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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 százálék érték zárójelben történő feltüntetését kér
jük.

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. Az eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há
rom szerző neve után , ,és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után ,,és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P., 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 7, Pf.: 142. 1410.

A közlemények végső elfogadása csak abban az esetben történik 
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen útmu
tatásnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
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Pozitron emissziós tomográfia: alapok és alkalmazások
Gulyás Balázs dr.1,2, Trón Lajos dr.3, Csiba László dr.4, Ésik Olga dr.5, Pálinkás József dr.6 és Szabó Zsolt dr-7
Nobel Institute of Neurophysiology, Karolinska Institute, Stockholm (prefektus: Sten Grillner dr.)1 
Magyar PÉT Alapítvány, Debrecen (a kuratórium elnöke: Gulyás Balázs dr.)2 
DOTE PET Centrum, Debrecen* (igazgató: Trón Lajos dr.)3 
DOTE Ideg- és Elmeklinika, Debrecen (igazgató: Csiba László dr.)4
Országos Onkológiai Intézet, Sugárterápiás Osztály, Budapest (tanszékvezető: Németh György dr.)5 
Magyar Tudományos Akadémia Atommagkutató Intézete (ATOMKI), Debrecen (igazgató: Pálinkás József dr.)6 
Division of Nuclear Medicine and Radiation Health Sciences, The Johns Hopkins Medical Institutions,
Baltimore (vezető: Henry N. Wagner Jr. dr.)7

A pozitrion emissziós tom ográfia (PET) egy nem -invazív 
orvosbiológiai képalkotó eljárás, am ely révén az élő 
szervezetbe ju tta to tt, pozitron  em ittáló  izo tóppal m eg
je lö lt b iológiai je lzőm olekulák eloszlását kvantitatívan 
lehet tanulm ányozni. Mivel elm életileg az élő szervezet 
anyagcseréjében részt vevő bárm ely ik  szerves m oleku
la je lö lhető , a m ódszer segítségével szinte m indegyik 
b iokém iai, illetve élettan i folyam at param éte re i m ér
h e tő k  és anatóm iailag  nagy pontossággal lokalizálha
tok. A m ódszer az a lapkutatásban  új fejezeteket nyitott 
a no rm ális  fiziológiai funkciók vizsgálatában. Segítsé
gével m entális funkciók lokalizálhatok az élő em beri 
agyban, feltérképezhető az idegrendszer recep tor archi
tek tú rája , gyógyszerek hatásm echan izm usa tisztázha
tó. A klin ikai gyakorlatban a m ódszer igen hatásosnak 
bizonyult a neurológia, a psychiatria, a kard io lóg ia és az 
onkológia szám os terü letén  a korai d iagnosztikában , a 
d ifferenciáld iagnosztikában, teráp iák  b eállításában , te
ráp iás beavatkozások hatékonyságának értékelésében.

Kulcsszavak: pozitron emissziós tomográfia (PÉT)

P ositron  em ission  tom ography : fou n d atio n s a n d  a p 
p lications. P ositron  em ission tom ography  (PET) is a 
non-invasive b iom edical im aging technique w hereby 
the d is trib u tio n  o f biological trace r m olecules, labelled  
by p ositron  em itting  isotopes, in  the living b o d y  can  be 
stud ied  quantitatively. As theoretically  any m etaboli- 
cally active m olecule can be labelled, the techn ique  is 
applicable to  the m easurem ent o f any biochem ical o r 
physiological process in p ro p er anatom ical context. 
The in tro d u c tio n  o f PET has revolutionised  the  exp lo 
ration  o f n o rm al physiological functions. W ith th e  help 
o f the technique, am ong o thers, anatom ical s tru c tu re s  
underly ing  m en tal functions can be localised in  the h u 
m an brain , th e  receptor arch itec tu re o f the nervous sys
tem  can be m apped , o r the k inetics o f p harm acons can 
be properly  m easured  and m odelled . In the clinical 
practice, PET has proven to be a uniquely  useful d iag 
nostic techn ique in  neurology, psychiatry, cardiology, 
and  oncology in  establishing p rim ary  d iagnosis and  
differential d iagnosis, designing therapeu tic  in te rv en 
tions as well as assessing th e ir  efficacy. H ungary ’s and  
the C entral E uropean region’s first PET center has been  
established at the U niversity M edical School in  D ebre
cen.

