). A peptikus fekélyből származó 
vérzés 80%-a spontán, ill. tüneti kezeléssel párhuza
m osan megszűnik és nem tér vissza (1. ábra). Az újra- 
vérzés szempontjából veszélyeztetettek a 60 évesnél idő
sebbek, az egyéb társbetegségben, ill. a véralvadási zavar
ban szenvedő betegek. Az 1 cm-nél nagyobb fekélyek 
vérzése gyakoribb (6).

1. táblázat: Vérzésforrások 445 masszívan vérző beteg esetén*
n %

Nyombélfekély 120 (27)
Gyomorfekély 57 (13)
Varicositás 137 (31)
Mallory-Weiss-syndroma 60 (13)
Erosiv/hemorrhagiás gastritis 14 (3)
Erosiv oesophagitis 8 (2)
Érmalformációk 5 (1)
Gyomor prolapsus 3 (1)
Gyomorrák 3 (1)
Egyéb ok 5 (1)
Ismeretlen ok 33 (7)

*Los Angeles County Hospital és University of California Medical 
Center (45).
Masszív vérzés kritériumai: systolés vérnyomás <90 Hgmm, pulzus 
>110/perc, orthostasis >20 Hgmm, transfusiós igény 2 egység, vagy 
hematokrit esés 12 óra alatt 6%.

heveny felső tápcsatornavérzés

80 % 20 %

a vérzés spontán vagy a vérzés folytatódik
tüneti kezeléssel megszűnik vagy visszatér

túlélés halálozás
6 - 1 0 %

(1945 óta változatlan)
1. ábra: A tápcsatorna felső szakaszából származó vérzések 
prognózisa (45)

A fekélyalap megítélése különösen fontos a prognózis 
szempontjából. Prospektiv tanulm ányok összefoglalása 
a rra  utal, hogy az endoszkópia idején (nem varixből) ak
tívan vérző betegek újravérzési gyakorisága 52% (27). Az 
újravérzési veszély kisebb a nem  vérző, de látható ér
csonkot tartalm azó fekély (41%) és a fekélyalapot borító 
vérrög esetén (20%). A fekélyalapot borító pigmentált 
folt esetén az újravérzés gyakorisága 7%, míg tiszta fe
kélyalap esetén 1% (28).

Az endoszkópos lelet alapján mérlegelhető a további 
teendő is. Tiszta fekélyalap esetén a keringés stabilizálása 
és fekélyellenes kezelés megkezdése a teendő (2. ábra).
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A lapos, pigmentált folttal vagy tapadó röggel járó fekély 
esetén a beteget legalább 3 napon át, a vérzés recidívájá- 
nak veszélye m iatt obszerválnunk kell, mivel az újravér- 
zés leggyakrabban az első 72 órában jelentkezik (36). A 
nem  vérző, de látható ércsonkot tartalm azó, ill. az aktí
van vérző fekély esetén akut endoszkópos hemosztatikus 
kezelés a teendő.

a klinikai prognosztikus tényezők felmérése

mogas kockázat mérsékelt kockázat

.1 1
felvétel az intenzív felvétel osztályra 
osztályra és szupportív szupportív kezelés 
kezelés (res üst it a t io)

endoszkópja 12 o'rán belül

aktív vérzés vagy vérrög tiszta alap
nem vérző' de látható ér

I
endoszkópos kezelés
-------- 7~ f— ; ♦ .intenzív osztály osztály osztály

observatio i
endoszkópos kontroll/
72 óra múlva ^

s z u p p o r t í v  kezelés
2. ábra: A tápcsatorna felső szakaszából származó vérzések 
kezelésének algoritmusa (29)

A felső tápcsatornából szárm azó vérzések 10-31%-a 
nyelőcsővarix-rupturából szárm azik (45) (2. táblázat). E 
vérzések klinikailag súlyosak, több szövődménnyel, na
gyobb transzfúziós igénnyel és nagyobb akut (10-40%) 
és késői (1-4 éven belül 60-80%) halálozással járnak, 
m int a más okból származó felső tápcsatornavérzések 
(45). A májcirrhosisos betegek m integy felében alakul ki 
visszértágulat (40), amelyeknek azonban csak kb. 30%- 
ából származik vérzés (2). Vérzés akkor alakul ki, ha a 
vénás portalis nyomás 10-12 Hgm m -nél nagyobb. A vér
zés mértéke függ a varix nagyságától (2,4) és a májbeteg
ség súlyosságától (Child-Pugh-beosztás) (35).

2. táblázat: A diagnózis prognosztikai jelentősége a 
tápcsatorna felső szakaszából származó vérzés esetén

Diagnózis Újravérzés (%) Mortalitás (%)

Nyelőcsővarix 60 30
Gyomorrák 50 14
Gyomorfekély 28 6
Duodenális fekély 24 4
Gyomor erosió 15 7
Mallory-Weiss-syndroma 7 2
Nincs diagnózis 2,5 0,4

(lásd ref. 45)

A peptikus fekélyből származó vérzések gyógyszeres 
kezelése

Savszekréció gátlók
A  savszekréciót gátló szerek adásának elvi alapja, hogy a 
throm bocyták működése és a véralvadás függ a savi v i
szonyoktól (18). Ism ert az is, hogy a pepsin oldja a m ár 
kialakult vérrögöt (38), ezért hatása a vérzés fennm ara
dását elősegítheti. E meggondolás alapján -  az eddigi ran- 
domizált vizsgálatok eredménytelensége ellenére -  a Hh- 
receptor-antagonistákat széles körben alkalmazták a 
haematemesis és a melaena kezelésében.

Collins, 2500 beteget feldolgozó 27 randomizált tanu l
mány analízise alapján arra a következtetésre jutott, 
hogy az újravérzés, a sebészi beavatkozás szükségessége 
és a halálozás 10,20 és 30%-kal csökkenthető lehet Eh-re- 
ceptor-blokkolók alkalmazása esetén (9). Az egyes tanul
mányokban észlelt csökkenés azonban nem volt szigni
fikáns a sebészi beavatkozás szükségessége és a halálozás 
m értékének vizsgálatakor. Javulás egyedül a gyomorfe
kélyben szenvedő betegek kezelésekor volt kimutatható.

Walt és mtsai által 1991-ben közölt multicentrikus 
tanulmányban a fekélybetegekben intravénásán adott fa- 
motidinnek a vérzéses szövődményekre gyakorolt hatását 
vizsgálták (49). A 67 centrumban végzett, 1005 beteg vizs
gálatát feldolgozó munkában a frissen vérző betegek ran
dom módon kaptak 10 mg bolust, majd óránként 3,2 mg 
famotidint vagy placebót. Sem a halálozás (6,2% famotidin 
vs. 5,0% placebo), sem az ismételt vérzés (23% vs. 25%), 
sem a sebészi beavatkozás szükségessége (15% vs. 17%) 
nem  különbözött szignifikánsan a két csoport között. Az 
irodalm i adatok arra  utalnak tehát, hogy peptikus fekély
ből származó vérzés esetén a H2-receptor-blokkolók 
adásának inkább a fekélybetegség kezelésében van szere
pe, nem  pedig a vérzés befolyásolásában.

Protonpumpa-gátlók
Az első széles körben alkalmazott benzimidazol proton
pumpa-gátló, omeprazol intravénás adása során teljes 
mértékben gátolja a savelválasztást (50). Az intravénás 
omeprazol hatását felső tápcsatornavérzések kezelésében 
egy 1147 beteget magában foglaló, kettős vak, kontrollált 
tanulmány vizsgálta. Ennek adatai szerint nem volt szigni
fikáns különbség a transzfúziós igény (53% placebo vs. 
52% omeprazol), az újravérzés (18% vs. 15%), a sebészi 
beavatkozás (11% vs. 11%) és a halálozás (5,3% vs. 6,9%) 
mértékében az omeprazollal és a placebóval kezelt betegek 
között (12). E tanulmányban viszont szignifikáns csökke
nést mutattak ki az endoszkópia során észlelt vérzéses jelek 
számában az omeprazollal kezelt betegekben (45% vs. 
33%). Összefoglalva tehát elmondható, hogy bár a proton
pumpa-gátlók egyértelműen hatékonyak a fekélybetegség 
gyógyításában, hatásosságuk bizonyítása a felső tápcsator
navérzések kezelésében még további vizsgálatokat igényel.

Somatostatin
A somatostatin hatása az em észtőrendszerre sokrétű; gá
tolja a sósav, a pepszin és az intrinsic faktor elválasztást, 
csökkenti a splanchnicus keringést és fokozza a gyomor
nyálkahártyát védő nyák elválasztását (41). E biológiai 
hatások mindegyike fontos lehet az emésztőrendszeri 
vérzések gyógyszeres csökkentésében.
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3. táblázat: A somatostatin hatása a tápcsatorna felső szakaszából származó vérzések kezelésében 
(kontrollált összehasonlító vizsgálatok)

Szerzők

Kontroll

Kyasseh
(24)

cimetidin

Corragio
(11)

ranitidin/

Magnusson
(33)

placebo

Antonioli
(1)

cimetidin

Tulassay és mtsai 
(48)

cimetidin

Betegszám 20
placebo

60 95 56 67
Peptikus fekély 20 29 78 43 67
DU (%) 10 (50%) 11 (24%) 32 (34%) 29 (52%) 67(100%)
DU + AV NA NA 41% NA 100%
Endoszkópja a felvétel során NA NA 8 NA 6

Vérzés kontroll + + + + +
Transzfúziós igény + NA NS + +
Ismételt vérzés NS + + NA NS
Sebészeti beavatkozás NS NA NS NS NS

Rövidítések-. DU= duodenális fekély; AV = aktív vérzés; NA = nincs adat; NS = nincs statisztikailag szignifikáns különbség az ismételt vérzés gyako
risága, ill. a sebészi beavatkozások száma vonatkozásában a placebo és az adott lü-receptor-blokkolóval kezelt betegek között; + = a somatostatin sta
tisztikailag jobb, mint a kontroll (lásd még ref. 48)

Magnusson random izált, kettős vak, a tápcsatorna fel
ső szakaszából vérző, 95 beteget magában foglaló vizsgá
latsorozatában nem talált különbséget sem a transzfú
ziós igény, sem a halálozás m értékében az iv. adott soma
tostatin  és placebo között (33). Torres és m tsai összeha
sonlították a som atostatin és a cimetidin + pirenzepin 
együttes hatását a vérző peptikus fekély kezelésében 
(46). A 60 betegen végzett multicentrikus, prospektiv, 
random izált, kettős vak tanulm ány szerint a somatosta
tin  hatékonyabbnak bizonyult a vérzések befolyásolásá
ban és a transzfúziós igény csökkentésében.

Saját, a somatostatin 42-72 órás infusiós adását a ci- 
m etidinnel összehasonlító, kettős vak, prospektiv, rando
m izált vizsgálatunkban, a somatostatin 72 órás adása je
lentősebben csökkentette a duodenális fekélyből eredő 
vérzést (30 vs. 24 beteg, p<0,05) és a transzfúziós igényt 
(4,4 vs. 5,8 egység, p<0,001) (48). Az újravérzés gyako
riságában azonban nem  tapasztaltunk szignifikáns kü
lönbséget a két kezelési m ód között.

Christiansen 241 endoszkóposán igazolt, aktívan vér
ző duodenalis fekélybeteget felölelő tanulm ányban ran
dom  m ódon alkalmazott elhúzódó hatású somatostatin 
analógot, ill. placebót (8). A vérzés 88%-ban csökkent so
m atostatin adása és 83% -ban placebo esetén. Az eddigi 
kontrollált tanulmányokat a 3. táblázat foglalja össze.

E tanulmányok alapján a somatostatin hatékonysága 
a felső tápcsatornavérzések befolyásolásában nem zár
ható ki. Ennek egyértelm ű bizonyítására azonban továb
bi, nagy esetszámú vizsgálatok elvégzése szükséges.

Fibrinolízis gátlók
A fibrinolízist gátló szerek (pl. az am inokapronsav és a 
tranexamsav) adásának elvi alapja az a tény, hogy e sze
rek könnyen alkalm azhatók és biológiai rendszerekben 
hatékonyan és gyorsan gátolják a m ár kialakult vérrög 
oldódását. A felső tápcsatorna vérzéseinek kezelésében a 
tranexamsav 1973 óta alkalmazott szer (21).

Az 1267 beteget m agába foglaló 6 random izált, kettős 
vak, placebo kontrollált vizsgálatsorozat analízise során 
vizsgálták a tranexam sav napi 3-6 g dózisú iv., ill. az ezt 
követő 4-12 g per os adását (21). A sebészi beavatkozás 
szükségessége nem  csökkent, de a m ortalitás 40%-os

csökkenését (konfidencia intervallum 10-60%) írták le a 
felső emésztőrendszeri vérzések kezelése során. Sajnos a 
vizsgálatokba bevont betegcsoport nem  volt homogén, s 
a tranexamsav használatát az Amerikai Egyesült Álla
m okban nem hagyta jóvá Food and Drug Administra
tion. Bár a közölt adatok alapján a tranexam sav ajánlható 
lenne a felső em észtőrendszerből vérző veszélyeztetett 
betegcsoport kezelésében, az a tény, hogy kevés helyen 
használják, gátolja elterjedését. További, széles körű 
kontrollált vizsgálatok szükségesek a tranexamsav hatá
sosságának eldöntésére.

A nyelőcsővarix-rupturákból származó vérzések kezelése 
Az endoszkópos sclerotherapia hatásos vérzéscsillapí
tást tesz lehetővé az esetek 62-100%-ában, ezért az eljá
rás elsődlegessége varixrupturából származó vérzés ke
zelésében ma m ár nem  vitatható (32).

A gyógyszeres kezelés eredményességét illetően el
lentm ondó adatok jelentek meg. A vasopressin hatásos
ságáról nem egyértelműek a klinikai tapasztalatok. Egy 
30 évvel ezelőtt készült tanulm ány a hipofízis -  hátsó- 
lebeny-horm ont hatásosnak találta a varixvérzés csök
kentésére (55% vs. 0% vér a nasogastricus szonda 
leszívásakor), de a kezelés nem befolyásolta a túlélést 
(<20%) (31). A korábbi vizsgálatokban m ind az intravé
nás, mind az intraarteriálisan adott vasopressin jól csök
kentette a vérzést (7), de egyik beadási m ód sem csök
kentette a halálozást (15). A vasopressin kiterjedt alkal
m azását mellékhatásai korlátozták.

Hatékonynak bizonyult a nitroglycerin és a vaso
pressin együttes adása a vasopressin által okozott szisz
tém ás mellékhatások kivédésében (47).

A somatostatin hatásosabb a vasopressinnél az akut 
vérzés csökkentésére (22, 26) és lényeges mellékhatása 
sem ismert.

A béta-receptor-blokkolók közül a propranolollal van 
a legtöbb tapasztalat. Pagliaro és mtsai metaanalízise 
hatásosnak találta a naponta kétszer adott propranololt 
az újravérzés megelőzésében (38).

Áz oesophagusvérzés megelőzésére jelenleg a béta-re- 
ceptor-blokkoló kezelés ajánlható. Hatástalannak bizonyult 
viszont a profilaktikus sclerotherapia (TIPS stb.) (27).
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A z erosiókból származó vérzések kezelése 
Az erosiók a gyomor mucosa felszínes eltérései, amelyek 
a mucosa folytonosságának megszakadásával, aktív lu
minalis vérzéssel járnak, s a fekéllyel ellentétben nem 
érik el a muscularis mucosát. E subepithelialis mucosa- 
hiányok gyakoriak, a felső emésztőrendszeri vérzések 
6-23% -áért felelősek (31, 45). Az erosiókból eredő vér
zések az esetek 3%-ában m inősíthetők súlyosnak (28). 
Etiológiai tényezőként a nem  szteroid gyulladásgátlók 
(NSAID)-ek tartós szedése, stress, idült májbetegség és 
az alkoholizmus jönnek szóba. A NSAID-at szedő be
tegek 45%-ában m utatható ki erosio és mintegy 15%-uk- 
ban van aktív fekély.

Az erosiók kezelése részben aspecifikus, mely a hae- 
m ostatus rendezésére irányul. A specifikus gyógyszeres 
kezelés lehetőségének vizsgálata különösen azért fontos 
e betegségcsoportban, m ert a kiterjedt gyomornyálka
hártya laesiók esetén az endoszkópos kezelés lehetőségei 
korlátozottak. Az eddigi adatok szerint egyetlen szájon át 
vagy iv. adott szer sem tudta érdemben befolyásolni a 
NSAID szerek által okozott vérzést. A jelentős vérzést 
nem okozó gastritisek kezelésében azonban m ind a sav- 
szekréció-gátlók, m ind pedig a misoprostol, ill. somato
statin hatásosnak bizonyult (12,17).

A stress okozta nyálkahártya-károsodás általában sú
lyos alapbetegségben jelentkezik, és előfordulása az in
tenzív kezelés alkalmazásával jelentősen csökken (30). 
A halálozásért elsősorban az alapbetegség és nam  az 
em észtőrendszeri vérzés tehető felelőssé. Az antacidok 
H 2-receptor-blokkolók és a sucralfat is csökkentik a ki
sebb vérzést (5,44), de egyik szer sem hatásos a klinikai- 
lag jelentős vérzések esetén (20).

Az alkoholistákban igen gyakori gastritises vérzések
ben (20%), a vérzés csökkentésére hatásosnak találták a 
vasopressin szelektív intraarteriális befecskendezését 
(70-80%) (23,28).

A tápcsatorna felső szakaszából származó vérzések 
gyógyszeres kezelése és az eddigi irodalmi adatok 
ellentmondásai
Az eddigi irodalm i adatok többsége nem felel meg e kö
vetkezetes betegkiválasztási feltételeknek. A közölt vizs
gálatokba ugyanis változó intenzitással és különböző 
forrásból vérző, különböző prognosztikus endoszkópos 
jeleket mutató betegek bevonása is m egtörtént. E teljesen 
különböző prognózisú beteganyagon viszont m értékadó 
összehasonlítás nem  végezhető el. Következtetésekre is 
alkalmas vizsgálat csak azonos forrásból, azonos endo
szkópos prognosztikus jeleket mutató, olyan vérző 
betegek kezelésével nyerhető, akikben a diagnosztikus 
endoszkópiás vizsgálat idején bizonyítható az aktív, je
lentős vérzés. Ezzel a betegkiválasztási feltétellel, a vérzés 
spontán megszűnéséből származó tévedés lehetősége 
csökkenthető. Csak a vizsgálati feltételek szigorú rögzíté
sével juthatunk közelebb e bonyolult kérdéskör pontos 
megválaszolásához.

Köszönetnyilvánítás: A közlemény részben az ETT 02- 
269/93 támogatásával készült.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Terhesség és colorectalis rák
Köves István dr., Besznyák István dr., Pommersheim Ferenc dr., Kovács Tibor dr. és Farkas Emil dr.
Országos Onkológiai Intézet Budapest, Sebészeti Osztálya (osztályvezető főorvos: Besznyák István dr.)

A szerzők 1761 colorectalis daganatos betegük kezelése 
során négy esetben annak megjelenését terhességgel 
egyidejűleg észlelték. Betegeik kortörténetének elem
zése kapcsán áttekintik a relevans irodalmat. Statiszti
kailag 100 000 kihordott terhességre 4-5 colorectalis 
daganat eshet, amelynek jelentős hányada a rectumban 
helyezkedik el. A graviditás idején felfedezett vastagbél
daganatok prognózisa kedvezőtlen, biológiailag az át
lagosnál agresszívabb viselkedésűek. A szerzők ismer
tetik az egyes terhességi trim esterben javasolt diag
nosztikus és terápiás eljárásokat.

Kulcsszavak: vastagbélrák, terhesség

Colerectal cancer and pregnancy. Am ong 1761 patients 
operated on for colorectal malignancies by the authors 
in a period of 20 years, four cases were diagnosed dur
ing pregnancy. Beside analyzing the case-histories they 
present the relevant literature data: the incidence of colo
rectal tum ors during pregnancy is 4 -5  cases/100 000 
pregnancies, and m ost frequently they are situated in 
the rectum . The prognosis of prim ary colorectal malig
nancies diagnosed during pregnancy is unfavourable, 
and their biological behaviour is m ore aggresive. 
Authors review the advised diagnostic and therapeutic 
approaches in different periods of pregnancy.

Key words: colorectal cancer, pregnancy

A colorectalis daganatok okozta halálozás az elmúlt év
tizedekben hazánkban is emelkedő tendenciát m utat (5, 
18). E daganatban elhaltak száma az elmúlt 30 évben 
2,74-szeresére emelkedett. A nők körében 2,54-szer, a fér
fiak között 2,95-ször vált gyakoribbá (5, 19). A colon- 
daganatoknál az említett 30 éves periódusban a nők, a 
rectum tum oroknál a férfiak dom inanciája figyelhető 
meg (1. ábra).

1. ábra: A colorectalis daganatok előfordulása az elmúlt 
évtizedekben

A nők/férfiak aránya a vizsgált időszakban 1,08:1- 
ről, 0 ,9 1 :1-re változott (5,18).

Életkor tekintetében jellemző a vastag- és végbélrákos 
betegek idős volta. A familiárisán jelentkező esetek azon
ban jellemzően a fiatalabb korosztályokat érintik, ezek 
megközelítően az esetek 6-7% -át képezik (5, 17, 18). A 
gyakoriság az életkor előrehaladtával exponenciálisan 
növekszik. A 30-40 év közötti korcsoport incidenciája 
2,9/105, 80 év felett m ár 531/105. Az összes colorectalis 
daganat 3%-a jelentkezik 40 év alatt (5,11,18), saját anya
gunkban ez 5,2%-nak bizonyult (11), közülük 47% volt 
nő. így közelítő becsléssel azt mondhatjuk, hogy 100 colo
rectalis daganatban szenvedő beteg között, 2-3,40 évnél 
fiatalabb női pácienssel számolhatunk. (A 40. életévet 
betöltötteket -  szakmai konvenció szerint -  m ár nem 
szám ítjuk „fiatal”-nak, s e korosztály felett az esetleges 
szülések száma is jelentősen alacsonyabb statisztikailag.)

Hazai viszonylatban évente 50-60 közé tehető azon 
colorectalis daganatban szenvedő nőbetegek száma, akik 
potenciálisan terhességet, illetve szülést vállalhatnának, s 
a 40. életévüket még nem  töltötték be.

Beteganyag

Az elmúlt 20 évben 1761 colorectalis daganat miatt operált 
beteg között 37 volt 40 évnél fiatalabb nő, akik az összbeteg- 
anyag 2,1%-át tették ki. E 37 beteg között 4 esetben a colorecta
lis daganat terhességgel egyidejűleg került felismerésre, illetve 
kezelésre.

A betegek adatait a 1. táblázatban foglaltuk össze.
1. L. E.-né 26 év. Második-harmadik terhességi hónapban 

véres székürítések hátterében USG-vel (kokárda) és colono-

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 49. szám 2733



scoppal igazolt kettős tumor miatt a terhességet megszakítot
ták. Ezt követően került a 26 éves beteg műtétre, amelynek 
során carcinosis peritonei és többes májmetastasis miatt a 
folyamatot irresecabilisnak találtuk, s a beteg tüneti kezelés 
mellett 7 hónappal később meghalt.

1. táblázat: Betegeink adatai

Beteg
kora
év

Terhesség
fennállá

sának
ideje

Terhesség
szülés száma 
(jelen terhes

ség előtt)

Tumor loca- 
lisatiója Tu. stádium

26 2-3 hó 2 duplex tumor
(sigma-+c.
transversum)

Dukes D

29 9 hó - rectum felső 
harmad

Dukes C

21 9 hó - rectum kp. 
harmad

Dukes B

32 post partum 
2 nap

rectum kp. 
harmad

Dukes D

2. Sz. B.-né 29 év. A kilencedik terhességi hónapban, is
métlődő, aranyeres panaszokkal kellően nem magyarázható 
vérzés és nyákos székürítés miatt sigmoidoscopiával a rectum 
felső harmadában verifikáltunk carcinomát. A diagnózist kö
vetően 10 nappal per vaginam szülés (érett norm, magzat). Post 
partum 10 nappal megkezdett 3 hétig tartó külső sugárforrás
ból irradiatio (40 Gy), majd 6 héttel a szülés után Dixon szerint 
elülső resectio történt. A szövettani vélemény: adenocarcinoma 
Dukes-C nyirokcsomó áttéttel. A postop. időszakban 6 ciklus
ban 5-FU-Leukovorin (500 mg/m , 30 mg/m2 naponta, 5 X/cik- 
lus) kemoterápiában részesült. Hét évvel a műtét után metasta
sis manifesztálódott mindkét májlebenyben, amely miatt Port- 
A-Cath-on át kemoterápiát adtunk. A beteg 88 hónappal a 
szülés után meghalt.

3. Sz.-né P. M. 32 év. Normál terhességet és hüvelyi szülést 
követően, a gyermekágy első napján észlelt erős rectalis vérzés 
miatt végzett sigmoidoscopia rectumtumort verifikált. Hathe
tes várakozás után került műtétre (irradiatióban nem része
sült). A rectum kp.harmadában levő tumort Dixon szerint rese- 
caltuk, a máj 6-os segmentumában levő szélképző 20 mm-es 
szoliter áttétet egyidejűleg eltávolítottuk. A műtét után 6 széria
5-FU monotherapiát (500 mg/m2/nap, 5 x/ciklus) kapott. 24 hó
nappal a resectiót követően a kismedencében kialakult recidiva 
miatt second-look műtét, amely irresecabilis recidívát talált. 
Ezt követően a beteg hat héttel meghalt.

4. J. I.-né 21 év. A kilencedik terhességi hónapban végbél- 
panaszok miatt végzett rectalis digitalis vizsgálat, majd ezt kö
vető endoscopia verifikálta a rectum kp. harmadában levő ade- 
nocarcinomát. Normál időben lezajlott zavarmentes vaginalis 
szülés után (érett magzat) 3 hétig külső sugárforrásból irradia
tio történt (35 Gy). Hat héttel a szülést követően Hartmann sze
rint (technikai nehézség miatt) rectum resectio történt. Szövet
tani vélemény: adenocarcinoma, Dukes B. Egy évvel később, 
negatív ellenőrző vizsgálat után, az anus praeternaturalist zár
tuk. A szülés után 20 hónappal tünetmentes.

Megbeszélés

1842-ben Cruveilhier közölte az első végbélrákot terhes 
nőben, amely sectio so rán  került felismerésre (4).

1928-ban Evers (6) császármetszés során talált rec- 
tumdaganatot, ugyanebben az évben Fairbanks (7) a 8. 
terhességi hónapban ileust okozó coloncarcinoma esetét 
tette közzé.

1993-ig 248 terhességgel szövődött colorectalis daga
natos eset került közlésre (2). Ezek jelentős hányada for
dult elő a rectum ban és csak kisebb része a colonban (2, 
10). Az átlag populációval szemben a lokalizációs meg
oszlás rectalis dom inenciát m utatott a terhesek körében. 
Ezt szemlélteti a 2. ábra. A lokalizáció jelentősége abban 
rejlik, hogy a terhesség során képződő, illetve diagnoszti
zált daganatok nagy része egyszerű rectalis digitalis vizs
gálattal, vagy rövid szakaszra kiterjedő rectosigmoido- 
scopiával felismerhető. E vizsgálatnak ellenjavallatí 
egyetlen terhességi periódusban sincs.

terhes

P51 peritoneum áthajtás alatt 
f~1  peritoneum áthajtás felett

2. ábra: A colorectalis daganatok elhelyezkedése terhes 
és nem terhes betegeken

Az irodalmi közlések szerint -  amelyeknek saját ese
teink is m indenben megfelelnek -  a terhes nők colorecta
lis daganata nagyobb részben előrehaladott stádiumban 
került felismerésre. Dukes A stádium ban egyetlen eset 
sem, Dukes B stádiumban: 41,7%, Dukes C és D stádium 
ban: 58,3%-ban volt a kezelésbevételkor (9,10,13). A ter
hességgel szövődött colorectalis tum oroknál az átlago
san várható ovarium metastasis 2-4% -os arányához ké
pest, a petefészek áttét előfordulása 24% (13). A gyógyu
lás-túlélés valószínűsége megegyező az átlagpopuláció 
hasonló stádium ban felismert és kezelt eseteivel, azaz 
kedvezőtlen. Bernstein 1993-ban közölt 24 colontumoros 
terhes nőbetege között 5 éves túlélőt nem  talált (2).

A viszonylag előrehaladott stádium ban történő felis
m erésnek több oka is lehet. A colorectalis daganatok -  
m int ismeretes -  kezdetben rendkívül tünetszegények. 
Az időszakosan jelentkező hasi dyscomfort érzés, eset
leges székelési habitus változás, puffadás, egy-egy véres 
székürítés a norm ál terhesség tüneteivel keveredhetnek, 
a gyakran graviditással társuló aranyeres panaszok is el
terelhetik a figyelmet. Mindezen tüneteket relative fiatal 
beteg panaszolja, ezért nem  kerülnek kellő súllyal ér
tékelésre. Ez utóbbi tehető felelőssé a viszonylag kései di
agnózisért, s az ebből eredő kedvezőtlen prognózisért 
(10,11,13).

Alford szerint a terhesség során perzisztáló emel
kedett oestrogen- és progesteronszint kedvező „talajt” 
szolgáltathat a colorectalis tum orok növekedéséhez (1). 
Egyes közlések 80%-os oestrogenreceptor- és 50%-os 
progesteronreceptor-pozitivitásról számoltak be terhe
sek tum orainak vizsgálata során (1). Az átlag receptor 
status (a pozitív esetek aránya) a 3. ábrán jelzett arány
ban várható colorectalis daganatos szövetekben (9).

E fiatal betegcsoportban észlelt tum orokat m agunk is
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-  az irodalm i megállapításokkal egyezően -  relatíve ag
resszívebb biológiai viselkedésű daganatoknak tartjuk, 
fenntartva ezt az állítást annak ellenére is, hogy az ezt 
alátámasztó biológiai markerek, morfológiai és prog
nosztikai tényezők értékelhető számú betegen nem  ke
rültek ez ideig vizsgálatra (2,11,13).

3. ábra: A colorectalis daganatok hormonreceptor tartalma 
J. E. McClendon (1977) vizsgálatai alapján (9)

A gyakorlat szám ára négy kérdésre kell feleletet talál
nunk ahhoz, hogy a terhességgel szövődött colorectalis 
daganatos esetekkel kapcsolatos álláspontunkat kialakít
hassuk, előreléphessünk, a jelenelgi rossz eredményeken 
javíthassunk.

1. Mi a valószínűsége a terhesség és malignus daganat 
együttes előfordulásának?

2. Okoz-e az anyai daganat a placentában és a m agzat
ban valamilyen károsodást?

3. Milyen diagnosztikus eszközöket vehetünk igénybe 
a gestatio egyes időszakaiban?

4. Milyen terápiás taktikát kövessünk a terhesség 
különféle periódusaiban?

ad 1. Amerikai statisztikai felmérések alapján 1950 és 
1964 között az Egyesült Államokban 61359 844 szülés 
volt, a szülőnők között 60872 malignus tum ort diag
nosztizáltak (12,14). Ez 0,099%-nak felel meg. Leggyako
ribbak a bőrdaganatok, vérképzőrendszeri daganatok, 
gynecologiai tum orok és emlődaganatok.

ad 2. Az em lített mintegy 60 000 eset közül kettőben 
számoltak be arról, hogy az anyai malignus tum or a foe- 
tusban hozott létre szekunder laesiót (12). A világ- 
irodalom ban 24 esetet közöltek, amikor az anyai tum or a 
placentában, illetve foetusban áttétet képzett. Ezek kö
zött 11 melanoma, 4 emlőcarcinoma, 2 tüdőrák, 2 gyo
m orrák, 2 lymphosarcoma, 2 csontsarcoma, 1 ovarium - 
carcinoma volt. E terhesek m ár a fogamzás idején előre
haladott daganatos betegségben szenvedtek (14). A 24 
terhességből származó gyermekek közül 12 nő tt fel (18- 
ban csak placenta áttét, a többi esetben a foetus is érintett 
volt) (12,14).

A foetalis és maternalis keringés a throphoblastok ál
tal, a capillaris fal és a placenta villosus nyúlványainak 
kötőszövete által elhatároltak (3). Az intervillosus térben 
megemelkedő nyomás azonban a tum orsejt m igratióban 
elősegítő tényező lehet (8). A placenta tehát nem  tekint
hető a „cellularis passage” tekintetében inperm eabilis- 
nak (3,8,12). Ez fordított irányban is igaz, azaz a foetus-

ból az anyai szervezet irányába sem jelent sejtmigratiós 
gátat. Ezt bizonyítja az a néhány sporadicus közlés, amikor 
a foetus neuroblastomája, melanomája kiterjedt placenta 
áttétet okozott (15, 16). Összegezve azt kell megálla
pítanunk, hogy a placenta nem jelent teljes védelmet az 
anyai daganatos cytaemiával szemben (3,8,12,14,15,16).

ad 3. A feltételezett colorectalis daganat diagnosztiká
ja a gestatio alatt némileg különbözik -  a magzat védel
me m iatt -  a norm ál protokolloktól. A terhesség idején 
jelentősebb sugárterheléssel járó (irrigoscopia) radioló
giai vizsgálatot nem  végzünk. Gyanú esetén ultrasono- 
graphia és sigmoidocolonoscopia biztosíthatja a korrekt 
diagnózist. M inthogy a daganatok várható 85%-a a rec- 
tum ra lokalizált, soha ne tekintsünk el a legegyszerűbb
től, a rectalis digitalis vizsgálattal egybekötött anosco- 
piától.

ad 4. Melyik terhességi trim esterben milyen terápiás 
taktikát kövessünk? A terhesség m egtartásában vagy 
megszakításában talán a legnehezebb állást foglalni. 
Elvileg -  mivel a terhességgel szövődött colorectalis rák 
prognózisa rossz - ,  a legmegfelelőbb tanács a terhesség 
megszakítása lenne, ameddig arra lehetőség van. Az eb
ben való döntésben azonban messzemenően figyelembe 
kell venni a család kívánságát (első vagy nem első ter
hesség, élő gyermekek száma stb.), a beteg psychés beállí
tottságát, vallási meggyőződését.

A terhesség első három hónapjában, ha annak m eg
szakításához a család hozzájárul, azt megtesszük és ezt 
követően a colorectalis tum ort a szokásos sebészi és u tó 
kezelésben részesítjük. Amennyiben a terhesség valam i
lyen indok alapján nem  kerül megszakításra, a radikális 
sebészi ellátást úgy végezzük el, m intha a beteg nem  len
ne terhes, azaz bárm ely típusú sebészi megoldást kivi
telezhetünk, amelyben a korai terhesség mellett jelen 
levő hasűri viszonyok (méhnagyság) nem  okoznak tech
nikai gondot. A perioperatív időszakban adott gestage- 
nek protektiv hatása a terhesség megőrzésében előnyös 
lehet. A terhesség spontán megszakadásának lehetősége 
azonban nem  zárható ki. Amennyiben a tum orstadium  
m iatt kiegészítő kemo- vagy radioterápiára van szükség, 
úgy meg kell várnunk a magzat érettségi korát (30-32 
hét), a szülést mesterségesen megindítani, majd mielőbb 
a szükséges adjuváns kezeléseket megadni (2,10).

A második trimesterben nem tanácsos radikális m ű
tétet végezni, bár egyes m unkacsoportok -  különleges 
technikákat ajánlva (méh nagysága -  rectum  resectiós 
nehézség) -  ebben az időben is radikális megoldásra 
törekednek (2,10). Az irodalmi adatok többsége azonban 
javasolja a 30-32. hét bevárását, a szülés m egindítását, 
majd ezt követően a radikális sebészi és adjuváns keze
lést.

A harmadik trimesterben a 32. héttől kezdve a szülés 
mesterségesen m egindítható, vagy ha a term inushoz m ár 
közel áll a beteg, a norm ál terminus bevárható. Ha rec- 
tum tum orról van szó, a percutan kétmezős preoperatív 
besugárzás 3-4 héttel - vannak, akik 6 hetet is várnak -  
eltolja a szülés idejétől a radikális sebészi beavatkozás 
időpontját. Ez a m ódszer a második trim esterben a 
30-32. hétig eltolt szülést követően is ajánlható, kedve
zőbb „kismedencei” viszonyokat (méh involutio stb.) 
várva meg ezzel a műtéthez.

Ha a diagnózis közvetlenül a szülés után kerül megálla-
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pításra, akkor ugyanezt az eljárást kell ajánlani. Ha a tum or 
a colonra lokalizált, a szülést követően 1-2 héttel a radikális 
sebészi megoldás m ár biztonsággal elvégezhető (2,10,13).

A terhességgel egyidejűleg diagnosztizált colorectalis 
daganatos nőbetegek között minden 4., 5. esetben petefé
szekáttét észlelhető (13). Ez a normál populáció ovarium 
érintettségéhez képest 4-5x gyakoribb előfordulást je
lent. Abból a klinikai megfigyelésből kiindulva, amely 
szerint a petefészekáttétek a bal, colonfél illetve sigma- 
rectum tum orok esetén a gyakoribbak ez a halm ozottság 
részben érthető, hiszen a terhességgel együtt kialakult 
vastagbéldaganat 2,77-szer gyakrabban helyezkedik el 
ebben a lokalizációban (2,10).

A kérdés már csak az, hogy végezzünk-e petefészekel
távolítást a m űtéteink során?

Ha az ovariumokat a terhesség alatt végzett m űtét so
rán eltávolítjuk, a graviditás spontán m egszakadásának 
veszélye nagy. Ha m ár post partum  történ ik  azonban a 
colonműtét, a bal oldali oophorectomia m indenképpen 
javasolható, bár az irodalm i közlésekben ebben teljes 
egyetértés nincs (13), m agunk ezt az eljárást a terhesség 
ideje alatt végzett colontum or műtété során is követen
dőnek tartjuk.

Ha a colondaganat, valamilyen szövődmény miatt 
(obturatio, ileus, perforatio, vérzés) a terhesség bármely 
időszakában okoz tüneteket, az urgens beavatkozást bár
mely terhességi hétben  is el kell végezni (2,10,13).

Az irodalmi közlések szignifikánsan gyakoribbként 
említik a terhesség kapcsán diagnosztizált colorectalis 
daganatos nők családjában a colontumor fam iliáris elő
fordulását (2,10, 13). Ezt saját néhány esetünkben nem 
észlelhettük. A nyagunkban egyébként a 40 évnél fiata
labb colorectalis daganatos betegeink körében a familia- 
ritást jellemzőnek találtuk  (11).

Ez annál is inkább érdekes, mivel alapvető kérdés, mi 
lesz azon gyermekek sorsa, akik colorectalis dagnatban 
m ár megbetegedett anya szervezetében fogantak vagy fej
lődtek? Mint láttuk, annak ellenére, hogy a placenta ab
szolút értelemben védelmet nem jelent, az egyidejű káro
sodás anyai tum ortól elhanyagolható. M inden bizonnyal 
feltételezhető, hogy e gyermekek a familiáris érintettség 
tekintetében a colorectalis daganatban való megbetegedés
re jelentősen veszélyeztetettek. Az eseteinkből származó 3 
gyermek jelenleg él, egészséges.

A családot el kell lá tnunk  azzal a tanáccsal, hogy őket 
25. életévük után rendszeres szűrésben, ellenőrzésben 
kell majd részesíteni.

Ugyanez tanácsolható azoknak terhességre vállalkozó 
25-40 éves nőbetegeknek, akik közeli családtagjai között 
halmozottan fordult elő colorectalis daganat. Talán e m ó
don sikerül a terhességgel szövődő colorectalis daga
natos esetek egy részét megelőznünk.

Végezetül választ kell keresnünk arra a kérdésre is, 
hogy engedhetünk-e terhességet-szülést a colorectalis 
daganat miatt m ár m űtéten átesett betegünknek. Elméle
tileg a tiltás lenne a legmegfelelőbb állásfoglalás a fiatal 
kor jelentette fam iliaritás és a kedvezőtlen késői p rog
nózis miatt. Ha azonban a beteg mindenképpen ragasz
kodik egy esetleges terhességhez, szüléshez -  ha azt kora 
megengedi -  a colon-rectum  m űtété után 5-7 év vára
kozás m indenképpen szükségesnek tartható.
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TERÁPIÁS KÉRDÉSEK

Acarbose, egy méltatlanul mellőzött antidiabeticum

Iványi János dr. és Gyimesi Andor dr.
Békés Megyei Képviselőtestület Pándy Kálmán Kórháza, Gyula, I. Belgyógyászat (megb. vezető: Deli László dr.)

A szerzők a tartós acarbose kezelés előnyeit prospektiv 
módon tanulmányozták. Közleményükben 20 diétán 
lévő NIDDM és 20 IDDM beteg acarbose kezeléséről és 
hat éves nyomon követéséről számolnak be. Az NIDDM 
csoportból 5 beteg és az IDDM csoportból 7 beteg esett 
ki részben mellékhatások, részben tervezett terhesség, 
illetve a gyógyszer ára miatt. Az NIDDM csoportban az 
acarbose kezelést 6 betegen ki kellett egészíteni 
sulfonylureával és 2 betegen inzulinra való átállítás 
történt. A vizsgálat végén m inden NIDDM betegen 
szignifikánsan csökkent az éhomi vércukorszint az 
alapértékhez viszonyítva. Az IDDM csoportban a post- 
prandiális vércukorszint (90 perccel az étkezés után) 
csökkent szignifikánsan, míg az éhomi vércukorérték a 
kiinduláshoz viszonyítva változatlan maradt. Mindkét 
csoportban a HbAic és a szérum  lipidek értékei szig
nifikánsan jobbak lettek, m int acarbose kezelés előtt. A 
hypoglykaemiás epizódok gyakorisága csökkent, a test
súly nem változott. Öt késői sulfonylurearezisztens 
NIDDM beteg acarbose kezelésének nyomon követése 2 
éven át tartott. Az 5 betegből 6 hónap múlva m ár 4-et 
inzulinra kellett átállítani. Következtetések: 1. a diabe
tes mindkét csoportjában az acarbose hatásos szer és 
csökkenti a hypoglykaemiás epizódok gyakoriságát; 2. 
diéta hatástalansága esetén NIDDM betegeken beikta
tott acarbose kezelés késlelteti a sulfonylureákra vagy 
inzulinra való áttérést; 3. IDDM betegeken az acarbose 
csökkenti a postprandialis hyperglykaemiát és egyenle
tesebbé teszi a napi vércukor profilt.

Kulcsszavak: NIDDM betegek, IDDM betegek, tartós acarbose 
kezelés

Long-term treatment of diabetes w ith acarbose: fol
low-up of six years. -  The long-term  benefit of acarbose 
treatm ent was studied prospectively 20 NIDDM pa
tients on diet, and 20 IDDM patients were treated with 
acarbose and followed for six years. 5 NIDDM patients 
and 7 IDDM patients were dropped-out due to side-ef
fects or planned pregnancy or price of the drug. In the 
NIDDM group, acarbose treatm ent had to be supple
m ented with sulfonylureas in six patients, and a conver
sion to insulin had to be carried out in two patients. At 
the end of the study, all of NIDDM patients had a signifi- 
canty lowered fasting blood-glucose level as compared 
to the baseline value. In the IDDM group, the postpran
dial blood-glucose level (at 90 m inutes after meal) was 
significanty decreased, whereas the fasting glucose le
vel remained unchanged versus the baseline level. In 
both groups, the values of HbAic and serum  lipids were 
significanty better than before acarbose treatment. The 
frequency of hypoglycaemic episodes was decreased, 
the body weight was without significant change. In ad
dition, five NIDDM patients with late sulfonylurea-re
sistance were also treated with acarbose and followed 
for two years. After six m onths of treatm ent, however, 
four out of the five patients had to be converted to in
sulin. Conclusions: 1. in both types of diabetes, acar
bose is an effective drug and decreases the frequency of 
hypoglycaemic episodes, 2. NIDDM patients having di
et in effectivity require sulfonylureas or insulin late if 
acarbose administered and 3. in IDDM patients acar
bose subsides the postprandial hyperglycaemia and 
sm oothes the daily blood-sugar profile.

Key words: NIDDM patients, IDDM patients, long-term acar
bose treatment

Mottó: “Bei ausreichend langer Verabreichung der Acarbose mit 
allmächlicher Dosissteigerung ist die blutzuckersenkende Wir
kung kaum geringer als unter der Therapie mit Sulfonylharn
stoff oder Metformin.”

MehnertH. (1995)

(„Az acarbose elegendően hosszú alkalmazása fokozatos dózis
emeléssel alig csekélyebb vércukorcsökkentő hatású, mint a sul- 
fonylurea-készítmények vagy a metformin.”)

Elhangzott a Magyar Diabetes Társaság XIII. keszthelyi kongresszusán 
1996. március 31-én.

Egy új gyógyszer igazi értékét (eredményesség, bizton
ság, a terápiában való hely, egyéb rokonhatású szerekkel 
tö rténő  összevetés, nem  kívánt hatásoktól való mentes
ség, haszon-költség alakulás) csak hosszú távú, többéves 
nyomon követéssel lehet egyértelm űen bizonyítani.

A diabetologiában az elmúlt 40 esztendőben a per os 
antidiabeticum ok bevezetése jelentős változást és elő
relépést hozott. Napjainkban a leginkább használt sulfo- 
nylurea-készítmények hatásosságát a II. típusú diabetes 
terápiájában senki nem vitatja és a cukorbetegeknek 
m integy 'A-a (vagy még ennél is több) él ezekkel a sze-
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rekkel. Hazánkban jelenleg 4 féle m ásodik generációs 
sulfonylurea-szer van forgalomban (glibenclamid, glicla- 
zid, glipizid és gliquidon). Tanúi vagyunk annak  is, hogy 
korábban már használt szereket „újból felfedeznek”, s a 
korábban veszélyesnek ítélt készítmény ism ét kezdi el
foglalni helyét a per os antidiabeticum ok sorában. Jó pél
da erre a metformin, m elynek most kezd ism ét szélesed
ni az irodalma. A gyógyszerkutatás révén újabb vegyüle- 
tek is forgalomba kerülnek, ilyenek pl. a thiazolidine- 
dion-készítmények (darglitazon és társai), ezek igazi ér
tékét természetesen m ajd csak évek múlva, a növekvő ta
pasztalatok alapján lehet m egmondani.

Az elmúlt bő másfél évtizedre esik egy új hatásmecha
nizmusú, nem insulinotrop, a bélben az alfa-glukozidáz 
gátlása révén a diszacharid felszívódás gátlásával ható 
szer elterjedése. Ennek első elfogadott generációját az 
acarbose, a másodikat a miglitol jelenti. Az első klinikai 
tapasztalatokról szóló értékelés a Drugs folyóirat hasáb
jain jelent meg 1988-ban (3). Az acarbose világszerte 
történő elterjedése (45 országban használják -  Németor
szágban több mint 350000-en (15), újabb összefoglaló 
közlését tette szükségessé ugyanebben a lapban 5 évvel 
később 124 irodalmi adatra  való hivatkozással (1). Ha
zánkban az acarbose-t 1991-ben törzskönyvezték a szo
kásos klinikai vizsgálatok után. Az eltelt 5 évben a hazai 
tapasztalatokról szóló közlemények száma 4 (8,9,11,16).

Mi az oka annak, hogy az acarbose-nak az egész vilá
gon történő elterjedése (az USA-ban m ost van felfutóban 
3, 5-7 ,12) ellenére Magyarországon gyanús csend veszi 
körül a nálunk is ígéretesnek tarto tt gyógyszert? Az eltelt 
évek nem bizonyították nálunk, hogy az acarbose-nak 
helye van a diabetes terápiájában? A további tapasztala
tok nem voltak meggyőzőek? Szükségtelen volt új anti- 
diabeticumként favorizálni?

Ezekre a kérdésekre kerestünk választ az acarbose-val 
szerzett 6 éves tapasztalatainkat összefoglaló közlemé
nyünkben. 1992-ben m ár összefoglaltuk 2 éves vizsgálati 
eredményeinket, ezek 1994-ben jelentek meg (11). A 
„Gyógyszereink”-ben közzétett publikációnkban 10 köz
lésre hivatkoztunk (benne a sajátunk is), melyekben az 
acarbose-kezelés időtartam a legalább 1, de 2 évnél nem 
hosszabb volt. Az azóta is figyelemmel kísért acarbose- 
irodalomban (2,3,5-7,10,12,13) nem  találtunk 1 évesnél 
hosszabb megfigyelési időket. Természetesen az idézett 
szerzőknél jóval több acarbose-cikk jelent meg az elmúlt 
5 évben (a Medline inform ációk szerint összesen 142), s 
ezek is azt bizonyítják, hogy az acarbose nem  került le a 
napirendről.

Néhány emlékeztető adat az acarbose-ról 
Az acarbose (biológiai úton nyert pseudotetrasacharid) első
sorban az elhízott, idősebb diabetesesek (úgynevezett Il-b típu
sú) monoterápiás kezelésére való akkor, ha már csak kizáróla
gosan diétával történő kezelés eredménytelen. A postprandialis 
vércukor- és insulinszintet csökkenti jelentősebb hypoglykae- 
mia veszélye nélkül és tartós használat során a HbAic értékét is 
redukálja. Egyidejűleg csökkenti a coagulatiós rendszer aktivá- 
cióját is és ily módon szerepet játszhat a diabeteses érszövőd
mények progressziójának lassításában. A már insulinra szoruló 
betegek insulinszükségletét is mérsékelni tudja. Más antidia- 
beticumokkal is kombinálható. Adása ellenjavallt gyógyszer
túlérzékenység, diabeteses ketoacidosis, májcirrhosis, előreha
ladott vesebetegség, heveny és idült gyulladásos bélbetegségek, 
laktózintolerancia, terhesség és szoptatás során. Az elsősorban 
gastrointestinalis mellékhatások (fokozott bélgázképződés,

hasmenés, kólikás fájdalmak, transzamináz emelkedés) több
ségükben dózisfüggőek, a szer fokozatos,„lépcsős” bevitele (na
pi 50 mg-mal kezdve egészen 3 X 100 mg-ig) esetében csekélyek 
vagy kivédhetők, a transzamináz-emelkedés is átmeneti, és fo
kozott óvatossággal májbetegek is szedhetik. -  Interakciók diu- 
reticumokkal, steroidokkal, kalcium-csatorna-bénítókkal, 
pajzsmirigykészítményekkel, orális anticoncipiensekkel, niko
tinsavval, phenytoinnal, isoniciddel fordulhatnak elő. Ilyen ese
tekben a vércukor ellenőrzése sűrűbben ajánlatos. A bélműkö
désre ható enzimek az acarbose hatását csökkenthetik, sulfonyl- 
ureákkal való kombináció során a hypoglykaemia fokozott ve
szélye állhat fenn.

Betegek és módszer
A részletekre vonatkozóan utalunk a 2 éves tapasztalatainkról 
szóló közleményünkre (11). Itt csak emlékeztetőül jelezzük, hogy 
magunk egy nemzetközi multicentrikus vizsgálat keretében 20 
NIDDM, addig csak diétázó cukorbeteg (28 hetes placebo-kont- 
rollált, kettős vak vizsgálat) és a hazánkban 7 helyen folytatott 
nyűt terápiás kísérletben 20 IDDM beteg adjuváns acarbose 
kezelését kezdtük Glucobay®-jal. Hozzájuk csaüakozott később 
még 5 sulfonylurea-kezelésre már rezisztens NIDDM beteg, az ő 
nyomon követésük 2 éves. A vizsgálatból kizáró okokra fentebb 
már utaltunk, a bekerülés kritériumait az 1. táblázatban részle
tezzük. Következő 2. táblázatunk a betegek klinikai jellemzőit 
mutatja be. Részletes tájékoztatás után valamennyi beteg írásos 
beleegyezését adta a gyógyszeres kezeléshez. Előre elkészített 
protokoll alapján betegeinken évente történtek ellenőrző vizs
gálatok, ezek részben az úgynevezett biztonsági paraméterekre 
vonatkoztak. Az 1. ábra a kezelés alakulását szemlélteti. A 
NIDDM csoporból 1 beteg mindjárt a vizsgálatok elején kivált 
közreműködés hiányában, 4 beteg pedig az ellenőrzött 6 év 
folyamán hagyta abba a szer szedését különböző okok (mellék
hatás, a gyógyszer magas ára) miatt. Az IDDM csoporból 7 beteg 
esett ki ugyanezen idő alatt hasonló okokból (1 tervezett ter
hesség miatt). A Glucobay®-t tartósan a Bayer gyár (Wuppertal) 
biztosította betegeink számára. A betegek ellenőrzése ambuláns 
módon, diabetes gondozónkban történt.

A statisztikai elemzéseket egymintás „t”-próbával végeztük. 
Significansnak a p<0,05 értéket vettük, a szórást ± SD értékkel 
fejeztük ki.

1. táblázat: A vizsgálatba kerülés kritériumai

NIDDM (diéta) IDDM NIDDM
(SU-resist)

Életkor (év) 35-73 =£60 2:45
Diabetes tartama
(év) 0,5-5 23 22

BMI (kg/m2) <35 <35 <35
Anyagcsere-
állapot HbAic 6,5-9,0% nem jó nem jó

Kezelés diéta legalább max. SU
(szénhid. 240%) 2X insulin + biguanid

SU = sulfonylurea

2. táblázat: A betegek klinikai jellemzői induláskor

NIDDM (diéta) IDDM NIDDM
(SU-resist)

6 éves követés 2 éves követés

Nem (nő/ffi) 13/6 16/4 4/1
Életkor (év) 
Diabet.

48,2±8,7 27,6±4,7 52,8±7,6

tartama (év) 4,5±3,2 10,2±7,8 6,5±3,2
BMI (kg/m2) 28,7±2,7 26,5±3,2 28,2±3,1
HbAic (%) 9,4±1,8 9,6+1,2 10,8±2,1
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NIDDM (diéta) 20 beteg

IDDM ( 20 beteg )

NIDDM (SU-resist.) 5 beteg

1. ábra: A kezelés alakulása a megfigyelési periódus végén

Eredmények

3. ábra: IDDM betegek postprandialis (90 perccel étkezés után) 
vércukorszintjének alakulása

4. ábra: A HbAic változása a követés során

A diabeteses anyagcsereállapot alakulását jellemző ada
tok közül a vércukorszint alakulását a 2-3. ábrákon 
látjuk. A NIDDM betegek éhomi vércukorszintjének átla
ga az évenkénti ellenőrzések során jelentéktelenül csök
kent, ez a csökkenés azonban a kiindulási értékhez viszo
nyítva a 6. év végén szignifikáns. Ugyanezen időszakban 
a 24 órás glucosuria mennyisége változó volt. Az IDDM 
betegek éhomi vércukra számottevően nem  változott, de 
postprandialis vércukorszintje (90 perccel az étkezés 
után) szignifikánsan csökkent („csúcssimító” hatás). En
nek jelentőségét minden vizsgáló hangsúlyozza, a koráb
bi napi inzulinadagok is többnyire redukálhatok.

A HbA,c változását a 4. ábra dem onstrálja. Éppúgy, 
m int a 2 éves megfigyelésünk végén, a százalékos értékek 
szignifikáns redukcióját figyelhettük meg. Az 5-sulfonyl-

urea rezisztens esetben ez a csökkenés csak a 3. hónap 
végéig volt jelentős, a 6. hónaptól 4 beteget m ár inzulinra 
kellett átállítani az acarbose folytatása mellett.

A serumlipidek szintje az összkoleszterin és a trigly- 
cerid vonatkozásában további csökkenést m utatott a ko
rábbi adatokhoz viszonyítva (5. ábra), ez elsősorban a 
triglicerid szintjében kifejezett. Hat év u tán  -  úgy tűnik -  
az acarbose közvetlen hatása bizonyítottnak látszik. A 
hatéves megfigyelési idő alatt a betegek antilipidaemiás 
szert nem szedtek.

A testsúly, pulzus, vérnyomás, haem atológiai és kémi
ai param éterek -  köztük az úgynevezett májfunkciós 
próbák is -  nem változtak. Angiopathiás szövődménye
ket sem a acarbose terápia indításakor, sem a 6. év végén 
nem  észleltünk.

Az acarbose okozta mellékhatások százalékos megosz-
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6. ábra: Acarbose mellékhatásai (százalékos előfordulás 
45 betegen)

7. ábra: Acarbose kezelés mellékhatásai (dózisfüggőség)
(20 diétás beteg, placebóval kontrollált, kettős vak vizsgálat)

lását az összes vizsgált betegre vonatkozóan a 6. ábra tün 
teti fel. (Egy betegen több mellékhatás is előfordult). Mint 
látható, ezek többségükben tápcsatornái jellegűek, melyek 
a terápia indítása u tán  gyakorlatilag m indenkiben fel
léptek. Betegeink között azokban fordultak elő legna
gyobb számban, akik napi 3 x 100 mg-ot szedtek. A pana
szok a kezdettől szám ított 7-8. hét után számottevően 
csökkentek. A későbbi követés során csak diétahibák

kapcsán fokozódtak a nem kívánt tünetek. A diétával 
kezeltek között hypoglykaemia nem fordult elő, az inzuli- 
nozottak hypoglykaemia gyakorisága sem fokozódott.

A 7. ábra a mellékhatások dózisfüggőségét igazolja. A 
20 NIDDM, csak diétázó beteg - m int fentebb már em
lítettük -  a nemzetközi placebóval kontrollált kettős vak 
vizsgálat során változó gyógyszeradagokat kapott. A 24. 
héttől a 6. év végéig nyílt követésüket folytattuk.

M egbeszélés

Mint m ár említettük, az acarbose nem  insulinotrop an- 
tidiabeticum, hanem  az alfa-glukozidáz enzim reverzi
bilis gátlásával késlelteti a komplex szénhidrátok és di- 
sacharidák m onosacharidákként való absorbeadását, s 
ilyen módon a postprandialis vércukorcsúcsot mérsékli, 
elsimítja.

Saját vizsgálataink több éves megfigyelései ezt a hatás- 
mechanizmust teljes mértékben alátámasztják. Egyébként 
minden általunk idézett közlemény hasonló következteté
sekre jutott rövidebb időtartam ú vizsgálatok eredménye
ként is.

A rendben lévő szénhidrát-anyagcsere késlelteti vagy 
kivédi a késői érrendszeri szövődményeket, ebben szerep 
ju t az acarbose-nek, ha ugyan még hiányoznak is a kli
nikai megerősítések. Az m ár egyértelm űen bebizonyoso
dott, hogy az acarbose előnyösen befolyásolja a lipid- 
anyagcserét, s ilyen m ódon is segíthet a késői érrendszeri 
károsodások megelőzésében. Ennek megítélésére a mi 
esetszámunk term észetesen kevés.

Saját hatéves tapasztalataink alapján az alábbi követ
keztetésekre jutottunk: 1. az acarbose hosszú távon is 
eredményesen használható m onoterápiában, de diétával, 
sulfonylureával, inzulinnal való kombinációban is; 2. 
tartós használat során is alkalmas a postprandialis hy- 
perglykaemia mérsékelésére, a hypoglykaemiák gyako
riságának csökkentésére; 3. a lipidanyagcserére való ha
tása kedvező; 4. NIDDM betegek később szorulnak egyéb 
antidiabeticum okra, ha a diéta elégtelensége után az 
acarbose az első választott szer; 5. késői sulfonylurea re
zisztencia esetén még átm eneti szénhidrát-anyagcsere- 
javulás figyelhető meg; 6. a zömmel tápcsatornái mellék
hatások dózisfüggőek és 7-8 hét után m ár számottevően 
csökkennek.

Tapasztalataink alapján többségükben igenlő választ 
tudunk adni azokra a hasonló kérdésekre is, melyeket 
legutóbb a Diabetes Care 1996. januári számában tettek 
fel mexikói diabetológusok (14).

Az acarbose-t hatéves vizsgálatunk alapján hatásos 
antidiabeticumnak tartjuk.
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ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK

Endoscoppal asszisztált laparoscopos gyomorfal-resectio

Altorjay Áron dr.1, Szántó Imre dr.1, Garda Jose dr.1, Nagy Pál dr.2, Bohák Ágnes dr.3 és 
Kiss János dr.1
Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem, Budapest, Sebészeti Klinika (igazgató: Kiss János dr.)1 
Patológiai Intézet (igazgató: Kendrey Gábor dr.)2 
Radiológiai Klinika (igazgató: Berentey Ernő dr.)3

Laparoscopos gyomorfal-resectióval távolíthatóak el a 
10-25 mm átm érőjű I-II/C  típusú korai gyomorcarci- 
nomák és a gyomor benignus daganatai. A szerzők egy 
általuk kidolgozott m ódszert ismertetnek, mellyel 
endoscop segítségével kettős jelölőtű közé fogják a 
gyomorfal-elváltozást és endoscopos linearis varrógép
pel resecalják azt. Módszerükkel egy 13 mm átmérőjű, 
II/C típusú korai gyomorcarcinomát és egy 21 mm át
mérőjű benignus gyomordaganatot távolítottak el si
kerrel. A m ódszer előnye: az eltávolítás biztonsággal az 
épben történik és a teljes falvastagság rendelkezésre áll 
a részletes szövettani felolgozás számára.

Kulcsszavak: laparoscopos gyomorfal-resectio, korai gyomor- 
carcinoma, benignus gyomordaganatok

Endoscopic assisted laparoscopic resection of the gast
ric wall. The early gastric carcinomas measuring 10-25 
mm in diameter, macroscopically I-II/C  types and be
nign gastric tum ours are relegated to laparoscopic 
wedge resection of the stomach. Authors report on the 
use of a new endoscopic assisted -  “double-lifting” -  la
paroscopic resection of the gastric wall, in the course of 
removal of an early stage gastric carcinom a (13 mm in 
diameter, macroscopically II/C type) and a gastric lipo
ma (21 mm in diam eter). The advantage of this method: 
the affected gastric wall could be removed safley far 
from the lesion and  all layers of the gastric wall are 
available for histological examination.

Key words: laparoscopic wedge resection, early gastric carci
noma, benign gastric tumours

Alig telt el 10 év, hogy Erich Mühle beszámolt a laparo
scopos cholecystectomiáról, s napjainkra m ár szinte nem 
m aradt olyan szerve az em beri testnek, mely ne esett vol
na „áldozatául” a m inimálisan invazív sebészi technika 
térhódításának.

Természetesen a gyomor sem lehetett kivétel. így pl. a 
korai gyomorcarcinomák és benignus gyomordaganatok 
eltávolítására az endoscopos mucosectomián keresztül 
(15), a laparoscoppal asszisztált submucosalis dissection 
(6), a gyomorfal ékresectióján (12) át, a gyomor distalis 
resectiójáig (10) több tucat laparoscopos megoldást dol
goztak m ár ki.

Közleményünkben két esetről számolunk be: egy ko
rai gyomorcarcinomáról és egy antralis lipomáról, me
lyeket általunk kidolgozott endoscoppal asszisztált lapa
roscopos gyomorfal-resectióval távolítottunk el. Eset- 
ism ertetésünk kapcsán kísérletet teszünk a módszer elő
nyeinek és korlátainak objektív elemzésére.

Esetismertetés
K. B. 38 éves, erős dohányos férfi betegnél dyspepsiás panaszok, 
három kg-os fogyás miatti kivizsgálás során történt gastrofibero- 
scopia. Az endoscopia során a gyomor corpus és antrum határon, 
az elülső falon kicsiny, 13 mm nagyságú, felszínes, macroscopo- 
san II/C típusú korai carcinomára utaló elváltozást találtunk. Az 
endoscopos ultrasonographia (EUS) a mucosa lamina propriájá- 
nak körülírt megvastagodásán kívül egyéb falszerkezeti eltérést 
nem talált, megnagyobbodott perigastricus nyirokcsomót nem 
látott. A biopsia szövettani vizsgálata jól differenciált adenocar- 
cinomát mutatott.

Z. D. 65 éves férfi beteget epigastrialis fájdalmak miatt 
irányították klinikánk endoscopos ambulanciájára. Vizs
gálatakor az antrum nagygörbületi oldalán egy közel 21 mm-es 
átmérőjű, submucosus daganatot találtunk. Az EUS az elvál
tozást jól körülírtnak, homogen echogenitásúnak találta.

Mindkét esetben laparoscopos beavatkozás mellett döntöt
tünk.

1. ábra: A gyomorfal felemeléséhez használt tűk
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Pneumoperitoneum készítése után két 5 mm, két 10 mm és 
egy 18 mm-es trokárt vezettünk a hasüregbe. Az egyik 5 mm-es 
trokáron keresztül, két speciális, ún. emelőtűt (1. ábra) 
vezettünk a hasüregbe. Ugyanakkor panendoscoppal felke
restük az elváltozást, majd ezt a területet átvilágítva, a tűket a 
gyomorfalon keresztül az elváltozástól minimum 10 mm-es 
távolságban, az ép gyomorfalon át szúrtuk be. A lumen felöl 
idegentest-fogóval behúztuk azokat és az elváltozás két olda
lára egymással párhuzamosan pozícionáltuk. A gyomorból 
kiszívtuk a levegőt és a tűk segítségével felemeltük a gyomor
falat. Endoscopos linearis varrógéppel (Ethicon ELC-60-as) 
resecaltuk a kiemelt gyomorrészt az emelőtűk külső oldalán (2. 
ábra), majd a 18 mm-es trokáron keresztül eltávolítottuk a 
resecatumot.

2. ábra: Laparoscoppal eltávolított korai gyomorcarcinoma 
műtéti preparátuma

A szövettani vizsgálat az első esetben jól differenciált, intra- 
mucosalis, intestinalis típusú adenocarcinomát, míg a második 
esetben lipomát igazolt. Mindkét beteget a beavatkozást követő 
4. napon panaszmentesen bocsátottuk otthonába.

Megbeszélés

Kitamura (5) 49 esetben végzett total gastrectom iát és 
kiterjesztett lymphadenectomiát, korai gyomorneoplas- 
m a miatt. Korainak tarto tta  azt a gyomorcarcinomát, 
mely makroszkóposán I-II/A , II/B, II/C vagy ezek kom
binációja volt, a tum or átm érője 4 cm alatti és szövettani
lag az invasió mértéke a submucosát nem  haladta meg. 
M indössze 5 esetben talált nyirokcsomó-metastasist. 
Retrospektív elemzése alapján arra a következtetésre ju 
tott, hogy korai gyomorcarcinoma esetében a total gast- 
rectom ia -  szinkron, multicentricus elváltozások és gyo
m orcsonk carcinoma kivételével -  túlzott agresszió.

Napjainkban a laparoscopos gyomorsebészet helyke
resésének idején, éppen a korai gyom orcarcinom a jelenti 
az egyik legnagyobb kísértést a sebészek számára. Tud
nunk  kell azonban, hogy preoperatív diagnosztikus fegy
vertárunk  -  kettőskontrasztos gyomor-rtg, endoscopia -  
bővült ugyan az EUS-sel, de a daganatos invázió mélysé
gének megítélésében és a pozitív perigastricus nyirok
csom ók kimutatásában éppen a korai m aiform ációk ese

tén még az EUS-sel is csak 80%-os találati pontosságot 
lehet elérni (3,13). Különösen nehéz az invázió mélysé
gének megítélése kicsiny ulcuscarcinomák esetében (11). 
A sebész szem pontjából a korai gyomorcarcinoma mély
ségi kiterjedésében a kritikus pont a submucosa infiltrati- 
ója. Ez viszont biztonsággal csak a teljes elváltozás részle
tes szövettani feldolgozásával tisztázható.

Ohgami és m tsai (12) 373 mucosalis gyomorcarcino
ma miatt végeztek gyomorresectiót és lymphadenec
tomiát. Mindössze 2,7%-ban találtak nyirokcsomó-me
tastasist. Ha az elváltozás 25 mm-nél kisebb volt, metas- 
tasist nem  észleltek. Ezért mucosára terjedő, korai gyo- 
morcc.-k esetében a 10 mm-nél kisebb elváltozásoknál az 
endomucosectomiát, a 10-25 mm közötti laesiók ékrezek- 
cióját curativ, egyszersmind onkológiailag is elfogadható 
megoldásnak tartják.

Esetünkben egy 13 mm-es excavalt nyálkahártya-lae- 
siót okozó, szövettanilag intestinalis típusú korai gyo
m orcarcinom át az Ohgami által ajánlott séma szerint 
gyomorfal-resectióval távolítottunk el. Az általa beveze
tett ún. „single-lifting” módszerrel szemben, m i két eme
lőtűt használtunk, melyeket intraoperativ endoscopia so
rán  idegentest-fogóval, szem ellenőrzése mellett pozício
náltunk az elváltozás két oldalára.

A gyom orlipom a a benignus gyomordaganatok
1-3%-ában fordul elő (14). Az em észtőtraktusban in 
kább a vastagbélben, ezen belül is a sigm a és a coecum 
falában gyakoribb. Lucaszczyk (7) és Scoggin (14) az au
tosomalis, dom ináns öröklődésű lipomatosis egyik sajá
tos megjelenési form ájának tekintik a tápcsatorna falá
ban előforduló lipomákat. A gyomorfalban az esetek 
68%-ában az an trum  területén jelenik meg, 95%-ban 
submucosus, solitaer megjelenésű (2). A gyomorlipoma 
rendkívül tünetszegényen fejlődik, leggyakoribb szövőd
ménye a felszínén lévő nyálkahártya erosiójából szár
mazó vérzés, ill. az antrum táji obstrukció (1) (intussus- 
ceptio). A gyom orlipom a diagnózisát endoscoppal, CT- 
vel, ill. napjainkban EUS-sel állíthatjuk fel. Differenciál
diagnosztikai szempontból a leiomyomától, a leiomyo- 
és liposarcomától való elkülönítése fontos.

Maderal (8) 1984-ben írt tanulm ányában még úgy 
foglalt állást, hogy gyomorfalban talált lipom a csak fél- 
évenkénti ellenőrző vizsgálatot igényel. A laparoscopos 
sebészet fejlődésével napjainkban ez a megállapítás úgy 
m ódosítható, hogy a még vérzést, ill. motilitási, vagy gyo- 
morürülési zavart nem  okozó gyom orlipom ák kim utatá
sa is műtéti indikációnak tekinthető. A benignitás ugyanis 
biztonsággal csak a teljes elváltozás részletes szövettani 
feldolgozásával m ondható ki. Jó példa erre, hogy Moreira
(9) 1992-ben korai gyomorcarcinoma alapját képező 
gyomorlipom áról számolt be, míg Yamamoto (4) endo- 
scoposan 1,3 X 0,5 cm nagyságú -  preoperatív vizsgála
tokkal (EUS, CT) egyértelműen benignusnak imponáló -  
lipom át távolított el, a szövettani feldolgozás során azon
ban liposarcom a igazolódott. így m ásodik lépésként dis
talis gyom orresectiót kellett végeznie.

Az általunk kidolgozott, endoscoppal asszisztált la
paroscopos gyomorfal-resectio azért alkalmas módszere 
a mucosalis -  10-25 m m  nagyságú -  m alignus és a benig
nus submucosalis gyomordaganatok eltávolításának, m i
vel az elváltozástól biztonsággal az épben kerül sor a re- 
sectióra és a laesio környezetében levő gyomorfal vala-
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3. ábra: Laparoscoppal eltávolított gyomorlipoma műtéti 
preparátuma

mennyi rétege hozzáférhető a hisztológiai feldolgozás 
számára (3. ábra). így a posztoperatív szövettani vizsgá
lat pontosan állást foglal a dignitást és az invasio m érté
két illetően. Amennyiben az invasio a submucosát elérte, 
úgy ennek a módszernek az „ablasticus” módja a beavat
kozást követően, akár 1 hét múlva is lehetővé teszi bár
milyen, onkológiailag radikálisnak tartható beavatkozás

elvégzését anélkül, hogy ezzel a „késlekedéssel” a beteg 
életkilátásait negatív irányba befolyásoltuk volna.
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Flucinar MFlucinar
A b ő r g y ó g y á s z a tb a n  s z é l e s k ö r ű e n  h a s z n á l a to s  

k o r t i k o s z t e r o id o k  k ö z ü l a  l e g h a t á s o s a b b a k  a  
f l u o r o z o t t  s z á r m a z é k o k .  E k é s z í tm é n y  e g y ik  

h a tó a n y a g a  a  2  f l u o r a t o m o t  t a r t a lm a z ó  f lu o c in o lo n -  
- a c e t o n id .  E z b i z t o s í t j a  a z  e r ő s  g y u l l a d á s c s ö k k e n tő ,  

a n t i a l l e r g i á s  é s  a n t ip r u r i t i k u s  h a t á s t .  A m á s ik  
h a t ó a n y a g  a  n e o m ic in  l e h e tő v é  t e s z i  a  

b a k t e r i á l i s á n  f e l ü l f e r t ő z ö t t  k ó r k é p e k b e n  t ö r t é n ő
a lk a lm a z á s á t  i s .

A b ő r g y ó g y á s z a tb a n  s z é l e s k ö r ű e n  h a s z n á l a t o s  
k o r t i k o s z t e r o id o k  k ö z ü l a  l e g h a t á s o s a b b a k  a  
f l u o r o z o t t  s z á r m a z é k o k .  A f lu o c i n o l o n - a c e t o n i d  
m o le k u la  2  f lu o r  a to m o t  t a r t a lm a z  a  9 - e s  é s  a  6 - o s  
h e ly e n .  V a s o c o n s t r i c t i ó s  h a t á s a  k b .  1 0 0 - s z o r o s a  
a  h i d r o k o r t i z o n - a c e t á t é n a k .  E z t a  t e s z t e t  t e k i n t i k  
m é r t é k a d ó n a k  a  k o r t i k o s z te r o id o k  

g y u l l a d á s g á t l ó , a n t i a l l e r g i á s ,  s t b .  h a t á s o s s á g á n a k  
m e g i t é l é s é b e n .

H A T Ó A N Y A G  3 ,7 5  m g  f lu o c in o lo n u m  a c e lo n id u m , 
7 5  m g  n e o m y c in iu m  s u l f u r ic u m  ( 1 5  g )  z s í r o s  k e n ő c s b e n . 

3 ,7 5  m g  f lu o c in o lo n u m  a c e to n id u m ,  7 5  m g  n e o m y c in iu m  
s u l f u r ic u m  (1 5  g )  v ízze l l e m o s h a tó  k ré m b e n .

H A T Ó A N Y A G : 3 ,7 5  m g  f lu o c in o lo n u m  a c e lo n id u m  ( 1 5  g )  z s í r o s  
k e n ő c s b e n .

J A V A L L A T O K : E k z e m a ,p s o r i a s i s ,  s e b o r r h o e á s  d e rm a t it is ,  l ic h e n  
p la n u s ,  l ic h e n  V id a l ,  p i ty r ia s is  r o s e a  G ilb e r t  k ü lö n b ö z ő  fo rm á i. 

B a k te r iá lis  f e r tő z é s s e l  k o m b in á l t  a k u t  e k z é m á s  e lv á lto z á s o k . A k ré m  
v iv ő a n y a g a  f o k o z z a  a  f e ls z ív ó d á s t  é s  e lő s e g í t i  a  n e d v e z ő  e lv á lto z á s o k

s z á ra d á s a i .

JA V A L L A T O K : A b ő r  g y u l l a d á s o s ,  a l l e r g i á s  é s  m á s  v i s z k e té s s e l  j á r ó  
e lv á l to z á s a i .  A to p iá s  d e rm a t it is ,  e g z e m a  n e u r o d e r m a ti t i s ,  p ru r ig o  é s  
k o z m e tik u m o k ,  g y ó g y s z e re k ,  k ü lö n b ö z ő  k é m ia i v e g y ü le te k  é s  e g y é b  
i r r i tá ló h a tá s u  a n y a g o k  o k o z ta  c o n ta c t  d e rm a t i t is .  P s o r i a s i s ,  d i s c o id  
l u p u s  e r y th e m a to s u s .  O titis  e x te rn a , n a p fé n y  o k o z ta  é g é s  e s e t é n  a  
k e z e lé s  k ie g é s z í té s e .

E L L E N JA V A L L A T O K : N e o m y c in -  é s  s tr e p to m ic in  
t ú l é r z é k e n y s é g .T e r h e s s é g  id ő s z a k a . V í r u s o s  é s  g o m b á s  fe r tő z é se k . 

T B C -s  e r e d e t ű  b ő r f e r tő z é s e k . S y p h i l i s e s  b ő re lv á lto z á s .V arice lla .
J u v o n i l i s  a c n e  ro s a c e a .

E L L E N JA V A L L A T O K : T B C -s  e r e d e tű  b ő r f e r tő z é s e k .  B a k te r iá l is ,  
v í r u s o s  é s  g o m b á s  fe r tő z é se k . S y p h i l is e s  b ő r e lv á l to z á s o k .  V a r ic e lla .  
T e rh e s  n ő k  k e z e lé s e  n e m  a já n lo t t ,  k ü lö n ö s e n  h a  h o s s z ú  id e ig  n a g y  
b ő r f e lü le te n  k e l le n e  a lk a lm a z n i.

A L K A L M A Z Á S : N a p o n ta  1 - 3 - s z o r  kell v é k o n y a n  a  b ő r r e  k en n i. 
K ró n ik u s  t e r á p ia - r e f r a k te r  e s e te k b e n  a  k e n ő c s  ifi. a  k ré m  o c d u s ív  

k ö t é s  a la t t  is  a lk a lm a z h a tó .

A L K A L M A Z Á S : ki é r in te t t  b ő r f e lü le t r e  n a p o n ta  1 - 3 - s z o r  k is  
m e n n y i s é g ű  k e n ő c s ö t  h e ly e z n i é s  e n y h é n  b e d ö r z s ö ln i  a  b ő r b e .  
P s o r i a s i s b a n ,  to v á b b á  te r á p ia - r e z i s z te n s  e s e t e k b e n  o c c l u s iv  k ö t é s s e l  
fo k o z h a tó  a  h a tó a n y a g  f e ls z ív ó d á s a .

M E L L É K H A T Á SO K : N a g y  fe lü le te n  a la k la m a z v a  fe ls z ív ó d h a t  é s  
á l t a lá n o s  h a t á s t  f e jth e t  ki. A z o n o s  f e lü le te n  t a r tó s a n  a lk a lm a z v a -  

- k ü lő n ö s e n  g y e r m e k e k e n - a t r o p h iá t  o k o z h a t.  H a  tú lé r z é k e n y s é g  lé p n e  
fe l, a  k e z e lé s t  f é lb e  k e ll s z a k íta n i .  H o s s z a n ta r tó  é s /v a g y  n ag y  fe lü le te n  

tö r té n ő  k e z e l é s  s o r á n  n e m  z á rh a tó  ki a z  e p id e r m is  n ö v e k e d é s é n e k  
g á t lá s a ,  e n y h e  lu p u s  e r y th e m o to s u s  tü n e te k ,  r ie h e n  ru b e r  p la n u s  

m a n i f e s z t á ló d á s a  é s  e x a c e rb a tió ja ,  b ő r - u lc e r a t io k - p l  u lc u s  c r u r i s -  
- g y ó g y u lá s á n a k  m e g v á l to z á s a ,  s z u b k u tá n  e c c h y m o s ls o k ,  s z te ro id -  

- id u k á lta  v a s c u l a r i s  p u r p u r a ,  h i r s u t is m u s ,  p la k k s z e rü  s z ő rn ö v e k e d é s  a  
ta rk ó  tá jo n ,  n ő k ö n  f r o n tá l is  k o p a s z s á g .  P a ra d o x  tü n e te k :  u r t ic a r ia  é s  

m a k u to n o d u lá r i s  b ő re ru p c ió k .
F IG Y E L M E Z T E T É S A s z e m  k ö rn y é k é n  n e m  a lk a lm a z h a tó .

M E L L É K H A T Á SO K : N a g y  f e lü le te n  a lk a lm a z v a  f e ls z ív ó d h a t  é s  
á l t a l á n o s  h a t á s t  fe jth e t  k i. A z o n o s  f e lü le te n  t a r tó s a n  a lk a lm a z v a -
- k ü lö n ö s e n  g y e rm e k e k e n -a t ro p h iá t  o k o z h a t.  H a  tú l é r z é k e n y s é g  lé p n e  
fe l, a  k e z e lé s t  f é lb e  kell s z a k íta n i .  H o s s z a n ta r tó  é s / v a g y  n a g y  fe lü le te n
t ö r t é n ő  k e z e lé s  s o r á n  n e m  z á r h a tó  ki a z  e p id e r m is  n ö v e k e d é s é n e k  
g á t lá s a ,  e n y h e  lu p u s  e r y th e m a to s u s o s  tü n e te k ,  l ic h e n  r u b e r  p l a n u s  
m a n i f e s z t á tó d á s a  é s  e x a c e rb á c ió ja ,  b ő r -u lc e ra t iő k -p l  u l c u s  c r u r i s -  
- g y ó g y u lá s á n a k  m e g v á lto z á s a ,  s z u b k u tá n  e c c h y m o s is o k ,  s z e to r id -  
- in d u k á l ta  v a s c u lá r i s  p u rp u ra ,  a tró f iá s  b ő r e lv á l to z á s o k ,  s t r i a e  
d i s te n s a e ,  h i r s u t i s m u s ,  ta rk ó tá ji  p la k k s z e rü  s z ő r n ö v e k e d é s ,  n ő k ö n  
f r o n tá l i s  k o p a s z s á g .

F IG Y E L M E Z T E T E S A s z e m  k ö rn y é k é n  n e m  a lk a lm a z h a tó .

polcom m erce kft.
1026 Budapest, Szilágyi Erzsébet fasor 67. tsz. 3.
Telefon: 212-2332,212-2591 Telex: 22-6388 Fax:212-2580

( J o l f a  Jelenia Gora)
Lengyelország



KAZUISZTIKA

Micturitiós syncope

Rudas László dr., Kardos Attila dr.1, Halmai László dr., Török Tamás dr. és Pap Ilona dr.

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, AITI, Belgyógyászati Intenzív Osztály (intézetvezető: Méray Judit dr.)
II. sz. Belgyógyászati Klinika (intézetvezető: Csanády Miklós dr.)1

A micturitiós syncope az úgynevezett szituációs syn- 
copék csoportjába tartozik, s efferens mechanizmusai 
révén közeli kapcsolatban áll a neurocardiogen (koráb
bi, közismertebb nevén vasovagalis) syncopéval. A szer
zők olyan beteg esetét ismertetik, aki m icturitiós syn
copéval jelentkezett, s a neurocardiogen syncopéra való 
hajlamát billenő- (tilt) asztal vizsgálattal dokum entál
ták. A két ájulási epizód prodromalis tüneteinek meg
egyezése ugyancsak a közös eredetre utal. Az esetis
mertetés kapcsán áttekintik a kórkép irodalm át, és 
ism ertetik a kórkép pathomechanismusáról kialakult 
újabb elképzeléseket.

Kulcsszavak: micturitiós syncope, tilt asztal teszt

M icturition syncope. The m icturition syncope is a spe
cial m anifestation of the so called “situational synco
pes”. These reflex syncopes share efferent mechanisms 
with the neurocardiogenic, or vasovagal syncope. A case 
of a patient is reported, who presented with m icturition 
syncope. The patien t’s tendency for vasovagal syncope 
was docum ented by a positive tilt table test. The un i
form prem onitory symptomes preciding the two faint
ing attacks indicated the relation between the episodes. 
The authors rewiev the literature of the m icturition 
syncope, and discuss the potential pathomechanisms.

Key words: micturition syncope, tilt table test

A syncope m indennapos klinikai probléma, mely am e
rikai adatok szerint a sürgősségi ambuláns vizsgálatok 
3%-át, s a kórházi felvételek 6%-át indokolja (15). Gon
dos anamnézisfelvétellel kideríthető, hogy a rosszullétek 
8-9% -a vizelés közben jelentkezik (8,20). A vizeletürítés 
közben, vagy azt követően fellépő eszméletvesztések egy 
része a reflexes eredetű „szituációs syncopék” körébe 
sorolható (6, 7). A neurocardiogen syncope lehetőségét 
m ár a jellegzetes kórelőzmény felvetheti. Beszámolónk
ban egy olyan esetet ism ertetünk, ahol a m icturitiós syn
cope és a vasovagalis syncope közeli kapcsolatát doku
mentáltuk.

Módszerek
Az ismertetésre kerülő beteg vizsgálata során kevéssé közis
mert diagnosztikus eszközöket is alkalmaztunk. Egyik ilyen 
eszköz a Penaz elven működő foto-pletizmográfiás ujj vérnyo
másmérő, a Finapres. Ez az eszköz lehetőséget ad arra, hogy a 
kéz ujjainak artériáiban uralkodó nyomást noninvazív úton, 
folyamatos, kalibrált nyomásgörbe formájában, ütésről ütésre 
pontosan regisztráljuk (9,10,22). A másik alkalmazott eszköz a 
billenő vizsgáló asztal, közismert angol nevén „tilt table”. Olyan 
egyszerű eszközről van szó, mellyel a vizsgálati alanyt függőle
ges testhelyzetbe hozzuk, s így a felegyenesedett testhelyzetet 
reprodukáljuk, azonban az aktív testhelyzetváltással járó izom
működést kikapcsoljuk. Az elhúzódó függőleges testhelyzetű 
vizsgálat -  „head-up tilt” -, az arra hajlamos alanyokban a neu
rocardiogen (vasovagalis) syncope tüneteit reprodukálja (5). A 
módszer jelenleg nem egységes, az egyes munkacsoportok el
térnek a vizsgálat idejének, a döntés dőlésszögének kérdései
ben (5). Ugyancsak vitatott az egyidejű gyógyszeres terhelés 
(pl. isoproterenol) szerepe, mely a vizsgálat szenzitivitását fo
kozhatja, azonban specificitását csökkenti (5). Munkacsopor

tunk a gyógyszeres érzékenyítés nélkül végzett 70 °-os döntést 
alkalmazza 40 perces időtartamig.

Esetismertetés
P. L. 47 esztendős férfi évek óta észelelt enyhe megszédüléssel 
járó rosszulléteket, elsősorban olyan alkalmakkor, mikor huza
mosabb időt töltött álló testhelyzetben. ízületi panaszok miatt 
rheumatologiai kezelés alatt állt, egyéb betegségéről nem tu
dott. Fizikai teljesítőképességével elégedett volt; palpitációt, 
nyugalmi, vagy terheléses mellkasi fájdalmat nem észlelt. De- 
compensatióra utaló panasza nem volt. Vizelési nehézséget, 
gyakori vizelési ingert, vagy dysuriát soha nem tapasztalt.

1995. április 19-én a reggeli ébredést követően vizeletürítés 
közben rövid ideig tartó bevezető tünetek (émelygés, szédülés) 
után öntudatát vesztette. A földön fekve tért magához, testi, illetve 
mentalis maradvány tünetek nélkül. A rosszullétet megelőző es
te szeszes italt nem fogyasztott. Néhány nappal utóbb került sor 
felvételére a syncope eredetének tisztázására.

Fizikális vizsgálattal kóros eltérést nem találtunk. Urológiai 
vizsgálata mérsékelten megnagyobbodott, normális tapintású, 
sima felszínű prostatát írt le. Ismételt 12 elvezetéses EKG- 
felvételein ingerképzési-ingerületvezetési zavar nem volt ész
lelhető. 48 órás Holter-monitor vizsgálata során sem extrém 
bradycardiát sem tachycardiát nem rögzítettünk, kisszámú 
izolált supraventricularis extrasystolét és egy kamrai ES-t ész
leltünk. Laboratóriumi leletei között nem volt kórjelző adat. 
Mellkas-rtg-felvétele kóros eltérést nem igazolt. Echocardio- 
graphiás vizsgálata normális tágasságú szívüregeket mutatott 
jó bal kamra funkcióval (EF: 75%). Nyugalmi és hyperventi- 
latiós terheléses EEG-viszgálata kóros tevékenységet nem de
tektált. Craniocervicalis átmenet és koponya CT-vizsgálata 
negatív eredménnyel járt.

Vizsgálatait folyamatos noninvazív vérnyomásméréssel 
egészítettük ki. A mindkét oldalon előírás szerint végzett caro
tis compressiós vizsgálat (16) sem bradycardiát, sem számot
tevő vérnyomásesést nem provokált. A Valsalva-manőver során
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szabályos vérnyomás és pulzusszám tranzienseket regisztrál
tunk fi. ábra). A syncope körülményeinek reprodukálására 
ugyancsak folyamatos EKG és vérnyomás regisztrálással ellen
őriztük a reggeli első vizeletürítés során kialakuló haemody- 
namikai változásokat. A micturitio 10 Hgmm-t meg nem hala
dó vérnyomásemelkedéssel járt, a pulzus számottevően nem 
változott. A billenőasztalon végzett passzív orthostaticus ter
helést (head-up tilt test) az osztályunkon rutinszerűen alkal
mazott protokoll szerint délutáni időpontban, étkezést köve
tően 4 órával végeztük el (5). A beteg a vizsgálat 8. percétől 
émelygésről, hányingerről számolt be. Vérnyomása a 130/80 
Hgmm-es kiindulási értékről gyorsan csökkent. Bradycardisa- 
lódott, majd panaszai kezdetét követően 1 percen belül elvesz
tette izomtónusát és öntudatát (2. ábra). A tilt pozíciót az ájulás 
kezdetekor megszüntetve a beteget vízszintes helyzetbe hoztuk. 
A vízszintes testhelyzet felvétele után 15 másodperccel pulzus
száma és vérnyomása spontán rendeződött. Öntudatát vissza
nyerve az eszméletvesztés körülményeire amnesiás volt, azon
ban a beharangozó tüneteket határozottan azonosította a ko
rábbi vizelési syncopét megelőző tünetekkel. A pozitív tilt asz
tal teszt alapján napi 2 x 'h  tabl. Betalocot indítottunk. Az öt hó
napos utánkövetési idő alatt P. L. változatlanul észlelt szédü- 
léses epizódokat hosszabb idejű állás kapcsán, azonban eszmé- 
letvesztéses rosszulléte nem jelentkezett, s a kontroll tilt asztal 
vizsgálat negatív eredménnyel járt.

A B

I 100 Hgmm

1. ábra: Valsalva-manőver során kialakuló vérnyomásváltozások. 
Folyamatos, noninvazív mérés regisztrátuma.
Kóros vérnyomásesés sem a préselési (strain), sem a 
felengedési (release) fázisban nem látható. A préselés kezdetét 
az „A” jelzésű, a felengedést a „B” jelzésű nyű mutatja
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2. ábra: A systolés vérnyomás (SBP) és a pulzusszám (HR) 
alakulása a billenőasztal-vizsgálat közvetlen presyncopés, 
syncopés, majd az asztal vízszintes helyzetbe hozatala utáni 
normalizálódási fázisaiban. A billentési manőver végét nyíllal 
jelöltük

Megbeszélés
M indenek előtt ki kell térnünk  az alkalmazott tilt vizs
gálat jelentőségére, biztonságára. Hangsúlyozzuk, hogy a 
vizsgálatot a tónus-, illetve eszméletvesztésig folytatjuk, 
mely nem  azonos a regisztrátum on látható tensioesés, il
letve bradycardia kezdetével. A páciens 15-20 mp alatt 
vízszintes helyzetbe hozható. Ekkor tudata gyorsan visz- 
szatér -  s ez nem szükségképpen tükröződik azonnal a

folyamatos haem odynam ikai regisztrátum param éterei
ben. A vizsgálat kezdetekor a beteget hevederekkel erő
sítjük az asztalhoz, így kerüljük el tónusvesztéskor a sé
rüléseket. Etikai megfontolások alapján felmerül az a 
kérdés, hogy nem  lenne-e elégséges csak a presyncope ál
lapotáig folytatni a tesztet. Fontos azonban tudnunk, 
hogy a presyncope fázisából spontán stabilizálódás is k i
bontakozhat, nem csak ájulás, s az anamnesticus eszmé
letvesztéssel való azonosság homályban m aradhat (5). Az 
orthostaticus terhelés célja éppen az, hogy a syncopét 
lehetőség szerint teljes m értékben rekonstruálja. A vizs
gálat diagnosztikus értéke akkor nagy, ha a syncopét ki 
tudjuk váltani, s a beteg azonosítja a presyncopés-synco- 
pés tüneteket spontán rosszulléteinek körülményeivel. 
A tilt vizsgálatot ezért az egész világon a syncope kiala
kulásáig végzik, s szövődményről szóló adat nem  ismert. 
A neurocardiogen syncope egyik gyakorlati veszélye, 
hogy nem tisztázódik a diagnózis, és a betegre a többnyi
re ártalm atlan „közönséges ájulás” helyett a kevésbé 
egyértelmű „ismeretlen eredetű syncope” címke ragad. 
Pályaválasztást, munkaalkalmasságot dönthet el a veszély
telen tilt vizsgálat.

A m icturitiós syncope ritkán diagnosztizált kórfor
ma. Szórványos utalásokat (2,11) követően az első rész
letes leírást Proudfit és Forteza közölte 1959-ben (17). 
Röviddel ezután, 1961-ben közölte az első hazai esetet 
Varró Vince (23). Utóbb számos közlemény látott nap
világot e tém akörben (4,8,13,14,18,21). Érdekes m ódon 
az első leírások gyakran katonaorvosok tollából szár
maztak (2,13,14,18), s így a hadsereg tagjai közt végzett 
megfigyelések alapján m entek át az orvosi köztudatba a 
szidnróm a jellegzetességei (6). Általánosan elfogadottá 
vált, hogy a kórkép fiatal férfiak közt fordul elő, a reggeli 
ébredést követően, az ágyból felkelve, vizeletürítés köz
ben, vagy után. Lyle és mtsai 24 esetet feldolgozva legál
talánosabb hajlamosító tényezőkként a felső légúti hu ru 
tot, és az alkoholfogyasztást azonosították (14). Az utób
bi tényezővel való összefüggést esetenként m ások is 
megfigyelték (2, 4, 8). A rosszullét m echanizm usának 
magyarázatára számos elmélet született. A legkézen
fekvőbb feltételezés az orthostaticus hypotensióval ro- 
konítja a m icturitiós syncopét (19), ez m agyarázná, hogy 
elsősorban férfiakat érint a kórkép. A meleg ágyban való 
alvás vasodilatacio révén hajlam osíthatna a posturális 
hypotensióra (11). Az úgynevezett lordoticus testtartás a 
vena cava inferior compressiója révén csökkenti a vénás 
visszaáramlást és a perctérfogatot, s így hajlam osítana 
eszméletvesztésre. A kórkép leírói, Proudfit és Forteza a 
vizeletürítés kapcsán jelentkező Valsalva-manőverrel 
hozták összefüggésbe a rosszulléteket (17),s ezt a m echa
nizmust emelte ki Varró is (23). Valóban, Sleight és 
m unkacsoportja a hetvenes években igazolta, hogy a vi- 
zelés Valsalva-manőverre emlékeztető vérnyomásválasz- 
szal jár (12). Ez a mérsékelt nyomásemelkedés azonban -  
m int ahogy azt az általunk ism ertetett eset is példázza 
nem magyarázhatja a syncopét. Prózán és mtsai m ár ref
lex eredetűnek tarto tták  a jelenséget, és a kóros regulá
ciót a Valsalva-menőverre adott túlzott artériás baroref- 
lex válaszban vélték felfedezni (18). 1964-ben Coggins és 
mtsai (1), valam int ugyanebben az évben Lukash és mtsai 
(13) végezték el azokat a vizsgálatokat, melyek a m icturi
tiós syncope neurocardiogen mechanizmusát egyértel-
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m űén tisztázták. Coggins és mtsai tilt asztalon függőleges 
testhelyzetű döntés során ismételtették meg betegükkel a 
vizelési, és kevert típusú (cardioinhibitoros-vasodepres- 
soros) választ kaptak (1). Lukash és mtsai ugyancsak tilt 
asztalon vizsgálták betegüket, s vizelés előtt -  telt hólyag
gal -  pusztán a tilt manőver kiváltotta a neurocardiogen 
syncopét (13). Schiavone és mtsai 1991-ben a micturitiós 
syncope 57 esetének vizsgálati eredményeit ismertették, 
s a m icturitiós syncope és a neurocardiogen syncope 
(korábbi közkeletű elnevezéssel vasovagalis syncope) 
közeli kapcsolatát ugyancsak prolongált tilt vizsgála
tokkal igazolták (20). A m icturitiós syncope egyedi jel
legzetességei valószínűleg a hólyagfeszüléssel függnek 
össze. Ennek jelentőségét m ár igen korán hangsúlyozta 
Kremer (11), Haldane (4), valamint Lyle és mtsai (14). A 
feszülő húgyhólyag szerepét korszerű eszközökkel -  
folyamatos noninvazív vérnyomásméréssel, és direkt 
sym pathicus idegaktivitás regisztrálással -  Fagius és 
Karhuavaara tisztázták 1989-ben (3). Eredményeik alap
ján a húgyhólyag feszülése a sym pathicus aktivitás 
növekedésével, és a vérnyomás szignifikáns emelkedésé
vel jár, m icturitiót követően pedig ellentétes irányú vál
tozás zajlik le. A sympathicus aktivitás h irtelen csökke
nése m inden bizonnyal fontos szerepet játszik a m icturi
tiós syncope genezisében (3).

A m icturitiós syncope tárgyalásakor feltétlen szót kell 
ejteni arról, hogy az ism ertetett esettel is példázott 
„klasszikus” neuralisan médiáit eszméletvesztés mellett 
a vizelési syncopénak egyéb mechanizmusa is lehetséges. 
Kapoor és mtsai úgy találták, hogy a vizelési syncopéval 
jelentkező betegeknek mindössze egynegyedében -  több
nyire fiatal férfiakban -  igazolható a fentiekben leírt jó 
prognózisú reflexes folyamat. A betegek többsége az idő
sebb korcsoportból kerül ki, s az alapbetegség gyakran 
valóban az orthostaticus hypotensio (8). Igen fontos an
nak a tudom ásul vétele, hogy m icturitiós syncopéval jár
hat a szimptomás koszorúér betegség, a pangásos szív
elégtelenség, s a tüdőembólia is (8), s e rosszullétek prog
nosztikai jelentősége igen nagy (7). Összegzésül elmond
ható, hogy a m icturitiós syncope a reflexes syncopék rit
ka, jó kim enetelű formája, azonban a diagnózis csak a ve
szélyes cardiovascularis eredetű eszméletvesztések gon
dos szűrése, és kizárása után  állítható fel.

IRODALOM: 1. Coggins, C. H., Lillington, G. A., Gray, C. P: 
Micturition syncope. Arch. Intern. Med., 1964,113, 14-18. -  2. 
Dermksian, G., Lamb, L. E.: Syncope in a population of healthy 
young adults. JAMA, 1958, 168, 1200-1207. -  3. Fagius, ]., 
Karhuvaara, S.: Sympathetic activity and blood pressure in
creases with bladder distension in humans. Hypertension, 
1989,14, 511-517. -  4. Haldane, J. H.: Micturition syncope: Two 
case reports and a review of the literature. Can. Med. Assoc. J., 
1969,101, 712-713. -  5. Halmai L., Kardos A., Simon J. és mtsa: A 
tilt-asztal vizsgálatok szerepe a syncopék diagnosztikájában. 
Orvosképzés, 1995 közlésre elfogadva. -  6. Johnson, R. H., 
Lambie, D. G., Spalding, J. M. K. (szerk.): Neurocardiology. The 
interrelationships between dysfunctions in the nervous and 
cardiovascular system. W. B. Saunders Company, London, 1984, 
159-183. old. -  7. Kapoor, W. N., Karpf, M., Wieand, S. és mtsai: A 
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N. Engl. J. Med., 1983,309,197-204. -  8. Kapoor, W. N., Peterson,
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1958, 2, 121-126. -  12. Littler, W. A., Honour, A. ]., Sleight, R: 
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J., 1974,88, 205-210. -  13. Lukash, W. M., Sawyer, G. I ,  Davis, J.
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Itt a H ew lett-Packard  új EKG csa lá d ja ! 3 év  g aranc iáva l!
Folytatjuk a tavalyi év sikeres részletfizetési akcióját!

Az em b e r r itk án  kap  valódi e llen érték e t pénzéért. A H P  új EKG családja tengerny i előnyös tu la j
donságo t n y ú jt olyan áron , mely bárm ely  költségvetésbe beilleszthető. A család  tag ja i a következők:

H P  P a e e W r i te r  100 H P  P a e e W r i te r  2 0 0 H P  P a e e W r i te r  200i
• 3-4 c sa to rn a  egyidejű 

reg isztrá lása , p ap írtak a rék o s  
üzem m ód

- 40 E K G  reg isztrá lásához 
elegendő kapac itású  beépített 
a k k u m u lá to r

- 30 m ásodpercen  belüli 
au to m a tik u s  nyom tatás

- au to m a ta  üzem m ódban 
m áso lat készítési lehetőség

- R endelkez ik  a P a g eW rite r 100 
összes előnyös tu la jdonságáva l

- P lusz : a lfa n u m erik u s  billen
tyűzet, LCD k ép ern y ő  az 
E K G  g örbék  m egfigyeléséhez

- 3-4-6 vagy 12 c sa to rn a  
egyidejű reg isz trá lása  
választás sze rin t

- P ác iensada tok  a lfa n u m e ri
kus bevitele b illen tyűze trő l

- A család  legfejlettebb, 
in te rp re tív  (k iértékelő) 
e lek tro card io g rá fja

- A m ellett, hogy rendelkezik  
a P ag eW rite r 200 összes 
kedvező tu la jdonságával, 
m agas sz in tű  in te rp retác ió s 
p ro g ram ja  jó l haszná lha tó  
azokban  az esetekben, ha 
n incs a közelben kardio lógus, 
vagy ha nagyobb  szűrővizs
gá la to t végzünk

H P  S t r e s s W r i t e r  E x e r c i s e  T e s t i n g  S y s t e m

A HP úi, sokoldalú, flexibilis 
terheléses rendszere:

-  Vectra Pentium 100 MHz, 16 MB RAM,
1 GB HDD PC-vel, amely önállóan is használható 

- bármelyik PageWriter Ekg-val, 
választás szerint rendelhető 

- stressz software-el,
amely ST level/slope trend riportot készít 

- Ergomed 840 kerékpárergométerrel 
vagy Burdick T600 treadmill-el.
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Tájékoztató az 0 . 8 sorozatról

SH atlasz SH atlasz

D. Heinrich-M. Hergt:

Ökológia (2. kiadás)

Az alapok, az elemi ökológiai folyamatok, az 
anyagkörforgalmak, a populáció ökológia és az 
ökoszisztémák ismertetése után a kötet a kör
nyezetre erősen ható emberi beavatkozásokat 
veszi sora (mezőgazdaság, bányászat, ipar, tele
pülések, szabadidő, közlekedés). A mű alaposan 
végig tárgyalja napjaink legfontosabb probléma
köreit (zaj, lég- és vízszennyezés, kártevők elleni 
védekezés, energiagazdálkodás, hulladék). 
Könyvünk értékeli az ökoszisztémákat, megol
dási javaslatokat ad, rámutat a globális problé
mákra is. A színes táblákon ábrák, vázlatok, tér
képek és táblázatok teszik könnyen érthetővé a 
szemközti tömör, igen alapos fogalmazásű szö
vegoldalakat. A kötetet részletes név- és tárgy
mutató zárja.

S. Silbemagl—A. Despopoulos:

Élettan (2. kiadás)

A kötet először megismerteti az olvasót az élet
tan alapfogalmaival, az ezzel összefüggő mate- 
matikai-fizikai-kémiai jellemzőkkel, a sejtélettan
nal. Ezután részletesen tárgyalja szervek, szerv- 
rendszerek és működési egységek szerint: az 
idegrendszer és a harántcsíkolt- és simaizomzat 
élettanát, a vegetatív idegrendszert, a vér, a lég
zés, a sav-bázis egyensúly és a vese, a só- és víz- 
háztartás jellegzetességeit, majd bemutatja a szív 
és a vérkeringés, a hőmérséklet- és hőháztartás 
fiziológiai sajátságait, a táplálkozás és az endo
krin rendszer élettanát, valamint a központi 
idegrendszer és az érzékszervek működését.
A rendkívül tömör szöveganyagot igen jól oldják 
a kiválóan megalkotott, színes illusztrációk.

H. Benesch:

Pszichológia

E kötet valódi hiánypótló mű a magyar pszi
chológiai irodalomban. Az SH atlaszok már jól is
mert formája mellett pszichológiai szakszótár 
teszi jól használhatóvá. 22 nagy fejezet tárgyalja 
a pszichológia ágazatait. A tartalomból: 
Szakszótár. Elmélettörténet. Metodika. 
Statisztika. Neuropszichológia. Észlelés. 
Emlékezet. Kommunikációelmélet. Aktivációs 
és érzelempszichológia. Személyiség-, fejlődés- 
és tömeglélektan. Környezet- és állatpszicholó
gia. Pszichodiagnosztika. Klinikai, alkalmazott és 
kultúrpszichológia. Fogalomtár. Név- és tárgy
mutató segíti a kötetben való eligazodást.

G. Vogel—H. Angermann:

Biológia (2. kiadás)

Németországban már több mint egymillió 
példány fogyott el a biológia egész területét 
felölelő kézikönyvből. Csaknem háromszáz 
színes ábra és szakszerű, mégis könnyen érthető 
kommentár segíti a tájékozódást. A kötet a leg
egyszerűbb sejtekből kiindulva a magasabb fokú 
szervezeteken át a legbonyolultabb organizmus, 
az ember biológiájáig, részletekbe menően tár
gyalja az élőlények típusait, a biológiai idegrend
szer élettanát, az élőlények mozgásának és 
viselkedésének sajátosságait, és betekintést 
nyújt az örökléstan, a molekuláris genetika és a 
génkutatás ma leginkább mozgásban lévő 
területeire. A kötet végén önálló fejezet ismertet 
meg az evolúcióval és az élővilág átfogó rend
szertanával.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem az SH atlasz sorozat köteteit:

SH atlasz Ökológia .........................pld. 1280,—  Ft SH atlasz Élettan ........................ pld. 1790,— Ft
SH atlasz Pszichológia .........................pld. 1690,—  Ft SH atlasz Biológia ........................ pld. 1890,—-Ft

Ha mind a négy kötetet megrendeli, 15% kedvezményt kap! 

Megrendelő neve, c ím e:..............................................................



FOLY ÓIRATREFERÁTUMOK

A RESUSCITATIO KÉRDÉSEI

Mikor felesleges a mentőszemélyzet 
által megkezdett reanimáció? Mars
áén, A. és mtsai (Scottish Ambulance 
Service, National Headkarters, Edin
burg, EH 10 5UU, Anglia): BMJ, 1995, 
49, 311.

A mentőszolgálat személyzete Angliá
ban nem  orvosokból áll, ezért nem jo
gosult a halál m egállapítására és a 
nyilvánvalóan kilátástalan esetben is 
el kell kezdenie a reanimációt. Ugyan
akkor egy Új Mexikóban végzett vizs
gálat szerint a legtöbb m entős került 
m ár olyan helyzetbe, hogy orvosi uta
sítás hiányában is eltekintett a re- 
animációtól. Megkönnyítette a halál 
beálltának kim ondását a m onitoro
zási lehetőséget is biztosító automata 
külső defibrillátorok elterjedése. Egy 
számítás szerint a felesleges újra
élesztések elmaradása 1 milliárd dol
lár, az egészségügy más területeire for
dítható m egtakarítást eredményezne. 
A közlemény célja annak vizsgálata 
volt, hogy a skót mentőszolgálat reani
mációs dokum entációja alapján meg
határozható-e egy olyan betegcso
port, melynél az újraélesztés nyilván
valóan felesleges. Élemzésre azon be
tegek adatai kerültek, akiknél a túlélés 
valószínűsége kicsi volt, m ert leg
alább 15 perc telt el a hívás és a ki
érkezés között, nem  történt laikus re
animáció és a kiérkező m entősök sem 
szívműködést, sem légzést nem ész
leltek. A reanimációtól a személyzet 
csak egyértelmű hullajelenségek, is
m ert term inalis állapotú alapbetegség 
és a kezelőorvos írásos vagy szóbeli 
utasítása alapján tekinthetett el. A do
kum entáció részben a Laerdal Heart- 
start 2000 és 3000 típusú automata de- 
fibrillátor adatait (a kikérdezéskor, a 
defibrillációt megelőzően és azt köve
tően észlelt szívritmus), részben a 
m entősök feljegyzéseit (a szívmegál
lás esetleges időpontja, a hívás, a ki
kérdezés és a defibrilláció ideje) tar
talmazta. A vizsgált 1988-1989 közöt
ti időszakban 8337 reanim ált beteg
ből 414-nek adatai feleltek meg a vizs
gálat feltételeinek. A 414 betegből 169 
esetben alkalmaztak defibrillációt, 
240 esetben nem. Kórházba m ind
össze 8 beteg került, a kórházból élve

1 beteg távozott. Az egyetlen túlélő 
szívmegállásának volt szemtanúja, a 
mentősök 15 perccel később kiérkezve 
még defibrillációra alkalmas szívrit
mus találtak. A defibrillátort tesztelve a 
szerzők áttekintették a defibrillációra 
nem alkalmas betegek EKG görbéit. 
100 betegnél a diagnózis egyértelműen 
asystolia volt. Nyolc betegnél (4%) 
merült fel finomhullámú kamrafibril- 
láció lehetősége. A válogatás kritériu
mainak mindenben megfelelő betegek 
esetében túlélés nem volt. Az autom a
ta defibrillátorok alkalmazásakor fel
m erülhet, hogy a készülék finomhul
lámú kamrafibrillációt minősít asys- 
toliának. Weaver és mtsai vizsgálata 
alapján azonban a 0,1 mV-t el nem  érő 
amplitúdójú kamrafibrilláció esetén a 
komplex reanimáció (beleértve a de
fibrillációt is) sikere alacsony, 5,5%. A 
vizsgálat alapján megerősíthető, hogy 
szemtanú nélküli keringés-megállás, a 
laikus reanimáció hiánya, a kiérke
zésig eltelt 15 percnél hosszabb idő és 
az automata külső defibrillátor által 
nem defibrillálandóként minősített 
szívritmus esetén a reanimációtól 
eredmény nem várható. A szerzők vé
gül egy, a felesleges reanimációk ki
védésére alkalmazható algoritmust is
m ertetnek. Biztonsági alapelv, hogy 
kétséges esetben a reanimációt meg 
kell kezdeni. Defibrillálható ritm us
zavar esetén, vagy akkor, ha nem bi
zonyos, hogy a beteg a kritikus 15 
percben nem  részesült reanimáció- 
ban, szintén aktív reanimáció szük
séges. Kísérletet kell tenni az újra
élesztésre m inden olyan esetben, ahol 
prolongált keringésmegállás esetén is 
van remény a túlélésre, így vízbeful- 
ladás, a cerebralis aktivitás csökke
nésével járó mérgezés vagy gyógy
szer-túladagolás esetén. A gyermekek 
reanim ációját m indenkor el kell kez
deni. Ugyancsak aggresszívnek kell 
lenni a terhesek reanimációjánál. Az 
egyértelműen asystoliás betegek ese
tében az algoritmus egy 1 perces re
animációs kísérletet javasol. Ha ezt 
követően a pulzus nem tér vissza, a 
beteg apnoes, a m onitoron 10 mperces 
követési idő alatt izoelektromos vonal 
vagy nem sokkolható ritmuszavar 
látható, akkor a reanimáció folyta
tásától el lehet tekinteni. Mivel a halál 
beálltát csak orvos állapíthatja meg,

intézkedni kell orvos kihívásáról vagy 
a beteg minél gyorsabb kórházba 
szállításáról. A szerzők elismerik, 
hogy a téma ellentmondásos és érzé
keny terület. Ha a túlélésre akárcsak 
halvány remény is van, az újraélesz
tésnek megfelelően aggresszívnek 
kell lennie. Ugyanakkor az eleve re
ménytelen esetek reanimációja m ind 
a család, m ind az egészségügyi sze
mélyzet szám ára megterhelő, ezért a 
gyakorlatban is jól alkalmazható 
irányvonalakra van szükség.

Meződy Melitta dr.

Mikor ne alkalm azzuk a „ne éleszd 
ú jra” szabályt akut agyérbetegségek
ben. Landi, G. (Ospedale Maggiore- 
Policlinico, Milan, Italy): Lancet, 1996, 
347, 484.

A „ne éleszd újra” szabályt gyakran 
alkalmazzák Észak-Amerikában, hogy 
az értelm etlennek vélt életmeghosz- 
szabbítást elkerüljék. Ez semmilyen 
etikai, jogi vagy orvosi problém át 
nem  okoz rosszindulatú betegségek 
végső fázisában, am ikor a beteg tu 
datának teljes birtokában erről írásos 
beleegyezést ad. Ez azonban sokkal 
összetettebb kérdés akut stroke-ban, 
ahol a beteg váratlanul elveszti kog
nitív funkcióit és a kimenetel is megle
hetősen bizonytalan. Egy kanadai 
m unkacsoport, mely huszonhat 
stroke-ellátással foglalkozó orvosból 
állt, megpróbálta kidolgozni a síroké
ra specifikus „ne éleszd újra” szabá
lyokat. Huszonegyen azt m ondták, 
hogy a „ne éleszd újra” szabály alkal
mazható, ha a következő három felté
tel közül legalább kettő fennáll; ezek 
pedig: (1) súlyos stroke (Glasgow co
ma skála <9, vagy kanadai neuroló
giai skála < 5), (2) életet fenyegető 
agykárosodás, (3) súlyos társbetegség 
(pl.: cardiomyopathia, pneumonia).

A „ne éleszd újra” szabály klinikai 
és etikai vonzatai a hasznosság elvét 
rejtik m agukban, mely mennyiségileg 
(az újraélesztést követő túlélés ala
csony valószínűsége) vagy minőségi
leg (életminőség) meghatározható. A 
kanadai csoport nem  m ondta ki, hogy 
milyen alacsony valószínűséget ta rt 
elfogadhatónak a gyakorlatban, de azt 
tudjuk, hogy a betegek durván 10%-a 
él önellátó életet a stroke-ot követő 
hatodik hónapban, ha a felvételi ka
nadai neurológiai skála < 5. Kevés kli-
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nikai vizsgálat értékelte a gépi lélegez
tetést, amely az akut agyérbetegségek 
8%-ában válik szükségessé. A léle
geztetett betegek 30%-a távozik az el
ső ellátó kórházból, az egyéves túlélés 
pedig 8-10%. Természetesen az esé
lyek jobbak, ha nem  coma m iatt kerül 
sor a lélegeztetésre. A kanadai m un
kacsoport által javasolt kritérium ok, 
melyek 5%-nál m agasabb túlélési 
hasznosságot is m agukban foglalnak, 
úgy tűnik, támadhatóak. Az stroke-ot 
kezelő orvosok a minőségileg azonos 
hasznosság alapján egy kategóriában 
veszik a súlyos károsodást a halállal. 
Ez gyakorta így van klinikai tanul
mányokban, bár kívülről az orvos 
nem  ítéleheti meg, hogy m it kívánna a 
beteg, hiszen az elfogadható élet igen 
nagy mértékben változik betegről 
betegre. A rokkantság bizonyos m ér
tékig mérhető és kategorizálható, ez 
mégsem határozza meg tökéletesen a 
túlélés minőségét, m ert nem  tudja fi
gyelembe venni a szociális, a gazdasági 
és a kulturális szempontokat. Az akut 
stroke betegek töredékénél jön egyál
talán szóba a „ne éleszd újra” szabály 
alkalmazása és a várható túlélés 
minősége alapján történő döntés, ha
csak ez részletes előzetes nyilatkozat 
alapján jogilag nem rendezett. A pénz
ügyi források elosztása nem  csupán or
vosi, hanem sokkal inkább társadalmi 
probléma, ezért a szerző azt javasolja, 
hogy a döntéseket ne csak az orvosokra 
hagyják.

[Ref: Hazánkban is, a jelenleg igen 
szűkös pénzügyi források esetén na
gyobb gondot kellene fordítani a pénz
ügyi szempontok mellett a szakmai és 
a társadalmi szempontok érvényesü
lésére.]

Futó Judit dr.

Cardiopulmonalis újraélesztés ered
ményei kórházon kívül és belül. Hel
ler, R. F. és mtsai (Centre for Clinical 
Epidemiology and Biostatistics Fa
culty of Medicine and Health Sciences 
The University of Newcastle, New 
South Wales, Ausztrália): Br. med. J., 
1995,311 ,1332.

A szerzők a WHO-val Együttműködő 
Newcastlei Központ MONICA prog
ramja szerint (cardiovascularis beteg
ségek követésére kidolgozott prog
ram) feldolgozták m inden akut myo- 
cardialis infarctus és hirtelen halál

eset adatait Ausztrália Űj-Dél-Wales 
Lower Hunter körzetének 25-69 éves 
lakosai közt. A program  keretén belül 
a körzetbe eső m inden kórház, m in
den otthon kezelt beteg és m inden 
halotti bizonyítvány adatai szerepel
nek az igazolt AMI-ra, a lehetséges 
AM I-ra és az ischaemiás szívmegál
lásra vonatkozóan. Vizsgálták, hogy 
hol történt a szívmegállás, a rövid 
távú (28 napos) és hosszú távú (egy- 
és kétéves) túlélést a betegek korának 
(50 év alatt, 50-59 év, 60-69 év), 
nem ének, családi állapotának és isko
lázottságának függvényében 1984. 
aug. 27 és 1991. dec. 31. közt. (Tech
nikai okok miatt 1986. jan. -  1988. 
júliusi adatok nélkül).

A vizsgálatba 4924 egyén került be, 
ebből 3962 beteget kórházban kezel
tek. (962-en kórházon kívül haltak 
meg). Hatvan, kórházon kívül sikere
sen újraélesztett betegnél a kórházban 
az első 28 nap alatt ismételt szívmegál
lás alakult ki, ekkor 5 beteget sikerült 
újraéleszteni és ők még két év múlva is 
éltek. Kórházon kívül 1183 szívmegál
lást regisztráltak, 480 esetben történt 
újraélesztés, közülük 58 beteg élt a 28. 
napon, 49 egy év múlva és 47 beteg élt 
két év múlva is. 110 esetben az újra
élesztést kórházon kívül kezdték és 
folytatták a kórházba érkezéskor: a 28. 
napon 9 beteg élt és ők két év múlva is 
éltek.

Kórházon belül 491 szívmegállás
nál 308 esetben végeztek újraélesz
tést: a 28. napon 120-an, egy év múlva 
104-en és két év múlva 97-en éltek. A 
sikeresen újraélesztett 178 beteg kö
zül (58 kórházon kívüli, 120 belüli), 
akik a 28. napon éltek, 73-nak volt a 
következő 2 évben ismételten coro
naria  betegsége (41%). Kamrafibrillá- 
ció, ill. kamrai tachycardia 117 eseté
ben történt defibrilláció. 54 beteg 
(47%) élt a 28. napon, szemben azzal 
az 57 beteggel, ahol defibrilláció nem  
történt, itt 12 beteg m aradt életben 
(21%).

Szívmegállást követően kórházon 
kívül az esetek 41%-ában kezdtek új
raélesztést, míg kórházon belül 63%- 
ban. A 28. napon a kórházon kívül új
raélesztett egyének 12%-a élt, míg kór
házon belül 39%-uk. A megkísérelt új
raélesztések eredményei a 28. napon 
kórházon belül tehát kb. 3x jobbak, 
m int kórházon kívül, viszont 81%-a 
azoknak az egyéneknek, akik a 28. na
pon éltek, két év múlva is élt, függet
lenül attól, hol végezték az újraélesz

tést. A családi állapot és az iskolázott
ság előnyét a szerzők egy észlelő jelen
létében, s így a korábbi segítségkérés 
lehetőségében határozzák meg. Ez ter
mészetesen kórházon belül nem  jelent
kezik. Kórházon kívül megkísérelt új
raélesztések eredményessége a külön
böző szerzők adatai szerint 2-33% közt 
változik, így a kórházon kívüli újra
élesztések sikerességének javítása szük
séges.

Bite Ágnes dr.

Hyperkalaemiás szívmegállás sikeres 
kezelése peritonealis dialysissel. Jack- 
son, M. A. és mtsai (D epartm ent of 
General Medicine and Nephrology, 
New Cross Hospital, Wolverhamp
ton.): Br. med. J., 1996,312, 1289.

A hyperkalaemia okozta szívmegállás 
általában végzetes. Ha a hyperkalae- 
m iát nem  sikerül korrigálni, az át
vezetés blokkolt és az asystolia per- 
sistal.

A szerzők egy 16 éves fiatalember 
esetét ism ertetik, akit ru tin  o rrsö 
vény m űtétre vettek fel. Kórelőz
m ényében allergia nem  szerepelt; 
gyógyszert nem  szedett. Az anam ne
sis felvétel során elm ondta hogy né
hány éve fizikai m unkavégzés után 
myalgiája van. A családjában altatás 
során m ellékhatást nem  észleltek 
Praem edicatióként tem azepam ot és 
m etoclopram idot, in tubatiókor p ro 
pofol, lignocain keveréket és suxa- 
m ethonium ot kapott. Az anasthesú 
isoflurane és nitrogénoxidul-levegé 
keverékével tö rtén t. A m űtét 30 per< 
alatt zavartalanul zajott le. Ébredés 
kor a légzés fokozatosan nehézzf 
vált, m ajd leállt. Cardiopulm onali: 
resuscitatiót kezdtek és a betege 
újra intubálták. Az EKG-n asystolií 
volt. A tropin, adrenalin  adásán 
széles QRS m orphologiájú tachyar 
dia alakult ki, m ajd ú jra  asystoliássí 
vált. Ismételt atropin, adrenalin 
majd dysopiramide, calcium gluconát 
amiodaron adása ellenére 30 perc utál 
ismét asystoliássá vált a beteg. A: 
ekkor készült ionvizsgálatok során 9,1 
mmol/1 serum kálium szintet mértek 
Dextroset, rövid hatású inzulint adtak 
kezdetben transthoracalisan, maji 
intracardialisan pacemakert alkal 
maztak sikertelenül.

A vérgáz vizsgálat súlyos metaboli 
cus acidosist mutatott. Mivel a kezeié
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ellenére a serum  kálium szint 9,4 
mmol/1 m aradt, peritonealis dialysist 
kezdtek a szívmegállás után 2 óra 45 
perccel. Egy óra alatt 8 liter dialysáló 
oldat cseréjét végezték el. 40 perccel a 
peritonealis dialysis megkezdése után 
stabil nodalis ritm ust értek el, a se
rum  kálium szint 4,3 mmol/1-re 
csökkent. A szívmegállás teljes időtar
tam a 3,5 óra volt. A dialysist 36 órán 
keresztül folytatták. Extubatiókor a 
beteg éber volt, neurológiai statusa 
csaknem teljesen rendezetté vált. Acut 
veseelégtelenség m iatt még 5 hétig 
szorult peritonealis dialysisre. Az acut 
veseelégtelenség hypotensio és rhab- 
domyolysis következménye volt. Az 
elbocsátás után m ár nem  volt neu
rológiai eltérése és vesefunctiója is 
normalizálódott. Ezt követően történt 
izombiopsiás vizsgálat, mely muscu
laris dystrophiának megfelelő képet 
mutatott. A kreatinin phosphokinase 
koncentráció emelkedett volt.

Az acut súlyos hyperkalaemia is
m ert complicatio muscularis dys- 
trophiás betegeknél alkalmazott sux
amethonium  esetén, de a kialakulás 
mechanizmusa nem  világos. Ezeknél 
a betegeknél postoperativ szívmegál
lás következik be. Olyan betegnél, 
akinek nincs szívműködése, aki hy- 
perkalaemiás és súlyos acidosisban 
van, az elérhető dialysis forma, amely- 
lyel a hyperkalaemiát korrigálni lehet, 
általában a peritonealis dialysis. Hae
modialysis is lehetséges a külső szív- 
massage alatt, azonban ritkában áll 
rendelkezésre.

Ez az eset peritonealis dialysis fon
tosságát mutatja ebben a szituáció
ban, valamint a külső szívmassage és 
a 100%-os oxigénnel történő asszisz
tált lélegeztetés kiemelkedő jelentő
ségét a cerebralis életképesség fenn
tartásában.

Harsányi Judit dr.

\  holland reanimatiós tanács con- 
sensusa az „alapvető reanimatio”-
lál. Van Vliet, J. (Maastricht): Ned. 
Tijdschr. Geneesk. 1996,140, 596.

K holland reanim atiós tanács 1993 
)ta igyekszik uniformizálni, stimulál- 
íi és együttm űködésre serkenteni a 
eanim atióban dolgozó egyesülete
cet. Consensus alakult ki a szívala- 
útvány, a honvédelem, Vöröskereszt, 
i vízbőlmentési szervezet és az orvos- 
igylet között a felnőtteknél, a 0-1 éves

bébiknél és az 1-10 éves gyerme
keknél a pathofiziológia, symptoma- 
tologia, a riasztás és a különböző 
életkorúaknái alkalmazandó reani
m atiós tennivalók tekintetében. A pa- 
tofiziológia területén alapvetően kü
lönbözik a babyk, gyermekek és a 
vízbefúlók helyzete a felnőttekhez vi
szonyítva. A bébiknél, gyermekeknél 
és vízbefúlóknál a légzés, öntudat és 
circulatio rangsora, a felnőtteknél a 
circulatio-légzés és öntudat sorrendi
sége tartandó be. A prim er circulatiós 
leállásnál nincsen vita: másodperce
ken belül megszűnik az öntudat, a 
beteg halottsápadt kinézésű. A prim er 
légzésleállásnál az öntudat elvesztése 
lépcsőzetes, a beteg cyanoticus, pár 
perc múlva áll le a circulatio. A circu
latio megszűnésével összefüggő lég
zési leállásnál néha kapkodó, szip
pantó, felületes és nem sufficiens lég
zési mozdulatok jelentkezhetnek a 
circulatio elm aradása után pár perc
cel. Epileptiform összehúzódások is 
jelentkezhetnek, melyeket tévesen 
„életjelenségnek” minősítenek. Jelent
kezésükkor azonnal vizsgálni kell a 
vitális functiókat. A prim er légzésleál
lásnál gyakran lép fel a kapkodó szip
pantás, mely után a végleges légzés
szünet következik be.

Felnőtteknél az öntudatlan, fájda
lomingerekre nem  reagáló betegnél a 
circulatio ellenőrzése a legelső feladat 
(circulatio-légzés-öntudat a sorrend). 
A fájdalomingert a m. trapesiuson el
lenőrzik, utána jön a circulatio kont
rollja és ha ezek hiányoznak, meg
kezdik a szívmassage-t és a lélegez
tetést. Ha 5-10 m ásodperc múlva az a. 
carotis nem  pulzál meg kell kezdeni a 
reanim atiót (szívmassage és lélegez
tetés). Egy percnyi reanimatio után 
újból ellenőrizni kell az a. carotist, 
m ajd folytatni kell a reanimatiót, 
m indaddig, míg a hivatásos mentők 
nem  érkeznek meg, vagy a háziorvos 
nem  jelenik meg. Ha a pulsus vissza
tért, a lélegeztetést tovább kell folytat
ni, percenként egyszer kontrollálva a 
circulatiót: egy kézzel a fejet hátra
hajtva, a másik kézzel a nyakat meg
emelve és ellenőrizve a mellkas moz
gását, vagy a légáram zaját figyelve. A 
circulatiót percenként, a légzést 5 
percenként ellenőrizve, tovább foly
tatandó a reanimatio. Ha visszatérnek 
a vitális functiók, elégséges a circula
tio kontrollja percenként, a légzés 
kontrollja 5 percenként. Gyermekek
nél és bébiknél elsősorban a légzést

kell kontrollálni, a bébiknél ez az a. 
brachialison történik.

A vízbefúlóknál a légzési insuffi
cientia okozza a circulatio megszű
nését, ezért náluk a légzés helyreál
lítása az első teendő, csak ezután el
lenőrizzük a circulatiót. A hypother
m ia m iatt a pulsus észlelése nehe
zített, 15 m ásodpercet kell rászánni.

Bébiknél és gyermekeknél lélegez
tetéssel kell kezdeni a reanimatiót, és 
15 légzés után kell kontrollálni a cir
culatiót, majd folytatni kell a léle
geztetést és a szívmassage-t, ha nem  
szűnt meg a légzés és a circulatio, 
oldalfekvésbe kell elhelyezni a bete
get. Vízbefúlásnál legalább 10 percig 
kell reanim álni, néha még hoszszabb 
idő kell ehhez. Felnőtteknél a szív- 
massage-kor a bordaív és sternum  
közé 2 ujjat kell elhelyezni és ezekre 
kell a m ásik kéz „sarkát“ ránehezíteni, 
így megvédhető a processus xipho
ideus. Ha csak egy személy van az 
élesztésnél, 15 massage után kétszer 
kell lélegeztetni, két mentőszemély 
esetében 5 masszálás után egyszer 
kell lélegeztetni. Az insufflatio 1-2 
m p-ig tart. Egyedüli mentő esetén fel
nőtteknél percenként 12 légzésre van 
szükség. Az öntudatlan, de vitális 
functiót m utató beteget stabil oldal
fekvésbe kell helyezni. Bébiknél a 
massage helye a mellbimbók közti 
vonal alatt 1 ujjszélességre van és 5 
szívmassage után 1 belégzést kell vé
gezni, percenként a bébiknél 120 mas- 
sage-ra van szükség, a sternum ot 2 uj
jal com prim álni kell. A massage 
mélysége 1-2 cm. Gyermekeknél per
cenként 100 massage-ot kell végezni 
és 2,5-3,5 cm mélységet kell a mas- 
sage-nek elérnie. Idegentest okozta 
obstructiónál a lapockák közé m ért 
ütések hozhatnak eredményt.

Ribiczey Sándor dr.

RHEUM ATOLOGIA

A rheumatoid arthritis terápiája.
Sieper, J., Braun, J. (Rheumatologische 
Sektion, Universitätsklinikum Benja
m in Franklin, Berlin): Dtsch. med. 
Wschr. 1996,121, 563.

A szerzők a rheum atoid arthritis 
(RA),más néven polyarthritis chroni
ca progressiva (p. c. p.) kezelésének 
eszközeit a következő csoportosítás
ban tárgyalják: fizioterápia és mun-

2753



katerápia (ergoterápia); szisztémás 
gyógyszeres terápia (steroidmentes an- 
tirheumaticumok, glukokortikoszte- 
roidok; tartós hatású, ún. báziste
rápia), terhesség alatti gyógyszerelés, 
célzott immunterápia; lokális terápia 
(intraarticularis steroidok; radioizo- 
tóp synovectomia, sebészi synovec- 
tomia; rekonstruktív műtétek). Kieme
lik: a terápia megválasztása szakorvos 
dolga: a beteg gondozásában, nyomon 
követésében a családi orvos és szak
orvos tevékenysége összehangolandó.

A fizioterápia kapcsán hangsúlyoz
zák heveny stádiumban a nyugalom
ba helyezés (sínezés) jelentőségét, 
krónikus stádiumban a vízben végzett 
torna fontosságát. A steroidmentes 
antirheum aticum ok a leggyakrab
ban gastroinestinalis mellékhatáso
kat okoznak, az esetek 20-30%-ában. 
Ulcus-profilaxist (prostaglandin-ana- 
lógként alkalmazott Misoprostol) 
csak egyes esetekben javasolnak: 65 
éves kor felett; ha az anam nesisben 
ulcus-betegség szerepel; ha a ste
roidmentes antirheumaticumokat ste- 
roiddal egyidejűleg adják. A gluko- 
kortikoszteroidok közül ma is a pred- 
nizolon javasolható. Megerősítik, 
hogy a steroidok kevésbé veszélyesek 
a gyomornyálkahártyára, m int a ste
roidmentes antirheum aticum ok. Idé
zik Kirwan adatát, mely szerint a 
steroid nem csupán tüneti terápia, 
hanem  a porc-csont destrukcióját is 
gátolja. A betegség lefolyását m ó
dosító, tartós hatású, rem issziót elő
idéző, ún. bázisterápiás szerek minél 
korábban alkalmazandók -  ezt a m a
napság gyorsan terjedő nézetet hang
súlyozzák. Prognosztikai jelek segít
hetnek a terápia irányításában, a szer
zők ilyennek feltételezik a reum afak
tor pozitivitását, magas CRP-t, a HLA- 
Dr4 antigén meglétét. Igen fontos a 
bázisterápiás szerek rendszeres labo
ratórium i ellenőrzése, a következő sé
m a szerint. Szulfaszalazin: vérkép 2, 
majd 4 hetente, 3 hónap után 3 havon
ta; GOT,GPT,AP,kreatinin 6  hetente, 3 
hónap után 3-6 havonta. I. m. arany: 
vérkép, kreatinin, vizelet hetente; 4 
hét után 2 hetente; 3 hónap után 4 he
tente; 6  hónap után 2 havonta. Aza
thioprin (Imuran): vérkép hetente 
kétszer, 2  hét után hetente; 2  hónap 
után havonta; GOT, GPT, AP, kreatinin 
hetente; 2 hét után 2 hetente; 3 hónap 
után 4 hetente; 6  hónap után 3 havon
ta. Methotrexat: vérkép hetente, 4 hét 
után kéthetente; 3 hónap után 4 he

tente; GOT, GPT, AP, kreatinin 4 he
tente. A szulfaszalazin leggyakoribb 
mellékhatása a gastrointestinalis in
tolerantia, a legveszélyesebb pedig a 
leukopenia, throm bopenia. A metho- 
trexat ritka komolyabb szövődménye 
a m ájcirrhosis és pneum onitis. Az i. 
m. aranykezelés a csontvelőt, vesét, 
b ő rt veszélyezteti. Az azathioprin leu- 
kopeniát, májlaesiót, pancreatitist 
okozhat. Terhesség alatt lehetőleg 
nem  szabad gyógyszert adnunk, leg
feljebb ibuprofent, illetve steroidot kis 
dózisban (15 mg alatt). A bázisterá
piás szerek közül legfeljebb a szulfa- 
szalazint és azathioprint (nincs tera- 
togén hatásuk). Jelenleg kísérleti stá
dium ban van a szelektív im m unterá
pia (TNF-alfa elleni monoklonális an 
titestek stb.). Intraarticularis cortico- 
steroidot évente legfeljebb négyszer 
adhatunk. Ha ez nem  segít, radio- 
izotóp, majd sebészi synovectomia 
jön  szóba. Izületi destrukciók esetén 
ortopédsebészeti beavatkozások le
hetnek segítségünkre.

[Ref: Nehéz fe lada t egy évtize
dekig zajló, változatos ízü leti és szer
vi manifesztációkkal járó, sokszor sú
lyos mozgáskorlátozottsághoz vezető  
krónikus betegség terápiájáról írni, 
mely betegségnek oki terápiája nincs. 
A népszerű lapban, igényesen és kor
szerűen m egfogalm azott cikk fő  
eredménye, hogy terápiánk komplex 
jellegét domborítja ki. Félő, hogy a 
gyakorló orvos számára azonban ke
vésfogódzót ad. Utalás sincs például 
arra, hogy a kezelőorvosnak egészen 
más problém ákkal kell szem benéznie  
a betegség kezdetén, m in t a kifejlett 
betegségben vagy a krónikus stá
dium ban. Csak aláhúzhatjuk azt, 
a m it háziorvosaink hatásköri listája 
sugall (lásd Magyar Orvos, 1996. m á
jus): rheum atoid arthritis esetén a 
háziorvos feladata a szakellátás u tá
ni gondozás.]

Temesvári Péter dr.

A D3-vitamin és ennek aktív metabolit- 
jai az osteoporosis megelőzésében és 
kezelésében. Lips, O. (Amsterdam): 
Ned,Tijdschr. Geneesk. 1996,140,65.

AD3-vitamin és metabolitjai, m int a 
1,25- dihydroxyvitamin D, és a dihyd- 
rotachysterol, egyre gyakrabban szere
pel az osteoporosis kezelésében, kom
binálva calcium preparátumokkal. A

D-vitamin szükséges a calcium bélből 
való felszívódásához. A bőrben képző
dik a napsugárzás hatására. Időseknél 
csökken a bőr vastagsága, a kevesebb 
napfényben való tartózkodás miatt 
csökken a D-vitamin-termelése. A téli 
hónapokban kevés a napsugárzás ek
kor a zsíros halhús fogyasztásával kerül 
ki elegendő D-vitamin a táplálékból. 
Vesemegbetegedésnél megkevesbedik 
az itt előállított D-vitamin metabolit. A 
parathyreoidhormon stimulálja a hatá
sos l,25(OH)2 D-vitamin metabolitot 
és a D-vitamin-hiánynál csökken a cal
cium resorptiója a bélből. A calcium- 
csökkenésre fokozódik a parathyreoid 
hormon concentratiója, a D-vitamin- 
hiány osteomaláciát és hyperparathy- 
reoidiát hoz létre, ez okozza az elfekvő
otthonokban a gyakori csonttöréseket, 
főleg a csöves csontokban, a comb
nyakban. Naponta 400 IE D-vitamin 
csökkentette 2 0 %-kal a parathyreoid 
horm on concentratióját. Naponta 400 
IE D-vitamin adása csökkenti a lum
balis csigolyákban a csonveszteséget. 
Finn kísérletnél az évente adott 
150000-300000 IE D-vitamin injectio 
mérsékelte a csonttörések számát, egy 
lyoni kísérletnél 3270 idősek ottho
nában ápoltnak naponta adott 800 IE 
D-vitamin és 1200 mg calcium szig
nifikánsan csökkentette a csípőcsont és 
más csontok töréseinek számát. Ams
terdamban 2578 70 évnél idősebbnek 
adott D-vitamin 2 év alatt 2%-ka1 

fokozta a csont tömörségét placebóvá 
összehasonlítva. Kis csontsűrűség-nö
vekedés is lényegesen csökkenti a fare- 
túrák incidentiáját. Az osteoporosi; 
kezelésében általában a vitamin D3 és í 
calcium adagolása, általában naponfc 
400 IE D-vitamint javasolnak a napr< 
ki nem menő betegeknek. Ugyanilyer 
adagot javasolnak 70 év feletti osteo 
porosisnál. A dihydrotachy-sterol sti 
mulálja a calcium resorptiót az emész 
tőtractusból. Veseműködési zavarná 
csökken a bélből a calciumfelszívódás 
Corticosteroid kezelésnél is calcium 
megőrző a calcitriol hatása. Aktív vita 
min D metabolitokkal egyszerűbbel 
lehet a calciumresorptiót a bélből fo 
kozni, de hypercalciuriát és hypercal 
caemiát okozhatnak, ezért ellenőrizn 
kell rendszeresen a calciumtartalma 
és a veseműködést. A calcitriol és az al 
facalcidol remélhetően hatásos lesz a 
osteoporosis preventiójában és kezeié 
sében.

Ribiczey Sándor d
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PSYCHIATRIA

A kórházból elbocsátott, öngyilkos
ságot elkövető betegek vizsgálata. 
(„Case-control study”). Dennehy, J. A. 
és m tsai (School of Psychiatry and 
Behavioural Sciences, University of 
Manchester, Manchester M20 8LR.): 
BMJ, 1996,312, 1580.

Mind a WHO, mind a különböző kor
mányok fontos mentálhigiénés prog
ram jának számít a pszichésen sú
lyosan betegek öngyilkos rátájának 
csökkentése, ill. a rizikófaktorok meg
felelő azonosításának kidolgozása. 
Bár m ár jól körülírtak azok a jellemző 
tünetek, megnyilvánulások, amelyek 
megelőzik, ill. jelzik az öngyilkossági 
kísérleteket, de továbbra is igen nehéz 
a konkrét betegnél megjósolni, hogy 
ki lesz öngyilkos. Arról is keveset 
tudunk, hogy a különböző rizikófak
torokat hogyan befolyásolja a pszi
chiátriai intézetek gondoskodása.

Szerzők összeállították azon pszi
chiátriai betegek 18 tényezőből álló 
szociális és klinikai jellemzőit, akik 
egy bizonyos területen (Greater M an
chester) egy kijelölt év folyamán ön- 
gyilkosság, vagy valószínűleg öngyil
kosság folytán haláloztak el.

Kiderült, annak ellenére, hogy szá
mos klinikai és szociális tényező 
összefüggött az öngyilkosság elköve
tésével, ezek nem különböztek megje
lenésük gyakoriságában a két cso
portnál (öngyilkosok, ill. a kontroll 
csoportot tekintve). A legerősebb 
kapcsolat az öngyilkossági kísérlet és 
az öngyilkossági gondolatok közlése 
között mutatkozott, de leginkább ez 
akkor érvényesült, amikor depresszió 
állott fenn. A kor, a nem, a különböző 
okok m iatti egyedüllét, alkohol- és 
drogfogyasztás nem különbözött a 
két csoportban.

Ezek az összefüggések mégsem ad
nak diagnosztikus, hathatós eszközt a 
klinikus kezébe. Szerzők m egállapít
ják, hogy az általuk vizsgált betegek
nél az öngyilkosságot elkövetők közül 
a többség nem rendelkezett identi
fikálható „key worker”-rel, amely pe
dig a gondozás nélkülözhetetlen ele
me. Az öngyilkosságot elkövetők több 
mint felénél nem tudtak előző öngyil
kossági kísérletükről. Ugyanakkor 
azoknál, akik beszámoltak öngyilkos- 
sági gondolataikról, a betegek több 
mint felénél nem változott a szuper
vízió intenzitása, ill. a gyógyszer elés.

A mentálhigiénés intézmények m un
kájában épp ezért prioritást kap a 
rizikó-faktorok hathatósabb becslé
sének kidolgozása (főleg a kórházból 
való elbocsátás első hónapjaiban).

Bódog Gyula dr.

A psychiatriai megbetegedéseknél a 
harm adik  világ viselkedése példam u
tató. Meijer Van Putten, J. B., Ned. 
Tijdschr. Geneesk. 1996,140, 682.

A Brit Royal College of Psychiatrists 
egyik összejövetelén a londoni Insti
tu te of Psychiatry részéről prof. 
Julian Leff a schizofrenia eltérő le
folyásáról tett említést, mely a fej
lődő országokban és a nyugati orszá
gokban tapasztalható (The Indepen
dent, febr. 22.). A WHO egy je len
téséből úgy tűnik, hogy a harm adik  
világban a schizophren betegek á t
lagban 37%-a meggyógyult, nyuga
ton pedig csak 15%-uk. Helyileg még 
nagyobbak a különbségek, Dublin- 
ban a betegek 14%-a javul és a 
nigériai Abidjanban ezek aránya 
51%, az India északi részében levő 
Agrában 54%. A legrosszabb a hely
zet Honoluluban (3,5% gyógyul, Na- 
gasakiban 5,7% és M oszkvában 
7,9%). Leff úgy gondolja, hogy a fej
lődő országokban azért jobbak az 
eredmények, m ert o tt sokkal erő 
sebbek a családi kapcsolatok, többen 
tám ogatják a betegeket. Leff: „A fej
lődő országokban az egy háztartás
ban élő nagyszámú em ber olyan fe
lelősségteljes hálózatot alkot, mely 
gondoskodik a betegről. Az em 
berekben levő erős kötelességérzet 
megosztja a terheket. Nyugaton 
gyakori, hogy a középkorú bete
gekről csak egy em ber gondoskodik, 
aki így egymagában viseli a terheket 
és gondoskodik a betegről.” Egy 
m ásik ok, hogy az agrárgazdaságban 
több a tanulatlan m unka lehetősége. 
Psychiatriai betegek könnyebben 
tudnak  gondoskodni m agukról és 
több megbecsülésben részesülnek. 
Továbbá az is sokat számít, hogy a 
psychiatriai betegségek kevésbé stig- 
m atizáltak és vannak területek, ahol 
úgy érzik, hogy m indenkinél előfor
dulhat m egbabonázás és ez bárm e
lyik pillanatban bekövetkezhet. Leff 
szerint a korm ánynak többet kellene 
áldoznia és még sok psychiatriai 
ápolóra volna szükség, akik a bete

geket otthonaikban kezelhetnék, ez
által is tám ogatnák a betegek család
jait.

Ribiczey Sándor dr.

Psychiatriai kórházi felvételek Ams
terdam ban; etnikai h á tté r  és diagnó
zisok. Dekker, J. és m tsai (Amster
dam): Ned. Tijdschr. Geneesk. 1996, 
140, 368.

Nagy-Britanniában az etnikai csopor
tok gyakrabban kerülnek psychiatriai 
intézetekben felvételre, m int az au- 
tochtonok. Főleg schisophrenia és az 
atypusos psychosisok fordulnak elő 
gyakrabban ezekben a csoportokban 
és nemcsak az első generatiós al- 
lochtonoknál, hanem  a második ge- 
neratióban is. Emellett az afro-caribi 
betegek között sok a kényszerített 
felvétel. Ezek a vizsgálatok m ind az 
erősen urbanizált országrészekben 
történtek; H ollandiában 1990-ben a 
surinam e-i és antilláni első generatiós 
elmekórházi felvételek majdnem két
szer magasabbak az autochton la
kosság felvételéhez viszonyítva kü
lönösen schisophrenia m iatt a fiatal 
felnőttek (20-30 évesek): a nők két
szer, a férfiak 5-ször gyakrabban 
kerülnek ápolásba. A török immig- 
ránsoknál lényegesen alacsonyabb az 
incidentia (csak a fele az autochton 
lakossághoz képest), de a m arok
kóiaknál viszont 50%-kal gyakoribb 
ez. Az 1990-es vizsgálatban nem vet
ték tekintetbe, hogy a legtöbb immig- 
ráns (70%) a holland nagyvárosok
ban él és felvételük 1,5-2-szer gyako
ribb, m int az országos átlag. Kérdés, 
hogy a surinam eiak és antillaniak 
nagy felvételi incidentiája a városok 
holland lakosságához képest is na
gyobb incidentiát jelent-e. Szerzők azt 
vizsgálták, hogy az allochtonok első 
generatiójánál gyakoribb-e a kórházi 
felvétel az autochton amsterdamiak- 
hoz viszonyítva, vajon van-e demog
ráfiai különbség a fiatal és idősebb al
lochtonok psychiatriai felvétele kö
zött és vajon gyakrabban szerepel-e a 
schisophrenia diagnózisként az au
tochton egykorúak között. Az alko
hol- és drogközpontokba való felvé
teleket nem  szám ították be. Dél-euró
pai és török férfiak ritkábban kerül
tek felvételre. A 19-39 éves surina- 
me-i és marokkói csoportokban gya
koribb volt a felvétel, de a 40-65
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éveseknél az arány nagyon alacsony. 
Az allochton nőknél az incidentia 
számok alacsonyabbak. A legtöbb 
felvétel az etnikai csoportoknál 18-39 
éves volt, ezeknél csak az első felvételt 
számították, a hollandokat 90%-ban 
önkéntesen vették fel, gyakori volt a 
neurotikus zavar (30%), a surina- 
me-iaknál csak 80% volt az önkéntes 
felvétel, több esetben kívülállók fe- 
nyegetődzése (34%) szerepelt a felvé
tel okaként, a holland szárm azásúak
nái ez 16% volt és schisophrenia is 
gyakrabban szerepelt (61%) az alloc- 
tonoknál. Affectiv psychosis alig sze
repelt (2%) a dg-ban. A törököknél 
ritkán diagnosztizáltak schisophre- 
niát (14%), de több volt náluk a neu
rosis (36%). Az allochton felvettek 
többsége ffi (68%), egyedül laknak 
(69%), nőtlenek (71%), kivéve a 
törököket, azok 40% -ban családban 
laknak, 60% nős (75% külföldi állam
polgár), kivéve a surinam-belieket, 
akik holland állampolgárok. A suri- 
name-i fiiak jóval nagyobb arányban 
kerültek schisophreniával felvételre, 
m int a holland ffiak (90%). A török 
fiiaknál lényegesen ritkább  volt a 
schisophrenia. Nőknél nem  voltak 
különbségek a schisophreniában. A 
török és a suriname-i adatok közti 
különbséget talán az indokolhatja, 
hogy a suriname-iak többsége egye
dül lakik és nőtlen, szem ben a törö
kökkel, akik nősek és családostul lak
nak. Náluk nagyobb a szociális cohe- 
sio. A törököknél kevesebb a psychiat- 
riai megbetegedés, de több  a somati
cus panasz.

Ribiczey Sándor dr.

PSZICHOLÓGIA

A „nocebo hatás” az USA-ban. Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Ge- 
neesk., 1996,140, 225.

Évek óta ismertté vált az eü.-ben a 
placebo hatás. Nem régiben az Ame
rican Health Foundation rendezett 
egy konferenciát az ellenkezőjéről a 
„nocebo” hatásról, m ely legalább 
olyan hatású, de eddig nem  fordítot
tak rá figyelmet. A nocebo hatáson azt 
értik, hogy a betegnél a kezelésre 
irányuló negatív érzések és gondola
tok milyen hatást váltanak ki, 
mennyiben lesz betegebb, mivel ilyen 
hatást vár a kezelésétől. A konferen

cián az első tapasztalatokról szá
m oltak be. (The New York Times,
1995. nov. 29.) Dr. Robert Hahn a 
Federal Centers o f Disease Control 
and Prevention részéről felsorolta a 
cikkeket, melyekben a negatív hatá
sok kerültek ism ertetésre; ez enyhe 
lehet, egy kis bőrtünet, de lehet ko
m oly is, pl. a halál. Számos nézet sze
rin t a nocebo hatás egy psychosoma- 
ticus betegség, mely m inden egészsé
ges egyénnél előfordulhat, de a hy
pochondria nem tartozik  ebbe a cso
portba. „A m inket gyógyító ideák 
nem csak gyógyíthatnak, hanem meg 
is betegíthetnek” -  m ondta dr. Hahn a 
konferencián. „A nocebo egy kevésbé 
ism ert jelenség, m elynek hatása vál
tozatos a pathologiában” -  mondotta. 
A vizsgálatok még gyermekcipőben 
járnak , kontrollcsoportos vizsgálat 
m ár 1993-ban m egindult az ischae- 
m iás szívbetegségek és a depressziók 
területén. A depresszióra hajlamos 
betegek, akik erősen negatív gondola
tokkal tekintenek m agukra, 1,6-szer 
gyakrabban kerülnek panaszos ál
lapotba és 15-ször gyakrabban halnak 
meg betegségükben. A nocebo tünet 
járványos hysteriát is kiválthat, am i
kor egy csoport, pl. iskolai osztály 
hirtelen hasonló betegségi panaszok
kal küszködik és az okát nem ism er
jük. Egy kanadai vizsgáló 78 ilyen 
járványt gyűjtött össze Québecben 
1873 és 1972 között. Bár a panaszokat 
m aguk a betegek alakították ki, ezek 
az emberek tényleg betegek. Azt a 
lehetőséget, hogy az eredményeket az 
elvárások befolyásolják, komolyan 
kell venni és ez befolyásolja az eü.-i 
kiadásokat is. Csökkenteni lehet a k i
adásokat, ha az orvos és a betegek 
közti kapcsolat személyesebbé válik.

Ribiczey Sándor dr.

Az inzulindependens diabetes melli- 
tusban  szenvedő betegek pszichés el
látása. Jacobson, A. M. (Joslin Dia
betes Center, One Joslin P l. Boston, 
MA 02215, USA): New Engl. J. Med., 
1996,34, 1249.

A folyóirat igen hasznos továbbképző 
rovatában (current concept) a szerző, 
aki a cikkből k itűnő  módon egyfajta 
liaison pszichiáter, a Harvard egye
tem  pszichiátriai tanszékén is dolgo
zik, összefoglalja a diabetikus betegek 
pszichológiai ellátásának alapszabá

lyait. Rámutat, hogy újabb vizsgálatok 
szerint egyértelmű, hogy a jól kezelt 
és jól kooperáló cukorbeteg nemcsak 
jobb állapotban van, hanem  a szövőd
mények fellépésének valószínűsége, 
időpontja és súlyossága is kedvezőbb. 
Viszont a rosszul kooperáló betegek 
szenvednek a szövődményekben, kö
rükben több a komorbiditás. Alapvető 
érdek tehát a megfelelő pszichés el
látás, az alapbetegség szempontjából 
is. Gyakoriak az önálló pszichiátriai 
komplikációk, amelyek kezelésre szo
rulnak.

A betegségben első sokkot a diag
nózis kelt. A beteg és hozzátartozói is 
csak nehezen értik meg, hogy az egész 
életmódnak meg kell változnia, hogy a 
rendszeres kontrolloknak és a kezelés
sel való együttműködésnek kell adni a 
legfontosabb szerepet. Ilyenkor fontos 
a betegek felvilágosítása, egészségne
velése, türelmes, redundáns módon, de 
alkalmat kell adni a szubjektív, érzelmi 
problémák kimondásának is. A szerző 
ehhez a strukturálatlan interjú eszkö
zein kívül különböző kérdőíveket is 
ajánl.

A rövid távú szövődmények a hy- 
poglycaemia és a ketoacidosis. Ezek 
jelentkezését fel kell használni a be
tegek és a hozzátartozók ismételt fel
világosítására.

A hosszú távú szövődmények kö
zött a szexuális zavarok a legkényel
metlenebb, legnehezebb problémákat 
jelentik. Ezekkel is szembe kell nézni, 
fiatalabb betegek esetében különö
sen, és meg kell kezdeni kezelésüket.

A betegek közül sokan a betegség 
későbbi éveiben is zavarokat m utat
nak az együttműködésben, ennek okát 
explorációval, pszichológiai módsze
rekkel meg kell állapítani és megfelelő 
türelemmel és módszerességgel kell 
befolyásolni. A szerző kiemeli a ser
dülők különféle nehézségeit, az ő 
együttműködésükben különösen gya
koriak a hibák.

A pszichiátriai következmények te
rén leggyakoribb a depresszió, ennek 
komplex -  farmako- és pszicho
terápiás -  kezelése javallt. Az anti-; 
depresszív szerek azonban óvatoság
gal adandók, sokféle szövődményl 
okozhatnak, pl. az étvágy befolyásod 
lása, a glucagonszekréció fokozása, a 
vegetatív idegrendszeri szabályozási 
zavarok súlyosbítása révén. A sero- 
tonin-visszavétel-gátlók a potencia
zavarokat súlyosbíthatják. A depresz- 
szió kezelése tehát a diabetológussa

2756



való szoros együttm űködésben cél
szerű.

Nehéz feladat, inkább pszichoterá
piát igényel a diabetesben, különösen 
nőknél gyakoribb étkezési betegségek 
(anorexia nervosa, bulimia) és szo
rongásos betegségek kezelése.

[Ref: A sok irodalmi hivatkozást és 
a leggyakoribb pszichés tüneteket és 
szövődményeket jó  táblázatokban 
összefoglaló, gyakorlatias cikket m in
denkinek érdemes elolvasni, aki dia
betes mellhúsban szenvedő betegekkel 
rendszeresen foglalkozik. A cikknek 
csak az a gyengéje, hogy a pszicholó
giai zavarok ellátásában főleg a gyógy
szeres lehetőséget hangsúlyozza, nyil
ván a fő  olvasókra, a gyakorló or
vosokra és a diabetológusokra gondol
va. Sok jól használható pszichológiai 
módszer van, pl. fokális terápiák, 
rövid folyamatban és időgazdaságos 
módon adminisztrálható kognitív-be- 
haviorális sémák, szuggesztív, ill. 
kommunikációs technikák, családte
rápiás beavatkozások stb. Figyelemre 
méltóak azok a pszichológiai segítség
form ák, amelyek a betegek önbizal
mát, önértékelését -  Bandura kifeje
zése szerint: self-efficacy érzését -  nö
velik, és amelyek az ún. empowerment 
hatását, a jó  szubjektív kompetencia
érzést fokozzák. Ezeket az effektu
sokat gyakran nem egy terapeuta, 
hanem a kezelő team légköre, benne 
az ápolónők, gondozók, fizikoterápiás 
stb. szakemberek érik el, vagy pedig az 
önsegítő csoportok, amelyekbe a be
tegeket érdemes mielőbb bekapcsol
ni.}

Buda Béla dr.

A szívre lokalizálódó szorongás pszi- 
choszomatikája és pszichoterápiája.
Csef, H. (Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie, Medizinische 
Poliklinik der Universität, Klinikstr. 8. 
D-97070 W ürzburg): Deutsche Medi
zinische Wochenschrift, 1996, 121, 
771.

A tanulmány a lap szemlerovatában 
jelent meg, áttekintő közlemény. A 
szerző leírja a szívtáji szorongásos 
szindróma klinikum át, ism erteti az 
epidemiológiai adatokat, amelyek 
szerint a szindróm a nagyon gyakori, a 
gyakorló orvos praxisában az esetek 
10-15%-ában is megfigyelhető. A ti
pikus kép teljesen pszichogén, a szív

betegségtől való pánikszerű félelem
ben és szorongásos roham okban je 
lentkezik. Szívbetegeken is m egfi
gyelhető, ez esetben szekunder 
szindróm áról beszélnek. A kórkép 
kórjóslata rossz, nagy a kronifikáció 
veszélye, 5-6 évig is eltarthat a 
kezelés, 9-10 éves betegségtartam ok 
sem ritkák, kom oly következmé
nyekkel (leszázalékolás, gyógyszer
függőség stb.).

A szerző áttekinti a kórkép külön
féle névszinonimáit. A szinonimák 
egyike a pánikszindróm a, ezt a szerző 
-  bár nem írja világosan -  m ásnak 
tartja, m int a Herzangst-ot, amelyben 
inkább a fóbiás elemek dominálnak. 
Ha a szorongásos pánik pszichiátriai 
betegséggel társul (pl. depresszió), ezt 
is más nosologiai egységnek veszi a 
szerző.

Áttekinti a kezelés irányelveit, a 
gyógyszeres kezelés sokféle lehetsé
ges stratégiája közül az irodalom 
alapján az antidepresszáns kezelést 
tartja a leghatékonyabbnak, a többi 
gyógyszerelés csak tüneti hatású, a 
gyógyszerek elhagyása után a beteg 
visszaesik. A pszichoterápiát tartja a 
legjobb kezelési m ódszernek Az auto
gén tréning vagy a Jacobson-féle 
progresszív relaxáció is igen jó, de 
legjobb a kognitív-viselkedésterápia, 
német vizsgálatok szerint egyes terá
piás kísérletekben 80-90%-os tartós 
sikert hoztak a kezelésben. A pszicho
terápia tudományos kontrollvizsgála- 
tai, hatáskutatásai azonban nem ele
gendőek e téren.

A szerző szerint a pszichoanali
tikus kezelési eredmények kevésbé 
meggyőzőek, azonban az állapot 
pszichodinamikáját a pszichoanali
tikus elmélet világítja meg legjobban. 
Kötődési zavar áll a háttérben, az 
önállósodási törekvés és az elszaka
dási képtelenség konfliktusa. A szülő
kapcsolatokban jön  létre az alapzavar, 
és ez ismétlődik a későbbi emberi, ill. 
intim relációkban.

A szerző szerint a háziorvos pszi
choszomatikus alapellátása, a beteg
gel való jó kapcsolat, a kötődési prob
lémák, ill. a vegetatív reakciókészség 
korai felismerése és kezelése teheti 
lehetővé, hogy az esetek ham ar meg
felelő szakorvoshoz kerüljenek és ne 
kronifikálódjanak.

[Ref: Az érdekes cikk sok gondolatot 
vet fel. Egyrészt nem igazán van szó a 
jelenség pszichoszomatikájáról, más
részt nagyon hiányzik a cikkből a

megfelelő tisztázás -  „Auseinander
setzung” -  a pánikszindróm a koncep
ciójával. A szerző alig idéz angol 
nyelvű szakirodalmat, 53 idézetének 
túlnyomó része német. Amerikában 
minden más szinonim át elvetettek és a 
pánikszindróma mechanikus értelme
zése az uralkodó, erős gyógyszerte
rápiás hangsúllyal. Ezt vették át ná
lunk is. A németek ennek a hullámnak 
eléggé ellenálltak és ott megmaradt a 
pszichoterápiás kezelés is. N álunk  
nagy a zűrzavar a kórkép körül, szá 
mos pszichiáter a nyilvánosság előtt 
is hangsúlyozza, hogy megfelelő 
gyógyszereléssel hetek alatt „elfújja” 
a pánikszindróm át és mindenféle 
pszichoterápiás kezelést etikátlannak  
tart. Eközben a pszichofarmakológu- 
sok konszenzus-álláspontjai is m ini
mum féléves gyógyszerelési straté
giákat ajánlanak és a gyakorlatban 
egyáltalán nem tapasztalható a 
tisztán gyógyszeres kezelés nagy fö 
lénye. Nyilvánvaló itt a gyógyszer- 
gyári, ill. a praxisérdekeltség. A kér
dést újra kritikusan elemezni kellene 
és ezért kár, hogy a láthatóan nagyon 
tájékozott szerző nem  vetette össze a 
ném et irodalmi összképet az am eri
kaival]

Buda Béla dr.

A pszichoterápiás ellátás helye az 
eü.-i ellátásban. Novak, P. (Abt. med. 
Soziologie d. Univ. D-89081 Ulm, Am 
Hochstrasse 8.): Psychother., Psycho- 
som .m ed .Psychol., 1996,46, 111.

A német orvosi kam ara 1992-ben úgy 
döntött, hogy a lakossági igények jobb 
ellátása végett meg kell erősíteni a pszi
choterápiái ágazatot. így egy tovább
képzési mintát dolgoztak ki, aminek az 
elvégzése után pszichoterápiás orvosi 
szakképzettséget lehet nyerni. Ez más, 
mint a régi pszichiátriai-pszichoterá
piás szakképzettség. Ügy gondolják, 
hogy ezen új szakma együtt tud m ű
ködni paramedicinális területen tevé
kenykedőkkel -  pl. beteg- és önsegé
lyező csoportokkal az interdiszciplini- 
tás jegyében.

A szerző pontosan leírja, hogy a 
képzés ideje (5 év) alatt mely munkahe
lyeken mennyi időt kell eltölteni, és m i
lyen tevékenységet várnak el majd 
ezektől az orvosoktól.

Aszódi Imre dr.
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A pszichoterápia és a pszichoszom a- 
tika mai tanszékvezetői és helyettesei 
mely szakfolyóiratban publikálnak.
Kächele, H. (Abt. Psychother. d. Univ. 
D-89081 Ulm, am H ochstrasse 8.): 
Psychother., Psychosom. m ed. Psy
chol., 1996,46, 157.

Sok szó esik manapság arró l, hogy 
melyik folyóiratban „érdem es” pub
likálni, hisz az „idézettség”-et ez is 
erősen befolyásolja. Ez pedig külö
nösen a fiatalabb ku tatók  számára 
nem közömbös.

A szerző ezért átnézte a ném et fo
lyóiratok 1994. évi szám ait és megál
lapította, hogy a címben jelzett „öre
gek” legtöbb közleményüket mely 
folyóiratban közölték (84 db). Ezután 
felsorol még 11 olyat, am iben több 
mint 10 cikk jelent m eg és létezik 
csaknem száz olyan is, am iben csak 
egyetlen, vagy egy számjeggyel jelez
hető számú dolgozat olvasható.

A könyveket és könyvrészieteket 
nem vette figyelembe.

Divat az is, hogy lehetőleg amerikai 
folyóirathoz küldik -  főleg a fiatalok -  
a dolgozatukat, m ert ennek nagyobb 
-  előrehaladásukat tám ogató -  súlya. 
Jó lenne, ha a ném et folyóiratok 
visszanyernék „tekintélyüket”.

[Ref.: A felsorolt folyóiratok között 
csaknem minden orvosi ágazat képvi
selve van, s ez érthető is, m ert minden 
szak művelésében jelentős szerepet já t
szik a lelki háttér. Arra sem utal a 
szerző, hogy éppen a betegellátás tekin
tetében milyen hasznos -  lenne -, ha a 
belgyógyász, nőgyógyász, urológus stb. 
többet tudna saját szakterülete pszi- 
choszomatikájáról és nem különben ar
ról is, hogy miként kell, lehet legalább 
alapszinten hatékony pszichoterápiát 
végezni.]

Aszódi Imre dr.

Pszichoterápia a gyakorlatban. Dries- 
sen, M. és mtsai (Med. Universität D- 
23562 Lübeck. Ratzeburger Allee 160.): 
Psychother. Psychosom. med. Psychol., 
1996,46,90.

A szerzők arra voltak kíváncsiak, hogy 
milyen mértékben-gyakoriságban 
nyújtanak pszichoterápiás szolgálta
tást azok az orvosok és pszichológu
sok, akiknek pszichoterápiás képzett
ségük van és m agánrendelőben (nie
dergelassen) tevékenykednek. Ezért

Schleswig-Holstein m inden ilyen 
szakemberének kérdőívet küldtek ki. 
Az értékelhető válaszok aránya 54- 
56% volt és így 242 orvos és 45 pszi
chológus által nyújtott információkat 
elemezték. A területen 2,66 millió 
lakos él. Pszichoterápiának számítot
tak azok az esetek, am ikor legalább 10 
alkalommal foglalkoztak a beteggel.

A lakosság 17%-a él nagyvárosban 
és a felmérés idején (1993) 8317 fő állt 
kezelés alatt, ami a lakosság 0,31%-a. 
A leggyakoribb kórism e reaktív zavar 
és pszichosomatosis volt. A népesség
ben elfoglalt szám arányuknál sokkal 
gyakrabban fordultak pszichoterá
piás igénnyel a m agasabb szociális 
rétegbe tartozók, az iskolázottak és a 
nagyvárosok lakói. Ez az arány kife
jezettebb a pszichológusok anyagá
ban, mint az orvosokéban.

[Ref: Gondolatébresztőnek tekint
hető ez a felmérés ma a hazai eü. át
szervezésekor, amikor az a törekvés, 
hogy csökkenjenek a kórházi ágyak, 
azaz minél több eset legyen ambu
lanter ellátva. M árpedig a pszicho
terápia nem elsődlegesen kórházi ágy
hoz kötött tevékenység, mégis sokan 
fekszenek ilyen ok m ia tt kórházban. A 
kifejezett pszichoterápiás képzettség 
pedig hazánkban nem „hivatalosan 
tisztázott” szakma, még ún. Zusatz- 
képzettség elismerés form ájában sem. 
A kórházakból kiszoruló orvosokat át 
akarják képezni pl. belgyógyász stb. 
pszichoterapeutákká. A gazdasági szá
mítások alkalmával pedig figyelembe 
kellene venni, hogy egy pszicho
terápiás rendelő berendezése olcsóbb, 
m int egy ambuláns műtőé, de ter
mészetesen az egy ülésre eső pontszám  
legyen akkora, hogy érdemes legyen 
egy ülésre iU órát szánni.]

Aszódi Imre dr.

OXYOLÓGIA

Sportbúvár balesetek praeklinikai el
látása. Schöchl, H., Hofmann, N., 
Brunauer, A. (Tartományi Vezető Kór
ház, Salzburg, Abt. f. Anaesth. Intensiv 
th., A-5020 Salzburg, M üllner Haupt
strasse 48, Ausztria): Rettungsdienst, 
1995,18,766.

A sportbúvárok balesetei ez idő szerint 
még eléggé ritkák; így például Salz
burgban 1938-1995 között, a mentőál
lomás „Martin-I.” nevű helikopterének

bevetésére mindössze 21 ilyen baleset
nél került sor. Azonban a város közeli 
környékén ott vannak a salzkam- 
merguti -  többnyire igen mély -  tavak, 
melyeken az utóbbi időkben rendkívül 
gyorsan terjedt el a búvársport. In
dokolt tehát, hogy a mentőorvosok le
gyenek tisztában a gáztörvények fizi
kájával s az ilyen összefüggésű kórélet
tani elváltozások diagnózisával és terá
piájával is. Bizonyos, hogy a helyszíni 
mentőellátás jelentősége egyre inkább 
az előtérbe kerül. Tájékozódni kell az 
alábbiakról: a lemerülés folyamata, 
gyakorisága, mélysége, időtartama és a 
felmerülés oka. A balesetet szenvedett
nél gyors, áttekintő klinikai-neuroló
giai vizsgálat végzendő, aminek főleg a 
szenzorium zavarainak tisztázása a fel
adata; közben végig szem előtt tar
tandó a tüdő barotraumájának esélye 
vagy ténye. Vizsgálati eredmények rö
viden a következők.

Balesetet szenvedett 14 férfi és 7 nő; 
életkoruk szélső értékei 18 és 42 év volt; 
közülük 4 fő gépi („Oxylog” vagy 
„Medumat”) lélegeztetésben részesült, 
17 balesetnél oxigént adtak maszkon 
történt adagolással; Ringer-oldat ki
fundálást valamennyinél végeztek. Né
hány caisson-tünetet mutató ezenkívül 
még 0,5 g acetylszalicyl-savat és/vagy 
5000 I. E. heparint is kapott, kifejezett 
neurológiai tüneteknél dexamethason 
vagy triamcinolon kiegészítéssel. Egy 
fő kivételével mindenkit, a lehető leg
alacsonyabban repülő mentőhelikop
terrel szállítottak intézetbe; 4-en a vá
rosi kórházba, a többiek (előzetes beje
lentés után!) hyperbárikus centrumba 
kerültek. A balesetet kiváltó okként, 
döntő többségben a hirtelen pánik- 
reakciót sikerült kimutatni. Legna
gyobb merülési mélység 12-87 méter 
volt, ahol néhány másodperctől 31 per
cig tartózkodtak. Egyetlen férfi balese
test veszítettek el, akit 41 méteres 
mélységből mentettek ki, de már élette
lenül. Kezdődő caissonbetegség tünetei 
(szédülés, rosszullét, fej- és ízületi fáj
dalmak, zavartság) a balesetesek m int
egy felénél voltak észlelhetők.

Végül is a sportbúvárkodási balese
tek helyszíni, praeklinikai ellátására a 
következő terápiás teendők elvégzése 
bizonyul hatékonynak:
-oxigénadás, idejekorán és magas 

koncentrációban
-  tüdő-barotraum ánál mellkasi dre- 

názs (a lélegeztetés ilyenkor tilos!)
-  vízszintes testhelyzetbe fektetés 

(Trendelenburg-helyzet, vagy oldal-
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ra fektetés ma m ár túlhaladott né
zet!)

-  rehydrálás, bőséges krystalloid vagy 
kolloid volumenpótlóval

-  neurológiai kieséseknél cortison 
terápia, vagy 250 mg acetylsalicylsav 
adása

-g y o rs  helikopteres beszállítás a hy- 
perbaricus centrumba.
A balesetes szállítását mindenkép

pen rázkódásmentesen, s a megenge
dett legalacsonyabban repülő heli
kopterrel kell lebonyolítani. Ha a be
teg a búvárkodásnál merülési com
putert is használt, úgy azt is vele kell 
vinni.

[Ref: Jó néhány évvel ezelőtt tanúja 
voltam egy ilyen eset ellátásának a 
búvársportoló balesetének helyszínén, 
ahol is derűs élményben volt részem. A 
mentésben részt vevő egyik -  addig 
teljesen szótlan -  szakember megnyi
latkozott mondván, hogy „... ez is 
inkább hegymászással foglalkozott 
volna!” Véleményét képtelen voltam 
ellenezni, a szó bennem rekedt, s az 
eset szerencsés kimenetelének örülve, 
elmulasztottam ezen szóba jö tt tevé
kenység veszélyeire is ráirányítani a 
figyelmet.]

Cselkó László dr.

Gépkocsiba beszorult sérültek köz
lekedési baleset után. Schöchl, H. és 
mtsai. (Tartományi Kórház, Salzburg; 
Anaesthesiologiai és Intenzív Terá
piás Osztály, Ausztria): Notfallmedi
zin; 1995,11, 578.

Salzburgban a mentőorvosoknak és a 
„M artin-I.” mentőhelikopternek az 
1992. március 1-től 1995. május 31-ig 
terjedő időszakban összesen 87 olyan 
közlekedési baleseti sérülttel volt dol
guk, akik következményesen beszo
rultak a gépkocsijukba. A baleset oka 
vagy egy másik gépjárművel történt 
frontális összeütközés, vagy szilárdan 
rögzített (rögzült) tárgyhoz való neki
ütközés volt. Elláttak 58 férfit, 20 nőt s 
5(14 évesnél fiatalabb) gyermeket; az 
életkor médián 31 év volt. Beszorult 
helyzetéből mindnyájukat a tűzoltó
ság szabadította ki. Ezt azonban erő
sen megnehezítették a problematikus 
hozzáférhetőség, valamint a veszélyes 
környezeti feltételek (kiömlő benzin-, 
vagy olajszennyeződés, üvegszilán
kok, fémrepeszdarabok).

Életben m aradottaknál a sérülésfé

leségek gyakorisága csökkenő sor
rendben a következőképpen alakult: 
alsó végtag, mellkas, felső végtag, has, 
gerincoszlop, medence, egyéb testtá
jék.

A balesetek 68,5%-a országúton, 
22,8%-a autópályán, 8,7%-a pedig 
városi közúton történt; a sérültek 
18,1%-a életét vesztette, m ár a baleset 
helyszínén. A halál oka a sérülés(ek) 
jellegéből és terjedelméből adódott; 
előfordult a kigyulladt gépkocsiban 
való bennégés is.

Cselkó László dr.

Hirtelen halál és a kiképzett laikusok 
által végzett azonnali defibrilláció.
Theissen, K. (Medizinische Klinik, 
Klinikum Innenstadt, München): 
Dtsch. med. Wschr., 1996,121,463.

A Fram ingham -tanulm ány szerint a 
hirtelen halál -  1,4/1000 lakos/év elő
fordulási gyakorisággal -  a leggyako
ribb halálozási forma. Ez a Német 
Szövetségi Köztársaságban évente 
120 000 halálesetet jelent, ami azt m u
tatja, hogy a m odern orvostudom ány 
fontos megoldatlan problémájával ál
lunk szemben. A szívbetegségek diag
nózisában, therapiájában és megelő
zésében bekövetkezett fejlődés m ind 
ez idáig csupán mérsékelni tudta a 
hirtelen halálesetek számát. Nyilván
valóvá vált, hogy a jelenlegi therapiás 
beavatkozások további lényeges csök
kenéshez m ár nem vezetnek, további 
eredm ény csupán új, nem  konven
cionális therapiás lehetőségek alkal
mazásával remélhető.

A szerző elemzi azokat a lehető
ségeket, melyek a túlélést elősegít
hetik. Ráirányítja a figyelmet a korai 
defibrilláció fontosságára, ezen belül 
is arra, hogy félautomata defibrillátor 
használatára laikusokat is ki kellene 
képezni. Holter-monitorozással tö r
tént megfigyelések szerint a hirtelen 
szívhalált az esetek 85%-ában kam- 
rafibrilláció okozza. Acut myocar- 
dialis infarctusra utaló jelek 30-40%- 
ban észlelhetők. A hirtelen halál 
gyakran megelőző figyelmeztető tü 
netek nélkül következik be, a betegek 
20% -ában a még fel nem  ism ert szív- 
betegség első manifesztációja. Ezek
nél a betegeknél a túlélést csak az 
azonnal megkezdett újraélesztés és a 
kamrafibrilláció minél előbbi meg
szüntetése teszi lehetővé. A kerin

gésleállást követően 4-8 percen belül 
még az esetek 50%-ában találkozunk 
kamrafibrillációval, a kezdeti agy- 
sejtkárosodások 4-5 percen belül k i
alakulnak. Neurológiai károsodás 
nélküli túlélés csupán akkor való
színű, ha a defibrilláció 6-10 percen 
belül m egtörténik. Asystolia és elekt
romechanikus disszociáció esetén alig 
van esély sikeres reanimációra.

A kamrafibrilláció okozta szívmeg
állás csak defibrillációval kezelhető 
sikeresen. Azonnali defibrilláció ese
tén a túlélési esély 40%, de ez az arány 
a defibrillációt követően percenként 
3%-kal csökken. Amennyiben az ú jra
élesztést elsősegélynyújtó megkezdi, a 
sikeres defibrillálhatóság időablaka
2-3  perccel nyúlik meg. 84% a túlélési 
esély kamrafibrilláció okozta, észlelt 
szívmegállás esetén pl. olyan rehabili
tációs intézetben, ahol az elektro- 
shock azonnal kivitelezhető. M inden 
további percben azonban 7-10%-kal 
csökken az érték. Minél korábban 
m egtörténik tehát a defibrilláció, an 
nál jobb az agyi károsodás nélküli tú l
élés esélye.

Az Amerikai Szívegyesület (Ame
rican Heart Association) és az Euró
pai Resuscitatiós Tanács (European 
Resuscitation Council) a lehető legko
rábbi defibrillálást tartja therapiás 
aranyszabálynak kamrafibrilláció ese
tén. Németországban a nagyon jól 
szervezett m entőorvosi rendszer m el
lett nagyvárosokban átlagosan 10 
perc a helyszínre érkezési idő. Ebből 
adódóan kórházon kívüli hirtelen 
halál esetén a túlélési arány csupán 
4-7% . A kiérkezési idő azonban to 
vább nem csökkenthető, tehát ezzel a 
túlélési arány nem  növelhető. Még 
rosszabbak az esélyek vidéken, ahol 
ez az időadat hosszabb.

Már a nyolcvanas évek közepén 
Seattle-ben (USA) bizonyították, hogy 
paramedikális személyzet is sikeresen 
végezhet korai defibrillációt, m int el
ső újraélesztési beavatkozást. A felté
tel félautomata defibrillátorok kifej
lesztése volt, melyek a kamrafibrillá- 
ciót biztosan érzékelik, és csak kam 
rafibrilláció vagy kam rai tachycardia 
esetén adnak le elektroshockot. 1287 
beteg újraélesztését végezték ily m ó
don mentőápolók (paramedikusok). 
A betegek 30%-a hagyta el a kórházat. 
Az eredményeket összehasonlították 
egy olyan régió adataival, ahol a tűz
oltók ugyan rövid idő alatt a helyszí
nen voltak és 4-5 percen belül meg-
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kezdték az újraélesztést, de a defib- 
rillálást a valamivel később helyszínre 
érkező orvos végezte. A túlélési arány 
19% volt. Vidéki viszonyok között, pl. 
Iowában (USA) a korábbi 3%-os 
túlélési ráta 19%-ra emelkedett. Más 
tanulmányok szerint a túlélési ráta 
megkétszereződött, ill. m eghárom
szorozódott a korai defibrillálás kö
vetkeztében.

Németországban először 1988-ban 
Berlinben, majd egy évvel később 
Münchenben kezdtek használni men
tőápolók félautomata defibrillátort 
megfelelő kiképzést követően. Mün
chenben a sűrű mentőállomás-hálózat 
következtében a m entőápolók átlag 5 
perc alatt értek a helyszínre és végezték 
az első elektroshockot, míg mentőor
vos esetében ez az időadat átlagosan 
11 perc volt. Berlinben az új szisztéma 
bevezetésével a sikeres reanimaciók 
aránya 14%-ról 24% -ra emelkedett. 
Ezek az eredmények azonban csak 
akkor érhetők el, ha a mentőápoló 
előbb éri el a helyszínt, m int a men
tőorvos.

Az elektroshock alkalmazásáig el
telt idő további csökkentése a jelenle
gi mentőrendszerek m ellett, különö
sen vidéken nem lehetséges. Nem sza
bad  megfeledkezni azonban a laiku
sokról. Az USA-ban pl. rendőröket, a 
Qantas légitársaságnál a repülősze
mélyzetet képezték ki félautomata de- 
fibrillátor használatára, akik a men
tők riasztásával párhuzam osan már el 
tudják végezni az első defibrillációt.

A túlélés esélye növelhető az ún. 
magas rizikójú betegek kiszűrésével 
és gondozásával is. Ebbe a viszonylag 
kis létszámú csoportba sorolhatók 
egyrészt azok, akik reanim ación már 
átestek, másrészt, akik  súlyos szív
károsodásban szenvednek és tartós 
kamrai tachycardiás rohamaik jelent
keznek. Ezeknél a betegeknél 30-40% 
annak a valószínűsége, hogy ismét 
reanimációra szorulnak. Ma -  a le
hetőségek függvényében -  beültetett 
defibrillátort kapnak.

Magasabb azoknak a betegeknek a 
száma, akiknél a pum pafunkció káro
sodása miatt nagy a valószínűsége 
hirtelen halál bekövetkezésének (pl. 
myocardialis infarctust követően 
nem  tartós kam rai tachycardia, vagy 
gyakori komplex ritm uszavar esetén). 
Ezeknél a betegeknél defibrillátor im 
plantációjának az indikációja nem 
egyértelműen tisztázott, és a betegek 
nagy száma miatt nem  is megoldható.

A rizikócsoportokba tartozó bete
gek hozzátartozóit nem csak az újra
élesztésre kell kiképezni -  részben 
m ár m egtörténik - ,  hanem  félauto
m ata defibrillátor használatára is. 
M űködtetése könnyen elsajátítható, 
specificitása 100%-os, ára 5000 DM 
körül van. Az Egyesült Államokban 
jelenleg folynak az első felmérések a 
laikusok által végzett defibrillálá- 
sokról. A Német Orvosnapokon
1994-ben javaslat született, hogy 
laikusok is kiképezhetők legyenek 
korai defibrillálásra. Ellentmondásos 
diszkussziókat követően mindmáig 
csupán a speciálisan képzett, kva
lifikált m entőápolók rendelkeznek 
ezzel a jogosítvánnyal a sürgősségi 
kom petenciakörön belül. A korai de- 
fibrillálást tárgyaló egyik interdiszci
plináris fórum on M ünchenben 1994- 
ben hangsúlyozták, hogy jogilag de- 
fibrillálást kizárólag csak orvos vé
gezhet.

A szerző véleménye szerint az állás
pont megváltoztatása szükséges.

[Ref.: Magyarországon másfél éve öt 
mentőállomáson használnak szakkép
ze tt mentőápolók megfelelő kiképzést 
követően félautomata defibrillátort 
helyszíni újraélesztésnél (nálunk 1-2 
millió Ft a készülék ára!). A kezdeti 
eredményekről 1995 decemberében a 
Magyar Aneszteziológiai és Intenzív 
Therapiás Társaság és a Magyar Oxio- 
lógiai Társaság reanimációval foglal
kozó konszenzus konferenciáján hall
hattunk dr. Szabó előadásában. Az Or
szágos Mentőszolgálatnál (OMSZ) a 
mentőtisztek kompetenciakörébe a de- 
fibrilláció (manuális defibrillátor- 
ral) az 1970-es évek óta beletartozik. 
1980-as évek vége óta nemcsak a ro
hamkocsik, hanem az esetkocsik fe l
szerelésének is megkövetelt eleme a de
fibrillátor. Az utóbbi években az OMSZ 
és az önkormányzatok együttműkö
désével szervezett orvosi ügyeleti ko
csikon is már csaknem mindenütt a 
felszerelés része. Ma a fe jle tt országok
ban -  elsősorban laikusok számára -  
automata defibrillátorok is forgalom
ban vannak. Ez év júniusában Se
villában az Európai Resuscitatiós Ta
nács III. Kongresszusán dr. L. Becker 
(USA) előadásában úgy fogalmazott, 
hogy az automata defibrillátoroknak 
-  hasonlóan a tűzoltókészülékekhez -  
bármikor, m indenütt hozzáférhetőnek 
kellene lenniük. Az automata készülé
kek működtetése olyan egyszerű, hogy 
az, aki pl. a mikrohullámú sütő hasz

nálatát ismeri, az automata defibril
látor alkalmazását is könnyen elsajá
títja.]

M árton Erzsébet dr.

ORVOSTUDOMÁNY

M edicina és média. Tudományos for
rások: kiben bízhatunk? Wilkie, T. (a 
The Independent tudományos szer
kesztője): Lancet, 1996,347, 1308.