Key words: positron emission tomography (PET)

A b io lógiai képalkotási eljárások h ihe te tlenü l gyors fej
lődése, am ely a hetvenes évek elején a szám ítógépes to 
m ográfia  (CT) bevezetésével kapo tt fo rrad a lm i lendüle
tet, új u taka t ny ito tt a nukleáris o rvostudom ány  szám ára 
is. Az új képalkotási eljárások és az é le ttan i folyam atok 
követését szolgáló izotópos jelző m ódszerek  ötvözése ré
vén rendk ívü l hatékony m ódszerek  fejlődtek ki, köztük a 
p o zitron  em issziós tom ográfia (PET). A PÉT sajátossága, 
ho g y  biokém iai és élettani param éte reknek  az élő szer
vezet ana tóm iai s tru k tú rá ib an  való 3 d im enziós eloszlá
sát m é rn i és m egjeleníteni képes. A m orfo lóg iai és kvan-

Rövidítések: PÉT = pozitron emissziós tomográfia; SPECT = single 
photon emissziós tomográfia; CT = concuteres tomográfia: MRI = 
mágneses rezonancia képalkotás; FDG = 18F-fluorodezoxyglükóz

* Hazánk és Közép-Európa első PET-központja, mely az OTKA, az 
OMFB és a Soros Alapítvány támogatása révén egy GE 4096 Plus egész
test PÉT kamerával rendelkezik, a Debreceni Orvostudományi Egye
temen működik. (A szerk.)

tita tív  fiziológiai inform áció ezen kom bináció ja szám os 
új lehetőséget te rem te tt a k lin ikai és kísérletes o rv o s tu 
dom ány szám ára  (11, 16,18,26,36,38,48).

A PÉT alapelemei
1. Részecskegyorsító (cik lo tron), am ely béta bom ló  izo tó 
pokat term el. 2. Az izo tópokat radiokémiái laboratóri
umban igen gyors szintézisek révén biológiailag aktív  
m olekulákba (jelzőanyag, rad io farm akon) ép ítik . 3. A 
jelzőanyagból vett m intát rendszeresen  radiofarmakoló- 
giai minőségellenőrzésnek vetik  alá. 4. A szintézis so rán  
nyert s m inőségellenőrzésen átesett je lzőanyagokat vagy 
intravénás úton  vagy inhalációval ju tta tják  a vizsgált sze
m ély (vagy a kísérletek céljára használt állat) szerveze
tébe. 5. PÉT kamera  segítségével lehet a szervezetbe ju tta 
to tt jelzőanyag szöveti eloszlását regisztráln i. 6. Az így 
nyert adatokból szám ítógépek segítségével tö r té n ik  a 
képfeldolgozás, a képek kiértékelése, valam int tá ro lása  
(1. ábra).
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ciklotron radiokém ia m inőségellenőrzés PÉT kam era

i.v. injekció 
inhaláció

izotópterm elés jelzőanyag szintézis beadás

1. ábra: A PÉT laboratórium alapegységei és azok funkciója

szám ítógépes 
képfeldo Igozás

kiértékelés

A módszer lényege
A pozitron  em issziós tom ográfia  lényege, ho g y  p o z itro n  
k ibocsátással bom ló (béta bom ló) izotóppal je lze tt b io 
lógiailag aktív  je lzőm olekulákat ju tta tu n k  a szervezetbe, 
m ajd  a szervezetből szárm azó  szétsugárzási fo tonokat 
egy detek torrendszerre l érzékeljük, a jeleket szám ítógép  
m em óriában  tároljuk, m ajd  egy szám ítógépes p ro g ram  
segítségével kétd im enziós eloszlástérképekké re k o n s tru 
áljuk.

A PÉT m ódszerben  felhasznált rad ioak tív  izo tópok  
pozitívan tö ltö tt e lektron, azaz pozitron  vagy m ás néven 
b é ta+  részecske (ß+) k ibocsájtásával bom lanak . A p o z it

ron  néhány  m illim étert (1 -2  m m ) m egtéve találkozik egy 
elek tronnal (e~), s a  ké t azonos típusú , de ellentétes tö l
tésű  elem i részecske „annih ilálód ik”; energ ia ta rta lm uk  a 
találkozás helyétől egy egyenes m en tén  ellenkező irány
ban  ké t 511 kV energ iájú  gam m a foton form ájában su- 
gárzódik  szét. A két egyidejűleg k ibocsáto tt gam m a fo
to n t szcintillációs k ristá lydetek to rokkal reg isztráln i tu d 
juk. A m ennyiben a detektorokat egy úgynevezett „koinci
dencia-hálózat” segítségével egym ással úgy kapcsoljuk 
párba, hogy a hálózat csak akkor adjon k im enő jelet, h a  a 
detek torpár m indkét tagja egy bizonyos időintervallum on 
belü l (á lta lában  < 20 nsec; a debrecen i k am era  esetében

2. ábra: A PÉT módszer alapja és a PÉT kamera működési elve. A: A béta emissziót követően keletkező gamma-fotonok 
detektálásának elve. B: A PÉT kamera egy detektorgyűrűjének vázlata. Az A detektor detektorpárt alkothat számos vele szemben lévő 
detektorral (például Gy-től Ty-ig). A szaggatott vonalak az A-ból kiinduló lehetséges detektorcsatornákat jelzik.
C: A detektorgyűrű síkjában történő „visszavetítés” („back-projection”) vázlatos rajza. D: A PÉT kamera detektorgyűrű rendszere
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1. táblázat: PET vizsgálatokra leggyakrabban használt ft-sugárzó izotópok és fő tulajdonságaik

Izotóp UC 13n 150 18p
Felezési idő (perc) 20,3 9,98 2,°5 110
Magfizikai reakció ; ;N (p ,a ) -u C Jc (d n )-* 13N ''N íd .n)—150

15o 2, c 13o
I80 (p .n )-»18]
H18F,Í8F2Elérhető formái uc o , n c o 2 13n , % h 3

Kritikus szerv máj máj tüdő húgyhólyag
Effektiv dózisekvivalens 100 MBq jelzőanyagra 0,4 mSv 0,25 mSv 0,1 mSv 2,5 mSv

14 nsec) egy-egy 511 keV-os gam m a fotont észlel, akkor 
egy ilyen kim enő jel a rra  utal, hogy  a két detektor által 
m eghatározott hasáb („detektorcsatorna”) térfogatán belül 
egy elektron-pozitron annihiláció tö rtén t (2. ábra A).

A detektorokat körgyűrű mentén elhelyezve egy detektor szá
mos más detektorral hozható párkapcsolatba, így egy detektor
gyűrű síkjában számos detektorcsatorna alakítható ki (2. ábra B). 
A jelenleg használt kamerákban általában egy detektor a gyű
rűben lévő detektorok felével -  harmadával áll ilyen kapcsolat
ban. A detektorcsatornák térfogatán belül a vizsgálatok során 
észlelt pozitron annihilációs eseményeket egy számítógép me
móriaegysége tárolja, majd a vizsgálatokat követően rekonstru
álható a detektorgyűrű által meghatározott rétegben történt 
annihilációs események vetületi eloszlása (2. ábra C).