Nagy m últú lapok megszűnése jelzi, 
hogy a gazdasági recesszió keményen 
sújtja a közvélemény tájékoztatásá
ban  kulcsszerepet játszó újságokat. A 
lapkészítők ebben a helyzetben, m i
közben elismerik a felelősségüket és 
az olvasóik növekvő igényeit a tudo
mányos élettel kapcsolatos tájékoz
tatásra, kénytelenek igazodni a költ
ségeik jelentősebb hányadát fedező 
hirdetők egészen másféle elvárásai
hoz. A tudományos-technikai-kör- 
nyezetvédelmi, és az orvosi-egész- 
ségügyi-szociális rovatokat ezért ösz- 
szevonják, igyekeznek a lehető leg
kevesebb m unkatárssal m űködtetni. 
Jól jellemzi az állapotokat, hogy a 
New York Times pl. egymaga feleany- 
nyi tudom ányra szakosodott újság
író t foglalkoztat, m int az Egyesült 
Királyság legtekintélyesebb napilap
jai együttvéve. A gazdasági nehéz
ségek miatt a költségesebb tényfeltáró 
jellegű anyagok háttérbe szorulnak, 
hála azonban a hagyományoknak, a 
szocio-kulturális miliőnek és nem  
utolsósorban az újságírók felkészült
ségének, a tudósítás, az ism eretter
jesztés feladatait a jelenlegi gárda is 
képes magas színvonalon ellátni. A 
válogatásban, a prioritások kijelölé
sében, a ham isítások, áltudományos 
hazugságok leleplezésében viszont 
hallatlanul felértékelődött magának a 
tudományos közéletnek és szócsö
veinek, a tudományos-orvosi folyó
iratoknak a szerepe. Utóbbiak len
nének hivatva a valóban független, 
hitelképes, tudományosan elfogadha
tó információk szolgáltatására. Fon
tos hírforrások ezenfelül a kereske
delmi vagy foglalkozási (ápolás, 
gyógyszerészet stb.) periodikák, a 
hírügynökségek, a kormány, ill. a tá r
cák, a nagyobb intézetek tájékoztatói, 
kiadványai. A tudományos rendez
vényekhez kapcsolódó, többségükben 
gyógyszer-, műszergyártók által szpon-
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zorált sajtótájékoztatók, méginkább a 
privát inform átorok szintén haszno
sak, itt azonban m ár joggal feltéte
lezhető az elfogultság, az ellenőriz
hetetlenség, a gazdasági érdekérvé
nyesítés szándéka. Az így felhalmo
zódó hír- és adattömegből azután 
nem egyszerű kiszűrni azokat, melyek 
egyszerre m indkét követelménynek 
eleget tesznek: tudományos szem
pontból valóban eredetiek és megbíz
hatóak, egyúttal kielégítik a lap ol
vasóinak fogyasztói igényeit is. Ez 
esetben ugyanis a kutatás és a lap 
(vagyis az olvasó) érdekei korántsem 
fedik egymást. Az olvasói igények 
kiszolgálása gyakran a szakma, az o r
vostársadalom kifejezett ellenállásá
ba ütközik. S ez nemcsak a nagy port 
felkavart botrányok kapcsán m u
tatkozott meg, amikor a Királyi Or
vostársaság, miközben elítélte a ha
mis eredmények közlőinek hitelrontó 
tevékenységét, egyúttal ártalm asnak 
minősítette a nyilvánosságot, mintegy 
„belső ügynek” nyilvánítva a kérdéses 
eseteket. A tudom ányos megközelítés 
eleve ódzkodik a nem  kellően alátá
masztott, vagy bizonytalan következ
ményekkel járó eredmények idő előtti 
nyilvánosságra hozatalától, míg a lai
kus közvélemény azonnali választ vár 
az őt nyugtalanító kérdésekre. Annál 
is inkább, m ert a kutatások jelentős 
részét közvetve vagy közvetlenül az 
adóiból finanszírozzák. Feszültséget 
és bizalmatlanságot szül ez az ellent
mondás, amit csak tovább éleznek az 
időnként lelepleződő tudományos ha
misítások, visszaélések. Az újságírók 
kettős elkötelezettsége, hogy tudniil
lik az olvasóikat mielőbb tájékoztat
niuk kell az őket legközelebbről érin
tő aktuális kutatási eredményekről, 
hozzá anélkül, hogy sértenék a tudo
mányos etikának az ellenőrizhetőség
re, függetlenségre, személytelenségre 
és a megvitatás jogára vonatkozó sza
bályait: önm agában is feloldhatatlan 
ellentmondásokat hordoz. Ráadásul, 
a tudomány piacosodásával, az ipari 
kutatások részarányának növeke
désével együtt já r a korábban szent
nek tartott erkölcsi norm ák fokozatos 
eróziója is. A megnövekedett fele
lősségben a tudom ányos folyóiratok
kal osztozik az egész tudományos 
közvélemény. A megcsappant tekinté
lyük helyreállításában a média csak 
akkor lehet partner, ha a tudomány 
belső kontrollja, a publikációk szak
mai ellenőrzése valóban megbízha

tóan, kizárólag a kutatás tisztességét, 
a tudományos haladás érdekeit szem 
előtt tartva m űködik. Ehhez pedig 
valószínűleg az eddigi gyakorlat ala
pos felülvizsgálatára, új norm atívák 
kim unkálására lesz mielőbb szükség.

Gábor Zsuzsa dr.

Medicina és m édia. Az Ingelfinger 
szabály, közlési tilalom  és peer-re- 
view I—II. Altman, L. K. (The New York 
Times orvos-szakírója): Lancet, 1996, 
347, 1382. és 347, 1459.

A New England Journal of Medicine 
néhai nagy tekintélyű főszerkesz
tőjének a nevéhez fűződik az 1969 óta 
mindmáig érvényben lévő és a meg
születése óta viták kereszttüzében ál
ló kirekesztő szabályozás. Eszerint a 
NEJM és a csatlakozott, többségükben 
a legrangosabbnak számító orgánu
mok, kizárólag első közlésre vállal
koznak. Előzetes közleménynek, tehát 
közlést kizáró oknak tekintik a kong
resszusi előadást, posztert, a sajtónak 
tett nyilatkozatot, nyilvános szerep
lést, sőt az anyagi tám ogatásért be
nyújtott pályázatokban közölt k u 
tatási eredményeket, legújabban az 
Interneten történő  kézirat-továb
bítást is. Különbözik ettől az a közlési 
tilalom, amely a szaklapok által elő
zetesen szétküldött tájékoztatókra, 
tartalomjegyzékre, kivonatokra, ill. 
különlenyom atokra vonatkozik, s 
amely a megjelenés pillantában érvé
nyét veszíti. A szigorú megkötések 
nem  csupán a paralel, ill. m ásodköz
lések kiküszöbölését kívánták szol
gálni. A legfőbb, deklarált cél az volt, 
hogy megelőzzék lezáratlan, vitat
ható, ellenőrizetlen eredmények nyil
vánosság elé kerülését. A lapok így 
m agukra vállalják a felelősséget, s ez 
egyben garanciát is jelent, hogy ami 
publikálásra kerül, valóban auten
tikusnak tekinthető, míg a rostán 
kiesett közlemények értéke vagy 
helytállósága legalábbis m egkérdő
jelezhető. A beküldött kéziratok m i
nősítő kontrollját az ún. peer-review, 
független szakértői felülbírálat látja 
el. Nehéz lenne eldönteni, hogy a sza
bályalkotók kétségbevonhatatlan igaz
ságának, vagy inkább a lobbyjuk erő
sebb pozícióinak köszönhető, hogy a 
korlátozás visszás hatásaira figyel
meztető ellenlábasok mindmáig ne
hezen ju tnak szóhoz. Egyik érvük

szerint -  s erre több példát is felhoz
nak -  az elhúzódó közlésig kötelező 
szilencium  m iatt jelentős késedelmet 
szenvedhet fontos kutatási ered
mények átültetése a gyakorlatba. Sok 
esetben pedig a kutatási tám oga
tásért pályázni kívánókat hozza 
behozhatatlanul hátrányos helyzetbe 
az adatok viszszatartásának a kény
szere. A tudom ányos karrier, az egyes 
fontos pozíciók elnyerése szem pont
jából éppen a legszigorúbb lapokban 
publikált cikkek szám ítanak legin
kább, így az egyes orgánum ok in 
dokolatlanul nagy befolyást szerez
nek a tudom ányos életben az elő
m eneteli, a hatalm i viszonyok kiala
kításában. Ami a peer-review által 
biztosított tárgyilagos elbírálást illeti: 
szám talanszor bebizonyosodott, 
hogy a szerkesztőbizottságok saját 
berkeiken belül döntenek, és arra is 
akadnak kirívó példák, hogy soha el 
nem  végzett, vagy m egham isított 
vizsgálatok kerültek közlésre rangos 
folyóiratban. A védekezés, hogy nem  
vállalkozhatnak ellenőrző vizsgála
tokra, hogy a lektori vagy szerkesztői 
szigor legfeljebb az elírások, szá
m ítási hibák és nem  a félrevezetés 
szándékával közölt adatok kiszűré
sére hivatott; nem  elfogadható. Arra 
világít rá, hogy a valóban méltányo
landó célok megvalósításához nem  
elégséges az eddig folytatott, és az el
lenérvek elhallgattatásával kierősza
kolt gyakorlat. Éppen a szubjektív té
nyezőket nem  képes ugyanis kiiktat
ni, am ire pedig eredetileg vállalkozni 
kívánt. Legfeljebb, a mégiscsak átlát
szó, könnyen leleplezhető egyéni ér
dekérvényesítések helyét nehezen k i
ism erhető, szövevényes csoportérde
kek, hatalm i versengés foglalták el. 
Míg ugyanis a szerzők kötelmeit a 
legapróbb részletekig megszabják; a 
lap elkötelezettségeit, a szponzorá
lásból, állami vagy egyéb tám ogatás
ból szárm azó bevételi forrásait, a 
szponzoroknak ellenszolgáltatásként 
nyújtott szívességeket és bevételek 
felhasználását sokszor még a szer
kesztőbizottság tagjai elől is jótékony 
hom ály fedi. A megoldás valószínűleg 
az lenne, s a m egrendült bizalom 
helyreállításában is sokat segíthet, ha 
az előzetes közlési-tájékoztatási kor
látozások enyhítésével egyidejűleg a 
szerkesztőségek feloldanák a kapcso
lataikat övező titokzatosságot: rend
szeres beszám olókban nyilvánosság
ra hoznák a tevékenységüket meg-
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határozó legfontosabb szakmai, tu 
dománypolitikai és gazdálkodási ada
tokat.

Gábor Zsuzsa dr.

Medicina és média. A sajtó befolyása 
és hatalma. Redford, T. (The Guardian 
tudom ányos szerkesztője): Lancet, 
1996,347, 1533.

Nem  tagadva, hogy a közvélemény 
alakításában fontos szerepet játszik az 
íro tt és az elektronikus sajtó, külö
nösen a televízió: eltúlzottak a véle
mények, amelyek valóságos hatalmat 
tulajdonítanak neki. A közvélemény 
számos esetben bizonyította, hogy a 
veszélyérző ösztöne jól működik. 
Hajlandó ugyan bárm ikor és bárkitől 
elfogadni, vagy legalábbis a figyel
m ére méltatni a legképtelenebb dol
gokat is; de csak addig, amíg az nem 
jelent a számára közvetlen fenye
getést. Jó példa erre, hogy hiába jelen
tek meg a legtekintélyesebb lapokban 
a HIV-fertőzés és az AIDS kapcsolatát 
kétségbevonó híradások, gyakorlati
lag -  szerencsére -  teljesen visszhang 
nélkül maradtak. Ugyanakkor, a föl
dönkívüliekkel, parapszichológiái je
lenségekkel, homeopátiával, asztroló
giával stb. foglalkozó, m inden tudo
mánytalanságuk ellenére mégiscsak 
ártalm atlan írások mindig biztos, szé
les olvasótáborra szám íthatnak. Be 
kell látni, hogy a sajtó olyan szolgál
tató  nagyiparrá vált, amelyik egyik 
oldalról falja a híreket, másfelől ontja 
őket magából, hogy kielégíthesse az 
olvasók hír- és szórakozási igényeit. 
Ebben a közegben, az igényesebbik 
fele legfeljebb azt vállalhatja még fel, 
hogy hozzájáruljon az olvasóközön
ség természettudományos művelt
ségének a pallérozásához. Semmikép
pen sem hárítható viszont a sajtóra an
nak a felelőssége, hogy maga gondos
kodjon ennek a helyes mederbe tere
léséről is. A híréhsége m iatt kárhoz
tatott sajtó abból él, amihez hozzájut. 
M árpedig úgy tetszik, a tudományos 
közvélemény sem egységes abban, mi
nek érdemes nyilvánosságot szánni. 
Számtalanszor előfordul, hogy míg a 
magas szakmai grémiumok egyértel
m ű tudományos bizonyítékok hiá
nyára hivatkozva elzárkóznak az ál
lásfoglalástól, a népszerűség csábításá
nak engedve vagy más személyes ok
ból, az egyes kutatók, orvosok vállalják

a nyilvános szereplést. Ennek a követ
kezményei pedig, különösen ha olyan 
vihart kavaró témáról van szó, mint 
legutóbb a brit marhavész és a CJD 
kapcsolata, kiszámíthatatlanok lehet
nek. Amennyiben a tudományos élet 
objektív tájékoztatást vár el, előbb a 
saját háza táján lenne ajánlatos rendet 
teremtenie. A sajtóban megszel
lőztetett vétségeket valaki elkövette; a 
riadalm at keltő hírverések a bölcső
halálról vagy a „húsfaló” streptococcu- 
sokról a közvélemény indokolt 
kíváncsiságát, aggodalmait vannak hi
vatva levezetni. Ha a tudós orvos- 
társadalom  nincs állandó készenlét
ben a nyilvánosággal történő felelős 
párbeszédre; ilyenkor nem reagál 
időben, kapkodni kezd, vagy egyez
tetés híján egymásnak ellentmondó 
nyilatkozatokba bonyolódik: csakis 
m agának és nem  a sajtónak tehet 
szemrehányást, hogy elszabadul a ko
csi, m ert nincs aki tartsa a gyeplőt.

Gábor Zsuzsa dr.

Medicina és média. Veszedelmes vi
szonyok: az orvostudomány és a tö
megtájékoztatás feszültségei. Nelkin, 
D. (New York University, D epartm ent 
of Sociology): Lancet, 1996,347,1600.

Amikor 1993-ban első ízben sikerült 
em beri embrió in vitro „megket
tőzése”, a h írt követő sajtókampány 
híven tükrözte a laikus sajtó és a tu 
dományos világ valamennyi kibékít
hetetlen ellentmondását. A tudósok a 
biztos és sikeres in vitro fertilizáció 
irányába tett óriási lépésként érté
kelték. A sajtó lombikban létrehozott 
em berről, tetszés szerint előállítható 
élőlényekről, m ár-m ár a genetikai 
manipulációk révén isteni hatalom 
hoz jutott tudósokról harsogott. 
Egészen más volt a hír lényegének a 
definíciója, más a megítélése, a kö
vetkeztetések, méginkább különbö
zött a stílus, amellyel mindezt a köz
vélemény tudom ására hozták. Ami a 
h ír jellegét illeti: a tudom ány szám ára 
egy észlelés akkor hírértékű, ha 
megfelelő, ellenőrizhető metodikai 
háttér, és statisztikailag releváns ada
tok támasztják alá. A sajtó szám ára 
m inden egyes esemény hír, amely al
kalm as arra, hogy felkeltse az olvasó 
érdeklődését. Ilyen értelemben telje
sen érdektelen lehet egy, a korábbihoz 
képest x%-kal kevesebb szövődményt

okozó új vaccina tömeges alkalma
zása, míg óriási szenzációt jelenthet -  
és esetleg ezrek tiltakozását vonhatja 
maga után -  az egyetlen szövőd
ményes eset érzékletes taglalása va
lamelyik bulvárlapban. A tudom á
nyos világban egy-egy új eredmény 
kapcsán szinte kötelező a szkepszis, 
az értékelésben a lehető legnagyobb 
körültekintés és m értéktartás. így 
sem előzhetők meg m inden esetben a 
téves következtetések, a hibás nyo
m on elindított új vizsgálatok. A sajtó
nak ezzel szemben kötelessége, hogy 
ahol csak teheti, azonnal rámutasson 
az általa közölt esemény lehetséges 
következményeire. Közéleti hírek kap
csán -  ha ad magára -  nem  m u
laszthatja el, hogy megbizonyosodjon 
azok hitelességéről, am it a tudo
mányos élet híreinél ritkán van módja 
megtenni. Már a hitelesség vagy a vi- 
tathatóság fogalmai sem azonosak a 
tudom ány és a sajtónyilvánosság 
szemszögéből. A tudom ány számára a 
meggyőződésnek vagy a hitnek, a bi
zalom nak nincs jelentősége, az ered
mény hitelességét annak a repro
dukálhatósága szavatolja. A laikus vi
szont a jó szándékot, az erős akarást 
akkor is díjazza, ha nincsen mögötte 
valódi eredmény. Annál inkább, m ert 
szaktudás híján amúgy is kénytelen a 
hozzáértőnek vélt vagy annak m on
dott személyeknek hinni, azokra ha
gyatkozni. így fordulhat elő, hogy a 
nyilvánosság előtt a csodadoktor és az 
orvoskutató a „hallgattassák meg a 
másik fél” követelménye alapján egy 
asztalhoz kerülnek. M árpedig, miután 
egészen más norm ák szerint m űköd
nek, a valóságban nem  tényleges vita
partnerei egymásnak. A stílust il
letően a tudományosság az egyér
telmű, a lehető legpontosabban de
finiált fogalmak használatára törek
szik. Az újság viszont m indenáron fel 
kívánja hívni m agára a figyelmet. 
Számíthat rá, hogy az olvasó hozzá 
hasonlóan kevéssé járatos az illető 
szakterület zsargonjában, s a hiá
nyosságot közkeletű kifejezésekkel, 
képzettársításokkal igyekszik pótol
ni. Ebből azután számos pongyolaság 
származik, amelyeknek -  ha a szak
értő kiigazítása elm arad -  minfenféle 
félreértés lehet a következménye. A 
legsúlyosabb gondot azonban az eltérő 
felelősségi viszonyok jelentik. Az or
vostársadalom szembesül ugyanis 
azokkal a páciensekkel, akik az orvos- 
tudománnyal kapcsolatos ismereteiket
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a laikus sajtóból szerezték. Az ott beha
rangozott szenzációk beteg emberek 
százaiban képesek bizakodást kelteni, 
akik megrohamozzák a többnyire még 
felkészületlen intézményeket. Mégin- 
kább kártékony, amikor hamis vagy 
félreértelmezhető hír gerjeszt indoko
latlan és teljesíthetetlen elvárásokat. Az 
újságcsinálóktól nem várható el, hogy 
szem elől tévesztve a saját etikai kö
vetelményeiket, mely szerint az olvasó 
gyors, becsületes és kielégítő tájékoz
tatása mindennél előbbre való -  az or
vosetika betegcentrikus normáit te
gyék a magukévá. A tudományos
egészségügyi anyagok cenzúrázása pe
dig végképp nem elképzelhető. Sokat 
segíthet azonban az ellentétek felol
dásában, ha az alaptájékoztatást az or
vosok magukra vállalják: ha növekszik 
a szaktudományos felkészültséggel 
rendelkező újságírók száma; s ha csök
kenne a felelős szakemberek idegen
kedése a nyilvánosságtól, ami egyelőre 
óhatatlanul a tudománytól idegen vagy 
tudományellenes befolyásoknak enge
di át a terepet.

Gábor Zsuzsa dr.

Az orvos és a nyelvezet. Balk-Smit 
Duizendkunst, F. (Bloemendaal): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1995,139,2749.

Az „orvos és nyelvezet” nem olyan 
szokott kombináció, m int az „orvos és 
autó”, pedig megegyeznek abban, 
hogy mindkettő közvetítő eszköz, az 
orvos ezekkel szerzi-adja az inform á
ciókat. Ugyanakkor változhatnak a 
szerepek: az eszköz veszi át a vezető 
szerepet az ember felett. Az autó 
gyakran okoz közlekedési katasztró
fát. Enyhe esetben az automobilista 
látóhatár-sóvárgónak minősül. A 
találó megnevezés Annie Smithtől 
származik, kifejezi azt, hogy a sóvárgó 
elérve a horizontot, rájön arra, hogy 
nem  ért célba, eltolódott a horizont. A 
tudományos értekezést író orvos is 
horizont-sóvárgó, intelligens lévén, 
belenyugszik abba, hogy az elértnek 
vélt cél mindig távolabb van, így 
igyekszik célkitűzését elfeledni, több
kevesebb sikerrel. Az utalások, he
lyesbítések, magyarázkodások csak a 
bizonytalanságot jelzik, ez pedig nem  
egyéb, m int a tudatlanság. A tudo
mányos világban sokszor alkalmaz
nak álcázó, szakmainak tűnő meg
jelöléseket, gyakran nehéz a rájuk is

merés, m ert a biztonság érzetét keltik. 
Egy értekezés címe pl. „Freud és a hys
teria”. Ugyanebban a folyóiratban ké
sőbb az áll, hogy ez a kifejezés eltűnt a 
psychiatriából, de a hysteria meg
m aradt a tudom ányban, csak ilyen 
név nélkül. Az is előfordul, hogy a tu 
domány előrehaladtával egy meg
jelölés ereje gyengül. Ilyenkor hasz
nálatos a „szignifikáns” jelző, mely 
többnyire azt fejezi ki, hogy a tulaj
donság csak a statisztikára korlá
tozódik, összegezéskor kiszűrődnek a 
„véletlen esetek”. Az is előfordult egy 
szaklapban, hogy egy definitio csak a 
véletlennek köszöni létét. A véletlent 
napjainkban sem lehet kiiktatni, h i
szen talán éppen ilyen esetekhez van 
kitalálva. A horizontot elérve kiderül, 
hogy az megint távolabbra tolódott. A 
legdrasztikusabb horizont-eltávolítást 
a nemzetközi psychiatriai kódexben 
találhatjuk, melynek nyelvezete távol 
esik a köznapi beszédtől, a psychés 
valóságtól, talán a psychiatria is el
veszti a perspektíváját. Vannak szak- 
kifejezések, melyek tudatlanságunkat 
fejezik ki, ilyen az essentialis meg
jelölés. De ilyen az „e causa ignota” 
megjelölés, mely rövidített form á
jában tudományos hangulatot tá 
maszt „e. c. i.”. Egy szaklapban élénk 
vitában nem sikerült megegyezniük 
abban, hogy egy therapia segíthet 
ugyan, de ugyanakkor hatástalan is 
lehet. Egy későbbi prof. szerint a n it
roglycerin nem  hat a szívre (való
színűleg in vitro hatástalan), ugyan
akkor jó hatású a valóságban, előfor
dulhat tehát, hogy valami használhat, 
de nem  segít, vagy segíthet, de nem 
használ. A hatásos gyógyszereknek 
tekintélye nagyobb, m int az olyanoké, 
melyek csak segítenek. A neopozi- 
tivista felfogás tévútra vezethet. Egy 
cikkben olvassuk, hogy a benzodia- 
zepinek használatánál fokozódik a 
combnyaktörés kockázata. Bizarr do
log, gondolhatja az olvasó, a valium- 
tabletta csökkenti a csontok szilárd
ságát, de a végén rájön, hogy a rö 
vidlátó, bambává nyugtatott idős em 
berek nem észlelik a lépcsőfokokat. 
Egy beteg bem utatásánál szerepel egy 
70 éves nő, progresszív dyspnoéja 
volt, nem  köhögött, nem  köpött és 
nem  volt madara. Ezek a közlések 
több orvosi tudást igényelnek. Egy 
másik betegleírásnál szerepel: „Egy 
nem  beteg ffi jelentkezik aki egyéb
ként pancreas carcinomával bajló
dik.” A „nem beteg” vagy „mérsékelt

beteg” kifejezés azt jelenti, hogy az il
lető egészséges? Nagynevű orvosok 
neveivel azonosítanak súlyos betege
ket: Crohn, Parkinson, Wilms, D u
chenne, Alzheimer, Gilles de la Tou- 
rette tumorosok, anginások és súlyos 
betegek megjelölésére szolgálnak. A 
középkorban inkább jótevő szentek 
neveivel azonosították a betegségeket.

[Ref.: A nyelvész professzornő szelle
mesen elmélkedik a nyelvezeti hiá
nyosságokról]

Ribiczey Sándor dr.

Az angol nyelv a tudomány „lingua 
franca”-ja eltünteti-e a német nyelvet 
az orvostudományból? Drumel, W. 
(Bécsi Orvosi Egyetem, III. sz. Belkli
nika) Wiener Kiin. Wochenschrift, 
1996,108,341.

Kétségtelen, hogy m a az angol nyelv a 
tudományban és az orvostudom ány
ban a kommunikáció eszköze. Ez be
tudható az egykori ném et nemzeti 
szocializmusnak és a m ásodik világ
háborúnak, amikor a német nyelvet 
felerősítették. Ez az „erő” ham ar le
csökkent. Ez nem jelentette, hogy az 
egyetemek nyelve angollá alakult, 
hanem  az orvoslás központja az angol 
amerikai központokba helyeződött 
át. Azzal járt, hogy nemcsak a né
m etül beszélő országokban, hanem 
pl. az Acta Medica Scandinavica is 
németül jelent meg. A német nyelvű 
folyóiratok címe és a ném et nyelvű 
folyóiratok egy része „anglicizáló- 
dott”. A hivatalos közlemények és az 
idézetek angol nyelvű folyóiratokból 
kerülnek közlésre. Ez nem  újkeletű 
esemény, m ert Novarro ugyanebben a 
folyóiratszámban megírja: az átala
kulás már 1920 és 1996 között meg
kezdődött. Az 1970-es évek végéig a 
ném et folyóiratokban nagyra becsül
ték az idegen nyelvű (főleg angol) 
közleményeket.

Hozott-e létre a tudom ány nyelvé
nek változása valamilyen védekezést a 
W iener Klin. Wochenschriftben? A 
közleményeket ebben a folyóiratban 
is angolul közöljék? Vagy változás 
jöjjön-e létre a folyóiratok címében? 
Mi úgy gondoljuk, hogy ilyen vál
tozásra nem kell szám ítani ebben az 
újságban. Az elmúlt évben m ár an
golul közölték a m unkák 15%-át és ez 
továbbra is emelkedni fog: a követ
kező évben ez kb. 50%-ra rúg. Az önál-
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ló munkák legnagyobb része angolul 
jelenik meg és ez a tudom ány további 
nemzetköziségét jelenti, a nemcsak 
németül beszélő egyének közleményei 
is nyilvánosságra kerülnek. De maguk
nak a németül beszélő egyéneknek is, 
hogy az eredeti közlemény angolul je 
lenik meg. Nem kell a ném et nyelvet 
lebecsülni, vagy elhanyagolni. A szer
zőre kell rábízni: melyik nyelven óhajt 
publikálni. Nincs kötelező nyelvhasz
nálat, mert ha ez így van, a különböző 
európai nyelvek folyóiratait mind meg 
kellene szüntetni. Az angol nyelvű köz
leményeket sem kell alsóbbrendűnek 
feltüntetni.

A Wiener Kiin. W ochenschriftben 
az áttekintések, szerkesztői közlemé
nyek, kommentárok, az etikai írások 
és orvostudomány és a társadalom 
stb., a domináló nyelven, vagyis né
m etül kell, hogy megjelenjenek. Az or
vostudomány kulturális tevékenység, 
igen sok kultúrára jellem ző kifejezése 
létezik; szóbeli és írásbeli, földrajzi 
érdekessége van, amelyet nem  szabad 
elhanyagolni. A legfontosabb álta
lános orvosi folyóiratokban, mint a 
New Engl. J. Med. vagy a Lancet: 
érvényben vannak a kultúrspecifikus 
megnevezések, de nem  szabad emel
lett az angolt elhanyagolni. A két
nyelvűség nem valamilyen alibi, nem 
kompromisszum, hanem  az életreva
lóságnak egy biztosabb jelét mutatja. 
A folyóiratnak a jövőben egy alcímet 
is kellene közölni: pl. Középeurópai 
Orvosi Újság. Az orvostudom ányban 
használt angol nyelv megerősíti en
nek használatát és a folyóirat nem 
zetközivé tétele ezt dokumentálja. A 
„Közép európa” nem  azonos a „Köz
ponti Európával”. Mi meg vagyunk 
győződve, hogy a kétnyelvű  Wiener 
Kiin. Wochen W schrift a jelenleg ural
kodó tudomány tükre.

[Ref.: Ez a közlemény felidézi: a tör
ténelemben minden meg szokott ismét
lődni... kb. 150 évvel ezelőtt Bugát Pál 
és a többi lelkes magyar harcolt e saját 
nyelv megőrzéséért. És éppen fordítva, 
m int itt le van írva, harcoltak egy ma
gyar folyóirat, az Orvosi Tár megje
lenéséért... De ha a modern időket 
nézzük: minden magyar orvosnak meg 
kell tanulni angolul és a vezetőknek egy 
másik európai nyelvet (németül, egy 
szláv nyelvet, hollandul, franciául stb.). 
Hollandiában három nyelven kell ta
nulni és tudni az iskolában.]

Ringelhann Béla dr.

Szomorúságról és alázatról. Van, 
Gijn, J. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1996, 
140, 1.

A holland 140 éves Orvosi Hetilap fő- 
szerkesztője lem ondott 13 éves m ű
ködéséről, az új főszerkesztő prof. J. 
Van Gijn összefoglalja a volt főszer
kesztő, prof. A. J. D unning érdemeit: 
m indig gondoskodott aktuális, érdek
feszítő hírekről, elkerülve a divatos 
hóbortokat, kitűnő stílusban, az or
vostudom ány széles körű  tudásával 
párosulva, megőrizve a pártatlansá
got, önzetlenül a közt szolgáló kitűnő 
tulajdonságaival távozásakor fájda
lommal vesz tőle búcsút a szerkesz
tőség. (Ref: Referáló is bőven is
mertette a magyar O. H. olvasói szá
mára a külföldi híreket.)

A  szervek szerint megoszló szak
m ai területek egyre tovább osztódnak 
és egyre távolabbra kerülnek az ál
talános orvosi ismeretektől. Fokozód
nak  a nehézségek a tudományos is
meretanyag átvételében, miután a lé
nyeges újdonságokat az angol nyelvű 
The Lancet és a The New England 
Journal of Medicine közli. Egy olyan 
kis nyelvterületű közösség, mint a 
holland, az orvostudom ány fragmen- 
tatiója miatt, mely m ár veszélybe 
sodorja az általános belgyógyászat 
létezését, a kis nyelvterületű országok 
specialistáit is kényszerhelyzetbe 
hozza. így pl. egy gastro-enterologus 
csak úgy m aradhat korszerű, ha is
m eri és összehasonlíthatja a világon 
ism ertetett hasi elváltozásokat a maga 
által is tapasztaltakkal. Fordítva is áll 
a dolog: a háziorvosnak ismernie kell 
azokat a ritka jelenségeket, melyek 
megváltoztathatják a kezelést is. A 
specialisták sem szerveket kezelnek, 
hanem  betegeket, így ismerniük kell 
más szakmák fejlődéseit. Orvosi te
rületen a communicatio több mint az 
újdonságok tudomásulvétele. Beletar
toznak az ismeretek alkalmazása, ki
próbálása, ellenőrzése olyan médiu
m okban, melyek irányadók az egész 
világon. A holland orvosi hetilap 
kötelessége, hogy tudományos fórum 
legyen és m aradjon a jövőben is. 
Fontos és gyakran elhanyagolt szem
pont a lelki bajok somaticus kifeje
zésének felismerése. A tudás felduz
zadása és felparcellázása elősegíti a 
testi működés m echanisztikus elkép
zelését. Ahol esetleg egy vigasztaló 
szó, vagy jó tanács segíthetne, megin
dul az anatómiai és biokémiai elvál

tozások utáni kutatás, és tényleg talál
nak elváltozásokat. Ezt E. A M arphy az 
am erikai belgyógyász-filozófus így 
fejezte ki: „Normális az az ember, akit 
nem  vizsgáltak meg kellőképpen.” Ez 
a felfogás „kezelésekhez” vezet, nagy 
hatású gyógyszerek és mellékhatásaik 
hozzájárulnak a személyiségzavarok
hoz és m űtétek súlyosbítják a depres- 
siót. Az orvosi technológia rossz al
kalmazása nem  gyógyuláshoz vezet, 
hanem  súlyosbítja a beteg állapotát. A 
specialistáknak is érteniük kell a „test 
beszédének” meghallásához, és minél 
nagyobb a diagnosztikai és a kezelési 
lehetőség, annál nagyobb alázattal 
kell az orvosnak eljárnia. Az orvosok 
nevelésében elérendő cél, hogy fel
ismerésre kerüljenek a lelki bajok ál
tal okozott testi tünetek, melyek keze
lésénél a psychiater vagy psychologus 
segítsége válhatik szükségessé. A hol
land főszerkesztőség ennek jegyében 
nem csak szerencsét, hanem bölcses
séget is kíván.

Ribiczey Sándor dr.

ORVOSTÖRTÉNELEM

Vezető világlapok a ma orvosát érin
tő kérdésekről. Martin Luther a refor
mátor és a krónikus beteg. (Szer
kesztőségi cikk.): Der Spiegel, 1996, 
10, 222.

M artin Luthert a reform átort általá
ban „hercules germ anicus”-ként kép
zeljük el. A valóságban igen sok be
tegség kínozta a 40. életéve felé kö
zeledve. Ő maga betegségei idején így 
fohászkodott: „Ó, Uram, hallgasd meg 
kiáltásom at és segíts nekem!” Ezen 
ima idején, 1537-ben a hesszeni 
Schmalkadenben M artin Luther 
húgyutait vese- és hólyagkő zárta el 
és a kapott gyógyszerektől igen sokat 
hányt. Halálos betegen elindult ko
csin szülővárosába, Wittenbergbe. Út
közben szerencséje volt: a kocsi ráz
kódásától ismét megindult a vizelete 
és „11 kanna vizeletet” ürített, vala
m int hat követ, amelyek közül az 
egyik bab nagyságú volt. A reform á
tor betegségeiről m ostanában jelent 
meg Németországban egy könyv, me
lyet a berlini sebész, Hans-Joachim 
Neum ann írt. A könyve beszámol ar
ról, hogy 37. életéve után a reform á
tornál súlyos emésztési zavarok, epe- 
és veseköves roham ok, szédülés, ke-
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ringési zavarok, köszvényes csomók, 
reuma és angina pectorisos roham ok 
léptek fel. Végül m ár alig tudo tt a 
saját lábán állni. Luther azonban 
óriási akaraterővel ignorálta beteg
ségeit és igyekezett tovább is szellemi 
m unkát végezni. Máig tisztázatlan, 
vajon Luthernél, egy bányász fiánál, 
majd egy kolduló rend tagjánál, m i
lyen lelki élmény idézte elő, hogy 
szakítson a katolikus vallással, a 
császárral és a pápával. Luther fia
talon depresszióra volt hajlam os, a 
kolostorban végletesen kínozta m a
gát testileg, rengeteget koplalt, kínzó 
éjszakai virrasztásokat ta rto tt és ren 
geteget im ádkozott. N eum ann sze
rin t a kolostori élet sok kárt okozott 
Luther szervezetében, akit a k o rtá r
sai fiatal korában, m int sovány, exal- 
tált kinézetű, szakállt viselő em bert 
írnak le. Luther azonban nem  szen
vedett organikus agyi betegségben, 
vagy epilepsziában, m int azt sokan 
feltételezik róla. Valószínűleg nem  
volt m ániás-depressziós, vagy egyéb 
endogén pszichotikus, de alkalm an
ként voltak hallucinációi. Halála 
előtt például arról panaszkodott, 
hogy 50 zsidó összeesküdött ellene 
és meg akarja az agyát fagyasztani. 
Fiatalkori székelési zavarairól, kőke
m ényszékletéről Luther személyesen 
azt írja, hogy „olyan fájdalm ai van
nak székelés közben, m int egy szülő 
nőnek”. N eum ann szerint ez Luther
nél tartósan Roem held-szindróm át 
idézett elő, azaz reflektorikus ke
ringési és szívműködési zavarokat. 
Miután az egykori apácát, K athrina 
von Borát 1526-ban feleségül vette, 
kezdődtek el a vesepanaszai, m e
lyeket szintén a szülési fájdalm akhoz 
hasonlította. 1527-ben volt az első 
angina pectoris roham a. N eum ann 
szerint Luther ekkoriban olyan fü
lészeti jellegű panaszokról és szé
dülésről is beszámolt, melyek alapján 
valószínűleg visszatérő középfül- 
gyulladásban és M eniére-szindrómá- 
ban is szenvedett. A köszvény kö 
vetkezményeként ulcus cruris is k i
alakult nála. M indezen betegségeiről 
a reform átor azt írja, hogy ezek „a 
Sátán ökölcsapásai a húsom ra”. Élete 
végén azután m ár nem is hagyta el 
szobáját és ott tarto tta , szűk körben, 
utolsó prédikációit. A testi beteg
ségek m iatt ekkoriban olyan kese
rűvé és ingerlékennyé vált, hogy 
állandóan veszekedett baráttal, el
lenséggel. A reform átor végül 62 éves

korában m anagerbetegségben halt 
meg, véli Neumann.

[Ref: M artin Luther 1483 és 1546 
között élt. 1517. október 31-én füg- 
gesztette ki a wittenbergi templom ka
pujára 95 tételét, amiért a pápa kiátkoz
ta. Nevéhez fűződik az Új- és Ószövetség 
németre fordítása, amiért is nagy hatás
sal volt a német nyelvre.]

Dervaderics János dr.

A rtg-sugarak felfedezése. Farmelo,
G. (Science Museum, London, Ang
lia): Scientific Am erican, 1995, no
vember, 86. oldal.

Wilhelm Conrad Röntgen, a német- 
országi W ürzburg egyetemén a fizikai 
tanszék vezetője, az 1895. november 
8-át megelőző időben m ár sok hónap
ja vizsgálta a katódsugár viselkedését, 
amiről tudta, hogy csak néhány cen
tim étert képes haladni a levegőben. 
Az em lített nap estéjén a katódsu
gárcsőtől távol, m égis egy vibráló 
fényjelenséget vett észre, melyet nem 
okozhatott a katódsugár, de csak ak
kor volt megfigyelhető, ha a katód
sugárcső be volt kapcsolva. Röntgen 
azonnal rájött, hogy egy újabb su
gárzást fedezett fel, am it ezért „X” (is- 
m eretlenj-sugárzásnak nevezett el. 
Néhány héttel később, az 1895. ka
rácsonyát megelőző pénteken labo
ratórium ába hívta Berta nevű felesé
gét, akinek bal, gyűrűs kezéről elké
szítette a sokak által ism ert rtg-képet. 
A karácsonyt követő héten azután írt 
felfedezéséről egy rövid tudományos 
közleményt, amelynek tartalm át az 
akkori napisajtó világszerte rend
kívül gyorsan felkapta. Korábban 
nem volt még példa arra, hogy egy 
tudományos felfedezésnek ekkora 
sajtóvisszhangja legyen. Az X-suga- 
rakban rejlő orvosdiagnosztikai le
hetőségeket szinte azonnal felis
m erték és néhány hónapon belül 
m ár ki is használták az európai és 
USA-beli orvosok. További 20 év telt 
el addig, amíg a tudósok  m egha
tározták az X -sugarak fizikai te r
mészetét. Sok fizikus Röntgen felfe
dezését inkább szerencsés véletlen
nek tarto tta  és nem  igazi tudom á
nyos felfedezésnek.

Röntgen 1845-ben született az 
észak-németországi Leenepben és 
gyermekkorát Hollandiában töltötte. A 
német nyelvet egész életében holland

akcentussal beszélte. Innen 20 éves ko
rában Zürichbe ment és az ottani 
egyetemen m érnöknek tanult. Ennek 
ellenére végzése után kísérleti fizikával 
kezdett foglalkozni. Egyik munkája 
Maxwellnek a mágnesességet és az 
elektromosságot egyesítő elméletéhez 
áll közel. 45 éves volt, amikor feleségé
vel együtt W ürzburgba költözött és az 
ottani egyetemen fizikusként kezdett 
dolgozni. Kollegái úgy ismerték, m int 
aki a fizika m inden területének friss 
eredményeit követi és ismeri. 1894 
júniusában, azaz felfedezése előtt közel 
másfél évvel kezdett el a katódsugár- 
zással foglalkozni, aminek motivációja 
ma ismeretlen előttünk. Kísérleteihez 
korának legkorszerűbb katódsugár- 
csövét használta. Röntgen sokat dolgo
zott egyedül. A felfedezés napjának es
téjén a laboratórium ában volt, ahol a 
katódsugárcsövét teljesen beborította 
fekete kartonnal, hogy abból látható 
sugarak ne lépjenek ki. A helyiségben 
teljes volt a sötétség. Ekkor vette észre 
Röntgen, hogy a katódsugárcsőtől 
távol, egy papírlapon mégis megjelent 
annak az „A” betűnek a képe, amelyet 
egy diákja korábban a katódsugár- 
csövet borító fekete kartonlapra pla- 
tinocianid festékkel festett. Röntgen 
egyre vastagabb kartonlapokat, köny
veket, tárgyakat tett az ismeretlen su
gárzás útjába és észrevette azt is, hogy 
eközben saját kezének képén a csontok 
is kivehetőkké váltak. A fent m ár em
lített napon fényérzékeny lemezre 
elkészítette felesége gyűrűs balkezéről 
a jól ismert rtg-felvételt. 1886. január
3-án Röntgen Berlinben demonstrálta 
felfedezését II. Vilmos császárnak, aki 
azonnal utasított három  német tudóst, 
hogy vizsgálják ki a felfedezés katonai 
jelentőségét. Az X-sugárzást ugyan
ebben az évben barátjának, a szövettan 
egyik úttöréjének Albert von Kölliker- 
nek a javaslatára röntgensugárzásnak 
nevezték el. Négy év múlva, 1889-től 
kezdve az orvosok m ár nemcsak átvi
lágításra, de különféle gyulladások, rák 
és tbc gyógyítására is megpróbálták 
felhasználni a rtg-sugarakat és eköz
ben páciensek, orvosok súlyos égé
seket szenvedtek. Maga Röntgen még 
1896 márciusában és 1897-ben írt to
vábbi két tudományos cikket felfe
dezéséről, többször nem. 1901-ben 
először osztották ki a Nobel-díjat és 
Röntgen első fizikuskén kapta meg ezt 
a kitüntetést. Habár Röntgen Würz- 
burgból Münchenbe került, a külön
féle kitüntetésekért járó pénzeket min-
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dig a würzburgi egyetemnek ajándé
kozta. Felesége 1919-ben halt meg 
vesekólikában, Röntgen pedig 1923- 
ban emésztőrendszeri rákban.

Dervaderics János dr.

Ludwig van Beethoven orvosi élet
rajza. Kubba, A. K. (W estern General 
Hospital, Edinburgh, UK) és Young,
M. (The University Glasgow Lib
rary, Glasgow, UK): Lancet, 1996,347, 
167.

Beethoven személyes tragédiája kö
rüli ellentmondások igen sokolda
lúak. A sors iróniája, hogy ez a zene
szerző óriás életének egy jelentős 
részét a süketség börtönében töltötte. 
Nem csoda ezért, hogy legtöbbet erről 
a betegségéről írtak és rendszer- 
betegségeiről alig. Beethoven 1770. 
december 15-én született Bonnban. 
Apja alkoholizmus, anyja tbc követ
keztében halt meg. 1792-ben, apja 
halálát követően Bécsbe költözött, 
ö téves korában átm enetileg asztmája 
volt, valamint gyermekkorában him 
lőn esett át, aminek következtében ar
cán hegek maradtak vissza. 22 éves 
korában kezdődtek visszatérő hasi 
fájdalmai és átm eneti hasmenéses 
rohamai. 27 évesen valószínűleg át
vészelt egy tífuszos megbetegedést. 31 
éves korától gyakran volt székre
kedése is. Gasztrointesztinális tünetei 
alapján kétféle diagnózis m erül fel: a 
gyulladásos bélbetegségé és az irritá- 
bilis bél szindrómájé. 42 és 50 éves ko
ra  között gyakran panaszkodott has
menésről, kiszáradásról, anorexiáról, 
sőt súlyos abdominális kólikáról is. A 
súlyos kólikákat ebben az időben 
gyakran alkohol fogyasztásával igye
kezett csillapítani. 51 éves korában

hosszan tartó  roham okban sárgaság, 
hasi fájdalom és hányás lépett fel nála. 
A sárgasága hónapokig fennállt. Ezen 
tünetek alapján az alkoholos máj- 
gyulladás, vagy az ism étlődően ki
újuló hasnyálmirigy-gyulladás lehet a 
valószínű diagnózis. Hallásának rom 
lásáról 28 évesen kezdett el pa
naszkodni, végül 44 éves korára gya
korlatilag megsüketült. Ennek elle
nére a vezénylést egy, a fejére erősített 
tölcséres hallókészülékkel egy ideig 
tovább folytatta és 52 éves korában 
hagyta abba. 54 éves korában mégis 
maga vezényelte az akkor elkészült 
IX. szinfónia ősbemutatóját, de zené
szei könnyen észrevették, hogy a szer
zeményéből m ár sem m it sem hall. Et
től az időtől kezdve Beethoven egyre 
inkább befeléforduló és mogorva lett, 
sőt „puncsot és b o rt” kezdett inni, 
„magyar módra”. Gyakori dühkitöré
sei sokszor kezelőorvosai felé irányul
tak. Ekkor kezdődtek hosszan tartó 
fejfájásai, gyomor- és bélrendszeri 
panaszai fokozódtak és visszatérő 
reum ás tünetek kezdték el kínozni. 53 
és 54 éves kora között valószínűleg 
uveitisz miatt fájt a szeme. 55 évesen 
ism ét sárgaság lépett fel nála, amihez 
mentális és fizikai leromlás társult. 56 
éves korában, 1826 decemberében 
magas láza tám adt és mellkasi fájdal
mai teljesen kimerítették. Mája meg
nagyobbodott és hasi vizenyő lépett 
fel nála. Orvosai májelégtelenséget és 
tüdőgyulladást diagnosztizáltak. 1827 
januárjától többször paracentézissel 
vezették le a kóros, nagy mennyiségű 
hasűri folyadékát. 1827 m árciusának 
elejétől vért kezdett el köpni, besár
gult, hasmenései voltak, sokat hányt, 
lábai megduzzadtak, sőt vizeletet sem 
ürített. A szív- és keringési rendszer, a 
máj és a vese elégtelenségének tünetei 
a hónap során fokozódtak, végül

1827. március 24-én kóm ába esett és 
két nap múlva, 26-án este 18 órakor 
meghalt. Boncolásakor májzsugort, 
lépmegnagyobbodást, 9 literes hasűri 
vizenyőt, krónikus hasnyálmirigy
gyulladást és epeköveket írtak  le. 
Koponyájának csontjait egyenletesen 
m egvastagodottnak találták. E cikk 
szerzői szerint Beethoven nem szen
vedett SLE-ban, Paget-kórban, k róni
kus tbc-ben, szarkoidózisban, vagy 
W hipple-betegségben és Beethoven 
panaszait, tüneteit Crohn-betegségre 
és gyulladásos bélbetegségre vezetik 
vissza. Süketségét olyan önálló kó r
képnek tartják, am ely részben idegi, 
részben pedig helyi csonteredetű le
hetett. Beethovent még két alkalom
mal, 1863-ban és 1888-ban exhumál
ták ugyan, de ezek nem  hoztak sem 
miféle újabb orvosi adatot a napvi
lágra. Igen figyelemreméltó, hogy 
Beethoven abban a kom ponista idő
szakában, amely hallásromlását meg
előzte, sokszor még más zeneszerzők 
hatása alatt állt és igazi, önálló zsenije 
attól kezdve bontakozott ki, ahogy egy
re inkább megsüketült, és m ár csak be
felé hallott. Süketsége alatt komponált 
szerzeményei közül a legismertebb a 
IX. szimfónia, a Missa solemnis és 
végső soron ekkor készült el egyetlen 
operája, a Fidelio is.

[Ref.: Köztudott, hogy Beethoven 
többször járt Magyarországon, így 
1800-ban és 1801-ben vendégeskedett a 
martonvásári Brunszwick kastélyban is 
és ennek a családnak Teréz nevű lánya 
volt talán élete egyetlen és nagy sze
relme. Beethoven azonban azokhoz a 
zsenikhez tartozik, akik család nélkül, 
magányosan és betegen tudták maguk
ból a legtöbbet kihozni -  mindannyiunk, 
az egész emberiség hasznára.]

Dervaderics János dr.

Házi b e te g á p o lá s i szo lg á la to k  legsoko ldalúbb  
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Lázcsillapítás gyerm ekkorban nem 
szteroid gyulladásgátló (NSAID) 
gyógyszerekkel

T. Szerkesztőség! Az amidazophen 
tartalm ú gyógyszerek a korábbi évti
zedekben hatásos lázcsillapító szer
nek bizonyultak. Agranulocytosissal 
járó eseteket közöltek amidazophen 
alkalmazása során, ezért ezen lázcsil
lapító alkalmazása háttérbe szorult 
( 1 ).

Hazai szerzők az amidazophen tab
letta védelmében írtak cikket (2), 
amelyet a felnőtt orvoslás (3) és a 
gyermek orvoslás (4) képviselői is tá
mogattak. Amidazophen vonatkozá
sában elgondolkoztató az 1%-os agra
nulocytosis incidencia, az USA-ban 10 
év alatt észlelt 45 eset (AMA registry) 
és az a tény, hogy Európában az Euró
pai Unió országai közül csak Olaszor
szágban regisztrált az amidazophen
(5). A noramidazophen (Algopyrin) 
Olaszországban nem, Németország
ban regisztrált. 8 populációban gyűj
tött adatokra támaszkodó nemzetközi 
tanulmány (6) a noram idazophen- 
agranulocytosis viszony regionális kü
lönbségét mutatta ki. Szerencsénkre 
Budapesten csak 0,9, de Barcelonában
33,3 az agranulocytosis aránya a nor- 
amidazophent szedők-kontroll vi
szonylatában.

H azánkban is nagy tekintélynek 
örvendett Kuemm erle-Garret-Spitzy 
által írt Klinische Pharmakologie und 
Pharm akotherapie könyv, m ár 1973- 
ban sem ajánlotta a Pyram idon alkal
mazását. Hozzánk ez a felfogás gya
korlatban valójában csak a 90-es 
évekkel, a szabadabb regisztrációval 
belépő paracetam ol tartalm ú nyugati 
készítmények alkalmazási lehetősé
gével ért el.

Az amidazophen, noramidazophen 
térvesztése mellett az acetilszalicilsav 
pozíciója is megrendült azután, hogy 
Reye-syndroma felléptét észlelték a 
80-as évek elején alkalmazása során 
(5).

A paracetamol bár láz, kiütés, vér 
dyscrasiák (nagyon ritkán agranulo
cytosis!), pancreatitis, máj toxicitás 
felléptét észlelték adagolása kapcsán, 
még tartja  vezető helyét a lázcsillapí
tók között.

Kétségtelen, hogy a gyógyszerpia

con új ártalm atlanabb trónkövetelők 
jelentkezésével kell számolnunk m ár 
m a is, de főleg a jövőben. Ez nemcsak 
a lázcsillapítás esetében van így, 
hanem  más szerek pl. antibiotiku
m ok, ß-blokkolok, antidiabeticum ok 
stb. csoportjában is új és új „generá
ciók” jelentkeznek a hagyományos 
szerek mellett.

Ma a nem szteroid gyulladásgátlók 
(NSAID) lázcsillapítóként történő 
használata van előretörőben a világ 
sok országában. A nem  szteroid gyul
ladásgátlók között az ibuprofen alkal
m azását az USA-ban az FDA is java
solja (7).

Az ugyancsak a propionsav szár
m azékok csoportjába tartozó napro
xen  (Naprosyn) szintén adható gyer
m ekeknek is (8). A fenilecetsav szár
m azékok között a diclofenac (Volta
ren, Cataflam) jön szóba lázcsillapí
tóként is, de ez utóbbi csoport tag
jaival még további vizsgálatok indo
koltak szélesebb körű  alkalmazásra 
ajánlás előtt. Magyarországon az 
OGYI használatát nemcsak reumás 
tünetek kezelésére gyermekekben is 
engedélyezte ugyan, de az USA-ban 
az FDA gyermekek szám ára lázcsil
lapítóként még nem  javasolja. Meg
fontolandó, hogy az európai-izraeli 
populációs eset -  kontrollvizsgálatok 
szerint a diclofenac nátrium  alkalm a
zása fokozott rizikót jelent aplasticus 
anaem ia szempontjából (6). Egyéb
ként a nem  szteroid gyulladásgátlók 
mellékhatásai közül a gastrointesti
nalis hatás említendő első helyen, de 
ezen a téren is, valamint a krónikus, 
illetve magas dózisú kezeléseknél je
lentkező hepatotoxicitást tekintve is 
előnyösebbek az aszpirinnél.

A nem  szteroid gyulladásgátlók 
előnye a paracetamollal szemben, 
hogy nemcsak lázcsillapító és analge- 
tikus, de antiinflammatív hatásuk is 
van! Ha egy komoly gyulladást kísér 
láz, akkor szalicil vagy nem szteroid 
gyulladásgátló adása javasolt (9). A 
nem  szteroid gyulladásgátlók hasz
nálata a lázcsillapítás hatástartama 
szem pontjából is előnyös.

Saját, vérszint mérésekkel ellenőr
zött, paracetamollal (Mexalen kúp, 
Merckle) végzett vizsgálatainkban 1 
órával a kúp beadása után a testhő
m érséklet átlag 0,7 °C-kal csökkent -

39 °C feletti láznál 1 °C felett is - ,  de a 
hatás csak 2,5-3 órán át tartott. 
Szalicil esetén 4-4,5 órás hatással le
het számolni, ibuprofennel ez az idő
6-8 óra, naproxennel 8-12 óra is lehet
(10). A paracetamollal végzett láz
csillapítás hatásfoka egyébként javít
ható borogatás, illetve hűtőfürdő al
kalmazásával.

A fent tárgyaltak alapján indokolt 
lenne gyermekek szám ára itthon is az 
ibuprofen szirup forgalomba hozata
la. A naproxen és ibuprofen (11), eset
leg tiaprofen tartalm ú (12) lázcsil
lapítók használatával az am idazo
phen hiányérzetét felnőtt- és gyer
mekorvosainkban csökkenteni lehet
ne.
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BESZÁMOLÓK

International Organization for Sta
tistical Studies on Diseases of the 
Esophagus 5. Világkongresszusa
1996. szeptember 3-7., Párizs

A kongresszust 1987 óta kétévente 
hagyományosan Párizsban tartják. 
Immár harm adik alkalommal volt 
szerencsém előadást is tartani. Ezút
tal négyen vettünk részt Magyaror
szágról.

A kongresszust Robert Giuli pro
fesszor szervezte rendkívül precízen, 
ugyanakkor nagyvonalúan. 300 kér
dést tett fel a kongresszus témájával 
kapcsolatban -  m indegyik kérdésre 5 
perces előadás keretében válaszolt
1-1 felkért előadó. A párhuzamos 
szekciókban a szóbeli előadásokat 
(10 perc), a poszterbem utatásokat és 
a videofilmeket tarto tták  meg, illetve 
mutatták be. Hét különböző helyszí
nen zajlott mindez az UNESCO épü
letében, mely rendkívül alkalmas volt 
ilyen monstre nem zetközi rendez
vény lebonyolítására, m ind a tágas 
előadótermek, m ind a magas színvo
nalú technikai felszerelés szempont
jából.

A hivatalos nyelv az angol és a 
francia volt. Az előadók több mint 
90%-a angolul beszélt, a diák szöve
gezése minden esetben angolul volt.

A látszólagosan szűk tém a az oeso- 
phago-gastricus junctio  volt, de azt 
minden szempontból rendkívül rész
letesen tárgyalva. Anatómiai, fizioló
giai, fizio-farmakológiai és patológiai 
bevezetés után a diagnosztikus m ód
szerek teljes skáláját tárgyalták. A 24 
órás pH-mérés m ellett az ugyancsak 
tartós intraoesophagealis nyomás
mérés jelentőségét is hangsúlyozták -  
ennek ambulanter kivitelezésére már 
van technikai lehetőség az intralumi- 
nalis m icrotransducerek bevezetése 
óta. Computer-asszisztált rendszer
ben dolgozzák fel az így nyert adato
kat.

Az új motilitási lézer-szenzorról is 
tartottak előadást (J. H. Schneider, 
Tübingen).

A LES (alsó nyelőcső sphincter) 
funkcióját részletesen tárgyalták a 
különböző m etodikákkal végzett 
vizsgálatok tükrében. A GERD (gast- 
ro-esophageal reflux disease) okait,

tüneteit és terápiáját részletesen 
m egvitatták hiatus hernia jelenlété
ben és anélkül.

A duodeno-gastro esophagealis 
reflux biliaris kom ponense kim uta
tására új, portábilis spektrofotomé- 
teres vizsgálóeljárást m utattak be (P. 
Bechi, Firenze).

A respiratorikus betegségek és a 
gastro-oesophagealis reflux összefüg
géseit is megvitatták különös tekintet
tel a gyermekkori elváltozásokra és 
az asthm a bronchialéra.

A GERD belgyógyászati terápiájá
ban a protonpum pa-gátlókon alapuló 
gyógyszerek, nagy dózisú H2-recep- 
tor-blokkolók, az 5 HT3 és CCK anta- 
gonisták szerepét hangsúlyozták (J. 
Ph. Barbier és Ch. Cellier Párizs, és G. 
Brunner, Hannover).

Tárgyalták a lassult gyomorürülés 
és a GER összefüggését, a GER okozta 
alsó nyelőcsőszűkület konzervatív se
bészi és radikális sebészi kezelésének 
indikációját és lehetőségeit. Megálla
pították, hogy peptikus nyelőcső- 
strik tu ra  m iatt reszekcióra m ár csak
2-3% -ban kerül sor nagyobb beteg
anyagon végzett vizsgálatok szerint.

A hiatus hernia és/vagy gastro- 
oesophagealis reflux sebészi kezelé
sében az elmúlt öt évben visszavon
hatatlanul polgárjogot nyert a laparo- 
scopos antireflux m űtét -  szimultán 
élőadásban közvetítették Adataidé
ból (Ausztrália), Los Angelesből, Ná- 
polyból, M ünchenből és Párizsból 
élő, párhuzamos, nemzetközi m űhol
das videoszekció keretében. Széles 
körben  alkalm azhatónak tartják az
zal a kitétellel, hogy nem  minden eset 
alkalmas rá, és a részletes preoperatív 
kivizsgálás alapján kell kiszűrni azon 
betegeket, akikben ez kontraindikált 
(pl. perioesophagealis gyulladás kö
vetkezményeként kialakult fibrózis).

Rámutattak arra, hogy az irrepo- 
nabilis hiatus herniák  esetében vagy 
az intrathoracalis Nissen-műtét, vagy 
Collis-Belsey-, illetve Collis-Nissen- 
megoldás javasolt (J. M. Collard, 
Brüsszel-Ph. E. Donahue, Chicago).

A duodenum-diversio, az epének a 
nyelőcsőbe való jutásának megaka
dályozására a Roux-en-Y rekontruk- 
ció javasolt (J. H. Peters, Los Angeles).

A másik nagy fejezet, amellyel a 
kongresszus foglalkozott, a nyelőcső 
adenocarcinom a volt. Nagy beteg
anyagon végzett vizsgálatok szerint 
22%-a az összes nyelőcső carcinomá- 
nak  ma m ár adenocarcinoma! Zö

m ük a nyelőcső alsó harm adában 
fordul elő és leggyakoribb oka a Bar- 
rett-m etaplaziából kiinduló malignus 
folyamat.

A hagyományos diagnosztikus 
módszereken kívül megjelent a lézer
indukált fluorescencia (K. K. Wang, 
Rochester, MN), mellyel egészen kez
deti stádiumban kimutatható az elvál
tozás.

Érdemes utánkövetni azon bete
geket, akik nyelőcsövében a henger- 
hám -m etaplázia kim utatható, m ert
4-5 éves tünetm entes időszak után az 
összes rákféleség 1,3-1,6%-os inci- 
denciájával férfiban 294-ból 5, nőben 
1671-ből 1 esetben várható adenocar
cinom a kialakulása (A. N. Kings- 
north , Liverpool).

A nyelőcső adenocarcinom a pato- 
genezisében egyértelműnek tarto tták  
az epés reflux okozta szövetsérülést, 
olyannyira, hogy kimondták: nitroza- 
m inok + epés reflux = adenocarcino
ma!

A három dim enziós endosono- 
graphiás képalkotás segít a korai 
diagnózis felállításában (S. B. Ben
jam in, Washington).

Az endooesophagealis MRI elő
segíti a nyelőcső adenocarcinom a 
stádium besorolását (H. Van Over
hagen, Rotterdam).

A korai szakban mély submucosus 
endoscopos mucosaresectióval is ke
zelhető a nyelőcső adenocarcinom a, 
ha nincs vascularis terjedés (T. Kawa- 
no, Tokyo).

Komplex kezelésében a kombinált 
kem oterápiának (J. Rouésse, Párizs) 
és a radioterápiának, vagy brachyte- 
rápiának is szerepe van (B. G. Taal, 
Amsterdam).

A tum orsejtekben található c-erb 
B-2 onkogén proteinnek prognoszti
kus jelentősége van a Barrett-adeno- 
carcinomában.

A nyelőcső adenocarcinoma, mely 
Barrett-m etaplázia talaján alakul ki, 
kifejezetten rövid szegmensben is 
létrejöhet -  ezért kell kiterjedt biop- 
sziával keresni.

P. Spinelli (Milan) szerint a photo- 
dynam iás terápia az oesophagecto- 
mia alternatívája carcinoma in situ  
esetén.

L. Bonavina (Milan) anyagában a 
cardiacarcinom ák esetén végzett p re
operatív laparoscopia csak az esetek 
10%-ában változtatta meg a tervezett 
m űtéti beavatkozást.

Érdekes volt L. H. Bernstein (Los
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Angeles) előadása a diétának a nyelő- 
cső-carcinoma kialakulásában já t
szott szerepéről. Szerinte a nyers gyü
mölcs- és zöldségfélék kivédik, a sza
lonna, kolbász, füstölt sonka fokoz
zák a kialakulás lehetőségét. A do
hányzás és az alkoholfogyasztás nö
veli a rizikót.

Szó volt még az achalasia és a nye
lőcső-perforáció, az epiphrenalis di
verticulum kezeléséről is.

Egy teljes szekció viselte „a jövő 
egyeteme felé” címet, melyben tech
nológiai problémákat, a nyitott egye
tem témakörét, a diplom ák elismeré
sét, a távoktatást és az UNESCO sze
repét vitatták meg.

Csíkos M ihály dr.

Az akkuméter koleszterinszint-mérő 
termékbemutatója

1996. IX. 24-én, a Grand Hotel Cor
vinus Kempinski különterm ében egy 
érdekes, m inden gyakorló orvos fi
gyelmére érdemes készülék bem uta
tásán vettem részt.

A Monsanto Kft. a Chem trak 
(USA) cég Akkuméter nevű koleszte
rinszint-m érő készülékét m utatta be 
a sajtó képviselőinek, a m agyar piac
ra való bevezetése alkalmából.

A bemutatáson részt vevők a sajtó
anyagban egy m indenki szám ára jól 
érthető összefoglaló ism ertetést kap
tak a magas koleszterinszint, az egyéb 
kockázati tényezők hatásáról a halá
lozásra, valamint a szűrés eredm é
nyétől függő további követendő eljá
rásokról. Az írásos ism ertető mellé 
egy készüléket is mellékeltek.

Újhelyi András ügyvezető igazgató 
rövid bevezetőjében ism ertette a cé
get és röviden a készüléket, majd egy 
videofilmét nézhettünk meg, amely 
bem utatta az A kkum étert használat 
közben, illetve megszólaltatott több 
neves amerikai szakem bert a készü
lék használatával nyert tapasztalatai
ról.

Ezután dr. Karádi István docens, a 
Semmelweis III. Belklinika lipid 
munkacsoportjának helyettes vezető
je részletesen ism ertette a lipidanyag- 
csere-zavarok és a cardiovascularis 
betegségek összefüggéseit, a magas 
halálozásban játszott szerepüket, 
valamint a készülék használatának 
előnyeit a megelőzésben. Ugyancsak 
Karádi docens válaszolt a hallgatóság

kérdéseire az orvosi vonatkozások
ban.

Újhelyi András igazgató elmondta, 
hogy a készülék m ár kapható a 
patikákban. Kérdésemre válaszolva 
reményét fejezte ki, hogy a jövőben 
bizonyos rizikócsoportok számára az 
Országos Egészségbiztosítási Pénztár 
kedvezményt biztosít.

Az Akkuméter laikus által, otthon 
is elvégezhető szűrővizsgálatot tesz 
lehetővé, kivitelezése egyszerű, gyors, 
megbízhatósága és pontossága 
96-97% a bem utatott adatok szerint. 
Ára jelenleg 1400-1500,- Ft.

A szűrés eredményétől függően 
pontos ajánlást tartalm az a melléklet: 
norm ális 5,2 mmol/l-es érték esetén 
2-3 évig nincs teendő, magasabb ér
ték esetén szakorvosi kivizsgálás 
szükséges, majd kezelés, illetve újabb 
ellenőrzés.

A készüléket ára, a vizsgálat egy
szerű kivitelezhetősége és megbízha
tósága hasznossá teszi a m indennapi 
gyakorlatban az alapellátásban dol
gozók számára.

Karoliny Gizella dr.

Franciaországi ösztöndíj -  különös 
tekintettel személyi és szervezési 
kérdésekre

A Magyar és Francia Radiológus Tár
saság ösztöndíjával m ódom ban állt 
egy évet Párizsban, a Hőpital Tenon 
Radiológiai Osztályán (ov.: Prof. J-M. 
Bigot) tölteni.

Az út célja elsősorban új m ód
szerek (MR, főleg emlő-MR, ultra
hang-, CT-vezérelt emlőbiopsziás 
technikák) elsajátítása volt. Emellett 
önálló diagnosztikai m unkát végez
tem az osztályon dolgozó többi ra
diológussal megegyező beosztásban, 
melynek során számos egyéb kérdés
be is betekintést nyertem  az eltöltött 
hosszú idő alatt.

Az osztály jól felszerelt: hagyo
mányos rtg-en kívül távirányítós 
átvilágító, spirál CT, MR, három 
színes és egy hagyományos u ltra
hang, stereotaxiás kiegészítővel ellá
tott m am m ográf és DSA működik, 
továbbá lézerkamerák, daylight hívó
gépek, számítógépek, diktafon, fény
másoló, kontakt rtg-film  másoló, diá- 
zó, személyhívó, diavetítő, video, vágó
asztal, fotólabor, videokam era, írás
vetítő, E-mail és Medline elérési

lehetőség, valam int könyvtár állnak 
rendelkezésre.

Egy radiológiai osztály személyi 
összetétele lényegesen eltér az itthon 
megszokottól. Itt a két professzoron 
kívül hét, főállású radiológus áll a 
„ranglétra” tetején, életkortól teljesen 
függetlenül. Specialitásaik szerint k ü 
lönféle radiológiai beavatkozásokért 
felelnek: neuro, csont-ízület, mellkas, 
has, erek, onkológia. Ők ellenőrzik az 
osztályról kim enő -  a többi orvos ál
tal írt -  vizsgálati leleteket. Ez vonat
kozik a szakorvosj dőltekre, és az osz
tályon heti néhány órában dolgozó 
külsős, de nagy tapasztalatú eseten
ként 60 éves kollégák vizsgálataira 
egyaránt. A m űszakokat vállaló kü l
sős szakorvos kollégák száma a leg
több kórházban meghaladja a főál- 
lásúakét, itt tizenöten vannak. Kisebb 
kórházakban, a privát szférában dol
goznak, illetve külföldiek, ők végzik a 
vizsgálatok nagy részét.

A radiológiai tanulmányaikat foly
tató „interne”-ek száma változó, itt 
négyen dolgoznak, nagyon önállóan 
és intenzíven. Hat hónapos váltásban 
cserélődnek a kórházakban, így a 
szakképzés ideje alatt legalább nyolc 
helyen fordulnak meg. Módjukban áll 
tehát az eltérő szemléletek összeveté
se, és a legjobbnak vélt módszer kö
vetése.

A francia (és más országokban ta 
pasztalt) gyakorlatban élesen elkülö
nül az állami (egyetemi és közkórhá
zak) és magánszféra tevékenysége, 
várhatóan így lesz ez Magyarorszá
gon is, ha végre a külföldön látott 
arányban kialakulhatnak a m agán 
radiológiai praxisok is. A privát szfé
rában a betegek lakhelyéhez közeli, 
magas színvonalú, gyakorlatilag vá
rakozási, előjegyzési idő nélküli tö 
meges, „rutin” ellátás folyik. A kórhá
zakban és egyetemi intézetek radioló
giai intézetében zajlanak a speciális, 
időigényes, veszélyes (kórházi hátte
ret igénylő), vagy kutatási, kísérleti 
jellegű, ill. különleges berendezésen 
végzett vizsgálatok, pl. biopsziák, 
emlő-MR, állatkísérletek, interven- 
cionális terápia -  a kórházhoz kötődő 
rutinm unka mellett.

A két szférában dolgozók célja eltér, 
de a külsősök műszakokat vállalnak a 
kórházakban, a kapcsolattartás és a 
szakmai fejlődés érdekében, a kórhá
zakból a privát intézetekbe pedig első
sorban a kiegészítő pénzkereset miatt 
járnak ki a kollégák.
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Az asszisztensek, operátorok jól 
képzettek, pontos, lelkiismeretes 
munkájuk miatt társadalm ilag és 
anyagilag is megbecsültek. Nagyobb 
osztályokon több -  nálunk nem  elkü
lönített ún. „surveillant” is tevé
kenykedik. Ez a m unkakör az itthoni 
„vezető asszisztensének felel meg, 
azzal a különbséggel, hogy nem 
végeznek asszisztensi m unkát, csak 
az a dolguk, hogy a m unka minden 
feltételét megteremtsék. Tehát a film, 
vegyszer, tű, orvosi ruha ellátását biz
tosítják, a gépeket karbantartják, 
tartják a kapcsolatot a szervizzel, a 
filmek minőségét ellenőrzik, a kazet
ták és hívógépek tisztaságára ügyel
nek, előjegyzést adnak, fogadják a be
teget a recepciónál, irányítják, beteg- 
szállítást szerveznek, ellenőrzik az 
asszisztensek munkáját, javíttatják az 
elromlott közüzemi berendezéseket, 
üzemeltetik az osztály számítógépes 
hálózatát. Négy titkárnő  írja le a dik
tált leleteket.

Az átlagos szakmai színvonal na
gyon jó. Köszönhető ez a magas 
szintű egyetemi és szakképzésnek, a 
nagy konkurenciának (csak a legjobb 
eredménnyel vizsgázott végzősök 
kezdhetnek radiológiai tanulm ányo
kat), és annak, hogy a kórházakat 
évtizedekkel korábban és nagyobb 
számban látták el korszerű gépekkel, 
m int nálunk. A klinikusok hozzá

állása is más: diagnosztikai kérdések
ben számtalan szervezett és spontán 
konzílium ot kérnek, hasi, mellkasi 
drenázs, vagy biopszia elvégzésére 
előbb kérik a radiológus, m int a se
bész segítségét.

Rutinszerűen történnek -  nálunk 
nem  m inden közkórházi radiológiai 
osztályon hétköznapi -  vizsgálatok: 
endocavitalis ultrahang és Doppler, 
transzplantált vese Doppler, szülésze
ti UH maiformáció keresésére, rtg és 
CT szülészeti pelvim etria, arthro- 
graphia, szelektív vékonybél rtg, pa
norám a fogröntgen, transjugularis 
májbiopszia, sialographia, hystero- 
salpingographia ballonos tágítással, 
portocavalis shunt készítés, arthro- 
CT, csípőprotézis-CT, embolizáció, 
PTA, CT-vezérelt csigolyabiopszia, 
emlő-, máj-, mellékvese-, tüdő-, ret- 
roperitoneum  biopszia, és arteria 
pulm onalis embolia keresés spirál 
CT-vel. A beteganyagban különleges
ségek a trópusi betegségek, transz
plantáción átesettek (vese, szív, máj, 
pancreas) és a nagyszám ú AIDS-es.

A propaganda hatására és a nő
gyógyászok javaslatára gyakran el
ju tnak  a nők emlőszűrő vizsgálatra, 
ahol m ár kezdeti állapotban felfede
zik a daganatot. A hazai gyakorlattal 
ellentétben igen kevés em lőrák kerül 
itt T3, T4 stádium ban felfedezésre, 
nagyon jók a túlélési m utatók. A nem

tapintható képletek biopsziája és pre- 
operatív dróthoroggal való bejelölése 
a radiológus feladata.

Az éjszakai ügyeletekben a rad i
ológus segítségét elsősorban ultra
hang és CT, néha angiographiás vizs
gálatokhoz kérik.

Heti kétszer van orvosgyűlés, 
ilyenkor továbbképző előadást, eset- 
ismertetést és megbeszélést tartanak, 
igen konstruktív légkörben.

Párizs kórházaiban, így ezen az 
osztályon is meglepően sok a külföldi 
orvos, arányuk átlagosan 50%! Számos 
algériai, arab, brazil, kínai, vietnami, 
afrikai, kolumbiai, thaiföldi radiológus 
kollégával dolgoztam együtt.

Kintlétem alatt a Francia Radioló
gus Kongresszus, majd a Tenon Napok 
eseményeit követhettem figyelemmel, 
és az Institut Gustave Roussy-ban a 
„Gyakorlati képzés az onkológiai in- 
tervencionális tevékenységek aktuális 
technikájáról” című tanfolyamot is 
elvégeztem.

Párizs és Franciaország látnivalói 
és szinte követhetetlen mennyiségű 
kulturális eseménye is felejthetetlen
né tette a tanulmányutamat, am iért a 
Magyar és Francia Radiológus Társa
ságok és a Tenon Radiológiai Osztálya 
vezetőinek tartozom  köszönettel.

Forrai Gábor ár.

KÖNYVISMERTETÉSEK

Timo M. Breit: Gene rearrangem ent 
inhum anT-cells .Erasmus University, 
Rotterdam, Ph. D. Thesis.

Talán szokatlan, hogy a könyvreferá
tumok között egy speciális im m uno
lógiai területet összefoglaló PhD 
munka rövid bem utatására gondol
tam. A 223 oldalon angol nyelven 
megírt kitűnő könyv elolvasása után 
kértem és kaptam lehetőséget prof. 
dr. van Dongentől (Im m unology De
partm ent, Erasmus University, Rot
terdam) a könyv itthoni bem utatá
sára. Ezzel egy időben ju to tt tudom á
somra, hogy a könyvet a nagytekinté
lyű nemzetközi folyóirat, a Leukemia 
is referálta, sőt nagyon pozitívan 
kommentálta. A könyv az Országos

Haematológiai és Immunológiai In
tézet könyvtárában található és elol
vasása e nagyon fontos, bár kevés 
kutató t érintő tudom ányos terület 
művelőinek ajánlható.

A korai T-sejt differenciálódás he
lyileg a thymusban követhető nyo
m on, immunológiai szempontból pe
dig az antigénspecifikus T-sejt recep
tor (TcR) molekulák expressziójával 
jellemezhető. A m em bránhoz kötött 
TcR heterodim er molekula, melynek 
két formáját ismerjük: TcR-aß és 
TcR-yö. A hatalmas TcR repertoár a 
variábilis (V), diverzitás (D) és az 
összekapcsoló (joining = J) génszeg
m entek különböző kombinációinak 
eredménye, amelyek többszörös m á
solatban vannak jelen mindegyik

TcR gén komplexben. A receptor re
pertoár tovább bővül a génszegmen
tek kapcsolódó részeiben lévő nuk- 
leotidok deléciója vagy insertiója ál
tal A TcR-yö repertoár tanulm ányo
zását a TcR-yö+ T-sejtes akut lym 
phoblastos leukaem ia (T-ALL) sejt
jein, a thym ocytákon és T-lympho- 
cytákon végezték, amelyek m ind
egyikét korlátozott kombinatorikus 
repertoár és extenzív összekapcsoló
dás diversitas jellemzett. Érdekes, 
hogy a TcR-yő+ T-ALL sejtek több
sége V öl-Jöl sejtfelszíni molekulákat 
exprimál. Ugyanezen molekulák iga
zolhatók a TcR-yö+ thymocytákon, 
viszont a perifériás vér TcR-y8+ T 
lymphocytái VÖ2-JÖ1 molekulákat je
lenítenek meg a felszínükön. Egy m á
sik érdekes megfigyelés egy fix pozí
ciójú szelekciós m arker jelenléte a 
VÖ2-J81 junkcionális régióban a 
VÖ9+/VÖ2+ T-lymphocytákon a pe-
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rifériás vérben, amely homológ 
aminosav residuum okat tartalmaz. 
Ebből az a következtetés vonható le, 
hogy a hum án TcR-yó+ T-sejtek ak
tuális repertoárját a V és J génszeg
mentek preferált kombinációja, vala
m int a junkcionális régiókban levő 
aminosav residuum ok preferált elő
fordulása révén történő szelekció ha
tározza meg.

A saját m unkában a T-sejt diffe
renciálódás folyamán bekövetkező 
TcR génátrendeződést vizsgálták fő
ként a TcR-ö gén átrendeződésére kon
centrálva, mivel ez a gén a TcR-a 
génen belül található és döntő szere
pet játszhat a TcR-yö és TcR-aß sejt
fejlődési irány szétválásában. Nagy
számú T-ALL-s beteg leukaemiás 
sejtjein és norm ál polyclonalis thy- 
mocyta szubpopulációkon tanulm á
nyozták a TcR-ó gén átrendeződését. 
Vizsgálataik alapján a postnatalis 
thym ocytákban a szekvenciális TcR- 
6 génátrendeződés két útját feltétele
zik: A foetalishoz hasonló út, amely 
főként V62-DÖ3-JÖ1 átrendeződést 
eredményez, és a postnatalis út, amely 
főként VÖ1-DÖ2-D63-JÖ1 átrendező
déssel jellemezhető. A TcR-ö gén delé- 
ciója és a TCR-a gén következményes 
átrendeződése esszenciális a TcR-aß 
sejtvonal kialakulásához. A TcR-ö 
gén delécióját előidéző átrendeződés, 
a őREC-tyJa, predom ináns átren
deződés típusnak tekinthető a foeta- 
lis és postnatalis thymocytákban. Ez 
a predom inancia a deléciós átrende
ződések döntő szerepét támasztja alá 
és összfüggésben van az a ß  sejtek 
nagyszámú előfordulásával a thymus- 
ban.

A V(D)J rekombináz komplex h i
bái krom oszóm aaberrációkat okoz
hatnak, amelyek a thymocyták leu
kaemiás sejtekké történő malignus 
transzform ációját idézhetik elő. Né
hány, a T-ALL-ben fellépő transzlo
káció a TcR gént is érinti. Az 1-es kro
moszómán azonban egy 90 kB delé- 
ció is van, mely a TAL-1 gént a szem
ben levő SIL gén prom oter régiójához 
köti. A TAL-1 deléciók kizárólag T- 
ALL-ben figyelhetők meg, átlagosan 
15-25%-os gyakorisággal. Felfedez
ték, hogy a TAL-1 deléciók nem for
dulnak elő TcR-yö+ T-ALL-ben vi
szont leggyakoribbak TcR-aß T-ALL- 
ben. A T-ALL teljes csoportját te
kintve a TAL-1 deléciót azon T-ALL- 
ben találtak, amelyben m indkét TcR- 
ó gén deléciója bekövetkezett. Ezért a

TAL-1 deléció a TcR-aß vonalhoz ta r
tozó T-ALL-t határoz meg. Ez a sejt
vonal restrikció korrelál a TAL-1 de
léciós töréspont DNS metilációs stá
tusával, mivel demetiláció (<= rekom 
binációs hozzáférhetőség) szintén 
gyakran igazolható TcR-aß T-sejtes 
ALL-ben. Ez a megfigyelés, és a TcR- 
ö gén deléció, valamint a TAL-1 delé
ció közötti asszociáció, egy specifikus 
TcR-ö gén-deletáló rekombináz com 
plex jelenlétét sugallja, amely feltehe
tően involvált a TAL-1 delécióban is.

Összefoglalva az m ondható, hogy a 
tézisekben összefoglalt eredmények 
új dim enziót adtak a T-sejt differen
ciálódással kapcsolatos, és eddig el
sősorban a sejtek immunfenotípus 
meghatározásán alapuló ismere
teinknek. Ez az új irány, a thymocy
ták genotípus változása a sejtdiffe
renciálódás folyamán. Ezt figyelembe 
véve, a TcR-ö/a locus használható 
genetikai m arkernek tűnik a T-sejt 
differenciálódás tanulmányozásában, 
különösen a TcR-yö vagy TcR-aß 
sejtfejlődési vonalak meghatározásá
ban.

Dr. Breit könyv form ában össze
foglalt PhD tézise klinikai szempont
ból is nagyon fontos új eredményeket 
tartalm az, tovább növelve a prof. van 
Dongen által vezetett klinikai diag
nosztikai és kutatóm unka színvo
nalát a Rotterdami Erasmus Egyetem 
Immunológiai Osztályán. A jelen 
m unka modellként szolgál arra, hogy 
hogyan lehet és hogyan kell az új im 
m unológiai ismereteket a pontosabb 
diagnosztika és prognosztika érdeké
ben felhasználni, hogy az alapkutatás 
eredményei közvetlenül alkalmazha
tóak legyenek klinikailag jól megha
tározott körülmények között is, a be
tegek érdekében.

Pálóczi Katalin dr.

B irtalan Győző: Orvosi felfedezések 
nyom ában. Littera Nova, 1996.

M indössze 150 oldalon relevánsán 
bem utatni a medicina újkori fejlődé
sét: ehhez nem egyszerűen „óriás
lépések” kellenek, ehhez pontosan 
kell tudni, hová lépjen az ember. Bir
talan Győző választásainak (és von
zásainak) biztonsága m ögött tudós 
tanulm ányok tömege és három kivá
ló könyv áll: Európai orvoslás az újkor
ban (1988), Óriáslépések az orvostu

dományban (1989), Évszázadok orvo
sai (1995). M indhárom  könyv az o r
voslás történetéről szól, de m ind m e
rőben másképpen; s m ost ez a negye
dik is egészen új oldaláról és más 
összefüggésekben m utatja be az újko
ri medicinát. Az első könyv az újkori 
orvostudom ány kibontakozását és 
szakdiszciplinákká ágazodását fejtet
te ki. A m ásodik a m edicina óriásfel
fedezéseit követte nyomon, a felfede
zők személyével a középpontban. A 
harm adik kötet tanulmányai az o r
voslás átfogó nagy korszakait jelle
mezték egy-egy kiemelkedő kép
viselőjük teljesítményének, s az orvos 
és a hatalom viszonyának elemzésé
vel. A szóban forgó kötet pedig az 
újkori orvosi gondolkozás (k ife jlő 
dését és változatait villantja fel, a fel
fedezés tágas kontextusában, kulturá
lis és társadalmi kapcsolatainak függ
vényében. S így -  egy fontos ném et 
könyv angol recenziójából kölcsö
nözve a szót -  „in some ways what we 
get is a histoire des mentalitás w ithout 
the mentalitás”. Azaz: m entalitástör
ténet annak elfogultságai nélkül.

Ahogyan az újkor asztronóm iája 
Kopernikusszal, úgy kezdődik m edi
cinája Vesaliusszah Galénosz rad i
kális kritikájával és az em beri test 
nagy szerkezeti rendszereinek felvá
zolásával. Vesalius -  állapítja meg B. a 
Fabrica (általában figyelmen kívül 
hagyott) Előszavának elemzésével -  
„nemcsak az anatóm ia megújítója 
volt, de megadta ehhez a diszciplínát 
hitelesítő ideológiai hátteret is”. Il
lusztrációi pedig tudatos szakítást 
képviselnek „az ősidők óta beidegző- 
dö tt verbális, retorikus oktatási m ód
szer egyeduralmával”. Kitűnő m es
terrel, a Tiziano-tanítvány Jan Cal- 
carral dolgozott, így „az újkori anató
m ia a nagy reneszánsz képzőm űvé
szeti szárnyán emelkedett a magasba. 
Együtt emelkedett a korszak sok 
merész szándékával a tudás és a szép
ség meghódítására. Érthető, hogy Ve
salius -  a többi művészetek m intájára 
- ,  a hatalom egyik új díszeként aján
lotta anatómiáját a császárnak.” Ha
sonló szellemben és m ódszerrel m u
tatja B. be Girolamo Fracastorót, a 
szifilisz első leíróinak körében, a kór- 
tani egységek elhatárolására törekvő 
új betegségtan úttörőjeként. így az új 
anatóm ia és az új nozológia felfede
zésének vázolásával B. kijelöli az o r
voslás korabeli szerkezeti és fogalmi 
kereteit. Ezeket a kereteket tölti ki
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azután „mozgással” és „lélekkel” a 
„barokk medicina”.

A barokk kor szerteágazó orvosi 
gondolkozását és praxisát B. két rop
pant szerencsésen kiválasztott nagy 
orvos munkássága -  m integy az ellip
szis két fókusza -  köré csoportosítva 
m utatja be. Az egyik fókusz Friedrich 
Hoffmann, a maga mechanikai m o
dellekre hivatkozó, az em beri test kü
lönféle mozgásainak -  kivált a vér ke
ringésének -  centrális szerepet jutta
tó medicinájával, a m ásik Georg Ernst 
Stahl, az „organikust” a „mechanikus
tól” szigorúan elválasztó és az orga
nizmust az anima vezérlése alá ren
delő „keresztényesített hippokratiz- 
musával”. És persze híres flogiszton- 
elméletével, amelynek jelentőségét 
(és szerves kapcsolódását az anima- 
tannal) mesterien világítja meg B.

A következő periódus (a „felvilá
gosodás”, a „fények” és a romantika 
korának) medicinája igyekezett a két 
pólust közelíteni egymáshoz. Ezt a 
közelítést B. ismét két nagy életmű 
fókuszba állításával világítja meg: Alb
recht von Haller fiziológiává „átlelke
sített” anatóm iájának és Francois 
Xavier Bichat új kórtan i egységek 
szintetizálását involváló szövetrend- 
szer-tanának a vonzásában mutatja 
be „Az »életerő« kutató i”-t, akiknek 
munkássága -  és publikációi! -  nyo
m án „a 19. század közepére jutott el 
az orvosi élettan oda, hogy közvet
lenül szolgálhatta a gyakorlati medi
cinát, szilárd bázist teremtve a diag
nosztikának és a terápiának”. Ekkor 
az addig külön utakon járó elméleti 
és gyakorlati diszciplínák egy új 
egységes kísérleti-klinikai orvostu
dományban egyesülhettek, amihez 
„döntő módon járu lt hozzá Claude 
Bem ard  tudományos életműve”. Ezt 
ism erteti a negyedik fejezet (A termé
szettudományos orvoslás kibontako
zása) első esszéje.

A Claude Bem ard tanaival-esz- 
méivel kijelölhető tágas tudomány- 
történeti vonzáskör tudósai és orvo
sai az egyetemi kutatóintézetek, a 
diagnosztikai laboratórium ok, a szín
vonalas szakfolyóiratok hálózatával

az alapkutatások és a klinikum gyor
suló egym ásra találását serkentették; 
úgyhogy „a 20. század első évtizedei
re a kísérleti klinikai orvostudomány 
vált a progresszió fő irányává”. A 
fejezet m ásodik és harm adik esszéje 
az így kijelölt keretekben vázolja fel a 
sejtkórtan, illetve a bakteriológia 
kibontakozását, Rudolf Virchowval és 
Robert Kochhai, m int egyfajta tudo
m ánytörténeti irányjelzővel a centru
m ukban. A rendkívüli ökonómiával, 
töm ören felépített fejezet érdemleges 
recenzálásához majd akkora hely kel
lene, m int maga a szöveg, az üres di
cséret meg ezen a szinten m ár szinte 
sértő; úgyhogy inkább a befejező Há
rom tanulm ány a higiéné történeté
ből kíván még néhány szót.

A három  tanulm ány töretlenül és 
szervesen illeszkedik az előzőekhez, 
de nem  csupán az azonos szemlélet
nek és stílusnak köszönhetően. Azért 
inkább, m ert az előző esszékben B. 
rendszeresen utalt „hősei” -  a felfe
dezők és a felfedezések -  tágasabb 
társadalm i-politikai környezetére. 
Úgyhogy Raymundus Minderer augs- 
burgi városi orvos 1634-ben megjelent 
Medicina M ilitaris-inak  a „recen
ziójában” a kor hétköznapi praxisára 
lefordítva m utathatja be a reneszánsz 
és a barokk fejezetekben megismert 
eszméket és teóriákat, és figyelmez
tethet a könyv jelentőségére (és jelen
tésére) a harmincéves háború k ín
jaitól gyötört katonák életében: „Ki
től és milyen segítséget remélhettek? 
Ki tö rődött a sorsukkal? Ha egyál
talában történhetett valami az érde
kükben, úgy azt kizárólag az egész
ségük védelmére szolgáló tanácsok 
jelenthették. Amennyiben ezeket 
megfogadták, úgy több esélyük m a
rad t a túlélésre. így értékelhető Ray
m undus M inderer jószándékú, ala
pos munkája.” És hasonlóan értékel
hető a Higiéné a felvilágosodás korá
ban, amikor „a klasszikus egyéni h i
giéné legérettebb megfogalmazásai
v a l ... találkozunk”. Az esszé mintegy 
ezeknek a „találkozásoknak” a lehető
ségét terem ti meg, ism ert és kevésbé 
ism ert szerzőket -  köztük előkelő

helyen Kibédi M átyus Istvánt -  gyűjt
ve együvé, akár egy igényes, okos, 
elegáns, könnyed ám felelős társal
gást folytató 18. századi francia sza
lonba.

Elképzelni is bajos élesebb ellen
tétet egy ilyen szalonhoz, m int az 
Egészségügyi viszonyok magyar k i
vándorlók tengeri útján. A tanulmány 
Günther Józsefnek az Orvosi Hetilap 
1906-os évfolyamában megjelent cikk
sorozatát ismerteti, hangsúlyozva a 
derék orvos szakértelmén túl -  okos 
javaslataiban is megnyilvánuló -  tá r
sadalmi, orvosi, politikai felelősség- 
vállalását; tisztánlátó, szókimondó 
tisztességét: „A fedélzeten összezsú
folódó emberek látványa Günther 
doktort Gorkij Éjjeli menedékhelyére 
emlékeztette: »Itt nincs osztályharc, 
itt csak típusok vannak. Itt a nyom or
ban  válnak egyenlővé az em berek... 
A rongyokba burkolt paraszt, aki 
bagózik és a vasalástól fényes utolsó 
úri ruhájában ficánkoló pincér, aki 
nagy hangon magyarázza a szocializ
m us eget rengető tételeit, a tiszta, 
gondosan felöltözött sváb asszony -  
nagy ritkaság -  és a kifestett arcú, 
felpiperézett utcai lány, mind, m ind 
egyenlő... És ami legszomorúbb a 
dologban; ez egy darab Magyaror
szág. Fenn az árbocon gúnyosan len
geti a szél a címeres nemzeti lobogót, 
de sajnos a korona mellől hiányzanak 
az angyalok, akik őriznék ezt a nyo
m orult népet.«”

Sajnos változatlanul hiányzanak 
m a is. Csak éppen a nyomorgó és az 
elszegényedő m illiók m egtakarított 
garasait ma nem a (viszonylag még 
elég mértékletes) Cunard H ajótársa
ság vágja zsebre. A Littera Nova Kia
dót viszont dicséret illeti, hogy m ind
ezek ellenére vállalta a könyv megje
lentetését. A nyomdai munka a m a 
megszokottnál (legalábbis az értékes 
és nem túl drága könyvek esetében 
megszokottnál) gondosabb, ízlésesebb; 
a könyv használatát (remélhetőleg 
tankönyvként is) névmutató segíti.

Vekerdi László
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HÍREK

Meghívó

Az Európai Unió PECO-EUCROMIC 
tudományos program jának megbízá
sából és támogatásával, valamint a 
Magyar Nőorvos Társaság és a 
Magyar Humángenetikai Társaság 
részvételével nemzetközi prenatális 
genetikai kongresszust rendezünk.
A kongresszus célja a kelet-európai 
országok fölzárkózásának e területen 
történő elősegítése. Számos nem zet
közileg elismert szakem ber meghívá
sával igyekszünk emelni a színvo
nalat.

Témakörök:
-prenatá lis szűrőprogram ok (etikai, 

nyilvántartási és egyéb aspektusok)
-  ultrahang-diagnosztika
-  molekuláris genetika, enzimdiag

nosztika
-citogenetika (új módszerek, szak

mai követelmények, autom ata ana
lízis)

-  invazív beavatkozások

-  preimplantációs genetika
-  anyai vérből tö rténő  magzati gene

tikai vizsgálatok
Időpont: 1997. jún ius 1-4.
Helyszín: Budapest, Agro Szálloda 
Jelentkezés és az összefoglalók leadá
sának határideje: 1997. február 16. 
Regisztráció: Glahé Kft. 
tel./fax: 252-1685
Tudományos információ: HIETE Nő- 
gyógyászati Klinika, dr. Tóth András, 
tel.: 270-4760/1833, fax: 270-4738.

Az Orvosi Hetilap 1996,137, 2500. ol
dalán megjelent OH-Quiz-re (LVI. 
sorozat) 1 helyes megfejtés érkezett: 
Tóth-Harsányi István dr. (Madaras). 
Szívből gratulálunk, nyereményét 
postán küldjük el.

Meghívó

A budapesti Erzsébet Kórház, a Hay- 
nal Imre Egészségtudományi Egye
tem Családorvosi Tanszék, a Magyar 
Kardiológusok Társasága Rehabili

tációs M unkacsoportja és a balaton
füredi Állami Kórház (Szívkórház):
„Szívbetegek rehabilitációja” címmel, 
családorvosoknak, a téma iránt ér
deklődő szakorvosoknak pszicholó
gusoknak, szociális m unkatársaknak, 
gyógytornászoknak és dietetiku
soknak továbbképző tanfolyamot 
szervez.
A tanfolyam időpontja:
1996. december 17. kedd 14 óra.
A tanfolyam helye: Erzsébet Kórház 
tanácsterm e (Bp. VII., Alsóerdősor u. 
7. II. em.)
Program:
Prof. Dr. Frenkl Róbert: Testedzés és 
kardiológiai rehabilitáció.
Dr. Szilágyi László: Az ambuláns szív
beteg rehabilitáció előnyei.
Dr. Szilvási István: Nukleáris kardi
ológia alkalmazása a rehabilitáció so
rán.
Dr. Buday Géza: A pangásos szív- 
betegség kezelésének lehetőségei.
A tanfolyam térítésmentes. 
Családorvosi továbbképzésben kre
dit pont szerezhető.
Információ és jelentkezés: Erzsébet 
Kórház, Főigazgatói Titkárság, Bp. 
1074 Alsóerdősor u. 7. Tel.: 322-5411.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK Pályázati határidő: 30 nap. 
Érdeklődni a (74) 412-211/107 vagy 
117-es melléken lehet.

Foglalkozás-Egészségügyi Szolgálat
pályázatot hirdet szakorvosi állás be
töltésére. Pályázati feltétel: foglal
kozás-egészségügyi szakvizsga, ill. 
többéves gyakorlattal rendelkező 
szakorvosjelölt. A pályázatot írásban, 
a megjelenéstől szám ított 10 napon 
belül kérjük eljuttatni az alábbi 
címre: 1430 Bp., Pf.: 32.

Az Országos Idegsebészeti Tudomá
nyos Intézet (1145 Budapest, XIV., 
Amerikai út 57.) pályázatot hirdet 
anaesthesiologusi orvosi állásra. 
Pályázati feltétel:
-pályakezdő vagy gyakorlattal ren

delkező legyen,
-  angol nyelvismeret,

-  és tudományos érdeklődés 
előnyt jelent.
Jelentkezni: az intézet főigazgatójánál 
lehet.

Nyáry István dr. 
főigazgató

A Tolna Megyei Ö nkorm ányzat Kór
háza (Szekszárd, Béri Balogh Á. u.
5-7.) orvos igazgatója pályázatot h ir
det a gyermekosztályon lévő: 1 gyer- 
mekpulmonológus szakorvosi állás 
(szakvizsga előtt állók is pályázhat
nak) és 1 általános orvosi állás betöl
tésére.
Bérezés a Kjt. szerint. Az Orvos-Nő
vérszállón térítés ellenében férőhe
lyes elhelyezést biztosítunk.

Jól képzett reum atológus többéves 
kórházi gyakorlattal, középfokú an
gol nyelvvizsgával, állást keres Buda
pesten, esetleg vonzáskörzetében. 
Tel.: 06-23-450-774.

A Veszprém Megyei önkorm ányzat 
dobai „Hollós István” Szocioterápiás 
Pszichiátriai Kórház pályázatot h ir
det 2 fő  orvos (előny pszichiátriai 
szakképesítés) részére.
Bérezés: megegyezés szerint, m unka
helyi pótlékkal. Szolgálati lakást biz
tosítunk.

Bérces Anna Mária dr. 
orvos igazgató
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MEGJELENT

ALAPELLÁTÁS
1996. évi 2. szám

A M agyar Orvosi K am ara 
Jogász szem m el az a lap ellá tásró l 
B eszélgetés dr. P ordán  E n d re  közigaz
g a tási á llam titk á rra l 
A házi-gyerm ekorvoslás jövő je  
A házi-gyerm ekorvosi a lapellá tás jelene 
és jövője
A N épjó lé ti M in isz térium ban  rendezett 
é rtek ez le ten  született állásfoglalás 
ÁNTSZ és az alapellátás 
A fo rrásk ö zp o n to k  és az a lapellá tás 
PH A R E-nyertesek 
O tth o n i szakápolási jogszabályok  
H ázibeteg-szakápolási szo lgálat Zugló
b an
V édőnőképzés és -továbbképzés 
B eszélgetés Kahlichné dr. S im on M árta  
főiskolai tan á rra l, a HIETE Egészségügyi 
Főiskolai Kara családgondozási m ódszer
ta n i tanszékének  vezetőjével 
H elyzetjelentés az isko lao rvosi szolgálat
ró l
V endégségben dr. Szabó B alázsnál 
M eg k érdez tük ...
C sap d áb an  a háziorvos 
A h ó n a p  sztorija 
Pest m egyei o rvosnapok  
Ő szi fü red i o rvosnapok

DIABETOLOGIA HUNGARICA
1996. évi 3. szám

Pogátsa Gábor dr.: A glic lazid  hatása  a 
h aem o stas isra  és h aem o rh eo lo g ia i ténye
zőkre
Winkler Gábor dr., Sápi Zoltán dr., Pál 
Borbála dr., Molnár László dr.: N ecro
b iosis lipoid icára  em lékezte tő  bőrelvál
tozás helytelen pen -in jekc iózás -  subep i
d e rm a lis  inzu linadás -  szövődm ényeként 
Jermendy György dr., Barna Éva dr., Noll 
Éva dr., Perényi József dr., Dworschák 
Ernő' dr.: T iam in-e llá to ttság  diabeteses 
n eu ro p ath iáb an
Iványi János dr., Bányai Tivadar dr., Du
dás Mihály dr., Gyimesi András dr., Pocsay 
Gábor dr., Sajti Ilona dr., Szentgyörgyi 
Csaba dr., Kovács Irén dr., Hecsei Imre dr., 
Palov Katalin dr., Spiák Ibolya dr., Nagy 
András dr.: Új d iabe tesesek  Békés m egyé
b e n  1991-1995 között 
Keresztes Katalin dr., Kempler Péter dr.: 
B eszám oló  az EDESG (E uropean  D iabetes 
E pidem iology Study G roup) 31. Kongresz- 
szusá ró l (1996. m ájus 4 -8 ., O stuni, O lasz
ország)
Neumark Mária dr., Pogátsa Gábor dr.: A 
cukorbetegség  gyógyszeres kezelésének 
a lak u lása  az 1994. és 1995. években 
Szabó László dr.: „S o rstá rs-kapcso la tok” 
jelen tősége a diabeteses edukáció jában  
Migdalis, I. N., Kalogeropoulou, K., Ka- 
lantzis, L., Nounopoulos, A., Bouloukos, A., 
Samartzis, M.: Az in zu lin sze rű  növe
kedési faktor-I és recep to ra i diabeteses 
n eu ro p a th iá s  be tegekben  
Thordarson, H., Sovik, O.: „D ead in Bed”

sy n d ro m a  fiatal norvég  cu k o rb etegekben  
Connoly, V. M., Kesson, C.: H ibalehető 
ségek a g likált h aem oglob in  m eg h a táro 
zásáb an
Bottini, P, Tantucci, C., Scionti, L., Dot- 
torini, M. L., Puxeddu, E., Reboldi, G., 
Bolli, G. B., Casucci, G., Santeusanio, E, 
Sorbini, C. A., Brunetti, R: K ülönböző 
sú lyosságú  au tonom  n e u ro p a th ia  hatása 
d iab e teses betegek fizikai te rhe lésre  b e 
következő  cardiovasculais vá laszreakció i
ra

FÜL-ORR-GÉGEGYÓGYÁSZAT
1996. évi 3. szám

Kótai Zsuzsa dr., Élő János dr.: Tapasz
ta la ta in k  a paro tis  tu m o ro k  kezelésében 
o sz tá ly u n k  10 éves b e teganyagában  
Vass Zoltán dr., Nuttall Alfred L. dr., Miller 
Josef M. Dr.: Az e n d o th e liu m tó l függő 
n itro g én -m o n o x id  vaso reg u la tió s szerepe 
a coch lea  d ilatatiós tó n u sá n a k  k ia lak ítá 
sáb an
Berényi Imre dr., Matusovits László dr., 
Fekete-Szabó Gabriella dr., Madani 
Shahram dr.: Atos S ino ject a lkalm azása  a 
g y erm ek k o ri genyes a rcü reggyu lladások  
kezelésében
Fücsek Mihály dr.: A k ö zépfü l szellőzése 
Füle Erzsébet dr., Elek Ibolya dr., László 
Ágnes dr., Szócska János dr.: R hino
cereb ralis  m ucorm ycosis gyógyu lt esete 
Görgey Csaba dr., Élő János dr., Müller 
Zoltán dr., Tar Tibor dr.: N yaki lipom ák 
Kovácsovics Bea dr., Gödény Mária dr., 
Járay Balázs dr., Ribári Ottó dr.: A külső 
h a lló já ra tb an  e lhelyezkedő m elanom a 
m etestasis
Németh Zsolt dr., Klenk Gusztáv dr.: Kü
lö n b ö ző  perfúziós p u m p á k  m egválasz
tá sán a k  szerepe a fej-nyak  daganatok  
reg io n á lis  c itosztatikus kezelésekor 
In  m em o riam  Török Miklós dr. 
K önyvism erte tések

HÁZIORVOS TOVÁBBKÉPZŐ SZEMLE
1996. évi 4. szám

Szerkesztő: Prof. Dr. T ó th  C saba 
Tóth Csaba dr.: A h ázio rv o s szerepe az 
u ro ló g ia i betegek g o n d o zásáb an  
Pintér András dr.: C secsem ő- és gyerm ek
u ro ló g ia  a háziorvosi gyakorla tban : az 
első lépés
Csontai Ágoston dr.: A h áz io rv o s  szerepe a 
csecsem ők  és a k isdedek  húgy ivarszerv i 
m egbetegedéseinek  fe lism erésében  és el
lá tásáb an
Hamvas Antal dr.: V izele ttartá si zavarok 
kom plex  kezelése, a h áz io rv o s feladatai 
Frang Dezső dr.: Vesekövesség d iagnosz
tik á ja  és terápiá ja
Vanik Miklós dr.: E x traco rp o ra lis  kőzúzás 
Szokoly Viktor dr.: A vesed ag an ato k  felis
m erése  és kezelése
Varga Attila dr.: A h ú g yhó lyagdaganatok  
és kezelésük m o d ern  szem léle te  
Simon Zsolt dr.: A b e n ig n u s  p rosztata  
h y p erp lasia  ko rszerű  d iag n o sz tik á ja  és 
te ráp iá s  lehetőségei
Nagy Attila dr.: A p ro sz ta ta rá k  d iagnosz
tik á ja  és terápiá ja
Fehér József Miklós dr.: H eredaganatok

m o d e rn  d iagnosztikája, kezelési lehetősé
gei
Romics Imre dr.: U rológiai daganatok  
ko n zerv a tív  kezelése
Tóth Csaba dr.: Az en d o szk ó p o s urológia  
lehetőségei
Papp György dr.: Férfim eddőség  
Fekete Ferenc dr.: Az erekciós zavarok vizs
g á la tán ak  és kezelésének szem pontjai 
Kondás József dr.: A húgycső  betegségei 
Kisbenedek László dr.: Az aku t uro lógiai 
e llá tás kérdései
Götz Frigyes dr.: U rológ iai gyulladásos 
betegségek
Ruszinkó Barnabás dr.: A p ro sz ta ta  és a 
m ellékhere  gyulladásos m egbetegedései 
Fél Pál dr.: A BPH Il-e s  és III-as (Vah- 
lensieck) s tád iu m án ak  kezelése S trogen 
fo rtéva l -  m u lticen trik u s v izsgálati e red 
m ények
Molnár Gyöngyvér dr., Pánovics József dr.: 
H ú g y ú ti fertőzésekből k itenyészte tt b a k 
té r iu m o k  in v itro  é rzékenységi vizsgálata 
fluo rok ino lonok  irán t 
Süveges Ildikó dr.: Szem beteg  gyerm ek  a 
csa lád b an  .
Székács Béla dr.: N á tr iu m  bevitel: m ó 
d o sítása  m it g a ran tá lh a t és m it n em  a 
h ip e rtó n ia , a szervi k á ro so d áso k  k ivédé
séb en  (L)?
Kiss István dr.: „Nil no cere” kalcium  
antagonisták?
Magyar Zoltán dr.: A m en o p au sa  m o d ern  
szem lélete és kezelése, az  oestro g en -p ro - 
gestogen  su bstitu tio  szerepe a változás 
k o ráb an
Bernát Sándor Iván dr, Halm Gabriella 
dr., Pál András dr.: A Sorbifer® Durules® 
te rá p iá s  hatékonysága 
Váry Attila dr., Lövik Kálmán dr., Ceglédi 
Antal dr.: Az „X -prep” b iz to n ság a  az e lek t
ro lit-  és fo lyadék h áz tartásra  k ifejtett h a 
tás  vizsgálata

MAGYAR NŐORVOSOK LAPJA
1996. évi 5. szám

Doszpod József dr., Sas Géza dr.: A th ro m - 
bosisha jlam  jelen tősége  a szülészeti és 
nőgyógyászati g y ak o rla tb an  
Kovács László dr., Nagy Erzsébet dr., 
Berbik István dr., Mészáros Gyula dr.: A 
C hlam ydia trach o m a tis  fertőzés gyako
riság a  és szerepe a k o raszü lésben  
Regényi Péter dr., Hetényi Ferenc dr., Nagy 
Péter dr.: M etroplasztika  és terhesség  
Horváth Boldizsár dr., Turay András dr.: 
Terhesség alatt bekövetkeze tt sp o n tán  
u te ru s ru p tu ra
Inovay János dr., Sztanyik László dr., Dé
vényi Nóra dr., Hídvégi János dr., Szendéi 
György dr., Belie Zorán dr.: Polycystás 
ov ariu m  sy n d ro m a lap aro szk ó p o s keze
lése. K ezdeti e red m én y e in k  és tap asz ta 
la ta in k
Szilágyi András dr., Homoki János dr., 
Szabó István dr.: A ta r tó s  gon ad o tro p in - 
re leasing  h o rm o n  (G nR H ) analóg  kezelés 
h o rm o n ális  h a tása i polycystás ovarium  
syn d ro m áb an
Borsos Antal dr., Major Tamás dr., Bacskó 
György dr.: L aparoszkópos hüvelyképző 
m ű té t M ayer-R o k itan sk y -K ü ste r-H au - 
ser-sz in d ró m áb an
C. Molnár Emma dr., Tiba János dr.,
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Magyar Zoltán dr., Beke Artúr dr., Kassai- 
Farkas Ákos dr.: M yom a m ia tt hysterec- 
to m iá n  á tese tt betegek re tro sp ek tív  pszi
cho lóg iai v izsgálata (E lőzetes közlem ény) 
Bajnóczky István dr., Bogner Barna dr., 
Kádas István dr.: Tuba ste rilizáció t követő 
h a lá los k im enete lű  m éhen  k ívüli te rhes
ség
Molnár G. Béla dr., Kovács László dr.: 
M yom ás, hab ituá lis  vetélő sikeresen  kiv i
selt terhessége  hysterescopos sep tum  á t
m etszés t követően

MEDICUS UNIVERSALIS 
1996. évi 7 -8 . szám

Kovács József dr.: A sorolás e tika i elvei és 
gy ak o rla ta  a m ai egészségügyi ren d sze
rek b en
Szél István dr.: Stroke-betegek 
Kajtár László dr.: H uszonkét év érdekes 
esete i egy te rh espatho lóg ia i belosztályon 
Kullmann Lajos dr.: O rto p éd ia  
Ilyés István dr., Sári Bálintné dr.: A gyer
m ek- és serdü lőkori elh ízás gyakorlati 
k é rd ése i VI. Az elhízás k á ro s következ
m ényei a gyerm ek- és se rd ü lő k o rb an  és 
á tm en e te  a  fe lnő ttko ri fo rm áb a  
Tahy Ádám dr.: Bevezető és kard io lóg ia  
Tahy Ádám dr.: Az o rvosi rehabilitáció  
k é rd ése i 1995-ben
Oláh Vilma dr., Papp Klára dr.: Nyílt v izs
gálat Legalon 140 kapszulával 
Arnold Csaba dr., Tamás Ferenc dr.: Hosz- 
szan  ta r tó  Sustac-kezeléssel szerze tt ta 
p asz ta la to k
Farkas Márton dr., Csipák Klára dr., Szabó 
József dr., Náray György dr.: A Foteto- 
m aternalis keringés vizsgálatának jelen
tősége a m agzat á llapotának m egítélésében

Tóth Zoltán dr., Zolnay Péter dr.: A h á z i
orvos találkozása egy  súlyos elhanyagolt 
köszvényes beteggel 
Zahumenszky Zille dr.: R eum atológia

MOTESZ MAGAZIN 
1996. évi 5. szám

Szabó György: E gyü tt az egészségügyért 
A k it m a elüt a v illa m o s ...
(Beszélgetés dr. B eren tey  Györggyel a 
T raum tológiai Szakm ai K ollégium ról) 
Gyógyszer
Molnár Károlyné dr.: Az 1996. első félévi 
gyógyszerforgalom  a laku lása  
V álogatás a külfö ld i szaksajtóból 
M ájátü lte tés v íru sh ep a titis  esetén 
Az USA gyógyító  kó rh áza i a  fejlődő 
egészségvédelem ben
A n é m e t á ltalános o rv o so k  m agas m u n 
kam egterhelése  
30 éves a MOTESZ
Berentey György dr.: N ém et O rv o sn ap o k  
Kós Rudolf dr.: H azakerü ltek  a M agyar 
Sebésztársaság  jegyzőkönyvei 
Süveges Ildikó dr.: M agyar O rvosok  IV. 
V ilágtalálkozója
Flemming Rosleff dr.: P rio ritá so k  m eg h a 
tá ro zása  az egészségügyben 
C so p o rtp rax is '96 
M EDIPHARM A ’97 
K ongresszusok
(M agyar A therosclerosis T ársaság , M a
g y ar H yperton ia  T ársaság  
Svastics Egon dr.: L evélbontó: Az e m lő rák  
gyógy ításának  ú jabb  lehetőségei 
In terd iszcip lináris F ó ru m : C ard iovascu
la ris  betegségek kezelése 
A psz ich iá tria i betegek  helyzete

Névjegy: M agyar Fonetikai, F o n iá tria i és 
Logopédiai T ársaság

PRAXIS
1996. évi 9. szám

M agyar Praxis ’96
O nkológiai sürgősség i helyzetek  az a la p 
ellátásban
Az U rapidil a h y p e rto n iás  sürgősség i á lla 
po to k  (HSA) helyszín i e llá tásában  
Az u ltrah an g  szerepe a kard io lóg ia i d iag 
nosztikában  E chokard iographia  és a  szív
m ű té t e lő tti dön téselőkészítés 
M a tu d o m án y  -  h o ln ap  gyakorlat? 
V irtuális valóság  a rehab ilitác ióban  
A cukorbetegek  h u m án  in zu lin ra  való  
átá llításáról. N yilatkozat 
A cukorbetegek  h u m án  in zu lin ra  való  
á tá llításának  kö ltségvonzatáró l. In te rjú  
Beszám oló a  N em zetközi Logopédiai és 
F oniátria i T ársaság  -  IALP -  XXIII. 
V ilágkongresszusáról 
A leukém iás és d aganatos gyerm ekek  
ellátásáról az  a lapellá tásban  dolgozók  
szám ára
C ontem po Pszich iá tria
N em zetközi in fo rm áció  az em b er és az
állatok  sp o n g ifo rm  en cep h alo p a th iá já ró l
Fontos h írek , rö v id en
H ogyan csinálják  m áso k  is -  rosszu l
H írek, ú jdonságok
A pitvarfibrillació an titrom botikus kezelése 
Az InterN et és az egészségügy k o n flik tu 
sai
Olvasói fó rum  
MAPOSZ h írek
M a tudom ány, h o ln ap  gyakorlat.
O ltás a kokain  rabság  ellen?
O rvos voltam  K alku ttában

Háziorvosok figyelm ébe!
W W W  M

SZÁMÍTÁSTECHNIKÁI szakuzlet
Konfigurációk, alkatrészek, kellékek értékesítése.
Notebook, monitor, printer javítása is. Alapgépek átalakítása.

| ASaC M érnöki Iroda, Budapest, Gazdagrét, Rétköz u. 22 .Tel.: 246-5822. Fax: 246-5135

HA A FINN MINŐSÉGEN KÍVÜL A KEDVEZŐ ÁR IS ÉRDEKLI...

RETAFYLLIN
200 mg és 300 mg retard tabletta 
A beteg által fizetendő új ár 1996. május 1-jétől
200 mg retard tabletta 30x 44,- Ft

O r i o n  300 mg retard tabletta 30x 60,- Ft
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

1996 augusztusában törzskönyvezett gyógyszerkészítmények (II. rész)

Lioresal 50 mikrog/ml, ill. 0,5 mg/ml, ill. 2 mg/ml injekció

K izárólag in tra thecalis a lka lm azásra .
H atóanyaga, a bak lofen  sp in a lis  szinten ha tó  izom elernyesz

tő. M ind a m o n o sy n ap ticu s, m in d  a po lysynap ticus reflexeket 
gáto lja  a GABA B re ce p to ro k  stim ulálása révén. G erincvelői 
sz in ten  hat. A baklofen a leg fo n to sab b  gátló n e u ro tra n sz m itte r-  
nek , a gam m a-am in o v a jsav n ak  kém iai analógja.

A baklofen  nincs h a tá ssa l a  neu rom uscu laris in g erü le tá tv i
telre. K im utatták  a b ak lo fen  an tinocicep tiv  h a tá sá t is. Spas- 
tic itással já ró  neu ro lóg ia i be tegségekben  a L ioresal jó tékony  
h a tással van  a fájdalm as re flex -izom spasm usokra , az au to m a
tizm u so k ra , csökkenti a c lo n u s t, ezáltal a beteg m ozgásképessé- 

e javul, elősegíti a seg édeszközök  nélküli he lyváltozta tást, 
önnyebbé teszi a fizikális te ráp iá t.

A L ioresal elősegíti a b e te g  m ozgékonyságát, ezálta l m eggá
tolja  a felfekvések kele tkezését, illetve a m eglévők  gyorsabb 
gyógyulását. A fájdalm as izo m sp asm u so k  enyh ítésén  keresztü l 
jav ítja  az alvást. E m elle tt a  hólyag- és sp h in c te rfu n k ció k a t is 
e lőnyösen befolyásolja, m eg k ö n n y íti a k a té ter felhelyezését, a 
be teg  életm inősége ezáltal is javul.

K im utatták , hogy a b a k lo fe n  a központi id eg ren d szer dep- 
ressansa ihoz  haso n ló an  se d a tió t, aluszékonyságot, légzési- és 
keringési depressió t v á lth a t ki.

A L ioresal in tra thecal a  sú lyos spasticitas kezelésére végre
h a jto tt d estru ctiv  ideg seb észe ti beavatkozások a lte rn a tív á já 
n a k  tek in thető .

E g y s z e r i  in te ratheca lis a d ag  u tán  a hatás kezdete fél-egy ó ra, 
a m axim ális hatás 4 ó ra  e lte ltével alakul ki. A h a tá s  ta rtam a: 
4 -8  óra. A hatás kezdete, ta r ta m a , a m axim ális h a tás  k ialaku lása  
egyénenként, az adag tó l, a  tü n e te k  súlyosságától, az adagolás 
m ód já tó l, és gyorsaságátó l függően  változó.

F o ly a m a to s  adagoláskor a  ha tás kezdete 6 -8  ó ra  elteltével 
figyelhető m eg, a m ax im ális h a tá s  24-48 ó ra  elteltével a laku l ki. 
A továbbiakban  rész le teze tt fa rm akok ine tika i p a ram éte rek e t 
az in tra thecalis  gyó g y szerb ead ás és a lassult liq u o rk erin g és 
függvényében kell é rtékeln i.

In trathecalis gyógyszerbev ite lle l a gyógyszer k özvetlenü l a 
gerincvelő hatsó  sz a rv a ib an  elhelyezkedő recep to ro k ra  hat, 
m egkerülvén a felszívódás fo lyam atát.

R övid ideig ta rtó  in fúzió , illetve egyszeri in tra th eca lis  adás 
u tán  a d isz tribúciós v o lu m e n  (a hatóanyag liq u o rk o n cen trá - 
ció jából szám ítva) 22 -157  m l k ö zö tt van.

Folyam atos in tra th eca lis  in fúzió  fo rm ájában  a d o tt 50-1200 
pg  bak lofen  ha tására, a h a tó an y ag  „steady sta te” liq u o rk o n cen - 
trác ió ja  130-1240 ng /m l. A liq u o rb a n  m ért felezési id ő  a lap ján , 
a  „steady state” k ia lak u lása  1 -2  n ap  elteltével várh a tó .

In tra theca lis  in fú z ió b an  a lka lm azo tt b ak lo fen  adásak o r a 
ha tóanyag  vérszintje n e m  h a lad ja  m eg az 5 n g /m l-t, am i b izo 
nyítja, ho g y  a  baklofen  la s sa n  és kis m értékben  ju t  á t a vér-agy 
gáton.

Az egyszeri in tra th eca lis  adagban , illetve a rö v id  ideig  ta rtó  
in tra thecalis  infúzió fo rm á jáb a n  ado tt 50-136 pg  baklofen  
e lim inációs felezési ideje  1 -5  ó ra  között van. E lim inációs fele
zési idejé t a  „steady sta te” e lé rése  u tán  nem  h a tá ro z tá k  m eg.

Függetlenül attól, h o g y  a baklofent egyszeri in tra thecalis  
injekció, vagy folyam atos su b arach n o id alis  in fúzió  fo rm ájáb an  
ad ták-e, a hatóanyag liq u o r-c learence-je  30 m l/h  k ö rü l volt.

A folyam atos in tra th eca lis  gyógyszerbevitel s tead y  sta te  á lla

p o táb a n  a lum balis és a  c is te rn a  m agna  liquorkoncen tráció - 
aránya  1,8:1-8,7:1 k ö zö tt v á ltoz ik  (á tlagban  4:1). E nnek k lin ikai 
jelen tősége  nagy, h iszen  az  a lsó  végtagok sp astic itása  hatásosan  
kezelhető  a felső vég tag o k ra  k ifejtett hatás, és a  központi ideg- 
ren d sze ri m ellékhatások  n ék ü l is.

S ubacut és su b ch ro n icu s á lla tk ísérle tekben  (patkány és 
ku ty a), a folyam atos, in tra th eca lis  bak lofen-in fúzió  nem  oko- J 
zo tt szövettan ilag  k im u ta th a tó  helyi ir r ita tió t vgy gyulladást.

Két évig  ta rtó  p a tk án y k ísérle t k im uta tta , h o g y  az o rálisán  
a d o tt bak lofen  nem  carc inogen . U gyanebben a vizsgálatban 
m egfigyelték  a p e tefészekcysták  és kisebb m érték b en  a m eg n a
g y o b b o d o tt és/vagy h a em o rrh ag iá s  m ellékvesék dózisfüggő 
m egnövekedését.

Egy évig  oralis b ak lo fen n el kezelt sc lerosis m ultiplexben 
szenvedő betegek 5% -án ta lá ltak  m anuális vizsgálattal k im u 
ta th a tó  petefészekcystát. Az esetek  legnagyobb  részében a keze
lés fo ly tatásával a cy sták  sp o n tán  v isszafejlődtek. Ism eretes, 
ho g y  egészséges n ő k  egy ré széb en  is e lő fordu l a  petefészek cys- 
tás elváltozása.

In  v itro  és in vivo v izsgála tok  n em  m u ta tta k  ki m utagen 
hatást.

H atóanyag: 0,05 m g baclo fen u m  (1 m l) am pullánként. 10,00 
m g baclofenum  (20 m l) a m p u llán k én t (=0,5 m g/m l). 10.00 m g 
b aclo fenum  (5 m l) am p u llán k é n t (=0,2 m g/m l).

Javallatok: Sérülés, sc lerosis m ultip lex  és m ás gerincvelői fo- ; 
ly am ato k  m iatt k ia laku lt, sú lyos k ró n ikus, és a  pe r os izom la
z ító  gyógyszerekre (az o ra lis  bak lofen t is beleértve) nem  rea 
gáló spasticitas kezelése.

O lyan betegek kezelése, ak ik  a pe r os kezelést a m ellékhatá
sok  m ia tt nem  to lerálták .

C erebralis spascititas , cereb ralis  gyarm ekbénulás, fejsérülés, 
vagy  agyi vascularis in su ltu s  következtében  k ialaku ló  spastic i
tas. A k lin ika i tap asz ta la to k  e terü le teken  azo n b an  ko rlá tozo t
tak.

T etanusban  szenvedő be teg ek n ek  a hyperreflexia , clonus és 
tr ism u s  enyhítésére.

E llenjavallatok: Ism e rt tú lérzékenység baklofennel szem 
ben.

A gyógyszer nem  a lk a lm azh a tó  in trav én ásán , in tram uscu- 
la risan  vagy subcutan .

18 éves kor ala tti a lk a lm azása  (kellő k lin ika i tapaszta lat n em  
áll rendelkezésre).

F ig y e lm e z te té s :  A b ak lo fen  ep iduralis a lka lm azása  nem  a já n 
lott.

A dagolás: K izárólag in tra th eca lis  in j.-b an  és in tra thecalis 
in fú z ió b an  alkalm azható .

M ás infúzióval vagy in jekc iós o ldatta l n em  keverhető.
A Lioresal in tra th eca l a lka lm azható  sp in a lis  katé teren  ke 

resztü l, vagy lum b álp u n k ció  alkalm ával b e ju tta to tt egyszeri 
teszt-dózisban , v a lam in t k ró n ik u san , folyam atos adagolását 
b iz tosító , a h a tóanyagot a  su b arach n o id alis  té rb e  beju tta tó , b ő r  
alá  im p lan tá lt p u m p a  segítségével.

Az op tim ális adagolás é rdekében , az  in tra thecalis  kezelést 
m in d e n  betegen teszt-d ó zissal kell kezdeni, fokozatosan és óva
to san  em eln i a dózist a  fe n n ta r tó  adag, azaz az  optim ális ha tás 
eléréséig, m ely eg y én en k én t változó, nagy  ind iv iduális e ltérést 
m utat.

A M edtron ic  Inc. á lta l végzett, SynchroM ed típusú  infúziós 
re n d sze rt alkalm azó ra n d o m izá lt, kon tro llá lt v izsgálatokban
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k im u ta tták  a L ioresal in tra th eca l ha tásosságát. A későbbiekben  
In fusa id  infúziós ren d sze rre l is szereztek tapaszta latokat.

Ezek a ren d szerek  á lta lában  a hasfal b ő re  alá im plan tá lt, 
ú jra tö lth e tő  ta rtá ly b ó l b iztosítják  a fo lyam atos gyógyszerlea
dást.

A ta rtá ly  a su b c u tan  beép ített, a su b arach n o id alis  té rb e  
vezető katé tterrel áll kapcsolatban. Más -  az  in tra thecalis gyógy
szerbev ite lre  a lka lm as -  rendszerek  is h asználhatóak .

A nap i dózistó l, a p u m p a  adagolási sebességétő l függően kell 
az am pulla  ha tóanyag-koncen tráció já t m agválasztan i. A g y ártó  
cég h asznála ti u tas ítá sa it feltétlenül be  kell ta rtan i.

Az in tra thecalis  kezelést im plantált gyógyszerleadási re n d 
szerre l, csak m egfelelő gyakorlattal, képzettséggel és tap a sz ta 
la tta l rendelkező  o rv o so k  végezhetik. Az im p lan tá lt ren d sze r 
p rogram ozásával, feltöltésével, ú jratö ltésével k ap cso la tban  a 
ren d sze rt alőállító  cég használati u tas ítá sa it pon to san  be  kell 
ta rtan i.

Hígítási utasítás: Az 50 m icrog /m l-tő l, 0,5 m g/m l-tő l vagy 2 
m g /m l-tő l eltérő  ad ag  esetén  a L ioresal-am pullák  aszep tikus 
feltételek m ellett, ste ril, ta rtó sító szert n em  tarta lm azó , 0,9% -os 
izo tón iás N aC l-oldatta l híg íthatók .

Szűrési fázis: A k ró n ik u s  in tra thecalis  kezelés bevezetése 
e lő tt, in tra th eca lisan  b o lu sb an  ado tt teszt-dózis segítségével, fel 
kell m é rn i a be teg  te rá p iá s  válaszát. A b o lu s  teszt-dózist á lta lá 
b an  in tra thecalis  k a té te ren  keresztül, vag y  lum balpunkció  a l
kalm ával ju tta tju k  be. A kezdő teszt-dózis á lta lában  25 pg, vagy 
50 pg , 24 ó rá n k én t 25 pg-m al emelve laga lább  4 -8  ó rás h a tá s  
eléréséig.

A gyógyszert lassan , leggalább egy p e rcen  keresztü l kell 
b ead n i, a gyógyszer m ennyiségének  m egfelelő  m ennyiségű  
liq u o r egyidejű  lebocsátásával. E rre a célra  az alacsony h a tó 
an y ag-koncen trác ió t ta rta lam azó  am p u llák  (0,05 m g/m l) felel
nek  m eg. Az első dózis csak  ú jraélesztéhez szükséges felszerelés 
m elle tt adható . R esp o n d ern ek  tek in th ető  az  a  beteg, ak in  szig
n ifikáns izom tónus-csökkenés, és/vagy az  izom spasm usok  
gyakoriságának  és/vagy  súlyosságának csökkenése  é rhető  el.

Az in tra thecalis  b ak lo fen  irán ti érzékenység nagy  egyéni 
k ü lönbséget m utat. Súlyos tú ladagolási tü n e t (com a) tesztdózis 
a lka lm azása  u tán  is (25 pg) előfordult, fe ln ő ttö n  is.

A zoknak  a be teg ek n ek  az adagja, ak ik en  a 100 pg tesz t-d ó 
zisra  sem  alaku lt k i m egfelelő terápiás h a tás , tovább nem  em el
hető.

Ezek a betegek n em  tek in thetők  re sp o n d ern ek , ná luk  a k ró 
n ikus te ráp ia  lehetőségét el kell vetni.

Dózisbeállítási (titrálási) fázis: A m ikor teszt-dózissal b izo 
ny íto tt, hogy  a b e teg  responder, m egfelelő teráp iás ren d szer 
a lkalm azásával á t leh e t té rn i a folyam atos in tra thecalis  in fú zi
óra.

K rónikus a lk a lm azásban  a nap i kezdő ad ag  a m egfelelő te rá 
p iás h a tá s t b iztosító  teszt-dózis kétszerese, 24 ó rán  keresztü l 
beadva , kivéve, h a  a teszt-dózis 12 ó rán ál hosszab b  ideig ha to tt. 
Ilyen ese tben  a kezdő  k ró n ik u s  nap i dózis m egegyezik a tesz t
dózissal. A kezelés első 24 ó rá jában  nem  szab ad  az adagot em el
ni.

Az első 24 ó ra  elteltével, fokozatos d ózis-beá llítás szükséges, 
nap i 10-30% -os adagem eléssel, elkerülve a lehetséges tú la d a 
golást.

P ro g ram o zh a tó  p u m p a  (adagolórendszer) a lka lm azásakor 
24 ó rá n  belü l egyszer szab ad  adagot em elni. N em  p ro g ram o z
h ató  p u m p ák  a lkalm azásakor, m elyek 1 m l/n a p  ha tóanyagot 
ad n ak  le 76 cm -es k a té te ren  keresztül, 48 ó rán k én t a ján lo tt 
dózist em elni, a b iz to sab b  teráp iás hatás m egítélése  érdekében . 
Ha je len tő s napi dózisem elés u tán  sem  a laku l ki a k lin ikai 
javu lás, a ren d szer és a  p u m p a  m ű ködését, illetve a k a té ter el
helyezkedését is e llen ő rizn i kell.

1000 m ic ro g ram m  feletti adagok a lka lm azásával k ap cso la t
ban  nem  áll rendelkezésre  elegendő adat.

A szűrési fázisban, illetve a dózisfelépítési fázisban jó l felsze
relt feltételek m ellett kell a beteget m on ito rozn i.

A n em  to leráha tó , illetve életveszélyes m ellék h a táso k  kezelé
sére a resusc ita tióhoz  szükséges felszerelésnek rendelkezésre 
kell állnia.

A m ű té ti kockázat ak k o r a lehető legalacsonyabb, ha  az 
ad ag o ló rendszer b eép ítése  nagy gyakorla tta l rendelkező in té 
zetekben  tö rtén ik .

Fenntartó kezelés: A lehető  legalacsonyabb, m ég ha tásos d ó 

zist kell a lkalm azni. K rón ikus kezelésben, a  betegek  tö b b ség é
nél az a lapbetegség p rogressz ió ja , illetve a  teráp iás válasz c sö k 
kenése (to le ranc ia  k ia laku lása  m ia tt) fokozatosan  em eln i kell a 
nap i adagot. Az ad ag o t a  ta rtá ly b an  lévő gyógyszer k o n cen trá 
c ió jának vagy a p u m p a  adagoló  sebességének m egváltoz ta tásá
val, n ap i 10-30% -kal szabad  em elni. M ellékhatások  je len tkezé
sekor v iszont n ap i 10-20% -kal a ján lo tt a  dózist csökkenten i. 
H irtelen  jelen tkező , je len tő s dózisem elés szükségessége k a té te r 
okozta szövődm ényekre  (an n ak  e lm ozdu lására , illetve e lzáró 
d ására), vagy ped ig  az ad ag o ló rendszer h ib á já ra  utal.

K rónikus kezelésben a  fen n ta rtó  n ap i dózis 10 és 1000 pg 
k ö zö tt változik, leg tö b b  betegé n ap i 300-800 pg k ö zö tt van.

H osszú táv ú  kezelésben a betegek  kb. 10% -a fokozatosan n ö 
vekvő adagok  m ellett is re frak te rré  válik. Sajnos, a k ia laku lt to 
lerancia  kezelésére m ég  nem  alku it k i b iztos te ráp iás  eljárás, 
10-14 nap o s b ak lo fen m en tes időszakok  b e ik ta tása  azonban , 
m ely  a la tt a be teget ta rtó s ító sz e r nélkü li m o rfin -szu lfá tta l 
kezelték, ha táso s e ljá rá sn ak  bizonyult. P á r n ap o s szünet u tá n  a 
baklofen irán ti érzékenység visszatérhet. Ilyen esetben a tú lad a
golás m ia tt jelen tkező  m ellék h a táso k  e lkerülése végett, a d ó z is
beállításkor a lk a lm azo tt legalacsonyabb adaggal kell a kezelést 
ú jrakezdeni, m ajd  fokozatosan  em eln i a n ap i adago t a k íván t 
ha tás eléréséig, fe ltétlenü l kó rh ázi k ö rü lm ények  között.

R endszeresen  e llen ő rizn i kell a beteget, a p o n to s adagolást és 
az adago ló rendszer m űködését. Az esetleges m ellékhatások  
vagy fertőzés je len tkezésé t figyelem m el kell k ísérn i.

Az adagolórendszer sajátosságai: A 10 m g/m l-es és a  20 
m g/m l-es L ioresal am p u llák a t önadagolós in fúziós ren d szeren  
keresztü l tö rté n ő  a lka lm azásra  fe jleszte tték  ki. Az a lka lm azo tt 
hatóanyag  k o n cen trác ió  a n ap i adagtól, illetve az  adagolás ü te 
m ezésétől függ. Az ad ag o ló ren d szert előállító  cég u tas ítá sa it 
tanu lm ányozni és b e ta r ta n i kell.

Az adagolás ütemezése: A Lioresal in tra th eca lt leg inkább  
folyam atos infúzió  fo rm ájáb an  a lkalm azzuk , az ad ag o ló ren d 
szer im plan tá lásá t követően . M iu tán  a beteg  á llapo ta  a n ap i 
adag  és a funkcionális s ta tu s  tek in te téb en  stab ilizá lódott, a 
spasticitas n apszak i ingadozásait követő , ö sszetettebb  ad ag o 
lási e ljá rásokat is ki leh e t p róbáln i. P éldául az éjszaka fo lyam án 
súlyosabb sp astic itású  betegek  szám ára  eb b en  az időszakban  
az ó rán k én ti in fu n d áló d ó  ha tóanyag  m enny iség  vagy az in fú 
ziósebesség 20% -kal növelhető . A re n d sze rt úgy célszerű  beállí
tan i, hogy a nagyobb  in fúziósebesség , a  k íván t ha tás elérése 
e lő tt 2 ó rával kezdőd jön  el.

Az adagolás befejezése: Túladagolással kapcsolatos, súlyos 
mellékhatások kivételével a kezelést fokozatosan kell abba
hagyni!

A Lioresal in tra th eca l h irte len  m egvonásakor, kü lö n ö sen  
m agasabb adagok  ese tén  néhány  nap ig  ta r tó , hyperactiv , gyors 
és nehezen  befo lyáso lható  izom spasm usokkal és fokozott 
izom hyperton iáva l je llem ze tt á llapo t a lak u lh at ki.

O ralis bak lo fen  h ir te len  m egvonásakor, kü lö n ö sen  hosszú  
ideig ta rtó  kezelés u tá n  a következő tü n e te k  je len tkezhetnek : 
confusio, ha lluc ina tiók , psychoticus, m án iás  vagy p a ran o id  
á llapotok, görcsök  (s ta tu s  ep ilep ticus), v a lam in t „ reb o u n d ” je 
lenségként a  spastic itas fokozódása.

Az alkalmazással kapcsolatos egyes óvó rendszabályok.
Általános: Az ö n adago ló  ren d szer csak  a teszt-dózis, illetve 

az azt követő d ó z is titrá lás  u tán  ü lte th e tő  be. Az alső dózissal, 
illetve a d ó zistitrá lássa l já ró , a súlyos m ellék h a táso k  (k ö zp o n ti
ideg rendszeri depressio , card iovascu laris collapsus és/vagy 
légzési elégtelenség) következtében  fellépő kockázat m ia tt a 
teráp ia  bevezetése csak  g ondos o rvosi felügyelet m ellett, jó l fel
szerelt in tézm ényekben , az a lkalm azási e lő íráso k  pon tos b e ta r 
tásával tö rtén h et.

A tú ladagolás k övetkeztében  létrejövő, p o tenc iá lisan  életve
szélyes m ellékhatások  kezelésére az ú jraélesztési felszerelés k é 
szen lé tben  legyen! A kezelést a ren d szer a lka lm azásában  gya
k o rlo tt o rv o so k  végezzék.

A betegség követése: Az ön ad ag o ló ren d szer beép ítésé t k ö 
vetően, kü lö n ö sen  a te ráp ia  kezdetén , illetve m in d en  adag-, h a 
tóanyag koncen trác ió - és/vagy  adagolási sebesség  m ó d o sítá sa 
k or a beteget fokozott figyelem m el kell k ísé rn i, egészen a stabil 
teráp iás ha tás k ialaku lásáig .

E lengedhetetlen  a beteg , a be teg ért felelős orvos, és a beteg  
ápo lásában  részt vevő szem élyzet pon to s fe liviágosítása az 
in tra thecalis  kezelés kockázatáró l.
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A beteg  kezelésében és áp o lásában  résztvevő m in d e n  sze
m ély n ek  ism ern ie  kell a  tú ladago lás tü n e te it és kezelésüket, 
v a la m in t az infúziós re n d sze r a lkalm azásával kapcso la tos 
szak m a i követelm ényeket.

A beteg szűrése: Az első teszt-dózis b ead ásak o r az éle t
fu n k c ió k  gondos m egfigyelése és nyom on követése  szükséges, 
k ü lö n ö se n  szívbetegeknél, szív- és légzési e légtelenség, a légzői- 
zo m za t bénulása  esetén , v a lam in t a légzésdepressio  nagyobb 
kockázatával járó  egyéb gyógyszert (benzodiazep in t vagy opiát- 
szá rm azék o t) szedő betegeknél.

A szűrési fázis a latt, b á rm ily en  fe rtőzésben  szenvedő b e te 
g en , nehéz a L ioresal in tra th eca lra  k ia laku lt te ráp iá s  válasz 
m egítélése, m ivel a  fe rtő zés tü n e te i e lfe led tetik  a L ioresal h a tá 
sá t. E zért a teszt-dózis b e ad á sa  csak  a fertőzés k izá rása  u tán  
tö rtén jék .

Az önadagoló renszer beépítése: A fertőzés fokozza a sebé
sz e ti szövődm ények k ia lak u lá sán ak  kockázatá t. A ren d szer 
b eü lte tése  ezért is a fe rtőzés k izá rása  u tán  tö rté n jék . Szisztém ás 
fe rtő zés ja len lé tében  to v áb b á  a pon tos d ózisbeá llítás is nehe
zebb.

A tartály újratöltése: Az önadago ló  re n d sze rt csak  m egfele
lő e n  képzett és gy ak o rlo tt szem élyzet irán y íth a tja , b e ta rtv a  a 
re n d sz e r t  előállító cég p o n to s  alkalm azási u tas ítá sa it. Mivel a 
ta r tá ly  k iürü lése  súlyos spasticus tü n e tek  v isszatérésével 
já rh a t,  az ú jratö ltés ü tem ezésé t előzetesen, g o n d o san  kell te r
v ezn i. Az ú jra tö ltésnek  sz ig o rú an  aszep tikus kö rü lm én y ek  k ö 
z ö tt  kell tö rtén n ie . A b e teg  á llapo tá tó l függően , m in d en  
ú jra tö lté s , vagy b árm ilyen , a  ta rtá ly t é rin tő  beavatkozás u tán  a 
b e teg e t egy bizonyos ideig  figyelem m el kell k ísé rn i.

K ülönös figyelem m el tö lten d ő  fel az in tra th eca lis  katé terre l 
k ö zvetlen  k ap cso la tban  lévő ta rtá ly t. Az e llen ő rize tlen  m eny- 
ny iségű  hatóanyag k a té te rb e  ju tá sa  életveszélyes tú ladagolást 
okozhat!

M ellékhatások: Központi idegrendszeri: E se ten k én t á lm os
ság , sedatio , szédülés, b izo n y ta lan  já rás , ep ilepsiás roham , 
fej fájás, paraesthesia , akko m o d áció s zavar (hom ályos látás, ket
tő s  látás), d y sa rth ria , le tharg ia .

R itkán  légzésdepressio, h y p o th erm ia , n y stagm us, dysphagia, 
á lm atlanság , aluszékonyság, koo rd in ác ió s zavar, m em ó ria 
zavar, zavartság , d e so rien ta tio , szorongás, dep ressio , euphoria , 
d y sp h o ria , h a llu tin a tió k , p a ran o ia .

Ö ngyilkossági kész te tés és k ísérlet.
Szív- és érrendszeri: E se ten k én t vé rnyom áscsökkenés, m agas 

v érnyom ás, b radycard ia , R itkán  m élyvénás th ro m b o sis , bőrpír, 
sáp ad tság .

Gyomor-bél rendszeri: E setenkén t hányinger, hányás, székre
kedés. R itkán szájszárazság, hasm enés, étvágycsökkenés, dehyd
ra tio , ileus, ízérzés csökkenése.

Légzőrendszeri: E se ten k én t dyspnoe, b rad y p n o e .
Urogenitalis: R itkán  v ize le t-in co n tin en tia , hólyagzavarok, 

ü r íté s i  nehézség, hó lyagspasm us, sexualis zavarok.
Bőr- és szaruképletek: R itkán u tricaria , alopecia, arc-oedem a, 

diaphoresis.
A m egfigyelt m e llék h a táso k  és a bak lofen  ad ása  k özö tt o k 

o k o zati összefüggés sok  e se tb en  nem  m u ta th a tó  ki, h iszen  a fel
so ro lt tü n etek  és jelenségek  so k szo r az a lapbetegség  tün ete in ek  
fe le lnek  meg.

Ez alól kivételt k ép eznek  az önadago ló  ren d sze r m ia tt fellépő 
m ellék h a táso k  (e lm ozdu lt katé ter, helyi fertőzés, m en ing itis , a 
re n d sze r hely telen  kezelése m ia tt fellépő tú ladago lás).

G yógyszerkö lcsönhatások : A bak lofen  és a  g lükóz  között 
k ém ia i inkom patib ilitás áll fenn.

A Lioresal okozta specifikus gyó g y szerin terak c ió k ró l nem  
áll rendelkezésre elég k lin ik a i tapaszta lat.

M orfinnal tö r té n t e g y ü tt ad ása  v é rn yom áscsökkenést oko
z o tt  egy betegben. E g y ü tt ad ásu k  dy sp n o é t és m ás közpon ti 
id eg ren d szeri tü n e tek e t is okozhat.

Az a lkohol és m ás k ö zp o n ti id eg ren d szeri d ep ressansok  
e rő s íth e tik  a L ioresal h a tásá t.

O ralis baklofen  és tric ik lik u s an tid ep re ss iv u m o k  együtt 
a d ása  fokozhatja a h a tást, de  ilyenkor súlyos izom hypo ton ia  is 
k ia lak u lh a t. E zért ilyen kom b in ác ió  csak  fokozo tt elővigyáza
tossággal adható.

M ivel az oralis L ioresal fokozhatja  a v é rnyom áscsökken tők  
h a tá sá t, ezért azok ad ag o lásá t a gy ak ran  e llen ő rzö tt vérnyo
m ásérték ek h ez  kell igazítan i.

Figyelm eztetés: C sak fokozott óvatossággal ad h ató  -  a sú 
lyos izom gyengeség és az  ebből eredő  elesések e lkerü lése  é rde
k ében  -  olyan be tegeknek , ak ik  szám ára  b izonyos fokú  spastic  - 
itas e lengedhete tlen  a függőleges te s tta rtá s  vagy a  m ozgáské
pesség, illetve m ás fu n k c ió k  m eg tartásához.

E lőfordulhat, h o g y  a keringés fen n ta rtásáh o z  és a m élyvénás 
th ro m b o sis  e lkerü léséhez bizonyos m érték ű  izo m hyperton ia  
m eg ta rtása , sőt, e se ten k én t m ég  id ő n k én ti sp asm u so k  fenn
m arad ása  is szükséges.

Az oralis izom elernyesztők  egyidejű  szedése -  kü lö n ö sen  az 
in tra thecalis  kezelés bevezetésekor - ,  a m ellék h a táso k  összeg
ződése, a tú ladagolás és az in te rakc iók  veszélye m ia tt e lőnyte
len. E lhagyásukat a  b e teg  gondos m on ito rozása  és o rvosi felü
gyelet m ellett kell m egkíséreln i. U gyanakkor az in tra thecalis  
bak lofen  teráp ia  m elle tt ad o tt izom elernyesztő  szerek  h irte len  
e lhagyását is k e rü ln i kell.

L iquorkeringési zavarokban  szenvedő betegek  esetében  a 
gyógyszer d is tr ib u tió ja  és az izom lazító  ha tás k ia laku lása  is 
m egváltozhat. O ra lis bak lofen  alkalm azása  m elle tt m egfigyel
ték, ho g y  a psy ch o ticu s, sch izophren , zavart, illetve Park inson- 
k ó ro s betegek a lapbetegsége rom lo tt, illetve v isszaesés je len t
kezett. Ilyen ese tek b en  a L ioresal in tra th eca l csak  fokozott o r
vosi e llenőrzés m elle tt adható .

Epilepsiás be teg ek n ek  sz in tén  csak fokozott óvatossággal 
szabad  adni. E se ten k én t tú lnyom órész t L ioresal in tra th eca l tú l
adagolásakor vagy gyógyszerm egvonáskor, de  te ráp iás  adag
b an  is, ro h am o k  je len tkezése  volt m egfigyelhető.

Ó vatosan ad h ató  au to n o m  dysreflexiában szenvedő  betegek
nek. M egvonáskor, noc icep tiv  inger h a tá sá ra  dysreflexiás ep i
zód  vá ltha tó  ki.

Ó vatosan a d h a tó  agy i keringési, v a lam in t légzési elégtelen
ség esetén , m ert a bak lo fen  h a tásá ra  az a lapbetegség  súlyos
bodhat.

Az in tra th ecalis  bak lo fen  h a tása  n em  in te rferá l n em  k ö zp o n 
ti id eg ren d szeri be tegségek  tüneteivel és lefolyásával, m ivel az 
in tra th eca lisan  b e ad o tt gyógyszer szisztém ás b io lóg ia i h aszno
síthatósága a lacsonyabb  az o rálisán  a d o tt gyógyszerénél. M ég
is, az oralis b ak lo fen n el szerze tt tapasz ta la to k  a r ra  utalnak, 
ho g y  p ep tik u s u lcus, vagy u lcus az an am n esisb en , valam int 
sp h in c te r h y p e rto n ia , illetve veseelégtelenség ese tén  fokozott 
figyelem  szükséges.

R itkán észleltek SGOT, a lkalikus pho sp h a tse - és vércukor- 
sz in t-em elkedést o ra lis  baklofen  adása u tán .

A k lin ika i v izsgála tokban  néhány, 65 évnél id ősebb  beteget is 
kezeltek L ioresal in tra thecalla l, sikerrel. Az id ősebb  betegek 
érzékenyebbek az o ra lis  bak lofen  m ellékhatása ira , kü lönösen  
az ad ag titrá lá si id ő szakban . Lehetséges, hog y  ez az in tra th eca li
san  a d o tt bak lo fen re  is vonatkozik. G ondos ind iv iduális  dózis
beállításkor azo n b an  idős betegek kezelése so rán  sem  valószí
n ű  m ellék h a táso k  jelentkezése.

Terhesség, szoptatás: Patkányokon végzett á lla tk ísérle tekben  
az o rá lisán  a d o tt b ak lo fen  a m axim ális h u m án  dózis 13-szoro- 
sáb an  fokozta az  om phalokele  (ventralis h e rn ia )  e lőfordulási 
gyakoriságát, egereken , illetve m acskákon  végzett k ísérle tek 
b en  azo n b an  nem .

Terhes n ő k ö n  n em  végeztek jó l e llen ő rzö tt v izsg á la to k a t, de 
k im u ta tták , h o g y  a bak lo fen  á tju t a m agzatba. E zért gondos 
m érlegelés a lap ján  te rh ességben  csak akkor ad h ató , ha a leh e t
séges teráp iás h a tá s  fe lü lm úlja  a m agzati k á ro so d ás  kockázatát. 
Ez a terhesség  első tr im e ste ré b en  a nagyobb m érték ű .

Nem  á llnak  ren d elk ezésü n k re  adatok  arró l, hog y  Lioresal 
in tra thecalla l kezelt anyák  anyatejében k im u ta th a tó -e  a h a tó 
anyag.

Gépjármű-vezetési, és fokozott baleseti veszéllyel járó mun
kára való alkalmasság. In tra theca lis  bak lo fen  a lka lm azásakor 
is je len tkezhet á lm osság , ezért a gép járm űvezetőket és a veszé
lyes gépek m ellett dolgozó betegeket, a m ellék h a táso k  m ia tt fel
lépő fokozott b a lese ti veszélyről tá jékozta tn i kell. Az orvos 
egyedileg h a tá ro zza  m eg  a korlátozás vagy tila lo m  m értékét.

A lka lm azásának , ill. h a tá sán ak  ta rtam a  a la tt szeszes ita lt fo
gyasztan i tilos.

Túladagolás: A tú lad ag o lásra  u taló  tü n etek et a  kezelés teljes 
időszakában , fo lyam atosan  fokozott figyelem m el kell k ísérn i.

A tú ladago lás tü n e te i k ia lak u lh a tn ak  h irte len , de  fokozato
san  is.

A tú ladagolás tü n ete i: súlyos izom hypo ton ia , á lm osság, szé-
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dülés, b izony ta lan  já rás , aluszékonyság, epilepsiás ro h am , tu 
datzavar, fokozott nyálfolyás, hányinger, hányás.

Súlyos tú ladago láskor com a, légzésdepressio és apnoe.
Súlyos tú ladagolás k ia lak u lh a t a  k a té ter figyelm etlen  keze

lése m ia tt is, vagy p ed ig  az  önadago ló  ren d szer téves p ro g ra 
m ozása m ia tt, de a tú l gyors adagolás, valam in t az in tra thecalis  
és oralis baklofen  együt adása  következtében is. T úladagolás 
tü n e te in ek  észlelésekor az  önadago ló  ren d szer m ű k ö d ésé t is 
m eg kell vizsgálni.

A tú ladagolás kezelésére n em  áll rendelkezésünké specifikus 
an tid o tu m . Á latlában a következő tü n e ti kezelés javasolt:

1. Az önadagoló  ren d sze rb ő l a fen n m arad t bak lo fen  o ldato t 
sürgősen  el kell távolítani.

2. Légzésdepressio esetén , a ha tóanyag  k iü rü lésé ig  a beteget 
in tubáln i kell.

Egyes esetekben  m egfigyelték, hogy  fizosztigm in  ha tásá ra  
enyhültek  a kö zp o n ti ideg ren d szeri m ellékhatások , az á lm os
ság és a légzésdepressio. A fizosztigm in  azo n b an  epilepsiás ro 
ham ok , b radycard ia  és szív ingerü letvezetési-zavarok  je len tke
zésének fokozott veszélye m ia tt csak  óvatosan ad h ató , 1-2  m g- 
os egyszeri in travénás adagban , lassan , kb. 5 -10  pe rcen  keresz
tül, m ia la tt a beteget fokozott m egfigyelés a la tt kell ta rtan i.

A m enny iben  a be teg  jó l reagál a  kezelésre, a légzésfunkció , 
v a lam in t az éberség  m eg ta rtá sa  céljából 30-60  p erces in te rv a l
lum o k b an  ú jabb  1 m g  fizo sztig m in  adható . Súlyos tú ladagolás 
esetén , e lő fordu lhat, h o g y  a b e teg  tü n e te i nem  en y hü lnek  fi
zosz tigm in  h a tásá ra . Ilyen e se tb en  a beteg  lélegezte tésre  szo 
ru lhat.

A tú ladagolás kezdeti szakaszában , h a  a lu m b a lp u n ctio  nem  
ellenjavallt, 30-40 m l liq u o r lebocsátásával c sö kken the tő  az 
in tra thecalis  bak lofen -koncen trác ió .

A keringés fen n ta rtá sa  e lengedhetetlen . Epilepsiás görcsök 
esetén  óvatosan  iv. d iazepam  adható .

T á ro lá sa  h ő tő l védve 30 °C a la tti hőm érsék leten .
Az am pullák  csak  egyszeri haszn ála tra  a lkalm asak . Az el 

nem  használt részt el kell távo lítan i. Az am pullák  n em  fagyaszt
hatok , hővel nem  sterilizá lhatok .

A L ioresal in tra th eca l a b eép íte tt SynchroM ed infúziós re n d 
szerben  11 hé ten  keresztü l, az In fusa id  p u m p áb an  28 n ap o n  
keresztü l m arad  stabil.

Paren tera lisan  ad o tt gyógyszerek  a lkalm azása  e lő tt m inden  
esetben, ha  a csom agolás ezt lehetővé teszi, e llen ő rizn i kell, 
hogy  nem  sz íneződö tt-e  el, vagy n em  vált-e zavarossá  az oldat.

M egjegyzés: *  K izárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasz
nálásra.

C som agolás: 1 am p (50 ug /m l); 1 am p (10 m g/20 m l);
1 am p 10 m g/5 ml.

M elléklet a Lioresal in tra th eca lis  injekció a lkalm azási e lő írásá
hoz

G yógyszerbeviteli eszközök

A Lioresal inj. folyam atos a lka lm azására  több  típ u sú  adagoló 
ren d szert fejlesztettek ki. K özéjük ta rto zn ak  a M edtron ic  
SynchroM ed infúziós ren d sze r és az In fusaid  in fúziós rendszer.

M indkettő  b eép íthető , ú jra tö lth e tő  tartállyal rendelkezik , 
m elyeket á lta lános vagy  hely i é rzéstelen ítés a la tt ép íten ek  be, 
á lta lában  a hasfal b ő re  alá. M in d k é t ren d szer a subarachuo i- 
dalis té rb en  végződő k e té te rre l áll ö sszekötte tésben . Az em líte tt 
gyógyszer adagolási rendszerek rő l a  g yártó  cégek alkalm azási 
e lő írásaiban  lehet részletes felv ilágosítást kapni. íg y  pl.:

D rug  A d m in is tra tio n  System s, M edtronic , Inc. M inneapolis, 
MN 55432, USA; 1 (800) 328-0810 (válaszadás 24 ó rá n  át);
Fax: 1 (612) 574-4479

M edtron ic  E uropa, 6, Avenue E. Van N ievw enhuyse, 1160 
Brussels, G elgium ; (011-32-2) 6760-811;
Fax: (011-32-2) 6760-815

Ifusaid  Inc., 1400 P rovdence Highway, N orw ood, M A 02062, 
USA; 1 (617) 769-8330; Telex: 1 (617) 92 4343;
Fax: 1 (617) 769-0072

M ás rendszerek  a lkalm azása  e lő tt m eg kell b izonyosodn i a 
ren d szer technikai a lka lm asságáró l, valam in t a bak lo fen  és a 
rendszer közti stabilitás m egbízhatóságáról.

Bővebb felvilágosítás: Ciba H ungária  Kft. 1025 Bp. H űvös
völgyi ú t 83.

Floxet kapszula

A szelektív szerotonin-reuptake gátló (SSRI) antidepressansok 
csoportjába tartozó szer, amely szelektíven növeli a központi 
idegrendszer szerotoninforgalmát, a szerotonin neuronalis új- 
rafelvételének gátlása útján. Csekély antimuscarinerg mellék
hatása van. Anticholinerg és alfa-adrenerg antagonista hatással 
nem rendelkezik. A depressio minden formájában javallt.

A gastrointestinalis tractusból jól felszívódik. A maximális 
plazmakoncentráció az oralis adagolást követő 4-8 órán belül 
alakul ki. A plazmafehérjékhez kb. 95%-ban kötődik.

A fluoxetin felezési ideje 2-3 nap.
A fluoxetin nagy része a májban metabolizálódik a citokrom 

P-450 enzimrendszeren át. Fő metabolitja a norfluoxetin -  
melynek felezési ideje 7-9 nap -  hasonló farmakológiai tulaj
donságokkal rendelkezik, mint az alapvegyület. A kiürülés je
lentős része a vesén keresztül történik.

Hatóanyag: 20 mg fluoxetinum (fluoxetinium chloratum for
májában) világoszöld felső részű és krémszínű alsó részű ke
ményzselatin kapszulánként.

Javallatok: A depressio minden formája
-  psychoszociális hatásokra kialakult reactív depressiós álla

potok
-  depressiv kórképek
-  major depressiv epizód -  endogen depressio (érzelemsi

várság, indítékszegénység, somatikus panaszok)
-  dysthymia -  krónikus depressiv zavar
-  atípusos depressio (jellemzői: a hyperphagia, a hypersom

nia)
-  pánik szindróma
-  phobiák
-  kényszerbetegség (obsessiv-complusiv betegség, OCD).
Ellenj avallatok:
-  a készítménnyel szembeni túlérzékenység
-  súlyos veseelégtelenség (GFR 10 ml/perc alatt), a kumulá

ció veszélye miatt.
-  gyermekkor (18 év alatt -  a kellő vizsgálati eredmények 

hiánya miatt)
-  instabil epilepsia
-  szoptatás
-  terhesség (relatív ellenjavallat, 1. Figyelmeztetés).
Adagolás: A fluoxetin terápia kezdetén és elhagyásakor fi

gyelembe kell vanni az alapvegyület 2-3 napos felezési és az ak
tív metabolitok 7-9 napos felezési idejét.

Kezdeti adagja 20 mg/nap, amit reggel, étkezés után kell 
bevenni. Ha szükséges, néhány hét után az adag emelhető. Szo
kásos adagolása 20-40 mg/nap (1-2 kapszula). A legnagyobb 
napi adag 80 mg-ig (4 kapszula) terjedhet.

Ha 20 mg-nál nagyobb a javasolt napi gyógyszermennyiség, 
akkor egyenlő adagokban (reggel és este) 2 részletben célszerű 
bevenni.

Időseknek, kis súlyú betegeknek, valamint enyhe vagy 
középsúlyos máj- és/vagy vesebetegségben szenvedő betegek
nek (GFR 10-50 ml/perc) a másnaponkénti vagy harmadna
ponkénti gyógyszerbevétel javasolt, általában 1 kapszula.

Idősek legnagyobb napi adagja a 60 mg-ot ne haladja meg.
A kellő antidepressans hatás eléréséhez -  úgy mint más anti

depressansok esetében -  legalább 4 hetes adagolásra van szük
ség.

Mellékhatások:
Általános: asthenia, láz.
Idegrendszeri: fejfájás, ingerlékenység, álmatlanság, eseten

ként aluszékonyság, szorongás, remegés, szédülés, fáradtság, az 
érzékelés zavara, a koncentráló képesség csökkenése, libido 
csökkenése, igen ritkán epilepsiás roham, mania vagy hypoma
nia.

Légzőrendszeri: dyspnoe (ami az igen ritkán előforduló 
tüdőelváltozások -  hystopathologiával kimutatható gyulladá
sos folyamatok és/vagy fibrosis -  bevezető tünete lehet).

Cardiovascularis: ritkán angina, arrhythmia, hyper- vagy 
hypotensio, migraine.

Emésztőrendszeri: hányinger, hányás, hasmenés, szájszáraz
ság, ízérzési zavar, étvágytalanság, anorexia, emésztési zavar, 
székrekedés, hasi fájdalom, flatulentia.

Bőr- és függelékei: izzadás, bőrkiütés (maculás, maculopapu- 
losus, urticariás) viszketés. Ritkán szérumbetegség, anaphyla-
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x iasze rű  reakciók je len tk ezh e tn ek . Igen r itk á n  -  feltehetőleg 
vascu litisse l összefüggésben -  sú lyos sz isz tém ás reakciók  ala
k u lh a tn a k  ki.

Vérképző és nyirokkeringési: r i tk á n  an aem ia  és ly m p h ad e 
n o p a th ia .

Urogenitalis: szexuális d isz fu n k ció k  (késleltetett vagy  gáto lt 
e jaku lác ió ), vérzési rendellenességek , vag in itis , vizelési zavarok 
(in co n tin en tia , v izeletreten tio ).

F luoxetin  kezelés k ap csán  -  főleg idős, d iu re ticu m o t szedő 
vag y  bá rm ely  okból h y povo laem iás betegeken  -  h y p o n a trae- 
m ia  a laku lhat ki, am ely a te rá p ia  e lhagyása u tá n  ren d ező d ik  
(o k  feltehetőleg az ADH n e m  m egfelelő  szekréció ja).

A fluoxetin  szedésével egy  id ő b en  -  de n em  b izo n y íto ttan  
o k i összefüggésben -  az a láb b i tü n e tek e t ír tá k  le: agy i vascu
la ris  tö rtén és , zavartság, dysk inesis, ecchym osis, g a s tro in te s ti
n a lis  vérzés, h y p erp ro lac tin aem ia , p an crea titis , öngyilkosság i 
gondo latok , th ro m b o cy to p en ia , th ro m b o cy to p en iás  p u rp u ra , 
v ag ina lis  vérzés a  gyógyszer a b b ah ag y ásá t követően , erőszakos 
viselkedés.

G yógyszerkö lcsönhatások : M A O -gátlókkal 1. Figyelm ezte
tés.

Egyéb tricik lusos a n tid e p re ssan so k k a l: a tric ik lu so s an tidep- 
re ssan so k  p lazm ak o n cen trác ió ja  tö b b  m in t kétszeresére  nő h e t 
m á r  a teráp iás hatás fellépése elő tt.

L ítium m al: együtt ad ásu k  ese tén  a  litiu m szin t em elkedése  és 
csökkenése  egyaránt e lő fo rdu lhat. R itkán  litiu m -to x ic itás  lép 
h e t fel. A két szer együtt ad ása  ese tén  a litiu m szin t szoros k o n t
ro llja  szükséges.

D iazepam : a d iazepam  felezési ideje  m egnőhet.
T rip tofánnal együtt a lk a lm azv a  agita tio , nyug talanság , g ast

ro in testin a lis  m ellékhatások  lép h e tn ek  fel.
M iu tán  a  fluoxetin igen  n a g y  m érték b e n  k ö tő d ik  a p lazm a

fehérjékhez, együtt adva m ás p lazm afehérjékhez  n a g y m é rté k 
b e n  k ö tő d ő  gyógyszerrel (pl. d ig itox innal) versengés a laku lhat 
k i a  p lazm akötődési h e lyekért. Az együ tt a d o tt gyógyszerek  
p lazm akoncen trác ió ja  m egváltozhat.

A k ö zpon ti id eg rendszerre  h a tó  egyéb szerekkel: eg y ü tt ad á 
sa  fokozott óvatosságot igényel. (K linikailag sz ign ifikáns in te r
ak c ió t nem  m uta ttak  k i a fluoxetin  és k lo ro tiazid , e tano l, szeko- 
b a rb itá l, to lbu tam id , w a rfa rin  kö zö tt.)

F igyelm eztetés: M A O -bénító  ad ása  u tán  legalább  14 napos 
szü n e te t kell ta r tan i a f lu o x etin -te ráp ia  m egkezdése  előtt, 
ille tve a fluoxetin-terápia  befejezése  u tán  -  tek in te tte l az alap- 
vegyület és az aktív  m e tab o lito k  ho sszú  felezési edejére.

F loxet-terápia u tán  M A O -in h ib ito rra l tö rté n ő  kezelés m in i
m álisan  5 hetes várakozási p e r ió d u s  u tán  kezdhető .

A m ennyiben  a m eg ad o ttn á l rö v id eb b  idő  te lik  el a ké t szer 
a lka lm azása  között, súlyos, ha lá lese tte l já ró  reak c ió k  a lak u lh a t
n a k  ki: hy p erth e rm ia , r ig id ita s , m yoclonus, a u to n o m  instab ili
tá s  az életjelenségek fatalis fluctuatió jáva l, e lm ezavar ex trém  
ag ita tióval, delirium m al, m ely  com áh o z  vezethet.

A reakciók  kezelésére o rá lisán  cy p ro h ep tad in , vagy vénásan  
d a n tro len  adása javasolt.

A teráp ia  kezdetén a b e teg ek  egy részén  szorongás, á lm atlan 
ság  lép h e t fel, m ely reverzibilis.

A betegek nagy részének  az é tvágya m egváltozik. N orm ál 
testsú ly ú ak n á l kisebb (1 -2  kg), nagyobb  tes tsú ly ú ak n á l jelen
tő seb b  (3 -5  kg) testsú lycsökkenést ír ta k  le.

B örpír, k iü tések  vagy egyéb a lle rg iás tü n e tek  jelentkezésekor 
-  h a  egyéb ok k izárható  -  a  gyógyszer ad ásá t azo n n a l fel kell 
függeszteni, m ert igen  r i tk á n  h a lá los k im en te lű  szisztém ás 
reakció  alaku lhat ki.

A fluoxetin  epilepsiás ro h a m o t v á ltha t ki, ekkor a  kezelést 
azo n n a l fel kell függeszteni. F okozott görcskészséget m utató  
be teg ek n ek  és/vagy g o n d o zo tt ep ilep siáso k n ak  tö r té n ő  alkal
m azása  fokozott k ö rü ltek in té s t igényel. Insa tab il ep ilepsiában  
szenvedőknek  alkalm azása  k e rü len d ő .

F luoxetin -teráp ia  m elle tt e lek tro sokk-keze lést c sak  kivétele

sen , igen  in d iko lt ese tben  a ján lo tt elvégezni, m ert r itk á n  p ro 
lo n g ált ro h a m o k  a lak u lh a tn ak  ki.

A fluoxetin  jelen tős részben  a  m ájb an  m etabo lizá lód ik  és a 
veséken  keresztü l vá lasztód ik  ki. K á ro so d o tt m ájm űködésű  
és/vagy  enyhe-középsú lyos vesebetegségben  szenvedőknek  
(GFR 10-50 m l/p e rc) a gyógyszer c sö k k en te tt (m ásod- vagy 
h a rm a d n a p o n k é n ti  adagolása javaso lt a  kum ulác ió  veszélye 
m ia tt. Szívbetegeknek tö r té n t a lk a lm azásá ra  k isszám ú tap asz 
ta la t áll rendelkezésre. A kut sz ívbetegségben (ischaem ia, in g er
képzési és ingerü letvezetési zavarok ese tén ) óvatosság  szüksé
ges. E se ten k én t ang iná t, AV-blokkot n em  eredm ényező vezetési 
zav art í r ta k  le. A jánlo tt a gyakori EKG kontro ll.

F luoxetin-kezelés esetén  d iabeteses betegeken  kezdetben  
hypoglycaem ia léphet fel, a te ráp ia  befejezése u tán  hypergli- 
caem ia  jelen tkezhet, ezért a d iab e tesb en  szenvedők  vércukor- 
é rték e in ek  szoros ellenőrzése szükséges. Az an tid iab e ticu m  ú j
ra  beá llítása  v á lha t szükségessé.

A lka lm azása  a la tt a  szérum -N a sz in t (h y p o n a traem ia  ve
szély) a  v é rkép  (th ro m b o cy taszám  is), EKG és a m ájenzim ek  
ellenőrzése  javasolt.

A d ep ressio  kezelése során , k ü lö n ö sen  am íg kellően stabil 
te rá p iá s  e red m én y  n em  alakult k i, fennáll a su ic idum  veszélye.

K ényszerbetegségben  a kellő te ráp iá s  h a tá s  4 -6  h é t m ú ltán  
jelentkezik .

Psychosis m aniaco -depressivában  n em  javasolt, m ert ese
ten k é n t m án iá t vá ltha t ki.

Terhességben kellő vizsgálati e redm ények  h iányában  adása  
csak  az e lőny/kockázat gondos m érlegelése a lap ján  írh a tó  elő.

Szoptatás a la tt adása  nem  javasolt, m ivel az anyatejben k ivá
lasztód ik . M érések a lap ján  az anyatejben  a fluoxetin  és norflu - 
o xe tin  együ ttes koncen trác ió ja  az anyai p lazm akoncen trác ió  
kb. egynegyede. Veszélytelensége a csecsem őre  n em  b izonyí
to tt. Szoptatással egy idejű  fluoxetin-kezelés n em  a jánlo tt. M eg
fo n to lan d ó  vagy a szoptatás, vagy a gyógyszer a lkalm azásának  
felfüggesztése.

A psy ch o m o to ro s tevékenységet n em  befolyásolja, azonban  
az ítélőképességet, koncentrálóképességet ron thatja, ezért a lkal
m az ásán a k  első időszakában  baleseti veszéllyel já ró  m u n k a  és 

ép já rm ű v ezetés  kerü lendő . Az o rv o sn ak  egyedileg kell m eg- 
a tá ro zn ia  a  vonatkozó  tilalom , ill. k o rlá to zás m érték é t és id ő 

ta rtam á t.
A lkalm azása  a la tt az a lkoholfogyasztás kerü lendő .
Túladagolás: A dagolása széles h a tá ro k  k ö z ö tt b iztonságos.
E x trém  fokú  tú ladagolás esetén  genera lizált convulsio  

(g ran d  m al) léphet fel. ö n m ag á b an  a  fluoxetin -tú ladagolás 
m ia tt h a lá lese t rendk ívü l ritka. A betegek  á lta láb an  m arad an d ó  
k á ro so d ás  nélkü l gyógyultak.

Enyhébb m érgezés tünetei, tachycardia, accom odatiós zava
rok, hányinger, hányás, agitatio, m ania, hypom ania , nyugtalanság, 
k özpon ti idegrendszeri izgatottság, kü lönböző  erősségű szívrit
m uszavarok, m elyek m aradandó  k á ro so d ást nem  okoznak.

H alálos k im enete lű  tú ladagolás fluoxetin  +  m ap ro tilin , flu
oxetin  +  k o d ien  +  tem azepam  együttes ad ásak o r felléphet.

Specifikus a n tid o tu m a  nem  ism ert.
T úladago lás esetén  a szabad lég u tak  b iztosítása, keringési, 

légzési p a ram éte rek  m onito rozása, szükség  e setén  á lta lános tü 
n e ti és su p p o rtiv  kezelés javasolt.

Á llatk ísérle tekben  az epilepsiás g ö rc sro h am o k  m egszűn te
tésére  d iazep am o t alkalm aztak . N agy té rfo g a to n  tö rté n ő  elosz
lása  m ia tt a fo rsz írozo tt d iuresis, p e rito n ea lis  és haem odyalisis 
vagy  vércsere  eredm ényessége v ita to tt. Javasolt a hány ta tás, 
g y o m o rm o sás , ak tív  szén szorbito llal eg y ü tt adva.

Eltartása 30 °C a la tti szobahőm érsék le ten .
M egjegyzés: *  C sak vényre rendelhető .
C som agolás: 14 kapszula; 28 kapszu la .

Dr. H ardy Gézáné -  OGYI Törzskönyvező O sztály 
(Budapest, Z rínyi u. 3.1051)
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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. Áz 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., Daubner K .: 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, Pf.: 94. 1327.

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.



A multidrog rezisztencia jelentősége a rosszindulatú 
daganatok terápiájában

Pitlik Ervin dr1 és Holló Zsolt dr.2
Semmelweis OTE II. Belklinika, Budapest (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)1
Országos Haematologiai és Immunológiai Intézet, Budapest (igazgató: Petrányi Győző dr.) Membrán és Izotópdiagnosztikai Osztály 
(osztályvezető: Sarkadi Balázs dr.)2

A rosszindulatú daganatok egy része kem oterápiára 
eleve rosszul reagál, intrinszik módon rezisztens. Jelen
tős hányadukban a kezdeti ígéretes terápiás eredm é
nyek után relapszus, m etasztázisok jelentkeznek, szer
zett kemorezisztencia alakul ki. A multidrog reziszten
cia jelenségéért felelős fehérjék tanulmányozása a kli
nikai problém áknak köszönhetően az elmúlt 10 eszten
dő egyik legintenzívebben kutatott területévé vált. 
A multidrog rezisztenciának számos biokémiai m echa
nizmusa ism ert. A központi szerepet azonban azok a 
sejtm em bránban található, filogenetikailag rendkívül 
konzervatív transzportfehérjék játsszák, amelyek az 
ATP energiáját közvetlenül hasznosítva távolítják el a 
sejtekből a különböző toxikus anyagokat, xenobi- 
otikumokat és citosztatikum ot is. E fehérjék klinikailag 
és biokém iailag legalaposabban jellem zett tagja a 
P-glikoprotein, mely eltérő kém iai szerkezetű, term é
szetes eredetű, hidrofób vegyületeket pum pál ki a 
sejtekből. Az 1992-ben azonosított multidrog reziszten
ciához társuló fehérje (MRP) is széles szubsztrátspeci- 
flcitású transzportfehérje, azonban a hidrofób, ter
mészetes eredetű vegyületek mellett szokatlan módon 
organikus anionok, glukuronid és glutation konjugá- 
tum ok is szubsztrátjai. Az irodalm i áttekintésben a 
szerzők igyekeznek m egism ertetni az olvasót a mul
tidrog rezisztenciát okozó fehérjék klinikai szem pont
ból is izgalmas, alapvető biokém iai tulajdonságaival; a 
fehérjék kim utatására alkalmas korszerű diagnosztikai 
lehetőségekkel és ezek korlátáival. Jellemzik az egyes 
daganatok m ultidrog rezisztens fenotípusát, össze
foglalják a rezisztencia felfüggesztésére irányuló 
terápiás próbálkozásokat és ezek biokémiai hátterét.

Kulcsszavak: multidrog rezisztencia, P-glikoprotein, mul
tidrog rezisztenciához társuló fehérje (MRP), revertálószer, 
citosztatikum

The significance of multidrug resistance in the thera
py of human malignancies. Some human m alignant 
tum ours respond poorly to initial chemotherapy, ind i
cating that they posses intrinsic resistance. On the 
other hand, in a significant p o rtion  of tumours after 
early promising results of therapy, the patients relapse, 
metastases appear, and acquired resistance to che
m otherapy develops. The broad spectrum -resistance 
against chemotherapy is called m ultidrug resistance 
(MDR), and due to its clinical significance, studying of 
proteins responsible for m u ltid rug  resistance has 
become one of the m ost active research areas in biom e
dicine. There are several m olecular m echanism s 
responsible for m ultidrug resistance. A group of filo- 
genetically conservative plasm am em brane proteins ac
tively extrudes different toxic com pounds, xenobiotics, 
and  also citotoxic drugs from drugresistant cells by 
using the energy of ATP. The clinically and biochem i
cally most thoroughly characterized member of these 
proteins is the P-glycoprotein, which pumps hydropho
bic drugs of natural origin and  different chemical 
structure out of the cells. The recently cloned m ul
tidrug resistance associated protein (MRP) has also a 
broad  substrate specificity, thus resembling P-gly- 
coprotein. However, besides hydrophobic compounds, 
organic anions, glucuronide and  glutathione conju
gates are also excellent substrates o f the MRP. The basic 
and  clinically relevant properties o f proteins causing 
m ultidrug resistance and the state o f the art of current 
diagnostic approaches are sum m arized in this litera
ture review. The different malignancies are characte
rized from the point of view of the ir multidrug resis
tance and recent clinical and biochemical data con
cerning therapeutic approaches for reversal of m ul
tid rug  resistance are also presented.

Key words: multidrug resistance, neoplasms-therapy, P-glyco- 
protein, multidrug resistance-associated protein (MRP), anti- 
neoplastic agents, reverting agents

A rosszindulatú daganatok terápiája a XX. század végén -  
minden látványos sikere ellenére -  az orvostudomány 
megoldatlan problémáinak egyik elkeserítő példája. Van
nak viszonylag ritkán előforduló tum orok (mint például a 
here csírasejtes tumorai, choriocarcinoma, Wilms-féle 
tumor, gyermekkori akut lymphoid leukaemia, Hodgkin- 
kór, agresszív non-Hodgkin lymphomák), amelyek kom

binált citosztatikus kem oterápiára többnyire kiválóan 
reagálnak és a betegek jelentős hányada meggyógyítha
tó. A leggyakrabban előforduló m alignus tumorok eseté
ben  azonban (szájüregi, nyelőcső-, gyomor-, vastagbél-, 
végbél-, máj-, hasnyálmirigy-, vese-, prostata-, hólyag- és 
em lőrák, valam int a tüdő rosszindulatú  daganatai) 
kem oterápiára általában rosszul reagálnak, egyesek
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közülük intrinszik módon rezisztensek. Más daganattí
pusok kezdetben jól reagálnak a kem oterápiára, sőt tel
jes rem issziót is sikerül e lérnünk, a későbbiekben vi
szont szinte törvényszerűen relapszus vagy a prim er tu 
m or metasztázisai jelentkeznek és a kem oterápia ekkor 
m ár hatástalannak bizonyul. Ezt a jelenséget szokás szer
zett rezisztenciának nevezni.

A m alignus tumorok kem oterápiával szem beni „szé
les spektrum ú” rezisztenciáját multidrog rezisztenciá
nak (MDR) nevezték el (1, 9). Az elsőként azonosított, 
biokémiailag és klinikailag legalaposabban jellemzett 
m ultidrog tanszportfehérje a P-glikoprotein (19). 1992- 
ben határozták meg egy új, a P-glikoproteinhez sok te
kintetben hasonlító fehérje, a multidrog rezisztenciához 
társuló fehérje (multidrug resistance-associated protein, 
MRP) aminosavszekvenciáját (4,48) (1. ábra).

A gyógyszerrezisztenciának számos más m echaniz
musa is ism ert, ez a DNS és RNS replikációban, a gyógy
szerek inaktivációjában közvetlen szerepet játszó, a cito- 
plazm ában vagy sejtmagban található fehérjék (mutá
ciók következtében) m egváltozott működésének a kö
vetkezménye.

A P-glikoprotein médiáit m ultidrog rezisztencia 
bizonyítékai
A „klasszikus”, P-glikoprotein-függő m ultidrog rezisz
tencia jelenségét az 1960-as években fedezték fel tumor- 
sejt-tenyészetekkel végzett in vitro kísérletek során. Az 
eredetileg kizárólag v inblastinnal szemben rezisztens 
P388 egérleukaemia sejtek keresztrezisztensnek bizo
nyultak dactinomycinnel, vincristinnel, daunorubicinnel 
szemben is (20), és a jelenségért a vizsgált sejtek csök
kent intracelluláris gyógyszer-akkumulációja volt fele
lős. Ling és munkacsoportja 1976-ban számolt be arról, 
hogy kolhicinnel szemben rezisztens hörcsög ovarium 
(CHO) sejteken egy új -1 7 0  kD a molekulatömegű, plaz- 
m am em brán-kötött glikoprotein, a P-glikoprotein jelent 
meg nagy koncentrációban (19). A P-glikoprotein (más 
néven MDR1, P-gp vagy P-170) mennyisége és a gyógy
szerrezisztencia mértéke között egyenes arányosságot 
tapasztaltak.

Számos in vitro és in vivo kísérleti adat bizonyítja, hogy a 
klasszikus multidrog rezisztencia jelenségért a P-glikoprotein 
fokozott expressziója felelős. A P-glikoprotein gént gyógyszer
érzékeny sejtvonalba transzfektálva, fokozott MDR1 expresszió

mérhető, és a sejtek számos gyógyszerrel (Vinca alkaloidok, 
epipodophyllotoxin, anthracyclinek, citotoxikus antibiotiku
mok) szemben rezisztenssé válnak, miközben methotrexat- és 
cisplatinérzékenységük megmarad (11, 40). Gyógyszerrezisz- 
tens sejtekből készített membránpreparátumon gyógyszerek
kel stimulálható ATP-áz aktivitás mérhető (31). A humán 
MDR1 gént hordozó transzgén egér csontvelőjében az indukált 
P-glikoprotein expresszió megvédi a hemopoetikus sejteket a 
daunorubicin vagy taxol kezelés által okozott mieloszuppresszi- 
ótól. Előrehaladott emlő- és ovarium-carcinomás betegekben 
ilyen in vivo kísérletek alapján kerülhet majd sor a hemopoeti
kus sejteket érintő génterápiás beavatkozásra azzal a céllal, 
hogy emelt dózisé kemoterápiás kezelést lehessen végezni az 
életet fenyegető mieloszupresszív mellékhatások nélkül (3).

A P-glikoprotein expressziója és fizio lóg iás funkc ió i 
különböző' szövetekben
A  tum orszövetekben tapasztalt fokozott m értékű ex
presszió a citosztatikus terápiát nehezíti; azonban a P-gli- 
koprotein fiziológiai funkciója -  figyelembe véve, hogy 
hasonló  funkciójú energiaigényes transzportfehérjék  
baktérium okban, gombákban, egysejtűekben és em lő
sökben is találhatók -  valószínűleg a term észetben elő
forduló vagy a szervezetben képződő, többnyire toxikus 
vagy testidegen hidrofób molekulák sejtekből tö rténő  
eliminálása.

A P-glikoprotein expressziója szövetspecifikus, és ál
talában azokban az emberi szövetekben, ill. sejtekben a 
legnagyobb, amelyek a szervezet első védelmi vonalát 
képviselik, szekréciós funkciót látnak el vagy valamely 
fontos szerv védelmét szolgálják. Im m unhisztokém iai és 
in situ hibridizációs módszerrel a vékony- és vastagbél 
nyálkahártya-sejtjeiben, a proximális vesetubulusok api- 
kális m em bránjában, az epeutak hám jában, a pancreas- 
vezeték hámsejtjeiben, a bronchusnyálkahártya sejtjei
ben, a mellékvesekéreg-sejtekben, az agy, a here és a p la
centa kapillárisainak endothélsejtjeiben, endom etrium - 
és cervixsejtekben m utatták ki a MDR1 fehérje (ill. 
mRNS) jelenlétét (9, 38). A mellékvesekéregben a szte- 
ro idtranszportban játszhat szerepet; a vesében karcino
gén anyagok, xenobiotikumok és gyógyszerek exkré- 
cióját végezheti. Az agyban a funkcionális vér-agy gát, a 
herében pedig a vér-here gát fenntartásában lehet szere
pe, azaz barriert képez különböző toxikus anyagokkal 
szem ben (23). A szervezet önfenntartása és szaporodása 
szem pontjából alapvető csontvelői őssejtek (m ieloid 
progenitor sejtek, a pluripotens őssejtek) és perifériás 
vér T és B limfocitái, a természetes killersejtek és m ono- 
citák is kism értékben MDR1 pozitívnak bizonyultak 
(23).

A P-glikoprotein működése
A m ultidrog transzporter működése alapvetően kü lön 
bözik  a klasszikus, ATP-függő m em b rán tran szp o rt
fehérjék (pl. a Na-K-ATPáz) m űködésétől, melyek általá
ban  hidrofil közegből (pl. a citoplazmából) egy m em b
ránnal elhatárolt m ásik hidrofil közegbe (pl. az extracel- 
luláris térbe) pum pálják ki szubsztrátjaikat. Bár a p u m 
pam űködés pontos molekuláris m echanizm usa egyelőre 
nem  ismert, az egyik legelfogadottabb hipotézis szerint a 
P-glikoprotein hidrofób szubsztrátjait a plazm am em b
ránban  ismeri fel és köti meg, majd „hidrofób porszívó
ként”, ATP energiáját felhasználva távolítja el őket a sejt
ből. A P-glikoprotein szubsztrátjait nem  annyira specifi
kus térszerkezetük alapján, hanem  a közepes méret, erős

O ATP
^  glikoziláció 

1. ábra: Multidrog rezisztencia fehérjék a sejtben

•hidrofób vegyületek 
(neutrális vagy 
bázikus)
•calcein AM

MÓRI

•hidrofób vegyületek 
•organikus savak 
•glutation és 
glukuronid 
konjugátumok 
calcein AM

foszfolipidek
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hidrofób karakter, enyhén pozitív vagy neutralis töltés 
szerint „válogatja” ki (46). A P-glikoproteinnel kölcsön
hatásba lépő, általában természetes eredetű gyógysze
reknek a legtöbb esetben intracelluláris célpontja van 
(pl. DNS, tubulin stb.). Működő P-glikoprotein m ellett 
ezek a célhelyek vetélkednek a szubsztrátm olekulákért a 
m em brántranszporter kötőhelyeivel. A P-glikoprotein- 
m ediált pum pam echanizm us működése következtében 
m egnő a gyógyszerek effluxa, influxa pedig csökken (9).

A multidrog rezisztencia fehérjék az ABC 
transzportfehérjék családjába tartoznak

A  hum án MDR géncsaládnak 2 tagja van: a P-glikopro
tein, amely a MDR1 gén terméke, és a MDR2 fehérje. A 
MDR1 gén expressziójának szabályozásában többféle 
molekula vehet részt, pl. a progeszteron, egyes hősokk 
fehérjék, bizonyos celluláris onkogének,pl. a p53 és a ras, 
emellett bizonyítékok vannak mRNS szintű és extenzív 
poszttranszlációs m ódosulásokra (9).