Egy PÉT kamera számos detektorgyűrűt (4-35) tartal
mazhat, a debreceni kamera 8 gyűrűs (2. ábra D). Egy detektor
gyűrű néhány milliméter vastagságú szeletet „lát” az élő szerve
zetből (a debreceni kamera esetében egy „szelet” vastagsága 6,5 
mm). A szomszédos gyűrűk közti detektorcsatornák kialakí
tásával „másodlagos” képsíkok hozhatók létre (a debreceni ka
mera 15 képsíkos). Az így kialakított tengelyirányú képmező 
hosszát (103 mm a debreceni kamera esetében) sokszorozni le
het azáltal, hogy a kamera vizsgálóasztalán fekvő beteget a vizs
gálóasztal automatikus mozgatásával, ha szükséges, tetőtől tál

ig végig lehet vizsgálni. A Debrecenben felállított egész test 
amera térbeli feloldóképessége transzaxiális (vagy a tengelyre 

merőleges) síkban 5 mm, tengelyirányban 6 mm. A kamera 
lokalizációs pontossága (az a képesség, hogy két térbeli intenzi
tásmaximum között különbséget tegyen) 2 mm (41).

A szám os pozitron  k ibocsátássa l bom ló  izotóp közül 
e lsősorban  azok alkalm asak  biológiailag aktív  m ole
k u lák  jelzésére, m elyek (i) az élő szervezetek gyakori 
alkotóelem ei közé ta rto zn ak , s (ii) m elyek felezési ideje 
röv id , így az általuk okozott b io lógiai sugárterhelés ala
csony. A PET-ben felhasznált izo tópok  (úgynevezett 
„b io izotópok”) dön tő  többségét részecskegyorsító (cik
lo tron ) segítségével állítják  elő. A cik lo tron  gyorsító te

rében  igen nagy  energiájú  részecskék (például p ro tonok) 
céltárgyat bom báznak, ezek ha tásá ra  a céltárgyban  lévő 
atom ok  egy részéből m agfizikai reakciók so rán  béta 
bom ló  izotóp keletkezik (1. táblázat).

A ciklotron céltárgyában születő izotópok egyszerű mo
lekuláris formában (pl. 13N 02~, 13N 03", 1SF' ionos formában) 
hagyják el a ciklotront. Ezek bizonyos esetekben maguk is már 
jelzőanyagként használhatók és közvetlenül, inhalációs úton, a 
vizsgált személybe juttathatók (pl. u CO vagy n C 02. Az esetek 
döntő többségében azonban a termelt izotópot radiokémiái 
szintézis során építik be a kívánt farmakon molekulába, s meg
felelő tisztítások után általában intravénás úton steril, izotó- 
niás, pirogénmentes oldat formájában juttatják be a vizsgált 
személy szervezetébe (46).

A bioizotópoknak az orvosi felhasználás szempontjából 
„kedvező” sajátságai (pl. hogy igen rövid felezési idejük van) 
megnehezítik a velük dolgozó kémikusok dolgát: a radioaktivi
tás miatt csak rendkívüli biztonsági feltételek mellett, a gyors 
felezési idő miatt pedig szűk időhatárok között, csak igen gyor
san lezajló kémiai reakciók felhasználásával dolgozhatnak. A 
PET-ben használt izotópok rövid felezési ideje elősegítette a 
PET-tel kapcsolatos radiokémiái technológiák forradalmi fej
lődését. Általános szabály, hogy időtartamban a szintézisnek, il
letve a kapott termék tisztítása és humán használatra alkalmas 
végtermék előállítása idejének a felhasznált izotóp három
szoros felezési idején belül kell maradnia annak érdekében, 
hogy a vizsgálatokhoz megfelelő mennyiségű radioaktivitás 
álljon rendelkezésre. Általános radiokémiái tapasztalat, hogy a 
szintézis végére a kezdeti radioaktivitási szint 10-30%-a marad 
csupán a végtermékben.

A te rm elt jelzőanyagokat rendszeresen  (bizonyos je l
zőanyagok esetében m inden  vizsgálat során , m áskor p ró 
baszerűén) szám os szem pontból (kém iai tisztaság, r a 
d iokém iái tisztaság, sterilitás, p irogénm entesség, etc.) 
m inőségellenőrzési v izsgálatnak vetik  alá (50).

Az előállíto tt rad ioak tív  je lzőanyagoknak  igen m agas 
specifikus aktivitási szinttel (500-4000 m C i/pm ol) kell

2. táblázat: Néhány PET-vizsgálatokra gyakrabban használt biológiai jelzőmolekula

Izotóp Molekula Mit mutat ki Fontosabb klinikai jelentősége

18p dezoxiglükóz glükózanyagcsere anyagcsereváltozás mérése tumorokban, epüepsziás fókuszban, 
neurodegeneratív folyamatokban

I8F-ion csontanyagcsere csontrendszeri elváltozások
“ c aminósavak (L-metionin, 

L-uracü, L-tirozin, etc.)
aminosav-anyagcsere anyagcsereváltozás, tumorok

flumazenü GABAA-benzodiazepin 
receptor rendszer

epilepszia

raclopride dopamin D-2 receptor Parkinson-típusú betegségek, skizofréniák
acetát myokardiális

oxigénfelhasználás
szívizom életképességének felmérése

L-metil-deprenyl MAO-B bénító psychiátria
150 víz vérátáramlás, vértérfogat vérátáramlás mérése (agy: stroke által érintett terület vizsgálata, 

funkció lokalizálás; szívizom: perfúzió és életképesség vizsgálata)
butanol vérátáramlás, vértérfogat idem
150-vel jelzett gázok 
(oxigén, széndioxid, 
szénmonoxid)

oxigén-anyagcsere, 
vérátáramlás, vértérfogat

idem, valamint oxigén-anyagcsere mérése

13n ammónia vérátáramlás szívizom életképességének felmérése
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3. táblázat: A legfontosabb tomográfiás elven alapuló orvosbiológiai képalkotó eljárások összehasonlítása

CT MRI SPECT PÉT

Alapja röntgensugár
transzmisszió

atommagok mágneses 
rezonanciája

foton-emisszió pozitron-emisszió, 
koincidencia detektálás

Felhasználható jelzőanyag jódos kontrasztanyag gadolinium fotonemittáló
radionuklid

pozitronemittáló
radionuklid

Leggyakrabban használt izotópok - ’H ,23Na,31P 1231,13lI,99mTc, 133Xe, nc , 13n , 15o, 18f
(PÉT, SPECT), illetve vizsgált 
atomok (MRI)

Mit vizsgál elsősorban struktúra struktúra funkció funkció
Legjobb térbeli feloldás (mm) 1 1 5 3
Tipikus adatgyűjtési idő (perc) 2 20 15 20
Biológiai sugárterhelés egy átlagos 2-8 - 6-10 2-10

vizsgálat során (mSv)
Elterjedtsége Magyarországon 47 11 15 1

(szkenner/10 millió lakos)
Egy átlagos vizsgálat költsége 11 000 25 000 8 000 77 000

(OEP díjtételek, 1995,- Ft)

rendelkezniük  annak érdekében , hogy a vizsgálat so rán  
nyert képek  m inősége m egfelelő legyen. A b ead o tt je l
zőanyagok koncentrációja á lta lában  a nanom ol-pikom ol 
ta rtom ányba  esik, s így a legkülönbözőbb  jelzőanyagok 
használhatók  hum án vizsgálatokban  farm akológiai ak 
tiv itás kiváltása, illetve kém iai toxicitás veszélye nélkül. A 
PET-ben gyakrabban használt b io izotópokat, az azokkal 
megjelölt molekulákat, valam int a felhasználással kapcso
latos alapvető inform ációkat a 2. táblázat tartalm azza.