Számos, a P-glikoproteinhez hasonló struktúrájú fehérje 
ismert, amelyek mindegyike a sejtmembrán transzportfolya
mataiban vesz részt vagy valamely membrán multiprotein 
transzport-komplexum tagja, illetve alegysége. Ma ezeket a fe
hérjéket az „ABC” (ATP-binding cassette) molekulacsaládba 
soroljuk (13). Prokaryotákban több mint 50 különböző, az 
ABC-szupercsaládba tartozó fehérjét írtak le, és e fehérjék pep- 
tidek, aminosavak, cukrok, poliszacharidok és anionok aktív, 
ATP-függő transzportjában vesznek részt. Eukaryotákban is 
számos P-glikoprotein homológ gén található, a teljesség igé
nye nélkül talán a malária-plazmódiumok chloroquin-rezisz- 
tenciájáért felelős pfmdrl génjét és a gyógyszerrezisztens 
Leishmania speciesekben kimutatható homológ géneket érde
mes megemlíteni.

Az ABC transzporterek családjába sorolt em beri fe
hérjék kiemelkedő patobiokémiai jelentőségűek és a 
jelenleg folyó orvosi-biokémiai kutatások hom lokteré
ben állnak. E géncsaládba tartoznak a humán MDR gén
család tagjai; a MRP; a cisztikus fibrózis transzm em brán 
regulátor fehérje (CFTR) (29), melynek m utációi az 
egyik leggyakoribb genetikai eredetű hum án m egbete
gedést okozzák: a MHC I-hez kapcsolódó antigénpre
zentációban kulcsszerepet játszó TAP1/TAP2 fehérje
komplex, amely a bem utatásra kerülő oligopeptideket 
szállítja a citoszolból az endoplazmás retikulum  lum e
nébe.

A MDR2 fehérje a foszfolipid transzportban já tsz ik  
szerepet
Em berben a MDR géncsalád másik tagja a MDR2 (néha 
m dr3-nak is nevezik), ez elsősorban a májban expresz- 
szálódik és aminosavszekvenciája a MDRl-ével 80 szá
zalékban egyezik (41). Olyan knock out egerekben, am e
lyekben „elrontották” a MDR2 gént, az epesav term elés 
norm ális m aradt, azonban az összetevők közül eltűntek 
a foszfolipidek.

Az in vivo és in vitro kísérleti adatok alapján a MDR2 fehér
je -  valószínűleg „flippáz”-ként működve -  az epespecifikus 
foszfolipideket (foszfatidilkolint) a hepatociták sejtmembrán
jának belső rétegéből áthelyezi a külső rétegbe, így lehetővé 
válik a foszfolipidek kilépése az epecanaliculusba, és epesavas 
sók jelenlétében a micellaképződés. A transzlokációs folyamat 
ATP energiájának felhasználásával megy végbe. A MDR2

fehérje tehát részt vehet a sejtmembrán lipid-aszimmetriájá- 
nak létrehozásában, a foszfatidilkolin epecanaliculusba törté
nő transzportjában, azonban e fehérje működése nem okoz 
multidrog rezisztenciát (28).

A multidrog rezisztenciához társuló fehérje (MRP) 
Korábban is ism ert volt, hogy egyes nehezen kezelhető 
malignus tum orokból származó, tüdő, emlő, fibrosarco
ma és leukémiás sejtvonalak bár multidrog rezisztens 
sajátságokkal rendelkeztek, nem  expresszálták a P-gliko- 
proteint. 1992-ben ilyen gyógyszerrezisztens, de nem  P- 
glikoproteinexpresszáló sejtekből kiindulva klónozták és 
azonosították egy alternatív multidrog-rezisztencia fe
hérje, a MRP prim er bázisszekvenciáját (4). A MRP gén
nel transzfektált sejtek gyógyszerrezisztenssé válnak és 
aktívan transzportálnak különböző citosztatikumokat, 
azonban a MRP szubsztrátspecificitása jelentősen eltér a 
P-glikoproteinétől: a hidrofób, term észetes eredetű  
citosztatikumokon kívül hidrofil glukuronid- és gluta- 
tionkonjugátum okat és organikus anionokat is kö t és 
szállít (48).

A diagnosztikai lehetőségek hasonlóak az MDR1 esetében 
alkalmazható módszerekhez, egyelőre azonban inkább kísér
leti jellegűek. A legelterjedtebbek a különböző mRNS kimu
tatására alkalmas módszerek, ezenkívül az eddig elkészült 
monoklonális antitestekkel immunhisztokémiai, immunobiot 
és áramlási citometriai vizsgálatok végezhetők. A funk
cionális módszerek közül a rhodamin 123 transzport (47) 
mérése és a kvantitatív calcein akkumulációs próba (14, 17) 
alkalmazható.

A MDR1 gén- és fehérjeexpresszió vizsgálómódszerei 
A MDR-expresszió vizsgálatára használt m ódszerek 
sokfélesége is jelzi, hogy nincsenek standardizált m eto 
dikák a MDR klinikai diagnosztikájában és nem alakult 
még ki konszenzus a szim ultán alkalm azandó m ódsze
reket tekintve. Kvantitatív eredm ények helyett gyakran 
csak kvalitatív adatokra tám aszkodhatunk, s nincsenek 
megbízható összehasonlító adatok az egyes m ódszerek 
által nyújtott inform ációk és a betegségek klinikai lefo
lyása közötti összefüggésekről sem. A szakirodalom ban 
közölt eredmények összehasonlítását rendkívül m eg
nehezíti, hogy a különböző szerzők eltérő kritérium ok 
alapján határozzák meg a „P-glikoprotein pozitivitást”.

A RT-PCR rendkívül érzékeny [igen kis mennyiségű (pl. 
biopsziás) minta vizsgálatára alkalmas], de nehezen kvanti- 
fikálható módszer; emiatt vannak, akik a jó reprodukálhatóság 
és kvantifikálhatóság miatt a RNS-slot biot technikát részesítik 
előnyben (7). Fontos megemlíteni, hogy a mRNS kimutatáson 
alapuló módszerekkel túlbecsülhető a tumorsejtek RNS tar
talma, adott esetben a fiziológiásán is kimutatható RNS detek
tálható (pl. limfocitákban). Az immunhisztokémia eléggé 
érzékeny, alkalmas a tumorsejtek heterogenitásának kimuta
tására, de nehezen kvantifikálható. A gélelektroforézis/immu- 
noblot technika bár megfelelő érzékenységű, időigényessége 
miatt inkább kutatási célokra alkalmazható. A legáltalánosab
ban a megfelelő specificitású és extracelluláris epitópokat felis
merő monoklonális antitestekkel (MRK16, UIC2, 4E3) (9) 
végzett MDR1 fehérje kimutatás terjedt el. Az áramlási citomet- 
ria előnye, hogy lehetővé teszi a tumorsejtek és egyéb sejtpopu
lációk elkülönítését, információt nyújt a tumorsejtpopulá- 
ció(k) heterogenitásáról és egyéb tumorsejt marker vizsgálat
tal kombinálható. A funkcionális vizsgálatok közül a klinikum- 
ban alkalmazott citosztatikumokkal végzett rezisztencia vizs- 

álatoknak és fluoreszcens festékekkel, pl. calceinnel végzett 
vantitatív vizsgálatoknak (15,17) van létjogosultsága.
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A diagnosztikai problém át szimultán több m ódszer
rel érdem es megközelíteni, és a mRNS-, ill. fehérje-kim u
tatáson alapuló módszer(eke)t kvantitatív funkcionális 
vizsgálatokkal kombinálva elvégezni. Megfelelő diag
nosztikai és klinikai tapasztalatok megszerzése után, a 
nem  túl távoli jövőben ta lán  lehetővé válik, hogy 
m eghatározott gyógyszerrezisztencia-profil szerint, 
egyénre szabottan m ódosítsuk az elfogadott kombinált 
kem oterápiás kezeléseket, esetleg egyéni terápiás proto
kollokat állítsunk össze.

A multidrog rezisztencia hum án daganatos 
betegségekben
Az, hogy a P-glikoprotein in vivo expressziója (1. táblázat) 
relevánsán csökkenti a különböző malignus tum orok 
kemoterápiával szembeni érzékenységét, általánosan elfo
gadott, bár minden kétséget kizáróan még nem  bizonyított 
tény. Akut myeloid és lymphoid leukaemia, myeloma, lym
phoma, rhabdomyosarcoma és neuroblastoma eseteket 
elemezve számos kutató arra a következtetésre jutott, hogy 
a P-glikoprotein észlelhető/kimutatható szintje a diagnózis 
idején rossz prognózist jelent, míg a fehérje hiánya hosszú 
távú túlélésre ad esélyt.

1. táblázat: Tumorsejtek MDR1 mRNS expressziója 

MDR1 RNS szintek kezeletlen tumorokban
• Rendszerint magas

colon 
vese 
máj
mellékvesekéreg 
pancreas 
carcinoid

• Néha magas
akut leukaemiák 
lymphomák 
nem kissejtes tüdőrák 
(neuroendokrin jellegű) 
CML blasztos krízis 
neuroblastoma

Kezelt tumorok megemelkedett 
neuroblastoma 
sarcoma
ovarium-carcinoma 
akut leukaemiák 
lymphomák 
phaeochromocytoma 
emlő-carcinoma 
myeloma multiplex * 1

• Többnyire alacsony 
kissejtes tüdőrák 
nem kissejtes tüdőrák 
gyomor 
oesophagus 
ovarium 
emlő
Wilms-tumor
prostata
thymoma
pajzsmirigy-carcinoma 
hólyag-carcinoma 
fej-nyak tumorok

MDR1 RNS szinttel

A klinikai vizsgálatokkal a következőket kell tisztáz
ni:

1. A kemoterápiával szemben rezisztensnek bizonyuló tu
morokban felfedezésük idején milyen mértékű a P-glikopro
tein és a MRP expresszió?

2. Müyen a kemoterápiára rosszul reagáló daganatok P- 
glikoprotein és MRP expressziója? Klinikai szempontból meny
nyire fontos gyógyszerrezisztencia mechanizmus a MDR1 és 
MRP működése?

3. Milyen diagnosztikai módszereket kellene alkalmazni a 
multidrog rezisztencia kimutatásához, s milyen összefüggés

mutatható ki a különféle technikákkal nyert adatok és a MDR 
klinikai jellemzői között?

4. Fokozott P-glikoprotein vagy MRP expressziójú tumorok 
esetében a revertálószerek alkalmazása valóban hosszú távú 
túlélést vagy gyógyulást eredményez-e?

5. Hogyan kellene módosítani a klasszikus kemoterápiás 
protokollokat, hogy a kemoterápia eredményeként minél 
kisebb mértékben indukálódjon a multidrog rezisztencia?

A multidrog rezisztencia malignus hematológiai
betegségekben
A ku t myeloid leukaemia
Akut myeloid leukaemiás betegek kóros sejtjeit vizsgál
va 20-79 százalékban észleltek MDR-1 gén expressziót a 
diagnózis idején, a kezelést követően 17-86 százalékban 
(22, 24). A kezelés után -  melynek fontos eleme a dau- 
norubicin - ,  a betegek többségében a génexpresszió fo
kozódását m utatták ki. A fokozott expresszió elsősorban 
a terápiarefrakter betegek esetében szem betűnő (44). 
A diagnóziskor észlelt fokozott P-glikoprotein expresz- 
szió más tényezőktől függetlenül is kedvezőtlen prognózist 
jelez: a kom plett remissziók aránya kisebb, gyakori a ref- 
rakter betegség és a korai halálozás, rövid a betegség
mentes túlélés (40). A P-glikoprotein expresszió m értéke 
a FAB-klasszifikáció szerinti beosztástól függetlennek 
bizonyult. Akut myeloid leukaemiában szoros korrelá
ciót tapasztaltak a MDR1-expresszió és a rossz p rog
nózist jelző egyéb markerek, például a CD7 (26) és a 
CD34 expresszió (51) között. Egyéb gyógyszer-reziszten
cia m echanizm usok (pl. glutation-S-transzferáz stb.) is 
társulhatnak a M DRl-fenotípushoz, de a különböző 
rezisztencia-m echanizm usok leginkább a M DR1-ex
pressziótól független tényezőként értékelhetők.

Más malignus betegség kemoterápiája, ill. m ielodisz- 
pláziás/preleukémiás szindróma után kialakuló szekun
der akut leukaemiában a P-glikoprotein expressziója fo
kozott, és gyakori a kóros kariotípus (pl. 7 m onoszóm ia, 
7q- stb.) ezzel párhuzamos előfordulása (27).
A kut lymphoid leukaemia
Az akut lym phoid leukém iás betegek c itosztatikus 
kezelés előtti és utáni P-glikoprotein expressziója között 
sokkal szem betűnőbb eltérés mutatkozik, m int AML- 
ben. A kezelés megkezdése előtt a betegek 5-36 száza
lékában találtak pozitivitást, a kezelés után pedig 31-50 
százalékban (22, 24). Az esetek többségében fordított 
összefüggést tapasztaltak a P-glikoprotein expresszió és 
a terápia hatékonysága között.
Myeloma multiplex
A diagnózis idején a myeloma multiplexben szenvedő 
betegek 0-60 százalékában m utattak ki M DRl-expresz- 
sziót. A kezelések után, illetve a betegség progressziója
kor a génexpresszió az esetek többségében fokozódik 
(43-83%) (22, 24). A P-glikoprotein-pozitivitás e beteg
ségben rendszerint kemorezisztenciát jelent (22).

Grogan és mtsai szoros összefüggést találtak a progresszió 
során tapasztalt növekvő arányú MDRl-pozitivitás és a keze
lésben alkalmazott anthracyclin és Vinca alkaloid dózisok kö
zött (10). A fenti észlelések alapján a myeloma multiplex az 
egyik legalkalmasabb megbetegedés a MDR1 szubsztrátjai 
(citosztatikumok és revertálószerek) közé tartozó gyógyszerek 
klinikai vizsgálataira.

K orábban VAD protokoll szerin ti kem oteráp iára  
rezisztens betegekben a kúra megismétlése MDR rever-
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táló ágenssel (verapamil vagy cyclosporin A) néhány be
tegben meglepően hosszú ideig tartó  terápiás választ 
eredményezett, esetenként a P-glikoprotein pozitív plaz
m asejtek teljes eltűnésével (27).

Krónikus lymphoid leukaemia (CLL) és non-Hodgkin 
lymphomák (NHL)
Bár a CLL diagnózisakor is jelentős a P-glikoprotein- 
pozitív betegek aránya, a kezelések után, illetve a beteg
ség progressziója során a pozitív esetek száma nő 
(14-100% vs. 26-100%) (22,24). Érzékeny módszerekkel 
a betegek közel 100%-ában lehet kim utatni alacsony 
szintű expressziót m ár a diagnóziskor (30).

A non-Hodgkin lymphomákban a tumorsejtek kezdet
ben nem  expresszálják a P-glikoproteint, majd kezelés 
hatására, progresszió vagy relapszus esetén (P-glikopro- 
tein-függő) rezisztencia alakul ki. A diagnózis idején
3-74% -ban találtak pozitív eseteket, a kezelések után 
36-100%-ban, elsősorban fagyasztott nyirokcsomómet
szetek immunhisztokémiai vizsgálatával (24).

A non-Hodgkin lym phom ák különböző szövettani 
típusait és a betegség stádium ait a P-glikoprotein-ex- 
presszió tükrében vizsgálva az alcsoportok között nem 
találtak értékelhető különbségeket.

A multidrog rezisztencia szerepe szolid tumorokban 
Tüdőrák
A kissejtes tüdőrákok gyorsan növekvő daganatok, ame
lyek kezdetben jól reagálnak a kem oterápiára, végül 
azonban szinte törvényszerű a relapszus és a kezelés 
eredményei ekkor m ár csekélyek. A kissejtes tüdőrák vá
zolt kórlefolyása szerzett gyógyszerrezisztenciára enged 
következtetni.

A nem  kissejtes tüdőrákok -  főképp, ha m ár metasz- 
tatizáló stádium ban észleljük -  a kem oterápiára általá
ban refrakterek, akár M DRl-szubsztrátok a kemoterá
piás protokolljukban alkalm azott gyógyszerek, akár 
nem. A nem  kissejtes tüdőrákok kórlefolyása intrinszik 
gyógyszerrezisztencia-mechanizmust sejtet.

Az eddigi kisszámú vizsgálat adatai a MDRl-expresz- 
szió vonatkozásában ellentmondásosak.

Holzmayer és mtsai polimeráz láncreakcióval vizsgálva 
kezeletlen és kezelt kissejtes tüdőrákok 50 vs. 100%-ában, keze
letlen, ill. kezelt nem kissejtes tüdőrákok 80 vs. 100%-ában 
mutattak ki MDR-expressziót (16).

Kissejtes tüdőrákból származó sejtvonalak vizsgálata alap
ján jutottak el a multidrog rezisztenciával összefüggésben 
megjelenő másik fehérje, a MRP génjének azonosításához (4).

Jelenlegi nézeteink szerint a MDR az előrehaladott 
tüdőtum orokban észlelt számos gyógyszerrezisztencia- 
mechanizm usnak csak egyike, és jelentőségét csak pros
pektiv vizsgálatok tisztázhatják.
Emlőrák
Az eddigi vizsgálatok eredményei szerint az emlőrákok 
viszonylag csekély hányada mutat MDR-fenotípust a diag
nózis idején, a MDRl-szubsztrátokkal (pl. doxorubicin) 
történő kezelések után azonban az expresszió növekszik. 
Kezeletlen esetekben 0-85%-ban észleltek MDR-expresz- 
sziót, a kezelt betegekben 0-75% -ban (21). A látszólagos 
ellentmondást az eltérő vizsgálómódszerek okozzák.

Merkel és munkacsoportja például 219 újonnan diagnoszti
zált beteg egyikében sem talált MDRl-pozitivitást (Southern biot

technikával), ezt követően 29 kezelt betegük vizsgálata ugyan
csak negatív eredményt adott (Northern és Western biot techni
ka) (25). Ezzel szemben Goldstein és mtsai RNS slot blot tech
nikával kezeletlen betegeik 16%-ában, a kezeiteknek pedig 75%- 
ában mutattak ki fokozott MDRl RNS expressziót (6). Verelle és 
mtsai kezeletlen betegekből származó mintákban immunhisz
tokémiai eljárással a P-glikoproteint 85%-ban mutatták ki (42).
Nőgyógyászati tumorok
O varium -tum orok kezelés előtt többnyire MDRl ne
gatívak, és P-glikoprotein-szubsztrátokkal végzett keze
lésre is csak a biopsziás m inták kb. 30%-a válik pozitív
vá. Más retrospektív vizsgálatok is a rra  utaltak, hogy a 
M DRl-szubsztrátokkal (doxorubicinnel, vincristinnel) 
kezelt betegekben az M DRl-expresszió nagyobb m érté
kű, m int a kezeletlen betegekben (0-63%  vs. 30-100%) 
(21). A jelenleg folyó vizsgálatok a kism értékű MDR1- 
expresszió jelentőségét, az elsőként választandó kemote
rápiában (pl. taxol) betöltött szerepét, ill. a revertáló 
ágensek alkalmazásának hasznát hivatottak értékelni.

Kezeletlen és kezelt cervixrákos betegekben a MDR- 
expresszió különbségei három  tanulm ány szerint a 
következőképpen alakultak: 35% (kezeletlen) vs. 88% 
(kezelt), 88 vs. 100% és 100 vs. 100% (21). A kezeletlen és 
kezelt esetek jelentős P-glikoprotein pozitivitása talán 
választ ad arra, m iért jobbak az előrehaladott cervixtu- 
m orok cisplatinnal (hatását az MDR-expresszió nem be
folyásolja) történő kezelésének eredményei.

Endometrium-rákban kifejezett a P-glikoprotein ex
presszió, kezeletlen és kezelt betegekben egyaránt (34).
Urogenitális tumorok
Kezeletlen veserákos betegek átlagosan mintegy 70-80%- 
ában észleltek MDRl-expressziót: az adatok 0 és 100% 
között szórnak (21). A jól differenciált vesesejtes carci- 
nomákban a MDRl-expresszió kifejezettebb,mint a kevés
bé differenciált vagy differenciálatlan vesetumorokban. 
Sajnos, a veserákok agresszív term észetén túl a terápia 
esetenként lehangoló eredményeit az is magyarázza, hogy 
a betegek több mint 80%-ában több rezisztenciamecha
nizmus (a glutation-S-transzferáz aktivitása fokozott, a 
topoizomeráz II aktivitása csökken) m űködhet egymással 
párhuzamosan (43). A multidrog rezisztencia a veserákok
ban egyelőre kérdéses jelentőségű. A vinblastin hatása még 
revertáló ágenssel együtt alkalmazva is csak marginális, 
alig 10-15%-ban eredményez terápiás választ.

A hólyagrákok (tranzicionális sejtes tumor) MDR- 
expressziója csekély mértékű. Az expresszió a terápiát 
követően valamelyest nő (21).

A prosztatarák elsősorban a horm onrefrakter bete
gek esetében jelent valódi klinikai problém át: a kemo
terápia ilyen esetekben a betegség kórlefolyását rend
szerint nem  befolyásolja, gyakorlatilag ineffektiv. Proszta- 
tarák-sejtvonalakon végzett in vitro  kísérletek eredmé
nyei alapján a verapamil és a ketoconazol doxorubicin- 
és vinblastin-rezisztenciát revertáló hatása a P-glikopro
tein klinikai jelentőségére utalhat e kórképben.

A hererákok jó kezelési eredményei m iatt (etoposid, 
cisplatin) a multidrog rezisztencia e betegek esetében 
alig ta rt érdeklődésre számot. Jelentősége a viszonylag 
kevés szám ú terápiarefrakter és relapszusba kerülő bete
gek esetében lehet (1).
A gastrointestinalis rendszer tumorai
Közismert a vastagbél, hasnyálmirigy és máj malignus
daganatainak kemoterápiával szem beni rezisztenciája. A
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colorectalis daganatok MDR-expressziója különböző 
tanulm ányok szerint 36-96% , hepatomákban 58-100% 
(21). Kezelt és kezeletlen betegek értékei között a kü
lönbségek nem oly szám ottevőek, mint egyéb daganatok 
esetében: hepatomákban pl. 63 vs. 75% (18), azonban a 
MDR-expresszióban észlelt ilyen csekély eltérések is ki
indulópontot jelenthetnek a kemoterápiával szembeni 
rezisztencia további vizsgálataihoz.
Egyéb malignus tumorok
A mellékvese kéregállományából kiinduló malignus tu 
m orok szinte kivétel nélkül P-glikoproteint expresszál- 
nak (38).

A primer agytumorok különös problémát jelentenek: 
rezisztenciájuk a kem oterapeutikum okkal szemben is
m erten nagy kihívást jelentenek az onkológusok számá
ra. A MDR mechanizmus nem csak a vér-agy gát felépíté
sében részt vevő kapilláris endothelsejtekben, hanem a 
tumorszövetet ellátó kiserekben is érvényesül, emiatt a 
központi idegrendszeri szövetek tum orsejtjei szinte 
„kettős védelmet” élveznek a M DRl-szubsztrát cito- 
sztatikumokkal szemben (12).

A P-glikoprotein citotoxikus hatású szubsztrátjai 
A felsorolt gyógyszerek (2. táblázat) többnyire term é
szetes eredetű alkaloidák vagy azok származékai, mole
kulatömegük 700-1500 Da (3. táblázat) (9,6). E vegyüle- 
tek szerkezetileg igen eltérőek, azonban az erős hidrofo- 
bicitás, a molekulatömeg és a kationos (vagy neutrális) 
jelleg m iatt igen jó szubsztrátjai a P-glikoproteinnek. 
Sajnos néhány, korábban M DRl-pozitív sejtvonalakkal 
szemben hatékonynak ta rto tt citosztatikum, például az 
idarubicin esetében m ultidrog rezisztens sejtvonalakon 
végzett vizsgálatok nem  igazolták e szerek előnyös tulaj
donságát (5).

2. táblázat: A P-glikoproteinnel kölcsönhatásba lépő 
citosztatikumok * •

1. Vinca alkaloidok
2. Taxánok
3. Anthracyclinek

4. Epipodophyllotoxinok
5. Egyéb vegyíiletek

• vinblastin, vincristin, navelbin
• taxol, taxotere
• doxorubicin, daunorubicin, epi- 

rubicin, idarubicin, mitoxantron
• etoposid, teniposid
• dactinomycin, topotecan, puro- 

mycin, mithramycin, mitomycin 
C, valinomycin, gramicidin, acti- 
nomycin D, emetin, amsacrin, 
kolhicin, trimethrexat

kológiai hatásai különfélék. A P-glikoproteinre több
ségük valószínűleg direkt úton hat, a szubsztrátkötő he
lyeken kompetitiv vagy nem  kom petitiv gátlás révén 
függesztik fel működését (46).

Farmakológiai hatásuk alapján 8 fő csoportba sorol
hatjuk a revertálószereket (3. táblázat). A  jelenleg alkal
m azott I. generációs revertálószerekről érdemes meg
em líteni, hogy a klinikum ban elfogadható, ill. tolerál
ható koncentrációkban e szerek egyike sem képes a 
M DR-fenotípus teljes felfüggesztésére, ill. a MDR- 
m űködés totális blokkolására. Ugyanakkor számolni kell 
a szokásosnál nagyobb dózisban alkalm azott revertáló- 
szerek eredeti farmakológiai hatásaival, a jelentős mel
lékhatásokkal és a toxicitással. A megváltozott gyógy- 
szermetabolizm us m iatt megemelkedik a plazmakon
centráció , adott esetben a citosztatikum ok dózisát 
csökkenteni kell. Elsősorban a verapamillal (cardiovas
cularis mellékhatásai kivédése céljából a kardiológiában 
ineffektiv D-sztereoizomerjével), a cyclosporin A-val és 
az azol típusú antim ikotikum okkal (pl. itraconazol) 
szereztek reményt keltő tapasztalatokat.

A II. generációs revertálószerek esetében az MDR-t 
egyéb hatások nélkül befolyásoló tulajdonság vált elsőd
legessé.

3. táblázat: A MDR-t moduláló szerek

1. Kalcium-csatorna blokkolók
verapamil
nifedipin
niguldipin
bepridil

5. Immunszupresszív 
szerek

cyclosporin A 
PSC 833 
rapamycin

2. Kalmodulin antagonisták 6. Antibiotikumok
trifluoperazin cefoperazon
prochlorperazin ceftriaxon
flufenazin
transz-flupentixol

erythromycin 

7. Antimikotikumok
3. Vinca alkaloidok ketoconazol
vindolin fluconazol
taliblastin itraconazol

4. Szteroidok 8. Egyéb szerek
progeszteron dipyridamol
tamoxifen quinidin
toremifen chloroquin
megestrol-acetát terfenadin
17ß-ösztradiol-acetät reserpin

amiodaron
methadon
toliphorfin

A multidrog rezisztencia befolyásolása: a P-glikoprotein 
működésének modulátorai
Amióta 1981-ben Tsuruo és mtsai elsőként közölték, 
hogy egérleukémiás sejtvonalak tenyészetében a verapa
mil és a trifluoperazin megnövelte a sejtes vincristin ak
kumulációját és fokozta a gyógyszer antiproliferativ ha
tását (39), számos m ás gyógyszerről, így pl. a cyclo
sporin  A-ról (32) k id e rü lt, hogy a P-glikoprotein 
működésének blokkolásával képesek a multidrog rezisz
tencia változó hatékonyságú felfüggesztésére. Ezeket a 
szereket M D R-m odulátoroknak, revertálószereknek 
vagy kemoszenzitizáló ágenseknek nevezzük. A revertá
lószerek celluláris tám adáspontjai és eredeti farma-

Az új revertálószerek vizsgálata során igazolni kell, hogy: 1. 
in vitro hatékonyak; 2. klinikailag elérhető a hatékony plazma
koncentráció; 3. a toxikus mellékhatások minimálisak. Az első 
II. generációs, tehát speciálisan MDR1 revertálószerként kifej
lesztett molekula a PSC 833 (Sandoz). A PSC 833 in vitro rend
kívül hatékonyan gátolja a P-glikoproteint, és a klinikai vizs- 

álatok során etoposiddal, paclitaxellel, vinblastinnal, doxoru- 
icinnal kombinálva vizsgálták eddig hatását. A legkedvezőbb 

tapasztalatokat myeloma multiplexes betegek kezelésénél 
szerezték: a kombinációs kezeléssel 4/7 melphalan rezisztens és 
6/15 VAD rezisztens betegnél értek el részleges választ (35).

A MDR 1-re ható revertálószerek egy része hatékony a 
MRP esetében is (pl. a verapam il), azonban a MRP által 
okozott gyógyszerrezisztencia felfüggesztésére a fehér-
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jék eltérő szubsztrátspecifícitása m iatt más vegyület- 
csoport is alkalmas lehet. A biokémiai vizsgálatokban 
alkalmazható vegyületeken kívül számos gyógyszer is 
található a potenciális revertálószerek között, pl. a húgy- 
sav transzport gátlószerei (benzbromaron, probenecid, 
sulfinpyrazon) vagy egyes daganatellenes prosztaglandi- 
nok (prosztaglandin Ai) (14).

Egyéb gyógyszerrezisztencia-mechanizmusok 
A daganatellenes szerekkel szembeni rezisztenciának a 
„klasszikus” m ultid rog  rezisztencia mellett szám os 
egyéb formája ismeretes.

A teljesség igénye nélkül a következőket említjük közülük: 
a) A glutation-S-transzferáz megnövekedett aktivitása megvé
di a sejteket a szabad gyökök okozta károsodástól. Ez a mecha
nizmus alkilálószerelckel, cisplatinnal és anthraciklinekkel 
szembeni rezisztenciát eredményez, b) A topoizomeráz I mutá
ciója felelős a campthotecin rezisztenciáért (36). c) A topoizo
meráz II hibás működése anthraciklinekkel és epipodophyllo- 
toxinnal szembeni reziszenciát idéz elő (2). d) A tubulin defek
tusai a taxánokkal és a Vinca-alkaloidokkal szembeni rezisz
tenciáért lehetnek felelősek (8). e) A megnövekedett dihidro- 
folsav-reduktáz aktivitás metothrexattal szembeni reziszten
ciát okoz. f) A timidilát szintetáz fokozott expressziójának 
eredménye az 5-fluorouracillal szemben megmutatkozó rezisz
tencia. g) A DNS-hibákat javító („repair”) mechanizmusok 
ugyancsak gyógyszer-rezisztenciáért felelős tényezők, h) 
Szomatikus mutációk eredményeként is kialakulhat reziszten
cia a különböző kemoterapeutikumokkal szemben, i) 
Multidrogrezisztens, de nem MDR1 expresszáló sejtekből izo
lálták a 110 kDa molekulatömegű tüdő rezisztencia fehérjét 
(Lung Resistance-related Protein, LRP). Akut myeloid leukae- 
miában és ovariumcarcinomában a kemoterápiával szembeni 
rezisztencia igen pontos prognosztikai tényezőjének bizonyult 
a LRP expresszió. A LRP primer szekvenciája alapján egy filo- 
genetikailag igen konzervatív ribonukleoprotein részecske 
alkotóeleme. Ez a ribonukleoprotein részecske a magpórus 
komplex része, illetve membránvezikulák intracitoplazmatikus 
mozgásainak irányításában lehet szerepe; így esetleg a citoszta- 
tikumok intracelluláris transzportját befolyásolva idézhet elő 
rezisztenciát. A LRP gén a 16. kromoszómán helyezkedik el, két 
multidrog rezisztencia szempontjából fontos gén, a MRP és a 
protein kináz C-ß gének közelében. Egyelőre nem igazolták, 
hogy a LRP expressziója képes önmagában is multidrog reisz- 
tenciát kiváltani (33).

Ma a MDR-jelenség és a revertálószerek a malignus 
hematológiai betegségekben (myeloma, lymphoma, leu
kaemia) az érdeklődés és klinikai kutatás középpontjában 
állnak, részben az anthracyclinek és a Vinca alkaloidák 
terápiában betöltött elsőrendű szerepe miatt. A gyógy- 
szerrezisztens szolid tum orok esetében a kérdéskör 
megítélése jóval nehezebb. A nehézséget növeli, hogy 
egyelőre főleg az első generációs (eredetileg más farm a
kológiái célra készült) revertálószerekkel végzett vizsgá
latok értékelései állnak rendelkezésünkre.

A revertálószerek fejlesztéséről meglehetősen kevés 
adatot közöltek m ostanáig és egyetérthetünk S ikk  (5), 
valam int Twentyman (45) véleményével, amely szerint a 
MDR-t modifikáló/revertáló szereket illetően nincs iga
zolt, standardként elfogadható terápiás gyakorlat az 
onkológiában. Az eltelt három évtized a MDR szerepét a 
(jelenlegi) terápiás gyakorlatban még nem  igazolta.

Az a tény azonban, hogy a tum orok egy része kom 
binált kemoterápiával meggyógyítható, reményt ad arra 
a feltételezésre, hogy ha a daganatok biológiai viselkedé
sét és a kem oterápiával szembeni „intrinszik” vagy

„szerzett” rezisztencia-mechanizmusait jobban m egis
merjük, a ma még gyógyszerrezisztensnek tartott ese
tekben is elérhető gyógyulás.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Egészségügyi dolgozók C hepatitis szűrővizsgálata 
a Szent László Kórházban
Mihály Ilona dr., Lukács Adrienne dr., Telegdy László dr.1 és Ibrányi Endre dr.2
Fővárosi Szent László Kórház, Budapest Mikrobiológiai Osztály (főorvos: Bán Éva dr.)
III. sz. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Telegdy László dr.)1 
V. sz. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Nagy Ervin dr.)2

A vérrel átvihető vírusok az egészségügyi munka fő koc
kázati forrásai. A hepatitis C vírusból (HCV) eredő fog
lalkozási kockázat megismerése céljából 409 egész
ségügyi dolgozó C hepatitis szűrővizsgálatát végeztük el 
(74 fii, 334 nő) második és harm adik generációs anti- 
HCV IgG ELISA tesztekkel. A HCV antitest pozitív ered
ményeket gyári W estern Biot teszttel konfirmáltuk. 
Hepatitis C vírus specifikus antitestet 10 dolgozóban iga
zoltunk (2,4%). Az anti-HCV IgG pozitivitás előfordulása 
a dolgozók között korral összefüggő enyhe mértékű 
lineáris emelkedést mutatott: <20 év: 0% (n = 0/15), 
21-30 év: 0,9% (n = 1/112), 31-40 év: 1,8% (n = 2/111), 
41-50 év: 3,1% (n = 3/96), >51 év: 4,0% (n = 3/75) volt. A 
vizsgált 17 osztály közül 9 osztályon: a belgyógyászati 
osztályokon, a központi aneszteziológiai és intenzív 
belgyógyászati osztályon, a patológiai és a gyermek- 
gyógyászati osztályon találtunk HCV antitest pozitív 
dolgozót 1,9-7,1%-os gyakorisággal. Nem volt HCV 
antitest pozitív dolgozó a sebészet, a laboratóriumok 
dolgozói között. Nem fordult elő HCV antitest poziti
vitás a diplomások között. A 10 HCV antitest pozitív 
eredmény 8 ápolónő, egy boncm ester és egy takarítónő 
között oszlott meg. A nővérek között volt két injekciós 
balesetből eredő HCV infekció, am ely krónikus hepati
tist eredményezett. Következtetés: 1. Az egészségügyi 
m unka a C hepatitis infekció kockázatával jár. 2. A C 
hepatitis infekció kockázata a B hepatitis fertőzéshez 
hasonlóan összefügg a kockázatos szakm ában eltöltött 
idővel, annál azonban szignifikánsan kisebb. 3. A C he
patitis infekció elsősorban a HCV pozitív betegeket 
tartósan ellátó osztályok dolgozóit veszélyezteti. 4. Az 
ápolónők nagyobb m unkaköri HCV kockázatnak van
nak  kitéve, m int az orvosok. 5. Az injekciós baleset a 
HCV átvitelének m eghatározó kockázati tényezője.

Kulcsszavak: hepatitis C vírus, foglalkozási kockázat

Prevalence of hepatitis C antibody in hospital personnel.
The health-care workers are known to be at risk of occu
pational transmission of blood-borne viruses. The goal 
of the investigation was to determ ine the prevalence of 
hepatitis C virus (HCV) antibody and the occupational 
risk of HCV transmission among personnel at the Cent
ral Hospital for Infectious Diseases, Budapest, Hungary. 
Serum samples of 409 health-care workers were tested 
for antibody to HCV with second and third generation 
ELISA-s and anti-HCV positive samples were confirmed 
with Western Blot Line EIA. A total of 10 (2.4%) of the 
health-care workers were confirmed to be anti-HCV po
sitive. The prevalence of anti-HCV increased with advan
cing age: zero under 20 yr age group (N = 0/15), 0.9% in 
21-30 yr age group (N = 1/112), 1.8% in 31-40 yr age gro
up (N =  2/111), 3.1% in 41-50 yr age group (N = 3/96) 
and 4.0% in above 50 yr age group (N = 3/75). We 
found anti-HCV positive hospital worker in 9 out of 17 
departm ents. The prevalence of hepatitis C antibody 
was 7.1-1.9% among the personnel of internal depart
ments, pathology, intensive care unit and pediatric 
departm ents. No anti-HCV positive healt-care worker 
was found in the surgery and laboratories. None of the 
physicians tested was seropositive for HCV. Eight of the 
nurses, one of the sanitary personnel and one patho
logical technician were seropositive for HCV. Two nur
ses developed a chronic C hepatitis after a needlestick 
accident. Conclusions: 1. The hospital personnel is at 
risk for HCV infection. 2. The occupational risk of 
HCV infection increases with age but the risk is con
siderable lower than that of hepatitis B infection. 3. The 
occupational risk is highest am ong the workers of the 
chronic in ternal department, pathology and intensive 
care unit. 4. The nurses are at higher risk  of HCV infec
tion than the physicians. 5. The needlestick injury is as
sociated w ith an increased risk for acquiring HCV in
fection.

Key words: hepatitis C virus, occupational risk

A hepatitis C vírus (HCV) felfedezésével bővült a vérrel 
átvihető, ismert fertőző ágensek sora (3, 6, 8), ezzel egy

Rövidítések: HCV = hepatitis C vírus, E(L)I(S)A =  enzime (linked) 
im muno (sorbent) assay

újabb olyan vírus került az érdeklődés és az orvosi ku
tatás hom lokterébe, amelyik munkavégzés révén meg
fertőzheti az egészségügyi dolgozókat (27). Feldolgozá
sunkban azt vizsgáltuk, milyen kockázatot jelent a HCV 
infekció a Fővárosi Szent László Kórház dolgozói számá
ra.
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Módszerek

Az egyes osztályokról a dolgozók minden korosztályból és 
nemből azonos arányban kerültek szűrővizsgálatra. Összesen 
409 dolgozó HCV szűrését végeztük el a dolgozók önkéntes 
hozzájárulásával és támogatásával: 74 volt a férfi, 334 volt a nő
dolgozó (arány 1/5). Azoktól a dolgozóktól, akik a szűrés alka
lmával HCV antitest reaktívnak bizonyultak, vagy májpana
szaik voltak, több vérmintát is teszteltünk, így összesen 497 
vérmintát néztünk meg HCV antitestre. Osztályonként átlag 24 
(6-63) dolgozó vérét vizsgáltuk meg, átlagos életkor 42 év 
(22-78) volt.

A szűrővizsgálatokat 2. és 3. generációs HCV antitest ELISA 
tesztekkel végeztük a gyártó cég által megadott leírásnak meg
felelően (UBI -  Organon Teknika, Cobas Core - Roche). A kon
firmáció első lépéseként a HCV antitest ELISA reaktív savók 
szűrését megismételtük a másik gyártmányú, más fehérje ösz- 
szetételű, esetenként a fentieken kívüli HCV antitest ELISA-val 
is (Abbott, Murex, Ortho). Az ismételten ELISA reaktív savókat 
Western Blot Line EIA-val konfirmáltuk (Riba 3.0 -  Ortho, Lia 
Tek -  Organon Teknika, Deciscan -  Sanofi). A savókat -20 °C- 
on tároltuk. A statisztikai számításokat Khi-négyzet próbával 
végeztük.

Eredmények

Első szűrővizsgálattal 32 dolgozó vére volt HCV antitest 
ELISA reaktív (7,8%). Ism ételt ELISA szűréssel és Wes
tern  Biot teszttel 11 dolgozó anti-HCV IgG pozitív ered
ményét konfirmáltuk (2,6%). A l l  HCV antitest pozitív 
dolgozó közül 8 ápolónő, 1 boncmester, 1 takarítónő, 1 
pedig egy 22 éves férfi szakápoló, aki m ár munkába 
állásakor HCV antitest pozitív volt, anamnézisében poli- 
transzfúzió szerepelt. Az ő esetében az egészségügyi 
m unka, mint a HCV infekció lehetséges forrása kizár
ható, ezért eredményeink elemzéséből kihagytuk. Az 
orvosok között nem ta láltunk  anti-HCV IgG pozitív sze
mélyt. A 10 anti-HCV IgG pozitív dolgozó esetében az 
egészségügyi munka m int lehetséges fertőzési forrás 
szóba jön (2,4%). Két HCV antitest pozitív nővér anam
nézisében szerepelt injekciós baleset. Az egyik nővér 
m ár az első vizsgálat idején anti-HCV IgG pozitív volt, a 
m ásik nővér az injekciós balesetet követően egy hónap 
múlva vált anti-HCV IgG pozitívvá. Mindkét dolgozóban 
krónikus C hepatitis alakult ki. A tíz HCV antitest pozi
tív dolgozó átlagos életkora 46 (30-63) év volt. A HCV 
antitest pozitív dolgozók a 315 egészségügyi szakdolgo
zó és kisegítő alkalmazott közül kerültek ki (3,2%), a 88 
diplomás között nem volt HCV antitest pozitív személy
(p<0,001).

A dolgozók átvészeltsége az életkorral, vagyis az egész
ségügyi munkában eltöltött évekkel párhuzamosan enyhe 
m értékű lineáris emelkedést mutatott. A HCV átvészeltség 
20 éves kor alatt 0% (n = 0/15), 21-30 éves korban 0,9% 
(n = 1/112), 31-40 éves korban 1,8% (n = 2/111), 41-50 
éves korban 3,1% (n = 3/96), 51 éves kor fölött 4,0% (n = 
3/75) volt.

A kórház kilenc osztályán találtunk HCV antitest 
pozitív dolgozókat 7 ,1-1,9%-os gyakorisággal (1. táb
lázat). A sebészeti-, orr-fül-gége-, szülészeti-, szemésze
ti-, radiológiai osztályokon, a klinikai és a mikrobioló
giai laboratóriumban, a kórház egyéb területein dolgo
zók között (kertészet, konyha, adminisztráció, szállítás) 
nem  találtunk HCV antitest pozitív személyt.

1. táblázat: A különböző osztályok „C” hepatitis 
szűrővizsgálatának eredményei

„  ,. . Dolgozók HCV antitest
Osztályok sz| ma pozitivitas

n (%)

Általános belgyógyászat 14 1 (7,1)
MH Központi Katonai

Kórház (Fertőző Osztály) 14 1 (7,1)
Immunológiai belgyógyászat 18 1 (5,5)
Patológia 21 1 (4,8)
Trópusi belgyógyászat 23 1 (4,3)
Hepatológiai belgyógyászat 27 1 (3,7)
Központi anesteziológiai

és intenzív belgyógyászat 34 1 (2,9)
Művese 41 1 (2,4)
Gyermekgyógyászat
Egyéb

(A 8 többi osztály és a nem

52 1 (1,9)

gyógyító részlegek dolgozói) 165 0

Megbeszélés

A HCV infekciók döntő többségéért a parenterális átvi
tel a felelős (2,8). Az egészségügyi dolgozók között gya
kori a vérrel, vagy vérrel szennyezett eszközzel történő 
expozíció. Számos közlem ény foglalkozik az egészség- 
ügyi dolgozók HCV infekciójának kockázatával (5,7,14, 
16, 22, 25-27). Néhány szerző szerint a HCV infekció 
prevalenciája egészségügyi dolgozók között a normál 
populációban, ill. a donor populációban tapasztalt HCV 
prevalenciának három szorosa vagy annál is magasabb 
(7, 14, 16). A Szt. László Kórház dolgozóinak anti-HCV 
IgG reaktivitása első szűrővizsgálatkor 7,6%-os volt, 
ebből 2,6%-nak bizonyult a konfirmált HCV infekció. Az 
igazolt és feltételezhetően m unkaköri expozícióból 
eredő HCV antitest pozitivitás arányát pedig 2,4%-nak 
találtuk. 1991-es felmérésekben a magyarországi donor
populáció átvészeltsége I. generáció C103 fehérjespeci
fikus ELISA teszttel mérve 1,6 ill. 1,7%-os volt (11,12,19, 
20). M ásodik generációs ELISA tesztekkel végzett 
szűrővizsgálatokban 1994-ben a donorok 1%-ának vére 
volt HCV antitest reaktív (Medgyesi György dr. és Héjjas 
M ária dr. személyes közlése az OHVII-ből). Eredmé
nyeink és az OHVII 1994-es szőrővizsgálati eredményei 
közötti különbség szignifikáns (p<0,001). Az egyszeri 
szűrővizsgálatok és a konfirm ált eredmények közötti 
különbség alapján azonban úgy gondoljuk, hogy a hazai 
donorpopuláció valós HCV átvészeltsége az eddig közölt 
és megismert eredményeknél is alacsonyabb (15).Aköny- 
nyebb áttekinthetőség kedvéért táblázatban helyeztük el 
a világ különböző részein működő egészségügyi intéz
mények, a helyi átlag-, ill. donorpopuláció, valamint az 
általunk észlelt HCV átvészeltségi adatokat (2. táblázat). 
Az 1-5. sor eredményei általános profilú betegellátó 
intézményekből szárm aznak (1, 5, 13, 25, 26). A 6. sor 
oroszországi adatokat (14), a 7. sor egy dél-olaszországi 
hepatológiai profilú intézm ény dolgozóinak HCV 
átvészeltségi eredményeit m utatja (7). Az utolsó sorba 
helyeztük a Szent László kórházi eredményeket, ill. a 
magyarországi véradók első generációs, ill. második 
generációs HCV antitest teszttel kapott adatait.

A HCV infekciók k o rra l -  vagyis a kockázatos
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m unkakörben eltöltött évek szám ának növekedésével -  
párhuzam os emelkedését összehasonlítva korábbi m un
kánkban közölt B hepatitis eredményeinkkel, kiderül, 
hogy a B hepatitis fertőzés gyakorisága a HCV fertőzés 
gyakoriságának tízszeresét is meghaladja (17). Ered
ményeink azt tükrözik, hogy a HCV infekció kockázata 
egészségügyi dolgozók között jóval kisebb, m int a 
hepatitis B vírus infekció kockázta (4,18,19,21,25).

2. táblázat: A HCV infekció prevalenciája  egészségügyi 
do lgozókban  és a  n o rm ál/d o n o r p o p u lác ió b an  a világ 
kü lö n b ö ző  részein

Eü. N o rm á l/d o n o r
Szerző Ország dolgozók populác ió

%

Abb, J. N ém etország 0,6 <0,1
T hom as, D. L. USA (B altim ore) 0,7 0,4Polish, I. B. (A tlanta) 1,4
C am pello, C. É .-O laszország 1,2 0,8
H offm ann , H. A usztria 2,0 -

Villate, J. I. Spanyolország 2,0 0,4
K hasanova, V. A. O roszország 3,1 1,1
De Luca, M. D.-O laszország 4,5 U

M ihály I. 
H éjjas M.,

M agyarország 2,4

Pár A. 1991 1,6
M edgyesi Gy., 
H éjjas M. 1994 1,0

A Szent László Kórház HCV antitest pozitív dolgozói 
a belgyógyászati, az intenzív, a pathológiai, a művese és 
a gyermekgyógyászati osztályokról kerültek ki. Meglepő 
volt szám unkra, hogy a művese részleg dolgozói között 
is csak egy anti-HCV IgG pozitív személy (2,4%) fordult 
elő (9). Nem találtunk HCV antitest pozitív dolgozót az 
eszközös szakmák: a sebészeti, az orr-fül-gége, a szemé
szeti osztály dolgozói között Kuo és mtsai-hoz hasonló
an, akik a fogászok HCV prevalenciáját találták igen ala
csonynak (15).

Az egészségügyben a HCV akvirálása szempontjából 
az egyik kiemelkedő fontosságú kockázati tényezőt a 
m unka közben éles eszközzel elszenvedett balesetek je
lentik (5 ,10,16,22-24). Az eszközös beavatkozások köz
ben valószínűleg nagyobb gondot és figyelmet fordíta
nak a balesetek elkerülésére, m int a rutinszerű vérvétel
nél vagy injekció beadásnál. Ezért lehet a hosszan ápolt 
HCV pozitív betegek között végzett m unka során a HCV 
inokulációnak nagyobb az esélye, m int a többnyire rövid 
ápolási időszakkal működő manuális szakmákban. Ezt 
támasztja alá három  további megfigyelésünk: l .A  HCV 
antitest pozitív dolgozók ötödében az injekciós baleset 
volt az infekció forrása. 2. A HCV áfititest pozitív dolgo
zók négyötöde nővér. Az ápolónői m unka szerves része 
a vérvétel, az injekciók beadása, az infúziók bekötése, 
melyek elvégzése közben fordul elő leggyakrabban 
injekciós baleset. 3. HCV hordozó betegek tartós gondo
zását, ill. ápolását végző osztályok dolgozói között a leg
magasabb a HCV antitest pozitivitás. Felmérésünk ered
ményei arra utalnak, hogy az egészségügyi dolgozók 
számára az injekciós baleset és a betegekkel való közvet
len kapcsolat jelenti a legnagyobb kockázatot a HCV 
infekció akvirálásában.

A dolgozatban szereplő vizsgálatok elvégzését az Organon 
Teknika és a Hoffmann La Roche Diagnostica által rendelkezé
sünkre bocsátott HCV antitest ELISA tesztek tették lehetővé, 
amelyekért ezúton is köszönetét mondunk. Köszönetünket 
fejezzük ki dr. Medgyesi Györgynek és dr. Héjjas Máriának 
(OHVII) az értékes adatokért a hazai donorpopuláció HCV 
szeropozitivitásával kapcsolatban.
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Gödény Sándor— Lampé László

TERHESSÉG ÉS NŐGYÓGYÁSZATI KÓRKÉPEK
(Gyógyszeres terápia)

A könyvben a szerzők összefoglalták a terhességi, valamint a nőgyógyászati gyógyszeres 
kezelés alapjait, és legfontosabb tudnivalóit úgy, hogy a gyakoribb kórképekre fektettek kü
lönös hangsúlyt. A gyógyszereket a terápiás részben is említik, de ezekről külön gyógyszer- 
ismertető rész ad összefoglalót.

453 oldal, 1490,— Ft
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Bronchologia

0  Springer

Strausz János (szerk.): BRONCHOLÓGIA
A hörgők endoszkópos vizsgálatát nemcsak a pulmonológusok, hanem gyermekgyó
gyászok, fül-orr-gégészek, aneszteziológusok és mellkassebészek is végzik.
Ez a könyv hazánkban évtizedes hiányt pótol. Megírását gyakorlati szempontok 
vezérelték.
156 oldal, 26 színes fotó, 1690,— Ft.
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ÚJ DIAGNOSZTIKAI MÓDSZEREK

CT vezérelt beavatkozások a rectum resectióját követő 
kismedencei elváltozásokban
Puskás Tamás dr. és Barta Miklós dr.
Vas Megyei önkormányzat Markusovszky Kórház-Rendelőintézet, Szombathely, Radiológiai Osztály 
(osztályvezető főorvos: Molnár Zoltán dr.)

A rectum tum orok m iatt végzett abdominoperinealis 
resectiókat követően a recidívák 60%-a a m űtéti terü
leten alakul ki. Az elváltozás korai felismerése a sikeres 
gyógyítás alapja. A képalkotó eljárások közül a kisme
dencei térfoglaló folyamatok diagnosztikájában a C i
nek jelentős a szerepe. Az elváltozások dignitása a pon
tos képi diagnózis ellenére nem mindig egyértelmű. 
A szerzők a rectum eltávolítását követően lokális reci
diva, illetve tályog gyanúja miatt végzett CT vezérelt 
biopsziák, punkciók eredményeit ism ertetik. Összesen 
11 biopsziát és 2 punkciót végeztek. A szövetmintavétel 
eredm ényeként 6 betegnél helyi kiújulást, 4 esetben 
fibrosist, és 1 betegnél gyulladást diagnosztizáltak. 
A punk tátum ok  citológiai vizsgálata a m ű té ti területen 
kialakult tályogot véleményezett. Szövődményt egyet
len esetben sem észleltek. A beavatkozások hasfekvés
ben a foram en ischiadicum maiuson keresztül történ
tek. A régió anatómiai ismeretének birtokában CT se
gítségével a biopsziák, punkciók biztonságosan elvé
gezhetők, és így pontos szövettani diagnózis nyerhető.

Kulcsszavak: rectumtumor, lokális recidiva, tályog, CT vezér
lés, biopszia, punkció

CT guided interventions in pelvic diseases after rectal 
resection. 60% of relapses of rectal cancer after abdo
minoperineal resection occurs at the site of the surgi
cal intervention. Early detection of these recurrent 
tum ours is vital. Among the up-to-date imaging sys
tems CT is the m ost sensitive m ethod in diagnosis of 
pelvic tum ours. Despite the accurate imaging diagnosis 
the nature of lesions remains sometimes ambiguous. 
11 CT guided biopsises and 2 punctures were p er
formed because of suspected local recurrance or abs
cess. As a result of biopsies, local recurrance was hysto- 
logically proven in 6 cases, fibrosis in 4, inflam m atory 
disease in 1. Both punctures revealed the cytological 
diagnosis o f abscess. There were no complications. The 
interventions were carried out in prone position  
through the greater sciatic foramen. In the knowledge 
of the exact anatom y of this region, the procedure can 
be perform ed safely by CT guidance and a correct 
diagnosis can be achieved.

Key words: rectal cancer, local recurrence, abscess, CT gui
dance, biopsy, puncture

A harántm etszeti síkokat megjelenítő és az invazív be
avatkozások vezérlésére alkalmas UH- és CT-vizsgálatok 
bevezetése lényeges haladást jelentett a kismedencei 
szervek diagnosztikájában is. A rectum tum orok esetén a 
műtét u tán  kialakult presacralis képletek kim utatásában 
a CT-nek jelentős szerepe van (9,11). Közleményünkben 
a malignus elváltozás m iatti végbélresectio m űtéti he
lyén kialakult recidiva vagy tályog miatt végzett, CT által 
vezérelt beavatkozásokról szám olunk be.

Módszer és eredmények

A szombathelyi Markusovszky Kórház Radiológiai Osztá
lyán 1991 óta végzünk CT vezérléssel invazív beavatko
zásokat, és ezek száma mára m ár több mint 200. Rectum
tumor m iatti abdominoperinealis resectiót követően 11 
biopsziát és 2 tályogpunkciót végeztünk. A beavatkozások 
valamennyi esetben transglutealisan a foramen ischia
dicum m aiuson keresztül történtek. A kismedencei CT- 
vizsgálatok a vékonybelek peroralis kontrasztanyaggal 
való feltöltése után natív és iv. kontrasztanyag adása után

készültek. Ennek eredményeként az esetleges kóros elvál
tozás elhelyezkedése, nagysága és a környezetéhez való vi
szonya pontosan megítélhető. Ha a vizsgálat alapján in
vazív beavatkozásra volt szükség, úgy a betegnél hasfek
vésben a kérdéses területről rövid sorozatfelvételt készítet
tünk, a biopsziás eszköz vagy a punkciós tű útjának 
meghatározására. A bőrt és bőr alatti szöveteket Lido- 
kainnal érzéstelenítettük. A tű végleges helyzetéről m in
den esetben felvétel készült. A biopsziákat, szövethenger 
nyerése céljából, 16 G vastagságú true-cut rendszerű 
biopszás eszközzel végeztük, a punkciókhoz műanyag 
pajzsú Seldinger-tűt használtunk. Biopsziáknál általá
ban egyszeri mintavétel történt, azt csak akkor ismétel
tük  meg, ha a nyert anyag m akroszkóposán nagyon ke
vésnek bizonyult. Biopszia 8 férfi és 3 nőbetegnél történt. 
A legfiatalabb beteg 38, a legidősebb 74 éves volt, az 
átlagéletkor 56,7 év. A CT-vizsgálatra 5 betegnél kifeje
zett keresztcsonti fájdalom miatt került sor, míg 6 eset
ben a panaszt nem  okozó elváltozásokat a m űtét utáni 
időszakos kontrollvizsgálattal fedeztük fel. A 11 biopszia 
eredménye 6 esetben lokális recidiva, 4 betegnél poszt
operatív fibrosis, és 1 esetben tályogképződés nélküli
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gyulladás volt. A recidív tum or m iatt m űtétet 4 esetben 
végeztünk, 2 beteg sugárkezelésben részesült. Két férfi 
beteg deréktáji, mindkét lábba sugárzó fájdalmának hát
terében CT-vizsgálattal a m ű té ti területen kialakult 
tályogot diagnosztizáltunk. Az elvégzett punkciók során 
600 ml és 250 ml sűrű, gennyes, véres tályogbennéket 
szívtunk le. A beavatkozást követően a panaszok m ind
két betegnél jelentősen csökkentek. A kontrollvizsgála- 
tok során visszatelődést nem  észleltünk.

Megbeszélés

A rectum  tum orok abdom inoperinealis resectióját köve
tően a recidívák 60%-a a m ű té ti területen alakul ki (11). 
A hatékony terápia szem pontjából az elváltozások minél 
koraibb felismerése alapvetően fontos (3,9,11). A trans- 
abdominalis és intraluminalis UH-vizsgálatok csak kor
látozott értékűek, illetve az utóbbi nem is m inden beteg
nél végezhető el (férfiaknál rectum  kiirtás után). A kis- 
medencei szervek állapotáról a CT-vizsgálat sokkal több 
inform ációt nyújt, hátránya, hogy a rectum eltávolítását 
követően a műtéti területen kialakult elváltozások digni- 
tása nem  mindig ítélhető m eg biztonsággal (9,11). így a 
tum or recidiva és a posztoperatív fibrosis, illetve tályog 
és necroticus tumor között csak a CT-képek alapján sok
szor nehéz különbséget tenni. A korai pontos diagnózis 
szükségessége miatt az elváltozás többszöri kontrollvizs- 
gálata csak időveszteséget jelent.

A CT segítségével végzett invazív beavatkozásokról 
szóló közlemények két évtizeddel ezelőtt jelentek meg a 
külföldi irodalomban (6). A rectum tum orok m űtét utáni 
recidívájának igazolására elsőként Zelas végzett CT 
vezérléssel kismedencei biopsziákat (17).

A kismedencei invazív beavatkozások sikerességének 
és minél alacsonyabb szövődményveszélyének alapvető 
feltétele a régió pontos anatóm iai ismerete (8,16). A be
avatkozás „kapuja” az esetek döntő többségében a fora
men ischiadicum maius. Ez egy ovális alakú terület, 
melyet felül az os ilei, elöl az os ischii, hátul a sacrum  és 
alul a ligamentum sacrospinale határol. A musculus p iri
formis a sacrum elülső felszínén ered, keresztezi a fora
men ischiadicum m aiust és a trochanter m aioron tapad. 
A plexus sacralis az LV, SI, II idegek elülső ágaiból alakul 
ki és a foramen elülső harm adán  cranio-caudalis irány
ban a m. piriformis mellső részén fut le. Az arteria, vena 
és nervus glutealis superior a m. piriformis felett, míg az 
arteria, vena és nervus glutea inferior az izom előtt ha
ladnak és hagyják el a medencét. Az em lített képletek 
közül a m. piriformis és a lig. sacrospinale jó l ábrázoló- 
dik a CT-felvételeken, de az esetek többségében a plexus 
sacralis, m int három szögletű képlet, szintén felismer
hető.

Az anatómiai viszonyok ismeretében a beavatkozás 
útja pontosan megtervezhető. A tűt vagy a biopsziás esz
közt lehetőleg a foramen ischiadicum maius alsó részén 
a sacrum  mellett ajánlatos bevezetni, m ert így az ér- és 
idegképletek sérülésének veszélye kisebb (1. ábra). Az 
elváltozások gyakran aszim m etrikus elhelyezkedésűek, 
a sacrum  előtt valamelyik irányba oldalra jobban kiter
jednek. Nehezebben közelíthetők meg azok a képletek, 
amelyek cranialisabban találhatók, ahol m ár a sacrum

szélesebb, és nem  is terjednek túl annak oldalsó határain 
(2. ábra). Ilyenkor oldalt, vagy féloldalt fekvésben, a ke
resztcsont tengelyével nagyobb szöget bezáró irányból 
lehet a beavatkozást elvégezni, de ezekben az esetekben 
az o tt futó erek, idegek könnyebben sérülhetnek (12).

1. ábra: Rectum eltávolítását követően kialakult presacralis 
térfoglaló képlet biopsziája. A szövettani vizsgálat lokális 
recidívát igazolt

2. ábra: Rectum exstirpatio után a műtéti területen kialakult 
szövetszaporulat. A biopszia eredménye fibrosis volt

Ami a szövetmintavétel módját, eredményességét il
leti, a szerzők véleménye megoszlik az aspirációs cy to 
logia és a szövethenger biopszia között (4,6,12,13). M i a 
m agunk részéről a szövethengervételt tartjuk előnyö
sebbnek, m ert azzal több anyag és így pontosabb szövet
tani eredmény nyerhető.

A kismedencei folyadékgyülemek punkciója, dre- 
názsa határterület az egyes szakmák között. Az ovarium  
és tuba eredetű cisztákat korábban kizárólag a nőgyó
gyászok pungálták, vakon, majd UH segítségével. Az 
utóbbi időben ezen a területen is történtek sikeres CT 
vezérelte beavatkozások (14). A folyadékgyülemek m á
sik nagy csoportját a tályogok jelentik. Elhelyezkedésük
től és az anatóm iai viszonyoktól függően vagy UH -  el-
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sősorban transrectalisan, transvaginalisan, -  vagy CT 
segítségével végezhetők el ezek punkciója, drenázsa (1, 
15). Érdemes megemlíteni, hogy Michalson a sacrum  
előtti tályogok esetén a draint ventrál irányból vezette 
be, hagyományos átvilágítás mellett, de ezt megelőzően a 
beavatkozás útját CT-vizsgálattal határozta meg (10). A 
rectum körüli, vagy abdominoperinealis resectio után, 
annak helyén kialakuló tályogok punkciójánál, drenálá- 
sánál a megközelítés iránya az elváltozás helyétől függ. 
Ha az a medence alján helyezkedik el, úgy a gát felőli 
behatolás az egyszerűbb. Amennyiben a tályog craniali- 
sabban, a sacrum  előtt található, a foramen ischiadicum 
maiuson keresztüli megközelítés az előnyösebb (5,6,15). 
Figyelembe kell venni azonban, hogy a betegek egy része 
fekvő, akiknél a sacrum  mellett bevezetett katéter sok
szor kényelmetlenséget okoz. Ilyen esetekben többen a 
laterál vagy ventrál irányú katéterbevezetést ajánlják. Mi 
2 betegnél végeztünk a foramen ischiadicum maiuson 
keresztül tályogpunkciót, tartós drenálástól az említett 
ok miatt eltekintettünk (3. ábra).

3. ábra: Abdominoperinealis rectum resectio után kialakult 
tályog punkciója. Az elváltozás határainak pontos 
megítélésére a hólyagot kontrasztanyaggal feltöltöttük

A beavatkozások szövődménye ritka, de ez az inter
venciós eszköz bevezetésének útjától is függ. Butch 49 
biopsziánál és drenázsnál 1 esetben észlelt -  spontán 
szűnő -  vérzést (2). Tartós, lábba sugárzó fájdalmat 
okozhat a plexus ischiadicus érintése. Saját eseteinkben a

betegek a glutealis izomzat átm eneti fájdalmáról panasz
kodnak, de komolyabb szövődményt nem észleltünk.

A C T  segítségével végzett intervenciókkal foglalkozó 
hazai közlemények szám a kevés. A  kismedencei szerve
ken történ t C T  vezérelte beavatkozásokról elsőként 
Horváth és Répa szám oltak be, 1995-ben (7). Hozzájuk 
csatlakozva szeretnénk a kollégák figyelmét felhívni erre 
a módszerre, mely könnyen elvégezhető, és korai, pontos 
dignózist eredményezhet.
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R., Ferrucci, J. T. és mtsai: Drainage of pelvic abscesses through 
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GENETIKAI TANULMÁNYOK

Alfa-thalassaemia/mentális retardatio syndroma -  egy új,
X kromoszómához kötött, recesszív öröklődésű tünetegyüttes

Morava Éva dr. és Kosztolányi György dr.1
Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika Pécs (igazgató: Méhes Károly dr.)
Orvosi Genetikai Tanszéki Csoport (vezető: Kosztolányi György dr.)1

A szerzők két szellemileg elmaradott, korábban atípu- 
sos Sm ith-Lem li-O pitz-syndrom ásnak tartott fiútest
vér kóresetét ism ertetik, akiknek diagnózisát m ódosí
taniuk kellett, m iután az irodalom ban egy új syndrom a 
vált ismertté. A facialis anomáliák alapján felmerült 
gyanút megerősítette a jellegzetes hemoglobin zárvá
nyok kim utatása a vörösvértestekben, az új tünet
együttes diagnosztikus kritérium a. Ennek alapján a 
fiútestvérek betegségét X kromoszómához kötött recesz- 
szív öröklődésű alfa-thalassaemia/mentális retardatio 
syndrom ának tartják. Felhívják a hazai szakemberek 
figyelmét erre az új syndrom ára, különös tekintettel 
arra, hogy a hem oglobin zárványok vizsgálata az álta
luk m ódosított eljárással szűrő jelleggel is alkalm az
ható lehet a m entálisan retardált fiúk diagnosztikájá
ban.

Kulcsszavak: alfa-thalassaemia, X-hez kötött mentális retar
datio, veleszületett rendellenesség

Alpha thalassaemia mental retardation -  a new X-lin- 
ked mental retardation syndrome. Two brothers are 
presented who were previously diagnosed to have aty
pical Sm ith-L em li-O pitz syndrom e. On repeated 
examinations, however, the facial anomalies of the 
patients suggested that they whould have rather alpha- 
thalassaemia/mental retardation syndrome. The p re
sence of hemoglobin H inclusions in the peripheral red 
blood cell supported the clinical suspicion. The search 
for hemoglobin H inclusions should be considered as a 
screening test when evaluating m entally retarded boys.

Key words: alpha thalassaemia, X-linked mental retardation, 
multiple congenital anomalies

Az alfa-thalassaem ia és mentális retardatio társulása 
(ATR-X syndrom a) néhány éve került az érdeklődés kö
zéppontjába. Ezt a rendhagyó thalassaemia form át elő
ször 1981-ben figyelték meg 3 észak-európai családban 
(7), ahol súlyos szellemi elm aradásban szenvedő fiúknál 
hemoglobin H betegséget találtak. A manifesztáció szo- 
katlanságát egyrészt a szellemi elmaradás jelentette -  
hiszen a m editerrán országokra jellemző thalassaemiá- 
ban eddig nem  írták  le a mentális retardatio gyakoribb 
előfordulását - ,  m ásrészt az, hogy az esetek nem a klasz- 
szikus thalassaemia form a mendeli öröklődésm enetét 
mutatták.

Az új syndrom át 1990-1991-ben definiálták (3, 8, 9). 
Addigra kiderült, hogy a thalassaemia és mentális re tar
datio társulását m utató betegek két csoportra oszthatók. 
Az egyikbe azok az esetek tartoznak, amelyekben a 16-os 
krom oszóm a rövid karjának végét, tehát az alfa-globin 
génkomplexet érintő átrendeződések m utathatók ki (8). 
Ebben a form ában a szellemi elmaradás nem súlyos, fér
fiak és nők egyaránt betegek lehetnek, az öröklésm ód 
nem követi a klasszikus m endeli szabályokat, s a m ani
fesztáció széles határok közt változik a kromoszomális 
deléció nagyságától függően. A másik csoportba tartozó 
betegekben az alfa-globin génkomplex deléciója nem 
mutaható ki, a betegek fiúk/férfiak -  azaz az öröklés- 
menet X-hez kötött recesszív formát követ - ,  a mentális

retardatio súlyos, s a fenotípus jellegzetes. Ez utóbbi for
m át a tünetegyüttes fő összetevői alapján ATR-X be tű 
csoporttal jelöli az irodalom (3,9).

Az itt bem utatandó testvérpárt néhány évvel ezelőtt 
genetikai tanácsadásunkon m ár vizsgáltuk. Akkori diag
nózisunk a Sm ith-Lem li-Opitz- (SLO) syndrom a in 
komplett formája volt. Azonban az új syndrom a fenotí- 
pusos jellemzőinek ismeretében felmerült, hogy korábbi 
diagnózisunk revízióra szorul. Az ismételt vizsgálat és a 
hemoglobin H zárványok kim utatása nyomán az ATR-X 
diagnózisához jutottunk. Mivel m ás hazai esetről nincs 
tudom ásunk, közleményünkkel szeretnénk felhívni a fi
gyelmet erre az új syndromára, amely tapasztalatunk 
szerint Magyarországon is előfordul, s mely viszonylag 
egyszerű kenetfestési eljárással diagnosztizálható.

Esetismertetés
A testvérpár részletes anamnézisét, klinikai jellegzetességeit 
másutt már ismertettük (4). Röviden: a szülők között vérro
konság nem volt, egy spontán abortusz után az egyik gyermek 
császármetszéssel, a másik fogóműtéttel született. A normál 
súlyú újszülötteken kifejezett generalizált hypotonia és etetési 
nehézség volt észlelhető, súly- és hosszfejlődésük egyaránt 
elmaradt. Fenotípusos jellemzőik közül kiemelendő a 10 per- 
centil alatti microcephalia, dyscrania, a növekedésükkel egyre 
kifejezettebbé váló besüppedt orrgyök és háromszög alakú orr,
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1. ábra: Idősebb fiútestvér 4 6/12 éves korában: rövid orr 
előrenéző nyílásokkal, halszerű száj, epicanthus, 
micrognathia

2. ábra: Fiatalabb fiútestvér 3 hónapos korában: kicsi orr 
előrenéző nyílásokkal, halszerű száj, micrognathia

előreálló orrnyílásokkal. Idősebb betegünkön (1. beteg) epi
canthus, ptosis, n. abducens paresis és hasadt uvula is megfi
gyelhető. A testvérpár mindkét tagján jellegzetes a halszerű 
száj és a micrognathia (1. és 2. ábra). Mindkettőnek cryp- 
torchismusa, a kisebbiknek (2. beteg) emellett microphallusa 
van. Generalizált izomhypotonia mellett a jelenleg 9, illetve 4

éves testvérpár nem ültethető, a normális reflexek alig kivált
hatóak. Szüleiket nem ismerik fel, síráson kívül más módon 
nem kommunikálnak. Nem szobatiszták, szondás-pépes táp
lálást kapnak. Súlyosabb belszervi fejlődési rendellenességet, 
illetve laboreltérést egyikükön sem találtunk. Kromoszóma
vizsgálatuk normál XY férfi kariotípust mutatott.

Tekintettel arra, hogy a 4 évvel ezelőtt felmerült SLO-synd- 
roma egyik gyermekben sem mutatott teljes expresszivitást, 
véleményünket nem tartottuk teljesen lezártnak. Egy későbbi 
kontrollvizsgálat során merült fel az ATR-X gyanúja, s ezért a 
thalassaemia irányában vizsgálatokat terveztünk.

Módszer
A hemoglobin H zárványok kimutatására az irodalomban ta
lált utalások (2) nem voltak elegendők. Ezért előtanulmányo
kat folytattunk, s ezek eredményeként a következő 2 eljárást 
találtuk legjobbnak.

1 .Fiziológiás sós brillantkrezilkék festés: EDTA alvadás- 
gátlót tartalmazó légmentesen zárható csőbe 3 csepp friss vért 
és 0,05 ml 1%-os fiziológiás sóval oldott brillantkrezilkék fes
téket tettünk. Ezt szobahőmérsékleten 24 óráig inkubáltuk, 
majd kenetet készítettünk. A kenetben a reticulocyták és a 
zárványtesteket tartalmazó vörösvértestek arányát vizsgáltuk. 
[A 24 óránál korábban (2, ill. 4 óra után) vizsgált keneteken 
zárványtestet tartalmazó sejtet nem találtunk, csak reticulo- 
cytákat.]

2 .Alkoholos brillantkrezilkék festés: 1%-os alkoholos bril
lantkrezilkék oldattal az előbbivel egyező festék/vér arányú 
nedveskamrás preparátumot készítettünk. A típusos granulá- 
ció a reticulocyták festődése mellett 20 perc után jelentkezett, 
45 percen túl viszont a kifejezett haemolysis miatt értékel
hetetlenné vált a minta. E módszer tehát gyors tájékozódásra 
nyújthat lehetőséget, biztonságos alkalmazásához további vizs
gálatokat tervezünk.

Eredmények

A hematológiai vizsgálatok eredményét az 1. táblázat
ban  tüntettük fel. A ru tin  hematológiai vizsgálatok eny
he fokú microcytás anaem iára utaltak. A hem oglobin 
elektroforézis kóros hemoglobint nem  m utatott ki.

1. táblázat: A hematológiai vizsgálatok eredményei

1. beteg 2. beteg Normálérték

Hemoglobin (g/1) 87,1 109 120-170
Hematocrit (%) 26,9 32,5 37,7-50
MCV(fi) 62,7 78,7 80-97
MCH (pg) 20,3 26,4 27-31,0
MCHC (g/1) 324 335 318-354
Reticulocyta (%) 0,5 0,3 0,2-2,0
Granulocyta (x 109/1) 7,25 6,53 4,0-11,0
Thrombocyta (x 109/1) 326 319 150-500
Hb electroforézis normális normális normális
Hb H zárványok (%) 9 8,2 0

Hb = hemoglobin; MCV = mean corpuscular volum e (átlagos 
vörösvértest térfogat); MCH = mean corpuscular hem oglobin  
(vörösvértestek átlagos HG-tartalma); MCHC = mean corpuscular 
hemoglobin concentration (vörösvértestek átlagos HG-koncentráció-
ja)

A 24 órás fiziológiás sós inkubáció után készült 
keneteken a zárványtestek aránya 9% volt az egyik, 8,2% 
volt a másik betegben. A keneteket norm ál kontrollok 
bevonásával, kettős-vak kísérleti rendszerben  érté-
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keltük. Az 1. táblázat értékei két különböző időpontban 
vett vérm inta átlagát reprezentálják.

Megbeszélés

Az ATR-X syndrom a főbb jellemzői az enyhe hematoló
giai manifesztáció, kifejezett újszülöttkori hypotonia, 
közepes vagy súlyos szellemi elmaradás, genitális ano
máliák, valam int jellegzetes faciális dysmorphia, amire 
elsősorban m icrocephalia, relatív hypertelorism us, 
besüppedt orrgyök, rövid o rr előrenéző nyílásokkal, hal
szerű száj és fogtorlódás jellemző (3,9). A diagnózis k ri
térium a -  a jellegzetes fenotípus mellett -  hemoglobin H 
zárványok kim utatása festett keneten, mivel a hemoglo
bin elektroforézis többnyire nem  diagnosztikus értékű 
(5,6). A betegségért felelőssé tehető gén X inaktivációs és 
linkage elemzések szerint az X krom oszóm a hosszú kar
ján, a ql2-q21.31 régióban valószínűsíthető, a pontos 
lokalizáció azonban még nem  történt meg, s így a m utá
cióról, a patom echanizm usról nincsenek pontos ismere
teink (6).

A bem utatott két fiútestvér fenotípusa alapján fel
m erült gyanú megerősítésére -  egyéb diagnosztikus ér
tékű teszt hiányában -  a hemoglobin H zárványok vizs
gálatára tám aszkodtunk. Az ism erte te tt kenetfestés 
m ind a két esetben, ismételt vizsgálatok során, a vörös- 
vértestek bizonyos százalékában zárványképződést mu
tatott. A jellegzetes fenotípust -  ami az irodalomban 
látható esetekkel jelentős egyezést m utat a súlyos szel
lemi elm aradást és a kénetekben észlelt zárványtestek 
jelenlétét, továbbá azt a tényt, hogy két fiútestvérről van 
szó, elegendőnek véljük ahhoz, hogy a rendellenességet 
ATR-X syndrom ának véleményezzük.

A rendellenesség ismerete -  sok egyéb mellett -  nagy 
jelentőségű a családtervezésben. A bem utatott családban 
ez különös hangsúllyal m utatkozott meg, hiszen míg a 
SLO-syndroma autoszomális recesszíven öröklődik, s 
prenatális magzati diagnosztikára csak a legutóbbi idő
ben csillant fel remény (1), addig ez a kórkép X-hez 
kötött recesszív öröklődésű, s így magzati nem-megha
tározás form ájában megbízható prenatális diagnosztika 
ajánlható a házaspárnak egészséges (leány) csecsemő

születésére. Érdekesnek tartjuk  egyébként, hogy más 
szerzők is beszámoltak m ár SLO-syndroma ATR-X syn- 
drom ára való m ódosításáról (5).

A közelmúlt közlései alapján valószínű, hogy a synd
rom a nem  túl ritka (5, 6). Ezért fontosnak tartjuk  az 
ATR-X syndrom a gyakoribb felvetését. A gyanú elsősor
ban a fenotípus alapján m erülhet fel szellemileg retar
dált fiúkban, különösen ha X-hez kötött recesszív örök
lődésre utaló családi ismétlődés észlelhető. A gyanú a 
hem oglobin H zárványok kimutatásával, a közeljövőben 
pedig bizonyára molekuláris módszerekkel lesz m egerő
síthető. Tekintettel a zárványok detektálására alkalmas 
kenetfestési eljárás egyszerűségére, az általunk m ódosí
tott m ódszer -  más szelekciós szem pontok mellett -  
akár szűrő jelleggel is alkalmazható lehet szellemileg 
elm aradott fiúk vizsgálatában.

IRODALOM: 1. Dallaire, L, Mitchell, G., Giguere, R. és mtsai: 
Prenatal diagnosis of Smith-Lemli-Opitz syndrome is possible 
by measurement of 7-dehydrocholesterol in amniotic fluid. 
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Paglietti, E., Melis, M. A. és mtsai: Hemoglobin inclusions in 
heterozygous alpha-thalassemia according to their alpha-glo- 
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(Kosztolányi György dr., Pécs, József A. u. 7. 7623)

Hogyan gyógyítható 
és előzhető meg ,

a HOGYAN GYÓGYÍTHATÓ ÉS ELŐZ
HETŐ MEG A CSONTRITKULÁS? című, 
korszakalkotó jelentőségű könyv, ami a 
címben ígért információn kívül sok egyéb 
betegség vonatkozásában is rendkívül 
hasznos és meglepően újszerű tanácsokat 
ad orvosoknak és igényes laikusoknak. 
Igen, a jelek szerint valóban megelőzhető 
és gyógyítható az a csontritkulás nevű, 
rettegett betegség, ami Magyarországon 
is minden évben megszámlálhatatlan 
combnyaktörést, csigolya-öszszeroppa- 
nást és csuklótörést, továbbá tengernyi 
szenvedést és -  igaz közvetve - sok 
ember, főleg asszony halálát okozza.

Dr. Alan R. Gaby, neves amerikai orvos és tudós, a csontritkulás keze
lésének alapvetően új megközelítési módját ajánlja, de emellett értékes 
tanácsokat ad például:
•  a nők egészségügyi problémáinak természetes gyógymódokkal tör

ténő megoldására,
•  a vírusbetegségek és keringési problémák hatékony kezelésére,
•  a prosztatamegnagyobbodás gyógyítására,
•  a gyakori hólyaghurut megszüntetésére,
•  az ételallergia azonosítására és kezelésére is.

Alapvetően az úgynevezett tápanyaggyógyászat rendkívüli lehetősége
iről ad hírt. Olyan mű, ami több vonatkozásban is igazi áttörést hozhat a 
gyógyításban! Ára: 880,- Ft. Budapesten a Terra Centerben mindig 
kapható (Váci utca - Párisi utca sarok), illetve postán is megrendelhető 
1030 Ft pénzesutalványon történő elküldésével.
A kiadó: Agykontroll, 1389 Budapest, Pf. 115. (Tel.: 176-4812)
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Pseudomyxoma peritonei

Besznyák István dr.1, Pommersheim Ferenc dr.1 és Tóth József dr.2

Országos Onkológiai Intézet, Budapest (főigazgató: Kásler Miklós dr.)
Sebészeti Osztály (osztályvezető: Besznyák István dr.)1
Diagnosztikai és Experimentális Daganatpatológiai Központ (igazgató: Tóth József dr.)2

A szerzők az Országos Onkológiai Intézet Sebészeti 
Osztályán három  pseudomyxoma peritonei m iatt ke
zelt beteg kortörténetének ismertetése kapcsán átte
kintik e ritka betegség dignosztikájának és terápiájá
nak irodalm át. A kórképet ritkán előforduló alacsony 
m alignitású tum oros folyamatnak tartják. Diagnoszti
kájában a hasi ultrahang CT-vizsgálatnak és a laparo- 
scopiának tulajdonítanak jelentőséget. A kórkép pon
tos kórismézésére mégis többnyire laparotom ia kap
csán kerül sor. Kezelése elsősorban sebészi, a kemote
rápia eredményei szerények. A folyamat kiújulásra 
hajlamos, lassú lefolyású. Gyógyulás a korai diagnózis 
és a radikális m űtét ellenére is ritka.

Kulcsszavak: pseudomyxoma peritonei, mucocele, cystadeno- 
ma ovarii pseudomucinosum

Pseudomyxoma peritonei. With reference to the clini
cal courses of three patients treated at the D epartm ent 
of Surgery, National Institute of Oncology, Budapest, 
the literature on the diagnosis and treatm ent of perito 
neal pseudomyxoma has been reviewed. The disease is 
considered to be a rare low grade malignancy. Abdo
minal ultrasonography, com puter tom ography and 
laparoscopy are of significance in the diagnosis of this 
disease w hich is yet confirmed usually during surgery. 
The treatm ent is principally surgical, the results of 
chem otherapy are modest. The disease has a slow cour
se and is susceptible to recurrence. Despite of early 
diagnosis and radical surgery cure can be reached ra 
rely.

Key words: pseudomyxoma peritonei, mucocele, cystadeno- 
ma ovarii pseudomucinosum

A kórképet, amely appendix mucocele talaján alakult ki, 
Rokitansky írta  le először 1842-ben. A pseudomyxoma 
peritonei fogalmát 1884-ben Werth vezette be egy benig- 
nusnak vélt rupturált pseudom ucinosus ovarium  cysta 
kapcsán (45). A peritoneum üregét diffúzán mucinosus, 
gelatinosus masszával, ascitesszel kitöltő megbetegedés 
ritkán fordul elő. Műtét előtt a diagnózis felállítása -  
dacára a fejlett diagnosztikai lehetőségeknek -  gyakran 
nem  sikerül.

Esetek ismertetése

Az Országos Onkológiai Intézet Sebészeti Osztályán 1977 és 
1995 között három alkalommal észleltük pseudomyxoma peri
tonei (PSM) kórképét.

1. H. Gy. 67 éves nő
1984. októberben egy fővárosi kórházban a Nőgyógyászati 
Osztályon laparotomia során uterus exstirpatiót és kétoldali 
adnexectomiát végeztek a nagycseplesz egyidejű resectiójával. 
A hisztológiai vizsgálat cystadenoma ovarii malignumot és 
pseudomyxoma peritonei diagnózist eredményezett.

Rövidítések: PSM = pseudomyxoma peritonei; USG = ultraszono- 
gráfia; CT = komputer tomográfia; CEA = carcinoem brionalis 
antigén; CA-50 = d iffe r e n c ia ls  marker (cancer associated antigen); 
CA-19-9 = differenciációs marker (cancer associated antigen); den- 
zitás egysége (H) =  Hounsfield egység CT-vizsgálatnál; C-erb B-2 = 
molekuláris marker, protooncogen; p53 =  molekuláris marker, pro
tooncogen

A beteg 1987 májusában kerül az Országos Onkológiai In
tézet Sebészeti Osztályára. Elmondása szerint fél éve hasi fe
szülés jelentkezett. Felvételekor elvégzett fizikális vizsgálatból a 
mellkas szintje fölé domborodó has és umbilicalis hernia eme
lendő ki. Relaparotomia során a hasüreget kitöltő mucinosus 
ascitest lehetőség szerint eltávolítottuk. A hasüreget átöblítet
tük és öblítő katétert implantáltunk. Az öblítést a posztoperatív
10. napig folytatjuk. A beteg 1987. októberben jelentkezett 
ismét osztályunkon kezdődő hasfeszülés, dyscomfort érzés 
miatt. 1988. márciusban négy széria kemoterápiában részesült 
(60 mg Adriamycin, 60 mg Cisplatin, 800 mg Cyclophos- 
phamid). 1988. szeptemberben a hasi feszülés fokozódott, 
punctiós kísérlet eredménytelen volt. Umbilicalis hernia re- 
cidívája miatt 1988.09.20-án relaparotomia és a tumormassza 
megkisebbítése történt. 1989 júniusában került a beteg ismét 
felvételre intézetünk Belgyógyászati Osztályára. Tüneti kezelés 
hatására panaszai enyhültek.

1989. 08. 01. és 1990. 07.12. között három alkalommal tör
tént relaparotomia és tumormassza megkisebbítése. Az utolsó 
alkalommal több mint 10 liter mucinosus ascites került el
távolításra. 1990-ben három alkalommal intraperitoneális 
Adriamycin (20 mg), Di-Adreson (2 amp.) kezelést kapott. 
Utolsó felvételére 1990 decemberében került sor, exsiccatio és 
ileus tüneteivel, de a beteg rossz állapota miatt műtétet végezni 
nem tudtunk, a beteg meghalt.

2. L. R 51 éves férfi
Anamnézisében gyermekkori fertőző betegségek és lövési 
sérülés (mellkasi, here) szerepelnek. Felvétele előtt három hó
nappal kezdődtek panaszai: jobb csípőtáji fájdalom, inguinális 
régióban tapintható érzékeny, diónyi térimé. 1994. 05. 02-án 
került más intézet sebészeti osztályára inguinális sérv gyanúja 
miatt felvételre. Fizikális vizsgálatból a „jobb inguinális régió
ban tömött diónyi térimé (talán nycs.?)”-t kell kiemelni. Fab-
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ricius szerint végeztek műtétet lumbális anaesthesiában. A 
műtét során a tumorosnak tűnő sérvtömlőt szövettani vizsgá
latra küldték. Zavartalan posztoperatív szak. A hisztológiai 
vizsgálat carcinoma gelatinosum metastaticum diagnózist 
eredményezett. Részletes vizsgálata során (oesophago-gastro- 
duodenoscopia, colonoscopia, hasi USG, hasi CT) (1. ábra)* 
kóros eltérést nem találtunk. 1994 októberében a beteget az 
Országos Onkológiai Intézet Belgyógyászati Ambulanciájára 
irányították. Az itt elvégzett CEA, CA-50, CA-19-9 vizsgálatok 
emelkedett értéket adtak. 1995. 06. 27-én került intézeti 
felvételre. Kontroll hasi CT-vizsgálat a PSM jellegzetes képét 
mutatta (2. ábra). 1995. 06. 28.1. széria: 33 mg Leucovorin, 750 
mg Fluorouracil. 1995. 07. 31. II. széria: 33 mg Leucovorin, 750 
mg Fluorouracil kezelésben részesül. 1995. 08. 01. Csontscinti- 
graphia negatív: „A vizsgált csontokban kóros eltérés nem lát
ható.”

1. ábra: L. R első hasi CT-vizsgálata (negatív lelet)

ZE N T  IMRE KH CT B U D A P E S T  
CT £ 1 £ 1 5  B B G G 7

f r o n t  i  £tr>

OMATÖM DR

2 3 —J U N —9 5  
1 0  4 2 4 3  
D A Ö • 1 6 4  
SCAN e s

1 7 5  ML U L T R A V I S T - 3 0 8  
G A S T R O G B A F I N

2. ábra: L. P. második hasi CT-vizsgálata (jellegzetes CT-kép): 
a medence régióban igen nagy mennyiségű lágy rész 
ábrázolódik, amelynek környezetében folyadék is 
megfigyelhető

A beteg intézetünk Sebészeti Osztályára 1995. 09. 06-án 
kerül átvételre. 1995.09.13-án exploratív laparotomia és omen- 
tectomia történt: „... a nagycseplesz teljes egészében kocso
nyás masszává alakult át..., ... a folyamat a parietalis perito- 
neumot is érinti...,... a vaskos cseplesz masszát eltávolítjuk, a

*A közölt CT felvételek a fővárosi Szt. Imre Kórház Radiológiai 
osztályán készültek

mintegy 1000 ml mennyiségű, mucinosus szabad folyadékot 
leszívjuk...” Zavartalan posztoperatív szak után került elbo
csátásra. A hisztológiai vizsgálat eredménye: „A metszetekben 
nyáktócsákban hálózatosán összefüggő, kevés kötőszöveti 
nyaláb látható, lymphocytás beszűrődésekkel. A kötőszövetet 
helyenként egyrétegű, nyáktermelő hengerhám béleli, amely 
egyforma kerek vagy ovális, nagy hyperchrom sejtekből épül 
fel. 1-2 területen a sejtek papillarizáltak, illetve többrétegűvé 
váltak.” Diagnózis: pseudomyxoma peritonei (3., 4. ábra).

3. ábra: A nyákos alapállományban elvétve többmagsoros, 
differenciált hengerhámmal bélelt mirigylumen 
(haematoxilin-eosin festés, lOOx nagyítás)

4. ábra: A több magsoros hengerhám bazális területein rövid 
membránszakaszokon (nyil) C-erb B-2 oncoprotein 
expressziót kaptunk, ami az elváltozás valódi malignus 
tumoros jellegére utal (Streptavidin-Biotin immunreakció, 
lOOx nagyítás)

3. V. S. 74 éves nő
Anamnézisében ulcus cruris, cholelithiasis, hepatopathia 
szerepel. 1995 júliusában palliativ transurethralis resectio 
során adenocarcinoma papillare vesicae urinariae igazolódott. 
1995 augusztusában mechanicus ileus miatt hasi CT és hasi 
exploratio történt. Inoperábilis kismedencei tumort találtak, 
anus praeternaturalis sigmoideust készítettek. 1995. 09. 27-én 
került intézetünk sebészetére felvételre. 1995. 11. 02-án explo
ratív laparotomia során: „A rectosigmoidealis határon elhe
lyezkedő női ökölnyi conglomeratum kocsonyás és szeder-
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szerű mállékony anyagból áll, a tumor kiindulása minden 
bizonnyal a bélfal. Kb. 7 cm-es területen szélesen infiltrálja a 
húgyhólyag falát, ráterjed a kismedence-peritoneum áthajtá
sára. Mintegy 50 ml-nyi kocsonyás, sanguinolens anyagot 
szívunk le .... A folyamat egyértelműen irresecabilis.” A hisz- 
tológiai lelet: „Mikroszkóposán a töredezett szövetminták 
daganatszövetnek felelnek meg. Nyákos háttérben keskeny 
kötőszövetes nyeleken papillaris hámstruktúrák láthatóak. ... 
a nyákban elszórtan pecsétgyűrű alakú daganatos hámsejtek is 
megfigyelhetők. Dg.: Adenocarcinoma papillare muciparum 
(colon típusú adenocarcinoma)”. Zavartalan posztoperatív 
szak után intézetünk Belgyógyászati Osztályára helyeztük ke
moterápia elvégzésére.

Megbeszélés

A PSM ritkán előforduló kórkép. Nagy centrum ok -  
Washington Hospital Center (n = 83), Memorial Sloan- 
Kettering Cancer Center ( n = 34), Mayo Klinika (n = 56) 
- sem közölnek nagyszámú esetet (1. táblázat) (12, 40, 
43). M ann és mtsai szerint 10 000 laparotom iára két PSM 
eset ju t (26). A közlések a nemek és korcsoportok kérdé
sében eltérőek. Hossian által leírt négy férfi m ind 50 év 
feletti (17). Fernandez 38 betegéből 32 nő (10). Landen 
anyagában a n ő : férfi arány 7:1 és m inden beteg 50 év
nél idősebb (21).

1. táblázat: Irodalmi áttekintés a pseudomyxoma peritonei 
miatt kezelt betegekről

Szerző Betegszám Átlagos életkor

Sugarbaker (43) 83 n. a.
Mann (26) 9 58 év
Fernandez (10) 38 51 év
Sugarbaker (42) 14 51 év
Smith (40) 34 52 év
Gough (12) 56 54 év
Landen (21) 8 68 év

PSM az esetek többségében elsődleges, low grade 
m alignus ovarium tum ort vagy appendix mucocelét kí
sér (3, 10,16,47, 49). Más elsődleges helyek: uterus, bél, 
urachus, umbilicus, ductus choledochus (24), pancreas 
(5), tuba nyálkahártyája (28, 30). Hawes és mtsai emlő 
metasztatizáló colloid carcinom ájáról számolnak be, 
amelynek következtében PSM alakult ki. (Meg kell je
gyezzük, hogy a betegnél borderline ovarium  tum ort is 
találtak) (14).

Az elsődleges tum or tokjának átszakadását vagy át
törését a tum or peritoneum on való tovaterjedése követi.

Nem eldöntött, hogy a PSM malignus vagy benignus 
folyamatnak tekintendő. Werth értékelése szerint a PMS 
a peritoneum  irreguláris reakciója a cysta rup tura  során 
kiszabaduló kocsonyaszerű anyag hatására (45). Mások 
szerint a cysta rupturája során kiszabaduló jóindulatú 
epithelium implantálódik és proliferálódik a peritoneum- 
felszínén (36). Osborn egy stimulust feltételez, amelynek 
hatására a peritoneum on multifocalis metaplasia és tu 
m or képződés kezdődik (31). Sandberg szerint egy 
irritáló  ágens a peritoneum  felszínén m ucinosus meta- 
plasiát hoz létre (36). A Mayo Klinika 550 benignus 
cystadenom át feldolgozó tanulm ányában Cariker és 
Dockerty (3) azt állítják, hogy PSM nem  fordult elő. Más

szerzők és klinikai megfigyelések és kísérletek alapján 
hasonló eredm ényre jutottak (6,23,29,46).

Egyes szerzők szerint a PSM fogalma mai használatá
ban megfelel a mucinosus ascitesszel járó klinikai kór
képnek, legyen az benignus vagy malignus. Chejfec sze
rin t a PSM benignus vagy low grade malignus mucint 
term elő ovarium  vagy appendix tum orhoz társul (4,5).

Számos szerző (10,20,23,25) egyetért abban, hogy a 
PSM m alignus szóródás következménye, és benignusnak 
tűnő sejtek valódi malignus jellemzői nem kerülnek 
megfigyelésre vagy nem lehet kim utatni azokat. In- 
adaequat mintavétel is lehet a tévedés oka (26). A perito 
neum on való beágyazódás képessége a m alignitás jele 
(26). Az esetek nagyobb részében egyértelmű, hogy a 
mucin és hengerhám  im plantátum ok a peritoneum on 
alacsony m alignitású adenocarcinom a m etasztázisai. 
Parikh szerint a PSM a peritoneum  és a cseplesz carcino- 
sisának „lusta” formája (32). A peritoneum  üregén kívül 
metasztázis gyakorlatilag nem  fordul elő, intraabdom i- 
nalis nyirokcsom ó- vagy szervi áttétekkel sem kell szá
molni (37). Az elsődleges tum ort nem m indig köny- 
nyű megtalálni (17). Seidmann (38) arra a következtetés
re jutott, hogy az appendix, az ovarium ok és a perito 
neum  érintettsége egy azonos időben kialakuló m ultifo
calis prim er neoplasia eredménye.

A kezdeti tünetektől a kórkép diagnosztizálásáig 
15-21 hónap is eltelhet (8, 17). A klinikai tünetek  -  
haskörfogat növekedése, hasi panaszok, fájdalom, súly
vesztés, ascites, tapintható rezisztencia -  lassan alakul
nak ki és lassan progrediálnak. A klinikai panaszok 
gyakran nem  állnak arányban a betegség kiterjedtségé
vel. Hasi fájdalom, súlyvesztés, gyomor-, bélm űködési 
rendellenesség rendszerint a betegség későbbi szakaszá
ban jelentkeznek. A beleket az intraperitonealis m uci
nosus anyag m űködésképtelenné teheti, sebészi beavat
kozás nélkül ileus alakulhat ki (21,26,40,43).

A preoperatív pontos diagnózis jelentősen befolyá
solja a kezelés stratégiáját és ezzel a prognózist. Labo
ratórium i vizsgálatok specifikus eltérést nem m utatnak. 
Landen közleményében 11-ből 6 esetben em elkedett 
CEA szintről számolt be. Két esetben a PSM kiújulását a 
CEA szint emelkedése követte (21,37,43).

Az újabb irodalom  a preoperatív radiodiagnosztikára 
koncentrál. Ultrahangvizsgálat több, egymástól szeptu- 
mokkal elválasztott rekeszt, ascites jellegű, magas echo- 
genitású m asszát és számtalan kis cystosus elváltozást 
m utat, amelyek igen jellemzőek a betegségre (15, 48). 
A belek dorsalis irányba dislocaltak, az ovariumok gyak
ran  nem m utathatóak ki. Natív hasi röntgenfelvételen az 
esetleg mutatkozó karéjozott calcificatio m ár sejteti a 
diagnózist (9,22). CT rendszerint felfedi a vékony falak
kal üregekre osztott masszát, amely a hasüreget kitölti, 
alkalm anként jellemző köpenyt alkotva. PSM-re jellem 
ző képet ad a máj és a belek csipkéződése, másodlagos, 
folytonos tum orszerű borítása is (35, 39, 44). A CT az 
ascitest is igazolja (denzitás = 8H). A májszél karéjozott- 
sága és szeptum ok kialakulása -  amelyet az ultrahang- 
vizsgálat nem  m utat -  CT-vel kim utatható. Számos fo
lyadékot tartalm azó, szabálytalan képlet látható (denzi
tás = 20H). N éhánynak jól kialakult szegélye van, benne 
felritkulással (2,7,27,44,48). CT felvételeken a máj karé- 
jozottsága m ellett a lép karéjozottságát is leírták (32).
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A PSM diagnózisa m ű té t előtt esetleg csapolással is 
felállítható, bár ezzel a sűrű  gelatinosus massza gyakran 
nem  ereszthető le (26). Laparoscopia korai esetben elő
nyös lehet a diagnózis tisztázásában, megerősítésében és 
a kezelés megtervezésében (17,40).

A PSM-t legtöbbször a laparotom ia bizonyítja. 
A makroszkópos megjelenés igen jellemző: a hasüreg 
sűrű, gelatinosus, m ucinosus masszával kitöltött, a belek 
mucinba ágyazottak. Mucin gömböcskék találhatóak a 
csepleszben, ezek borítják a peritonealis felszínt és le
begnek a hasüregben. M ucinosus cysták találhatóak az 
ovariumokban, az appendixben, esetleg m indkettőben 
(26,28,30).

A PSM kezelése elsődlegesen sebészi. Agresszív 
kezdeti és ha kell ismételt sebészeti beavatkozás indokolt 
(21, 26, 40, 43). Kétoldali oophorectomia, appendecto- 
mia, a tumormassza agresszív eltávolítása a túlélést ja
vítja. Coecum resectio, j. o.-i hemicolectomia is szóba 
jön azoknál a betegeknél, ahol az appendix töve érintett 
(33). Újra felszaporodó vagy perzisztáló subileust, ileust 
okozó PSM relaparotomiát tehet szükségessé. A túlélés 
meghosszabbodása az agresszív sebészeti beavatkozás 
jogosultságát alátámasztja annak  ellenére, hogy a sebé
szeti beavatkozások szám ának  növekedésével a m orbi
ditás és mortalitás növekszik (11,25, 36). A cél a lehető 
legtöbb tumor eltávolítása, relaparotomia esetén a bélel
záródás megszüntetése, tu m o r és mucin eltávolítása. 
H uff (18) argon beam coagulator, Sugarbaker (41) 100 W 
teljesítményű szén-dioxid lézer alkalmazását javasolja a 
reziduális tum orm assza m egkisebbítésére. A tum or 
excessiv növekedése, az előző műtéti hegek és össze
növések nehezítik az operáció t. Bélsérülés, fistula reope- 
ráció után gyakoribb (43). A műtétek közötti átlagos 
intervallum Mann közlése szerint 28 hónap, legrövidebb 
2 hónap, leghosszabb 70 hónap . Egy betegnél 5 laparoto
mia történt (26).

A punctio a has feszülésének csökkentésére alkal
mazható palliativ eljárás. Az esetek egy részében kiegé
szítő intraperitonealis Fluorouracil és Mitomycin kem o
terápia a prognózist tovább javíthatja. Intraperitonealis 
tartós katéter (Tenckhoff-katéter, peritonealis port) 
beültetésével a cytoreductiv m űtét után öblítő és kem o
terápia megvalósítható. Számos mucolyticus szert tesz
teltek az intraabdominális mucin lecsapolásának meg
könnyítésére (35). Green (13) irányította először a figyel
met az 5%-os dextróz mucolyticus aktivitására. Ez a 
terápia nagyfokú hasi distensio  esetén palliatiót jelent
het (26). Beller és mtsai a m ucin  kémiai elemzése alapján 
2-10%-os dextrán-szulfát intraperitonealis instillatióját 
javasolják a mucin o ldására  (1). Sugarbaker és m tsai 14 
betegből 7 esetben cytoreductiv  műtét után hat ciklus 
Fluorouracil és három  ciklus Mitomycin-C kezelést 
adtak intraperitonealisan. Öt beteg 2-4 évig tünet- és pa
naszmentes. Egy beteg m eghalt, egy reoperációra került. 
A szerzők szerint a cytoreductiv  műtét kiegészítéseként 
alkalm azott in traperitonealis kemoterápia a túlélést 
meghosszabbítja (41, 43). Többszörös szisztém ás és 
intraperitonealis adjuváns kemoterápiát is alkalmaztak 
a PSM kezelésére, de az eredmények szerények.

A 80-as évekig ovarium  carcinoma miatt Melphalant, 
appendix eredetűek kezelésére Fluorouracilt alkalmaz
tak. Cisplatin alapú kezelést -  amely az ovariumcarcino-

m a kezelésének standard módja -  PSM kezelésére is al
kalm azták. Jones (19) írta  le az első PSM-t, amit szisz
tém ás Cisplatinnal, D oxorubicinnel és Cyclophos- 
pham iddal kezeltek. B orderline ovarium carcinom a 
m iatt, amely PSM-t okozott, laparotom iát végeztek. 
Kétoldali oophorectomia, hysterectomia, omentectomia, 
appendectom ia és a m ucin részleges eltávolítása történt, 
kb. 3 cm átmérőjű reziduális tum or visszahagyásával. 
Nyolc alkalommal posztoperatív kem oterápiát végeztek. 
Fizikális vizsgálattal, USG-vel, mellkas röntgennel 48 
hónapig kiújulást nem  észleltek (26).

Michael (29) három  betege a 11-ből kiegészítő szisz
tém ás kemoterápiában részesült. Egy betegnél a PSM 
kom plett remisszio u tán  kiújult. Másik betegnél doku
m entált részleges rem issziót észleltek. Egy beteg a keze
lésre nem  reagált, betegsége progrediált.

Seller (38) közölt egy esetet: pozitív second look, 
debulking után, szisztémás Cisplatin Doxorubicin és 
Cyclophosphamid kezelést követően a CT progressziót 
igazolt, a beteg meghalt. M ann és m tsai anyagában nem 
appendix eredetű tum or m iatt 7 beteg posztoperatív Cis
platin kezelésben részesült. Egy beteg m űtét előtt Cispla- 
tin t kapott, majd több más szisztémás szerrel együtt 
posztoperatív intraperitonealis Cisplatin kezelést alkal
m aztak. A Cisplatin kezeléstől nem  láttak eredményt 
(26). Sugarbaker szerint szisztémás kemoterápia csak 
azoknál a betegeknél indikált, akiknél más kezelés m ár 
nem  végezhető (43). Vannak szerzők, akik kemoterápia- 
rezisztens esetekben totális abdom inális besugárzást 
javasolnak, amely javíthatja a túlélés esélyeit (10). Más 
szerző szerint a jelenlegi kezelési m ódok közül különö
sen a Cisplatin kem oterápia és interm ittáló krónikus hy- 
peralimentálás jön szóba (37).

Az agresszív sebészeti beavatkozások ellenére a legtöbb 
beteg klinikai állapota éveken keresztül hanyatlik, amíg 
újabb laparotomiát m ár nem lehet végezni. Azt találták, 
hogy a krónikus intermittáló hyperalimentáció a betegség 
utolsó stádiumában hatásos, különösen ha bél fistula is 
komplikálja a kórképet. A hyperalimentáció nemcsak a 
belek „pihenését” teszi lehetővé meghatározatlan ideig, 
hanem  táplálékellátást is biztosít. A kezelés átlagos ideje 19 
hónap. Fertőzéses komplikáció az állandó katéterek miatt 
nem  fordult elő (26). Intermittáló és krónikus hyperali
mentáció a palliáció fenntartására és kiegészítésére előre
haladott vagy inoperábilis betegeknél előnyös, az élet
minőséget javító kezelés. Komplikáció nélkül a napi költ
ség 350-500 $, az átlagos kezelési idő 19 hónap (26).

A betegeket rendszeresen kell ellenőrizni. A kiújulás 
jellemző klinikai tüneteinek (haskörfogat növekedése, 
hasfal feszülése, subileus, ileus) kialakulását nem szabad 
kivárni. A CEA szint követi a betegség lefolyását (21,37, 
43). Az USG noninvazív vizsgálat, rendszeres végzése az 
esetleges kiújulást időben jelezheti. CT-vizsgálatot tü 
netm entes intervallum okban is időszakosan el kell vé
gezni. Progresszió esetén -  ha a körülmények lehetővé 
teszik -  a beteg m inél előbb kerüljön ismét műtétre.

A PSM lassan növekvő tumor, hosszú túlélés lehetsé
ges. Hossian négy esetről számol be, ketten a diagnózis 
felállítása után hat évvel még éltek (17). Mann egy b o r
derline ovarium carcinom ából kiinduló PSM miatt rad i
kálisan operált betege tünet- és panaszmentesen hat 
éven túl még élt. Az ötéves túlélés 55% (26). Más irodal-
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mi adatok 40-50%-os ötéves túlélést em lítenek (10, 25, 
31). Smith  34 betegnél 75 hónap átlagos túlélést figyelt 
meg (40).

A PSM-ben szenvedő betegek általában tovább élnek, 
m int az ovariumcarcinomában szenvedők, de végül is 
PSM m iatt halnak meg (26). Ronnett és m tsai (34) azt 
ajánlják, hogy csak az adenomákkal társult eseteket 
nevezzük PSM-nek. M indhárom esetünk m alignus tu 
m or következménye. A második eset szövettanilag nehe
zen megítélhető daganatsejteket tartalm azott, de a C-erb 
B-2 oncoprotein részleges expressziója a tum or poten
ciális m alignitását bizonyítja. Javasoljuk a szövettanilag 
bizonytalan esetekben a malignitásra utaló biom arkerek 
vizsgálatát (C-erb B-2, p53, m etallothionin stb.). A m u
cinosus alapállományban fellelhető tum orsejtek digni- 
tása ugyanis m ind a prognózist, m ind a kezelés radi- 
kalitását befolyásolhatja.

A pseudomyxoma peritonei ritka, rejtélyes kórkép. 
Alacsony malignitású, tum oros folyamat, ugyan a malig- 
nitás egyértelműen nem mindig bizonyítható. A fejlett 
diagnosztika és a több szakma által nyújtott kombinált 
terápia ellenére, a beteg és az orvosok „sziszifuszi” küz
delme dacára, hosszú idő alatt a kór általában mégis 
győzedelmeskedik. Ritka esetben a korai diagnózis és a 
korai radikális m űtét gyógyuláshoz vezethet.
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Tájékoztató az sorozatról

SH atlasz SH atlasz

D. Heinrich-M. Hergt:

Ökológia (2. kiadás)

Az alapok, az elemi ökológiai folyamatok, az 
anyagkörforgalmak, a populáció ökológia és az 
ökoszisztémák ismertetése után a kötet a kör
nyezetre erősen ható emberi beavatkozásokat 
veszi sora (mezőgazdaság, bányászat, ipar, tele
pülések, szabadidő, közlekedés). A mű alaposan 
végig tárgyalja napjaink legfontosabb probléma
köreit (zaj, lég- és vízszennyezés, kártevők elleni 
védekezés, energiagazdálkodás, hulladék). 
Könyvünk értékeli az ökoszisztémákat, megol
dási javaslatokat ad, rámutat a globális problé
mákra is. A színes táblákon ábrák, vázlatok, tér
képek és táblázatok teszik könnyen érthetővé a 
szemközti tömör, igen alapos fogalmazásű szö
vegoldalakat. A kötetet részletes név- és tárgy
mutató zárja.

S. Silbemagl—A. Despopoulos:

SH a tla sz
Élettan (2. kiadás)

SH a t la sz
Ökológia A kötet először megismerteti az olvasót az élet

tan alapfogalmaival, az ezzel összefüggő mate- 
matikai-fizikai-kémiai jellemzőkkel, a sejtélettan
nal. Ezután részletesen tárgyalja szervek, szerv- 
rendszerek és működési egységek szerint: az 
idegrendszer és a harántcsíkolt- és simaizomzat 
élettanát, a vegetatív idegrendszert, a vér, a lég-

Élettan

Springer Haagvlci

■  i é É T i

zés, a sav-bázis egyensúly és a vese, a só- és víz- 
háztartás jellegzetességeit, majd bemutatja a szív 
és a vérkeringés, a hőmérséklet- és hőháztartás 
fiziológiai sajátságait, a táplálkozás és az endo
krin rendszer élettanát, valamint a központi 
idegrendszer és az érzékszervek működését.
A rendkívül tömör szöveganyagot igen jól oldják 
a kiválóan megalkotott, színes illusztrációk.

H. Benesch:

Pszichológia

E kötet valódi hiánypótló mű a magyar pszi
chológiai irodalomban. Az SH atlaszok már jól is
mert formája mellett pszichológiai szakszótár 
teszi jól használhatóvá. 22 nagy fejezet tárgyalja 
a pszichológia ágazatait. A tartalomból: 
Szakszótár. Elmélettörténet. Metodika. 
Statisztika. Neuropszichológia. Észlelés. 
Emlékezet. Kommunikációelmélet. Aktivációs 
és érzelempszichológia. Személyiség-, fejlődés- 
és tömeglélektan. Környezet- és állatpszicholó
gia. Pszichodiagnosztika. Klinikai, alkalmazott és 
kultúrpszichológia. Fogalomtár. Név- és tárgy
mutató segíti a kötetben való eligazodást.

G. Vogel—H. Angermann:

Biológia (2. kiadás)

Németországban már több mint egymillió 
példány fogyott el a biológia egész területét 
felölelő kézikönyvből. Csaknem háromszáz 
színes ábra és szakszerű, mégis könnyen érthető 
kommentár segíti a tájékozódást. A kötet a leg
egyszerűbb sejtekből kiindulva a magasabb fokú 
szervezeteken át a legbonyolultabb organizmus, 
az ember biológiájáig, részletekbe menően tár
gyalja az élőlények típusait, a biológiai idegrend
szer élettanát, az élőlények mozgásának és 
viselkedésének sajátosságait, és betekintést 
nyújt az örökléstan, a molekuláris genetika és a 
génkutatás ma leginkább mozgásban lévő 
területeire. A kötet végén önálló fejezet ismertet 
meg az evolúcióval és az élővilág átfogó rend
szertanával.

M eg ren d e lő lap

Alulírott megrendelem az SH atlasz sorozat köteteit:

SH atlasz Ökológia .........................pld. 1280,—  Ft SH atlasz Élettan
SH atlasz Pszichológia .........................pld. 1690,—  Ft SH atlasz Biológia

pld. 1790,— Ft 
pld. 1890,— Ft

Ha mind a négy kötetet megrendeli, 15% kedvezményt kap! 

Megrendelő neve, c ím e:.................................................................



HORUS

Dr. Schulhof Ödön (1896-1978)

Nagy elődje születésének 100. évfordulóját ünnepelte a 
Magyar Reumatológusok Egyesülete, amikor Schulhof 
Ödön dr.-ra emlékezett. Volt beosztottai, tanítványai ta r
tottak róla méltatásokat, emlékére dom borm űvet lep
leztek le a Lukács Kórház, volt munkahelye előcsarno
kában.

Schulhof Ödön 1896. március 20-án született Buda
pesten. 1918-ban, orvosdoktorrá avatása után a belklini
kán dolgozott, de csak rövid ideig, mivel a Tanácsköz
társaság idején jegyzőnek választották és később balol- 
daliság vádjával a klinikáról eltávolították. Testvére, 
Schulhof Vilmos Hévízen volt főorvos és nála balneoló
giával kezdett foglalkozni. Nyáron Hévízen gyógyított, 
m agánrendelést is folytatott, télen budapesti és külföldi 
röntgen és ortopédiai, valam int balneológiái intézeteket 
látogatott és o tt gyarapította ismereteit. Bársonnyal 
kidolgozták a sacroiliacalis ízületet ábrázoló betekintő
felvételi eljárásokat, melyet azóta is m indenhol így ábrá
zolnak.* 1932-től a Park Szanatórium  fizikoterápiás 
főorvosa lett. 1949-en a budapesti tudományegyetem or
voskara m agántanárrá habilitálta, 1953-ban életművének 
elismeréseként m egkapta a kandidátusi fokozatot. 1951- 
ben az ORFI tudom ányos igazgatója és egyben a 
Balneológiái Kutató Intézet igazgatója lett. 1953-ban 
„Kiváló Orvos” kitüntető címet nyerte el. Számos hazai és 
nemzetközi tudom ányos egyesület tiszteletbeli tagja, két 
alkalommal választották meg a magyar reum atológusok 
társaságuk elnökévé.

* Dr. Bársony Tivadar (1886-1942) századunk első felének kimagasló, 
iskolateremtő röntgenológusa.

Éveken át az ORFI egyik röntgen osztályának vezető
je, majd az intézet „C” reum a osztályának vezető főor
vosa lett.

Több m int félszáz cikket, számos könyvrészletet és 
könyvet írt. Legjelentősebb munkája a „Magyarország 
Ásvány- és Gyógyvizei”, mely hézagpótló m ű volt és a mai 
napig is az.

Tudományos m unkássága során kezdetben balneoló
giával, balneoterápiával, a fürdőreakció kialakulásának 
mechanizmusával foglalkozott, később a reumatológia 
alapvető kérdéseiről írt, a góckérdéstől a rheum atoid 
arthritis immunszuppresszív terápiájáig.

Schulhof Ödön neve nem csak a m agyar reum atoló
giában volt fogalom, hanem  a nemzetköziben is. Nem 
volt kongresszus a világ bárm ely részében, melyre elő
adónak, díszvendégnek meg ne hívták volna. Több m int 
50 éves orvosi és tudom ányos m űködésének legnagyobb 
jelentősége iskolateremtő munkássága volt, tanítványo
kat nevelt, fiatal orvosokat tanított meg a szakmára, an 
nak szeretetére, a tisztességes m agatartásra, az ember- 
központú gyógyító m unkára, a beteg em ber tiszteletére, 
az orvosi elhivatottságra.

Hosszas betegség után  1978. február 2-án távozott az 
élők sorából. Csendesen távozott, ahogy élt is. Gyűlölte a 
harsányságot, a m agamutogatást, az önteltséget.

Mind a magyar reumatológiában, m ind a hozzá ra 
gaszkodó sok-sok beteg lelkében m aradandó ű rt hagyott 
hátra. Mi, a tanítványai, m indig büszkék leszünk arra, 
hogy közelében élhettünk, őt hallgathattuk, tőle tanul
hattunk.

Vértes Péter dr.

Híres tudóstalálkozó 150 évvel ezelőtt
(A Magyar Orvosok és Természetvizsgálók VII. vándorgyűlése)

„Évtizedeken keresztül a hazai természettudományos 
élet egyik legfontosabb fórum a a Magyar Orvosok és 
Természetvizsgálók vándorgyűlés-sorozata volt. A hazai 
tudom ánytörténet írás mulasztása, hogy ezeknek a ván

* Szőkefalvi-Nagy Zoltán (1916-1980) vegyész, főiskolai tanár, szak
területei a vegytan, természetrajz, ásvány- és kőzettan. A kémiatör
ténet kiváló művelője.

dorgyűléseknek emlékét engedte feledésbe menni...” -  ál
lapította meg még 1969-ben Szőkefalvi-Nagy* (6). Az 
azóta eltelt több m int negyedszázad nem  hozott vál
tozást, ezért indokolt, hogy a hőskor egyik legsikeresebb 
vándorgyűlésének 150. évfordulóján törlesszünk orvos
történet írásunk mulasztásából.

A vándorgyűlések egyik szellemi atyjának, Bugát Pál
nak javaslatára 1848-ig a vidéki vándorgyűlések a négy
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világtájnak megfelelően négyéves ciklusban zajlottak 
(1842, észak: Besztercebánya, 1843, dél: Temesvár, 1844, 
kelet: Kolozsvár, 1845, [déljnyugat: Pécs). 1846-ban tehát 
ism ét észak következett. A vándorgyűlések történetében 
először (s utoljára) két különböző, bár szomszédos 
m egyében fekvő két város kapta meg a „rendezési jogot”: 
Kassa Abaúj, Eperjes Sáros megye székhelye. A vándor- 
gyűlés elnöke gróf Andrássy György (1797-1872), Sáros 
megye főispánja, a Magyar Tudós Társaság egyik alapító
ja  lett. Az alelnöki tisztet szintén Sáros képviselője, a 
megye táblabírája, Pulszky Ferenc (1814-1897) töltötte 
be. A „titoknoki” posztokra kijelölt megyei fizikusok 
Saárosi Józsefet, Sáros és Stockinger Imrét, a kassai királyi 
akadém ia tanárát választották meg.

A Magyar Orvosok és Természetvizsgálók (további
akban: MOT) VII. vándorgyűlése nem csak kettős hely
színével, hanem az összejövetel tartalm ával is kilóg a sor
ból. Mert bár a „Munkálatok” borítóján is látható em
lékérem „aug. 10-16.” közti időre invitálta az érdeklődő
ket a „testvérileg egyesült” városokba, a vándorgyűlés 
valójában m ár augusztus 8-án megkezdődött Kassán egy 
„ismerkedési estvéllyel” és az utolsó nyilvános „kihe
lyezett” ülése pedig augusztus 18-án volt Bártfafürdőn. 
Az előző pécsi gyűlés 447 résztvevőjéhez képest 355 be
jegyzett vendége volt a vándorgyűlésnek. Számukra a 
VII. vándorgyűlés a következő szakosztályokat alakította 
ki -  zárójelben a szakosztály elnökét, ill. a szakosztályba 
jelentkezettek számát adjuk meg: 1 . orvos-sebészi, (Bene 
Ferenc, 80), 2. természettani, földrajzi, csillagászati és 
archeológiái (gróf Kemény József, 87), 3. földisme, ásvány-, 
vegy- és gyógyszertani (Kubinyi Ferenc, 42), 4. élet-, állat 
és növénytani (Kubinyi Ágoston, 25) és 5. gazdasági és 
barmászati (Richter Alajos jászói prépost, 121). A rende

zők különösen két meghívott, ám meg nem  jelent vendég 
hiányát fájlalták: gróf Széchenyi Istvánét és Bugát Pálét. 
Az előbbi távolm aradásának oka ismeretlen, Bugátot vi
szont sértődöttsége tarto tta vissza a megjelenéstől: m int 
a Természettudományi Társulat alelnöke szerette volna a 
vándorgyűlés bevételeinek egy részét a társulatnak át
utaltatni. A Bene Ferenc elnökletével m űködő választ
mány azonban úgy döntött, hogy „a felesleges pénzből 
pályakérdéseket kíván kitűzni. Minél üdvösebbet azzal a 
term észettudom ányi társulat is alig tehetne” (2).

Nincs terünk  részletesen foglalkozni a VII. vándor- 
gyűlés gazdag tudományos és kulturális programjaival. A 
hivatalos 5 „közülésen” (2 Kassán, 3 Eperjesen), ill. az 
aug. 18-i bártfai „nyilvános” ülésen kívül a szakosztályok 
23 ülése szolgálta -  Bene szavaival -  „a tudósok... szép 
gondolataik egymássali közlését” (6), ill. a tudományos 
ismeretek népszerű terjesztését. A nem tudom ányos pro
gramból kiem eljük az aug. 13-i „színi előadást”, melyet 
így kom m entált a Honderű „helyszíni tudósítója”: „az 
Eperjesen jelenleg Várady Pál igazgatása alatt működő 
magyar színésztársaság Katona »Bánk bánját« tűrhetően 
adta elő”. A drám a ősbemutatója egyébként 1833. febr. 
15-én Kassán volt.

Mielőtt rátérnénk az orvos-sebészi szakosztály munkájának 
vázolására, nem hagyhatunk említés nélkül egy a nagyközön
ségnek is szánt „közülésen” (aug. 16. Eperjes) elhangzott 
„egészségügyi felvilágosító” felolvasást. Eredetileg az orvos-sebé
szi szakosztály 3. ülésén olvasta fel, két nappal korábban Kiss 
Antal orvos-sebésztudor. A szakosztályi ülés úgy döntött, hogy a 
felolvasást a közgyűlésen, tehát minél nagyobb közönség előtt 
meg kell ismételni, szövegét pedig a „Munkálatokban” írásban is 
megörökíteni (2). A felolvasás címe: >yAz emberi holt test felnyi
tásának szükségéről” már jelzi, hogy a szakosztály nem véletlenül 
tartotta Kiss felolvasását a közérdek szempontjából a legfon
tosabbnak. A címben említett „szükség ” mellett a következő 
érveket hozta fel a szerző: „az orvos most az emberi hulla tekin
tésével érheti el műveltsége azon fokát, mellyre tana már 
vergődött”, ezért a nagyközönség a „művelt orvosok képzésére 
hatalmasb eszközt nem nyújthat, mintha lerázva előítéletét, a holt 
test fölnyitásába beléegyez”. Ez a „haszna” az orvosoknak a bon
colásból, ám milyen közvetlen hasznot nyerhet a beteg, ill. hozzá
tartozója, akinek döntésétől függ a tetem sorsa? Az előadó két 
fontos érvvel kívánja meggyőzni a laikusokat. A boncolás engedé
lyezése garancia arra, hogy „elevenen eltemettetni nem fog!”. A 
tetszhaláltól, s az ilyen állapotban, tehát „elevenen” való eltemet
tetéstől való túlzott félelem olyan elterjedt volt, hogy a rá való hi
vatkozást még az oly felvüágosult elme, mint Kossuth sem vetette 
el (3). Logikus tehát, hogy Kiss sem hagyhatta „kihasználatlanul” 
a témát. Figyelemre méltóbb a másik érv, mely napjainkban oly 
nagyra értékelt preventív szemlélet egyik első magyar megnyüvá- 
nulása! Kiss szerint ugyanis azon kórokban, melyek „a természet 
változhaüan törvénye szerint származása által unokáról-unokára 
szállván”, tehát a családi betegségekben szenvedők boncolása 
„sok fölvilágosítást ad a baj lényeges ösmeretére”. Saját praxi
sából hoz fel példát: három ugyanabban a „nehézkórban 
(Fallsucht)” szenvedő és elhunyt testvér közül csak az utolsó 
tetemét volt módja felboncolni s meglelni a betegség okát: „az 
agyhártyák alatt idült vízgyülemből állót, kortanunk nyomán 
vértorlódás következtében származottat” Feltételezi, hogy a 
közvetlen ok az apa alkoholizmusa volt, aki e miatt gyakori 
agyvértorlódásban szenvedett és „azt gyermekeire általszármaz- 
tatta”. Mai ismereteink tükrében természetesen e kauzalitás nem 
valós, ám maga a gondolat: ugyanazon „családi” betegség is
métlődésének a veszélye csökkenthető a felmenőknél időben 
(esetleg éppen boncolással) felismert ok kiküszöbölésével -  
modern és előremutató. Kiss azonban jól tudta, észérvek nem 
elegendők a boncolással szembeni előítéletek legyőzésére. 
Ezért, zárszóként a törvényes megoldást sürgeti: „Itt tehát erős 
tekintélynek kell közbejönni, ez pedig legfőkép a törvény tekin
télye lehetne.”
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Miben látjuk m a Kiss felolvasásának jelentőségét? 
Kézzelfogható bizonyítéka annak, hogy a bécsi orvosi is
kola kórbonctani irányzata gyökeret vert Pesten kívül is. 
Az 1838-ban Bécsben végzett rozsnyói gyakorló orvos, 
Kiss Antali 1813-1883) szavait megelégedéssel hallgatta a 
pesti egyetem újdonsült kórbonctantanára, Arányi Lajos 
is. Arányi szintén Rokitansky tanítványaként lett a kó r
boncolás szószólója és Kiss Antaléval megegyező néze
teit éppen az 1846-ban megjelent Rudnó és lelkésze c. 
könyvében fejtette ki (4). Arányi egyébként maga is 
előadott a VII. vándorgyűlésen, mégpedig az orvos-se
bészi szakosztály negyedik ülésén, Eperjesen. Mai fogal
makkal „továbbképző előadásnak”nevezhetnénk>yA húgy- 
vizsgálatnak elemei gyógy gyakorlati szempontból c.” 
felolvasását, mely teljes terjedelmében megjelent a „Mun
kálatokban” is (99-117. old.). Arányi Bécsben nemcsak a 
kórboncolást tanulta meg, hanem a laboratórium i vizs
gálatok (az orvos kém ia) egyik úttörőjétől,/. F. HellerXol 
(1813-1871) a vizelet „vegybontását” is. Előadásában 
hangsúlyozta, hogy vegytani vizsgálatra a reggeli vizelet 
(urina sanguinis) a legalkalmasabb. Urométerrel hatá
rozzuk meg a vizelet fajsúlyát, mely annál nagyobb, m i
nél több benne a só és a cukor. A vizelet alkotórészeit két 
vizsgálat mutatja ki: a „vegytani ellenhatók” (reagensek -
K. L.) a folyadék alkotórészeit, míg a górcső az üledék 
összetevőit tárja fel. Külön figyelmet szentelt a vizelet 
„beteges vegyítékeinek”, ezek közé sorolta a fehérjét, vér
epét (bilirubint? -  K. L.) gennyet, cukrot, cystint. Az 
üledékben górcsővel látható „háj, geny és nyák tekecské- 
ket”, valamint a„sójegeceket” (kristályokat) maga rajzol
ta ábrákon m utatta be. Arányi előadását így értékelte fél 
évszázad múltán a vándorgyűlések krónikása: „Ez érte
kezés, mely e fontos tan t (az uroszkópiát -  K. L.) hazánk
ban meghonosítá, a maga idejében megbecsülhetetlen 
volt s Arányi babérkoszorújának egyik legszebb és legér
tékesebb levelét képezi” (1).

Mivel a vándorgyűlések egyik célkitűzése, hogy k i
emelten foglalkozzanak a meglátogatott megye egészség
ügyével, jogos volt az elvárás, hogy m ind Abaúj, m ind 
Sáros megye főorvosa „orvosi helyiratot” nyújt majd át a 
résztvevőknek. Mint ahogy ezt legutóbb tette Hölbling 
Miksa nagy sikerű Baranya megyei helyiratával (7).

Sajnos, Kassa főorvosát, Sihulszky Frigyest valószínűleg 
sértődöttsége -  az abaúji főispánnal egyetemben azt nehezmé
nyezte, hogy a vándorgyűlés elnöke a rivális Sáros főispánja lett 
(5) -  , Abaúj fizikusát pedig betegsége akadályozta meg a hely
irat elkészítésében

E hiányt volt hivatva mérsékelni Weitzenbreyer Fri
gyes, fiatal kassai gyakorló orvos ném et (!) nyelvű 
felolvasása Kassa orvosstatisztikai helyrajzáról. Orvos
földrajzi és orvostörténeti érdekessége m iatt csupán egy 
adatot emelünk ki a helytörténészek szám ára értékes 
előadásból: 1846-ban Kassán a váltóláz „honülőbaj”, 
azaz endemikus nyavalya, gyakran „álarczos kórtünetek
kel”. A felolvasó szerint a váltóláz oka a nedves talaj, eső
zések idején emelkedik a víz „a még fennm aradt vár
falakat környező m ocsáros sánczban is” (5).

* Szinnyeinél Kaczander Áronként szerepel (1819[?]—1856) Borsod m. 
tiszteletbeli főorvosa, cikkei az Orvosi Tárban, az Orvosi Hetilap ban 
és az Ung. Med.Chir.Presse-ben jelentek meg.

Nem véletlenül emeltük ki a váltólázra való utalást, a 
szakosztály hallgatóságában is ez „robbantotta ki” az első 
vitát. A nagyváradi Grósz Frigyes „sósavas kinal” (chin- 
inum hydrochloricum -  K. L.)> Katzander Áron* -  
Lippich bécsi belgyógyásztanár javaslatára -  „kénsavas 
kinal” (eh. sulfuricum  -  K. L.). ill, az olcsóbb „iblanyos k í
nai” (eh. jodicum? -  K. L.) adagolásával tartotta célszerű
nek gyógyítani a váltólázat. Hojfory J. doktor a szintén 
olcsó chinoidinum ra esküszik, mely Liebig laboratóri
umában a kinasó készítése során visszamaradt lúgból 
vonható ki. A legolcsóbb szert azonban Zemplén megye 
fizikusa (mellesleg Kossuth Lajos sógora),Breznay István 
ajánlotta: ő a „törékeny fű z  héja főzetét” szokta használ
ni. (Ősidők óta ismeretes, hogy a fűzfának kérge lázat 
csillapít -  az Orvosi Tár 1833-as évfolyamában pl. Schedel 
[Toldy] Ferenc írt róla: Afüzedék [salicina] gyógyszeres és 
orvosi tekintetben). A vitát a legnagyobb tekintély, Bene 
professzor zárta le: a magas lázat egyedül csak a „kina” és 
ennek készítményei képesek gyógyítani (2).

Érdekes konzíliumra került sor a második szakülésen. Egy 
kassai tanár 15 éves leányát mutatta be az orvosi kollégiumnak. 
Annak négy év óta gyógyulni nem akaró, az orrát csúfító 
„görvélyes küteg (ecthyma scrofulosum)” ellen kért gyógy taná
csot. Az eddig említett orvosok szinte mindegyike tett ajánlatot, 
melyeket Bene így összegzett: az alapbetegség a görvélykór 
(scrofulosis, mai nevén tuberculosis cutis colliquativa -  K. L.), 
melynek gyógyítására nincs „külön szerünk”. Fontos a „jól ren
dezett életmód”, a sós fürdők, a Syrupus ferri jodatus, külsőleg 
pedig lágyító „párolgások”, ill. a pokolhő hígított olvadéka.

A harm adik m ár Eperjesen ta rto tt szakülés legfonto
sabb eseménye a m ár említett Kiss-felolvasás volt. U tána 
az ülés résztvevői m egtekintették a megyei kórház új 
épületét s annak egyik term ében a „91 szénsavas, higa
nyos, sós, földes, iblanyos, vasas és kénes savanyú vizek
ből” álló kiállítást. A kórház megnyerte a kollégák tetszé
sét, amit az bizonyít, hogy mikor a negyedik ülésen szóba 
kerül a bujasenyv (szifilisz) és a rüh  „elharapódzása”, a 
gyógyításukra felállítandó vagy m ár létező kórházak 
számára a Sáros megyeit ajánlják követendő példának. 
A kibontakozó vitából ismét egy, a korra jellemző, doku
mentum értékű figyelmeztetés Grósz Frigyestől: a bu ja
senyv elleni küzdelem nem maradhat csak az orvosok 
nyakán, szükség lesz törvényhozási lépésre is, hiszen a 
bujasenyvben szenvedő nem est nem  lehet kényszeríteni 
az adózó nép, azaz a jobbágyok számára felállított 
kórházba! (Ne feledjük: 1848 előtt vagyunk és a m agyar 
nemes nem adózik).

Egy tém akör megtárgyalásával adós maradt a MOT 
VII. vándorgyűlése. Az előző, pécsi összejövetel adta fel
adatul a gümőkór és a hagymáz megvitatását. Sajnos, e 
fontos témát az utolsó, ötödik szakülésre sorolták be, 
amelyen, lévén az augusztus 16-án, az összejövetel 8. 
napján, m ár csak kevés nem  megyebeli orvos vehetett 
részt. Pedig Halász Gejza pesti főorvos, a kopogtatás és 
hallgatózás egyik első hazai alkalmazója -  a „M unkála
tok” kiadója -  fontos következtetéseket vont le: a güm ő
kór gyógyítható és nem  szövődik szükségszerűen a 
hagymázzal (tífusszal -  K. L.). A szakülés jegyzője, Kiss 
Antal arra szólította fel Halász doktort, hogy „készítne 
mielőbb a güm őkór és hagym ázról egy magányiratot”, 
mely megismertetné a m agyarországi orvosokat „a ho lt
test belsejébeni vizsgálatok nyomán, valamint a vegy-
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bontás következtében is ezen kórok körül szárm azott” 
újabb nézetekkel.

E teljességre nem törekedő áttekintés -  hiszen nem 
esett szó pl. Henszlmann Imre kezdeményezéséről a vég
pusztulás előtt álló kassai dóm  megmentésére vagy Grósz 
Frigyes indítványáról a szem észeti osztályok felállítására 
-  eléggé bizonyítja a bevezetőben már idézett Szőke- 
falvi-Nagy további állítását is: „A természettudományos 
kutatásnak és az ismeretterjesztésnek olyan gazdag 
múltja táru l elénk e vándorgyűlések történetéből, amely
nek emlékét érdemes felidézni” (6).

IRODALOM: 1. Chyzer Kornél: A Magyar Orvosok és Termé
szetvizsgálók vándorgyűléseinek története 1840-től 1890-ig.

Sátoralja-Üjhely, 1890. -  2. Halász Gejza: A Magyar Orvosok és 
Természetvizsgálók Kassa-Eperjessen tartott hetedik nagy
gyűlésének történeti vázlata és Munkálatai.Pest, 1847. -  3. Kiss 
László: Széchenyi és Kossuth a színes halálról -  150 éve jelent 
meg „A Kelet Népe”. Orv.Hetil., 1991,132, 1767. -  4. Kiss László: 
Az első magyar kórboncnok tanár Arányi Lajos. Lege Artis 
Medicinae, 1993,3,1182. -  5. Molnár Béla: A Magyar Orvosok és 
Természetvizsgálók nagygyűlése Kassán 1846-ban. In: 
u.ó'.:Kassa orvosi története. Kassa, 1944, 289-309. -  6. Szőke- 
falvi-Nagy Zoltán: A Magyar Orvosok és Természetvizsgálók 
vándorgyűlései (1841-1933). Orvostört. Közi., 1969,50,45-56. -  
7. Vértes László: Hölbling Miksa és 150 évvel ezelőtti könyve. 
Egészségnevelés, 1995,36,126.

Kiss László dr.

Tormay Károly emlékezete halála 125. évfordulóján

A hazai orvostörténetírás gyakran csak évfordulók alkalmából 
emlékezik meg a hazai orvostudomány olyan egyéniségeiről, 
akik a maguk korában ugyan nem tartoztak az egyetemi 
képzés, az orvostársadalmi vagy tudományos élet „első vonalá
ba”, de tevékenységük nélkül az adott időszakban nem érvénye
sülhettek volna azok az igazgatási, tudománypolitikai és szak
mai elvek, amelyeket éppen lényegesnek ítélt meg az utókor. A 
reformkor, a szabadságharc és a neoabszolutizmus korának or
vosnemzedéke számos kiemelkedő egyéniséggel bővelkedett, 
akikre méltán lehet büszke a magyar medicina, de az ún. „má
sodik” vonalban is számos kiváló elme, nagyszerű szervező 
volt. Ezek sorába tartozik Tormay Károly, akinek nevét gyakran 
olvashatjuk a kor visszaemlékezéseiben, bár életének utolsó 
harmadát mindig csak vázlatosan említették, mintha az kevés
bé lett volna fontos.

Tormay Károly 1804. jún ius 29-én született Vácon 
német polgári családból. Eredeti családi neve Krenmül- 
ler volt, amelytől az 1830-as években vált meg. 1823-ban 
a pesti orvosi karra iratkozott be, ahol 1829-ben az ideg
lázról íro tt disszertációja alapján orvosdoktorrá avatták 
fel. Medikus évei közül két félévet Bécsben is hallgatott, 
sőt végzése után újabb esztendőt töltött a császárváros
ban, ahol seborvosi és szülészm esteri okleveleit szerezte. 
Ebben semmi különöset nem  kell feltételezni, hiszen a 
pesti egyetem orvosi karán kiadott orvosi oklevél csak a 
M onarchián belül a m agyar korona területein rendelke
zett teljes érvényességgel, ezzel védve a bécsi orvosi kar 
privilégiumait. Természetesen mindenki igyekezett 
olyan általános érvényességgel bíró diplom át szerezni, 
amely nem  szűkítette be szakm ai mozgásterét. Ennek 
egyik lehetősége a tanulm ányok egy részének a másik 
egyetemen való végzése volt, illetve a teljes orvosi gya
korlatra feljogosító seborvosi és szülészmesteri oklevelé
nek Bécsben való megszerzése. Tormay Károly is ezt az 
utat járta , amikor két félévet Bécsben hallgatott, majd 
végzése után ismét Bécsben szerezte meg seborvosi és 
szülészmesteri képesítését. 1830-ban több hónapos euró
pai körú tra  utazott, a pesti egyetem orvosi karának  ösz
töndíjával elsősorban a kórházügyet, a szervezés formáit 
tanulmányozta. Visszatérése után a pesti orvosi karon

kapott tanársegédi állást, a bábaképzésben és a sebészek 
oktatásában vett részt. Mindössze két évet töltött Pesten, 
am ikor 1832-ban megpályázta Tolna vármegye tiszti 
főorvosi állását, amely feladatkörbe tartozott a szekszár
di 18 ágyas megyei kórház igazgatása is. A pályázók kö
zül Tormay Károly m inősítését tarto tták  a legjobbnak, 
így közel másfél évtizedig Szekszárdon élt és működött.

A vármegyei tiszti főorvosi tevékenysége rendkívüli jelen
tőséggel bírt Tormay Károly későbbi pályafutására is. Itt bon
takozott ki jeles szervezői képessége, a gyakorlati egészségügy 
iránti érzékenysége. Felismerte, hogy a rendkívüli orvos
hiánnyal küzdő vidék egészségügyében és betegellátásában mi
lyen nagy szerepet kapnak az orvosok, a képesített vagy csak 
gyakorlati ismeretekkel rendelkező bábák. Az utóbbiak képzé
sében már volt része, pontosan ismerte, hogy milyen nagy 
felkészültségi hiányossággal rendelkeznek. Éppen ezért jelen
tette meg 1846-ban Szekszárdon a 153 oldalas „Bábászati 
Kalauz" című magyar nyelvű könyvét, amely elsősorban gyakor
lati jellegű volt, hasonlóan az 1848-ban -  már Pesten kiadott -  
„Bábaság” c. munkájához. Mindkét munkáját tankönyvként 
használták a pesti orvosi kar bábatanfolyamain, sőt a Helytar
tótanács egészségügyi osztálya a vármegyei tisztiorvosok fi
gyelmébe ajánlotta, amelyet fontos ismeretanyagnak minősí
tett.

Tolnai éveinek szakmai tükre az 1846-ban Szekszár
don kiadott „Tolna vármegyei orvosi helyzet” című fel
dolgozása, amelyben teljes képet adott felügyeleti terü
letének általános és részletes orvosi helyzetéről, beteg
ségeiről, járványhelyzetéről, betegforgalmáról stb. Az itt 
tö ltött éveinek jelentős állomása az 1840. év volt, amikor 
m egnyitották Szekszárdon az általa kibővített vármegyei 
kórházat. Amikor 1832-ben átvette Tolna vármegye 
egészségügyének irányítását, a szekszárdi Ferenc Kórház 
m indössze egy 18 betegággyal rendelkező, szegényház 
jellegű betegházzal rendelkezett, amit Tormay Károly fej
lesztett fel 1840-re 60 ágyas osztályjellegű kórházzá, és 
ezt egy 12 betegágyas elmeosztály is kiegészített.

Az biztos, hogy a tolnai évek nem  tették gondolko
dását provinciálissá, országos kérdések foglalkoztatták, 
szoros kapcsolatot tarto tt nemcsak a pesti orvosi karral,
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hanem  a bp.-i Kir. Orvosegyesülettel, jeles szervezője lett 
az 1840-ben megalakult Magyar Természettudományi 
Társulat éves találkozását jelentő Magyar Orvosok és 
Természetvizsgálók vándorgyűléseinek, hiszen a kong
resszus jellegű találkozók a hazai értelmiség legkülönb 
köreinek adott eszmecserére alkalmat. Ezekben az évek
ben válik a váci ném et polgárcsalád fiából magyar értel
miségi, változtatja meg nevét, de nem  tagadta meg német 
eredetét sem. A márciusi forradalom  után, egyik aláírója 
annak a tervezetnek, amely a m agyar közegészségügyi 
állapotok törvényes rendezését kívánta, s ennek szakmai 
bizottságába is beválasztották.

1848 tavaszán, a felelős magyar m inisztérium  (kor
mány) megalakulása után, lehetőség nyűt az önálló ma
gyar orvos-egészségügyi igazgatás kialakítására, annak 
országos és területi szervezeteinek felállítására. A szer
vezeti alapot a Helytartótanács egészségügyi osztálya ad
ta, amelynek vezetőjét, Stáhly Ignác országos főorvost 
megbízták az Ipar- és Kereskedelemügyi Minisztérium 
keretei között felállításra kerülő polgári egészségügyi 
osztály megszervezésével és vezetésével, gyakorlatilag a 
teljes orvos- és közegészségügyi igazgatás irányításával. 
Ez csak részben jelentette a Helytartótanács megszűnt 
egészségügyi osztályának feladatkörét; ugyan nem tarto 
zott ide a közvetlenül katonai egészségügy, de a polgári 
egészségügy irányítását ki kellett terjeszteni az erdélyi, a 
határőrvidéki területekre is. 1848. m ájus 15-én ezen osz
tály munkatársai közé hívták meg Tormay Károly Tolna 
vármegyei főorvost, aki miniszteri tanácsosi rangban a 
kórházügy felügyelője lett, valamint felügyeleti körébe 
utalták a bábák, a seborvosok, a sebészek és az egészség
ügy területén, nem  orvosi végzettséggel m űködők ügye
it. Ekkor hagyta végleg el Szekszárdot, családjával Pestre 
költözött és m inisztérium i beosztásából eredően tagja 
lett a közegészségügyi törvényelőkészítő bizottságnak. A 
napirendre tűzött törvény fontos fejezete a kórházüggyel 
foglalkozott volna, ennek érdekében 1848. június elején 
köriratban szólította fel Tormay a vármegyei főorvosi h i
vatalokat javaslataik megtételére.

1848 nyarán még békés tervek előkészületei állottak előtér
ben, de ősszel alaposan megváltozott a helyzet a császári csapa
tok többoldalú támadásai után, sőt a pákozdi győzelem siettette 
az önálló honvédség gyors felállítását, ezen beliül az önálló ka
tonaegészségügy megszervezését. Stáhly Ignácot a Honvédelmi 
Minisztérium egészségügyi osztályának élére állították, szét
választották a polgári és katonai egészségügyet. Stáhly hatal
mas gondot vállalt el, hiszen nemcsak a honvédség katonaor
vosi karát kellett megszerveznie, hanem annak minden anyagi 
feltételét is biztosítani kellett. Gyors ütemben kellett felállítani 
és felszerelni a honvédség állandó és mozgó kórházainak rend
szerét, biztosítani felszerelését, ápoló és kiszolgáló személy
zetét, szállítóeszközeit stb. A honvédorvosi karhoz jelentkezők 
többsége nem volt katona, így fel kellett készíteni a katonaor
voslásra, melletük képzett ápolókat kellett foglalkoztatni, 
akiket szintén képezni kellett. Kevés volt a császári hadseregből 
átlépő katonaorvos, akik a felkészítésben segíthettek volna. 
Azonnal csapatokhoz kerültek, hogy ott teremtsék meg a hon
véd-egészségügyi szolgálat alapjait. Lényeges kérdés a kórházi 
rendszer gyors felállítása volt és Stáhly Ignác a feladattal 
Tormay Károlyt bízta meg, akit 1848. október 30-án törzsorvosi 
beosztásban (őrnagyi rangnak felel meg) osztályára kinevez
tetett. Tormay feladata lett a legnagyobb helyőrségi kórházak 
gyors megszervezése, a működő hadseregek mozgó és állandó 
tábori kórházainak felszerelése. így 1848. decemberi 5-én meg
bízták a váci 500 ágyas honvédkórház felállításával, december 
20-án már Veszprémben szervezi a hasonló nagyságú kórház

felállítását. Gyakorlatilag a honvédség kórházi felügyelője volt. 
A hadi események alakulása megkívánta, hogy a polgári 
egészségügyet is a katonai feladatoknak rendeljék alá, így 1848. 
december 17-én a Honvédelmi Minisztérium egészségügyi osz
tályán belül a polgári orvosi kérdések felügyelőjévé nevezték 
ki, miniszteri tanácsosi rangban. E kettős feladatnak nagy ener
giával fogott hozzá, sorra adta ki utasításait a polgári intéz
mények igénybevételére, a gyógyszertárak készleteinek katonai 
célokra való felvásárlására stb. Pontosan nem lehet nyomon 
követni, hogy 1848 decemberében éppen hol tartózkodott, 
hiszen hol Vácott, hol Veszprémben szervezett kórházat, sorra 
látogatta a honvéd-egészségügyi intézményeket, intézkedett 
felszerelésükről, a betegszállító egységek felállításáról, lovakat 
és szekereket vásároltatott. Tevékenységével elismerést váltott 
ki, amint ez kitűnik Görgey Artúrnak Stáhly Ignáchoz írott leve
léből is 1848. december 15-én.

Amikor 1849. január 1-jén a korm ány Pestről D ebre
cenbe m enekült és a Hadügym inisztérium  egészségügyi 
osztálya is követte Kossuthot, Tormay Károly Görgey fel
dunai hadseregénél tartózkodott, gyakorlatilag elszakadt 
az osztálytól. Töltényi János törzsorvos 1849. január 10- 
én kelt beszámolója szerint az osztály m unkatársai közül 
harm adm agával tartózkodott Debrecenben, Tormay 
Károllyal kapcsolatban megjegyezte, hogy csapatnál van. 
Az biztos, hogy a Pesten m aradt és a súlyos beteg Stáhly 
Ignác utódjának kijelölésénél őt is számításba vették, de 
kinevezésétől ham arosan elálltak, hiszen valahol a Felvi
déken szolgált, noha akkor Debrecenben azonnal szük
ség volt a honvédorvosi kar új főnökének kinevezésére, 
így esett a választás Flór Ferencre, aki szakmai vonatko
zásban Tormay Károlynál jóval nagyobb tekintélynek 
számított. M ár nem  tért vissza a H adügym inisztérium 
ba, mindvégig Görgey hadseregében szolgált.

A szabadságharc bukása után csodálkozást váltott ki, 
hogy Tormay 1850-ben a budai helytartóság egészség- 
ügyi tanácsosa lett, egyben Esztergom vármegye főorvo
sává is megválasztották. Mint a helytartóság tanácsosa 
1850-1860-ban, majd 1862-1867-ben Pest város főorvosi 
tisztségét is betöltötte, de a neoabszolutizmus tisztviselő- 
jeként igen rokonszenves és pozitív szerepet játszott fel
adatköreiben. Pest ezekben az években válik igazán 
nagyvárossá, ahol a lakosság növekedésével szaporodtak 
a közegészségügyi és orvosi problémák. Első intézkedé
seivel a közegészségügyi állapotok javítását igyekezett 
megoldani. Az 1851. évi, a magyar korona területén is al
kalmazott birodalmi egészségügyi törvénynek megfele
lően rendezte a lakosság lélekszámához igazodó községi 
orvosi rendszert, illetve annak kialakítását. Pesten 
összeíratta az egyetemet végzett orvosokat, a seborvoso
kat és sebészeket, ezekből alakította ki a hatósági orvosi 
rendszert. Intézkedéseket tett a szennyvizek elvezetésére, 
az ivóvízellátásra, szigorú rendeletekben szabályozta a 
városi szemét elszállítást, a takarítást, de így járt el a 
vásározással, a húsvágással kapcsolatban is. Tiszti főor
vosi idejére esik a pesti kórházi ellátás első tervezetének 
kidolgozása, amelyben szerepelt nem csak a Szent Rókus 
Kórház ágyszámának növelése, az Országos Elmegyógy
intézet megszervezése, meglévő egyházi és világi intéz
mények fejlesztése, hanem a lakosság létszámához iga
zodó ellátás biztosítása is. Hivatali idejét 1860-ban „m eg
szakította” a Bach-rendszer bukása, amikor lem ondatták 
állásáról, de 1862-ben -am ikor a korm ányzat ismét visz- 
szatért a az önkényuralmi kormányzás formáihoz -  
1867-ig újból Pest főorvosa volt. A kiegyezés után lem on-
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dott m inden tisztségéről, visszavonultan élt haláláig. 
1871. augusztus 19-én huny t el Pesten, nem megkesere
dett emberként, hanem megbékélten, hiszen az orvostár
sadalom nagyra értékelte szakm ai és közigazgatási tevé
kenységét, mindazt, am it a főváros közegészségügyéért 
tett.

A Tormay Károllyal foglalkozó feldolgozások nem említet
ték, hogy fia - Tormay Béla (1839-1906) -  a magyar állat- 
tenyésztés megszervezó'je, kiemelkedő szakírója és a MTA leve
lező tagja (1899) volt. 1861-ben szerzett Pesten állatorvosi ok
levelet, 1865-ben tanársegéd, 1868-tól a keszthelyi országos 
gazdasági tanintézetben tanár, 1869-től a debreceni tanintézet 
igazgatója volt, amely tanintézetet 1875-ben akadémiai rangra 
emeltek. 1880-tól a Földművelési Minisztérium állattenyésztési 
osztályának főnöke, 1885-től az összes agrárszakiskola és aka

démia főigazgatójává nevezték ki. Szakirodalmi munkássága 
korszakkezdetet jelent a hazai tudományos állattenyésztésben, 
amiért a Magyar Tudományos Akadémia is levelező tagjai sorá
ba hívta. Tormay Béla idősebb lánya Tormay Cecil (1876-1937) 
író, fiatalabbik fia Tormay Géza (1879-1940) kereskedelmi és 
közlekedésügyi államtitkár, Budapest közlekedésének egysége- 
sítője, Magyarország teljes elektrifikálásának kidolgozója volt.

IRODALOM: 1. Gortvay György. Az újabbkori magyar 
művelődés- és egészségügy története. Budapest. 1953,129,186, 
210. -  2. Hőgyes Endre: Millenniumi emlékkönyv... Budapest, 
1896,233 -3 .Karcsú AntahVác története,Vác, 1888,IX.,301,- 4. 
Orv. Hetik 1871,15, 594. -  5.Zétény Győző: Az 1848/1849-es ma
gyar szabadságharc honvédorvosai. Budapest, 1948,219.

Kapronczay Károly dr.

A Plüss, HÍV pozitívokat és AIDS betegeket segélyező alapítvány azonnali, HIV/AIDS betegséggel, 
megelőzéssel kapcsolatos szakmai felvilágosítással és tanácsadással szolgál kórházak, klinikák, ren
delőintézetek és orvosi rendelők részére.

Telefon: 06-20-349-449

Halmos Tamás: Metabolikus X szindróma

Elhízás, hypertonia, diabetes, szív- és érbetegségek kapcsolata
Szerkesztette: Halmos Tamás
írta: Halmos Tamás, Kautzky László, Suba Ilona

179 oldal 980,— Ft

Több bizonyíték szól amellett, hogy a szív- és érrendszeri betegségek kockázati tényezőinek 
halmozódása új szindrómának felel meg, amelyben az alapdefektus a perifériás célsejtek 
inzulin-rezisztenciája. Ez az inzulin-rezisztencia szindróma, más néven metabolikus X 
szindróma.
Ajánljuk a könyvet belgyógyászok, enkdokrinológusok, diabetológusok, kardiológusok és 
háziorvosok figyelmébe.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem Halmos Tamás: Metabolikus X szindróma című könyvét............................ példányban.

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

Címe:...............................................................................................................................................................................

A számla címzettje:.......................................................................................................................................................
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Köthető-e a stroke előfordulása évszak
hoz, vagy hőmérséklethez? Rothwell. P. 
M., Wroe, S. J., Slattery, J. és mtsai 
(Department of Clinical Neurosciences, 
Western General Hospital, Edinburgh, 
UK): Lancet, 1996,347, 934.

A korábbi tanulmányok azt igazolják, 
hogy az ischaemiás agyérbetegségekből 
eredő kórházi felvétel és halálozás a téli 
hónapokban magasabb. Ugyanez igaz az 
intracerebrális vérzésekre is. Ezen szezo
nális különbség mögött szerintük a télen 
gyakrabban előforduló stroke húzódik 
meg, amit az alacsony külső hőmérséklet 
hatására megemelkedő vérnyomással ma
gyaráznak. A kórházi statisztikákon ala
puló felmérések azonban hibásak lehet
nek, mert nem szükségszerűen területi elv 
alapján történik a kórházi felvétel. Ezen
kívül a halálozási és a kórházi felvélteli 
adatok pedig nem feltétlenül tükrözik az 
előfordulási gyakoriságot.

Ezért a megközelítően 105000 lakosú 
Oxfordshire grófságban az 1980-as évek
ben az egész lakosságra kiterjedően, pros
pektiv módon vizsgálták az első stroke 
előfordulását az évszakok és a külső hő
mérséklet függvényében. Az adatokat a 
családorvosoktól, a kórházi felvételi re
giszterből, az oxfordshire-i nyilvántartási 
rendszerből és a halotti bizonyítványok
ból nyerték. A betegek döntő többségét 
(91%) átlagosan négy napon belül látta 
egy, a vizsgálatban részt vevő neurológus. 
A stroke miatti kórházi felvételben nem 
volt egyértelmű évszakos ingadozás. A ha
lálos stroke viszont ritkábban jelentkezett 
júliustól októberig. A stroke-ot a követke
ző diagnózisok szerint csoportosították: 
agyi infarktus, elsődleges agyállományi 
vérzés, subarachnoidalis vérzés. A 675 
stroke 80,7%-a cerebralis infarktus, 9,8%- 
a primer agyállományi vérzés, 4,9%-a pe
dig subarachnoidalis vérzés volt. Az agyi 
infarktus leggyakrabban nyáron, a primer 
agyállományi vérzés viszont valamivel 
gyakrabban télen fordult elő, míg a sub
arachnoidalis vérzés tavasszal, bár ezen 
szezonális különbségek nem bizonyultak 
szignifikánsnak. A subarachnoidalis vér
zés és a cerebralis infarktus előfordulását 
nem befolyásolta a külső hőmérséklet. Az 
agyvérzés kifejezetten gyakrabban fordult 
elő alacsony hőmérséklet esetén, az elő
fordulás relatív kockázata különösen 2°C 
alatt fokozódott.

A kórházi statisztikákon alapuló ko
rábbi vizsgálatok szerint télen 20-30%- 
kal magasabb az ischaemiás stroke okozta 
halálozás. A mortalitást azonban részben 
a komplikációk előfordulása határozza 
meg, és ezek között vannak olyanok, me
lyek szezonális ingadozást mutatnak. így 
influenzajárvány idején lényegesen maga
sabb a stroke mortalitása, mint máskor. A 
téli periódusban magasabb stroke-mor- 
talitást mutattak ki ezen cikk szerzői is, de 
a halálesetek száma olyan alacsony volt,

hogy ebből következtetést levonni lehetet
len. Szemben a korábbi adatokkal, az isch
aemiás stroke-ok nyáron voltak gyakorib
bak, de ez sem mutatott szignifikáns 
különbséget, így véletlen is lehet. Ezen 
felül a nyári fokozott gyakoriságnak igen 
széles volt a konfidencia inervalluma. A 
szubtrópusi régiókból ismertetett cereb- 
rális infarktusok nyári halmozódását iga
zolni nem tudták. Igaz, hogy a náluk ural
kodó klíma mellett ritka a 30 °C feletti 
hőmérséklet. Itt is felhívják a figyelmet, 
hogy más klímájú országok statisztikáját 
nehéz összehasonlítani az Egyesült Ki
rályságban elkészített felméréssel. Java
solják a további területi alapon szervezett 
vizsgálatokat és azok metaanalízisét az 
összefüggések megerősítésére.

Futó Judit dr.

összefüggés az acut stroke-ban mért 
testhőmérséklet és a cerebrovascularis 
történés súlyossága, az infarctus nagysá
ga, a mortalitás és a kimenetel között.
Reith, J., Jorgensen, H. S., Pedersen, P. M. 
és mtsai (Dept, of Neurology, Bispebjerg 
Hospital, DK-2400 Copenhagen NV, 
Dánia): Lancet, 1996,347,422.

A vizsgálat alapjául az az ismert tény szol
gált, hogy kísérleti állatok agyi ischaemiá- 
ja hypertermiában rosszabbodott, míg hy- 
potermiában javult. Ennek a megfigyelés
nek az alkalmazhatósága stroke-os bete
gekben ismeretlen. Szerzők ezért vizs
gálták az acut cerebrovascularis történés
sel kórházba kerültek felvételkori testhő
mérséklete és a betegség kimenetelének 
jellemzői közti összefüggést. 1197, a kop
penhágai Bispebjerg Kórház neurológiai 
részlegére 1991. szeptember 1. és 1993. 
szeptember 30. között acut stroke miatt 
felvett, egymást követő beteg anyagát ta
nulmányozták prospectiv módon. Közü
lük azt a 390-et választották ki, aki 6 órán 
belül került acut cerebrovascularis tör
ténéssel kórházba. Az osztály felvételi 
rendje szerint oda szállították a betegeket 
a stroke súlyosságától, a megelőző álla
pottól függetlenül. A diagnosztikai folya
mat, a kezelés és a rehabilitácó ezen a rész
legen történt. A stroke-ot a WHO kritéri
um rendszere alapján állapították meg (24 
órán túl fennálló focalis tünetek, melyeket 
más, nem vascularis ok nem magyará
zott). A subarachnoidealis vérzésben 
szenvedőket kizárták a tanulmányból. 
Meghatározták a betegek felvételkor mért 
testhőmérsékletét (infravörös fülhőmérőt 
használtak), a kezdeti tünetek súlyosságát, 
az infarctus nagyságát, az állapot kime
netelét, a mortalitást. A stroke súlyosságát 
azután hetente, majd a távozáskor állapí
tották meg a „Skandináv Stroke Skála” 
(SSS) segítségével. A vizsgálatokat neu
rológus végezte. A mortalitás a kórházi 
tartózkodás idején bekövetkezett halált 
jelentette. Az infarctus nagyságát compu- 
tertomographiával határozták meg. A CT

időpontja a lehetőség függvényében válto
zott (a median 8 nap volt). A leleteket 
ugyanaz a -  klinikai adatokat nem ismerő 
-  radiológus értékelte. Matematikai-sta
tisztikai feldolgozás történt. Az előbbi 
adatok mellett több más tényezőt vizsgál
tak (életkor, nem, faj, gyulladásos állapo
tok, leucocytosis, diabetes, hypertonia, 
pitvarfibrillatio, ischaemiás szívbetegség, 
dohányzás, megelőző stroke, társuló be
tegségek). A betegek közel felénél észlel
tek fehérvérsejtszám-emelkedést. Ennek 
okaként felmerült specifikus „apoplexiás 
leucocytosis” lehetősége, melyet a stressz 
és a necroticus szövet váltana ki, esetleg 
nem diagnosztizált, szubklinikus gyul
ladás. A halálozás gyakorisága alacso
nyabb, a túlélők állapota jobb volt azoknál 
a betegeknél, akik mérsékelten hypoter- 
miások voltak a felvételkor, az eredmé
nyek rosszabbak voltak a hypertermiások 
körében. A testhőmérséklet szignifikáns, 
de egymástól független kapcsolatban volt 
a stroke kezdetén észlelt tünetek súlyos
ságával, az infarctus nagyságával, a kime
netellel, ill. a mortalitással. A hőmérséklet 
minden egyes °C-os emelkedése növelte a 
kedvezőtlen kimenetel esélyét. A testhő
mérséklet és a stroke prognózisa közti 
kapcsolat mechanizmusára vonatkozóan 
a szerzők csak feltételezésekre vállalkoz
nak. A hőmérséklet hat az ischaemiás 
penumbrára. A hypothermia csökkenti az 
agyi metabolismust és így csökken az isch
aemia okozta tejsav-felhalmozódás. Ki
sebb a postischaemiás glutaminsav-fel- 
szabadulás és a szabad gyökök képződése. 
A hypertermia viszont növeli a lactacido- 
sist, felgyorsítva a sejtpusztulást. A szer
zők vizsgálataik alapján úgy vélik, hogy 
kapcsolat van a testhőmérséklet és a stroke 
kimenetele között. Az eredmények azt 
sugallják, hogy a testhőmérséklet csök
kentése acut stroke-ban javíthatja a mor
talitást és a betegség kimenetelét. Ez gyor
san és könnyen lehetséges 35°C-ig min
den nagyobb kockázat vagy szövődmény 
nélkül. Az acut cerebrovascularis beteg 
lázának csökkentése pedig ugyanolyan 
fontos, mint a fertőzések kezelése.

Folyovich András dr.

Intranazálisan adagolt lidocain a migrén 
kezelésében. Randomizált, kettős vak, 
kontrollált tanulmány. Maizels, M., Scott, 
B., Cohen. W, Chen. W. (Departments of 
Family Practice and Urgent Care of the 
authors, Woodland Hills; Department of 
Research and Evaluation, Pasadena; 
California,USA): JAMA, 1996,276, 319.

A közelmúltban elért eredmények elle
nére a migrénes rohamok megszüntetésé
re jelenleg használt gyógyszerek jelentős 
hátrányokkal rendelkeznek. Ha pl. a 
gyógyszert orálisan adagolják, akkor a ha
táskezdet lassú, megbízhatatlan a felszívó
dás. Számos mellékhatása van ezeknek a 
gyógyszereknek, így többek között a nar
kotikumok erősen szedálnak, az ergota- 
min származékai gyakran okoznak hány
ingert, sumatriptan alkalmazásakor pedig 
ritkán kardiális zavarok lépnek fel.

Kudrow és mtsai egy nyílt tanulmány-
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ban kimutatták, hogy az intranazálisan 
adott lidocain (INL) a kezelt betegek 52%- 
ban a migrénes roham gyors és teljes 
megszűnéséhez vezetett. A tanulmány 
alapján felállított teória szerint a lidocain 
támadáspontja a ganglion sphenopala
tinum. Az irodalomban vannak adatok ar
ra nézve, hogy az INL hatásos a cluster tí
pusú fejfájás kezelésében.

A jelen tanulmányban szereplő 81 ön
kéntes életkora 19 és 68 év között volt, az 
átlaguk 42 év. Panaszaik megfeleltek a 
Nemzetközi Fejfájás Társaság (Interna
tional Headache Society, IHS) kritériu
mainak. Kizárásra kerültek azok a bete
gek, akiknek súlyos fejfájása több, mint 
egyszer jelentkezett egy héten, a vizsgálat 
idején megfigyelt fejfájás 3 napnál régeb
ben kezdődött, mint valamint azok, akik
nek lidokain-allergiájuk volt. A betegek 
részesülhettek tüneti terápiában, ha pana
szaik ezt megkívánták, illetve folytathat
ták az addigi profilaktikus kezelést. Mi
előtt a résztvevők megkapták a kezelést, 
10 pontig terjedő skálán osztályozták a fej
fájásukat, hányingerüket és fotofóbiáju- 
kat. Ugyanígy jártak el a betegek a kezelés 
után azonnal, majd 2,5,10 és 15 perc múl
va. A betegeket véletlenszerűen 2:1 arány
ban szétosztották, hogy ki kapjon lido- 
caint, ki placebót. A lidocain-oldat kon
centrációja 4% volt, a placebóként közön
séges konyhasóoldatot használtak. A rész
leteket mellőzve a beadás módja a követ
kező volt: a betegek a hátukon feküdtek, a 
fejüket 45°-ban hyperextendálták és a fej
fájás oldalára fordították. Az azonos oldali 
orrlyukba 0,5 ml folyadékot csepegtettek 
30 mp-en keresztül. Ha a megfigyelés 15 
perce alatt a roham nem szűnt a megfelelő 
mértékben, akkor a szóban forgó beteg 
valamilyen bevált sürgősségi terápiában 
részesült. A betegeket a kezelés után még 
24 óráig követték. Az értékelésre 2 mintás 
t- és chi2-próbát használtak a szerzők.

Az eredményeket tekintve az INL szig
nifikáns módon csökkentette mind a fej
fájást, mind a hányingert és a fotofóbiát. 
Nem volt a fejfájásnak olyan jellemzője, 
ami megjósolta volna az INL hatékony
ságát. Azok a betegek, akiket rögtön a fej
fájás fellépte után kezeltek, nem reagáltak 
jobban, mint azok, akiknél a fejfájás ko
rábban kezdődött. Hasonlóképpen, a fej
fájás egyoldalisága sem volt megfelelő 
predikciós tényező. A vizsgálatban részt 
vevők majdnem fele részesült sürgősségi 
kezelésben. Azon betegekben, akiknek re- 
lapsusuk volt, az rendszerint a beavat
kozás után 30 és 60 perc között lépett fel. 
Mellékhatások csaknem kizárólag a lido- 
cain-csoportban kerültek regisztrálásra: a 
betegek orrában a kezelés helyén égő 
érzés jelentkezett, ezenkívül szem körüli, 
torok- és orrzsibbadás, valamint kellemet
len íz érzése fordult elő.

A lidocain tehát gyors és hatékony fáj
dalomcsillapítást biztosított az ügyeleti 
járóbeteg-ellátás kiválasztott betegein, a 
résztvevők kicsit több, mint felében. A ha
tás többnyire már 5 percen belül létrejött. 
A fájdalom rapid enyhülése és a gyors re- 
lapsusok összhangban vannak a lidocain 
farmakológiájával. Az INL valószínűleg a 
ganglion sphenopalatinumon (SPG) ke
resztül szakítja meg a rohamot. Ez a gang

lion közvetlenül a középső orrkagyló hát
só csúcsa mögött és fölött helyezkedik el, 
1-9 mm-rel a nyálkahártya alatt. A SPG a 
nervus facialisszal áll kapcsolatban, főleg 
paraszimpatikus motoros működéseket 
lát le. A migraine trigeminofacialis mo
dellje szerint az agyi erek a célszervek és 
az agyi erek működési zavarait a trigemi
nalis idegek érzékelik. Ezen modell szerint 
a fejfájást a neurotranszmitterek anti- 
dromos felszabadulása okozza, ami steril 
gyulladást indukál. A SPG a trigeminus 
rendszer fontos kapcsolata: az V. agyideg 
indukálta agyi vérátáramlási változásokat 
a SPG mediálja. Olsen és mtsai egy másik 
modellt javasoltak, amiben a nitrogén- 
monoxid (NO) lenne a migrént okozó mo
lekula. A SPG-ben sok a NO szintázra pozi
tívan jelölődő sejt. Az elképzelés szerint a 
trigeminus-rendszerből kiinduló reflexív 
effektora a SPG, és a végső lépésben a NO 
okozná a migrént.

Halmai Vilmos dr.

Orális morphin alkalmazása krónikus, 
nem rákos eredetű fájdalmak esetén.
Moulin, D. E., Iezzi, A., Amireh, R. és mtsai 
(Dept, of Clinical Neurogical Sciences, 
Victoria Hospital, London, Ontario, Kana
da, 375 South Streat, NGA 465): Lancet, 
1996,347, 143.

A krónikus -  legalább hat hónapja fennál
ló -  fájdalom gyakori következménye a 
rokkantság, az USA felnőtt lakosságának 
közel 20%-át érintő problémáról van szó, 
e beteganyag sikeres kezelése tehát sür
gető társadalmi igény. A rákos fájdalmak 
csillapításában az opiátok szerepe vitat
hatatlan, de a krónikus, nem rákos eredetű 
fájdalmak esetén az adatok meglehetősen 
ellentmondóak. Sokak szerint nemcsak a 
fájdalom csökken tartós morphinkezelés 
hatására, hanem a mozgásteljesítmény is 
kifejezetten javul, mások szerint e kezelés 
a kognitív funkciók romlását s egyéb pszi
chés zavarokat is okoz, és az alapbetegség 
prognózisát is kedvezőtlenül befolyásolja. 
További meggondolásra késztető tény a 
hozzászokás veszélye, bár e téren is meg
oszlanak a vélemények; egyesek szerint e 
veszély jelentős, mások szerint viszont 
szinte elhanyagolható.

Mindezen nyitott kérdések tisztázása 
céljából a szerzők randomizált kettős vak 
vizsgálatokat folytattak le azzal a céllal, 
hogy értékeljék az orálisan alkalmazott 
morphinkészítmények fájdalomcsökken
tő és az életminőséget javító hatását azon 
betegeknél, akik krónikus, lokalizált 
csont-, kötőszöveti vagy izomfájdalmak
ban szenvednek, s akik fájdalmát hagyo
mányos fájdalomcsillapítók, gyulladás- 
csökkentők, antidepresszánsok nem csil
lapítják. A kétfázisú kettős vak vizsgálat
ban 46 beteg vett részt; a vizsgálat során a 
betegek az egyik fázisban morphinkészít- 
ményt, a másik fázisban placebót kaptak. 
A teljes vizsgálati periódus 20 hétig tar
tott. A morphint lassan felszívódó készít
mény formájában, emelkedő adagban al
kalmazták a fájdalommentesség eléréséig. 
Hatását Benztropinnal (aktív palcebo) ha
sonlították össze; e készítménynek nincs

fájdalomcsillapító hatása, de a morphin 
mellékhatásait utánozza. A fájdalom fokát 
s a gyógyszer-toleranciát részben önpon
tozó skálákon mérték, részben a heti in
terjúk során regisztrálták, amikor egyben 
a kognitív funkciókat is tesztelték.

A vizsgálatsorozat fő konklúziója az 
volt, hogy krónikus (nem rákos eredetű) 
fájdalmak esetén a perorálisan alkalma
zott morphinszármazék analgetikus hatá
sa jó volt, de tartós alkalmazása sem 
pszichés, sem funkcionális javulást nem 
eredményezett. Ugyanakkor sem a me
mória, sem a kognitív funkciók nem rom
lottak s az is valószínűsíthető, hogy a 
pszichés dependencia, ill. addikció veszé
lye elhanyagolható. Feltételezhető volt az 
is, hogy morphin és antidepresszánsok 
együttes adása a pozitív szinergizmus mi
att a fájdalomcsökkentő hatást javítja.

Faragó András dr.

Zoster és az idegrendszer. Malin, J. R 
(Neurologische Klinik der Ruhr- Univer
sität Bochum): Dtsch. med. Wschr. 1996, 
121, 635.

A zoster, a varicella-zoster vírussal törté
nő primer fertőzés után a spinális gang- 
lionokban, illetve az idegsejtekben végbe
menő reaktiválódás után alakul ki. A lá
tencia idő alatt történik a vírusreplikáció. 
A reaktiváció vezet a zosterhez, ami a pe
rifériás és centrális idegrendszeren ke
resztül különböző lokalizációkban és 
különféle megjelenési formákban keletke
zik. A patológiás elváltozás az érintett gang
lion lympno-plazmocytás gyulladása, 
kifejezett esetekben bevérzéssel. Ez vezet a 
ganglionsejtek degenerációjához és a„neu- 
ronophagiához”. Kialakulhat nekrotikus 
gyulladás az érfalban és értrombózis az 
érintett ganglionban. Gyulladásos reakció 
a liquorban sem szokatlan. Az irodalom
ban 40-50%-os pleocytosist írnak le, nem 
komplikált herpes zosterben is. Citologiai- 
lag lymphoplazmasejtes infiltráció mak- 
rofágokkal, aktivált mono- és lymphocy- 
tás, ritkán granulocytás infiltráció jellem
zi. A spinalis ganglion jelentőségét a 
zoster klinikai tüneteiben Bärensprung ír
ta le 1861-ben. A zoster klinikai tünetei 
általában a szegmentális innerváció által 
megszabott dermatomák, illetve myoto- 
mák határain belül marad. A generalizált 
zoster is többnyire szegmentális zoster- 
ként indult. Ritka az egyszerre több der- 
matomán való jelentkezés, még ritkább az 
egyidejű bilaterális/szimmetrikus fellépé
se a tüneteknek.

Érzészavar és fájdalom: az érintett 
dermatomában típusos szenzibilitási za
varok jelentkeznek: többnyire hyperaes
thesia, majd hyperalgesia, disszociált ér
zészavarok. Nagyon ritka a teljes anal- 
gezia az érintett területen, ami többnyire 
súlyos neuralgia kialakulását eredmé
nyezheti.

A kellemetlen fájdalom régen ismert, 
vezető tünete a kórképnek, leggyakrabban 
együtt lép fel a bőrtünetekkel, de meg is 
előzheti azokat és kialakulhat a bőrtüne
tek gyógyulása után is (hetekkel, hóna
pokkal, évekkel). Ez a postherpeses neu-
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ra lg ia  a leggyakoribb  n eu ro ló g ia i kom pli
káció ja  a h e rp es zo ste rn e k  (10-20% ). 
G yakorisága az é le tk o rra l fokozódik, 70 év 
felett 40-60% .

Z o s te r e s  b é n u lá s  ( iz o m b é n u lá s ) :  G yako
risága  a nagy  s ta tisz tik ák  szerin t 
0 ,5 -30% -ra  tehető . L eggyakoribb  a facia
lis paresis, zoster o ticu s esetében . Szabály 
sze rin t a betegség kezdete  u tán  1-2, r i t 
k áb b an  3 -4  hé tte l lép  fel. P rognózisa  
a lapvetően  jó . (Az esetek  50% -ában telje
sen v isszafejlődnek a tü n e tek , 30% -ban 
kevés m arad v án y tü n e t észlelhető.

A g y id e g é r in te t t s é g  z o s te r b e n :  N ervus 
facialis: leg ism ertebb  a  p e rifé riá s  faciális 
bén u lás a zoster o tic u sb a n  (az esetek 
60-70% -ban  v á rh a tó  k ifejlődése), szabály 
sze rin t a zoster o ld a lán  a laku l ki, ritk án  
kon tra la te riá lisan  is e lő fo rdu lhat. T öbb
nyire  a C 3 segm en t gan g lio n  érin tettsége 
ese tén  a lakul ki. P ro g n ó z isa  rosszabb, 
m in t az id iopatiás facialis paresisnek. 
N em  szokatlan  reziduális  tü n e tek  k iala 
ku lása  sem.

N e r v u s  tr ig e m in u s :  tö b b n y ire  az idős 
betegeknél alakul ki, á lta láb an  a zoster 
o ph thalm icus u tán . Az id ő  in te rvallum  
herp es zoster o p h th a lm icu s és a kontra- 
la tera lis h em iparéz is k ia lak u lása  k ö zö tt 1 
h é t és 6 h ó n ap  k ö z ö tt volt.

N e r v u s  g lo s s o p h a r y n g e u s :  nagyon  r i t 
ka. G yakran az ízérzés zavara  m ellett t íp u 
sos g lossopharyngealis  n eu ra lg ia  tünete i 
a lak u ln ak  ki.

Z o s te r  m e n in g o e n c e p h a li t is :  Jellemzi: 
fejfájás, tark ó k ö tö ttség , láz, sejtszám em el- 
kedés a liquorban . L eginkább  cervicalis, 
cran ialis zoster szö v ődm ényekén t lehet 
k ialaku lásával szám olni.

L á te n c ia  idő : 9 n a p -3  hét.
P a to ló g ia :  g ran u lo m ato zu s és necro- 

tizáló  angiitises g y u lladástó l, su b arach 
no idalis vérzésekig, in trace reb ra lis  h em a
to m a  k ialaku lása  is lehetséges.

T h e ra p ia :  iv. A ciclovir (lo m g/tskg.)
Z o s te r  m y e li t is :  R itka, 1 -2%  elő fo rdu

lási gyakoriság . N éhány  n a p p a l a b ő r tü n e 
tek  k ia laku lásá t követően  kezdőd ik  az a l
só végtagok bénulásával, m ajd  felszálló 
jellegű  bén u lást okoz. T ru n cu s sy m p ath i
cus é rin te ttség  h e rp es  zo ste r  m egbetege
d ésben  szin tén  ritka.

T h 3 és Th 4  é r in te t t s é g  e s e té n :  a n h id 
rosis a  nyakon, a rcon , felső végtagon, a 
tö rzs felső részén.

A  v e g e ta t iv  id e g r e n d s z e r  é r in te t t s é g  e se 
té n  gyakori (bőr in n erv ác ió n ak  m eg
felelően az é rin te tt d e rm a to m á k o n  a zos
ter hegeknek  m egfelelően) az  izzadság
kiválasztás és a p iloszek réc ió  zavara. R it
k án  felléphet S udeck -sy n d ro m a is zoster 
u tán , főleg idős k o rban .

összefog lalva  m eg á llap íth a tó , ho g y  a 
posth e rp eses n eu ra lg ián , a d e rm ato m a 
h a tá ro k a t b e ta rtó  érzészavarokon , a rad i- 
k u láris  paresisen  és a z o ster o ticu sh o z  tá r 
suló facialis p a resisen  k ívü l a  zosterhez 
súlyos id eg ren d szeri szövődm ények  r i t 
kán  társu lnak . Ezek id ő b en  tö r té n ő  fel
ism erése  és id ő b en  m eg k ezd e tt kezelése 
(Aciclovir) aciclovir an aló g  szerekkel 
(Fam ciclovir) lehetővé teszi a  súlyos szö
vődm ények  eredm ényes kezelését is.

P á ld e á k  L á s z ló  dr.

MIKROBIOLÓGIA ÉS FERTŐZŐ BETEG
SÉGEK

A jelenlegi helyzet és ellenőrzési stratégia a 
diphtheria újraéledése miatt- a korábbi 
Szovjetuniótól függetlenné vált államok
ban. Hardy, L R. B., D ittm ann , S., Sutter, R. 
W. (National Im m unization  Program , 
Centr. for Dis. C onrol a n d  Prevent. Atlanta, 
Georgia 30333. USA a n d  Im m unization  and 
Vaccines P rogram , W H O  Organization 
Regional Office for Europe, Copenhagen, 
D enm ark.): Lancet, 1996,347,1739.

A d ip h th e riá t (=  d i) okozó C orynebac- 
te riu m  d ip h th e riae  tox ikus tö rzsei b io tí
p u su k  szerin t, súlyos, közepes és enyhe 
m egbetegedést okoznak . A tü n etek  m egje
len h e tn ek  k lin ik a i fo rm áb an , m ég gya
koribb  azo n b an  a tü n e tm en tes  hordozói 
állapot. A h o rd o z ó k n ak  kü lö n ö sen  fontos 
szerepük  van a  b e tegség  terjesztésében  és 
sem  a term észetes , sem  a vaccináció in 
dukálta  im m u n itá s  n em  előzi m eg a h o r
dozás lehetőségét.

A 20. század kezdetéig az USA-ban a 
gyerm ekek 10% -nak volt klinikai tünetek
kel járó  d iphtheriája, 5-10%  halálozással. 
Az 1930-1940. években a ru tin  d i elleni im - 
m unizáció e rősen  lecsökkentette, gyakor
latilag elim inálta a  betegséget a fejlett o r
szágokban. Az im m unizáció  sikere azonban 
új epidem iológiai nehézségeket okozott, 
azáltal, hogy idővel az im m unitás csökkent 
(kivéve azokat, ak ik  b o o ste r dózist kaptak) 
és a  felnőtt lakosság 20-60% -a ism ét fogé
kony lett d i-re a fejlett országokban.

1990 ó ta  az  ú jo n n an  függetlenné vált 
országokban  gyors és k ite rjed t d i-já rvány  
alaku lt ki. Az ep idem io lóg iai helyzet, a 
já rv án y  tö rtén e te , jellem zői, okai és a 
m ikrob io lóg ia i v izsgála tok  adataibó l az 
a lábbiak  é rdem elnek  k iem elést. A Szovjet
u n ió b an  1950 végén kezd tek  el egy á l
ta lános gyerm ek im m u n izáció s p ro g ra 
m ot, am i 30 évig sikeres volt. Az első 
életévben 3 dózisú  D PT vacc iná t k ap tak  a 
csecsem ők, 3, 4 és 6 h ó n ap o s  ko rukban . 
1,5-2 éves kor k ö zö tt, m ajd  6 -9  éves kor 
k ö zö tt és végül 14-16 éves k o rú ak  között 
b o o ste r  dóz iskén t k a p tá k  a vaccinát. A 
vaccinák jó h a tá sfo k ú n ak  b izonyultak, az 
1955-ben 104138 d i m egbetegedés 198-ra 
csökkent 1976-ra. Ez 0,08 (100000/lakossá- 
gi) incidenciát je len te tt.

A d i járvány M oszkvában kezdődött, 
feltételezések szerin t egy katonai zászlóalj
nál, á tterjedt U k ra jn ára  és a  13 függetlenné 
vált országra. A d i esetek szám ának emelke
dését a Szovjetunióban 1965-1994. között 
áb ra  m utatja. A 13 független ország Orosz
országgal és U krajnával együtt 15 ország
b an  1994-ben 47 994 d i esetet jelentett, 1746 
halálos kim enetellel. Az esetek szám ának 
évenkénti eloszlását, valam in t a halálozást 
szintén ábrákon d em onstrá lják  a szerzők. 
O roszországban a 40-49  évesek között volt 
a fatális kim enetel a  legm agasabb, ezt a 4 -6  
évesek követték. A legtöbb országban az évi 
di esetek em elkedése 2-10  x-s volt. A já r
vány e lsősorban a v árosok  sű rűn  lakott 
területein, a fő kereskedelm i központokban 
kezdődött, de K özép-Á zsiában levő orszá
gokban és a K aukázusban itt inkább  a falusi 
körzetekben. A járvány  m ásik  jellem zője a 
szezonalitás. A járványgörbe április és jú li

us közö tt volt a  legalacsonyabb, csúcsát ok 
tó b er-n o v em b erb en  érte  el.

A já rv á n y  feléledésének okai n em  te l
jességében  ism ertek . Egyik legfontosabb 
fak to r a lakosság  im m unitási á llapo ta , 
am ely  a k ü lö n b ö ző  országokban  és k o r
osztályok  sz e rin t m ás és m ás, a vacciná- 
c ió tó l függően. A volt Szovjetunió szét
esését gazdaság i és szociális b izo n y ta lan 
ság követte , v a lam in t az egészségügyi in 
fra s tru k tú ra  felbom lása, n em  u to lsó so r
b an  a vacc ina  hiánya. A lakosság v á n d o r
lása, az  ep id ém ia  kezdetén  a h iányos és 
adekvát fe lm érések  h iánya és m ás n em  is
m ert tényezők  is h o zzá járu ltak  a  já rv án y  
feléledéséhez. A m ikrob io lóg ia i v izsgála
to k  sz e rin t m eg erő síte tt C orynebacte- 
r iu m  d ip h th e riae  a G -l és G-4 rib o ty p u s- 
ba  ta rto z ik . A fen t e m líte tt o rszágokból 20 
di ese te t im p o rtá ltak  a Kelet- és Közép- 
E urópába , A ng liában  2 esetet észleltek, az 
U SA -ban n e m  fordu lt elő egyetlen b e h u r
colt eset sem . F innországban  5 d i m egbe
tegedést és 1 h o rd o z ó t jeleztek. A nn ak  e l
lenére, h o g y  F innország  és N yugat-O rosz- 
o rszág k ö zö tt in tenz ív  az u tazási k ap cso 
lat, F in n o rszág b an  a gyors im m unizá lási 
k am p án y  m egelőzte  járv án y  k ialaku lását. 
A szó ró d ás a  szom széd  o rszágokba p o te n 
c iá lisan  lehetséges. Pl. M ongóliában n em  
volt d i m egbetegedés 1990-1993 között, 
de  14 ese te t je len te ttek  1994-ben és 76 ese
te t 1995 első 6 h ó n ap jában .