A PÉT vizsgálatok so rán  a vizsgált szem ély su g á rte r
helése igen csekély. nC izo tópok  esetében az egy vizsgálat 
so rán  szervezetbe ju tta to tt á tlagos rad ioaktiv itás dózis
10-20 mCi, 18F izotópok esetében  5-10 mCi, 150  izo tópok  
esetében 18-55 mCi közö tt van , az effektiv b iológiai 
dózisekvivalens, vizsgálati típ u s tó l és felhasznált izo tóp 
tó l függően, 2 és 10 mSv k ö zö tt m ozog (ugyanakkor pl. 
egy 20 mCi " mTc-HMPAO-val tö rtén ő  SPECT vizsgálat 
effektiv biológiai dózisekvivalense 6,8 mSv, egy CT vizs
gálaté 1,8 mSv [koponya] és 8,0 mSv [hasüreg] közö tt vál
tozik, m íg a term észeti sugárfo rrásokbó l [kozm ikus su 
gárzás, elsődleges nuklidok) a lakosságot érő átlagos évi 
biológiai dózisekvivalens 1,2 mSv] (44).

A jelzőanyagok regionális koncentrációját a testben 
(nmol/cm3) a regionális radioaktivitás dózis-koncentrációkból 
(nCi/cm3) lehet kiszámítani, figyelembe véve a jelzőanyag 
specifikus radioaktivitását, s a jelzőanyag metabolizmusát a 
vérben és a szövetekben a PÉT vizsgálat ideje alatt. Statikus PÉT 
vizsgálatok során a jelzőanyag jelenlétét a vérben és szövetek
ben állandónak tételezzük föl, s a regionális radioaktivitás kon
centrációkból megfelelő állandók segítségével közvetlenül tu
dunk a regionális jelzőanyag koncentrációjára következtetni. 
Az ilyen PÉT vizsgálatok gyakorlatüag a kvantitatív autoradi- 
ográfiás vizsgálatokkal analóg vizsgálatok. Dinamikus PÉT 
vizsgálatok során a rövid időtartam ú mérések egymást köve
tik, így a radioaktív jelzőanyagok szöveti kinetikáját tudjuk 
követni. A dinamikus vizsgálatok kiértékelése során a PET-tel 
vizsgált paraméterek (pl. az anyagcsere-folyamatokban részt 
vevő vagy receptorokhoz kötött radiofarmakon mennyisége, a 
detektált radioaktivitás eloszlás stb.) változásai alapján mate
matikai modellek segítségével lehet a jelzett molekula szöveti 
eloszlását s az eloszlás kinetikáját analizálni.

A PÉT helye az orvosbiológiai metszetképalkotó eljárások 
között
A PÉT a tomográfiás elven alapuló, azaz metszetképalkotó or
vosbiológiai eljárások közé tartozik (amely valójában azonban 
3 dimenziós, azaz volumetriás, információt szolgáltat). A PÉT

módszer összehasonlítása az e kategóriába tartozó egyéb mód
szerekkel a 3. táblázatban található. Kiemelendő tulajdonsága a 
PET-nek más metszetképalkotó vizsgálatokkal szemben, hogy a 
legnagyobb térbeli feloldással képes funkcionális információt 
szolgáltatni élő szervezetek működéséről. Biológiai sugárterhe
lése, az MRI kivételével nem múlja felül a többi metszetképalkotó 
eljárás során okozott sugárterhelést, de mivel ez a módszer igen 
rövid féléletidejű izotópokat használ föl, alacsony sugárterhelés 
mellett is viszonylag nagy lehet a szervezetbe juttatott radioakti
vitás, s ez a tény azt biztosítja, hogy a PÉT vizsgálatok során, más 
biológiai sugárterhelést okozó metszetképalkotó vizsgálatokkal 
szemben, a jel/zaj viszony kiemelkedően jó.