Az a körü lm ény , hogy  O roszország a 
vaccina e lőá llításában  k izárólag  a saját 
szükség letét képes előállítani, a független
né  vá lt o rszág o k b an  vaccinah iányt o k o 
zott. 1994 végén  a W HO/UNICEF egy d i 
e llenőrzési s tra tég iá t dolgozott ki a füg
getlen  o rszág o k  egészségügyi m in isz té 
r iu m a in ak  jóváhagyásával. E nnek a te rv 
n ek  lényeges vonásai: a betegség id en ti
fikálása, a k ó rokozó  izolálása, m in d en  d i 
be teg  kezelése. A  m ásodlagos esetek m eg
előzése azáltal, hog y  op tim álisan  lá tják  el 
a betegek  k o n tak tja it. E llenőrzik a já rv án y  
a lak u lásá t és g yorsan  növelik  a  lakosság  
im m u nizá lásá t. A m agasabb lakossági im 
m u n itá sh o z  szükség  van a ru tin  g y erm ek
im m u n itá s  legalább  95% -os átfedéséhez, 
4 dózisú  DPT-vel m in d en  k ö rzetben . A 
n em zetközi szervezetek , a W HO/UNICEF, 
a V ö röskeresz t nem zetközi szervezetei, a 
V örös Félho ld  1995. jú n iu s  19-én 33 m illió 
d o llá rt b o c sá to ttak  az é rin te tt o rszágok  
rendelkezésére , tűk , fecskendők, an tib i
o tik u m o k , a n tito x in  vásárlására, v a lam in t 
lab o ra tó riu m i felszerelésekre, ho g y  h a r
coln i tu d ja n a k  a di járv án y  ellen. Éz alól 
O roszország  kivétel, am ely ö nellá tó  e 
téren . A fejlett e u ró p a i o rszágoknak  és az 
U SA -nak évtizedes tapasz ta la tu k  van a di 
sikeres e llenőrzésében . Mivel lakosságuk  
bizonyos része  fogékony di-re, ezért u ta 
zásuk  ese tén  a já rv á n y  sú jto tta  o rszágok
ba, v acc inác ió juk  k iegészítése ajánlatos. 
A d ip h th e ria  ú jraé ledésének  prevenció ja  a 
lakosság  m egfelelő im m unitása .

B a r a n y a i E lz a  dr.

Immunszupresszív kezelés alatt keletke
zett Strongyloides stercoralis okozta 
chronicus recidiváló subileus. Birck, R. és 
m tsai. (V. M ed. K linik, Pathol. Inst., u n d
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Chir. Klinik, Abt. für Endoskopie, Klini
kum der Stadt Mannheim, Fakultät für 
Klin. Med. der Univ. Heidelberg, Német
ország): Dtsch. med. Wschr., 1996, 121, 
723.

A mindjobban terjedő turizmus és az im- 
munszuprimált betegek növekvő száma 
következtében Strongyloides stercoralis 
infekció nem endémiás területeken nö
vekvő számban fordul elő.
Laosból származó 33 éves nőbeteg 10 éve 
él Németországban, három hónapja tartó 
ismétlődő hányás, étvágytalanság és 7 
kilós fogyás miatt került intézetbe. A has 
és a combok bőrén hullámos lefutású vö
rös csíkokat vett észre, jóllehet már egy 
évvel ezelőtt is voltak panaszai, amikor 
Sharp-szindrómát állapítottak meg. (Kol- 
lagenózisok körébe tartozó kevert kötő
szöveti tünetegyüttes, arthralgiával, arth
ritissel, myositissel és nyirokcsomóduz
zanattal; vasculitis és glomerulus-laesio 
hiányzik, ezért a betegség kórjóslata jobb, 
mint a többi autoimmun kórképé).

Mivel antinukleáris ellenanyagokat, va
lamint Ul-sn-ribonucleoprotein-ellenes 
antitesteket is ki lehetett mutatni, methyl- 
prednisolon, valamint azathioprin keze
lést kezdtek. Később carbamezapim adása 
után, előbb herpes zoster, majd Ste- 
vens-Johnson-szindróma lépett fel, ami
ért 7 napon át naponta 100 mg methyl- 
prednisolont kapott.

A beteg fizikális statusa enyhe hasi nyo
másérzékenységtől eltekintve negatív. A 
laboratóriumi vizsgálatok enyhe hypo- 
chrom anaemiát, a vérképben 8%-os eosi- 
nophiliát, mérsékelt hyponatraemiát és 
hypocalcaemiát fedtek fel. Kifejezetten 
emelkedett volt a serum IgE frakció, az 
IgG-antinukleáris ellenanyag titer 1:320, 
viszont az Ul-sn-ribonukleoprotein titer 
normális volt, ezért florid Sharp-syndro- 
ma nem is merült fel. Oesophago-gastro- 
scopia alkalmazásával a duodenumtól a 
jejunumig terjedő szakaszon a nyálkahár
tya vörös és duzzadt, nyákkal fedett, a pars 
descendenst és horizontalist egészen be
szűkítette. A szövettani vizsgálati chr. re- 
cidiváló duodenitisre utalt, fokozott nyál
kahártya regenerációval, számos strongy- 
loidesre utaló fonalféreggel. A kolposzco- 
pos biopszia negatív volt, akárcsak a több
szöri székletvizsgálat eredménye.

A methylprednisolon adag fokozatos 
csökkentésével együtt 14 napon át napi 2 g 
thiabenzadolt kapott (Mintezol), aminek a 
hatására állapota gyorsan javult, jóllehet a 
hb. koncentrácó tovább csökkent. Újabb 

astroscopiával többszörös erosio derült 
i a duodenumban, vérzésre utaló jel nél

kül. Három hét múlva a beteg panaszmen
tesen távozott.

A Str. stercoralis fejlődési ciklusa 
komplex: a lárvák a bőrön áthatolva al
veolaris mikrocirkulácó útján az alveolu- 
sokba, majd a tracheán keresztül a gyo- 
mor-béltraktusba kerülnek. Az autoinfek- 
ció révén a betegség tartama rendkívül 
hosszú lehet, akár több évtizedig is tart
hat, nem mindig okozva tüneteket. Im
munkárosodottakban a lárvák elszapo
rodnak és az inváziós ciklus gyorsulásával 
bekerülnek a különböző szervekbe, ami 
rendkívül súlyos helyzetet teremt, hiszen

egyik következménye a sejtmediált im
munitás csökkenése.

A panaszok atípusosak, hányinger-há
nyások mellett vérzést, malabsorptiós 
szindrómát, sőt ileust is okozhatnak a 
megszaporodott fonalférgek. Endémiás 
területről származó, v. immunkárosodott 
betegekben talált eosinophilia és IgE-sza- 
porulat fel kell, hogy vesse a strongyloido- 
sis gyanúját. A diagnózis a duodenum- 
nedv és a bélbolyhok szövettani vizsgála
tával lehetséges. Gyomor-bél vérzéssel 
kapcsolatos esetet mindeddig az irodalom 
nem említ. Elképzelhető, hogy ehhez hoz
zájárult a glucocorticid terápia, de maga a 
parazita is kiválthatta.

A tanulság csak annyi, hogy szélességi 
övezetükben, immunkárosodottakban, ha
sonló infekcióval is kell számolni.

Bán András dr.

Herpes simplex és varicella-zona vírus fer
tőzés HIV-pozitív betegeknél. Géniaux, M. 
(Service de Dérmatologie et Véneralogie, 
Hopital Pellegrin-Tripode, Bordeaux): 
Pressen Médicale, 1995, 24, (Suppl. au N° 
25.) 16.

Az IHMF (Nemzetközi Herpes Kezelés 
Fóruma) rendezésében tartott értékezle- 
ten megegyezés született abban a kérdés
ben, hogy a herpest kezelni kell. Változat
lanul különböznek azonban a vélemények 
a kezelés megkezdésének időpontjában, 
annak időtartamában, gyógyszeradag
ban, másként mérlegelik a különböző 
országokban a kezelési költségeket, az epi
demiológiai és klinikai adatokat és tüne
teket.

A Herpes Simplex Virus (HSV) fertő
zések a bőrnyálkahártya-elváltozások for
májában különösen gyakoriak a HÍV 
(Human Immunodeficientia Virusa) fer
tőzésekben, főleg a homosexualisoknál, 
ahol gyakoriságuk eléri a 60%-ot, szem
ben az átlag népesség 15-30%-ával. Bi
zonyított, hogy a HSV fertőzés (főleg Afri
kában) elősegíti a HIV-fertőzések trans- 
missióját. Vitatott, hogy ez mennyire be
folyásolja a betegség alakulását.

A HSV fertőzés főleg a genitalis szférát 
és az oro-facialis regiót érinti tüneteiben, 
ezek viszonya 2:1, jellegzetesen bipolári
sak. Nagyon fájdalmasak a maculo-ul- 
cerosus elváltozások, s kezelésre ösztö
nöznek. Gyakran krónikusak, hegesedé- 
sük is elhúzódó, főleg a HÍV fertőzöt
teknél. Ezeknél a vírus kiürülése is tovább 
tart. Érdekes módon recurrentia nem nö
vekszik.

A HSV dg.-a klinikai. Egy táblázat mu- 
taja be a HÍV fertőzötteknél a HSV fer
tőzés klinikai tüneteit. Prognosisát nem 
befolyásolja a HÍV. Napjainkban a herpest 
ritkábban váltja ki az AIDS. Súlyos alakok, 
krónikus lefolyás akkor jelentkezik, ha a 
CV 4 szint alacsonyabb 100 m3-nél.

A terápiás séma meghatározása, a lae
sio súlyossága, az immundepressio mér
téke szerint a kezelőorvos feladata.

A genitalis herpes enyhe immunde
pressio melletti kezelése alig különbözik 
az egészségesekétől, csak a kezelés időtar
tama hosszabb. Aciclovirt adnak per os 5x

naponta, összesen 200 mg-ot 7-10 napon 
át. Az adag növelése empirikus, a klinikai 
reagálás és az immundepressio mértéke 
szerint alakul. A súlyos esetekben vénás 
alkalmazása szükséges, de a chronicus be
tegeknél is ez a járható módszer és az elő
rehaladott HÍV fertőzötteknél csak ez 
jöhet szóba. Hosszabb kezelés esetén az 
antiviralis resistentia is kialakulhat.

A varicella zona-vírus fertőzés (VZV) 
nagyon gyakori HÍV fertőzötteknél. En
nek rizikója az életkor előrehaladtával fo
kozódik. Az előrehaladott életkor szüksé
gessé teszi a HÍV serologiáját. A HÍV fer
tőzés korai stádiumában a zona-vírus kli
nikai megjelenése ugyanaz, mint az egész
ségeseknél, szemben az előrehaladott stá
diummal, ahol atypusos alakok jelentkez
nek. A zona-fertőzések tünettana szinte 
azonos az AIDS-vel: gyakori a necroticus, 
haemorrhagias, kiterjedt recurráló, kü
lönböző jellegű elváltozások, amelyeket 
necroticus hólyagok, esetleg egymástól 
távolabb elhelyezkedő elváltozások kísér
nek. Ez rizikója annak, hogy atypusos eset
ben felismerésüket elkerülik.

Chronicus formában, különleges tünet
együttes figyelhető meg, a laesiók pörkö- 
sek, burjánzóak, az egész testen szétszór
tak, így dg.-a csak biopsia útján lehet
séges. A post zoosterialis fájdalmak gya
korisága nem tűnik fokozottnak ebben a 
populatióban, feltehetően azért, mert ezek 
a betegek fiatalabb korúak és a gyulladá
sos elváltozások is diszkrétek.

Végezetül a zona-vírus nem képez 
prognosztikai kritériumot, mert nincs di
rekt kapcsolat előfordulása és a CD 4 
szintje között, amely a klasszikus formára 
jellemző.

A kezelés ugyanaz mint az immuno- 
competens egyedeknél. A legsúlyosabb 
formákban a vénás kezelési mód indo
koltnak tűnik, úgy a recurráló és a dissemi- 
nált formáknál, ahol a kórházi kezelés is 
nélkülözhetetlen.

Súlyossága miatt a zona-ophthalmicát 
mindig antiviralis kezelésben kell része
síteni.

A preventív kezelésről a vélemények el
térőek. A VZ vírus resistentiája ritka, súlyos 
immuno-depressióban szenvedő egyének
nél találkozhatunk vele.

A herpes vírus, VZ vírus kezelése a HÍV 
pozitív egyéneknél kevésbé különbözik az 
egyébként egészséges egyénekétől, azzal a 
megszorítással, hogy a legsúlyosabb ese
tekben egy i. v. protokoll használata nélkü
lözhetetlen.

Kövér Béla dr.

Ebola-vírusátvitel a légutakon át az USA- 
ban. Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1996,140,166.

Az Ebola-vírust nagy mennyiségben a 
bőrben az izzadtságmirigyekben észlelték 
és feltételezték, hogy a bőrcontactus általi 
átvitele nem kizárható. A The Lancet 
(1995, 346, 1669-71.) most laboratóriumi 
majmoknál egy véletlen fertőzésről szá
molt be. Egy laborban egymástól 3 m-re 
elhelyezett ketrecek közül egyikben Ebo- 
la-vírus által fertőzött majmokat tartot-
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tak. Minden rendelkezésre álló rendsza
bályt alkalmaztak, hogy megakadályoz
zák a vírus átvitelét. Mégis megtörtént a 
többi majom fertőzése. A tüdőgyulladás
sal kezdődött fertőzés arra mutat, hogy a 
fertőzés aerosol által átvitt vírusrészecs
kék útján történt. Ezen észlelések hang
súlyozzák, hogy a vírus átvitelénél nem
csak a fertőzött vér, hányadék, faeces, vagy 
urina szerepével kell számolni, hanem 
lényeges, az ocularis, oralis és naso- 
pharingeális vírusátvitel és ezt is meg kell 
akadályozni.

Ribiczey Sándor dr.

Bőrpróba az Ebola-vírusra Zaire-ban.
Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1995,139, 2281.

A zaire-i Ebola-vírus-járvány idején fa
gyasztott szövetanyagot küldtek postán a 
Centers of Disease Control and Preven
tion (CDC) számára, az amerikai Atlantá
ba. Szükséges volt ez, mert a vírus kimu
tatása csak így volt lehetséges. Jégbe cso
magolva küldték a vírust, bár gondot oko
zott, hogy a csomagolás ereszthet is. Most 
dr. Sherif Zaki egy alternatív módszerrel 
küldi a szövetdarabokat, a szöveteket elő
ször formaiinba merítik, mely inaktiválja 
a vírusokat (The New York Times, szept. 
19.) A vizsgáló egy bőrdarabkát vesz a 
betegtől, egy pillanatig formaiinba meríti. 
Atlantában ezt chemikaliákkal antitest
próbának vetik alá és az Ebola-vírus 
élénkpiros köteges rajzolattal kimutatha- 
tóvá válik. Ilyen módon ismertek fel nem
régiben egy Ebola-vírus-fertőzést, ami a 
régi metódussal felfedezetlen maradt vol
na. Egy 27 éves zaire-i nő abortus után 
tovább vérzett, lázas lett, hasi fájdalmai 
voltak és meghalt. A halálok az abortus 
utáni fertőzésnek lett volna tulajdonítha
tó, de a CDC-hez küldött bőrpróba forma
linosán is kimutatta az Ebola-vírust nagy 
mennyiségben. A WHO egyébként már 
tudatta, hogy az Ebola-vírus-járvány vé
get ért, mert 42 nap óta (ez egyenértékű 2 
maximális incubatiós idővel) nem jelen
tettek újabb megbetegedést. Lehetséges 
eszerint, hogy észlelés nélkül is előfordul
hatnak Ebola-vírus-megbetegedések. A 
CDC munkatársak eddig még nem állapí
tották meg az Ebola-vírus reservoirját, 
bármilyen állat, vagy rovar legyen az 
most, az új módszerrel remélik, hogy 
megtalálják a fertőzés terjedési módját. Az 
Ebola-vírus főleg az izzadságmirigyek kö
zelében zsúfolódik össze, így lehetséges, 
hogy a vírus bőrcontactussal fertőz, így a 
családtagok és ápolók kockázata jelentős. 
Eddig csak a vérrel, hányadékkaí, faeces- 
sel, urinával való fertőzésre gyanakodtak 
és a védekezésnél a kézmosást, kesz
tyűviselést és természetesen a tűk, fecs
kendők előírásos használatát javasolták 
védekezésképpen. Bőrcontactusos fer
tőzésnél más rendszabályokra lenne szük
ség.

Ribiczey Sándor dr.

Yersiniosis. Hoogkamp-Korstanje, J. A. A. 
(Nijmegen) Ned Tijdschr. Geneesk. 1996, 
140,128.

A Yersinia genus 3 közismert pathogenje: 
a Yersinia pestis, a Y. enterocolitica és a Y. 
pseudotuberculosis. A pestis az emberiség 
legnagyobb csapása és nemrégiben ismét 
aktuálissá vált, sporadikusan mostan is 
előfordul, évente pár százan halnak meg 
általa. A Y. enterocolitica fontos bélpatho- 
gen, intestinalis és rendszertünetek tarka 
egyvelegét produkálhatja, újabban külön
böző fertőzéseket írnak le, az incidentiája 
különböző országokban emelkedőben 
van. A Y. pestist a patkánybolha közvetíti 
(vector) a fertőzött gazdától a másikba. A 
bolha előgyomrában a Y. pestis tovább él 
alacsony hőmérsékleten 1 évig is. Minde
nütt, ahol fertőzött bolhák előfordulnak, 
üregekben, földben, téli álmukban levő ál
latokon, meg lehet találni a Y. pestist. 
Reservoirokként a kis testű rágcsálók sze
repelnek, közülük a leghírhedtebbek a 
patkányok, ezeknél a nyirokcsomókban, a 
májban és lépben találhatók meg, el
lenanyagaik pedig circulálnak. Néha előáll 
bacteriémia és ha ilyenkor szívnak vért a 
bolhák, azok is megfertőződnek, és átvi- 
hetik a betegséget az érzékeny gazdára. A 
pestis klasszikus formájában, a bubópes- 
tisben a bolha oltja be az emberbe a beteg
séget, lymphadenitis képződik necrosissal 
és secundéren bacteriémia a következ
mény. Az alacsony hőmérséklet, a nedves
ség és a lymphoid szövet nem az egyedüli 
közös tulajdonsága a 3 Yersiniának. A Y. 
pseudotuberculosis és a Y. enterocolitica 
világszerte előfordul a földben és nyílt 
vizekben.

A Y. pseudotuberculoticánál is a rágcsá
lók szerepelnek reservoirként. A fertőzés 
rendszerint élelmiszerrel történik. A Y. 
pseudotuberculotica a melegvérű gazdán 
kívül egy külső hártyát képez ki magának, 
melyet invasinnak neveztek el, mely gyor
sítja a gazda beleiben az invasiót és a lym
phoid szövetekbe való eljutást. Az ered
mény a necrotizáló lymphadenitis. Az in- 
vasint csak alacsony hőmérsékleten pro
dukálja, így az emberről emberre való ter
jedése ritka. A fertőzéshez mindig szükség 
van egy „hideg” közbeeső időre. A fer
tőzések mindig egy index eset környeze
tében történnek, micro-epidemiában.

A Y. enterocolitica is rendelkezik egy 
hasonló invasinnel, melyet 28°C-on ter
mel, ez képez még egy második inváziós 
proteint a gazdaszervezetben, mely által a 
Y. enterocolitica tökéletesen alkalmazko
dott a gazda melegvérűségéhez. A reser
voir emlősállat, madarak és halak. A Y. 
pestishez hasonlóan meghúzódik a lym
phoid szervekben. Az alacsony hőmér
séklet eltűrése, sőt ennél bekövetkező nö
vekedése miatt a hűtött élelmiszerek fer
tőzési források lehetnek. Fertőzött víz, kút 
nagy problémát jelent világszerte. A fer
tőzés tarka kórképeket produkál. A gaz
daszervezetek 35%-ában a fertőzés egy 
helyi, idült gyulladást vált ki, melyben a 
phagocytosis fékezett, ez biztosítja a Y. 
persistálását. Az a tény, hogy bizonyos Y. 

ersistálhat és korlátozott gyulladást okoz 
izonyos gazdában, a gazdaszervezettől 

függ. A patkányoknál is jelentkezik ez a

különbözőség. A Y. enterocolitica 60-75%- 
ban enteralis és 20-25%-nál extramesen- 
terialis kórképben jelentkezik. Késői com- 
plicatiók 25-30%-ban az arthritis és az 
erythema nodosum. 5 évnél fiatalabbak
nál enteritis és adenitis jelentkezhet hasi 
fájdalommal, kis lázzal, enyhe hasmenés
sel. A korban előrehaladva a kórkép sú
lyosbodik, pseudoappendicitis, regionalis 
ileitis és lymphadenitis jelentkezik 30 év 
alatt. 30 év felett idült enteritis, ileitis, coli
tis következik be, a disseminatio miatt sú
lyosak a jelenségek, különösen alkoholis
táknál és egyéb betegségben szenvedők
nél. A lázzal járó lymphadenopathia, súly- 
csökkenés, hullámzó lefolyás, focalis lym- 
phadenopathiák a Y. ellenanyagok kimu
tatásával diagnosztizálhatók. Az acut 
Yersinia vérből és faecesből jól kitenyészt
hető, idült eseteben serologiai diagnoszti
ka alkalmazható.

A Yersiniák érzékenyek a legtöbb anti- 
bioticumra, kivéve a penicillineket és a ce- 
falosporinokat az I. és II. generatióból, 
mert ß-lactamaset termelnek. A gyógy
szerekben az első választás a co-trimoxa- 
zol, tetracyclinek, chloramfenicol és a flu- 
orochinolonok. A gyermekek könnyű 
megbetegedéseinél nem indokolt az anti- 
biotikus kezelés. Extramesenterialis és 
systemás fertőzéseket mindig antibioti- 
cumokkal kell kezelni.

Ribiczey Sándor dr.

A Candida-fertőzések megváltozott sab
lonja: más fajták, több resistentia. Kull- 
berg, B. J. és mtsa (Nijmegen). Ned. Tijd
schr. Geneesk. 1996,140, 148.

Az utolsó 3 évtizedben a rákosok és az in
tenzív osztályok betegeinél a megjavult 
prognózissal párhuzamosan a Candida- 
fertőzések incidentiája és a fertőzések ko
molysága is megnőtt. A hatvanas évekig a 
candidemia ritkán fordult elő, főleg kiter
jedt égési sérüléseknél és traumánál talál
koztak vele, de a Candidát ártalmatlannak 
tartották. Hogy ez nem így van, mutatja az 
amerikai kórházi fertőzésekben való 
részvétele, a 350000 dokumentált kórházi 
fertőzés közül 30477-nél a kórokozó pe
nész, vagy élesztőgomba volt, 78%-uk 
Candida-fajta. A staphylococcusok és en- 
terococcusok után a leggyakoribb sepsist 
okozó, klinikailag oropharyngealis fertő
zésekben, postoperativ sebfertőzésekben, 
húgyutak fertőzéseiben és candidaemiá- 
ban jelentkezik. Számuk megötszöröző
dött, a halálozásuk 38%, akiknél a candid- 
aemia előfordult, 30 nappal meghosszab
bodott az ápolási idő. A masszív candidia- 
sisnál a legfontosabb kockázati tényező a 
hosszan tartó granulocytopenia, a soká
tartó chemotherapia. A cytostaticus keze
lés elősegíti a szájüregben a Candida meg
telepedését és invasióját és ez gyakori eset 
bacterialis sepsis után. Az intenzív osztá
lyokon a széles spectrumú antibioticu- 
mok használata profilaxis és therapias 
célokból eliminálja a bél endogén bacteri- 
umflóráját és elősegíti a Candida-fertő- 
zést. A vancomycin használata fokozza az 
invasiv candidiasis jelentkezését. Molecu
laris technika segítségével az átvitelben az
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orvosi és ápolói kezek szerepét mutatták 
ki. A centrális vénás catheterek szerepe is 
közismert, valamint a parenteralis táplá
lás szaporítja a candidaemiák számát, 
ugyanígy a rosszindulatú daganatok keze
lése is gyakoribbá teszi a Candida-fer- 
tőzéseket. A candidaemia miatt nem ke
zeiteknél a halálozás 52-75%-os, ha pedig 
a centrális vénás catheter Candidára pozi
tív volt, a halálozás 55%-os volt. Késői 
complicatiók 2 hét-8 hónap múlva 
25-35%-ban jelentkezhetnek. Transient 
candidaemiánál nem elég a catheter eltá
volítása, antifungiális kezelés is szükséges. 
Ósdi felfogásra vall a Candida-fertőzés jó- 
indulatúságáról beszélni. A különböző 
Candida-féleségeknél más-más a thera
pia. A C. krusei, C. glabrata, C. lusitaniae 
kevésbé érzékeny az antifungiális szerek
re, hosszas fluconazollal történő prophy- 
laxiasnál resistentia fejlődhet k i . A C. lusi
taniae relatíve ritka fajta, de amfotericin 
B-re rendkívül érzékeny, gyakran alkal
mazzák hematológiai betegek candidia- 
sisánál. Hosszan tartó fluconazol kezelés
nél a C. albicans érzékenysége csökken, 
majd teljes resistentia következhet be, de 
más imidazol készítményekkel a kezelés 
még eredményes lehet. Az oropharyngea- 
lis candidiasis itrazonazollal való therápiá- 
ja és localisan alkalmazott nem resor- 
beálódó fungostaticummal való kezelése 
ajánlatos.

Ribiczey Sándor dr.

PATHOLOGIA

Kikuchi-féle necrotisaló histiocytás lymph
adenitis társulása rupturált szilikon em- 
lőimplantátummal. Sever, C. E. és mtsai 
(Presbyterian Hospital, Albuquerque, 
New Mexico): Arch. Pathol. Lab. Med., 
1996,120, 380.

A Kikuchi-betegség (KB) ritka, ismeretlen 
etiológiájú kórkép, melynek eredetében 
Toxoplasma-, Yersinia-vírusfertőzést, va
lamint lokalizált autoimmun mechaniz
must vetettek fel. Az elváltozást szisztémás 
lupus erythematosus és malignus fibrosus 
histiocytoma mellett is leírták már. Jelen 
esetben szilikon-lymphadenopathiához 
társultan észlelték a KB-t.

A 44 éves nőnél kozmetikai okból bi
laterális szilikon emlőprotézist ültettek be 
1982-ben. Két évvel később capsularis 
contractio miatt a bal oldali protézist eltá
volították, illetve újjal pótolták. 1987-ben 
a bal emlőben észlelt térimé miatt biopsia 
történt, ami fibrocisztás elváltozásokat 
igazolt. Az ugyancsak eltávolított intra- 
mammalis nyirokcsomó sinus histiocyto- 
sist igazolt idegentest reakció nélkül. 
1989-ben ismételt biopsia történt; ekkor 
enyhén fibrotikus emlőállomány mellett 
idegentest reakciót láttak, ami a beültetett 
pótlás melletti synovia-szerű áltoknak 
felelhetett meg. Sem ekkor, sem a korábbi 
mintavételkor nem észleltek szivárgást a 
protézisből. 1992-ben a beteg bal oldali 
tünetmentes lymphadenomegalia miatt 
jelentkezett. A mammográfia az emlőben 
kórosat nem mutatott, de az axillában mic- 
rocalcificatiót igazolt, ami miatt az I—II

szintű nyirokcsomók disszekcióját végez
ték el. A rapid plasma reagin, rheuma fak
tor, antinukleáris ellenanyag szerológai 
vizsgálatok normálértékeken belüli ered
ményt adtak. 1993-ban további nyirokcso
mó-megnagyobbodás miatt az axillaris 
nyirokcsomók teljes eltávolítása is meg
történt -  ekkor a mammográfia a bal em
lőben szilikon granulomát is kimutatott 
már. A beteg 3 évvel az első nyirokcsomó 
eltávolítása után jól van.

A nyirokcsomók vizsgálata során min
den nyirokcsomóban vacuolisatiót és ide
gentest reakciót láttak óriássejekkel, vala
mint az első lymphadenectomia anyagá
ban, egy nyirokcsomóban emellett KB- 
nek megfelelő képet is észleltek. A kérdé
ses nyirokcsomó centrálisán nagy meny- 
nyiségű karyorrhecticus törmeléket és 
sok histiocytát tartalmazott neutrophil 
granulocyták nélkül. Az észlelt vacuolu- 
mok némelyike kettősen nem törő anya
got is mutatott, ami szilikonnak felelt meg. 
Az elváltozások hátterében az implantá- 
tum korával összefüggésbe hozható, tü
netmentes rupturát tételeztek fel, amely
hez a különféle mechanikus manipulációk 
is hozzájárulhattak.

A szilikon lymphadenopathia és a KB 
társulása aligha lehet véletlen. Sem szero- 
lógiai vizsgálatok, sem klinikai tünetek 
nem utaltak szisztémás betegségre. Űjab- 
ban azt is megkérdőjelezik, hogy a szili
kon protézisek felelősek lehetnek-e szisz
témás autoimmun betegségekért. Jelen eset 
is inkább amellett szól, hogy a protézisek 
legfeljebb lokális autoimmun reakciót 
válthatnak ki és ez KB formájában is je
lentkezhet. Ennek értelmében a KB mor
fológiája heterogén pathomechanizmu- 
sokkal is kialakulhat.

Cserni Gábor dr.

OXYOLOGIA

A betegek mely csoportjainál jelent 
előnyt a helikopteres kiürítés? Hotvedt, R. 
és mtsai (Dept, of Anaesthesiology 
University Hospital of Tromse, N-9038, 
Tromse, Norvégia): Lancet, 1996, 347, 
1362.

A sürgős ellátási igényű betegek légi úton 
-  leginkább helikopterrel -  történő eva
kuálása ellentmondásos. Az ilyen prog
ramoknak költségei és különösen a városi 
területeken történhető balesetek esélyei, 
nem bizonyítanak mindig előnyös hely
zetet. Ez a kiürítési megoldás ugyanis a 
földi és a légi mentés összehasonlításában 
igen nehezen értékelhető. Szerzők ezért 
szakértői paneleket állítottak fel annak 
megközelítő értékelésére, hogy a heli
kopteres mentőellátás -  szemben a föld
höz kötött vagy hajóval történttel -  vajon 
milyen előnyöket mutathat fel.

Minden helikopteres programot az 
észak-norvégiai Tromso városból bonyo
lítottak le, ezek döntő többségére falusias 
jellegű területeken került sor. Oszesen 370 
mentőhelikopter esetét dolgozták fel az 
1989-1990-es két évre vonatkozóan, vala
mennyi ilyen kivonulás orvossal történt 
(az igényeknek megfelelően anesztezioló

gus, gyerekgyógyász, szülész-nőgyógyász, 
sebész, belgyógyász, epidemiologus, álta
lános orvos). Gyermekeknél a fertőző be
tegségek, felnőtteknél pedig a kardiovasz- 
kuláris kórképek voltak a leggyakoribbak; 
traumás esemény összesen 71 esetben for
dult elő. Értékelt eseteik életkora 0-86 
évek között oszlott meg, ebből mintegy 
65% fiúgyerek és férfi volt. Átlagosan 69 
perc alatt érték el a gyógyintézetet; 0 és 615 
percek közti megoszlásban. A tromsoi 
mentőközpontba ugyan összesen 464 
helikopterigény futott be, de a 370 eseten 
felüli hívásokat időjárási, technikai vagy 
egyéb ok miatt az elemzésből kizárták. Az 
értékeltek körében az aneszteziologiai el
ső vizsgálat során 283 esetben nem sike
rült előny(öke)t bizonyítani.

A mentőhelikopter igénye 328 (88%) 
esetben házi-magán, általános orvostól 
merült fel, 11 a rendőrségtől, 7 a földi 
mentőkocsi vezetőjétől, 1 a tűzoltóságtól, 
25 járó-kelő laikusoktól eredt. A betegek 
68%-át már az általános orvos részesítette 
kezelésben, de még a helikopter kiér
kezése előtt. Egy-egy ilyen légi út az eset 
helyszínről a kórházig általában 25 percet 
vett igénybe a, helyszín elérésére átla
gosan 18 percre volt szükség. Azon 
betegeknél, kik semmiféle egészségügyi 
előnyt sem tudtak felmutatni, ezt a megál
lapítást arra alapozták, hogy őket sem a 
repülés idején, sem az ezt követő kórház
ba érkezés utáni első órá(k)ban nem 
részesítették még minimális szakellátás
ban sem. Szemben a földhöz kötött, men
tőgépkocsival, ez a lebonyolítás az egész
ségügy szempontjából jobb helyzetet nem 
teremthet.

Végül is a betegek 89%-át földi mentő
járművel részesítették megfelelő mentőel
látásban. A két panel összes (műtéti és 
nem műtéti) tagjai szerint egyértelműen 
csekély eredményt lehetett számszerűen 
elérni (96%-ból 2%-ot!); ez tehát nem 
emeli ki a helikopter alkalmazás indokolt
ságát.

Viszont a legelőnyösebb szituáció ala
kulhatott ki komplikált szülések, légzési 
problémákkal, vagy súlyos fertőzéssel küz
dő újszülött gyermekek eseteiben. A heli
kopteres mentés ilyen betegeknél mindig 
helyénvaló.

[Ref: Statisztikailag ez egy igen jó köz
lemény. De vajon nem lett volna célsze
rűbb és „vonzóbb” is, hogy ha nem „életév 
nyereség” és „életminőség javulások” alap
ján - vagy nem csak így -  kerül összeállí
tásra?]

Cselkó László dr.

ORVOSI INFORMATIKA

Contempo, 1996. Orvosi informatika az 
USA-ban. Lindberg, A. B. és Humphreys, 
B. L. (National Library of Medicine, 
Bethesda, USA): JAMA, 1996,275,1821.

[Ref.: Az alábbiakban referálásra kerülő 
cikk szerzőinek a munkahelye világhírű. 
Többek között itt készül a minden orvos 
számára jól ismert Medline nevű orvosi 
adatbázis. Ugyanitt készült el a „Visible 
Human Project”: egy halálra ítélt férfi és
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egy nő CT- és MRI-, majd kivégzésük után 
0,33-1,0 mm-es sorozatban készült ke
resztmetszeti képeinek komputeres feldol
gozása alapján egy „digitális emberi ana
tómia atlasz”. A fenti szerzők egyébként 
azonos címmel az elmúlt évben is megje
lentettek egy közleményt ugyanebben a fo
lyóiratban, amiről szintén jelent meg refe
rátum az Orvosi Hetilapban. Jelen cikk az 
USA elmúlt évi orvosi informatikai törté
néseit vázolja fel. Sajnálatos, hogy mind
ezek többségének még nyoma sincs ha
zánkban.]

Az elmúlt évben az orvosi informatika 
három területén volt megfigyelhető jelen
tős előrehaladás. Ezek a következők: a pá
ciensekre vonatkozó adatok komputerre 
alapozott rögzítése, a távorvoslás (teleme
dicine) és az elektromos (értsd: az Internet 
nevű komputeres világhálózaton, illetve az 
azt domináló World Wide Web-en keresztül 
történő) publikálás. Az Internetben megje
lentek az újabb, még jobb programnyelvek, 
mint pl. a Java és a Python, melyek segít
ségével mindig saját komputerre tölthetők 
a kívánt információk és ezek a programok 
egyúttal csökkentik a betöltéshez szüksé
ges komputerkapacitást is. A betegekre 
vonatkozó személyi és egészségügyi ada
toknak a komputeres hálózatba való kerü
lésével, újszerű, elsősorban jogi jellegű 
problémák merültek fel, hiszen a nem kel
lően védett adatokhoz illetéktelenek (pél
dául biztosítók) is hozzájuthatnak. Ezt a 
helyzetet az USA-ban egy egészen friss 
törvény szabályozza, amelyet megalko
tóikról Bennett-Leahy-törvénynek ne
veznek. Az Internetben elérhető, egyre 
növekvő számú elektromos publikációk 
egy része elektromos-komputeres (on 
line) folyóiratokban jelenik meg. Ezek egy 
részét ingyenesen, míg más részüket elő
fizetési díj ellenében lehet olvasni. A Med
line orvosi adatbázis használata sem in
gyenes.

[Ref: A Medline az Interneten sokféle 
módon elérhető, de használatáért álta
lában díjat kell fizetni. Kivétel ez alól az 
ún. Medline Express, amelynek használata 
azért ingyenes, mert ezen keresztül pén
zért megrendelhető egy egész cikk azon
nali, faxon küldött fénymásolata. A Med
line Express azonban csak az elmúlt másfél 
év irodalmi anyagát közli, a korábbiakat 
nem. Az Internetet és a Medline-t összeha
sonlítva álljon itt egy példa: A referens egy 
témával kapcsolatban a Medline-ban 57, 
míg az Interneten 1823 címet talált.]

A páciensekre vonatkozó adatok elekt
romos rögzítése és a távorvoslás (értsd: 
elektromos úton, ma már többnyire az In
terneten, komputeres eszközökkel nyúj
tott orvosi ellátási formák) megköveteli 
az egységes (angol nyelvű) orvosi nyelve
zetet. Ennek kidolgozásában az USA-ban 
a SNOMED (Systematized Nomenclature 
of Human and Veterinary Medicine), 
Angliában pedig a National Health Ser
vice’s Read Clinical Classification foglal
kozik. Az orvosi informatika mindezen fej
lődéseit lehetővé tevő USA-beli nemzeti, 
valamint a globális informatikai infra
struktúra alapvetően és elsősorban nem 
orvosi, hanem egyéb orientációjú és az or
vosi informatikai adatok csak „vendéges
kednek” ebben a keretben.

[Ref: Magyarországon, az USA-val el
lentétben még közel sem jellemző, hogy 
közel minden családban legyen számító
gép, még kevésbé, hogy a családi komputer 
csatlakozzon is az Internet nevű kompute
res világhálózathoz. Az Internet használa
tához egyébként angolul is eléggé jól kell 
tudni. A referens, aki jelenleg rendszeres 
Internet-használó és naponta rászán egy
két órát egy internetes világ körüli utazás
ra, csak azt tudja minden orvos kollégának 
mondani, hogy el sem tudja képzelni, mit 
veszítenek úgy emberileg, mind szakmai
lag azzal, ha nem csatlakoznak az Inter
nethez, amelynek ma már gyermetegen 
egyszerű és napról napra egyszerűsödő 
gyakorlati használatának alapelveit né
hány óra alatt el lehet sajátítani. A Soros 
Alapítvány egyébként az ingyenes Inter
net-használaton kívül ingyenes Internet- 
tanfolyamokat is biztosít a Várban, Or
szágház u. 9. szám alatt. Ennek telefonszá
ma: 214-6856.]

Dervaderics János dr.

Komputerre alapozott gyógyszerrendelés 
Angliában. Wyatt, J. (Biomedical Informa
tics Unit, Anglia) és Walton, R. (Imperial 
Cancer Research Fund, Oxford, Anglia): 
BMJ, 1995,311, 1182.

1995 novemberétől az angol gyógyszer- 
könyv, a British National Formulary, elekt
romos változatban, CD ROM-on is hoz
záférhető. A nyomtatott változata 1981 óta 
van forgalomban és kétévente jelent meg a 
módosított kiadása. A CD ROM változat 
segítségével az orvosok jobban és olcsób
ban rendelhetnek gyógyszert. Az így meg
takarítható összeget 450 millió angol font
ra, a gyógyszerrendelések forgalmának 30 
százalékára becsülik. Az elektromos gyógy
szerkönyv segítségével egyszerű a mel
lékhatások figyelembevétele és a megfele
lő dozírozás. Angliában már eddig is 
használtak gyakorló orvosok komputert a 
gyakran ismétlődő gyógyszerek felírásá
ra, míg a kórházakban alig. Az új CD ROM 
felhasználható az orvosi döntéshozatalt 
támogató rendszerekben és így a kompu
ter a páciens adatai alapján gyógyszereket 
javasol. Az orvosi döntéshozatal ezen a 
módon pontosabb, megfelelőbb, gyorsabb 
és a gyógyszerrendelés pedig olcsóbb. Az 
USA-ban ezen a módon helyesebbé vált az 
antibiotikumok rendelése. A komputer
hez csatlakozó nyomtatón kinyomtatott 
vények jobban olvashatók, mint a kézzel 
írottak. Angliában végzett vizsgálatok 
alapján a komputerre alapozott gyógy
szerrendelés révén az általános orvosok 
gyógyszerrendelési szokásai közelebb ke
rültek a szakorvosokéhoz, amennyiben 
megfelelőbb, hatásosabb és olcsóbb gyógy
szereket rendelnek ezen a módon. Az így 
rendelt gyógyszerek egyúttal megfelelően 
dozírozottak is. Az orvosi döntéshozatalt 
támogató komputeres rendszerek akkor 
működnek igazán hatásosan, ha ismerik a 
beteg problémáit, allergiáit és a korábban 
rendelt gyógyszereket. A gyógyszerren
delő rendszereket mindig naprakész szin
ten kell tartani, azaz tartalmukat állandó
an fel kell frissíteni. A rendszernek ki kell

nyomtatni az orvos kézjegyét is, mivel 
egyébként a recept nem legális. A jelenlegi 
rendszerekben további javítás várható. 
Ezek közé tartozik az elektromos kórlap
vitel integrálása a rendszerbe. Amikor az 
elektromos orvosi kézjegyátvitel is legá
lissá válik, akkor lehetséges lesz a gyógy
szervény elektromos továbbítása a gyógy
szerészhez, azaz feleslegessé fog válni a 
vény kinyomtatása. Talán olyan rendszert 
is ki fognak alakítani, amely a rendelt 
gyógyszert egyúttal automatikusan ki is 
adja. Az angol gyógyszerkönyv elektro
mos, CD ROM változatában áttekinthe
tőbb az eligazodás, mint a nyomtatott vál
tozatban és közvetlenül leolvasható vala
mennyi gyógyszer interakciója is. Készí
tői hatalmas erőfeszítéseket tettek annak 
érdekében, hogy a gyógyszerekkel kap
csolatos ismereteket minél strukturáltab- 
bá tegyék a komputerhasználók számára. 
Az orvosi döntéshozatalt támogató vény
író rendszerekben további fejlődés várha
tó.

[Ref: A referált cikkben egyrészt sze
repelt az, hogy az angol gyógyszerkönyvet 
CD ROM-ra, azaz megfelelő kiegészítővel 
a komputer által leolvasható, a hang
hordozó CD-vel azonos kinézetű lemezre 
vitték. Másfelől szerepel a cikkben az „or
vosi döntéshozatalt támogató rendszer” 
kifejezés. Ez utóbi alatt olyan komputeres 
megoldásokat, programokat kell érteni, 
melyek az orvosi döntéseket megkönnyí
tik. A jövőben várhatóan egyre elterjed
tebbek és egyre komplexebbek lesznek az 
ilyen rendszerek. A „döntéshozatalt támo
gató rendszerek”kifejlesztésével egyébként 
a komputertudománynak azon ága fog
lalkozik intenzíven, amelyet „mesterséges 
intelligenciának” neveznek. Ezen fogalom 
alatt olyan komputeres modelleket érte
nek, melyek többé-kevésbé az emberi gon
dolkodást igyekeznek utánozni. A „mes
terséges intelligencia”kialakításához nem
csak a hagyományos, azaz a személyi szá
mítógéppel azonos működésű ún. Neu- 
mann-típusú vagy digitállis komputereket 
használnak, hanem ún. analóg számító
gépeket is. Ezek egy része az emberi agy 
működési elvét utánozza és neve ezért 
Cellular Neural Network, CNN, azaz sejtes 
ideghálózat. Belátható időn belül a gya
korló orvosi munka hazánkban is elképzel
hetetlen lesz az orvosi döntéshozatalt tá
mogató komputeres rendszerek nélkül. A 
referált gyógyszerrendelő rendszer előnyei 
a referátumból talán egyértelműen kitűn
tek.]

Dervaderics János dr.

Digitális (film nélküli) fényképezés és 
virtuális realitás (látszólagos valóság) az 
orvostudományban. Meire, H. B. és mtsai 
(Kings College Hospital, London, Anglia): 
BMJ.1995,311, 1218.

A fényképek hagyományosan fényérzé
keny filmre készülnek, melyeket az expo
nálás után elő kell hívni és így válnak 
láthatóvá. A legújabbban kifejlesztett digi
tális kamerákkal készült felvételeket nem 
kell előhívni, hanem azok azonnal ki
nyomtathatók, ami nagyon előnyös az or-
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vostudomány különféle ágazataiban. A 
képek felbontása egyelőre nem éri el a 
hagyományos fényképészeti eljárással ké
szült képekét. A rutin klinikai fényképe
zésben, valamint speciális szakágakban, 
így a radiológiában és a szemészetben egy
aránt használják már a digitális fény
képezőgépeket. A film nélküli fényképezés 
olcsóbb és gyorsabban készül el, mint a 
hagyományos fénykép. A digitális képek 
egy ún. képőrző és kommunikációs rend
szerrel készülnek, aminek angol rövidí
tése PACS (picture archiving and commu
nication system).

1. A radiológiában a digitális képek 
fájljai igen nagyok, ezért egy radiológiai 
osztály számára az összes felvétel digitális 
megőrzése anyagilag megfizethetetlen. 
Igen drága az egyidejűleg készült, gyak
ran nyolc vagy több radiológai felvételhez 
szükséges nagy felbontású komputerkép
ernyő és a megfelelő szoftver, ezért a leg
több munkaállomás csak 2-4 képernyővel 
dolgozik. A radiológiában a következő 
költségcsökkentés lehetséges digitális 
felvételek készítése kapcsán: Csak megha
tározott speciális vizsgálatok tárolása, 
csak egy meghatározott időtartam felvé
teleinek tárolása, valamint a képek adat
fájljainak kompressziója. A legtöbb nagy 
radiológiai osztály ma már komputerizált 
menedzsment rendszert használ, amely 
tartalmazza a páciensek valamennyi ada
tát, beleértve a kortörténetet, a vizsgála
tokat, a leletek kiértékelését stb. Ebbe a 
menedzsment rendszerbe integrálható a 
digitális fényképezés, a PACS és így meg
valósítható a papír nélküli, kizárólag elek
tromos munkavégzés. Egy PACS rendszer 
mai ára Angliában eléri a több tízmillió 
angol fontot. A digitális leképezés további 
előnye, hogy kompteres hálózaton keresz
tül azonnal továbbítható a kép egy távoli 
helyre.

2. A szemészetben gyakran készülnek 
fényképek, így retinafelvételek vagy fluo- 
reszcein angiográfiás szemfenéki soro
zatfelvételek. A digitális rendszerrel 
ugyancsak elkészíthetőek ezek a képek, 
mind fekete-fehérben, mind színesben és 
azonnal ki is nyomtathatók.

3. Virtuális realitás (látszólagos való
ság): A fogalom egy olyan, komputerrel 
generált környezet reprezentációját jelen
ti, amelyben szenzoros interakciók lehet
ségesek, azaz a felhasználónak az az illúzi
ója, hogy (többé-kevésbé) valós körül
mények között van, más szóval mintegy 
„belemerül“ (immerzió) ebbe a világba. 
Legismertebbek a virtuális realitás elvén 
működő repülőgép-szimulátorok és vi
deojátékok. A virtuális környezetben lát
ni, hallani és tapintani lehet. A látás egy 
speciális sisakba épített kettő darab (fo
lyékony kristály kijelzős) tv-képernyőpár
ral történik, azaz háromdimenziós. A lát
szólagos valóságot jelenleg az orvostu
dományban a preoperatív műtéti terve
zésben, az anatómia oktatásában, vala
mint a minimálisan invazív sebészet gya
korlásában használják. A komputerrel 
generált szimulátorokkal előállíthatok CT 
és MRI képek is. Ezen a réven olyan anató
miai szerkezetek is láthatóvá válnak, 
melyeket különben csak boncolással lehet 
észlelhetővé tenni. Ilyen rendszerek segít

ségével a sebészek komplex rekonsruktív 
és idegsebészeti beavatkozásokat tervez
hetnek meg. Kifejlesztettek már virtuális 
realitáson alapuló szimulátort laparosz
kópos epehólyag-eltávolítás gyakorlásá
hoz, amelynek használatakor -  látszólag -  
vonszolni és vágni lehet az anatómiai 
struktúrákat.

[Ref.: E cikk referense az utóbbi hóna
pokban 30-40 olyan cikket referált, amely 
az orvostudomány és a komputervilág 
kapcsolatával foglalkozik, ezeket érdemes 
visszamenőleg is áttekinteni. Ebbe a soro
zatba jól illik a fenti cikk, amiből ugyan
csak kitűnik, hogy az orvoslás jövője és a 
komputerek egymással milyen szorosan 
összefüggnek. Aki Magyarországon szeret
né a virtuális realitás egy kezdetlegesebb 
formáját személyesen megtapasztalni, an
nak ajánlható, hogy keresse fel a Ferenciek 
terére nyíló, a volt Eötvös Klubban lévő 
játéktermet, ahol fejére illesztheti a spe
ciális sisakot és fejének forgatásával, vala
mint két markolókarral „belemerülhet” 
egy háromdimenziós világba, játszhat egy 
speciális hadi játékot -  amelynek elve tel
jesen más tehát, mint a hagyományos, két- 
dimeziós videojátékoké. Néhány nagyobb 
fényképészeti világcég ugyancsak foglal
kozik egyébként digitális, azaz film nél
küli, hordozható fényképezőgépek kifejesz- 
tésével.]

Dervaderics János dr.

A komputerek élővé válnak: az okos helyi
ségek (smart rooms). Pentland, A.P. 
(Massachussets Institute of Technology, 
Boston USA): Scientific American, 1996, 
április, 54 oldal

[Ref: A komputerek egyre inkább részeivé 
válnak az élet minden területének, így az 
orvostudománynak vagy az orvoslás min
den ágának is. Igen fontos ezért, hogy az 
ember és a gép, azaz komputer közötti kap
csolat minél egyszerűbbé, minél természete
sebbé, minél élőbbé váljon. Az ember és a 
gép közötti kapcsolat természetesebbé való 
tételének egyik irányzatát angolul „hu
mán interface technology”-nak nevezik. 
Az itt referált cikk olyan komputeres 
környezetek, ún.„okos helyiségek” kialakí
tásáról számol be, amelyben a komputer 
sok szempontból úgy viselkedik, mint egy 
élőlény. A cikk az okos helyiségek elvének 
egyelőre csak két orvostudományi, a reha
bilitáció területébe tartozó alkalmazási 
területről számol be, mégpedig a süket
némák jelbeszédének komputeres megérté
séről, illetve a vakok számára hasznosít
ható komputeres személyfelismerésről.]

A jelenlegi komputerek még süketek és 
vakok, de idővel hallaniuk és látniuk kell, 
sőt a felhasználót, más személyeket és 
azok cselekvéseit fel is kell majd ismer
niük. A cikk írójának a címben említett 
munkahelyén van egy munkacsoportja, 
amely olyan komputereket fejlesztett ki, 
melyek képesek arcokat, arckifejezéseket 
és kézmozdulatokat felismerni. Kidolgoz
tak továbbá olyan komputeres környeze
tet, amely egy lakáson belül megmondja, 
hogy hol tartózkodnak a gyermekek és ve
szélyben vannak-e, vagy sem, továbbá egy

autón belül észreveszi, ha a vezető fáradni 
kezd és felébreszti. Ezeket a komputeres 
környezeteket összefoglalva „okos helyisé
geknek” nevezik. Az okos helyiség elv ha
sonlítható egy inashoz, amely mindig fi
gyelmezteti a gazdáját, hogy mit kell tennie. 
Ezekben a komputeres környezetekben a 
számítógéphez megfelelő programokon 
keresztül mikrofonok és tv-kamerák csat
lakoznak, melyek révén a gép látja, illetve 
hallja, hogy mit tesz és mit mond a felhasz
náló, továbbá a komputerek hangokkal és 
arckifejezésekkel irányíthatók (billentyűzet 
és egér helyett.) A világon jelenleg csak öt 
ilyen helyiség van, mégpedig három Bos
tonban, egy Japánban és egy Párizsban, 
melyek telefonvonalon keresztül csatlakoz
nak egymáshoz. Az okos helyiségek 
komputerei meg tudnak válaszolni olyan 
kérdéseket, hogy bennük pontosan hol 
tartózkodik a felhasználó, mégpedig az ún. 
„person finder” nevű rendszer segítségével. 
Léteznek már olyan komputeres pro
gramok, melyek megértik, hogy mit mond 
a felhasználó. Az okos helységben számos 
mikrofon van felszerelve és mivel a „person 
finder” révén ismert a felhasználó helyzete, 
ezért mindig csak az a mikrofon van műkö
désben, amely az illető szájához a legkö
zelebb van. Ezen a módon mozgásban lévő 
vagy zajos környezetben tartózkodó egyén 
hangja is jól érthető. Ez a komputeres 
környezet felismeri egy személy arcát és en
nek alapján a hangját, is. Ehhez azonban 
előbb meg kell ismertetni a komputert a 
számításba jövő személyek arcával. Túl 
ezen, a komputer felismeri az arckifejezése
ket is (pl. sírást, vagy nevetést, vagy 
szomorúságot.) Meghatározhatók továbbá 
egy személy más jellegű cselekvései is (pl. 
kézmozgás, lábmozgás, testmozgás). Mind
ennek a komputeres játékokon kívül sok 
más egyéb felhasználási lehetősége is van. 
így például e cikk szerzője és munkatársai 
kiépítették a következő rendszereket: Az el
ső megérti a süketnémák jelbeszédét. A má
sodik egy autó belsejébe szerelve megérti a 
vezető szándékait és cselekvéseit és végső 
soron véd a balesetektől. A harmadikban a 
felhasználó billentyűzet és egér nélkül 
irányíthatja egy komputer működését. Egy 
negyedik felismeri az ismerősöket és han
gosan közli a nevüket. Dolgoznak olyan tv- 
képernyőn, amellyel közölhető, hogy valaki 
mit akar nézni. Terveznek olyan okos helyi
séget, amely a figyelem és az érzelmek 
megértése révén hozzásegít a cselekvések és 
a motivációk mélyebb megismeréséhez, 
írnak olyan intelligens szoftvert, amelynek 
segítségével egy tv-kamera pl. egy fut
ballmérkőzés lényeges mozzanatait követni 
tudja. Összefoglalva: ezen intelligens 
komputeres környezetek révén a lélektelen 
komputerek kezdenek életre kelni.

[Ref: Belátható, hogy pl. egy orvosi 
műtőnek a fenti értelemben való kiala
kítása, ahol is a benne tartózkodók szemé
lye, helyzete, cselekvései mindig ismertek, 
amelyben bizonyos gépek és eszközök élő
beszéddel a komputeren keresztül irányít
hatók és amelyben a komputert, az általa 
irányított tevékenységeket élőszóval lehet 
befolyásolni, már a küszöbön áll.]

Dervaderics János dr.
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Kvantummechanikai komputerek. Llyod,
S. (Massachussets Insitute of Technoogy, 
Boston, USA): Scientific American, 1995. 
október, 44 oldal

[Ref.: Az alábbiakban ismertetésre kerülő 
cikknek ugyan látszólag nincsen orvosi 
vonatkozása és inkább fizikai, semmint or
vosi jellegű, de a komputerekkel kapcsola
tos, az általános orvosi intelligenciához ma 
már feltétlenül hozzátartozó ismereteket 
mégis növeli abban az értelemben, hogy 
felvázolja a komputerek jövőbeli fejlesztési 
útjának egyik ígéretes, izgalmas lehető
ségét. Komputerizációt ma egyébként a 
hagyományos elektromos módon, fényje
lenségekkel, biológiai molekulákkal és az 
alábbiakban röviden ismertetett kvan
tummechanikai módszerekkel végeznek. A 
szemorvos referens igen büszke arra, hogy 
még mielőtt az ún. optikai komputerizá- 
cióról tudott volna, egy intuitív pillanatá
ban maga is rájött arra, hogy optikai esz
köztárral is lehetne számítógépeket alkot
ni. Azóta a dolgozószobájában a falon egy 
szép színes kép díszeleg, amely egy USA- 
beli, optikai komputerizációról szóló 
könyv címlapját ábrázolja, háttérben a 
Sixtusi kápolna freskójának egy közismert 
részletével, Isten és Ember egymás felé 
nyúló kezével. Egy szemorvosnál nyilván 
szakmai „ártalom”, ha maga az optikai 
komputerizációt kiötli. A referált cikkből 
egyébként kiderül, hogy míg az említett 
optikai és biológiai molekulákon alapuló 
számítógépek fejlesztése már igen szép 
eredményeket mutat fel, addig a kvan
tumkomputerek gyakorlati megvalósítása 
ma még igencsak gyermekcipőben jár, alig 
néhány bit kezelhető csak ezen a módon, 
illetve csak nagyon speciális alkalmazási 
területük van: a kvantumrendszerek szi
mulálása. A referált cikk szerzője egyéb
ként a téma világelső szakembere, a Har
vard Egyetem melletti Massachussets Ins
titute of Technology-ról.j

Az elmúlt 50 évben a komputerek átlag 
kétévente kétszer gyorsabbakká és ugyan
ennyi idő alatt kétszer kisebbekké váltak, 
azaz a mai, szokásos személyi számítógé
pek milliószor hatékonyabbak, mint egy
kori ősük. A jelenlegi személyi számítógé
pekben alkalmazott, integrált áramkörö
kön alapuló technológiát azonban nem 
lehet a végtelenségig továbbfejleszteni. 
Litográfiás eljárással lehetséges ugyan a 
mai áramköröknél százszor kisebbeket 
előállítani, de ilyen kicsiny méreteknél az 
atomok működése is megváltozik és az így 
előállított, miniatürizált áramkörök már 
hibásan fognak működni. Mindebből az 
következik, hogy amennyiben a jövőben a 
komputerek méretét csökkenteni akarjuk, 
akkor ehhez teljesen újszerű technológiá
ra van szükség. Mivel a komputerek fizikai 
eszközök ezért a működésük alapelveit a 
fizikai írja le. Egy ilyen fizikai törvény- 
szerűség, hogy amennyiben egy kompu
tert nagyon kicsinnyé teszünk, akkor en
nek működését már a kvantumfizika fogja 
leírni. Az 1980-as évek elején Paul Benioff 
kimutatta, hogy a komputerizáció kvan
tummechanikai módon is lehetséges. E cikk 
szerzője 1993-ban leírta ismert fizikai rend
szerek nagy csoportját, melyek kvantum
komputerként működhetnek. Legújabban

pedig már építik is az ilyen jellegű számító
gépek prototípusait. Magát a kvantum- 
mechanikát Niels Bohr dán fizikus alapítot
ta meg a század elején. Ebből a tudo
mányágból legalább a „hullám-részecske- 
kettősség elvét” kell ismerni, ami azt jelenti, 
hogy bizonyos részecskék bizonyos körül
mények között hullámként viselkednek és 
viszont. A kvantummechanika elmélete 
leírj a, hogy egy részecskéhez milyen hullám 
tartozik és vica versa. Az információ elemi 
egysége a bit: igen, vagy nem, azaz 1, vagy 0. 
A kvantumkomputerizációban ennek meg
felelője például egy H-atom nyugalmi (0) és 
izgalmi (1) állapota. Túl ezen egyszerű 
műveleten egy kvantumkomputernek is 
tudnia kell számolnia és lehetségesnek kell 
lennie a beírásnak és a kiolvasásnak. 
Amennyiben megfelelő energiájú lézer
sugarat használunk, akkor az atom gerjeszt
hető, azaz információ írható be. A kiolvasás 
ennek a műveletnek a fordítottja. A hagyo
mányos komputerektől eltérően a kvan
tumkomputer sajátos tulajdonsága, hogy 
amennyiben a lézerfény csak fele ideig hat, 
akkor 1 és 0 közötti állapot is létrehozható. 
Mindenféle komputerben az ún. logikai ka
puk végzik a „nem”, az „és”, valamint a „má
solás” alapműveleteket, melyek a logikai és 
aritmetikai alapműveletekhez szükségesek. 
Mindezek kvantummechanikai alapon is 
létrehozhatók ugyan, de az így előállított 
logikai kapuk egymáshoz kapcsolása kvan
tumfizikai módon nem egyszerű, így pl. 
csak fotonokkal (és nem elektromos 
vezetékkel) lehetséges. Jelenleg a kutatók 
mindössze alig néhány bitnek megfelelő 
kvantumlogikai műveletet tudnak ellenő
rizni, míg a hagyományos számítógépek a 
bitek miUiárdjait. A kvantumkomputerek
ben létrejöhet olyan állapot is, amikor a bit 
helyzete nem definiálható (1. határozat
lansági reláció). Az említett és egyéb sajá
tosságok kihasználhatók arra, hogy egy 
(ún. párhuzamos) kvantumkomputer valós 
időben utánozzon bármilyen kvantum- 
rendszert -  függetlenül annak méretétől, 
amihez egy hagyományos komputernek 
évekre lenne szüksége. A kvantum-paralel 
komputer hullámai egy szimfonikus zene
kar hangzásának hullámképéhez hasonlít
hatók. Ezen „szimfonikus-effektus” révén el
méletileg lehetséges az igen nagysebességű 
szorzás. Egy valamikori kvantumkomputer 
azonban igen sérülékeny, azaz zavarához 
vezet, ha sok millió atomjából csak egyetlen 
is kiesik. További problémát jelent, hogy egy 
jövőbeni kvantumkomputer fizikai okok 
miatt nem képes hosszabb ideig sok bitet 
kezelni. Ezen komputerek építésének ma 
számos technológiai problémája van ugyan, 
de olyan, amely a kvantumrendszereket szi
mulálja, már ma is megalkotható.

Dervaderics János dr.

Nonlineáris dinamika klinikusoknak: ká
oszelmélet, fraktálok és komplexitás a be
tegágynál. Goldberger, A. L.(Beth Israel 
Hospital, Boston, USA): Lancet, 1996, 347, 
1312.

A klinikusok egyre nagyobb számban 
érdeklődnek a nonlineáris dinamika, vagy 
ahogyan legtöbbször nevezik, a káoszel

mélet iránt. Mivel az ezzel kapcsolatos 
alapfogalmak sok orvos számára nem vi
lágosak, a cikk azért készült, hogy ezeknek 
bevezetést nyújtson ebbe a tudomány
ágba, egyúttal bemutatja a káosz elmélet 
élettani és orvosi alkalmazásának néhány 
lehetőségét. A 1. lineáris rendszerek jól is
mert viselkedésűek: bennük a válasz 
nagysága arányos az inger erősségével. 
Egy ilyen rendszer teljesen megérthető és 
viselkedése megjósolható összetevői is
meretéből. Ezzel szemben a 2. nonlineáris 
rendszerekben előfordulhat, hogy egy kis 
változás előre nem látható és meglepő 
hatással jár. A non-lineáris rendszert nem 
lehet megérteni összetevőinek elemzésé
ből. Ennek oka az, hogy az ilyen rend
szeren az összetevők hatással vannak egy
másra, azaz kapcsoltak. Ilyen nonlineáris 
rendszert alkotnak például a szív ritmus
szabályozó sejtjei, vagy az agy neuronjai, 
melyek működési zavarakor káosz jön 
létre. A hirtelen, non-lineáris átmenet 
egyik fontos osztálya a 3. bifurkáció. Ez 
olyan helyzetet jelent, amikor a rendszert 
ellenőrző tényezők kis változásának kö
vetkeztében a rendszer viselkedése egyik 
állapotból a másikba csap át. Ennek egy 
kardiológiai példája a pulsus alternans. A
4. káosz maga a nonlineáris dinamikának 
csak egy sajátos altípusa, amely egy lát
szólag véletlenszerű fajtája a változatos
ságnak. Mivel ennek előidézésében azon
ban nincs véletlenszerű, ezért ennek a 
neve 5. determinisztikus káosz. Korábban 
ilyen típusúnak tartották az atriális és a 
ventrikuláris fibrillációt, ma azonban már 
nem. A 6. fraktálok elnevezés a káosszal 
kapcsolatos, de azzal nem azonos geo
metriai koncepciót jelöl. Egy fraktál alegy
ségekből és al-alegységekból stb. áll és jel
legzetessége a 7. önhasonlóság. Az ana
tómiában fraktál szerkezetű például a vér
rendszer, a tracheobronchialis rendszer, 
az idegrendszer, a vese fmomszerkezete és 
az epevezeték-rendszer. A fraktál koncep
ciót alkalmazni lehet olyan 8. komplex 
folyamatokra is, amelyeknek időskálája 
nem egyszeres, hanem többszörös. Ilyen 
például a szívráta változatossága. Ameny- 
nyiben egy funkcionális, fiziológiai rend
szer olyannyira önszervező, hogy hosszú
sági vagy időskálája nincs neki, akkor be
tegség alkalmával ez a rendszer összeom
lik. Hogyan fog viselkedni egy ilyen rend
szer az összeomlás után? Mivel ilyenkor a 
skálamentes, fraktális rendszer helyett 
megjelenik egy olyan, amelynek vannak 
skálái, ezért ennek a viselkedése már 
megjósolható, mivel periodikussá válik. A 
9. periodikus dinamika számos beteges ál
lapotban előfordul. Ilyenkor a fiziológiás 
rendszer kevésbé komplexszé válik, infor
mációtartalma csökken.

Általánosságban elmondható, hogy a 
betegágy melletti diagnózis lehetetlen 
volna, ha nem létezne a patológiás, több
skálájú fraktális komplexitás. Ennek pél
dája a bizonyos neurológiai betegséget 
kísérő tremor, a hiperkalémiás EKG-jelen- 
ségek, a mániás-depresszív pszichózis és a 
Cheyne-Stokes-légzéstípus. Komplex fo
lyamatokat illetően a fraktális 10. hosszú 
sorozatú megfelelések egy olyan folyama
tot képviselnek, amely 11. memória hatása 
alatt áll. Bizonyos betegségekben ez a
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hosszú sorozatú szerveződés dől össze. 
Erre példa a helytelen ventrikuláris válasz 
atriális fibrillációban. A nonlineáris dina
mika gyakorlati, orvosi alkalmazásaira 
valószínűleg sor kerül az elkövetkező 
években, legvalószínűbb, hogy először az 
élettani működések betegágy mellett 
történő monitorozásában. A káoszelmé
letből származó számos mutató ígéretes
nek tűnik a magas rizikójú elektrofizioló- 
giai vagy hemodinamikai instabilitás ese
teiben, sőt újabb terápiás felfedezésekhez 
vezethet. A káoszelmélet alkalmazásával 
kiiktathatóvá fog válni a jelenkori élettan, 
molekuláris biológia, a neuroéndokrin 
működés és az immundinamika számos 
komoly, ellentmondásos problémája.

[Ref: A nonlineáris dinamika és a káosz
elmélet ma divatos kutatási területnek 
számít, aminek rendkívül nagy a gyakor
lati alkalmazási területe, beleértve például 
a világ keletkezését, a virágok alakját és, 
mint ez a fenti cikkből kiderült, az orvostu
dományt is. A nonlineáris rendszer fogal
mának jobb megértését szolgálja egy erő
sen leegyszerűsített példa. Ilyen rendszer
nek tekinthető a Föld légköre is, aholpon- 
tossan a nonlinearitás miatt nem lehet
séges hosszú távú meteorológiai előjelzés, 
rövid távú időjárási előrejelzések azonban 
lehetségesek, mert ilyenkor a Föld légkörét 
lineáris rendszerként kezelik. Egy további, 
szemléletes példa alapján, ha ebben a 
légköri, nonlineáris rendszerben mondjuk 
egy pillangó ma meglegyinti a szárnyát 
Budapesten, akkor lehetséges az is, hogy 
ennek következménye az USA-ban ciklon
hoz fog vezetni. A cikkben leírt fraktális 
rendszerre szép példa az érrendszeren kí
vül bármelyik fa szerkezete. Szépnek, sza
bályosnak érzünk egy idős platánfát, de 
igencsak nehéz volna matematikai szabá
lyok közé szorítani ágainak, leveleinek elá
gazásait, vagy megjósolni azt, hogy tavasz- 
szal honnan fog majd kinőni az új hajtás.]

Dervaderics János dr.

A média ereje, befolyása és az orvostudo
mány. Helyzetjelentés az Egyesült Király
ságból. Radford, T. (Tudományos újság
író) Lancet, 1996,347,1533.

A rádió, a tv és az újságok ugyan fontosak 
az orvosdománnyal kapcsolatos kérdé
seknek a laikus közönséggel való megis
mertetésében, de közel sem annyira, mint 
amennyire ezt egyes újságírók szeretnék 
elhitetni. Orvosilag egyértelmű, hogy az 
AIDS kórokozója a HÍV, mégis jelentek 
meg olyan újságcikkek az Egyesült Ki
rályságban, amelyek ezt megkérdőjelezik. 
Az ilyesfajta újságírói beállítottság na
gyon különös, annál is inkább, mivel az 
említett cikk a szigetország legszemfény
vesztőbb lapjában, a „The Sunday Times”- 
ban jelent meg, de ezen kívül a „The 
Times”-ban és számos képeslapban is. Az 
emberek könnyen becsaphatok és ezért 
sokan hiszik, hogy kell valaminek lennie 
az említett cikkben. Sok ember a média 
hatására hisz például a fogyasztókrémek
ben, a reinkarnációban, a testen kívüli 
létezésben, a homeopátiában, a kankalin
olaj mindent gyógyító erejében stb., de

senki sem hisz abban, hogy az AIDS veszély
telen lenne. A nagyközönség AIDS-szel és 
HIV-vel kapcsolatos ismerete általában a 
médiából származik, melyeket ügynök
ségek látnak el anyaggal. Létezik egy para
doxon: az emberek egyfelől hajlamosak 
elhinni mindent, másfelől azonban képe
sek különbséget tenni a veszélyes média
szemét és a lényeges információk között, 
ahhoz hasonlóan, ahogy egy autós is 
vezetés közben főleg azokra az informá
ciókra figyel, melyek lényegesek számára 
és amelyek megóvják őt egy balesettől. 
Norman Mailer USA-beli író 30 évvel eze
lőtt az írott sajtót egy olyan gépezethez 
hasonlította, amely egy mindenevő állat
tal, a közönségével az égadta világon min
dent feletet. A hasonlat szép, de nem 
mondja el nekünk, hogy mi jön ki ennek 
az állatnak az alfelén. A média hason
lítható az Ezeregyéjszaka Seherezádéjá- 
hoz, aki nem hagyhatta abba a mesélést, 
mert akkor meghal. 1994-ben az angol 
sajtó felfedezte a Streptococcus haemoly- 
ticust. Közléseik alapja az volt, hogy a 
„British Medical Journal”-ban megjelent 
egy írás, amely arról számolt be, hogy 
manapság alig néhány ember szenved az 
ezen kórokozó által előidézett nekrotizáló 
fasciitisben, ami egykor a sebészek réme 
volt. Ennek ellenére a média az egész 
szigetországban tudni vélt olyan esetek
ről, melyek az ezen kórokozó által elő
idézett betegség különösen súlyos esetei 
lettek volna és a betegek „élve elfolyósod- 
tak”. A média szinte szuggerálta azt, hogy 
az említett kórokozó országos járványt is 
képes előidézni. A legtöbb újságnak vagy 
más médiának ugyan vannak tudomá
nyos, sőt orvosi tanácsadói, mégis megje
lennek olyan közlemények, melyek fölött 
ezek szemet hunynak. Egy ilyen tanács
adóhoz például annak idején az újságja 
ezzel fordult: „Nem volna még valamilyen 
sokkal súlyosabb betegség, amiről írni 
lehetne? „Természetesen volt, így a sziget- 
országi sajtó beszámolt a psitaccosisról és 
a Creutzfeld-Jakob-betegségről (CJD). Az 
utóbbi különösen divatos téma azóta, 
hogy az Egyesült Királyságban nagy 
méreteket öltött szarvasmarhák között a 
BSE (bovine spongiforme encephalopa
thy) és az újságírók előszeretettel kutat
nak olyan emberek után, akire szerintük 
marhákról terjedt át a BSE és CJD-t 
idézett elő náluk. Ennek következtében 
sokféle pánik tört ki, így példáiul iskolák 
konyhái zártak be és így tovább. Végül a 
Mezőgazdasági, Halászati és Élelmezési 
Minisztérium nyilvánosságra hozott egy 
hivatalos közleményt és statisztikát, amely 
igazolta, hogy nincs összefüggés a BSE és a 
CJD között. Ezt azonban a nagyközönség 
nem akceptálta, sem a szigetországban, 
sem a nagyvilágban. Az angol szarvas- 
marhákat tilos lett exportálni, óriási gaz
dasági károkat okoztak, továbbá a 
nagyszámú kényszervágás és mindez gi
gantikus anyagi veszteséget okozott az 
Egyesült Királyságnak. A sajtó naponta 
címlaptörténeteket szentelt a témának. 
Végül a „The Independent” közölte, hogy 
1995-ben 43 és 1996-ban várhatóan alig 
több, mindössze 50 ember fog meghalni 
CJD-ben, azaz ennek a betegségnek sem
mi köze nincs a BSE-hez. A média és a kö

zönsége közötti kapcsolatra jellemző, 
hogy a közönség egy része gyakran többet 
tud, mint az újságírók. Ennek ellenére a 
média legtöbbször mégis az igazságra tö
rekszik közleményeiben és felelősségtel
jes. Széles körű közönségének megfele
lően azonban „sokféle kottából játszik”. A 
nagyközönség minden jel szerint tovább
ra is kedvelni fogja az orvosi vonatkozású 
közléseket. így pl. szívesen fog emlékezni 
olyan orvosokra, akik idegességükre a 
médiában barna sört, portói bort vagy ko
nyakot rendeltek.

[Ref: A közelmúltban hónapok alatt e 
cikk referense maga is látott a hazánkban 
is fogható német és angol tv-adásokban 
olyan riportokat, melyek állítólag CJD-ben 
szenvedő emberekről készültek. A hazai 
média is részletesen beszámolt a brit mar
haexport, sőt a valamilyen marharészből, 
így pl. a csontból vagy porcokból készült 
készítmények kiviteli tilalmának gazdasá
gi következményeiről. E cikk referense 
Nyugat-Erurópában dolgozva maga is 
megtapasztalta a média hatását a pácien
sekre. Ez részben abban nyilvánul meg, 
hogy az ottani betegek gyakran tettek fel 
olyan kérdéseket a betegségeikkel kapcso
latban, amelyek alapja a média valami
lyen közleménye volt, másfelől pedig dol
gozott egy olyan orvosnál, akiből a média 
átmenetileg sztárt csinált és ettől kezdve a 
betegek áramlását szinte nem lehetett 
megszüntetni.]

Dervaderics János dr.

Irányzatok a nanotechnológiában. Stix, G. 
(tudományos újságíró, USA): Scientific 
American, 1996, április 78. oldal

[Ref: E cikk referense az Orvosi Hetilap
ban néhény alkalommal referált már 
olyan tudományos kérdésekről, melyek az 
orvostudomány jövőjét értintik. Ezek közé 
tartozik a robotsebészet, sőt a mikromére- 
tű, a test belsejében önállóan navigálni 
képes robotokkal végzett műtét is. A mik- 
rorobotok méretének további csökkenté
sével lehetne létrehozni azokat a nano
méter nagyságú robotokat, melyek akár 
molekulákon, sőt egyes atomokon is képe
sek lennének valamilyen, akár orvosi jelle
gű beavatkozást is végrehajtani. A nano- 
méretű molekuláris gépekkel talán vala
mikor lehetséges lesz a test belsejében pl. 
szívelváltozásokat, rákos burjánzás DNS- 
állományát operálni, sőt a nanotechnoló- 
giától várják azt is, hogy a jelenleg az 
USA-beli Phoenix városban folyékony nit
rogénben tárolt hullákat, illetve mélyhű
tött fejeket valamikor majd a valamikori 
felélesztéskor reparálják, azaz életre kelt
sék. Habár az alább ismertetésre kerülő 
cikk nem kimondottan orvosi vonatkozású 
adatokat tartalmaz, az előbbiekben vázolt 
okok miatt azonban mégis ajánlatos, hogy 
orvosok is megismerjék.]

A nanotechnológia a 100 nanométer 
alatti méretű szerkezetekkel és anyagok
kal való ténykedés tudományát jelenti. 
Ilyen méretekben való ténykedéshez meg
felelően kicsiny méretű gépekre, nanoro- 
botokra van szükség. A legismertebb 
„nanoista” vizionárius és guru az USA-be-
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li K. E. Dexler, aki az általa alapított, a kali
forniai Paolo Astóban működő „Foresight 
Institute” vezetője. Dexler jövőt illető jós
latai szerint valamikor, szerinte 10-30 
éven belül elkészíthető lesz többek között 
pl. egy olyan nanoméretű tengeralattjáró
szerű szekezet, amely képes lesz a vérerek
ben navigálni, a betegségeket, így a rákot 
mokekulák és atomok átépítésével leküz
deni, sőt akár önmagát a biológiai sejtek
hez hasonlóan reprodukálni, megsokszo
rozni. Szerinte a nanogépek legyőzik majd 
a betegségeket, a világ egyes helyein ural
kodó éhezést, a környezetszennyezést, nö
velni fogják az átlagéletkort, újabb gyógy
szerek lesznek majd így elő állíthatók, sőt 
borzalmas tömegpusztító fegyvereket fog 
majd az emberiség ezen a módon kialakí
tani és a nanogépek el fognak jutni távoli 
égitestekre, galaxisokba is. A nanotechno- 
lógia mai realistái a fenti vízióknál sokkal 
visszafogottabbak és úgy vélekednek, 
hogy ezen a módon lehetséges lesz majd 
hatásosabb komputerek, újabb gyógysze
rek és sokkal precízebb munkaeszközök 
létrehozatala. Az önmagukat reprodukáló 
gépek gondolata egyébként a magyar 
származású Neumann Jánostól szárma
zik, míg az atomokon végzett gépi művele
tek végzése a Nobel-díjas R. P. Feynmantól 
(1959). Dexler 1986-ban jelentette meg a 
„Teremtés gépei” című könyvét, melyben 
a nanotechnológia néhány jövőbeli 
lehetőségét vázolta fel, többek között az 
önmaguk reprodukálására képes nano- 
komputerekét is. Szerinte a nanogépekkel 
és nanokomputerekkel végzett nanomanu- 
faktúra rendkívül olcsó lesz és az így 
előállított bármilyen termék kilogram
monkénti ára nem fogja meghaladni a 
paradicsomét, legyen az repülőgép, CD- 
lejátszó vagy bármi egyéb. Dexler fent em
lített intézete 1995-ben 300 résztvevővel 
kongresszust tartott a nanotechnológiá- 
ról. Habár más USA-beli állami intéz
mény, így a NASA is foglalkozik a témával, 
a legtöbb „nanosita” ma még csak kom-

fmteres szimulációk kidolgozásával fog- 
alkozik és nem valós nanotechnológiával. 

A mai reális nanotechnológia egyik 
képviselője G. M. Whitesides kémikus a 
Harvard Egyetemen, aki az ún. önmaguk
ban csoportosuló molekulákkal foglal
kozik. Módszerével pl. a komputerek chip- 
jei sokkal vékonyabbakká tehetők, mint a 
mai egyéb technológiákkal D. E. Jones an
gol kémikus szerint a nanotechnológia 
vizionáriusai egyszerűen ignorálják a ter
modinamikát és az információáramlást és 
Dexler látomásai ezen okok miatt meg
valósíthatatlanok maradnak mindörökké. 
1985-ben megvalósították azt a játékos öt
letet, hogy scanning-tunnel elektronmik
roszkóp segítségével 35 xenon atomból 
kiépítették az IBM cég nevének három be
tűjét. Egyes sci-fi írók máris felhasználták a 
nanotechnológusok látomásait írásaikban, 
így például jelent már meg olyan regény, 
amelyben egy személy agyát a nanogépek 
teljesen átépítik komputerré. A „Nano- 
dreams” című novellásgyűjteményben van 
egy írás, amely arról szól, hogy egy abortált 
foetus fájdalmát nanogépek átviszik az apa 
agyára, aki végül belehal a fájdalmába.

Dervaderics János dr.

Virtuális realitás (látszólagos valóság) a 
rehabilitációban. Andrea, M. H. (Bagrit 
Centre for Biological and Medical 
Systems,London, Anglia): BMJ, 1996,312,4.

A látszólagos valóság vagy virtuális reali
tás a valós világnak komputer segítségével 
való szimulációja. A komputerhez megfe
lelő kiegészítőkkel, például két tv-képer- 
nyőből álló háromdimenziós szemüveg 
segítségével csatlakozva azután a felhasz
náló mintegy „belemerülhet” (immerzió) 
ebbe a csak komputeren belül létező világ
ba és eközben teljesen az az illúziója tá
mad, mintha egy valós környezetben 
lenne. Az így látott világ a fej fordításakor 
az elfordításnak megfelelően változik. A 
komputerhez csatlakozó további segéd
eszköz egy speciális, az erőkifejtés vissza
csatolását érzékelő kesztyű, melynek segít
ségével a látszólagos valós környezet tár
gyai mintegy, megragadhatók, továbbá a 
felhasználó törzsére felszerelhető ún. exo- 
szkeleton, melynek segítségével járni-kelni 
lehet a csak a komputeren belül létező vir
tuális környezetben. Ez a cikk a látszóla
gos valóságnak a rehabilitációs orvostu
dományon belüli három alkalmazási lehe
tőségét tárgyalja. Az első ilyen jellegű kör
nyezet, egy virtuális laboratórium, azon 
egyetemisták részére készül akik valami
lyen testi fogyatékosságuk miatt nem 
tudnak részt venni a szokásos laboratóri
umi foglalkozáson. A virtuális laboratóri
umban azután el tudták végezni azokat a 
kísérleteket, melyek végrehajtására egyéb
ként képtelenek voltak. Egy második vir
tuális világ olyan betegek számára ké
szült, akik félnek a magasságtól. Az ő szá
mukra készült, látszólagos valós környe
zetben azután magas hidakon járhatnak, 
erkélyen állhatnak, vagy magukat egy fel
hőkarcoló oldalán közlekedő üvegkabinos 
lift belsejében érezhetik. A látszólagos vi
lág egy harmadik orvosi alkalmazása a 
Parkinson-kórt kísérő akinézia volt. Az 
akinéziás betegeknél ismeretes az a jelen
ség, amelyet paradox akinéziának nevez
nek és melynek lényege, hogy a páciensek 
nem képesek tárgyakat, így például az 
ajtóküszöböt átlépni. Ilyen betegek szá
mára készítettek azután olyan látszólag 
valós környezetet, melyen belül látszóla
gos tárgyakat kellett átlépniük és ezzel 
gyakorolva javították mozgásképességü
ket. A virtuális valóságnak a rehabilitá
cióban való alkalmazásából kiesnek a túl 
fiatal és a mentálisan retardált betegek. 
Bizonyos elmebetegségek, így skizofrénia 
esetén a betegek nem képesek elkülöní
teni a valós és a látszólag valós környeze
tet. Ennek az aránylag új technológiának a 
segítségével a fentiekben leírt három or
vosi alkalmazása esetében a betegek igen 
komplex, sőt egyébként veszélyes környe
zetben gyakorolhattak, mozoghattak, győz
hették le félelmeiket. A virtuális realitás 
arra is alkalmas, hogy betegségek mecha
nizmusáról új ismereteket szerezzen az 
orvos. 1996 januárjában az USA-ban, San 
Diegóban tartottak egy nagy orvosi kon
ferenciát a látszólagos valóság orvosi al
kalmazásairól.

[Ref.: A virtuális realitás további orvosi 
alkalmazásai közé tartozik, hogy kompu
teres eszközökkel már létrehoztak olyan

környezetet, melyben az orvostanhallga
tók anatómiai boncolásokat és sebészeti 
műtéteket gyakorolhatnak. Ennek a tech
nológiának további orvosi alkalmazása az 
ún. távsebészetben (telesurgery) kerül sor. 
Ennek során az operáló orvostól távoli 
helyen lévő beteget robotok operálják. A 
műtéti történéseket közben az orvos a fe
jére szerelt sisakban lévő tv-képernyőkön 
látszólag valósan látja és az operáló ro
botokat a kezein lévő, a komputerhez csat
lakozó speciális kesztyűvel irányítja. 
Mindezek közben a távműtétet végző or
vosnak az az illúziója, mintha maga a 
műtét helyén lenne és ott végezné a mű
tétet.]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: Interaktív 
kraniofaciális sebészeti beavatkozásokat 
tervező rendszer. Keeve, E. és mtsai 
(Telecomunication Institute. Erlangen, 
Németország), Internet (Yahoo, Health 
Gate, Free Medline): 1996. június.

A kraniofaciális deformitások sebészete 
egy igen komplex tevékenység, amelyhez 
nélkülözhetetlen a gondos preoperatív ter
vezés. A cél nemcsak a funkcionalitás 
javítása, hanem egy esztétikailag is tetszetős 
arc kialakítása. Ezen kétfajta célkitűzés egy
aránt fontos a betegnek. A hagyományos 
preoperatív tervezés nem ad kielégítő fel
világosítást arról, hogy a páciens a műtét 
után hogyan fog kinézni. A mai, korszerű 
sebészeti szimulációs rendszerekkel sem 
lehet realisztikusan megjósolni azokat a lágy 
szöveti módosulásokat, melyek annak kö
vetkeztében jönnek létre, hogy az alattuk 
lévő csontok a műtét miatt megváltoznak. A 
jelenlegi tervező eljárások ezen hiányossá
gait a címben említett intézetben folyó pro
jekt azzal igyekszik kiiktatni, hogy a pá
ciens CT-n alapuló csontszerkezetének 3 D-s 
képét, valamint az arcbőrre vonatkozó, lé
zer szkennelésen alapuló képet egymással 
komputerben összehozza. Ezen összehozott 
képek alapján végzik azután a műtét előtti 
sebészeti szimulációt, amelynek során le
hetőség van arra, hogy a csontszegmentek 
változásával járó lágy szöveti változásokat 
is megjósolják. A projekttel kapcsolatban 
közel 30 közlemény jelent meg eddig, 
melyek címei az Internetnek a címben 
megadott helyén megtalálhatók. Az Inter
neten rendkívül szép, színes illusztrációk 
mutatják be a fentiekben leírtakat.

[Ref: A referált, rendkívül nívósán és 
gondosan szerkesztett összefoglaló egy 
munkacsoporttól származik ugyan, de ösz- 
szeállítását ennek a munkacsoportnak egy 
tagja, Erwin Keeve végezte, akiről az 
Interneten megtudható, hogy képzőmű
vész és komputeres szakember is egyben és 
pályafutását sz USA-ban folytatja.]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: EPIDAURE 
- Orvosi leképezésekkel és robotikával 
foglalkozó projekt Franciaországban. 
Ayache, N. Internet (Yahoo, Health, Gate, 
Free Medline): 1996. június.
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[Ref.: Mielőtt az olvasó átugorná ezt a szá
mára nehezen érthetőnek tűnő referátu
mot, gondolkodjon el a következő, igen 
egyszerű dolgokon. Amikor egy orvos ope
rál, akkor a szemével lát és a kezével ope
rál. Ma a sebészetben leggyakrabban hasz
nált robotok ugyan el tudnak végezni 
néhány feladatot, de nem látnak. Ideális 
volna egy olyan operáló robot, amely 
ugyanazokkal a képességekkel rendelke
zik, mint az emberi operatőr, azaz lát is és 
operálni is tud. Egy ilyen robotot nevezünk 
kép által vezérelt robotnak. Az alábbi refe
rátumnak egy része ezzel a problématiká- 
val foglalkozik. Az ún. virtuális pácienst és 
a gyakorló, sebészeti szimulációt illetően 
az érdeklődő olvasó lapozzon vissza az 
Orvosi Hetilap múlt évi számaiba, melyek
ben talál e témával kapcsolatos referá
tumokat. Az az olvasó, aki csak egy kissé is 
jártas a témában, könnyen belátja, hogy 
az alábbiakban röviden összefoglalt, izgal
mas projekt rendkívül nagyszabású és 
felöleli mindazokat a területeket, amelyek
kel ma szerte a világon foglalkoznak.]

Az EPIDAURE célja, hogy multidimen- 
zionális és multimodális orvosi (MRI, CT, 
ultrahang, nukleáris medicina) képeket 
analizáló új eszközöket tervezzen és állít
son elő. Ezen új analizáló eszközök létreho
zásának az a célja, hogy javuljanak a diag
nosztikus és terápiás eljárások, különösen 
pedig azok, amelyek esetében a terápiát 
(videosebészet, sebészeti radiológia, radio- 
terápia stb.) orvosi képek vezetik. A kutatás 
témák a következők: Képfeldolgozás, elek
tromos anatómiai atlaszok készítése, vir
tuális (azaz csak a komputeren belül létező) 
páciens létrehozatala és ennek segítségével 
sebészeti szimuláció, látszólagos és meg
növelt realitás alkalmazása az orvostudo
mányban, a páciensek és az orvosi eszközök 
térbeli lokalizációja, a orvosi leképezések és 
az orvosi robotika összekapcsolása, vala
mint szoftver és hardver integráció. Az EPI
DAURE projekt számos francia és neves 
külföldi kutatóintézettel, valamint orvosi 
készülékeket gyártó céggel áll kapcsolatban.

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: MRCAS - 
orvosi robotikával és komputerrel asz- 
szisztált sebészettel foglalkozó munka- 
csoport egy amerikai (USA) egyetemen.
(Carnegie Mellon University, Pittsburgh, 
USA), Internet (Yahoo, Health Gate, Free 
Medline): 1996. június.

A MRCAS (Medical Robotics and Com- 
uter Assisted Surgery) munkacsoportnak 
árom fő célja van. Ezek a következők: A je

lenlegi klinikai szükségleteknek megfelelő, 
alkalmazásorientált kutatás, távoli együtt
működés orvosok és technikai kutatók kö
zött, valamint a figyelem felkeltése és fenn
tartása a robotok és a komputerrel asszisz
tált orvosi technikák orvosi alkalmazása 
iránt. A MRCAS jelenleg a következő té
mákkal foglalkozik: Sebészeti robotok az 
ortopédiában, biomechanika a sebészeti 
szimulációban és tervezésben, ember-kom- 

uter interakció a komputer asszisztált se- 
észetben (CAS), távorvoslás (telemedi

cine) valamint az ún. Hippokratész-terv,

ami egy olyan, biomechanikai alapú se
bészeti szimulátor megvalósítását jelenti, 
amellyel vizsgálhatók egy sebészeti (orto
pédiai) beavatkozás mechanikai következ
ményei. Amennyiben egy ilyen szimulátort 
és egy sebészeti robotot összekapcsolunk, 
akkor az operatőr előre megtervezheti az 
„ideális” műtétet és biztos lehet abban, hogy 
az kivitelezhető is lesz.

[Ref.:A fenti, végső-soron nem túl jelen
tős, az Interneten elérhető közleményre 
azért érdemes felfigyelni, mert hasonló cél
kitűzések hazánkban is megvalósíthatók 
lennének. Elegendő lenne valamelyik ha
zai sebészeti intézményben egy 2-3 főből, 
az orvosi robotika és a komputerrel 
asszisztált sebészet iránti érdeklődő orvos
ból, mérnökből, komputeres szakemberből 
álló kisebb csoportot létrehozni, akik 
legalább elméletileg követnék ezeknek, a 
jövő sebészetét meghatározó technológiák
kal kapcsolatos kérdéseknek az írott és 
elektromos-komputeres irodalmát.]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten. CAMIS - 
komputerrel asszisztált minimálisan in
vazív sebészeti rendszer. (Division of 
Surgery, The Cleveland Clinic Founda
tion, Cleveland, USA), Internet (Yahoo, 
Health Gate, Free Medline): 1996. június.

Ezen összefoglaló íróinak sebészeti rész
legét hazájukban a NASA kétéves időszak
ra 9,35 millió dollárral támogatta, hogy 
továbbfejlesszenek és klinikailag kipróbál
janak egy komputerrel asszisztált, mi
nimálisan invazív sebészeti rendszert 
(CAMIS). Mivel ennek kapcsán olyan tech
nológiákat is felhasználnak, melyek a hadá
szatból és az űrkutatásból származnak, 
ezért munkájuk során szorosan együttmű
ködnek ilyen intézményekkel, így a NASA- 
val is. A CAMIS rendszer két, már létező 
technológiát egyesít: a ViewPoint” nevű 
komputerrel asszisztált sebészeti rendszert 
és az „Outlook” nevű MRI rendszert. A terv 
célja, hogy igen nagy mértékben növelje a 
sebészet precizitását és a páciens gyógyu
lási esélyeit a műtét alatt végzett 3 D-s MRI 
révén. A műtét során így a sebész egyidejű
leg megfigyelheti majd betegének belső, 3 
D-s anatómiáját, lokalizálhatja a számára 
fontos elváltozásokat, így a tumorokat is. Az 
„Outlook”-ban az MRI rendszer nem 
cilindrikus, hanem C-alakú és így a páciens
ről mind a négy irányból készíthető kép. A 
várható eredmények közé tartozik az egész
séges szövetek minimalizált traumatizáció- 
ja, a károsodott szövet vagy daganat igen 
precíz eltávolítása, a morbiditás csökken
tése, valamint a gyógyulási idő és az ápolási 
költségek csökkentése. A CAMIS alkalma
zási területe magában foglalja a mell és 
egyéb biopsziáját, az ortopéd sebészetet, a 
kraniofaciális rekonstrukciót és az endosz
kópos sebészetet. Az ugyanebben a város
ban, Clevelandben lévő, 1 milliárd amerikai 
dollár értékű, orvosi leképezési technoló
giákkal foglalkozó, világhírű Picker Inter
national cég fejlesztette ki az említett 
„Viewpoint”rendszert.

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: Orvosi ro
botika egy amerikai (USA) egyetemen.
(Salt Lake City, USA, University of Utah, 
Department of Computer Science), Inter
net (Yahoo, Health Gate, Free Medline): 
1996. június.

A fent említett, komputerlátással és robo
tikával foglalkozó munkacsoport mun
káinak egy része interdiszciplináris jellegű. 
Ezek közé tartozik a biorobotika és azon 
belül az orvosi robotika. Ez utóbbi terv 
magában foglalja makrosebészeti robotok 
kifejlesztését. A sebészeti beavatkozások 
egy részénél (mikrosebészet, laparaszkó- 
pia, ortopéd sebészet) igen lényeges a pon
tos pozicionálás, míg másoknál (pl. csí
pőízület beültetésnél) az erőkifejtés ellen
őrzése. A sebészetben már korábban alkal
mazni kezdtek olyan robotokat, amelyek 
nem eléggé biztonságosak, stabilizáló sze
gélyük hiányos megoldása miatt az erőki
fejtést nem tudják pontosan ellenőrizni, 
drágák és az operatőr által való kezelésük 
nehézkes. A fenti munkacsoport orvosi ro
botikával kapcsolatos célkitűzéseit és ku
tatási irányát a következőkben határozták 
meg: Vizsgálják az operáló robotok kulcs- 
fontosságú mozgási mechanizmusait, ké
szítenek egy olyan makrosebészeti robotot, 
amely a lehető legváltozatosabb műtétek 
elvégzésére képes, megkönnyítik a robot se
bész által való kezelését, majd a makrosebé
szeti robot elkészülte után állatkísérletek
ben kipróbálják.

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: Orvosi in
formatika egy amerikai (USA) egészség- 
ügyi intézményben. (Brigham and Wo
men’s Hospital Harvard Medical School, 
Boston, USA), Internet (Yahoo, Health 
Gate, Free Medline): 1996. június.

A címben említett intézményben az or
vosi informatika elméletével és gyakor
latával foglalkozó laboratóriumot „De
cision System Group”-nak nevezik. Célki
tűzéseik között szerepel olyan szoftveres 
környezetek és eszközök kidolgozása, 
melyek megkönnyítik az egészségügyi 
személyzet munkáját, valamint elméleti és 
gyakorlati képzését. Ma már egyre elter
jedtebbek az USA-ban az olyan kompute
res környezetek, amelyek segítségével 
kapcsolatba lehet lépni a páciensekkel, 
más orvosokkal, a különféle egészségügyi 
intézmények működtetőivel, a biztosítók
kal és egyéb költségviselőkkel, a tudo
mányos adatbázisokkal, az oktatási forrá
sokkal és a szakértő rendszerekkel. Mivel 
az ilyesfajta interakciókhoz igen nagy szá
mú információs forrásra van szükség és 
ezen információkat problémacentrikusan 
kell kezelni, ezért szükség van olyan újabb 
szoftverekre, melyekkel hálózatokhoz és in
formáció leosztó szolgáltatókhoz lehet 
kapcsolódni. Az említett informatikai labo
ratórium érdeklődése ezért a következő 
kulcsfontosságú technológiákra irányul: 
összetevőkre alapozott szoftverek, orvosi 
koncepciókkal kapcsolatos ismeret megje
lenítése, multimédia, klinikai képek mani
pulációja, kézírásra alapozott komputerizá-

2826



ció és szerkesztett adatbevitel. Jelenlegi ku
tatásaik a következőket foglalják magukba: 
Kollaboratív munkát támogató informá
ciós rendszerek, Internetre alapozott kol- 
laboráció, a klinikai menedzsment kerete és 
vezérelvei, orvostanhallgatók oktatása, a 
klinikai munkára való alkalmasság vizs
gálata, hordozható komputerekkel történő 
információátadás, integrált klinikai mun
kahely és radiológiai képek kezelése.

[Ref: Az informatikában és a komputeres 
tudományban járatlan olvasó figyelmét a 
fenti cikk két, könnyen érthető érdekességére 
érdemes felhívni. Világszerte kutatják, hogy 
a komputer és a felhasználó közötti kapcso
latot hogyan lehetne tovább egyszerűsíteni. 
Ennek egyik módja, amit a referált cikk is 
megemlít, hogy a komputerben ne a billen
tyűzettel, hanem kézírással lehessen írni. 
Valamikor a komputereket egyébként már 
emberi hanggal is lehet majd irányítani. A 
másik érdekesség a hordozható komputerek 
kérdése, amelyek egyúttal mobil telefon- 
rendszeren keresztül hálózathoz, így az In
ternethez is csatlakoztathatóak.]

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: Leképezés 
által irányított sebészet (Image Guided 
Surgery). MIT AI Lab (Massachussets 
Institute of Technology, Mesterséges Intel
ligencia Laboratórium, Boston, USA), In
ternet (Yahoo, Health Gate, Free Medline): 
1996, június.

HÍREK

Meghívó

A Dr. Szentkereszty András Alapítvány a 
Közlekedésbiztonságért, a Békés Megyei 
Mentőalapítvány és a Fékút Alapítvány
1997. április 25-26-án rendezi meg Békés
csabán az V. „Orvosok a Közlekedésbiz
tonságért” c. tudományos konferenciát.
A konferenciát a Semmelweis Orvostudo
mányi Egyetem továbbképző tanfolyam
nak fogadta el, kreditpontos tanfolyam
nak minősítette.
A konferencia témája: „Közlekedési sérül
tek helyszíni és elsődleges ellátása, azok 
igazságügyi orvosszakértői megítélése”. 
Baleseti sebészek, mentők, igazságügyi 
orvosszakértők mellett minden érdeklő
dőt szívesen látunk.
A részvételi szándékot az alábbi címekre 
kérjük jelezni, ahol bővebb információval 
is szolgálunk, illetve jelentkezési lapot 
küldünk:
-  Dr. Bumbera József

Országos Mentőszolgálat Békés Megyei 
Szervezete, 5600 Békéscsaba, Berzsenyi 
u. 9. Tel.: (66) 444-844

-  Dr. Vitaszek László
Békés Megyei Rendőr-főkapitányság

[Ref: A referált közleményből is kiderült az 
a fontos tény, hogy a holnap sebészeti esz
köztárának kialakításában a mérnökök és 
komputeres szakemberek mellett a radioló
gusok is igen nagy szerepet játszanak. E cikk 
referense bevallja, hogy szívének nagy vá
gya, hogy egyszer meglátogathassa az USA- 
ban a fenti világhírű intézet mesterséges in
telligencia, média és robotikai laboratóriu
mait. Korábbi USA-beli tartózkodása ide
jén, egy szintén világhírű kutatóintézet 
helyén, Los Alamosban megtapasztalhatta 
azt a valószínűleg sok magyar klinikus 
álmának számító tényt, hogy egy ottani 
szemorvos kollégájának volt egy egymonda
tos ötlete, elment vele a Los Alamos-i Nem
zeti Intézetbe, ahol azután mérnökök rövid 
idő alatt ebből az ötletből egy asztal nagy
ságú, perfekten működő terápiás eszközt 
készítettek a keratoconus kezeléséhez.]

A MIT (1. fenn) Mesterséges Intelligen
cia Laboratóriumának komputeres látás
sal foglalkozó csoportja és az (ugyancsak 
világhírű) Brigham and Women’s Hospi
tal Sebészeti Tervezés Laboratóriuma 
olyan eszközöket fejlesztenek ki együtte
sen, melyek az ún. „leképezés által irányí
tott sebészetet” támogatják. Az ilyen esz
közök révén a sebész a műtét során egy
idejűleg látja a páciens élő videoképét és 
erre rávetülve a belső struktúrákat, azaz 
kvázi „röntgenszemmel lát” (az Interneten 
meg is tekinthető két ilyen állókép), 
továbbá javul a betegségek diagnosztikája 
és a kezelési eredmény monitorozható. A 
közlemény leírja a 3 D-s MRI modell

Egészségügyi Osztálya, 5600 Békés
csaba, Bartók Béla út 1-3.
Tel./fax: (66) 444-833.

PÁLYÁZATI FELHÍVÁS

A Batthyány-Than Alapítvány Kuratóriu
ma (Gyógyfürdőkórház, Harkány, Zsig
mondy sétány 1.) pályázati felhívást tesz 
közzé az alapítvány egyik célkitűzésének 
megvalósítása céljából.
Pályázat tárgya: Osteoporosis korai fel
ismerésének biokémiai markerei, a klini- 
kumban és experimentális munkában va
ló alkalmazásának lehetőségei.
A pályázatokat 1997. június 30. napjáig 
kell benyújtani az alapítvány elnökének, 
dr. Feledi Évának Harkány, Zsigmondy 
sétány 1. címre.
A pályamunkák elbírálására a kuratórium 
szakértői bizottságot hoz létre.
A pályázatok díjazása:

I. díj 100000,-Ft
II. díj 70 000,-Ft

III. díj 50000,-Ft
A pályázatok elbírálásáról, a kuratórium 
döntéséről a pályázókat legkésőbb július 
31. napjáig írásban értesítjük.

Meghívó
A budapesti Erzsébet Kórház, a Haynal 
Imre Egészségtudományi Egyetem Csa

készítését, a külső részek lézeres szken- 
neléssel való felmérését, az így nyert kép 
és a valós videokép összehozatalának 
technikáját (azaz a „röntgenszemmel való 
látás” módszerét), ezen képek különféle 
megjelenítési lehetőségeit (komputer mo
nitoron, a hadászati repülőgépek ablaká
hoz hasonlóan átlátszó panelen, fejre sze
relt képernyőn a szemek előtt), a sebészi 
eszközök helyzetének egyidejű megjelení
tését, valamint egy transzkraniális mág
neses stimulációs felszerelést, amellyel ol
csón, gyorsan, nem invazív módon készít
hető el az agy funkcionális térképe.

[Ref: Rendkívüli módon impresszio- 
náló, hogy a referált, igen nívós, számos ál
lóképpel illusztrált cikkhez mozgóképek is 
tartoznak. Ezek egyikén például oda-vissza 
tetszőleges sebességgel, folyamatos képso
rozatformájában lejátszhatók egy emberi 
fej MR alapján készült teljes kereszt
metszeti képei, melyeken látszanak a lágy 
képletek, a csontok, a belső szerkezetek és 
az erek is. Ugyanígy, oda-vissza lejátsz- 
hatóan demonstrálták a „röntgenszemmel 
való látást” is. Fantasztikus! Az Internet 
varázsához hozzátartozik az is, hogy segít
ségével pillanatok alatt „körbe lehet nézni” 
a MIT-en, a fenti cikk szerzői, fényképek, 
tréfás önéletrajzok alapján meg is ismer
hetők, számukra üzenet hagyható és így 
tovább, és így tovább.]

Dervaderics János dr.

ládorvosi Tanszék, a Magyar Kardiológu
sok Társasága Rehabilitációs Munkacso
portja és a balatonfüredi Állami Kórház 
(Szívkórház) „Szívbetegek rehabilitációja” 
címmel, családorvosoknak, a téma iránt 
érdeklődő szakorvosoknak, pszichológu
soknak, szociális munkatársaknak, gyógy
tornászoknak és dietetikusoknak tovább
képző tanfolyamot szervez.
A tanfolyam időpontja: 1997. január 10. 
péntek 10 óra.
A tanfolyam helye: Erzsébet Kórház tanács
terme (Bp. VII., Alsóerdősor u. 7. II. em.) 
Program:
Dr. Kökény Mihály: A prevenció stratégiá
ja: egyéni vagy közösségi megelőzése.
Dr. Hermányi István: A preventív szem
lélet megvalósulása a VI. kerületben. Cu
korbeteg regiszter, komplex anyagcsere 
szűrővizsgálat.
Dr. Szilágyi László: Megelőzés vagy reha
bilitáció?
A tanfolyam térítésmentes.
Családorvosi továbbképzésben kredit 
pont szerezhető.
Információ és jelentkezés: Erzsébet Kór
ház Főigazgatói Titkárság Bp. 1074 Alsó
erdősor u. 7. Tel: 322-5411.

Használatlan TUR-CH-4-es sebészeti vá
gókészülék és 4 égős állványos használt 
műtőlámpa eladó. Tel.: 79/326-010.
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BESZÁMOLÓK

Az EASD (European Association for the 
Study of Diabetes) 32. kongresszusa.
Bécs, 1996. szeptember 1-5

Az EASD 1996. évi kongresszusa (1995-ben 
Stockholmban) az ENSZ bécsi központja (a 
Duna bal partján a Reichsbrückével ösz- 
szekötve) mellett az Austria Center Vienna 
osztrák vagy Bécsben élő híres zeneszer
zőkről elnevezett kongresszusi termeiben 
(Mozart, Strauss, Brahms, Haydn, Beetho
ven, Schubert) és az alagsori Mahler 
poszter-központban zajlott le. A mére
tekre jellemző, hogy a Mozart-hallba kb. 
1000 ember fér be, a Mahler-központban 
pedig 65 témában 921 poster kiállítására 
volt lehetőség, s ugyanitt voltak a déli 
étkezések is. A Mozart-hallban érdekes 
megoldásként az előadó fölött kinagyítva 
is bemutatták az aktuális szereplőt. A kb. 
6000 résztvevő könnyen (mozgólépcsők
kel) látogathatta a kongresszus minden 
eseményét, rendezvényét. A folyosókon -  
az előadótermekkel szemben -  sorakoz
tak a gyógyszer- és műszergyárak kiállítá
sai. Külön kiadvány tájékoztatta a résztve
vőket arról, hogy a kongresszusi központ 
első és második szintjén hol lehet megte
kinteni a 47 kiállító készítményeit. Az 
előadások szüneteiben, de egyébként is 
bármikor ugyanitt és kijelölt helyeken díj
mentesen lehetett frissítőket kapni.

Tekintettel arra, hogy a kongresszus 
Bécs központjától távolabb volt, minden 
résztvevő regisztráláskor a Hoechst-gyár 
zöld hátizsákjában a tájékoztató anyag 
mellett díjmentes utazási kártyát is kapott 
a hozzá való bécsi térképpel együtt, így a 6 
földalattivonalon viszonylag hamar el tu
dott jutni a város különböző helyeire és a 
szálláshelyül szolgáló szállodákba is. -  Az 
időjárás változó, inkább esős volt, ez „ked
vezően” hatott a kongresszus látogatottsá
gára is. Reggelente a földalatti állomása 
százszámra ontotta magából a hátizsákos 
résztvevőket, akik aztán megoszlottak a 
hatalmas kongresszusi központ előadó
termeiben.

Schernthaner rendező professzor (Ru
dolfstiftung Hosp.) és munkatársai mintegy 
6000 résztvevőt fogadtak, közülük szá
mosán nemcsak európai országokból ér
keztek, hanem az amerikai kontinensről 
(Argentína, Brazília, USA, Kanada), ázsiai 
országokból (Japán, Kína, Tajvan, Szaúd- 
Arábia, Kuvait, Banglades). Hazánkat kb. 
100 főnyi küldöttség képviselte, jórészt a 
gyógyszergyárak támogatása révén. A né
pes csoportból hárman szóbeli előadással 
szerepeltek (Kerényi, Tamás és Fövényi), 
Fövényi a diabetes gondozásról külön is 
vezetett vita-találkozót. Tíz poszternek 
volt magyar szerzője (Pogátsa, Bíró, Jasz- 
lits, Kempler, Marton, Gerő, Farkas, Kör
ner, Bibók, Hermann, valamint a svédek 
között Korányi).

A 264 előadáson kívül ( összefoglalóik 
a Diabetológia 1996-os augusztusi szupp- 
lementumában jelentek meg) mindennap 
volt emlékelőadás. Az Alois Beringer- 
előadást a kanadai Zinmann tartotta az

inzulin 75 évéről. A Camillo Golgi-elő- 
adást a finn Taskinen professzornő mon
dotta el a NIDDM-es betegek dyslipi- 
daemiájáról. A Minkowski-emlékelőadást 
a Novo-Nordisk gyár svéd származású ku
tatója, Rorsman tartotta a béta-sejt elekt- 
rofiziológiai működéséről, a Claude 
Bernard-előadást pedig a sheffieldi Ward 
a diabeteses neuropathia aktuális kérdé
seiről. -  Az emlékelőadásokon kívül 6 ún. 
kiemelt előadás (state of the art lecture) -  
inzulinrezisztencia, ATP-dependens káli
umcsatornák, szigetsejtes antitestek, gyo- 
morürülés, genetikai markerek, diabetes 
és serdülőkor -  , valamint 7 kiemelt szim
pózium -  intrauterin malnutritio, cardio- 
vasc. betegségek, inzulin szintézis és - 
szekréció molekuláris és celluláris szem
pontjai, agy és diabetes, növekedési fak
torok a diabeteses szövődményekben, 
diabeteses vesebetegségek és a GLP-1 
molekuláris biológiája és klinikai alkal
mazása (GLP-1 = glucagon-like-peptid, 
buccalisan is alkalmazható új antidia- 
beticum NIDDM-ben) szerepelt még a 
programban. Az első nap délutánján ún. 
szakértői üléseken 10 témából volt vita
előadás (itt szerepelt a már említett Fö
vényi J. a diabetes gondozás problémáiról, 
lehetőségeiről tartott beszámolójával a 
hallgatóság széles körének bevonásával).

A 264 szóbeli előadás tematikája 48 té
makört ölelt fel (etiológia, genetika, in
zulinhatás és -szekréció, glycatio, béta-sejt 
dysfunctio, inzulinrezisztencia, immuno
lógia, lipidek, új szerek, inzulin analógok, 
leptin, hypoglycaemia, terhesség, angio
pathia, hypertonia, gondozás, stb.). A 
poszterek tematikája még bővebb volt, 
ugyanis a 921 elfogadott poszteren 65 té
ma szerepelt csoportosítottan (csak né
hány hiányzott közülük). A szerzők közül 
többen készítettek másolatokat az érdek
lődőknek, ezek a poszter egész anyagát 
tartalmazzák. A poszterek áttekintése 
könnyebb volt, mint az esetleg párhuza
mosan folyó és egyaránt érdekes előadá
sok meghallgatása, mert ebédidőben min
den posztert több napon át meg lehetett 
tekinteni és szerzőjével szót váltani.

Természetesen ilyen mamutkongresz- 
szus áttekintése, a tájékozódás csak az 
összefoglalókat tartalmazó kötet segítsé
gével volt lehetséges. A lebonyolítás rendje 
szerint az emlékelőadások után a 6 elő
adóteremben lehetett a programba be
kapcsolódni és mindenki érdeklődési 
területének leginkább megfelelő előadá
sokat hallgathatta meg. A referens elsősor
ban a klinikai témák iránt érdeklődött 
(diabeteses láb, terhesség, gondozás, in
zulinterápia NIDDM-ben, új gyógyszerek, 
hypertonia stb.), ezért a továbbiakban 
csak ezekről próbál rövid tájékoztatást 
nyújtani.

A diabeteses láb a St. Vincent-i deklará
ció szellemében továbbra is az érdeklődés 
homlokterében állt, az amputációkra 
kerülő betegek aránya azonban még nem 
mutatott olyan csökkenést, mint amilyet a 
célkitűzésben rögzítettek (még mindig 
20-29-szeres rizikó az amputációra a nem 
diabetesesekhez viszonyítva). A poszte
rekkel együtt több mint 30 előadás fog
lalkozott a diabeteses láb problémáival 
(preventív diagnosztika -  azon belül is a

termometria -, rizikótényezők, infekciók 
stb.), sőt az utolsó napi Claude Bernard- 
emlékelőadásban Ward is utalt ezekre a 
problémákra, amikor a diabeteses neuro
pathia tragédiájáról és kihívásairól beszélt.

Néhány szót még az új gyógyszerekről. 
A thiazolidinedion-készítményekről (Tro- 
glitazon) már a 80-as évek végén jelentek 
meg japán publikációk, most is nangsú- 
lyozták az inzulinszekréciót és -szenziti- 
vitást növelő hatásukat. A GLP-1 (gluca
gon-like-peptid), ez a glükóz-dependens 
inzulinotrop szer ugyancsak ígéretesnek 
tűnik NIDDM betegek kezelésében. Jelen
tőségére utal a már említett utolsó napi 
külön szimpózium is.

Utoljára még röviden a leptinről. Ügy 
tűnik, a kongresszus „slágere” volt ez a té
makör (7 előadás és 18 poszter). Az 
adipociták által secernált új hormon az el
hízásban játszik fontos szerepet, plaz
maszintje párhuzamosan növekszik a 
testzsír gyarapodásával. Megkönnyíti a 
további kutatást, hogy a plazma leptin 
szintje RIA-módszerrel minden további 
nélkül már meghatározható.

A referens tisztában van azzal, hogy az 
általa kiragadott részek ismertetése csak 
egy kis töredékét tükrözte a kongresszuson 
elhangzottaknak, de úgy véli, hogy beszá
molója alapján az olvasónak legalábbis el
képzelései lehetnek az európai diabetes tár
saság 1996-os bécsi találkozójáról. Jövőre 
Helsinkiben lesz diabeteses világkongresz- 
szus.

A kongresszusi részvétel és ezáltal a tá
jékoztató elkészítését a Bayer-gyár támo
gatása tette lehetővé.

Iványi János dr.

Az Orvosbiológiai Ultrahang Társaságok 
Európai Szövetségének IX. kongresszusa 
(EUROSON ’96)
Budapest 1996. október 1-4.

ö t évvel ezelőtt hazánk nyerte el először a 
keleti országok közül e kongresszus meg
rendezés! lehetőségét. A magyar vezetőség 
(Harmat György elnök, Székely György 
főtitkár, Harkányi Zoltán, Tóth Zoltán 
társelnök, Szebeni Ágnes, a tudományos 
bizottság elnöke) előtt egy azóta jelentő
sen megváltozott gazdasági helyzet ne
hézségei állottak. Az ultrahang-diagnosz
tika már szinte valamennyi orvosi terüle
tet érint, ezért a kongresszus sikerét az is 
jelezte, hogy jelen voltak az összes szak
terület kiemelkedő nemzetközi és hazai 
képviselői. A kongresszus jelszava „Scien- 
ce-City-Education” volt, amelynek kereté
ben először tartottak továbbképző tanfo
lyamokat (Mamma; Humán keringés; Máj 
és epeutak Doppler és invazív diagnoszti
kája; Szülészet-Nőgyógyászat; Gyermek- 
gyógyászat). A résztvevők az EUROSON- 
School hivatalos oklevelét is megkapták.

A szekcióülések 22 témát öleltek fel, 
amelyek mellett poszter demonstrációk, 
fiatal kutatók fóruma és kerekasztal-kon- 
ferenciák (oktatás, kontrasztanyagok) szí
nesítették a választékot. A kongresszus 
igen reprezentatív kiállításán részt vett 
szinte valamennyi ultrahang-diagnoszti
kai készülékeket gyártó cég.
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Az „EUROSON-Lecturer” megtisztelést 
David Cosgrove (Anglia) kapta, aki az ult
rahang-diagnosztika új éráját jelentő kont
rasztanyagokról adott elő. A mikrobubo- 
rékok lehetővé teszik a szövetek keringésé
nek kvantitatív megítélését is tranzitidő 
méréssel és indikátorhígulásos metodiká
val. Ennek nagy jelentősége van a transcra- 
nialis Doppler technikában és a daganatos, 
gyulladásos betegségek detektálásában, 
valamint a klinikai javulás követésében. 
Barry Goldberg (USA), az Orvosbiológiai 
Ultrahang Világszövetség elnöke az ultra
hangdiagnosztika jövőjéről és szintén a 
kontrasztanyagokról adott elő. A kardioló
giai eredményeket demonstrálta és kiemel
te az egyes szövetspecifikus kontrasztanya
gok szerepét. Véleménye szerint az elkövet
kező öt évben e módszer fejlődése az ultra
hang-diagnosztikát az egyéb képalkotó 
módszerek még nagyobb vetélytársává 
teszi.

A diagnosztika másik nagy vívmánya a 
néhány mm-es miniatűr vizsgálófej, 
amely szinte minden luminális képletbe és 
szervbe bevezethető. A multiplan és há
romdimenziós leképezés szintén forradal
mi lépés, ahol a computertechnika fejlő
dése lehetővé teszi a rövid idő alatt létre
hozható rekonstrukciót.

Leandre Pourcelot (Franciaország) (aki 
a Doppler áramlásmérés egyik világhírű 
kutatója) a cerebralis vasomotor aktivitás 
modellezéséről számolt be, Johan Thijssen 
(Hollandia) az ún. parametrikus ultra
hang-modellezést mutatta be, amely új 
korszak lehet az ultrahangspektrumok 
on-line analízisében. Peter Cooperberg 
(Kanada) és Hylton B. Meire (Anglia) a 
digitális képraktározást ismertette, amely
nek során „film- és papírmentes” diag
nosztikus egység működtethető. Neil Wil
son (Anglia) a kardiológiai ultrahangve
zéreit beavatkozásokat ismertette a ballo
nos pitvari septotomiától a valvuloplasz- 
tikán át a különféle stentek behelyezéséig. 
Peter Doubilet (USA) a szülészeti sürgős
ségi beavatkozások ultrahang vonatkozá
sainak fejlődéséről számolt be ectopiás 
terhesség, placenta previa, abruptio és in- 
competens cervix eseteiben. Tito Livraghi 
a primer májcarcinoma percutan, ultra
hangvezéreit etanolkezelésről számolt be. 
E módszer európai bevezetője ő, és több 
mint tízéves tapasztalatai alapján a túl
élést jelentősen növelő, nem túl drága 
beavatkozásként ajánlja. A gócos és diffúz 
májbetegségek diagnosztikájában és a 
májtranszplantáció indikációjában nagy 
szerepet játszó color-Doppler diagnoszti
káról számos előadás hangzott el a tanfo
lyamon és a szekcióüléseken. A mamma 
diagnosztika, az intervenciós ultrahang- 
vizsgálatok és a gasztroenterológiai, gyer
mekgyógyászati, kardiológiai, urológiai, 
szemészeti, mellkasi és lágyrész diagnosz
tika is nagyszámú előadót és érdeklődőt 
vonzott. Külön szekcióban ismertették az 
ultrahang-diagnosztika biztonságosságá
val kapcsolatos megfigyeléseket, amelye
ket az európai ún. „Ultrasound Radiation 
Safety” bizottság rendszeresen követ és 
dokumentál. Bár mind ez idáig a rutin ult
rahang-diagnosztika tejesen ártalmatlan
nak bizonyult, az egyes készülékek bizton
sági követelményeinek és a Doppler és

kontrasztanyag vizsgálatok korlátozásai
nak betartása szükséges. A szűrővizsgála
tokról szóló szekcióülésen Luigi Bolondi 
(az Európai Szövetség most megválasztott 
elnöke) a cirrhosisos betegek primer 
májcarcinoma incidenciájáról, Harmat 
György a gyermekek magyarországi ultra
hang szűréséről Demeter Jolán a mamma- 
szűrés problémáiról adott elő.

Az áramlásmérés új, nem Doppler el
ven alapuló lehetőségéről, a color-veloci- 
ty-imaging módszerről Michel Claudon 
(Franciaország) és Harkányi Zoltán szá
moltak be.

A poszterszekcióban szereplő sok szín
vonalas munka közül az 1000 USD nagy
díjat D. J. Holtz (Svájc) nyerte el „Az a. 
poplitea duplex utrahang és mágneses re- 
zonancia-angiográfía diagnosztikus lehe
tőségéről az adventitia cysticus betegsé
gében” című munkájával.

A kongresszus látogatottsága megfelelt 
a várakozásnak (kb. 500 résztvevő), mivel 
az interdiszciplináris összejövetelek szer
vezése nehezebb, a kongresszus költségei 
magasak. A magyar és kelet-európai részt
vevőknek jelentős kedvezményt adott a 
kongresszus vezetése.

A kulturális program (Mátyás- temp
lomi koncert, a Semmelweis kvartett 
hangversenye és a 100 tagú cigányzenekar 
produkciója), valamint a várbéli fogadás 
maradandó élményt jelentett a vendégek 
számára.

Székely György dr.

A vesebiopszia értékelése a Guy’s Hos
pitalban: technikai és klinikai szempon
tok

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Pathologiai Intézetében a vese- 
biopsziás szövethenger morfológiai vizs
gálata a nemzetközi gyakorlat szerint 
három módszer -  fémmikroszkópia (FM), 
immunfluorescencia (IF) és elektronmik
roszkópia (EM) -  együttes alkalmazásán 
alapszik. Mivel a vizsgálat költséges felsze- 
reltségű laboratóriumot, jól képzett asz- 
szisztenseket és speciális diagnosztikus is
meretekkel rendelkező patológust igényel, 
gyakran küldenek hozzánk konzíliumi 
vesebiopsziás anyagot. Ezek leletezése sok 
problémát okoz, mert a nephropatholo- 
giai gyakorlattól eltérően rögzített és beá
gyazott szövethenger nem, vagy alig alkal
mas a kórisme felállítására. Gond továbbá 
a közölt IF vizsgálat eredményének inter
pretálása, különösen akkor, ha EM-os beá
gyazás nem történt.

1996 szeptemberében 3 hetes tanul
mányúton vetem részt a londoni Guy’s 
Hospital nefropatológiai részlegén (veze
tő: dr. R. B. Hartley). A Magyar Nephro- 
logiai Társaság Oktatási Bizottsága el
nökével egyeztetett célom a vesebiopszia 
végzésének és a biopsziás szövethenger 
morfológiai vizsgálatra történő előkészí
tésének és értékelésének tanulmányozása 
volt, különös tekintettel a formaiinban 
rögzített és paraffinba ágyazott veseszö
veten végzett immunperoxidáz (IPO) 
technikára. A tanulmányút a dr. Mikó 
Tivadar tanszékvezető egyetemi tanár

(Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem, Pathologia) által koordinált, a ma
gyar patológia fejlesztését célzó Tempus ok
tatási csereprogram keretében történt.

A vesebiopsziás szövethengert a minta
vétel után azonnal három részre kell osz
tani. A direkt IF-s vizsgálat fagyasztott met
szeteken történik. A metodika gyors, egy
szerű, a glomerularis, tubulointerstitialis és 
vascularis immundepositumok jól meg
ítélhetők. Hátrányai: speciális felszereltsé
get igényel (folyékony nitrogén, kriosztát, 
fluoreszcens mikroszkóp), a metszetek nem 
tárolhatók, az észleletek fotódokumen
tálása nehézkes és időigényes. Utóbbiak mi
att a 80-as évek elejétől kezdve kísérletek 
történtek a direkt IF technika IPO-tech- 
nikával történő helyettesítésére. A vese
szövetben extracellularisan lerakódott im
munglobulinok, komplementfaktorok és 
fibrinogen paraffinos metszeten történő 
IPO kimutatása nehezen standardizálható, 
a háttérfestődés IgG molekula esetén 
zavaró. Ezért számos nefropatológiai labo
ratórium -  magunk is -  továbbra is a direkt 
IGF-t alkalmazza, viszont a Guy’s-ban és 
több londoni patológiai intézetben évek óta 
csak az IPO-technikát végzik.

A Guy’s a nefrológia egyik vezető inté
zete, világhírét /. S. Cameron professzor 
alapozta meg. Évente mintegy 700 vese
biopsziás vizsgálat történik, ezek kéthar
mada veseallograft dysfunctio tisztázásá
ra irányul. A szövethengert felnőttekből 
Tru-cut tűvel (átmérő: 14 gauge), gyerme
kekből ultrahang vezérelt biopsziás pisz
tollyal (átmérő: 16 gauge) veszik. A biop- 
siás mintát élettani sóoldattal átitatott 
szűrőpapírra helyezik és sztereomikrosz- 
kóp alatt ítélik meg, hogy sikeres volt-e a 
biopszia (vér, zsír-, izom-, veseszövet el
különíthető, a kéreg felismerhető). Addig 
szúrnak, amíg két kéregrészlet nem áll 
rendelkezésre. Az egyik részletből kis 
darabkát EM céljára glutáraldehidbe he
lyeznek, a többi 4%-os neutrális formaiin
ba kerül. Transzplantált vese esetén csak 
formalinos rögzítés történik. Ha az allo- 
graftban de novo, vagy kiújuló glomerulo- 
nephritisre van gyanú, EM-s beágyazásra 
is sor kerül. A formalinos rögzítést (30 
perc -  3 óra) követően a minták zárt rend
szerű, vákuumos szövetprocesszorba ke
rülnek, és 2 órán belül készen állnak a pa
raffinos blokkok. Az asszisztens délután 
az aznapi anyagot lemetszi és megfesti 
(két hematoxilin és eozin, két perjódsav- 
Schiff, egy trikróm, két metenamin-ezüst, 
egy van Gieson-elastica, felnőttekből egy 
kongóvörös, sorszámozott metszetek). Ha 
az eset sürgős (allograft dysfunctio: min
dig, natív vese: akut veseelégtelenség, gyors 
progreszsziójú glomerulonephritis), a 
biopszia vétele után 3 órával a patológus 
mikroszkópjának tárgyasztalára kerül egy 
hematoxilinnal és eozinnal, valamint egy 
perjódsav-Schiff-fel festett metszet. Ha az 
allograft szúrására valami oknál fogva 16 
óra körül kerül sor, fagyasztott metszetet 
készítenek. A sürgős anyagok teljes fel
dolgozása másnap történik. Az IPO-festé- 
seket (IgG, IgA, IgM, C3, Clq, C4, fibrino- 
gén) az asszisztens akkor készíti el, ha a 
patológus a FM-os speciális festéseket 
már látta. EM-os vizsgálat csak akkor 
történik, ha a FM-os és IPO-vizsgálat a
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kórisme felállítására nem elegendő (az 
esetek mintegy 25%-ában).

Minden pénteken 14.30-tól a felnőtt- és 
gyermeknefrológusokkal közös esetmeg
beszélés van, ahol a patológus az azon a 
héten végzett összes natív és transzplantált 
veséből származó biopsziát monitoron ki
vetíti. Az egyik ilyen megbeszélésen 25 (!) 
eset demonstrálása történt, lényegre törő
en. A szteroid + citosztatikum-rezisztens 
gyermekkori nephrosis syndromában ala
csony dózisban tartósan cyclosporint ad
nak, a cyclosporin nephrotoxicitást rebiop- 
sziával ellenőrzik. A nem sebészi okú allo
graft dysfunctio kórismézése és kezelése a 
belgyógyász-nefrológus feladata. Beültetés 
utáni primer dysfunctio esetén a biopsziát 
hetente ismétlik. A duplex Doppler-vizs
gálatot a rejectiós diagnosztikában nem 
használják, mivel a vascularis és cellularis 
(tubulointerstitialis) rejectio elkülönítésére 
nem alkalmas. Cellularis rejectióban me- 
tilprednisolon lökésre, vascularis rejectió
ban lymphocytaellenes monoclonalis an
titestek adására kerül sor. Vascularis rejec
tióban a kezelés hatásosságát rebiopsiával 
ellenőrzik. Graftruptura anyagukban gya
korlatilag nem fordul elő.

A tanulmányút főbb tanulságai. 1. Ma
gyarországon általában vékony biopsziás 
tűt használnak, mellyel megfelelő mennyi
ségű szövet alig nyerhető. E sorok írója 
német, dán, svájci centrumokban a Guy’s 
gyakorlatához hasonló méretű szövethen
gereket látott. Tapasztalata szerint a nem
zetközi standard a 14 gauge, gyermekek ese
tében a 16 gauge átmérőjű biopsziás tű. 2. A 
biopsziás szövethenger megítélése, osztása 
sztereomikroszkóp alatt történik. 3. A pa
tológus 3 órán belül képes paraffinos met
szetből előzetes diagnózist mondani. Ennek 
feltétele a vákuumos szövetprocesszor al
kalmazása. 4. Magyarországon is érdemes 
bevezetni a paraffinos IPO-technikát, me
lyet azokban az esetekben célszerű elvégez
ni, ha az IF-s anyag glomerulust nem tartal
mazott. 5. Az allograft dysfunctio kórismé- 
zésében a duplex Doppler-vizsgálat a szö
vettani vizsgálatot nem pótolja. 6. A biop
sziás diagnózis biztosítására célszerű a 
betegeket olyan centrumba irányítani, ahol 
a kellő műszerezettség és nefropatológiá- 
ban jártas patológus egyaránt rendelkezés
re áll.

Az IPO-technika akkor sikeres, ha a 
formalinos rögzítés nem haladja meg a 12 
órát, a beágyazás alacsony olvadáspontú 
paraffinba (62 °C alatt) történik, a met
szetek egyforma vékonyak (2 mikron!), a 
pronázos emésztés „ragasztott” metszete
ken, megfelelő enzimaktivitással történik, 
a poliklonális immunglobulinok és komp
lementfaktorok kellően hígítottak (Dako 
savók: IgG 1:2000, IgM 1:500, IgA 1:600, C3 
1:100, Clq 1:500, fibrinogen, kappa és 
lambda 1:1000), és pozitív kontroll is ren
delkezésre áll. Dr. Hartley laboratóriumá
ban metanolos-hidrogénperoxidos előke
zelés után TAAB pronázt használnak (Al- 
dermaston, Berkshire, UK, 0,025 g + 50 ml 
PBS, pH 7,2), mellyel a metszeteket 37 °C- 
on, 40 percig emésztik. A metszetek az 
emésztőoldatba előmelegített PBS-ből ke
rülnek. A normál sertés serumot (1:5) 
követő primer antitestinkubáció után PAP- 
technikát és mikroszkóppal ellenőrzött

diaminobenzidines előhívást alkalmaznak. 
Az emésztés a struktúrát jelentősen káro
sítja, a magfestés is gyengébb a szokásosnál. 
Az IgG megítélése, különösen linearis de- 
pozitum esetén, nagy tapasztalatot igényel, 
a tubularis basalis membránban lerakódott 
dépozitumot pedig alig, vagy nem lehet 
megítélni. A többi savó értékelése nem 
okoz gondot, a C4 savó diagnosztikus hasz
na csekély. Más londoni intézetek 
l:5000-6000-es savóhígításokat, pH 7,6-os 
TRIS pufferben oldott 1%-os Sigma XXIV 
proteázt használnak. Az emésztés 37 °C-on, 
15-50 percig történik.

Iványi Béla dr.

Osztrák Gyermek- és Ifjúsági Orvosok 
Társasága 34. kongresszusa
(34. Jahrestagung der österreichischen 
Gesellschaft für Kinder- und Jugendheil
kunde)
(Mayrhofen im Zillertal, 1996. szeptember
19-21.)
A festői szépségű 3800 lelket számláló 
tiroli településen, Mayrhofenben tartották 
meg az Osztrák Gyermek- és Ifjúsági Or
vosok Társasága 34. kongresszusát. Auszt
rián kívül Németországból, Svájcból, 
Olaszországból, Csehországból, Horvátor
szágból, Skóciából és Magyarországról 
érkeztek szakemberek a kongresszusra.

A tudományos rendezvényt az „Európa 
Ház”-ban tartották. A plenáris ülések mel
lett 3 szekcióban hallhattunk előadásokat, 
s az egyik különteremben került megren
dezésre a poszterbemutató. A kongresszus 
fő témái a következők voltak: -  a gyermek 
és környezete, a környezetszennyeződés 
káros hatásai; -  a gyermekortopédia ak
tuális kérdései; -  a gyermekonkológia 
legújabb diagnosztikus és terápiás eljárá
sai; -  gyermek-neuropszichiátria.

A fentieken kívül gyermeksebészeti 
szekcióülésre is sor került az Osztrák 
Gyermeksebészek Társaságával közös szer
vezésben.

A tudományos rendezvényt Günther 
Funkhäuser, Mayrhofen polgármestere üd
vözölte, majd a Innsbrucki Tudomány- 
egyetem Orvosi Karának dékánja, P. Fritsch 
professzor köszöntötte. Üdvözlőbeszédet W. 
Endres professzor, az Osztrák Gyermek- és 
Ifjúsági Orvosok Társasága elnöke tartotta.

A megnyitó során ünnepi előadást 
Susanne Suter professzorasszony (Genf) 
tartott, aki közel három évtizedes kutató
munkája eredményeiről számolt be a 
bronchus nyálkahártyára veszélyesen ha
tó mikroorganizmusok elleni küzdelem 
eredményeit ismertetve.

A közel 100 előadásból és a 74 poszter
ből természetesen csak néhányat tudunk 
kiemelni, így D. Mardesic (Zágráb) elő
adását, aki megrázó diapozitívokkal bi
zonyította a délszláv háború tragikus kö
vetkezményeit horvátországi példák nyo
mán, kiemelve a gyermekek súlyos testi és 
lelki sérüléseit. H.-L. Spohr (Berlin) vizs
gálatában legális és illegális kábítószert fo
gyasztó anyák terhességét, szülését kö
vette nyomon, vizsgálatait a magzati káro
sodásokra és fejlődési rendellenességekre 
vonatkozóan végezte. Az előadó a legfon
tosabb legális drogok között említette a ni

kotint és az alkoholt, ezek káros hatását és 
annak következményeit, kitérve a terhessé
gi komplikációkra a prenatalis dystrophiá- 
ra és a késői károsodásokra.

Kiemelkedő jelentőségű volt az a kerek- 
asztal-megbeszélés, amin az osztrák rádió 
és televízió (ORF),az írott sajtó, a gyermek- 
és ifjúságvédelem egy-egy szakértője, to
vábbá egy osztrák gyermekorvos (Mutz, 
Leobenből) vett részt, továbbá egy három- 
gyermekes anya is szót kapott. Valameny- 
nyien kiemelték, hogy a tömegtájékoztatási 
szerveknek döntő jelentősége van a gyer
mekek pszichés fejlődésében és egyértel
műek a késői tévéadások káros hatásai.

A poszterbemutató során 74 poszter is
mertetése történt 5 perces előadások for
májában. Kiemelésre érdemes W. Strobl 
(Wien) és munkatársai 3 esetének bemu
tatása, melyben a szerző áttekintést adott a 
többszörösen károsodott gyermekek orto
pédiai kezelési lehetőségeiről. Az ortopédi
ai gondozás speciális lehetőségeit tekint
hettük meg a helyszínen is elhelyezett 
technikai-műszeres bemutató során.

E sorok írója egy fél évtizede meg
indított speciális szakmai továbbképzés, 
az Alapellátási Szabadegyetem eredmé
nyeit ismertette, kitérve a házi gyermek- 
orvosok és gyermekeket is ellátó felnőtt
orvosok szakmai továbbképzésének fon
tosságára. A szabadegyetem lényege: a 
háziorvosok naprakész információt kap
hatnak a legújabb terápiás diagnosztikus 
eljárásokról, továbbá az egészségügyi jo
gi, közgazdasági, pénzügyi-számviteli, 
etikai és szervezési ismereteiről. Az 
előadáshoz kapcsolódva R. Kurz profesz- 
szor (Graz) kiemelte, hogy ez a magyar- 
országi modell nemzetközi összehasonlí
tásban is jelentős. /. Hager professzor 
(Innsbruck) hozzászólásában azt hangoz
tatta, azzal, hogy a résztvevők tesztkér
déseket töltenek ki és annak eredményé
ről hivatalos igazolást kapnak, aktív rész
vételüket biztosítja a továbbképzéseken.

Az Osztrák Gyermek- és Ifjúsági Orvo
sok Társasága 34. kongresszusa hivatalos 
megnyitójaként került sor a Győr-Moson- 
Sopron megyében 1993-ban az Egészséges 
Nemzedékért Alapítvány és Győr-Moson- 
Sopron megye önkormányzata által meg
hirdetett dohányzásellenes rajzkiállítás ju
bileumi, 25 kiállítására. A 3 évvel ezelőtti 
felhívásra 1156 rajzot készítettek óvodásko
rú, általános és középiskolás diákok, s a 
legkiválóbb alkotásokat -  vándorkiállítás 
formájában -  eddig 21 magyarországi tele
pülésen és 3 alkalommal a határon túl (Ga- 
lánta, Bécs, Oberwart) mutatták be.

Ezúton is köszönetét szeretnék mondani 
a Mentálhigiénés Programirodának, s kü
lön Veér András dr. miniszteri biztos úrnak 
a rajzkiállítás sikeres megvalósításához 
nyújtott anyagi és erkölcsi támogatásáért, 
valamint a Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága elnökségének, s külön Oroszlán 
György dr. főtitkár úrnak, hogy kongresz- 
szusi részvételem egy részének anyagi fede
zetéhez segítséget nyújtott.

Köszönettel tartozom Botos Gábor úr
nak, a Győr-Moson-Sopron megyei Köz
gyűlés elnökének, hogy kongresszusi kiuta
zásom idejére szolgálati utat engedélyezett.

Schmidt Péter dr.
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KÖNYVISMERTETÉSEK

Romics Imre (szerk.): Benignus pros- 
tatahyperplasia
Okok, tünetek, vizsgálómódszerek, ke
zelési módok
Golden Book Kiadó, Budapest, 1996. 
204 oldal, 1290 Ft

Dr. Romics Imre szerkesztésében je
lent meg a „Benignus prostatahyper- 
plasia” című hiánypótló szakkönyv. A 
szerkesztő előszava után F. M. J. De- 
bruyne, az Európai Urológus Társa
ság elnöke, majd E. W. Vahlensieck, a 
Német Urológus Társaság doyenje és 
Frang Dezső, a Semmelweis OTE Uro
lógiai Klinika igazgatója írt ajánlást.

A napjainkban igen időszerű tém át 
feldolgozó könyvet színes, nem zet
közi szerzőgárda írta. A szerzők egy- 
egy önálló fejezetet kaptak , s m int 
ahogy Romics dr. írja, a különböző fe
jezetekben előfordul ném i átfedés. D. 
Bach a benignus prostatahyperplasia 
epidemiológiáról, patogeneziséről, 
patomorfológiájáról érdekes, rövid 
irodalommal ellátott fejezetet írt. 
Vahlensieck jr. a benignus prostatahy
perplasia természetes lefolyásáról írt, 
majd ismét D. Bach következik a tü 
nettannal. E fejezet igen kitűnő. Ezt 
követik a tünetek objektív mérésével 
és a specifikus antigénvizsgálatok je
lentőségével foglalkozó, Romics Imre 
által írt kitűnő fejezetek. A 7., Nord- 
ling által írt fejezet nagyon jó össze
foglaló az urodinam ikai vizsgála
tokról. A következő fejezetet Engert 
Zoltán írta, aki az ultrahang-diag
nosztikáról jól dokum entált, fényké
pekkel illusztrált összefoglalót állított 
össze. Ezt követik a terápiás fejezetek, 
külön a m űtéti és külön a gyógyszeres 
rész. A laser kezelésről R. Muschter és 
A. Hofstetter írt, a transurethralis ter- 
m oterápiáról de la Rosette, de Wildt és 
Debruyne, a Wallstent-implantációról 
M. Goepel, 0. Senge, H Rübben. Nagyon 
tetszett Lovász Sándor k iűnően il
lusztrált, didaktikus összefoglalója a 
prostata transurethralis rezekciójá- 
ról. Ezt követik a gyógyszeres kezelés 
fejezetei, melyet U. Engelmann, C.

Hansen, L. Ebeling a fitoterapeutiku- 
mokról, endokrin terápiáról, Galamb 
László az a-receptor gátlókról, T. 
Tammela a finasteridről írt. A könyvet 
részletes tárgym utató zárja.

összefoglalva véleményemet, úgy 
gondolom, hogy Romics Imre kitűnő 
m unkát végzett, amikor ezt a repre
zentatív, nemzetközi szerzőgárdát ösz- 
szehozta, s szerkesztésében egy olyan, 
a benignus prostatahyperplasiáról 
szóló kézikönyv született, mely a 
kérdés nagyon sok oldalát világítja 
meg. Talán a több szerzőnek köszön
hetően minden egyes fejezet olvasmá
nyos, érdekes, melyhez a szerzők ép
pen ideális mennyiségű irodalm i h i
vatkozást is csatoltak.

A könyvet ajánlom m inden szak
vizsgára készülő urológusnak és re
mek olvasmány azoknak a kollégák
nak is, akiket a szakma izgalmas, új 
kérdései foglalkoztatnak. A könyvben 
gyakorlatilag m inden olyan érdekes 
téma szerepel, melyről a „The 3rd In
ternational Consultation on BPH” k i
adványa beszámol az 1995-ös M ona
cói Nemzetközi Konzultációról.

Ruszinkó Barnabás dr.

Rövidítések az orvosi gyakorlatban.
Melania Kiadó, Budapest, 1996

A Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt. 
(RG) szerkesztésében és kiadásában, 
a Melania Kiadó gondozásában rend
kívül hasznos és nagy hiányt pótló 
könyvecske jelent meg. A „Rövidíté
sek az orvosi gyakorlatban” c. művet 
21, különböző szakterületen működő 
szerző állította össze.

Mint gyakorló patológus sokat 
töprengtem  és bosszankodtam , am i
kor a kórlapban SAV, vagy Sav (= sub- 
arachnoidealis vérzés), DSA (= digi
tális subtractiós angiográfia); a szö
vettani beküldő iraton LDH (= lum 
balis discushernia) vagy sok hasonló 
rövidítéssel találkoztam, próbáltam  
megfejteni azokat. A népes szerzői

gárda m ost a rra  vállalkozott, hogy 
m agyarázatát adja a m indjobban el- 
burjánzó és m inden logikát nélkülöző 
rövidítéseknek, betűszavaknak. Nem 
volt egyszerű feladatuk, m ert azonos 
rövidítés olykor több, egymással sem 
miféle kapcsolatban nem álló fogal
mat takarhat, m áskor azonos fogal
mat többféleképpen rövidítenek. El
rettentő példaként álljon itt az „ER” 
rövidítés, ami jelenthet 1. kifelé ro tá 
ciót; 2. endoplazm ás reticulumot; 3. 
ösztrogén receptort is. Ebben a m ind
jobban fokozódó káoszban próbáltak 
rendet terem teni, vagy legalábbis 
tám pontot nyújtani a RG.- (!!) gyár és 
a szerzők. Előszavukban azt írják, 
hogy bár gyűjtésük friss, de korán t
sem teljes. Kár, hogy a diagnosztikus 
szakmák rövidítésáradata kim aradt 
az összeállításból. Csak saját szak
mámnál m aradva, leleteinkben szám 
talan rövidítéssel találkozhat a k lin i
kus anélkül, hogy azok jelentését, ér
telmét vagy diagnosztikus jelentősé
gét ismerné, (példaként: GFAP = 1. 
glial fibrillary acidic protein; 2. glial 
fibrillary alcaline protein).

Néhány elírás, pontatlanság is felfe
dezhető. PL: TRAP nem  borátrezisz- 
tens, hanem borkősavrezisztens sava
nyú foszfatáz. És ha m ár a TRAP bele
került, m iért nem  található meg a 
prostata (PTRAP) és a csont (OTRAP) 
eredetű tartarátrezisztens savanyú 
foszfatáz rövidítése is, vagy a ptx 
(pneum othorax) mellett az ugyan
csak igen gyakori hptx (haem o-pneu- 
mothorax)?

A Richter Gedeon Gyár igen hasznos 
reklámként terjeszti a könyvet, az nem  
jelenik meg a könyvárusi forgalomban. 
Nem tudni hány példányban készült el 
a „Rövidítések...” és azt sem, hogy hány 
kollégához fog eljutni. Szívem szerint 
minden orvosnak juttatnék belőle. A 
gyűjtemény több m int kétezer rövidí
tés magyarázatát adja, éppen ezért azt 
hiszem, nincs olyan orvos hazánkan, 
aki nem használhatná, még inkább ne 
szorulna rá a használatára.

A recenzens szeretné hinni, hogy a 
hasznos kezdeményezésnek lesz foly
tatása, új és (jócskán) bővített k iadá
sa.

Józsa László dr.

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.

Kérjük megrendelőink szíves megértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.
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1996 augusztusában törzskönyvezett gyógyszerkészítmények (III. rész)

Vitamin B komplex Bioextra kapszula

Bi, B2, B3, Bs, Bs és B12 vízben oldódó vitaminokat tartalmazó 
készítmény.

A B-vitaminok, mint koenzimek számos anyagcsere-folya
matban, mint, szénhidrát, fehérje, ill. aminosav anyagcsere 
szabályozásában fontos szerepet töltenek be.

Hiányuk koenzim hiányhoz és ezáltal az idegsejtek fizio
lógiás működésének zavarához vezet.

Hatóanyagok:
Thiaminium mononitricum 2,5 mg
Riboflavinum 2,0 mg
Pyridoxinium chloratum 2,0 mg
Calcium pantothenicum 5,0 mg
Nicotinamidum 15,0 mg
Cyanocobalaminum 1.5 Pg
Segédanyagok: szójaolaj, szorbit, natr. propil-parahidroxi-

benzoát.
Festékanyag: titandioxid E171,erythrosin E127.
Javallatok: B-vitamin-csoport hiányállapota és a B-vitami- 

nok hiányának megelőzése (pl. krónikus alkoholizmus, egy
oldalú táplálkozás, dohányzás, fokozott fizikai igénybevétel, 
idős kor, fogamzásgátló tabletták szedése, lábadozás, továbbá 
bélfelszívódási zavarok, veleszületett anyagcserezavarok, cu
korbetegség esetén).

Adjuvánsként idegrendszeri betegségek kezelésében neural- 
giák, neuritisek, fárdékonyság, lehangoltság kiegészítő keze
lése.

Ellenjavallatok: Túlérzékenység a komponensekre, thiamin, 
pyridoxin, Bi2-vitamin-túlérzékenység.

Adagolás. Felnőtteknek: naponta 3-4-szer 1 kapszula. 6  éven 
felüli gyermekeknek: naponta 1-2-szer 1 kapszula. A kapszulát 
szétrágás nélkül kevés folyadékkal kell bevenni.

Mellékhatás: Ritkán allergiás reakciók, pruritus, urticaria 
előfordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatás: B(,-vitamin nagyobb adagja a levo- 
dopa hatását gyengíti.

Figyelmeztetés: A B2-vitamin a vizelet sárga elszíneződését 
okozhatja.

Eltartása: 15-30 °C között, fénytől, nedvességtől védve tar
tandó.

Megjegyzés: Vény nélkül kiadható.
Csomagolás: 20 db, ill. 100 db kapszula (vörös színű, lágy

zselatin kapszulába töltött, sárga színű szuszpenzió).

4
Am oksiklav375 m gfilm tabletta;
Amoksiklav 625 mgfilmtabletta;
Amoksiklav szuszpenzió;
Amoksiklav forte szuszpenzió

Az Amoksiklav az amoxicillin és klavulánsav kombinációja. Az 
amoxicillin széles spektrumú, baktericid hatású félszintetikus
Íienicillinszármazék. A klavulánsav irreverzíbilis hatású béta- 
aktamáz-gátló, az amoxicillint azáltal védi meg a lebomlástól, 

hogy az enzimekkel stabil inaktív komplexeket képez.
Az Amoksiklav széles hatásspektrumú készítmény. Haté

kony az amoxicillin-érzékeny mikroorgnizmusokkal és olyan

atogénekkel szemben is, melyek béta-laktamáz termelésük 
övetkeztében amoxicillin-rezisztensek.

Az Amoksiklav hatékony az alábbi kórokozók ellen:
Gram-pozitívok: penicillin-érzékeny és penicillin-rezisztens 

Staphylococcusok, Streptococcusok;
anaerob: Clostridium fajok, Peptococcus és Peptostrepto- 

coccus fajok.
Gram-negatívok: béta-laktamáz-termelő és nem termelő 

Haemophilus influenzae, Branhamella catarrhalis, Escherichia 
coli, Proteus vulgaris, Neisseria gonorrhoeae, Legionella fajok, 
Klebsiella fajok, Salmonella fajok, Shigella fajok;

anaerobok: Bacteroides fajok.
Részben vagy teljesen rezisztensek az Amoksiklawal szem

ben: Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter, Serratia, Proteus 
rettgeri, Proteus morganii, Providencia, meticillin-rezisztens 
Sptaphylococcusok, Mycoplasma, Chlamydi, Rickettsia.

Szájon át történő alkalmazáskor az Amoksiklav mindkét 
komponense jól felszívódik. A felszívódás mértékét az elfo
gyasztott étel nem befolyásolja.

Az amoxicillin és a klavulánsav alapvető farmakokinetikai 
jellemzői hasonlóak. A legmagasabb szérumszintet kb. a bevé
telt követően 1 órával érik el. Az Amoksiklav felezési ideje kb. 
60-80 perc. Az amoxicillin biohasznosulása kb. 90, a klavulán- 
savé kb. 70%.

Az amoxicillin mintegy 70, a klavulánsav 50%-a a vizelettel 
választódik ki.

Károsodott vesefunkciójú betegekben lassul az Amoksiklav 
kiválasztása, így a vérben a vesefunkció csökkenésének arányá
ban kumulálódik.

Hatóanyag: Amoksiklav 375 mgfilmtabletta: 250 mg amoxi- 
cillinum (amoxicilinum trihydricum formájában) és 125 mg 
acidum clavulanicum (kálium klavulanicum formájában) film- 
tablettánként.

Amoksiklav 625 mg filmtabletta: 500 mg amoxicillinum 
(amoxicillinum trihydricum formájában) és 125 mg acidum 
clavulanicum (kálium klavulanicum formájában) filmtablet
tánként.

Amoksiklav szuszpenzió: 125 mg amoxicillinum (amoxicilli
num trihydricum formájában) és 31,25 mg acidum clavulanicum 
(kálium klavulanicum formájában) van 5 ml szuszpenzióban.

Amoksiklav forte szuszpenzió: 250 mg amoxicillinum 
(amoxicillinum trihydricum formájában) és 62,5 mg acidum 
clavulanicum (kálium klavulanicum formájában) van 5 ml 
szuszpenzióban.

Javallatok: Amoksiklav-érzékeny mikoorganizmusok okoz
ta fertőzések:

-  alsó és felső légúti fertőzések,
-  otitis media, sinusitis,
-  húgyivarszervi fertőzések,
-  bőr- és lágyrészfertőzések,
-  gastrointestinalis fertőzések,
-  műtét utáni fertőzések.
Ellenjavallatok: A penicillin csoportba tartozó antibiotiku

mokkal szembeni túlérzékenység.
Mononucleosis infectiosa és lymphoid leukaemia (fokozott 

exanthema veszély).
Adagolás: Felnőttek és 12 év feletti gyermekek szokásos 

adagja: naponta 3-szor 1 db 375 mg-os filmtabletta. Súlyos fer
tőzés esetén naponta 3-szor 1 db 625 mg-os filmtabletta.
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7-12 év közötti gyermekeknek: napi 3-szor 10 ml szuszpen
zió vagy napi 3-szor 5 ml forte szuszpenzió.

2-7 év közötti gyermekeknek: napi 3-szor 5 ml szuszpenzió.
9 hó -  2 év közötti gyermekeknek: napi 3-szor 2,5 ml 

szuszpenzió.
0-9 hó közötti gyermekeknek: ennek a korcsoportnak jelen

leg nincs megfelelő' orális készítmény.
A gyermekeknek adható adagot pontosan testtömeg kg-on- 

ként kell megállapítani. Szokásos adagja a fertőzés súlyosságá
tól függően 20-40 mg/ttkg (amoxicillinre számolva) naponta, 
három egyenlő adagra elosztva.

Súlyos vesekárosodás esetén (kreatinin clearance 10-30 
ml/perc) az adagot csökkenteni kell, vagy az egyes adagolások 
közti időt 12-18 órában kell megállapítani.

Adagolás károsodott veseműködés esetén:
Kreatinin clearance érték

>30 ml/perc 10-30 ml/perc <10 ml/perc 
Felnőtt átlagos adag 12 óráként 12 óráként

375-750 mg max. 375 mg
Gyermekek: az adagolás ennek megfelelően csökkentendő.
Streptococcus fertőzés esetén a terápiát 10 napon túl kell 

folytatni.
A kezelést 14 napon túl csak újabb orvosi vizsgálatot 

követően, különösen indokolt esetben lehet folytatni,
A szuszpenziók elkészítése:
Szuszpenzió: a porhoz két részletben 86 ml vizet kell adni és 

erősen össze kell rázni. Célszerű az üveget 2/3-ig, azaz a címkén 
lévő vonalig feltölteni, összerázni, majd végül az üvegen lévő 
vonalig további vízmennyiséggel ismét feltölteni és újra össze
rázni.

Forte szuszpenzió: a porhoz két részletben 85 ml vizet kell 
adni és erősen össze kell rázni. Célszerű az üveget 2/3-ig, azaz a 
címkén lévő vonalig feltölteni, összerázni, majd végül az üve
gen lévő vonalig további vízmennyiséggel ismét feltölteni és 
újra összerázni.

Használat előtt jól fel kell rázni minden alkalommal.
Mellékhatások: A mellékhatások általában enyhék. Leg- 

yakrabban emésztési zavarok lépnek fel (hányinger, hányás, 
asmenés). A tünetek mérsékelhetők, ha a gyógyszert az étke

zés elején veszik be.
Tartós hasmenés esetén pseudomembranosus colitis gya

núja merül fel, ezért a kezelést azonnal abba kell hagyni.
Előfordulhatnak urticariform és morbilliform bőrkiütések, 

angioneurotikus oedema, ilyenkor az Amoksiklav-kezelést 
azonnal abba kell hagyni.

Egyéb túlérzékenységi reakciók:
Előfordulhatnak súlyos bőrreakciók, Lyell-szindróma, 

Stevens-Johnson-szindróma továbbá interstitialis nephritis, 
gégeoedema, szérumbetegség, vasculitis, anaphylaxiás shock. 
Létrejöhet feltehetően túlérzékenységi reakcióként reverzibilis 
leukopenia, thrombopenia, agranulocytosis. A kezelés alatt 
emelkedhet a SGOT és SGPT szint. Ritkán előfordulhat át
meneti hepatitis és cholestaticus icterus. Tartós antibiotikum
kezelés következtében kialakulhat soor, vulvovaginitis, illetve 
pseudomonas felülfertőződés.

Gyógyszerkölcsönhatások
-  bakteriosztatikus kemoterápeutikumokkal (a készítmény 

antibakteriális hatása gyengülhet);
-  digoxinnal (a digoxin felszívódás növekedhet);
-  diuretikumokkal (amoxicillin szérumszint csökkenése 

fordulhat elő);
-  allopurinollal (allergiás bőrkiütések előfordulási 

gyakorisága nagyobb);
-  probeneciddel (csökken az amoxicillin kiválasztása);
-  vérzéscsökkentő szerek (vérzéshajlam erősödhet);
-  fogamzásgátló tabletták egyidejű szedésekor csökken a 

kontraceptívumok hatása.
Figyelmeztetés: Az Amoksiklav csak fokozott óvatossággal 

adható olyan betegeknek, akiknek anamnesisében allergiás 
tünetek szerepelnek.

Terhesség alatt az Amoksiklav kizárólag az előny/kockázat 
alapos mérlegelésével adható.

Az amoxicillin kiválasztódik az anyatejbe, ezért szoptatás
kor csak különösen indokolt esetben, fokozott óvatossággal ad
ható; adása esetén a szoptatást ajánlott felfüggeszteni.

Amoksiklav-kezelés alatt a nem enzimatikus módszerrel

végzett vizeletcukor-meghatározás és az urobilinogénmegha- 
tározás álpozitív eredményt adhat.

Hosszan tartó kezelés esetén a máj- és vesefunkciót, vala
mint a vérképet ellenőrizni kell.

Túladagolás:
Specifikus antidotuma nincs. A vérkeringésből haemodialy- 

sissel távolítható el.
Eltartása: szobahőmérsékleten 25 °C alatt, száraz helyen. Az 

elkészített szuszpenziót hűtőben kell tartani és 7 napon belül 
fel kell használni.

Megjegyzés: * Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 15 db és 21 db 375 mg-os filmtabletta
16 db és 21 db 625 mg-os filmtabletta
Por üvegben 100 ml szuszpenzióhoz
Por üvegben 100 ml forte szuszpenzióhoz.

Pylorid film tabletta

Hatóanyaga a ranitidin bizmut citrát H2-receptor antagonista, 
amely Helicobacter pylori ellenes és nyálkahártyavédő hatással 
is rendelkezik.

A ranitidin bizmut citrát gátolja a basalis és stimulált gyo
morsav szekréciót, csökkenti mind a secretum mennyiségét, 
mind sav- és pepszintartalmát, továbbá in vitro baktericid ha
tású a Helicobacter pylorival szemben és gyomornyálkahártyát 
védő hatása is van.

Farmakológiai hatása annak függvénye, hogy milyen mér
tékben disszociálódik a ranitidin bizmut citrát ranitidin és biz
mut komponensre.

A bizmut felszívódása a vegyületből minimális, a Helico
bacter pylori elleni hatását lokálisan fejti ki.

A bizmutadagnak kb. csak 1%-a szívódik fel, az abszorpció 
hasonló egészségesekben, férfiakban, nőkben, ulcusos és gas
tritises betegekben. A bizmutfelszívódást az intragastricus pH 
befolyásolja, pH 6 felett növekszik. Antacidok adása azonban 
nem befolyásolja a felszívódást.

A ranitidin főleg a veséken át ürül. Felezési ideje kb. 3 óra, 
gyorsan kiürül a szervezetből, napi kétszeri adagolás mellett a 
plazmában nem kumulálódik.

A bizmut is főleg a veséken át ürül, plazmafelezési ideje kb. 
5-10 nap. Napi kétszeri adagolás mellett a bizmut kumulálódik 
a plazmában, kb. 4 hét alatt alakul ki az egyensúlyi plazmaszint.

Hatóanyag: 400 mg ranitidinum bismuthum citricum film
tablettánként.

Festékanyag, indigo carmine alumínium lake El 32, titan- 
dioxid El 71.

Javallatok: Nyombélfekély és jóindulatú gyomorfekély ke
zelése. Helicobacter pylori eradicatio és a nyombélfekély relap
sus megelőzése, karitromicinnel vagy amoxicillinnel kombiná
cióban adva.

Ellenjavallatok: Túlérzékenység a készítmény bármely kom
ponensével szemben. Tartós (fenntartó) kezelés. Mérsékelt vagy 
súlyos veseelégtelenség (rendszeresen 25 ml/perc alatti kreatinin 
clearance). Terhesség, szoptatás. Gyermekkor (1. Figyelmeztetés).

Adagolás: Az előírt adagokat naponta kétszer, reggel és este, 
lehetőleg étkezés közben ajánlott bevenni.

Nyombélfekélyben a szokásos adag felnőtteknek naponta 2- 
szer 400 mg (2-szer 1 tabletta) 4 hétig. A kezelést szükség esetén 
további 4 hétig lehet folytatni.

Jóindulatú gyomorfekélyben a szokásos felnőtt adag napon
ta 2-szer 400 mg (2-szer 1 tabletta) 8 hétig.

Helicobacter pylori eradicatio és a nyombélfekély relapsus 
megelőzése céljából naponta 2-szer 400 mg Pylorid, 4-szer 250 
mg vagy 3-szor 500 mg (1-1,5 g) klaritromicinnel 2 hétig. 
Ezután további 2 hétig naponta 2-szer 400 mg Pylorid adandó. 
Ha valamilyen okból klariromicin nem adható, második 
választásként a Pylorid amoxicillinnel is kombinálható: napon
ta 2-szer 400 mg Pylorid és 4-szer 500 mg (napi 2 g) amoxicillin 
2 hétig, majd további 2 hétig naponta 2-szer 400 mg Pylorid.

A Pylorid tartós (fenntartó) kezelésre nem javallt. Egy éven 
belül két 8 hetes kúránál több nem alkalmazható a bizmut ku
muláció veszélye miatt. Ha négyhetes kezeléseket végeznek, 
akkor legfeljebb összesen évi 16 hetes kúra megengedett.

Mellékhatások: Bizmuttartalma miatt a székletet feketére 
festheti, továbbá a nyelv fekete elszíneződése is előfordulhat. 
Ritkán túlérzékenységi reakció, mint pruritus, bőrkiütés, ana-
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phylaxia. Gyomor-bél panaszok, így hasmenés, hasi diszkom- 
fort érzés és fájdalom. Fejfájás. Átmeneti változások az SGPT és 
SGOT értékekben, valamint kisfokú anaemia előfordulhat.

A ranitidin alábbi mellékhatásait tartós kezelés esetén ész
lelték, így a Pylorid tabletta esetén klinikai jelentőségük nem is
mert:

Esetenként hepatitis (hepatocellularis, hepatocanalicularis 
vagy vegyes típusú) sárgaság fellépésével vagy anélkül, mely ál
talában reverzibilis. Szórványosan leírtak akut pancreatitist. 
Ritkán leukopenia és thrombocytopenia, mely általában rever
zibilis. Szórványosan esetleg csontvelő hypoplasiával, ill. apla- 
siával is járó pancytopenia vagy agranulocytosis. Mint más H2- 
receptor blokkolókkal kapcsolatban, igen ritkán bradycardia, 
AV-block és asystolia. Igen ritkán szédülés, továbbá főleg súlyos 
állapotban lévő idős betegeken reverzibilis zavartság, depressz
ió, hallucináció léphet fel. Szórványosan észleltek erythema 
multiforme eseteket. Arthralgia és myalgia előfordulhat. 
Férfiakon mellduzzanat és/vagy az emlő diszkomfort érzése je
lentkezett néhány esetben.

Gyógyszerkölcsönhatások: A ranitidin felszívódását az 
együtt adagolt klaritromicin fokozza, de ennek a ranitidin szé
les terápiás indexe miatt nincs klinikai jelentősége.

A klaritromicin vérszintjét a ranitidin bismut citrát nem be
folyásolja.

A táplálék kismértékben csökkenti a bizmut felszívódását, 
de ennek nincs klinikai jelentősége.

Néhány adat arra utal, hogy jobb a fekélygyógyulás, ha a 
Pyloridot étkezés közben szedi a beteg. Antacidok egyidejű al
kalmazása nem befolyásolja számottevően a bizmut felszívó
dását a Pylorid tablettából.

Figyelmeztetés: A kezelés megkezdése előtt a malignitás le
hetőségét ki kell zárni, mivel a Pylorid terápia elfedheti a gyo
morrák tüneteit.

Adását kerülni kell, ha az anamnézisben akut porphyria 
szerepel.

K laritro m ic in n e l vagy am oxicillinnel tö r té n ő  eg y ü tt re n 
delése e lő tt azok  a lkalm azási e lő írásá t is figyelem be kell venni.

Veseelégtelenségben a csökkent clearance miatt nő a raniti
din és bizmut expozíció.

Mint más bizmut tartalmú gyógyszerek, Pylorid sem adható 
mérsékelt vagy súlyos veseelégtelenségben (kreatinin clea
rance: <25 ml/perc).

Májelégtelenségben szenvedő betegeken nincs még tapasz
talat a Pylorid tabletta alkalmazásáról. Mivel azonban a raniti
din és a bizmut főleg a veséken át ürül, korlátozott májműködés 
esetén nincs szükség az adagolás módosítására.

Időskorban a ranitidin és bizmut kiválasztása csökkenhet az 
alacsonyabb clearance miatt (1. Veseelégtelenség).

Gyermekek kezeléséről nincs még tapasztalat, ezért gyer
mekeknek Pylorid adása nem ajánlott.

Terhesség és szoptatás: Reprodukciós experimentális vizs
gálatokban ismételt adagoláskor a ranitidin és a bizmut kis 
mennyiségben átjut a placentán. A ranitidin bizmut citrát nagy 
adagokban sem bizonyult teratogénnek. Terhességben még 
nem igazolták biztonságosságát.

Mivel az állatokon végzett reprodukciós vizsgálatokból nem 
mindig lehet következtetni az emberi szervezetben lezajló 
reakciókra, ezért terhesség alatt alkalmazása nem javallt.

Patkányvizsgálatokban ismételt adagoláskor a tejben kimu
tatták kis mennyiségben a ranitidint és a bizmutot, humán vizs
gálatok azonban nem történtek. Ezért a szoptató anyáknak Py
lorid nem adható.

Túladagolás: Állatkísérletekben a ranitidin bizmut citrát 
igen nagy adagjai nephrotoxikusak voltak. Túladagolás esetén 
gyomormosás és megfelelő supportiv terápia szükséges. A ra
nitidin és a bizmut a plazmából haemodilysissel eltávolítható.

Eltartása: 30 °C alatt, szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: * * Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 28 tabl. (halványkék színű, nyolcszögletű, kap

szula alakú filmbevonatú tabletta, egyik oldalán cégjelzéssel).

Trofurit SR 30 mg, ill. 60 mg kapszula

Hatóanyaga, a furoszemid ún. „csúcshatású” diureticum, hatá
sát a Henle-kacs felszálló szárán fejti ki -  mind a kortikális

mind a medulláris szakon -, a nátrium- és kloridionok reab- 
szorbciójának gátlásával. Gátolja a kálium reabszorbcióját is, 
ezért alkalmazása során a fokozott káliumveszteséget pótolni 
kell. Hatása független a sav-bázis egyensúlytól.

A hatóanyag kioldódása a gyomorban késleltetett, mely 
lehetővé teszi a diuretikus és natriuretikus hatás idejének el- 
nyújtását. A furoszemid legnagyobb része változatlan formá
ban eliminálódik, 60%-a a vizelettel, proximális tubuláris szek
récióval, a maradék 40% pedig a széklettel választódik ki.

Hatóanyag: 30 mg, ill. 60 mg furosemidum kapszulánként.
Javallatok: Olyan esetekben javasolt alkalmazása, amikor 

késleltetett, hatásos diuresis válik szükségessé. Szív-, máj- és 
veseeredetű oedemákban, vénás elégtelenség okozta perifériás 
oedemákban és hypertonia esetén.

Ellenjavallatok: Anuria, oliguria, elektrolitvesztéses állapo
tok, hypovolaemia, dehydratio, cirrhosishoz társuló praeco- 
matosus állapotok, hepaticus encephalopathia, shockos állapo
tok, szulfonamidok iránti túlérzékenység, szoptatás. Gyermek
kor. Szoptatás (a laktációt gátolja; átjut az anyatejbe).

A Trofurit SR nem alkalmas krónikus veseelégtelenségben 
szenvedő betegek kezelésére, mivel a késleltetett kioldódású 
gyógyszerforma nem teszi lehetővé az ebben az esetben szük
séges plazmakoncentrációk gyors elérését.

Adagolás: Szokásos napi adagja felnőtteknek reggeli előtt 
30 mg vagy 60 mg furosemid. Amennyiben szükséges, a hatásos 
kezelés eléréséhez az adag napi 120 mg-ra emelhető.

Mellékhatások: A Trofurit SR általában jól tolerálható. 
Egyes mellékhatásai -  hányinger, émelygés, rossz közérzet -  
rendszerint enyhék, átmenetiek, ritkán teszik szükségessé a ke
zelés megszakítását.

Mint minden diureticum esetében, a hosszan tartó diureti
kus terápia következtében felborulhat a folyadék- és elektro
litháztartás egyensúlya. Ez fejfájást, hypotoniát és izomgör
csöket okozhat.

Tartós adagolás esetén hypokalaemiával kell számolni; a 
nátriumkiválasztással arányosan fokozódik a kalcium- és mag
néziumürítés is.

Ritkán allergiás reakciók is jelentkezhetnek, pl. bőrkiüté
sek, interstitiális nephritis, ilyenkor a kezelést abba kell hagyni.

Mint szulfonamid típusú diureticum, hyperurikaemiát 
okozhat, köszvényes rohamot provokálhat.

Csökkentheti a glükóztoleranciát, rejtett cukorbetegséget 
manifesztálhat.

A szérum cholesterin és triglicerid szint emelkedhet a 
Trofurit SR kezelés alatt, ez rendszerint hat hónapon belül nor
malizálódik.

Csontvelő-károsodást okozhat (leukopenia, agranulocyto
sis, thrombocytopenia), ennél a súlyos szövődménynél a keze
lést fel kell függeszteni.

Ritkán lumbális fájdalom fordulhat elő.
Metabolikus alkalosist okozhat.
Gyógyszerkölcsönhatások. Együtt adása kerülendő:
-  lítiumsókkal (a Li-szint a toxikusig emelkedhet),
-  aminoglikozidokkal (sztreptomicinnel, metilmicinnel) 

(oto- és nephrotoxicitásuk fokozódhat),
-  cephalosporinokkal (a nephrotoxicitás fokozódhat).
Óvatosan adható:
-  Szívglikozidokkal (azok toxicitását a hypokalaemia és hy

pomagnesaemia növelheti).
-Szalicilátokkal (nagy dózisú szalicilátok központi ideg- 

rendszeri toxicitását fokozhatja).
-  Orális antidiabeticumokkal (hatásukat csökkentheti, hy- 

perglykaemia veszélye)
-nem  depolarizáló izomrelaxánsokkal (hatásukat fokoz

hatja).
-Torsades de pointes-et kiváltó antiarrhythmicumokkal 

(pl. kinidin származékok (I. A. osztály), sotalol, amiodaron (III. 
osztály).

-  Torsades de pointes-et okozó egyéb nem antiarrhythmiás 
szerekkel (pl. vincamin) (a hypokalaemia fokozza a torsades de 
pointes kialakulásának veszélyét).

-  Hypokalaemiát okozó gyógyszerekkel: iv. adott ampho
tericin B-vel, kortikoszteroidokkal, tetracosactiddal, stimuláns 
laxatívumokkal (súlyos hypokalaemia veszélye; együtt adásuk 
esetén a szérum-káliumszint, szívműködés ellenőrzése szük
séges).
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-Fenitoinnal (a furoszemid diuretikus hatása 50%-kal 
csökkenhet).

-  H yperkalaem iát okozó d iu reticu m o k k al (am ilo rid , Spiro
no lac ton , can ren o át, tr ia m te ren  (egyrészt együ tt ad ásu k  nem  
zárja  k i a hypokalaem ia  veszélyét, m ásrészt

-  főként diabetes mellitus vagy beszűkült vesefunkció ese
tén -  hyperkalaemia jöhet létre).

-  Antacidokkal (alumíniumfoszfát) (a furoszemid felszí
vódása a gastrointestinalis traktusból csökken, ezért az antaci- 
dokat a furoszemid bevétele után legalább 2 órával kell bevenni).

-  Neurolepticumokkal (az antihypertensiv hatás és az or- 
thostatikus hypotensio veszélye fokozódik: additív hatás).

-  Jódtartalmú kontrasztanyagokkal (dehidráció esetén, az 
akut veseelégtelenség veszélye miatt jódozott anyag beadása 
előtt a beteg rehidrációja szükséges).

-Vérnyomáscsökkentőkkel, különösen ACE-gátlókkal (sú
lyos hypotensio léphet fel).

-  Teofillinnel (annak szérumszintjét befolyásolhatja és 
plazmaszintjének spectrofotometriás mérését zavarja).

-Nem szteroid gyulladásgátlókkal (nifluminsav, indo- 
metacin, tiaprofensav, ketorolac) (a furosemid diuretikus és 
antithypertensiv hatását csökkentik).

-  Barbiturátokkal, diazepammal (a furoszemid orthostati
cus hypotensiót okozó hatását fokozhatják).

-  Kloralhidráttal (paradox vérnyomásemelkedéssel, tachy- 
cardiával, kipirulással, verejtékezéssel járó rosszullétet okoz
hat).

-  Cimetidinnel (megnyújthatja a furoszemid hatását).
Figyelmeztetés: Főleg nagy adaggal végzett kezelés, ill.

tartós alkalamzás esetén rendszeres laboratóriumi ellenőrzés 
(se-kálium, -nátrium, -kalciumszint, vércukor, vesefunkció) 
szükséges. Célszerű káliumban gazdag étrend (gyümölcs, fő
zelék), szükség esetén gyógyszeres káliumpótlás.

Terhesség időszaka alatti alkalmazása:
Mivel a magzati fejlődés elmaradásának veszélyével járó 

foetoplacentáris ischaemiához vezethet, ezért terhességben 
csak a terápiás előny/kockázat gondos mérlegelésével alkal
mazható.

Óvatosan adható prostatahypertrophiában, vizeletürítési 
nehézség esetén, mivel akut retenciót idézhet elő.

Elsősorban idős betegekben az excessiv diuresis dehidráció 
keringési zavart okozhat, esetleg thrombosissal és embóliával. 
Tartós adásakor manifeszt és latens diabetes mellitus esetén a 
szénhidrát-anyagcserét rendszeresen ellenőrizni kell, szükség 
lehet az inzulin, ill. az orális antidiabeticum adagjának eme
lésére. Fokozottan figyelemmel kell kísérni a beteget húgysav- 
anyagcserezavar esetén.

A malignus hypertonia egyes esetei sóvesztéssel járnak, 
ilyenkor az erőteljes diuretikus kezelés ártalmas lehet. Asci- 
tessel járó májcirrhosisban a folyadék- és elektrolitegyensúly 
akut változása coma hepaticumot válthat ki, ezért fokozott elle
nőrzés szükséges.

Orthostatikus hypotensiót okozó hatását az alkohol, barbi- 
turátok, diazepam fokozhatják.

Alkalmazásának első szakaszában -  egyénenként megha
tározandó ideig -  járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó 
munkát végezni tilos. A továbbiakban egyénileg határozandó 
meg a tilalom mértéke.

A sportolók figyelmét fel kell hívni arra a tényre, hogy a 
készítmény olyan hatóanyagot tartalmaz, amely doppingkont- 
roll esetén pozitív reakciót adhat.

A készítmény alkalmazásakor az alkohol fogyasztása kerü
lendő!

Túladagolás esetén az excessiv diuresis következtében de
hidráció és elektrolitvesztés lép fel. A kezelés célja a folyadék
ás elektrolit-egyensúly korrigálása.

Eltartása: szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: * Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 30 kapszula.

Budesonid Polfa mite, ill. forte aeroszol

Hatóanyaga, a budezonid nem halogénezett glükokortikoid. Az 
aeroszol formában bejuttatott hatóanyag erős helyi gyulladás
gátló hatással rendelkezik számottevő szisztémás hatás nélkül.

i

A gastrointestinalis traktusba jutó budezonid 90%-a a máj
ban first-pass metabolizmus útján igen alacsony aktivitású 
metabolitokká alakul át. A két fő metabolit a 6-ß-hidroxi-bude- 
zonid és a 16 a-hidroxi-prednizolon.

Egyszeri adag belégzése után a terápiás hatás kb. 6 óra múl
va kezdődik. Teljes hatását -  más glükokortikoidokhoz hason
lóan -  csak néhány napi adagolás után éri el.

Az inhalációt követő 5-10 percen belül a budezonid plaz
makoncentrációja 2 nmol/1.

Kb. 86-90%-a kötődik plazmafehérjékhez, főleg albumin
hoz. 70%-a a vesén keresztül választódik ki.

Hatóanyag: 0,01 g (mite), ill. 0,04 g (forte) budesonidum 
palackonként. 0,05 mg (mite), ill. 0,2 mg (forte) budesonidum 
adagonként. Egy palack 200 adagot tartalmaz.

Javallatok: Asthma bronchiale kezelése, amennyiben fenn
tartó glükokortikoid terápia szükséges.

Ellenjavallatok: Budezoniddal, ill. a készítmény bármely al
kotórészével szembeni túlérzékenység.

Status asthmaticus.
Aphonia.
Adagolás: Individuális.
Kezdő adagja általában:
Felnőtteknek: 200-1600 pg (= 0,2-1,6 mg) 2-4 részre osztva, 

a betegség súlyosságától függően.
Gyermekeknek: 100-400 pg (= 0,1-0,4 mg)/nap 2-4 részre 

osztva. Egyes esetekben napi 50 pg egyszeri adása elegendő.
Fenntartó adag is individuális mind gyermekek, mind fel

nőttek esetén. A kívánt klinikai hatás elérése után, a napi adag a 
lehető legkisebb -  még hatásos -  dózisra csökkentendő. A 
fenntartó adagot általában elegendő napi 2 részre osztva 
(reggel étkezés előtt és este lefekvés előtt) alkalmazni.

Speciális adagolási utasítások:
Nem szteroid-dependens betegeknek: A terápiás hatás álta

lában 1 hét után érhető el. Azonban a nagymértékű, fokozott visz
kozitású légúti váladékszekréció csökkenti a hatóanyag légutak- 
ba történő bejutását, ezért ilyen esetekben rövid ideig (kb. 1-2 
hét) kiegészítő orális glükokortikoid kezelés lehet szükséges. Ha 
bakteriális fertőzés súlyosbítja az asthma tüneteit, megfelelő 
antibiotikus terápia és a tünetektől függően a budezonid adagjá
nak emelése, vagy átmeneti orális szteroid kiegészítő adása szük
séges.

Szteroid-dependens betegek: Az áttérés budezonid aeroszol 
kezelésre fokozott óvatossággal történhet, mivel a szupprimált 
hypothalamo-hypophisis-mellékvesekéreg funkció normalizá
lódása hosszabb időt vesz igénybe.

Fontos, hogy a beteg az átállítás idején viszonylag stabil ál
lapotban legyen.

Kb. 10 napig a Budesonid aeroszol kezdő adagja mellett az 
orális szteroidot az előzőleg alkalmazott dózisban kell tovább ad
ni. Ezután megkezdhető az orális szteroid adagjának csökkentése 
(pl. orális prednizolon kezelés esetén annak napi adagja kb. he
tente 1 mg-mal csökkenthető, vagy egyéb glükokortikoid kezelés 
esetén ezzel ekvivalens mennyiséggel) a lehető legkisebb adagra. 
A legtöbb esetben az orális szteroid alkalmazása teljesen kivált
ható a Budesonid aeroszol alkalmazásával, más esetekben kis dó- 
zisú orális szteroid adása továbbra is szükséges.

Mivel a hypothalamo-hypophisis-mellékvesekéreg funk
ciójának normalizálódása lassan megy végbe, stresszállapo- 
tokban -  mint pl. súlyos infekciók, trauma, sebészeti bea
vatkozások -  szükséges lehet átmenetileg orális szteroid 
kiegészítő adása.

Mellékhatások: Rekedtség, szájszárazság, a torok enyhe ir- 
ritációja előfordulhat. Nagy adagok hosszan tartó adása a gége 
és a garat candidiasisához vezethet.

Ezek a tünetek megelőzhetők, ha a beteg minden inhaláció 
után vízzel gondosan kiöblíti a száját.

Gyógyszerkölcsönhatások: Nem ismeretesek.
Figyelmeztetés.
Az asthmás tünetek akut exacerbatiójakor -  melyet foko

zott, nagy viszkozitású váladékképződés kísér -  átmenetileg, 
rövid ideig orális szteroiddal történő kiegészítő kezelés válhat 
szükségessé.

Az orális szteroid kezelésről inhalációs kezelésre történő 
átállítás időszaka alatt a csökkenő szisztémás szteroid hatás 
miatt allergiás és ízületi tünetek jelentkezhetnek, mint pl. rhini
tis, ekcéma, izom- és ízületi fájdalmak.
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Rekedtség nem ellenjavallja a budezonid alkalmazásának 
elkezdését, de igen szoros kontrollt tesz szükségessé, mert a 
kezelés fokozhatja a rekedtséget.

Tuberculosis, ill. a légutak gombás fertőzései esetén óva
tosan, megfelelő antibiotikus, antimycotikus kezeléssel kiegé
szítve alkalmazható.

Terhesség, szoptatás időszaka alatti alkalmazása:
Alkalmazása a terhesség időszaka alatt (főleg az 1. trimes- 

terben) kerülendő, csak igen szigorú indikáció alapján, az 
előny/kockázat gondos mérlegelésével adható.

Az anyatejbe történő átjutásra vonatkozóan nincsenek ada
tok. Egyéb glükokortikoidok átjutnak az anyatejbe, ez nem ki
zárt budezonid esetében sem, ezért szoptatás időszaka alatt al
kalmazása nem ajánlott.

A beteget az orvosnak figyelmeztetnie kell, hogy minden

inhaláció után vízzel öblítse ki a száját, illetve meg kell taníta
nia a készülék -  a Betegtájékoztatóban részletezett -  helyes 
használatára.

Túladagolás: Igen nagy dózis inhalálása esetén a hypotha- 
lamo-hypophisis-mellékvesekéreg funkció rövid ideig tartó 
szuppressziója fordulhat elő, ez azonban nem tesz szükségessé 
speciális sürgősségi intézkedéseket. A budezonid kezelés a ja
vasolt dózisban folytatható tovább.

Eltartása: szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: * Csak vényre adható ki.
Csomagolás: 1 palack.

Dr. Hardy Gézáné -  OGYI Törzskönyvező Osztály 
(Budapest, Zrínyi u. 3.1051)

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Szent Pantaleon Kórház (2400 Duna
újváros, Korányi S. u. 4-6.) orvos igaz
gatója pályázatot hirdet az alábbi 
m unkakörök betöltésére:

-  Traumatológia: 2 fő  orvos.
Pályázati feltétel: traumatológiából 
szakvizsga, esetleg gyakorlattal ren
delkező pályakezdő.
Juttatások: szakorvosnál kiemelt bé
rezés, férőhely.

-  Fül. orr-gégészet: szakorvos. 
Pályázati feltétel: fül-orr-gégészetből 
szakvizsga.
Juttatások: bérezés Kjt. szerint, férő
hely.

-  TBC gondozó: szakorvos.
Pályázati feltétel: tüdőgyógyászatból 
szakvizsga.
Juttatások: férőhely.

-  Csecsemő- és gyermekosztály: 1 fő
szak orvos, 1 fő  orvos,
Pályázati feltétel: csecsem ő- és 
gyerm ekgyógyászatból szakvizsga, 
m ásod ik  szakvizsgára is van le
hetőség. Pályakezdők jelentkezését 
is várjuk.
Juttatások: szakorvos esetében 
bérezés megegyezés szerin t, férő
hely.

-  Laboratórium: orvos
Pályázati feltétel: pályakezdők jelent
kezését is várjuk.
Juttatások: férőhely.

-  Fertőző osztály: szakorvos 
Pályázati feltétel: szakorvos 
Juttatások: férőhely.

-  Intézeti beosztott gyógyszerész
Pályázati feltétel: gyógyszerészi ok
levél, pályakezdők jelentkezését is 
várjuk.
Juttatások: bérezés megbeszélés tá r
gyát képezi, férőhely vagy letelepe
déshez kölcsön biztosítása.

-  Gyógytornász: 4 fő.
Pályázati feltétel: Egészségügyi Főis
kolán szerzett oklevél.
Juttatások: férőhely, bérezés m egbe
szélés tárgyát képezi.

-  Psychologus -  mentálhygiénés gon
dozó: Gyermek és ifjúság körében 
végzett tevékenység.
Pályázati feltétel: psychologusi vég
zettség.
Juttatások: Bérezés megbeszélés tá r
gyát képezi. Férőhelyet biztosítunk 
vagy intézeti m ikrobusszal a Buda- 
pest-D unaújváros közötti utaztatást 
vállaljuk.

A Főv. Önkormányzat Tüdőgyógyin
tézet (Törökbálint, M unkácsy M. u. 
70. 2045) orvos igazgatója pályázatot 
hirdet 2  tüdőgyógyász szakorvosi és 1 
gyermekgyógyász szakorvosi állás be
töltésére.
Bérezés Kjt. szerint.

A ntm ann István dr. 
orvos igazgató

Jól képzett reumatológus többéves 
kórházi gyakorlattal, középfokú angol 
nyelvvizsgával, állást keres Buda
pesten, esetleg vonzáskörzetében.
Tel: 06-23-450-774.

A Szent Rókus Kórház és Intézményei 
Budagyöngye részlege (Budapest II., 
Tárogató u. 84.) keres azonnali be
lépéssel 1 fő  belgyógyász szakorvost 
vagy vizsga előtt állót, valamint 1 fő  
gastroenterologus szakorvost. 
Jelentkezés személyesen dr. Makkai 
László orvos igazgató helyettesnél.

A Ferencvárosi Egészségügyi Szolgá
lat (1095 Budapest, Mester u. 45.) 
igazgató főorvosa pályázatot hirdet 
radiológiai szakrendelés ellátására 
szakorvos részére, ultrahangos és 
mammográfiás gyakorlattal. HDI co
lor készüléken, illetve kardiológiai 
keringési vizsgálatokban való já r
tasság előnyt jelent.
Az intézetben a legkorszerűbb ké
szülékekkel igényes szakmai m un
kára van lehetőség.

Pályázati feltételek:

Reumatológiai szakvizsga 
Szakmai önéletrajz 
Erkölcsi bizonyítvány

Határidő: a megjelenéstől számított 
15 nap.
Bérezés: a Kjt. szerint.

Az állás azonnal betölthető, a pályázat 
benyújtása dr. Kovács József igazgató 
főorvos titkárságán.
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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 Tüdományos 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. Áz 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., Daubner K.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetik, 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.

Ortográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás
mód követendő.

A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap Szerkesztősége 
Budapest, Pf.: 94. 1327.

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.



A transanalis endoszkópos műtéttechnika (sec. Buess) 
magyarországi első eredményei
Nagy Attila dr. és Buess Gerhard dr.1
Veszprém Megyei Csolnoky Ferenc Kórház, Veszprém Általános Sebészet (osztályvezető főorvos: Nagy Attila dr.) 
Eberhard-Karl-Universität Tübingen, Minimal Invasive Chirurgie Klinikum Scharrenberg1

A szerzők ism ertetik a transanalis endoszkópos mikro- 
sebészeti (TEM) eljárás technikáját, a szükséges m ű
szerkészletet, a m űtét indikációs területét, valamint a 
m ódszerrel szerzett első magyarországi tapasztala
tokat. A TEM m űtét alkalmas minden, a kismedencei 
peritoneum  áthajlás alatt elhelyezkedő jóindulatú tu 
mor, valamint a jól vagy közepesen differenciált 
T 1-T2NOMO alacsony rizikójú malignus elváltozás eltá
volítására. Az onkológia, a végbélzáróizom-működés 
potenciális károsítása és a m űtéti megterhelés mértéke 
szempontjából az eljárás egyaránt előnyösebb az eddig 
ism ert hasonló célt szolgáló más m ódszerekhez képest 
(rectotom ia posterior, mély anterior rectum  resectio, 
transanalis tu. kimetszés stb.). A 17 hazai m űtétre 12 
esetben jóindulatú, 5 alkalommal malignus elváltozás 
m iatt került sor. Az átlagos tumorfelület 9,2-16,7 cm2 
között mozgott. A tum orok a linea dentatától számított
3-13 cm közötti magasságban helyezkedtek el. Műtéti 
szövődményt nem észleltek, műtéti letalitás nem volt. A 
14,1 hónapos átlagos követési idő alatt egy TiNOMO 
stádium ú tum or recidivált, amelyet a beteg kérésére is
m ételten TEM technikával távolítottak el. A módszer 
megoldani látszik a rectum  középső szakaszán el
helyezkedő jóindulatú, ill. korai stádium ú malignus tu 
m orok onkológiai szempontból korrekt, analis sphinc
teri kímélő és az elváltozás súlyosságával arányos m ű
téttel történő sebészi kezelésének régóta vajúdó kér
dését.

Kulcsszavak: transanalis endoszkópos műtéttechnika Buess 
műtét, rectum tumor

First results of the transanal endoscopic m icrosurgery 
(sec. Buess) in Hungary. The operative technic, the inst
rum entation, the indication field and the first domestic 
results of the transanal endoscopic microsurgery 
(TEM) is presented. The method is suitable to the re
moval of the benign and the well or interm ediately dif- 
ferenciated T 1-2NOMO stage low risk carcinomas taking 
place under the reflection of the pelvic peritoneum . 
The procedure is equally favourable com pering to the 
previously applied operative m ethods in respect of the 
oncological criteria, the anal sphincter preservation 
and the operative risk. The median tum our surface of 
the 17 (12 benign, 5 malignant) rectum  tum ours opera
ted on till the March 1996 was between 9.2 and 16.7 
cm2. The level of the tum ours from the dentate line was 
between 3 and 13 cm, the greatest tum our diam eter was 
about 7 cm. During the 14.1 m onth long median follow 
up period only one local recurrence of a T 1NOMO carci
nom a has been observed and was reoperated with the 
TEM technic again. The TEM m ethod seems to solve 
the problem of the oncologically reliable, anal sphinc
ter saving, proportional to the severity of the illness ope
ration of the benign and small m alignant tum ours in 
the m iddle and lower part of the rectum .

Key words.: transanal endoscopic microsurgery (TEM), 
tumors of rectum

A rectum  középső és alsó harm adában elhelyezkedő szé
les alapú adenomák és kism éretű, korai stádium ú carci- 
nom ák onkológiailag korrekt, ugyanakkor az elváltozás 
súlyosságának megfelelő nagyságú m űtéttel történő 
kezelése régi kihívás a vastagbélsebészet számára. Évtize
dekre vezethetőek vissza azok a próbálkozások, melyek 
ilyen esetekben igyekeztek elkerülni az abdom inoperi- 
nealis rectum  exstirpatiót, ugyanakkor betartan i az on
kológiai biztonsági követelményeket, és megőrizni az ana
lis sphincter m űködőképességét (rectotom ia posterior, 
intersphinctericus szintű elülső rectum  resectio, trans
analis m űtét). Az eredmények az ajánlott módszerek ki
dolgozói kezében meggyőzőnek tűntek ugyan, végül szé

les szakmai körökben mégsem váltották be a hozzájuk 
fűzött reményeket (4,5,7,9,10).

1984-ben jelent meg egy olyan módszer, a Buess és mt- 
sai által kidolgozott transanalis endoszkópos mikro- 
sebészeti m űtéttechnika (TEM) és instrum entárium , 
mely az eddigiektől minőségileg különböző megoldást 
kínált a régóta felszínen lévő problém a m egoldására (1, 
2). E m unka szerzője 1984-1985-ben Kölnben Humboldt- 
ösztöndíjasként részt vehetett a m ódszer kísérletes fej
lesztésében. A rendkívül költséges eszköztár évekig tartó 
beszerzése és a technika kellő begyakorlása után 1994- 
ben indulhatott el Magyarországon a TEM tevékenység, 
melynek első eredményeit ismertetjük.

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 51. szám 2839



A TEM végzéséhez szükséges készülékek 
és kéziműszerek

A Richard Wolf (Knittlingen, NSZK) által konstruált operációs 
rectoscop 4 cm átmérőjű és két hosszban (12 és 20 cm) készül 
(1. ábra). A rövidebb az anushoz közelebbi, a hosszabb a maga
sabban fekvő tumorok eltávolítására szolgál. A rectoscop 
hossza meghatározza a lumenében mozgatandó kéziműszerek 
hatósugarát, a hosszabb csőben a hosszú műszerek fel-, le,- ill. 
oldalirányú mozgási szabadsága kisebb. Ezért az anushoz kö
zelebb eső elváltozások műtétére a könnyebb kezelhetőséget 
biztosító rövidebb rectoscop használata célszerű.

A rectoscop külső vége bajonettzárral légmentesen csatla
kozik az eszköz nyeléhez. A nyélbe illeszthető a rectoscop „abla
ka” az operációs terület pontos látótérbe hozatalához, és a rec- 
tumot felfúvó ballon. Az egész szerkezet a többcsuklós, széles 
mozgást lehetővé tevő „Martin-karral” rögzíthető a műtőasz
talhoz és tartható a műtét alatt a kívánt pozícióban (Martin, 
Tuttlingen, NSZK).

Az üvegezett zárókupakot a műtéti helyzet beállítása után el 
kell távolítani a rectoscop külső végéről. Helyére légmentesen 
illesztve a 4 munkacsatornát és a sztereooptikát befogadó 5 
nyílású „munkakupak” kerül. A sztereooptika kétszemes látás
sal háromdimenziós képet biztosít és 6x-os nagyítással láttatja 
az operációs területet. A sztereooptika közepébe még egy 
vékony optika vezethető, melynek derékszögben lefele megtört 
külső végéhez tv-kamera csatlakoztatható, és monitoron ke
resztül kétdimenziós látást biztosít az asszisztencia részére. A 
sztereooptika az autók ablakmosójához hasonlóan kiképzett 
végű öblítőcsővel tisztítható. A rectum megfelelő tágasságát az 
insufflációs csatornán bejuttatott gáz biztosítja. A harmadik 
kivezetés a belső nyomás állandó mérését szolgálja.

1. ábra: A transanalis endoszkópos műtéthez használt 
operációs rectoscop, sztereooptika és kéziműszerek 
működőképes helyzetben

A négy munkacsatorna egyikén vezetik be a szívócsövet, 
mely a műtét közben keletkező váladékot, füstöt és vért változ
tatható sebességű görgőmotorral, változtatható erővel képes el
szívni. A nyomásellenőrző rendszer automatikusan a szívás 
erősségéhez igazítja a befújt CO2- gáz mennyiségét.

Az insufflator funkciói: 1. CO2 befúvás; 2. Méri a munka- 
területen a nyomást; 3. Lábpedállal működtethetően biztosítja 
az optika és a műtéti terület öblítését; 4. Szabályozza a változ
tatható erejű szívást, és ehhez igazítja a behívott CO2 meny- 
nyiségét. Az egész bonyolult rendszer célja, hogy a rectum lu
menében jó látási viszonyokat és megfelelő tágasságú helyzetet 
biztosítson.

A rectoscop „munkakupakján” keresztül rugalmas, 4 cm 
hosszú műanyag sapkákon átbújtatva vezethetők be gázveszte
ség nélkül a kézi operációs eszközök.

A műszerekkel egymással párhuzamosan mozogva kell dol
gozni, miközben a 4 cm átmérőjű tér felső egyharmadát elfog
lalja az optika. A szükséges kéziműszereket (speciális ollókat, a

célnak megfelelően hajlított szívót, csipeszt, a varrótűt mindig 
helyes irányba fordítani képes tűfogót, a fonal végét záró ezüst 
klipp felhelyezését szolgáló „pisztoly”-t és a diatermiás készü
léket) a 2. ábra mutatja. Az olló és csipesz balos és jobbos for
mában, valamint 2 hosszúságban készül.

2. ábra: A kéziműszerek (fentről: szívó-elektrokoaguláló cső, 
diatermiás vágó, injekciós tű, tűfogó, jobb és bal hajlítású 
csipesz, jobb és bal hajlítású olló) nagyított „munka” 
végződése

A legutóbbi időben jelent meg még egy kombinációs kézi
eszköz (Erbe,Tübingen NSZK), melyben együtt van jelen a 
bipoláris vágó, az unipoláris koagulációs eszköz, valamint a szí
vás és öblítés. Az eszköz előnye, hogy lábpedálok működte
tésével automatikusan váltani lehet az éppen szükségessé váló 
funkcióra. Például egy hirtelen induló vérzés pontos forrását 
időveszteség nélkül a vágókés pneumatikus visszahúzása után 
öblítéssel lokalizálni tudjuk, majd az öblítő-szívó egyidejű mű
ködtetésével eszközváltás nélkül koagulálható a vérző ércsonk. 
Ez a lehetőség nagymértékben fokozza a műtét biztonságát.

Műtéti előkészítés, operációs technika

A vastagbél műtét alatti tisztaságát 4 liter Golitely-oldatnak a 
műtétet megelőző délutánon 2 óra alatt történő elfogyasztásával 
biztosítjuk. II-III. generációs cephalosporin készítményt és met- 
ronidazolt adunk egyetlen alkalommal, nagy dózisban a műtét 
megkezdésekor. A műtét előtt az operatőr rectoscopia során, pon
tosan feltérképezi a tumor hosszanti, valamint haránt irányú 
kiterjedését és alsó szélének a linea dentatához viszonyított távol
ságát. A rectum környezetének és a bélfal infiltráció mélységének 
megítéléséhez elengedhetetlen az endorectalis sonographia el-
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3. ábra: a) Az eltávolítandó képlet körbevágása elektromos 
késsel 0,5-1 cm-es biztonsági zónával a tumor szélén; 
b) A tumor leválasztása alapjáról vérzéscsillapítás közben

4. ábra: a) Tovafutó varratsor a fonal végét záró fémklippel; 
b) A záró klipp felhelyezése

végzése. A kivizsgáláshoz természetesen hozzátartozik a távoli át
tétek kizárása és a véralvadási viszonyok tisztázása is.

A műtétet narcosisban végezzük. A beteget úgy kell fektetni, 
hogy az eltávolítandó tumor mindig lent legyen (oldalt, vég
tagját térdben hajlított állapotban felhúzva; kőmetsző helyzet
ben; csípője alatt elhelyezett párnával hason, bicskaszerűen 
megtörve, terpesztett alsó végtagokkal).

A műtét megkezdése előtt a felszerelést össze kell állítani. Az 
insufflator és a rectoscop megfelelő csatlakozói négy műanyag 
csővel kapcsolhatók össze. Az összeállítást a műanyagcsövek 
két végére helyezett csapok azonos jelölése könnyíti meg. A dia- 
termia endoszkópos coagulációs és vágó feszültségértéke (Erbe 
350 mic, Tübingen, NSZK) előre programozható. Vizsgálni kell 
a rectoscop légmentes külső zárását a munkacsatornákra sze
relt rugalmas műanyagkupakok körül, az anusnyílás és a rectos
cop teste, valamint a zárókupak és a rectoscop testének illesz
kedési pontjai mellett, a műtét alatti gázveszteség elkerülése 
érdekében.

A zárókupak felső, középső nyílásába az optikát állítjuk 
úgy, hogy belül a rectoscop vége már ne látsszon és ebben a 
helyzetben rögzítjük. A bal felső munkacsatornába a csipesz, az 
alsóba a speciálisan hajlított szívó-koaguláló eszköz, a jobb fel
sőbe az elektromos preparáló kés, majd a műtét későbbi fázi
saiban a tűfogó, klipprakó „pisztoly” és az olló kerül. A jobb al
só „tartalék” csatorna légmentesen zárva marad. A kétdimen
ziós, derékszögben megtört optikához kell a kamerát csatla
koztatni, amely a monitorra továbbítja a képet.

Adenoma eltávolítása esetén a tumor szélétől 0,5 cm-re, car
cinoma esetén 1 cm-re körben beégetett jelzőpontokkal kell a 
resectiós vonalat kijelölni. Három mélység és kiterjedés sze
rinti resectiós technika ismeretes.

A mucosectomia a jóindulatú, a peritoneum áthajlása alatt 
(elöl 10 cm felső tumorszél, oldalt 15 cm, hátul 20 cm) elhelyez
kedő elváltozások kiirtására alkalmas. A helyes preparációs 
síkot a csipesszel megemelt és az elektromos késsel leválasztott 
nyálkahártya alatt látható haránt izomrostok mutatják. Három 
cm-nél nagyobb átmérőjű adenomák esetén a malignus elfaju

lás valószínűsége meghaladja a 30%-ot, ezért ilyen esetekben a 
teljes falvastagságra kiterjedő resectio végzendő.

Teljes falvastagságra kiterjedő resectio végzendő minden 
carcinoma miatti műtét során, mert csak így biztosítható a kel
lő onkológiai radikalitás.

A szegmentresectio mandzsettaszerű, körkörös villosus 
adenomák eltávolítására szolgál. Ez a technika csak nagy ta
pasztalattal rendelkező operatőr kezében biztonságos, és csak a 
rectum középső harmadában ajánlatos elvégezni.

Teljes falvastagságra terjedő resectiók, ill. szegment eltávo
lítás esetén a műtétet a tumor alsó szélén, a bélfal elektromos 
késsel történő ív alakú bemetszésével kezdjük. A csipesszel so
hasem a tumort, hanem a biztonsági zóna ép szöveteit megra
gadva a preparátumot megemeljük és fokozatosan leválasztjuk 
alapjáról. A preparálás a rectumfalon kívüli kötőszövetes 
rétegben halad. A vérzéseket azonnal el kell látni a szívó koagu
lációra alkalmas, lekerekített végének szívás közben a vérző 
ponthoz érintésével, nagyobb erek esetén a csipesszel megra
gadva. Oldalt kiterjesztve a metszést a tumort végül körbejár
juk (3a. és b. ábra). A preparátum eltávolítása után gondos 
vérzéscsillapítás és fertőtlenítő (pl. Betadine) öblítés követke
zik. Ezt követően haránt irányban tovafutó varrattal (3/0 PDS, 
26 mm-es kerek tű) egyesítjük a bélfal széleket.

Mivel a szűk helyen a csomózás nem lehetséges, a kb. 6-8 cm 
hosszú fonal végére ezüstklippet helyezünk, és klipprakóval 
zárjuk le a tovafutó varrat végét is. Ha a harántvarrat hossza 
meghaladja a 3 cm-t, vagy szegmentresectio történt, célszerű 
klippel „félúton” biztosítani az addig behelyezett öltések fe
szességét. Nagy, széles, tátongó sebszél esetén hosszanti köze
lítő öltések ideiglenes behelyezésére van szükség. Igen fontos a 
jobbról,indított, balra haladó varratsor bal oldali végének biz
tos zárása (a varrat legnehezebb része!) (4a. és b. ábra).

A műtét után 24 órával a beteg per os folyadékot fogyaszt
hat, az első székürítés után (3-4 nap) szövődménymentes eset
ben hazabocsátható. Várható szövődmény a posztoperatív vér
zés (1% alatt, 80%-uk konzervatív eljárásokkal uralható) és a 
sebszétválás (0,5% alatt). Nyitott műtét az összes eset 2-3%- 
ában válik szükségessé.

Eredmények

A Veszprém Megyei Csolnoky Ferenc Kórház Általános 
Sebészetén 1994 szeptembere óta 17 transanalis endo
szkópos technikával végzett m űtétet hajtottunk végre (1. 
táblázat). Ezen kívül Buess, a veszprémi m unkacsoport 
közreműködésével összesen 7 bemutató m űtétet ta rto tt 
Veszprémben, Pécsett és Kecskeméten. A veszprémit k i
véve ezek az esetek nem  szerepelnek a táblázaton. H árom  
beteg sessilis adenom atosus polyp, 4 villosus adenom a, 5 
tubulovillosus adenoma, 5 pedig T 1-2NOMO carcinoma 
miatt került m űtétre. A legnagyobb tum orátm érő 7 cm 
volt. A tum orok elhelyezkedését, nagyságra vonatkozó 
param étereit a táblázat részletezi.

Az eltávolított tum orok felszíne a polypus adeno- 
matosusok esetén 9,2 cm2, a villosus adenom áknál 16,7 
cm2 volt (médián érték). Ennél jelentősen kisebbek 
voltak a malignus elváltozások (Ti = 7,9 cm2, T2 =  11,5 
cm2). Az elülső rectumfalról 3, a hátsó falról 5, a jobb 
vagy bal oldalsó rectum  felszínről 8 tum ort távolítottunk 
el. Egy tubulovillosus adenom a nagyobbik, vízszintes á t
mérője meghaladta a falkerület 50%-át.

A tum orok felső határa egy esetben érte el a linea den- 
tatától m ért 13 cm-t, alsó szélük 3 és 8 cm között m oz
gott.

Konvertálni egyetlen m űtétet sem kellett. A 14,1 hó
napos átlagos utánkövetési idő alatt egy TiNOMO stá- 
diumú tum or 6 hónap múlva észlelt lokális recidíváját 
kivéve tum orkiújulást nem  észleltünk. A 0,4 x 0,9 cm át-
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1. táblázat A TEM technikával eltávolított végbéltumorok szövettem szerkezete, elhelyezkedése, méretei (n = 17)

Polypus adenomatosus Villosus Tubulovillosus
adenoma Ti

Carcinoma
T2

Esetszám 3
Átlagos tumorfelület (cm2) 
Elhelyezkedés

9,2

Első fal 1
Hátsó fal -

Jobb, vagy bal oldal 
A tumor a falkerület több

2

mint 50%-át elfoglalja -

4 5 4 1
14,2 16,7 7,9 11,5

1 _ 1 _
2 2 - 1
1 2 3 -

1

A tumor alsó és felső 
szélének távolsága a 
linea dentatától (cm)

cm

14 _

12 _

10 -

8 _

6 -

4 -

2 _ 
0

m érőjű  recidívát a beteg kívánságára ismét TEM tech
nikával távolítottunk el.

A korai posztoperatív szakban perforáció, rectovagi
nalis fistula, szeptikus, utóvérzéses szövődményünk nem 
volt. Műtéti halálozás nem  fordult elő.

Megbeszélés

A transanalis endoszkópos m űtét a sebész különleges 
felkészültségét igényli technikai nehézségei miatt. Bo
nyolult, költségigényes m űszerparkja m űszaki érzéket is 
követel. Emiatt elterjedése nehezen indult el, de a kilenc
venes évek elejére világszerte elismert és gyakorolt 
vastagbél-sebészeti eljárássá vált (1 ,3 ,8 , 1 2 ).

A módszer onkológiai megbízhatóságát, alacsony 
szövődmény rátáját egyértelműen sikerült bizonyítani. 
Németország 56 centrum ában több m int 1500 m űtét ta
pasztalatai szerint jóindulatú elváltozások esetén igen 
alacsony szövődmény előfordulással (0-4% utóvérzés és 
perforáció), gyakorlatilag a műtéttechnikával összefüggő 
letalitás nélkül végzik ezeket a beavatkozásokat. Hasonló 
eredményeket értek el Nagy-Britanniában is (11,12).

A rosszindulatú tum orok közül a m ódszert csak a 
Hermanek szerinti „alacsony rizikójú”, azaz jól vagy 
közepesen differenciált, a nyirokutakba nem  betörő Ti és 
T2 stádium ú tum oroknál lehet ajánlani. A tum orstádium  
a pontos biopsia és a transanalis ultrahangvizsgálat 
segítségével az esetek több m int 90%-ában a beavatkozás 
előtt helyesen állapítható meg (6 ).

A 3,0 cm-nél szélesebb benignus elváltozások esetén 
ajánlatos a malignus elváltozások eltávolítása esetén 
használatos szabályokat betartani ( 1  cm-es ép szél, teljes 
falra kiterjedő resectio), m ert a szövettani eredm ény 
39% -ban súlyos dysplasiát, in situ carcinomát, ill. invazív 
rákot m utatott ki.

A malignus tum orok m űtété esetén magasabb szö

vődménygyakorisággal kell számolni (21%). A szövőd
mények egyharm adában (minden rectovaginalis fistula, 
a varratelégtelenégek 30%-a, az utóvérzések 20%-a) kel
lett reoperációt végezni. Az esetek 40%-ában sikerült a 
komplikációt m ásodik ülésben is transanalisan m eg
oldani. A betegek 60%-ánál azonban abdom inoperi- 
nealis rectum  exstirpatiót kellett végezni.

A Ti stádium ú tum orok 12%-ában, a T2 és T3 stá- 
dium úak több m int felében újult ki a carcinoma. Bár a T 1 

stádium ú esetek felében (elsősorban a betegek kívánsá
gára) ismételt lokális kimetszés történt, nem  egyértelm ű 
az eddig összegyűlt tapasztalatok alapján, hogy ez ele- 
gendő-e az onkológiai radikalitás szempontjából. M in
denesetre biztató, hogy a másodszorra radikálisan ope
rált Ti stádium ú betegek szövettani p reparátum ában 
egyetlen esetben sem találtak nyirokcsomóáttétet. A T 2 - 3  

stádium ú esetekben azonban ez meghaladta a 30%-os 
arányt. Tehát ebben a stádium ban recidiva esetén egyér
telmű az abdom inoperinealis exstirpatio indikációja ( 1 , 
3,8,11).

Tizenkét évvel a TEM technika megjelenése u tán  a 
módszernek megalapozott és elfogadott helye van a rec
tum  középső és alsó harm adában elhelyezkedő olyan be 
nignus elváltozások sebészi kezelésében, ahol a tum or 
nagysága, ill. elhelyezkedése korábban szinte lehetet
lenné tette a végbélkiirtás vagy nagy hasi feltárás nélküli 
megoldását.

A TEM m űtétek után a sphincterfunkció gyakorlati
lag változatlan m arad a m űtét előttihez képest. Ez ko
moly előnye m inden eddig ism ert sphincter izom zatot 
érintő technikával szemben. A műtétek szövődménye 
igen alacsony, és az esetek zömében reoperáció nélkül 
uralható. A m űtéti letalitás alatta van a hasi feltárásból 
végzett beavatkozásokénak, ami különösen a 70 év feletti 
korosztályra érvényes.

A rectum  középső és alsó harm adában elhelyezkedő 
malignus tum orok közül a TiNOMO stádium  H erm anek
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szerinti „low és high risk”, illetve a T2NOMO „low risk” 
esetek szintén alkalmasak a TEM módszerrel történő 
eltávolításra. Ezeken a betegeken azonban magasabb 
szövődmény aránnyal és 2% körüli letalitással kell szá
molni. A lokális recidívák száma, a szövődmények előfor
dulása és a letalitás azonban alacsonyabb, mint a mély 
anterior rectum  resectiók után észleltek.

Az eljárás palliativ céllal ajánlható korlátozott teher
bírású rectum  tum oros betegek esetében és az anus prae 
viselését kategorikusan elutasítók szám ára is, amennyi
ben a tum or sajátságai technikailag lehetővé teszik a 
TEM alkalmazását.
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(Nagy Attila dr., Veszprém, Kórház utca 1.8201)
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Itt a H ew lett-P ackard  új EKG család ja! 3 év  g aranc iával!
Folytatjuk a tavalyi év sikeres részletfizetési akcióját!

Az em b er ritkán  kap  valódi e llenértéke t pén zéé rt. A HP új EKG csa lád ja  tengernyi e lőnyös tu la j
donságo t n y ú jt olyan á ro n , mely bárm ely  költségvetésbe beilleszthető. A család tag jai a következők :

H P  P a a e W r i te r  100 H P  P a a e W r i te r  200 H P  P a a e W r i te r  200 i
- 3-4 csa to rna  egyidejű 

regisztrá lása , p a p ír ta k a ré k o s  
üzem m ód

- 40 EK G  reg isztrá lásához 
elegendő kapacitású  beép íte tt 
ak k u m u lá to r

- 30 m ásodpercen belüli 
au tom atikus  nyom tatás

- au to m ata  üzem m ódban 
m ásolat készítési lehetőség

- R en d e lk ez ik  a PageW riter 100 
összes előnyös tu la jdonságával

- Plusz : a lfan u m erik u s  billen
tyűze t, L C D  képernyő az 
EK G  g ö rb ék  megfigyeléséhez

- 3-4-6 vagy 12 csato rna 
egyidejű  reg isztrá lása  
v á lasz tá s  s ze rin t

- P ác ien sad a to k  a lfanum eri
kus  bevitele b illentyűzetről

- A c sa lid  legfejlettebb, 
in te rp re tív  (k iértékelő ) 
e lek trocard iog rá fja

- A m ellett, hogy ren d e lk ez ik  
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A diabeteses nephropathia patomechanizmusának 
aktuális kérdései
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A diabeteses nephropathia a krónikus veseelégtelenség 
egyik leggyakoribb oka az iparilag fejlett országokban. 
Biokémiai és molekuláris biológiai szempontból az el
múlt néhány év a diabeteses nephropathia patomecha- 
nizmusával kapcsolatos tudásanyag nagym értékű nö
vekedését hozta. A diabeteses nephropathia létrejöt
tében a nem  enzimatikus glikoziláció, a polyol-ciklus, 
az oxidativ stressz, különböző horm onok és citokinek 
szerepe valószínűsíthető. M indazonáltal még nem ala
kult ki egységes koncepció ezen tényezők fontossági 
sorrendjéről és kölcsönhatásuk dinamikájáról. A szer
zők áttekintik a diabeteses vesebetegség alapkutatásá
nak főbb irányvonalait és legfontosabb eredményeit. Az 
elkövetkező évek feladata lesz egyrészt egy rendsze
rezett patogenetikai koncepció kidolgozása, másrészt 
az alapkutatás és a klinikai vizsgálatok még szorosabb 
összehangolása.

Kulcsszavak: citokinek, diabeteses nephropathia, extracellu
laris mátrix, hormonok, hyperglycaemia

C urrent issues in  the pathom echanism  of diabetic 
nephropathy. Diabetic nephropathy has become, one of 
the m ost frequent causes of chronic renal failure in the 
industrialized countries. Basic and clinical research 
aim ed at the clarification of the pathogenesis of diabe
tic kidney disease is of utm ost importance. The role of 
non-enzym atic glycosylation, the polyol cycle, oxida
tive stress, various horm ones and cytokines in the de
velopment of diabetic nephropathy is very likely. Howe
ver, there is still no unifying concept about the relative 
im portance and interaction of these factors. This paper 
reviews the m ost im portant directions and results of 
basic research centering on diabetic kidney disease. 
The coming years will likely bring the elaboration of a 
detailed theory of the pathogenesis and an even tighter 
coordination of basic and clinical research.

Key words: cytokines, diabetic nephropathy, extracellular 
matrix, hormones hyperglycemia

A diabeteses vesebetegség a krónikus veseelégtelenség 
egyik leggyakoribb oka, az inzulindependens diabetes mel
lhúsban (IDDM) szenvedő betegek mintegy 35%-át, míg a 
nem inzulindependens diabetes mellitusos (NIDDM) 
betegeknek valamivel szerényebb, abszolút számokban 
azonban szélesebb populációt kifejező százalékát érinti. 
A diabeteses nephropathia jelentős terhet ró mind a betegre 
és családjára, mind a társadalomra. Nem véletlen tehát, 
hogy a diabeteses vesebetegség patomechanizmusával 
foglalkozó alapkutatás az utóbbi években új lendületet vett.

Rövidítések: ACE = angiotenzin konvertáló enzim; AER = albumin 
exkréciós ráta; AGE = advanced glycosylation end product (glikozilá- 
ciós végtermék); Ali = angiotenzin II; bFGF = basic fibroblast growth 
factor (bázikus fibroblaszt növekedési faktor); cNOS = konstitutív nit- 
rogén-oxid szintetáz; DCCT = Diabetes Control and Complication 
Trial; DNS = dezoxiribonukleinsav; ECM = extracellularis matrix; ET-1 
= endothelin-1; GBM = glomerularis basalis membrán; GFR = 
glomerularis filtrációs ráta; IDDM = inzulindependens diabetes melli
tus; IGF-I -  insulin like growth factor-I (inzulinszerű növekedési fak- 
tor-I); iNOS = indukálható nitrogén-oxid szintetáz; mRNS = messen
ger ribonukleinsav; NIDDM = nem inzulin-dependens diabetes melli
tus; NO = nitrogén-oxid; PDGF = platelet-derived growth factor 
(thrombocyta növekedési faktor); PG = prosztaglandin; PKC = pro- 
teinkináz C; STZ = sztreptozotocin; TBM = tubuláris basalis membrán; 
TGF-beta = transforming growth factor-beta (transzformáló növe
kedési faktor-béta); TNF = tumor necrosis faktor; TXA2 = thromboxán

Biokémiai és molekuláris biológiai szempontból az 
elmúlt év a diabeteses vesebetegség patogenezisével kap
csolatos tudásanyag robbanásszerű növekedését hozta. A 
nem  enzimatikus glikoziláció, a polyol-ciklus, az oxidativ 
stressz, a különböző növekedési horm onok, a citokinek, 
az endothelinek, az angiotenzin II, a throm boxán/prosz- 
taglandin rendszer, a nitrogén-oxid, a proteinkináz C, 
valam int az interleukinek szerepe a diabeteses nephro
pathia létrejöttében valószínűsíthető, azonban még nem  
alakult ki egységes koncepció sem e tényezők fontossági 
sorrendjéről, sem kölcsönös egym ásra hatásuk dinam i
kájáról. Összefoglalónk az elmúlt évek alatt felhalmozott 
alapkutatási eredményeket tekinti át.

Pathogenesis

A diabeteses nephropathia a diabeteses betegek m integy 
harm adát érinti. Míg a glomerulusok és a tubuloepitheli- 
um  hypertrophiája, a glomerularis basalis m em brán 
(GBM) és a tubularis basalis m em brán (TBM) meg- 
vastagodása valamennyi diabeteses beteg veséjében ki
alakul (66), az extracellularis m atrix (ECM) progresszív 
felhalmozódása csak azon diabeteses betegek vesehiszto- 
lógiájára jellemző, akik a későbbiek során nephro-
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patinásokká válnak (66). Az ECM térnyerése egy idő után 
a glom erularis filtrációs felszín és a glomerularis filtrá- 
ciós rá ta  (GFR) progresszív csökkenéséhez vezet. A dia
beteses nephropathia egyéb szövettani jellemzői, így a 
progresszív tubulointerstitialis fibrosis és a renalis arte
riosclerosis szintén hozzájárulnak a GFR csökkenéséhez. 
A hisztopatológiai elváltozások végül vagy diffúz glome- 
rulosclerosishoz, vagy a Kimmelstiel-W ilson-féle nodu
laris glomerulosclerosishoz vezetnek.

Az ECM felhalmozódása alkotóelemei (kollagén, la
minin, fibronektin, dekorin, tenaszcin stb.) fokozott szin
tézisének és csökkent lebontásának a következménye. 
Megjegyzendő, hogy e két tényező jelentősége a diabeteses 
nephropathia egyes stádiumaiban valószínűleg változó.

Patkány mesangialis sejttenyészetben nagy glukózkoncent
ráció esetén az ECM lebontását végző proteázok (kollagenáz IV, 
katepszinek) aktivitása csökkent. A proteázok csökkent műkö
désében valószínűleg döntő jelentőségű génexpressziójuk gát
lása, ugyanis messenger RNS (mRNS) szintjük a magas cukor
koncentráció hatására csökken (27). Az ECM legfontosabb 
alkotóelemének, a IV-es típusú kollagén felhalmozódása minő
ségileg különbözik a GBM-ben és a mesangialis mátrixban. Míg 
a mesangialis matrix kiterjedésében a klasszikus kollagénlán
cok, vagyis az alfal(IV) és alfa2(IV) játszanak szerepet, addig a 
GBM megvastagodásához elsősorban a normális vesében csak 
elenyésző mennyiségben előforduló alfa3(IV) és alfa4(IV) kol
lagénláncok járulnak hozzá (58). A diabeteses vesebetegség 
klinikumához tartozó proteinuria legalábbis részben a GBM 
elektromos töltésétől függő permeabilitás-szelektivitás válto
zásának eredménye. Ezt az is mutatja, hogy sztreptozotocin 
(STZ)-nal cukorbeteggé tett patkányok glomerularis hiperfilt- 
rációja és progresszív proteinuriája a GBM heparán-szulfát tar
talmának relatív csökkenésével szoros korrelációt mutat (53).

Klinikailag a cukorbetegséggel járó nephropathia 
kórképét proteinuria (mikro-, m ajd m akroalbum inuria), 
magas vérnyomás és progresszív vesefunkció-romlás 
jellemzi, amely idővel a veseműködés teljes leállásához, 
művesekezelés indikációjához vezet. Az album in exkré- 
ciós ráta (AER) m ikroalbum inuria esetén definíció sze
rin t 30 és 300 mg közötti érték, míg m akroalbum inuria 
esetén több mint 300 m g/nap (ez utóbbi mintegy 500 mg 
protein napi ürítésének felel meg).

A diabeteses nepropathia létrejöttének legfontosabb 
oka a hyperglykaemia. Az utóbbi évek legszélesebb körű 
prospektiv vizsgálatában, a Diabetes Control and Comp
lication Trial (DCCT)-ben (13) 1441 diabeteses beteget 
két csoportra osztottak. Az egyik konvencionális inzu
linkezelésben, a másik intenzív inzulinterápiában (inzu
linpum pa folyamatos használata vagy legalább napi há
rom szori inzulin injekció) részesült. Az intenzív inzulin
terápia nemcsak a vércukorszint kielégítő beállítását 
eredményezte, hanem a diabeteses nephropathia kiala
kulásának, illetve progressziójának valószínűségét is 
több m int egyharmaddal csökkentette. M indazonáltal 
intenzív kezelés ellenére a követési időszak (6,5 év) során 
a kezdetben norm oalbum inuriás IDDM betegek 16%-a 
vált mikroalbuminuriássá.

Lehetséges, hogy a DCCT-ben intenzív inzulinkezeléssel 
elért vércukor-beállítás még mindig nem elégséges, de azt a 
lehetőséget sem szabad elvetni, hogy a magas intracelluláris 
cukorszint önmagában extracelluláris normoglykaemia mellett 
is elvezethet a diabeteses szövődmények, így pl. vesebetegség 
kialakulásához. Ezt látszik igazolni az a kísérleti eredmény, 
hogy patkány mesangialis sejtek, amelyekben a glukóztransz-

porter mennyisége a normálisnak tízszerese (ez az arány a hu
mán glukóztranszporter GLUTl transzdukciójával volt elér
hető), fiziológiás extracelluláris glukózkoncentráció mellett is 
fokozott ECM-szintézist folytatnak (25). Ugyanakkor az is való
színű, hogy ingadozó magas vércukorszint valószínűleg nem 
kevésbé káros, mint a permanens hyperglykaemia. Az ECM- 
termelés vontkozásában ezt a hipotézist látszik igazolni, hogy 
patkány mesangialis sejttenyészetben a periodikusan magas 
glukózkoncentráció fokozottabb kollagénszintézist eredmé
nyezett, mint az állandóan ugyanazon a magas szinten tartott 
glukózkoncentráció (49).

A magas vércukorszint patofiziológiai hatásait m in
den valószínűség szerint a nem enzimatikus glikoziláció 
fokozása, a polyol-ciklus útján metabolizálódó glukóz 
mennyiségének növekedése, a proteinkináz C aktiválása, 
valamint a különböző horm onok és citokinek hatás- 
mechanizm usának befolyásolása útján fejti ki (31).

Hormonok és citokinek

Transzformáló növekedési faktor-béta  
(transforming growth factor-beta, TGF-béta)
A TGF-béta központi szerepet játszik a sejtproliferáció és 
az ECM termelés szabályozásában. A vesében a TGF-béta 
tubuloepithelialis hypertrophiát okoz, valamint befolyá
solja a glomerulus kollagén-, tenaszcin-, laminin-, pro- 
teoglikán- és integrinterm elését. A TGF-béta ugyanakkor 
a matrixbontó proteázok szintézisének antagonizálása és 
a proteázinhibitorok term elésének fokozása útján gátolja 
az újonnan szintetizált ECM lebontását (43,67).

Mesangialis sejttenyészetben a magas glukózkoncentráció 
okozta megnövekedett kollagéntermelés részben autokrin 
TGF-béta aktiváció eredménye. Erre utal, hogy a sejtek TGF-bé
ta elleni antitesttel való kezelése szignifikánsan csökkenti az al- 
fa2(IV) és alfal(IV) kollagénláncokat kódoló mRNS szintjét 
( 68 ) .

Streptozotocinnal (STZ) diabetesessé tett patkányokból 
származó glomerulusokban a TGF-bétal protein és egyúttal 
mRNS-ének szintje a diabetes előrehaladtával progresszív mó
don emelkedik (35, 59). A patkányok vércukorszintjének (in
zulinnal történő) megfelelő kontrollja a TGF-béta és a mátrix- 
komponensek fokozott génexpressziójának csökkenését ered
ményezi (20,35,59).

A TGF-béta szintje a vesében a diabetes kialakulása 
után  ham ar megemelkedik. A TGF-bétal mRNS- és p ro 
teinszintjének megemelkedése a diabetes különböző ál- 
latmodelljeiben (BB-patkány és NOD-egér) a glycosuria 
megjelenése után m ár néhány nappal, a vesehypertro- 
phia kezdeti stádium ával egyidejűleg kimutatható (43). 
Egy másik kísérlet tanúsága szerint a TGF-bétal génex- 
pressziója NOD-egerek glom erulusaiban a diabetes kez
dete után 4 héttel m ár fokozott (61). A TGF-béta való
színű szerepét a diabeteses vesebetegségben az is m utat
ja, hogy STZ-nal diabetesessé tett egerek vesehyper- 
trophiája TGF-béta-ellenes antitesttel kivédhető (42).

Proteinkináz C
A  magas extracelluláris glukózszint hatását az intracel
luláris biokémiai és m olekuláris biológiai folyamatokra, 
legalábbis részben, a proteinkináz C (PKC) aktivációján 
keresztül fejti ki (15, 66). A PKC aktivációja a magas 
glukózkoncentráció hatására de novo szintetizált diacil- 
glicerol révén történik.
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Egér mesangialis sejttenyészetben a magas glukózkoncent
ráció valószínűleg a PKC aktivációja útján fokozza a kollagén 
alfal(IV)-et kódoló gén transzkripcióját (21). A PKC aktiváció
ja a jun/fos (API) transzkripciós faktor komplex fokozott szin
tézisével jár (14). Ezt látszik igazolni az a tény is, hogy patká
nyokban a diabetes kialakulása után már 24 órával a 
c-fos és c-jun glomerularis mRNS szintje szignifikánsan meg
emelkedik (40). Egérből származó macrophagok és mesangialis 
sejtek magas glukózkoncentrációjú sejttenyészetében az indu
kálható nitrégén-oxid (NO)-szintetáz fokozott működése leg
alábbis részben visszavezethető a PKC-aktivációra (41).

A PKC és a TGF-béta aktivációjának összefüggését 
valószínűsítheti, hogy a TGF-béta génjének promoterének 
van egy, az AP-1 -hez hasonló lókusza. A magas glukózkon
centráció hatására bekövetkező PKC-aktiváció befolyásol
ja a TGF-béta fibronektintermelést kiváltó hatását.

A bázikus fibroblast növekedési faktor (bFGF) által patkány 
vascularis simaizomban kiváltott mitogenezist a TGF-béta 
valószínűleg szintén a PKC aktivációja útján gátolja (55). 
Mindazonáltal a TGF-béta hatásai rendszerint nem PKC-rüggőek. 
TGF-bétal-nek egér mesangialis sejttenyészetben kifejtett sejt
osztódás-ellenes, valamint a PDGF okozta CA++-mobilizációra 
kifejtett gátló hatása nem függ a PKC-aktiváció mértékétől (3).

Interleukinek
Az interleukinek szerepe a diabeteses nephropathiában 
egyelőre nem tisztázott. Egy korábbi vizsgálat szerint az in- 
terleukin-2 béta gén egy allélja gyakoribb a diabeteses 
vesebetegségben szenvedő NIDDM-es betegek genetikai 
állományában (23). Diabeteses betegek vesebiopszia anya
gában az interleukin-6 szignál in situ hibridizáció során 
lényegesen erősebb a (mérsékelt) mesangialis expanziójú 
glomerulusokban. Az interleukin-6 mennyisége az intersti- 
tiumban arányos az interstitialis fibrosis mértékével (47). 
Nem világos, hogy az interleukineknek van-e valódi 
patofiziológiai szerepe a diabeteses vesebetegségben, vagy 
jelenlétük mindössze nem specifikus aktiváció eredménye.

Nitrogén-oxid
A nitrogén-oxid (NO, azonosítása előtt endothelium  de
rived relaxation factor, EDRF), m int a sejt-sejt kom m u
nikáció diffuzfbilis messenger molekulája, a cukorbeteg
séggel járó nephropathiában is valószínűleg szerepet já t
szik. Különösen érdekfeszítő az NO-termelés központi 
enzimeinek, a kalciumion- és kalm odulin-dependens, 
konstitutív NO szintetáz (cNOS) és a citokin-dependens, 
kalciumion- és kalm odulin-independens, indukálható 
NO szintetáz (iNOS) a szabályozása.

Öröklötten diabeteses patkányok endothelium-dependens 
érrelaxációja már a hyperglycaemia fellépte előtt csökkent 
mértékű (30), később ezt a jelenséget hyperglykaemia való
színűleg potenciálja. Mikroperfúziós kísérletben magas glu
kózkoncentráció a nyúl afferens arteriola angiotenzin II okozta 
vasoconstrictióját fokozza és ez valószínűleg a cNOS gátlása 
útján történik (2). Érdekes módon egér macrophag- és mesan
gialis sejttenyészetben az iNOS génexpressziója viszont fokozó
dik magas cukorkoncentráció hatására (41). Valószínű, hogy a 
hyperglykaemiának a kétfajta NOS szintetázra kifejtett, látszó
lag egymásnak ellentmondó hatása új értelmet fog nyerni, mi
helyt elegendő információval rendelkezünk ezen komplex 
patofiziológiai mechanizmusok térbeli és időbeli összjátékáról.

Thromboxan ésprosztaglandin
Az STZ-nal diabetesessé tett patkányokon végzett kísér
letek jelentős mértékben hozzájárultak a throm boxán

(TXA2)/prosztaglandin rendszer jellemzőinek leírásá
hoz. A vasodilatator hatású prosztanoidok (PGE2 és 
PGI2) elsősorban a korai hiperfiltrációban játszanak sze
repet, míg a fokozott TXA2 szintézis a proteinuria m egje
lenésével esik egybe (15).

A patkányvese TXA2-receptorának klónozása során kimu
tatták (1), hogy ez a glomerulusban (valószínűleg a mesangialis 
sejteken), a vesearteriola simaizomsejtjein, valamint a tranzi- 
cionális sejteken és esetleg a tubularis sejteken helyezkedik el. 
A TXA2-nek a diabeteses nephropathiában játszott szerepét 
valószínűsíti, hogy STZ-nal diabetesessé tett patkányok pro- 
teinuriája kivédhető a TXA2-receptor antagonizálásával (29). 
A TXA2 hatására létrejövő fokozott fibronektin szintézis való
színűleg szintén a PKC aktivációja révén történik, és ebben a 
folyamatban a TGF-bétának is szerepe van, amit az mutat, hogy 
TGF-béta-ellenes antitestek gátló hatást fejtenek ki a fokozott 
fibronektin szintézisre (36,46).

Flumán vizsgálatok során a thromboxán szintézist 
gátló FCE-22178 proteinuriás és csökkent vesefunkciójú 
IDDM-es betegek állapotának átm eneti javulását e red 
ményezte (29).

Angiotenzin II
Az a tény, hogy az angiotenzin konvertáló enzim (ACE) 
gátlása lassítja a diabeteses nephropathia progresszióját, 
az angiotenzin II (A ll)-nek a diabeteses vesebetegségben 
játszott szerepét valószínűsíti. Az Ali ism ert hem odi- 
namikai hatása (vasoconstrictio az afferens, de elsősor
ban az efferens arteriolákon) részben az NO erekre kifej
tett hatásának antagonizálása révén valósul meg, és ez 
valószínűleg hangsúlyozottan érvényesül diabetesben. 
A magas cukorkoncentráció az NO szintézis gátlása 
révén fokozza az AII-vel m ikroperfundált nyúl afferens 
arteriolájára kifejtett vasoconstrictiv hatását (2).

Az Ali fokozza egér mesangialis sejtek proliferációját és kol
lagén bioszintézisét (56). Ugyanakkor az Ali egér proximalis 
tubularis sejtjeinek tenyészetében hypertrophiát okoz és ezt a 
hatását az endogén TGF-béta közvetíti (57). Jelenleg nem 
egyértelmű, hogy az AII-nek ezek az in vitro hatásai szerepet 
játszanak-e in vivo diabeteses nephropathia strukturális és 
funkcionális jellemzőinek kialakításában. Mindenesetre az a 
megfigyelés, hogy diabeteses patkányok veséjében az Ali re
ceptorok száma csökkent a nem diabeteses kontroll állatokéhoz 
képest, a diabeteses patkányok veséjében krónikusan magas 
lokális AII-szintet valószínűsít (9).

Endothelinek
Az endothelineknek valószínűleg szintén szerep ju t a 
diabeteses nephropathia kialakulásához vezető folyam a
tokban (26). Az endothelin-1 (ET-1) koncentrációja m ár 
a nephropathia kialakulását megelőzően magas az ö rö k 
lötten diabeteses BB/BB patkány vizeletében (32). STZ- 
nal diabetesessé tett patkányokon végzett kísérlet során  
az endothelin A receptor antagonizálása csökkenti a pro- 
teinuriát, valam int az alfal(I), alfal(III) és alfal(IV ) 
kollagén, a lam inin Bl és B2, a tum or nekrózis faktor 
(TNF)-alfa, a thom bocyta növekedési faktor (platelet de
rived growth factor, PDGF), a TGF-béta és a bFGF mRNS 
szintjét a glom erulusban (34).

Genetikusán hypertoniás patkány endothelialis sejtjeinek 
tenyészetében az AII az ET-1 felszabadulását elősegíti (16). In 
vivo, az ACE gátló enalapril csökkenti a STZ-nal diabetesessé 
tett patkány nephropathiájának kezdeti fokozott GFR-ját, fe
hérjeürítését, és az ET-1 glomerularis mRNS szintjét, ugyan-

2847



akkor nincs hatással a TNF-alfa, a PDGF-béta, a TGF-béta és a 
bFGF szintjére (19).

NIDDM-ben szenvedő betegek vérplazma endothelin 
szintje magasabb a kontroll populációénál (48), és ez 
csökkenthető captopril kezeléssel (18). Az ET-l-nek a dia
betes mikrovascularis komplikációiban játszott szerepét 
valószínűsíti az a vizsgálat, amely szerint retinopathiás 
NIDDM-es betegek ET-1 szintje magasabb, m int a retinális 
szövődménytől mentes NIDDM-ben szenvedő betegeké 
(33). Ugyanakkor a vizsgálatban szereplő betegek egyike 
sem volt nephropathiás, és így jelenleg nem rendelkezünk 
megbízható adatokkal az ET-l-nek a humán diabeteses 
nephropathiában játszott szerepéről. A fent em lített ál
latkísérletek eredménye mindenesetre aláhúzza további 
vizsgálatok folytatásának szükségességét.

Polyol-ciklus

A polyol-ciklust felfedezése óta a diabeteses nephro
pathia kialakulásáért valószínűleg felelős biokém iai 
mechanizmusok közé sorolják. Magas intracelluláris glu
kózszint m ellett nagyobb mennyiségű glukóz terelődik  a 
polyol-ciklus felé, és a szorbitol, fruktóz és egyéb glukóz 
metabolitok felhalmozódása, valamint a myo-inozitol- 
nak csökkent szintje hozzájárulhat a diabeteses vese
betegség létrejöttéhez (6).

A polyol-ciklus m űködési sebességét m eghatározó 
enzim, az aldóz-reduktáz megtalálható a vesevelőben és - 
kéregben (17). Korábbi kutatások során az a hipotézis 
merült fel, hogy a diabeteses szövődmények olyan szer
vekben alakulnak ki, amelyekben az aldóz-reduktáz 
szintje magasabb. Ezt cáfolja az a kísérlet, am elyben 
humán aldóz-reduktáz DNS-ének egér genetikai anya
gába való beépítése után a magas glukóz- vagy galaktóz- 
tartalm ú táplálékkal etetett egerek csak a diabetesre 
jellemző szövődményeket m utattak fel (nephropathia, 
neuropathia, retinopathia), annak ellenére, hogy az al
dóz-reduktáz enzim m inden szövetükben jelen volt (60).

A polyol-ciklus szerepét támasztja alá az a tény, hogy szuk- 
rózzal etetett diabeteses patkányokban a nephropathiára jellemző 
funkcionális és strukturális változások még kifejezettebbek (54). 
Ugyanakkor a myo-inozitol csökkent mennyiségének a diabete
ses szövődmények kialakulásában játszott szerepe továbbra sem 
világos. A NIDDM egy patkánymodelljén végzett vizsgálatok 
során a myo-inozitolnak még hosszú távú adagolása sem tudta a 
diabeteses glomerulosclerosist kivédeni (11).

Aldóz-reduktáz gátló kezelés patkányokon végzett kísérlet 
során a diabeteses nephropathiára jellemző korai glomerularis 
hiperfiltrációt csökkenti (22), a magas glukózkoncentráció által 
stimulált kollagénszintézist pedig gátolja (5). Nem bizonyított 
azonban az aldóz-reduktáz gátló gyógyszerek hatásossága 
humán diabeteses nephropathiában (10). A tolrestátnak a dia
beteses neuropathia megelőzésében és terápiájában játszott 
szerepét jelenleg vizsgálják és ez értékes adatokat szolgáltathat 
az aldóz-reduktáz gátlásának vesefunkcióra és proteinuriára 
kifejtett hatásáról is.

Nem enzimatikus glikoziláció

Az Amadori-termékek és az ezek további biokém iai m ó
dosulása során keletkező glikozilációs végterm ékek (ad
vanced glycosylation end products, AGE) a hyper-

glykaemia által okozott szövetkárosodás jelentős mediá- 
torai. A redukáló cukrok (többek között a glukóz) és pro
teinek, lipidek, valam int nukleinsavak nem enzimatikus 
reakciói során létrejövő Schiff-bázisok Amadori-átala- 
kuláson mennek keresztül úgy az extra-, m int az in tra
celluláris térben. A folyamat sebességét a magas glukóz
koncentráció nagym értékben fokozza, ennek megfele
lően diabeteses betegek vérében az Amadori-termékek 
koncentrációja a fiziológiás szint 2-3-szorosa. Legismer
tebb képviselőjük a haem oglobin A le, amely a vércukor- 
beállítás minőségének érzékeny indikátora. Az Amadori- 
termékek további átalakulása során AGE-k keletkeznek. 
Ez az utóbbi, irreverzíbilis biokémiai folyamat elsősor
ban valószínűleg a szövetekben megy végbe, m iután a 
keringésben az Am adori-term ékek dominálnak.

In vitro, az A m adori-term ékek serkentik a mesan- 
gialis sejtek növekedését és kollagénexpresszióját. In 
vivo, az Amadori-reakció során glikozilált album in elleni 
monoklonális antitest (A717) csökkenti az öröklötten di
abeteses db/db egértípus mRNS-ének vesekéregben 
kimutatható magas szintjét (12).

Az AGE-k hatásukat extracelluláris ligandok módosítása, 
celluláris receptorok stimulálása és intracelluláris makromole
kulák módosítása útján fejtik ki (7). Patkány mesangialis sejt
tenyészetben az AGE-k elősegítik a III-as típusú kollagén ter
melését és ez a folyamat valószínűleg a PDGF, majd a TGF-béta 
stimulációja útján valósul meg (50). In vivo, a nem enzimatikus 
glikozilációnak az STZ-nal kezelt patkány dibetesének kialaku
lásában játszott szerepét mutatja, hogy a nem enzimatikus

flikozilációt gátló aminoguanidin nagyobb mértékben csök- 
enti a kísérleti állatok proteinuriáját, mint például az aldóz-re

duktáz gátlása vagy az antioxidáns terápia (45). Az AGE-k 
valószínűleg fokozzák a diabetes kialakulásában szerepet ját
szó gének expresszióját. Egereken végzett kísérletek során az 
albumin-AGE komplex fokozza a glomerulus mátrixának al- 
fal(IV) kollagén, laminin Bl és TGF-bétal mRNS-szintjét. 
Aminoguanidinnel ezek a változások kivédhetők (62, 63). Az 
AGE-k antagonizálják az NO guanilát-ciklázt stimuláló hatását 
és ez valószínűsíti diabeteses vascularis szövődményekben ját
szott szerepüket (8).

Az AGE-k hum án immunohisztokémiai módszerek
kel vesében is kim utathatók. Előrehaladott vesebeteg
ségben szenvedő NIDDM-es betegek vesebiopsziáinak 
szövettani vizsgálata során az AGE-k szintje a m esan
gialis mátrixban, elsősorban a nodularis elváltozásokban 
bizonyult különösen m agasnak (28). Az AGE-ket egy 
m ásik hisztológiai vizsgálat során NIDDM-es betegek 
vesearterioláinak lam ina elastica internájában, valamint 
glomerulusainak nodularis és diffúz lézióiban m utatták 
ki (37). A kollagén struk túráját módosító AGE-k IDDM- 
es betegek bőrbiopsziáiban fokozott mennyiségben for
dulnak elő. A bőr AGE-immunoreaktivitása és a vizelet
ben található album in mennyisége között egyenes ará
nyosság áll fenn (4).

Oxidativ stressz

Oxidativ stresszt a hyperglykaemia elvileg m ind a reaktív 
oxigéngyökök keletkezésének előmozdítása, m ind a sza
bad gyökök semlegesítésének gátlása útján okozhat (44, 
52). In vitro patkányglom erulusokban a magas glukóz
koncentráció lipidperoxidiációt okoz (24). In vivo, az an
tioxidáns taurin a STZ-nal diabetesessé tett patkányok
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nephropathiáját enyhíti, ugyanakkor a szintén anti- 
oxidáns E-vitamin ismeretlen okokból kifolyólag súlyos
bítja azt (50). Az oxidativ stressznek a hum án diabeteses 
nephropathiában játszott szerepe nem egyértelmű. A 
glutathion szintje és a glutathion szintézis aktivitása 
NIDDM-es betegek vörösvértestjeiben csökkent m érté
kű (63). Nincs adat a vese szabad gyököket semlegesítő 
mechanizm usainak csökkent működéséről hum án dia
beteses nephropathiában. Egy újabb hipotézis szerint 
m indazonáltal az ACE-gátló gyógyszerek diabeteses ve
sebetegségre kifejtett jótékony hatásában ism ert antioxi- 
dáns tulajdonságuk is szerepet játszhat (52).

Egyéb potenciális patogenetikai 
mechanizmusok

A glikoszfingolipideknek és az inzulinszerű növekedési faktor 
I-nek (insulin like growth factor-I IGF-I) a diabeteses neph
ropathiában szintén szerepe lehet (39, 65). A glikoszfingolipi- 
dek felhalmozódása hozzájárul STZ-nal diabetesessé tett pat
kányok vesehypertrophiájához (65). Normoalbuminuriás, nor- 
motensiós IDDM-es betegek vesehypertrophiáját és glomeru
laris hiperfiltrációját (39) a növekedési hormon és IGF-I hatá
sát antagonizáló oktreotid csökkenti.

Ugyanakkor a korábban patogenetikai tényezőként felvetett 
poliaminok szerepe ellen szól, hogy diabeteses patkányok vese 
ornitin-dekarboxilázának gátlása nem csökkenti sem a vese- 
hypertrophiát, sem a vizelet proteintartalmát (38).

Az alapkutatás jelentősége

A fentiek során számba vettük a diabeteses vesebetegség 
alapkutatásának főbb irányvonalait és az utóbbi néhány 
év legfontosabb eredményeit. A veséből szárm azó kü
lönböző sejtek tenyészetén és a diabeteses nephropathia 
állatmodelljein végzett kísérletek a diabeteses vesebeteg
ség patom echanizm usának számos kérdését tisztázták. A 
következő időszak feladata lesz egyrészt egy rendszere
zett patogenetikai koncepció kidolgozása, m ásrészt az 
alapkutatás és a klinikai vizsgálatok még szorosabb 
összehangolása. Az alapkutatás során szerzett ismere
teknek a hum án diabeteses vesebetegség diagnosztikájá
ban  és terápiájában történő hasznosítása m ár eddig is 
kedvezően befolyásolta a diabeteses nephropathia kiala
kulását és lefolyását.
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Captopril-enalapril terápiás átállítás vizsgálata
hypertoniás betegeken ambuláns vérnyomás-monitorozás mellett
Ruszty László dr.1, Hidas István dr.2, Iványi János dr.3, Dudás Mihály dr.3 és Molnár Szabolcs dr.3
Jahn Ferenc Kórház I. sz. Belgyógyászati Osztály, Budapest (osztályvezető főorvos: Balázsi Imre dr.)1 
Pilisvörösvár Nagyközség Háziorvosi Szolgálat2
Pándy Kálmán Megyei Kórház I. Belosztály, Gyula (osztályvezető főorvos: Iványi János dr.)3

A szerzők 62 enyhe vagy középsúlyos esszenciális hy
pertoniás betegen végeztek captoprilról, tartós hatású 
ACE-gátló enalapril kezelésre történő gyógyszerátállí
tást ismételt am buláns vérnyomás-monitorozás m el
lett. A betegek captoprilt korábban átlag 3,2 éve szedtek,
74,4 mg dózisban, napi 2-4 részre elosztva. A 4 x 4  hetes 
gyógyszervizsgálat végén a reggeli egyszeri adagolású 
enalapril átlagos dózisa 15 mg volt. M onoterápiában 36 
beteg részesült. Az am buláns vérnyom ás-m onitorozás
sal észlelt, captopril kezelés melletti, 140±14/85±9 
Hgmm-es átlagvérnyomás a 16 hetes enalapril kezelés 
után 125±12/76±7 Hgmm-re csökkent (p<0,01). A diur- 
nális index 12/10%-ról 15/11%-ra növekedett. A nap
pali hypertoniás időindex 56±30%-ról 27±23%-ra 
(p<0,05), a az éjszakai 64±34%-ról 37±35%-ra (p<0,05) 
a hyperbariás im pact 183±152 Hgmm x óráról 97±128 
Hgmm x óra értékre csökkent (p<0,01). A m ellékhatá
sok, nemkívánatos reakciók m indkét készítmény m el
lett ritkák és enyhék voltak, az enalapril nem  okozott 
kedvezőtlen változásokat az életminőségben. A napi 
egyszeri gyógyszerszedés és a betegek szorosabb vér
nyomás-ellenőrzése következtében megjavult com pli
ance okozhatta az enalapril terápia melletti jobb végső 
eredményeket. Enyhe vagy középsúlyos esszenciális hy- 
pertoniában a szerzők a reggeli, egy dózisban alkalm a
zott enalapril kezelést mono- vagy kombinációs terá
piában jobb vérnyomáscsökkentő lehetőségnek tartják, 
m int a naponta többször adagolt captoprilt.

Kulcsszavak: captopril, enalapril, ACE-gátló, hypertonia 
kezelés, compliance, ambuláns vérnyomás monitorozás, napi 
egyszeri dózis

Evaluation of replacement of captopril therapy with 
once-daily enalapril in the treatment of hypertension 
by 24-hour ambulatory blood pressure monitoring.
Authors perform ed a comparative study of replace
ment of captopril (2-3x daily) therapy with once daily 
enalapril. Blood pressure was m easured by 24-hour am 
bulatory m onitoring. The study enrolled 62 patients 
with mild to m oderate hypertension. Captopril was 
previously adm inistered 2-4 times per day, in m ean 
dose of 74.4 mg, for 3.2 years as an average. After a 4 x 4 
weeks study period the final enalapril dose was 15 mg, 
once in the m orning. Enalapril was adm inistered as 
monotherapy in 36 cases. D uring the trial mean blood 
pressure decreased from 140±14/85±9 mmHg to 
125±12/76±7 mmHg (p<0.01), diurnal index increased 
from 12/10% to 15/11%. Enalapril treatment lowered 
daytime percent time elevation index (PTI) from  
56±30% to 27±23% (p<0.05), nighttime PTI from  
64±34% to 37±35% (p<0.05), and hyperbaric im pact 
values from 183±152 mmHg X hour to 971128 mm Hg x 
hour (p<0.01). Adverse effects of both drugs were rare 
and mild, enalapril caused no changes in overall quality 
of life. Improvement of antihypertensive efficacy after a 
switch to enalapril treatm ent could be related to better 
compliance achieved by once-daily dose, and tight out
patient blood pressure control. The authors concluded 
that after a 16 weeks of therapy, once-daily enalapril ad 
ministration was more effective and compliant in re
ducing blood pressure, than 2-4 times per day captopril 
treatment, when measured by 24-hour am bulatory 
blood pressure m onitoring.

Key words: captopril, enalapril, ACE-inhibitor, hypertension 
therapy, compliance, ambulatory blood pressure monitoring, 
daily once dose

Az angiotenzin konvertáló enzim (ACE) inhibitor gyógy
szerek kifejlesztése nagy előrelépést jelentett a hyperto
nia és a pangásos szívelégtelenség kezelésében. A klini- 
kumba elsőként bevonult és széles körben elterjedt ké
szítményt, a captoprilt, az elmúlt években újabb szerek 
követték (4). Új hatásmechanizmusa és kitűnő terápiás

Rövidítések: ACE = angiotenzin konvertáló enzim; ABPM = ambuláns 
vérnyomás monitorozás; FDA = Food and Drug Administration

effektusa mellett ugyanis a captopril hátránya volt a nem  
kellően hosszú hatástartam a, mely napi 2-3 gyógyszer
adag bevételét tette szükségessé, illetve főleg a korábban 
alkalmazott nagyobb dózisok mellett jelentkező m el
lékhatásai [melyeket kezdetben az ACE-hoz való kö tő 
dést biztosító sulfhydryl (SH) csoportra vezettek vissza]. 
Mindezek a tartós, egyenletes hatású, naponta egyszer 
adagolható, jobb compliance-t biztosító -  korszerűbb -  
készítmények előállítását ösztönözték (2,12).

A tartós hatású, non-sulfhydryl ACE-gátlók első kép-
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viselője az enalapril volt (20). Klinikai alkalmazását az 
FDA 1985-ben hagyta jóvá. Vizsgált készítményünk Ma
gyarországon 1994 óta van forgalomban.

Az enalapril „prodrug” (ettől a gyógyszer gastrointes
tinalis felszívódása kedvezőbb), felszívódása u tán, melyet 
az étkezés nem befolyásol, hydrolizálódik a m ájban az 
aktív metabolit enalapriláttá, ez csökkenti az ACE gátlása 
révén az angiotenzin-II keletkezését, így ennek vasocon
strictor hatásait. A többi ACE-gátlóhoz hasonlóan tágítja 
a perifériás ereket, csökkenti a perifériás rezisztenciát, 
csökkenti a pulmonalis éknyomást, növeli a szívindexet, 
a szívfrekvencia változtatása nélkül csökkenti a vérnyo
m ást. Hatáserőssége a captopriléhez képest 5-6-szoros. 
Mellékhatásai többnyire enyhék, és nem teszik szüksé
gessé a kezelés megszakítását. Az enalapril hatása 18-24 
órán keresztül áll fenn, ez a betegek többségénél napi 
egyszeri alkalmazását teszi lehetővé (2,12,20).

Ismeretes, hogy huzamos időn át, naponta többszöri 
gyógyszerbevétel esetén a betegek gyógyszerszedési 
készsége -  a terápiás compliance -  jelentősen csökken. 
Ezt tovább ronthatja mellékhatások okozta kellem etlen
ség (19). Vizsgálatunk célja az volt, hogy tartósan, napi 
többszöri adagolású captopril kezelésben részesülő, 
mérsékelt-középsúlyos esszenciális hypertoniás bete
geken napi egyszeri enalapril szedésre történő terápiás 
átállítás után, ismételt am buláns vérnyom ás-m onito
rozás (ABPM) alkalmazásával (5) értékeljük a vérnyo
máscsökkentő kezelés hatásosságát, illetve a betegek 
compliance-ét és életminőségének alakulását.

Betegek és módszer

A betegek kiválasztása, bevonási kritériumok 
Nyüt, önkontrollos összehasonlító vizsgálatot végeztünk enyhe 
és középsúlyos esszenciális hypertoniás, mindkét nembeli, 
18-70 év közötti betegeken, akik hosszabb ideje, napi többszöri 
adagolású captopril (Tensiomin, EGIS) kezelésben részesültek. 
A captoprilról enalapril (Ednyt, Richter) terápiára történő 
gyógyszerátállítás célja volt, hogy abból a betegnek várhatóan 
előnye származzon: vérnyomáscsökkentő kezelése egyszerűbb, 
egyenletesebb és hatásosabb legyen, compliance-e javuljon, 
nemkívánatos reakciói ne legyenek. A vizsgálat a tanulmány 
címe alatt jelzett három centrumban történt.

A betegek adatai
Megfelelő tájékoztatás és írásbeli beleegyező nyilatkozat után 
64 betegen indítottuk a vizsgálatot, 2 beteg kiesése (dropout) 
mellett a vizsgálat végeztével 62 beteg adatai voltak értékel
hetőek. A 40 nő és 22 férfi átlagos életkora 56,1 ±10,5 év volt 
(36-70 év között). Tesstömegük átlaga 77,8±12,6 kg, testtömeg 
indexük 28,3±4,3 kg/m2, testmagasságuk 165,7±8,7 cm volt. 
Hypertoniájuk átlag 10,1 éve volt ismert (1-40 év között). A 
szervi szövődmények alapján történő WHO besorolás (18) sze
rint I. stádiumba tartozott 31 beteg, II. stádiumba 22, III. stádi
umba pedig 9 beteg. A betegek captoprilt 3,2 éve szedtek (1-10 
év között), átlagosan napi 74,4 mg dózisban, 2-3-4 részre 
elosztva. A kezelőorvos által jelzett/vélt compliance értékük a 
0-4 közötti skálán 3,74, tehát meglehetősen magas volt. A vizs
gálat során a betegek addigi, captopril melletti egyéb antihy
pertensiv, vagy más indikációjú gyógyszeres kezelését nem vál
toztattuk meg. Captopril monoterápiában 36 beteg részesült a 
kezelés előtt, 18 beteg a captopril mellett még egy, 8 beteg még 
két egyéb vérnyomáscsökkentőt is szedett, ezek közül 18 szer 
Ca-antagonista, 13 béta-blokkoló, 3 egyéb volt. Kizárási kritéri
um volt terhesség, szoptatás, alkohol- vagy drogfüggőség, elme- 
betegség, részvétel más gyógyszervizsgálatban, együttműködés 
hiánya (non-compliance), súlyos vagy malignus hypertonia,

szekunder hypertonia, szívinfarctus vagy stroke három hóna
pon belül, súlyos szívelégtelenség, aortaszűkület, kétoldali 
vesearteria-szűkület, instabil angina, a vizsgálatot érdemben 
befolyásoló egyéb társbetegség, súlyos obesitas, hyperkalae
mia, enalapril érzékenység, női nem a fertilis korban ameny- 
nyiben nem történt orvosi szempontból megfelelő fogamzás- 
gátló módszer alkalmazása, más ACE-gátló szedése, nem 
szteroid gyulladásgátlók rendszeres szedése.

A vizsgálat menete
Alapvizsgálat: a beválasztási kritériumoknak megfelelő (18-70 
év közötti életkor, captopril szedése az eddigiekben, együtt
működési készség), illetve kizárási kritérium alá nem eső 
betegeken addigi tartós captopril, illetve egyéb antihypertensiv 
kezelésük mellett részletes anamnesis, status felvétele, labo
ratóriumi és EKG-vizsgálat történt. Egy 42 kérdésből álló, a 
gyakoriságot, intenzitást és kauzalitást 1-4 pontig terjedő 
score-rendszer segítségével vizsgáló, magunk által kidolgozott 
kérdőívet töltöttünk ki a betegeket kikérdezve, mely a captopril 
szedéssel összefüggésben álló panaszokat, mellékhatásokat 
értékelte. Meghatároztuk a gyógyszerátállítást indokló okokat, 
majd a klinikai vérnyomásmérések után elvégeztük a betegek 
korábban beállított captopril kezelése melletti ambuláns vér
nyomás monitorozását (ABPM). Ezt követte 4 x 4  hetes perió
dusban az enalapril kezelésre történő átállítás.

Kontrollvizsgálatok négyhetente történtek, vizsgáltuk a 
megmaradt gyógyszermennyiséget, felmértük a compliance-t, 
a mellékhatásokat és klinikai vérnyomásméréseket végeztünk 
az ajánlásokban részletezett módon (ülő helyzet, ismételt méré
sek, várakozási idő stb.) (1, 18). A mért értékeket adatlapon 
rögzítettük. Az enalapril dózisát az eseti mérések eredményétől 
függően titráltuk ki. Kezdő adagnak általában az addigi capto
pril dózis l/5-ét vettük. Az enalapril tablettát a betegek reggeli, 
egyszeri adagban vették be: 2,5; 5; 10, illetve 20 mg enalapril- 
maleát hatóanyag-tartalmú készítmény formájában.

Befejező vizsgálat a 16 hetes enalapril szedés után történt. 
Megismételtük a betegek részletes laboratóriumi vizsgálatát 
(vérkép, We, CN, se-kreat., se-bi, vércukor, se-koleszterin, TG, 
SGOT, SGPT, AP, se-Na, K, vizelet vizsgálat), EKG-ját, az ena
lapril terápia után is kitöltöttük a mellékhatásokat, illetve 
közvetve az életminőséget vizsgáló 42 kérdéses ívet, majd ismét 
klinikai vérnyomásmérés és ABPM vizsgálat következett. En
nek befejeztével elvégeztük a captopril, majd enalapril kezelés 
mellett történt vizsgálatok összehasonlító értékelését: elsődle
gesen az ABPM paraméterek és pulzusszám alakulásának vizs
gálatát, másodlagosan az életminőség jellemzésére alkalmazott 
felmérést. Statisztikai vizsgálómódszerként kétoldali egymin- 
tás t-próbát végeztünk Microsoft Excel 5.0 szoftver segítségé
vel.

A captopril-enalapril terápia összehasonlító vizsgálatainak 
irodalmi áttekintéséhez a Medline számítógépes adatbázisát 
használtuk.

Eredmények

A rendelőben m ért vérnyomás és pulzusszám  értékek 
alakulását az 1. ábra szemlélteti. A korábbi, tartós (átlag 
3,2 év és 74,4 mg összdózis 2-4 részre elosztva) captopril 
kezelés mellett, az alapvizsgálat során 163±19/94±11 
Hgmm-es vérnyomást m értünk, 79/min pulzusszám  
mellett. A ló  hetes enalapril kezelés után 4 hetente tö rté 
nő ellenőrzés szerint a vérnyomás 134±ll/80±5 Hgmm- 
re csökkent, a változás szignifikáns volt (p<0,001). A 
pulzusfrekvencia a vizsgálatsorozat végére enyhén, 
74/m in-ra csökkent.

Megjegyzés: 2. és 3. ábránkkal kapcsolatban, figyelemmel a 
tárgykörben kevésbé járatos olvasókra is, néhány ABPM 
paraméter értelmezése szükséges:

-  hypertoniás időindex: a hypertoniás küszöbértéket 
meghaladó vérnyomásértékek százalékos aránya (5);

-hyperbariás impact: a vérnyomásgörbe küszöbérték fe-
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letti területe, Halbere szerint referenciaértéke 61 Hemm x óra 
(5);

-  diurnalis index: a nappali és az éjszakai vérnyomásátlag 
különbsége a nappali átlag százalékában kifejezve. A szigni
fikáns cirkadián ritmicitás általánosan elfogadott kritériuma a 
10% feletti diurnalis index (5);

-  pulzuszszám variancia: az autonóm aktivitás egy lehetséges 
kvantitatív markere, a pulzusátlagok adta SD-ből számolva.

1. ábra: Rendelőben mért vérnyomás és pulzusszám értékek 
enalapril kezelés során

2. ábra: ABPM vizsgálattal nyert vérnyomásátlag, 
pulzusszám-variancia és diurnális index változások 16 hetes 
enalapril kezelés során

3. ábra: A hypertoniás időindex és hyperbáriás impact 
alakulása előzetes captopril kezelés után és 16 hetes enalapril 
kezelés hatására

Az ABPM vizsgálattal nyert vérnyomásátlag, diurnalis 
index, illetve pulzusszám -variancia változások a 16 hetes 
enalapril kezelés után a 2. ábrán láthatók. Az alap ABPM 
vizsgálattal észlelt 140±14/85±9 Hgmm-es vérnyomás
átlag a 16. hétre 125±12/76±7 Hgmm-re csökkent

(p<0,01). A csökkenő vérnyom ás mellett a diurnalis in
dex kedvező változása is megfigyelhető volt, az érték 
12/10%-ról 15/11%-ra növekedett.

A hypertoniás időindex és hyperbáriás impact alaku
lását előzetes captopril kezelés után és a 16 hetes enalapril 
terápia hatására a 3. ábra mutatja. A nappali hypertoniás 
időindex 56±30%-ról 27±23%-ra csökkent (p<0,05), az 
éjszakai hypertoniás időindex változása 64±34%-ról 
37±35%-ra történő csökkenés volt (p<0,05). A hyperbáriás 
impact 1831152 Hgmm x óra értékről 971128 Hgmm x óra 
értékre csökkent (p<0,01). M indkét paraméter értékének 
csökkenése jelentős volt.

A napi egyszeri (reggeli) adagolású enalapril átlagos 
dózisa a 16. héten 15,08 m g volt. Más vérnyomás- 
csökkentő szert a betegek alapvizsgálatakor alkalm azott 
terápiájához nem adtunk hozzá.

A mellékhatások, nem kívánatos reakciók m indkét 
készítmény mellett ritkák és enyhék voltak, az enalapril 
nem  okozott kedvezőtlen változásokat az életm inőség
ben.

Nemkívánatos reakció m iatt az enalapril szedést egy 
betegen sem kellett megszakítani. Egyik kieső betegünk 
az együttműködés hiánya m iatt m aradt ki a vizsgálatból, 
másik, a vizsgálatsorozat előtt kardiológiailag m ár rész
letesen kivizsgált beteg pedig félidőben, feltehetően myo- 
cardialis infarctus következtében meghalt, ez azonban 
nem  volt összefüggésbe hozható a gyógyszer szedésével.

Laboratóriumi vizsgálatokkal a kezeléssel összefüggő 
eltérést, mellékhatást nem  észleltünk. Az ismételten ké
szített EKG vizsgálatok szintén nem  mutattak változást.

Megbeszélés

Ismeretes, hogy valamennyi ACE-gátló hatásmechaniz
musa azonos, az egyes készítmények hatáserősségükben 
és hatástartamukban térnek el egymástól; a tartós hatású 
szerek előnye az egyenletesebb vérnyomáscsökkentés és a 
napi egyszeri adagolhatóság (13). Fentieken kívül az orvos 
preferenciája játszik szerepet egyik vagy másik szer kivá
lasztásánál (12). Vizsgálataink eredményeiből nem kíván
tunk direkt következtetést levonni az enalapril és a bete
gek által korábban szedett captopril tartalmú tabletták 
farmakológiai tulajdonságaira vonatkozóan. A captopril 
hatásossága nem kérdéses, rendszeres alkalmazása, illetve 
korábbi vizsgálataink során m agunk is kedvező tapaszta
latokat szereztünk vele (16). Tanulmányunk célja az volt, 
hogy olyan betegeken, akik captoprilt hosszabb idő óta, 
napi többszöri adagolásban szedtek és enalapril kezelésre 
történő átállításuk előnyösnek tűn t (egyszeri gyógyszer
bevétel mellett jobb vérnyomás-beállítás elérésével), a 
gyógyszerváltás jó effektusát és így a napi egyszeri enalap
ril terápia előnyös alkalmazhatóságát bizonyítsuk.

Haynes, megjelenése óta sokat idézett, az antihyper
tensiv terápiás compliance-szel foglalkozó tanulm ánya 
azt mutatta, hogy az ism ert hypertoniásoknak csak m in t
egy 20-30%-a részesül adekvát kezelésben. Ezzel szem 
ben a kezelőorvosok kétszer, a betegek háromszor ilyen 
arányban vélik -  tévesen -, hogy korábban beállított vér
nyomáscsökkentő terápiájuk megfelelő (8).

Betegeink captopril kezelése melletti terápiás comp- 
liance-e jónak tűnt a kezelőorvosok számára is, ezt mu-
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tatja a 0-4 közti skálán a 3,74-es osztályzat (0: egyáltalán 
nem  szedte a készítményt -  4: pontosan szedte). Mégis, a 
korábbi többször adagolt captoprilról lényegében ekvi
valensnek tekintett dózisú, egyszer adagolt enalaprilra 
történt átállítás után vérnyom ásuk ABPM vizsgálattal 
igazolva is lényegesen csökkent. Ezt a változást nem  lehet 
a két szer farmakológiai különbségeire visszavezetni, oka 
döntően a compliance javulásában keresendő.

A compliance-t befolyásoló legfontosabb tényezők az 
irodalom  szerint a megfelelő orvos-beteg kapcsolat, a 
beteg pszichés és szociális jellemzői, a környezetétől 
kapott támogatás, az orvosi felvilágosítás minősége, a 
bizalom foka, a kezelés ism ertetése, a beállított terápia el
lenőrzése (7). A hosszan tartó kezelés, az összetett, bonyo
lult terápia, a változó feltételek, az alkalmazott gyógy
szerek mennyiségének növekedése és a napi többszöri 
gyógyszerbevétel szükségessége m ind az együttm űkö
dési készséget rontja (3,10). Ugyancsak kedvezőtlenek a 
compliance szempontjából a nemkívánatos reakciók, 
mellékhatások és az életminőség romlása (6,14).

Gyógyszerátállításunk során több lehetőséget is elő
nyösen használtunk ki: a tizenhat hetes vizsgálatban az 
ismételt megjelenések, vérnyomás-ellenőrzések, jó kap
csolattartás, a gyógyszerelés egyszerűbbé válása, a jó to- 
lerálhatóság mind a compliance-t, m ind a vérnyomás- 
csökkentő kezelés hatásosságát javította.

Valószínű, hogy a nem  monoterápiában részesülő 
betegek egyéb gyógyszereiket is pontosabban szedték. 
A vizsgálat végén észlelt enyhe pulzusszámcsökkenés talán 
a béta-blokkolók rendszeresebb bevételének is következ
ménye (a betegek 21%-a béta-blokkolót is szedett).

Kovács és mtsai captoprilról cilazaprilra történő 
gyógyszerátállítást végeztek (11), és a napi három szori 
dozírozású captopril m onoterápia hatástalanságát vagy 
nem  kellő hatékonyságát szintén az együttm űködés hiá
nyára (non-compliance) vezették vissza. Következteté
seiket az általunk vizsgált enalaprillal kapcsolatban is 
megerősíthetjük: a napi egyszeri adagolású ACE-gátlóra 
való áttérés a compliance jelentős javulását, a terápia 
jobb hatékonyságát eredményezte.

Az enalapril nem okoz kedvezőtlen változásokat az 
életminőségben (9,17). Betegeink mindkét készítm ényt 
jól tolerálták, ezt a captopril kezelés hosszú időtartam a 
m ár önmagában mutatta. Ugyancsak nem észleltünk je
lentős mellékhatást enalapril terápia mellett sem, a 
gyógyszer adását senkinél sem kellett felfüggeszteni.

A tartós hatású ACE-gátlók, így az enalapril további 
előnye, a rövid hatású szerekénél egyenletesebb vér
nyomáscsökkentő hatás, melynek következtében a 24 órás 
átlagvérnyomás csökkenése mellett a napi vérnyomás-in
gadozások is mérséklődnek. Ez azért jelentős, m ert a hy- 
pertoniás szervkárosodás e két paraméter, a 24 órás áüag 
és a vérnyomás-variabilitás (mely a 24 órás SD-vel becsül
hető) változásával függ össze. Számos adat utal arra, hogy 
minél nagyobb fokú a vérnyomás-variabilitás, annál na
gyobb a cardiovascularis szövődmények kockázata (15). 
Jelenleg még nem teljesen tisztázott, hogy az egyes antihy- 
pertensivumok milyen mértékig képesek csökkenteni a 
vérnyomás-variabilitást, de biztosan sokkal kevésbé, mint 
amennyire a 24 órás átlagvérnyomást. Tanulmányunknak 
nem  volt célja a vérnyomás-variabilitás vizsgálata, de 
megemlítjük, hogy ha csak kis mértékben is, de az am

buláns vérnyomás-monitorozással kapott 24 órás SD- 
értékek az enalapril terápiára történő átállítás után kedve
ző irányban változtak, csökkentek.

A tanulm ány korlátáit elemezve, nem  kétséges, hogy 
egy 4 x 4  hetes, szorosan ellenőrzött gyógyszerbeállítás
sal jobb eredm ényt lehet elérni, m int a megelőző, tartós, 
ilyen rendszerességgel nem kontrollált gyógyszerelés 
mellett. Vizsgálatunk nem  vak vagy kettős vak m ódszer
rel tö rtén t, és fordított sorrendben sem végeztük azt el.

Összefoglalásként azonban megállapíthatjuk, hogy a 
napi két-három szori dozírozású captoprilról, napi egy
szeri adagolású, hosszú hatástartam ú ACE-gátló készít
ményre, enalaprilra történő gyógyszerátállítással jó vér
nyomáscsökkentő hatás érhető el, komolyabb mellék
hatások, illetve az életminőség rom lása nélkül. A napi 
egyszeri gyógyszerbevétel az enalapril kezelés mellett 
elégséges volt, a kezelést egyszerűsítette, a compliance-t 
javította. Mindezek alapján enyhe vagy középsúlyos esz- 
szenciális hypertoniás betegeken, a reggeli egyszeri ada
golású enalapril kezelést, mono- vagy kombinációs terá
piában, jobb vérnyomáscsökkentő lehetőségnek tartjuk, 
m int a naponta többször adagolt captoprilt.

Köszönetnyilvánítás: Szerzők köszönetüket fejezik ki Sallai 
György dr.-nak a vizsgálathoz nyújtott segítségéért.
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FOGLALKOZÁSI ÁRTALMAK

Latex contact urticaria klinikai esete
Temesvári Erzsébet dr.1, Marschalkó Márta dr.2 és Horváth Attila dr.12
Országos Bőr-Nemikórtani Intézet1 és Semmelweis Orvostudományi Egyetem Bőr- és Nemikórtani Klinika, Budapest 
(igazgató: Horváth Attila dr.)2

A szerzők latex contact urticaria klinikai tünetét m u
tató 21 éves ápolónő esetét ismertetik. A gumikesztyű 
provokálta helyi urticaria tüneteit testszerte szóródó 
urtica, Quincke-oedema, a torokban szorító érzés, ne
hézlégzés követte. Latex szenzibilizációja Prick-teszttel 
és specifikus IgE vizsgálattal volt bizonyítható. A 
hazánkban ez ideig még nem közölt, kellő figyelmet 
nem kapott, latex szenzibilizációra hívják fel a figyel
met.

Kulcsszavak: contact urticaria, latex szenzibilizáció

Latex contact urticaria. A case of a 21-year-old nurse 
with the clinical features of contact urticaria due to la
tex is presented. Urticaria on the hands provoked by la
tex content rubber gloves was followed by generalized 
urticaria, angio-oedem and dyspnoe. The latex sensibi- 
lisation was provoked by Prick test and by the dem on
stration of specific IgE antibodies. The case presenta
tion calls the attention to this condition wich somehow 
is left out o f consideration in Hungary.

Key words: contact urticaria, hypersensitivity to latex

A latex a Hevea brasiliensis (Euphorbiaceae család) fa
kéreg nedve. A fa az Amasonas környékén és általában a 
trópusi területeken őshonos. A latextej egy emulzió, ami 
30-35% kaucsukcsepp (melyek átmérője 0,0005-0,001 
mm), 5% protein, sterin, zsírok; 0,5% ásványi anyag és 
60-65% víztartalm ú (5, 30). A kaucsuk kémiailag poly- 
sopren struktúrát m utat (poly-l-m ethyl-cis-l-butenylen) 
(1. ábra). M indennapos felhasználását tekintve az első 
adatok a maya kultúra, a rituális labdajátékok idejére, a
11. századba nyúlnak vissza. Az európaiak Kolumbusz 
Kristóf 2. utazásának beszámolójából ism erhették meg, 
aki a haiti bennszülötteket látta gumilabdákkal játszani. 
A kaucsuknyerés titka Európában 1755-ös La Conda- 
mine beszámolóját követve vált ism ertté és 1772-ben a 
kaucsukkockák Párizsban és Londonban is megjelentek. 
Goodyer 1840-ben kifejlesztette a vulkanizálás techniká
ját, majd 1976-ban az angol Wickam volt az, aki a növényt 
m ár más trópusi területekre is áttelepítette, m egtörve a 
brazil m onopólium ot (30).

A latextej ipari felhasználásához a vulkanizáció technikájá
nak kifejlesztése vezetett, melyet az akcelerátorok (thiuram, 
carbamat.thiasol) és az aktivizálók (cinkoxid és antimonsulfit) 
jelentősen javítottak (5, 27). A gyorsítók (akcelerátorok) kon
takt szenzibilizációt kiváltó hatása a bőrgyógyászati gyakor
latban már régóta ismert (5, 13), míg a latex túlérzékenység 
csupán az 1979-ben Nutter által leírt esetek ismertetésével vált 
köztudottá (21). Az esetek későbbi halmozódásához feltehetően 
elfogadható magyarázatot Baur és mtsai 1992-es adata adta, 
mely szerint a természetes latex termelése a közlést megelőző 5 
évben 5 millió tonna fölé emelkedett (3).

Az első contact u rticát leíró szerzőt követően a con
tact urticaria syndrom ának megfelelő egyéb társult tü 
neteket, Quincke-oedemát (2), asthm a bronchialét (13), 
anaphylaxiás reakciókat (1) közöltek, megfigyeltek con

tact urticaria mellett contact derm atitist (30),rhinitist és 
conjunctivitist (6) is. Az elsősorban azonnali reakciókkal 
fellépő tünetek halmozottan tapasztalhatóak kórházi 
dolgozókon, alkalmanként nem csak kontakt, hanem  in
halativ latex expozícióval (29). A leírt klinikai tünetek 
gyakrabban lépnek fel atopiás egyéneken (20,30).

Latex contact urticaria syndrom a tünetét m utató be
tegünket, m int az első hazai esetet tartottuk közlésre al
kalmasnak.

K:itusuk (|iol>/l-iiulil-i'is-l-liutinilcn/)
M. W yssés rnlsai SchweÍ/,incil.\Vschr. 1993; 123:4

1. ábra: A latex kémiai képlete

Esetismertetés

M. R. 21 éves ápolónő, intenzív osztályon 3 éve dolgozik. Bőrgyó
gyászati szakrendelő küldte allergológiai vizsgálatra. Anamné- 
zisében családi atopiára utaló adat nem szerepelt, gyermekkora 
bőrpanaszoktól mentes volt. Atopiára utaló tünetként 2 éve ko-
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ra tavasszal, valamint késő nyáron rhinoconjunctivitis tüneteit 
észleli, élelmiszer provokálta azonnali típusú reakciókra nem 
emlékszik.

Vizsgálata előtt 3 hónappal, ill. 10 nappal gumikesztyű vi
selését követően erős helyi bőrviszketés, égő érzés, majd a kon
taktust meghaladó urticaria, nehézlégzés, torokszorító érzés, 
szédülés, vérnyomásesés, Quincke-oedema jelentkezett. A ro
hamok alatt eszméletét nem vesztette el. Munkahelyén az inten
zív ellátást követően panasz- és tünetmentessé vált.

Kórházi vizsgálata során „Brial” kontakt allergének „Ma
gyar standard sorozat”, valamint illat- és konzerválósor kon
takt allergénjeivel végzett epicutan próbák negatív eredmé- 
nyűek, „Hermái konzerválósor” epicutan tesztelése negatív 
volt.

Latex 0,1% (Brial) oldat Prick-tesztje helyi urtica pozitív 
reakcióját adta negatív kontroll mellett. A használt gumikesz
tyűk (Integron és Tradíción) nyitott teszteléssel végzett 20 
perces expozíciója negatív eredményű, scarifikált bőrfelszinen 
a kesztyűdarabok lokális urtica tünetét provokálták negatív 
kontroll teszt mellett (2. ába).

Inhalativ allergének (Epipharm ALK) Prick-tesztje bükk, 
gyertyán és parlagfű szenzibilizációt igazoltak.

A tesztelés során a contact urtica szóródását a használt gu
mikesztyű scarifikációs tesztelésekor észleltük; extracutan tü
netek a tesztelés során nem jelentkeztek. Specifikus IgE vizsgá
lat latex specifikus IgE 100 SU/ml 4 erősségű pozitivitást igazolt 
(Epipharm ALK-ABELLO Diagnoselaboratoriet, Horsholm -  
CAP system), összes IgE>500 IU/ml (Alfa Dialab. test -  ELISA 
módszerrel vizsgálva).

2. ábra: Integron (1) és Tradition (2) gumikesztyű darabok 
nyitott tesztelése scarifikált bőrfelszínen a 20. percben contact 
urticát provokált (negatív kontroll mellett)

Megbeszélés

A contact urticaria syndrom a 1975-ben Maibach által 
leírt tüneteit, tünetcsoportjait (1. táblázat) megismerve a 
klinikai tüneteket számos környezeti allergéntől a mai 
napig bővülő skálával követhetik a klinikusok (16, 25, 
26). A természetes anyagok, proteinek kontakt szenzibi- 
lizációs hatása Hjorth közleményét követően vált ism ert
té (14).

1. táblázat: Contact urticaria syndroma klinikai tünetei 
(Maibach, H.J., Johnson, H. L. 1995.) (16.) 1 2 3 4

1. fokozat: lokalizált urticaria
2. fokozat: + generalizált urticaria és Quincke-oedema
3. fokozat: + nyálkahártya reakciók és asthma bronchiale
4. fokozat: + anaphylaxiás reakció

A latex szenzibilizáció kiváltó allergénje a latexben talál
ható, vízben oldódó 10 000-67 000 dalton súlyú proteinmoleku
la (6,7,19,30). Baur 1992-es közleménye szerint (3) a tünetekért 
felelős elsődleges allergén 58 000 dalton tömegű protein
molekula, mely a latextejből származik és a latexkesztyűrűl a la- 
texpúderba is átkerül. Nemcsak kontakt, hanem inhalációs al- 
lergénként is -  már minimális koncentrációban is (pl. 400 
ng/ml) -  igen jelentős reakciókat válthat ki (3,23,28). Az aller
gén a latextermékek előállítási folyamatai alatt stabilnak bizo
nyult, allergén képességét megtartja (5,7).

Allergiás hatását elsősorban a rendszeres használatra 
kényszerülő kórházi személyzeten, az AIDS és hepatitis 
fertőzés miatti fokozott védekezés megkívánta rend
szeres kesztyűhasználat következtében fejti ki, évről évre 
megjelenő közleményeket eredményezve (13, 15, 17). 
A latextartalm ú gumikesztyűk azonban a vizsgálatok és a 
műtétek kapcsán a latex túlérzékeny betegek anaphylaxiás 
reakcióit is provokálhatják. Elsősorban atopiás, koráb
ban többször m űtött, ill. vizsgálatokkal exponált betegek 
váratlan anaphylaxiás reakciói, melyek a latex szenzibi
lizáció lehetőségére irányítják figyelmünket (11,12,18). 
Ha figyelembe vesszük a latex számos gyógyászati 
segédeszközben igazolt jelenlétét (pl. tubusok [endo- és 
bronchialis], katéterek, gumicsövek, decubitus párnák, 
tapaszok, ujjvédők, fogászati anyagok) a provokációs 
lehetőségek számos, alkalm anként beláthatatlan variá
ciója figyelhető meg (10-12, 22). Az egyik leggyakoribb 
expozíció a condom használatot követő contact urticari- 
ás reakció, a latex szenzibilizáció lehetőségén túl más al
lergén hatásra is utalhat (8). A latex szenzibilizáció b i
zonyítása in vivo és in vitro tesztekkel történik (5 ,9 ,12, 
30). Az in vivo tesztek tiszta latex allergénje nyitott 
bőrteszttel, tünetm entes bőrre történő felvitellel és az 
azonnali reakciók 40-60 percig történő követésével, ill. 
ennek negativitása esetén Prick-teszttel történik. Ugyan
csak tesztelhető a fenti m ódon gyanúba vett gumikesztyű 
darabja, természetesen negatív kontrollok kiegészítésé
vel. A szenzibilizáció legbiztosabb bizonyítéka a latex 
specifikus IgE RAST technikával történő identifikálása 
(5,13,20,30).

Az utóbbi években a latex szenzibilizáció más növényi 
családok, elsősorban gyümölcsök kiváltotta azonnali tí
pusú túlérzékenységi reakciójával való társulását közlik 
(4, 24). A klinikai tünetek kialakulása így a m ár ism ert 
expozíciós lehetőségeken túl tovább bővülhet.

Saját esetünkben feltehetően munkahelyi expozíciók 
sorozata váltotta ki a mérsékelten atopiás nőbeteg latex 
szenzibilizációs tüneteit. A beteg anamnézisében sze
replő típusos klinikai tünetek ismételt provokációja (la
textartalm ú kesztyűk mellett más gyógyászati eszközök; 
tubusok, gumicsövek, bélcsövek stb.) a latexallergia je 
lenleg még nem közism ert voltára utal.

Köszönetnyilvánítás: Az IgE vizsgálatok elvégzéséért köszö
nettel tartozunk az Epipharm cégnek és Pintér Erzsébet dr. 
főorvosnak (Szent László Kórház Központi Laboratórium, 
Budapest).
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A Mitsubishi letörte az árakat
A színes videoprinterek első gyártója, a M itsubishi Electric idén 

egy olyan új videoprintergenerációt ajánl az orvoskollégák figyel
mébe, melynél a hőpapír,egy hengerről származik. E fejlesztés 
eredményét (a hagyományos A/6-os színes printerekhez viszonyít
va) a következő négy jellemzővel lehet összefoglalni:
1. az üzemeltetési költségek legalább 40%-kal csökkennek,
2. a képfelbontás csaknem megduplázódott, a 309 dpi-s képminő

ség magáért beszél,
3. a nyomtatási idő harmadára, 20 mp-re csökkent,
4. a fekete/fehér printerekhez hasonlóan változtatható a képméret.

Az Roll-type-technológia, ahogy az új nyomtatási eljárást a M it
subishi nevezi, egy, a fekete-fehér videoprintereknél is alkalma
zott technikai megoldást takar. A Videoprinter nem különálló la
pokra nyomtat, hanem egy hengerre feltekert hőpapírra.

Az új CP-700E az első olyan színes Videoprinter, amely ezt az 
eljárást használja fel, mely így különösen alkalmas a színes ultra
hang, az endoszkópia, a mikroszkópia és az egészségügy egyéb 
területein való felhasználásra.

A fenti kiváló tulajdonságok mellett a CP-700E nyújt még né
hány figyelemre méltó újdonságot: például változtathatóak a kép
formátumok. Azáltal, hogy egy kép normál vagy 90 fokkal elfor
gatott formában is kinyomtatható, tulajdonképpen két különböző 
méretű papírképet kapunk. A standard formátum megfelel a ha
gyományos A/6-os printnek, a nagyobb, elforgatott változat pedig 
az A/5-ös nyomtatványoknak jelent konkurenciát. Egyetlen te
kercs papírra akár 200 képet is lehet nyomtatni.

A képek kiváló minőségéről nem csak az új papír, hanem az új 
nyomtatófej is gondoskodik, mely 1216 elemből áll, és kiváló, 
309 dpi-s felbontást eredményez. Nyomtatás előtt a színösszeté
telt, a kontrasztot és a világosságot manuálisan is be lehet állíta
ni. A kiegészítő funkciók különféle többszörös nyomtatást tesznek 
lehetővé, melyeknél több hasonló vagy különböző kép egyazon 
printre nyomtatható ki, pl. négy endoszkópos felvétel. A strobosz- 
kóp funkció lehetővé teszi a meghatározott időközönkénti nyom

tatást. A laboratóriumokban például így könnyen lehet dokumen
tálni egy képen adott sejtkultúra több napos fejlődését. Nem csak 
az ilyen felhasználásoknál lehet fontos a kommentár-sor, mely le
hetővé teszi tetszés szerinti szöveg, dátum vagy időpont feltünte
tését a kép alatt.

Az új printergeneráció a Mitsubishi sokéves, nem csak az 
egészségügy területén szerzett tapasztalatát tükrözi, és örömteli 
módon a fejlesztők kimondottan a felhasználók igényeit tartották 
szem előtt, így nem utolsósorban a fogyóanyagok költségtakaré
kos felhasználásának lehetőségét.

További információk:

^  » J U T Ó I  I D I C U I  Mitsubishi Electric .Jrm IVII I O U D IO n l Magyarországi PR Képviselet 
ELECTRONIC VISUAL SYSTEMS Telefon/fax: (060-1111-003
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■ SH atlasz ■ SH atlasz

D. Heinrich-M. Hergt:

Ökológia (2. kiadás)

Az alapok, az elemi ökológiai folyamatok, az 
anyagkörforgalmak, a populáció ökológia és az 
ökoszisztémák ismertetése után a kötet a kör
nyezetre erősen ható emberi beavatkozásokat 
veszi sora (mezőgazdaság, bányászat, ipar, tele
pülések, szabadidő, közlekedés). A mű alaposan 
végig tárgyalja napjaink legfontosabb probléma
köreit (zaj, lég- és vízszennyezés, kártevők elleni 
védekezés, energiagazdálkodás, hulladék). 
Könyvünk értékeli az ökoszisztémákat, megol
dási javaslatokat ad, rámutat a globális problé
mákra is. A színes táblákon ábrák, vázlatok, tér
képek és táblázatok teszik könnyen érthetővé a 
szemközti tömör, igen alapos fogalmazásű szö
vegoldalakat. A kötetet részletes név- és tárgy
mutató zárja.

S. Silbernagl—A. Despopoulos:

Élettan (2. kiadás)

A kötet először megismerteti az olvasót az élet
tan alapfogalmaival, az ezzel összefüggő mate- 
matikai-fizikai-kémiai jellemzőkkel, a sejtélettan
nal. Ezután részletesen tárgyalja szervek, szerv- 
rendszerek és működési egységek szerint: az 
idegrendszer és a harántcsíkolt- és simaizomzat 
élettanát, a vegetatív idegrendszert, a vér, a lég
zés, a sav-bázis egyensúly és a vese, a só- és víz- 
háztartás jellegzetességeit, majd bemutatja a szív 
és a vérkeringés, a hőmérséklet- és hőháztartás 
fiziológiai sajátságait, a táplálkozás és az endo
krin rendszer élettanát, valamint a központi 
idegrendszer és az érzékszervek működését.
A rendkívül tömör szöveganyagot igen jól oldják 
a kiválóan megalkotott, színes illusztrációk.

H. Benesch:

Pszichológia

Pszichológia206 «tnts 'Áfái, 2158 tfagwA E kötet valódi hiánypótló mű a magyar pszi- Biológia. «täosÄH 31706 ttt&vá
diülogiai iiodalombaa. Az SH älläszok liiäi jól is- 
mert formája mellett pszichológiai szakszótár 
teszi jól használhatóvá. 22 nagy fejezet tárgyalja 
a pszichológia ágazatait. A tartalomból: 
Szakszótár. Elmélettörténet. Metodika. 
Statisztika. Neuropszichológia. Észlelés.

r a
Springer i'Ö) ffctngaíka Spring (S) Hengrtrk*

Emlékezet. Kommunikációelmélet. Aktivációs 
és érzelempszichológia. Személyiség-, fejlődés- 
és tömeglélektan. Környezet- és állatpszicholó
gia. Pszichodiagnosztika. Klinikai, alkalmazott és 
kultúrpszichológia. Fogalomtár. Név- és tárgy
mutató segíti a kötetben való eligazodást.

G. Vogel—H. Angermann:

Biológia (2. kiadás)

Németországban már több mint egymillió 
példány fogyott el a biológia egész területét 
felölelő kézikönyvből. Csaknem háromszáz 
szülés ábra és szakszerű, mégis könnyen érthető 
kommentár segíti a tájékozódást. A kötet a leg
egyszerűbb sejtekből kiindulva a magasabb fokú 
szervezeteken át a legbonyolultabb organizmus, 
az ember biológiájáig, részletekbe menően tár
gyalja az élőlények típusait, a biológiai idegrend
szer élettanát, az élőlények mozgásának és 
viselkedésének sajátosságait, és betekintést 
nyújt az örökléstan, a molekuláris genetika és a 
génkutatás ma leginkább mozgásban lévő 
területeire. A kötet végén önálló fejezet ismertet 
meg az evolúcióval és az élővilág átfogó rend
szertanával.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem az SH atlasz sorozat köteteit:

SH atlasz Ökológia ....................... pld. 1280,—  Ft SH atlasz Élettan ....................... pld. 1790,— Ft
SH atlasz Pszichológia ....................... pld. 1690,— Ft SH aüasz Biológia ....................... pld. 1890,— Ft

Ha mind a négy kötetet megrendeli, 15% kedvezményt kap! 

Megrendelő neve, cím e:............................................................



KAZUISZTIKA

Urethra obstructio praenatalis ultrahang diagnózisa 
a terhesség első trimestereben
Hernádi László dr.
Heves Megyei Önkormányzat Markhot Ferenc Kórház-Rendelőintézet, Eger, Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály 
(osztályvezető főorvos: Orosz Tóth Miklós dr.)

A szerző beszámol egy ritka húgyúti elzáródás, az 
urethra obstructio praenatalisan felismert esetéről, 
melyet a terhesség 12. hetében végzett rutin szűrővizs
gálaton diagnosztizált hüvelyi vizsgálófej segítségével. 
Ism erteti az anom áliát jellemző ultrahangjeleket és iro
dalm i adatok alapján áttekinti az intrauterin terápiás 
lehetőségeket.

Kulcsszavak: urethra obstructio, praenatalis diagnózis, első 
trimester

Sonographic diagnosis of fetal bladder outlet obstruc
tion in the frist trimester of pregnancy. A case in which 
routine transvaginal sonography detected a rare fetal 
obstructive uropathy, bladder outlet obstruction at 12 
weeks’ gestation is reported. The ultrasonic appearance 
of the malform ation is discussed and intrauterine the
rapeutic approaches are reviewed.

Key words: bladder outlet obstruction, prenatal diagnosis, 
first trimester

A hüvelyi ultrahangvizsgálati technika elterjedésének 
köszönhetően számos magzati fejlődési rendellenesség 
felismerésére van lehetőség m ár a tehesség első trim es- 
terében. Az életképtelenséget okozó vagy az életm inő
séget súlyosan rontó anomáliák esetében korábban tö r
ténhet meg a terhesség befejezése, a korrigálható eltéré
sek diagnózisakor felkészülhetünk a születés utáni vagy 
akár az intrauterin beavatkozásokra, krom oszóm arend
ellenességgel gyakran társuló morfológiai eltérések ész
lelésekor korábban végezhető el a karyotypizálás.

Esetismertetésünkben egy ritka obstructiv uropathia, 
a húgycső szintjén előforduló elzáródás praenatalis u lt
rahang diagnózisáról számolunk be a terhesség 12. he
tében.

Esetismertetés

A másodszor terhes 22 éves gravida rutin hüvelyi ultrahang 
szűrővizsgálatra jelentkezett terhességének 12. hetében. Előz
ményében egy művi vetélés szerepelt. Jelen terhességében már 
történt ultrahangvizsgálat az utolsó menstruatio idejének bi
zonytalansága miatt. Ekkor egy 10 mm-es ülőmagasságú élő 
embryót találtunk, ez 7 hetes gestatiós kornak felelt meg.

A vizsgálatot a korábban leírt módon (7) hagyományos, 5 
MHz-es transabdominalis transducerrel kezdtük. A foetus ülő
magassága 62 mm volt. Szokatlan és feltűnő lelet volt a kisme- 
dencében a húgyhólyag vetületében elhelyezkedő 15 mm-es 
cysticus képlet. Transvaginalis vizsgálófejjel folytatva a magza
ti szervek elemzését (B&K Medical, 7,5 MHz-es mechanikus 
sector transducer) egyértelművé vált, hogy a látott képlet a 
megnagyobbodott húgyhólyag, melynek alsó pólusánál 3 mm- 
es hosszúságban a tölcsérszerűen tágult urethra is ábrázolódott 
(1. ábra). A magzat mindkét veséjében kifejezett pyelontágulat 
és kezdődő kehelytágulat volt megfigyelhető, valamint mindkét 
oldalon teljes hosszában tágult és a húgyhólyagig követhető 
urétert találtunk (2. ábra). A magzatvíz mennyisége átlagos 
volt, az említetteken kívül más rendellenességre utaló jelet nem 
láttunk. A fentiek alapján urethra obstructiót véleményeztünk

és a penisnek tartott külső nemi szerv alapján felvetettük hátsó 
urethrabillentyű lehetőségét.

A terhest tájékoztattuk a talált rendellenességről és praena
talis genetikai centrumba irányítottuk. A szülők a Debreceni 
Orvostudományi Egyetem Genetikai Tanácsadását keresték fel, 
ahol a felajánlott intrauterin beavatkozásokat (kromoszóma
vizsgálat, vesicocentesis) elutasították és a terhesség megszakí
tása mellett döntöttek. Osztályunkon a beavatkozás a termi
nálás laminária tágítást követően vacuum aspiratióval történt 
és így az abortum patológiai feldolgozásra alkalmatlanná vált.

Megbeszélés

A magzati urethra elzáródás ritka fejlődési rendellenes
ség. A középső trim esterben észlelt előfordulása 1:21000
(11), születéskori prevalenciáját 1:35000 és 1:50000 
között adják meg (13). Fiú magzatok esetében az elzáró
dást döntően hátsó urethrabillentyű okozza, míg lányok
nál urethra atresia, megacystis-microcolon-hypoperi- 
stalsis syndrom a vagy caudalis regressiós syndrom a kö
vetkezménye (10).

A billentyű vagy elzáródás fölött tölcsérszerűen tág 
urethra, vastag falú, tágult húgyhólyag, kétoldali hydro
ureter és hydronephrosis alakul ki. A hydronephrosis a 
veseparenchyma pusztulását okozza, a vizeletürítés hiá
nya pedig oligohydramniont eredményez, melynek kö
vetkezménye tüdőhypoplasia, arc- és végtagdeformitás 
kialakulása. Születés után a hatalm asan elődom borodó 
has bőre, a vizelet lebocsátása után ráncos, aszalt szilvára 
emlékeztet, innen ered a gyemekgyógyászatban használt 
elnevezés: „prune belly” syndrom a. A prognózist a tüdő 
hypoplasia és a vesefunkció romlás mértéke határozza 
meg (10).

Ultrahangvizsgálattal az urethra obstructio sequentia 
m orphologiai jelei, a retrográd pangás következményei 
könnyen felismerhetők (2, 8, 16), a 18-20. terhességi
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1. ábra: A magzati medencét kitöltő megnagyobbodott 
húgyhólyag (h) alsó pólusánál a tölcsérszerűen tágult urethra 
kezdeti szakasza látható a mérőkeresztek között (+)

2. ábra: Horizontális metszetben mindkét vesében kifejezett 
pyelontágulat és kezdődő kehelytágulat figyelhető meg (R). 
Az egyik tág ureter csaknem teljes hosszában ábrázolódik 
(nyilakkal jelölve)

héten végzett szűrővizsgálattal szinte kivétel nélkül diag
nosztizálhatok. Mivel az em bryo m ár a 8-9. terhességi 
héttől ürít vizeletet (9), a tág húgyhólyag az első trim es- 
terben is kialakulhat. Ezt bizonyítják Bulié és m tsai (3), 
valam int Stiller (14) megfigyelései, akik hasi vizsgálófej
jel diagnosztizáltak magzati húgyhólyag tágulatot a l l .  
terhességi héten. Cullen és m tsai (4) hüvelyi transducer- 
rel m ár a hydronephrosist is ábrázolni tudták ebben a 
korban.

Míg az említett szerzők vetélésre vagy magzati ano
m ália előfordulására fokozott kockázatú terheseket vizs
gáltak, a mi esetünk olyan ru tin  transvaginalis szűrő- 
vizsgálat során került felismerésre, melyet minden nőnek 
felajánlunk a 12. gestatiós héten. A módszerről, ered
ményeinkről a krom oszóm aanom áliák praenatalis szű
résében betöltött szerepéről egy korábbi közleményben 
szám oltunk be (7).

A megnagyobbodott húgyhólyag hasfalon keresztül 
vizsgálva is könnyen látható volt, de a tágult urethra- 
szakaszt, az urétereket és a kétoldali hydronephrosist 
csak a hüvelyi vizsgálófej jobb felbontóképességének 
köszönhetően sikerült felismerni. A magzatvíz m ennyi
ségét átlagosnak találtuk, hasonlóan az eddig közölt ko
rai esetekhez. Valószínűsíthető, hogy a terhesség ilyen 
korai időszakában a magzati vizelettermelés nem  játszik 
olyan jelentős szerepet a magzatvízmennyiség alakí
tásában, mint a második trim esterben. A magzat nem é
nek megállapítása ezen a fejlettségi fokon nem  könnyű, 
de esetünkben a penis jól látható volt.

A különböző fokú és típusú  magzati húgyúti elzáró
dások invazív intrauterin kezelésével kapcsolatban több 
közlemény is megjelent (1, 5, 6, 16). Urethra obstructio  
praenatalis diagnózisát követően lehetőség van teher
mentesítő vesicocentesisre, illetve vesico-amnialis shunt

beültetésével a magzati vizelet elvezetése folyamatosan is 
biztosítható. Evens és m tsai (5) 11 esetben végeztek 
megacystis miatt vesicocentesist. Három esetben egysze
ri punctio is elégséges volt, ezért feltételezték, hogy a húgy
hólyagban bekövetkezett nyomáscsökkenés hatására 
megnyílhat az urethrabillentyű és ezáltal megszűnik az 
obstructio. Finley és mtsai (6) a vesicocentesis ellenére az 
újszülöttnél prune belly syndrom ára jellegzetes hasfalat, 
renyhén működő hólyagot és az egyik oldalon néma 
vesét találtak. Fontos eredm énynek tarto tták  viszont, 
hogy tüdőhypoplasia nem  alakult ki. Quintero és mtsai
(12) a közelmúltban a m agzati húgyhólyag punctiója 
útján fiberoscop segítségével perforálták az urethrabil- 
lentyűt 22 hetes terhességben. A sikeres beavatkozás el
lenére a 31 hetes korban bekövetkezett koraszülés alkal
mával veseelégtelenség és tüdőhypoplasia m iatt veszí
tették el az újszülöttet.

A viszonylag egyszerű intrauterin  m űtét csak akkor 
tekinthető sikeresnek, ha a magzat veséi a megszületés 
után kielégítően működnek. Ennek érdekében a beavat
kozás előtt nemcsak az egyéb rendellenességek és a kro
moszómaanomáliák kizárása a feladat, de a magzati 
vizelet biokémiai módszerekkel történő vizsgálatával a 
vesék funkciójáról is meg kell győződni (15). Minél ko
rábban sikerül diagnosztizálni az urethra elzáródását, 
annál nagyobb az esély arra, hogy a m űtéti megoldás 
megfelelő időben történjen és a magzatnak a születés 
után  megközelítően norm ális élet legyen prognosztizál
ható. Öszszességében az urethra obstructio praenatalis 
diagnózisa esetében is követendő az az ajánlás, hogy 
m inden eset egyedi elbírálást igényel és a szülők döntését 
a terhesség sorsáról praenatalis genetikában jártas 
szülész-nőgyógyász, neonatológus és gyermeksebész 
szakember együttesen kialakított véleménye segítse.
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Lágyéksérv műtét. Még, vagy mégis 
nyitottan? Feussner, H. és Siewert, J. R. 
Dtsch, med.W schr., 1996,121, 815.

A lágyéksérv laparoscopos megoldá
sára napjainkban 3 m ódszer elfoga
dott: a transabdom inalis hálóbehe
lyezés, a transabdom inalis extraperi
tonealis hálóplastica, ill. a praeperi- 
tonealis extraabdom inalis hálóplasti
ca, leggyakrabban az utóbbi két m ód
szert alkalmazzák.

M inden laparoscopos eljárásban 
közös, hogy műanyagot alkalmaz, en
nek a hoszszú távú hatása jelenleg 
nem  ism ert, ezért gyermekkorban, 
fiataloknál nem ajánlott.

Kontraindikált az eljárás rossz car- 
dio-pulmonális állapotú betegeknél, 
az eló'zőekben végzett alhasi műtétek, 
érm űtétek után. A konventionalis lá
gyéksérv műtétet, melyek közül a leg
jobb a Shouldice-eljárás, local anaes- 
thesiában, a laparoscopos műtétet ál
talános narcosisban végzik.

Az átlagos m űtéti idó' nyitott eljá
rásnál 60 perc, laparoscopos műtétnél 
80 perc.

Az elektiv időben végzet Shouldice- 
m űtétnek gyakorlatilag nulla a letali- 
tása, laparoscopos m űtét halálozása 
0,6%-os. A postoperativ complicatiók 
jellege és gyakorisága hasonló. A be
ültetett hálóra visszavezethető szö
vődmények előfordulása 0,6-0,8%. 
Tetik és Philipps gyűjtő statisztikája 
szerint a szövődményráta 13,6%, a 
conversiók gyakorisága 0,8%. Több 
tanulm ány bizonyítja, hogy a beteg 
szám ára az eljárás kedvező, kisebb a 
postop. fájdalom, rövidebb a hospita- 
lisatio, ill. a reconavalestentia ideje.

Schouldice-műtét u tán  a recidiva 
0,5-2,8%. Laparoscopos műtétek után 
a követési idő rövid, de úgy tűnik, 
hogy a recidiva szám hasonló. A költ
ségek egyértelműen magasabbak, 
am erikai és német adatok szerint 
24-55%-kal, a tisztán anyagköltség 
sokszoros. Fenti tényeket, nem  utolsó
sorban a finanszírozást figyelembe 
véve napjainkban a Shouldice-műtét 
ajánlott. A laparoscopos eljárás érté
kes alternatíva, elsősorban a kétoldali, 
ill. recidív lágyéksérvek esetén.

Regős János dr.

A máj echinococcosisának postope
rativ sorozatvizsgálata. Jung, G. és 
mtsai (Inst, und  Poliklinik für Radiol. 
Diagnostik sowie Klinik und Polikli
nik für Chirurgie der Univ. Köln, 
Németország): Dtsch. med, Wschr., 
1996,121, 611.

Az echinococcosis nemcsak Dél-Eu- 
rópában, Észak-Afrikában, Közel- és 
Közép-Keleten, hanem  a személyfor
galom terjedésével Közép-Európában 
is endémikus. Kurativ gyógyszeres 
terápia máig sincs, de a májsebészet
ben olyan módszereket fejlesztettek 
ki, melyek 60-80%-ban gyógyulással 
járnak. Az infekció jellege folytán na
gyobb a lehetősége a recidívának, 
m int egyéb benignus m ájtum orok
ban. A recidívát azért kell korán felis
merni, m ert a ciszták évente 1-3 cm- 
rel nőnek és szövődményeket okozhat
nak -  epeútak kompressziója, szom 
szédos szervek infiltrációja, peritone- 
ális szóródás rup tura  következtében 
stb.

A kölni sebészeti klinikán 
1977-1993 között 84 beteget operál
tak máj-echinococcosis miatt, akik 
közül 60 volt elérhető. A kontroll 
kitért a pontos anamnesisre, statusra, 
az ellenanyag-vizsgálatra és a képalko
tó vizsgáló módszerekre (UH-szo- 
nográfia és CT). Az immonológiai 
vizsgálat komplementkötési reakció
val (KBR-teszt), azonkívül az imm un- 
haemagglutinációs titer (IHA-teszt) 
meghatározásával történt.

Mindössze 3 betegnek volt panasza, 
de csak egyikben volt recidívával kap
csolatban. A 34 vizsgálat közül az el- 
lenanyag-titer 11-ben volt emelke
dett, a többiben sem m itm ondó volt. A 
magas titer kettőnél az eredeti, vagyis 
m űtét előtti értékhez viszonyítva to
vább emelkedett, a többiben nem vál
tozott. Ha szonográfiával cisztás el
változást láttak, ezt CT-vei tovább 
differenciálták, mivel recidiva vető
dött fel. A különböző műtéti m ód
szereket és a képalkotó vizsgálatok 
eredményeit táblázatokban és ábrák
ban szemléltetik. A Koischwitz és m t
sai által javasolt felosztás alapján 8 
betegnél I. típusú cisztát találtak (kör
nyezettől élesen elhatárolt és echo- 
mentes), egy-egy esetben pedig szo
liter leányhólyagot az eredeti cisztá

ban (II. a típus), valamint multiplex 
leánycisztákból álló cisztakonglome
rátum ot (II. b típus) és végül ugyan
csak egy alkalommal a m ájban olyan 
heterogén gócot, ami szolid és cisztás 
bennéket nem tartalm azott (III. tí
pus). Egy esetben intraperitonealis 
cisztás konglom erátum  derült ki. A 
recidívát tulajdonképpen a képalkotó 
módszerek és a szerológiai vizsgála
tok szinopszisa diagnosztizálta. A II. 
típusú két beteg ellenanyagtitere 
emelkedett volt és olyan esetük is 
akadt, ahol többszörös UH kontroll 
ellenére csak későbbi vizsgálatkor de
rült ki a recidiva.

Akárcsak a prim aer folyamat, a re
cidiva sem okoz tüneteket és ha igen, 
akkor ezek sem jellegzetesek. A szer
zők szerint a Casoni-próba és a 
Ghedini-Weinberg komplementköté- 
si-reakció találati biztonsága 85-90%, 
viszont az IHA és ELISA-teszté több 
m int 90%, amellett persze neg. ered
mény nem  zárja ki biztosan a beteg
séget. Emelkedett titer teljesen gyó
gyult betegekben is magas m aradhat. 
Ahhoz, hogy a szonográfiás leletet 
megfelelően tudják értékelni, elen
gedhetetlen a m űtéti eljárás pontos is
merete (cisztektomia, pericisztekto- 
mia stb.). Az UH és CT kétségtelen di
agnosztikus értéke ellenére elég gyak
ran adódnak differenciáldiagnoszti
kai problémák. Az I. típust a hason
lóképpen szövődménymentes dyson- 
togenetikus, ill. traum a utáni cisztától 
kell eldifferenciálni és a III. típus sem 
különíthető el m indig regresszív-cisz- 
tikus tum oroktól és áttétektől. Echi- 
noccus recidiva diagosztikájában a 
tok megvastagodásnak és meszese- 
désnek csak behatárolt értéke van, 
hiszen ilyesmit a m űtéti gyógyulás is 
eredményezhet. Több szerzőnek az 
eredményeire hivatkozva 10-13%- 
ban kell recidívával számolni, ami 
saját anyagukban 9% volt. Leggyak
rabban 2-6 évvel a m űtét után fordul 
elő, jóllehet hosszabb intervallum  is 
előadódik. Mindezeket mérlegelve 
szükséges a postoperativ folyamatos 
szonográfiás és szerológiai ellenőr
zés.

Bán András dr.

Gyomor rák miatt végzett Di és D2 re
sectio utáni postoperativ morbiditás 
és mortalitás: MRC randomizált, ellen
őrzött sebészeti kezelés előzetes ered-
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ményei. Cuschieri., A. és m tsai (Dept, 
of Surgery , Nipewells H ospital & 
Med. School, Univ. o f Dundee, 
Dundee DD1 9SY, UK): Lancet, 1996, 
347, 995.

A tanulm ány célja a Japánban végzett 
elvi Ü2 resectio (radicalis gyom orre- 
sectio) dist. resectio vagy totalgast- 
rectom ia (+ N2 szintű lypm hadenec- 
tom ia) és a nyugati országokban szo
kásos Di resectio (rad. gyomorresec- 
tio + Ni szintű lymphadenectomia) 
eredményeinek összehasonlítása 
prospektiv MRC random izált beteg
anyagon.

A tanulmányban 32 sebész vett 
részt. 7 év alatt 400 beteg került ran- 
domizálásra. A műtétet staging la- 
parotom iával kezdték és csak a szigo
rú  kritérium oknak megfelelő eseteket 
vették be az anyagba. Ezután telefo
non érintkezésbe léptek a random izá- 
lást végző centrális irodával, ez dön
tötte el, hogy az adott betegnél Di 
vagy D2 resectio történjék-e? A két 
csoport korra, nemre vonatkozóan, 
valamint a tum or stádium át és a re
sectio kiterjedtségét illetően is egye
zett egymással.

Vizsgálták a postoperativ m ortali
tást és morbiditást. Korai m ortalitás
nak nemcsak a 30 napon belül elhal
takat vették, hanem m indazokat, akik 
nem  hagyták el élve a kórházat. Az 
összkórházi mortalitás 9,8% volt. Ez a 
Di csoportban 6,5%-ot tett ki, a D2 

csoportban 13%-ot, ami szignifikán
san magasabb (p = 0,04). A postope
rativ m orbiditás a Di csoportban 
28%, a D2 csoportban 46%, ez is szig
nifikáns különbség, (p < 0,001)

A D2 csoportban az ápolási idő is 
hosszabb volt. D2 resectio u tán  külö
nösen az anastomosis elégtelenségek 
és a komoly légúti szövődmények szá
m a volt nagyobb, főleg azon esetek
ben, ahol splenectomia és dist. pan- 
creasresectio is történik. A distalis 
gyomorresectio és totalgastrectom ia 
utáni m ortalitásban nem  volt szig
nifikáns különbség egyik csoportban 
sem, viszont a splenectomia + dist. 
pancreasresectio lényegesen megem
elte a mortalitást.

A 3 éves túlélés azokban az esetek
ben, ahol en block pancreasresectio és 
lépexstirpatio is történik, 30% volt, a 
többi eset 50%-os túlélésével szem
ben.

Tanulmányuk alapján azt a követ
keztetést vonják le, hogy a D2 resectio

utáni nagyobb m orbiditás és m ortali
tás semmissé teszi a D2 resectio eset
leges előnyeit, ezért elvi elvégzését 
nem tartják  indokoltnak. Mivel azon
ban főleg a dist. pancreatectomia + 
splenectomia emeli a mortalitást, 
megfontolás tárgyát képezhetné, nem 
lenne-e az ezek nélkül végzett D2 re
sectio a legjobb megoldás? Erre azon
ban csak további tanulmányok után 
lehet választ adni.

Metzl János dr.

Fournier-gangraena. Nekrotizáló 
fasciitis különleges formája. Gerdes, 
B. és m tsai (Abt. für Allgemein
chirurgie und Abt. für Anästhesiolo
gie und Intensivmedizin des Mathias- 
Spitals, Rheine, Németország): Dtsch. 
med. Wschr., 1996,121, 1021.

A genitális régió hyperakut lefolyású 
gangraenáját 1883-ban írta le először 
Fournier, ami nem más, mint a nekro
tizáló fasciitis különleges formája; 
teljes jóllét mellett lép fel és 24-48 
órán belül a genitális tájék és az alhas 
bőrének, valamint a subcutisnak az 
elhalásához vezet. A fertőzés kapuja a 
betegek többségében megtalálható, 
de előfordul, hogy ezt nem sikerül 
felfedezni. Rendszerint lágyéksérv és 
perianális m űtéti sebzésekből indul ki 
és a herezacskóra, valamint a penisre 
terjed rá livid nekrózist okozva, miál
tal azonnal’felismerhető. Kizárólag a 
bőrt és a subcutist érinti, a glans 
penist megkíméli; ha későn ismerik 
fel, súlyos szeptikus-toxikus beteg
ségbe torkollik. A betegek zöme 40-70 
év közötti férfi, de leírták nőkön és 
gyermekekben is. 1983-1987 között 
91 esetet ismertettek, akik közül 26 
meghalt (29%). 1994-ben Nagy-Bri- 
tanniában halm ozott esetekről szá
moltak be az egyik kórházban, ezen 
kívül Afrika északi részén diagnosz
tizálták több esetben, ami csökkent 
fehérjebevitellel, alultápláltsággal 
függhet össze. Fournier-gangraenát 
emellett diabetes mellhúsban, rossz
indulatú daganatokban, alkoholos 
m ájcirrhosisban és im m unkároso
dott betegekben közöltek, jóllehet ri
zikófaktorok nélkül is előfordul.

A folyamat aetiologiája és patho- 
genesise homályos; különféle kóroko
zók közül streptococcusokat, E. coli 
bacillust és Pseudomonast lehetett k i
tenyészteni. A nekrotizáló fasciitistől

nem  lehet elkülöníteni, tulajdonkép
pen ennek speciális formája, ami a 
fasciák mentén terjed, de a határokat 
respektálja.

A prognózis annál jobb, minél 
előbb ism erik fel és kezdik kezelni. A 
nekrotikus bőrterületeket radikálisan 
el kell távolítani, mégpedig a subcu- 
tissal együtt, emellett elengedhetetlen 
az antibiotikus terápia. Hyperbarikus 
oxigén kezelés eredménye vitatott, a 
szepszist biztosan nem  befolyásolja. 
Ennek ellenére a m ortalitás elég ma
gas: 19-45%, gyermekeknél alacso
nyabb. Ha a folyamat a gátra terjedt, 
anus praeternaturalisra kerülhet sor, 
a heréket viszont nem kell eltávolí
tani, mivel ezek nem inficiálódnak. A 
bőrhiány pótlása és a rehabilitáció a 
betegség későbbi stádiumában törté
nik, mikor a betegnek m ár nincsenek 
általános tünetei.

Bán András dr.

Vezető világlapok a ma orvosát érin
tő kérdésekről. Endoszkópos műté
tek és a rákveszély. (Szerkesztőségi 
cikk.) Der Spiegel, 1996,22,191.

A kilencvenes évek elején megkez
dődött az endoszkópos sebészet. A leg
újabb endoszkóp már egy milliméter
nél (!) vékonyabb és ezen a finom 
csövecskén keresztül vezetik be a ha
sonlóképpen miniatürizált endoszkó
pos műtéti eszközöket. Az endoszkópos 
sebészet a nőgyógyászatban a legelter
jedtebb. Sajnálatos tény azonban, hogy 
az endoszkópos módszerrel szétron
csolt daganatos szövetekből tumorsej
tek válnak szabaddá, melyek azután át
téteket képeznek. Az endoszkópos se
bészek tehát figyelmen kívül hagyták a 
ráksebészet biztonsági standardjait. A 
rákos sejtek szóródását csak úgy lehet 
csökkenteni, ha meghatározott esetek
ben az endoszkópos sebészet helyett a 
hagyományos sebészeti beavatkozásra 
kerül sor. Az endoszkópos műtét során 
a hasűrt széndioxiddal felfújják, ami 
megzavarja a biológiai környezetet, el
nyomja a védekezőképességet és a legú
jabb állatkísérletes eredmények alapján 
a tumorsejtek szaporodását is serkenti. 
A hasfal gyakran órákig tartó feszülése 
kedvez a tumorsejtek megtapadásának, 
valamint a széndioxid hatására sava
sabbá váló környezet serkenti a tumor
sejtek szaporodását és gyengíti a mak- 
rofágok tevékenységét. Két német or-
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vos, Kindermann és Kuhn az elmúlt 
évben körkérdést intézett 273 nőgyó
gyászati klinikához az endoszkópos se
bészeti beavatkozások komplikációival 
kapcsolatban, melyek közül 127 vála
szolt. Eredményeikről a Geburtshilfe 
und Frauenheilkunde című szaklapban 
számoltak be. Felmérésük alapján 
ugyancsak arra az eredményre jutottak, 
hogy az ilyen jellegű sebészeti beavat
kozások növelik a daganatos veszélyt és 
rontják a tumoros betegség prognózi
sát. Ma még az a szokás, hogy amennyi
ben az endoszkópos sebészeti beavat
kozás kapcsán rosszindulatú elváltozást 
találnak, akkor egy hét múlva sor kerül 
a hagyományos műtétre. A két műtét 
közötti időt azonban a beteg érdekében 
le kell rövidíteni, pontosabban az en
doszkópos műtétet azonnal hagyomá
nyos módon kell folytatni. 1996 elején 
Németországban máris összeültek az 
endoszkópos sebészek és az onkológu
sok, hogy a fenti problémákat meg
tárgyalják. Ugyanebben az országban 
tervezik azt is, hogy az endoszkópos 
műtéteket végző intézmények számát 
csökkenteni fogják és csak olyan helye
ken fogják engedélyezni, ahol lehetőség 
van az ilyen jellegű műtétek hagyo
mányos módon való azonnali folytatá
sára. Tumorok endoszkópos műtétjé
nek kockázatát csökkenti az a jelenleg 
urológusok által használt műanyagból 
álló segédeszköz is, amely az endoszkó
pon keresztül a hasűrbe juttatva szét
terül és egyfajta védőburkot képez a da
ganatos elváltozás körül.

Dervaderics János dr.

Orvostudomány az Interneten: Orvo
si robotok a minimálisan invazív 
sebészethez. (University of California 
at Berkley, USA), In ternet (Yahoo, 
Health Gate, Free Medline): 1996. 
június.
[Ref.: A z alábbiakban referálásra ke
rülő érdekes, de rövid összefoglaló lé
nyegét abban lehet megfogalmazni, 
hogy olyan, a robotok körébe tartozó 
eszközök megalkotásáról számol be, 
melyek segítségével a laparoszkópos és 
endoszkópos műtétekhez használt esz
közök tulajdonságai az emberi kéz és 
ujjak tulajdonságai fe lé  közelítenek. 
Az ilyen jellegű újításokból egyér
telműen az olvasható ki, hogy a MIS 
technológiai fejlesztése abba az irány
ba tart, hogy az operáló orvos 2- D 
helyett 3- D-ban láthasson és hosszú,

egyenes-merev eszközei helyett m ajd
nem olyanokat használhasson, m e
lyekkel az az illúziója, mintha a saját 
kezével operálna. Logikus és szép cél
kitűzések.]

A  m inimálisan invazív sebészeti 
(MIS) technikák közé tartoznak a se
bészetet forradalmasító endoszkó
pos, laparoszkópos artroszkópos, pel- 
viszkópos és angioszkópos beavatko
zások. Ezek előnyei és hátrányai ma 
m ár közismertek. Az alábbiakban is
m ertetésre kerülő projekt célja az 
volt, hogy megjavítsa a laparoszkópos 
és endoszkópos műtétekhez haszná
latos eszközökkel való manipulációt, 
továbbá a taktilis érzékelést és az em 
ber-gép kapcsolatot (humán in ter
fész) az ilyen jellegű műtétek során. A 
m unkacsoport a következő újszerű 
eszközöket fejlesztette ki: 1. Laparosz
kópos manipulátorokat (robotujja- 
kat), amelyek a hagyományostól elté
rően több, ízületek körül meghajtó 
részből állnak és ezért gyorsabban és 
sokoldalúbban lehet őket a m űtét so
rán  használni. 2. Endoszkópos m ani
pulátorokat, melyekkel az endoszkó
pos eszközök helyzetének finomabb 
helyzetellenőrzése lehetséges. 3. Az em- 
ber-eszköz-gép kapcsolat (humán in
terfész) javítására egy olyan speciális 
kesztyű, amely érzékeli az operatőr 
ujjainak és csuklójának helyzeteit. (Ez
zel a kesztyűvel lehetséges a m űtéti 
területben navigáló m iniatűr robot
kéz irányítása.) 4. A taktilis feedback 
javítására pedig egy olyan, laparosz
kópos m anipulátorra szerelt szenzo
relrendezést, amellyel nemcsak a kon
taktust, hanem  annak lokalizációját is 
detektálni lehet. A leírt újítások meg
értését a közleményhez mellékelt szí
nes ábrák rendkívül megkönnyítik.

Dervaderics János dr.

PLASZTIKAI SEBÉSZET

Emlő implantatumok és kötőszöveti 
betegségek női egészségügyi szakdol
gozók között. Hennekens, C. H. és mt- 
sai (Division of Preventive Medicine, 
Brigham and Women’s Hospital, 900 
Common Wealth Ave E., Boston, MA 
02215-1204, USA): JAMA, 1996, 275, 
616.

A hét (7) szerző által készített, hatal
mas beteganyag adatait feldolgozó ta 
nulm ány („cohort study”) arra a kér

désre kíván választ adni, hogy vajon a 
szilikon emlő im plantatum  beültetése 
kapcsolatba hozható-e később k iala
kuló kötőszöveti megbetegedésekkel. 
Pontosabban fogalmazva: a szilikon 
emlő im plantatum  beültetése után 
fokozódik-e a különböző kötőszöveti 
megbetegedések (rheum atoid a r th r i
tis, Sjögren-syndroma, derm atom y
ositis, polymyositis, scleroderma, lu
pus erythem atosus) gyakorisága, ve
szélye. A kérdést a szakirodalom ban 
megjelent kazuisztikai közlemények 
vetették fel, feltételezve az esetleges 
okozati összefüggést a megbetegedé
sek fellépése és a szilikon im planta
tum  között.

Az eddig megjelent, legnagyobb be
teganyagot elemző közlemények ezt a 
hypothesist nem  erősítették m eg, de 
nem zárták ki, hogy az im plantatum  
valami kis kockázatot jelenthet az 
ilyen betegségek kialakulásában. Az 
eddigi legnagyobb vizsgált beteg
anyag 1183 szilikon im plantatum m al 
élő nő adatait dolgozta fel.

Szerzők az USA-ban működő Wo
man’s Health Study (kizárólag képzett 
egészségügyi szakdolgozókra kiterjedő, 
kérdőíves adatfeldolgozó, randomizált, 
kettős vak, placebo-kontrollált, a cardi- 
vascularis és daganatos megbetegedé
sek megelőzésére bevezetett gyógysze
res kezelések eredményének felmérésé
re létesített rendszer) keretében végez
tek kérdőíves felmérést szilikon im 
plantatum beültetése és a fentebb felso
rolt kötőszöveti betegségek meglétére, 
illetve fellépésére vonatkozóan. 1992 és 
1995 között 1,75 millió kérdőívet 
küldtek szét, 426 774 kitöltött kérdőívet 
kaptak vissza. A válaszolók életkora 18 
és 99 év között volt. Különböző kizáró 
tényezők alapján 395 543 személy által 
szolgáltatott adatok képezték jelen ta
nulmány anyagát. A kérdőívben szere
peltek a fentebb felsorolt kötőszöveti 
megbetegedések vagy azok kevert for
mái, valamint ettől függetlenül az is, 
hogy a megkérdezettek átestek-e szili
kon emlő implantatum beültetésen. Az 
implantatum típusára, a beültetés oká
ra vonatkozó kérdést nem tettek fel.

Külön vizsgálták az 50 éven aluli és 
azon felüli nők csoportják, valam int 
az im plantatum ot hordozók csoport
jait aszerint, hogy 4 éve, 5-9 éve, 10 
évnél régebben kapták-e az im planta
tumot. A vizsgált beteganyag 38%- 
ában derült ki, hogy az im planta
tum ok előtt m ár szenvedtek a k ö tő 
szöveti betegségek valamelyikében.
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Végeredményben az értékelhető 
395 543 kérdőív alapján közülük 1962 
(az első szilikon implantatiók kezde
te) és 1991 között 10830 szilikon im 
plantatio és 11 805 kötőszöveti meg
betegedés volt felderíthető. Az esetleges 
okozati összefüggést az implantatio és 
a fentebb felsorolt kötőszöveti betegsé
gek valamelyike vagy azok kombinált 
megjelenése között részletes és bonyo
lult statisztikai analízis alapján igye
keztek megállapítani. A vizsgálatok 
végső következtetése szerint kism érté
kű, de szignifikáns a valószínűsége an
nak, hogy szilikon implantatum beül
tetése után valamilyen kötőszöveti 
megbetegedés felléphet. A következ
tetést valamennyi kötőszöveti megbe
tegedés megjelenésének egybevetése 
alapján lehet megállapítani. Statiszti
kailag szignifikáns (P = 0,017) adatokat 
nyertek rheumatoid arthritisre vonat
kozóan, határértékeket Sjögren-synd- 
romát, dermatomyositist vagy poly- 
myositist vagy sclerodermát illetően, 
míg a lupus erythematosusos megbete
gedések szignifikanciát nem mutattak.

Végeredményben a vizsgálat ered
ménye a következőkben foglalható 
össze:

- l . A  közlemény az eddig feldolgo
zott adatok közül kimagaslóan a leg
nagyobb felmérés eredményein alapul, 
amelyeknek különös értéke, hogy a 
kérdőíves feldolgozás adatszolgáltatói 
képzett egészségügyi szakdolgozók.

-  2. Az adatok elemzése alapján két
ségtelenül megállapítható, hogy a szi
likon emlő implantatum beültetése ko
moly kockázatot nem jelent a későbbi 
kötőszöveti megbetegedések kialaku
lása szempontjából. Ez a leglényege
sebb következtetése a tanulmánynak, 
m ert -  ahogy azt a szerzők is megfo
galmazták, közleményük utolsó m on
datában -  a statisztikailag kis kocká
zat a kockázatmentességtől igen ne
hezen differenciálható. A lényeg, hogy 
a vizsgálat a nagy kockázat valószínű
ségét kizárhatónak találta.

Donáth Antal dr.

Szójaolaj os mellpótlás Svájcban.
Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1995,139,2001.

Egy svájci firma a sokat kritizált szi
likon mellprotézisek helyett alternatí
vaként szójaolajjal töltött mellproté
ziseket hozott a piacra (Süddeutsche

Zeitung, aug. 19.). A neuenbergi Lipo 
Matrix cég szerint az esetleges szivár
gó olajat a szervezet el tudja bontani, 
az im plantatum  átlátszó, az esetleges 
rákot könnyű felismerni. Nagy-Bri- 
tanniában az új im plantatum  már 
kapható, a protézisbe beletett kis rizs- 
szemnyi nagyságú szilánk (chip) fel
ism erhetővé teszi évek múlva is a p ro
tézis anyagát (The Times, szept. 5.). 
Dr. Terry Knapp szerint ez életmentő 
jelentőségű, m ert ha hatvanéves se
bész végezte a 20 éves lánynál a beül
tetést, évek múlva a sebész m ár nyug
díjban van, vagy m ár meghalt, de a 
chip segítségével felismerhető az im
plantatum. Nagy-Britanniában egyéb
ként a szilikon im plantatum sohasem 
lett betiltva, de rossz publicitása miatt 
megfeleződött a forgalma.

Ribiczey Sándor dr.

PERINATALIS KÉRDÉSEK

Bronchopulmonalis dysplasia és 
gyulladás. Speer, Ch. P. (Abteilung 
Neonatologie, Univ. -Kinderklinik, 
Amsterdamerstr. 59, D-50735, Köln, 
Németország): Z. Geburtsh. Neonatol., 
1995,199, 189.

Northway és mtsai 28 évvel ezelőtt 
írták el először bronchopulmonalis 
dysplasia névvel a koraszülöttek idült 
tüdőbetegségét. A betegségre jellem
ző a perzisztáló légszomj, fokozott oxi
génszükséglet és típusos radiológiai 
tüdőelváltozások 4 hetes koron túl. 
Ezt a légúti betegséget leggyakrabban 
az 1500 g-nál kisebb súlyú koraszülöt
tekben lehet észlelni, akik a légszomj 
m iatt intenzív kezelésre szorulnak. A 
surfactant pótló kezelés bevezetése 
óta lényegesen több koraszülött túlél 
idült tüdőbetegség kifejlődése nélkül, 
mégis a bronchopulmonalis dysplasia 
gyakorisága nőtt: az 1000 g-nál kisebb 
koraszülöttek több m int 40%-ában az 
idült tüdőkárosodás klinikai és radio
lógiai elváltozásai kimutathatók. Meg
állapítható, hogy e betegség megjele
nése változott: a súlyos lefolyású alak
jai irreverzíbilis tüdőkárosodással, 
pulmonális hypertensióval és cardialis 
decompensatióval csak ritkán fordul
nak elő. Egyes gyermekekben ez a 
betegség több éven keresztül perzisz
táló tüdő funkció és növekedési zavar
ral társul. Hosszú távon a tüdő dys
functio ez ideig nem ismeretes.

A bronchopulmonalis dysplasia ri
zikótényezői az interstitialis emphy
sema, perzisztáló ductus arteriosus, 
tüdőfertőzés. A tüdőgyulladás kulcs
szerepet játszik a bronchopulmonalis 
dysplasia pathogenesisében. Sok gyer
mek ebből kigyógyul, m ásoknál ez át
megy a fibrosis stádiumába.

Jakobovits Antal dr.

A méhen belüli súlyos elhúzódó per
fúziós zavar -  az egyik oka a koraszü
löttek bélmotilitás zavarának. Tillig, 
E. és mtsai (Kinderklinik, Oststr. 
21-25, D-04317 Leipzig, Németor
szág): Z. Geburtsh. Neonatol., 1995, 
199, 190.

A neonatológusok szám ára a hypo- 
trophiás koraszülöttek speciális prob
lémát jelentenek. A tüdő állapota, ha 
szövődménymentes is az első napok
ban, gyakran következik be súlyos 
bélm otilitási zavar. Nem ritkán pasz- 
százs-zavar áll elő ileuszszal. Kivétele
sen sebészi beavatkozásra is sor ke
rülhet. Doppler szonográfiás vizsgá
latok bizonyítják, hogy a növeke
désben retardált újszülöttek mintegy 
70% -ának méhen belül a haemodyna- 
m ikája zavart szenvedett. Súlyos re
tardáció esetén a magzat hypoxiás és 
acidózisban szenved. Zavart respira
tio, valamint placenta anyagcsere 
funkció esetén keringési problémák 
vannak. Bizonyított a növekedésben 
súlyosan retardáltak idült hypoxiája 
és acidózisa. A lepény respiratiós és 
anyagcserezavara haem odynam ikai 
problém ákra vezethető vissza.

Több szerző m utatott rá az arteria 
m esenterica superiorban és a tr. coeli- 
acusban az idült visceralis perfúzió- 
zavarra. A maximális systolés áramlás 
ezekben az esetekben kisebb, a vér
áram lási sebesség csökken és az aor
tában az ellenállás fokozódik. Kimu
tatták, hogy azoknak a magzatoknak, 
akiknek az aortájában vagy köldök
zsinór-artériájában diastolés retrog- 
rád  áramlás van, jelentősen nagy a 
kockázatuk nekrotizáló enterocolitis 
kifejlődésére. Az ok feltehetően a hy- 
poxiás-ischaemiás inzultus. A veszé
lyeztetettség a hypoxia súlyosságával 
nő.

A szerzők 130, 1500 g-nál kisebb 
születési súlyú koraszülöttet analizál
tak retrospektive, akiknek a terhesség 
alatt Doppler szonográfiás és a szü-
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letés közbeni kardiotokográfiás lele
tei rendelkezésre állottak. Súlyos per
fúziós zavarnak ítélték az uteropla- 
centaris és foetalis haem odynam ika 
egyidejű zavarát és/vagy a diastolés 
áramlásvesztést az arteria umbilica- 
lisban vagy az aortában, centralizá
ciós jelek nélkül. Kórosnak tekintették 
még a 90. percentilis feletti pulzatilitás 
és rezisztencia indexet a köldökarteriá- 
ban és a mellkasi aortában. Ezeknek az 
indexekben a 10. percintilis alatti érté
ke az arteria cerebri médiában súlyos 
keringési zavart jelent.

Szerzők a bélpasszázs-zavart rész
letezték:

elhúzódó m ekonium  ürítés (az első 
2 napon nincs spontán ürítés),

hasi disztenzió m ár az első 2-3. 
napon (a has a mellkas szintjét meg
haladta).

retroperistaltica (epés gyom ortar
talom ürülése a szondán át).

Szerzők a vizsgált betegeiket 3 cso
portba sorolták:

1. Hypotrophiás koraszülöttek mé
hen belüli perfúziós zavarral: 26 be
teg.

2. Hypotrophiás koraszülöttek per
fúziós zavar nélkül: 20 beteg.

3. Eutrophiás koraszülöttek perfú
ziós zavar nélkül: 68 beteg.

Tizenhat koraszülöttet, akik a a 26. 
hét előtt 800 g-nál kisebb testsúllyal 
születtek, egyértelműen nem  tudták 
egyik csoportba sem besorolni, ezért 
a további kiértékelésből kihagyták. A 
kedvezőtlen cardiopulmonalis alkal
mazkodás ellenére az eutrophiás, na
gyon éretlen koraszülötteknek szig
nifikánsan ritkábban volt motilitási 
zavaruk: 25 (37%); vagy a hypo- 
trophiásoknak perfúziós zavar nél
kül: 8 (40%); mint a hypotrophiás éret
tebb újszülötteknek, de perfúziós 
zavarral: 20 (85%) eset. A hypotrophiás 
újszülöttek súlyos bélpasszázs-zavarát 
túlnyomórészt sikerült konzervatívan 
kezelni, de 15%-nál szükség volt sto- 
mára. Ezek közül egy beteg meghalt.

A Doppler szonográfiás vizsgálat 
kimutatja a m éhen belüli haemo- 
dynamikai zavart, am inek megszüle
tése után a késői m orbiditása lényege
sen nagyobb, m int azoknak, akiknek 
normális a perfúziójuk. Fokozott a 
rizikója a neurológiai károsodások
nak is. Különösen veszélyeztetettek 
azok az újszülöttek, akiknek méhen 
belül „agykímélő” keringés redistrib- 
utiójuk volt. Ezeknek még a megszü
letés után is a mesenterialis artériá

ban kisebb a véráramlásuk. A terhes
ség 30. hete és tüdőérés indukció után 
az ilyen m ódon veszélyeztetett terhes
ségekben m egvárni a kardiotokográ
fiás elváltozások figyelmeztető jelét -  
kockázatos.

- Jakobovits Antal dr.

RHEUMATOLOGIA

Az osteoporosis gyakorisága, követ
kezményei és veszélyei. Ross, R D. 
(Osteoporosis Center, Honolulu): 
Arch. Int. Med., 1996,156, 1399.

Az idős egyénekre jellemző kórkép az 
osteoporosis. Az USA-ban az idős 
nők több m int fele osteoporosisban 
(Op) szenved. Egészségügyi és gaz
dasági szem pontból felmerül: az Op 
milyen veszélyekkel jár („risk fac
tor”)? Az 1990-es évben a Fejlődést 
Meghatározó Bizottság a következő
ket állapította meg: „Az alacsony 
sűrűségű csontszövet jellemző és a 
csont microarchitecturalis részének 
megromlása elsősegíti a csonttörést és 
a törésveszély fokozódását.” Egyesek a 
csont kémiai gyengeségét (BMD) ta r t
ják jellemzőnek, m ások ezt nem hatá
rozott okokból csonttörés vagy csont
törések bekövetkezésének tekintik. Az 
alacsony BMD utal arra, hogy a beteg
nek Op-a van. A törés az Op-on kívül 
is bekövetkezhet (pl. magasabb vér
nyomás miatt szélütés jön létre, elesik 
és csonttörést szenved). A WHO 3 
kategóriát ism er el: 1. Alacsony csont
tömeg, vagy osteopenia, a BMD a no r
mális fiatalok (30-40 évesek) cso
portjához viszonyítva az SD 1.-2,5 
BMD 2. Op. a BMD alacsony, az SD 
több mint 2,5. 3. Op-ban alacsony 
BMD-vel (alacsonyabb, mint 2,5 SD) 
és a nem szembeszökő okokból kelet
kezett törések.

A BMD mérése mellett a következő 
tényezők szólnak: 1. Az eljárás köny- 
nyű és nem invazív m ódon történik. 2. 
Alacsony BMD alacsony csonttörésre 
utal (de törések nincsenek). 3. Op-ra 
irányuló kezelés szükséges és befolyá
solja a BMD-t és jelzi a beavatkozás 
szükségességét.

A z Op jelenléte és kockázata. Függ 
az emelkedő életkortól. Az USA-ban 
9:1-hez 60-70 év között normális a 
BMD. Nyolcvan év felett a BMD ala
csonyabb, m int 2,5 SD a lakosság 
(nők) 70%-ánál. A két csoport tagjai

töréseket szenvedhetnek. Az időseb
bek törése nem  hasonlít a fiataloké
hoz, 90%-uk a csípő és a csukló tö ré 
se.

A csípőcsont törése. Az 1986. évben 
a csípőcsonttörések száma 86 000 volt 
az USA-ban. A postm enopausás kor
ban az egyének több m int fele eléri a 
80. évet, de többen élnek 90 éves korig 
is. A csípőtörések 55%-a a 80. éves kor 
alatt történik.

Hátgerinctörések. Csak a fele is
m erhető fel klinikai módszerekkel, 
m ert a hátgerinc mérete és alakja vál
tozhat a nem , faj, és a törés helye sze
rint, továbbá a geográfiai tényezőktől 
is. Röntgenvizsgálattal a törés helyét 
felismerjük, ha a csigolyatest m agas
sága 15-20%-kal csökken. 503 fehér 
nőnél, 65-69 év között 0,4%/év és 79 
év felett 1,9%/év volt. Hasonló ered
ményeket kaptak japán-am erikai 
nőknél. Más szerzők idős nőknél na
gyobb szám ú törést találtak: 80 éve
seknél és idősebbeknél 50%. Valószí
nűleg a szegényebbek nem  vesznek 
részt a vizsgálatokban.

Csuklótörések. 100 000 60 éves kort 
meghaladó nőnél a törés 700/év volt. 
Egyes nők előreesés esetén maguk elé 
tárják karjukat és ez fokozza a proxi- 
mális töréseket. Életveszélyes törések: 
csípő, csukló és klinikailag felismer
hető hátgerinctörések: nőknél 40%, 
férfiaknál 13%. A 69 éves nők és ennél 
idősebbek klinikailag felismerhető ge
rinctörésben és 74% alacsony BMD- 
ben szenvedett. Egyes szerzők szerint 
az Op-os törések 1,2 millióra rúgnak az 
USA.-ban, egy év alatt.

Milyen következményekkel já r  a 
törés? A csípőcsonttörés nők között 2- 
és 5-ször több mint férfiaknál. A 
legtöbb halálozás 6 és 12 hónap kö
zött történik. Például az USA-ban 
31% hal meg szívinfarktus betegség
ben és csak 2,8% a csípőcsonttörés
ben, ugyanennyi mellrákban. A csípő
csonttörésekhez társuló halálozás a 
betegséggel együtt járó („com orbid”) 
betegségek következménye. A csuk
lótörés nem m utatott különbséget az 
egyéb, más okból keletkező törések
től.

Két m ásik tanulmányból az egyik: 
9704 fehér, 65 éves nőnél vagy idő
sebbeknél, alacsony BMD-nél fokozó
dott a halálozás. Ez a töréssel nem  volt 
kapcsolatos, m ert szélütésben haltak 
meg. Egy m ásik esetben: a BMD 1%- 
kal volt alacsonyabb és 20%-kal n ö 
velte a halálozást, ebből 70%-ban szél-
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ütés keletkezett. Bár nem tudjuk, m i
lyen kapcsolatban van az alacsony 
BMD és a szélütés, de erre is figyelni 
kell.

Halálozás és gazdasági következ
mények. A csípőcsonttörésekből szár
mazik a hosszú kórházi kezelés, az 
ápolóotthonokban való időtöltés és a 
rehabilitációs otthonokban való beil
leszkedés. Európában és az USA-ban 
(1986 előtt) 20-50 napot töltöttek 
kórházban; a töröttek fele egy betegá
poló intézetbe került; ‘A-uk ú jra kór
házba került 1 évvel a törés után. Az 
1983. évben új rendszert vezettek be 
és a 21,9 ápolási nap helyett 12,8 
napra csökkent a kórházi betegápo
lás.

A 321909 kórházi helyfoglalás fele 
1986-ban csípőcsonttörésből keletke
zett. Ezenkívül 2,3 millió járó beteget 
-  ugyancsak Op-ban szenvedőket -  
kezeltek. Hétmillió napot töltöttek 
„csökkent munkával” (csípőcsont
törés m iatt) és 60 000 beteget ápolóin
tézetekbe irányítottak.

Gerinc- és csuklótörés sokkal ki
sebb szám ban fordult elő, a 45 évesek 
és idősebbek közül 25-39% gerinc
töréssel és 8-10% csukló töréssel ke
rült kórházba. A 65 évesnél idősebbe
ket csuklótörés miatt 76%-ban vették 
fel intézetbe. Ápolóintézetbe került a 
törések 19%-a és a csigolyatörések 
1,9%-a.

A költségek igen nagyok: 1986-ban
2,8 milliárd  dollár kórházi kezelésre 
és 2,8 milliárd dollár ápolási inté
zetekbe jutott, továbbá 0,2 milliárd 
dollár bejáró betegek szám ára fordít- 
tatott.

A betegség gyógyítása, fájdalom  és 
az élet minősége. Az egyik tanulm ány 
szerint egy év alatt a sérültek 50% a 
nem  volt képes egyedül járn i, 70% a 
nem  tudo tt mozogni (egyik székről a 
m ásikra átülni) és 87% a nem  tudott 
lépcsőn járni. Egy másik szerző sze
rin t 20-60% a az alapfunkciókat 
egyedül nem  tudta elvégezni 6-12 hó
nap alatt. Egy harmadik szerző sze
rin t a kórházból való elbocsátás után,
20-60%  csípőcsonttörés u tán  12 hó
nap alatt nyerte visszajáróképességét. 
Az idősebb korban dem entia, m űtét 
u táni delirium gyengítette, vagy le
hetetlenné tette a felgyógyulást. Foko
zódik az elesési hajlam és a csonttö
réstől való félelem. Egy skandináv ta
nulm ányban a csípőcsonttörések 
u tán  6 évvel 31% ágyban fekvő beteg 
volt.

Op-ban kezelés alatt lévő asszo
nyok 2-5-ször gyakrabban panasz
kodtak (főzés, járás-kelés stb. m iatt), 
m int akiknél nem volt törés. Egy 
másik tanulm ányban 643 m enopausa 
utáni hölgyet vizsgáltak röntgenké
szülékkel, hogy felismerjék a verteb
ralis töréseket. Ez olyanoknál történt, 
akiknél 4 évvel korábban volt törés. A 
fájdalom és a mozgásképtelenség füg
gött a törések számától és a belőle ke
letkezett deformitástól. Csak szimptó- 
más gerinctüneteknél és fájdalm ak
nál 60-87% fájdalmakat jelzett cso
magvitelnél, emelésnél stb. Kiterjedt 
Op csökkenti a fizikai m űködést és az 
élet m inőségét.

Veszélyek ismerete Op-ban. Ez a tu 
dat megelőzi a fájdalmat, m egtudhat
juk: ki fél (és ki nem fél) a fájdalom 
tól. Más feltételezések szerint a meg
előzés megakadályozza vagy kiküszö
böli a veszély kifejlődését. A BMD 
mérése csökkenti a veszélyhelyzetet. 
Szívbetegségekben és rák esetén az 
Op sokirányú lehet: befolyásolja a 
veszélyt a BMD szintjével és meg
változtatja az esést követő veszélyt.

A csontvelő kémiai gyengesége 
(BMD). A mérés reproducibilitása in 
dokolhatja a használatát: növeli a 
csont fejlődését. Sokkal fontosabb, 
hogy a kezelés lassítja a következő tö 
rést: erősíti a csontot, geometriáját, 
trabecularis architecturáját, a kémiai 
hatást stb. A BMD ismeretének hatása, 
hogy a törést jelezze. Általánosságban a 
BMD mérése bármely csontban jelez
heti a törés helyét, de a csípőcsont 
feletti mérés a többinél kissé fokozot
tabban. Az élet során a lábon kialakult 
BMD nőknél 50%-kal, férfiaknál 
35%-kal csökken. Fiatal, egészséges 
gyermekeknél a törésveszély a lábon a 
leggyakoribb.

Egyeseknél különböző variáció 
m utatható ki különböző időpontok
ban. Hasonló BMD mellett különböző 
időben jön  létre a törés. Menopausa 
esetén elegendő az 5 évenkénti mérés, 
m ert ritka a csonttörés. Ezzel szem
ben 1-2 éves intervallum szükséges a 
mérése olyan betegeknél, akik corti- 
costeroidot kapnak. Nőknél alacso
nyabb BMD-vel a postm enopausás 
időszakban is elegendő a 2-3 éven
kénti mérés. Ilyen egyéneknél kisebb 
a csontveszteség, de ha megjelenik, 
meg kell kezdeni a kezelést.

Kvantitatív ultrahangm érés éppen 
olyan jó, m int a BMD a törés meg
jóslására, de ezt a Food and Drug

Adm inistration (FDA) erre a célra 
még nem  engedélyezte. A törésveszély 
a csont erejére is felvilágosítást ad.

A test növekedése és szilárddá válá
sa („consolidation”) során a csontok 
m egerősödnek és csökkentik a törése
ket. A csont kifejlődésének öröklése: 
diétás és fizikai aktivitás fontos ténye
zők. Nőknél m enopausában a BMD 
fokozatosan csökken, de a csonttörés 
m indkét nemnél jelentkezik. A csont 
újraképződése („remodeling”) ese
tén: egyes helyeken felszívódik, újra
képződik, ez hónapokig vagy ennél is 
hosszabb ideig tart. M ásrészt a felszí
vódás roncsolja a trabecularis szerke
zetet és „nem tud” feltételt hagyni a 
csontképződésnek. A gyors csontkép
ződés (pl. ösztrogénadás) fokozza a 
mészveszteséget.

Szérum és vizelet m arkerek postme- 
nopausa esetén kb. 3 SD-vel növelik 
preamenopausás nőknél kapott érté
keket. Más markerek 30-40%-kal 
csökkentették ugyanezt az eredményt. 
Egy újabb tanulmány a markerek 
használatával jelezte a következő tö
rést. Az ösztrogénhiány egyik legerő
sebb jele a csonttörésnek, de nem 
olyan biztos, mint a BMD mérése. 
Végső fokon nem m inden embernek 
ad biztonságos jelet csonttörésre.

Törés előtti veszély. Nyolcvan éven 
felüli nők, akik csuklótörést szenved
nek, 30%-ban csípőcsonttörés lép fel a 
közeljövőben. A veszély a további tö 
résekre 2-3-szor nagyobb 1 törés 
után. A BMD és gerinctörés további 
jelzést ad az újabb gerinctörésre, ezért 
a BMD-t minden törés esetén m érni 
kell. Asszonyoknál, akiknek BMD-je 
az alsó harmad alatt van és 2 vagy 
több gerinctörésük volt, 17%-ban volt 
újabb gerinctörésre kilátás. Ezzel 
szemben 100%-ban nem  volt törési 
hajlam azoknál, akiknek BMD-je a 
skála felső harmadában volt. A ge
rinctörések az évek emelkedésével 
ugrásszerűen fokozódnak és a bete
gek nincsenek tisztában ezen növeke
déssel, oldalirányban felvett röntgen- 
vizsgálattal a hátgerincről kell a 
BMD-vel együtt megvizsgálni.

Nem, kor és ösztrogén helyettesítési 
kezelés. Sokan bizonyították, hogy öszt
rogénhiány menopausa esetén (ter
mészetes vagy sebészi), hormonkezelés 
megszüntetése vagy evolúciós nehéz
ségek fokozott BMD-t okoznak. A 
csontveszteség évi 2-4%  különböző 
egyéneken és 5-10 év alatt megszűnik. 
Ezt másképpen „szenilis”-nek hívják és
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határozatlan ideig fennmaradhat. 
Azoknál, akik 5 évvel túlélték a meno- 
pausát, a BMD 1-2% és kb. kétszerese a 
férfiaknak. Ösztrogén „fogyasztók” a 
csípőcsontból és a sarokcsontból kb. 
40%-kal többet veszítenek, mint a nor
mális egyének. A 6 éves ösztrogén- 
szedés után 10%-kal alacsonyabb BMD 
és a csípő- és egyéb csonttörések száma 
50-%-kal kevesebb, mint egyéb körül
mények között.

Étrend, dohányzás és alkohol. Meg
felelő diétás étkezés, kalcium és D-vi- 
tam in bevitele sok esetben (de nem 
mindig) csökkenti a csontvesztést és 
-törést. A szezonális BMD-t-kiküszö- 
bölték, ha D-vitamint adtak. Kalcium, 
D-vitamin a legjobban hat a növeke
dés, a fejlődés korában. Mindenféle 
diétánál ez fontos. A 84 484 ápolónőnél, 
akik koffeint fogyasztottak, ha nagy 
adagban itták (818 mg/nap), 3-szor na
gyobb volt a csípőcsonttörés, m int az 
alacsony fogyasztóknál (192 mg/nap). 
A Fram ingham -tanulm ány hasonló 
eredményt adott. Nagyobb m ennyi
ségű sófogyasztás ugyancsak fokozza 
a csontveszteséget a vizeletben ürülő 
kalciumveszteség miatt. Az alkohol 
abusus férfiaknál és nőknél csont
hiányt és -töréseket okoz. A mérsékelt 
fogyasztás nem okozza ugyanezt a 
veszteséget. A törésveszélyre a foko
zott elesés, májkárosodás vagy m ind
kettő együtt rosssz irányban hat. Egy 
ikerpárnál végzett vizsgálat megál
lapította, hogy nagyobb alkoholfo
gyasztás és több cigaretta 10%-ban 
csökkenti a BMD-t, szemben a többi 
em ber 5%-os csökkenésével. A do
hányzás fokozza a csonttörést, de ez 
nem  volt m indenütt szignifikáns.

Fizikai aktivitás és kevés mozgás. A 
mozdulatlanság (ágynyugalom, töré
sek, sérülések) a BMD-t 40%-kal 
emeli. Felnőtteknél a fizikai aktivitás 
csökkenti a BMD képződését. A meg
terhelés növelése hasznosabb, m int a 
gyakoriság.

Medikáció. Majdnem minden hosz- 
szan tartó thiazid (diuretikum) fo
gyasztónál 40-50%-kal csökkent a 
csontveszteség. Hosszú ideig tartó cor
ticosteroid fogyasztás súlyos csont
veszteséghez vezethet. Csontvesztesé
get okozhatnak alacsony corticoste
roid, heparin, görcsellenes gyógysze
rek, túladagolt thyroid és alumínium
tartalm ú savellenes gyógyszerek.

Öröklés és faj. A  BMD és a csont 
geometriája egyesek szerint öröklött. 
A fennmaradó különbségek egyéni

okokból m utatnak a törés gyakorisá
gára és ezt befolyásolhatja az életstílus 
és a gyógyszerek, vagy mindkettő. 
Különbségek a BMD-ben fennállnak 
ugyanabban a fajban, attól függően, 
hogy milyen m ódon élik életüket 
(életstílus). A csontosodás keménysé
gét az öröklés a fiatal korban befolyá
solja, de öröklött lehet, ha a későbbi 
korban kialakuló csontveszteséget 
örökölnek. Ezt más is befolyásolhatja: 
egy asszonynál, akinek testvére és 
anyja is Op-ban szenvedett, nagyobb 
volt a törések száma, m int másoknál. 
Más betegnél a csuklótörés volt ha
sonló. Szokások is befolyásolhatják az 
öröklést: olyan anyának, aki ülőfog
lalkozás folytat, lányai is inkább ülő
m unkát folytatnak.

Az USA-ban a csípőcsonttörések 
száma a feketéknél, ázsiaiaknál és 
spanyoloknál csak a fele a fehérekének. 
Japán férfiaknál alacsonyabb a csípőtö
rések száma és a japán férfiak és nők 
alacsonyabb csuklótörést mutatnak. A 
japánok kevesebbet esnek. A csípő 
geometriája a fajok között különböző. 
Fekete egyének BMD-je magasabb; 
mexikói-amerikai asszonyoknál a ge
rinctörés csak a fele az amerikaiaknak. 
Egy vizsgálatsorozat azt mutatja, hogy 
a három fajnál a gerinctörések száma 
ugyanaz, vagy valamivel alacsonyabb a 
japán-amerikaiaknál, de 2-3-szor ma
gasabb a született japán nőknél.

Rossz egészségügyi viszonyok. A  
csonttöréseket fokozzák egyes kórké
pek: gyomorcsonkolás, hypogonadis
mus (férfiaknál és nőknél), májcir- 
rhosis és vesebetegség, Paget-kór, 
osteomalacia, hyperthyreoidism us. 
Gondolkozási zavarok befolyásolják 
az esést és töréseket. Alacsony testsúly 
csípőtöréseket tételez fel. A soványság 
alacsony BMD-t, rossz egészséget 
vagy a csípőcsont körül elégtelen zsír
felhalmozódást tételez fel.

Esések. A  fehér nők 60-64 éves kor
ban 20%-ban elesnek és 80-84 éves 
korban 30%-al növekszik az esés. A 
védekező, vagyis protektiv technikák 
miatt csak 1%-kal nő a csípőcsont
törések száma. Fekete és ázsiai nők 
kevesebbet esnek, a csípőtörés is ke
vesebb. Arra lehet következtetni, hogy 
a vertebrális törések spontán vagy 
minimális traum ától (lehajlás vagy 
felemelés) történnek. Azt gondoljuk, a 
legtöbb gerinctörés alacsony BMD- 
nél keletkezik, ugyanígy a csípőtörés 
is.

Klinikai gondosság szükségessége.

Idősebb asszonyok betegsége, de csak 
nagyon kevesen kapnak megelőző ke
zelést. A csonttörések előtt, de főleg utá
na kell kezelni az egyéneket, mielőtt 
csontrendszerük tönkremenne. Az ala
csony BMD-t kezelni kell, még ha veszé
lyes tényezők fennállnak is. Fizikai erőn
léti kezelés, étkezés és olyan gyógysze
rek fogyasztása, amelyeket az FDA meg
enged: ösztrogén, calcitonin, bisphos- 
phonate alendronate-natrium. Gondol
ni kell az esés megakadályozására, a 
BMD mérését be kell vezetni és fel kell 
ismerni más veszélyforrásokat: fel nem  
ismert gerinctörést és családi egészségi 
krónikák felderítését.

Ringelhann Béla dr.

SPORTORVOSTAN

Fiatal versenyző atléták hirtelen ha
lála. Maron, B. J. és mtsai (M inne
apolis Heart Institute Found., 920 E 
28th St., Suite 40, Minneapolis, MN 
55407, USA): JAMA, 1996,276, 199.

A JAMA július 17-i „olimpiai” szá
m ában az első közlemény fiatal ver
senyző atléták hirtelen halálának 
okaival foglalkozik. 158 edzésben lévő 
atléta sportesem ény alatti vagy köz
vetlen utána bekövetkezett halálát 
elemzi a szerzőcsoport 10 éves idő
szakban (1985-1995).

Az adatokat részben családtagok
tól, a halálesetet közvetlenül észlelők
től, az edzőktől, valamint a boncolási, 
histológiai és toxikológiái eredm é
nyekből nyerték. A hirtelen elhaltak
nak csupán 15%-ában nem tudtak  
cardiovascularis okot kimutatni. A 
többiben közel 20-fajta cardivascu- 
laris tényező volt felelős a sportolók 
hirtelen haláláért. A vizsgáltak átlagos 
életkora 17 év volt. (12-40 év között), 
90%-uk férfi, 52%-uk fehér bőrű, 44% 
fekete, a többi ázsiai, hispániai, illetve 
bennszülött amerikai. A meghalt 
sportolók többsége a kosárlabdázók 
közül került ki, u tánuk következtek a 
tulajdonképpeni atléták. A halálese
tek többségükben délután 3 és 9 óra 
között fordultak elő, tehát olyan idő
pontokban, am ikor a versenyeket 
zömmel rendezték.

A cardiovascularis halálokok kö
zött első helyen a hypertrophiás car- 
diomyopathiák szerepeltek (36%), 
utánuk következtek az aberráns lefu
tású coronaria artériák  13%-ban, de
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elég nagy számban fordultak elő a 
tisztázatlan szívmegnagyobbodással 
járó esetek is (10%). A rup tu rált aorta 
aneurysm a, az aorta billentyű szűkü
lete, kim utatható myocarditis, az idi- 
opathiás dilatált cardiomyopathia, va
lam int az úgynevezett arrhythm ogen 
jobb kam ra dysplasia (ARVD) egyen
letesen kisebb arányban (3-4% ) for
dult elő. A boncolással igazolt hyper- 
trophiás cardiomyopathiákat zömmel 
a fekete bőrű sportolókon találták. 115 
fiatal sportoló részletes orvosi el
lenőrzéseken vett részt a versenyek 
előtt, de csak 4-nél igazolódott car
diovascularis betegség gyanúja. 15 
sportolónál gyanú alapján végeztek 
kiegészítő vizsgálatokat is, közülük 7- 
nek bizonyosodott be cardiovascula
ris érintettsége, de csak 2-t tilto ttak  el 
további sportolástól.

Az elemzés azt bizonyította, hogy a 
versenyszerűen sportoló fiatalok kö
zött a hirtelen halál napjainkban is 
előfordult, és ennek okaként leggyak
rabban a hypertrophiás cardiom y
opathia vethető fel. Bár a versenyzők 
állandó edzettségben voltak, a halál 
mégis az intenzív fizikai aktivitással 
hozható összefüggésbe. Amíg nem 
versenyszerűen sportolóknál a hyper
trophiás cardiomyopathia okozta hir
telen halál inkább a reggeli órákban 
fordul elő, a sportolók délutáni halá
láért az akkor rendezett versenyek 
okozta megterhelés tehető felelőssé. A 
szerzők véleménye szerint -  bár a 
sportolok túlnyomó többsége rend
szeres ellenőrzés alatt állott -  a pa
naszm entes és versenyszerűen spor
toló fiatalok orvosi ellenőrzésére jó
val nagyobb gondot kellene fordítani, 
m ert az eddigi verseny elő tti szűrések 
nem  bizonyultak eléggé hatásosnak.

Iványi János dr.

A terhelési porc súlyos károsodásá
nak késői prognózisa a térdben.
M ersner, K., Maletias, W. (Dept. Sport 
Med. Univ. Hosp. Linköping): Acta 
Orthop. Scand., 1996,67, 165.

A szerzők 1976 óta vezetik rendszere
sen a térdartroszkópiák dokum entá
cióját, évente mintegy 1000 esetet. 7 nő 
és 21 férfi (14-38 év között, átlagos 
életkor 25 év) állapotát tud ták  12-15 
évvel az artroszkópia u tán  kikérdez
ni, klinikaliag és röntgenfelvétellel 
megvizsgálni. Közülük 23 a medialis,

2 a lateralis femurcondyluson, 3 pedig 
a tibita lateralis platóján m utatott 
porckárosodást. 19 károsodása trau- 
más eredetű volt, 6 osteochondritis 
dissecans állott fenn. A fragm entum  
eltálvolításán kívül 3 Pridie fúrást, 
illetve a porc sarabolását végezték. 
Egyéb m űtét nem történt.

A 28 közül 10-nak kitűnő, 12-nak jó 
volt térde állapota, 6-nak voltak prob
lémái a m indennapi tevékenységben. 
6 teljesen tünetmentes, 16-nak alkal
milag vannak panaszai, 5-nek dagad 
meg kissé a térde, erősebb igény- 
bevételkor. 21 nyerte vissza artrosz
kópia u tán  előző aktivitását, 7 nem. 
Az ellenőrzéskor m ár csak 7 volt vál
tozatlan aktivitású, a változás a ver
senysportról a rekreációs sportra  való 
áttérésben nyilvánult meg. 22-en elé
gedettek állapotukkal, 6-nak térdpa
nasza volt a csökkent aktivitás oka, de 
foglalkozás változtatásra egyikük sem 
szorult. A térdek, egy kivételével, aki 
közben szenvedett elülső keresztsza- 
lagakadást, stabilak voltak. Combtér- 
fogatcsökkenést nem észleltek.

Feltűnő volt eseteik jó állapota 14 
éve megállapított súlyos porckároso
dásuk után, nem volt rosszabb, mint a 
m űtéttel helyreállítottaké. Bár a rönt
genfelvétel az ízületi rés helyi beszű
külését m utatta 12 esetben, a mérsé
kelt artrosisos elváltozások még nem 
hatottak  károsan állapotukra. A bekö
vetkezett változások az elm últ 12-15 
évvel magyarázhatók.

Kazár György dr.

Sportolás és az érzelmi jó közérzet.
Steptoe, A., Butler, N. (Dept. Psychol., 
St George’s Hosp., London): Lancet, 
1996,347, 1789.

Az 1970. április 5-11. között az 
Angliában, Walesben és Skóciában 
született 16500 személy közül 11822 
válaszolt 1986-ban a megkeresésre és 
5061 személytől kapták meg a kiérté
kelésre alkalmas válaszokat a kérdő
ívekre. A 12 tételes általános egészségi 
kérdőívet (Goldberg, D.: Manual of 
general health questionnaire. W ind
sor, Nat. Found, for Educ. Res., 1978) 
és a m ódosított tünetleltárt (Malaise 
Inventory: Grant, G. és mtsai: Soc. 
Psychiatry Psychiatr. Epidemiol. 1990, 
25, 170-178.) használták, a fizikai ak
tivitás megítélésére pedig az exeteri 
kérdőívet (Baldwig, J.: Young people in

1988, Exeter. HE A Schools Health Educ. 
Unit 1989), amely 35 intenzív fizikai ak
tivitást és sportot jelöl meg, ezenkívül 
néhány kis intenzitású időtöltést 
(darts, snooker, biliárd). A szociális 
helyzetet az apa foglalkozásából szár
maztatták.

A fiúk és lányok csoportja egyezett 
korban és szociális helyzetben. A lá
nyok kissé gyengébb emocionális 
közérzetről számoltak be. A fiúk in 
kább vettek részt iskolán kívüli spor
tokban, de a lányok több intenzív ak
tivitást végeztek, bár gyakrabban 
voltak betegek, m int a fiúk.

Az egy évben jelentkezett beteges
kedés és a jó közérzet fordítva korre
lál, az érzelmi distress gyakoribb a 
betegeskedőkön. Az alacsonyabb tár
sadalmi helyzet is így hat. Az intenzív 
sportokban részt vevő fiúk és lányok 
lényegesen kevesebb kedvezőtlen psy- 
chologiai tünetet éreztek, m int az in
aktívak. A szomatikus tünetek és pa
naszok gyakoribbak a kevésbbé aktí
vakon és az alacsony szociális helyze- 
tűeken.

Az intenzív sportokban résztvétel 
csökkent rizikóval já r az emocionális 
stressz terén, függetlenül m inden 
egyéb tényezőtől, köztük az orvosra 
szorulástól is.

Váratlan lelet volt, hogy a nem  in
tenzív sportokban részt vevők gyak
ran  számoltak be kedvezőtlen egész
ségi állapotról, zaklatottságról, irri- 
táltságról.

Angliában kisebb a rendszeresen 
sportolók aránya, m int Európa többi 
országában. Az aktív életstílusra biz
tatás arra az egyre erősödő eviden
ciára is támaszkodhat, hogy a rendsz
eresen fizikai aktivitás elősegíti az 
érzelmi-psychologiai jó közérzetet.

Apor Péter dr.

Terhelés kiváltotta asztma műkorcso
lyázókon. Mannix, E. T. és mtsai 
(Indiana Univ., Div. Pulmonol.): 
Chest, 1996,109, 312.

A terhelés indukálta asztma (EIA) 
gyakori a sportolók között is, az 1984- 
es olimpián az am erikai csapattagok 
között 11,2%-ban fordult elő. A krité
riumai: 4-10 perces, az aerob kapa
citás 85%-át meghaladó intenzitású 
terhelés után 15 percen belül legalább 
10%-os FEVi csökkenés. A m űkorcso
lyázók igen intenzív gyakorlata 4-5
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percig tart és hideg levegőt szívnak 
be, így a kiváltó tényezők fennállnak.

124, 11-30 éves korcsolyázót a jé
gen, a szimulált hosszú gyakorlat után 
1-15 perc között ismételten vizsgál
tak spirométerrel. 81-nél nem  válto
zott a VC és FEVi, 43-nál legalább 
10%-nyit csökkent a FEVi (EIA cso
port). A nyugalmi értékek nem  külön
böztek. A FEVi csökkenése átlagosan 
18% volt, a legalacsonyabb érték a kö
vetés 1., 5., 10. és 15 perce között bár
m ikor lehet.

A sportólok közül csupán nyolcán 
tud tak  arról, hogy asztmások, de a 
kezelésük a fentiek szerint elégtelen 
volt: nem  vették /szívták be a gyógy
szert legalább 15 perccel a terhelés 
előtt, nem  szedték rendszeresen, nem 
elegendő adagban stb. Nem realizál
ták, hogy a teljesítményük könnyen 
javítható lenne.

A kontrollok 64%-ánál nőtt a FEVi 
1-20%-kal, többnyire azonnal a ter
helés után.

Meglepő, hogy az átlagnépesség
4-7% -ánál fellelhető asztma, illetve 
EIA gyakorisághoz képest a sportolók 
nagyobb hányadánál észlelhető hörgő
szűkülés. Labdarúgók 12%-a asztmás 
anamnézisű, 19%-uk EIA-s és felük 
hiperreaktív hörgőjű (Chest, 1986, 90, 
23.).

Bár az átlagértékek m ind a négy 
időpontban azonosan alacsonyabbak 
voltak, a terhelés után az első és a 15. 
percben érdemes vizsgálni a FEVi-et.

A spirom etria egyszerű, olcsó 
mérés a sportpályán is, érdemes szű
rővizsgálatként is elvégezni a terhelés 
után, m ert jelentős teljesítményjavu
lás várható a zavar rendezésével.

Apor Péter dr.

Állatkerti séta: mit tanu ltunk  az álla
tokról. Rowland, T. W. (Baystate Med. 
Ctn.): Pediatr. Exerc. Physiol., 1996,8, 
103.

Egy konferencia őrjítő harm adik 
napján az állatkertben töltött kikap
csolódáskor ötlött szemembe a feli
rat: Vörös kenguru (Megaleia rufa): 
Közreműködése a terhelésélettanban: 
az elasztikus energiatárolás fontossá
ga. 1973-ban két harvardi kutató 
m egtanította a kengurukat futószala
gon futni, miközben maszkot viseltek 
az oxigénigény mérésére. A lassú, 
„ötlábas” futás (ötödik láb a farok)

sebessége az oxigénigénnyel arányos, 
de mihelyt ugráló futásba fogtak, az 
oxigénigény csökkenni kezdett: a ta 
lajra érkezéskor az energia tárolódott 
a kötőszöveti és egyéb elasztikus 
komponensekben és roppant gazda
ságossá vált a futás. Vajon m iért nem  
élünk e lehetőséggel?

Láma (Llama glama): A magas
ságtűrés mechanizumusa. Az Andok 
lakóinak igen magas a vér hem oglo
bin tartalm a (25 mg%), a hem atokrit- 
ja  (72%), nagy a percventiláció, a he
moglobin disszociációs görbéjük erő
sen jobbra tolt, magas a 2,3 DPG, hogy 
segítse az oxigénleadást a szövetek
ben. Ezzel szemben a láma hem oglo
binja 12 g%, a hem atokritja 27%, a 
disszociációs görbe inkább a hem o
globinhoz kötődést segíti elő. Azon
ban a szívperctérfogatuk sokkal na
gyobb és az izmuk több oxigént képes 
kinyerni a vérből, a magas myoglobin 
tartalom  és a vörösvértestek elipszoid 
alakja miatt.

Patkány (M uridae sp.) A vashiány 
és a centrális fáradás kérdésében (is) 
jelentősen közrem űködött. A nem 
anémiás, de vasszegény patkány tel
jesítménye kisebb, míg az ember ese
tében ezt nem igazolták. A magyará
zat a motivációban, az idegrendszer 
éberségében, a központi idegrend
szeri funkciókban van, abban, hogy az 
öt mérföldes futás harm adik m érföld
je táján szugerálom magamnak: so
sem adón fel!