4. táblázat: PET-tel gyakrabban vizsgált biokémiai, élettani 
paraméterek

Vérátáramlás és vértérfogat 
Szöveti pH
Anyagcsere és transzport 

oxigén
glükóz, glükózanalógok és metabolitok 
aminosavak (pl. metionin, tirozin, alanin, leucin) 
szabad zsírsavak 
fluor

Molekuláris diffúzió 
Membrán permeabilitás 
Fehérjeszintézis 
Receptor-rendszerek 

dopaminerg 
kolinerg
benzodiazepin-GABAA 
opiát 
adrenerg 
szerotonin 

Enzimaktivitás 
pl. MAO

Gyógyszerek szöveti kinetikája

A PET-tel leggyakrabban vizsgált élettani, biokémiai 
paraméterek
A PET-vizsgálatok során  a leggyakrabban  vizsgált p a 
ram étereket a 4. táblázat tartalm azza. A k lin ikai gyakor
la tban  legelterjedtebb vizsgálati típ u so k  elsősorban  a 
szöveti anyagcsere (glükóz illetve am inosav-anyagcsere) 
vizsgálatával kapcsolatosak. F iziológiás körülm ények 
kö zö tt az agy, a szív és az izm ok a legnagyobb glükózföl- 
használók , így ezen szerveken belül glükózzal az anyag
csere kóros fokozódását, illetve csökkenését könnyű 
k im u ta tn i (1 ,39,45) (3. a ábra). Más szervek, szervrend-
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5. táblázat: A PET vizsgálatok néhány gyakoribb klinikai alkalmazása

Központi idegrendszer: -  intrakraniális tumorok diagnosztika, „staging” lokalizáció, terápiakijelölés, 
utánkövetés

-  epilepszia epileptogén zóna lokalizációja
-  stroke aktív zóna meghatározása, terápiakijelölés
-  a dopaminerg-rendszer betegségei diagnosztika, differenciáldiagnosztika, szövetátültetés 

eredményességének felmérése
-  demenciák differenciáldiagnosztika
-  skizofrénia differenciáldiagnosztika, terápiakijelölés
-  depressziós állapotok differenciáldiagnosztika

Kardiológia: -  a szívizom életképességének meghatározása terápiás beavatkozás (invazív vs. nem invazív)
kijelölése

Onkológia: -  központi idegrendszeri tumorok k
-  kolorektális tumorok |I
-  tüdőtumorok 1 diagnosztika, “staging” 

differenciáldiagnosztika-  melltumorok
-  májtumorok l  terápiakijelölés
-  petefészektumorok J  terápiakövetés
-  hasnyálmirigytumorok I  reziduális vagy recidív tumor
-  limfómák kimutatása
-  melanomák
-  lágyrésztumorok J
-  csonttumorok

metasztázis-keresés

-  ismeretlen eredetű rejtett tumorok felkeresése egész test PÉT vizsgálattal

3. ábra: a: A glükózanyagcsere vizsgálata FDG-vel. Egész test vizsgálat. Az FDG, mint a glükózanyagcsere jelzőanyaga, azokat a 
szerveket rajzolja ki legerőteljesebben, amelyekben a legmagasabb az anyagcsere (agy, szív, izmok), illetve amelyben a jelzőanyag 
összegyűlik („célszerv”: FDG esetében a húgyhólyag). A képeken a test három fő síkjában („sagittal”,„coronal”,„transaxial”) egy-egy 
„szelet” látható, illetve a szagittális képsíkban az összes réteg egymásra vetítve („projection”) is meg van jelenítve. (Magnus Dahlbom, 
UCLA, szíves engedelmével.) b: A csontrendszer vizsgálata ™F-ionnal. A fő képsíkok azonosak az A ábrán lévőkkel.
(Magnus Dahlbom, UCLA, szíves engedelmével.)