Kolibri (Archilocus colubris): A ha
tékony szívtelődés példája. A terhelhe
tőség határa normálisan a szívperctér- 
fogat. Kétszázas pulzusnál kb. 0,3 mp 
jut a telődésre, e felett feltehetően elég
telen lenne a szív telődése. A kolibriszív 
1260-at ver percenként, így alig 0,03 mp 
jut egy szívtelődésre és myocardialis is
chaemia jeleit mégsem mutatja a röpte. 
Igaz, hogy a 3,3 grammos testét elég 
rossz hatásfokkal repíti: 197 
Kcal/kg/óra energiafelhasználás mel
lett 49 km /óra sebességgel repül. Az 
em ber 5,6 km/ó sebességgel gyalogol
va 4,1 Kcal/kg/óra energiát emészt fel, 
míg az F 105-ös vadászgép 1750 
Kcal/kg/óra energiaigénnyel repül 
1150 km /óra sebesen.

Egér és elefánt (M uridae musculus 
és Loxondonta africana) a testm ére
tek és az energiaigény példázatai. 
1932-ben egy obskúrus mezőgazdasá
gi lapban közölte Kleiber, hogy 0,75 
körüli hatványkitevővel érvényes a 
testtömeg és energiaigény kapcsolata.

A nyugalmi és a maximális terhelés 
alatti energiaigény és testtöm eg kö
zötti kapcsolat is hasonló.

VO2 (nyugalmi és a maximális is) = 
k. tömeg0,79. Ez a kérdéskör a fizioló
giai m érőszám ok vonatkoztatása, a 
növekedéssel járó változások értelm e
zése stb. terén a mai napig él.

Vajon elfogadják-e továbbképzési 
pontnak az állatkerti sétát?

Apor Péter dr.

HDL koleszterin és az egyéb rizikó- 
faktorok futó nőkön. Wiliams, R T. 
(Lawrence Berkeley National Láb., 
Berkeley): N. Engl. J. Med., 1996, 334, 
1289.

A Centers for Disease Control and 
Prevention ajánlása szerint (JAMA 
1995,273, 402) a egészség ápolásában 
nagyon sokat tesz a napi két mérföld 
(3,2 km) gyors ütem ű legyaloglása, 
amely kb. heti 8-12 km futásnak felel 
meg. Az inaktív személyeken m integy 
12-szer akkora a kedvező változás, 
m int a m ár aktívakon, így ez az aján
lás a 24%-ot kitevő teljesen inaktív és 
az 54%, kevéssé aktív am erikainak 
szól elsősorban. A kedvező hatások a 
férfiakon a heti kb. 90 km  futásig 
fokozódnak egyéb tekintetben is, de a 
nőkről alig van adat.

A „Futók Nemzeti Egészsége” Ta
nulmányban részt vevő 1837 női futó 
kérdőíves adatait elemezték. Kihagy
ták a rákbeteg, szívrohamon átesett, 
dohányzó, gyógyszert szedő és vege
táriánus személyeket.

A heti futástáv alapján csoportosí
tott nők átlagéletkora 40+10 év körül 
volt. H at-tizenegy éve futnak, a heti 
10, 24, 32, 54 és 77 km-es átlagú cso
portokban emelkedő edzésanamézis- 
sel. 73-77%-uk menstruál, horm on- 
kezelésben 10, a legsportosabb cso
portban 6%-uk részesül, antibébi tab
lettát 11-14 százalékuk szed. A m ara
toni távot a 6-68% -uk futotta le. A 
nyugalmi pulzusuk 69 és 61 között 
volt. Az étkezési, C- és E-vitamin- 
szedési, aszpirinfogyasztási szokásaik 
nem  különböztek.

A HDL-C szintjük a heti távval a rá
nyosan magasabb, 59 és 69 mg% kö
zött. Akik legalább heti 64 km-t fu to t
tak, sokkal valószínűbben 80 mg% 
feletti HDL-C-vel rendelkeznek. A né
hány, alacsonyabb (40 mg% = 1 
mmol/liter) értékkel bíró futónő ran-
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dom  oszlott el a csoportok között. A 
HDL-C-t sem a dohányzás, sem az an- 
tibébi szedése nem befolyásolta.

A teljes HDL koleszterin arány csök
kenése 0,005 per kilométer, a szisztolés 
vérnyomásé 0,06 Hgmm/km, a diaszto- 
lésé 0,028 Hgmm/km. A testtömegin
dex 22,6 és 20,1 között csökkent a heti 
távval arányosan, ugyanígy a testkör- 
fogatok és a melltartó nagysága (mint 
körfogatjelző!).

A legkevesebbet és a 65 km -t futó 
csoportok között 29%-kal csökkent a 
koronária a betegség rizikó és 45%- 
kal kisebb a halálozási rizikó.

Az ajánlással szemben, a további 
fizikai aktivitás további előnyöket 
hoz! A menopauza és hormonkezelése 
nem  befolyásolja az edzés kedvező 
hatásait. A nők HDL-C emelkedése 
azonos nagyságrendű a férfiakéval 
(férfi: 0,136 mg% per km: Circulation 
1994, 90, 421), a nők eleve magasabb 
értéke ellenére nincs tetőzési effektus.

Az edzések elkezdésekor m ért test
m éret adatok ellene szólnak annak, 
hogy esetleg önkiválasztódás vezette 
volna a nőket a futásra (ilyet leírtak 
már, utalva az izomrost szerkezet és 
HDL kapcsolatra).

A javasolt fizikai aktivitásra tett, 
idézett ajánlatot nem szabad úgy in
terpretálni, hogy a heti 2000 Kcal-nyi 
aktivitás (a félóra gyaloglás) elegendő 
az egészség megtartásához, csak úgy, 
hogy ennyi mozgás m ár „valami”.

Apor Péter dr.

A csontok ásványianyag-tartalmának 
változásai férfi atlétákban. Mechaniz
mus és kezelési eredmények. Klesges, 
R. C. és mtsai (Universities Prevention 
Center, Dept, of Psychology. Univer
sity of Memphis, TN 38152, USA): JA
MA, 1996,276, 226.

Ez a cikk a JAMA olimpia előtti szá
m ában jelent meg, más sportélettani 
dolgozatok társaságában. Az egész 
test és külön az alsó végtagok csont
jainak ásványi (calcium) tartalmát 
vizsgálták 11 kosárlabda-játékoson 2 
év időtartam  alatt, amelyből az első 
évben kapott meglepően kórosnak 
tekinthető eredményeket a második 
évben calcium -D-vitam in-pótlással 
(interventio) akarták rendezni.

Általában elfogadott, hogy mérsé
kelt testmozgás -  szemben a kényel
mesebb életmóddal -  a csontok cal-

cium tartalm ára kedvező hatású, nö
velve azt. Azonban a női atléták jelen
tős része am enorrhoeában szenved a 
nagym értékű testi erőfeszítéstől és 
közben testsúlyának őrzése m iatti re
latíve alacsony kalóriabeviteltől. Eze
ken a sportolókon a csont calciumtar- 
talm ában csökkenés volt kim utatha
tó, am it az alacsony endogén oestro
gen szintjüknek tulajdonítottak. 
Újabb azonban az edzésben lévő férfi 
atlétákon is kim utatták csontjaik cal- 
cium tartalm ának csökkenését.

Szerzők vizsgálataikat 111. osztályú 
kosárlabda-játékoson végezték, akik 
nagy része afroamerikai volt. Dual 
energy x-ray absorptiom etriával, 
amit igen pontosan validáltak, végez
ték a vizsgálatot, amely a teljes test és 
külön a lábak csontjainak calcium tar
talm ára irányult, majd vizsgálták a 
sportolás alatt a verejtékben és a vize
letben történő  calciumvesztést. Egy 
év folyamán edzési szezon előtt, a sze
zon közepén, a szezon után  és a nyári 
vendégjátékok ideje alatt végezték a 
méréseket, majd a m ásodik évben 
ugyanezt megismételték, de a cal- 
ciumvesztés megelőzése végett a spor
tolók az előző évi eredményeik szerint 
calcium (1000-1800 calcium citrát 
naponta + 4001. U. D-vitam in + m int
egy 500 mg calcium tartalm ú ivóié + 
az abban lévő 160 I. U. D-vitamin) 
pótlásban részesültek. (Bár a tej és a 
tejterm ékek a legjobb calcium-forrás, 
de mivel ezek a sportolók afrikai ere
detűek voltak, azért laktóz intoleran
cia m iatt kapták a magas calcium tar
talm ú ivóiét.)

A szezon előtti teljes test calcium tö
megük a szezon alatt 3,8%-kal csök
kent, a szezon után jelentéktelen emel
kedés volt, majd a nyári versenyeken 
további 3,3%-os csökkenés volt mér
hető, tehát az évad alatt a teljes calci- 
umvesztés elérte a kiindulási szint 
6,1%-át (összesen 211,2 g calcium- 
vesztés!)

A calciumpótlást a veszteségnek 
megfelelően individuálisan szabták ki. 
Ha a pótlás elérte a 2000 mg/nap érté
ket, akkor az edzés és a versenyek el
lenére a szervezet nem veszített calciu- 
mot, sőt a csontok mineralizációja ja
vult. Érdekes adatot kaptak a lágyrész
tömeget illetően. A calcium szupple- 
mentáció a lábizmok tömegét is gyara
pította.

Következtetéseik: (1) Az atléták egy 
része az erős edzés és a versenyter
helés alatt csontszövetet veszít. (2) A

vesztés jelentős m értékben a verejték 
útján következik be. (3) A vesztés 
megállítható, illetve visszafordítható 
calcium (+ D-vitamin) pótlással.

A szerzők szerint a dolgozatuk nem 
általánosítható, mivel egy sportág
ban, afro-am erikai férfiakon végzett 
kisszám ú eredmény alapján történtek 
a megállapítások.

[Ref. már máshol hangoztatott véle
mény az, hogy a hazai alacsony tejter
melés és fogyasztás m iatt a lakosság 
(köztük a sportolók is) calcium (+ D- 
vitam in) szupplementációra szorul, 
szinte minden életkorban.]

Jávor Tibor dr.

RITKA KÓRKÉPEK

Pseudoxanthoma elasticum keletke
zése, diagnosztikája és therapiája.
Vegter, F. és mtsai (Amsterdam): Ned. 
Tijdschr. Geneesk. 1996,140,300.

A pseudoxanthoma elasticum (Grönb- 
lad-Strandberg-syndroma) az elastin- 
kötegek öröklött degeneratióján alapul 
és a bőrben, a szív- és érrendszerben és 
a szemben jelentkeznek elváltozások. 
Korai szakaszban calcium csapódik ki a 
rugalmas rostokban, melyek megduz
zadnak és töredeznek, leírták ezen ros
tok megszaporodását is. Szabálytalanul 
helyezkednek el, közöttük üregek kelet
keznek. A bőr mélyebb rétegeiben a col
lagen megkevesbedik az erek médiájá
ban és intimájában is és a szem Bruch- 
membránjában. A pseudoxanthoma 
elasticum többnyire 20-30 éves kor 
között jelentkezik, de gyermekeknél is 
előfordult 10 éves kor előtt, prevalentiá- 
ja 1:160000-1:1000000; nőknél gyako
ribb. Autosomalisan, recessive, de do
minánsan is öröklődhet. Ritkán szer
zett alapon keletkezik, pl. 26 éven át 
használt penicillinamin következté
ben, de ennél hiányoztak a szemtü
netek. A bőrtünetek a nyakon, a tarkón, 
a hónaljban, a lágyékban, a könyök
hajlatban puha, subcutan, tapintható 
1-4 mm-es nodulusokkal kezdődnek, 
kissé sárgásak és kopasztott csirkére 
emlékeztető kinézésük van. A bőr 
macskakőszerűvé válik, később össze
folynak az elváltozások, a bőr megvas
tagszik, a redők elvesztik rugalmassá
gukat, a bőr alatti zsírréteg atrofizá- 
lódik, pustulák keletkeznek és az arc 
„vadászkutyaszerűvé” válhat. A meg
emelt ránc csak a terület mozgatásakor
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tér vissza helyére. A fiatalkori jelentke
zésnél obliterálódhatnak az erek, 
aneurysmák keletkeznek, intracerebra
lis vérzések cardiovascularis haemor- 
rhagiás complicatiókat okoznak, nők
nél koraszülés következhet be. A szem 
fundoscopiája az angioid réteg vál
tozását mutatja intraocularis vérzések
kel, a visus romlásával.

Az Ehlers-D anlos-syndrom ánál a 
bőr hyperelasticitása és sérülékeny
sége áll előtérben, a M arfan-synd- 
rom ánál a testhabitus (hosszú vég
tagok, pectus excavantum), a cutis 
laxánál a bőr elasticus m arad, több a 
redőképződés, emellett gastrointesti
nalis vérzések és tüdőem physem a je
lentkezhet.

Az első beteg 1954-ben született nő, 
szemész-cardiologus és dermatológus 
kezelése után van, a szem fundusában 
elváltozást találtak a Bruch-hártyában. 
3 gyermeke időben született. A beteg 
nővérénél is pseudoxanthoma elas- 
ticumra jellemző nyaki elváltozás áll 
fenn, de a retinában angioid csíkok 
láthatók, egyik szemén csökkent a vi
sus. 1989-ben a bőrbiopsiában elszór
tan mészlerakódásokat észleltek. A be
teg 6 év óta ureumcremet használt, 
mely bőrét simává és pustulamentessé 
tette.

A másik beteg 1943-ban született, a 
subcutan nodulusok 2 éves korában 
jelentkeztek, a dg-t 1971-ben állapí
tották meg. A szem fundusában an
gioid réteget és a szívben j. kötegblok- 
kot állapítottak meg, a nyakon, hónal
jakban és hason bőrredők képződtek. 
Nővérénél is hasonló elváltozások áll
tak fenn, mielőtt meghalt tüdőem bó
liában. A betegnek 4 gyermeke van, az 
utolsónál 33 hétre következett be a 
szülés. A placentában sok volt a calci
ficatio. 1990-ben a beteg a zavaró bőr
feleslegek eltávolítását kérte. 4 év múl
va újabb bőrlazulást nem észleltek.

Az elváltozásnál a calcium és a phos- 
phatok korlátozása a diétában aján
latos. Az E-vitamin adásával csökkent
hetők a bőrredők. A szemelváltozásnál 
az újonnan képződött erek és angioid 
elváltozás laserrel kezelhetők a rece
hártya perifériáin. A claudicatio inter- 
mittensnél lumbalis sympathectomiát 
javasolnak, a kezelésben a legfontosabb 
a megelőzés, a contactsportok kerülen- 
dők, az erek sérülékenysége miatt anti- 
coagulansok nem indikáltak. Az ureum 
helyi alkalmazása elősegíti a bőr puhán 
maradását, az elcsúfító bőrtúltengések 
kivághatok, műtét után a sebből kivál

hat a calciumlerakodás és kevésbé feltű
nővé válik a heg.

Ribiczey Sándor dr.

Progressiv partialis lipodystrophia, a 
külsőre vonatkozó probléma, belső 
elváltozásokkal. Hulzeros, C. V. és mtsai 
(Leeuwarden): Ned. Tijdschr. Geneesk, 
1996,140,719.

A progressiv partialis lipodystrophiá- 
nál szim m etrikusan atrofizál a subcu
tan zsírszövet, főleg az arcon, de k iter
jedhet a törzsre és alkarokra is. A be
teg sovány és rosszul néz ki, kom o
lyabb betegségre gyanús. A diagnosist 
a jellegzetes külső és norm ális növe
kedési adatok támasztják alá. Két be
tegüket ismertetik.

Az első egy hatéves leány, egy éve 
rosszul néz ki, amit rokonok elhalálozá
sával hoznak kapcsolatba. Egy öccsénél 
kétoldali hydronephrosis találtatott, 
subpelvin ureterstenosisokkal. A vizs
gálatnál a cachectikus küllemen és 
sápadtságon kívül nem találtak kóro
sat. Az orcák beesettek, a pofacsont és 
áll kiugró, a törzsön kevés a zsírlerakó
dás, a testsúlya 21,7 kg, magassága 118 
cm. Egyéb betegségek híján a dg: 
partialis lipodystrophia. A máj- és ve
seműködés normális.

A m ásodik beteg 8 éves leány, 
mindig kicsiny és sovány volt, több
ször volt otitise. Asthmás és visel
kedési problémái voltak. Két unoka- 
testvérénél cystás veséket találtak. 
Feltűnő az extrém sovány arc és feltű
nőek a tág szemrései. 24,5 kg a test
súlya és magassága 128,7 cm. A com- 
plem entrendszerében találtak rend
ellenességet, a máj- és veseműködés 
normális, nála is a dg: partialis lipo
dystrophia.

A lipodystrophia lehet lokalizált 
vagy generalizált, lehet congenitalis 
vagy szerzett. Etiológiája ismeretlen, 
feltehetőleg immunológiai okok já t
szanak szerepet. Mitchell írta le elő
ször a ritka syndrom át 1885-ben. A 
rochesteri Mayo klinikán 1922-1959 
között 50 betegnél szerepelt ez a dg. A 
betegség leggyakrabban 5-15 éveseknél 
jelentkezik., nő-ffi arány 4:1. Néha 
virális, lázas betegség előzi meg, leg
többször kanyaró vagy valamilyen 
emotionalis történés. Spontán regressio 
sporadikusan fordul elő. A symmetri- 
kus permanens zsírszövetveszteség az 
arcon és retroorbitálisan főleg mosoly

gásnál okoz öregkorra jellegzetes arcki
fejezést és ráncokat. Kezeken-lábakon 
és melleken elmarad az atrófia. Gyak
ran együtt jár diabetes mellitussal, 
complementelváltozásokkal, glomeru- 
lonephritissel és autoimmun betegsé
gekkel. A Sjögren-betegség, a lupus dis
seminatus erythematodes, a scleroder- 
mia, myasthenia gravis, pajzsmirigy- 
megbetegedések, idiopathicus trombo- 
cytopeniás purpura és a Raynaud-kór 
gyakran kombinálódik a progresszív 
partialis lipodystrophiával, ritkán tár
sulnak hozzá hyperpigmentatio, hirsu
tismus, neurológiai és szemelváltozá
sok. A betegeknél az élettartam norm á
lis. Zsírszövet transplantatiója sikerte
lennek bizonyult (a transplantatum is 
atrofizál). A silicon-oldat subcutan be
fecskendezése kozmetikailag eredmé
nyes lehet.

Ribiczey Sándor dr.

Parathyreoidea túlműködés és panc
reatitis előfordulása terhesség során -
Inabnet, W. B. és mtsai (Staren, E. D. = 
Dept, of Gen. Surg., Rush-Presbyt.-St. 
Luke’s Med. Center, 1653 W. Congress 
Pkwy, Chicago, IL 60912, USA): 
Surgery, 1996,119, 710.

1968-ban írták  el először terhesség 
alatt észlelt parathyreoidea tú lm ű
ködés és pancreatitis együttes előfor
dulását (Soyannwo, S. M. McGowan, 
M.: Postgrad. Med., 1968, 44,
861-866). Azóta erről a ritka előfor
dulásról összesen 8 közlemény jelent 
meg a chicagói szerzők szerint.

Saját esetük ismertetése során tér
nek ki részletesebben a kórkép endok
rin  vonatkozásaira. 27 éves és először 
terhes nőt terhessége 8. hetében észlelte 
először orvosa fokozódó hányinger, 
hányás, gyengeségérzés és testsúly 
csökkenés miatt. A tüneteket először a 
terhességgel összefüggőnek gondolták, 
miután azonban a panaszok erő
södtek, a gravidát beutalták a szerzők 
intézetébe. Itt derült ki ultrahang vizs
gálattal is alátámasztva, hogy pancre
atitis áll fenn, amely a rutin kezelésre 
nem mutatott gyógyulási hajlamot. 
Ekkor terjesztették ki a vizsgálatokat 
parathyreoidea túlműködés irányába 
is, a parathormon-szint jelentősen 
meghaladta a normális tartományt (97 
pg/ml). A terhesség 19. hetében para- 
thyreoidectomia történt és sikeres ade
noma eltávolítás. Ezután a klinikai tü-
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netek nagyon gyorsan megszűntek, a 
postoperativ szak esemény nélkül zaj
lott le, és a 40. héten egészséges fiúgyer
meket szült az asszony. Az újszülöttnek 
és az anyának átmeneti hypocal- 
caemiája volt. Két évvel később ismét 
jelentkeztek hátba sugárzó hasi fájdal
mak, pancreatitis jeleit ekkor nem 
találták, de többszörös epekövesség 
volt a háttérben, amelyet laparoscopos 
cholecystectomiával oldottak meg.

Az eset ismertetése kapcsán a szer
zők kitérnek arra, hogy terhesség 
alatt a pancreatitis legfeljebb 1%-os 
gyakorisággal fordul elő, parathy
reoidea túlműködés pedig 100000 
terhességre évenként 8 alkalom m al és 
zömmel fiatal gravidákon. A parathy
reoidea túlműködés legtöbbször 
izomgyengeséggel, ízületi és izomfáj
dalmakkal és vesekövességgel jár, r it
kábban fekélybetegség, a csontok 
megbetegedése és kb. 1%-ban panc
reatitis társul hozzá.

Amint a szerzők betegének kórlefo
lyása is bizonyította, a terhesség alatt a 
két kórkép társult egymással, s csak az 
eredménytelen konzervatív kezelés so
rán gondoltak arra, hogy nem  „egysze
rű” pancreatitisről van szó. Műtétre 
leghamarabb a 2. trimesterben kerülhet 
lehetőleg sor, a röviden összefoglalt 8 
eset tanulságai is ezt bizonyítják. 1 kivé
telével (carcinoma) valamennyi beteg
nek jóindulatú adenomája volt, és egy 
16 hetes terhességben észlelt együttes 
megbetegedés végződött az anya és a 
magzat halálával, a többit sikeresen 
tudták megoldani lényegesebb anyai és 
újszülött-károsodás nélkül, legfeljebb 
átmeneti hypocalcaemiát találtak, ha
sonlóan a szerzők megfigyeléséhez.

Iványi János dr.

Schnitzler-syndroma, m in t ism eret
len eredetű recidiváló láz okozója.
Winckelmann, G. és m sai (Deutsche 
Klinik für Diagnostik, Wiesbaden): 
Dtsch. med.Wschr. 1996,121, 860.

56 éves nőnek 4 éve van idült nem 
viszkető urticariája, am elyhez az 
utóbbi két évben 1-2 napos lázas epi
zódok is csatlakoztak. A lázmentes 
szakban jól érezte magát. 6 -8  hónap 
óta lábaiban erős fájdalm ak jelentkez
tek. Fizikális vizsgálattal csak nem 
viszkető urticariaszerű kiütéseket 
találtak a törzsén és a végtagjain. Láza
39,3 C°.

A We. 88/100 mm, leukocytaszám 
16200, az alkalikus neutrophil-phos
phatase szintje emelkedett, serumában 
az immunelektroforézis keringő mo- 
noklonális kappa típusú IgM-gammo- 
pathiát és IgM-immunkomplexusokat 
talált. A csont-scintigraphia kifejezett 
indikátor feldúsulást m utatott a femur- 
ban és a tibiában. A MRT a nagy csöves 
csontokban velőtér infiltrációra utalt 
térfoglaló jelleg nélkül.

Lép- és nyirokcsomó-megnagyob
bodást nem  észleltek. A mellkas-rtg és 
a hasi UH negatív. A csípőtaraj biop- 
sia jellegtelen képet adott. Az u rti
caria szövettani képe u rticaria-vascu- 
litisnek felelt meg.

Az eddigi képből kirajzolódott a 
Schnitzler-syndroma diagnózisa, és 
ibuprofent kezdtek adni 3 x 400 mg/d, 
amelyre a csontfájdalmak, a láz és az 
urticaria gyorsan megjavultak, kivéve 
a m onoklonális gam m opathiát. Ké
sőbb az ibuprofent 3x200 mg/d-re 
csökkentették, amelyre az urticariája 
enyhébben visszatért.

Nyolc hónap múlva a csont-scinti- 
gram m  m ár alig jelzett feldúsulást a 
térdek körül, a We. 20/40 m m -re csök
kent, a fehérvérsejtszám és az alkal
ikus neutrophil-phosphatase értéke 
norm alizálódott. Változatlan maradt 
a kappa típusú m onoklonális IgM- 
gam m opathia és az IgM koncentráció 
emelkedése.

Ha ismeretlen eredetű láz több 
éven át visszatér, a kiváltó ok ritkán 
fertőzés, hanem inkább valamely szo
katlan gyulladásos rendszerbetegség. 
A leírt lázas epizódokat, generalizált 
urticariát, végtag-, ill. csontfájdalma
kat és láz idején hum orális gyulladá
sos jeleket kappa típusú m onokloná
lis gammopathiával Schnitzler közöl
te először 1974-ben. A chronicus u r
ticaria m ár korábban megelőzheti a 
többi tüneteket, ezért késik a diagnó
zis felállítása.

A syndrom a a ritka urticaria-vas- 
culitisek közé tartozik. Eredete isme
retlen. A prognózisa általában jó. Idő
vel m alignus lymphomába mehet át.

Differenciáldiagnosztika: A m. Wal- 
denström ben a csontelváltozásokat 
lym poid beszűrődések okozzák, meg
szaporodnak a plasmasejtek és a mas- 
tocyták. A nyirokcsomók gyakran na
gyobbak. POEMS-syndromában a 
vezető tünetek: polyneuropathia, or- 
ganomegalia (máj, lép, nyirokcso
mók), endokrinopathia, m onoclon
alis proteinek (IgG vagy IgA) és skin

(bőr) eltérések (hyperpigmentatio). 
Számításba kell venni az urticaria- 
vasculitis egyéb szekunder alakjait is, 
autoim m un betegségek, haematolo- 
giai neoplasiák és idült májbetegsé
gek folyamán.

Kollár Lajos dr.

M igráció és egészség. Pro Família 
Magazin 1996.2 2 .1. szám.

A folyóirat e tematikus száma a m ig
rációval foglalkozik, hisz az utóbbi év
tizedekben hatalmas tömegek élnek 
távol hazájuktól, idegen kultúr- és 
nyelvi környezetben. Mindez kihatás
sal van életkörülményeikre, egészségi 
állapotukra és betegség esetén ellátá
sukra is. Befolyásoló szempont az is, 
hogy mi m iatt vándoroltak-menekül- 
tek el és az is, hogy m ind többen kel
tek családjukkal együtt vándorútra. A 
befogadó ország nyelvét még az ott 
született m ásodik generáció sem sajá
tította el teljesen, így bajukat is nehe
zen tudják az orvosnak elm ondani és 
egyesek előítélettel fogadják őket. Ha
talm as töm egről van szó, 1994-ban 
mintegy 7 millió ember él „idegen
ként” Németországban.
[Ref.: Talán azért sem felesleges ne
künk is tudnunk e problémákról, mert 
hazánkban is sok a bevándorló-mene
kült.]

Közérzetüket és életvitelüket sok té
nyező befolyásolja, így az is, hogy mi
lyenek a lakáskörülmények (rossz), 
van-e tartózkodási engedélyük, m un
kájuk, családjuk, nemük. H átrányt je
lent, hogy sokan válnak bűnözővé, 
terroristává. Sokan nem tudnak né
metül, nincs is német barátjuk, bár 
m ind kevesebben kívánnak hazájuk
ba visszatérni, mégsincs ném et iden
titása a II.-III. generáció 3U részének.

Szerencsésebb helyzetben vannak, 
akik családostul jöttek, m int akik 
egyedül. A gyermekek közül jobban 
tanulnak az iskolában a lányok, m int a 
fiúk.

Különösen hátrányos a nők helyze
t e d é r t

-  segéd-, vagy betanított m unkások 
és így kevésbé „attraktív” a m unkahe
lyük;

-  erősebben hat rájuk a diszkrim 
ináció (tartózkodási engedély, m un
kahely);

-  m int nők, otthon és a munkehe- 
lyen egyaránt elnyomás alatt élnek.
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így nem  csoda, ha sok a pszichoszo
matikus betegségben szenvedő, és saj
nos a velük foglalkozók -  egészségügy, 
szociális munkás stb. -  is előítélettel fo
gadják őket, ezért e szakembereket 
külön képzik, motiválják e feladatra.

Aránylag ham ar alkalmazkodnak a 
befogadó ország szaporodási szoká
saihoz. Túlterhelést jelent az alkal
mazkodási kényszer, hisz nem  tudják 
levetni a magukkal hozott etnikai 
sajátosságokat (gondolkodásmód, ér
zelmek, szokások). Mások az elvárá
saik, m int a németeknek az eü. ellátás
sal szemben, amit a nyelvi nehézség 
(tolmács nincs) is fokoz. így nem cso
da, ha sokszor csak „későn” mennek 
orvoshoz és ott főleg testi panaszokat 
(fájdalom) adnak elő, így magasabb a 
megbetegedési és halálozási arány. A 
kommunikációs és bizalmi hátrány 
m iatt felettébb sok a műszeres és la
borvizsgálat és téves diagnózis.

Aránylag jól funkcionáló szociális 
tanácsadó háló működik, de eü. ta
nácsadó hiányzik, ezért a szociális 
munkás kénytelen eü. tanácsot is ad
ni, bár erre nincs kiképezve. A beteg
ségek gyakran válnak idültté, de alig 
jutnak rehabilitációs terápiához. Az 
orvosok és ápolók etnomedicinális 
továbbképzésben nem  részesülnek, 
így nem is értik  meg a betegek gond
jait.

A nyelvi nehézségek leküzdése 
végett sok nyugati országban m űkö
dik egy speciális tolmácshálózat, amit 
többnyire az állam, ill. a biztosító 
fizet. Németországban először Han
noverben alakult egy etnomedicinális 
centrum, ahol 200 tolmács áll 52 nyel
ven rendelkezésre, de őket a betegnek 
kell többnyire honorálnia. 1995-ban a 
Pro Familia tanácsadót 2000 esetben 
vették igénybe. Általában, de különö
sen pszichiátriai esetekben van rájuk 
szükség. Ezért megindult egy olyan 
tolmácsképzés is, melynek elvégzése 
után a tolmács ko-terapeuta is lehet. 
Ebben a hannoveri központban vál
lalják az általános tolmácsok speciális 
képzését is. A tolmácsolás drága, de 
mindenképp olcsóbb, a nyelvi nehéz
ségek miatt elhanyagolt esetek ellátási 
költsége.

Pszichoterápia esetén további ne
hézséget jelent, hogy a terapeuta nem 
ismeri a beteg etnikumával kapcsola
tos gondolkodásmódját, felfogását, 
erkölcsi és egyéb norm áit. Azt is szük
séges tudni, hogy ki m iért jö tt Német
országba, így csak pénzt keresni, majd

hazatérni; vagy ott is akar-e m aradni; 
arra vár, hogy az otthoni helyzet -  po 
litikailag, gazdaságilag -  megváltoz
zon. A gyermekek számára m ár ezek a 
m otívum ok nem  nagyon léteznek, így 
gyakori a szülőkkel való nézeteltérés.

Az idegenek többsége nem is ism eri 
a pszichoterápiát, tehát nehezen értik  
meg, ha arra szükség van. A beteg által 
elm ondottakat viszont az orvos nem, 
vagy félreérti. Ha a beteg az „otthon
ról hozott” okokkal magyarázza be
tegségét (boszorkányság, szemmel 
verés stb), és erről az orvos nem  tud, 
elmebetegnek nyilváníthatja tévesen. 
Midezekért nagyon szükséges, hogy 
először speciális kérdésekkel „feltér
képezze” gondolatvilágát. Az egyik 
cikk részletesen ism erteti az ajánlott 
kérdéseket, am ik összefoglalóan arra 
vonatkoznak, hogy m iért jött ide, ki
vel van itt (férj, gyermek) és kik m a
radtak otthon, velük milyen a kapcso
lat; otthon ilyen betegség esetén mivel 
kezelték volna; m i lenne a sorsa, ha 
állapota nem  javulna, ha vegyes há
zasságban él, melyik kultúra az irá
nyadó stb. Sürgősségi esetben a né
metül is tudó családtag lehet a 
tolmács, de célszerűbb a szaktolmács, 
különösen pszichiátriai esetekben.

Nőgyógyászati-szülészeti vonatko
zásban speciális a helyzet, m iután az 
összes szülések 12%-a „külföldi”, de 
egyes vidékeken ez az arány akár 33% 
is lehet.

A charlottenburgi női klinika ste
rilitás-rendelésén jelentkezettek 40%- 
a külföldi, ezek negyede török. Ez utób
biak számára a gyermektelenség fe
lette jelentős probléma és nehézséget 
jelent a velük való foglalkozáskor az 
is, hogy zöme alig tud  németül s az is, 
hogy az iszlám alőírásnak megfe
lelően vonakodnak a nőgyógyászati 
vizsgálattól. Ugyanakkor a törökök 
ham arabb kérik a gyermektelenségük 
kezelését, m int a németek.

Törökországban nincs szexuális 
felvilágosítás, a férfiak bordélyházban 
nyernek szexuális tapasztalatokat, a 
nőktől elvárják a szüzességet. Ezért 
gyakran viszik a menyasszonyt o r
voshoz a szüzesség megállapítása vé
gett. Csak 1% tudja, hogy az ovuláció 
idején lehet a legnagyobb valószí
nűséggel teherbe esni, így a közösülés 
általában nem „célzott”.

Bár a meddő házasságok felében a 
férfi a steril, ezt többnyire nem haj- 
landók-tudják tudom ásul venni, a fe
leséget teszik a meddőségért felelőssé.

A m odern, invazív sterilitás kezelé
sek (IVF, ET, ICSI) Törökországban 
ismeretlenek, ezért ezt törökre lefor
dítani, mégpedig úgy, hogy meg is ért
sék, alig lehet. Legtöbben attól ta rta 
nak, hogy fejlődési rendellenességgel 
fog megszületni a gyermek, vagy 
összecserélik a spermát. Mivel a török 
szám ára tabu a sterilitásról beszélni, 
ezért egymás között sem tém a, egy
mástól sem nyernek reális inform á
ciót. Legtöbben Németországban ke
zeltetik magukat és nem  Törökor
szágban -  szabadság stb. idején -  
m ert a ném et TB az IVF-t is megfizeti, 
o tthon viszont ez nagyon drága.

A törököknek nincs reális képük- 
ism eretük a test felépítéséről, csak 
misztikus elképzelésük, így az alhasi 
női panaszokat köldökelcsúszásnak 
nevezik, amit vissza kell tenni.

Németországban a legtöbb szülés 
„papás”, míg Törökországban ez a 
m ód ismeretlen. A török nők N ém et
országban ritkán jönnek egyedül 
szülni, de a férj helyett többnyire egy 
nő (rokon) a kísérő.

Szexuális vonatkozásban nagy az el
térés az óhaza és az újhon között, hisz 
más a két kultúra, vallás stb. Különösen 
érintettek a törökök. Nagy gond az is, 
hogy a tanácsadóknak legfeljebb felü
letes ismereteik vannak a gondozottak, 
tanácsot kérők otthonról hozott felfo
gásáról, hozzáállásáról, magatartási 
normáiról, az iszlám alőírásairól. Eleve 
zavaró az is, hogy az iszlám szabályozza 
-  elítéli -  a szexualitást, mégis közösül
nek (a hit a fejen uralkodik, de a testen 
nem). A német körülmények megis
merése tovább zavarja a beállítódást. 
Nyelvi nehézségek is adódnak és így 
azok, akik m ár valamelyest németül is 
beszélnek, a szexualitásról csak ném e
tül szólnak, m ár csak azért is, m ert a 
török kultúrában szexről nem illik be
szélni, az valami nagy titokzatosság. 
Ezek miatt a szükséges felvilágosítás 
(AIDS) felette nehéz, hisz ha nyelvileg 
értik is, amit hallanak, valójában képte
lenek sokan fel is fogni.

Nem csoda tehát, ha a török fiata
lok a saját szüleikkel egyáltalában 
nem beszélnek a szexről, még akkor 
se nagyon, ha m ár ők Németország
ban születtek. Jobban m erik ezt a 
tém át a barátokkal, ismerősökkel 
érintetni, de akkor is inkább vicce
lődés form ájában és nem intim en.

Még számos, szinte felsorolhatatla- 
nul sok ellentmondás között vergőd
nek a török fiatalok, így pl.:
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-  keveset tudnak a fogamzásgátlás
ról és ha ism ernek is jó módszereket, 
azzal nem  élnek. A védekezés a nők 
dolga;

-  identitászavar miatt is szenved
nek: törökök ők, vagy európaiak?

-  a szexuális előítéleteket otthonról 
hozták, a homoszexuálisok csökkent 
értékűek, a prostitúció fontos, m ert 
megoldja a fiúk szexigényét;

-  a testi és lelki igények ellent
m ondásosak: a barátnő legyen német, 
a feleség török és természetesen szűz, 
aki elismeri a férj pasa-jogait, de a 
szexről egyikkel sem beszélnek (am i
ről nem  beszélünk, az nincs), különö
sen a szülőkkel;

-  gyakran szerelmesek, de a török 
erkölcs ezt nem  hagyja kiteljesedni 
stb.

A fiatalok német iskolába járnak, 
ahol ném et nyelvű felvilágosítást kap
nak, de eredményesebb ez, ha törökül 
is hallják. Hasznos lenne, ha a felvilá- 
gosító-tanácsadó jól ism erné a török 
szokásokat, erkölcsöket, m ert így ta
lán jobban hallgatnak a szakemberre.

H asznosak azok a felmérések, 
amelyek a több etnikum  egym ás mel
lett élésének a problem etikáját ku
tatják.

A kutatók nagyon fontosnak tart
ják, hogy minél többen ism erjék meg 
az idegeneket, ezért a Lapban sok e 
témával foglalkozó könyv ismertetése 
is olvasható és sok olyan tudom ányos 
rendezvényt is szerveznek, am inek ez 
a témája.

Kiemelten azért foglalkoznak a 
törökökkel, m ert ez a legnagyobb szá
m ú etnikum  és talán itt adódik a legé
lesebb etnikai eltérés.

[Ref: Hazánkban lényegesen keve
sebb a „külföldi” és távoli vidékről 
csak újabban érkeztek hozzánk. Van 
azonban „belső” etnikum unk is (haj
léktalanok, lumpenek, kábítószeresek, 
cigányok stb.) és ahhoz, hogy a más
ságból fakadó nehézségek és problé
mák kezelését és főleg megelőzését ha
tékonyan végezhessük, jó  lenne, ha a 
külföldi tapasztalatokból is okulnánk, 
így mielőtt bármit is tennénk, a velük 
foglalkozókkal alaposan megismertet
nénk az egyes etnikum ok erkölcsét, 
normáját, szokását stb. Empátia a 
segítőben csak akkor alakulhat ki, ha 
„ismeri”a klienseket és így több siker
élményben is lesz részük a szakembe
reknek. Hasznos lehetne, ha speciális 
továbbképző tanfolyamokkal, mód
szertani levelekkel először a felvilágo

sítókat világosítaná fe l „valaki”, pl. az 
egészségnevelésért felelős intézm é
nyek.]

Aszódi Imre dr.

Vezető világlapok a ma orvosát érin
tő kérdésekről. Szexuális élet és 
szokások a mai Kínában. (Szerkesz
tőségi cikk) Der Spiegel 1996. 1 6 .180.

A régi Kínában a szexuális aktus kö
rülírására a népesség a középosztály
tól felfelé költőies képeket használt, 
mint pl. „a fehér tigris ugrik”, „a vas
m adarak egyesülnek”, „a bambusz 
közeledik az oltárhoz”, „felhő és eső”, 
és így tovább. A kommunista hata
lomátvétel óta azonban a párt szá
mára összegyeztethetetlen volt a ro
m antikus szerelem, a szexuális p rak
tikák és az osztályharc. Jelenleg szon- 
ban itt is áttörés történt. Megjelent 
ugyanis Liu Dalin kínai professzor 
tollából az első olyan kínai könyv, 
amely honfitársainak nemi életével 
foglalkozik. A sanghaji szociológus 
úttörő m unkaként 23 000 honfitársá
nál m érte fel a szexuális szokásokat és 
összefoglaló megállapítása szerint 
ezen a területen még elég sok tenni
való van. Az 1949-es kom m unista ura
lomátvétel óta Kínában egyfajta hi
vatalos szexuális prüdéria uralkodik. 
A párt m orális előírásai alól kivétel 
volt Mao Ce-tung, aki a vidéket járva 
gyakran rendelt magához paraszt
lányokat és fiatal táncosnőket. Mao a 
szexuális életben taoista gyakorlatot 
folytatott és a koitusz alkalmából 
ritkán ejakulált, hogy az életét ezáltal 
is meghosszabbítsa. A köznép szá
m ára azonban a szexuális előírások 
csak a kevés gyermek nemzésére szo
rítkoztak és a testi gyönyör tabutém a 
volt. Végül a 70-es években a párt el
kezdett a szexualitással foglalkozni, 
elsősorban a népességkorlátozás 
szempontjából. Az ideál az egy
gyermekes család lett. A párt önkén
tesei tablettákat, pesszárium ot és gu
mi óvszert kezdtek országszerte osz
tani. A brossúrák és a könyvek azon
ban változatlanul csak a szexualitás 
biológiai oldalával foglalkoztak. A 70- 
es évek végétől, Teng Hsziao Ping 
reform politikájának kezdetétől lett 
m egengedett a kínaiaknak a szex új
rafelfedezése és ezzel foglalkozó fo
lyóiratok, könyvek, videók jelentek

meg. Az iparilag, kereskedelmileg fej
lettebb tengerparti szakaszon megje
lentek a szállodákban a prostituáltak, 
a „viráglányok”. Sencenben, Hong
kong tőszomszédságában vannak 
olyan falvak, ahol honkongiak m áso
dik feleségei laknak. A párt hosszú 
ideig bűnözésnek, vagy elmebeteg
ségnek tekintette a homoszexualitást, 
de ezek ma m ár bizonyos fokú sza
badságot élveznek. Újabban népsze
rűek a potenciát állítólag növelő cso
daszerek. Ezek egyikében a Peking 
„Ádám és Éva” szexüzletében kapható 
folyadékban egy egész béka van üveg
be zárva. Az említett professzor fel
mérése szerint azonban m ind a mai 
napig a legtöbb kínai még ma is a nász
éjszakán ismeri meg a szexualitást, és 
a nők többsége nem tudja, hogy mi a 
szexuális kielégülés. A diákok 78%-a 
azonban m ár a házasság előtti nemi 
élet híve. Kínában, az állami légitársa
ságnál a női utaskísérőknek még 
1991-ben is szűznek kellett lenniük. A 
nagyvárosokban, így Pekingben is a 
válási arány kb. azonos, m int a világ 
más nagyvárosaiban. Hiányzik még a 
megfelelő tájékoztatás a nem i beteg
ségekről, a szifilisztől az AIDS-ig. A 
kondom használat m ind a mai napig 
nem  általánosan elterjedt. A kínai fér
fiak sajátos problémája, hogy közel 
felük péniszét túl kicsinek tartja, amit 
ma divatos m agánkórházakban für
dőkúrákkal kezelni. Kínában ma is 
közm ondás tartja, hogy a potens férfi 
a családi boldogság alapja.

[Ref: A referens még jó l emlékszik 
arra, amikor az 50-es években Ma
gyarországon megjelent az első szexua
litással foglalkozó könyv, Hirschler 
Imre tollából „A nők védelmében” 
címmel, címlapján Rodin gyönyörő 
szobrának, a „Csók”-nak a fényképé
vel. A referens általános iskolájában 
az a könyv mindenesetre igen nép
szerű volt a diákság körében.]

Dervaderics János dr.

Dyspareunia. Van Driel M. F. és mtsa 
(Groningen): Ned. Tijdschr. Geneesk.
1995,139, 1425.

A coitus előtt, alatt és utána jelentkező 
fájdalom neve dyspareunia; mely elő
fordulhat ffinél és nőnél. A nemi szer
vek nagysága különböző, de kiegé
szíthetik egymást, de ennek is vannak 
határai. Az első beteg egy 52 éves ffi,
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akinek penise fél év óta görbe, trau
m áról nincs tudom ása. M iatta a coitus 
nem  lehetséges, főleg az immissio ne
hezített. Házastársa átlökődési fájdal
m at érez. A beteg a Peyronie-féle be
tegségben szenved. A penisgerinc kö
zepén dorsalisan és b.o. laterálisán 
egy „plakk” tapintható a merevedési 
szerv egyikében, ez egy gyulladástól 
megkeményedett kötőszövetrész, a 
gyulladás oka ismeretlen, ezt a házas
társnak is m egmondták. A betegnél 
egyébként a Dupuytren-betegség is 
fennállott. Miután ilyen panaszoknál
6-12 hónap múlva enyhülhetnek a 
problémák, az observatiót választot
ták. Egy év múlva a beteg a műtétet 
választotta, kurtították a plakk kon- 
tralateralis oldalán a corpus caver
nosum  tunica albugineáját, a penis 
ezáltal 1 cm-rel meg lett kurtítva és 
circumcisio is szükségessé vált. Az 
eredm ény rendkívül kielégítőnek bi
zonyult, az élettársnál sincsenek 
problémák.

A m ásodik beteg egy 50 éves nő, 
ötödször terhes, ötödször szülő, az im
missio és az áthatolási fájdalom jelen
tős, 3 éve a lazulási fájdalm ak miatt 
vaginális méheltávolítást és a vagina 
elülső és hátsó részén plasztikai m ű
tétet végeztek. Műtét után  is fájdalmai 
voltak a coitusnál, a süllyedési pana
szok is felújultak, recidiváltak a vize
lési panaszok, a betegnél a hólyag
kiürítés nem sikerült, ezért időnként 
cathetert alkalmazott. Ezek miatt el
m ent a kedve a szexuális együttléttől. 
A süllyedési panaszokat a szitapesz- 
szárium  sem csökkentette, m űtétre je
lentkezett. A vaginacsúcsot a sacrum- 
hoz illesztették és elvégezték a plasz
tikát, ennek ellenére a beteg dyspare- 
uniás maradt. A külső geniatliákat 
megvizsgálták, a nőnél a 3,5-ös pelotát 
félelem, erőszak és fájdalom nélkül 
bevezethették a vaginába (3,5 megfelel 
egy közepes penis nagyságának). A 
dyspareunia a tapasztalatok eredő
jeként lett értékelve: elrendelték a coi- 
tustilalmat és a Masters és Johnson ál
tal javasolt simogatási kezelést kezdtek.

M iután a házaspár kívánta a coi- 
tust, egyre nagyobb m éretű pelotával 
gyakoroltatták a párt. Ekkor kérték a 
ffit, hogy erectióban m érje meg a 
penisének körfogatát ez 17,5 cm (át
lagban 12-13 cm).

Kiderült, hogy a házastárs a kezdet 
kezdeténél is fájdalmat érzett a coi
tusnál. A kezelések és gyakorlások kö
vetkeztében egyre oldódott a feszült

ség, a kezelés eredményes volt, a há
zaspár meg volt elégedve.

Ha a nőket megkérdezik, hogy kel
lemetlen érzést okoz-e a coitus, a több
ségük azt válaszolja, hogy: igen, de 
rögtön hozzáteszik, hogy ez nem okoz 
problémát. A vagina és a portio érzé
kenységére utaló adatok az ötvenes 
évek óta ismertek. 1953-ban közölte 
Kinsey és mtsai a szondával végzett 
vizsgálatokat. A nők 14%-a érezte 
csak az érintést, a nyomást 90% érez
te. Csak két nő érzett orgazmust a ta 
pintásnál. Ezek után  serényen próbál
ták felismerni a legérzékenyebb he
lyeket, melyeket az idegvégződések 
tömege is m utathatott volna. De az 
elektromos jelző szerint a vagina fala 
relatíve érzéketlen, a vaginafal m edia
lis vonalában lényegesen érzékenyebb 
a többi résznél. A medencefenék iz
mainak összehúzódása a vaginát 
30%-al mélyebbnek mutatja, ezt neve
zik a sátor-tünetnek. A dyspareunia 
összefügghet a lubricatióval. A trans- 
sudatum ot is a subepitheliális vascu
laris plexus okozza, melynél a trans- 
sudatum az erek fokozott permeabili- 
tásánál jut a vaginába és ez függ az oest- 
rogén tartalomtól. A behatolási fájda
lom a medencefenék izomzatának 
fokozott tónusánál a penis behatolásá
nál jelentkezik, az izmok elégtelen re- 
laxatiójánál gyakran a félelem a kiváltó 
ok, ennek okai lehetnek adhaesiók, 
gyulladások, a Bartholini mirigy gyul
ladása, az előzetes episiotomiás hegek, 
izomszakadás, candidiasis, hüvelydyst- 
rofia, gócos vulvitis, de vaginaseptum, 
endometriosis, túlságosan retroflektált 
uterus, uterus myomatosus, ovarium- 
tum or is okozhatja a fájdalmat. Több
nyire nem átlökés okozza a fájdalmat, 
inkább az immissio. Az esetek harm a
dában nem találják meg a dyspareunia 
okát. De okozhatja a fájdalmat az ana
tómiai össze nem illés is, a túl nagy pe
nis, vagy a plasztikai műtétnél készült 
túl kis introitus. A penisnél a Peyronie- 
betegség, a rövid frenulum, a phymo- 
sis, penishegek, balanitis, urethritis, 
prostatitis is okozhat fájdalmat esetleg 
az ejaculatiónál. Hindusztániaknál a 
penis vékonyabb és rövidebb, negroi- 
doknál a leghosszabb a penis, a leg
kisebb penis a kínaiaknál van.

Ribiczey Sándor dr.

Az erectilis potenciazavar SKAT keze
lésének a hatásossága és biztonsága.

Linet O. I. és m tsai (Clinical Develop
ment Unit, the Upjohn Comp. Kala
mazoo, Mich. USA 49001-0199. 700 
Portage Rd.): New Engl. J Med., 1996, 
334,873.

Az erectilis diszfunkció a USA-ban is 
igen gyakori. Becslések szerint 20-30 
millió férfit érint. Kezelésére több 
m ódszert is alkalmaznak és kiemelik 
azt, hogy az eredményességet az is be
folyásolja, hogy a partner miként áll a 
kérdéshez.

Újabban elterjedt az öninjekciós 
módszer, am it a beteg a pontos meg
tanítás u tán  alkalmaz. A szerzők 
Alprostadilt használtak. M ulticent
rikus prospektiv felmérést végeztek. A 
m intába azok kerültek, akiknél a 
panasz m ár legalább 4 hónapja jelent
kezett és nem  állott fenn kezeletlen 
hypertonia, diabetes mell.; vagy pszi
chiátriai megbetegedés, HÍV, nem  volt 
penisdeform itás és priapismus, napi 
több m int 40 cigarettát szívtak.

Endocrin kivizsgálás is történt.
Egy 296 személyre kiterjedő kettős 

vak kísérlet azt bozonyította, hogy 
placebóra sohasem  következett be 
merevedés és a hatóanyag m ennyisé
gével egyenes arányban volt az erek- 
ció gyakorisága és időtartama. Közel 
m inden negyedik beteg jelzett valami 
fájdalmat, de ez nem volt dózisfüggő. 
Egy esetben fordult elő priapism us 5 
m ikrogram m os adagra.

Egy másik sorozatban -  dóziseszka
láció -  201 férfi esetén a dózist fokoza
tosan emelték, amíg megfelelő hatást 
nem észleltek. 0,5ug-al kezdtek és maxi
mum 30,0 pg-ig mentek el. A férfiak 
harmada spontán elmaradt különböző 
okok miatt. Legtöbben már 3,0-5,0 ug- 
ra reagáltak. Minden harmadik férfi jel
zett fájdalmat, de nem minden egyes 
esetben. Priapismus nem volt.

A harm adik sorozatban 683 férfi vett 
részt. Mindegyiknek a SKAT-ot aján
lották de csak 69% tartott ki 6 hónapig. 
Az elmaradás oka többnyire fájdalom, 
ill. a hatástalanság volt. Technikai ne
hézség igen ritka (2%) volt, úgyszintén 
a priapismus is (1%) és a penisfibrosis 
is (2%).

[Ref:A  cikk ismertetése azért is fo n 
tos, mert hazánkban is mind többen 
ajánlják ezt a módszert és hamarosan 
ez az anyag is forgalomba fog kerülni 
a Papaverin mellett/helyett].

Aszódi Ágnes dr.
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Az erectilis dysfunctio új diagnoszti
kus és terápiás vonatkozásai. Merfort,
F., van Ahlen, H., Zim m erm ann, Th., 
Sourgens.H . (Evangelisches Kranken
haus „Bethesda”, Mönchenladbach; 
Universität Münster, M ünster; Focus 
Consultancy Partner, M ünchen; Pohl- 
Boskamp GmbH., Hohenlockstedt, 
Németország). Münch. Med. Wschr., 
1996,30, 504.

Az erectilis dysfunctio (ED) előfordu
lása m agas, egyedül Németországban 
a 65 évnél fiatalabb férfiak körében az 
ED kb. 4 millió em bert érint. Az 
egyént is súlyosan érintik az ED kö
vetkezményei; a zavar a férfi testi, lelki 
és szociális önbecsülését ássa alá. Ez 
indokolja, hogy nagy figyelmet szen
teljünk ennek a betegségnek.

Az ED etiológiájában szerepet já t
szó tényezők súlypontja az utóbbi 20 
évben eltolódott az organikus okok 
irányába. Régebben az erekció zava
rait túlnyomórészt pszichés eredetű
nek tartották. Ma centrum tól és szer
zőtől függően 50-80%-ban az orga
nikus okok dominálnak. Új ered
mény, hogy a szív- és érrendszerhez 
hasonlóan ki tudták mutatni: a nitro- 
gén-m onoxid (NO), az ún. endotheli
um  eredetű relaxáló faktort (Endo
thelium  Derived Relaxing Factor, 
EDRF), a barlangos testek m űködésé
ben  is fontos szerepet játszik, az NO 
az erekció fő mediátora. Emellett az 
NO befolyásolja az alsó húgyutak si- 
m aizom zatát, ami a mictió szem pon
tjából alapvető fontosságú. Ezen el
képzelés alapján a nitroglicerin 
(NGL) és a molsidomin metabolitja, a 
linsidom in (SIN-1) diagnosztikai és 
terápiás szempontból nagy érdeklő
désre tarthat számot.

Az ED diagnózisakor mindig egyén
re szabottan, lépcsőzetes módon kell 
eljárni. A cikk részletesen leírja az ED 
diagnózisának menetét. Nitrátokat, 
m in t vazoaktív anyagokat a hímvessző 
artériáinak Dopler-szonográfiás vizs
gálatainál alkalmaznak. Az organikus 
eredetű impotenciáknál a glans penist 
nitroglicerinnel kezelve a vérátáramlás 
jelentősen megemelkedik. Mások is 
megerősítik az átmérő és az átáramlás 
növekedését, ha a nitroglicerint a penis 
artériáiba injektálják. Ezenkívül a ni
troglicerin intraarteriális injekcióját 
angiográfia során a funkcionális szű
kületek elkülönítésére használják.

Az NO-val kapcsolatos új kutatási 
eredm ények ösztönözték a molsido-

m innal és a nitroglicerinnel történő 
terápiás próbálkozásokat. A nitrogli- 
cerinnek az a nagy előnye, hogy loká
lisan alkalmazható mint kenőcs, spray 
vagy tapasz. Az egyik első beszámoló 
1977-ből való, amikor egy pszichogén 
impotenciával diagnosztizált beteg 
retrosternalis fájdalmaira 0,3mg 
NGL-t vett be szublingválisan, és 6 
órával később felébredéskor spontán 
erekcióról számolt be. Több kontrol
lált kettős vak vizsgálat is megerősí
tette, hogy NGL-kenőcs segítségével 
teljes erekciót lehet elérni. A NGL lo
kálisan hosszú távon, 1 éven keresztül 
hatásosnak bizonyult a pszichogén és 
az organikus impotencia eseteiben 
egyaránt. Ugyanez elm ondható ge
rincvelő sérülést szenvedett férfiakról 
is. A NGL okozta enyhe kísérőjelen
ségek az égő érzés a felvitel helyén, az 
utólagosan fellépő alacsony vérnyo
más és fejfájás. A fejfájásos panaszok 
száma csökkent, ha a tapasz hatástar
tam át csökkentették. SIN-1, amit lo
kálisan nem, csak intrakavernózus- 
ban lehet adagolni, hasonló eredm é
nyeket mutatott, de egy tanulm ány
ban sem bizonyult hatásosabbnak a 
prosztaglandin Ei-nél.

A szerzők értékelésükben elm ond
ják, hogy bár a nitrátok és a hozzájuk 
hasonló anyagok, m int a SIN-1 ala
csonyabb hatékonyságúak, m int a 
hagyományos vazoaktív készítm é
nyek (intrakavernózusan adott PGEi, 
papaverin, vagy papaverin és phento- 
lam in kombinációja), azonban a terá
piás biztonságuk nagyobb. Éppen a 
nagyobb biztonsági potenciájuk és a 
tolerálhatóbb mellékhatásaik miatt 
lenne szükség arra, hogy a nitrátokat 
a kezelés korai fázisában bevonják az 
ED terápiájába.

Halmai Vilmos dr.

Az erectilis dysfunctio időszerű ke
zelése: aminophylline, isosorbid, 
d in itrát és co-dergocrine mesilát 
tartalm ú (aktív) krém randomizált, 
kettős vak, placebo kontrolált ki
próbálása. Gomaa, A. és m tsai 
(Depts. o f Pharmacology, Urology, 
N eurology and C om m unity M edi
cine, Fakulty of M edicine, Assint 
University, Assint Egyiptom)B. M. J., 
1996,312,1512.

Az erektilis dysfunctio gyógyszeres 
kezelése (annak különböző form ái

ban) vasoactiv injekciók intracaver- 
nosus bejuttatásán alapszik.

Ezek az anyagok, pl. papaverin, 
fenoxybenzamin, prostaglandin El 
erekciót hoznak létre, vagy elősegítik 
azt, pl.: vasoactiv intestinalis peptid, 
fentolamin. Bármelyik típust intra- 
cavernosusan kell injektálni és idővel 
hatásosságuk csökken. Az öninjek- 
ciózás fájdalmat, félelmet kelt, haema- 
tomát, fertőzést okozhat. További szö
vődménye lehet a fibrosis, priapis
mus, sőt cardiovascularis mellékhatá
sok.

A vizsgálat során az impotencia 
kezelésében, egy három kom ponensű 
krém et használtak, mely vasodilatá- 
torokat: 3% aminophylline-t, 0,25% 
isosorbid dinitrátot és 0,05% co-der
gocrine mesilátot tartalm azott, me
lyek különböző mechanizmusokkal 
hatnak. A random izált, kettős vak, 
placebo kontrollált kísérletet két hé
ten keresztül végezték 36 férfinál, 
akiknek erectilis dysfunctiójuk volt és 
random izáltan két csoportra osztot
ták be őket.

A betegeknél egy hétig az aktív 
krém et, egy hétig placebót alkalmaz
tak. A hatást speciális kérdőívekkel, 
laboratórium i vizsgálatokkal (penis 
artéria véráramlás, penis térfogat nö
vekedés) mérték.

A kísérletben részt vevő férfiak át
lag-életkora 48 év volt (31—65-ig), az 
erectilis dysfunctio átlagosan 39 hó
napja állt fenn (5-72). Az erectilis dys
functio okának tisztázásakor szemé
lyes konzultáció mellett neurológiai, 
psyhiátriai vizsgálat, szérum  tetoszte- 
ron szint meghatározás, a penis ar
tériás keringésének color duplexes 
meghatározása és papaverin teszt tö r
tént.

A betegek kortörténetében változa
tos egyéb megbetegedések (diabetes 
mellitus, hypertonia, depresszió, m ű
tétek) szerepeltek.

A tanulmányban alacsony vérnyo
mással vagy glaucomával bíró beteg 
nem  vehetett részt.

Kérdőíveken meghatározták az erec- 
tilitás fokát, a betegek kielégülését és 
annak fokát. Minden beteg leírta ta
pasztalatait, de statisztikai elemzésre a 
legjobb eredmény került. (A mereve
dést, illetve a kielégülést egy hétpontos 
skálán lehetett meghatározni.)

Minden egyes beteg 7 kezelésben 
részesült, melynek során 2 g krém  ke
rült felhasználásra. Az egyhetes keze
lési kúra előtt és után  a penis duz-
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zadását, artériás véráramlását m ér
ték.

A laboratórium i vizsgálatok alap
ján  az aktív krém  használatakor a pe
nis artériás áram lása értékelhetően 
emelkedett: 0,06 ml/sec-ról 0,25-re a 
kezelés előtt, illetve után, összehason
lítva a placebo hatásosságával: 0,06- 
ról 0,08-ra.

Az aktív kezelés 24 páciensben 
idézte elő a hímtag duzzanatát, tizen
két esetben volt hatástalan.

A kérdőívek azt m utatták, hogy az 
aktív krém  jelentősebb erectilitást 
eredményezett -  a betegek szerint is -  
m int a placebo.

Huszonegy beteg teljes erectióról és 
kielégítő szexuális közösülésről szá
molt be az aktív krém használatával.

Három  férfi teljes erectióról és jó 
szexuális közösülésről számolt be, 
m indkét krém használatakor.

Az aktív krém  hatásosabb volt a 
pszichogén, mint az organikus im po
tencia esetén (9 pszichogén im poten
ciával bíró beteg teljes erekciót észlelt, 
8 neurogén impotens közül 4 észlelte 
ugyanezt és 2 az artériás keringési 
elégtelenséggel bírók közül).

Huszonöt beteg számolt be spontán 
erectióról az aktív krémmel történt 
kezelés mellett. Ennek ninősége és ideje 
rendkívül változatos volt. Huszonegy 
beteg teljes erectióról, jó közösülésről, 
orgazmusról, ejakulációról számolt be. 
Nyolc beteg már az első kezelés után, 6, 
4, ill. 3 beteg a második, harmadik, il
letve a kezelés ötödik napján észlelte 
teljes erekcióját. Négy olyan betegnél, 
akinél a vénás elfolyás volt fokozott, 
csak egy számolt be sikerről.

Az aktív krém  nem  lokálisan hat a 
penis szöveteiben. A legjelentősebb 
hatást pszichogén impotenseknél fi
gyelték meg. A legalacsonyabbat a 
keringési zavarral rendelkezőkben. 
Ennek az az oka, hogy aktív kezelés 
vasodilatátorokat tartalm az és a penis 
artériái egészségesek pszichogén im 
potenseknél, de károsodottak a ke
ringési zavarral rendelkezőknél.

A szerzők az elvégzett kísérletekből 
azt a következtetést vonják le, hogy az 
aktív krém  használata megelőzheti az 
intracaveronusus -  vasoactiv anyago
kat tartalm azó -  injekciós kezelést, 
különösen pszichogén impotencia 
esetén.

Romics Imre dr.

A PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

Egyszeri adag antibiotikum profilax
is zárt törések sebészi kezelésekor 
(randomizált kontroll). Boxma, H. és 
mtsai. (Dept of Surgery, Zuiderzie- 
kenhuis, Groene Hilledijk 315, 3075 
EA Rotterdam, Hollandia) Lancet 
1996,347,1133.

Holland balesetsebészeti kutatócso
port 14 akut ellátást végző kórház 
2195 betegénél végzett kettős vak kí
sérletet 2 gram m  ceftriaxone (3. ge
nerációs cephalosporin, Rocephin), 
ill. placebo adásával 2299 zárt törés 
ellátása közben. A választás azért esett 
a ceftriaxonra, m ert ez széles spek tru 
m ú és nagy hatású a Gram pozitív és 
Gram negatív aerob és néhány anaerob 
baktériumokkal szemben, megfelelő 
farmakokinetikájú, amellyel magas- 
szérumszint érhető el, jó szöveti pe- 
netrációjú és hosszú a felezési ideje. 
Nemcsak a m űtéti területen jelent
kező szeptikus szövődményeket, ha
nem a nozokomiális fertőzéseket is 
vizsgálták 10,30 és 120 nappal a bea
vatkozás után. A felszínes és a mély 
fertőzések száma átlagosan 8,3%-ról 
3,6-ra, a nozokomiális fertőzések a 
m űtétet követő első hónapban 10,2%- 
ról 2,3%-ra csökkentek az antib io ti
kum  alkalmazása mellett. Gram-pozi- 
tív baktérium okat találtak a sebfertő
zések 74,5%-ában és a nozokomiális 
infekciók 13,4%-ában. A vizsgálatból 
kizárták az egyszerű percutan d ró t
tűzéseket, a fixateur externe-nel tö r
tént rögzítéseket, valamint az ism ert 
cephalosporin túlérzékenyeket, a te r
heseket az immunszupresszív kezelés 
alatt állókat és azokat, akik a m űtétet 
megelőző 1 héten belül fertőzéses 
megbetegedésben szenvedtek, illetve 
antibiotikumot szedtek.

A készítményt a betegek az anasz- 
tézia bevezetésekor intravénásán kap
ták anélkül, hogy a műtétért felelős or
vosok közül bárki is tudhatta volna, 
hogy a soron következő porampulla 
placebót, vagy antibiotikumot tarta l
maz-e. Mindenkit a kórházak szokásos 
operáló orvosai kezeltek, de egyikük 
sem alkalmazhatott antibiotikumot az 
öblítő folyadékban. A sebfertőzés diag
nózisát a klasszikus tünetek (rubor, 
calor, tumor, dolor) és az esetleges seb
váladék, genny alapján állapították 
meg. Superficialisnak nevezték a bőr és 
a bőr alatti szövetek gyulladását, ha az 
nem  kommunikált a csonttal. Mélynek

neveztéka fertőzést, ha láthatóan elérte 
a csontot, vagy az osteosynthesis anya
gát. A diagnózist mindig a klinikai jelek 
alapján állították fel még akkor is, ha 
azt a tenyésztés nem  igazolta.

A tanulm ány másik célja a nosoco- 
mialis fertőzés (főleg lég- és húgyúti) 
vizsgálata volt, itt is a klinikai jelek, a 
38 fok feletti láz, esetleg a mellkas rtg., 
vagy vizelési panaszok voltak a dön
tők. 1510 beteg kiértékelése olyan 
egyértelmű különbséget mutatott, 
hogy a további, kb. 600 esetben már 
etikailag nem  tartották m egenged
hetőnek a placebo alkalmazását.

A sérülések 38,4%-a otthoni bale
set, 31,4%-a közlekedési és 16%-a 
sportsérülés volt. A betegek 44,4%- 
ának egy vagy több kísérő betegsége 
is volt. A törések legnagyobb többsége 
csípő-, boka-, illetve lábszársérülés 
volt. 88%-uknál a sérülés kapcsán 
semmilyen, vagy csak m inimális szö
veti károsodás volt (Tscherne szerint
0. vagy 1. fokú). 1742 esetben lemezes 
synthesis, 220 esetben velőűrszegezés, 
236 esetben csípőprothesis beültetés és 
300 esetben húzóhurkos osteosynthe
sis, néhány sérültnél többféle bea
vatkozás is történt. Nem volt lényeges 
különbség az antibiotikum m al, illetve 
a placebóval kezelt csoportok között, 
nem, kor, töréstípus, sérülés súlyossá
ga (ISS), m űtéti idő, vértelenség, 
drainek alkalmazása, korábbi beteg
ségek, a m űtét előtt eltelt idő és az os
teosynthesis módja tekintetében.

A műtétet követő 10. napon a place
bo csoportban 41 (4%), míg az antibi
otikummal kezeiteknél 5 (0,5%) seb
fertőzést találtak. Az ezt követő idő
szakban (11-30. nap) fellépő fertőzések 
mindkét csoportban hasonlóan alakul
tak: 29 új fertőzés a placebóval és 26 az 
antibiotikummal kezelt csoportban. 
Újabb 14 sebfertőzést diagnosztizáltak 
a 31-120. nap közt. Összességében 39 
felszínes és 40 mély fertőzés, azaz 
8,3% fordult elő a placebóval kezelt, 
míg 23 felszíes és 13 mély fertőzés, 
azaz 36% fordult elő az antibiotikum 
mal kezelt csoportban. Az eredm é
nyek értékelése közben fény derült 
néhány fontos kockázati tényezőre is, 
amely megnöveli a szöveti fertőzések 
gyakoriságát, Ilyen a 65 évnél idősebb 
kor, a kísérő betegségek, a hólyagkaté
terezés, kiváltképp, ha 24 óránál to
vább volt rá szükség, valamint a 2 
óránál hosszabb m űtéti beavatkozás 
és a csípőprothesis beültetése is. A 115 
szöveti fertőzésből 98 esetben volt
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pozitív a tenyésztési eredmény. Sta
phylococcus aureus 55%-ban, más 
Gram-pozitívok 22,5%-ban, Gram- 
negatívok 8,2%-ban és 10,2%-ban 
m ind Gram-pozitívok, m ind  Gram- 
negatívok tenyésztek ki. Anaerobokat 
csak ritkán izoláltak, de egy sem  for
dult elő az antibiotikummal kezelt 
csoportban.

A perioperatív antibiotikus profi
laxis a m űtétet követő 30 napon  belül 
bekövetkező nosocomialis fertőzések 
szám át is csökkentette. 120 légúti 
vagy húgyúti fertőzés közül 92 fordult 
elő a placebo csoportban és csak 28 a 
Rocephinnel kezelt csoportban. A 120 
beteg közül 98 esetben végeztek te
nyésztést, 83 esetben pozitív ered
ménnyel. Ellentétben a sebfertőzé
sekkel, Gram-pozitívokat ritkábban, 
csak 13,4%-ban találtak, az infekciók 
zöm éért (65%) Gram-negatív patho- 
genek felelősek: E. coli, Proteus, 
Klebsiella, vagy vegyes kultúrák.

Szerzők kiemelik, hogy korábbi 
tanulm ányokban az egyszeri adag an
tibiotikus profilaxis hatásossága so
hasem  volt ennyire szignifikáns. 
Ennek hátterében a nem kellő dózisú, 
vagy nem  jól megválasztott antib io ti
kum ot látják.

Az egyszeri dózis alkalm azása mel
lett nem  jelentkeztek az antib io ti
kum -adás hátrányai: a baktérium - 
flóra eltolódása, felülfertőződés, toxi- 
citás, gastrointenstinalis reakciók, 
m ájkárosodás, bőrreakciók, vérképző 
rendszeri zavar. A kockázati tényezők 
figyelembevétele nagy segítséget je
lenthet annak megállapítására, hogy 
m ikor ajánlott m indenképpen a pro- 
filaktikus antibiotikum adása. A szö
vődmények előfordulásában szerepe 
lehet a kórházi baktérium flórának, a 
m űtéti terület előkészítésének, a se
bészi jártasságnak, a m űtéti időnek, a 
beteg korának, kísérő betegségeknek, 
egyesek szerint a sérülés és a m űtét 
közt eltelt időnek, a perioperatív  katé
terezésnek.

Az egyszeri adag antibiotikum  pro
filaxis zárt törések esetében nem  jár 
semmilyen hátránnyal és kiváltképp a 
magas kockázatú csoportokban gaz
daságilag is kifizetődő. Szerzők szá
m ítása szerint egy mély szeptikus 
szövődmény 35 nappal hosszabbítja 
meg a kórházi ápolást, ennek költsége 
betegenként 22 000 dollár. Az antibi
otikus profilaxis költsége átlag 55 dol
lár. A szövődmények szám ának csök
kenése átlagosan, betegenként 486

dollárral csökkentené a kezelési költ
ségeket.

Végül hangsúlyozzák, hogy a profi- 
laktikusan adott antibiotikum  csak 
egy része az infekció elleni küzdelem 
nek, amely sohasem kompenzálja az 
inadekvát perioperatív ápolást és a 
gyenge sebészi technikát.

Czermann Imre dr.

E-vitamin hatásának randomizált, 
kontrollált vizsgálata koszorúér-beteg
ségben szenvedőkben: Cambridge 
Heart Antioxidant Study (CHAOS).
Stephens, H. G., .Parsons, A., Schofield,
P. M. és mtsai (Clinical Pharmacology 
Unit, Department of Medicine, Camb
ridge University, UK): Lancet, 1996, 
347,781.

Korábbi vizsgálatok alapján kiderült 
az E-vitaminról (a-tocopherol), hogy 
szerepet játszik az atherosclerosis 
megelőzésében az alacsony fajsúlyú 
(low density) lipoproteidek: LDL oxi
dációjának gátlása révén. Az LDL 
macrophagok mediálta oxidációjának 
(lipid peroxidáció) pedig központi 
szerepe van az atherogenesisben (kü
lönösen a többszörösen telítetlen ko
leszterin észtereknek). Az E-vitamin 
csökkenti a throm bocyta adhéziót és 
aggregációt is. Az antioxidáns hatás 
befolyásolhatja a plakk növekedését 
vagy ruptúráját is.

Összefüggést találtak a magas szé
rum  E-vitam in-koncentráció és az is- 
chaemiás szívbetegségek ritkább elő
fordulása között. Azonban ez nem 
m inden vizsgálat során igazolódott. 
Ezért határozták el a szerzők annak 
vizsgálatát, hogy nagy dózisú E-vita- 
mn adása csökkenti-e a myocardialis 
infarctus (MI) és cardiovascularis ha
lálozás kockázatát igazolt ischaemiás 
szívbetegségben szenvedőknél (an- 
giográfiával igazolt szívkoszorúér-el- 
meszesedés). 1992 okt.-1994. dec.-ig 
egy kelet-angliai random izált, kont
rollált, kettős vak vizsgálatban 546 
beteg kapott 800 IU/nap E-vitamint, 
489 pedig 400 IU/nap adagan, 967 
kapott placebo kapszulát, átlag 510 
napon át (médián, szélső értékek:
3-981 nap).

Az E-vitaminnal kezelt 2 csoport
ban (összesen 1035 beteg): 14-nek 
volt nem  fatális Ml-a, a placebos cso
portban 41-nek, a különbség szignifi- 
kális (p < 0,005), vagyis az E-vitamin-

kezelés szignifikánsan csökkentette a 
nem fatális MI kockázatát.

A cardiovascularis halálozás az E- 
vitam innal kezelt csoportban 27 volt, 
egyéb halálokok miatti 9, így összesen 
36. A placebos csoportban ezek az 
adatok: 23 és 3, összesen 26, mely kü
lönbség a placebos csoport javára 
nem volt szignifikáns. Ez utóbbi ered
mény további vizsgálatot igényel. Ez a 
m unka elsőnek tekinthető azok kö
zött a prospektiv klinikai vizsgálatok 
között, melyek a hum án szívkoszorú- 
verőér betegség lipid peroxidáció el
leni terápiájával kapcsolatosak. To
vábbi vizsgálatok szükségesek annak 
megismerésére, hogy mely betegcso
port szám ára alkalmazhatók majd 
ezek az eredmények.

Riemersma, R. A (Cardiovascular 
Research Unit, Univ. of Edinburgh,
U.K.) e cikkel kapcsolatos kommentár
ja (Coronary heart disease and vitamin 
E, pp 776-777.) kiemeli, hogy a morta
litás tanulmányozására valószínűleg 
nagyobb létszámú csoportok vizsgála
ta szükséges az itt ismertetettnél. Érde
mes lenne elemezni az E-vitamin-dózis 
függvényében, vagy a placebo-csoport- 
ban a plazma E-vitamin-szint függ
vényében a halálozást. Nagy a bizony
talanság az E-vitamin-adagot illetően a 
szívkoszorú-verőér betegségek elsőd
leges és másodlagos prevenciójában. A 
következő kérdések vetődnek még fel: 
Elég hosszú volt-e a vizsgálat ideje? Ki
védhető lesz-e a középkorú lakosság 
ezen jellegzetes betegsége, akik közül 
soknak kiterjedt atheroscleroticus lae- 
siói vannak? Az E-vitamin felhalmozó
dik a plakk lipid magjában és csökken
ti a lipid peroxidációt, valamint a mac- 
rophag felhalmozódást és a macrophag- 
ban gazdag plakkra jellemző rupturát 
is. Azonban hasonló az E-vitamin-fel- 
halmozódás a zsírszövetben is, így kér
dés, hogy mennyi jut el a target (cél) 
szövetbe? A középkorú férfiak és nők 
nagyobb mennyiségű zsírszövete miatt 
megfelelő ideig kell növelni az E-vita
min koncentrációját a zsírraktárakban 
és a plakk lipid magjában. Tehát újra 
meg kell fontolni az E-vitamin-adago- 
lás dózisának és idejének hatását.

Endrejfy Emőke dr.

Kevesebb preventív vizsgálatot java
solnak az amerikai orvosoknak.
Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1996,140, 283.
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A The New York Times 1995. dec. 13- 
án közli az orvosoknak szóló taná
csot, mely a Guide to Clinical Preven
tive Sevices-ben jelent meg és széles 
körökben terjedt el. Ellenzi a ru tin 
szerű rectalis betapintással végzett szű
rést a prostatarákra, vagy a prostata- 
specifikus antigén kimutatását szol
gáló vizsgálatokat és melyeket az uro
lógiai egyesület javasolt 50 évnél idő
sebbek számára. Az urológusok azon
nal válaszoltak erre és kitartottak ere
deti javaslatuk mellett, sőt olyan csa
ládokban, melyekben prostatarák elő
fordult, a 40 éven felüli férfiaknak is 
javasolják a vizsgálatokat. „Korai fel
fedezés korai kezelést jelent”, hangoz
tatták. Az American College of Radio
logy nem  ért egyet az új ajánlattal,

mely a mellrák mammogrammal való 
kiemelést irányozza elő 50 vagy 70 
évnél idősebbeknél. Az ilyen szűrést 
40 év felettieknél kell kezdeni, m ert a 
mellrák korai felfedezésével több ke
zelési lehetősége van a betegnek, 
m ondották a radiológusok. Dr. 
Harold Sox Jr. a D artm outh Hitchcock 
Medical Center-bői (Hanover, New 
Hampshire), aki a Guide szerkesz
tőségének elnöke, mindkét szakorvosi 
nézetet szenvedélyesen ellenzi, sze
rinte a tanácsok a tapasztalaton ala
pulnak és sok olyan eljárás van, mely 
csak a szokáson alapulva használatos 
a praxisokban. Csak azért javasolják, 
hogy magukat felajánlják, pedig m eg
győződés szerint haszontalan a dolog. 
Az alelnök a Harvard Medical School-

ból kevésbé szókimondó, m int Sox, 
szerinte a beteg és orvosa együttesen 
döntenek a tennivalókról és ebben 
nemcsak kemény bizonyítékokra tá 
maszkodnak. Elvégeztetnek teszteket, 
melyeknek haszna nem bizonyított, 
de adott esetben eredményes lehet. A 
vizsgálatokra vonatkozó új javaslato
kat aláírták az American Public 
Health Association és az Am erican 
Academy of Family Physicians társa
ságok vezetői, hangsúlyozva, hogy az 
orvosoknak többet kellene beszélni
ük, mint tesztelni; az egészségre vo
natkozó hozzáértő megbeszélés a leg
kevésbé használt jó  preventív tevé
kenység.

Ribiczey Sándor dr.

BESZÁMOLÓK

A Német és Osztrák Haematológus- 
Onkológus Társaság Kongresszusa
Düsseldorf, 1996. október 3-7.

A Német és az Osztrák Haematoló- 
gus-Onkológus Társaság ez évben ok
tóber 3-a és 7-e között tartotta hagyo
mányosan közös kongresszusát Düs
seldorfban.

Hazánkat 5 küldött képviselte, 1 
magyar szerzős előadás, ill. poszter 
szerepelt a kongresszus programján.

A kongresszus megnyitása előtti 
napon továbbképző jellegű, illetve 
state-of-the-art előadások hangzottak 
el. A főbb tém ák a következők voltak; 
neutrópeniás betegek infekcióhajla
ma, a flow cytophotom etria alkalma
zása a haematológiai diagnosztiká
ban, 10 év az alfa-interferon klinikai 
alkalmazásában, az őssejtnyerés és 
preparáló módszerei, új antineoplasz- 
tikus szerek (gemcitabin, taxotere, 
CPT-11, topotecan, taxol, navelbine), a 
multidrog rezisztencia vizsgálata te
rén elért új eredmények, új lehetősé
gek a szupportív kezelés terén (ery- 
thropoetin, amifostin, biphosphona- 
tok), a haemato-onkológiai tanulm á
nyok m inőségi kritériumai, tervezése 
és kiértékelése. Nagy érdeklődés kí
sérte a belgyógyászati onkológia 
jövőjével foglalkozó szimpóziumot, 
ahol a klinikák és a családorvosi ren 
delés kapcsolatáról, a továbbképzés 
jelentőségéről és az ambuláns onkoló

giai betegellátás kérdéseiről, valamint 
a betegellátás racionalizálásáról esett 
szó.

A megnyitás előtti szekció a mega- 
karyocytopoesissel és a throm bopo- 
etin szerepével foglalkozott. Külön 
előadás foglalkozott a vascularis meg
betegedésekben észlelhető throm bo- 
cyta eltérésekkel. Myocardialis infarc- 
tusban például a thrombocyta-volu- 
men mérése a prognózis egyik leg
pontosabb indikátora.

A kongresszus megnyitásán a 
Düsseldorfi Egyetem vezetői üdvö
zölték a részvevőket, majd sor került 
az évenként megpályázható díjak 
kiosztására. A két nyertes pályázat a 
CD95 felszíni antigén apoptosisban 
betöltött szerepével, illetve a CD44 
felszíni antigén lymphoid metasztázis 
képzésben játszott szerepével foglal
kozott. Az ünnepélyes megnyitó kö
vetkező program pontja Kelemen End
re professzor úr tiszteletbeli tagságá
nak deklarálása volt. Diehl professzor, 
a német társaság elnöke méltatta 
Kelemen professzor életművét, szere
pét a throm bopoetin felfedezésében, 
politikai tartását és integritásának 
megőrzését. Nagyon sajnáltuk, hogy 
Professzor Úr nem lehetett személye
sen jelen az ünnepi aktuson. A meg
nyitót -  az évenkénti hagyományhoz 
híven -  filozófikus témájú, nem orvos 
előadó által tartott előadás („Rend a 
káoszban -  káosz a rendben” címmel) 
zárta, majd J. S. Bach és Ligeti György 
zenéje koronázta meg az estét.

A második nap fő témái a követ
kezők voltak: a carcinogenesis és a sejt

ciklus kapcsolata, a myelodysplasiás 
syndroma epidemiológiája, a csont
velőtranszplantáció szerepe a MDS 
terápiájában, az AML rizikóadaptált 
kezelése, a colorectalis daganatok p re
venciója és az adjuváns kem oterápiá
ja, valamint a lokoregionális kezelési 
lehetőségek ism ertetése, az em lőrák 
genetikája (BRCA-1/2), a P21/WAF-1 
antiproliferativ hatása a p53 pozitív 
mammacarcinomában, valam int a 
perifériás őssejttranszplantáció sze
repe az emlőrák kezelésében, vala
m int az allogén transzplantáció graft- 
versus tum or hatása emlőrákban. A 
plenáris ülés form abontó m ódon az 
internet haematológusok és onkoló
gusok számára biztosított felhaszná
lásáról szólt, hangsúlyozván az in ter
net forradalmi jelentőségét.

A harm adik napon az egyre gyak
rabban alkalmazott allogén perifériás 
őssejttranszplantációról szerzett ed
digi tapasztalatokat hallhattuk, vala
m int Kobl professzor müncheni m un
kacsoportja számolt be a donor őssej
tek segítségével végzett, GM-CSF-fel 
kombinált adoptív im m unterápiáról.

A krónikus myeloproliferativ m eg
betegedések tárgyalása során a leg
több előadás az esszenciális th rom bo
cythaemia kezelésével foglalkozott. A 
kis malignitású NHL-k REAL klasszi- 
fikációja és az ideális konvencionális 
kezelés lehetőségei, valamint az őssejt
transzplantációval elérhető eredm é
nyek, CLL-ban igazolt molekulárbio- 
lógiai aberrációk és a klinikai lefolyás 
között korreláció voltak a legérdeke
sebb témák a harm adik  napon. A
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plenáris ülés a malária patogenezisé- 
nek és immunológiájának új aspektu
sait tárgyalta.

A negyedik napon a szolid tum orok 
és a nagy malignitású NHL-k nagy 
dózisú, őssejttranszplantációval kiegé
szített kemoterápiájáról, a myeloma 
multiplex standard kezeléséről, vala
mint a myelomában alkalmazható 
transzplantációs és cytokin kezelésről 
hallhattunk. Külön szekció foglalko
zott a gastrointestinalis NHL-k pa
tológiájával és klinikumával, a terápia 
lehetőségeivel. A Hodgkin-kórral fog
lalkozó szekcióban a Sternberg-Reed- 
sejt immunglobulin-génexpressziójá- 
val foglalkozott a legérdekesebb elő
adás.

A haemostasis témájú előadások 
legtöbje a throm bopoetinnel és az V. 
faktor rendellenességeivel, valam int a 
csontvelőtranszplantáció u tán  gyako
ri venoocclusiv májbetegség pato- 
mechanizmusával foglalkozott.

A kongresszus záró előadássoro
zata az AML biológiáját tárgyalta, 
valam int bemutatták a jelenleg 
Németországszerte folyó tanulm á
nyokat, összehasonlító vizsgálatsoro
zatokat.

A kongresszus rendkívül jól szer
vezett és áttekinthető volt. Sok 
példásan rendszerezett inform ációt 
kaptunk és nagyon élveztük a tarta l
mas diszkussziókat. A m egnyitáson 
pedig nagyon büszkék voltunk Kele
men Endre professzor úrra.

Sréter Lídia dr.

Patológus világkonferencia Budapes
ten -  Nobel-díjas résztvevővel

Az október 20-25. közötti héten a világ 
minden tájáról idesereglett közel két
ezer patológus vette birtokba a ligeti 
kongresszusi központot. A Nemzetközi 
Patológus Akadémia (I. A. P.) soros 
világkongresszusát első ízben rendezte 
Európának ezen a felén. A megnyitó 
ünnepségen munkássága elismerése
képpen a kongresszus elnöke, Kádár 
Anna  professzor asszony vehette át a 
nemzetközi szervezet szülőhelyének és 
a szakma mindmáig legtekintélyesebb 
intézményének számító A rm ed Forces 
Institute of Pathology (USA) emlék
plakettjét. Nem kisebb elismerést tük
röz, hogy a nyitó referátum előadója 
prof. Martin Rodbell volt, a 1994-es or
vosi és élettani Nobel-díj kitüntetettje.

A program  szinte áttekinthetetlen: 
öt napon keresztül, 80 tém ában, 10 
párhuzam os szekcióban folytak az 
ülések; a folyosókon naponta cseré
lődtek a poszterek. Három emeleten so
rakoztak egymás mellett a különböző 
cégek technikai és műszerfejlesztésé
nek legújabb vívmányait bemutató 
kiállítások. A tudományos program ot 
összeállító bizottság elnöke prof. dr. 
Schaff Zsuzsa, a Semmelweis OTE I. 
sz. K órbonctani és Kísérletes Rákku
tató Intézetének professzora volt.

A kiem elt témák között első helyen 
szerepelt az informatika, méghozzá 
egyszerre több értelemben is. Az int
ra- és intercelluláris kommunikáció, 
reguláció, bonyolult jelzőrendszere
ken, érzékelőstruktúrákon, egymást 
gátló vagy serkentő hatóanyagokon 
keresztül valósul meg. Ezeknek a je
lentőségéről, a különböző jelzőfehér
jékről, a jeltovábbítás módozatairól 
szólt a nyitó referátum; a daganat
keletkezésért felelős génműködéseket 
tekintette át előadásában a Karolinska 
Intézetből érkezett, m agyar szárma
zású Klein professzor; az itt szereplő 
növekedést, sejtosztódást szabályozó 
jelátviteli rendszereket ism ertette a 
pittsburgi egyetem professzora, 
Michalopoulos. Másfelől, a kongresz- 
szus jelm ondata ez volt: „patológia 
határok nélkül”. Előadások sora 
szemléltette, hogy a szakterület to
vábbfejlődésének egyik kulcsa a kor
szerű távközlés és inform atika alkal
mazása. A mikroszkópos képek to
vábbítása korlátlan lehetőségeket biz
tosít a konzultációban, a tanulásban 
és a továbbképzésekben, a bárhonnan 
elérhető képi adatbankok megterem
tésében. A számítógépes képelemzés 
és adatfeldolgozás révén nemcsak ha
tékonyabbá, de gazdaságosabbá is 
tehetők a tömegszűrő cytológiai vizs
gálatok. Ugyancsak a diagnosztikus 
m unka hatékonyságát növelik a szak
mai határokat eltüntető adatbázisok, 
amelyek gyorsan hozzáférhetővé 
teszik a patológus szám ára nélkülöz
hetetlen információkat, m int a rtg a 
laboratórium i vizsgálatok eredmé
nyei, m űtéti leírások stb. Az újabban 
m egism ert kórképek -  m int az AIDS, 
EBOLA -  mellett a környezeti ártal
mak jelentenek komoly kihívást. Ezek 
epidemiológiai és patológiai elemzé
se, kísérletes vizsgálatuk nemcsak a 
megelőzésben segít, de esetenként 
fontos adatokkal szolgálhat a dagana
tok keletkezéséről, az allergiás beteg

ségek term észetéről és kialakulásáról, 
a vegyszerek-gyógyszerek szervkáro
sító hatásairól. A tém ának szentelt 
szim pozionon kívül az egyes szervek 
betegségeivel foglalkozó ülésszako
kon is figyelemreméltó előadásokat 
hallhattunk a környezeti ártalm ak 
következményeiről.

A szervátültetések patológiája 
szintén az újabb fejezetek közé tarto 
zik. A transzplantált szervek állapota, 
a kilökődésüket jelző, azt megelőző 
elváltozások, legkorábban m ikrosz
kópos vizsgálattal ellenőrizhetők. 
Nagy jelentőségük van ezért itt, de 
számos más területen is -  a m ikrosz
kópos jelek legaprólékosabb elemzése 
m ellett -  a beteget kímélő, kockázat- 
m entes, biztonságosan ismételhető 
szövet-, ill. sejtnyerési eljárásoknak. 
Az egységes szakmai követelmény- 
rendszer megteremtésének jegyében 
ülésszak foglalkozott a patológus- 
képzés és -továbbképzés kérdéseivel. 
Abban, hogy egy időben a gyakorlati 
diagnosztika kérdéseiről, és az 
egyelőre még inkább elméleti jelentő
ségű kutatásokról is hiteles képet 
kaphattunk, segített, hogy soha nem 
látott sebességgel valósul meg a kísér
leti eredmények gyakorlati alkalm a
zása. Az újonnan felfedezett im m u
nológiai sajátságok -  jellegzetes szö
veti antigének, daganatsejtek által ter
melt különleges fehérjék, horm onre
ceptorok, vagy vírusfertőzés okozta 
elváltozások -  kimutatását, a géntech
nológia, a PCR-technika legfrissebb 
vívm ányait szinte azonnal alkalmaz
zák a diagnosztikában. Számos példát 
láthattunk  arra, hogyan lehet ennek 
alapján a korábbiaknál nagyobb pon
tossággal megválasztani az optimális 
kezelést, megjósolni a betegség lehet
séges alakulását, és időben m egtenni 
a szövődményeket megelőző lépése
ket. Másfelől: a feltárt, és m ikroszkóp
pal láthatóvá tett genetikai, biokémiai 
eltéréseknek, a körfolyamatok intra- 
és intercelluláris m echanizmusainak 
ism eretében m ód nyílhat új gyógy- 
eljárások tervezésére. A legfrissebb 
sejtbiológiai kutatási eredmények 
kezdeti gyakorlati felhasználását m u
tatták  be az apoptosissal foglalkozó 
szekcióban. Olyan, néhány éve szen
zációnak számító felfedezések pedig, 
melyek a rosszindulatúságért, vagy 
gyógyszerrezisztenciáért felelős gén-, 
receptor-, és enzimműködéseket tá r
ták fel (pl. p53,bcl-2 gének és produk
tum aik, az fik- 1/KDR-receptor és ál-
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tálában a tirozin-kinázok vagy legú
jabban a telomeráze) m ára -  legaláb
bis a világszínvonalú laboratóriu
mokban -  a napi diagnosztika részét 
képezik.

Mindez az új ismeretek elsajátítása 
mellett megfelelő technikai hátteret, a 
kutatókéhoz hasonló, korszerűen 
műszerezett laboratórium okat, esz
közöket is feltételez. Az előadók im 
pozáns eszköztára láttán, és a kiállítá
sokon felvonultatott mikroszkópok, 
laboratórium i automaták, im m unoló
giai reagensek, számítógépes rendsze
rek áraival megismerkedve, s össze
vetve ezt a hazai lehetőségekkel: a 
honi résztvevőkben méltán tám adtak 
kétségek. Meddig lesznek képesek az 
egyelőre élvonalbelinek számító szín
vonalat tartani? Vigaszul csupán azok 
a továbbképző jellegű esetbem utatá
sok szolgálhattak, amelyekre, -  az I. A. 
P. haladó hagyományaihoz híven -  
szintén nagy súlyt fektettek. Ezek je
lentették végülis a kongresszus leg
szűkebb értelemben vett gyakorlati 
részét: itt egy-egy szerv vagy beteg
ségcsoport, ritka kórképek diagnosz
tikus problémáit vitatták meg a

résztvevők, a tém a elismert szakértői
nek vezetésével. Aki a hazai javadal
mazáshoz m érten kissé borsos belé
pődíjat képes volt kifizetni, ezeken a 
szem inárium okon megbizonyosod
hatott róla, hogy a patológus trad i
cionális felkészültsége, és eszköztára 
- s e  téren semmi okunk szégyenke
zésre -  továbbra is pótolhatatlanok.

Talán nem  ünneprontás megje
gyezni, hogy a nemzetközi konferen
cián szokatlanul népes (140 fős) m a
gyar részvétel -  a kedvezményesen 
megállapított részvételi díj ellenére is 
-  többnyire a munkahelyek áldozat- 
vállalásának volt köszönhető. A kivá
lóan szervezett, és valóban nagysza
bású rendezvény sok oldalról erő
sítette meg, hogy a patológia az or
vostudom ánynak olyan fontos szak
területe, amely nélkül érdemi tovább
lépés, valódi minőségi fejlődés sem a 
biológiai alapkutatások, sem a köz
vetlen gyógyítás területén nem 
képzelhető el. De azt is nyilvánvalóvá 
tette, hogy ehhez egyrészt folyamatos 
fejlesztésre, m ásrészt a kapuknak 
m ind szélesebbre tárására van szük
ség. A kutatásoknak, és a más szak

területek eredményeinek gyakorlati 
alkalmazása nemcsak új ism eretek el
sajátítását, igencsak költséges, kor
szerű eszközöket, de a legkülönbö
zőbb szakemberek -  biológusok, ge
netikusok, gyógyító orvosok, infor
m atikusok -  összefogását, igazi csa
patm unkát igényel. Az pedig, hogy ez 
a kongresszus Budapesten kerülhetett 
megrendezésre, és hogy ilyen nagy
számú kollégánk (többségük a fejlett 
nyugati országokból) érdem esnek 
tartotta ideutazni, annak a jele, hogy 
pillanatnyilag még tényezőnek szám í
tunk a nemzetközi tudom ányos vér
keringésben. Az egységes európai szak
mai követelményrendszerről ta rto tt 
ülésszakon elhangzottak azonban a r
ra figyelmeztetnek, hogy ha m eg k í
vánjuk őrizni ezt a kedvező pozíciót, s 
komolyan számolunk egy későbbi 
csatlakozással az Európai Közösség
hez: jócskán lesz tennivalónk a közel
jövőben, úgy a felszereltség javítása, 
m int szakem bereink megbecsülése, 
képzésük, továbbképzésük terén.

Gábor Zsuzsa dr.

Rövid
farmakológia

s

A gyégy'í/erhatát-titfii 

dineretek tömőt 
lAs/eítsgíaiása 

magyarázó ábrákkal

Springer

M. J. Neal:
Rövid farmakológia
3., változatlan kiadás

Akönyv az angliai Blackwell Kiadó igen sikeres „At a Glance...” 
c. sorozatának tagja. Rendkívül racionális módon, tömörítve, 
lényegretörően, negyven fejezetben foglalja össze a gyógy- 
szerhatástannal kapcsolatos alapismereteket. Minden fejezet 
mellett a szöveg megértését jól támogató, összefoglaló ábra is 
található. Alkalmas a megtanult ismeretek felújítására és gyors 
összegzésére. A könyv végén lévő kiegészítő táblázatokban 
szerepel a Magyarországon elérhető gyógyszerkészítmények 
néhány főbb adata.

144 oldal, 40 ábra, 1 490, -F t

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Rövid farmakológia című könyvet..............................................................példányban
Megrendelő neve: ........................................................................................................................................................
Címe: ............................................................................................................................................................................
A számla címzettje ................ .....................................................................................................................................
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KÖNYVISMERTETÉSEK

Falus András: Az immunológia élet
tani és molekuláris alapjai
Semmelweis Kiadó, Budapest, 1996.

Az idei orvosi Nobel-díj odaítélése is 
azt mutatja, az immunológia az o r
vostudom ány egyik legdinam ikusab
ban fejlődő, a gondolkodást, szem lé
letet leginkább formáló, legnagyobb 
figyelemmel és társadalmi tám oga
tással művelt ága. Az új inform ációk 
száma óriási, melyek értéke sokszor 
még nem  megalapozott. Tankönyvet 
írn i egyetemi hallgatóknak és a kor
szerű kézikönyv jelleget is megcélozni 
ezen a területen igényes és nagy vál
lalkozás. Falus András ezt a célt elérte. 
Az utóbbi évek egyik legjobb, leghasz
nálhatóbb és esztétikai szem pontból 
is legszebben szerkesztett hazai szak
könyvét jelentette meg.

A 268 oldalas könyv töm ör, lényeg- 
retörően részletező, világos és szem 
léletes összefoglalását adja az im m u
nológia lényeges területeinek, beépít
ve a legfrissebb, nemzetközileg meg
erősítettnek tekintett információkat. 
Nagyon szerencsés, hogy az elméleti 
fejezetek mellett m ódszertani ism er
tetések is vannak, továbbá a könyv 
szép egységben mutatja be az elmélet 
és klinikum, teória és gyakorlat egy
m ásba épüléseit.

Sok előny származik abból, hogy a 
könyv „egyszerzős”. Persze olyan 
„szerzős”, aki az im m unológia sok 
területén rendelkezik közvetlen ku ta
tási tapasztalattal, aki oktatja és kísér
letesen műveli ezt a területet, aki nyi
to tt az új információk, em beri hatá
sok széles körének befogadására, gya
korlattá alakítására, használatára és 
élményszerű továbbadására. Az im 
m unológiai szakkönyvek területén 
jártassággal rendelkező olvasó szá
m ára szellemi csemege felism erni azt, 
hogy Falus doktor könyvében milyen 
előnyösen ötvöződnek az angol-szász, 
ném et és magyar szakkönyvírás leg
jobb hagyományai és az ő egész m ű
vet átfogó, egyéni, eredeti és szemé
lyes szemlélete.

Ez a könyv hasznos és szép.
A magam részéről ezt a tankönyvet 

az eddigi legjobb im m unológiai 
tárgykörű kézikönyvek, tankönyvek 
közé sorolom, és megnyugtató érzés
sel javaslom nemcsak a graduális kép

zésben részesülő orvostanhallgatók 
számára (hogy minél többet sajátítsa
nak el az immunológiából), de forrá
sul szolgálhat a PhD-sek és az alap
szakvizsgákra készülők szám ára is, 
nem szólva a klinikai im m unológiá
ból szakvizsgázókról.

Szegedi Gyula dr.

Marr, J. Joseph, Müller, Miklós (szerk.): 
Biochemistry and molecular biology 
of parasites. Academic Press, London,
1995. X I+ 349 oldal.

Ez a könyv az élősködő egysejtűek és 
férgek biokém iájára és molekuláris 
biológiájára vonatkozó újabb keletű 
ismeretanyag tömör összefoglalását 
nyújtja az olvasónak. A kötet egyik szer
kesztője, /. /. Man, a Ribozyme Phar
maceuticals Inc. (USA) vezető kutatója, 
másik szerkesztője, Müller Miklós, 
pedig -  aki 1955-ben a Budapesti Or
vostudományi Egyetemen szerzett or
vosi képesítést, s noha már több mint 3 
évtizede az Egyesült Államokban él, a 
nevét még mindig ékezetes ó-val írja -  
a New York-i Rockefeller Egyetem 
Biokémiai Parazitológiai Laboratóriu
mának vezetője. E két szakember, a té
makör nemzetközileg elismert kiváló 
ismerője és eredményes kutatója, 30 
kitűnő specialista által megírt és 17 
fejezetre tagolt anyagot szerkesztett 
egységes kötetté.

A feldolgozott tém aköröket és a 
könyv szerkezetét ez esetben a feje
zetcímek felsorolásával lehet jól érzé
keltetni: az egysejtű és féregélőskö
dők m olekuláris biológiája, az aerob 
protozoonok szénhidrát és energia 
m etabolizm usa, az anaerob protozoo
nok energia metabolizmusa, a hel- 
mintek szénhidrát és energia m etabo
lizmusa, aminosav és fehérje anyag
csere, p u rin  és pirimidin anyagcsere, 
poliam in metabolizmus, a m aláriát és 
az afrikai trypanosom osist okozó 
egysejtűek lipid és m em brán anyag
cseréje, antioxidáns mechanizmusok, 
xenobiotikus metabolizmus, a Kine- 
toplastida (Protozoa) élősködők fel
színi alkotóelemei, a helm int felszín 
szerkezete és funkciója, a protozoo
nok sejt organellumai, a férgek neuro- 
transm itterei, a férgek reprodukciója

és fejlődése, inváziós m echanizm u
sok, a kem oterápia elméletei.

A könyvben a legnagyobb teret a 
szénhidrát-anyagcsere és az energia- 
termelő folyamatok kérdései foglalják 
el, mivel ezek a legismertebbek. A tár
gyalásmód segíti a protozoonok és a 
férgek anyagcsere mechanizm usai
nak összehasonlítását. A könyv bioké
miai részét záró két fejezet a paraziták 
oxidativ stressz-szel szembeni védel
mét szolgáló antioxidáns mechaniz
musokat és a parazitára potenciálisan 
toxikus hatású xenobiotikumokkal 
(pl. antiparazitikum okkal) szembeni 
védelem szolgálatába álló inaktiváló 
és detoxikáló anyagcsere-folyama
tokat tárgyalja.

A könyv további fejezetei a paraziták 
élettani mechanizmusait tárgyalják. 
Foglalkoznak a membrán glükopro- 
teinek és a membrán transzport szere
pével az egysejtűek okozta fertőzések 
patogenezisében, a parazitikus férgeket 
(galandférgek, mételyek, fonálférgek) 
borító köztakaró külső és belső fel
színének szerkezetével és biológiai 
funkcióival, az eukariota egysejtűekre 
jellemző citoszkeletonnal és a sejten 
belüli élettani működésekért felelős or- 
ganellumokkal (köztük a Müller Mik
lós vizsgálatai alapján ismertté vált 
hidrogenoszómákkal), amelyek kemo
terápiás szerek támadáspontjai is 
lehetnek. Az olvasó tájékozódhat a fér
gek neuromuscularis rendszerének 
élettanáról, a szaporodásukat és fejlő
désüket szabályozó mechanizmusok
ról. Egy további fejezet a parazitás fer
tőzés (invázió) létrejöttekor lezajló 
gazda-parazita interakció élettanával 
foglalkozik. Az utolsó fejezet -  mintegy 
összegzésül -  levonja a következtetést, 
miszerint az élősködők biokémiájára 
és molekuláris biológiájára vonatkozó 
ismeretek bővülése alapot szolgáltat 
ahhoz, hogy a kemoterápiás szerek 
kutatásában az empíria helyett nap
jainkban előtérbe kerüljön célzott, új, 
hatékonyabb stratégiák alkalmazása.

A könyv használhatóságát segíti a fe
jezetenkénti gazdag irodalomjegyzék, 
végül pedig a részletes tárgymutató. A 
szerkesztés és kiállítás megfelel az Aca
demic Press kiadótól megszokott m a
gas színvonalnak. Ez a jól sikerült ké
zikönyv melegen ajánlható a szakterü
let kutatóinak és oktatóinak -  orvosok
nak, állatorvosoknak, gyógyszervegyé
szeknek, biológusoknak -  figyelmébe.

Kassai Tibor dr.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

1996 szeptemberében törzskönyvezett gyógyszerkészítmények (I. rész)

Pregnyl 500,1500,5000 NE inj.

Terhes n ő k  vizeletéből k ivon t h u m án  k o rio n g o n ad o tro p in  
(hCG). Az LH -hoz (lu tein izáló  h o rm o n h o z) h ason ló  hatással 
stim ulálja  a gon ád o k b an  a n em ih o rm o n -sz in téz is t. Mivel a 
hCG h u m án  e redetű , an titestképződés n em  várható .

H atóanyag: 500,1500,5000 NE g o n a d o tro p h in u m  chorion i- 
cum  h u m an u m , valam in t n á tr iu m  karb o x im etil cellulóz, n á tr i
um -foszfát, n á triu m -d ih id ro g én -fo szfá t és m an n it segédanya
gok p o ram p u llán k én t. 0,9% -os n á tr iu m -k lo rid -o ld a t o ldószer
am pullánkén t.

Javallatok. F érfiak :  h y p o g o n ad o tro p  hypogonadism us, 
elégtelen  g o n ad o tro p  hypophysis funkcióval já ró  késő i p u b e r
tás, n em  an ató m ia i e lzáródás okozta  c ry p to rch ism u s; n ők: o v u 
láció indukció , anovuláció  vagy h iányos tü sző érés okozta infer- 
tilitá s  esetén , valam in t e llen ő rzö tt h ip ers tim u lác ió  m ellett a 
folliculus leszívás előkészítése.

E llenjavallatok: H ypophysis h y p e rtro p h ia  vagy tu m o r; 
c ry p to rch ism u s esetén; korai p u b e rtá s; ovu lác ió indukció  ese
tén: ism ere tlen  ered e tű  hüvely i vérzés, a m éh  fib ro id  tu m ora i, 
em lő  carc inom a, nem  polycystás ov ariu m  betegség  okozta ova
r iu m  cysta vagy m egnagyobbodás, ak tív  th rom b o p h leb itis ; fé r
fiak  esetén: p ro s ta ta  carc inom a vagy egyéb an d ro g én  d ep en 
dens tum or.

A dagolás
F érfia k :  H ypogonado trop  h y p o g o n ad ism u sb an  1000-2000 

NE heten e  2 -3  a lkalom m al im . E légtelen sp e rm atogenesis ese
tén  m en o tro p in n a l kom binálva (75 NE FSH +  75 NE LH) n a 
p o n ta  vagy h e ti 2 -3  a lkalom m al, legalább 3 h ó n a p o n  át. A sp e r
m atogenesis javu lása  sok ese tben  hCG önálló  a lkalm azásával is 
fen n ta rth a tó .

E légtelen g o n ad o tro p  hypophysis funkcióval já ró  késői p u 
b e rtá sb a n  1500 NE h e ti 2 -3  a lka lom m al im . legalább 6 hónapig .

N em  an ató m ia i elzáródás okozta  c ry p to rch ism u s esetén 6 
éves ko r a la tt 500-1000 NE, 6 éves kor felett 1500 NE hetente  
k é tszer 6 h é ten  á t im . Szükség ese tén  a kezelés m egism ételhető .

N ő k :  O vuláció indukció , anovuláció  vagy h iányos tüszőérés 
okozta  in fertilitás esetén , v a lam in t e llen ő rzö tt h iperstim u láció  
m ellett a folliculus leszívás előkészítésére  á lta láb an  egyszeri 
5000-10000 NE im . adag, a m en o tro p in  kezelés kiegészítésére. 
Ezt követően  m ax. 5000 NE a lk a lm azan d ó  im . legfeljebb h á 
rom szor 9 n ap o n  belü l a sárgatest-elég te lenség  elkerülésére.

A p o ram p u llák  ta rta lm át a m ellékelt o ld ószerre l kell fel
o ld an i és im . beadn i. Az in jekciós o ldato t az elkészítést követő
en azonnal fel kell használn i.

M ellékhatások : O vuláció indukció  esetén  g y ak rab b an  ova
riu m  cysta, vagy enyhe, ill. középsú lyos ov ariu m  m egnagyob
bod ás, r itk áb b an  súlyos ovarium  h ip ers tim u láció s sz ind róm a 
(1. F igyelm eztetés); c ry p to rch ism u s esetén  ritk á b b an  korai p u 
b ertás; ezenkívül ritk áb b an  m ell m eg n agyobbodás, fejfájás, in 
gerlékenység, lehangoltság , fá jdalom  az in jekció beadási helyén 
és fá rad tság  fo rdu lhat elő.

F igyelm eztetés
F érfia k :
-  fennálló  vagy kóre lőzm ényben  szereplő  szívbetegség, ve

seelégtelenség, m agas vérnyom ás, ep ilepsia  vagy  m ig rén  esetén 
a betegeket m egfigyelés a la tt kell ta r tan i, m ivel a fokozott and- 
rogén term elés következtében tü n e te ik  e rő sö d h e tn e k  vagy ese
ten k én t v issza térhetnek ,

-  a korai ep iphysis-záródás vagy  az idő  elő tti n em i é rés  el
kerülése  é rd ek éb en  p re p u b ertás  k o rú  fiúk  kezelésekor e lőv i
gyázatosság  szükséges.

N ők: az anovuláció  vagy tü sző érési zavar okozta te rm é k e t
lenség m iatti, előzetes m en o tro p in  kezelés az o v ariu m  n e m k í
ván ato s h y p erstim u lác ió jához  vezethet. Ilyen ese tben  n e m  sza 
b a d  hCG-t adni, m ivel fennáll a tö b b szö rö s ovuláció és az  o v a ri
u m  h iperstim u lációs sz in d ró m a veszélye.

G onadotrop  készítm ényekkel tö r té n ő  kezelés h a tá sá ra  b e 
következő terhesség  esetén  fokozo ttabb  az ab o rtu s és az ik e r
terhesség  veszélye.

E lta r tá s :  2 -1 5  °C k özö tt, fénytől védve.
M egjegyzés: C sak vényre  „Sz” jelzéssel.
C som agolás: 3 p o ram p ., 3 o ldószeram p.

Menorest 25,50, 75,100 transzdermális tapasz

A tapaszok  hatóanyaga  17-ß-ösz trad io l, m ely a célszervek  (pl. 
m éh , hüvely, em lő , m áj, hy p o th alam u s, hypophyisis) se jtje ib en  
lévő specifikus rep cep to ro k h o z  kö tő d v e  stim ulálja  a DNS és a 
fehérjeszin tézist, a n tire so rp tiv  h a tá s t fejt k i a c so n to k ra , így 
csökkenti a cson t tu rn o v eré t.

A petefészek ö sz trad io l te rm elésén ek  m egszűnése v aso m o - 
to ro s és hőszabályozási instab ilitáshoz , alvászavarokhoz, az 
u rogenitalis  ren d szer a tro p h iá jáh o z  és osteoporosishoz  veze t
he t. A tü n etek  nagy  része  ö sz tro g én p ó tló  kezeléssel en y h íth e tő , 
illetve m egelőzhető. A tran szd e rm á lis  a lkalm azással p ra e m e 
nopausalis, a középső  follicularis fázis elején m érh e tő h ö z  h a 
son ló  ösztrogén  p lazm aszin t é rh e tő  el. Az oralis te ráp iáh o z  v is 
zonyítva a tran szd e rm á lis  kezelés jó v al alacsonyabb n a p i a d ag 
b a n  is (a m ájban  tö r té n ő  „first p ass” m etabolizm us e lk e rü lésé 
vel) helyreállítja  a  fiziológiás ö sz trad io l/ö sz tro n  arányt.

N api 25-100 pg ösz tro g én t k ib o csá tó  tapasz a lk a lm azásá t 
követően  a fiziológiás p lazm aszin t 2 ó rá n  belü l észle lhető , s ez 
m in im ális ingadozással tö b b  m in t 84 ó rá n  át fen n m arad . Az 
ö sz trad io l p lazm akoncen trác ió  40-100  pg /m l, a tap aszo k  h a tó 
anyag-tarta lm ával lin eá risan  em elked ik , az ö sz tro n -ö sz trad io l 
a rán y  m egközelítőleg 1,0. A tapasz  eltávolítása  u tán  12-22 ó ra  
m úlva  az ö sz trad io l és az ö sz tro n  p lazm aszin tje  v isszacsökken  
a k iindu lási é rtékre.

H atóanyag
felszabadulás

17-ß-ösztrad io l 
ta rta lo m  (m g)

Felület
(cm 2)

F o rm a

(pg/nap)

M enorest 25 2,17 7,25 kerek
M enorest 50 4,33 14,5 kerek
M enorest 75 6,57 22,0 ovális
M enorest 100 8,66 29,0 ovális

A tapaszok felületegységre számított összetétele azonos.

H atóanyag: 2,17 m g, ill. 4,33 m g, ill. 6,57 m g, ill. 8,66 m g 
o estrad io lu m  m icro n isa tu m  tran szd e rm á lis  tapaszonkén t.

Javallatok: T erm észetes ú ton  vagy  sebészi beavatkozást k ö 
ve tő en  k ialakult m enopausa lis  ö sz tro g én -h ián y tü n e tek  (pl. 
h ő h u llám , alvászavar, u rogen itális  a tro p h ia , valam in t h a n g u la ti
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zavarok) kezelése. P ostm enopausalis o steoporosis m egelőzése , 
a c so n ttö ré sek re  való fokozott ha jlam , ill. kockázati tényezők  
(pl. k o ra i m enopausa , családi an am n éz isb en  szerep lő  o s te o 
p o ro sis , h o sszan  ta r tó  ko rtik o sz te ro id  kezelés, erős d o h ányzás, 
a lk oho lizm us, nagyfokú m ozgáskorlátozo ttság) esetén .

Ellenj avallatok: A kész ítm ény  irá n ti  tú lérzékenység , em lő 
vag y  e n d o m e triu m  carcinom a, en d o m e trio s is , ism ere tlen  ere 
d e tű  h ü v e ly i vérzés, súlyos m áj- és vesekárosodás, sú lyos szív- 
betegség , o tosclerosis, p o rp h y ria , hypophysis tu m o r, k o rá b b an  
e lő fo rd u ló  vagy fennálló  th ro m b o p h leb itis , th ro m b o em b o liás  
m egbetegedések , terhesség és szop tatás .

Adagolás: A kezelést a M enorest 50 tapassza l kell kezden i, 
m a jd  egyénileg  a beteg  reakció já tó l függően kell b e á llítan i a 
legk isebb  ha tásos adagot. A tap aszo k a t fo lyam atosan , h e ten te  
2 -szer (3 -4  n ap o n ta ) cserélve kell a lk a lm azn i 3 h é ten  á t, m a jd  7 
n ap  sz ü n e te t javasolt ta rtan i, m elynek  ideje a la tt m e n s tru á 
c ió sze rű  vérzés jelentkezhet.

Fo lyam atos kezelés hyste rec to m iá t követően  a lk a lm azh a tó  
vag y  h a  súlyos ösztrogén  h iány  tü n e te k  jelen tkeznek  a  7 n ap o s 
sz ü n e t a latt.

In ta k t u te ru s  esetén egyidejű , c ik likus p ro g eszto g én  a lk a l
m azás szükséges, ciklikus M enorest kezelés esetén  a c ik lus u to l
só 10-12  n ap ján , folyam atos M enorest kezeléskor p e d ig  a  h ó 
n a p  u to lsó  10-12 napján.

Az alkalmazás módja
A védőfó lia  eltávolítása u tá n  a  tap a sz t azonnal fel kell ra 

g asz tan i a r ra  a tiszta , száraz, sé rte tlen  bőrfelü letre , ah o l a b ő r  a 
m o zg ásk o r kevésbé ránco lód ik  (far, csípő  vagy h as) és n incs 
n ap fén y n ek  k itéve (ahol a tap asz t ru h a  takarja). A ta p a sz t nem  
szab ad  az  em lőre  vagy an n ak  közelébe, valam in t k é tsze r egy
m ás u tá n  u g y an arra  a b ő rte rü le tre  ragasztan i.

Mellékhatások: L eggyakrabban  á ttö réses vagy pecsételő  
v érzés, em lőérzékenység és b ő rrea k c ió k  (e ry th em a , irritá c ió , 
v iszketés az alkalm azás helyén), r i tk á n  oedem a, h án y in g er, fej
fájás, th ro m b o em b o lia , cholestasis, jó in d u la tú  vagy  ro ssz in d u 
la tú  em lőelváltozások, en d o m e triu m  hyperp lasia , m éh  c a rc in o 
m a, az  ep ilepsia  sú lyosbodása, m ig rén , m áj ad en o m a, nagyon  
r i tk á n  á lta lán o s viszketés és ex an th em a  fo rdu lhat elő.

Gyógyszerkölcsönhatások: A m ikroszom ális en z im  in d u k - 
to ro k  pl. b a rb itu rá to k , h id an to in o k , karb am azep in , m ep ro b a- 
m at, fen ilbu tazon , egyes an tib io tik u m o k , rifam picin  m egvál
to z ta th a tjá k  az ösztrogének h a tá sá t, de nem  ism ert e n n e k  m é r
téke tran szd e rm á lis  alkalm azás esetén .

Figyelmeztetés: A lkalm azása e lő tt a lapos belgyógyászati és 
nőgyó g y ásza ti kivizsgálás szükséges. H osszan ta r tó  kezelés 
e se tén  az em líte tt v izsgálatokat -  be leértve  az e n d o m e triu m  
v izsg á la tá t is - ,  rendszeresen  (kb. V2 - I  évenként) m eg  kell is
m éte ln i.

E lhúzódó  á ttö réses vérzés ese tén  en d o m e triu m  v izsgálato t 
kell végezni (szükség sze rin t b io p sz iá t is). In tak t u te ru s  esetén  
p ro g esz to g én  egyidejű  a lka lm azása  n é lkü l fokozo ttabb  az e n 
d o m e tr iu m  hyperp lasia  k ia lak u lásán ak  veszélye.

Jelenleg néhány  adat sze rin t a m ellrák -k ia lak u lás k ocká
z a tá n a k  k ism érték ű  növekedését észlelték a h o sszú  táv ú  poszt- 
m en o p au zá lis  h o rm onkezelésben  részesü lő  n ő k  esetében . 
E zért 5 -1 0  évnél hosszabb ideig  ta r tó  te ráp ia  csak az  e lőny/koc- 
k áza t sz igorú  m érlegelésével a lka lm azható .

A kezelés során , kü lö n ö sen  o lyan  n ő k  ese tében , ak iknek  
fib ro c isz tik u s em lő betegségük  v an  vagy  csa lád ju k b an  (közvet
len  ro k o n a ik  között) em lő rák  fo rd u lt elő, rendszeres em lőv izs
gá la t (m am m o g rap h ia  is) szükséges, továbbá fel kell h ív n i a  fi
gy e lm et az em lő önvizsgálatára  is.

Fokozott elővigyázatosság és ren dszeres o rv o si e llenőrzés 
szükséges u te ru s  leiom yom ák, k o rá b b an  előfordu ló  ösz tro g én  
te ráp iáv a l összefüggő ha llá sk áro so d ás , cho le lith iasis, a s thm a, 
d iab e tes , szívelégtelenség, zsíranyagcsere-zavarok , h y p e rto n ia , 
vese- vagy  m ájkárosodás, ep ilepsia  és m ig rén  esetén .

Az adagolás azonnali leá llítása  szükséges:
-  e lőszö r fellépő vagy ro sszab o d ó  m ig rén  jellegű  vag y  szo

k a tla n u l e rős fejfájások, ak u t látászavarok  és é rzéskiesések , 
th ro m b o s is  gyanúja  esetén,

- je le n tő s  vérnyom ás-em elkedés, cho lestatikus ic te ru s , ep i
lep s ia , ill. az epilepsiás ro h am o k  gyakoribb  e lő fo rdu lása  esetén, 
v a lam in t

-  te rv eze tt m űté tek  (e lő tte  6 h é tte l), hosszan  ta r tó  im m o b i
lizáció  (pl. balesetek  u tán ) és terh esség  esetén. B izonyos e n 

dokrinológiai és májfunkció vizsgálatok eredményeit befolyá
solhatja az egyidejű ösztrogén adagolás, ezért ezen vizsgálatok 
elvégzése előtt a hormonpótló kezelést egy ciklus idejére java
solt megszakítani.

A gyógyszerkészítmény nem alkalmazható fogamzásgátló
ként.

Túladagolás esetén hányinger, emlőfeszülés, áttöréses vér
zés jelentkezhet. Ilyen esetben a tapaszt el kell távolítani.

Eltartása: 25 °C alatt, fénytől védve.
Megjegyzés: * Csak vényre rendelhető -  „Sz” jelzés.
Csomagolás: 6,8 tapasz.

Aknefug-liquid N  oldat

Külsőleg alkalmazásra szolgál. Hatóanyaga a kőszénkátrány- 
párlat és a szalicilsav együttesen fejtik ki hatásukat. A kőszén- 
kátránypárlat viszketéscsillapító és keratolitikus hatását jól 
kiegészíti a szalicilsav ugyancsak keratolitikus, de egyidejűleg 
antiszeptikus és fungicid hatása.

Hatóanyag: 1,0 g acidum salicylicum és 0,046 g pix 
lithantracis (0,50 g isopropilalkoholos oldat formájában) -  100 
ml isopropilalkoholos vizes oldatban.

Javallatok: Acne vulgaris, dermatitis seborrhoicum.
Ellenjavallatok: A készítménnyel szembeni túlérzékenység. 

Xeroderma pigmentosum, naevus-dysplasia syndroma, basalis 
sejtes naevus syndroma. Genitalis-, scrotalis-, inguinalis-, pe
rianalis- és axillaris területeken történő alkalmazás. Terhesség, 
szoptatás, csecsemőkor, kisgyermekkor. Gyermekeknek nagy 
bőrfelületen, hosszabb ideig és occlusiv kötés alatt nem szabad 
alkalmazni.

Adagolás: Naponta 1-2-szer kell a beteg bőrfelületet bekenni.
Mellékhatások. Gyakrabban: enyhe bőrirritáció. Ritkáb

ban: mérsékelt vagy súlyos bőrirritáció (mely leginkább a na
gyobb koncentrációjú szalicilsav-tartalom esetén jelentkezik). 
Kontaktallergia, folliculitis, fotoszenzibilitás, nephrotoxicitás (a 
kőszénkátrány-tartalom miatt).

Gyógyszerkölcsönhatás
Kumulatív irritáció vagy fokozott szárító hatás léphet fel 

együtt alkalmazva az alábbi gyógyszerekkel:
-  hámlasztó hatású készítmények

-  benzoilpreroxid,
-  rezorcin,
-kén,
-  tretinoin

-  egyéb lokális acne elleni készítmények,
-  szisztémásán alkalmazott acne elleni készítmények

-  izotretinoin.
Figyelmeztetés
Vesekárosodás esetén nagy bőrfelületen nem szabad tar

tósan alkalmazni, mivel a bőrön keresztül felszívódva nephro- 
toxicitást okozhat.

Fotoszenzibilizáló hatása miatt a közvetlen napozást, kvar
colást, UV-besugárzást kerülni kell.

Gyemekek (különösen kisgyemekek) esetében fokozottabb 
a szalicilsav bőrön keresztül történő felszívódása, így a toxici- 
tásveszély is megnő. Gyermekeken a szalicilsav okozta esetleges 
bőrirritáció is gyakrabban jelentkezhet.

Idős betegeken valószínűbb a kortól függő perifériás ér
betegségek kialakulása, ezért a szalicilsav helyi alkalmazása 
(különösen nagyobb koncentrációban) akut gyulladásokat és 
fekélyeket okozhat, leginkább a végtagokon.

A bőrirritációt, ill. a bőr kiszáradását fokozzák az alkohol- 
tartalmú kozmetikumok (borotvakrémek -  habok, borotvál
kozás utáni arcszeszek, kölnik), szárító hatású szappanok -  és 
egyéb kozmetikumok.

Terhesség, szoptatás. Mutagenitás veszélye miatt (a készít
mény kőszénkátrányt tartalmaz) terhesség és szoptatás ideje 
alatt nem szabad alkalmazni.

Terhesség idején a szalicilsav-tartalmú készítmények biz
tonságos alkalmazására nem állnak rendelkezésre adatok. A 
szalicilsav a bőrön keresztül felszívódhat és átjuthat az anya
tejbe.

Eltartása: szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás: 1 üveg (100 ml).
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Exluton tabletta

G esztagén (linesztreno l) h a tóanyago t ta rta lm azó  m onofázisos 
oralis fogam zásgátló.

A linesz treno l e lső so rb an  a m éhnyakváladék  v iszkozitásá
n ak  m egváltoztatásával és a petebeágyazódás gátlásával fejti ki 
ha tásá t. E zenkívül a ciklus közepén  k ia lak u ló  LH csúcs és a k ö 
vetkezm ényes p ro geszteronsz in t em elkedés e lm aradásával a 
n ő k  70% -ában m egakadályozza az ovuláció t és a sárgatestkép 
ződést, e zé rt a m éhen  k ívü li terhesség  veszélye nagyon csekély. 
Az E xlu ton  tab le tta  jó  fogam zásgátló  h a tá ssa l rendelkezik  
(Pearl indexe 0,4).

H atóanyag: 0,5 m g lin e stren o lu m  tab le ttán k én t.
Javallatok: O ralis fogam zásgátlás.
E llenjavallatok: E m lő-, petefészek- vag y  m éhcarcinom a; 

terhesség; m ájbetegség, ill. en n ek  kórelőzm énye, h a  a m ájfu n k 
ció n e m  norm alizá lód ik ; cho lestaticus sárgaság; korábbi te r 
hesség  v agy  sztero id  kezelés a la tt k ia lak u lt sárgaság, súlyos 
p ru r itu s  vagy herpes gestation is; R oto r-sz ind róm a; D u b in -  
Jo h n son-sz ind róm a; ism ere tlen  ered e tű  hüvely i vérzés; m éh en  
k ívüli terhesség  vagy sa lp ing itis  kórelőzm énye.

A dagolás: N aponta 1 tab le tta  a  m en s tru ác ió  első nap já tó l 
kezdve, folyam atosan, m egszak ítás nélkül. M ás oralis fogam 
zásgátló  szedésrő l tö rté n ő  á tté rés  esetén  is a fen ti adagolást kell 
alkalm azni.

H a k é t tab le tta  bevétele k ö z ö tt több  m in t 27 óra  telik  el, a 
fogam zásgátló  ha tás n a g y m érték b en  csökkenhet.

Szülés u tá n  a tab le tta  szedését az első sp o n tá n  m en stru ác ió  
első n a p já n  javaso lt e lkezdeni. H a a fogam zásgátlás m ég k o rá b 
b i m egkezdése  szükséges -  pl. közvetlenü l szülés u tán  - ,  a 
tab le tta  szedésének első 14 n ap ján  k iegészítő  fogam zásgátló  
m ó d szert kell alkalm azni.

A b o rtu s t követően  a tab le tta  szedését azo n n a l el lehet kez
deni. I lyenkor nem  szükséges kiegészítő  fogam zásgátló  m ó d sz
er. A tab le tták  szedési so rre n d jé t a h é t n a p ja in ak  kezdőbetű i és 
ny ilak  je lz ik  a csom agoláson.

M ellékhatások : K öztivérzés, a m en o rrh o ea , hüvelyfertőzé
sek (pl. candid iasis), az em lő k  nyom ásérzékenysége, galac
to rrh o ea , fokozott szőrzetnövekedés, hányinger, hányás, m á j
funkciózavar, cholelithiasis, cho lestaticus sárgaság , ch loasm a, 
b ő rk iü té s , fejfájás, m ig rén , hangu la tváltozások , vérrö g k ép ző 
dés, fo lyadékretenció , g lükózto lerancia  csökkenés, testsú lyvál
tozás.

G yógyszerkö lcsönhatások . Óvatosan adható együtt:
-  görcso ldókkal, b a rb itu rá to k k a l, rifam picinnel, aktív  szén 

nel (ren d szerte len  vérzés és a  fogam zásgátló  ha tás csök
kenésének  veszélye),

- o r a l i s  an tid iab e tik u m o k k al, in zu lin n al (adag juk  m ó d o 
sítása  v á lh a t szükségessé).

F igyelm eztetés: A lkalm azásának  m egkezdése  e lő tt á lta lá
nos o rvosi- és nőgyógyászati vizsgálato t (e lső so rb an  vérnyo
m ásm érés, v izeletcukor m eghatározás, m ájfunkció  vizsgálat, 
em lővizsgálat, citológiai k en et vizsgálat) kell végezni a k o c
káza to t je len tő  betegségek, ill. a  terhesség  k izá rása  céljából.

A m en s tru ác ió  e lm aradása , egy vagy tö b b  tab le tta  bevéte
lének  k ihagyása , valam in t a  bevételt követő  4 ó rá n  belü l hányás 
és/vagy h asm enés jelentkezése  esetén  nem  szedhető  tovább a 
fogam zásgátló  tab le tta  a terhesség  kizárásáig .

H a terhesség  következik  b e  az E xluton tab le tta  szedése el
lenére, k i kell zárn i a m éh en  k ívüli terhesség  lehetőségét. M áj- 
funkciózvar jelentkezésekor a  fogam zásgátló  szedésé t abba kell 
hagyni.

K órelőzm ényben  szereplő  ch loasm a g rav id a ru m  esetén 
k e rü ln i kell a  nap sü tés t a  tab le tta  szedésének ideje  alatt.

A fogam zásgátló  kész ítm ények  befo lyáso lhatják  bizonyos 
lab o ra tó riu m i v izsgálatok eredm ényét.

T artós alkalm azás esetén  rendszeres (félévenkénti) orvosi 
e llenőrzés a jánlo tt.

Fokozott elővigyázatosság  szüséges card iovascu laris , cereb
rovascu laris  m egbetegedések, a sthm a, d iabe tes m ellitus, vese
elégtelenség, hyperto n ia , h y perlip idaem ia , epilepszia , m igrén , 
fennálló  vagy ko rábban  e lőfordu lt th ro m b o em b o liás  m egbete
gedések esetén.

N em i ho rm o n o k k al tö r té n ő  ta rtó s  kezelés so rá n  ritk án  jó 
in d u la tú , igen  ritk á n  rossz in d u la tú  m ájd ag an a to k  k ialaku lásá t 
észlelték, m elyek egyes esetekben  életveszélyes in traab d o m i-

nalis vérzésekhez vezettek. H a súlyos fá jda lm ak  je len tkeznek  a 
hasi te rü le t felső részén és m ájm eg n ag y o b b o d ás vagy in traab - 
dom inalis v érzés jelei m u ta tkoznak , m ájd ag an a t g yanú ja  m e
rü lh et fel. Szükség esetén a fogam zásgátló  szedését le kell állí
tani.

Az o ra lis  fogam zásgátló t szedők  e se téb en  m egnövekedhet a 
thromboemboliás megbetegedések, a cerebralis és m yocard ia lis 
in fark tus és a subarachno idalis  h a e m o rrh a g ia  e lő fo rdu lásának  
valószínűsége. Ez a kockázat m ag asab b  a ko r e lő rehalad tával, 
de főként d o h án y zó k  esetén. E zért 30 év  feletti n ő k n ek  a d o 
hányzás teljes elhagyása javasolt.

Az adagolás azonnali leállítása szükséges:
-e lő s z ö r  fellépő vagy ro ssz in d u la tú  m ig rén  jellegű, szo

katlanu l e rő s fejfájások, ak u t lá tá szav aro k  és érzéskiesések , 
th ro m b o sis  vag y  in fark tus g y an ú ja  esetén ,

- je le n tő s  vérnyom ás-em elkedés, ic te ru s , ill. ic te ru s nélkü li 
hepatitis, genera lizált p ru ritu s  jelen tkezése , epilepszia, ill. az 
epilepsziás ro h a m o k  gyakoribb  e lő fo rd u lása  esetén, v a lam in t

- te rv e z e t t  m ű té t (előtte 6 h é tte l), h o sszan  ta r tó  im m o b i
lizáció (pl. ba lese tek  u tán) és te rh esség  esetén .

Túladagolás esetén  hányinger, h án y ás jelen tkezhet, szükség 
esetén tü n e ti kezelés alkalm azandó .

Eltartása: 2 -2 5  °C között, fény tő l és nedvességtő l védve.
M egjegyzés: Csak vényre rend elh e tő .
C som agolás: 28 tabl.

Roferon-A 3 millió NE, ill. 4,5 millió NE, ill. 6 millió NE, 
ill. 9 millió NE/1 ml oldatos injekció;
Roferon-A 18 millió NE/3 ml oldatos injekció

A Roferon-A  hatóanyaga, az in te rfero n  a -2 a  géntechnológiai 
ú to n  e lőállíto tt nagy  tisztaságú fehérje. Szám os h a tása  m eg
egyezik az ún . term észetes h u m án  a -in te rfe ro n  kész ítm é
nyekével. A ntiv irális ha tását a se jtek  v írusfertőzésekkel szem 
beni e llenállóképességének fokozásával, valam in t az im m un- 
rendszer befolyásolásával fejti k i úgy, h o g y  elősegíti a v íru so k  
h a tásta lan ításá t, vagy a v írussal fe rtő z ö tt sejtek elim inálását. 
Tum orellenes h a tá sán ak  m echan izm usa  n em  ism ert. HT 29 h u 
m án  tu m o rse jten  a Roferon-A és DNS és RNS tarta lo m , va 
lam in t a  fehérjeszintézis lényeges csökkenésé t okozta. A Ro- 
feron-A  an tip ro life ra tiv  hatást m u ta t in  v itro  egy so r h u m án  d a 
ganat esetében. K ísérleti kö rü lm ények  k ö z ö tt gátolja a csupasz 
egerekbe á tü lte te tt h um án  tu m o ro k  növekedését is. Az an ti- 
pro liferatív  h a tás  különböző  tu m o ro k  ese tén  változó m értékű .

A R oferon-A  fa rm akok ine tiká ja  e m b e rb en  és k ísé le ti á lla
tokban  h a so n ló n ak  bizonyult. Az im . vagy  se. b e ad o tt adagból 
felszívódó m enny iség  m eghalad ja  a  80% -ot.

36 m illió NE im . adagolása u tán  a  szérum -csúcskoncentrációk  
1500-2580 pg /m l között változtak (átlag  2020 pg/m l), tmax = 3,8 
óra. 36 m illió NE se. adagolása u tán  a  szérum -csúcskoncentrációk  
1250-2320 p g /m l között változtak (átlagosan 1730 pg/m l), tm»x =
7,3 óra.

A R oferon-A  em b erb en  a 3-198  m illió  NE ta rto m án y b an  
lineáris fa rm ak o k in e tik á t m u ta to tt. 36 m illió  NE iv. in fúzió já t 
követően  a s tead y  state  m egoszlási té rfo g a t 0 ,223-0 ,7481/kg, á t
lagosan 0 ,4 0 0 1/kg volt.

Az in te rfero n  a -2 a  szé ru m k o n cen trác ió ja  nagy egyéni v á l
tozékonyságot m u ta to tt m in d  egészséges, m in d  d aganatos b e 
tegségben szenvedő  szem élyekben.

Az a - in te rfe ro n  legnagyobbrészt a  vesén  keresztü l vá lasz tó 
d ik  ki. A m ájb an  tö rté n ő  m etab o lizm u s és az ezt követő  epén  
keresztü li k iválasztás lényegesen k iseb b  m értékű .

Egészséges szem élyek esetén  36 m illió  NE (2,2 x 108 pg) 
in te rferon  a -2 a  iv. infúzió adása  u tá n  az  e lim inációs felezési 
idő 3,7-8,5 ó ra  (átlag: 5,1 óra); a  teljes clearance 2,14-3,62 
m l/perc/kg  (átlag: 2,79 m l/perc/kg).

Az in teferon  a -2 a  fa rm ak o k in e tik á ja  k ite rjed t d aganatos 
betegségben és k ró n ik u s  h ep atitis  B -ben  szenvedő betegek  
esetében h aso n ló  az egészséges szem élyekben  észlelt fa rm ako- 
k inetikához. A szé rum koncen tráció  dózisfüggő  em elkedése fi
gyelhető m eg betegekben  198 m illió  N E-ig te rjedő  egyszeri 
dózisokat követően . Az eloszlási és k iü rü lé s i jellem zők  28 n a 
p os kezelési id ő  e se tén  a nap i k é tszeri (0 ,5 -36  m illió NE), a  n ap i 
egyszeri (1 -54  m illió  NE) vagy a h e ti h á ro m szo ri (1 -36  m illió  
NE) adago lásm ód  esetén  is egyezőek voltak .
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K iterjed t daganatos betegségben  szen v ed ő k n ek  28 n a p o n  á t 
n a p o n ta  egyszer vagy többször im . ad ag o lt R oferon-A  kezelés 
u tá n  a  p lazm a-csúcskoncentrációk  az  egyszeri bead ás u tán  ész
le ltnél ké tszer-négyszer nagy o b b ak  vo ltak . A tö b b szö ri ad a 
golás u g y an ak k o r nem  változ ta tta  m eg  az eloszlási és k iválasz
tási jellem zőket.

H atóanyag : 3 m illió, ill. 4,5 m illió , ill. 6 m illió , ill. 9 m illió  NE 
in te rfe ro n u m  alfa-2a, b eadásra  kész  in jekciós o ld a tb an  1 m l-es 
és 18 m illió  NE in terferon alfa-2a b e a d á s ra  kész in jekciós o ld a t
b a n  3 m l-es injekciós üvegben.

A R oferon-A  injekciós o ldat h u m á n  szé ru m a lb u m in t nem  
ta rta lm az .

Javallatok: A nyirok- és v é rk ép ző ren d sze r m alig n u s b e teg 
ségei: hajassejtes leukaem ia, c u ta n  T -sejtes lym phom a, k ró 
n ik u s  m yeloid leukaem ia, m yelopro life rativ  b e tegségekhez tá r 
su ló  th ro m bocy tosis, m érsékelt m a lig n itá sú  no n -H o d g k in - 
ly m p h o m a . Solid tum orok: A ID S-hez tá rsu lt K aposi-sarcom a 
o p p o rtu n is ta  fertőzések nélkül, re k u rre n s  vagy m etaszta tizáló  
vesesejt-carcinom a, m etaszta tizáló  m alig n u s m elanom a.

V írusbetegségek: Felnőttkori k ró n ik u s  ak tív  h ep a titis  B, 
a m e n n y ib en  a v írusreplikáció  m ark e re i k im u ta th a tó ak , pl. 
HBV-DNS, DNS polim eráz vagy H B eA g pozitiv itás. F e lnő ttko ri 
k ró n ik u s  hepatitis C, ha a m ájfu n k ció  nem  dekom penzált 
(C h ild  A osztály) és HCV a n tite s t p o z itiv itás, v a lam in t em el
k e d e tt szérum  ALT szint m u ta th a tó  ki.

E llen  javallatok: R ekom bináns in te rfe ro n  a -2 a  irán ti, illetve 
a k ész ítm én y  egyéb k om ponensei irá n ti  ism ert túlérzékenység.

E lőzőleg és/vagy jelenleg fen n álló  súlyos sz ívbetegség vagy 
b á rm ily en  korábbi szívbetegség (k özvetlen  card io tox ikus h a 
tá s t  n e m  tapaszta ltak , v iszont a m ellék h a tásk én t g y ak ran  fel
lép ő  lázas állapo tok  a ko rábban  k ia la k u lt card ialis betegségeket 
k ed vező tlenü l befolyásolhatják).

E pilepsia  vagy m ás k ö zp o n ti id eg ren d szeri m ű k ö d és i za
varo k . Súlyos vese- vagy m ájbetegség , ill. m yelodepressio ; k ró 
n ik u s  hepatitishez  társuló  e lő re h a la d o tt d ek om penzált m áj- 
c irrh o s is . K rónikus hepatitis a zo k n á l a  betegeknél, ak ike t az 
u tó b b i id ő b en  im m unszuppressz ív  készítm ényekkel kezeltek, 
k ivéve a sztero id-m egvonásban  részesü lt betegeket.

K rón ikus m yeloid leukaem ia azo k n á l a  betegeknél, ak iknek  
H L A -iden tikus hozzá tartozó juk  v an  és ak iken  a közeljövőben  
a llo g en  csontvelőátü ltetést terv ezn ek , illetve en n ek  lehetősége 
fe lm erü l.

G yerm ekeknek nem  javaso lt (b iz tonságossága  és ha ték o n y 
sága  n em  bizonyíto tt) (1. F igyelm eztetés).

T erhesség és szoptatás id ő szak a  (1. F igyelm eztetés).
A dagolás
Hajassejtes leukaemia
Kezdő adag: naponta  3 m illió  NE se. vagy  im . 16-24 hé ten  

k e resz tü l.
In to le ran c ia  esetén a n ap i a d ag o t 1,5 m illió  N E-re kell 

csö k k en ten i vagy a beadást r i tk í ta n i  h e ten te  3-szori a lka lm a
zásra , esetleg m indkét csökkenést vég rehajtan i.

Fenntartó adag: hetente  3 -szo r 3 m illió  NE se. vagy  im. 
In to le ran c ia  esetén hetente  3 -szo r 1,5 m illió  NE.

A kezelés időtartama: a b e teg e t kb. 6 h ó n ap ig  kell kezeln i és 
e zu tán  d ö n ten i a kezelés fo ly ta tásáró l (reagáló  betegek  esetén). 
20 h ó n a p o n  á t ta rtó  kezelési id ő ta r ta m  ism eretes. O ptim ális 
id ő ta r ta m  n incs m eghatározva.

Az se. adagolás k ü lönösen  a já n lo tt th ro m b o cy to p en iáb an  
(50 x 109/l-nél alacsonyabb th ro m b o c y ta szá m ) vagy  vérzés 
veszélye esetén. A legkisebb h a ték o n y  adago t m ég n em  állap í
to ttá k  m eg.

Cutan T-sejtes lymphoma
A Roferon-A  hatékony leh e t p ro g ressz ív  cu tan  T -sejtes lym - 

p h o m á b a n  olyan esetekben is, a m ik o r a hagyom ányos teráp ia  
h a tá s ta la n , vagy nem  k ivite lezhető .

Kezdő adagolás: a se. vagy  im . b e ad o tt R oferon-A  adagját 
fo k o zatosan  kell em elni n ap i 18 m illió  N E-ig 18 éves vagy 
id ő seb b  betegek esetén. A d ó zisem elés az a lább iak  sze rin t a ján 
lo tt:

1 - 3  nap  3 m illió NE n a p o n ta ,
4 -  6 nap 9 m illió NE n a p o n ta ,
7 -8 4  n ap  18 m illió NE n a p o n ta .
Fenntartó adag: se. vagy im . a b e teg  á lta l elv iselhető  leg

nagy o b b , de 18 m illió NE-t m eg  n e m  halad ó  adag  he ten te  3- 
szor.

A kezelés időtartama: legkevesebb 8 hét, de  jo b b  ha  12 hét 
u tá n  d ö n t az orvos a kezelés fo ly ta tásáró l vag y  felfüggesz
tésérő l. A jó l reagáló betegek  kezelését m in im u m  12 h ó n a p o n  át 
kell fo ly ta tn i, hogy  a k o m p le tt és ta rtó s  k lin ika i válasz esélye a 
lehe tő  legnagyobb  legyen. 40 h ó n ap ig  ta rtó  kezelés is ism eretes. 
A R oferon-A  teráp ia  o p tim ális id ő ta rtam a  n em  ism ert.

Figyelmeztetés: A c u tan  T -sejtes lym phom ás betegek  kb. 
40 % -áb an  n em  figyelhető m eg  objektív  tu m o r válasz. A rész
leges vá lasz  3 h ó n ap o n  b e lü l, a  teljes válasz 6 h ó n a p o n  belü l je 
len tkezik , b á r  elő fordu lhat, h o g y  a legjobb e red m én y t csak 12 
h ó n a p o s  kezeléssel lehet e lérn i.

Krónikus myeloid leukaemia (CML)
A Roferon-A kezelés Philadelphia kromoszóma pozitív, 

krónikus fázisban lévő CML-es betegek kezelésére javallt. Még 
nem ismeretes, hogy a Roferon-A kezelés tekinthető-e kurativ 
célúnak ebben az indikációban. A CML krónikus fázisában 
60%-ban figyeltek meg haematologiai remissziót interferon 
a-2a kezelés hatására, függetlenül a megelőző kezeléstől. Ezen 
reagáló betegek 2/3-ában teljes haematologiai válasz figyelhető 
meg, melynek elérése akár 18 hónapos kezelést is igényelhet.

Adagolás: a se. vagy im . adagolt R oferon-A  te rá p ia  a jánlo tt 
adago lása  a 8-12  hé t so rá n  18 éves vagy id ősebb  b e tegnek  a 
következő:

1 - 3  nap  3 m illió  NE n ap on ta ,
4 -  6 n ap  6 m illió  N E n ap o n ta ,
7 -8 4  n ap  9 m illió  NE n ap o n ta .
A kezelés id ő tartam a: m in im u m  8 hét, de  lehető leg  12 hét 

u tá n  d ö n tsö n  az o rvos a  kezelés fo ly ta tásáró l vagy felfüg
gesztésérő l, h a  a h aem ato log ia i p a ram éte rek  n e m  javu ltak . Kez
d e ti te rá p iá s  válasz esetén  teljes haem ato log ia i válasz eléréséig 
vagy  m ax im u m  18 h ó n a p o n  á t kell kezelni. M in d en  teljes h ae 
m ato lo g ia i választ m u ta tó  b e teg  kezelését n a p i 9 m illió  NE-gel 
(o p tim á lis  adag) vagy h e ti h á ro m szo r 9 m illió  NE-gel (m in im á
lis adag) kell fo ly ta tn i a cy to g en etik ai válasz m ie lő b b i k ia laku
lása  céljából. A kezelés o p tim á lis  id ő ta rtam át CM L-ben m ég 
n em  h a tá ro z ták  m eg. C ytogeneticai rem isszió  m egjelenését 
m ég k é t évvel a kezelés m egkezdése  u tán  is tapasz ta lták .

Krónikus myeloid leukaemiához és egyéb myeloproliferativ 
betegségekhez társuló thrombocytosis

A th ro m b o cy to sis  g y ak o ri tü n e t a CM L-ben, v a lam in t is
m erte tő jeg y e  az esszenciális th ro m b o cy taem ián ak  is. A th ro m 
b o c y to s is  súlyosságát g y ak o ri th ro m b o ticu s és vérzéses szö
v ő d m én y ek  m anifesztáció ja  jelzi.

A R oferon-A  kezelés n éh án y  nap  alatt c sökken ti a th rom bo- 
c y ta szám o t és csökkenti a  th ro m b o cy to sish o z  tá rsu ló  th ro m 
b o tic u s  és vérzéses szövődm ények  gyakoriságát, ugyanakkor 
n e m  leukaem ogen . íg y  a  R oferon-A  ján lo tt a CM L-ben vagy 
egyéb m yeloproliferativ  betegségekben  k ia lak u lt súlyos th ro m 
b o c y to s is  nem  leukaem ogen  teráp iá jakén t.

Thrombocytosis CML-ben 
Az alábbi adagolási sém a  ajánlo tt:
1 - 3  n ap  3 m illió  NE n ap o n ta ,
4 -  6 n ap  6 m illió  NE n ap o n ta ,
7 -8 4  n ap  9 m illió  NE n apon ta .
A kezelés idő ta rtam a: m in im u m  8 hét, de  lehető leg  12 hét 

u tá n  d ö n tsö n  az o rvos a kezelés fo ly ta tásáró l vagy felfüg
gesztésérő l, h a  a  haem ato lo g ia i p a ram éte rek  n em  javultak . 

Thrombocytosis CML-től különböző myeloproliferativ 
betegségekben
Az a lább i adagolási sém a ajánlott:
1 - 3  n ap  3 m illió NE n apon ta ,
4 -  30 n ap  6 m illió  NE napon ta .
A kezelés id ő ta rtam a  n in cs m eghatározva. A dható , am íg 

k lin ik a ilag  a beteg  szám ára  indokolt. A to v áb b iak b an  célszerű 
leh e t n a p o n ta  egyszer v agy  h e ten te  k é tsze r-h áro m szo r adagolt 
1 -3  m illió  NE R oferon-A  alkalm azása. Ez jó l to le rá lha tó  és 
re n d sze rin t elegendő a th ro m b o cy taszám  n o rm á l ta rto m án y 
b a n  ta rtásáh o z .

Mérsékelt malignitású non-Hodgkin-lymphoma 
A k em oteráp ia  ad ju v án sak én t (sugárkezeléssel kiegészítve 

vag y  anélkü l) a lka lm azo tt R oferon-A  kezelés m eghosszabbítja  
a  m érsékelt m alig n itá sú  n o n -H o d g k in -ly m p h o m ás betegek 
tú lé lését.

Ajánlott adagolás: a R oferon-A -t hagyom ányos kem ote
rá p iá t  (sugárkezeléssel v ag y  anélkül) követő  fen n ta rtó  keze
lésk én t he ten te  h á ro m szo r 3 m illió  NE se. in jekció  fo rm ájában
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kell adagoln i legalább  12 h ó n ap o n  keresz tü l. A Roferon-A  keze
lést a  k em o -rad io te ráp ia  m ellék h a tása in ak  m egszűnése u tán  a 
lehető  legröv idebb  id ő n  -  á lta lában  4 -6  h é te n  -  belü l kell e lkez
deni.

A Roferon-A  te ráp ia  tö rté n h e t a  hagyom ányos k em o 
teráp iáva l (pl. cyclophospham id , p re d n iso n , v incris tin  és doxo
rub ic in ) egy id ő b en  is. E bben az ese tb en  az  se. vagy im. b e ad o tt 
Roferon-A  adagja  testfe lszín -m 2-en k én t 6 m illió  NE n ap o n ta , a 
28 nap o s kem o te ráp iás  ciklus 22-26. n a p ja in .

AIDS-hez társuló Kaposi-sarcoma
A Roferon-A  kezelés olyan A ID S-hez tá rsu lt K aposi-sarco- 

m áb an  szenvedő b e teg n ek  javasolt, a k in é l k o ráb b an  nem  fo r
du lt elő o p p o rtu n is ta  fertőzés. Az o p tim á lis  adagolás m ég nem  
ism ert. Azok a betegek , ak iknek  kó re lő zm én y éb en  nem  szere
pel o p p o rtu n is ta  fertőzés, ak iknél h ián y o zn ak  az á ltalános (B) 
tü n e te k  (10% -ot m eg h a lad ó  testsú lycsökkenés, 38 °C fö lö tti láz, 
m ással nem  m ag y arázh a tó  izzadás) és a  tisz táza tlan  erede tű  
fertőzések, v a lam in t a  CD4 pozitív  (h e lp e r) lym p h o cy ta  szám uk 
nagyobb  m in t 0,4 x 109 sejt/1, nagyobb  va lószínűséggel reagál
n a k  a kezelésre.

Kezdő adag: 18 éves vagy idősebb b e teg ek n ek  se. vagy im. 
n a p o n ta  legalább 18 m illió  NE, de ha  leh e t 36 m illió  NE n a p o n 
ta  10-12 h é ten  á t az a lább i fokozatos dóz isem elést követve:

1-3  nap 3 m illió  NE napon ta ,
4 -6  nap 9 m illió  NE napon ta ,
7 -9  nap 18 m illió  NE napon ta .
Tolerálhatóság  esetén  10-84 nap  36 m illió  NE naponta.
Fenntartó adag: a beteg  által e lv ise lhető  legnagyobb, de  36 

m illió  NE-t m eg n e m  haladó  adagot h e te n te  3-szor kell adni. 
Azok az AIDS-hez tá rsu lt K aposi-sarcom ás betegek, akiket nap i 
3 m illió  NE R oferon-A -val kezeltek, a lacsonyabb teráp iás 
válaszarány t m u ta ttak , m in t az a ján lo tt dó z issa l kezelt betegek.

A kezelés időtartama: a laesiók  v á lto zásá t d o k um en tá ln i 
kell, hog y  a te ráp ia  ha tékonyságát m eg  leh essen  állapítani. M i
n im álisan  10 hét, de  lehető leg  12 h e ti kezelés u tán  dö n tsö n  az 
o rvos a kezelés fo ly ta tásáró l vagy m eg szak ításáró l. A betegek 
á tlagosan  kb. h á ro m h av i kezelés u tán  m u ta tta k  javulást. Ked
vező te ráp iás h a tás ese tén  a kezelést a d d ig  kell fo ly tatn i, am íg  a 
tu m o r  m ár n em  észlelhető. A kezelés o p tim á lis  id ő ta rtam át 
A ID S-hez tá rsu lt K aposi-sarcom ában  m ég  n em  h a tározták  
m eg.

Megjegyzés: A R oferon-A  teráp ia  felfüggesztése u tán  a  Ka
p o si-sarcom ás e lváltozások g yakran  v issza térnek .

Vesesejt eredetű carcinomák
R ekurrens vagy m etaszta tizáló  vesesejt e red e tű  dagan a to k 

b a n  szenvedő be teg ek  közü l a legjobb te rá p iá s  h a tá s t azokon fi
gyelték  m eg, ak ik  vagy  nagy  dózisban  (36 m illió  NE n apon ta) 
m o n o te ráp iak én t k a p tá k  a Roferon-A -t v ag y  közepes dózisban 
(18 m illió  NE h e ten te  3-szor) v in b lasz tin n a l kom binálva. Azok 
a betegek, akiket a lacsony  dózissal (n a p o n ta  2 m illió  NE testfel- 
sz ín -m 2-enként) kezeltek, sem m ilyen te rá p iá s  választ nem  m u 
ta ttak . A v in b lasz tin n a l együtt ad o tt R oferon-A  kezelés -  szem 
b e n  a  m o n o te ráp iáb an  a lkalm azott R oferon-A  kezeléssel -  
m érsékelten  fokozza a leukopenia, ille tve a g ranu lo cy to p en ia  
e lőfordulását. A R oferon-A  m o n o te ráp iá ra , ille tve a Roferon-A 
p lusz  v inb lasz tin  ko m b in ác ió ra  reagáló b e teg ek  esetén  a te rá 
p iás ha tás id ő ta rtam a  és a túlélés hossza  h aso n ló .

Roferon-A monoterápia
Kezdő adagolás: a se. vagy im . b e ad á sra  k e rü lő  Roferon-A 

adag ját, am i legalább 18 m illió NE n a p o n ta , de  ha  lehet 36 m il
lió NE n ap on ta , az első 8 -1 2  hét so rán  növekvő  adagokkal kell 
b eállítan i. 36 m illió NE esetén  im. bead ás javaso lt.

Az a ján lo tt adagolás a következő:
1-3  nap  3 m illió  NE naponta,
4 -6  nap  9 m illió  NE naponta ,
7 -9  nap  18 m illió  NE naponta.
T olerálhatóság e se tén  10-84 nap 36 m illió  NE napon ta .
Fenntartó adagolás: A R oferon-A -t se. vag y  im . injekcióként 

a b e teg  által elviselhető legnagyobb, de 36 m illió  NE-t m eg nem  
h a lad ó  adagban , h e ten e  háro m szo r kell b ead n i.

A kezelés időtartama: a betegeket m in im álisan  8, de ha  
lehetséges, inkább  12 h é tig  kell kezelni, és c sak  ekkor döntsön  
az  o rvos a kezelés további m enetéről. 17 h ó n a p o n  á t ta rtó  
kezelési id ő ta rtam  is ism eretes. A kezelés o p tim á lis  id ő ta rtam át 
e lő reh alad o tt vesesejt carc inom a esetén  m ég  nem  határozták  
m eg.

Roferon-A vinblasztinnal
Kezdő adagolás: 18 m illió NE R oferon-A -t se. vag y  im . in jek 

e iék én t h e ten te  három szor, 8-12  h é te n  á t kell ad n i. Lehetőség 
sze rin t ezt a  d óz ist kell ta rtan i, de  h a  ez n e m  to le rá lh a tó , akkor 
a be teg  á lta l elv iselhető  m axim ális a d ag o t kell a lka lm azn i. Ezen 
idő  a la tt a  v in b lasz tin t az előállító  javasla ta  sz e rin t iv. in jek 
ciókén t 0,1 m g /ttk g  adagban  3 hetente egyszer kell b ead n i.

Fenntartó adagolás: 18 m illió  NE R eferon-A  se. v agy  im . in 
jekc iókén t h e ten te  három szor. H a ez n e m  to le rá lh a tó , a leg m a
gasabb to le rá lt adago t kell a lkalm azni. A fe n n ta rtó  kezelés a la tt 
v in b la sz tin t az előállító  javaslata sz e rin t in tra v én á sá n  0,1 
m g /ttk g  ad ag b an  3 he ten te  egyszer kell b ead n i.

A kezelés időtartama: a betegeket m in im álisan  8 h é tig , de 
lehető leg  legalább  12 hétig  kell kezeln i és csak  ek k o r d ö n tsö n  a 
kezelőorvos a  kezelés további fo ly ta tásáró l. 17 h ó n a p o n  á t ta r tó  
kezelési id ő ta r ta m  is ism eretes. A R oferon-A  és v in b la sz tin  
kom binác iós kezelés op tim ális id ő ta r ta m á t e lő reh a lad o tt vese
sejt c a rc in o m a esetén  m ég nem  h a tá ro z tá k  m eg.

Melanoma malignum
E lő reh alad o tt m alignus m ela n o m á b an  szenvedő  be teg ek  

10-25% -án  m uta tk o zo tt a cu tan  és v iscera lis  tu m o ro k  ob jek tív  
regresszió ja. H eti háro m szo r 18 m illió  N E -nél a lacsonyabb  
adaggal keze lt betegeken  a teráp iás vá lasz  a rán y a  e n n é l keve
sebb volt.

A kedvezően  reagáló betegek tú lé lése  hosszab b  volt, m in t a 
n em  reagálóké.

Kezdő adagolás: A Roferon-A -t se. vag y  im . in jek c ió k én t 
he ten te  h á ro m szo r 18 m illió NE ad ag b an , 8 -1 2  h é tig  kell adn i.

Fenntartó adagolás: se. vagy im . in jek c ió k én t h e ten te  h á 
ro m szo r 18 m illió  NE, vagy a beteg  á lta l to le rá lh a tó  legnagyobb  
adag.

Kezelés időtartama: a betegeket m in im álisan  8 hé tig , de 
lehető leg  12 h é tig  kell kezelni, és az o rv o s  csak  ak k o r d ö n tsö n  a 
kezelés to v áb b i fo ly ta tásáró l vagy fe lfüggesztéséről. 24 h ó 
n a p o n  á t ta r tó  kezelési id ő ta rtam  is ism ere tes. A kezelés o p ti
m ális id ő ta r ta m á t e lő rehalado tt m e lan o m a  m alig n u m b an  m ég 
n em  h a tá ro z tá k  m eg.

Krónikus aktív hepatitis B
A R oferon-A  kezelés azoknak  a fe ln ő tt, k ró n ik u s  a k tív  h e 

p a titis  B -ben szenvedő be tegeknek  javallt, ak ik n é l a v íru sre p - 
likáció  a m egfelelő m arkerekkel ig azo lható , azaz HBV-DNS, 
DNS p o lim eráz  vagy  HBeAg pozitívak.

Adagolás: az op tim ális kezelési sém át m ég  n em  h a tá ro z tá k  
m eg. Az ad ag o k  á lta lában  2 ,5-5  m illió  N E /testfe lü le t-m 2 h e te n 
te h á ro m szo r se. adva  4 -6  h ó n ap o n  á t. H a egy h ó n a p o s  kezelés 
u tán  a v íru srep lik ác ió  m arkerei vagy a H B 'A g sz in t n em  csö k 
ken, dózisem elés a ján lo tt a beteg  to le ran c iá ja  sze rin ti m é r té k 
ben . A bban az ese tben , h a  3 -4  h ó n ap o s kezelés u tán  sincs ja v u 
lás, m eg fo n to lan d ó  a  kezelés m egszakítása .

Gyermekek: k ró n ik u s  h ep atitis  B -ben szenvedő  g y erm ek ek 
nek adag o ltak  m ár 10 m illió N E /testfe lü le t-m 2 d ó zist is. M in 
den ese tre  a kezelés hatékonysága n em  b izo n y íto tt. M ás in d ik á 
c ió b an  gyerm ek ek n ek  nem  alkalm azható .

Figyelmeztetés: A Roferon-A kezelés hatékonysága  HÍV 
v írussa l is fe rtő z ö tt k ró n ik u s aktív  h e p a titis  B -ben szenvedő  
betegeken nem  bizonyíto tt.

Krónikus aktív hepatitis C
A R oferon-A  azo k n ak  a felnőtt, k ró n ik u s  h ep a titis  C -ben  

szenvedő b e teg ek n ek  javallt, ak ik  H CV  a n tite s t po z itív ak  és 
szé ru m  ALT é rté k ü k  em elkedett, u g y a n ak k o r m ájfu n k ció ju k  
nem  dek o m p en zá lt (C hild A osztály). A kezelés ho sszú  táv ú  
eredm ényességére  nézve nem  á llnak  rendelk ezésre  k lin ik a i és 
szövettan i b izonyítékok.

Kezdő adagolás: a se. vagy im. adago lt R oferon-A  ind ik ác ió s 
dózisa  h e ti h á ro m szo r 6 m illió NE h á ro m  h ó n ap ig .

Fenntartó adagolás: a szérum  ALT sz in t n o rm alizá ló d ásá t 
m u ta tó  b e tegek  a te ráp iás  e redm ények m eg sz ilá rd ítá sa  céljából 
fen n ta rtó  kezelést igényelnek. E nnek dózisa  h e ten e  h á ro m szo r 
3 m illió  NE ú jab b  h á ro m  hónapig . H a az in d u k ció s kezelésre  a 
szérum  ALT sz in t n em  n o rm alizá ló d o tt, a keze lést m eg kell sza 
kítan i.

Megjegyzés: h a  a betegek  a m egfelelő kezelés u tán  re lap su s- 
ba  kerü lnek , ez leg többször a kezelés befejezését követő  nég y  
h ó n a p o n  belü l következik  be.

M ellékhatások : A következőkben le írt m ellék h a táso k a t e lő 
reh a lad o tt s tá d iu m b a n  lévő vagy m ás te rá p iá ra  n em  reagáló
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d ag an a to s  betegek, illetve k ró n ik u s  hepatitis  B -ben szenvedő  
b e teg ek  kezelése során figyelték  m eg. A daganatos b e tegek  
többsége  a jelenleg a ján lo ttn á l lényegesen nagyobb dó z isb an  
k a p ta  a Roferon-A -t. V alószínűleg ez  lehe t az oka, hog y  ezeken  a 
b e teg ek en  a  m ellékhatások g y a k o rib b a k  és sú lyosabbak vo ltak , 
m in t a  h ep a titis  B betegek c so p o rtjá b an . Az u tóbb i be teg ek en  
észlelt m ellékhatások  á lta láb an  á tm en e tiek , a kezelés m eg sza
k ítá sa  u tá n  1-2 héten  belü l m eg szű n n ek . A fokozott h a jhu llás 
u g y an ak k o r több  hétig  fen n álh at.

Általános tünetek: a be teg ek  tö b b ség én  in fluenzára  je llem ző  
tü n e te k  jelentkeztek: fá rad tság , láz, h idegrázás, é tvágy talanság , 
izo m fájda lom , fejfájás, ízü leti fá jd a lm ak , izzadás. Ezek az  ak u t 
m ellék h a táso k  a szokásos lázcs illap ító k  egyidejű adgo lásával 
c sö k k en th e tő k  vagy m eg szü n teh e tő k  és a teráp ia  e lő reh a lad tá 
val, ille tve a dózis csökkentésével m érsék lődnek . U g y an ak k o r a 
fo lyam atos teráp ia  vezethet le ta rg iáh o z , tartó sabb  gyengeség
hez és fáradékonysághoz is.

Gyomor- és bélrendszer: g y a k ra n  é tvágytalanság, h ány inger, 
e se te n k én t hányás, az ízérzés zav a ra i, szájszárazság, sú lycsök
kenés, h asm enés, enyhe vag y  m érsék e lt hasi fájdalom . R itkán 
szék rekedés, flatulentia, h y p e rm o tilita s  és gyom orégés. S zórvá
n yosan  gyom orfekély k iú ju lása , gyom orvérzés.

Májfunkció-eltérések: SGOT, a lkalikus foszfatáz, LDH és 
b iliru b in  é rtékek  em elkedése. R itk á n  m ájgyulladás.

Központi idegrendszer: k á b u ltsá g , szédülés, látászavarok , a 
m en tá lis  képességek csökkenése , feledékenység, dep ressio , ál
m o sság , zavartság, idegesség, v a la m in t alvászavarok e lő fo rd u l
h a tn a k . R itkán  súlyos a luszékonyság , coma, cerebrovascu laris 
zavarok , á tm en eti im potencia, isch aem iás re tinopath ia .

Perifériás idegrendszer: szó rv án y o san  p a raesth es iák , zsib 
b ad ás , neu ro p ath ia , viszketés, trem o r.

Keringési és légzőszervek: a b e teg ek  körü lbelü l eg y ö tö d én  
h y p o ten s iv  és hypertensiv  ep izó d o k , oedem a, cyanosis, r i tm u s 
zavarok , szívdobogás és m e llk as i fájdalom . R itkán köhögés, 
enyhe  dyspnoe, néhány e se tb e n  tü d őoedem a, tü d ő g y u llad ás , 
szívelégtelenség, légzés és k e rin g é s  m egállása, sz ív in fa rc tu s fo r
d u lt elő . H epatitis B-ben szen v ed ő  betegeken a card iovascu laris  
k o m p lik ác ió k  nagyon r itk á n  jelen tkeztek .

Bőr- és nyálkahártyák: h e rp e s  labialis fellángolása, k iü tés, 
v iszketés , bőr- és n y á lkahártya -szárazság , o rrváladékozás és 
o rrv é rzé s . Enyhe vagy k ö zép sú ly o s hajhullás fo rdu lt elő a b e te 
gek eg y ö tödén , am i u g y an ak k o r a  te ráp ia  befejeztével reverz i
b ilisn ek  m utatkozott.

Vese- és húgyutak: r itk a  ese tek b en  a vesefunkció  csökke
n ésé t figyelték meg. E lek tro litzavarokat, főként an o rex iáv a l és 
d eh id rác ió v a l társulva figyeltek  m eg. P ro te inuria , m eg n ö v e
k e d e tt m ennyiségű sejtes ü led ék . N éhány  esetben a szé ru m  kar- 
b am id n itro g é n , k reatin in  és h ú gysavértékei em elkedtek .

Vérképzőrendszer: a b e te g ek  egyharm adán-fe lén  á tm e n e ti 
leu k o p en ia , am i azonban  r i tk á n  igényelt dóziscsökkentést. 
O lyan  betegeken, ak iknek  cson tvelő funkció ja  n em  k á ro so d o tt, 
th ro m b o cy to p en iá t kevésbé g y a k ra n  észleltek és a h em o g lo b in  
és h e m a to k rit értékek c sö k k en ésé t is csak ritk án  tap asz ta lták . 
M yelosuppressio  esetén th ro m b o c y to p en ia , v a lam in t csökkent 
hem o g lo b in sz in t gyak rab b an  jelen tkeze tt. A haem ato lo g ia i el
té ré se k  a kezelés m egszak ítása  u tá n  általában 7 -10  n a p o n  belü l 
ren d ező d n ek .

Egyéb: a betegek kb. fe lén  következm ényeket n e m  okozó 
h ypocalcaem iát, a rákos b e te g ek  m in tegy  eg y h arm ad án  m aga
sab b  vércukorszin te t figyeltek m eg . Az injekció b e ad á sa  helyén 
he ly i rekció  m egjelenhet.

Interferon elleni antitestek: bizonyos esetekben a  k ü lső  ere
d e tű  fehérjékkel szem ben n e u tra liz á ló  antitestek  a la k u lh a tn ak  
ki. E n n ek  m egfelelően m in d e n  in te rfero n  esetében v a ló sz ín ű  -  
a k á r  term észetes, akár re k o m b in án s  készítm ényrő l v an  szó - ,  
h o g y  a betegek  egy részében  in te rfe ro n  elleni an tites t a laku l ki. 
H u m á n  leukocyta in te rfero n  e llenes antitestek  sp o n tá n  is m eg
je le n h e tn ek  bizonyos k ó rk é p e k b e n  (daganatok, sz isz tém ás lu 
p u s  e ry them atosus, h e rp es  z o ste r)  olyan b e tegekben  is, ak ik  
so h asem  kap tak  in te rferon t. O lyan klinikai v izsgálatokban , 
am elyekben  25 “C-on tá ro lt R oferon-A  p o ram p u llá t h aszn ál
tak , a  betegek  körülbelül e g y ö tö d é b en  talá ltak  n eu tra lizá ló  a n 
tite stek e t.

Sem m ilyen ind ikác ióban  n in cs  bizonyíték a rra , h o g y  ezen 
a n tite s te k  jelenléte b e fo lyáso lja  a  beteg Roferon-A  te ráp iá ra  
a d o tt  válaszát.

H ep atitis  C kezelésekor azo k  a reagáló  betegek, akikben 
n eu tra lizá ló  a n tites t fe jlődö tt k i, a  te ráp ia  so rán  v isszaesési ten 
d e n c iá t m u ta ttak , illetve k o rá b b an  estek  vissza, m in t az an titest 
n é lk ü li betegek. A R oferon-A  elleni an tites t m egjelenésének 
m ás k lin ik a i következm ényét n e m  igazolták.

N em  születtek  m ég olyan k lin ik a i vizsgálati adatok , m elyek 
a 4 °C -on tá ro lt R oferon-A  p o ram p u lla , illetve R oferon-A  in jek
ciós o ld a t alkalm azása  ny o m án  k ia laku ló  an tites tek re  vonat
ko zn án ak . E gérk ísérle tekben  k im u ta tták , h o g y  a 25 °C -on táro lt 
R oferon-A  po ram p u lla  im m u n o g en itá sa  a táro lási idővel n ö 
vekszik . Az im m u n o g en itá sn ak  ez a  növekedése nem  tapasz ta l
h a tó , h a  a Roferon-A  p o ra m p u llá t az a ján lo tt 4 °C -on tárolják.

G yógyszerkö lcsönhatások : Az a -in te rfe ro n o k  hatással le
h e tn e k  az oxidativ  anyagcsere-fo lyam atokra , am ennyiben  
c sö k k en tik  a m áj m icrosom alis cy to ch ro m  P450 enzim cso p o rt
já n a k  ak tiv itását. Bár e n n ek  k lin ik a i jelen tősége nem  tisztázott, 
figyelem be kell venn i o lyan  gyógyszerek  együttes adagolá
sakor, am elyek ezen en z im ek  segítségével m etabolizálódnak . 
a - in te rfe ro n n a l együtt a d o tt teofillin  csökkent clearance-ét 
ír tá k  le.

M egfigyelték, hogy  az in te rfe ro n  te ráp iá t m egelőzően vagy 
azzal egyidejűleg adagolt gyógyszerek  neuro tox ikus, cardio- 
tox ikus és haem ato lóg ia i m ellékhatása i fe lerősödhetnek .

F igyelm eztetés: C sak o lyan  szakorvos felügyelete m ellett 
szabad  adni, ak inek  m egfelelő tap asz ta la ta  van az a d o tt kórkép  
kezelésében.

A betegek figyelm ét a  te rá p ia  előnyein  kívül fel kell hívni a 
v á rh a tó  m ellékhatásokra  is. E nyhe vagy középsúlyos vese-, 
m áj- vagy csontvelői fun k c ió zav ar esetén  ezeket a funkciókat 
fo k o zo ttan  kell ellenőrizni.

A jánlatos a gondos és rend szeres  n eu ro p sy ch ia tria i m eg
figyelés. R itka esetekben  su ic id  m ag a ta rtá s t észleltek a Rofe
ron -A  te ráp iáb an  részesü lő  betegeknél. Ilyen ese tben  a Rofe
ro n -A  te ráp iá t m eg kell szak ítan i.

K ülönös elővigyázatossággal kell e ljá rn i a Roferon-A  ad a 
go lásakor m yelosuppressio  esetén , m ivel a gyógyszer m aga 
is a  fehérvérsejtszám , k ü lö n ö sen  a g ran u lo cy taszám , illetve a 
th ro m b o cy taszám  és -  kevésbé g y ak ran  -  a h em oglob inkon
cen trác ió  csökkenését okozza. M indez együ tt a fertőzések és 
vérzéses kom plikációk  fokozott kockázatához  vezethet.

A teljes vérképet e llen ő rizn i kell a te ráp ia  m egkezdése előtt 
és m egfelelő id ő közökben  a kezelés a la tt is. M inden  beteg  re n d 
szeres neuro lóg iai e llenőrzése  is ajánlatos. (K ülönösen  fontos 
ep ilepsia  és/vagy m ás k ö z p o n ti ideg ren d szeri zavar gyanúja 
ese tén , am ikor a R oferon-A  a lk a lm azhatóságáró l kell dön ten i.)

S zervátü lte tésen  á tese tt be teg ek b en  (vese- vagy csontvelő
á tü lte tés) az in te rferon  im m u n stim u lá ló  h a tása  csökkentheti a 
te rá p iá s  célú im m u n su p p ress ió t.

Az a -in te rfe ro n  r itk á n  p so riasis  p rovokálását, illetve fellán
g o lását okozhatja. K ü lönböző  au to -an tites tek  kifejlődését fi
gyelték  m eg a - in te rfe ro n  kezelés h a tására . In te rfe ro n  kezelés 
a la tt az e rre  hajlam os be tegeken  az au to im m u n  betegségek k li
n ik a i m anifesztáció ja  gyakoribb . A Roferon-A -val kezelt be te 
gek k ö réb en  ritk án  m egfigyeltek  au to im m u n  jelenségeket, pl. 
vascu litis , a rth ritis , h aem o ly ticu s anaem ia, th y ro id  m űködési 
zavar és szisztém ás lu p u s e ry th em ato su s.

Gyermekeknek: m ivel a R oferon-A  b iztonságossága és ha té 
konysága gyerm ekekben  n em  ism ert, h asznála ta  gyerm ekek
n ek  n em  javasolt. Ezen tú lm e n ő en  a R oferon-A  injekciós o ldat 
ú jszü lö ttek n ek  és 2 évesnél fiatalabb gyerm ekeknek  azért sem  
ad h ató , m ivel konzerv á ló sze rk én t b en zo l-a lkoho lt tartalm az .

Járművezetésre gyakorolt hatás: csökken the ti a reakcióidőt, 
így  kedvezőtlenül befo lyáso lhatja  a  k özlekedésben  való részvé
tel, illetve a veszélyes m u n k a  végzésének b iztonságát. E nnek fel
lépése  és m értéke  egyéni változékonyságot m u ta t, valam int 
függ az a lka lm azo tt d ó z is tó l és adagolási sém átó l is. Az eset
leges tila lom  m érték é t a k eze lőo rvosnak  kell m eghatározn ia .

Terhesség és szoptatás: M ás daganate llenes gyógyszerhez 
h a so n ló an  a R oferon-A  te rá p iá b a n  részesü lőknek  (férfiaknak 
és nők n ek ) ha tásos fogam zásgátlást kell a lkalm azni.

N em  ism ert, hogy a gyógyszer á tjut-e az anyatejbe, ezért vagy 
a  szoptatást, vagy a Roferon-A  alkalm azását kell felfüggeszteni.

A készítm ény  benzil-a lk o h o l k o m ponense  á tju th a t a pla- 
cen tán . Ez toxikus leh e t a  m agzatra , h a  a R oferon-A  injekciós 
o ld a to t közvetlenül a  szülés vagy császárm etszés e lő tt ad ják  be.

Túladagolás: N em  ism ere tes. N agy adagok  ism ételt alkal-
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m azása  k ifejezett letarg iával, fárad tsággal, lankad tsággal sőt 
com ával is já rh a t. Szükség esetén ezek a betegek  k ó rh áz i m egfi
gyelést és su p p o rtiv  kezelést igényelnek.

A súlyos reakciók a teráp ia  felfüggesztése u tán  és a szük
séges su p p o rtiv  kezelés h a tásá ra  egy-két n a p o n  belü l re n d 
sze rin t m egszűnnek . K linikai v izsgálatokban  a rákos betegek 
0,4% -án lép e tt fel coma.

E lta r tá s a :  2 -8  °C között, fénytől védve. Fagyasztani nem  
szabad!

A 18 m illió  NE hatáserősségű  kész ítm én y  30 n a p o n  belü l 
több  ré sz le tb en  is felhasználható , am en n y ib en  tá ro lása  fénytől 
védve, 2 -8  °C -on, kezelése és b ead ása  ped ig  a szep tik u s  k ö rü l
m ények k ö z ö tt  tö rtén ik .

M egjegyzés: *  Csak vényre re n d e lh e tő  -  „Sz” jelzés.

C som agolás: 1 inj.-ós üveg (1 m l) injekciós o ld a t 3 m illió  
NE, ill. 4,5 m illió  NE, ill. 6 m illió NE, ill. 9 m illió  NE. 1 in j.-ós 
üveg (3 m l) 18 m illió  NE.

Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1996. szeptember 1-30-ig törzskönyvezett gyógyszerkészítmények

H atóanyag(ok)
K észítm ény neve E lőállító ----------------------------------------------------  H atástani b eso ro lás

neve tart.

Pregnyl 500 NE injekció O rganon gonadotroph inum 500 NE ovuláció stim u lán s
chronicum

Pregnyl 5000 NE injekció O rganon gonado troph inum 5000 NE ovuláció s tim u láns
chronicum

M enorest 25 transzderm ális R hone-P ou lenc o estra  diolum 25 h o rm o n p ó tló  szer
tapasz Rorer

M enorest 50 transzderm ális R hone-Pou lenc oestra  d iolum 50 horm o n p ó tló  szer
tapasz Rorer

M enorest 75 transzderm ális R hone-P ou lenc oestra  diolum 75 horm o n p ó tló  szer
tapasz Rorer

M enorest 100 transzderm ális R hone-Poulenc o estra  d iolum 100 horm o n p ó tló  szer
tapasz Rorer

A knefug -  liqu id  N oldat Dr. August acidum  salicylicum 1.0 g acneellenes k ész ítm ény
W olff pix lithantracis 0,046 g

Exluton tab le tta O rganon linestrenolum 0,5 mg progestogen szer
Roferon A 3 m illió NE/1 ml Roche interferonum 3 millió im m unstim uláns szer
oldatos injekció alfa-2a NE/1 ml

Roferon A 4,5 m illió NE/1 ml Roche interferonum 4,5 m illió im m u n stim u lán s szer
oldatos injekció alfa-2a NE/1 ml

Roferon A 6 m illió NE/1 ml Roche interferonum 6 millió im m unstim uláns szer
oldatos injekció alfa-2a NE/1 ml

Roferon A 9 m illió NE/1 ml Roche interferonum 9 millió im m unstim uláns szer
oldatos injekció alfa-2a NE/3 ml

Roferon A 18 m illió NE/3 ml Roche interferonum 18 millió im m unstim uláns szer
oldatos injekció alfa-2a NE/3 ml

Berocca kalcium  és m agnesium Roche v itam inok  + calcium - v itam in  +  ásványi
pezsgőtable tta C onsum er

H ealth
és m agnesium anyag kom bináció

N ifedip in-A lkalo ida  10 mg A lkaloida nifedipinum 10 mg calcium  an tag o n ista
re ta rd  film tabletta

N ifedip in-A lkalo ida  20 mg Alkaloida nifedipinum 20 mg calcium  an tagon ista
re ta rd  film tabletta  

W okadine kenőcs W ockhardt p lyvidonum  iodatum 0,25 g /5 g antiszep ticum
(5 g, 15 g, 125 g, 250 g) 0,75 g/15 g 

6,25 g/125 g 
12,5 g/250 g

W okadine hüvely tabletta W ockhardt polyvidonum  iodatum 200 mg antiszep ticum  
és an tiin fectivum

E czo-W okadine krém W ockhardt fluocinolonum 0,0043 g kortikosztero id
acetonidum 0,225 g és an tiszep ticum

poliv idonum  iodatum kom bináció
Kogenate 250 NE injekció M iles/Bayer factor VIII recom binans 250 NE vérzéscsillapító  szer
Kogenate 500 NE injekció M iles/Bayer factor VIII recom binans 500 NE vérzéscsillap ító  szer
Kogenate 1000 NE injekció M iles/Bayer factor VIII recom binans 1000 NE vérzéscsillapító  szer
A ntihem ophilic  Factor (H um an) Nybeen factor VIII. 250 NE vérzéscsillapító  szer
MelATE 250 NE injekció 

A ntihem ophilic  Factor (H um an) 
MelATE 1000 NE injekció

Nybeen factor VIII. 1000 NE vérzéscsillapító  szer

Corneregel M ann dexpanthenolum 250 m g/5 g 
500 m g/10g

szem észeti k ész ítm ény

N eo -an g in  N bukkális tabletta D ivapharm a am ylm eta cresolum 0,6 mg gégészeti készítm ény
alcoholum  d ich lo r- 1,2 mg

benzylicum  m entho lum 5,72 mg
Servam ox 250 m g kapszula Serv ipharm amoxicillin 250 mg beta-lac tam  b ac teriu m - 

ellenes szer
Servam ox 500 m g kapszula Serv ipharm amoxicillin 500 mg beta-lactam  b ac teriu m -

ellenes szer
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H atóanyag(ok) ,
K észítm ény neve Előállító

neve ta rt.
H atástani besorolás

Servam ox 125 p o r  szuszpenzióhoz Servipharm am oxicillin 125 m g/5  ml beta-lactam  bacterium - 
ellenes szer

Servam ox 250 p o r  szuszpenzióhoz Servipharm am oxicillin 250 m g/5  m l beta-lactam  bacterium - 
ellenes szer

Enap injekció Krka enalap rila tum 1,25 m g hyperton ia  gyógyszere 
köhögéscsillapító  szerW ick F orm ula 44 Procter and dex tro m eth o rp h in u m 0,16 g/

köhögéscsillapító  szirup Gamble bro m atu m 120 m l
felnőtteknek 

W ick Form ula 44 Procter and dex tro m eth o rp h in u m 0,06 g/ köhögéscsillapító  szer
köhögéscsillap ító  szirup 
gyerm ekeknek

Gamble bro m atu m 120 m l

W ick Form ula 44 Procter and guaifenesinum 1,6 g/ köptetőszer
köp tető  sz irup  felnőtteknek Gamble 120 m l

W ick Form ula 44 Procter and guaifenesinum 0,8 g/ köptetőszer
köp tető  sz irup  gyerm ekeknek 

N utriflex basal infúzió, 1000 m l
Gamble
Braun am inosavak +  e lektro lit

120 m l
parenterális táplálásra

+ glukóz
N utriflex basal infúzió, 2000 m l Braun am inosavak +  e lektro lit - parenterális táplálásra

+ glukóz
N utriflex pe ri infúzió, 1000 ml Braun am inosavak +  e lektro lit - parenterális táplálásra

+ glukóz
N utriflex pe ri infúzió, 2000 m l Braun am inosavak + e lektro lit - parenterális táp lálásra

+ glukóz
N utriflex plus infúzió, 1000 ml Braun am inosavak +  e lektro lit - parenterális táplálásra

+ glukóz
N utriflex plus infúzió, 2000 ml Braun am inosavak +  e lektro lit - parenterális táp lálásra

+ glukóz
N utriflex special infúzió, 1000 m l Braun am inosavak +  e lektro lit - parenterális táp lá lásra

+ glukóz
N utriflex special infúzió, 1500 m l Braun am inosavak +  elektrolit - parenterális táplálásra

+ glukóz
N eurobene injekció Merckle cyanocobalam inum 1000 pg/m l vérszegénység elleni 

készítm ény
K ybernin P 500 NE injekció Centeon an tith ro m b in u m  III. 500 NE anticoalugáns
K ybernin P 1000 NE injekció Centeon an tith ro m b in u m  III. 1000 NE anticoalugáns
C uriosin  gél Richter zincum  hyaluron icum 15,4 m g/ acne-ellenes

15g készítm ény
Prexanil 4 m g tabletta Servier p e rindoprilum 4 m g ACE-gátló h ypertón ia

e rbum in icum elleni gyógyszer
Kaopectate szuszpenzió Upjohn attapu lg itum  activatus 7,2 g/ 

180 ml
bélben h ató  adsorbens

H um atrope 16 NE por Lilly som atrop inum 16 NE szisztém ás
injekcióhoz horm onkészítm ény

H um atrope 18 NE patron Lilly so m atrop inum 18 NE szisztém ás
injekcióhoz horm onkészítm ény

H um atrope 36 NE patron Lilly som atrop inum 36 NE szisztém ás
injekcióhoz horm onkészítm ény

H um atrope 72 NE patron  
injekcióhoz

Lilly som atrop inum 72 NE szisztém ás
horm onkészítm ény

G enotrop in  36 NE patron Pharm acia som atrop inum 36 NE szisztém ás
injekcióhoz horm onkészítm ény

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

(Dr. H ard y  G ézáné  -  OGYI Törzskönyvező Osztály 
B u d a p e s t, Z rínyi u. 3.1051)

HA A FINN MINŐSÉGEN KÍVÜL A KEDVEZŐ ÁR IS ÉRDEKLI...

RETAFYLLIN
200 mg és 300 mg retard tabletta 

A beteg által fizetendő új ár 1996. május 1-jétől
200 mg retard tabletta 30x 44,- Ft

O r i o n  300 mg retard tabletta 30x 60,- Ft
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JUMEX egy gondolatta l 
az Alzheim er kór e lő tt

selegilinium chloratum

Alzheimer-kórban és az Alzheimer típusú 
időskori dementiában (SDAT) az a lá b b i^  
javulásokat tapasztalták JUMEX kezelés 
hatására, melyeket klinikai vizsgálatok 
igazolnak:

• cognitív funkciók • önellátási készség
• napi aktivitás • rövid és hosszú távú memória
• általános állapot • mentális funkció,

f  X ' v ^ v S a f  fJ ,

í '
/  4  #  ir k *  ]

p l  ; 1 It
uV  J

/ 4  A

H atóanyag 5  m g  s e le g i l in iu m  c h l o r a t u m  t a b l e t t á n k é n t .  
J a v a lla to k  A l z h e i m e r - k ó r b a n  é s  A l z h e i m e r - t i p u s ú  
i d ő s k o r i  d e m e n t i a  e n y h e  é s  k ö z e p e s  f o k ú  s t á d i u m á b a n  
m o n o t e r á p i á s  k e z e l é s k é n t .  A d o p a m i n s z i n t  e m e lk e d é s e  
l e h e tő v é  t e s z i ,  h o g y  a  b e te g  i n t e l le k tu s a ,  m e m ó r i á j a ,  t a 
n u lá s i  k é s z s é g e ,  m o to r o s  é s  i n s t r u m e n t á l i s  a k t iv i t á s a  
f o k o z ó d j é k ,  h a n g u l a t a ,  m a g a t a r t á s a ,  s z o c i a l i z á c i ó s  
k é s z s é g e  ja v u l jo n .
E llen java lla to k  D o p a m in h iá n n y a l  n e m  j á r ó  e x t r a p i r a -  
m id á l i s  m e g b e te g e d é s e k ,  s e le g i l in  i r á n t i  t ú l é r z é k e n y s é g .

A d a g o lá s  A lz h e im e r - k ó r b a n  é s  S D A T -b a n  j a v a s o l t  k e z 
d ő  a d a g j a  n a p i  5  m g  (1 tb l .)  r e g g e l ,  a m e l y  a  t e r á p i á s  
h a t á s  m é r l e g e l é s é t  k ö v e tő e n  n a p i  1 0  m g - r a  e m e lh e tő .  
M ellék h a tá so k  M o n o te r á p i a k é n t  r e n d s z e r i n t  jó l  t o l e r á l 
h a t ó .  R i tk á n  s z á j s z á r a z s á g ,  á tm e n e t i  e n y h e  a lv á s z a v a r ,  
s z é r u m  a l a n in - a m in o t r a n s z f e r á z  e m e l k e d é s  e lő f o r d u l h a t .

E lv é tv e  l e í r t a k  s z e m é s z e t i  m e l l é k h a t á s o k a t  (p l .  h o 
m á ly o s  l á t á s ) .
G yó g y szerk ö lcsö n h a tá s  A  k e z e l é s  s o r á n  in d i r e k t  s z im -  
p a t o m i m e t i k u m o k  a lk a lm a z á s a  k e r ü l e n d ő .  M A O -A  g á t ló k  
e g y ü t t e s  a d á s a  s ú l y o s  v é r n y o m á s c s ö k k e n é s t  o k o z h a t .  
N e m  a d h a t ó  e g y ü t t  f lu o x e t in n e l .
F ig y e lm e z te té s  F o k o z o t t  ó v a t o s s á g g a l  a d h a t ó  g y o m o r -  
é s  n y o m b é l f e k é ly ,  l a b il is  h y p e r t o n ia ,  r i t m u s z a v a r ,  s ú 
ly o s  a n g i n a  p e c t o r i s  é s  p s y c h o s i s  P a r k i n s o n - b e t e g s é g -  
g e l e g y id e jű  f e n n á l l á s a  e s e t é n .
M a g a s a b b  a d a g  ( t ö b b  m in t  2 0  m g ) e s e t é n  e lv e s z t i  M A 0 - 
B g á t ló  s z e l e k t iv i t á s á t  é s  a  M A O -A -t i s  g á t o l j a ,  e m ia t t

m e g n ő  a  h y p e r t o n i a  k i a l a k u l á s á n a k  l e h e t ő s é g e ,  
k ü l ö n ö s e n  t i r a m in b a n  g a z d a g  é te l e k  f o g y a s z t á s a  e s e t é n .  
A t r a n s z a m i n á z é k  á tm e n e t i  e m e l k e d é s é n e k  l e h e tő s é g e  
m ia t t  t a r t ó s  k e z e l é s  e s e t é n  j a v a s o l t  a z  e n z im é r té k e k  
i d ő s z a k o s  e l l e n ő r z é s e .
M e g je g y z é s  + +  C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  k i. S z a b a d o n  r e n d e l 
h e t ő .  P a r k i n s o n - b e t e g s é g b e n ,  i l l e tv e  - s z i n d r ó m á b a n  
s z e n v e d ő  b e t e g e k n e k  k e z e l ő o r v o s a  t é r í t é s m e n t e s e n  r e n 
d eli.
C so m a g o lá s  5 0  t a b l e t t a
E lőállítja  C H IN O IN  G y ó g y s z e r  é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  
G y á r a  R t. B u d a p e s t
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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. Áz 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., Daubner K.: 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 eseüeges 
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, Pf.: 94. 1327.

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.



A Creutzfeldt-Jakob-betegségről

Maj tény i Katalin dr.
Országos Psychiatriai és Neurológiai Intézet, Budapest (igazgató főrvos: Veér András dr.)

A szerző részletesen elemzi az em beri prion betegsé
gek, másképpen nem  konvencionális lassú vírus beteg
ségek leggyakrabban előforduló formáját, a Creutz- 
feldt-Jakob-betegséget. A betegség patogenezisére vo
natkozó adatok változása az egyik legizgalmasabb feje
zete a m odern orvostudom ánynak. A 109 eddig neuro- 
patológiai verifikálásra került magyarországi eset ösz- 
szefoglaló klinikuma, patológiai lelete és az epidemi
ológiai összefüggések vizsgálata kerül ismertetésre. 
Kiemelt adat, hogy a betegség biztonsággal klinikailag 
nem  diagnosztizálható. Ezért kell kerülni a dementiával 
járó kórképekben elhunytak szerveinek vagy szövetei
nek átültetését.

Kulcsszavak: Creutzfeldt-Jakob-betegség, prion protein be
tegségek, subacut spongiform encephalopathia, transmissi- 
bilis encephalopathiák, lassú vírus betegségek

Creutzfeldt-Jakob disease. A m ost common form of hu
man prion disease, also know n as non-conventional 
slow virus diseases; Creutzfeldt-Jakob’s disease is de
scribed in detail. The available data on the pathogenesis 
of the illness have recently changed and consitute a 
most exciting article of contem porary medicine. 109 
cases are introduced that have been verified neuro- 
pathologically in Hungary until now; their sum m ed up 
clinical data, the pathological findings and their epide
miological characteristics are discussed. It must be em 
phasized that the diagnosis of the illness cannot be 
inevitably confirmed clinically. Transplantation of 
organs or tissues of all deceased, who suffered of an 
illness w ith dementia, should be strictly avoided accor
dingly.

Key words: Creutzfeldt-Jakob disease, spongiform encephalo
pathy, prion protein diseases, transmissible encephalopathy, 
slow virus diseases

A Creutzfeldt-Jakob-betegség a spongiform  encepha
lopathiák gyűjtőnéven ism ert idegrendszeri kórképek 
csoportjába tartozó és ezek között leggyakrabban előfor
duló betegség. A csoportra alkalmazott számos szinoni
m a közül a leghasználatosabbak: nem  konvencionális 
lassú vírus betegségek, vagy újabban: prion protein 
okozta betegségek.

Ebbe a csoportba számos, állatokban és emberben 
előforduló kórform a tartozik. így állatokon természetes 
úton keletkezve: a nyérc (mink) encephalopathia; a kecs
kéken és juhokban jelentkező súrlókór (scrapie); a 
szarvasok és öszvérek krónikus encephalopathiája (was
ting) és az 1986 óta ism ert és főként Angliában, de kisebb 
számban más európai országokban is szarvasmarhákon 
jelentkező betegség, a bovine spongiform encephalopa
thy (BSE). Más állatok is fogékonyak a megbetegedésre; 
leginkább macskákban írták  le az utóbbi években, de szá
mos állatkerti egzotikus állatban is előfordult már.

Az em beri megbetegedések típusai: a kuru, mely a

Rövidítések: BSE = bovine spongiform encephalopathia; CJD =  
Creutzfeldt-Jakob disease; G. S. S. = Gerstmann-Sträussler-Scheinker- 
betegség; FFI =  fatalis familiaris insomnia; PrPc =  cellularis prion pro
tein; PrPsc-PrPQ =  a prion protein scrapie-ben és Creutzfeldt-Jakob- 
betegségben észlelt kóros isoformja; KD = kilodalton; NIH = National 
Institute o f Health; DNS =  desoxyribonucleinsav; CT = komputer
tomográfiás vizsgálat; MR =  mágneses magrezonancia vizsgálat

Fore-szigeti bennszülötteken jelentkezett; a Creutz
feldt-Jakob-betegség (CJD), mely világszerte azonos 
gyakoriságú (1-1,5 beteg 1 millió lakosra); a Gerst- 
m ann-Stráussler-Scheinker-betegség (G. S. S.), amely 
familiaris, autosomalis dom inans öröklődésű; és a nem 
régiben Medori és m unkatársai által leírt „fatalis familia
ris insom nia” (FFI 21).

H azánkban a CJD mellett a G. S. S. megbetegedés is 
előfordult már.

Patogenezis
A CJD első leíróiról kapta elnevezését. Creutzfeldt (4) és 
Jakob (14) a korai 20-as években közölt összesen 6 esetet 
-  ezek közös sajátságaként az agykéreg idegsejtjeinek 
pusztulását, m ikroszkópos nagyságrendű üregek megje
lenését írták  le a nagyagykéregben. Innen a „spongiform 
encephalopathia” elnevezése, mely később széles körben 
elterjedt. A betegséget degeneratív eredetűnek tartották.

Az utána következő évtizedekben egymást követték az eset- 
megfigyelésekről szóló közlemények: különösen az 50-es évek 
végén, az EEG diagnosztikai módszerként bevezetett elter
jedésével vált a betegség elkülöníthetővé más, a praesenilis kor
ban induló és dementiával járó kórformától. Ebben az időszak
ban az elváltozások topográfiai hangsúlyozottsága szerint állí
tottak fel csoportokat: corticalis forma -  striatalis forma -  tha
lamus laesióval járó forma -  cerebellaris forma és amyotrophiá- 
val járó elváltozások képezték a fő csoportokat. Emellett
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megkülönböztették leírója után a Heidenhain típust (12), 
melyet centrális látászavar, illetve corticalis vakság jellemez.

Új korszakot jelentett a betegség történetében az a 
körülmény, hogy a tünetegyüttes átolthatónak bizonyult. 
Az átoltást a beteg ember agyszövetéből végezték, azt 
em berszabású majmok agyába oltva. Előzőleg ugyanis 
sikerült a kuruban szenvedők agyából átoltani a betegsé
get csimpánzra: a majmokban néhány hónap múlva a 
megbetegedés kialakult.

A kuru  az új-guineai szigetcsoportok egyikén, a Fore- 
szigeteken élő bennszülöttek idegrendszeri megbetege
dése volt, amelyről Gajdusek és Zigas (8) vizsgálatai 
nyom án kiderült, hogy nem  járvány okozza, hanem  az 
akkor még a szigeteken honos kannibalizmus rituális 
szokásaival terjed. Neuropatológiai hasonlóságok alap
ján  gondolt a kutatócsoport patológusa arra, hogy a CJD 
szervről szervre átvitele is elképzelhető (11). A sikeres 
átoltás éve 1968 volt (9). Ezután a megbetegedés keletke
zésében a viralis patogenezist tartották valószínűnek. 
Nem sokára azonban kiderült, hogy a kórokozó, vagyis a 
transm issibilis agens tulajdonságaiban sem vírushoz, 
sem  virionhoz, sem viroidhoz nem  hasonlítható. Többek 
között azért sem, mert nem  követi a fertőző betegségek 
kórokozóinak útját, valamint a szervezet ellene im m un
választ nem produkál. Gyulladás a folyamatot nem  kísé
ri. Más kórokozóktól a fertőző agens abban is különbö
zik, hogy azoknál lényegesen ellenállóbb: sem a hőkeze
lés, sem a szokásos fertőtlenítőszerek, sem form alin, sem 
kiszáradás hatására nem pusztul el és évtizedekig fer
tőzőképes maradhat.

Prion elmélet
Jelentős előrehaladás tö rtén t a 80-as évek elején a kór
okozó agens természetére vonatkozóan, amikor Prusiner 
m unkatársaival (25, 26, 27) azt egy fehérje képében 
izolálta. Ez először súrlókórban szenvedő kecske agyából 
sikerült; a kórokozó fehérjét „prion”-nak nevezte el. Meg
állapította az addig ism ert állati és emberi p rion  beteg
ségek általános jellemzőit, melyek jelenleg is helytállnak:

1. A megbetegedés az idegrendszerre korlátozódik.
2. Az incubatiós periódus hónapoktól évtizedekig 

ta rth a t a klinikai tünetek jelentkezését megelőzve.
3. A klinika lefolyás hetektől évekig terjedhet és m in

denképpen halálhoz vezet.
4. A morfológiai elváltozásokat jellemzi a reaktív ast- 

rocytosis és a vacuolisatio a neuronokbán.
5. Az infectiós agens olyan tulajdonságokkal rendel

kezik, ami megkülönbözteti a vírusoktól és a viroidoktól.
Jelen felfogás szerint a kórokozó nem más, m int a 

szervezetben normálisan is jelen levő proteinnek egy 
kóros változata. A normal, cellularis protein jelzése PrPc, 
egy sialoglycoprotein, melynek KD súlya 33-35. Em ber
ben kódoló génje a 20. krom oszóm a rövid karján talál
ható.

A PrPc minden felnőtt emlős sejtjeiben előfordul; legtöbb az 
idegrendszerben van, membránhoz kötött állapotban. Jelentő
sége eddig nem tisztázott: feltételezik, hogy a normál synapti
cus funkcióban van szerepe (3).

A PrPc kóros isoformja a PrPsc, melyet scrapie-ben fedeztek 
fel először; innen az elnevezés. Ennek KD súlya 27-30; protei- 
náz K emésztésnek ellenáll, míg a normal PrPc lebomlik az en
zim hatására. Detergensek a PrPsc-t nem pusztítják el.

Feltételezik, hogy a kóros isoform, a PrPsc vagy PrPCI szervezet
be jutása megindítja a normál PrPc kóros isoformmá változá
sát. Ez a folyamat tehető felelőssé a betegség kialakulásáért, 
akár természetes körülmények között, akár átoltással, akár iat- 
rogén úton fertőződik az egyén.

A PrPsc proteázzal történő emésztésnek ellenálló 
magja képes amyloid fibrillumokká polimerizálódni. A 
keletkezett amyloid némelyik spongiform encephalo
pathia típusban magas százalékban fordul elő: morfoló
giailag is, kémiailag is kim utatható ilyenkor az agyban 
(súrlókór, CJ-betegség, kuru, G. S. S.). Gajdusek az amy
loid részvételét ezekben a körfolyamatokban olyan alap
vető jelentőségűnek tartja, hogy az egész betegségcso
portra  az „infectiós amyloidosis” elnevezést használja 
(7).

Iatrogén esetek
A CJ-betegség többségében sporadikus előfordulású. 
1974 óta azonban ism ertté váltak olyan esetek, mikor or
vosi beavatkozás kapcsán vitték át a betegséget emberről 
em berre. Duffy és mtsai (5) írták  ezt le először cornea 
transzplantáció kapcsán. Követte ezt Bernouilli és mtsai 
(1) leírása 1977-ben, amikor a megbetegedést beültetett 
elektródákkal vitték át agyból agyba. A platinaelektró
dák -  melyek fertőtlenítése nem  megbízható -  fiatal epi- 
lepsiás beteg megbetegedéséhez és halálához vezetett. 
Dura átültetés -  halottakból véve az anyagot -  agyműtöt- 
tek megbetegedését okozta -  még az elmúlt években is. 
Szemnyomásmérő eszköz, amennyiben a m érést corneá- 
ra történő ráillesztéssel végzik, szintén előidézte már a 
CJ-betegséget.

A 80-as évek elejétől számos országból közöltek ada
tokat, hogy olyan fiatal felnőttek haltak meg CJ-betegség 
tünetei után, akik gyerm ekkorukban törpenövés miatt 
növekedési-hormon-kezelésben részesültek. A betegség 
m indannyiszor patológiai igazolást nyert. A növekedési 
horm on-kivonat ugyanis halottak hypophysiséből ké
szült egészen a legutóbbi évekig és ezekbe a fertőző agens 
belekerülhetett. A kórokozót elpusztító dezinficiálási 
m ód pedig a hatóanyagot is lebontja. Újabban a növeke
dési horm ont sikerült szintetikusan előállítani és ezt al
kalmazzák; különösen Franciaországban azonban ma is 
észlelnek ilyen m ódon fertőzött CJ-eseteket, miután a 
betegség lappangási ideje 15-20 év is lehet.

A növekedési horm ont kapott betegekkel kapcsolat
ban az NIH m unkacsoportja meglepő adatokkal szolgált 
1994-ben (2). Azt találták, hogy nem  m indenki fogékony 
a szövet- vagy szervátültetés, vagy növekedési horm on 
által átvitt anyag esetében sem a CJ-betegségre, csak 
azok, akiket genetikus adottságaik erre hajlamosítanak. 
A codon 129 polimorfizmusában találták meg ezt a pre- 
diszponáló genetikai faktort.

Familiáris esetek
Irodalm i adatok szerint az összes CJ-esetek 5-15%-a 
familiáris előfordulású. A familiárisán előforduló esete
ket elsőnek May (20), m ajd Masters és mtsai (19) fog
lalták össze világszerte nyert adatok alapján.

Ma m ár tisztázott, hogy a familiáris előfordulás nem a 
családi érintkezés vagy együttélés következménye. Ami
óta paraffinba ágyazott régi agymintákból is sikerült a
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DNS meghatározása, kiterjedten végeztek molekuláris 
biológiai vizsgálatokat régi anyagon is. A krom oszóm a 
20. génjén sikerült megtalálni azt a precursor proteint, 
ami a kóros protein keletkezését kódolja. Elsőnek egy 
Amerikába kivándorolt magyar család CJ-betegségben 
meghalt tagjainak agyában azonosították a kóros amino- 
sav-összetételt a codon 178-on. Azóta a mutációk egész 
sorát fedezték fel a világ különböző tájain diagnosztizált 
familiáris esetekben (10).

Beteganyagunkban 3 testvérpár fordult elő. A testvérek 
mindannyiszor külön éltek, saját családjukkal együtt -  kizárva 
ezzel a közönséges értelemben vett fertőzés lehetőségét. Az 
egyik testvérpár esetében 10, a többi testvérpárnál 4-4 év 
választotta el egymástól a testvérek megbetegedésének kezde
tét. A megbetegedés a testvérek között azonos tünetegyüttessel 
és betegség lefolyással járt. A mikroszkópos elváltozások minő
sége és azok topográfiája is azonos volt.

Az egyik testvérpáron -  vérmintából -  codon 200 lysin 
mutációt sikerült kimutatni. Ez a mutáció világszerte a fami
liáris eseteket jellemzi. Neuropatológiailag megerősített 5 má
sik CJ-esetben tudomást szereztünk arról, hogy a szülők vala
melyike a beteg tüneteihez hasonló tünetek között, psyhiatriai 
osztályon halt meg, dementálódással járó folyamat után.

A vertikális transzmisszió bizonyítása azonban egyik eset
ben sem sikerült a hiányos adatok miatt.

A CJ-betegség előfordulása. Klinikai tünetek 
Azokban az országokban, ahol a betegséget klinikailag és 
neuropatológiailag számon tartják, 1-1,5 megbetegedés 
ju t 1 millió lakosra. Ez világszerte hasonló incidenciára 
utal. Intézetünkben 1960 óta folyik a megbetegedés ész
lelése és neuropatológiai verifikálása; az utóbbi időben 
egész Magyarország területéről. Az eddig 109 magyar- 
országi eset évek szerinti megoszlása látható az 1. ábrán.

Az eddig észlelt esetekben a betegség általában a 
45-60. év között kezdődött. Intézetünkben a legfiatalabb 
beteg 41 éves volt halálakor. Az átlagos életkor 60 év volt.

A betegség tartam a 4 héttől 5 évig terjedt, az évekig 
tartó lefolyást azonban csupán egy amyotrophiával járó 
betegségformában észleltük. A kezdeti tünetektől a beteg 
haláláig átlagban 6,7 hónap telt el.

A tünetek  bizonytalan figyelemzavarral, m em ória
zavarral, fáradékonysággal, alvászavarral kezdődtek, 
amihez sokszor nyugtalanság is társult. A betegek 10%- 
ában látászavar előzte meg a fenti tüneteket, ami m iatt a 
beteg először szemorvoshoz fordult. Gyakran jelent
kezett a tünetegyüttes psychosis alakjában: leggyakrab
ban paranoid psychosis képét utánozva -  de delirium  
vagy súlyos magatartásváltozás is előfordult a kórházi 
felvétel okaként.

A m ásodik szakban vezető tünet a gyors progresszi- 
ójú, intellektuális leépülés, am it súlyos neurológiai 
tüneket kísérnek: így ataxia, dysarthria, az extrapyram i
dalis túlm ozgások bárm elyik formája: leggyakrabban 
myoclonus. A látászavarral kezdődő esetekben rend
szerint kérgi vakság alakult ki. Végül izomtónus-fokozó
dás állt be az esetek többségében, mely a felső végtagok
ban flexiós, az alsókban extenziós jellegű. Ezzel együtt a 
végstádium ban apalliumos syndrom a is kialakult. Az 
esetek 20%-ában tetanoid spasm us jelentkezett ebben a 
szakban: m inden külső ingerre (érintés, közeledés) ext
rém fokú izomtónus-fokozódás állt be.

A lum balisan nyert liquor m inden esetben és m inden 
tekintetben negatív volt. A CT és MR vizsgálat a diag
nózishoz közelebb nem visz: hosszabban tartó esetekben 
enyhe corticalis atrophia volt látható.

Diagnosztikus eszköztárunk legfontosabb részét az 
EEG vizsgálat adja a CJ-betegségben. Az esetek 75%-ában 
a következő jellegzetességek voltak megfigyelhetők: az 
alaptevékenység dezintegrálódása, később teljes eltűnése 
-  ritm ikusan visszatérő tri- vagy polifáziás tüsketevé
kenység, illetve meredek hullámsorozatok, melyek gene-
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1. ábra: Creutzfeldt-Jakob-betegség évenkénti előfordulása Magyarországon
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2. a. ábra: Parietalis kéreg 3. rétege. Az astroglia nyúlványok az 
üregeket szinte körülölelik. Gallyas-féle ezüstözés astroglia 
kimutatásra. Nikon, 10 X 40 alapnagyítás

ralizáltan jelentkeznek és gyakori delta-aktivitás, rend
szerint váltakozva a tüsketevékenységgel. Felnőttkorban 
ez az EEG regisztrátum progrediáló formában, csaknem 
biztosan CJ-betegségre utal.

Nehézségek akkor vannak, m ikor a tüneti kép ellenére 
az EEG nem  adja ezt a jellegzetességet. Eseteink 25%- 
ában fordult ez elő, és ilyenkor a diagnózist csupán a neu- 
ropatológiai vizsgálat tisztázta. Fontosnak kell tartan i ezt 
az adatot azért, mert a szövet- és szervdonorok kiválasz
tásánál kizáró körülmény kell legyen m inden progresz- 
szív dem entia képében jelentkező megbetegedés, akkor 
is, ha az nem  mutatta a CJ-betegségre jellemző tüneteket 
és EEG képet.

Biztos klinikai diagnosztikus markerrel tehát jelenleg 
nem  rendelkezünk. Remény van azonban arra, hogy ez a 
közeljövőben megváltozik: kidolgozás alatt áll egy olyan 
neuronalis protein kimutatása (130 és 131 jelzéssel), ami 
az előzetes vizsgálatok szerint a CJ-betegek mindegyiké
nek liquorában előfordul (Paul Brown, személyes közlés).

Terápiás kísérletek
Scrapie-vel oltott kísérleti állatokban kipróbált gyógyszer
csoportok: immunmodulátorok és immunstimulánsok cso
portját próbálták ki -  habár sem humoralis, sem cellularis im
munválaszt a szervezetben nem találtak soha. Kemoterápiás

2. b. ábra: Temporalis kéreg, haematoxylin-eosin festés. 
A kéreg egész szélességében összefolyó üregrendszerré 
alakult. Nikon, 10 x 20 alapnagyítás

szerek, hormonok, antineopláziás készítmények, RÉS blok
kolók, antibakteriális és antiviralis gyógyszerek hatástalanok 
maradtak. Egyedül az amphotericin B hatását találták biztató
nak annyiban, hogy kísérletes súrlókórban az incubatiós perió
dust megnyújtotta.

CJ-betegségben a fent említett gyógyszercsoportok 
legtöbbjét kipróbálták; a fatalis kimenetelt meggátolni 
eddig sehogyan sem sikerült.

Neuropatológiai vizsgálatok
A patológiai elváltozások az idegrendszerre korlátozód
nak. 109 eset feldolgozása alapján ezek a következőkben 
foglalhatók össze:

M akroszkóposán csupán a hosszan tartó  esetekben 
látszott az agy nem túl súlyos atrophiája. Egy különlege
sen súlyos kérgi sorvadással járó esetben, ahol az agysúly 
1000 g alatti értéke világirodalmi ritkaság, a jelenség a 
viszonylag hosszú betegséglefolyással volt magyarázható 
(15). A fénymikroszkópos vizsgálatok m inden esetben 
kiterjedtek az idegrendszer normál alkotóelemeinek vizs
gálatára -  ezenkívül a bomlástermékek megfigyelésére 
és esetleges kórokozó keresésére. Egyrészt a klasszikus 
neurohisztológia m ódszereit alkalmaztuk, am it az utób
bi 2 évben prion protein immunhisztokémiával egé
szítettünk ki. Elektronmikroszkópos és pásztázó elekt-
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ronm ikroszkópos módszerek kerültek még alkalmazásra 
a súlyos spongiosissal járó esetekben, mindannyiszor az 
occipitalis kéreg területéből.

A szöveti elváltozások súlypontja m indannyiszor a 
nagyagykéregre esett. Az idegsejt-elváltozások minden 
formája előfordult, akut és krónikus megbetegedés egy
aránt. Kórképspecifikus elváltozást azonban az idegsej
tekre vonatkozóan nem lehet megállapítani: a Nevin és 
mtsai (24) által leírt és a betegségre jellemzőnek tartott 
idegsejt-elváltozások (sötétre festődő sejtek, dugóhúzó
szerű csavarodott dendritekkel) az eseteknek csak kisebb 
hányadában fordultak elő. Annál inkább konstans jelen
ség volt a kéregben látható astrocyta-hypertrophia és hy
perplasia, mely az esetek többségében előfordult (2. a. 
ábra). A kezdődő üregképződés sokszor az astrocyta 
nyúlványai között indult és ez a gyors lefolyású esetek
ben párosult sudanophil bomlásterm ékek halm ozódásá
val. Előrehaladottabb esetekben az üregek az agykéreg
ben gócosan fordultak elő a mély kérgi rétegekben. Az 
üregképződés soha nem  a sulcusok mélyét borító  kéreg
állományra szorítkozott, hanem  a gyrusok tetején, vagy a 
barázdák oldalfalát képező kérgi területeken egyaránt 
előfordult. Súlyosabb esetekben a kéreg egész szélességé
ben üregrendszerré alakult (2. b. ábra). Az üregképződés 
a betegségcsoport jellemző morfológiai substratuma: 
egyesek a legjellemzőbbnek tartják.

A nnyira  ko n stan s jelenség  az ü regképződés a spongiosus 
en cep halopath iákban , hogy  egyes elm életi k u ta tó k  a kórokozó  
agens ha tékonyságát a sp o n g ifo rm  elváltozások súlyosságán 
m érték  le. K ülönösen  F r a ze r  é s  D ic k in so n  (6) k ísérle tes scrapie- 
re vonatkozó m u n k áib an  haszn álják  az á to ltás h a táso sság án ak  
fokm érő jekén t a  vacuolák  szám át. M a s te r s  és R ic h a r d s o n  (18) 
kü lönbséget teszn ek  sp o n g ifo rm  encep h alo p a th ia  és sta tus 
spongiosus k ö zö tt. Spongiform  elváltozás a la tt é r te tté k  azt a 
m orfo lóg ia i s tru k tú rá t, am ik o r jó részt a se jtek  k ö zö tti ál
lom ányban  (fénym ikroszkópos fogalm ak sze rin t) lá th a tó ak  
kü lönálló , néh o l esetleg össszeolvadó üregek. S ta tus sp o n g io 
sus a la tt ped ig  azt a sz ituáció t é rte tték , m ikor je len tő s  gliasza- 
p o ru la t k ö zepette  a g lia rostok  k ö zö tt lá tha tó  az  üregesedés; 
vagyis ez a  g liosis végállapo tát jelezné. E lek tro n m ik ro szk ó p o s 
v izsgálatok  a lap ján  nem  volt szem b etű n ő  ez a  k ü lönbség  és 
c supán  fokozatú  an n ál is inkább , m ert a strog liosis m ár a 
spong ifo rm  elváltozások k ezdetén  is m eg ta lá lha tó  volt (16).

Az üregképződés anyagunkban jórészt a csoportosan 
ülő astroglia sejtek protoplasmájában vagy nyúlványaiban 
indult: a vacuolák körül kettős membrán látszott. A memb
rán legvalószínűbben az üreg növekedésével és a benne levő 
folyadék feszítőerejével kapcsolatosan széttöredezik és így 
az üregek egymásba nyílnak (3. ábra). Erre mutat a pásztázó 
elektronmikroszkópos vizsgálat is, mely a barlangrendszer
hez hasonlóvá alakult occipitalis kérgi területben az egy
másba nyíló üregeket teszi láthatóvá. Az üregek falának tete
jén és mélyén is nyúlványok haladnak, melyek átszakadtak; 
ezek astrocyta rostoknak felelnek meg (4. ábra).

Kórokozó jelenléte sem fény-, sem elektronm ikrosz
kópos vizsgálattal nem volt kimutatható. Astrocytosis, 
spongiositas és az idegsejtek részleges pusztulása a cor
pus striatum  és thalamus területében is előfordult, az 
eseteknek mintegy felében.

A kisagyban 10 esetben volt típusos spongiosus át
alakulás a Purkinje-sejtréteg, illetve Bergmann-gliaréteg 
területében szőlőfürtszerűen vagy girland formájában 
terjedve. Ez az elváltozás a lebenykék tetejét és mélyét egy
aránt érintette. A prion protein immunhisztokémiailag

3. ábra: E lek tro n m ik ro szk ó p o s felvétel a frontalis kéreg  
5. rétegéből. K ezdődő üregek, egy a strog lia  cy top lasm ájában . 
Az üregek  rekesze it f inom  h á rty á k  választják  el egym ástó l. 
8000x a lap n ag y ítás

4. ábra: S canning  e lek tro n m ik ro szk ó p o s felvétel az occip ita lis  
kéreg  m élyén levő ü reg ren d szerrő l. Széttö redezett a stro g lia  
ro sto k  az ü regek  felett. A kép sa rk áb a n  látha tó  v ö rö sv é rtest 
a  vacuolák  n ag y ság án ak  m érték éü l szolgál. 3500X a lap n ag y ítás

itt volt leginkább kimutatható; elhelyezkedése a Pur- 
kinje-sejtek dendritjeit látszott követni (5. ábra). M áskor 
a vacuolák körül adott jelentős pozitivitást, vagy az ideg
sejteket körülvevően, „synapticusan” helyezkedett el a 
prion protein.

A gerincvelőben csupán az amyotrophiával já ró  3 
esetben volt elváltozás: a nyaki gerincvelő m otoros sejt
jeiben úgynevezett hyalin inclusio, mely nem vírusinfec- 
tio, csupán előrehaladott sejtanyagcsere-zavar m orfoló
giai megfelelője.

A gerincvelő részletes összehasonlító vizsgálatai so-
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5. ábra: Prion protein immunohisztokémiai kimutatása 
a kisagykéregben. A pozitív reakció fekete színben látható. 
Nikon, 10X10 alapnagyítás

rán  Ironside iatrogén esetekben látott elváltozást. Míg a 
sporadicus esetekben alig, a iatrogén esetekben nagy 
mennyiségű prion proteint talált immunhisztokém iai 
módszerekkel, jórészt a substantia gelatinosa Rolandi 
területében (13).

Epidemiológiai felmérési törekvések. „Surveillance” 
program
1986-ban észlelték és közölték Angliában a szarvasm ar
hák új betegségét, mely a bovine spongiform encepha
lopathia (BSE) elnevezést nyerte (28). Csakhamar való
színűvé vált, hogy a fiatal állatok tápanyagába súrlókóros 
juhok vagy kecskék zsigereinek őrleménye keveredhetett 
s a fertőzést ez okozta. 1989-ben e mesterséges táp adását 
Angliában be is tiltották. Bár a CJ-esetek adatainak gyűj
tése addig is folyamatban volt, 1990-től Angliában elkezd
ték a CJ-betegség előfordulásának rendszeres felm éré
sét.

A vizsgálat arra irányult, hogy megszaporodott-e a szarvas- 
marhák megbetegedése óta a CJ-betegség Angliában; foglal
kozásban, életmódban vagy egyéb összefüggésben lehet-e kap
csolat az állatok betegsége és az emberi kórforma között. 1993- 
ban az Európai Unió támogatásával számos európai országra 
kiterjedt az esetek regisztrálási törekvése. A „Surveillance of 
CJD” témavezetője, az edinburghi R. G. Will (neurológus) és a 
rotterdami A. Hofman (epidemiológus) összeállította a diag
nosztikus kritériumokat. (1. táblázat). Mivel a diagnózis az élő 
betegben teljes biztonsággal nem állapítható meg, „lehetséges” 
és „esetleges” csoportokat is felállítottak.

1993 folyamán ajánlásukra csatlakoztam a témavezetők el
gondolásához. Ekkor a diagnosztikus kritériumokat a magyar 
neurológiai és psychiatriai fekvőbeteg-osztályok vezetőinek 
szétküldtem.

Szükségesnek láttam a psychiatriai osztályvezetők figyel
mét is a betegségre felhívni, mivel saját tapasztalataink szerint 
az eseteknek több mint felében a megbetegedés psychiatriai 
tünetegyüttessel kezdődik. 143 kórházi osztályvezetőnek küld
tem el azt a felkérést, hogy amennyiben ilyen betegséget észlel
nek, küldjenek erről értesítést. Ezt követően egy magyarra le
fordított kérdőívet küldtünk el, melynek kitöltésére a kezelő
orvosokat megkértük, fgy számos adat birtokába jutottunk és 
jutunk: ez a betegek részletes orvosi előéletére és kezelésekre; 
életük során űzött foglalkozásaikra; lakóhelyeikre, családi be
tegségekre, életmódjukra, étkezési szokásaikra egyaránt vonat
kozik. Kontroll esetek adatait is bekértük, hogy összehason
líthassuk azt a betegekével.

Ez a hazai adatgyűjtés 1993 m ásodik felétől folyik. 
A neuropathologiai feldolgozás 27 bejelentett esetből 18- 
ban erősítette meg a CJ-megbetegedés gyanúját. 1993 és 
1995 között nem állapítható meg lakóhely szerinti tö 
mörülés, míg az előző években az esetek az ország 2 te
rületén gyakrabban fordultak elő, m int m ásutt (17). Az 
egyik tömörülés (cluster) a Nagy-alföldre tehető, külö
nösen Szolnok és környékére, a m ásik a szlovák határ 
m entén a salgótarjáni kórház körzetébe tartozó. Ez utób
bi cluster azért is nagy jelentőségű, m ert szlovák epi
demiológiai kutatások a m agyar határ m entén észleltek 
esethalmozódást (22, 23). Az adatok feldolgozása folya
m atban van -  annyi azonban bizonyosra vehető, hogy 
iatrogén fertőzés a magyarországi esetek között eddig 
nem fordult elő.

1. táblázat: Átfogó vizsgálatok Creutzfeldt-Jakob-betegségben

Diagnosztikus kritériumok 
Bizonyított (definitiv) esetek:

ahol a neuropathologia igazolja 
ahol a PrP immunhisztokémiai kimutatása megtörtént. 

Esetleges (probable) esetek: 
gyors, progresszív dementia 
típusos EEG
2- 4 klinikai tünet a listából 

Klinikai tünetek: myoclonus
kisagyi tünetek v. látászavar 
pyramis- v. extrapyramidalis tünetek 
akinetikus mutismus 

Lehetséges (possible) esetek:
2 évnél rövidebb lefolyás
3- 4 klinikai tünet a fentiekből 
EEG nem típusos

Accidentalis esetek:
rizikónak kitett egyének (pl. növekedési hormon, szerv- 
átültetés, cornea- v. duraátültetés) és az előző csoportokból 
az „exposure”-nak kitettek.

Familiáris esetek:
Ha bizonyított v. esetleges CJ-beteg van az első fokú roko
nai között annak, akinél dementia lép fel és a prion protein 
mutációt megtalálják.

Összeállította: R. G. Will, Edinburgh (Személyes közlés)

A CJ-betegség „új variáns”-a Angliában 
1996 áprilisában hozta nyilvánosságra a sajtó a „Sur
veillance of CJD” angliai felmérésének legutóbbi adatait. 
Ebből kiemelték, hogy az utóbbi másfél évben fiatal em 
berek is megbetegedtek CJ-betegségben; a neuropatho
logiai vizsgálat akár biopsiás, akár autopsiás anyagból 
szárm azott, a diagnózist megerősítette. A sajtóban k i
emelt és pánikot keltő adat az volt, hogy csupán egy 
közös tényező található a betegek előéletében -  hogy 
m arhahúst fogyasztottak az előző években.

Bár a BSE-járvány Angliában lecsengőben van, a 
betegség bizonyítottan évekre terjedő lappangási ideje 
azt a gondolatot vetette fel, hogy fertőzött tehenekből 
készült húskészítmények fogyasztása -  főként, ha azok 
agy, gerincvelő vagy nyirokcsomó felhasználásával ké
szültek -  emberben CJ-betegséget okozhatott és okozhat. 
A betegség felmérésének, vizsgálatának és az ezzel kapcso
latos kutatásoknak jelentősége már a gazdasági életre is 
kiterjedt. Számos mezőgazdasági ágazat, állattenyésztés, 
élelmiszeripar és gyógyszergyártás is érdekeltté vált. Az
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Európai Unió államai az addig is szigorú behozatali elő
írásaikat nyomban még jobban megszigorították.

A klinikai és neuropatológiai vizsgálatok adatait 
összefoglalva ismertette Will és Ironside (29) a fiatalkori 
esetek kapcsán. A „hagyományos”, vagyis középkorú- 
akon induló kórképtől némely tekintetben különböznek, 
és ezért „új variánsának  nevezték el. A klinikai tünetek a 
fiatalkori esetekben gyakran indultak magatartászavar
ral és ezért a betegek psychiatriai kezelésre szorultak. 
Ataxia m ár kezdetben fellépett és a dem entia csak ké
sőbb csatlakozott a kórképhez. Észleltek még eddig szo
katlan dysaesthesiát, illetve alsó végtagi fájdalmat is. Az 
EEG egy esetben sem adta a CJ-betegségre jellemző ké
pet. Ha genetikus vizsgálat történt, az nem  m utatott 
familiáris esetekre jellemző mutációt. Mindehhez hozzá
tartozik, hogy a betegséglefolyás hosszabb a hagyomá
nyos formáénál: átlagban 11 hónap volt.

6. ábra: Fiatalkori C-J-betegség, az angliai „új variáns”. 
Dr. Ironside esete. Frontális kéreg, haematoxylin-eosin 
festéssel. Középen egy florid plaque látható, sugaras 
rajzolattal. Nikon, 10 X 40 alapnagyítás

Neuropatológiai jellemzői közül kiemelték, hogy a 
spongiform elváltozások mellett igen sok az immunhisz- 
tokémiailag kim utatható prion protein mennyisége az 
agyban. Emellett amyloid tartalm ú plaque-ok láthatóak 
az agykéregben -  melyeknek formája a kuruban látott 
„florid” plaque-okhoz hasonló (6. ábra). Az új variáns 
megjelenése és annak összefüggése a BSE-fertőzöttséggel 
nem  bizonyított; addig, míg az erre vonatkozó vizsgála
tok tartanak, világszerte keresik hasonló fiatalkori esetek 
előfordulását. Eddig Angliában 12 esetet, Franciaország
ban 1 ilyen új variánst diagnosztizáltak. Újabb kérdés, 
hogy vajon előfordult-e, vagy előfordulhat-e olyan po

pulációban, ahol a szarvasmarhák között a BSE-t eddig 
nem észlelték? Az összefüggések tisztázása a közeljövő 
egyik fontos közegészségügyi feladata.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Változik-e tonsillectomia hatására az IgA nephropathia 
hosszú távú lefolyása?
Barta József dr., Kovács Tibor dr., Fazekas Attila dr., Jeges Sára dr.1, Nagy Györgyi dr.2 
és Nagy Judit dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem és Irgalmasrend II. sz. Belgyógyászati Klinika Pécs, (igazgató: Nagy Judit dr.) 
Pécsi Orvostudományi Egyetem Központi Kutató Laboratórium (igazgató: Belágyi József dr.)1 
Pécsi Orvostudományi Egyetem Orr-Fül-Gégészeti Klinika (igazgató: Bauer Miklós dr.)2

A tonsillectomia logikus teendőnek tűnik az IgA neph- 
ropathiás betegek kezelésében, különös tekintettel a 
gyakori tonsillitisre a betegség elején és akut exacerbá- 
ciójakor. A tonsillectomia hatásossága kérdéses, m ert 
csak néhány és csak max. öt éves követési idejű vizsgálat 
történt ez irányban. Vizsgálatainkkal tisztázni kíván
tuk, hogy a tonsillectomia utáni hosszú távú követés 
során változik-e és hogyan a vesefunkció. Retrospektív 
vizsgálatunkban 35 IgA nephropathiás beteg (25 férfi és 
10 nő) adatait dolgoztuk fel. Az átlagos követési idő 12,2 
év volt (min. 7, max. 32 év). Az endogen kreatinin clea
rance, a szérum kreatinin, a haem aturia és a proteinuria 
m értékét hasonlítottuk össze a m űtét előtti értékkel. 
A több mint 12000 adatot 2 mintás t-próbával dolgoztuk 
fel. Eredményeink alapján a proteinuria m ár a tonsil
lectomia utáni 6. hónaptól szignifikáns csökkenést mu
tatott (tonsillectomia előtt: 1,4±0,27 g/nap, utána: 
0,92±0,25 g/nap, p<0,05) és szignifikánsan alacsonyabb 
m aradt a követési idő alatt is. A m icrohaem aturia vál
tozásának tendenciája hasonló volt (tonsillectomia 
előtt: 70,5±35,5 millió w t/12  óra, 6 hónappal utána; 
14,0±6,5 millió vvt/12 óra p<0,0001). Sőt, a tonsillecto
mia a betegek több mint kétharm adánál megszüntette a 
betegség macroscopos haem aturia form ájában jelent
kező akut exacerbatióját. A kreatinin clearance nem 
változott a megfigyelés első 2 évében, de a m űtét után 
2,5 éw el m ár szignifikáns lassú és folyamatos csökke
nés következett be (117,0±9,8 ml/min a tonsillectomia 
előtt, 106,2±10,8 ml/min, 2,5 év elteltével p<0,05). Vég
állapotú veseelégtelensége 10 év elmúltával csak 4 beteg
nek volt a 35 beteg közül. A jelen vizsgálatban részlete
sen fel nem  dolgozott, nem tonsillectomizált 40 tagú 
kontrollcsoportunkban 8 betegnél lépett fel veseelégte
lenség.

Kulcsszavak: IgA nephropathia, tonsillectomia, proteinuria, 
haematuria

Does the tonsillectom y cause any change in long-term  
course of IgA nephropathy? Tonsillectomy seems to be 
a logical step in IgA nephropathy owing to the frequent 
tonsillitis before the beginning and the acute exacerba
tions of the disease. The usefullness of tonsillectomy is 
questionable because there are only few and short-term  
follow-up data after it. We followed up 35 kidney biopsy 
proven IgA nephropathy patients (25 men and 10 
women) for an average of 12.2 yrs (range 7-32) after 
tonsillectomy. The values for endogenous creatinine 
clearance, serum  creatinine, hem aturia and proteinuria 
were compared at regular intervals during a follow-up 
with those obtained before tonsillectomy. We consi
dered more than 12000 data using 2 tailed t test. We 
found that proteinuria started to decrease significantly 
already 6 m onths after tonsillectomy (1.4010.27 g/day 
before tonsillectomy vs 0.9210.25 g/day after it, p<0.05) 
and was significantly lower under follow-up. The ten
dency in m icrohem aturia was sim ilar (70.5135.0 m il
lion RBC/12 hours before and 14.016.5 million RBC/12 
hours 6 m onths after tonsillectomy, p<0.0001). Further
more, tonsillectomy stopped gross hem aturia appea
ring in the acute exacerbation of the disease in more 
than two-thirds of patients. Creatinine clearance did 
not change in the first 2 years after tonsillectomy, ho 
wever, from 2.5 years after it a significant slow and con
tinual decrease started  (117.019.8 m l/m in before and
106.2110.8 m il/m in 2.5 yrs after tonsillectomy, p<0.05). 
End-stage renal failue was detected only in 4 patients 
out of 35 after 10 years after tonsillectomy, in our non 
tonsillectomised controll group in 8 patients out of 40.

Key words: IgA nephropathy, tonsillectomy, proteinuria, 
hematuria

Az IgA nephropathia (IgA NP) a leggyakoribb (Euró
pában 10—34%) prim er glom erulonephritis fajta, melyet 
valószínűleg IgA immunkomplexek (IC) glomerularis 
lerakódása okoz. Az IgA eredete ismeretlen. Feltételezik, 
hogy a betegek egy részében a tonsillák által termelt poly
mer IgA túlprodukciója okozza a szérum IgA és IgA IC 
emelkedését (8) és az IgA (elsősorban az IgAi) lerakó
dását a mesangiumban (3). Az IgA nephropathia kli-

nikailag gyakran recurráló macroscopos haem aturia ké
pében jelenik meg, ill. recidivál, mely nem ritkán felső 
légúti infectióval függ össze. A tonsillitis, ill. pharingitis 
kezdete után nagyrészt 24 órán belül jelentkezik a mac- 
rohaem aturia, általában oedema és hypertonia nélkül.

Az IgANP terápiája nem megoldott (5). A fentiek 
alapján logikus lépésnek tűnik a tonsillectomia, miáltal 
feltételezhetően a betegség triggere is megszűnik (1).
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1. táblázat: A kreatinin clearance és a szerűm kreatinin változása tonsillectomia után

Kreatinin clearance 
ml/min 
X±SD

P Szerűm kreatinin 
p.mol/1 
X±SD

P

Tonsillectomia előtt n = 35 117 ±9,8 103,2±7,8
Tonsillectomia után 6 hónap n = 35 107 ±9,4 n. s. 114±9,3 n. s.

1 év n = 33 110,9±10,5 n. s. 111,9±8,5 n. s.
2,5 év n = 31 106,2±10,8 p<0,02 115±11,9 n. s.
3,5 év n = 29 90,0±14,1 p<0,005 141,3±28,7 n. s

5 év n = 29 79,0±13,0 p<0,001 190,7±45,9 n. s.
7,5 év n = 18 80,6±14,7 p<0,03 294,4±139,8 n. s.
10évn= 17 80,1 ±21,0 p<0,05 324,0±209,6 n. s.
15évn= 8 75,5±18,4 p<0,05 326,0±209 n. s.
20 év n = 3 71,0±43,0 p<0,05 540,0±416,0 n. s.
25 év n = 2 25,0±17 p<0,02 480,0±208 n. s.

n. s. = nem szignifikáns

A szakirodalomban azonban nincs konszenzus a 
garatm andula eltávolításának szükségességét illetően. 
Ennek oka az lehet, hogy csak kevés és rövid távú vizs
gálat történt fenti hipotézis igazolására.

A közleményben a tonsillectomián átesett IgA nephro- 
pathiás betegek hosszú távú követéses vizsgálatának ered
m ényét ismertetjük, hogy választ találjunk a rra  a kér
désre, vajon a tonsillectomia után változik-e és hogyan az 
IgANP lefolyása.

Beteganyag és módszer

Betegek
Az 1960-1993 végéig terjedő időszakban klinikánkon 112 
IgANP-s beteget diagnosztizáltunk. Közülük 35 gondozott, 
vesebiopsziával igazolt, tonsillectomián átesett beteg (25 férfi 
és 10 nő) adatait dolgoztuk fel. Életkoruk a betegség felismeré
sekor 26,7±1,2 év volt (áltlag+SE) (a legfiatalabb 9, a legidősebb 
41 éves). A betegség felismerésétől a műtétig átlag fél év telt el. 
Az átlagos követési idő 12,2 év volt (min. 7, max. 32 év). A ton- 
sillectomiára a gyakori tonsillitisek miatt került sor minden 
beteg esetében. A betegek a műtét időpontjában speciális keze
lést nem kaptak.

Módszer
Az elemzés retrospectiv módon történt. A követési idő alatt a 
betegek általában félévente jelentek meg, zömében járó beteg
ként, ellenőrző vizsgálaton. Az ambuláns vizsgálatok alkalmá
val mindig ellenőriztük a szérum kreatinin, karbamid nitrogén 
és húgysav szintet és az elektrolitokat, alkalmanként az endo
gen kreatinin clearance-t is. Amennyiben nem készült endogen 
kreatinin clearance, úgy az ismert képlet alapján számítottuk 
azt ki (9). Minden alkalommal részletes vizeletvizsgálat és vér- 
nyomásmérés is történt. A haematuria mértékét az Addis-szám 
alapján határoztuk meg, a proteinuria mennyiségét Biuret- 
móaszerrel mértük. A statisztikai elemzés során a műtét után 
átlagosan félévente, később 2,5 évente hasonlítottuk össze az 
endogen kreatinin clearance-t és a szérum kreatinin szintet, 
valamint a haematuria és a proteinuria mértékét a műtét előtti 
értékkel. Restrospectiv elemzésünk során 2 mintás t-próbát 
használtunk a több mint 12 000 adat feldolgozására.

Eredmények

A kretinin clearance és a szérum  kreatinin szint tonsil
lectomia előtti és utáni értékeit az 1. táblázatban  foglal
tuk  össze. Amint a táblázatból kiolvasható, a szérum 
kreatinin folyamatosan emelkedett, bár a kezdeti idő-

1. ábra: Az endogen kreatinin klearance változása 
tonsillectomia után

szakban nem számottevően. Az értékek nagy szórása 
m iatt statisztikai szignifikancia nem  volt megállapítható. 
A kreatinin clearance -  m int a vesefunkciót pontosabban 
jelző paraméter -  szignifikáns romlása m ár tonsillecto
m ia után 2,5 év elteltével jelentkezett és végig követ
kezetesen meg is m aradt. Időbeli változását szemlélete
sebben mutatja az 1. ábra.

A  2. táblázatban  a vizeletlelet tonsillectom ia u táni 
változásait foglaltuk össze. Látható, hogy a m egfi
gyelési idő alatt a fehérjeürítés és a haem aturia meny- 
nyisége lényegében végig szignifikáns m ódon kisebb 
volt a m űtét előtti értékhez képest. A garatm andula el
távolításának fenti hatását folyam atában m utatja a 2. és 
3. ábra.

2. ábra: A proteinuria változása tonsillectomia után
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2. táblázat: A proteinuria és a haematuria változása tonsillectomia után

Proteinuria
g/nap
X±SD

P Haematuria 
M wt/12 h 

X±SD

P

Tonsillectomia előtt n = 35 
Tonsillectomia után 6 hónap n = 35

1,40±0,27
0,92±0,25 p<0,05

70,5±35,0
14,0+6,5 p<0,05

1 év n = 33 1,57±0,42 n. s. 9,1±3,9 p<0,05
2,5 év n = 31 0,83±0,18 p<0,05 17,9±9,1 p<0,05
3,5 év n = 29 0,64±0,18 p<0,02 5,5±3,1 p<0,05

5 év n = 29 0,69±0,19 p<0,04 22,0±13,6 p<0,05
7,5 év n = 18 0,80±0,26 p<0,05 1,8±1,2 p<0,05
10 év n = 17 0,49±0,25 p<0,03 6,6±5,6 p<0,05
15évn= 8 1,18±0,46 p<0,05 3,7±2,7 p<0,05
20 év n = 3 0,49±0,20 p<0,05 11,0±2,5 p<0,05

n. s. = nem szignifikáns; M w t  = millió vörösvérsejt

A macroscopos haem aturiát vizsgálva a következőket 
találtuk (4. ábra): A 35 beteg közül 25-nek volt a tonsil- 
lectomiát megelőzően legalább 1 alkalommal macrosco
pos haematuriája. A m acrohaem aturia 10 esetben szűnt 
meg, 7 esetben pedig csak közvetlenül a tonsillectomia 
után jelentkezett, később nem. Mindössze 8 olyan beteg 
volt, akinél a m acrohaem aturiás epizódok a m űtét után is 
többször megismétlődtek.

3. ábra: A microscopos haematuria változása tonsillectomia 
után

4. ábra: A macrohaematuria (MHU) változása tonsülectomia 
(T) után

Vizsgáltuk 10 év elteltével kialakuló végállapotú vese
elégtelenség kialakulását is. Úgy találtuk, hogy nem  tonsil- 
lectomisált IgANP-ás kontrollcsoportunkhoz (akiknek az 
adatait a vizsgálatbn nem részletezzük) képest, ahol is 40 
betegből 8 esetben volt szükség dialysisre, a tonsillectomi- 
án átesettek esetében mindössze 4 esetben a 35 betegből.

Megbeszélés

A tonsillectomia fontossága az IgANP pogressziójának 
megelőzésében vagy lassításában nem eldöntött. Újab
ban Coppo és Emancipator vetették fel ismét, hogy a ton
sillectomia jó hatású lehet az IgANP progressziójának 
lassításában, különösen azon betegek esetében, akiknél a 
krónikus tonsillitis egyértelmű (4). Az irodalomban to
vábbi néhány, viszonylag rövid követési idejű vizsgálat 
adatai állnak rendelkezésre, melyekből megfelelő követ
keztetés nem vonható le (2 ,6 ,7). Hosszú távú követéses 
vizsgálat ez idáig nem ismert.

Közleményünkben 35, átlagosan több mint egy év
tizedig követett IgANP-ás beteg adatait ismertetjük. A 
kreatinin clearance posztoperatív javulását -  melyről 
Masuda (6, 7) számolt be 16 beteg kapcsán -  nagyobb 
beteganyagunkban nem  tudtuk megfigyelni. Sőt, az idő 
előrehaladtával, konkrétabban a 2,5 éves kontrollvizs- 
gálatkor m ár szignifikánsan rosszabb vesefunkciót jelző 
kreatinin clearance-t találtunk. Bene (2) korai posztope
ratív eredményeivel összhangban a szérum kreatinin 
kezdetben alig emelkedett. Az évek múltával azonban az 
emelkedés egyre kifejezettebb fokú lett, de az eltérés a 
nagyfokú szórás m iatt nem  volt statisztikailag szignifi
káns.

A tonsillectomia microscopos haem aturiára vonat
kozó jó hatása drám ainak m ondható. A haem aturia 
nagyfokú csökkenése hosszú távú követésünk során 
végig megmaradt. Hasonlóképpen igen kifejezett a m ű
tétnek a macroscopos haem aturiára kifejtett hatása is, 
hiszen a betegek több m int kétharm adánál a korábbi 
m acrohaem aturia eltűnt. Fenti eredmények alapján And- 
rassy véleményével (1) vitatkozva tehát meg kell állapíta
nunk, hogy nem  csak a m acrohaem aturia „félelmetes” 
epizódjainak visszaszorításában jelentkező és emiatt 
javarészt pszichológiailag ható eredmény várható a ton- 
sillectomiától IgA nephropathiában.

A garatm andulák eltávolítása után fél évvel m ár a 
proteinuria tekintetében is szignifikáns javulás történt és 
csökkenése m egm aradt a hosszú távú követés alatt is, bár 
egy alkalommal, egy évvel a m űtét után ismét emelkedett 
értéket találtunk, melyet kellőképpen magyarázni nem 
tudunk. Eredményeink nagy valószínűséggel nem ma- 
gyarázhatóak a működő glomerulusok számának csökke
nésével, amint ezt először gondolnánk. Ugyanis a tonsil
lectomia után 2,5 évvel, változatlan glomerularis funkció
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(kreatin in  clearance: 115 m l/perc) mellett is közel felére 
(1,40—»0,83 g/nap) csökkent a proteinuria. Ezt a szintet 
lényegében a vizsgált periódus végéig meg is őrizte, an
nak  ellenére, hogy a vesefunkciót jelző kreatinin clea
rance az évek során folyamatosan csökkent. Diétaváltoz
tatás, valamint testsúly-normalizálás sem kezdődött a 
m ű té t időszakában, mely a proteinuria mérséklődését 
előidézhette volna. ACE gátló vagy Ca csatorna blokkoló 
teráp ia  bevezetésére is csak a tonsillectomia után átlag 
12,7 év múlva volt lehetőség (a tonsillectomia jóval a fen
ti gyógyszercsoportok klinikai alkalmazása előtt tö r
tént).

Összefoglalóan megállapítható, hogy a tonsillectomia 
nem  védte ki a vesefunkció fokozatos romlását. A 
macroscopos haem aturiát a betegek több m int 2/3-ában 
megszüntette. A microscopos haem aturiát m ár az operá
ciót közvetlenül követően drám ai fokban és tartósan 
csökkentette. A proteinuriát csökkentő hatása is kife
jezett. A vesék túlélése nem  tonsillectomisált, hasonló 
ideig követett betegeinkhez képest több m int kétszeresé
vel javult. További összehasonlító vizsgálatot tervezünk a 
tonsillectomiának az IgA nephropathia progressziójára 
gyakorolt hatásának behatóbb vizsgálatára. Az eddigi 
eredm ények alapján a tonsillectomia elvégzése ajánl

ható, ha a betegnek gyakori mandulagyulladásai vannak 
és így a tonsillák krónikus antigénforrásnak tekinthetők.

IRODALOM: 1. Andrassy, K., Ritz, E.: Controversy: Immun- 
therapy in glomerulonephritis. Indicated or not? Ann. Med. 
Interne 1988,139, 75-79. -  2. Béné, M. C, de Ligny, B. H., Kessler,
M. és mtsai: Tonsils in IgA nephropathy. Contrib. Nephrol. 1993, 
104, 153-161. -  3. Berger, ]., Hinglias, N.: Les depots intercapil- 
laires d’lgA-IgG J. Urol. Nephrol. 1968,74,694-697. -  4. Coppo, R., 
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Gáspár -  Kásler:
Laserek az orvosi gyakorlatban
2., változatlan kiadás

A könyv a laser és az optika együttes orvosi alkalmazásának elméleti 
és klinikai alapjait tárgyalja közérthető és ábrákkal gazdagon il
lusztrált formában. Magyarországon az utóbbi három évben ro
hamos fejlődésnek indult a lasermedicina. Könyvükben a szerzők 
végigtekintik a laserfizikát, a laserberendezések és az optikai esz
közök felépítését, a laserek szöveti hatásait és a klinikai alkalmazás 
kérdéseit. Ismertetik a laboratóriumi és klinikai diagnosztika, a fotodi- 
namikus és soft laser terápia alkalmazása mellett a lasersebészet 
elméletét, berendezéseit, módszertanát.

207 oldal, 112 ábra, 12 táblázat, 1 980,-F t

Megrendelőlap
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A számla címzettje: .....................................................................................................................................

2906



EGÉSZSÉGÜGYI SZERVEZÉS

A sugárterápia helyzete 1996-ban Magyarországon 
és a fejlesztés irányvonalai

Esik Olga dr.,1 Rényi Judit2 és Németh György dr.1
Országos Onkológiai Intézet Sugárterápiás Osztály, Budapest (vezető: Németh György dr.)1 
Népjóléti Minisztérium Orvostechnikai Főosztály, Budapest (vezető: Rényi Judit)2

A sugárkezelések száma 1994-1995-ben számottevően, 
évi 9%-os ütem ben növekedett hazánkban, de a sugár- 
terápiára szoruló betegek mintegy fele továbbra is ellá
tatlan. A sugárterápia regionalizálódásának eredm é
nyeképpen 12 központ alakult ki, melyek infrastruk
turális és személyzeti viszonyai rendkívül nagy eltéré
seket mutatnak: a nyugat-európai színvonalnak megfe
lelő (1) vagy azt közelítő (3) intézetek mellett az a jel
lemző, hogy a központok kétharm adában (8) nincse
nek meg a sugárterápia végzésének m inimálisan elvár
ható infrastrukturális körülményei és személyzeti fel
tételei. A 12 központ infrastruktúrájának áttekintése 
alapján a következő hiányok állapíthatók meg a m ini
málisan megkívánt szinthez képest: 4 sugárvédett helyi
ség (bunker), 8 nagy energiájú duálgyorsító, 4 kis ener
giájú gyorsító/telekobaltberendezés, 5 after-loading 
berendezés, 6 szimulátor, 6 CT-vezérelt számítógépes 
besugárzástervező rendszer és 6 automatikus vízfan
tom. A jelenlegi m unkamennyiséghez valamennyi sze
mélyzeti csoport létszáma alacsony, s a szakképzett 
munkaerő hiánya különösen kritikus az újonnan léte
sített vagy bővített központokban. A sugárkezelésre 
szoruló összes beteg ellátásának elérése érdekében 
minden szakdolgozócsoportban további létszámfej
lesztés szükséges. Az ism ertetett tények alapján a kö
zeljövőben nem újabb sugárterápiás központok kiala
kítása, hanem a meglévők szakmai színvonalának eme
lése a megvalósítandó feladat. Az infrastruktúra fejlesz
tésének prioritási szempontjai a következőkben foglal
hatók össze: nagyobb létszámú, megfelelően kiképzett 
szakembergárda jelenléte; orvosképzési és orvostovább
képzési feladatok; az am ortizálódott, korszerűtlen ké
szülékek cseréje és az üresen álló sugár védett helyisé
gekbe történő mielőbbi készüléktelepítés.

Kulcsszavak: sugárterápia, infrastruktúra, személyzet, fejlesz
tés, prioritás

State of radiotherapy in Hungary in 1996 and princip
les of development. Although the num ber of radiation 
treatm ents (external fields and  brachytherapeutic in 
sertions) increased substantially, by 9% a year, in 
Hungary in 1994 and 1995, about half of the patients 
who needed radiotherapy did not receive this form  of 
treatm ent. The regionalization of radiotherapeutic care 
resulted in the establishment of 12 centres, with consid
erable discrepancies in infrastructural and staff condi
tions, characterized by presence of Western European 
conditions in 1 institution or by close to them in 3 insti
tutions, but by a lack of the required infrastructure or 
personnel in two-thirds (8) of the centres. To reach the 
m inimum recommended infrastructural level, H ungar
ian radiotherapeutic care requires the following items 
for the 12 centres: 4 radioprotected treatm ent room s, 8 
linear accelerators of dual energy, 4 low-monoenergetic 
linacs/telecobalt units, 5 after-loading set-ups, 6 sim u
lators, 6 CT-based treatm ent planning systems and 6 
automatic water phantoms. With respect to the present 
workload, the num ber of personnel in the different 
groups is low; the situation is especially problematic in 
newly organized or reconstructed centres. Further
more, provision of radiation treatm ent to all cancer p a 
tients who need it, requires fu rther development at 
every level of the staff. Increases in the infrastructural 
and staff conditions of the currently  existing radiothe
rapeutic centres should be the actual goal, and not the 
foundation of new centres. The m ost im portant aspects 
of the priority in the development of the infrastructure 
are the following: higher num ber of adequately trained 
staff, academic obligations (universities), change of the 
am ortized facilities and supplem entation of the cu r
rently em pty radioprotected room s with equipment.

Key words: radiotherapy, infrastructure, staff, development, 
priority

Hazánkban évente 45 000-re becsülhető az újonnan diag
nosztizált rosszindulatú daganatos betegek száma (15). A 
betegek kezelésére jelenleg három  lehetőség van: sebészi 
beavatkozás, sugárkezelés és kemoterápia. A rosszindu-

Röviditések: DOTE = Debreceni Orvostudományi Egyetem; HIETE = 
Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem; OOI = Országos Onkoló
giai Intézet; POTE = Pécsi Orvostudományi Egyetem; SOTE= 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem; SzOTE = Szent-Györgyi 
Albert Orvostudományi Egyetem

latú daganatok kórlefolyása során sebészi beavatkozást 
szinte valamennyi betegnél végeznek (ha másért nem, 
diagnosztikai céllal), sugárterápiára az esetek felében- 
kétharm adában (13, 23, 25), kem oterápiára az esetek 
40%-ában kerül sor. Az ism ertetett adatok elemzése (5, 
26, 27) arra utal, hogy a sugárterápia jelentősége a 
rosszindulatú daganatok ellátásában jelenleg a sebészet 
után következik. A sugárkezelések részaránya az egyes 
országokban erősen függ a daganatok típusának és stá-
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dium ának megoszlásától, a daganatgyógyítás korszerű 
módszereinek elterjedtségétől és az egészségügy szám á
ra rendelkezésre álló anyagi és szellemi erőforrásoktól. A 
tanulm ányban ez utóbbiakról lesz szó.

A sugárterápia jelenlegi helyzete

Sugárterápiás központok
Magyarországon jelenleg 11 sugárterápiás centrum  m ű
ködik, a 12. központ teljes kapacitásának megnyitása 
(Kecskemét) küszöbön áll (1. táblázat). A  regionalizáló- 
dott ellátás centrumai -  a D unántúl középső részének 
kivételével -  többé-kevésbé egyenletesen fedik le az or
szág területét.

Világszerte megfigyelhető trend  a kis sugárterápiás 
egységek jelentőségének csökkenése (2,10,11,13,18,25) 
és a sugárterápia regionalizálódása, ami egyben centrali
zációt is jelent. Ez egyrészt gazdasági megfontolások m i
att indokolt: a felesleges m űszervásárlások és építkezé
sek így csökkenthetők. A szakm ai érvek is legalább ilyen 
lényegesek: a telekobaltkészülékek/kisgyorsítók nem 
képesek valamennyi betegségcsoport és beteg ellátására, 
a kis sugárterápiás központok alacsonyabb színvonalú 
kiegészítő berendezésekkel m űködnek (nincs szimulá
tor, CT-vezérelt besugárzástervezés, dozimetriai eszkö
zök stb.), a betegkivizsgálás kevésbé komplett (rendsze
rin t nincs meg a képalkotó diagnosztika teljes spekt
rum a, a patológiai és laboratórium i diagnosztika lehető
ségei szűkebbek stb.), nincs elég szakképzett m unkaerő, 
kisebb a konformitás a kezelési protokollokhoz, a sugár
zást a kívánatosnál alacsonyabb összdózisokkal végzik, 
kevésbé következetes a betegkövetés, és összességében 
rosszabb a teljesítmény. Az előbb felsorolt tények magya

rázzák a kisebb sugárterápiás egységekben megfigyel
hető rosszabb kezelési és túlélési eredményeket, illetve a 
sugárkezelési komplikációk magasabb arányát (10, 13). 
Ehhez egyetlen tényt lehet hozzátenni: az elmúlt időszak 
jelentősebb sugárterápiás balesetei: Exeter (1988) és 
Zaragosa (1991) ott fordultak elő, ahol nem  megfelelően 
képzett, tapasztalatlan m unkaerő dolgozott (24).

A hazai sugárterápiás centrum ok száma -  a jelenlegi 
helyzetben -  elégséges, hiszen a nemzetközi ajánlások
nak megfelelően (13) a sugárterápiás központok az egyes 
tájegységeken belül földrajzilag elérhető távolságban 
vannak. Tehát nem a központok szám ának növelése, 
hanem  a bennük folyó szakmai m unka mennyiségének 
és színvonalának emelése az elsődlegesen megvalósí
tandó feladat. Ennek elérése után át lehet gondolni, hogy 
szükséges-e további központok létesítése.

A betegellátó munka színvonalának emeléséhez elen
gedhetetlen a szakma önállósítása. Az autonómia a legtöbb 
intézetben megvalósult, de három egyetemen (DOTE, 
POTE és SOTE) a terápiás beavatkozások a képalkotó diag
nosztikával (radiológia, illetve izotóp diagnosztika) közös 
szervezeti egységben folynak. Ez a szakterületek eltérő is
meretanyaga, szervezése, műszeres és egyéb igényei miatt 
jelentős szakmai nehézségek és feszültségek forrása. Ha
sonlóképpen problémát jelent, hogy a sugárterápiás cen
trum okban egyetlen osztály -  OOI/HIETE -  kivételével ke
moterápia is folyik. Ennek az a magyarázata, hogy a többi 
sugárterápiás központban egyelőre nincsenek olyan önál
lóan szervezett osztályok, amelyek felvállalnák a citosz- 
tatikumos kezelések elvégzését. A klinikai onkológia és a 
sugárterápia ilyen jellegű „összemosása” kedvezőtlenül hat 
m indkét szakma színvonalának alakulására, és a jövőben a 
két orvosi diszciplína szakmai és szervezeti szétválasztása 
m indenképpen indokolt.

1. táblázat: 1995. évi adatok a magyarországi sugárterápiás centrumokban végzett sugárterápiás kezelésekről*

Központ Külső sugárkezelési 
mezők száma

Brachyterápiák
száma

Külső besugárzás 
és brachyterápia 

együtt
Új betegek** 

száma
Új kezelési 
sorozatok 
száma***

OOI/HIETE, Bp. 111041 872 111913 2 778 3968
Uzsoki, Budapest 85143 1888 87031 2 365 3 378
DOTE, Debrecen 65 723 506 66229 1615 2307
Miskolc 52 391 663 53054 1308 1658
POTE, Pécs 
Radiológiai Kiin. 
Női Klinika

41863 663 42 526 1048 1134

Győr 38915 341 39256 628 758
Szombathely 36 595 313 36908 763 881
Nyíregyháza 30405 0 30405 712 862
SzOTE, Szeged 26195 1034 27229 708 712
Kecskemét +3 776 176 3 952 225 429
SOTE, Budapest 7448 130 7578 240 270
Gyula 1592 0 1592 187 187

Összesen 501087 6586 507673 12 577 16544

1993-ban 414036 4097 418133 12685 nincs adat

M egjegyzések:
* A központokat a sugárterápiás betegellátásban játszott jelenlegi szerepük sorrendjében tüntettük fel. Az OOI Sugárterápiás Osztályán kizárólag su
gárterápia folyik. Valamennyi többi osztályon kemoterápiát is végeznek. A táblázat nem tartalmazza az egyes kórházak által végzett ortovoltos rönt
genbesugárzások adatait. Ezek aránya erősen visszaszorulóban van: a kórházak sugárterápiás tevékenységei között elsősorban a nem daganatos in- 
dikációjú, illetve rosszindulatú tum orok esetében a palliativ célkitűzésű irradiációk szerepelnek.
** Új betegnek számít az, aki életében először kap sugárkezelést. Az újonnan sugárkezelt betegek között szerepelnek azok a betegek is, akiket ugyan 
évekkel korábban kórisméztek, de csak 1995-ben részesültek először irradiációban.
*** Új kezelési sorozatnak számít, ha az új sugárkezelés megkezdését az előző kezelés befejeztétől legalább 3 hónap választja el.
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A sugárterápia önállósítása mellett a szakmán belüli 
egység megteremtése, azaz a külső sugárterápia és a 
brachyterápia (közelbesugárzás) ugyanazon osztályon 
történő végzése is alapvető fontosságú. Ez a POTE kivéte
lével megvalósult, ahol azonban m ind a mai napig két 
különböző szervezeti egység (Radiológiai Klinika és Női 
Klinika) műveli a sugárterápia két ágát.

Országos adatok az 1995. évi sugárkezelésekről
A sugárterápiás központokban 1995-ben végzett külső 
besugárzások és brachyterápiás kezelések adatait az 1. 
táblázat tartalmazza. Jelentős eredm énynek m ondható, 
hogy az 1993. évi előző felméréshez képest (20,21), tehát 
2 év alatt 18%-kal (évenként 9%-kal) nőtt a sugárterápiás 
beavatkozások száma. Összehasonlításként megemlít
jük, hogy az Egyesült Államokban 1975-1986 között az 
éves emelkedés üteme 2-4%-os volt (3). Tudatosan vá
lasztottuk a korábbi adatok közül ezt az évtizedet jellem 
ző m utatókat, hiszen a jelenlegi hazai infrastrukturális és 
személyzeti feltételrendszer, valam int a sugárterápiával 
kapcsolatos orvosi szemlélet lényegesen korábbi USA- 
viszonyoknak felel meg.

A sugárkezelések számának hazai növekedésében meghatá
rozó szerepet játszott néhány központ (OOI/HIETE, SzOTE, 
Nyíregyháza) teljesítményének emelkedése. Az új osztályok 
megnyitásának (Gyula), illetve szerveződésének (Kecskemét) 
előnyös hatása egyelőre még nem érvényesült, ami elsősorban a 
szakképzett munkaerő hiányával magyarázható.

A sugárkezelések mennyiségi m utatói a központok 
közötti egyenlőtlen munkamegosztást jelzik. A 2,5 mil
liós fővárosi agglomeráció két nagy centrum a (OOI/HI- 
ETE és Uzsoki utcai Kórház) végezte el 1995-ben a hazai 
sugárkezelések 39%-át. (Az értéket a SOTE teljesítménye 
mindössze 1,5%-kal növelte.) Ez egyrészt azt jelenti, 
hogy a vidéki betegek kedvezőtlenebb helyzetben van
nak, m int a fővárosiak, hiszen kisebb eséllyel részesülnek 
sugárterápiában. Az adatok ugyanakkor azt is tükrözik, 
hogy a sugárkezelésre szoruló betegek számottevő há
nyadát nem  a lakóhelyéhez legközelebb eső központban, 
hanem  Budapesten látták el. Ez a társadalombiztosítás 
szám ára felesleges többletköltségeket jelentett (a buda
pesti kórházi ágyak fenntartásának finanszírozása és az 
utazási költségek térítése).

Regionális különbségek vannak a sugárterápiás be
avatkozások összetételében is: bizonyos speciális, m o
dern kezelési módszerek (térorientált agyi pontbesu
gárzás, csontvelő-átültetés céljából végzett egésztest-be
sugárzás, konformális besugárzás, teljes testfelszín elekt
ronbesugárzás, a szemdaganatok lencsekímélő techniká
val történő kezelése, három dim enziós besugárzáster
vezés) alkalmazása csak az OOI/HIETE Sugárterápiás 
Osztályán/Tanszékén folyik. Ez további esélyegyenlőt
lenséget jelent a vidéki betegek hátrányára.

A sugárkezelések mennyiségében és összetételében 
található regionális eltérések alapvető oka az, hogy jelen
tős különbségek vannak az egyes központok infrastruk
túrájában. Ez maga után vonja a személyzet létszámában 
és képzettségi szintjében jelentkező eltéréseket is. Az el
m ondottak alapján a sugárterápia fejlesztésének távlati 
tervében első lépésként azt kell elérni, hogy az alapvető

sugárterápiás beavatkozások a lakóhely közelében elvégez
hetők legyenek az ország bármely részén. Ezt követően 
lehet csak végiggondolni, hogy mely speciális sugárte
rápiás profilok bevezetése szükséges más intézetekben is.

Az életükben első alkalommal sugárkezelt betegek 1995. évi 
száma nem változott értékelhetően az 1993. évi adatokhoz (20, 
21) képest. Ez a tény összhangban van azzal, hogy a sugár- 
kezelések számának növekedése elsősorban a már korábban 
meglévő központok (OOI/HIETE, SzOTE, Nyíregyháza) 
fokozódó teljesítményének volt tulajdonítható. Ezek a centru
mok növekvő számban fogadták a korábban általuk kezelt 
betegeket a kiújulások miatti második, harmadik stb. kezelési 
sorozatra, ami növelte ugyan ezen központok teljesítményét, de 
nem emelte az újonnan (életükben először) sugárkezelésben 
részesülő betegek számát.

Hazánkban csak becsülhető azon betegek részaránya, 
akik rosszindulatú daganatos megbetegedésük k ó r
lefolyása során valamikor sugárkezelésben részesültek. 
Ebben a következő gondolatmenet segíthet: első m egkö
zelítésben azonosnak tekinthető a vizsgált évben ú jon
nan diagnosztizált, de csak a későbbi években sugárke
zelt betegek szám a azokéval, akiknél a korábban diag
nosztizált betegség miatt a vizsgált évben történik elő
ször sugárkezelés. Ha tehát az adott évbe „belépő”és on
nan „kilépő” első sugárkezelések szám a azonos, akkor az 
újonnan sugárkezelt betegek éves szám a hozzávetőlege
sen megegyezik a kórlefolyás során  sugárkezelésben 
részesülő betegek számával. Az évi 45 000 új rosszindula
tú  daganatos megbetegedésre jutó közel 13 000 új sugár
kezelt beteggel a rosszindulatú daganatos betegek csak 
mintegy harm ada, azaz a rászorulók hozzávetőlegesen 
fele részesül jelenleg Magyarországon a kórlefolyás so
rán sugárkezelésben. Az alacsony sugárkezelési arány
szám alapján feltételezhető, hogy a sugárterápia el
mulasztása közvetlenül is felelős a kiugróan magas hazai 
daganatos halálozásért (19): a férfiakra vonatkozó ada
tok alapján a legrosszabb, a nőkre vonatkozó adatok sze
rin t a 3. legrosszabb helyen állunk a WHO által közölt da
ganatos eredetű m ortalitási statisztikákban.

Infrastruktúra

Szervezett sugárterápiás ágyak
A sugárkezeléseket világszerte igyekeznek az olcsóbb 
járóbeteg-ellátás keretébe vonni. Ennek aránya erősen 
függ az utazási lehetőségektől, távolságoktól és az egész
ségügy szervezésének elveitől. Mivel ezek országonként 
igen eltérők lehetnek, ezért a sugárterápiás ágyszám- 
szükségletre nincsenek nemzetközi ajánlások.

Hazánkban a sugárterápiás osztályok jelenlegi ágy
száma 584, ami az 1994-es értékhez (447) mintegy 23%- 
os emelkedést jelent (2. táblázat). A  növekedés oka az új 
centrum ok (Gyula, Kecskemét) megnyitása/szervező- 
dése, illetve egyes központok (SzOTE) ágyszámának 
gyarapodása. A szervezett ágyak hiánya továbbra is k r i
tikus m aradt a DOTÉ-n, és nehezen indokolható tartósan 
az a tény, hogy az egyetemen nem m űködik onkológiai 
céllal létrehozott, ágyakkal rendelkező önálló szervezeti 
egység.

Az ágyszámokat azonban több szempontból bizonyos 
fenntartással kell fogadni. A sugárterápiás centrum ok 
döntő többségében kemoterápia is folyik, így a sugár-
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2. táblázat: A magyarországi sugárterápiás centrumok 1996. évi orvos-technikai felszereltsége

Központ Ágyszám Lineáris
gyorsító Betatron Telekobalt-

készülék
Telecézium-

készülék Bunker AL-brachyterápia

OOI/ 67 3 1 2 5* 2
HIETE, (1984) (1969) (1964) HDR
Budapest (1990) (1987) (1986)

0994) 0995)
Uzsoki, 106 1 2 3 1
Budapest (1991) (1981) HDR

0993) 0993)
DOTE 0 2 2 1
Debrecen (1986) HDR

0993) 0993)
Miskolc 40 1 1 2 1

(1993) (1972) HDR
(1994)

POTE, Pécs 1 2 1
Radiológiai KI. 10 (1993) HDR
Női Klinika 28 (1995)

Győr 88 2 2 1
(1967) MDR
(1993) (1980)

Szombathely 70 1 1 1
(1993) MDR

(1984)
Nyíregyháza 40 1 1 2

0992) (1967)
SzOTE, 59 1 2 1
Szeged (1993) HDR

(1993)
Kecskemét 5 2 1

HDR
(1990)

SOTE 31 1 1 1
Budapest (1974) MDR

(1972)
Gyula 40 1

(1993)
1

Összesen 584 6 1 13 2 25 11

1994-ben 447 5 1 11 2 22 9

M egjegyzések:
Zárójelben a berendezések gyártásának éve szerepel.
Rövidítések: HDR = high dose rate; MDR = medium dose rate; AL = after-loading. 
* Egy bunkerben két külső besugárzókészülék üzemel.

terápiás ágyak tényleges szám a nem állapítható meg. A 
helyzet pontos felmérését nehezíti az a körülm ény is, 
hogy sok esetben -  a hosszú előjegyzési idő m iatt -  más 
osztályokhoz (gégészet, belgyógyászat, szemészet stb.) 
tartozó ágyon fekszik a sugárkezelésben részesülő beteg. 
Távlatilag semmivel nem  indokolható, hogy a sugár- 
terápiára szoruló betegek ellátását más orvosi diszciplí
na osztályaira kell -  kényszerűségből -  áthárítani.

Az ismertetett körülm ények miatt a m agyar egészség- 
ügyi ellátásból hiányzó sugárterápiás ágyak számának 
m egadása csak az egyes osztályokon folyó kemoterápiás, 
valam int sugárkezelési tevékenységek, illetve az utazási 
körülmények részletes elemzése után, és m inden egyes 
központ esetében individuálisan lehetséges.

Külső besugárzókészülékek
A rosszindulatú daganatos betegek külső besugárzására 
jelenleg a lineáris gyorsítókat használják legáltalánosab
ban. A világon újonnan üzembe helyezett teleterápiás 
berendezések 90%-a lineáris gyorsító. A klinikai gyakor
lat szempontjából két alaptípus különíthető el: a kis

energiájú gyorsító, illetve a nagy energiájú, duál (kettős 
sugárkvalitású) gyorsító. Az előbbi kisebb (többnyire 
c lO M eV ) energiájú fotonüzemmódban, az utóbbi az 
előzőnél nagyobb energiával, foton- és elektronüzem 
m ódban működik. Bár az új beruházások mintegy 10%- 
át változatlanul a telekobaltberendezések teszik ki, alkal
mazásuk egyre inkább háttérbe szorul. Ez a lineáris 
gyorsító kettős sugárkvalitásának, illetve a fotonsugárzás 
telekobaltsugárzáshoz képest megmutatkozó előnyeivel 
magyarázható.

A nagy energiájú fékezési röntgensugárzás előnyei a 
következőkben foglalhatók össze: a) nagyobb áthatoló
képessége miatt mélyen ülő daganatok kezelésére is al
kalmas; b) a dózisfelépülés a bőr alatt kövekezik be, így a 
bő r sugárterhelése számottevően csökkenthető; c) magas 
rendszám ú atomokat tartalm azó szövetekben (pl. csont
szövetben) és protézisekben kisebb m értékű az elnyelő
dése, ami a csont és protézis körüli besugárzások esetén 
jelent előnyt; d) az összdózisnak a szórt komponensből 
eredő része kevesebb, ami nagy térfogatok besugárzása
kor, illetve a sugárzásra igen érzékeny, ún. kritikus szer-
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vek közelében végzett sugárterápia alkalmával előnyös. 
A lineáris gyorsítók előnyei közé sorolható a személyzet 
és a lakosság kisebb sugárterhelése, ami a töltetcserék 
szükségtelenségével magyarázható.

Sok országban, így hazánkban is üzemelnek még korábban 
üzembe helyezett, korszerűtlen külső besugárzókészülékek is. 
Ilyenek a körkörös gyorsító (betatron), illetve a céziumágyú. 
Mindkét berendezés zsákutcának bizonyult a technikai fejlődés 
során: az előbbi a fotonüzemmódban tanúsított alacsony dózis
teljesítménye, utóbbi gamma-sugárzásának csekély áthatoló
képessége következtében.

A lineáris gyorsítókhoz képest kevésbé korszerű beren
dezések sugárterápiás arzenálban való jelenlétével bizonyos 
ideig számolni kell. E készülékek kapacitásának, effektivitásá- 
nak jellemzésére szükségesnek látszik valamilyen relatív 
mérőszám bevezetése. Ez az ún. lineáris gyorsító ekvivalens 
érték, ami egy viszonyszám, és azt fejezi ki, hogy az adott készü
lék -  a lineáris gyorsítóhoz képest -  mennyit teljesít a betegel
látásban. A külső besugárzókészülékek lineáris gyorsító ekvi
valens értékei a következők (6, 22): lineáris gyorsító -  definí
cióból adódóan -  1,0; telekobaltkészülék 0,75; betatron 0,5 és 
céziumágyú 0,2.

Ha az összes hazai külső besugárzókészülék (2. 
táblázat) indexét összeadjuk, akkor m egkapjuk az egész 
ország külső sugárterápiás berendezéseinek lineáris 
gyorsító ekvivalens értékét. Ez az elmúlt években folya
m atosan emelkedett (1992: 11,4; 1993: 13,15; 1994: 14,9; 
1995: 15,9), és 1996-ban a 16,65 értéket érte el. Az ország 
egészére jellemző lassú növekedés mellett pozitív az a 
trend, hogy a vidéki centrum ok nagyobb ütem ben fej
lődtek az elmúlt években, m int az eleve jobban ellátott 
fővárosiak. A számokban nem  jelenik meg az a minőségi 
javulás, hogy az 1994-ben telepített 7 új telekobaltkészü
lék közül 5 berendezés 30 évnél idősebb készülékeket 
váltott ki.

Az eredmények ellenére elszomorító, hogy a gépparkban 
még mindig van hat 20 évnél régebbi berendezés (3 teleko
baltkészülék, 1 körkörös gyorsító és 2 céziumágyú), hiszen ezek 
a készülékek 10 év alatt nullára íródnak. E 6, sürgősen cserére 
szoruló berendezés lineáris gyorsító ekvivalens értéke 3,15, ami 
azt jelenti, hogy az ország teljes lineáris gyorsító ekvivalens 
értéke ennyivel kevesebb, vagyis ténylegesen csak 13,5.

A nemzetközi ajánlások szerint 10 millió lakosra 40 
megavoltos külső besugárzókészülék (elsősorban lineá
ris gyorsító) üzemeltetése szükséges (13,28). A mágikus 
4 gyorsító/1 millió lakos követelményt több országban 
törvényi vagy rendeleti szinten írják elő, így Franciaor
szágban, a skandináv államokban, Hollandiában és az 
Egyesült Államokban. Az ism ertetett adatok alapján 
hazánkban 40-nek kellene lennie a lineáris gyorsító ek
vivalens értéknek, amiből jelenleg 26,5 hiányzik.

A külső besugárzókészülék tekintetében megnyilvánuló je
lentős elmaradásunkat jól érzékelteti a Nyugat- és Közép- 
Európával való 1993-as összehasonlítás (6): az 1 millió lakosra 
jutó lineáris gyorsítók száma Magyarországon volt a 
legkevesebb (0,5), ezt követte Csehország (0,9), Lengyelország 
(1,7), Írország (1,9), Portugália (2,1), majd a többi nyugat-euró
pai ország. A sort Franciaország (6,3) és Svédország (6,9) zárta.

A számszerű hiányon túl igen hátrányos az is, hogy a 
graduális képzést folytató orvostudom ányi egyetemek 
ellátottsága nagyon rossz: mindössze 3,45 lineáris gyor
sító ekvivalens érték. A m agyar és a külföldi hallgatók 
oktatása szempontjából tarthatatlan, hogy a jövő orvosai

praktikusan egyáltalán nem, vagy csak részlegesen, igen 
korlátozott m értékben jutnak hozzá a sugárterápiával 
(és így az onkológiával) kapcsolatos ismeretanyaghoz. 
Az orvostudom ányi egyetemek összehasonlításában 
évek óta a DOTE pozíciója a legjobb, és a SOTE ellátottsá
ga a legrosszabb. A vidéki egyetemek helyzete az oktatás 
szempontjából hátrányosabb, m int a budapesti egyete
mé: Debrecenben, Pécsett és Szegeden az orvostanhall
gatók csak az egyetemen láthatnak (ha van) korszerű 
sugárterápiás felszerelést, míg Budapesten -  bár az egye
temen jelenleg nincsenek megfelelő berendezések, de -  
két jól felszerelt központ működik.

A nemzetközi ajánlások (12) 400 új kezelési sorozatot 
tartanak megfelelőnek egy külső besugárzókészülékre. 
Ez az index 1995-ben -  22 külső besugárzókészülék és 
16 544 új kezelési sorozat alapján -  752-nek bizonyult 
Magyarországon. így a hazai adat m ár önm agában rá 
világít a meglévő géppark túlterheltségére.

Sugárvédett helyiségek
A külső besugárzókészülékeket sugárvédett helyiségek
ben, ún. bunkerekben kell üzemeltetni. Ezek létesítésé
nek költségkihatásai hozzávetőlegesen megegyeznek egy 
duál gyorsító árával. A hazai bunkerépítésre vonatkozó 
adatok (2. táblázat) jelentős elm aradást m utatnak, 
ugyanakkor 2 bunker jelenleg üresen áll (a POTE és a 
SzOTE egy-egy bunkere). A mennyiségi észrevételeken 
túl feltűnőek a korábbi évek nem kellően átgondolt épít
kezéseinek következményei:

-  négy működő lineáris gyorsító és egy telekobaltkészülék 
bunkerének sugárvédelme kisebb energiára készült, mint a 
telepített készülék energiája (OOI 2, Nyíregyháza 1, SzOTE 1 és 
DOTE 1 bunker). így ezekben a sugárvédett helyiségekben -  a 
falak bizonyos területének megerősítését követően -  csak olyan 
külső besugárzókészülékeket lehet működtetni, amelyek beam- 
stopperrel (a sugárforrással szemben elhelyezett sugárfogó 
pajzzsal) üzemelnek. A beamstopper bizonyos besugárzási 
technikákat nem tesz lehetővé, illetve a kezelések naponkénti 
beállítása és a gyakori ellenőrző mérések során nehézséget je
lent. A beamstopperek ideje azonban legfőképpen azért járt le, 
mert az „electronic direct portai imaging” (a besugárzási mező 
folyamatos képi ellenőrzése) csak beamstopper nélküli készü
lékkel lehetséges;

-  három megavoltos besugárzókészülék telepítésére váró 
bunker a tervezett energiájú berendezések -  POTE: lineáris 
gyorsító, SzOTE és SOTE: telekobaltkészülék -  üzemeltetését 
csak beamstopperrel teszi lehetővé. (A POTE esetében ezen kí
vül még további rekonstrukció is szükséges.) A DOTE vásárlás 
alatt levő lineáris gyorsítója még beamstopperrel sem üzemel
tethető a meglévő bunkerekben;

-  az előzőekkel ellentétben bizonyos bunkerek sugárvédel
me túlméretezett. Ilyen Nyíregyháza és Kecskemét kis ener
giájú gyorsító telepítésére szánt második bunkere, valamint a 
DOTE és Gyula telekobaltberendezést befogadó egy-egy sugár
védett helyisége.

A sugárterápiás központ létesítésének idején előre fel 
kell becsülni a kezelésre váró betegcsoport nagyságát és 
összetételét, s az alapján kell a külső besugárzóberen
dezések energiájáról dönteni. A sugárvédett helyiség 
szükséges/elégséges sugárvédelmének ezt követő meg
határozása m ár nem  jelent problémát.

Brachyterápiás berendezések
A brachyterápiát az aktív preparátum  közvetlen kézi be-
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3. táblázat: A magyarországi sugárterápiás centrumok 1996. évi fizikai-technikai felszereltsége

3D 2D Digitális képi Automatikus Alderson-
Központ Szimulátor CT-vezérelt információk VÍZ- RANDO-

besugárzás tervezés felhasználása fantom* fantom**

OOI/HIETE, Bp. 1 1 1 CT, PÉT 1 2
(1990) (1994) (1990)

Uzsoki, Budapest 1 1 CT 1 2
(1994) (1995)

DOTE, Debrecen 
Miskolc

1

POTE Pécs 1
Győr
Szombathely
Nyíregyháza 1 1 1 CT 1

(1992) (1996) (1992)
SzOTE, Szeged 1 1 1 CT 1 2

(1993) (1996) (1994)
Kecskemét
SOTE, Budapest 
Gyula

Összesen 4 3 4 CT, PÉT 4 8

1994-ben 3 1 3 csak CT 4 7

M egjegyzések:
Zárójelben a szimulátor gyártásának, illetve a software telepítésének éve szerepel 
* Sugárfizikai és dozimetriai mérésekhez szükséges berendezés
** RANDO = Radiation ANalogue DOsimetry (sugárfizikai mérésekre alkalmas ember formájú fantom)

helyezésével, vagy a megfelelő applikátorok elhelyezését 
követően, az applikátorok távvezérléssel tö rténő  u tán
töltésével (after-loading = AL) lehet elvégezni. Az előbbi 
a személyzet jelentős sugárterhelésével jár együtt, s ezért 
a fejlett ipari országokban elfogadhatatlan beavatkozás
nak számít. Az AL-technika lehetővé teszi a személyzet 
sugárterhelésének jelentős csökkentését.

A brachyterápia infrastrukturális ellátottsága álta
lánosságban jobbnak m ondható, mint a teleterápiáé (2. 
táblázat). Ebben feltétlenül szerepet játszik a berendezé
sek vásárlásának és a sugárvédett helyiségek létesítésé
nek kisebb költsége. A vázolt kedvező kép ellenére a kö
vetkező tények is látszanak az adatokból, illetve ism erete
sek:

-  két központban (Nyíregyháza, Gyula) a brachyterápia 
végzéséhez hiányoznak az elemi feltételek, ami elfogadhatatlan;

-  az AL-módszerek közül a magas dózisteljesítményű (high 
dose rate = HDR) technika alkalmazása elsöprő többségű az 
országban. Ez a „terápiás homogenitás” sugárbiológiai szem
pontból nem előnyös, hiszen bizonyos esetekben ettől eltérő 
dózisteljesítmény alkalmazása is indokolt lehet szakmailag. 
Ezért a későbbiekben PDR (pulse dose rate = pulzáló dózistel- 
jesítményűj-készülékek vásárlása is szükséges, melyek tet
szőlegesen választható dózisteljesítmények előállítására alkal
masak;

-  négy centrumban (SOTE, Győr, Szombathely, OOI/HI- 
ETE) amortizálódott (10 évnél régebbi) AL-készülékekkel dol
goznak, melyek cseréje szükséges;

-  két centrumban (POTE, Győr) jelenleg is folyik hagyo
mányos, kézi behelyezésű brachyterápia, jóllehet mindkét 
központ rendelkezik már AL-készülékkel. A személyzet sugár- 
védelme érdekében mindkét intézetben a legrövidebb időn 
belül teljesen át kellene térni az AL-technika alkalmazására. 
Különösen a POTE-n kritikus a helyzet, ahol a személyzet je
lenlegi változatlan sugárterhelését a két különálló sugárterá
piás részleg okozza: az újonnan vásárolt AL-berendezés, vala
mint a komoly brachyterápiás gyakorlattal rendelkező, és a 
brachyterápiák döntő hányadát végző munkacsoport két kü
lönböző klinikán dolgozik.

Egyéb műszerek
A sugárkezelések előkészítéséhez, ellenőrzéséhez szük
séges alapvető készülékek/berendezések adatait a 3. táb
lázat tartalmazza. Csak négy olyan központ van az 
országban (OOI/HIETE, Uzsoki, SzOTE és Nyíregyháza), 
ahol megtalálhatók a sugárkezelések kivitelezésének 
m inimálisan elvárható követelményei (szimulátor, CT- 
vezérelt besugárzástervezés, automatikus vízfantom -  
sugárfizikai és dozim etriai mérésekhez szükséges beren
dezés, Alderson-RANDO-fantom = Radiation ANalogue 
DOsimetry = sugárfizikai mérésekre alkalmas ember 
form ájú fantom). Ezek hiánya korlátozott értékű m inő
ségbiztosítási és -ellenőrzési lehetőségeket (4,6-9,14,16, 
17), illetve nap m int nap, kényszerűségből vállalt kom 
promisszumokat jelent a betegkezelés során. A sugár- 
kezelés technikai-fizikai kiszolgálása tekintetében meg
nyilvánuló lem aradásunk elsősorban szemléleti okokkal 
magyarázható: az orvostársadalom  nehezebben fogadja 
el a sugárfizikai m űszerek fontosságát, m int pl. a tény
leges kezelőberendezések szükségességét.

Személyi állomány

A sugárkezeléshez orvosokra, fizikusokra, mérnökökre, in
formatikusokra, sugárbiológusokra, terápiás assziszten
sekre, technikusokra/szerelőkre, műtősnőkre van szükség. 
Még mielőtt ennek szakmai körülményeiről bárm it is 
mondanánk, két lényeges tényt előre kell bocsátanunk. Az 
egyik az, hogy a sugárterápiával kapcsolatos ismeretanyag 
csak postgradualisan sajátítható el. A másik tény pedig az, 
hogy a szakembergárda kiképzése rendkívül drága. Ennek 
az a legfőbb oka, hogy a kiképzési költségekben megjelen
nek az előbb felsorolt berendezések beszerzési, a sugár
védett helyiségek létesítési költségei, fenntartásuk stb.
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4. táblázat: A sugárterápia személyi állománya 1996-ban a magyarországi sugárterápiás centrumokban

Sugár- Sugár-
terápiás

Nem
Informa-Központ terápiás sugár- Fizikus Sugár- Terápiás Techni- Műtősnőszakorvos szakorvos- terápiás tikus/mérnök biológus asszisztens kus/szerelő

jelölt szakorvos

OOI/HIETE, 12 7 7 2 2* 21 4 2
Bp.

Uzsoki, 11 7 2 6 15 1 2
Budapest

DOTE, 3 2 1 5 13 1
Debrecen

Miskolc 2 2 4 3 13 1
POTE, Pécs 8 1 3 2 10 1
Győr 6 2 2 7 1 2
Szombathely 5 1 1 2 14 1
Nyíregyháza 3 2 2 8 1
SzOTE,
Szeged

Kecskemét

3 1 1 4 1 6 1 1

2 1 7 1 2
SOTE, 1 1 2 1 1 2
Budapest

Gyula 1 2 2 2 1 4 0,5 1

összesen 57 26 18 37 5 2 120 10,5 13

1994-ben 47 24 10 28 4 0 89 9 8

Megjegyzés:
* Nem az osztály állományában dolgoznak

A m agyar sugárterápia jelenlegi személyi állományát 
a 4. táblázat mutatja be. Az adatok ism eretében a követ
kező fontosabb megállapítások tehetők:

-  a sugárterápia személyi összetételében is rendkívül 
nagy eltérések vannak az ország különböző területei kö
zött, ami erősen érződik a sugárterápiás ellátás színvona
lában.

-  a szakembergárda létszáma m inden dolgozói réteg
ben emelkedett az 1994-es szinthez (20,21) képest, de a 
létszám még így is kevés.

Különösen kritikus a helyzet a négy legutoljára szervezett, 
illetve felújította sugárterápiás központban (SzOTE, Nyíregy
háza, Gyula, Kecskemét). Ezekből a megállapításokból az is 
következik, hogy a sugárterápia azon egészségügyi ténykedé
sek közé tartozik, ahol nem fenyeget a közeljövőben a munka- 
nélküliség jelentkezése.

-  a nem közvetlenül a betegellátásban dolgozó dip
lomások (informatikusok, mérnökök, sugárbiológusok) 
aránya kedvezőtlenül alacsony. Ezen feltétlenül változtatni 
kell, hiszen az informatikusok és mérnökök iránti igény 
m ár most növekszik a bonyolult technikai berendezések, 
dedikált softwarek miatt. A legkritikusabb azonban a su
gárbiológusok hiánya: egyetlen hazai sugárterápiás cen
trum ban sem működik önálló sugárbiológiai részleg.

-  általában kedvezőtlen jelenség a nem diplomás dolgo
zóknak (143,5 fő) a diplomásokhoz (145 fő) viszonyított 
alacsony aránya. Ez mindenképpen azt jelenti, hogy az or- 
vosok/fizikusok/mérnökök/informatikusok kénytelenek 
nem képzettségüknek megfelelő munkát is végezni.

A nemzetközi és hazai ajánlások (9,12,13,23) sugár- 
terápiás szakorvosonként 250, terápiás asszisztensen
ként 60-200, fizikusonként 400-600 új sugárkezelési so
rozatot tartanak megfelelőnek egy év alatt. Az 1995. év

ben ezek az értékek hazánkban a következőképpen ala
kultak: 290, 138, illetve 447. Ez azt jelenti, hogy a hazai 
helyzetet jellemző infrastrukturális elm aradottság a 
sugárterápiás személyzet jelentős megterhelésével jár 
együtt.

A nemzetközi összevetés jellemző példájaként megemlítjük
(6), hogy 1993-ban a nyugat-és közép-európai országok között 
hazánkban volt a legnagyobb (387) az egy sugárterápiás szak
orvosra egy év alatt jutó új kezelési sorozatok száma. Ezt 
követte Hollandia (298), Franciaország (277), Belgium (253), 
Lengyelország (231), majd a többi ország. A sort Svédország 
zárta 130 beteggel.

A jelenlegi helyzet értékelése

A sugárterápia regionalizálódásának eredményeképpen 
12 centrum alakult ki, melyek infrastrukturális és személy
zeti viszonyai rendkívül nagy eltéréseket mutatnak: a nyu
gat-európai színvonalnak megfelelő (OOI/HIETE) vagy 
azt közelítő (Uzsoki, SzOTE, Nyíregyháza) intézetek m el
lett az a jellemző, hogy a központok kétharm adában (8) 
jelenleg nincsenek meg a sugárterápia végzéséhez m in i
málisan elvárható infrastrukturális körülmények és 
személyzeti feltételek. így nemcsak az válik nyilvánvaló
vá, hogy a sugárterápiára szoruló rosszindulatú dagana
tos betegek jelentős hányada egyáltalán nem  kapja meg a 
szükséges sugárterápiát, hanem  az is, hogy e kezelések 
nem a kor színvonalán megkívánt tárgyi és személyi 
feltételekkel valósulnak meg. Az infrastrukturális és a 
személyzeti viszonyok komoly fejlesztésére van szükség 
ahhoz, hogy a sugárterápia jelenlegi helyzetének m orta 
litásra gyakorolt negatív hatása csökkenjen, illetve m eg
szűnjön.
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5. táblázat: A sugárterápia műszer- és bunkerfejlesztési programja

Központ Bunker Duál
gyorsító

Telekobalt
készülék/

kisgyorsító
Szimulátor CT-vezérelt

tervezés
Automatikus

vízfantom
AL-

készülék

Első szakasz
DOTE + + + +
POTE + + + +
OOI/HIETE + + +
SzOTE +
SOTE +
Nyíregyháza + +

Második szakasz
Miskolc + + + + +
Győr + + + + +
Uzsoki +
SOTE + + + + + +
Gyula + + + + + +
OOI/HIETE +

Összesen 4 8 4 6 6 6 5

Megjegyzések:
A kisgyorsító és a telekobaltkészülék közötti választás az egyes központok -  összehangolt vagy egyéni -  elhatározásától függ.
A fejlesztés első szakaszánál figyelembe vettük, hogy a DOTE az idei évben kap egy lineáris gyorsítót, illetve a POTE önerőből megoldja a bunker 
rekonstrukcióját a lineáris gyorsító fogadására.
A második szakasz tervezésénél tekintettel voltunk arra, hogy a szombathelyi és a kecskeméti sugárterápiás központ rekonstrukciója címzett támo
gatásból valósul meg.

A sugárterápia fejlesztési céljának meghatározása

Az átgondolt fejlesztési program  célja nem lehet más, 
m int valamennyi sugárterápiára szoruló beteg sugárke
zelésének elérése. Ha az elsődlegesen elérendő célt a su
gárkezelésre szoruló betegek 75%-ának ellátásában jelöl
jük meg, akkor ez a jelenlegi sugárkezelési tevékenységek 
szám ának 50%-os emelését igényli.

A sugárterápia infrastrukturális 
fejlesztési programja
A 12 sugárterápiás centrum minimálisan megkívánt műszeres 
ellátottságából -  a nemzetközi ajánlásokban (1,13,23,29) és a 
Magyar Nemzeti Rákkontroll Programban (15) foglaltakhoz 
képest -  a következők hiányoznak: 4 sugárvédett helyiség 
(bunker), 8 nagy energiájú duálgyorsító, 4 kis energiájú gyor- 
sító/telekobaltberendezés, 5 AL-berendezés, 6 szimulátor, 6 CT- 
vezérelt számítógépes besugárzástervező rendszer és 6 automa
tikus vízfantom.

A fejlesztés prioritási szempontjai a következőkben 
foglalhatók össze: a) a meglévő sugárterápiás centrum ok 
rekonstrukciója; b) a sugárterápia minden részfeladatára 
kellő számú, megfelelően kiképzett munkaerő jelenléte; 
c) az onkológiával kapcsolatos graduális és a postgradu- 
alis képzés fejlesztése; d) az üresen álló sugárvédett helyi
ségekbe történő készüléktelepítés; e) az am ortizálódott 
berendezések cseréje.

A kétszakaszos fejlesztés különösen nagy értékű 
berendezéseket érintő lépéseit az 5. táblázat tartalmazza. 
Az első szakasz célkitűzése az orvostudományi egyete
mek felzárkóztatása: -  a kevés sugárterápiás hagyomány
nyal rendelkező SOTE kivételével -  valamennyi egyetem 
műszeres és sugárvédett építményi ellátottságában a 
m inimálisan megkívánt szint elérése. A SOTE a teleko- 
baltberendezéssel megteszi az első lépést a megavoltos 
központtá válás felé. A m ásodik  szakasz célkitűzése a su

gárterápia alapfeltételeinek biztosítása valamennyi je
lenlegi sugárterápiás központban.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők hálás köszönetüket fejezik 
ki dr. Baumgartner Edit, dr. Csere Tibor, dr. Erfán József, 
dr. Horváth László, dr. Krommer Károly, dr. Makó Ernő, dr. 
Mayer Árpád, dr. Miltényi László dr. Padányi János, dr. Péter 
Mózes, dr. Pikó Béla, dr. Pintér Tamás, dr. Szántó János, dr. Szűcs 
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Seidel -  Ball -  Dains -  Benedict:
Mosby Fizikális vizsgálati kézikönyv

A mindennapi orvosi gyakorlatban nélkülözhetetlen a fizikális vizs
gálatok technikájának pontos ismerete. E sikeres, amerikai szerzők 
által írt könyv röviden, tömören, mégis alaposan mutatja be az anam- 
nézis felvételétől kezdődően az egyes szervrendszerek, testtájak 
fizikális vizsgálatának módszereit. Ismerteti a tetőtől-talpig vizsgálat 
részletes menetét. Támpontot nyújt a differenciáldiagnosztikához, 
valamint mintát közöl minden egyes szervrendszer vizsgálati ered
ményének leírásához.

264 oldal, 180 ábra, 30 táblázat, 2 900,-Ft

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Mosby Fizikális vizsgálati kézikönyv című könyvet ............................példányban.
Megrendelő neve: ...................... .......................................................................................................................
Címe: ...................................................................................................................................................................
A számla címzettje: ..............................................................................................................................................
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Tájékoztató az n sorozatról

SH atlasz SH atlasz

D. Heinrich-M. Hergt:

Ökológia (2. kiadás)

Az alapok, az elemi ökológiai folyamatok, az 
anyagkörforgalmak, a populáció ökológia és az 
ökoszisztémák ismertetése után a kötet a kör
nyezetre erősen ható emberi beavatkozásokat 
veszi sora (mezőgazdaság, bányászat, ipar, tele
pülések, szabadidő, közlekedés). A mű alaposan 
végig tárgyalja napjaink legfontosabb probléma
köreit (zaj, lég- és vízszennyezés, kártevők elleni 
védekezés, energiagazdálkodás, hulladék). 
Könyvünk értékeli az ökoszisztémákat, megol
dási javaslatokat ad, rámutat a globális problé
mákra is. A színes táblákon ábrák, vázlatok, tér
képek és táblázatok teszik könnyen érthetővé a 
szemközti tömör, igen alapos fogalmazási szö
vegoldalakat. A kötetet részletes név- és tárgy
mutató zárja.

S. Silbemagl—A. Despopoulos:

Élettan (2. kiadás)

A kötet először megismerteti az olvasót az élet
tan alapfogalmaival, az ezzel összefüggő mate- 
matikai-fizikai-kémiai jellemzőkkel, a sejtélettan
nal. Ezután részletesen tárgyalja szervek, szerv- 
rendszerek és működési egységek szerint: az 
idegrendszer és a harántcsíkolt- és simaizomzat 
élettanát, a vegetatív idegrendszert, a vér, a lég
zés, a sav-bázis egyensúly és a vese, a só- és víz- 
háztartás jellegzetességeit, majd bemutatja a szív 
és a vérkeringés, a hőmérséklet- és hőháztartás 
fiziológiai sajátságait, a táplálkozás és az endo
krin rendszer élettanát, valamint a központi 
idegrendszer és az érzékszervek működését.
A rendkívül tömör szöveganyagot igen jól oldják 
a kiválóan megalkotott, színes illusztrációk.

H. Benesch:

Pszichológia

E kötet valódi hiánypótló mű a magyar pszi
chológiai irodalomban. Az SH atlaszok már jól is
mert formája mellett pszichológiai szakszótár 
teszi jól használhatóvá. 22 nagy fejezet tárgyalja 
a pszichológia ágazatait. A tartalomból: 
Szakszótár. Elmélettörténet. Metodika. 
Statisztika. Neuropszichológia. Észlelés. 
Emlékezet. Kommunikációelmélet. Aktivációs 
és érzelempszichológia. Személyiség-, fejlődés- 
és tömeglélektan. Környezet- és állatpszicholó
gia. Pszichodiagnosztika. Klinikai, alkalmazott és 
kultúrpszichológia. Fogalomtár. Név- és tárgy
mutató segíti a kötetben való eligazodást.

G. Vogel—H. Angermann:

Biológia (2. kiadás)

Németországban már több mint egymillió 
példány fogyott el a biológia egész területét 
felölelő kézikönyvből. Csaknem háromszáz 
színes ábra és szakszerű, mégis könnyen érthető 
kommentár segíti a tájékozódást. A kötet a leg
egyszerűbb sejtekből kiindulva a magasabb fokú 
szervezeteken át a legbonyolultabb organizmus, 
az ember biológiájáig, részletekbe menően tár
gyalja az élőlények típusait, a biológiai idegrend
szer élettanát, az élőlények mozgásának és 
viselkedésének sajátosságait, és betekintést 
nyújt az örökléstan, a molekuláris genetika és a 
génkutatás ma leginkább mozgásban lévő 
területeire. A kötet végén önálló fejezet ismertet 
meg az evolúcióval és az élővilág átfogó rend
szertanával.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem az SH atlasz sorozat köteteit:

SH atlasz Ökológia .......................pld. 1280,—  Ft SH atlasz Élettan .......................pld. 1790,—  Ft
SH atlasz Pszichológia .......................pld. 1690,— Ft SH atlasz Biológia .......................pld. 1890,— Ft

Ha mind a négy kötetet megrendeli, 15% kedvezményt kap! 

Megrendelő neve, cím e:............................................................



KÖLTSÉG/HASZON ELEMZÉS

Az antibiotikum-felhasználás szokásainak vizsgálata 
fekvőbeteg-intézetekben

Ternák Gábor dr. és Almási István dr.1
Baranya Megyei Kórház Fertőző Osztálya, Pécs (főorvos: Ternák Gábor dr.)
Tolna Megyei Kórház Fertőző Osztálya, Szekszárd (megbízott főorvos: Báli Ildikó dr.)1

A szerzők nyolc fekvőbeteg-intézetből 1995. január 
1-31. között elbocsátott betegek kórrajzait vizsgálták 
át, hogy adatokat szerezzenek az antibiotikum -indiká
ció és felhasználás szokásairól. Az intézeteket az ország 
különböző részéről úgy választották ki, hogy azok 
lehetőleg reprezentálják a jelenlegi kórházi struktúrát. 
Az átvizsgált 13 719 kórházi dokum entációból szárm a
zó adatokat számítógépben rögzítették és számítógépes 
program  segítségével analizálták. Megállapítható volt, 
hogy a betegek 27,61%-a részesült antibiotikus kezelés
ben (3749 beteg). Összesen 5849 antibiotikum  adás 
történt, mely 407-féle BNO kódnak és 365-féle WHO 
(beavatkozási) kódnak felelt meg (összesen 4450 BNO 
és WHO kód fordult elő). Az antibiotikum ok alkal
m azásának legnagyobb csoportját a m űtéti profilaxi
sok alkották (24,56%, 1093 eset), melyet az alsó légúti 
infekciók (19,89%, 849 eset), uroinfekciók (10,53%, 469 
eset) és a felső légúti fertőzések (8,79%, 358 eset) követ
tek. Viszonylag nagyobb arányban fordultak elő olyan 
esetek, ahol a nem dignosztizált okú láz (subfebrilitas) 
képezte az antibiotikus kezelés indikációjának alapját 
(7,35%, 327 eset), vagy ahol a dokum entáció alapján 
nem  lehetett olyan adatot találni, mely indokolta volna 
az antibiotikum ok adását (6,4%, 285 eset). E két utóbbi 
csoport képezi azokat a betegeket, ahol az antibiotiku
m ok indikációja nem tekinthető kellően megalapozott
nak (m inden ötödik-hatodik beteg esetében). A leg
gyakrabban alkalmazott antibiotikum ok a 2. generá
ciós cefalosporinok voltak. A nosocomialis fertőzések 
arányát átlagosan 6,78%-nak találták. Eredményeiket 
táblázaton és ábrákon tüntetik fel.

Kulcsszavak: antibiotikum-felhasználás, fekvőbeteg-intézmé
nyek, kórházak, antibiotikum-preferencia

Usage of antibiotics in in-patient’s institutes. The au
thors publish the results of a survey conducted am ong 
hospital records of patients discharged from eight in 
patient’s insitutes between 1—31st o f January 1995 to 
gather inform ation on the indications and usage of an 
tibiotics. The institutes were selected from different 
part of the country to represent the hospital structure 
as much as possible. Data from the 13 719 docum ents 
were recorded and analysed by com puter program . It 
was found that 27.67% of the patients (3749 cases) re
ceived antibiotic treatment. 407 different diagnosis and 
365 different surgical procedures (as profilaxis) were 
considered as indications of antibiotic treatm ent (total: 
4450 indications for 5849 antibiotic treatm ent). The 
largest group of patients receiving antibiotics was of 
antibiotic profilaxis (24.56%, 1093 cases), followed by 
lower respiratory tract infections (19.89%, 849 cases), 
uroinfections (10.53%, 469 cases) and upper respirato
ry tract infections. Relatively large group of patients be
longed to those who had fever or subfebrility w ithout 
known reason (7.35%, 327 cases) and to those who did 
not have any proof in their docum ent indicating the 
reasons of antibiotic treatm ent (6.4%, 285 cases). We 
can not consider the antibiotic indications well foun
ded in those groups of patients (every sixth or every 
fifth cases). The m ost frequently used antibiotics were 
of [2-nd] generation cefalosporins. The rate of nosoco
mial infections were found as 6.78% average. The re
sults are dem onstrated on diagrams and table.

Key words: antibiotic usage, in-patient institutes, hospitals, 
antibiotic preference

Az antibiotikum ok jelentős arányt képviselnek a hazai 
gyógyszerfogyasztásban. 1992-ben az antibiotikum ok a 
gyógyszerek között az összforgalom 18,2%-át tették ki 
(6). Az antibiotikum  indikációjánál az orvos döntését 
motiválja a feltételezett infekció jellege, a feltételezett 
kórokozó tulajdonságai és az orvos ism eretei, képzett
sége, tudásszintje, mely döntő tényező a megközelítően 
helyes antibiotikus terápia kiválasztásában. Természete
sen figyelembe kell venni olyan befolyásoló tényezőket 
is, m int a beteg elvárásai, mely elsősorban a háziorvosi 
gyakorlatban jelent erős motivációt.

Saját korábbi vizsgálatainkkal úgy találtuk (2,3), hogy 
kórházi osztályokon az orálisan adott antibiotikum ok je
lentős része, melyet a kórházi gyógyszertárakból k iad
tak, „nem jelenik meg” a beteg dokum entációján, továb
bá, hogy jelentős eltérés mutatkozik a kórházak és ha
sonló kórházi osztályok antibiotikum-felhasználási ará
nyaiban. A vizsgálatok alapján feltételezni lehetett, hogy 
a terápiás döntésekben nem  mindig a szakmai elvárások 
és követelmények határozzák meg az antibiotikus terápia 
jellegét. Ezek a megfigyelések eredményezték, hogy a 
Népjóléti M inisztérium  ún. Antibiotikum Bizottság felál-
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lítását javasolta, mely vizsgálatot kezdeményezett a kór
házi antibiotikum indikációs szokások felmérésére. Fel
adata volt, hogy feltárja a diagnosztikus és beavatkozási 
kódokhoz kötött antibiotikum  indikációk gyakoriságát 
és milyenségét, az antibiotikum ok alkalmazásának leg
gyakoribb okát és a választott antibiotikumok preferen
cia sorrendjét az egyes kórképekben, illetve az antibioti
kum ok felhasználási szokásait befolyásoló tényezőket és 
összefüggéseket állapítson meg.

Anyag és módszer
Az intézmények kiválasztásakor arra törekedtünk, hogy az 
ország különböző részeiről típusintézmények vegyenek részt a 
vizsgálatban. Ennek megfelelően két megyei kórház, két városi 
kórház, két fővárosi területi kórház, egy orvostudományi 
egyetem és egy speciális sebészeti intézet került kiválasztásra.

A részt vevő intézményekből az azonos időintervallumban 
észlelt betegek kórrajzait kívántuk megvizsgálni és ezért ki
választottuk az 1995. január 1-31. között elbocsátott betegek 
csoportját. Ezen kórrajzok számát az egyes intézmények vonat
kozásában a Népjóléti Minisztériumhoz tartozó GYÓGY- 
INFOK bocsátotta rendelkezésünkre. Ezek az adatok, a beteg 
nevét kihagyva, feltüntették a beteg törzsadatait: nemét, szü
letési idejét, kórházi törzsszámát, a felvétel napját és az elbo
csátás idejét. A GYÓGYINFOK adatai segítségével azonosítot
tuk a vizsgált kórrajzokat.

A rendelkezésünkre bocsátott dokumentációk (kórrajzok) 
feldolgozása a Tolna Megyei Kórház Fertőző Osztályán történt, 
ahova szállították a felmérésben részt vevő intézetekből a 
kiválasztott kórrajzokat. Csak teljes dokumentáció (eredeti 
vagy másolat) feldolgozása történt és nem került sor azok vizs
gálatára, ahonnét hiányzott a lázlap, vagy csak zárójelentés-má- 
solatot küldtek. Tizenegy orvos a kórrajzokat egyenként átvizs
gálva rögzítette azokat az adatokat, melyeket a feldolgozás 
szempontjából fontosnak találtunk. Az adatrögzítéshez erre a 
célra kifejlesztett számítógépes programot alkalmaztunk. (A 
programot Almási dr. útmutatásai alapján a GYÓGYINFOK két 
munkatársa, Takács László és Jagodics Gyula készítették.)

Az adatrögzítés folyamán a kórrajzok azonosítását köve
tően minden esetben rögzítettük az esetleges gyógyszerérzé
kenységre vonatkozó adatokat, a nosocomialis rizikótényezők 
jelenlétét (katéter, tartós infúzió, esetleg mindkettő) és hogy a 
beteg kapott-e antibiotikumot az ápolási idő alatt. Az antibioti
kumot kapók esetében fel kellett tüntetni, hogy milyen (BNO) 
diagnózis indokolta az antibiotikumok adását, milyen diag
nosztikus eljárásokkal támasztották ezt alá (anamnézis, fizi
kális vizsgálat, laboratóriumi leletek, rtg stb.), az antibiotikum 
adását indokló betegség területen szerzett volt-e, vagy nosoco- 
mialisnak minősíthető. Rögzítettük, hogy műtéti profdaktikus 
kezelés esetén milyen WHO (beavatkozási) kód indokolta az 
antibiotikumok adását, továbbá feltüntettük az antibiotikus 
készítmények nevét, adagját, kiszerelését, az alkalmazott kúrák 
hosszát, számát és a szekvenciális kezeléseket. Feljegyeztük, 
hogy a terápia empirikus, célzott, vagy empirikus-célzott jel
legű (empirikusan kezdett és később a mikrobiológiai lelet bir
tokában folytatott kezelés), esetleg profilaktikus volt-e. Az oki 
diagnózisra való törekvés szándéka (mikrobiológiai mintavé
tel) milyen gyakorisággal fordult elő, továbbá, hogy az antibi
otikus kezelések kimenetele mi volt (a beteg gyógyult, a kúra 
hatástalan volt, esetleg haláleset, vagy a beteg hazabocsátása 
miatt megszakították stb.). Az adatrögzítést követően az ellen
őrzést végzők (a szerzők) ismételten kézbe vették valamennyi 
kórrajzot és ellenőrizték az adatbevitel pontosságát és az ada
tok alapján megállapították, hogy az alkalmazott kezelések 
megfeleltek-e a szakmai szabályoknak, ill. milyen irányban 
tértek el attól. Feleslegesnek minősítették az antibiotikumok 
adását, ha a dokumentációban semmilyen adat nem támasztot
ta alá az antibiotikum-alkalmazás szükségességét, rossz spekt
rumúnak minősítették, ha az antibiotikum-választás jelentősen 
eltért az adott infekcióban feltételezhető kórokozó várható an
tibiotikum-érzékenységétől (pl. területen szerzett pneumonia 
gyógyítása napi 40 mg Gentamycinnel), vagy ha az antibioti

kum-választás nem a kitenyésztett baktérium érzékenységének 
megfelelően történt. Feltüntették, hogy az alkalmazott dózis a 
javasolt nagyságrendeken belül maradt-e, tehát nem volt túl
vagy aluldozírozva, esetleg toxikus mellékhatások kialakulása 
előfordulhatott-e az alkalmazás következtében, vagy esetleg 
farmakokinetikai szempontból volt-e valamilyen észrevétel (pl. 
aminoglycosidok vérszint-monitorozása stb.). Az antibiotiku
mokra vonatkozó terápiás ajánlásokon kívül figyelembe vettük 
az aktuális módszertani levelek javaslatait is. Az antibiotikumot 
kapók esetében az adatrögzítőknek 16 kérdésre kellett felelni. 
A programban elhelyezett BNO és WHO kódszótárak, illetve a 
Magyarországon forgalomban levő valamennyi antibiotikum 
jegyzéke és a kiszerelési formák feltüntetése segítette a munkát. 
Nem rögzítettük a lokális antibiotikus kezeléseket (kenőcsök), 
ill. a nem antibakteriális szerek (pl. gombaellenes kezelés, an- 
tivirális szerek) alkalmazását.

A vizsgált antibiotikumot kapott betegek diagnózisa 407 
BNO kód és 365 WHO (beavatkozási) kód között oszlott meg. A 
407 BNO kódot, a feldolgozhatóság érdekében 36, rövidítéssel 
jelzett, nagyobb csoportba vontuk össze és ezeken belül 14 na
gyobb kategóriát képeztünk a jobb összehasonlíthatóság érde
kében. így külön csoportokat alkottak azok a betegek, akik 
esetében semmilyen diagnózis nem támasztotta alá az anti
biotikum adását, ill. ahol az antibiotikus kezelést csak isme
retlen okú lázas állapot (subfebrilitas) indokolta és külön cso
portba kerültek az antibiotikus profilaxisban részesült betegek, 
így a FLU: felső légúti hurut, TON: tonsillitis, OTI: otitis, SIN: si
nusitis, ORA: orális infekciók csoportja alkotta a „felső légúti 
infekciók” kategóriát, és a PNE: pneumóniák, BRO: bronchi- 
tisek csoportját az „alsó légúti infekciók” kategóriába vontuk 
össze. Az URF: felső húgyúti fertőzések, URA: alsó húgyúti fer
tőzések és az URO: meg nem határozott uroinfekciók alkották 
az„uroinfekciók”csoportját. Különválasztottuk a „genitális fer
tőzéseket” (GÉN) és a „perinatalis infekciókat” (PNT). Az „int- 
raabdominális fertőzések” kategóriájába soroltuk az APP: ap- 
pendicitist, PER: peritonitist, HEP: hepaticus (epeúti) és a PAN: 
pancreas infekcióit. A „sebészeti fertőzések” kategóriájába 
soroltuk a SEB: sebészeti gennyedéseket, TRA: traumatológiai 
fertőzéseket, és a COM: égést követő fertőzések csoportját. 
Különválasztottuk a különböző okokból kialakult „szeptikus 
állapotokat” (SEP), „bőrfertőzéseket” (DER), „enteralis infek
ciókat” (ÉNT) és a kis esetszámot képező csoportokat az „egyéb 
infekciók” kategóriájába soroltuk (VIR: vírus infekciók, TBC: 
tuberculosis, EGF: egyéb fertőző betegségek, EGN: egyéb nem 
fertőző betegségek, KIR: központi idegrendszeri infekciók, PÍR: 
perifériás idegrendszeri infekciók, OCU: szemészeti fertőzések, 
CAR: cardiologiai infekciók, INF: fertőző betegségek, OST: 
csontfertőzések, AGR: agranulocytosis, granulopenia). A lázas 
állapotokat (FEB) és a diagnózisok nélkül adott antibiotikus 
kezeléseket (SDN) és profilaxisokat (PRO) külön csoportként 
kezeltük. (Megjegyzés: a fenti, nagybetűvel jelzett rövidítéseket 
elsősorban a felmérés részletesebb adatainak ismertetésénél 
fogjuk használni. Most csak a feldolgozás bemutatása céljából 
írtuk le).

Az összes Magyarországon forgalomban levő szisztémás 
használatra alkalmazott antibiotikus készítményt hatóanyagok 
szerint 17 nagyobb kategóriába vontuk össze. Ezek: amg.: 
aminoglycosidok, amp.: ampicillin-amoxicillin, aug.: ß-lak- 
tamázgátlóval szélesített spektrumú ampicillin-amoxicillin, ill. 
ampicillin-sulbactam, Cel.: 1. generációs cefalosporin, Ce2.: 2. 
generációs cefalosporin, Ce3.: 3. generációs cefalosporin. Egy.: 
egyéb antibiotikumok, Kin.: kinolonok, Mák.: makrolidek, 
Met.: metronidazol, Oxa.: oxacillin, Pen.: penicillin. Sec.: S e
curopen, Sul: sulfonamid-trimethoprim, Tét.: tetracyclin, Tie.: 
carbapenem, Viz.: vizelet-fertőtlenítők.

A vizsgálatokban részt vevő intézetek neveit kódokkal 
helyettesítettük (Fővárosi 1, Fővárosi 2, Spec, seb., Megyei 1, 
Megyei 2, Klinikák, Városi 1, Városi 2).

Eredmények

A GYÓGYINFOK adatai szerint a felmérésben részt vevő 
intézményekből 1995. január 1-31. között 16346 beteget 
bocsátották el. Ezek közül összesen 13 719 beteg kórraj-
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zát kaptuk kézhez, mely 83,92%-os feldolgozottsági fok
nak felel meg. Az intézetek között ez az arány különböző 
volt, 77,03-94,99% között változott. A betegekből 5639 
volt a férfi és 8080 nő. Átlagos életkoruk 43,25 év. A fel
mérés során keletkezett adatok számát kb. negyedmillió
ra becsüljük.

Antibiotikus kezelés 3749 beteg esetében történt, 
mely az összes vizsgált beteg 27,61%-a. Az egyes intézm é
nyek vonatkozásában ez az arány 20,48-30-93% között 
változott. A 3749 beteg esetében 5849 antibiotikum  adása 
történt, mely összesen 4450 indikációnak felelt meg.

3. ábra: Ismeretlen eredetű láz miatt, illetve nem tisztázott 
okból alkalmazott antibiotikus kezelések aránya a vizsgált 
intézetekben (%-ban kifejezve)

A diagnosztikus kategóriák gyakoriságát vizsgálva 
azt találtuk, hogy az antibiotikum ok alkalmazásának leg
nagyobb csoportját a m űtéti profilaktikus célból indikált 
kezelések tették ki (24,56%, 1093 eset), de az egyes in 
tézmények között igen jelentős különbségek m utatkoz
tak. A legkisebb arányban a Megyei 1 kórházban alkal
maztak profilaxist (7%), míg a klinikákon ez az arány 44% 
volt. A profilaktikus célból adott antibiotikus kezeléseket 
követték az alsó légúti infekciók (19,07%, 849 eset), u ro 
infekciók (10,53%, 469 eset) és a felső légúti infekciók 
(9,25%, 412 eset). A többi összevont diagnosztikus cso
port arányát részletesen az 1. ábrán tüntettük fel. Külön 
kiemelést érdemel, hogy a nem  diagnosztizált okú láz, 
vagy szubfebrilitás miatt alkalm azott kezelések szám a je
lentős (7,34%, 327 eset) és hasonlóképpen magas azon 
antibiotikus kezelésben részesültek száma, ahol sem m i
lyen okot (lázat sem) nem találtunk, mely indokolta vol
na az antibiotikum-kezelést (6,4%, 285 eset). E két utóbbi 
csoport reprezentálja legjobban azokat az eseteket, ahol 
nem volt kellően megalapozott az antibiotikum ok in 
dikációja, de ebbe a kategóriába tartoznak a nem  fertőző 
okok (pl. púim . embolia) m iatt alkalmazott antibiotikus 
kezelések is. Ez utóbbi csoportot az 1. ábrán nem  tün te t
tük fel külön, de a részletes eredmények ism ertetésénél 
kitérünk rá (1,99%, 89 eset). Külön ábrázoltuk a nem  
diagnosztizált lázas állapotok (subfebrilitas) m iatt és 
diagnózis nélkül alkalmazott antibiotikus kezelések 
megoszlását az egyes intézmények között (3. ábra).

A vizsgált antibiotikum ok preferencia sorrendjét 
vizsgálva azt találtuk, hogy összességében, felm érésünk 
szerint, a leggyakrabban használt antibiotikum ok a 2. 
generációs cefalosporinok, m ajd ezt követik a kom biná
ciós készítmények, aminoglycosidok, ampicillinek és k i
nolonok, ill. metronidazol (2. ábra). Az egyes intézm é
nyek között azonban jelentős különbségek vannak a fel- 
használás arányait tekintve (1. táblázat).

A csak lázas állapotok és diagnózis nélkül adott an 
tibiotikus kezelések preferencia sorrendjét vizsgálva, bár 
az összesítetthez hasonló eredm ényt kaptunk, az elté
rések kiegyenlítetté váltak (4. és 5. ábra).
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4. ábra: Lázas állapotok kezelésének preferencia sorrendje

5. ábra: Ismeretlen okból indikált antibiotikum kezelés 
preferencia sorrendje

6. ábra: A nosocomialis fertőzések aránya a vizsgált 
intézetekben

A nosocomialis fertőzésekben szenvedők arányát át
lagosan 6,78%-nak találtuk (6. ábra).

Megbeszélés

A törekvés, hogy az antibiotikum ok indikációja során a 
leghatékonyabb kezelést nyújtsuk a betegnek, mely egy
úttal a legnagyobb m értékben megfelel a ,.cost-benefit” 
elvárásoknak is, csak akkor vezethet eredményre, ha fel
tárjuk azokat a szokásokat és eljárásokat, amelyek alap
ján eldönthetjük, hogy m it kell tennünk. A feleslegesen, 
vagy rossz döntés következtében indikált, nem  megfelelő 
spektrum ú, dózisú stb. antibiotikus kezelés csak elősegíti 
a polirezisztens kórokozók kialakulását.

Hasonló jellegű és m éretű feltáró vizsgálatok hazánk
ban még nem  voltak. A hazai irodalomban fellelhető kevés 
számú közleménynek lemérhető hatása nem volt az anti-

1. táblázat: Az antibiotikumok felhasználásának gyakorisága a vizsgált intézetekben hatóanyagok szerint csoportosítva és %-ban kifejezve

F ö v i. Főv2. Spec. Seb. Megyei 1 Megyei 2 K linikák V árosi 1 V árosi 2

Cef. 2. gén 17,38 9,97 42,56 16,37 19,1 19,09 8,1 17,79
Amoxic.-Clav./ 10,92 27,38 13,33 5,51 12,5 10,08 6,66 2,13
Ampic.-Sulb.
A m inoglycosidok 12,41 10,25 8,2 10,68 8,85 7,93 15,85 11,03
A m inopenicillinek 7,94 2,94 2,56 16,89 7,58 7,43 19,63 9,6
M etronidazol 7,78 4,07 7,17 4,48 7,29 16,03 5,4 5,69
K inolonok 12,09 9,12 5,12 13,96 5,03 8,18 3,96 7,82
Cef. 3. gén. 7,11 4,21 4,1 1,89 7,18 12,23 5,58 7,82
S ulfonam idok 4,8 4,49 6,15 5,68 11,05 3,14 7,38 4,98
Cef. l .g e n . 1,49 3,51 1,02 5,51 6,19 6,28 2,1 5,69
Tetracyclinek 10,92 4,21 10,51 8,44 1,56 2,64 4,32 8,18
M akrolidok 1,15 16,57 21,02 3,96 1,96 0,74 2,52 4,27
Penicillin 1,82 1,68 0 4,48 3,53 0,66 5,4 11,03
Egyéb antib. 2,31 0,56 5,12 0,86 2,31 3,22 10,45 2,13
V izelet fertő t. 1,65 0,42 1,53 0,86 4,22 1,4 1,8 1,06
Oxacillin 0 0,14 1,53 0 0,4 0,33 0,72 0
Securopen 0,16 0 0 0 0,69 0,33 0 0
T ienam 0 0,28 0 0,34 0,46 0,24 0 0,71
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biotikumok indikációs gyakorlatára, jóllehet olyan orszá
gokban, ahol nagyobbak az egészségügyre fordítható anya
gi erőforrások, m ár sok éve figyelemmel kísérik az antibi
otikum alkalmazási szokásokat és különböző rendszabá
lyok bevezetésével törekednek a lehetséges optimális an- 
tibiotikus kezelések bevezetésére (1,4,5,7). Hazánkban sok 
helyen még olyan szemlélet uralkodik, hogy az antibakteri- 
ális kezelés optimalizálására irányuló törekvéseket a gyó
gyítás szabadságába történő beavatkozásnak tekintik, de 
hangsúlyozni kell, hogy a gyógyítás szabadsága nem lehet 
egyenlő a hibás döntések szabadságával, melyek ellentéte
sek a „lege artis” gyógyítás szabályaival. A részletes vizs
gálati eredmények széles körű publikálásával és a levon
ható következtetések, cselekvési irányok, javaslatok köz
zétételével az a célunk, hogy a fekvőbeteg-ellátó intézmé
nyek antibiotikus rendelési szokásait, a lehetőségek szerint, 
próbáljuk közelíteni a szakmai szabályoknak legjobban 
megfelelő elvárásokhoz.
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(Ternák Gábor dr., Szekszárd, Wesselényi u. 13.7100)

Kórházak, egészségügyi intézmények, tudományos társaságok

szakm ai program jait, va lam int egészségü ggyel, 
orvostudom ánnyal k ap cso latos pályázatok , 
ösztönd íjak  fe lh ívása it 15 sor terjed elem ig  

tér ítésm en tesen  közöljük
az Orvosi Hetilap előfizetői részére.

A pályázati hirdetm ények ugyancsak térítésm entesek, 10 sor terjedelemig.

Bitter István

Szorongásos
kórképek

ö  Springer

Bitter István:
Szorongásos kórképek

Ez a hiánypótló kötet arra vállalkozik, hogy a felnőttkori szorongásos 
kórképek felismeréséhez, diagnosztizálásához és kezeléséhez adjon 
gyakorlati tanácsokat. Segítséget nyújt azoknak a szorongásos és 
szomatikus tünetekkel járó betegségeknek a megítélésében is, amelyek 
nem, vagy csak nehezen sorolhatók be valamelyik diagnosztikus 
kategóriába. Az ilyen „diagnosztikus küszöb alatti” tünetekkel jelentkező 
betegek nagy része nem kap semmilyen ellátást, ugyanakkor tüneteik 
miatt szenvednek, és a kórkimenetel is kedvezőtlen. A differenciáldiag
nosztika tárgyalásakor a szomatikus kórképek után az egyre több prob
lémát okozó pszichoaktív szerek is helyet kaptak.

130 oldal, 4 ábra, 4 táblázat, 1 590,-F t

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Szorongásos kórképek című könyvet ..................................................... példányban.
Megrendelő neve: ......................................................................................................................................................
Címe: ............................................................................................................................................................................
A számla címzettje: ......................................................................................................................................................
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KÖNYVISMERTETÉS

Gyógyszereink főbb adatai.
(1996. május 1-jei érvénnyel)
Drug info, Budapest, 1996

Két-három éve ígértük, hogy az OH ol
vasóit rendszeresen tájékoztatni fogjuk a 
megjelenő gyógyszerkönyvekről. Ez a 669 
oldalas, kis formátumú könyv céljában és 
módszereiben más, mint a szokásos in
dexek. Itt az ATC normáknak megfelelő 
osztályozásban csoportonként mutatja be 
a szereket, árbeli összevetést tesz lehetővé, 
ami ma -  sajnos -  fontos szempont.

Az I. rész a gyógyszerkészítmények fő  
adatait tartalmazza ACT rendben. A 
szempontok: 1. az ATC kód. 2. A csoport 
meghatározása, pl: cardiovascularis rend
szer, szívgyógyszerek, glycosidák. Vagy: 
antiarrhythmiás szerek, I. és III. csoport. 
3. Hatóanyag neve (p. mexiletin). 4. Alkal
mazás módja (0 = oralis, P = parentera- 
lis). 5. DDD -  napi átlagos felnőtt dózis. 5. 
Egyszeri adag. 6. Naponta hányszor. 7. 
Kiválasztás (vese %). 8. Rendelhetőség (V. 
K. = vényköteles). 9. A készítmény neve.
10. Kiszerelés. 11. DDD adagok száma. 
12-16. Fogyasztói ár, társadalombiztosí
tási támogatás, fizetendő, napi adag ára és 
fizetendő tétele. A gyakorlat szempontjá
ból értékes, hogy pl. az összes ACE gátlót 
egy helyen át tudjuk tekinteni (dózisokat, 
rendelhetőséget, árakat beleértve!)

II. rész: A gyógyszerhatóanyagok főbb 
ellenjavallatai és kölcsönhatásai más gyógy
szerekkel. Ezek az adatok nagyon fontosak 
a klinikumban. Kicsit talán szokatlan vagy 
zavaró, hogy mindig át kell lapozni egy 
másik részbe. Erényük, hogy minden 
fontos szempont szerepel, a kölcsön
hatásoknál a leglényegesebbet emeli ki, 
ami a beteg veszélyeztetésének elkerü
léséhez fontos. Technikailag nagyon jó az 
oldalról is látható vastag betűjelzés.

III. rész. Tápszerek és gyógytápszerek, 
nevük szerinti ábécésorrendben. Kérdés, 
a gyerekgyógyászok nem a hatóanyag 
vagy indikáció szerinti csoportosítást vár
ják-e? Nagy segítség, hogy a rendelhetőség 
és az árak megtalálhatók benne (meddig 
lesznek érvényben!?).

Ez után tárgymutató következik a ha
tóanyagok nemzetközi neve szerint. Ami 
fontos: szerepelnek a gyári nevek és a

' Mindig is megadták ezt, a 10-13. old. ma
gyarázata után végleg kérdéses, mi értelme van 
ennek a svéd ajánlásnak, pláne ha ilyet olva
sunk: „Ha több a fő hatóanyag... az egyes 
országok saját, tehát nemzeti dózisokat hatá
roznak meg.” Vagy: „Eltérő biológiai haszno
síthatóság esetén a parenteralis fogyasztást a 
terápiás ekvivalenciának megfelelően át kell 
számítani, ill. ha szükséges, külön parenteralis 
DDD-t kell megállapítani.”!? Korlátáit mutatja 
egyébként, hogy a táblázatokban számos he
lyen hiányzik a DDD, azaz napi adag árainak 
megadása.

gyártók is, és nagyon jó, hogy megadja, 
hol (oldalsz.) találjuk a sajátosságok és 
kontraindikációk leírását.

Javaslat a kövektező kiadásokba: 1. Rö
vidítések és jelzések c. két lapot érdemes 
lenne kihajthatóan megoldani. 2. ATC 
rendszer 14-20. old.: minden tétel után 
megadni, mely oldalakon találhatók. Jó 
lenne szintén kihajthatóan (pl. a könyv vé
gén) az ATC kód alapcsoportjait megismé
telni úgy, ahogy a 10-11. oldalon szerepel. 
3. Orvoscsoportokkal egyeztetni, hogy a 
DDD használatához ragaszkodnak-e vagy 
a megszokott adatokat kívánják-e? (pl. 
így: 2 x 1  kapsz./nap, esetleg: 2x1 kapsz. 
(0,25 g)/nap (a könyvben kissé máshogy 
megtalálhatóak ezek!).

összegezve: praktikus alakú és tartal
mú kis könyv a gyógyszerekről: a leg
fontosabb adatokat jó csoportosításban 
tartalmazza. A gyakorló orvosoknak nap 
mint nap szükségük van a terápia megter
vezéséhez ezekre az adatokra (többek kö
zött az árakra is), hogy betegükkel -  a 
szakmai tudnivalókon túl -  meg tudják 
beszélni mindazt, amitől még függ, hogy 
fogja-e szedni az ajánlott szereket, vagy 
képtelen lesz rá. S ebben látom a könyv 
legfontosabb érdemét.

Hankiss János dr.

Pharmindex 1996/2. zsebkönyv.
Medimedia Információs Kft.

A gyógyszerkönyv előző kiadásainak 
egyikét ismertettük már a Hetilapban. A 
recensio megfogalmazója hasznos segéd
könyvnek tartja, gyógyító munkájánál na
ponta többször föllapozza. Jó áttekintést 
nyújt, az öszeállítás több szempont szerin
ti keresést tesz lehetővé (hatóanyag, név, 
gyártó). A mai magyar viszonyok között 
szükség van a rendszeres felújításokra, 
mert, mint ahogy az OH minden számá
nak végén látjuk, hetenként kerülnek új 
gyógyszerek törzskönyvezésre, így lehe
tőségeink gyorsan tágulnak (a látszat ter
mészetesen csal, mert a tizedik diclofenac 
nyilván nem jelent sem új szempontot, 
sem új lehetőséget).

Mi a Pharmindex érdeme? Először is a 
lehetőségekhez képest naprakész volta. 
Azzal, hogy évente kétszer új kiadás lát 
napvilágot, ennek feltételei adottak. Má
sodszor: kis mérete, így valóban magával 
viheti az orvos. Itt megjegyzem, hogy ez az 
új kiadás 300 oldallal kevesebb, mint a 
94/1 -es kötet!, holott sok új gyógyszer jött 
be azóta és a könyv is új fejezettel bővült 
(az előző kötet óta megjelent készítmé
nyek fejezete; az egymással helyettesít
hető szerek listája). Valamint, ami eddig 
hiányzott, végre megtalálhatók a vényen 
rendelhető vaccinák adatai is.

Hogy képet kapjak a könyv aktualitá
sáról, összevetettem az OH legújabb szá

maiban ismertetett új gyógyszereket a 
könyv adataival: a most ismertetett szerek
kb. harmada-negyede megtalálható a kö
tetben, ami igen dicsérendő gyorsaság és 
előredolgozás eredménye.

A könyv elején található ATC index 
nagymértékben könnyíti munkánkat, kár, 
hogy itt nem adja meg az oldalszámokat, 
hogy azonnal tudjuk, hova kell lapoz
nunk.

Szabadjon a kiadónak egyéni javaslatot 
felvetni végiggondolásra: Magam inkább 
bosszankodom, amikor egy szert nem ta
lálok az általános részben és az új szerek 
fejezetében keresnem kell. Ezért jobbnak 
ítélném, ha mindazok a szerek, amelyek
ről a szerkesztés utolsó fázisáig értesül
nek, a fő fejezetbe kerülnének és az új sze
rek között csak az utolsó pillanatban tu
domásukra jutott szereket sorolnák fel.

Egyáltalán nem a kiadó hibás abban, 
hogy az árak, amelyek pedig sajnos egyre 
fontosabbakká válnak, a megjelenés után
-  előrejelzések alapján -  csak másfél hó
napig lesznek érvényesek.

A szerkesztőket dicséret illeti, hogy 
ilyen röviden mégis közölni tudják a leg
fontosabb adatokat (javallat, ellenjavallat
-  ennek különleges szempontjai -, 
dozírozás, külön a gyerekadagok. Kiszere
lés, gyártó és az ár). A maximális tömörség 
magyarázza, hogy hogyan fért el a több 
gyógyszer a kisebb terjedelemben. Részle
tes, néhol túl részletes adatokat az új 
gyógyszerek részben találunk, valamint a 
kiadó szintén meg-megújuló KOMPEN- 
DIUMában.

A megtalálást könnyítik a tárgymu
tatók: nemzetközi nevek és hatóanyagok 
szerinti (kék szél), gyártók szerinti fel
sorolás (zöld).

Segíti az orvost a közgyógyellátottak- 
nak engedélyezett lista, valamint a gyógy
szerész által helyettesíthető gyógyszerek 
jegyzéke, ahol az árak és kiszerelések is 
szerepelnek. Mindez a szerkesztők gondos
ságát dicséri.

Ami viszont e sorok íróját irritálja az 
az, hogy a józan, visszafogott szöveget 
helyenként óriás betűkkel kiemelt gyári 
emblémák szakítják meg zavaró módon. 
Az új részben színes ábrák dobozokról, 
egy-egy bekeretezett ismertetés (pl. méh
mér eg kenőcs fél oldalon, amikor pl. a de- 
parkin tbl.-ra két sor jut!?). Elhisszük, 
hogy a gyáraknak korlátlan lehetőségük 
van az önreklámozásra a mi pénzünkből 
(egy doboz kalcium tbl. 1300 Ft!,„emész
tőszer” 6000 Ft!), de ennek nem ez a helye 
és nem ez a módja. Ezzel nem a könyv fele
lőseit marasztaljuk el, távolról sem! Is
merjük a sajnálatos üzleti kényszert, senki 
nem kifogásolja (már) a beiktatott propa
gandalapokat (amelyeket végül is ki lehet 
tépni), de ne kerüljön a szöveg érdemi ré
szébe, ne szakítsa meg az igazi tudnivalót.

Végül is ezt a kötetet is sokat fogja for
gatni belgyógyász, háziorvos, gyerekgyó
gyász és örülünk, hogy rendszerességet hoz 
értesültségünkbe. Sokunk számára elma
radhatatlan társ lesz a következő időkben.

Hankiss János dr.
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KAZUISZTIKA

Teljes cavopulmonalis anasztomózis az univentricularis szív 
sebészi korrekciójában

Hartyánszky István dr., Lozsádi Károly dr., Kádár Krisztina dr., Palik Imre dr., Sápi Erzsébet dr., 
Mihályi Sándor dr., Bodor Gábor dr., Balla Éva dr.
Országos Kardiológiai Intézet Budapest (igazgató: Lozsádi Károly dr.)

A total cavopulmonalis anasztomózis a legsúlyosabb 
összetett veleszületett szívfejlődési rendellenességek 
egyes eseteiben elvégezhető sebészi beavatkozás. A 
szerzők először végezték Magyarországon sikeresen e 
m űtéti megoldást az általuk alkalmazott módosítással 
egy megelőzően palliativ m űtéten átesett gyermek ösz- 
szetett szívhibájának (univentricularis szív, kritikus 
pulmonalis stenosis, nagyartériák malpositiója) korri
gálására.

Kulcsszavak: teljes cavopulmonalis anasztomózis, univentri
cularis szív, veleszületett szívhibák, szívsebészet

Total cavopulm onary anastom osis as a surgical m ana
gement of the univentricular heart. The total cavopul
m onary anastom osis is one of the alternative surgical 
procedures which can be perform ed in the m anage
m ent of the m ost complicated congenital heart dis
eases. It was the first time in Hungary that this surgical 
management was perform ed successfully in a girl w ith 
univentricular heart, pulm onary valve stenosis, m alpo
sition of the great arteries, who was operated on pallia
tive procedure previously.

Key words: total cavopulmonary anastomosis, univentricular 
heart, congenital heart diseases, pediatric cardiac surgery

A veleszületett szívfejlődési rendellenességek 7-8% -át 
képezik azok a súlyos összetett szívhibák (univentricu
laris szív, hypoplasias bal szívfél, pulmonalis atresia ép 
kamrai sövénnyel-hypoplasias jobb kamrával stb.), am e
lyek sebészi korrekciója még a mai napig sem megoldott. 
Bizonyos esetekben, az arra felkészült helyeken, a szív, il
letve a szív-tüdő transzplantáció jelenti a megoldást, de 
ott, ahol ezek a feltételek nem állnak rendelkezésre (de 
ahol ezt végzik is, és számolnak ezek komplikációival, 
szövődményeivel), törekednek olyan m űtéti megoldá
sokra, melyek alkalmazásával olyan haemodynamicai 
viszonyok hozhatók létre, melyek segítségével a gyermek 
hosszú távon norm ál életvitelre képes lehet. Ilyen m űtéti 
eljárások a „Fontan-típusú” m űtétek, melyek segítségével 
e betegcsoport 70-80%-a ma m ár megélheti a felnőttkort 
(6,12). E súlyos betegcsoporton belül is a hátrányosabb 
helyzetűeknek jelent segítséget, megoldást a total cavo
pulmonalis anasztomózis (TCPA) alkalmazása.

Esetismertetés
K. A. (sz. 1978.11.30) születése óta ismert veleszületett cyanoti
cus szívbetegsége (univentricularis szív, valvularis és infun
dibularis pulmonalis stenosis, nagyartériák malpositiója). Hyp- 
oxiájának mérsékelésére 1984-ben Blalock-Hanlon-típusú pit
vari septostomia és az aorta ascendens és a jobb arteria pul
monalis közé Goretex-műér beültetése történt. A systemo-pul- 
monalis shunt elzáródása után az addig kielégítő általános ál
lapota romlott, cyanosisa fokozódott. Echocardiographia 
(1992.08.10): Két AV billentyűs univentricularis szív. Nagyerek 
malpositiója. Súlyos subpulmonalis stenosis, vaskos pulmona
lis billentyű. Pulmonalis anulus 9 mm. Shunt flow nem észlelhe
tő.

Szívkatéteres vizsgálat (1992. 08. 14.): Nyomások: kamra: 
100/, aorta desc.: 105/65, bal pitvar: 10/,jobbpitvar:ll/,bal arte
ria pulmonalis 13/6-11, jobb arteria pulmonalis: 10/3-8

Hgmm. Bal-jobb shunt: 0,64, Jobb-bal shunt: 1,4 Qp/Qs 0,74, Cl 
3,20. Pulmonalis rezisztencia: 1,2 E, szisztémás rezisztencia: 
24,0 E. Angiocardiographia: A kamrába történt befecskende
zésből látható, hogy az arteria pulmonalis hátul ascendal, a pul
monalis billentyűk megvastagodottak, a bal ág mérsékelten 
tágult. Az aorta az arteria pulmonalis előtt helyezkedik el, íve 
jobb oldali. A pitvari septum defectuson keresztül intenzív bal- 
job shunt ábrázolódik. Lovagló tricuspidalis billentyű gyanúja 
merül fel, melynek tensor apparátusa a bal kamrából ered. A 
keringés haemodynamicailag komplett nagyér-transpositió- 
nak felel meg. A shunt nem vezet, a Goretex-cső elmeszesedett.

Echocardiographai (1994. 10. 28.) (2D-Color-Doppler): 
Univentricularis szív, 2 AV billentyűvel. A trabecularis sövény je
lenleg láttatható, 18 mm-es hátsó trabecularis üreg látszik, belőle 
nagyér nem ered. Nagyartériák malpositiója, súlyos subpul
monalis és valvularis pulmonalis stenosis (pulmonalis anulus 9 
mm). Maximális pulmonalis gradiens 81 Hgmm. Mitralis és tri
cuspidalis insufficientia nincs. A pitvari periovalis sövényhiány 
kb. 13 mm-es, két pitvar elkülöníthető. Kamra falmozgása jó.

Műtét(1994. november 15.) Median sternotomia. Kanüláll- 
juk az aortát és mindkét cavát. Extracorporalis keringés, mér
sékelt hypothermia. Az aorta ascendensből a vena cava supe- 
riort megkerülve a jobb hüusba húzódó Goretex-műeret (mely 
elzáródott) két klipsz lefogás között átvágjuk. Az arteria pul
monalis törzset haránt irányban megnyitjuk, a bicuspidalis, 
szűk anulusú pulmonalis billentyűt elvarrjuk. Az eret kétsoros 
tovafutó varratsorral zárjuk. A vena cava superiort a jobb pit
vartól lcm-re harántul átvágjuk, a jobb arteria pulmonalis felső 
szélét kb. 1,5 cm hosszan hosszirányban megnyitjuk és a két ér 
között vég az oldalhoz anasztomózist készítünk. A jobb tüdő- 
arteria alsó szélén 1,5-2 cm-es metszést ejtünk és a vena cava 
superior csonkkal vég az oldalhoz anasztomózist készítünk. A 
jobb pitvart a cavák tengelyében hosszirányban megnyitjuk, a 

itvari sövényen a Blalock-Hanlon-pitvari septostomia helyét 
b. 1,5 x 2 cm-nyi műanyag folt bevarrásával zárjuk. A jobb pit

var lateralis szélét a cavák köré, illetve a pitvari sövényhez varr- 
va (kb. 5-10 mm-es műanyag folt pótlásával) csatornát (tunelt) 
alakítunk ki a jobb pitvaron belül, így a vena cava inferior vérét 
a vena cava superioron keresztül az arteria pulmonalis rend
szerbe vezetjük. A kb. 2 cm-es periovalis pitvari sövényhiányt 
nyitva hagyjuk, így a két pitvar közlekedik egymással. A jobb
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pitvar szabad szélét a tunelhez varrva zárjuk a pitvart. Az extra- 
corporalis keringés megszüntetése után a szív sinusritmusban 
megindult, a keringés kevés tonikum adása mellett stabil volt 
(1. ábra). Zavartalan postoperativ szak után a 14-ik postopera- 
tiv napon távozott osztályunkéi.

1. ábra: A teljes cavopulmonalis anasztomózis sebészi 
megoldásának sémás rajzai a) vena cava superior beültetése 
az arteria pulmonalis jobb ágba b) jobb arteria pulmonalis 
beültetése a vena cava superiorba SC = sinus coronarius;
ÁSD = periovalis pitvari sövényhiány

Ellenőrző vizsgálaton jó általános állapot, kompenzált 
keringés volt észlelhető. Echocardiographia (1995.11 09.) (2D- 
Color-Doppler.): Jó falmozgások, a fő kamraüreg ED 49 mm. 
Jobb pitvarban visualisalható cavacsatorna szélessége 19 mm. 
Jelzett mitralis insufficientia.

Az ismertetett eset operálása óta újabb 4 komplex szívhibás, 
előzőleg palliativ beavatkozásokon átesett gyermeken alkal
maztuk sikeresen e műtéti megoldást (1. táblázat).

Megbeszélés

Az egyik anatómiai kam ra részleges vagy teljes hiánya 
(univentricularis szív, hypoplasiás jobb kam ra, pulm o
nalis atresia ép kamrai sövénnyel, hypoplasias bal szívfél,

hypoplasias bal kam ra) nehéz feladat elé állítja a veleszü
letett szívfejlődési rendellenességekkel foglalkozó szívse
bészt. Kezdetben csak különböző kisegítő műtétekkel 
(systemo-pulmonalis shunt, arteria pulmonalis törzs 
beszűkítése) tudták életben tartani ezeket az újszülötte
ket, de többségük így sem élte meg a felnőttkort. Glenn 
1958-ban (7) alkalm azott m űtéti megoldása (vena cava 
superior beültetése a jobb arteria pulmonalisba) adta az 
ötletet Fontán-nak (5), hogy az első lépésként készített 
G lenn-műtét után m ásodik ülésben a jobb pitvar és a bal 
arteria  pulmonalis közé ültetett billentyűs grafttal alakít
sa ki a két tüdőfél perfúzióját. Természetesen a kam ra 
csak a nagy vérkör vérellátását biztosítja aktívan, a tüdőn 
keresztül a vér így a vena cavák nyomásának megfelelően 
passzívan áramlik. A m űtéti megoldást későbbiekben 
többszörösen m ódosították, így a graftot elhagyva a jobb 
pitvar és az arteria pulmonalis között közvetlen anasz- 
tom ózist készítettek, m ajd a megelőző Glenn-műtét nél
kül, csak a jobb pitvar -  arteria pulmonalis anasztomó- 
zist (atrio-pulm onalis típus) készítették el (5,10). Ha az 
anatóm iai kép megengedte (tricuspidalis atresia egyes 
esetei), a jobb kam ra kifolyási pályáját felhasználva, jobb 
pitvar -  jobb kam ra, arteria pulmonalis törzs folytonos
ság kialakításával (atrio-ventricularis típus) biztosítot
ták a tüdő perfúzióját (1).

A m űtét sikerességét a sebészi megoldások mellett je
lentősen meghatározza a megfelelő haemodynamicai fel
tételek megléte (2. táblázat) (3,8). Ezek hiánya esetén a 
sikeres sebészi megoldás ellenére is elveszíthetjük a 
beteget, így ezen betegek számára m ár csak a szívtrans- 
plantatio jöhet szóba. A problém át a határesetek jelentik. 
Ezek megoldására kezdték el alkalmazni a „fenestralt 
Fontán” típusú m űtéteket, amikor is a szisztémás és a ve
na pulmonalis p itvart elválasztó sövényen nyílást hagy
va, az esetleg emelkedett cavanyomást dekomprimálják. 
így cyanosis (jobb-bal shunt) árán a keringés stabilizá
lódhat, és ha a param éterek engedik, később ez a nyilás 
elzárható (2, 9). E gondolat alapján született meg egy 
m ásik palliativ megoldás, a „bidirectionalis Glenn” m ű
tét, mely során a vena cava superiort (VCS) az arteria

1. táblázat: Az esetismertetésünkben szereplő beteg műtétje óta total cavopulmonalis anasztomózis műtéttel korrigált, megelőzően 
palliativ műtéten átesett, összetett szívfejlődési rendellenességű betegek adatai

Név Kor Súly Diagnózis Előző műtét Kiegészítő műtétek

K.M. 4 év 13 kg pulmonalis atresia, 
ép kamrai sövény, 
hypoplasiás jobb kamra 
pitvari sövényhiány

pulmonalis valvulotomia 
Cooley-shunt

bal arteria pulmonalis 
plasztika, pulmonalis 
billentyű elvarrása, 
shunt zárása 
(1995.01.24.)

M.Z. 4,5 év 20 kg pulmonalis atresia, 
ép kamrai sövény, 
hypoplasiás jobb kamra 
pitvari sövényhiány

bal oldali módosított
(Goretex-műér)
Blalock-Taussig-shunt

bal arteria pulmonalis 
plasztika, shunt zárása 
(1995.01.30.)

O.K. 8 év 16 kg kettős kiáramlású jobb 
kamra, nagyarteriák 
malpositiója, pulmonalis 
stenosis, hypoplasiás bal 
kamra, pitvari sövény
hiány

bal és jobb oldali 
módosított (Goretex- 
műér) Blalock- 
Taussig-shunt

bal arteria pulmonalis 
plasztika, arteria 
pulmonalis törzs 
lekötése, shunt zárása 
(1995.02.12.)x

S.J. 6 év 17 kg univentricularis szív, 
pulmonalis és tricuspi
dalis atresia, pitvari 
sövényhiány

Cooley-shunt jobb arteria 
pulmonalis plasztika 
shunt zárása 
(1995.08.24.)

xarteria  pulmonalis jobb ág átmetszése és mindkét vég beültetése a vena cava superiorba (vég az oldalhoz anasztomózis) (1. ábra.)
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pulmonalis jobb ágába szájaztatva, vérét mindkét tüdő 
irányába áram oltatják (11). A vena cava inferior (VCI) 
vére a vena pulm onalisok vérével keveredve a kam rába 
ömlik, így biztosítja a megfelelő perctérfogatot. Ha a 
haem odynam icai param éterek a későbbiekben megen
gedik, a teljes korrekció úgy végezhető el, hogy a jobb pit
varon belül kialakított lateralis csatorna segítségével a 
VCI vérét a VCS-on keresztül, a VCS-jobb arteria pul
monalis kapcsolaton át a tüdőben vezetjük. így a két vér
kört elkülönítjük egymástól (Teljes cavopulmonalis 
anasztomózis) (4,9). Ez a m űtét prim er megoldásként is 
alkalmazható, különösen akkor, ha a jobb pitvar vékony 
falú, nincs jelentős contractiós ereje, mely esetleg segít
heti a vér „aktívabb” továbbításában (atriopulmonalis tí
pus).

2. táblázat: A „Fontan-típusú” műtétek elvégzésének feltételei 
(Choussat és mtsai)

1. Minimum 4 éves kor
2. Sinusritmus
3. Véna cavák normális beszájadzása
4. Normális jobb pitvari nagyság
5. Arteria pulmonalis középnyomás kisebb mint 15 Hgmm
6. Arteria pulmonalis resistentia kisebb mint 4 units, m2
7. Arteria pulmonalis-aorta átmérő aránya nagyobb mint 0,75
8. Normál kamrafunkció (ejectiós frakció nagyobb mint 0,6)
9. Kompetens atrioventricularis billentyű
10. Megelőző systemo-pulmonalis shunt hiánya

A teljes cavopulmonalis anasztomózis elkészítésénél 
a m űtét végére új haemodynamicai, áramlási viszonyok 
jönnek létre, melyekhez a különböző szerveknek azonnal 
alkalmazkodniuk kell. A tüdőkön át kell folynia most 
m ár a teljes perctérfogatnak. Ehhez a tüdőarteriáknak 
kellő tágasságúaknak kell lenniük, a tüdő resistentiának 
alacsonynak, hogy a vena cavák vérét m aradéktalanul 
befogadják, és ne emelkedjen ott a kritikus érték fölé a 
nyomás. Ahhoz, hogy e követelményekhez a tüdő alkal
mazkodni tudjon, átm eneti időre lehet szükség (sokszor 
megfelelő gyógyszeres támogatás mellett), s e kritikus 
időre jelenthet segítséget a két vérkör között kapcsolatot 
terem tő, a vena cavák nyomását dekomprimáló fenestra- 
tio. Az adaptációs idő után azonban a kapcsolat m ár kó

ros lehet, a cyanosis szükségtelen fokozódása miatt. A 
mesterségesen készített nyílásokat ilyenkor intervenciós 
katéteres beavatkozásokkal (2), vagy sebészileg zárni 
kell.

Esetünk hazánkban az első ilyen műtéti megoldással 
sikeresen operált beteg. Az alkalm azott m ódosításunk (a 
cava csatorna és a vena pulm onalis vérét szállító pitvart 
elválasztó septum on lévő hiány időlegesen áteresztő m ű
anyag folttal történő zárása, mely a közvetlen posztope
ratív szakban „fenestralt-Fontan”-ként működve, a kerin
gés stabilizálódását elősegíti, majd a folt áteresztőképes
ségének megszűnésével elkülöníti a két keringést) to 
vább javíthatja a m űtéti eredményt.

IRODALOM: 1. Björk, U. 0., Olin, C. L , Bjarke, B. B. és mtsa: 
Right atrial-right ventricular anastomosis for correction of tri
cuspid atresia. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1979, 77, 452. -  2. 
Bridges, N. D., Lock, J. E., Castaneda, A. R.: Baffle fenestration 
with subsequent transcatheter closure: Modification of the 
Fontán operation for patients at increased risk. Circulation 
1990, 82, 1681. -  3. Choussat, A., Fontán, E, Besse, R, és mtsai: 
Selection criteria for Fontan’s procedure. In „Paediatric 
Cardiology 1977”, (Shinebourne EA Anderson RH. Eds.) 
Churchill Livingstone. Edinburgh, 1978, 559. old. -  4. deLeval, 
M. R., Kilner, R, Gewilling, M. és mtsai: Total cavopulmonary 
connection: A logical alternative to atriopulmonary connection 
for complex Fontán operations. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 
1988,96,682. -  5. Fontán, R, Baudet, E.: Surgical repair of tricus
pid atresia. Thorax 1971, 26, 240. -  6. Fontán, F., Kirklin, J. W., 
Fernandez, G. és mtsai: Outcome after a ‘perfect’ Fontán opera
tion. Circulation 1990, 81, 1520-1536. -  7. Glenn, W. W. L: 
Circulatory bypass of the right side of the heart. II. Shunt bet
ween the superior vena cava and distal right pulmonary artery. 
Report of a clinical application. N. Engl. J. Med. 1958,259,117.— 
8. Hoflreck, M., Singer, H., Scharf, J. és mtsai: Total cavopul
monary anastomosis: risk factors and results in patients under 
4 years of age. Z-Kardiol. 1994, 83, 615-622. -  9. Jonas, R. A., 
Castaneda, A. R.: Modified Fontán procedure: Atrial baffle and 
systemic venous to pulmonary artery anastomotic techniques. 
J. Cardiac.Surg. 1988,3, 91,- 10.Kreutzer, G., Galindez, E., Bono,
H. és mtsai: An operation for the correction of tricuspid atresia.
J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1973, 66, 613. -  11. Lamberti, J. J., 
Spicer, R. L. Waldman, J. D. és mtsai: The bidirectional cavopul
monary shunt. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1990, 100, 22-29. -  
12. Park, L, Nakazawa, M., Ymai, Y. és mtsai: Prediction of quali
ty of life at long-term follow up after Fontán operation by scor
ing risk factors. Jpn-Circ. J. 1994,58, 646-652.

(Hartyánszky István dr. Budapest, IX. Haller u. 29.1094)
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M. J. Neal:
Rövid farmakológia
3., változatlan kiadás

A könyv az angliai Blackwell Kiadó igen sikeres „At a Glance...” 
c. sorozatának tagja. Rendkívül racionális módon, tömörítve, 
lényegretörően, negyven fejezetben foglalja össze a gyógy- 
szerhatástannal kapcsolatos alapismereteket. Minden fejezet 
mellett a szöveg megértését jól támogató, összefoglaló ábra is 
található. Alkalmas a megtanult ismeretek felújítására és gyors 
összegzésére. A könyv végén levő kiegészítő táblázatokban 
szerepel a Magyarországon elérhető gyógyszerkészítmények 
néhány főbb adata.

144 oldal, 40 ábra, 1 490, -F t

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Rövid farmakológia című könyvet............................................................ példányban

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

Címe: ...........................................................................................................................................................................
A számla címzettje ............................................................................................................. ............... ......................

Vízkelety -  Szendrői:
Ortopédia
A mozgásszervi betegségek a leggyakrabban előforduló kórképek 
közé tartoznak. A betegség kimenetele függ a felismerés időpont
jától. Korai helyes diagnózissal megelőzhetők a maradandó, sú
lyosabb deformitások és funkciózavarok. A korai diagnózisban dön
tő szerep jut a beteggel először kapcsolatba kerülő családorvosnak, 
gyermekorvosnak. Ha megfelelő hozzáértéssel a kezelést is vállalja, 
a nehezen mozgó beteget az utazás okozta nehézségektől kímélheti 
meg. A könyvben a mozgásszervi betegségek diagnosztikájáról, az 
alapellátásban nyújtható kezelésről, valamint a szakrendelésre, 
kórházba utalt beteggel kapcsolatos teendőkről kapnak tájékoztatást 
az olvasók.

306 oldal, 117 ábra, 5 táblázat, 1 600, -Ft.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem a Ortopédia című könyvet ....................

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

Címe: .............................................................................................

A számla címzettje ......... ............................................................

példányban
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HORUS

Sir Joseph Lister (1827-1912)
A budapesti orvoskari tiszteletbeli tagságának 100. évfordulójára 
és a millecentenárium emlékére

„A budapesti k. m. tud. egyetem orvoskari tanártestülete f. év 
(1896) április 21-dikén tartott VIII. rendes ülésében elhatározta, 
hogy Magyarország ezredéves fennállása évében hálája és elis
merése jeléül azon sok és kiváló férfiak iránt, akik az orvosi tu
dományok és a humanismus érdekében úgy külföldön, mint ide
haza maradandó érdemeket vívtak ki magoknak és ... befolyást 
gyakoroltak a magyar orvosi tudományosság modern fellendülé
sére: egyesek közülük e millenáris egyetemi ünnepségek alkalmá
val tiszteletbeli orvosdoktorrá választ” (Orv. Hetil. 1896,40,20.).

A „sok és kiváló férfiak” közül 7 külföldi -  köztük J. 
Listert -  és két hazai tudóst választottak tiszteletbeli or
vosdoktorrá. A Magyar Tudományos Akadémia Listert -

Hőgyes Endre javaslatára -  m ár korábban (1893) egy
hangúlag az Akadémia külső tagjának választotta.

/. Lister 1827. április 5-én született Londonban. Apja, aki 
borkereskedő volt, behatóan foglalkozott a természettudo
mányokkal, a mikroszkóp szerkezetének tökéletesítésével. 
Lister ez utóbbi hajlamot örökölve, doktorrá avatása után 
intenzív mikroszkópos, szövet- és élettani tanulmányokat 
folytatott. Elsősorban a véralvadás és a gyulladásos folya
matokban bekövetkező változások, érdekelték. Miután a 
mikroszkópos vizsgálatokban m ár nagy jártasságra tett 
szert, 1859-ben Edinburghba megy sebésznek Syme, a kor 
egyik legkiválóbb sebésze mellé. Tudományos munkássá
gát továbbra is intenzíven folytatja. A sérült szövetekben 
beálló gyulladásos jelenségekkel, különös tekintettel az 
akut gyulladás kezdeti szakában a vérerek falán és azok 
belsejében bekövetkező változásokkal foglalkozott.

Már ismerve a nagy bécsi fiziológus, Brücke idevonatkozó 
kísérleteit, feltételezte, hogy a gyulladásos jelenségeket is idegbe
folyás, nevezetesen az idegek ingerülete, majd bénulása váltja ki, 
csökkentve, majd megszüntetve a szövetek vitalitását, melynek 
eredményeképpen azok szétesnek. Elképzelése szerint tehát a 
gyulladást az érintett testrész idegeinek ingerülete indítja meg, 
ezt pedig valamely inger idézi elő, mivel inger nélkül nincs ideg
ingerület és így gyulladás sem. De miben áll maga ez az inger?

A kérdésre -  tapasztalati észlelés alapján -  a következő 
választ adta: A sérült erekből kifolyt vér és a sebváladék bi
zonyos idő múlva hasonlóan kellemetlen szagot áraszt, mint ál
talában a bomló, rothadó szerves anyagok. Tehát a vér és a seb
váladék bomlása, ill. rothadása, valamint a gyulladás között 
valószínű oki kapcsolat van, olyan értelemben, hogy a seb 
felületén a nedvek rothadásnak indulnak, miközben mérges ve
gyi anyagok szabadulnak fel és ezek ingerük a közvetlen 
környék idegeit. Ha ez viszont így van, akkor a súlyos gyul
ladást és veszedelmes következményeit el lehetne hárítani, az 
elsődleges rothadás megakadályozásával.

Lister gondolatmenetébe kapcsolódott be Pasteur, aki 
ekkor vívta szellemi harcát azon nagynevű kutatókkal 
szemben, akik az erjedést és rothadást egészében a leve
gő oxigénjének hatására végbemenő kémiai folyamatnak 
tekintették. Pasteur véglegesen megcáfolta ezt a felfogást, 
többszörösen bizonyítva a m ár ism ert álláspontot, mely 
szerint az erjedés élőlények, mikroorganizmusok élette
vékenységének eredménye. Pasteur ezzel végleg megala
pozta az erjedés csíraelméletét.

Lister, aki élénk figyelemmel kísérte Pasteur tudom á
nyos eredményeit, arra a kövekeztetésre jutott, hogy a seb 
felületét borító vér és váladék rothadását is a levegőből 
odakerülő csírák okozzák. A feladat tehát az, hogy a csí
rákat elöljük és gondoskodjunk arról, hogy újabbak ne 
jussanak a seb felületére. így megakadályozható a seb-
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váladék bomlása és ezáltal nem  képződnek az idegeket 
izgató káros anyagok, tehát a sebgyógyulás zavartalan 
lesz. Lister antisepticus módszerének kidolgozásához 
tehát a biztos alapot Pasteur felfedezése adta. Lister ezért 
egész életében hálás volt Pasteurnek és ezt több alkalom
m al kifejezésre juttatta. A 70. születésnapján pl. a követ
kező mondattal: „Owing to you, Surgery has undergone a 
complete revolution”.

Lister elméleti okoskodásának helyessége mellett 
szóltak a csonttörések gyógyulásával kapcsolatos sebészi 
tapasztalatai. Megfigyelte a zárt és nyílt törés közötti 
különbséget. Az előbbi esetben a tö rt csont végei gennye- 
dés és láz nélkül összeforrtak, míg az utóbbi esetben m ár 
24 óra múlva a seb váladéka kellemetlen szagú lett. Nyil
vánvalóvá lett előtte, hogy nem  a gennyedéssel, hanem  az 
anélkül való sebgyógyulás a természetes folyamat és 
ezért a sebésznek nem az a dolga, hogy a pus bonum et 
laudabile minél bővebb term elődését elősegítse, hanem 
ellenkezőleg, az, hogy a gennyedést lehetőleg megakadá
lyozza.

Az elméleti megfontolások, a klinikai tapasztalatok 
egyértelművé tették számára a sebek kezelésének helyes 
m ódját: elpusztítani a sebbe m ár bekerült kórokozókat és 
ugyanakkor gondoskodni arról, hogy újabbak ne kerül
jenek a sérült területre. Gyakorlatban a következő 
eljárást alkalmazta: a sebet töm ény karbolsavval gondo
san kim osta és karbolsavból, iszapolt krétából, lenolajból 
készített pépet helyezett rá, vastag rétegben, majd ólom- 
és cinklemezzel letakarta. Ezáltal a sebet szorosan elzárta 
a levegő elől. Ez a meglehetősen kezdetleges kötés 
a nyílt törést fedetté változtatta, miáltal a csontvégek g eny- 
nyedés és láz nélkül forrtak  össze. Kétéves kedvező 
tapasztalatok után 1867-ben számolt be először eljárásá
nak  kitűnő eredményeiről. Ezeken felbuzdulva ugyanezt 
az antiszeptikus kezelést más nyílt sebekre, valamint geny- 
nyes tályogok megnyitásánál is hasonló jó eredmény
nyel alkalmazta. Nagy és meglepő sikerek voltak ezek, ha 
a rra  gondolunk, hogy abban az időben a nyílt csonttöré
ses betegek kétharmada sepsis következtében meghalt. A 
beteg életét általában csak a roncsolt végtag gyors ampu- 
tációja menthette meg.

Lister az első két év meggyőzően kedvező eredményei 
nyomán eljárásának továbbfejlesztése, tökéletesítése 
közben azt tapasztalta, hogy a tiszta csontszilánkok és a 
tömény karbolsav által elroncsolt, fertőzéstől mentes 
szövetrészek nyomtalanul felszívódnak, helyükön új, 
egészséges szövet képződik. Ez arra késztette, hogy -  se
lyemfonal helyett -  az erek lekötésére, a mélyebb szöve
tek egyesítésére állati szövetből készült, felszívódásra al
kalm as fonalat alkalmazzon. E célra legalkalmasabbnak 
a juh  vékonybeléből készült ún. cat-gut-ot találta, mivel 
nem  izgatja a szöveteket és nyom talanul felszívódik. 
Sebésztársainak is melegen ajánlotta. A tömény karbol
sav rendszeres használata során azonban az is kiderült, 
hogy e szer a seb környékén bizonyos távolságig elron
csolta a szöveteket. Ezért a kezek, az operálandó terület és 
az eszközök fertőtlenítésére tisztított 5%-os, a sebek mo
sására pedig 2,5%-os oldatot használt, de más antiszep- 
tikum okkal is kísérletezett. Az operálóhelyiség leve
gőjének csírátlanítására spray-t alkalmazott. így alakult 
ki a listerismus, vagy am int ő maga nevezte: a carbolic 
acid, más néven az antiseptic system.

Az új módszer, m inden újszerűsége és körülményes
sége ellenére, ha nem  is gyorsan, tért hódított, elsősorban 
az akkori világviszonylatban is vezető ném et sebészek 
(Nussbaum, Thiersch, Volkmann, Langenbeck stb.j és a 
fiatal nemzedék körében. Amint az általában lenni szo
kott, az új tan kevesebb megértésre talált saját hazájában, 
am int arról Lister egyik előadásában panaszkodott.

Egy ideig úgy tűnt, Lister kezelési módszere tovább már 
nem fejleszthető. Időközben azonban egy új tudományág, a 
bakteriológia gyorsan bontogatta szárnyait. Ezen új tudo
mányszak egyértelműen igazplta mind Pasteur, mind Lister tu
dományos munkásságának helyességét. Kiderült, hogy a bak
tériumoknak csak egy része képes az élő szövetekben megélni, 
azokat megtámadni, míg mások a szervezetre ártalmatlanok, 
sőt mint a szerves anyagok bomlásának okozói fontos és hasz
nos szerepet játszanak a természet háztartásában, az emberi 
szervezetben végbemenő emésztési folyamatokban. E kutatá
sokba Lister is bekapcsolódott és már 1881-ben megállapította, 
hogy a vérplazma -  bizonyos határokon belül -  képes egyes 
baktériumokat elpusztítani, vagy megakadályozni szaporodá
sukat. Kísérleteiből azt a következtetést is levonta, hogy az 
egészséges szervezet fehérvérsejtjei bizonyos fokig védekezni 
tudnak a betegséget okozó baktériumokkal szemben. E felfogás 
helyességét igazolta az 1883-ban ismertté vált phagocytosis- 
elmélet.

A bakteriológiai kutatások eredményei m ár kétséget 
tám asztottak a levegő, illetve a benne lebegő csírák okoz
ta sebfertőzés veszedelmes voltával szemben. Lister szá
m ára is nyilvánvaló lett, hogy a levegő okozta fertőzéstől 
való félelem alaptalan és a bonyolult eljárás egyszerű
síthető. Rájött, hogy a spray a legkevésbé fontos az anti- 
szepszis eszközei között és annak elhagyását javasolta. 
Ezzel kiesett az első tégla a szigorú listerism usnak eddig 
meg nem  bonthatónak tarto tt épületéből és a kutatás kö
vetkezetesen tovább haladt a legújabb kori aszeptikus se
bészet felé. Egymás után elmaradoztak a különböző anti- 
szeptikumok, de továbbra is érvényben m aradt a sebfer
tőzés csíraelmélete, a germ theory.

Nem lenne helyes a sebészet ezen új iránya és Lister tanítása 
között ellentétet látni, mivel a valóságban az aszepszis csak az 
antiszepszis alkalmazásával megvalósított nagy koncepció bete
tőzését jelentette. Lister az erős antiszeptikumok alkalmazásá
val közvetve az aszepszisre törekedett és amint azt elérte, továb
bi célja az volt, hogy az antiszeptikumok maró vagy izgató hatá
sát a szövetekre kiküszöbölje. Egyre inkább számolt a fertőtle
nítő mosások, öblögetések elhagyásának lehetőségével, a végle
ges szakítás útjára azonban sohasem lépett, de mindig arra 
törekedett, hogy elkerülje az antiszeptikumok közvetlen hatá
sát a szövetekre. Bár módszerét következetesen „antiseptic sys- 
tem”-nek nevezte, de mint végcél kezdettől fogva az aszepszis 
lebegett szeme előtt, amelynek helyességében rendíthetetlenül 
bízott.

Ennek a nagyszerű, a gyógyítás történetében páratlan 
átalakulásnak Lister volt az elindítója, hosszú időn ke
resztül mozgató és irányító szelleme. Sikerének titka az 
volt, hogy élete során következetesen és céltudatosan 
érvényre juttatta a csíraelméletet, a sebfertőzés vonatko
zásában. Ez -  és nem  módszerének részletei -  volt a 
lényeg, m ert az összefüggést, a sebekben lefolyó rothadás 
és a sebláz között, a sebészek m ár a középkorban is 
gyanították. A sebek kezelésében a tisztaság  fontosságát 
m ár Hippokratész és Celsus is hangsúlyozta.

Lister a gyógyulási folyamatokat függetlenítette a 
környezet befolyásától és a sebészeti technikát olyan biz
tos alapra helyezte, hogy az eredm ény szinte biztonság-
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gal előre látható volt. Ezt azzal érte el, hogy eljárásában 
szigorúan tudományos elméleti alapra helyezkedett és a 
term észettudom ányok módszereivel induktív módon 
kutatta  és tárta  fel a sebek fertőzésének okait, gyógyulá
suk feltételeit. Ez az ő különös érdeme!

Lister szinte élete utolsó pillanatáig dolgozott. Amikor 
a King’s College sebészeti tanszékéről nyugdíjba vonult, 
m ódszereit m ár szinte m indenütt alkalmazták, szemé
lyét m indenütt tisztelték. Sorra választották meg a kü
lönböző egyetemek, akadémiák tiszteletbeli tagjuknak. 
Műveit számtalan nyelvre lefordították. Tudományos 
m unkásságáért 1884-ben bárói rangra emelték. 
Sikereihez bizonyára szerencsés em beri tulajdonságai is 
hozzájárultak. Nemes egyéniségének varázsa mindig 
nagy hatással volt környezetére. Magasztalták egyenes 
jellemét, mély gondolkodását és gyengédségét. Némileg 
tartózkodó viselkedése mögött végtelen szerénység rej
tőzött. Minden elismeréssel, tudományos kitüntetéssel 
elhalmozva 1912. február 10-én, 85 éves korában, az or
vosi világ tiszteletétől, a szenvedő em beriség hálájától 
kísérve, elköltözött az élők sorából. Saját kívánságára 
Hampstead temetőjében, m ár korábban elhunyt felesége 
mellé helyezték örök nyugalomra.

A fenti sorok -  az Orvosi Hetilap felkérésére -  a hazai 
orvostársadalom  nevében, a Lister iránti hódolat és tisz
telet jegyében íródtak. Tehát nem célunk, hogy Semmel
weis és Lister, e két lángelme -  szétválaszthatatlanul ösz- 
szefonódó tudományos munkásságával részletesen fog
lalkozzunk. Az orvostörténészek feladata eldönteni azt a 
m ár több m int egy évszázada fennálló vitát, vajon Lister 
tudott-e Semmelweis zseniális felfedezéséről. Az iro
dalomból számos ellentétes vélemény ismeretes. Ezekből 
kívánunk néhányat felvillantani.

E két tudós egymástól teljesen eltérő körülmények 
között élt, nem  találkoztak egymással, de m unkásságuk 
megegyezett abban, hogy m indketten a betegek meg
mentéséhez vezető utat keresték. Az a sors különös játé
ka, hogy Lister Semmelweis halála előtt egy nappal alkal
m azta először az első antiszeptikus kötést. Semmelweis 
azonban m ár jóval korábban, helyesebben és szabatosab
ban határozta meg a sebfertőzések okát azzal, hogy csak 
hullából vagy fertőzött területből származó bomló szer
ves anyagokat jelölt meg a gyermekágyi láz okaként, 
valam int annak megállapításával, hogy a gyemekágyi láz 
nem  specifikus contagiosus betegség, hanem  lényegében 
pyaem ia  és, hogy „ugyanaz a betegség, mely sebészeknél, 
anatómusoknál és sebészeti operációk után tám ad”. 
Olyan alapvető elvek ezek, melyek felismeréséhez Lister 
csak évtizedekkel később, hosszas kísérletezés után, 
folyamatosan jutott el.

Semmelweis tanai sajnos gyorsan feledésbe merültek, mert 
a kor orvosainak felkészültsége még nem tette lehetővé, hogy 
elfogadják a világraszóló felfedezést. Ezzel ellentétben Lister a 
sors kegyeltje volt, mert tanai jól illeszkedtek kortársai gondol
kodásába, mert zavartalanul végezhette kutatásait, mert mel
lette volt legnagyobb „segítőtársa”, a bakteriológia. így neki az a

legnagyobb boldogság is megadatott, hogy látta eszméinek 
érvényre jutását és, hogy élete munkáját befejezhette.

A mai napig eldöntetlen, hogy ismerte-e Lister Sem
melweis tanait. Lister azon állítólagos kijelentését, hogy 
„Semmelweis nélkül semmi lenne munkásságom”, ő m a
ga cáfolta meg 1906. szeptember 15-én kelt levelében. Egy 
évvel később a Münchener Medizinische Wochenschrift 
(1907. ápr. 2.) 14. számában ez olvasható:

„Amikor 1865-ben az antiszepszis alapelveit a sebkezelésre 
alkalmaztam, Semmelweis nevét még nem hallottam és mun
kájáról semmit sem tudtam. Amikor 20 év múlva Budapestre 
mentem... Semmelweis nevét senki sem említette... Semmel
weis az én munkámra befolyást nem gyakorolt, csodálattal 
vagyok munkássága iránt és örülök, hogy emléke végre a meg
illető tiszteletben részesül.”

Lister egyik életrajzírója szintén hangsúlyozza, hogy 
Lister Semmelweistől teljesen függetlenül jött rá nagy fel
fedezésére. A magyar származású Duka Tivadar szerint 
Lister csak 1883-ban, tőle hallott először Semmelweisről, 
tanairól, és fenntartás nélkül elismerte „ ...a  sorstól üldö
zött újító érdemeit mint úttörőjét a felfedezésnek ugyana
zon az útján, mely őt magát nagy sikereihez vezette”.

Ezzel szemben Lister egy másik életrajzírója azt írja, 
hogy „Semmelweis küzdelmes élete valóban többször 
foglalkoztatta Listert”. Ch. F. Routh szerint,,... Lister tanai 
nem egyebek, m int Semmelweis tanainak igazolása, részle
tes kidolgozása, megokolása és a sebészeti térre való átvi
tele. A feltaláló mártírkoszorúját Semmelweis viselte.. .”

/. Thorwald szerint: Semmelweis... „Az első em ber 
tehát, aki a szepszis és az antiszepszis titkát, a sebészet 
későbbi jövőjének alapját felfogta.. .”

Továbbra is vita tárgyát képezheti Semmelweis-Lister 
kapcsolata, az azonban tény, hogy a listerizmus elterjedése 
elősegítette Semmelweis igazának érvényesülését, de az is 
bizonyos, hogy az ő küzdelmei készítették elő a talajt Lister 
számára. Akár tudott Lister Semmelweisről, akár nem, 
munkásságában mindenképpen Semmelweis vállaira tá
maszkodott. Ő állott az aszepszis bölcsőjénél, ő volt a 
Lister és Pasteur zsenialitására épült sebészet eredeti kút- 
forrása, m ert ő m ár Lister előtt 20 évvel felismerte a fer
tőzést okozó exogén tényezőket és a gyakorlatban is alka
lmazta a fertőtlenítést. Semmelweis tehát „több volt m int 
Lister előfutára”. Ez a megállapítás semmiképpen nem  ki
sebbíti Lister nagyságát, halhatatlan érdemeit.

Két különböző személy, két lényegesen eltérő életsors. 
Abban azonban megegyeztek, hogy m indketten a helyes 
úton keresték és meg is találták az igazságot. M indketten 
az emberiség jótevői sorában a legnagyobbak közé ta r
toznak, és nevük változatlan fényességben ragyog az em 
beriség történetében.

IRODALOM: 1. Gortvay Gy.: Semmelweis és Lister kapcsolata. 
Orv. Hetil., 1965,106,175. -  2. Hutyra F.: Lord Lister emlékezete. 
Magyar Tudományos Akadémia. 1923. február 23. ülés. 267. old.
-  3. Kapronczay K.: Joseph Lister. Orvosi Hetilap, 1971,112, 701.
-  4. Heti szemle. Orv. Hetik, 1896,40,243. -  5./. Thorwald: A se
bészek évszázda. Gondolat Kiadó. 1959.

Ihász Mihály ár.
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Orvosi szakkönyvújdonságok a millennium évében

A m agyar könyvkiadók is csatlakoztak az ezredéves év
forduló méltó megünnepléséhez, pompás előállítású, 
színvonalas könyveket ad tak  az érdeklődők kezébe. Je
lentős részük a magyar történelem  sorsfordító esemé
nyeit, korszakait, a m agyar kultúra és művelődés értékeit 
tá r ta  fel.

Emeljünk ki néhányat az 1896-os esztendő tudom á
nyos könyvterméséből, amelyeknek elsődleges fontossá
gát nem  az évforduló határozta meg.

A Magyar Tudományos Akadémiát, majd annak kiadó 
vállalatát sok bírálat érte a 19. században az orvosi szak
m a részéről, amiért -  úgym ond -  nem elég hatékonyan 
tám ogatja az orvostudom ányi szakirodalom kiadását. Ez 
-  legalábbis ilyen form ában -  nem felel meg a valóság
nak, hiszen számos ellenpéldát tudunk felhozni m ind a 
kiadásra, mind az egyéb kiadó által kibocsátott könyvek 
anyagi támogatására is. Az Akadémia szerkesztésében a 
század második felében egy olyan tudom ányos kézi
könyv sorozat indult meg, amelynek célja „a tudom ányo
kat mai színvonalukon előadó művek által a tudom ányos 
műveltség terjesztése”. Ennek egyik darabja az 1896-ban 
kiadott kötet, amelynek szerzője Theodule A rm and Ribot 
(1839-1916), a francia pszichológia megalapozója. Holló 
István fordította és m agyarul A lelki átöröklés címmel je
lent meg.

Az előszó rámutat: „... a mű tárgya ... oly közérdekű, hogy 
mindenkit egyaránt érdekelhet; a természettudósnak, orvos
nak, bölcsésznek egyképen szakmakörébe vág e munka, 
épp úgy érdekelheti a sociológust, moralistát, ethnographust és 
történetírót -  szóval minden művelt embert. Ehhez járul a 
szerencsés tárgyalási mód..., hogy az mindenkire nézve egy
aránt kellemes olvasmánnyá váljon... A szerző mindenütt köz
érthető fogalmakkal, általánosan ismert tényekkel operál... 
észrevétlenül vezet be a philosophia és physiologia legnagyobb 
problémáiba, s tárja föl előttünk titkaikat. Semmi sem áll távo
labb tőle, mint a száraz elmélkedés, elvont okoskodás, kathedrai 
tanítgatás.”

A Természettudományi Könyvkiadó Vállalat gondo
zásában, az MTA anyagi támogatásával több orvostu
dom ányi mű is megjelent ebben az évben.

Thanhoffer Lajos előszava az Előadások az anatómia  
köréből c. kötetben rám utat a kiadvány jelentőségére:

„Népszerű anatómiát írni nálunk nem próbált még senki... 
számítok olvasóim nagyfokú értelmiségére, s arra, hogy 
munkámban inkább az okulást, ismereteik körének kiszéles- 
bítését fogják keresni elsősorban, s csak azután a szórakozást 
... Ha sikerülni fog könyvemmel, a mely a medikusok érdekeit 
se hagyja számon kívül, jóakaró barátokat szereznem az ana
tómiának, fáradságom kelleténél is nagyobb jutalomban része
sült.”

Színvonalas, a legkorszerűbb forrásokra hivatkozó 
irodalomjegyzék és szép kivitelű illusztrációk teszik még 
jobban használhatóvá a kötetet. -  Hasonló tematikával 
készült el Klug Nándor: A z érzékszervek élettana  c. alatt, 
a Természettudományi Könyvkiadó Vállalat által megje
lentetett másik előadás-gyűjtemény is.

Nil Filatov (1847-1902) orosz gyermekgyógyász A  
gyermekbetegségek kórisméje és tünettana  c. művet 
Demjanovich Emil fordításában ism erhették meg a hazai 
orvosok.

A m unka jelentőségére ezúttal is az előszó utal:

„Kissé különös, s a nyelvi viszonyoknál fogva igen ritka, ed- 
digelé e tekintetben az első, hogy az orosz irodalomból plántál- 
tatik át orvosi mű a hazaiba. De voltaképpen a jót keressük s 
bárhol találjuk, szívesen fogadjuk” -  nyilatkozott a fordító.

Témakörét illetően is hézagpótló volt a mű, előadás
m ódja pedig felettébb újszerű.

„Filatov könyve nem az a chablonos irányban írt mű, a mely 
az egyes betegségeket korcsoport, eredet, kórboncztan, tünet 
stb. modorában tárgyalná, ettől elütőleg tehát oly könyv, a 
melyben az ismertetés a tünetekből folyik s így a kezdő orvos
nak leginkább megadja azt az útbaigazítást, a mire neki a gya
korlatban szüksége van...”

A fordító köszönetét m ond a közreműködőknek.

„... hálás köszönetemet nyilvánítom Filatov tanár úrnak, 
hogy művének fordítását oly készséggel megengedte, sőt ahhoz 
előszót is írt, nemkülönben a kiadó Franke Pál úrnak, a ki a 
hazai orvosi művek megjelenését áldozatkészségével oly nagy
ban fellendítette, hogy a magyar orvosok igazán elismeréssel 
adózhatnak neki.”

1865 óta jelentek meg a Magyar Orvosi Könyvkiadó 
Társulat gondozásában orvosi kézikönyvek. Ezek zöm 
mel nagy hírű, külhoni szerzők m unkáinak magyar for
dításai voltak. Ugyanakkor egyre sürgetőbb igény m utat
kozott az eredeti m agyar művek közreadására. Éppen 
ezért nagy várakozás előzte meg A belgyógyászat kézi- 
könyvé-nek megjelenését, amely terjedelmében is ko
moly vállalkozásnak tűnt. A hat vaskos kötet 1894-1899 
között került ki a nyomdából, 1896-ban a harm adik -  az 
emésztési szervek megbetegedéseit taglaló -  kötete. A 
kézikönyv egyes fejezeteit a kor legnevesebb magyar 
tudósa írta, a szerkesztői m unkálatokat Bókay Árpád, 
Kétly Károly és Korányi Frigyes vállalta, számos részkér
dés feldolgozása és m egírása mellett. Az előszóban a 
szerkesztők rám utattak a m unka aktualitására és rendkí
vüli fontosságára:

„Meg vagyunk győződve, hogy az eddigi magyar időszaki 
folyóiratokban szétszórt tevékenységből sokkal nyomatéko
sabb, a jelenre és a jövőre sokkal kihatóbb művet lehet alkotni, 
ha sikerül a rokonirányú szaktársak tevékenységét... összpon
tosítani ...”

A megírásnál választani kellett a dogmatikus típusú 
tankönyv, illetve egy fejtegetésekbe bocsátkozó kézi
könyv megírása között. Az írók az utóbbi stílust tartották 
jobbnak:

„... egy olyan ... munka, a melyben fel vannak tüntetve a
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források, egymással szembe vannak állítva és bírálva az eltérő 
nézetek, indokolva a következtetések és a melyben nyilvánulhat 
az írónak tudományos iránya és cselekvése, ... lehetővé van 
téve, hogy az olvasó ... utánvizsgáljon és a következtetést el
lenőrizze ... önálló észleleteket is tartalmaz ... bírálatában 
ilyenekre támaszkodik”

-  jellemzik a művet.
Fontosnak tartják a hazai tapasztalatok feldolgozását:

„... a mi saját észlelési anyagunkon mérlegelt és ezen 
anyagon mindenkor is fejleszthető belgyógyászat még akkor is 
nagyobb hatással bírna hazai orvosi tevékenységünk tu
dományos fejlődésére és cselekvésére, ha tudományos tartal
mára nézve hátrább állana olyan külföldi munkáknál, a melyek 
egyszerűen lefordíthatok... ”

A hangsúlyt a gyakorlatiasságra helyezték. Tisztában 
voltak avval, hogy nem hibátlant hoztak létre, ugyan
akkor különösebb szerénytelenség nélkül, tudatában vol
tak a kézikönyv értékeinek is:

„ ...am i orvosi irodalmunkban előzmény nélküli munkára 
vállalkoztak és így számos olyan nehézséggel kell hogy meg- 
küzdjenek, a melyek már rég nem állnak fenn azon nemzetek
nél, a melyeknek régi tudományos múltjuk ... kifejlett széle
sebb orvostudományi életük van, melyek körében az orvosiro
dalmi viszonyok is teljes kifejlődésre jutottak...”

-  jelentették ki a szerkesztők.
Markusovszky m ár betegen vett részt a kiadás előké

szítésének irányításában. Még közvetlenül Abbáziába 
utazása előtti felszólalásában is az első kötettel kapcsola
tos észrevételeiről szólt. A kötet megjelenését m ár nem 
érhette meg.

Azt, hogy a kézikönyv megjelenését milyen várakozás 
előzte meg és milyen segítőkészség egyengette útját, a 
szerkesztők így fogalmazták meg:

„Örömmel konstatáljuk, hogy kézikönyvünk kiadására a 
budapesti könyvkiadó czégeknek egy egész sora készséggel 
ajánlkozott; mi a Dobrowsky és Franke kiadó uraknak és a Ma
gyar Orvosi Könyvkiadó Társulatnak együttes ajánlatát fogad
tuk el, mint olyant, mely a nagy munka kiadásának sorsát telje
sen biztosítja, egyrészt a kiadó urak buzgósága, másrészt a 
Társulat hatalmas megerősödése folytán.”

Igazi ünnepi kiadvány a Hőgyes Endre szerkesztésében 
kibocsátott Emlékkönyv a budapesti Kir. Magyar Tudo
mány-Egyetem Orvosi Karának múltjáról és jelenéről c. 
munka, amely szintén a Magyar Orvosi Könyvkiadó 
Vállalat égisze alatt látott napvilágot. Kollektív összefogás 
eredményeként gyűjtötték össze az egyetem történetének 
hiteles, levéltári anyagra támaszkodó históriáját. Mindazok 
számára nélkülözhetetlen forrásnak bizonyul m ind a mai 
napig, akik a magyar orvosképzés múltját kutatják.

„A munka megírásában résztvettek a kar összes tanárai ... 
A kari tanárokon kívül... felkértem még a bölcsészeti kar azon 
tanárait is, a kik az orvosi tanításban ez idő szerint 
résztvesznek... A kar történetének ... összeállításánál főképen 
a kari levéltár okmányai szolgáltak alapul”

-  írta  Hőgyes az előszóban. A díszes kötésű, gazdag il
lusztrációs anyaggal kiegészített kötet közreadása fontos 
program pontja volt az orvosi kar vállalásának, mellyel be 
kívánt kapcsolódni az ezredéves megemlékezésekbe. Az 
összeállítás szellemiségét tükrözi az előszó alábbi m on
data, amely máig nem  vesztett aktualitásából:

„Ha az államnak legértékesebb tőkéje az ember, annak 
egészségét és épségét lehetőleg megőrizni és fenntartani az orvosi 
rend van hivatva tudása által. Az állam számára minél tanultabb 
és képesebb orvosi rendet nevelni, egyike lesz jövőre és marad 
mindenha a legfontosabb állami kulturális feladatoknak.”

E néhány kiragadott példa érzékelteti a m illennium i 
könyvtermés szakkönyveinek szellemiségét és színvo
nalát.

IRODALOM: 1. A belgyógyászat kézikönyve. Szerk.: Bókay 
Árpád, Kétly Károly, Korányi Frigyes. 1-6. köt. Bp., MOKTÁR, 
1894-1899. -  2. Filatov, Nil: A gyermekbetegségek kórisméje és 
tünettana. Therapeutikus útmutatóval. Ford.: Demjanovich 
Emil. Bp., Dobrowsky és Franke, 1896. -  3. Emlékkönyv a bu
dapesti Kir. Magyar Tudomány Egyetem Orvosi Karának 
múltjáról és jelenéről. Magyarország ezredéves fennállásának 
ünneplése alkalmával. Irta és szerk.: Hőgyes Endre. Bp., 
Athenaeum, 1896. -  4. Klug Nándor. Az érzékszervek élettana. 
Bp., Franklin, 1896. (Természettudomány Könyvkiadó Váll., 57. 
köt.) -  5. Ribot, Theodule Armand: A lelki átöröklés. Ford.: 
Holló István. Bp., MTA Könyvkiadó Váll., 1896.

Kapronczay Katalin dr.

BESZÁMOLÓK

Útjára indult a Gyermekgyógyászati 
Szemle

1996. nov. 20-án a Semmelweis Orvos- 
tudományi Egyetem I. sz. Gyermekklinika 
könyvtárában sajtótájékoztatón ismertet
ték az Amerikai Gyermekgyógyász Aka
démia továbbképző folyóiratának magyar 
kiadását, a Gyermekgyógyászati Szemle c., 
negyedévenként megjelenő folyóiratot. A 
résztvevőket dr. Nagy Judit tanácsadó üd
vözölte a Richard Mills and Co. nevében és 
elmondta, hogy az új kiadvánnyal a folya
matos magas szintű orvosi továbbképzést

igyekeznek megvalósítani, amelyet a Ma
gyar Gyermekgyógyász Társaság vala
mennyi tagja ingyenesen megkap. A fo
lyóirat megjelenését a SmithKline & 
Beecham szponzorálja. Leitner György, a 
cég igazgatója röviden ezekről a célki
tűzésekről számolt be. Ezt követően 
Richard Mills mint a lap kiadója részle
tezte a lap megjelenésének célját, elmond
ta, hogy ez a folyóirat az Amerikai Gyer
mekgyógyász Társaság egyik legismer
tebb lapja, amely kiadási jogát számos 
országnak átadták. Amerikában kötelező 
továbbképzésnek számít, és 5 évenkénti 
vizsgát von maga után. A Magyar Gyer
mekgyógyász Társaság részéről több ne
ves képviselő reflektált az elhangzottakra, 
így prof. dr. Madácsy László, a szerkesz
tőbizottság elnöke, aki elmondta, hogy a 
lapban külföldi szerzők tollából származó

aktuális továbbképző jellegű cikkek jelen
nek meg, amelyeket kiemelkedő magyar 
szakemberek kommentálnak. Ezen kívül 
interjúkat közölnek specialistákkal, illetve 

uiz feladatokat jelentetnek meg. Ezután 
r. Oláh Éva, a Magyar Gyermekgyógyász 

Társaság elnöke, dr. Oroszlán György, az 
Magyar Gyermekgyógyász Társaság fő
titkára, dr. Sulyok Endre, dr. Virág István 
rövid kiegészítő referátuma követke
zett.

A hozzászólások során többek közt 
prof. dr. Fehér János, az Orvosi Hetilap fő- 
szerkesztője gratulált a lap megjelenésé
hez, kívánva, hogy sikerrel szolgálja a ma
gyar gyermekgyógyászat és orvostudo
mány eredményeinek terjesztését.

Bach Katalin dr.
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Emlékülés id. dr. Gulyás Lajos 
születésének 110. évfordulóján, 
Csongrád, 1996. október 4.

Csongrád város első sebész-operatőre -  
id. dr. Gulyás Lajos (továbbiakban id. G.
L.) -  születésének 110. évfordulója
(1886-1960) alkalmából sebészeti gyógy
intézetének valamikori helyén dombor
műves emléktábla leleplezésére, majd a 
Csongrád Galériában tudományos emlék
ülésre került sor.

Máté István élethű alkotását -  a dom
borművet -  Konkoly János ny. alpolgár
mester leplezte le, aki méltatta id. G. L. 
érdemeit, melyek nemcsak Észak-Csong- 
rád Megye és a Tisza-Köröszug akkori se
bészi jellegű ellátásában, de későbbi -  szo
ciális érzékenységét bizonyító -  városi és 
járási tisztiorvosi tevékenysége alatt, a 
város dinamikusan fejlődő szakában több 
egészségügyi létesítményt alapító tevé
kenységében is megnyilvánultak.

Az emlékülés programjának megszer
vezésében az ünnepelt fiának fő szem
pontja volt, hogy jeles előadók, a postu
mus ünnepeltet még ismerő, vagy Csong
rád városból elszármazott orvosok, ill. id. 
G. L. orvos leszármazottai és rokonai is 
szerepeljenek (ti. id. G. L. orvosdinasztiát 
teremtett); valamint tárgyi emlékek kiál
lításával tegye teljessé az emléknapot.

A polgármester (Molnár József) meg
nyitója után a jelen lenni nem tudók üd
vözlő levelei közül az emlékülés napján 
külföldön előadást tartó Rák Kálmán és 
Balogh Ádám professzorok sorai kerültek 
felolvasásra.

A bevezető referátumot Gulyás Lajos jr. 
(Kecskemét) tartotta „Visszatekintés édes
apám korára -  szemléletváltozások a 
medicinában” címmel. Az előadó vázolta 
többek között apjának a hétgyermekes 
tanyai kisparaszti családból indult sajátos 
ívű pályáját, majd kitért arra, hogy milyen 
űrt töltött be apja gyógyintézete a 20-as 
évek végén, a 30-as évek elején az akkori 
viszonyok között, ezután több -  elsősor
ban a gyakorlatot érintő -  olykor visszás
ságokat is tartalmazó szemléletváltozást 
ismertetett, és példákat hozott fel apja ide
jétől kezdve saját tapasztalatként is meg
élt, a diagnosztikai és gyógyító eszközök 
nagymérvű fejlődése ellenére ható para
doxonokra. Felvetette, hogy a nómen
klatúraváltozás (pl. stroke koncepció) és a 
technika fejlődése olykor az orvosi gon
dolkodás elkényelmesedését segítik elő. 
Érintette a komplementer medicina tér
hódítását is. Kiváló diagnosztaként ismert 
apjára Hetényi Géza szavait alkalmazta: 
„A jó sebész olyan belgyógyász, aki még 
operálni is tud kezeivel.”

Zsoldos Ferenc (Szentes) személyes 
élményekkel átitatott előadása id. G. L. se
bészi munkájáról szólt. Elmondta, hogy az 
ünnepelt, aki a „kés Paganinijének” neve
zett Hültl Hümérnek, a Rókus-kórház és 
Pajor-szanatórium legendás sebészének 
több ízben volt helyettese, de szülővárosa

hívására hazatért. Egyedül ügyelt. Intézete 
valósággal továbbképző jellegű volt, ui. a 
beküldő orvost betege műtétjéhez meg
hívta, aki képességeinek megfelelően oly
kor altatást vagy asszisztálást is végzett. 
Az előadó id. G. L. néhány bravúros (pl. 
koponyatrepanáció) műtétjét ismertette. 
A híres Bugyi István szentesi működése 
beindulásáig még ebből a szomszédos 
városból is hozzá jöttek műtétre. Utóbbi
val emberi és rokoni kapcsolata példás 
volt.

Baradnay Gyula prof. (Szeged): „Szem
léletváltozások és fejlődés a sebészi in
dikációk és kontraindikációk körében az 
általános sebészi és háziorvosi gyakorlat
ban” c. referátumában az egyes kórképek 
taglalása mellett azt állapította meg, hogy 
az indikációk köre kitágult, a kontraindi
kációké beszűkült. A háziorvosok egyre 
nagyobb kompetenciája és felelőssége 
mellett úgy vélte: az a jó családorvos, aki 
pontosan tudja, hogy az egyes betegsé
geket melyik sebész operálja a legjobban a 
környéken.

Szerinte Hetényi professzornak legfel
jebb az ulcus pepticum esetében volt igaza 
abban, hogy a medicina haladása akként 
mutatkozik, hogy a sebészet kiszorul a 
gyógyítás sok területéről, viszont nem így 
a többi szférából, ahol éppen több sebészi 
megoldás érvényesül.

Szarvas Ferenc prof. (Szeged): „Az alko
holártalom endokrin vonatkozásai” c. 
referátumában többek között arról szólt, 
hogy országunkban a kórházba került 
betegek kb. 20%-át az etilártalom teszi ki. 
A kevéssé ismert, de gyakori fenti hatások 
klinikai és kutatási eredményeinek tagla
lása mellett élvezetes, szemléltetéssel egy
bekötött történeti áttekintést is adott 
Bacchustól az Utolsó vacsoráig, s a vörös
bor városában ellensúlyként bemutatva, a 
vinum némi gyógyító hatását is ecsetelte.

Petri István c. egyet, docens (Szentes) 
gyomorrákról tartott előadásában ki
emelte, hogy bár számszerűleg visszaszo
rult ez a kórkép, de a sebészet számára ma 
is jelentős. A modern szemlélet szerint az 
még kevés, hogy a szervet kivesszük; a 
korrekt nyirokcsomó feldolgozás fontos, 
melynek staging és prognosztikai jelentő
sége van.

Baltás Béla prof. (Kecskemét) „A mini
málisan invazív sebészet lehetőségei” c. 
előadásában azt taglalta, hogy a laparos- 
copos cholecystectomia mellett mind 
több betegség esetén vetekszik az endos- 
copos megoldás a hagyományos műté
tekkel. A reflux betegségek és epeútköves- 
ség endoscopos megoldásának lehetősé
geiről, különböző máj- és lépcysták eltá
volításáról is beszámolt videovetítéssel il
lusztrált előadásában.

Dinka Tibor és Elek László (Kecs
kemét): „A laparoscopos cholecystecto
mia” c. előadásukban az eljárást közis
mertnek és rendkívül elterjedtnek nyil
vánították, mely forradalmi változással 
méltán szerzett stabil helyet az epeműté

tek területén. A műtét nehézségeit, az eset
leges szövődményeket és azok megoldá
sait ismertették.

Nemere Gyula (Budapest): „Újdonsá
gok a prostatacarcinoma tárgykörében” c. 
előadásában naprakészen teljes kereszt
metszetet adott a fenti kórképről.

A szünetben relaxálásként az ünnepelt 
fia és korrepetitor unokája Brahms: V. ma
gyar táncát adták elő négykezes zongo
radarabként.

Gefferth Gábor (Budapest) és Havass 
Zoltán (Hódmezővásárhely): „Számító
gép = fejlődés a labor munkájában” c. elő
adásukban kifejtették, hogy az informati
ka a medicinában egyre nagyobb segítség 
az orvosok számára.

Gulyás Zsuzsa és Tóth Eszter (Békés
csaba): „A hemodialízis kezelés 10 éve 
Békés megyében” c. előadásukban többek 
között kifejtették, hogy nem kis mérték
ben a privatizációnak köszönhetően a ka
pacitásuk és szolgáltatásaik köre kibővült, 
a dialízis indikációja kiszélesedett, a 
kezelt betegek létszáma növekedett. Ter
veik mellett a szűrővizsgálatok jelentősé
gére is felhívták a háziorvosok figyelmét.

Lovas Sándor és Bőd Zsuzsa (Csong
rád): „Hypertonia és cardiovascularis 
szűrés Csongrád középiskoláiban” cím
mel beszámoltak felméréseikről, s a pre
venció elsődleges szerepét hangsúlyozták.

A gyógyszergyárak közül a Pfizer Kft. 
szerepelt Semege Éva személyében „Nor
vasc a compliance tükrében” c. előadással.

A déli szünetben került sor G. L. által 
összegyűjtött „Tárgyi emlékek id. G. L. 
életéből” c. kiállításra, melyen a kiváló 
helytörténész: Dudás Lajos kalauzolta vé
gig a közönséget. Megnyitójában felidézte 
a nagyívű életutat, mely a kitűnően tanuló 
parasztgyermektől a sebészi, majd tiszti- 
orvosi pályája magaslatai felé mutatott, de 
idős korában is sebész maradt. Sok I. 
világháborús segélyhely, kórház képe, 
akkor sebészi komplett hordozható fado
bozban, tíz igen magas háborús kitün
tetése, Hültl Hümérrel közös, ill. későbbi 
fényképek, róla szóló 1920-ig visszanyúló 
újságcikkek, műtéti naplók, családfa, meg- 
hurcolásának és rehabilitációjának doku
mentumai, betegei, valamint közéleti em
berek nyilatkozatai, postumus pro űrbe 
kitüntetése, neves sebész elődei és kortárs 
híres sebészek portréi voltak többek kö
zött láthatók értő elrendezésben.

A hozzászólások a szakmai reflexiókon 
túl kiemelték a nagy érdeklődést kiváltó 
emlékülés családias jellegét és jó hangu
latát, melyben nagy szerepe volt az em
lékülést levezető Csongrád Megyei Köz
gyűlés Egészségügyi Bizottsága elnökének: 
Szalay Lászlónak. A három dél-alföldi me
gyéből jelen volt háziorvosok részvételét a 
SZAOTE 5 kredit ponttal honorálta.

Ezúton is köszönet mindenkinek, aki 
segítségével, támogatásával hozzájárult e 
rendezvény lebonyolításához és sikeréhez.

Gulyás Lajos dr.
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

SZÍV- ÉS KERINGÉSI BETEGSÉGEK

Contempo 1996. Cardiovascularis beteg
ségek. Gore, J. M, Dalén, J. E. (University 
of Massatts. Medicial School, Worchester, 
Arizona Healt Sciences Center, Tucson): 
JAMA. 1996, 275,1797.

A krónikus szívelégtelenség prevalenciája 
az USA populációban fokozatosan növek
szik, melynek oka a gyógyszeres kezelés 
túlélésre gyakorolt kedvező hatása lehet. 
Stevenson és mtsai 737 szívtranszplantá
cióra várakozó beteg adatait elemezve azt 
találta, hogy 1986. január 1. és 1993. de
cember 31. között az egyéves halálozási 
arány az 1989 előtti 33%-ról 1990 után 
16%-ra csökkent a gyógyszeres kezelés 
mellett (P<0,001). Prospektiv randomi- 
zált tanulmányok azt mutatták, hogy az 
irányított, multidiszciplináris interven
ciók és ápolás eredményeként az életmi
nőség javult, a kórházi kezelések száma és 
költségei csökkentek idős, szívelégtelen
ségben szenvedő betegeken egyéves után- 
követés során. Az alfa-blokkoló és angio- 
tenzin-konvertáló enzim gátló szerek al
kalmazása haladást jelentett a morbiditás 
és mortalitás csökkentésében.

A thrombolysis költségeinek alakulása 
akut myocardium infarktusban jelenleg 
kutatás tárgya. A t-PA és a streptokinase 
költség-hatékonyság elemzése az előrelát
ható életkilátások tekintetében a t-PA 
csoportban 32 678 dollár/év előnyt jelent. 
A t-PA alkalmazása költséghatékonyság 
szempontjából elfogadható a fiatal bete
geken és kedvező idős beteg vonatkozásá
ban. Egy új thromboliticum, a reteplase 
alkalmazása akut myocardium infarktus
ban legalább annyira kedvező a vérzéses 
komplikációkat és a mortalitás alakulását 
tekintve, mint a streptokinase kezelés.

Több újabb adat áll rendelkezésre a 
randomizált tanulmányok révén a CABG 
versus PTCA eredményességét illetően, 
több érbetegségben. Egy centrumban 
végzett randomizált tanulmány (Emory 
Angioplasty vs Surgery Trial) alapján 3 
éves követés során szignifikáns különb
séget nem találtak a halálozást, Q-típusú 
myocardium infarktust és nagy reverzibi
lis tallium defektust, mint végpontokat te
kintve a kétféle kezelési mód között. Egy 
másik és multicentrikus randomizált ta
nulmányban (Coronary Angioplasty vs 
Bypass Revascularisation Invastigation) 
randomizálás után a CABG csoportban 
2,7%-os, a PTCA csoportban 3,7%-os 
halálozást észleltek egyéves utánkövetés 
során és a PTCA csoportban nagyobb 
arányban történt gyógyszeres kezelés és 
nagyobb volt az angina felléptének a 
valószínűsége, mint a CABG csoportban. 
A legnagyobb és leghosszabb követéses 
vizsgálat szerint, a Bypass Angioplasty 
Revascularisation Investigation 1859 be
tegének ötéves utánkövetése során szig
nifikáns különbség a túlélésben nem volt 
(PTCA 86%, CCABG 89%). Alcsoport 
analízis során kezelt cukorbetegek bypass

műtété mutatkozott kedvezőbbnek a túl
élés, mint végpontelemzés szempontjából 
(CABG 80%, PTCA 65%). Angina és to
vábbi gyógyszeres kezelés szempontjából 
ebben a vizsgálatban is a PTCA csoport 
betegei voltak kedvezőtlenebb helyzetben 
az ötéves utánkövetés során. Az angina 
jelentkezését tekintve az idő előrehaladtá
val a két kezelési stratégia közötti kü
lönbség fokozatosan csökkent, de a továb
bi beavatkozások szükségességét tekintve 
a PTCA csoportban legalább egy további 
angioplasztikát a betegek 63%-a igényelt, 
míg a CABG-os betegek 7%-ában volt 
szükség a későbbiekben az újabb műtét
re.

Számos tanulmány bizonyította a ko
leszterin szint csökkentés kedvező hatását 
ismert koszorúér betegségben. Szemben a 
másodlagos prevenció eredményeivel, az 
elsődleges megelőzésben az antilipaemiás 
kezelés eredményességének lemérésére 
még további vizsgálatok szükségesek. A 
West of Scotland Coronary Prevention 
Study Group kedvező eredményei biz
tatóak középkorú férfiak hypercholes- 
terinaemiájának pravastatinnal történt 
kezelésében, 6595 férfi esetén, placebo cso
porttal összehasonlítva. Átlagos 7,0 
mmol/1 szerűm koleszterin szintű részt
vevő 45-64 év közötti férfi 4,9 évig tartó 
napi 40 mg pravastatin kezelése során 
31%-os csökkenést értek el nem halálos 
myocardium infarktus és ischaemiás 
szívbetegség eredetű halálozás tekinteté
ben a placebo csoporttal szemben. A trau- 
más, öngyilkossági és daganatos eredetű 
halálesetek száma is kevesebb volt a ke
zelt csoportban, mint a placebo csoport
ban.

A Negyedik Antithrombotikus Thera
pia Konszenzus Konferencia ajánlásai 
szerint, amelyet 1995. októberében publi
káltak, a warfarin kezelés során 2-3 kö
zötti INR ajánlott általában, míg mecha
nikus műbillentyű betegeken 2,3-3,5 kö
zötti INR a kedvező. Akut myocardium 
infarktus után a Food and Drug Administ
ration ajánlása 2,5-3,5 közötti INR eléré
se. A konszenzus konferencia ajánlást 
nem tett akut myocardium infartus utáni 
warfarin kezelés intenzitására, tekintettel 
arra, hogy hiányoznak a salicyl kezeléssel 
történt összehasonlító vizsgálatok. 
Egyébként az aspirin is hatásos és bizton
ságos. A heparin kezelés monitorozására 
az aktivált parciális thromboplastin időt 
(APTT) javasolja a Konszenzus Konfe
rencia, amely ekvivalens 0,2-0,4 pg/ml 
közötti heparin szinttel. Tekintettel arra, 
hogy az APTT reagens szenzitivitása na
gyon változó, a laboratóriumoknak min
den reagenst a heparin szinthez kellene 
kalibrálni.

A pitvarfibrilláció warfarin és aspirin 
kezelése is meghatározott. Warfarin aján
lott, ha a pitvarfibrilláció egy évnél ré
gebbi és a következő rizikófaktorok van
nak jelen: 75 feletti életkor, TIA vagy 
stroke az anamnézisben, hypertonia, szív
elégtelenség, diabetes mellitus, koszorúér

betegség, mitralis stenosis, mechanikus 
szívbillentyű, hyperthyreosis. 65 év alatti 
életkorban meglevő pitvarfibrilláció rizi
kófaktorok nélkül antikoaguláns kezelést 
nem igényel, bár 1 vagy több rizikófaktor 
jelenléte ilyen esetekben is kideríthető és 
ezekben az esetekben szükséges az anti
koaguláns kezelés 65 és 75 év között aspi
rin vagy warfarin egyaránt biztonságosan 
adható.

Számos tanulmány foglalkozik az 
Egyesült Államok orvos-, illetve szakor
vos- túlkínálatról, amely különösen vo
natkozik a kardiológusokra. Egyl995-ben 
végzett felmérés szerint a rezidensképzés
ben részt vevők 5,4%-ának nincs teljes 
munkaidejű állása. Azok, akik teljes mun
kaidejű állást keresnek, 12,4%-ban nem 
találnak. Ha nem csökkentik a kardioló
gus szakorvosi képzést és az ilyen irányú 
továbbképzést, sok kardiológus képtelen 
lesz választott szakmáját gyakorolni az 
elkövetkező években az Egyesült Államok
ban.

Orosz István dr.

Mekkora előny származik az akut myo- 
cardialis infarktus (AMI) korai throm- 
bolyticus kezeléséből: a GREAT (Gram
pian region early anistreplase trial) által 
feltárt új tények. Rawles, J. (University of 
Aberdeen, Great Britain) Br. med. J., 1996, 
312,212.

Általánosan elfogadott tény, hogy AMI- 
ban minél korábban alkalmazzuk a 
thrombolyticus kezelést, annál kedve
zőbb a betegség kimenetele. A sürgősség
gel végrehajtott thrombolysis számos 
problémát vetett fel, ez pedig előhozta 
annak szükségességét, hogy megvizsgál
ják, vajon mennyire biztonságos és tulaj
donképpen mekkora előny származik a 
korai terápia alkalmazásából.

A szerzők célja a GREAT-tel az alapel
látásban, tehát már az otthon megkezdett 
thrombolyticus terápiának, mint lehető
ségnek, valamint a kezelés biztonságának, 
és az óhatatlanul bizonyos késéssel meg
kezdett kórházi kezeléssel szemben nyúj
tott előnyének felmérése volt. Az otthoni, 
illetve a kórházi kezelés összehasonlításá
ra tervezett kísérletük részleteit, beteg
anyagát, módszereit és eredményeit egy 
előző cikkükben írták le. A két csoport 
százalékban kifejezett mortalitása között 
1 hónap múlva nincs szignifikáns 
különbség, de 3 hónap múlva már igen, és 
1 év után az abszolút különbség 11% az 
otthoni, azaz az azonnal megkezdett 
terápia javára.

A GREAT-tel szemben felmerült kifo-

fás -  miszerint megállapításai csak a 
ísérletben meghatározott körülmények 

között érvényesek -  késztette a szerzőket 
arra, hogy a rendelkezésükre álló összes 
adatot újra feldolgozzák, és egy 30 hóna
pos utánkövetés adataival egészítsék ki. A 
mortalitásbeli különbség növekedése 1 év 
után is tovább folytatódik és 30 hónapnál 
abszolút értékben 15%. Megfigyeléseiket 
azzal magyarázzák, hogy a korai terápia 
következtében kisebb lesz az infarktus in
dex, emiatt kisebb a valószínűsége súlyos
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szövődmények kialakulásának, ugyanak
kor növekszik egy későbbi infarktus túl
élési esélye. A szállítás miatt késleltetett, 
ám 6 órán belül elkezdett kezeléssel az in- 
farceálódott terület nagysága nem csök
kenthető ugyan, de a szóban forgó co
ronaria recanalizálása hozzájárulhat az 
elektromos stabilitáshoz, megakadályoz
hatja az infarktus expanzióját, a szívelég
telenség kialakulását.

A szerzők adataik feldolgozásához 
olyan statisztikai módszereket alkalmaz
tak, melyek lehetővé tették a thromboly
sis kezdési ideje és a MI kimenetele közti 
kapcsolat általános és kvantitatív értéke
lését, függetlenül az alkalmazás helyétől. 
Eredményeiket a korai thrombolysis által 
óránként megmentett életek számával fe
jezték ki és ez lehetővé teszi ezek széles 
körű alkalmazását. Ezzel a szerzők szám
szerűleg is bizonyították, hogy további 
jelentős előny származik abból, ha a 
thrombolyticus kezelést már az alapellá
tásban elkezdik. Fontosságát tekintve 
majdnem azonos szinten áll az AMI miat
ti esetleges resustitatióval.

Soltész Beáta dr.

A thrombolysis megítélésének prospek
tiv tanulmányozása heveny szívinfark
tusban. French. J. K. és mtsai (Cardiology 
Department, Green Lane Hospital, 
Epsom, Auckland 1003, New Zealand): 
BMJ, 1996,312,1637.

Közlemények szerint szívinfarktusban a 
betegek 15—16%-tól 79%-ig részesülnek 
thrombolyticus kezelésben. Az a cél, hogy 
a rászoruló betegek valamennyien haté
kony gyógyszerelést kapjanak. A szerzők 
közösségi kórházak betegeire vonatko
zóan Auckland négy koronária őrzőjének 
eredményei alapján tanulmányozták a 
kérdést. Minden szívinfarktusra gyanús 
beteget felvettek életkori megszorítás nél
kül, kivéve, ha újraélesztést kontraindiká
ló társbetegség állt fent. Az időablak 12 
óra volt és az EKG-n legalább két elveze
tésben a 1 mm, a VI-3 esetében a 2 mm 
ST emelkedésnek vagy frissen fellépett 
bal szárblocknak kellett lennie. A throm
bolysis specifikus kontraindikációja volt 
a nem befolyásolható magas vérnyomás 
(a 180/110 Hgmm), sebészet, trauma vagy 
invazív beavatkozás két héten belül, 15 
percen túl elhúzódó cardiopulmonalis 
újraélesztés, ismert véralvadási rendelle
nesség, diabeteses vérzéses retinopathia, 
friss gastrointestinalis vagy genitourina- 
lis vérzés vagy hat hónapon belüli szél
ütés. Az adatokat prospektiv módon gyűj
tötték.

1993-ban 3014 beteget vettek fel koro
nária őrzőbe szívinfarktusra utaló pana
szokkal, közülük 1081 volt bizonyított 
vagy nagyon valószínűen szívinfarktus, 
1274 nem stabil angina és 659 egyéb ere
detű mellkasi fájdalom. Az idő és EKG 
kritériumok alapján 576 beteget tartottak 
reperfusióra alkalmasnak, közülük 39-nél 
a thrombolysis határozottan kontraindi
kált volt, további okokkal együtt 106 
betegnél nem alkalmaztak thrombolysist. 
Végül is a kezelésre alkalmasnak tartott

betegek közül 81,6% részesült throm- 
bolysisben, legtöbbször streptokineset al
kalmaztak. A 948 szívinfarktussal kiírt 
beteg közül 534 eset minősült reperfusiós 
terápiára alkalmasnak (az esetek 56,3%- 
a), közülük 428 részesült thrombolysis- 
ben (az alkalmasnak bizonyultak 80,2%- 
a). A betegek kórházi mortalitása 12,7% 
volt, a thrombolysisben részesültek 
11,7%-a halt meg, a thrombolysisre alkal
matlannak tartottak 17%-a halt meg. A 12 
órán túli tünetekkel jelentkezők mortali
tása volt a legmagasabb, 21,2%.

A thrombolysisre alkalmas betegek 
aránya a vizsgált betegekben a nagyobb 
nemzetközi tanulmányokhoz viszonyítva 
alacsonyabb volt, ezt elsősorban a beteg
válogatással magyarázták, hiszen a jelen 
tanulmány közkórházi betegekre szorít
kozott, életkori megkötés nélkül. Véle
ményük szerint a thrombolysist a jelenle
gi gyakorlattól eltérően kiterjedtebben 
kellene alkalmazni, a kezelés pozitív hatása 
magas életkorban is kimutatható, a diabe
teses vérzéses retinopathiát sem tartják 
elégséges kontraindikációnak. Amennyi
ben a thrombolysis vitathatatlanul kont
raindikált, akkor a más reperfusiós tech
nika (angioplasztika) alkalmazása szük
séges. A közösségi kórházakban a szívin
farktus halálozását magasnak tartják 
(14%). Elgondolkodtató, hogy a szívin
farktusnak bizonyult esetek alig több, 
mint 50%-a alkalmas thrombolyticus 
kezelésre, az eredmények javítása érde
kében csökkenteni kellene a kórházi fel
vételig tartó időt és hatékonyabban kelle
ne kezelni a thrombolyticus terápiára 
nem alkalmas betegeket.

Balikó Zoltán dr.

Akut myocardialis infarctus (AMI) athe
rosclerosis nélkül -  a bal coronaria ante
rior descendens ágának izolált throm- 
bosisa. Pracki, P és mtsai (Department of 
Cardiovascular Surgery, Augsburg, 
Germany) Med. Sei. Mónit., 1996, 2,177.

A szerzők egy 31 éves nő esetét ismer
tetik, akinél enyhe lefolyásúnak ígérkező 
gyulladásos betegség tünetei léptek fel, 
ám 2 nap múlva súlyos szorító jellegű, a 
bal vállba sugárzó, terhelésre fokozódó 
mellkasi fájdalom, valamint az EKG-n az 
anterior elvezetésekben észlelt ST-seg- 
ment eleváció miatt myocardialis diagno- 
sissal kórházi felvételre került. A láz és a 
leucocytosis hátterében nem sikerült ki
váltó okot találni, a laboratóriumi vizsgá
latok más eltérést nem mutattak, a mell
kas- rtg. negatív volt. A perzisztáló EKG- 
eltérések és az anamnesis miatt ECHO- 
cardiographiás vizsgálatot végeztek. Mi
után itt falmozgászavart észleltek, elvé
gezték a szívkatéteres vizsgálatot is. A bal 
coronaria anterior descendens ágának 
akut, subtotalis, thrombus okozta elzáró
dását mutatták ki, csökkentett systolés és 
diastolés balkamrafunkció mellett, ugyan
akkor a coronaria-rendszerben másutt 
atheroscleroticus elváltozást nem észlel
tek.

A beteg sürgősségi aorto-coronaria 
bypass műtétre került. Maga a műtét és a

posztoperatív szak is szövődménymente
sen zajlott le.

Az eset kapcsán a szerzők rövid irodal
mi áttekintést adnak az un. „single vessel 
disease” kialakulására vonatkozó kutatá
sok eredményeiről, a rizikófaktorok sze
repéről. A figyelem központjában a foko
zott thrombosishajlam hátterében álló 
alvadási mechanizmusbeli zavarok, az al- 
vadási faktorok, a thrombocyta hyperagg- 
regációs készség felderítése áll. Vizsgálják 
az előbb említettek szerepét az atheroma- 
és plaque-képződésben. Mai ismereteink 
szerint a thrombocyták a simaizomsejt 
hyperplasia stimulálása és az alvadási 
folyamatban betöltött szerepük révén 
igen jelentős tényezők az atheroma 
képződésben. Az alvadásgátlók és a throm- 
bocyta-aggregatiót gátló szerek kedvező 
hatása instabil angina pectorisban ma már 
bizonyított tény. A rizikófaktorok tekin
tetében kiemelkedő jelentőségűnek lát
szik a hypercholesterinaemia és a do
hányzás.

Összefoglalva, a szerzők szerint a foko
zott thrombosishajlam minimális, angio- 
graphiával még nem kimutatható laesio 
jelenlétében, vagy akár anélkül kifejlődő 
coronaria spasmus állhat a fiatal korban 
minden előzmény nélkül, hirtelen fellépő 
coronaria thrombosis és a következmé
nyes AMI kialakulásának hátterében.

A szerzők ez irányú kiterjedt vizsgála
tokat végeztek betegüknél. A dohányzá
son kívül, az alvadási faktorok és a folya
mat részletes vizsgálatával egyedül a pro
tein C aktivitás jelentős csökkenését tud
ták kimutatni. A fiatal nő antikoagulans 
és ACE-gátló kezelés mellett panaszmen
tesen hagyta el a kórházat.

Soltész Beáta dr.

Vezető világlapok az orvost érintő kér
désekről. Fertőző betegség-e a szívin
farktus? (Szerkesztőségi cikk). Der
Spiegel, 1996,25,170.

Joseph Muhlestein, az USA-beli Salt Lake 
City egyetemének kardiológusa, 90 infark
tusos betege közül 72-nek az elzáródott 
szívereiben mutatta ki a Chlamydia pneu
moniae nevű baktériumot. Ez a kórokozó 
mindeddig csak arról volt ismeretes, hogy 
tüdőgyulladást és más légúti betegségeket 
tud előidézni. Megfigyeléséről a közel
múltban számolt be a Journal of the Ame
rican College of Cardiology című folyó
iratban. Valóban baktériumok lennének 
felelősek az erek elmeszesedéséért? Fer
tőző betegség lenne az ipari országokban 
olyannyira gyakran halálhoz vezető szív- 
infarktus és agyvérzés? Lehetséges lenne 
ezeket a betegségeket egyszerűen antibio
tikumokkal megelőzni? Az ilyen jellegű 
interpretációkat óvatosan kell kezelni. 
Bár elképzelhető, hogy az említett kór
okozó az erek falát károsítja vagy az élet- 
veszélyes lipid- és mészlerakódással járó 
érbetegség kialakulását meggyorsítja de 
ugyanígy feltételezhető az is, hogy a Chla
mydia pneumoniae egyszerűen csak ked
vező talajt talál a maga számára a zsír- és 
fehérjegazdag plakkokban és semmi köze 
nincs az érelváltozás kialakításához vagy
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súlyosbításához. Az előzőekben leírt felfe
dezés hasonlatos ahhoz, mint amikor 
1983-ban ausztráliai kutatók a gyomor és 
a duodenum fekélyének valós, bakteriális 
kórokozóját, a Helicobacter pylorit meg
találták. A Chlamydiák bizonyos típusai 
nemi betegségeket idéznek elő. A szívin
farktusos betegeknél talált Chlamydia az 
1989. óta ismert un. Twar (Taiwan Acute 
Respiratory) típus, amely igen fertőzőké
pes és köhögéssel, tüsszentéssel terjed. 
Finn kutatók már a fenti felfedezés előtt 
kimutatták, hogy a Twar elleni antitestek 
szintje magasabb a szíverek szűkületében 
szenvedőknél. Muhlestein felfedezésének 
igazi jelentőségét csak további vizsgála
tokkal lehet kimutatni. Egyes kutatók 
azonban már ma is azt javasolják, hogy a 
szíverek szűkületében szenvedőknek ad
janak antibiotikumokat is. A szívinfark
tus fertőző betegség jellegére utal az a 
tény is, hogy az ennek következtében 
meghaltak száma az USA-ban az 1960-as 
évek óta 60 százalékkal, egyes európai 
országokban pedig 40 százalékkal csök
kent. Ennek a csökkenésnek a fele a kor
szerűbb szívgyógyszerekre és az egészsé
gesebb életmódra vezethető vissza. A 
csökkenés másik felére azonban az orvo
sok és a kutatók nem találtak magyaráza
tot. Talán ezért az 1960-as évek óta egyre 
elterjedtebben alkalmazott széles spekt
rumú antibiotikumok a felelősek. A szív- 
infarktus mikroba elméletének ellenzői 
szerint, és ezek közé tartozik a New Scien
tist című folyóirat is, az érelmeszesedés és 
a baktériummegtapadás közötti össze
függés még egyetlen esetben sem bizonyí
tott. Az USA-ban Muhlestein laboratóri
uma most azzal kísérletezik, hogy állatok
ban vajon létrehozható-e érelmeszesedés 
Chlamydia-fertőzéssel? Amennyiben kí
sérleteik pozitív eredménnyel járnak, ak
kor érkezik el annak ideje, hogy a szívin
farktus megelőzésére antibiotikumot ren
deljen egy orvos.

Dervaderics János dr.

A mellkasi fájdalom értékelése nőkben.
Douglas, P. S., Ginsburg, G. S. (Harvard- 
Thorndike Laboratory, Cardiovascular 
Division, Beth Israel Hospital, and 
Harvard Medicial School, Boston): N. 
Engl. J. Med, 1996,334,1311.

A koszorúér-betegségre vonatkozó ta
nulmányokban általában férfiak szere
pelnek és az ajánlásokban is rendszerint 
mellőzik a nőkre vonatkozó adatokat. A 
szerzők célja a nőkben jelentkező mellka
si fájdalom logikus megközelítése olyan 
esetekben, amikor a koszorúérbetegség 
gyanúja fennáll, de a betegség még nem 
bizonyított. A nők koszorúér-betegségére 
utaló tényezőket nagy, közepes és ala
csony meghatározójú csoportokba sorol
ják és ezek megléte alapján valószínűsítik 
a betegséget és javasolnak további vizs
gálatokat.

Az ún. nagy meghatározók közé sorol
ják a mellkasi fájdalmat, a hormonális 
állapotot, a diabetes mellhúst és a peri
fériás érbetegséget. Megállapítják, hogy a 
nem ischemiás jellegű mellkasi fájdalom

nőkben ritkábban utal koszorúér-beteg
ségre, mint férfiakban, ugyanakkor a tí
pusos angina kifejezetten összefügg a be
tegséggel. Felhívják a figyelmet arra is, 
hogy a nyugalomban jelentkező angina 
vagy angina mellett meglévő egyéb tüne
tek nem csökkentik a koszorúér-betegség 
valószínűségét úgy, mint a férfiakban. A 
postmenopausa önmagában jelentősen 
növeli a betegség valószínűségét, a hor
monpótlás ezt a valószínűséget a felére 
csökkenti. A diabetes mellitus a férfiaktól 
eltérően nagyobb mértékben valószínű
síti nőkben a koszorúér-betegséget, való
színűleg azért, mert ilyenkor a társuló 
kockázati tényezők nők esetében inkább 
vannak jelen, mint férfiakban. A peri
fériás érbetegségnek igen magas a pre- 
diktív jelentősége és az eddiginél több 
figyelmet kellene rá fordítani.

A közepes súlyú meghatározók közé 
tartoznak a magas vérnyomás, a dohány
zás és a lipoproteinek. A hypertonia ko
szorúér-betegségre vonatkozó prediktív 
jelentősége idősebb nőben nagyobb, mint 
hasonló korú férfiakban. A dohányzás a 
nők koszorúér-betegségeinek több mint a 
felében szerepel. Nőkben, szemben a fér
fiakkal, a szipoproteinek közül a HDL 
koleszterin szint csökkenése fontosabb 
hajlandósító tényező, mint az LDL kolesz
terin szint emelkedése.

Az ún. alacsony meghatározók közé a 
65 év feletti életkor, a elhízás, az életmód 
és a családi előzmények tartoznak. Álta
lában a revascularisatiót igénylő vagy 
heveny szívinfarktusban szenvedő nők
5-10 évvel idősebbek, mint a férfiak. Az 
elhízás elsősorban centrális elhelyezkedés 
esetén fontos koszorúér-betegség előre
jelző tényező. Az aktívabb életmódot foly
tató nők kockázata alacsonyabb. A családi 
előzményeknek fontosabb előrejelző sze
repe van nőkben, mint férfiakban.

Mindezek alapján a szerzők a koszorú
ér-betegség becslését még a diagnoszti
kus vizsgálatok megkezdése alőtt java
solják. A legalacsonyabb valószínűségű 
csoportba (a koszorúér-betegség valószí
nűsége < 20%) azok tartoznak, akiknek 
nincs ún. nagy meghatározójuk és legfel
jebb egy közepes, vagy két alacsony meg
határozóval rendelkeznek.

A legnagyobb valószínűségű csoportba 
(a betegség valószínűsége > 80%) azok 
sorolandók, akik kettő vagy több nagy 
meghatározó, vagy egy nagy és több, mint 
egy közepes vagy kis meghatározó van 
jelen. A legtöbb panaszos nő a két csoport 
között helyezkedik el, azaz a koszorúér
betegség nem zárható ki, de nem is bizo
nyított.

Első diagnosztikus vizsgálatok: a leg
alacsonyabb valószínűségi csoportban 
nem ajánlják (ebben az esetben sok az 
álpozitív eredmény). A legnagyobb való
színűségű csoportba rutin terheléses 
vizsgálatok szükségesek, sem izotóp-, sem 
ultrahangvizsgálatot nem javasolnak, a 
rutinvizsgálat során álpozitív eredmény 
ilyenkor nem várható, egyébként pedig 
nőkben általában kevesebb az álnegatív 
eredmény, mint férfiakban.

A közepes kockázatú csoportban to
vábbi vizsgálatok szükségesek, hogy me
lyik legyen, az ma még bizonytalan. A

rutin terheléses vizsgálat után akkor kell 
továbblépni, ha az első vizsgálat lelete 
vagy a panaszok mibenléte indokolják, 
így csökkenthető a képalkotó vizsgálatok 
száma anélkül, hogy a diagnosztikus 
pontosság károsodna. Terheléses echo- 
kardiográfiás vizsgálatot javasolnak, mely 
hasonló pontosságú, mint a scintigráfia, 
de olcsóbb. Mind az echo-, mind az izo
tópvizsgálatok (thalliummal vagy techne
tium 99m sestamibivel) összekapcsolha
tók futószőnyeg vagy gyógyszeres terhe
léssel.

Az eredeti becslés és az első vizsgála
tok alapján negatív eredmény esetében 
nőkben további vizsgálat koszorúér-be
tegség irányában valószínűleg már nem 
indokolt. Ha a kezdeti vizsgálat pozitív, 
akkor tovább kell vizsgálni, mert ilyenkor 
nőkben a koszorúér-betegség valószí
nűsége igen magas. Nem egyértelmű vizs
gálatok kiegészítésére szorulnak, pl. ha 
nem tudja a vizsgált egyén a fizikai terhe
lést elvégezni, akkor szükség lehet gyógy
szeres terhelésre.

Általában megállapítható, hogy míg 
férfiakban az alacsony kockázatú esetek 
túlkezelése történik, addig nőkben in
kább konzervatív kezelést folytatnak, 
melynek eredményeképpen követéses 
vizsgálat során nőkben kétszer annyi ko
szorúérbetegség jelentkezett, vagyis in
kább a nők szorulnak aggresszívebb ke
zelésre.

Végül arra a következtetésre jutnak, 
hogy nőkben koszorúérbetegségre utaló 
mellkasi fájdalom esetén a kockázat szé
les körű kiértékelése szükséges, beleértve 
a szérum koleszterin frakciók és a trigly- 
cerid vizsgálatát is. Különös nyomatékkai 
kell a nőket felvilágosítani a helyzetükről, 
a kockázatról, a megelőző óvintézkedé
sekről, melyekre sokkal kevésbé hajlanak, 
mint a férfiak. Minden esetben külön meg 
kell határozni a noninvazív és invazív 
vizsgálatokat, és meg kell beszélni az el
sődleges és a másodlagos prevenciót. Az 
új klinikai adatok a betegség kockázatá
nak helyes becslését segítik elő és segít
hetnek értelmetlen, adott esetben meg
terhelő vizsgálatok mellőzésében, vagy a 
koszorúér-betegségre ható gyógyszerek 
felesleges adásának elkerülésében.

Balikó Zoltán dr.

Az intenzív kezelés szükségességének 
előrejelzése mellkasi fájdalommal felvé
teli osztályra került betegeknél. Gold
man, L. és mtsai (Departement of Medici
ne, University of California, San Francis
co, USA): N. Engl. J. Med., 1996,334,1498.

A betegfelvételi osztályon dolgozóknak 
nagy tapasztalatra és felelősségvállalásra 
van szükségük a mellkasi fájdalmak sú
lyosságának megítélésében. A jelen tanul
mány e döntéshozói tevékenységet kíván
ta segíteni azzal, hogy olyan klinikai jele
ket azonosított, amelyek intenzív terápiát 
igénylő komplikációk előjelei voltak.

Elsőként 10 682 betegről gyűjtöttek 
adatokat, akik 1984 és 1986 között az USA 
7 különböző kórházának felvételi osz
tályára kerültek akut mellkasi fájdalom
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miatt. Az ekkor megállapított klinikai elő
jelző faktorok pontosságának tesztelésére 
egy újabb, 4 676 betegből álló csoportot 
vizsgáltak egy kórházban 1990 és 1994 
között. A myocardialis infarctus diagnó
zisát a típusos panaszok, EKG-jelek és 
szívizom eredetű szérumenzimértékek 
vizsgálatával állapították meg. A kezelés 
első 72 órájában jelentkező szövődmé
nyeket 2 csoportba sorolták. Az elsőbe ke
rültek a súlyos komplikációk ezek intenzív 
osztályos felvételt tettek szükségessé: 
kamrafibrilláció, asystolia, teljes atrio
ventricularis block, ideiglenes pacema
ker-elektróda bevezetése, cardiogen 
shock, intraaorticus ballonpumpa hasz
nálata, endotrachealis intubáció és coro
naria angiographia, vagy sürgősségi 
coronaria bypass graft műtét, illetve per- 
cutan transluminaris coronaria angio- 
plastica; a második csoportba az interme
dier szövődmények kerültek, amelyek szu- 
bintenzív, vagy belgyógyászati kezelést 
igényeltek (például atrioventricularis disz- 
szociáció, II. fokú atrioventricularis block 
pacemaker igény nélkül, hypotensio nél
küli tüdőödéma stb.).

A szerzők a fenti súlyos szövődmények 
kialakulásának valószínűségét próbálták 
megjósolni közvetlenül a betegfelvétel 
után. Ehhez 4 kockázati kategóriát alakí
tottak ki: 1. nagy rizikójú betegek, definí
ciójuk: a) myocardialis infarctus gyanúja 
az EKG-jelek alapján vagy b) ischaemiás 
jelek gyanúja az EKG-n, plusz 2 vagy több 
rizikófaktor jelenléte a következők közül: 
szisztolés vérnyomás 110 Hgmm alatt, 
kétoldali krepitáció a tüdőbázisok felett, 
instabil angina pectoris az anamnézis- 
ben, első postinfarctusos anginás fájda
lom, első anginiform fájdalom coronaria- 
revascularisatio után vagy ugyanaz a fáj
dalom, ami a megelőző myocardialis 
infarctussal volt összekapcsolható; 2. kö
zepes rizikójúak, definíciójuk: a) ischae
miás jelek gyanúja az EKG-n, plusz maxi
mum egy kockázati tényező a fentiek 
közül vagy b) ischaemiás gyanújelek nél
küli EKG, plusz 2 vagy több fenti rizikó- 
faktor; 3. kis kockázatú betegek, definí
ciójuk: normál EKG, plusz egyetlen rizi
kófaktor; és 4. nagyon kis kockázatúak, 
definíciójuk: normális EKG és rizikófak
torok hiánya.

A nagy, közepes, kis és nagyon kis koc
kázatú csoportba sorolt betegek súlyos, 
tehát intenzív terápiát igénylő szövőd
ményeinek gyakorisága rendre 7,6, 1,1,0,5 
és 0,2% volt az első 12 órában. A további 
kórházi kezelés során ezek az arányszámok 
csökkentek (például a 48-72. óra közötti 
súlyos szövődmények gyakorisága rendre 
2,9, 2,1,1,1 és 0%-nak adódott). A szerzők 
vizsgálták azt is, hogy a kórházi kezelés 
első 12 órája során kialakult szövőd
mények milyen információkat tartalmaz
nak a betegek további állapotváltozásait 
illetően. Például egy súlyos szövődményt 
18,9%-os valószínűséggel követ egy újabb, 
intermedier súlyosságú komplikáció után 
7,7% gyakorisággal alakul ki súlyos szö
vődmény, és ha a dokumentált myocar
dialis infarctus első 12 órája minden 
szövődménytől mentes volt, 4,0% az esély 
arra, hogy a következő 60 órában súlyos 
komplikáció lép fel.

A közlemény világos bizonyítékát adja 
annak, hogy egyszerű, fizikai vizsgálatok, 
EKG és laboratóriumi analízisek alapján 
szignifikánsan elkülöníthetők a mellkasi 
fájdalom miatt sürgősségi felvételi osztály
ra került betegek kockázati csoportjai. 
Ezzel a módszerrel a betegek intenzív- 
szubintenzív-belgyógyászati felvételének 
gyorsítását és a kórházi kapacitás éssze
rűbb felhasználását lehet elérni.

Bogár Lajos dr.

A bal kamra hypertrophia reverziója 
essentialis hypertoniásokban. Schmie- 
der, R. E. és mtsai (Medizinische Klinik
IV. Universität Erlangen-Nürnberg, 
Breslauer str. 201, 90471 Nuremberg, 
Germany): JAMA, 1996,275,1507.

A bal kamra hypertrophia a vérnyomás
tól független cardiovascularis rizikófak
tor. A megnövekedett bal kamra tömeg 
prognosztikus jelentősége jól dokumen
tált az általános populációban (Framing
ham study), essentialis hypertoniában, 
secunder hypertoniában, coronariabeteg
ségben. A bal kamra hypertrophia patho
gen szerepét négy mechanizmus alapozza 
meg: csökkent coronaria reserv, ventricu
laris arrhythmiák fokozott prevalenciája és 
súlyossága, megromlott myocardialis cont- 
ractilitás, diastolés dysfunctio.

Koren és Yurenev vizsgálataiból már is
mert, hogy a bal kamra hypertrophia 
mérséklése csökkenti a cardiovascularis 
rizikót.

Több mint 1000 experimentális és kli
nikai vizsgálatot publikáltak az elmúlt 30 
évben a myocardialis hypertrophia reg- 
ressiójáról, de egyértelmű álláspontot ez 
idáig nem közöltek. A bal kamra hyper- 
trophiát mérsékli a sómegvonás, a testsúly 
csökkentése, a fokozott fizikai aktivitás. 
Azonban az esetek jelentős részében csak 
a gyógyszeres kezeléstől várható ered
mény. Schmieder és mtsai metaanalízi- 
sükben 39 (471 cikk) kattős vak, randomi- 
zált, kontrollált klinikai vizsgálat ered
ményeiből hasonlították össze különböző 
antihypertensiv kezelés hatását a bal 
kamra hypertrophia csökkenésére.

Az antihypertensiv szerek a követke
zők voltak: diuretikumok, ß-blockolok, 
kalciumantagonisták és ACE-gátlók.

Az analízishez elsősorban a MEDLINE, 
DIMDI, RINGDOC, ADES ÉS EMBASE 
adatbázisokat használták fel.

Azokat a vizsgálatokat elemezték, me
lyekben min. 7 beteg legalább 1 hónapig 
vett részt, echocardiographiai mérés két
szer vagy többször történt.

A 39 vizsgálatban 84 kezelési célt, 74 
gyógyszer hatását (13 placebo kontrol
lált) elemezték. Nyolc vizsgálatban az 
egyik gyógyszer hatékonyabb volt, mint a 
kontroll gyógyszer. 1205 beteg kapott átl. 
19 héten át placebót.

A vérnyomáscsökkenés szignifikánsan 
kisebb volt a placebo alkalmazására, mint 
az aktív kezelés alatt (szisztolés nyomás: 8,7 
vs 17,7 Hgmm és diasztolés nyomás: 5,6 vs
13,8 Hgmm, p < 0,001). A bal kamra tömeg 
index szignifikánsan jobban csökkent az 
aktív kezelésre (8,6 vs 3,2%, p < 0,04).

Az aktív kezelést terápiás csoportokra 
bontva a bal kamra tömeg index diureti
kumok hatására 6,8%-kal, ß-blokkol0kra 
5,5%-kal, kalciumantagonistákra 9,3%- 
kal és ACE-inhibitorokra 13,3%-kal csök
kent. Az egyes osztályokat összehasonlít
va szignifikáns különbség volt az ACE- 
gátlók és a diuretikumok-ß-blokkolök 
között. A posterior falvastagság csökke
nésében hasonló eredményeket kaptak. A 
septum falvastagságban nem találtak el
térést a csoportok között. Bal kamra 
hypertrophia csökkenését mutatták ki a 
diuretikumoknál 7 esetben (13 kezelési 
cél), ß-blokkoloknäl 8 esetben (19), kalci
um antagonistáknál 13 (19) és ACE- 
inhibitoroknál 11 esetben (14).

A renin-angiotensin rendszer aktivált- 
sága a myocitákra trophicus hatású. Az 
angiotensin II blokkolása a vérnyomás- 
csökkentéstől függetlenül a cardialis hi- 
pertrophia regressióját hozza létre.

Nem kontrollált vizsgálatokban a leg
hatékonyabb szereknek a centrális szim- 
patikolitikumok bizonyultak. Ezek a sze
rek mellékhatásaik miatt nem elsőként 
választandó szerek.

A „minőségi” metaanalízis szerzői ösz- 
szegzésként megjegyzik, hogy igazolt bal 
kamra hypertrophia jelenléte esetén az 
elsőként választandó szer az ACE-inhibi- 
tor (esetleg kalcium antagonista) legyen.

Együd Ferenc dr.

A d-sotalol hatása a csökkent bal kamra 
funkciójú betegek halálozására myocar
dium infarktus korai és késői szakában. 
SWORD vizsgálat. Valdo, A. L., Camm, A.
J., de Ruyter, H. és mtsai (Case Western 
Reserve Univ. Cleveland, Ohio, USA): 
Lancet, 1996,348,7.

A myocardium infarktust túlélő betege
ken a hirtelen halál rizikója jelentős. A 
fokozottan veszélyezetett betegek rizikó- 
tényezői a következők: bal kamra disz- 
funkció, fokozott kamrai ektópiás aktivi
tás utópotenciál-fokozódás, alacsony szív
frekvencia variábilitás és alacsony baro- 
reflex-érzékenység. Myocardium infarktus 
késői szakában is a hirtelen halál gyakori
sága változatlan, és a bal kamra diszfunk- 
ció továbbra is a legfontosabb veszélyez
tető tényező a szövődmények kialakulá
sában. A béta-blokkolók alkalmazása 
kedvező hatású a szövődmények kivédé
sében, de bal kamra diszfunkció esetén 
adásuk meggondolandó. A CAST tanul
mány (Cardiac Arrhythmia Supression 
Trial) során azt találták, hogy a flecaidin, 
encaidin és morizicin az egyéb I. cso
portú antiangiáns szerekhez hasonlóan, 
amelyek kálium-csatorna blokkolók, az 
arrhythmiák mérséklése ellenére az össz- 
mortalitást és a hirtelen halál gyakorisá
gát nemhogy csökkentették volna, hanem 
éppen fokozták. A III. csoportba tartozó 
szerek közül az amiodaron csökkent bal 
kamra funkció esetén is alkalmazható és 
az eddigi eredmények szerint javítja a 
túlélést. Az amiodaron az akciós poten
ciál tartamát növeli meg, a kálium-csator
na blokkolás révén. Feltételezhető, hogy 
egyéb, de azonos hatástani csoportba tar-
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tozó, kevésbé toxikus szerek alkalmazása 
is hasonló eredményt adhat. Figyelembe 
kell venni azonban azt, hogy az amioda- 
ronnak nátrium-, calcium-csatorna gátló, 
alfa- és béta-blokkoló tulajdonsága mel
lett koszorúér-tágító hatása is van.

A szóba jövő kálium-csatorna blokko
lók közül a d-sotalol hatását vizsgálták 
jelen szerzők a SWORD tanulmány (Sur
vival With Oral d-Sotalol) keretében, 
amely egy multinacionális, multicentri
kus, randomizált kettős vak, placebóval 
ellenőrzött vizsgálat volt, annak eldön
tésére, hogy a tisztán kálium-csatorna 
gátló szerek csökkentik-e az összmortali- 
tást myocardium infarktus után, és csök
kent bal kamra funkció esetén. 546 cent
rum vett részt a vizsgálatban, és a betegek 
zöme ambuláns ellátásban részesült. A 
betegek 18 éven felüliek voltak és bal 
kamrai ejekciós frakcójuk 40%, vagy ez 
alatti volt (radionuklid vagy kontraszt- 
anyagos ventrikulográfiával, echokardio- 
gráfiával meghatározva azt). A myocardi
um infarktus korai, 6-42 napos szakában 
levők, vagy 42 napon túli bal kamrai 
diszfunkciós betegek vettek részt a vizs
gálatban. Randomizáció után 100-200 mg 
d-sotalol (kétszeri napi adagolásban) és 
placebo kezelést folytattak, átlagosan 148 
napon keresztül. A 6400 bevont beteg 
közül csak 3121 betegen végezték el a 
randomizált, placebóval ellenőrzött vizs
gálatot, amelyet meg kellett szakítani, 
mivel az időközben elvégzett adatelemzés 
növekvő halálozási arányt mutatott a d- 
solatlollal kezelt csoportban. Az 1549 d - 
solatollal kezelt beteg közül a vizsgált idő
szakban 78 haláleset (5,0%) fordult elő, 
ezzel szemben a placebo csoportban 
1572 beteg közül csak 48 halt meg (3,1%). 
A relatív rizikó 1,65 (95%-os megbízható- 
sági határ 1,15-2,36 között, P = 0,006). Az 
aktívan kezelt csoportban a szignifikán
san nagyobb számú haláleset kardiális, 
illetve arrhythmia eredetű volt (a relatív 
rizikó 1,15-2,36 között, P = 0,006). A nem 
halálos szíveredetű események és törté
nések aránya a két csoportban hasonlóan 
alakult. A vizsgálat során a d-sotalol cso
portból 82 beteg hagyta abba a gyógyszer 
szedését mellékhatások jelentkezése 
miatt. Súlyos fokú arrhythmia jelent
kezése vagy a kardiális állapot romlása 
ritkán fordult elő, és hasonló gyakoriságú 
volt a két csoportban. A fokozott halálo
zási rizikó a d-sotalol csoportban függet
lennek bizonyult az életkortól, nemtől, az 
infarktus idejétől, a bal kamra funkció 
mértékétől és a kiegészítő therapiától 
(béta-blokkoló, diuretikum, calcium-an- 
tagonista). Az adverziv hatás a d-sotalol 
csoportban gyakoribb volt a nagyobb 
ejekciós frakciójú csoportban (EF 
31-40% között), mint az alacsonyabb EF- 
csoportúaknál és nőkön gyakrabban je
lentkezett, mint férfiakon.

Az 1549 kezelt beteg közötti gyakoribb 
halálozás oka nagy valószínűséggel az 
arrhythmiák gyakoribb fellépése volt. 
Ennek ismeretében a profilaktikus célból 
adott speciális kálium-csatorna gátló sze
rek alkalmazásától nem várhatjuk a halá
lozás csökkenését, sőt a nagyobb rizikójú 
betegeken myocardium infarktus után 
inkább a szövődmények és arrhythmiák

fokozódása következett be. A jelen vizs
gálat legfontosabb tanulságait a követke
zőkben foglalhatjuk össze: az, hogy egy 
antiarrhythmiás szer a szívhalál megelő
zésében hatásos legyen, három tényezőtől 
függ; 1. a gyógyszer hatékonyságától a 
lethalis arrhythmiák megszűntetésében, 
2. az alkalmazott gyógyszer proarrhyth- 
miás hatásának mértékétől, és 3. a speciá
lis tudásunk mélységétől arra vonatkozó
an, hogy a betegek miért is halnak meg 
valójában.

[Ref: A fenti cikkhez fűzött kommen
tárjában J. Sanderson nagyon szellemesen 
Damoklész kardjához hasonlítja a myo
cardium infarktus utáni antiarrhythmiás 
kezelést. Dionüszosz, Szirakuza uralkodó
ja vacsorameghívása során Damoklész 
feje fölé, egy hajszálra felfüggesztett kard
dal figyelmeztette vendégét, hogy ha még
oly nagyon szerencsésnek is érzi magát, 
életének biztonságát tartsa mindig szeme 
előtt. Ez vonatkozik átvitt értelemben 
azokra a betegekre is, akik a SWORD-tanul- 
mány keretében (sword=kard) túlélve a 
myocardium infarktusukat, az antiarrhy
thmiás kezelés veszélyes és előre nem lát
ható meglepetéseket hozó világába léptek. 
Kétségtelen, hogy az amiodaron, a III. cso
portú antiarrhythmiás és kálium-csator
na gátló szer és még néhány gyógyszer 
(béta-blokkolók, aspirin) nem káros a 
betegekre, szemben a d-soltalol kezeléssel, 
és kimutatható előnyös hatással bírnak 
myocardium infarktus után. Az amio
daron csökkent bal kamra funkció esetén 
is biztonsággal alkalmazható. Mit tanul
hat a klinikus ebből a „szomorú meséből”? 
Először is az antiarrhythmiás szerek po
tenciálisan lethalis hatásúak lehetnek, 
másodszor tünetmentes arrhythmiák ese
tén a kezelés indokoltsága kérdéses, har
madszor az amiodaront kivéve az egyéb 
hasonló szerekkel folytatott kezelések nem 
igazolták a halálozás csökkenését myocar
dium infarktus után. Sanderson mindezek 
alapján az arrhythmiás tanulmányok 
moratóriumának szükségességét veti fel, 
mindaddig, míg az ilyen típusú gyógysze
rek kedvezőtlen hatásait kellő időben ki 
nem tudjuk deríteni, és addig nem szabad 
az alacsony rizikójú betegeket a poten
ciálisan veszélyes gyógyszerek hatásának 
kitenni.]

Orosz István dr.

SZÍV- ÉS KERINGÉSI BETEGSÉGEK

Veszélyeztetheti-e a C és D hálózatú mobil- 
telefon a pacemaker beültetett beteget?
Hofgartner, F. és munkatársai (Göppingeni 
Klinika, I. Belosztály, Kardiológia, Intézet
vezető: Sigel, H. dr. egyetemi tanár).

A felvetett kérdés gyakorlati jelentőségű. 
Ismeretes az, hogy a mobiltelefonok a 
pacemaker (elektromos szívingerlő) mű
ködését átmenetileg megzavarhatják. A 
kérdés aktualitását fokozza az, hogy 
egyre több beteg részesül pacemaker 
beültetésben (Németországban évente kb. 
40.000 beteg kap pacemakert), továbbá 
az, hogy mobiltelefonok száma ugrássze
rűen növekszik (Németországban 1995-

ben 3,5 millió ember használt ilyen ké
szüléket).

A vizsgálatokat a munkacsoport 104 
pacemaker beültetett betegen végezte, 
1995. októberéig bezárólag. A betegek 58 
típusú pacemaker készülékkel rendel
keztek, 9 pacemaker gyár termékeiből. 81 
betegnek együregű (VVI, ill. AAI szívin- 
gerlésű) pacemakeré volt. 23 betegnek 
pitvar-kamrai ingerléses készüléke volt. A 
betegek közül 40 beteg készüléke frek
vencia adaptált is volt. 68 betegnek uni
poláris elektródája volt, 4 betegnek bipo
láris elektródát ültettek be, míg 32 beteg
nél az elektróda pólusát változtatni lehe
tett (unipoláris, vagy bipoláris ingerlés
sel). Kétféle típusú mobiltelefon-rend
szert használtak a vizsgálat során: 1/C tí
pusú analóg jelátvitelű készülék, rádió- 
frekvenciális ingerlés: 450 MHz. 2/D 
típusú digitális jelátvitelű készülék; frek
venciatartomány: 900 MHz.

Vizsgálatok menete: Folyamatos EKG 
regisztrálás a mobiltelefon használata so
rán. A készüléket, illetve antennáját kü
lönböző távolságra (néhány centiméter
től 1-2 méter) helyezték el a pacemaker 
készüléktől. Vizsgálták az esetleges zava
ró hatások megjelenését a mobiltelefon 
használata során (tárcsázás, hívás, beszél
getés és a beszélgetés befejezése).

Vizsgálataik alapján azt állapították 
meg, hogy a mobiltelefon pacemaker ké
szüléket zavaró hatása gyakori, de a pace
maker hibás működése csak átmeneti jel
legű. Közel az esetek felében észleltek 
kisebb zavaró hatást. Ezek három cso
portba sorolhatók: 1. a pacemaker mű
ködésének átmeneti blokkolása a rádió- 
frekvenciás térerősség-változás hatására 
(oversensing); 2. hibás demand funkció, 
az R hullám időnkénti érzékelési zavara 
(undersensing); 3. frekvencia adaptált 
pacemakerek, elsősorban a hőérzékelő 
típusú készülékeknél, szapora elektromos 
ingerlés jelentkezése a maximális ingerlés 
határán.

A pacemaker funkciózavarok átmene
tiek voltak. Maradandó készülékhiba 
nem fejlődött ki. Érdekes volt az, hogy a 
készülékek beállított programját nem 
változtatta meg a telefon működése. Dön
tő jelentőségű a zavarok fellépését illető
en a távolság a pacemaker készülék és a 
telefon antennája között. Gyakorlatilag 
nem fordult elő pacemaker funkciózavar 
10 cm-nél nagyobb távolság esetén. A 
funkciózavar nagysága is függött a távol
ságtól. Egy esetben észleltek kisebb mű
ködési zavart 120 cm távolságnál is. 
Amint várható volt, bipoláris elektród 
használata mellett kisebb volt a zavar, de 
ha unipoláris elektród mellett zavar volt 
észlelhető, úgy bipoláris elektródák mel
lett is rendszerint jelentkezett, jóval ki
sebb távolságon és kisebb mértékben. Az 
elektródkábel szerkezete kismértékben 
befolyásolta a zavar fokát, úgy tűnt, hogy 
a poliuretán burkolású kábelek eseteiben 
kisebb a zavar mértéke. A mobiltelefon 
energiája nem befolyásolta a zavar nagy
ságát (a 2 W és a 8 W elektromos teljesít
ményű telefonok között nem volt különb
ség), kisebb jelentősége volt azonban a 
rádiófrekvenciás hullámok frekvenciájá
nak. Kisebb frekvenciájú (450 MHz)
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készülékek használatánál nagyobb volt a 
zavar. Feltehetően a kisebb frekvenciájú 
hullámok mélyebbre terjedve a szövetek
ben, könnyebben eljutottak a pacemaker 
készülékhez. A vizsgálatok egy figyelemre 
méltó eredménye az volt, hogy a vizsgála
tokat ismételve nagy volt a szórás. Az 
eredmények reprodukálhatósága tehát 
kicsi volt. Ennek pontos oka nem ismere
tes.

A szerzők igen gondos és alapos vizs
gálatai az alábbi következtetések levoná
sára adtak lehetőséget:

1. Mobiltelefon készülék használata 
pacemaker beültetett betegek közelében 
óvatosságra int, a készülék és a telefon 
antennája között nagyobb távolság tartá
sa ajánlatos (semmiképpen nem megen
gedett a 10 cm-es, vagy ennél kisebb 
közelség). Amenyiben a pacemaker beül
tetett betegnek mobiltelefonja van, úgy 
ezt ne használja a pacemaker oldalán. Ha 
a pacemaker beültetett beteg közelében 
mobiltelefont használnak, úgy ne hajol
jon az illető közel a pacemaker készülék
hez.

2. Bipoláris elektród használata mellett 
a zavar kisebb, de a lehetősége így is fenn
áll.

3. Általában minél bonyolultabb egy 
pacemaker készülék működése, annál na
gyobb a zavar lehetősége (cardioverter 
defibrillátor antitachycardia pacemaker
rel rendelkező betegek csak a legnagyobb 
óvatossággal használhatnak mobiltele
font).

[Ref: A mobiltelefon és a pacemaker 
készülék működésével számos dolgozat 
foglalkozott. Az eredmények eltérőek, en
nek oka elsősorban az, hogy a vizsgálat
nál számos körülményt kell figyelembe 
venni, úgy tűnik, hogy a fenti dolgozat az 
egyik legalaposabban tervezett munka.]

Solti Ferenc dr.

SZÍV- ÉS ÉRSEBÉSZET

Stabil és instabil angina pectoris miatt 
végzett ballon dilatatio 10 éves nyomon 
követése. Espinola-Klein, C., Rupprecht,
H.-J., Trautmann, S. és mtsai (II. Belgyó
gyászati Klinika, Mainzi Egyetem, Mainz, 
Németország) Dtsch. med. Wschr., 1996, 
121,577.

A szerzők 6 oldalas közleményükben (4 
táblázat, 6 diagram és 25 irodalmi hi
vatkozás) azt a célt tűzték ki maguk elé, 
hogy apercutan transluminalis coronaria 
angioplastica (továbbiakban: PTCA) után 
10 évvel hogyan változik a betegek cardi- 
ologiai státusa a beavatkozás idejéhez ké
pest. Statisztikai todományos elemzés 
alapján a következőket állapítják meg. 
1983-1986. között végzett 534 beteg (436 
ffi, 98 nő, átlagéletkor 53,5 év) PTCA után 
átlagosan 121 hónappal kérdőívre adott 
választ. A beavatkozás idején 184-en 
(35%) instabil angina, 350-en (65%) stabil 
angina miatt panaszkodtak. Az instabil 
csoport 63%-ánál legalább egy esemény 
történt (re-PTCA, bypass műtét vagy myo- 
cardialis infarctus), az eredetileg stabil
nak minősített csoportba ez az arány 47%.

10 év után 302 beteg élt és 65-68%-ban 
panaszmementesek voltak. Az eredetileg 
instabil angina miatt kezeltek postinter- 
ventiós cardialis eseményrátája jelentő
sen magasabb, mint a stabil csoporté, de 
ez a különbség az 1. év után mérséklődik. 
A közlemény csoportosításokat ad rizikó- 
faktorokra, korábbi lezajlott infarctusra, 
érintett coronaria ágak számára, a steno
sis fokára, a restenosis mértékére vonat
kozóan is. Az összehasonlítást mindenütt 
korrekt szignifikanciaérték is alátámaszt
ja.

[Ref: Hasonló hosszútávú felmérésekre 
igen nagy szükség lenne hazánkban is. 
Bár a közlemény kissé optimistább képet 
fest, mint a hazai gyakorlat, lehetséges, 
hogy az eredményességet ott segíti a he
lyes életmód effektiv, szigorú betartása és 
betartatása.]

Nemes Attila dr.

A persistáló ductus arteriosus véna felőli 
elzárása Ivalon-dugóval. Fassbender, D. 
és mtsai Kardiológische Klinik, Herz-und 
Diabeteszentrum Nordhein-Westfalen,
Klinik der Ruhr-Universität Bochum, 
Georg str. 11, 32545 Bad Oeynhausen, 
NSZK) Dtsch. Med. Wschr, 1996,121,653.

A szerzők a Schräder féle módszer alkal
mazásával kezeltek 5 beteget a ductus 
arteriosus persistens elzárására. Ezzel a 
módszerrel egyesítik a Porstmann-féle el
járás előnyét; 98%-os eredmény, a Rash- 
kind-technikával: vénás behatolás. így 
már 6 kg-os betegnél is alkalmazható. 
Ugyanakkor kiküszöböli a fenti két mód
szer hátrányait is. Ez a Porstmann-mód- 
szernél az, hogy az artériás behatolás 
miatt gyermeknél nem alkalmazható. A 
Rashkind-technika hátránya, hogy csak 
80%-os az eredményesség. A szerzők által 
alkalmazott technikában az elzárásra 
szolgáló Ivalon-dugót mindkét végén egy 
kinyitható, aorta felől 4 ágú, arteria pul- 
monális felől 2 ágú rugós szerkezet biz
tosítja. Ez 100%-os helyben maradást biz
tosít. Eseteiket részletesen ismertetik. 
Legfiatalabb betegük 19, a legidősebb 59 
éves volt. Jól vannak. A cikk végén adden- 
dumban megjegyzik, hogy a dolgozat 
beadása óta még 3 beteget kezeltek: egy 4 
éves és egy 10 éves kislányt és egy 31 éves 
férfit, jó eredménnyel.

Kontor Elemér dr.

A carotis stenosis diagnózisa. Scheffler 
P., Gross ]., Markwirth T. (III. Belgyógyá
szati Klinika, Homburg, Németország) 
Dtsch. med. Wschr. 1996,121,765.

A szerzők hasznos összefoglalót adnak 
egy nagy forgalmú cardio-angiológiai 
belgyógyászati klinika tapasztalatai alap
ján. Megállapítják, hogy 65 év felett 30%- 
ban coronaria megbetegedéssel kell szá
molni. A perifériás verőér-megbetegedet
tek 50%-ánál a carotis is érintett. 50% 
alatti carotis stenosis esetén az apoplexia 
ráta (az angol irodalom inkább definitiv 
stroke incidenciát emlit -  Ref.) 5% alatt

van 3 év múltával. 50-80%-os szűkület 
esetén a várható bénulás valószínűsége
5-8%, amíg 80% feletti redukció esetén ez 
a szám 8-10%. A diagnózis biztosítását 
szűrésszerűen szélesíteni javasolják. Két 
csoportot különböztetnek meg: screening 
diagnosztika (gyanú esetén is) és spe
ciális diagnosztika (terápiás konzekven
cia esetén). Bemutatják a carotisról nyer
hető tipikus stenosis görbék különböző 
típusait. Négy fokozatot osztályoznak: 
normális, enyhe stenosis (50%-ig), köze
pes szűkület (70%-ig) és nagy grádiens 
(80% felett). Felhívják a figyelmet embo- 
liaforrás keresésére, anamnézis rizikófak
torokra kiterjedő és egyéb extracranialis 
vasculatura vizsgálatának fontosságára. A 
duplex-scan vizsgálat már a speciális 
vizsgálatok közé soroltatik. Ábra is érzé
kelteti a beosztásukat a szűkítő tényezők 
(plaque) morfológiájára. Eszerint meg
különböztetnek fibroticus, atheromato- 
sus (lágy) és calcificalt (kemény), fekélyes 
és thrombussal fedett térszűkítő elválto
zásokat. Nagy fontosságot tulajdonítanak 
a transcranialis ultrahang diagnosztiká
nak, Acetozolamin vagy CO2 belélegzéses 
provokációval. Érdekes az angiographia 
szükségességének mérlegelése a közle
mény végén. 1,2%-ot tulajdonítanak a 
szerzők angiographia provokálta síroké
nak és így a carotis sebészet 2,7%-os 
postoperativ stroke szintjében jelentős 
szerepet vélnek felfedezni. Lehetségesnek 
és ajánlottnak tartják a carotis műtétet 
duplex-scan és trans-cranialis Doppler
diagnózis alapján elvégezni.

[Ref: A hazai gyakorlathoz néhány 
megjegyzés kívánkozik. Ezek sorjában:

1. Az Európai Stroke Konszenzus Mee
ting és a hasonló magyar Konszenzus 
Konferencia pontos meghatározást adott a 
carotis kivizsgálás menetrendjére.

2. Az Angiológia című könyv (Szerk: 
Szabó-Solti-Nemes, Medicina 1990.) is
merteti azt az etalont, amely szerint eljár
ni szükséges.

3. A közlemény nem említi, de szük
ségesnek tartjuk lezajlott TIA után a 
koponya CT elvégzését az agyi ischaemiás 
gócok tisztázására.

4. A hazai gyakorlatban carotis műtét 
előtt (és csak műtéti javallat felállítására) 
a „négyér” aortaiv angiográfia elvégzése 
kötelező. Az MR-angiografia kíméletes 
eljárás, de annak irányában is, hagyomá
nyos technika mellett az angiográfiás 
neurológiai szövődmény szintje mélyen 
1% alatt van és az összesített postoperativ 
stroke-szint sem éri el a 2%-ot.]

Nemes Attila dr.

Mérsékelt tünetekkel járó carotis steno
sis miatt végzett endarteriectomia. Euro
pean Carotid Surgery Trialists Collabora
tive Group. Lancet, 1996,347,1591.

Igen figyelemreméltó közlemény egyike a 
nagyszámú randomizált beteg utánköve- 
tésének (trial). A 2,5 oldalas közlemény 
négy irodalmi vonatkozása két másik 
trial adatait idézi (ECSTG, NASCET). A 
közlemény címe félreérthető. A feldolgo
zás „csak” a carotis stenosis százalékos
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mértékét értékeli (30-69%) tünetenként 
és nem TIA-ról, amaurosis fugaxról stb. 
beszél. Beosztásuk: carotis interna enyhe 
szűkület (0-29% között), mérsékelt 
(30-69% között) és súlyos (70-99% kö
zött). A közlemény a mérsékelt csoporttal 
foglalkozik.

1599 endarteriectomizált carotis szű- 
kületes beteg képezi vizsgálatuk tárgyát 
15 ország 97 kórházból. Nyolc éves után- 
követés szerint a betegek tünetmentes 
(stroke-free) periódusa műtét után 
rövidebb, mint anélkül. Várható kalkulált 
élettartam (life expectancy) 30-49%-os 
stenosis esetén műtét után 6,16 év, míg a 
kontrollcsoportnál 6,63 év. 50-69%-os 
szűkület esetén ezek a mutatók: 5,93 év 
műtét után és 6,14 év anélkül. A munka- 
csoport leszögezi, hogy a műtét nem indi
kált enyhe és mérsékelt csoportokban. 
Hasznot a műtéttől a súlyos stenosisok 
hosszútávú randomizált vizsgálatával 
lehet megállapítani. Négy diagram és 3 
táblázat alapján megállapítható továbbá, 
hogy a „sebészi csoport” mutatója a mű
téti szövődmények következtében azon
nal a kontrollértékek alá esik, majd a le
futás e különbséggel végig párhuzamos a 
kontrollcsoporttéval és nem szignifikáns. 
Jól használható adat továbbá, hogy a 
NASCET (Norton American Symptomatic 
Carotid Endarterectomy Trial) és jelen 
közlemény (ECST) stenosis értékelése nem 
azonos. A szerzők képletet is adnak az 
átszámoláshoz: ECST = 0,6 NASCET + 40.

[Ref.: A különböző utánkövető tanul
mányok igen hasznosak a kezelés javalla- 
ti körének kialakításához. Míg Európában 
120-160/millió/ év a carotis műtétek szá
ma, addig az USA-ban ez a szám a 400-at 
is meghaladja. A különbség -  adott anya
gi feltételek mellett -  javallati kérdés. 
Néhány hazai vonatkozású megjegyzés:

1. Hazánkban -  ismert tragikus egész- 
ségügyi helyzet ellenére -  megközelítően 
100/millió/év carotis műtét történik, ör
vendetesen emelkedő számmal.

2. Hazánk 12 másik európai ország tár
saságában részt vesz az Asymptomatic 
Carotis Surgery Trial (ACST) munkáiban. 
A súlyos, 80-90%-os stenosis mellett kli- 
nikailag panaszmentes betegek műtéti 
eredménye kedvező statisztikát mutat, 
mind az élettartamot, mind a stroke-men- 
tességet illetően.

3. Végül konkrétan a cikk állításáról 
elmondható, hogy jól illeszthető a ma
gyarországi gyakorlatba. Carotis műtét 
enyhe, kis, közepes stenosis mellett -  ha a 
beteg egyébként tünetmentes -  nem indi
kált. 75%-os szűkületet meghaladó eset
ben műtét felé hajiunk. Engedmények 
tehetők ezen határ alatt, ha más kockázat 
(pl. megterhelő vérnyomásesést sejtető 
műtét stb.) ezt szükségessé teszi.]

Nemes Attila dr.

Intestinalis permeabilitás, gyomornyál
kahártya pH és systemás endotoxemia 
nyitott szívműtéten átesett betegeknél.
Riddington, D. W., Venkatesh, B. és mtsai. 
(University of Birmingham, United King
dom) JAMA, 1996,275,1007.

A súlyos állapotban lévő betegeknél a 
magas mortalitással járó MOF (multior
gan failure) kialakulásáért a keringés cent
ralizációja következtében a splanchnikus 
területekről az ischaemia miatt létrejött 
transzlokációs bacteriaemiát és endo- 
toxaemiát tartották felelősnek. Ennek a 
hypothesisnek az alátámasztására eddig 
még humán kísérletet nem végeztek. 
Szerzők úgy vélték, hogy az extracorpo- 
ralis keringés (ECC) védelmében végre
hajtott szívműtéten átesett betegek olyan, 
relatíve homogén kísérleti csoportot 
képezhetnek, akiknél tanulmányozható, 
hogy vajon van-e kapcsolat a bél-nyálka
hártya ischaemiája, az intestinalis per
meabilitás változás, az endotoxaemia, a 
systemás oxigén ellátás és felhasználás, 
valamint a klinikai kimenetel között. Cik
kükben részletesen leírják a mérési mód
szereket, amelyeket 50 beteg esetében 
végeztek el. A permeabilitás változását 
egy marker, a Cr-EDTA bélből való ab- 
szorbciójával, plasma koncentráció vál
tozásával és a vizeletben való kiválasz
tásával mérték. Referenciaértékként 10 
elektív nyitott szívműtétre való beteg 
adatai szolgáltak.

Azt a feltételezést, miszerint a bélrend
szer ischaemiája az ECC-t megelőzően, 
vagy azt kísérve jelenne meg és ennek 
következményeként fokozódna a nyálka
hártya permeabilitása, és jönne létre en
dotoxaemia, a szerzőknek nem sikerült 
megerősíteniük. Vizsgálatuk során már a 
cardiopulmonalis bypass alatt kifejezett 
permeabilitás fokozódást és systemás en- 
dotoxaemiát észleltek, miközben a nyál
kahártya pH mérések csak az ECC befe
jezése után mutattak acidosist, ami post
operative átlag 17 órán át volt megfigyel
hető.

A Cr-EDTA-val mért permeabilitás- 
növekedés megindul a CPB alatt és 24 
órával a műtét után is megfigyelhető. A 
szerzők az általuk mért változásokat 
valósnak tartják, ugyanakkor a változá
sok szignifikancia értékében már nem 
annyira biztosak. Hozzáteszik, hogy nincs 
evidencia arra nézve, vajon a permeabi- 
litás-változások kimutatására használt 
markerek korrellálnak-e az endotox
aemia mértékével. Lehetségesnek tartják, 
hogy a permeabilitásban bekövetkezett 
változás éppúgy lehet a vascularis endo
thelium dysfunctiója, mint a nyálkahár
tya epitheliumáé.

Tonometriás módszerrel mérve a szer
zők azt találták, hogy az ECC befejezése 
után, tehát amikor helyreáll a saját ke
ringés, alakul ki jelentős nyálkahártya aci
dosis, mely hosszan tartó és mértéke sú
lyos. Ennek ellenére ez nem jelentett rossz 
prognózist a betegek szempontjából. El
képzelhetőnek tartják, hogy a tonometriás 
módszerrel minor változásokat nem lehet 
detektálni, de úgy gondolják, hogy inkább 
az ECC nem pulsatilis áramlása az, ami az 
endothel permeabilitásában a változást lét
rehozza, nem az ischaemia.

Systemás endotoxaemia nyitott szív
műtét során ismert jelenség, főleg elhúzó
dó bypass esetében. Ugyanakkor nem 
feltétlenül jelent veszélyt. A szerzők 21 
betegnél tudtak endotoxaemiát kimutat
ni, főleg az anaesthesia bevezetésével egy

időben, 60 perccel, majd 2 és 6 óra között 
a bypasst követően.

A szerzők nem tudnak okozati össze
függést kimutatni a bél-nyálkahártya per
meabilitás fokozódás, a nyálkahártya 
ischaemia és az endotoxaemia között. Fel
tételezik, hogy a fokozott permeabili- 
tásért a sebészi stimulus és az ECC közö
sen felelős, aminek következményeként 
olyan immunológiai és gyulladásos folya
matok aktiválódnak, melyek az endothel 
rendszer széles körű diszfunkciójához ve
zetnek.

Soltész Beáta dr.

SZÜLÉSZET ÉS NŐGYÓGYÁSZAT

A többes szülések növekvő tendenciája 
az Egyesült Államokban. Jewell, S. E., Yip, 
R. (Centers for Disease Control and 
Prevention, 4770 Buford Highway, N. E., 
Mailstop K26, Atlanta, GA 30341-3724, 
USA): Obstet. Gynecol., 1995,85, 229.

Az ikerterhességek az összes szülések kö
zel 2%-át teszik ki évente, gyakran kis 
születési súlyú magzatokat eredményez
nek nagyobb morbiditással és mortalitás
sal, mint a szingulárisoknál látható. 
Újabb vizsgálatok azt mutatják, hogy az 
ikerszülések jelentős megterhelést jelen
tenek az egészségügyi erőforrásokra és 
sokkal nagyobb a kiadás, mint az egy- 
magzatos szüléseknél.

1980-1989 között az ikerszülések átla
gos évi rátája az Egyesült Államokban 
20,6/1000 élveszülés volt, a hármas iker
szüléseké pedig 5,3/1000 élveszülés. A 
kettes és hármas ikerszülések, bár kis szá
zalékot képeznek, aránytalanul nagy az 
újszülött halálozásuk az Egyesült Álla
mokban. 1983-1987 között a kettes ikrek 
újszülött halálozása 52,7/1000 élveszülés 
és a hármasoké 138,5/1000 élveszülés, 
összehasonlítva az egymagzatos szülések 
9,7/1000 élveszülés gyakorisággal.

Az ikerszülések gyakorisága jelentősen 
eltérő a rasszok és etnikai csoportok kö
zött. Az ázsiaiak ikerszülés rátája a legala
csonyabb: 14,3/1000 élveszülés, a feketéké 
a legnagyobb: 26,7/1000 élveszülés. A 
fehér asszonyok szülnek a leggyakrabban 
hármas ikreket: 5,9/10000 élveszülés.

Általában az ikerszülések aránya az 
anya életkorával növekszik. A fehér, a 
fekete és a spanyol eredetűekben a csúcs
érték 35-39 éves korban van. Az ázsiaiak 
és amerikai indiánok ugyanezt a gyakori
ságot követik, de a növekedés a 39. éves 
kor után is folytatódik.

Az Egyesült Államokban a kettes ikrek 
gyakorisága évenként nőtt 1980-1989 
között 19,0-ról 22,6/1000 élveszülésre. A 
hármas ikrek gyakorisága gyorsabban 
nőtt, mint a ketteseké: 3,9/10000 élveszü- 
lésről 1980-ban 7,8/10000 élveszülésre 
1989-ben, a gyarapodás 100%-os.Az iker
szülések gyakorisága szignifikánsan na
gyobb mértékben nőtt a magasabb iskolai 
végzettségű nőkben, mint a kevésbé mű
veltekben, ami felveti annak az erős gya
núját, hogy az ok a fertilitást serkentő 
kezelések gyakoribb használatában rejlik.

Az elmúlt 30 esztendőben az újszülött
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mortalitás drámaian csökkent, mind az 
egymagzatos, mind az ikerszülésekben. 
Az 1980-as években azonban az ikerszülé
sek kicsi, de növekvő arányban és arány
talanul járultak hozzá az újszülött halálo
záshoz: a kettes ikrek halálozása ötszörö
se, a hármasoké pedig 14-szerese az egy
magzatos újszülöttekének. Egy új keletű 
vizsgálat kimutatta, hogy a kettes ikrek 
perinatális gondozása 4-szer és a hármas 
ikreké 11-szer nagyobb költséggel jár, 
mint a szingulárisoké.

A szerzők tanulmánya egy hatásos fer
tilitas serkentő kezelés szükségességére 
mutat, aminek az eddigieknél kisebb az 
ikerszülés kockázata.

Jakobovits Antal dr.

Az ikermagzatok súlyának előrejelzése.
Rognerud Jensen, O. H., Jenssen, H. (De
partment of Obstetrics and Gynecology, 
Aker University Hospital, N-0514 Oslo, 
Norvégia): Acta Obstet. Gynecol. Scand., 
1995, 74, 177.

A növekedési retardáció gyakrabban for
dul elő az ikrekben, mint a szinguláris 
magzatokban. Ez a tény nagy gyakoriság
ban járul hozzá az ikerterhességek peri
natális szövődményeinek keletkezéshez. 
A súlykülönbség a legjelentősebb tényező 
a perinatális mortalitás és morbiditás 
előrejelzésében.

A szerzők retrospektiv vizsgálataikat 
144 kettes ikerterhességben végezték. A 
terhesek életkora 20 és 41 év között volt, 
az átlag 31 év. A terhességek átlagos kora 
37 hét (19-40 hét). A magzatok átlagos 
születési súlya 2630 g (200-3810 g) és 
2460 (310-3860 g). A felméréshez szük
séges adatai 73 terhesnek voltak meg. 
Mérték a biparietalis átmérőt, a haskör- 
fogatot a köldök vena belépésének szint
jében a ductus venosusba. Diszkordáns- 
nak ítélték a >20%-os súlykülönbséget a 
kettes ikrek között, a kettő közül a na
gyobb magzat súlyából számolva.

Négy magzat gestatiós kora 28 hétnél 
kevesebb volt. A magzatok 38%-ának súlya 
a 10. percentilisnél kevesebb volt. Tizen
négy ikerpár között diszkordanciát talál
tak. Szoros kapcsolatot találtak az ikermag
zatok ultrahanggal becsült súlya és a való
ságos súlyuk között. A retardált növekedés 
önmagában is fontos dolog. Speciális fi
gyelmet kell fordítani a magzatpárok eltérő 
növekedésére. A 20-25%-os különbség az 
összes ikerterhesség kevesebb mint 10%- 
ában fordul elő. Az egyik magzat terhessé
gi korhoz viszonyítva kicsi volt az esetek 
több mint 50%-ában. Mindkét ikermagzat 
is lehet retardált. Szerzők szerint az egyes 
magzatok súlybecslése jelentősebb, mint a 
diszkordancia felfedezése.

Jakobovits Antal dr.

A sokmagzatos terhesség kettes ikerre 
csökkentése utáni genetikai amniocente
sis: a kockázat megállapítása. Tabsh, K.
M. A., Theroux, N. L. (18300 Roscoe 
Boulevard, Northridge, CA 91328, USA): 
Prenat. Diagn., 1995,15, 22.

Szerzők 1987-1994 között 204 multi- 
foetalis terhességredukációt végzetek. 176 
multifoetalis gestatiót kettes ikerre 
csökkentettek a terhesség 11-14. hetében. 
Ezek közül 53 terhességben a 16-19. hé
ten genetikai amniocentesist végeztek. 
Ezek közül 5 terhes a beavatkozás után a 
teljes terhességét elvesztette. 123 asszony 
közül, akiknek a terhességét kettőre csök
kentették, de további amniocentesis nem 
történt, szintén 5 (4,0%) az egész terhes
ségét elvesztette. Ezek a veszteségek a 
koraszülésekből eredményeződtek és a 
terhesség 22,5. hetében vagy később kö
vetkeztek be. A genetikai amniocentesist 
követő fokozott veszteség kóroktana nem 
világos. Lehetséges, hogy a méhen belüli 
környezetben olyan változás következik 
be, ami prediszponál a spontán burok
repedésre és/vagy a genetikai amniocen
tesist követő fertőzésre. Az összes ter
hességüket vesztett nőknél a redukciós 
amniocentesist a terhesség 12. hetében 
végezték és sebészeti infertilitás kezelés
ben részesültek. Ezek közül a legjelenté
kenyebb tényező az infertilitás kezelés 
lehet. A veszteséges 5 beteg közül 4-nek in 
vitro fertilisatio és egynél gaméta int- 
ratubáris transfer történt. A nem sebésze
ti infertilitás kezelésben részesült 17% 
beteg közül az amniocentesist követően 
egy sem vesztette el a teljes terhességét. 
Meglepő, hogy a kontroll csoport, akik
4-6 magzatos terhességét kettes ikerre 
csökkentették, egy sem vesztette el a ter
hességét. A genetikai tanácsadónak óva
tosnak kell lennie multifoetalis redukció 
után tervezett genetikai amniocentesis 
potenciális veszélye miatt és erre a terhe
sek figyelmét is fel kell hívni.

Jakobovits Antal dr.

A magzatvíz spektrofotometriája: egy
szerű és gyors módszer ikerterhességek 
petezsákjának elkülönítésére amniocen- 
tesissel a második trimeszterben. Chitay- 
at, D. és mtsai (The Perinatal Diagnosis 
Program, 200 Elizabeth Street, 6EN-323 
Toronto, Ontario M5G 2CA, Kanada): 
Obstet. Gynecol., 1995,86, 569.

A második trimeszterben végzett amnio
centesis biztonságos eljárásnak tekinthe
tő. Az egyik magzatvízbe széles körben 
alkalmazott festék instilláció azonban 
kedvezőtlen hatással lehet a magzatra: 
methaemoglobinaemiát és bélelzáródást 
okozhat.

A szerzők 36 ikerterhesnél végeztek ge
netikai amniocentesist a terhesség 16-18. 
hetében. A kontroll 60 egymagzatos ter
hes volt, akiknél az előrehaladott életkor 
miatt végeztek genetikai amniocentesist. 
Az 1-2 ml leszívott magzatvíznek az 
optikai sűrűségét spektrofotometriával 
vizsgálták. A két iker magzatvíz mintájá
nak átlagos különbsége 0,176 nm 
(0,011-0,943) volt. A különbségek szigni
fikánsak voltak. A szerzők megítélése sze
rint a OD<0,008 különbsége arra utal, 
hogy a két magzatvíz ugyanabból a pete
zsákból származik és 0,016 felett a másik 
petezsákból. A 0,008-0,016 közti ered
ményt újra kell vizsgálni. A petezsákok

elkülönítésére használt metilénkék és in- 
digókármin veszélyeseknek bizonyult. 
Szerzők magzatvíz mintáinak spektrofo
tometriás vizsgálata veszélytelennek ígér
kezik.

Jakobovits Antal dr.

Sokmagzatos terhesség redukciója: a 
szülészeti kimenetel összehasonlítása a 
nem redukált kettes ikerterhességekkel.
Alexander, J. M. és mtsai (Steinkamp, M. 
R: Department of Obstetrics and Gyneco
logy, University of Alabama, Birmin
gham, AL 35233-7333, USA): Fertil Steril., 
1995,64, 1201.

A szerzők 82 kettes ikerterhességet azo
nosítottak: 32 redukált volt (a magzatok 
eredeti száma: 12 hármas, 16 négyes, 3 
ötös és 1 hetes iker) és 50 nem redukált. 
A nem redukáltak közül 11a követésből 
elveszett és egy terhességben fejlődési 
rendellenességet (exacephalust) fedeztek 
fel, így a kontroll ikerterhesek száma 38 
lett. A redukált csoport 3,1%-a, míg a 
redukáltak 31,6%-a használt clomiphen 
citrátot. A nem redukáltak 5,3%-a és a 
redukáltak 18,7%-a sebészeti eljárással 
(in vitro fertilisatio, gameta intra fallopi
an transfer) lett terhes. A terhességek 
többsége peteérés indukció eredménye 
gonadotropinokkal a redukciósok 
78,1%-ában és a nem redukáltak 60%- 
ában. A redukciós csoportból 2 terhes 

raeeclampsiás és 2 másik gestatiós dia- 
etesben betegedett meg, míg a nem 

redukáltak között 4 praeeclampsiás és 4 
estatiós diabeteses volt. A redukált ter- 
ességek átlagos kora szüléskor szigni

fikánsan kisebb volt (a redukáltak kora
34,3 hét, a nem redukáltaké 36,3 hét). A 
redukáltaknak csak 25%-a érte el a 37. 
hetet, szemben a nem redukáltak 57,9%- 
ával. A hármas ikerterhességekből redu
káltak gestatiós kora szüléskor (36,6 hét) 
szignifikánsan nagyobb volt, mint a 
négyesekből vagy többesekből redukál
také (32,9 hét). A redukáltak újszülött
jeinek átlagos testsúlya szignifikánsan 
kisebb (2084 g) volt, mint a nem redukál
také (2512 g).

A szerzők vizsgálatai azt mutatták, 
hogy a többmagzatos terhességekből re
dukcióval létrehozott kettes ikrek szülé
szeti kilátásai nem egyenlőek az eredeti
leg kettes ikrekével. A redukált csoport
beli magzatok hamarabb születnek meg. 
A gestatiós kor a redukált magzatok szá
mával arányosan rövidült meg a szülés
kor.

A szerzők vizsgálataiból következik, 
hogy a multifoetalis terhesség-redukció 
nem változtatja meg teljesen a rövidült 
gestatiós kort és a csökkent magzati nö
vekedést, ami a sokmagzatos terhességek
kel társul. Ez a hatás kifejezettebb, amikor 
nagyobb számú magzatot redukálnak. A 
megmaradó magzatok reziduális morbi
ditását a redukció után figyelembe kell 
venni, amikor a házaspárral tanácsko
zunk a procedúra felől.

Jakobovits Antal dr.
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A tervezett császármetszés és tervezett 
hüvelyi szülés összehasonlítása hármas 
ikerterhességekben. Wildschut, H. I. J. és
mtsai (van Roosmalen, J.: Department of 
Obstetrics, Leiden University Hospital, P.
O. Box 9600, NL-2300 RC Leiden, Hollan
dia): Br. J. Obstet. Gynaecol., 1995, 102, 
292.

A szerzők retrospektive tanulmányoztak 
30 hármas ikerterhességet a leideni és 39- 
et az amszterdami klinikán. Ilyen esetek
ben Leidenben előszeretettel végeznek 
császármetszést, míg Amszterdamban 
spontán hüvelyi szülésbe bocsátkoznak.

Leidenben a 30 közül 24 (80%) esetben 
végeztek császármetszést, míg Amszter
damban a 39 közül 34 (87%) esetben a 
hüvelyi szülés következett be. Leidenben 6 
terhesnél azért nem végeztek császár- 
metszést, mert vagy nagyon korai volt a 
terhesség, vagy mert egy vagy több magzat 
a szülés kezdete előtt meghalt. Amszter
damban két asszonynál végeztek elektív 
és 3-nál sürgősségi császármetszést fek
vési rendellenesség és méhen belüli fer
tőzés miatt. A magzatok és újszülöttek 
halálozásában nem volt statisztikailag je
lentős különbség a két intézet között: 
Leidenben 11,1%, míg Amszterdamban 
9,8%. A leletek szerint nincs alapja annak 
a feltevésnek, hogy a hármas ikrek elektív 
császármetszéssel történő világrahozata- 
la előnyösebb lenne a tervezett hüvelyi 
szülésnél. A kedvezőtlen magzati és új
szülött kimenetel statisztikailag gyako
ribb a tervezett császármetszések esetén, 
mint a tervezett hüvelyi szüléseknél. Ez 
bizonyos fokig tükrözi a születési súlyo
kat is, mivel a leideni újszülöttek súlya va
lamivel kisebb volt az amszterdamiaknál. 
A liberális császármetszés ugyanis koráb
ban végzett világrahozatalt eredményez 
számos esetben.

Lehetséges, hogy a szülés alatti fel
ügyelet és gondozás minősége a korán 
világra jött újszülöttek sorsának megha
tározásában fontosabb, mint a születés 
aktuális módja.

Jakobovits Antal dr.

Asszisztált reprodukciós technika alkal
mazása utáni hármas ikerterhességek 
kimenetele: milyen gyakoriak az eltűnt 
embryók? Manzur, A. és mtsai (Asch R.
H.: Department of Obstetrics and Gyne
cology, P. O. Box 14091, Orange, CA 
92613-1491, USA): Fertil. Steril., 1995,63, 
252.

Az asszisztált reproduktív technikával 
elért terhességek 20-30%-a kettes, 4-6%- 
a hármas és 0,2-0,4%-a négyes vagy 
többes iker. Minél nagyobb a magzatok 
száma, annál nagyobb az anyai szövőd
mények (terhesség indukálta hyperten
sio, hyperemesis, műtétes szülés), kora
szülés és kis súlyú magzatok veszélye. 
Szerzők a hármas ikerterhességek sorsát 
vizsgálták. Az asszisztált reprodukciós 
technika alkalmazását követő 21-28. 
napon hüvelyi ultrahanggal az a5 mm 
átmérőjű hármas petezsákot, amit hyper- 
echogén szegély vett körül, tekintették

hármas ikerterhességnek, összesen 38 
nőt vizsgáltak: 14 in vitro fertilisatio, 12 
gaméta intratubalis transfer, 6 zygota 
kürt átvitel és 6 egyéb beavatkozással lett 
terhes.

Az asszonyok hormonális előkészítés 
után, amikor a petefészkükben két domi
náns tüsző elérte a >20 mm-es nagyságot, 
human chorialis gonadotropint kaptak, 
34-36 óra múlva a tüszőket a hüvelyen át 
megpungálták. Legalább 3 jó minőségű 
embryót vagy oocytát vittek be. Az átvitt 
oocyták átlagos száma 4,4 és az átvitt 
embryóké 4,1 (3-7). A párok 76%-a fölös 
számú embryót produkált, amelyeket 
mély-fagyasztottak. A 38 hármas ikerter
hességből 18 szabályosan fejlődött és hár
mas szülés következett be (47,4%), 12 asz- 
szonynak egy spontán redukciója után a 
kettes ikerszülések gyakorisága 31,6%, 7 
asszonynak két-két embryója tűnt el és 1- 
nek mindhárom embryója elvetélődött. A 
spontán embryo redukciók majdnem 
90%-a a terhesség első 7 hetében (5 héttel 
az asszisztált reprodukciós technika al
kalmazása után) következett be. Legalább 
egy embryo felszívódása 48,6%-ban tör
tént, ha a szívműködés észlelésétől számí
tották: 30,8%. Három magzati szívverés 
észlelése után a hármas szülés 69,2%-os, 
kettes ikerszülés 19,2%-os és egymag- 
zatos szülés 11,6%-os gyakoriságú. Az 
összes hármas szülés a terhesség 37. hete 
előtt következett be, a kettes ikrek 67%-a 
és az egyesek mind azután jöttek világra. 
A hármas ikrek átlagosan a 32,8, a kette
sek a 35,3 és az egyes magzatok a 39,1 
héten születtek. Az összes hármas, a kette
sek 75%-a és az egyesek 43%-a császár- 
metszéssel jött világra. Kis súlyú (<2500 g) 
volt a hármasok 92,6%-a, a kettesek 
62,5%-a és az egyes magzatok 14,3%-a. Az 
átvitt embryóknak inkább a minősége, 
mint a száma van jobb összefüggésben a 
klinikai terhességek gyakoriságával in 
vitro fertilisatióban.

Jakobovits Antal dr.

Iker-iker transzfúzió dichorialis terhes
ségben, oligohydramnion-polyhydram- 
nion következmény nélkül. King, A. D. és 
mtsai (Soothill, P. W.: Department of 
Obstetrics and Gynaecology, Bristol 
University, St. Michael’s Hospital, Bristol 
BS2 8EG, Anglia): Br. J. Obstet, Gynaecol., 
1995,102, 334.

A 28 éves asszony ikerterhességének 22. 
hetében a szonográfiás vizsgálat kimutat
ta, hogy az I. ikermagzat normális, a II. 
ikernek viszont súlyos központi ideg- 
rendszeri fejlődési rendellenessége és 
hydrocephalusa van. A két magzatvíztér- 
fogat normális volt. A lepény kétosztatú, 2 
mm vastag magzatok közti sövénnyel. 
Szelektív foetocidiumot terveztek, de 
előbb a magzatok közti éranastomosis le
hetőségét ki akarták zárni. A II. ikermag
zatnak a szívpunkciója, 5 ml vér leszívása 
után 15 ml 0 Rh negatív vért adtak, ö t 
perc múlva az I. magzat köldökzsinórjá
nak vénáját megpungálták. A II. magzat
nak a transzfúzió előtti Kleihauer-tesztje 
felnőtt típusú vörösvérsejteket nem

mutatott, de transzfúzió után a magzat 
keringésében a sejtek 10%-a felnőtt tí
pusú volt. Az anya vére Rh pozitív volt. Az
I. ikermagzat vérében a sejtek 20%-a fel
nőtt típusú volt és az Rh negatív sejtek 
keveredtek az Rh pozitívokkal. így mind a 
Kleihauer-teszt, mind a vércsoportered
mény jelentős transzfúziót mutatott az I. 
és a II. iker között. Egy héttel később a II. 
ikermagzat meghalt. A nagy foeto-foetal- 
is transzfúzió miatt fennállott az élő mag
zat neurológiai következményeinek ve
szélye, a porencephaliás ciszták keletke
zése, ezért elhatározták a terhesség befe
jezését, illetve megszakítását. Három nap
pal később intracardialis kálium klorid 
oldatot fecskendeztek be. Világrajövetel 
után határozottan megállapították a 
diamniális dichorialis placentatiót. Kis 
vérerek futottak az egyik lepényből a 
szeptumba, ahol összeköttetésben léptek 
a másik lepényből jövő hasonló erekkel. 
Tus injekcióval is megállapították a lepé
nyek közti érösszeköttetést.

Szerzők esete bizonyítja, hogy magza
tok közti transzfúzió előfordulhat az iker
iker transzfúzió minden szokványos jele 
nélkül. Világrajövetel után volt látható, 
hogy vascularis kommunikáció az ér- 
anastomosisok révén dichorialis placen- 
tában előfordulhat. A gyakoriság 1:1000- 
re tehető. A túlélő dichorialis ikermagza
tok prognózisa relatíve jó, fő kockázatot 
az éretlenség jelenti. Jelentős anastomo- 
sisok esetén azonban a túlélő ikermagzat 
prognózisa hasonló, mint a túlélő mono- 
chorialisoké, gyakori neurológiai károso
dásokkal.

Jakobovits Antal dr.

A lepényerek foetoszkópiás ablatiója sú
lyos túlélő iker-iker transzfúziós szind
rómában. De Lia, J. E. és mtsai (Depart
ment of Obstetrics and Gynecology, 8700 
W. Wisconsin Ave. [Box 121], Milwaukee, 
WI 53226-3512, USA): Am. J. Obstet. 
Gynecol., 1995,172, 1202.

Szerzők 26 iker-iker transzfúzió szindró- 
más terhesnél foetoszkópiás lézer elzárást 
végeztek. A terhességek diamnio-mono- 
chorialisok, a magzatok azonos neműek, 
egyetlen lepényük, vékony két amnionból 
álló magzatok közti sövényük volt, egyik 
magzatnak polyhydramnionja, a másik
nak oligohydramnionja volt, a magzatok 
nagysága diszkordáns és/vagy magzati 
hydrops volt. A magzatvíz index (a méh 
négy negyedében mért legnagyobb sza
bad magzatvíz tasak függőleges átmérő
jének összege a30 cm), míg az egyetlen 
szabad tasak a méhfalra merőleges leg
nagyobb mélysége >9 cm és a méhfenék 
magassága a symphysistől >29 cm volt.

Általános érzéstelenítésben laparoto- 
miát (7-10 cm hosszú bőrmetszést) vé
gezve foetoszkópiás eszközt vezettek a 
méhbe. Az összekötő ereket fotokoagulá- 
ciós lézerfénnyel elzárták. A 26 terhesség
ből a lézerkezelés után 1 hármas, 8 kettes 
iker, 9 egyes túlélő magzat jött világra (2 
újszülött és 7 magzat méhen belül meg
halt). Nyolc esetben túlélő nem volt (3 
héten belül mindegyik magzat meghalt).

2941



A túlélők átlagos gestatiós kora 32,2 
(26-37) hét volt, 11,7 (6-17) hetet nyertek 
a méhben. A magzatvíztérfogat az összes 
esetben a műtét után egy hét múlva nor
malizálódott és nem volt szükség további 
amniocentesisekre.

A monochorialis ikrek közel 15%-ának 
vannak klinikai abnormalitásai, a többség 
szövedménymentes. A normális mono
chorialis ikrek lepénye egyforma, két fél
ből áll, az anastomosisok kiegyensúlyo
zottak, a magzatok között vérátáramlás 
nincs.

Szerzők tapasztalatai szerint a chorio- 
angiopagus erek foetoszkópiás lézer elzá
rása technikailag keresztülvihető, javítja a 
súlyos iker-iker transzfúziós szindróma 
lefolyását és kimenetelét a túlélő magza
tokban. Megítélésük szerint a chorioan- 
giopagus erek lézeres elzárása biztosítja a 
legkedvezőbb környezetet a monochori
alis magzatok folyamatos fejlődéséhez.

Jakobovits Antal dr.

A sokmagzatos terhesség redukciójának 
hatása a szérum relaxinra. Lynch, L. és 
mtsai (Department of Obstetrics and 
Gynecology, Mount Sinai Medical Center, 
One Gustave Levy Place, New York, NY 
10029, USA): Obstet. Gynecol. 1995, 85, 
756.

A relaxin peptid hormon, amit emberi 
terhességben egyedül a sárgatest termel 
és a vérben kering. A lutealis fázisban 
kezdődve a relaxin a tehesség folyamán a 
keringésben van. Normális spontán ter
hességben a szérum koncentrációja az el
ső trimeszterben a legnagyobb. A terhes
ség 6-12 hetében hasonló, bár ebben az 
intervallumban 20%-os változások elő
fordulnak.

A peteérés kiváltás multiplex ovulatiót 
és sárgatestképződést válthat ki. Ezekben 
az ikerterhességekben a szérum relaxin 
szint magasabb, mint a természetes ovu- 
latio esetén, vagy azért, mert nagyobb a 
sárgatestek tömege, vagy nagyobb HCG 
szint serkenti a relaxin szintézist. A pete
sejt donatio utáni terheseknek nincs ki
mutatható relaxin szintézisük, de képesek 
hüvelyen át szülni.

A szerzők 52 multifoetalis terhest vizs
gáltak: 58 terhesnél ovulatio indukció és 4- 
nél petesejt adás vagy fagyasztott embryo 
beültetés történt. Várható volt, hogy utób
biak relaxin szintje olyan alacsony (keve
sebb, mint 20 pg/ml) lesz, hogy nem mu
tatható ki. Huszonhat terhesnek 3 és 22- 
nek 4 vagy több magzata volt. A redukció 
idején az átlagos gestatiós kor 11,6 ± 0,4 hét 
volt.

Az ovulatio stimulált multifoetalis ter
hességekben a relaxin szint lényegesen 
emelkedett volt. A fogamzás módszere 
erősebb hatást fejtett ki a kezdeti és ké
sőbbi szérum relaxin szintre, mint a mag
zatok kezdeti száma. Ez arra utal, hogy 1. 
az in vitro fertilisatio vagy gameta intra 
fallopian transfer utáni terhesek agresz- 
szívebben stimuláltak, ami több sárga
testhez vezetett, mint a csupán peteérés 
indukcióban részesültek és 2. a fogamzott 
magzatok száma és a teljes trophoblast

tömeg, amely a HCG-t termeli, az első tri
meszter végén nem fejt ki jelentős hatást 
a relaxin produkcióra. A relaxin szint bár 
magasabb az ikrek esetén a lutealis fázis
ban, mint szinguláris magzat esetén, ez a 
hatás az első trimeszterre korlátozódik. A 
redukció utáni relaxin szint alacsonyabb, 
mint a beavatkozás előtt. A szint csökke
nés még hetekkel a redukció után is foly
tatódik.

A végső következtetés: 1. a relaxin szint 
lényegesen magasabb azoknál, akiknél 
ovulatio indukciót végeztek, 2. a relaxin 
koncentráció magasabb in vitro fertilisa
tio és gameta intra fallopian transfer 
után, mint egyedül human menopauzális 
gonadotropin stimulácó után, 3. a magza
tok kezdeti száma nincs semmilyen ha
tással a relaxin szintre és 4. a multifoetalis 
terhességben a redukciónak nincs felis
merhető hatása a relaxin szintre. A szer
zők eredményei arra utalnak, hogy a ko
rai lutealis támogatással ellentétben, ami 
a HCG-vel történő trophoblast serken
téstől függ, a lutealis funkció később a 
terhességben mennyiségileg független a 
trophoblast funkciójától.

Jakobovits Antal dr.

A Doppler szonográfiás leletek prediktív 
értéke ikerterhességben. Faber, R. és mtsai 
(Univ.-Frauenklinik, Philipp-Rosenthal- 
Strasse 55, D-04103 Leipzig, Németor
szág): Zbl. Gynäkol., 1995,117, 353.

Doppler szonográfiás vizsgálatokról szó
ló leírások ikerterhességekben csak elvét
ve találhatók és ezek is a prediktív értéke
lésről ellentmondóak. Előtérben van a 
magzatok diszkordáns növekedésének 
felismerése. A szerzők Doppler szonográ
fiás méréseket végeztek a méh, a köldök- 
zsinór, az aorta és agyi erekben a 2. tri
meszter végén és a 3. elején. Vizsgálatai
kat 100 ikerterhesen végezték, akiket a 
24-32. terhességi hét között ápoltak: pro- 
filaktikus célból 43, fenyegető koraszülés 
miatt 40, diszkordáns növekedés gyanúja 
miatt 8, terhesség indukálta hypertensio 
miatt 9 ikerterhest. A vizsgálatok átlagos 
ideje a terhesség 27,2 hete. Ekkor az arte
ria uterina, köldök arteria, magzati aorta 
és az arteria cerebri media pulzatilitás 
indexei jelentősen nem különböztek a 
normális terhességekben észleltektől.

A Doppler szonográfiás vizsgálat, mint 
általános szűrővizsgálat az ikerterhessé
gekben éppen úgy állt be, mint a szingu
lárisokban. A 2. trimeszter végén és a 3. 
elején az erek haemodynamikai viszonyai 
nem különböznek a szingulárisoktól. A 
szerzők megítélése szerint a retardáltság, 
vagy a diszkordáns növekedés egyedül 
nem elegendő a veszélyeztetettség jellem- 
zésésre. A Doppler szonográfia azonban 
hasznos adalék-módszer a veszélyeztetett 
ikerterhességek felügyeletében.

Jakobovits Antal dr.

A kortikoszteroid kezelés hatása a méh 
aktivitására és koraszülésre sokmagzatos 
terhességekben. Elliott, J. R, Radin, T. G.

(Department of Maternal-Fetal Medicine, 
1111 East McDowell Road, Phoenix, AZ 
85006, USA): Obstet. Gynecol., 1995, 85, 
250.

Tíz hármas és öt négyes ikerterhesnek 
adtak legalább egy kurzus kortikoszteroi- 
dot, abból a célból, hogy elősegítsék a 
magzatok tüdejének érését. A méh kont- 
rakciós adatai rendelkezésre állottak. 
Mindegyik terhest sikeresen kezelték a 
koraszülés miatt és minden szteroid kur
zus alatt tokolitikus kezelést kaptak. Szte
roid kezelés után jelentősen fokozódott a 
kontrakció gyakoriság.

Negyvenkét terhes szteroid kezelését 
koraszülés követte, cervicalis változással 
11 esetben. A 47 közül 4 terhes meg is 
szült a szteroidokkal kiváltott szülési epi
zód alatt.

A kortikoszteroid kezelés mellékhatá
sai az anyában leukocytosis, immunszup- 
presszió és megnövekedett glukóz. Ezek
nek azonban csak koraszülésnél és cukor- 
betegségben van jelentőségük. A szteroid 
adás szövődménye a méhkontrakció, 
melynek különösen ikerterhességekben 
van jelentősége. A betamethason első 
adagja után 8-16 órával jelentősen növe
kednek a kontrakciók.

Emberben, bár ismeretes sokmagzatos 
ikerterhességekben a szteroidok méhkont- 
rakciót kiváltó hatása, nem tudjuk, vajon 
ez a hatás előfordul-e egymagzatos vagy 
kettes ikerterhességben. Az orvosoknak 
azonban tudniuk kell, hogy hármas vagy 
négyes ikerterhességben a tüdő érettségé
nek fokozására adott szteroidok a kora
szülés kockázatával járnak.

Jakobovits Antal dr.

TERMÉKENYSÉG, MEDDŐSÉG

A meddőség diagnózisának a megélését 
hogy befolyásolja az, hogy melyikőjükben
van az ok. Perschkalla, U. és mtsai (Klinik 
f. Psychiatrie D-06097 Halle/Saale): Der 
Frauenarzt, 1996,37, 846.

A szerzők a mintába azt az 527 nőt-párt 
vették be, akik IVF-re jelentkeztek és a 
meddőség oka egyértelműen megállapít
ható volt. Életkoruk átlaga 30,9 és több 
éve próbáltak a sterilitásra segítséget ta
lálni.

A meddőség oka 37,8%-ban nőgyógyá
szati, 24,3%-ban andrológiai és 38,0%-ban 
mindkét fajta volt.

Az első jelentkezés alkalmával félig 
strukturált kérdőíves módszerrel ex- 

lorálták a házaspárt. Főleg azt igye- 
eztek megtudni, hogy hogyan élték meg 

a meddőség tudomásulvételét, milyen 
pszichés reakciót váltott ez ki, a part
nerkapcsolat megváltozott-e közöttük és 
a szociális környezettel való kapcsolatuk 
változott-e s mindezek milyen kapcsolat
ban állnak azzal, hogy mi a sterilitás oka.

Ha csak nőgyógyászati elváltozás volt a 
yermektelenségért felelős, gyakoribb a 
udarcélmény és bűntudat, mint a másik 

két csoportban, mert egyedül kell elvisel
niük a felelősséget. Ha andrológiai az ok, 
jobban irigylik azokat, akiknek gyerme-
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kük van, lazábbá vált az ilyen családokkal 
a kapcsolatuk, számukra a gyermek utáni 
vágy erősebb volt és más gyermekekkel 
nehezebben tudtak foglalkozni, ugyan
akkor a nemi élet pedig akkor vált ritkáb
bá, ha a férfi is infertil volt. Rokonokkal, 
barátokkal stb. azok beszéltek leggyakra- 
ban a meddőségről, akikben kétoldali 
volt a „hiba”. A szükséges kezelést pedig 
legaktívabban azok kezdeményezték, 
akiknek a férje volt steril.

Aszódi Imre dr.

Franciaországi hír: A meleg kockáztatja 
a férfiúi termékenységet. Meijer Van Put
ten, J. B. Ned, Tijdschr. Geneesk. 1996,140, 
517.

A Centre La Gave Hőpital (Toulouse) 
kutatói megvizsgálták, hogy összefügg-e 
a fiiak termékenysége a munkájuknál 
szokásos meleggel (Lancet, 1996, 347,
204-205.). 7 szülőházban 522 házaspárt 
megkérdeztek, milyen munkát végez a ffi 
házastárs, ki van-e téve meleghatásnak, 
milyen testhelyzetben dolgozik (állva, 
ülve, vagy mindig autóban van-e) és hány 
órát tölt a volán mögött. Mennyi idő múlt 
el a terhességre való próbálkozás és a 
valódi conceptio között. Átlagban 9,7 
hónap telt el a feleség teherbeeséséig, a 
nők 20%-a egy hónapon belül terhes lett, 
48% az első 3 hónapban. Néhány alcso
portnál (a ffi pék, hegesztő, vagy hivatá
sos sofőr) lényegesen hosszabb volt a 
megtermékenyülésig az idő. Hivatásos 
sofőrnél a 3 hónapon belüli megtermé- 
kenyülésnél négyszer hosszabb volt ez az 
időtartam és ez 1,7-szer hosszabb volt a 
melegben dolgozóknál. A nők dohány
zása is negatív hatású volt. Ugyanezek a 
francia vizsgálók egy conceptioellenes 
alsónadrágot is megterveztek ffiak szá
mára (De Groene Amsterdammer, 1995. 
jan. 4.). Ez úgy volt megszerkesztve, hogy 
a herék szorosan a lágyékhoz lettek 
szorítva, így állandó melegben voltak. 
Állítólag pár heti használat után teljes, de 
reversibilis sterilitást értek el vele.

Ribiczey Sándor dr.

A béranyaság az angol nemzeti eü. szol
gálat számlájára. Meijer Van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk. 1996,140, 632.

A British Medical Association (BMA) 
beleegyezett abba, hogy az orvosok köz
reműködhessenek, hogy terméketlen há
zaspárok egy terhességet kihordó anyával 
együttműködve gyermekhez juthassa
nak. Arról van szó, hogy egy nő kiviseli a 
terhességet, de a szülés után átadja a 
gyermeket a terméketlen párnak. A BMA 
most egy új szabályzatot jelentetett meg 
(BMA. 1996,312, 397-398.).A BMA méga 
nyolcvanas években figyelmeztette tag
jait, hogy kerüljék az ilyen tárgyalásokat. 
Jelentésében elismerte, hogy a béranya
ság gondolatát a közvélemény elfogadta 
és az orvosok sem kerülhetik el a köz
reműködésüket. A BMA hangsúlyozza, 
hogy ez az „utolsó lehetőség a repro-

ductiós területen”. Hangsúlyozza, hogy 
ezentúl nem kell névteleníteni a béranyát, 
sőt a terhesség alatt jó, ha kapcsolatban 
van a jövendő szülőkkel. A BMA nyugta
lan amiatt, hogy sok házaspár nem keresi 
fel orvosát tanácsért és nem kap psycho- 
logiai segítséget sem. A Brit Human Ferti
lisation and Embryology Authority, mely 
mindenféle terméketlenséget kezelő eljá
rásra felügyel, nem foglalkozik a béranya
sági tevékenységgel, ezt megmagyarázha
tatlan okokból elutasította. Bár a kereske
delmi béranyaságot betiltották, de önkén
tes alapon is hiányzik az eljárás szabályo
zása. Nem szabályozott az eljárás, pana
szok esetén a nagyon költséges és időt 
rabló bírósághoz lehet csak fordulni. A 
béranyaság elismerésre került, mint a ter
méketlenség egyik leküzdési módszere és 
elvileg a National Health Service és John 
Parsons, a londoni King’s College Hos
pital vezetője hírül adta, hogy ő egy tár
gyaláson elérte egy betegénél a béranya
sági kiadások vállalását, összeszámolva a 
lehető kiadásokat, még mindig olcsóbb, 
mint egy terméketlenségi kezelés. A The 
Observer (febr. 18.) arra mutat rá, hogy a 
béranyaság potenciális és etikai problé
mákkal járhat és a BMA, valamint az NHS 
jobban tenné, ha kimaradna ebből a te
vékenységből. A béranya és a későbbi 
„szülők” aláírhatnak akármilyen szerző
dést, de ezek betartásához hiányoznak a 
rendeletek. Ann Sommerville, a BMA 
etikai felügyelője szerint már ismert 
olyan eset, amikor a megszületett gyer
mek hiányossággal született és a leendő 
szülők nem voltak hajlandók elfogadni a 
gyemeket. De volt olyan eset is, hogy a 
béranya nem mondott le gyermekéről. 
Egy vizsgálat kimutatta, hogy a kihordó 
anya depressióba esik, amikor meg kell 
válnia gyermekétől. „A béranyaság a leg
gyorsabb út a törvényes és psychologiai 
traumákhoz.”

Ribiczey Sándor dr.

SZEMÉSZET

Szemészet. Towler. H. M. A., Lightman, S. 
(Forest Healthcare, Wipps Cross Hospital, 
London and Inst, of Ophthalmology and 
Moorfields Eye Hospital, London, EC1V 
2PD): Br. med. J., 1996,312, 889.

A közleményben a szemsebészet és a kli
nikai szemorvoslás két jeles képviselője a 
szemészet újabb eredményeit foglalja ösz- 
sze.

Cataracta. A fakoemulzifikáció (a 
szemlencse ultrahangos fragmentációja) 
lehetővé teszi, hogy varrat nélküli, önzáró 
(3,2 mm) vagy kisebb seben keresztül tör
ténjen a cataracta eltávolítása.

Áz összehajtható szilikon lencsék hasz
nálatával összekapcsolva a látásrehabili
táció ideje egy hétre rövidíthető le. A 
merev polymethylmethacrylate (PMMA) 
lencsék beültetéséhez nagyobb, legalább 5 
mm-es seb szükséges. Az újabb speciális 
lencsék használatával lehet, hogy a post- 
operativ tokfibrózis és a celluláris reakció 
is csökkenthető. A cataracta tipikus példa 
az egynapos sebészi beavatkozásra. Ang

liában ma már az esetek 90%-át így ope
rálják. Hátránya, hogy az elsajátításhoz 
viszonylag hosszú idő szükséges és a köz
ben fellépő komplikációk sem hanyagol
hatok el. A műtét költségesebb, mint a 
„hagyományos” extracapsularis eljárás, 
amit a postoperativ vizitek redukált szá
ma és a beteg elégedettsége ellensúlyoz.

Photorefractiv keratectomia. Ez a laser 
technika a cornea törőerejének csökken
tését teszi lehetővé. Az eredmény a myo
pia mérséklődése. Mivel a kisfokú myopia 
nem betegség, a jelöltnek feltétlenül tud
nia kell, hogy a kozmetikai okokból vég
zett műtétnek mellékhatásai is vannak. A 
szem érzékenysége, az éjszakai látás csök
kenése és a szemkáprázás gyakori pa
nasz. A beavatkozás hatásfoka -6,0 D fö
lött nehezen számítható ki.

Botulinum toxin. A szemizmokba 
fecskendezett botulinum toxin átmeneti 
neuromuscularis paralysist okoz. Bizo
nyos típusú kancsalságok, essentialis ble
pharospasmus és nystagmus kezelhető 
így. Az eredmény 2-3 hónapig tart.

Eldobható kontaklencsék. Űjabban az 
egy napig használható kontaklencsék évi 
költsége nem sokkal több, mint a tartósan 
viselhető kemény lencséké. Viselésük le
hetővé teszi a súlyos cornea fertőzések 
elkerülését, ami a túlhordott lágy lencsék 
esetén előfordul.

Senilis macula degeneratio. A macula 
degeneratiók subretinalis neovasculari- 
satióval járó formája rossz prognózisú. 
Az újabban bevezetett kezelési módok: a 
laser photocoagulatio, cink supplementa- 
tio, interferon alfa, radioterápia és a sub
retinalis műtét. A photocoagulatio és ra
dioterápia kivételével az eredmények kiáb- 
rándítóak.

Örökletes retina dystrophiák. Ezek a 
genetikusán determinált megbetegedések 
a klinikai tünetek széles skáláját ölelik át. 
Legtöbbjük a retinitis pigmentosa kate
góriába tartozik. Az autosomalis domi
nans öröklődésű változat az esetek 30%- 
át teszik ki, ahol a rhodopsin gén mutá
ciója mutatható ki. A retina photorecep
tor rétegéhez kapcsolódó peripherin és 
glycoprotein génjeiben is észleltek abnor- 
malitásokat. Bár a genetikai kutatások
nak nincs terápiás vonzatúk, ismeretük az 
abnormális gének családon belüli elosz
lásának feltérképezésére ad lehetőséget.

Lassú gyógyszer kiáramlást biztosító 
intraocularis eszközök. Az AIDS betegek 
cytomegalovirus fertőzésének gyakori 
következménye a retinitis. Ilyenkor egy 
életen át tartó szisztémás vagy intraocu
laris antivirális (ganciclovir) kezelés 
szükséges. Az üvegtesti térbe történő is
métlődő befecskendezések helyett intra
ocularis implantatumokkal akár 8 hónapi 
gyógyszeradag is bevihető. Gondos ellen
őrzés és általános kezelés is szükséges 
lehet.

Macula lyuk sebészet. A macula lutea 
anatómiai felépítésénél fogva különösen 
a 70 év fölötti nők között lyukak keletke
zésére predisponál. Az emiatt kialakult 
látáscsökkenést egészen a legutóbbi idők
ig kezelhetetlennek tartották. Míg a fe
nyegető macula lyukak vitrectomiával 
történő kezelésének nem volt szignifi
káns haszna, addig a komplett macula
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lyukak tartós gáz tamponáddal (C3F8 ) szig
nifikáns látásjavulás reményével operálha
tok. Fontos szempont a betegszelekció és 
annak ismerete, hogy a műtét 5%-ról 14%- 
ra növeli a retinaleválás kockázatát. A cata
racta kifejlődésének is megnő az esélye.

Hatvani István dr.

Morbus Behcet. Epidemiológia, lefolyás, 
kezelési irányelvek. Kötter, I. és mtsai 
(Abteilung Innere Medizin II, Medizi
nische Klinik und Poliklinik, Abteilung 
II, Abteilung I, Augenklinik, Abteilung 
Dermatologie I, Hautklinik, Universität 
Tübingen): Dtsch. med. Wschr. 1996,121, 
382.

A közlemény szerzői -  a tübingeni egye
tem interdiszciplináris munkacsoportja -  
a németországi török és görög népesség 
körében relatíve nagy számban észlelt be
tegség áttekintő elemzését adják 10 éves 
tapasztalataik alapján.

A száj és a genitáliák aphthosus feké
lyeivel és purulens iritis társulásával jel
lemzett szindrómát Hulusi Behqet török 
bőrgyógyász írta le 1937-ben. 1990-ben 
egy nemzetközi munkacsoport a Behget- 
kór diagnosztikai kritériumait a követ
kezőkben határozta meg: a szájnyálka
hártya ismétlődő aphtái (vezető tünet), 
valamint legalább 2 a következő tünetek 
közül: recurráló aphthosus fekélyek a 
genitáliákon (60-90%), szemelváltozások 
(60-80%), bőrelváltozások (50-80%), 
valamint pozitív pathergy-teszt (az alkar 
feszítőoldalán 20 G tűvel alkalmazott int- 
rakután szúrás helyén kialakuló papulo- 
pustulosus bőrelváltozás, 20-30%). A 
szem érintettsége retinalis vasculitis, 
uveitis anterior (53%; a jellegzetesnek 
tartott hypopion-iritist csak 6%-ban ész
lelték), uveitis posterior (40%), ritkábban 
vénaelzáródások, retinalis infiltrátumok 
képében jelentkezik. A bőrön erythema 
nodosum, papulopustulosus és maculo- 
papulosus elváltozások észlelhetők. A 
vezető tünetekhez, mint járulékos mani- 
fesztációk, subacut vagy krónikus oli- 
oarthritisek (20-30%), perifériás throm- 
osisok, thrombophlebitisek (25-30%), 

idegrendszeri érintettség (perivenosus 
meningoencephalitis, 10-30%), pulmona
lis érintettség, haemoptoe (5-10%), szór
ványosan gastrointestinalis fekélyek, 
myositis, epididymitis, vese- és szívelvál
tozások társulhatnak. Saját anyagukban a 
szerzők elsődleges manifesztációként 
72%-ban a szájnyálkahártya aphthosisát, 
62%-ban szemelváltozásokat, 25%-ban 
bőrtüneteket, 23%-ban arthritist találtak.

A differenciáldiagnózist megnehezíti, 
hogy a típusos tünetek sokszor nagy idő
beli eltéréssel jelentkeznek; a szemelvál
tozások átlag 9 évvel követik az első tüne
tek megjelenését.

A kórkép epidemiológiája jellegzetes: 
Törökországban fordul elő leggyakrab
ban (370:100 000), ezt követik az arab or
szágok és Japán; Nagy-Britanniában és az 
USA-ban lényegesen ritkább (0,6, illetve 
0,4:100 000). Férfiak 2-5-ször gyakrabban 
betegszenek meg, az első tünetek általá
ban a 20-40. életév között jelentkeznek.

Etiológiája tisztázatlan: vírus- (herpes, 
retro), bakteriális fertőzés, illetve az im
munrendszert befolyásoló latens fertőzés 
szerepe merül fel. A betegek 50-80%- 
ában a HLA B51 histokompatibilitási 
antigén kimutatható (egészségesek között 
ennek gyakorisága németeknél 6%, törö
köknél 16%).

A betegség prognózisa, a központi 
idegrendszeri manifesztációtól eltekintve 
quo ad vitam jó, az arthritisek is marad
ványtünet nélkül gyógyulnak. A szem 
érintettsége azonban, különsen az uveitis 
posterior, súlyos látásromlás veszélyével 
jár. Lefolyása valószínűleg önkorlátozó, 
bizonyos idő elteltével aktivitása lecseng. 
Terápiája az egyes szervi manifesztációk 
formájához és súlyosságához igazodó 
immunszuppresszió: azathioprin (50-100 
mg/die)-steroid vagy cyclosporin (3-5 
mg/tskg)-steroid kombináció. Enyhébb 
tünetek (bőr, ízület) esetén colchicin, 
Dapson, Levamisol és Thalidomide adá
sával is történtek próbálkozások. Súlyos 
szem, központi idegrendszeri és érrend
szeri manifesztációknál methotrexat, 
chlorambucil és cyclophosphamid adá
sára és plasmapheresisre is sor kerülhet. 
Újabban y- és a-interferon adása is ered
ményesnek bizonyult bőr- és nyálkahár
tya manifesztációk esetén, uveitisben 
azonban a hatás nem kielégítő.

A Behqet-kór, mint több szervrend
szert érintő megbetegedés, interdiszcipli
náris megközelítést igényel, a diagnózis 
felállítása és a kezelés irányítása terén 
egyaránt. Gyógyítását elsősorban a mara
dandó károsodással fenyegető szemészeti 
elváltozások, valamint az életet veszé
lyeztető szövődményekkel járó ideg- és 
érrendszeri manifesztációk határozzák 
meg.

Aczél Klára dr.

TOXIKOLÓGIA

Heveny életveszélyes bradycardia: török 
erdei méz okozta ételmérgezés. Malottki,
K. V. és mtsa (Medizinische Klinik der St. 
Barbara-Klinik Heessen): Dtsch. med. 
Wschr. 1996,121, 936.

49 éves török férfi a felvétele előtt két órá
val két szelet kenyeret evett 3 evőkanál 
török erdei mézzel. Egy óra múlva erős 
émelygés, hányás és epigastrialis görcsös 
fájdalmak léptek fel; elgyengült, szédült, 
retrosternalisan szorító érzése lett. Házi
orvosa a 27/min pulzusa miatt 1 mg atro
pint adott, amely után érverése 42/min-ra 
emelkedett. Vérnyomása 80/40 Hgmm. 
Akut szívinfarktus gyanújával került az 
intézetbe.

Az elesett beteg tudata tiszta, RR 90/45 
Hgmm. Valamennyi rutin klinikai-kémiai 
paramétere (elektrolitek, gyulladásos, 
szív-specifikus) a normális határokon 
belül. Az EKG csak sinus-bradycardiát 
jelzett. Újabb 0,5 mg i. v. atropin után a 
pulzusa 86/min-ra, a vérnyomása 160/100 
Hgmm-re emelkedett. 24 óra múlva a 
beteg panaszmentes, a keringése stabil.

A tüneteket okozhatták elektrolit-zava
rok, myocarditis, akut szívinfarktus, ame

lyeket gyorsan kizárták, gyógyszer-mér
gezés, amelyre nem volt semmi támpont, 
sick-sinus-syndroma, amely a lefolyás 
alapján nem valószínű és ételmérgezés. 
Azonnal felvették a kapcsolatot a berlini 
mérgezési központtal és célzottan rákér
deztek a török erdei mézre. A gyors válasz 
megerősítette az ételmérgezés gyanúját.

Xenophon már Kr. e. 401-ben megírta 
az „anabasisában” a görög katonák tö
meges ételmérgezését méztől. A II. világ
háború alatt a kaukázusi hadműveletek
ben a Fekete-tenger partján a német kato
náknál is észleltek tömeges rosszullétet, 
akik helybeli mézet fogyasztottak. Tuda
tukat elveszítve fetrengtek a földön. Az 
odavalók ezt tudták, ezért csak hevítés 
után ették a mézet, amelyet a méhek rho- 
dodendronokból gyűjtöttek. A katonák 
két nap után újra bevethetőkké váltak.

Esetünkben a méz káros hatását az 
andromedotoxin (acetylandromedol) vál
totta ki, amelyet különböző ericaceae 
fajok, különösen a rhododendronok ter
melnek és a méhek közvetítenek. A hely
béliek ezt ismerik, ezért csak kis mennyi
ségben fogyasztanak mézet.

A mi szélességi övünkben az androme- 
dotoxint termelő rhododendron fajok 
mint dísznövények fordulnak elő és mér
gük a mézben annyira felhígul, hogy már 
nem toxikus.

[Ref: Hazánkban „csak a Dunántúl 
nyugati határszélén találunk a szabadban 
is szépen díszlő kerti rhododendron fajo
kat”.

Irodalom: Terpó, A.: Növényrendszer
tan az ökonómbotanika alapjaival. II. 
Mezőgazd. Kiadó Bpest. 1987.]

Kollár Lajos dr.

Encephalopathiás tünetekben megnyil
vánuló digoxinmérgezés. Greenaway, J. R. 
és mtsai (Department of Medicine, Midd
lesbrough General Hospital, Middles
brough, Egyesült Királyság): Postgrad. 
Med. J., 1996, 72, 367.

Digoxinmérgezésben gyakran találkozha
tunk gastrointestinalis mellékhatásokkal, 
mint pl. étvágytalanság, hányinger, há
nyás; emellett említésre méltóak még a 
szívdysrhythmiák, látási zavarok és az ál
mosság. A szerzők 2 idős nőbetegükön 
digoxin eredetű, klinikai és EEG jelekkel 
bíró, de más tünettel nem rendelkező en- 
cephalopathiát észleltek.

68 éves betegüket egy hete tartó mély 
somnolentiával vették fel. Kórelőzményé
ben ischaemiás szívbetegség, pangásos 
szívelégtelenség, pitvarfibrillatio, cereb
rovascularis és idült légúti panaszok 
szerepelnek, emésztőszervi és szemtüne
tek nélkül. Eddigi kezelés: furosemid, Spi
ronolacton, isosorbid mono-nitrát, nife- 
dipin, valamint napi 5 mg prednisolon és 
250 pg digoxin. Vizsgálatakor idegrend
szeri góctüneteket nem, de feltűnő alu- 
székonyságot viszont észleltek; EKG-ján 
most sinus rhythmus volt, ST-depressió- 
val, a koponya-CT-, liquor- és a szokásos 
vizsgálatok negativitásával. Ugyanakkor 
az EEG a jobb elülső quadrans felett 
focalis, lassú delta-hullámokat mutatott
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(hasonlóan a herpes encephalitisben ta
lálhatókkal.) Eközben kezelőorvosától ki
derült, hogy a beteg az utolsó hónapban 
már a bevallott digoxin adag kétszeresét 
szedte. Az ekkori vérvétel 5 pg/1 feletti 
digoxin szintet mutatott. E készítmény 
elhagyása után a beteg fokozatosan javult 
s 1 hét múlva digoxin szintje 0,3 pg/l-re 
esett.

Második, 66 éves betegük kórelőzmé
nyében rheumás mitralis + aorta vitium s 
ennek műtétje, valamint pitvarfibrillatio, 
pangásos szívelégtelenség és angio- 
dyplasia szerepel, valamint kifejezett ál
mosság és confusio. Az ő anamnesise is 
mentes volt gyomor-bél, illetve szemtüne
tektől. Kezelése: captopril, furosemid, war
farin + napi 50 pg digoxin. Vizsgálatakor 
-  leszámítva ismert, embóliás eredetű 
jobb oldali homonym hemianopsiáját - 
kórosat nem találtak, de az előző beteg 
kórrajzából okulva, meghatározták seru- 
mának digoxin szintjét, mely 4,2 pg/l-nek 
bizonyult. Az EEG mérsékelt fokú ge
neráliséit elváltozásokat jelzett, mely 
metabolicus vagy gyógyszer okozta ence- 
phalopathiára utalt. E digoxin intoxicatiót 
idős korának tulajdonították s gyógy
szeres kezelésén nem változtattak, annál 
inkább, mert veseműködése rendben 
volt; mindössze 3 napra függesztették fel 
a készítmény adását, mely után a beteg 
panaszai rendeződtek s digoxin szintje 
0,7 pg/l-re csökkent (normális terápiás 
érték).

Számos központi idegrendszeri mel
lékhatást írtak már le digoxin kezelés so
rán (lethargia, gyengeség, fejfájás, látás
zavar, depressio, psychosis, aluszékony- 
ság, tudatzavar, delirium, encephalo
pathia, hallucinatio, epilepsiás görcsro
ham, choreiform jelek, dysphonia, dys
phagia, trigeminus neuralgia): közülük 
ritkák az epilepsiás és choreás megnyil
vánulások és igen gyakoriak a kifejezett 
gyengeség és álmosság, melyeket eleinte 
gyakran keringési elégtelenséggel magya
ráznak. Lényeges tehát a kórkép mielőbbi 
felismerése, annál inkább, mert nagyon 
sok idős ember szed digitalis készítményt 
keringési elégtelenség vagy rhythmus- 
zavar miatt s köztudott e korosztály foko
zott hajlama ezen intoxicatióra. Fontos, 
hogy az orvosok ismerjék fel az emésztő
szervi és szemtüneteket nélkülöző, csak 
encephalopathiában megnyilvánuló digi
talis intoxicatiót. A mentalis állapot 
megváltozása széles skálájú: a lethar- 
giától a comáig mindennel találkozha
tunk. Ezért helyes a kóros agyi tüneteket 
mutató idős betegen a serum digoxin 
szintjének meghatározása még akkor is, 
ha a közelmúltban nem növelték e ké
szítmény adagját.

[Ref.: Azt hiszem, minden gyakorló 
orvos, de főleg a belgyógyászok számára 
tanulságos lehet a fent ismertetett 2 ész
lelés. Nem lényegtelen az sem, hogy a vál
tozatlan digitalis adag mellett fellépő 
intoxicatio hátterében gyakran állhat 
olyan -  rendszerint közben bevezetett -  
gyógyszer, mely a már szedett digitalis 
készítménnyel interactiós hatásba léphet.]

Major László dr.

Komoly intoxicatio 4-aminopyridinnel 
egy body buildernél. Smeets, J. W. és mtsa 
(Beverwijk): Ned. Tijdschr. Geneesk.
1995,139, 2667.

Amerikai gabonatermesztők a 4-amino- 
pyridint varjak elűzésére használják. Az 
állatoknál egy általános sérülést okoz: az 
ijesztő hang, melyet ilyenkor hallatnak, 
elűzi a sorstársaikat. Az ismertetésre 
kerülő 4-aminopyridin mérgezés jó példa 
arra is, hogy milyen nagy a naivitásuk 
azoknak, akik lenyelnek ismeretlen anya
gokat.

A 22 éves fanatikus és egészséges body 
builder sportiskolái barátai „amino”-kat 
használtak az izomfejlesztés céljából. Ő ti
tokban jutott 4-aminopyridinhez, úgy gon
dolta, erőtréningjéhez ez jó segítséget fog 
adni, bevett hát tréning előtt úgy 2-4 g- 
nyit; mivel furcsa volt az íze, a többit kiürí
tette a WC-be. Nem használt alkoholt és 
egyéb gyógyszert. A sportiskolába menet 
hirtelen rosszul lett, hányt és a járókelők a 
háziorvoshoz vitték. Nagyon agitált volt és 
hyperventilált. A háziorvos felhívta a nép
egészségügyi és környezethygienés intéze
tet, mely felvilágosította, hogy az anyagot 
kísérleteknél használják myasthenia gra- 
visnál és túladagolva epilepsiás rohamot 
okozhat. Mentőket hívtak és a kórházba 
érkezéskor bekövetkezett epilepsiás roha
mot diazepam 10 mg i. v. adásával szüntet
ték meg. A beteg izgatott volt, remegett, 
félt, beszélni sem tudott, nagyon izzadt, fae
ces és urina-incontinenssé vált, tensiója 
160/105 Hgmm, pulsusa 120, reguláris, lég
zésszám 20, pupillái nagyon tágak voltak. 
Gyomormosásnál nem találtak gyógyszert 
a gyomorban, activalt szenet, nártium- 
szulfátot hagytak a gyomorban, diaze- 
pamot i. v. 5 mg-ot adtak a nyugtalanság 
miatt. Az intenzív osztályon sinusritmus 
találtak 100/percenként, a laboreredmé
nyeknek megfelelően fiziológiás NaCl 
oldatot adtak, 3 1-t 24 óra alatt, 40 mmol 
káliumot és clonazepamot 4 x 1 mg-t i. v. 
Egyszer jött rá epilepsiás roham opisto- 
tonussal és elfordult szemekkel, 10 mg 
diazepam i. v. adására csak 5 perc múlva 
reagált. Az észlelt ritmuszavar és j. köteg- 
blokk miatt lidocain bolust kapott, 50 mg- 
ot, fenytoint 250 mg i. v. és 3x5 mg 
diazepamot, a 210/140 tensiót nitroprussid 
i. v. adásával kezelték. A kórházi gyógy
szerész kiegészítette az adatokat: a 4- 
aminopyridin egy parasympathicomi- 
meticum, mely gyorsítja az acetylcholin 
presynapticus felszabadulását. Túlada
golásnál zavartságot, generalizált epilep
siás rohamot okoz. A beteg állapota stabi
lizálódott, 2 nap múlva hazamehetett. 1958 
óta ismert, hogy a 4-aminopyridin javítja a 
neuromuscularis impulsusátvitelt, botulis- 
musnál és myasthenia gravisnál alkal
mazták, sclerosis multiplexnél per os alkal
mazva javította a sensibilitast, motorikát és 
a mobilitást, Használható ópium által oko
zott légzésdepressiónál; nemkívánatos 
mellékhatásai a torok égő érzése, majd pa- 
raesthesiája, félelem, zavartság, hányás, 
gyomorgörcsök, generálisait epilepsiás 
görcs és, mint az ismertetett betegnél, rit
muszavart is okozhat.

Ribiczey Sándor dr.

Mérgező erdészlakások, folytatás. Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk.
1995,139, 1764.

A favédő pentachlorfenol (PCP) mér
gező hatását feltételező per Német
országban váratlan fordulatot vett: a 
bíróság a frankfurti bíróság ítéletét 
megsemmisítette. Ez a bíróság a Desofag 
firmának, mely a PCP legfőbb előállítója, 
két managerét felmentette a bizonyí
tékok hiánya miatt. A legfelsőbb bíróság 
az eljárásban alaki hibát talált, az alter
natív hozzáértők nézetét nem értékelték 
részletesen. A tanúként megidézett orvo
sok véleménye különbözött az alternatív 
egészségügyiek nézeteitől. Gyakorlatilag 
a legmagasabb bíróság szerint az alter
natívok nézeteit is komolyan kell venni 
(Der Spiegel, aug. 7.). Eddigiekben a PCP 
körüli per nem vezetett döntéshez, a 
mérgező hatásra nincsenek bizonyí
tékok. A faházakban lakóknál előforduló 
panaszok szétágazóak, szemölcsöktől 
szívpanaszokig terjedőek. A panaszok és 
a PCP közötti összefüggés jogilag nem 
bizonyított, toxikológusok sem találtak a 
szer belégzésekor káros hatásokat. Az 
alternatív gyógyítók meg vannak győ
ződve, hogy hosszú távon okoz pana
szokat, de a bizonyítékok náluk is hiányo
sak. A legfelsőbb bíróság szerint nem
csak a tudományos szabályok szerint, 
hanem egyéként is szükség van határo
zatra. A Der Spiegel szerint elvárható, 
hogy a döntés hatása széles körű lesz, 
mert Németországban már folyamatban 
van egy per az amalgámot fogtömésre 
használó fogorvosok ellen, pedig ezt már 
150 év óta használják. A vegyszer-előál
lítók is sorra fognak kerülni, mert nem 
intézhet el egy gyártó cég kézlegyintés
sel egy abszurdnak minősíthető mérgező 
hatást. Mikor kell ezt komolyan venni? 
Az első híradás a PCP mérgező hatásáról 
18 évvel ezelőtt az ARD német tv-ben 
hangzott el, akkor még sem a miliőről, 
sem a „Zöldekről” semmit sem hallot
tunk. Toxikológusok is együttérzőn ráz
ták a fejüket ilyen sötét teóriáknál. A 
Xilamon és a Xiladecor favédő szerek 
gyártói gondtalanok voltak. De az egyre 
több panasz miatt a szövetségi eü. 
hivatal elrendelte a vizsgálatot; a toxi
kológusok azonban a fából kiszabaduló 
kis mennyiségű PCP-től nem találtak 
káros hatást. A Desofag cég igazgatói 
elhatározták 1978-ban a gyártás leál
lítását, ezt a tettüket a következő perek
ben már ellenük használták, mint bűn
bevallást. A bíráknak el kell dönteniük, 
mely panaszokat kell komolyan venniük; 
Bajorországban több ezer erdészlakás 
lakói közül sok százan milliós követelés
sel fognak jelentkezni.

Ribiczey Sándor dr.

Szájon át szedhető gyógyszerek gyer
mekbiztos csomagolásának hatása a biz
tonságra (két évtized tapasztalata). Rod
gers, G. B. (Directorate for Economic 
Analysis, US Consumer Producet Safety 
Commission, Washington, DC 20207, 
USA): JAMA, 1996,275, 1661.
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A szerző a gyermekbiztos csomagolás ha
tását a gyermekek véletlen gyógyszer
mérgezésére kívánta felmérni.

A vényköteles gyógyszerek véletlen 
bevételéből eredő gyógyszermérgezések 5 
év alatti gyermekekre vonatkozó mortali
tási rátáját kiszámolták 1964-1992 közötti 
évekre. A vényköteles orális gyógyszerek 
gyermekbiztos csomagolását 1974-től 
írták elő az Egyesült Államokban. Sta
tisztikailag vizsgálták ezen intézkedés 
hatását a gyógyszermérgezésekre, figye

lembe véve a gyógyszerfogyasztás növe
kedését is. A feltételezett csökkenés össze
függésben lehet a csomagolás változásá
val.

A mortalitási ráta a hatvanas évek végi 
kb. 3,5/1 millió gyermekről 2,0 alá csökkent 
a 90-es évek elejére. Különböző statisztikai 
módszerekkel próbálták az egészségügyi 
ellátás javulását is figyelembe venni a ja
vuló mortalitási ráták hátterében. Mind
ezek után kb. 1,4/1 millió gyermek évi 
mortalitási ráta csökkenést lehet a gyer

mekbiztos csomagolás eredményének el
könyvelni. Ez 460 gyermek életét jelenti 
az Egyesült Államokban 1974 és 1992 
között, mintegy 45% csökkenést az ilyen 
jellegű gyógyszermérgezési mortalitási 
rátában, kizárólagosan a gyermekbiztos 
csomagolás eredményeképpen.

[Ref.: Sajnos Európában még mindig 
nem terjedt el kötelezően ez a biztonsági 
megoldás.]

Faller Károly dr.

LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A hazai onkológiai Ph. D . képzés 
helyzete és fejlesztése az Európai 
Továbbképző Alapítvány (Tempus) 
tám ogatásával

T. Szerkesztőség! Az Országos Akkre- 
ditációs Bizottság az onkológiai Ph. 
D. képzést a Semmelweis O rvostudo
mányi Egyetem I. Patológiai és Kísér
leti Rákkutató Intézetében 1993-ban 
akkreditálta, amelynek köszönhetően 
az elmúlt három  évben 12 orvos és 
biológus ösztöndíjasként vett részt a 
kísérleti és klinikai onkológiai Ph. D. 
kurzusokon és végzett kutatóm unkát. 
Többen közülük már be is nyújtották 
értekezésüket a Ph. D. fokozat meg
szerzése céljából. Emellett a onkoló
giai Ph. D. Programbizottság lehető
séget nyújt a Ph. D. m inősítés meg
szerzésére azok számára is, akik érte
kezésük vizsgálati anyagát már 
m unkahelyükön elkészítették. Jelen
leg 26 fiatal orvos veheti igénybe a Ph. 
D. oktatók segítségét értekezésük ösz- 
szeállításához, majd ezt követően 
kérvényezhetik a Ph. D. minősítési 
eljárás kezdeményezését az egyetem 
Doktori Tanácsától.

Az elmúlt három évben igazolást 
nyert, hogy a Ph. D. képzés az egye
tem  alapvető feladatkörébe tartozik; 
m int posztgraduális szintű oktatás 
szorosan kapcsolódik a graduális ok
tatáshoz, ugyanakkor elkülönítendő a 
szakorvosképzés program jától, mert 
ennek az oktatási form ának elsőd
leges célja az önálló tudom ányos gon
dolkozásmód és az új m egállapítá
sokhoz vezető kreatív kutatási kész
ség kialakítása.

Az onkológiai Ph. D. iskolának

azonkívül, hogy m ódot nyújt a vezető 
onkológiai állások betöltéséhez szük
séges m inősítés megszerzéséhez, fela
datának kell tartania a jövő orvos- és 
biológusnemzedék arra vállalkozó 
egyes tagjainak a felkészítését a tudo
mányos kutatóm unkára. Ez az elkép
zelés voltaképpen az előző években is 
kifejezésre jutott az MTA-TMB ösz
töndíjak vagy az egyéni kezdemé
nyezésű kandidátusi fokozat meg
szerzésének rendszerében. A Ph. D. 
képzés azonban több tekintetben kü
lönbözik a korábbi tudom ányos m i
nősítési rendszertől: a) Az oktatás 
szakosított (pl. onkológia), az egyes 
tém akörökre az egyetemi oktatók 
tesznek javaslatot, b) Az Egyetemi 
Tanács támogatása esetén a tém akö
rök oktatását az Országos Akkreditá- 
ciós Bizottság akkreditálja, c) A kü
lönböző tém akörök oktatását az 
Egyetemi Doktori Tanács felügyeli és 
koordinálja, d) Szorosan integrált az 
egyetem felsőoktatási feladatkörébe, 
e) Az oktatási koncepció és gyakorlat 
az európai elvárásokhoz igazodik.

Kétségtelen, hogy sokszor felvető
dik a kérdés: milyen m unkakörök be
töltésére tesz alkalmassá a Ph. D. 
fokozat; kutatókat vagy szakembe
reket képezzünk?

A kérdés megválaszolásakor érde
mes tisztázni, mi az eltérés a kutatói 
és a betegellátói feladatok között az 
egyes szakterületeken. Mikor kell a 
kettőt teljesen elkülöníteni, hol van
nak átfedések, esetleg kívánatos a 
tudom ányos és a betegellátói tevé
kenység szoros kapcsolata? Nem 
vitatható, hogy a gyakorló orvosok 
nagy többségének elsődleges feladata

a betegellátás, azonban az orvostudo
mány bárm elyik ágazatát alkotó m ó
don művelő, esetleg továbbfejleszteni 
kívánó orvosnak össze kell kapcsol
nia a betegellátási és a kutatói tevé
kenységet, m ert újabb diagnosztikai 
és terápiás eljárásokra van szükség. 
Ez különösen érvényesnek tartható  
az onkológiára, ezért az ebben a 
tudom ányágban folyó Ph. D. oktatás
nak nem  csak -  (és jelenleg nem  első
sorban) -  a főfoglalkozású tudom á
nyos kutatók kiképzésére kell a fi
gyelmet fordítani, hanem olyan orvo
sokat, biológusokat kell a tudom á
nyos m unkára felkészíteni, akik a be
tegágy mellett vagy a laborató
rium okban új felismerésekre akarnak 
ju tn i vagy a legkorszerűbb diag
nosztikai, illetve terápiás eljárásokat 
kívánják bevezetni.

Kétségtelenül a Ph. D. oktatással 
tovább hosszabbodik az orvosok 
posztgraduális képzési ideje, de m ó 
dot nyújt a fiatal orvosnemzedék tu 
dományos igény szerinti differenciá
lódására, amely egyúttal igazolja rá 
term ettségüket az adott szakterületen 
vezetői állás betöltésére. A Ph. D. 
képzés a fiatal orvosok előtt a sikeres 
életút lehetőségét tárja fel, másfelől ez 
az oktatási forma igen hasznos a tá r
sadalom számára is, m ert az egész
ségügy fejlesztése elképzelhetetlen a 
tudom ányos-kutatói felkészültségű 
orvosok, illetve biológusok nélkül. A 
tudomány, így a orvostudom ány tö r
ténete arra tanít, hogy egy adott 
időszak alapkutatási körbe tartozó 
tudom ányos munkája rövid időn be
lül a m indennapi élet gyakorlatának 
részévé válhat, ezért az egyes szak
területek jövőbeli művelőit előre fel 
kell készíteni a megváltozott felada
tok ellátására. Az onkológia az orvos- 
tudom ány egyik gyorsan fejlődő
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szakterülete, amelynek kihívásai az 
elmúlt századnak a fertőző betegsé
gek elleni küzdelmeivel m érhetők 
össze. Az előrejelzések szerint a malig
nus kórképek ellátásában előreha
ladás a tumorbiológiai alapkutatások 
eredményeinek a gyakorlatba történő 
átvitelétől várható. Sikertelenséghez 
vezet azonban, ha a alapkutatás ered
ményeit felkészületlenül várják, eb
ből következik, hogy a betegellátás
ban közvetlenül résztvevő és az alap
kutatást végző onkológusok egymás 
m egértésére és együttes közrem űkö
désére van szükség, amelynek felté
tele a klinikai onkológusoknak a da
ganatok biológiai sajátosságaira vo
natkozó ismerete.

A klinikai onkológusok tudom á
nyos felkészültsége tükröződik ab
ban, hogy az alapkutatás eredményei 
milyen ham ar kerülnek a betegágy
hoz, mennyire tartják fontosnak a 
malignus kórképek progresszióját 
meghatározó tényezők elemzését, és 
hogyan hozzák a terápiás döntéseket. 
A daganatos betegség természetének 
megfigyeléséből -  tehát a betegágy
ból -  elindított vizsgálatok pedig csak 
akkor valósíthatók meg, ha a gyakor
ló onkológusok ismerik a malignus 
progressziót meghatározó tényező
ket, valam int azok monitorizálásának 
lehetőségeit. Ennek azonban az a 
feltétele, hogy a betegellátást végző 
onkológusoknak is legyen tapaszta
latuk a kísérleti onkológia sejtbioló
giai, farmakológiai és molekuláris 
módszereinek alkalmazásában. Ez a 
törekvés nyilvánul meg a korszerű 
egészségügyi politikát követő egyete
meken és az onkológiai központok
ban, ahol egyre nagyobb számban 
tevékenykednek olyan onkológusok, 
akik szakorvosi képesítésük mellett 
önálló kísérleteket tartalmazó érte
kezés elkészítésével szereztek tudo
mányos fokozatot. Ez a szemlélet nem 
lehet ismeretlen a hazai orvosi tá r
sadalomban, hiszen a hazai orvostör
ténelemből kitűnik, hogy a kiváló 
klinikusok csak a saját tudományos 
tapasztalataik birtokában tudták szak
területüket fejleszteni.

A hazai onkológusképzés fentiek
ben körvonalazott célkitűzései meg
valósítása érdekében a Semmelweis 
OTE I. Patológiai és Kísérleti Rákku
tató Intézet (dr. Jeney András) és a 
DOTE Közegészségtani Intézet (dr. 
Ádány Róza) pályázatot nyújtott be 
az Európai Továbbképző Alapítvány

hoz, közismert nevén a Tempushoz. A 
„Harmonization of Ph. D. degreee in 
oncology to EU standards” című pá
lyázat elnyerésével a következő há
rom évben lehetőség nyílik a Ph. D. 
kurzusok külföldi előadói szám ára a 
költségek fedezésére, oktató-kutatói 
laboratórium  fejlesztésére, valamint 
az oktatók és a hallgatók külföldi ta 
nulmányútjaira. A 412 000 ECU ösz- 
szegű Tempus támogatásnak a hazai 
onkológia korszerű Ph. D. oktatási 
rendszerének további kiépítését és az 
európai értékrendhez történő felzár
kózását kell szolgálnia. Az oktatási 
anyag összeállítása, átadása és szá
monkérése két egyetemi intézet on
kológiával foglalkozó szakemberei
nek (dr. Jeney András, dr. Ádány 
Róza, dr. Kopper László, dr. Kovalszky 
Ilona, dr. Tímár József, dr. Szende 
Béla és dr. Schaff Zsuzsa és munka- 
csoportjaik), valamint a Európai Unió
hoz tartozó országok egyetemi, ill. 
onkológiai kutatóintézetei nem zet
közileg ismert onkológusainak aktív 
közreműködésével fog történni. 
Aheidelbergi Deutsches Krebsforsch- 
ungszentrumból dr. H. zur Hausen 
munkatársaival tumorbiológiai, a m i
lánói Mario Negri Intézetből dr. 
Maria Donati munkatársaival a daga
natok keletkezése és progressziója, a 
bordeaux-i, villejuif-i és a londoni 
egyetemekről pedig dr. J. Robert, dr. 
G. Vassal, dr. R. Duncan és dr. T. A. 
Connors a daganatok terápiájának 
kísérleti és klinikai alapjai tém akö
rökben fognak előadásokat tartani.

A Ph. D. kurzus előadásai, am e
lyekre 1997. február, április és június 
hónapokban kerül sor, nyilvánosak 
lesznek, a DOTE és a Semmelweis 
OTE onkológiai programhoz tartozó 
Ph. D. hallgatói számára kötelezőnek 
tekinthetők, de nagy öröm lenne, ha a 
POTE és a SZAOTE hallgatói is nagy 
számban részt vennének. Ez annál 
inkább remélhető, m ert m indkét o r
vosegyetem vezetősége kifejezte erre 
vonatkozó készségét, továbbá a pá
lyázat költségvetéséből ezt korláto
zott mértékben elő is lehet segíteni.

A Tempus anyagi támogatása je 
lentősen gazdagítani fogja a Ph. D. 
hallgatók kutatási feltételeit, amely az 
értekezések színvonalának emelése 
mellett elősegíti a molekuláris onko
lógia és a daganat-kemoterápia m ód
szereinek hazai alkalmazását. Remél
hetőleg ez a körülm ény is meggyőzi a 
fiatal orvosokat arról, hogy itthon is

lehet, sőt érdemes az orvostudom ány 
időszerű kérdéseivel foglalkozni.

A hároméves Tempus program  
arra is lehetőséget fog nyújtani, hogy 
a Ph. D. hallgatók bem utassák ku ta
tási munkájukat a külföldi egyetemek 
oktatóinak és tanácsot kérjenek az 
értekezés anyagának összeállításá
ban. Reményünk szerint a hazai Ph. 
D. minősítés nem zetközi elism erte
tését fogja szolgálni, ha akár csak 
néhány Ph. D. hallgató is vállalja, 
hogy értekezését angol, ném et vagy 
francia nyelven m egírja és záróvizs
gáját a nem zetközi bizottság előtt 
teszi le.

Az onkológiai Ph. D. iskola prog
ramjáról részletesebb felvilágosítás 
kapható a Semmelweis OTE I. Pato
lógiai és Kísérleti Rákkutató Intézeté
ben (Budapest, Üllői út 26. Tel.: 36-1- 
266-1638/4413 vagy 4419 mellék;
Fax: 36/1-117-1074;
e-mail: ajeney@korbl. sote. hu).

Jeney András dr.

A Helicobacter pylori 
és fekélybetegség

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklődéssel 
olvastuk Rácz István főorvos úrnak 
az Orvosi Hetilap 137. évfolyam 27. 
számában megjelent „A Helicobacter 
pylori és fekélybetegség” című, e tém át 
egészében átölelő, értékes dolgozatát.

Ehhez kapcsolódva a Győr-Mo- 
son-Sopron megyei Orvos-Gyógysze
rész Napokon szám oltunk be e beteg
ség eredményes kezeléséről. A bete
gek kombinációban 28 napig Zantac 
300-at, 7 napig 2 X 500 mg Tinadozolt 
és két hétig általunk Bismugélnek 
nevezett napi 4 x 1  evőkanálnyi biz- 
m ut-szubnitrátot és savközömbösí
tőket tartalm azó szuszpenziót kap
tak.

A vizsgálatba bevont 12 beteg 
bizonyítottan Helicobacter pylorival 
fertőzött volt és korábban eradiká- 
ciós kezelésben nem  részesültek. A 12 
beteg közül 4 hét u tán  11 beteg feké
lye gyógyult és a Helicobacter pylori 
ureáz-tesztek negatívnak bizonyul
tak. Egy beteg 1 hét u tán  -  elmondása 
szerint -  olyan jól érezte magát, hogy 
a további gyógykezelést abbahagyta. 
Ő a kontroll vizsgálatkor pozitívnak 
bizonyult.

A bizmut hatásm echanizm usáról, 
baktericid hatásáról az idézett közle-

2947



m ény részletesen szólt, valam int az 
ideális eradikációs kezelés feltételei
ről is. E feltételeket próbáltuk m egkö
zelíteni: az egyszerű adagolhatóság (a 
szuszpenzió kellemes ízű), m ellék
hatásmentesség, aránylag olcsó ár és 
100%-os eradikáció.

A gyógyszertárban m agisztrálisán 
készülő Bismugél összetétele:

Alumin. hydroxyd. g. 12,0
Bismuth, subnitr. g. 14,0
Magn. carb. hydroxyd g. 16,0
Mucii, hydroxyaethylc. g. 160,0
Sir. sorbiti g. 240,0
Aquae dest. g. 200,0
Sol. conservant. g. 2,0
Vanillini g. 0,05
M. f. susp.
D. S. naponta 4-szer 1 evőkanállal 
Használat előtt felrázandó.

A szuszpenziót cukorbetegek is 
használhatják.

Az Országos Gyógyszerészeti Inté
zet értesítése szerint az előirat az új 
Fo. No.-ba felvételre kerül, és azt kö- 
vetőleg felírása is egyszerű lesz.

Varga József dr.
Horváth Dénes dr.

Megfontolásra érdemes adatnak tar
tom dr. Varga József és dr. Horváth 
Dénes megfigyelését az általuk 
összeállított és kipróbált Bismogellel 
kapcsolatban. A bizm utot tartalmazó 
ún. klasszikus hárm as terápia sokáig 
élenjáró kezelési m ód volt a Helico
bacter pylori eradikációs palettán. 
Hazánkban ennek elterjedését főleg 
az akadályozta, hogy korszerű, gyári
lag előállított bizmutkészítmény a 
legutóbbi időkig nem  volt hozzáfér
hető, bár ennek hiányában számos 
szakember bizm uttartalm ú magiszt
rális szereket m ár korábban is hasz
nált, sőt erről közleményben is hírt 
adott (Döbrönte dr. és mtsai: Van-e 
klinikai revelanciája a Campilobacter 
pylori infectiónak? Metodikai, epi
demiológiai és klinikai vizsgálat. Orv. 
Hetil. 1989, 130, 2563-2568.). A biz
m uttartalm ú eradikációs kezelési 
mód további létjogosultságát az is bi
zonyítani látszik, hogy az Európai 
Helicobacter Pylori Study Group 
1996. szeptem beri m aastrichti aján
lása az első helyen javasolt PPI alapú 
kombinációk mellett kettes kategó
riájú kezelési m ódként említi a PPI-

vel bővített bizmutos hárm as terá
piát, továbbá a szintén bizm uttar
talm ú Pylorid-clarithromycin kezelés 
hatásosságáról is meggyőzőek az 
adatok. Mindezen szerek és kombiná
ciók azonban költségesek és valóban 
megfelelő társadalombiztosítási tá
mogatás nélkül a hazánkban is sür
gető Helicobacter pylori eradikációs 
program  kivitelezhetősége emiatt 
igen csak bizonytalan. Ezt is figye
lembe véve nem  kétséges, hogy egy 
magisztrális, olcsó bizmutkészít
mény, ha nem is optimális, de reális 
alternatívát jelenthet. Ezen tények 
ism eretében tűnik értékes felvetés
nek Varga dr. és Horváth dr. javaslata, 
ugyanakkor megfontolandónak tar
tom, hogy eradikációs kombinációjuk
ba a tinidazol helyett macrolid antibio
tikumot lenne célszerűbb bevonni. In
dokoltnak tartanám  azt is, hogy kez
deti kedvező tapasztalataikra alapozva 
a Bismogeles kombinációt összeha
sonlító klinikofarmakológiai vizsgálat
ban nagyobb beteganyagon vizsgálják 
tovább.

Rácz István dr.

Gödény Sándor—Lampé László

TERHESSÉG ÉS NŐGYÓGYÁSZATI KÓRKÉPEK
(Gyógyszeres terápia)

A könyvben a szerzők összefoglalták a terhességi, valamint a nőgyógyászati gyógyszeres 
kezelés alapjait, és legfontosabb tudnivalóit úgy, hogy a gyakoribb kórképekre fektettek kü
lönös hangsúlyt. A gyógyszereket a terápiás részben is említik, de ezekről külön gyógyszer- 
ismertető rész ad összefoglalót.

453 oldal, 1490,— Ft

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem Gödény—Lampé: Terhesség és nőgyógyászati kórképek című könyvét....................példányban.

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

Címe: .......................................................................................................................................................................................

Számla címzettje;................. .................... -....................*....................*................... -....................-.........................................
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