szerek vizsgálatánál álta lában  specifikusabb anyagcsere 
jelzőanyagokra van szükség (9) (3. b ábra). Gyakori
ságukat tekintve ezeket a vizsgálati típusokat követik  a 
vérátáram lás (agy, szív), illetve a közpon ti idegrendszer 
recep tor rendszereivel kapcsolatos PÉT vizsgálatok. Az 
alkalmazott farmakológiai kutatások so rán  elsősorban a 
recep tor rendszerek v izsgálata jö n  szóba (17, 29, 37). A 
biológiai alapkutatásoknak azon két terü lete , am elyben a 
PÉT az elm últ évek so rán  fo rrada lm i változásokat hozott, 
az agyi vérátáram lás vizsgálata révén tö rté n t funkció
lokalizálás az em beri agyban, illetve az agy receptor a r
ch itek tú rá jának  feltérképezése volt (19,40).

Főbb klinikai alkalmazások
A klin ikai PÉT leginkább elterjed t alkalm azási területei a 
neurológia, a psychiatria , a kard io lóg ia és az onkológia. A 
klinikai felhasználás so rán  PÉT vizsgálat diagnosztikai,

differenciál d iagnosztikai, terápiakijelölő, illetve az a lka l
m azott te ráp ia  eredm ényességét felm érő céllal tö rté n h e t 
(9,20,49) (5. táblázat).

A PET-tel leggyakrabban  vizsgált betegség típusok  a 
tum orok, m elyek különféle biológiai param éte reinek  
m eghatározására szám os jelzőm olekula használható . A 
PÉT m ódszert leggyakrabban  a tu m o ro k  anyagcseréjé
nek (glükóz, am inosav, oxigén) m eghatározására h asz
nálják, de a tu m o ro k  m ás biológiai je llem zői (v érá tá ram 
lás, tu m o rm ark e rek  expressziója, enzim aktiv itás változá
sai stb.) is m é rh e tő k  PET-tel.

A leggyakrabban  használt tu m o rtrac e r  a g lükóz
anyagcsere m érték é t jelző 18-F-fluoro-dezoxy-D -glükóz 
m olekula (FDG) (12, 13, 23). Szám os tu m o r esetében 
jelzett am inosavak  (L-m etionin, L -tim idin, L -uracil stb.) 
az FDG-nél is specifikusabb tu m o r je lzőanyagnak  b i
zonyultak (4 ,2 5 ,3 4 ) (4. ábra). Az esetek túlnyom ó tö b b 
ségében a tu m o ro s  szövetek glükóz illetve am inosav-
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A B C

4. ábra: Prolactinoma és annak funkcionális változásai: A: Kezelés előtt. B: 2,7 órával bromocriptine retard injekció beadása után. 
C: 9 nappal az injekció beadása után. (Jelzőanyag: "C-metionin) (Mats Bergström, Uppsala PET központ, szíves engedelmével.)

5. ábra: A jobb temporális pólusban lévő epileptogén zóna 
(nyíl) lokalizálása egy benzodiazepin-GABAA receptort jelző 
radiofarmakonnal, lfC-flumazenillel. Az ép oldallal 
összehasonlítva (bal félteke, a képen jobb oldalon) jól láthatóan 
csökkent a jobb temporális lebeny pólusában és mediális kérgi 
részében a receptorok denzitása. (Neuroradiológiai konvenció: 
bal félteke a jobb oldalon, jobb féteke a bal oldalon.)
(Ivanca Savic, Karolinska Intézet, szíves engedelmével.)

anyagcseréje és a tu m o r differenciáltsági foka közö tt 
szoros összefüggés áll fenn, így a PÉT vizsgálatok so rán  a 
glükóz illetve az am inosav-anyagcsere m értékébő l a tu 
m o r állapotára lehet következtetn i “staging” (14). A PÉT 
vizsgálatok alkalm asak m akroszkópos ana tóm ia i elvál
tozást még nem  okozó és hagyom ányos rad io lóg iai m ó d 
szerekkel ki nem  m utatható  tum orok , például m ikroade- 
nom ák jelzésére, illetve re jte tt nyirokcsom ó-átté tek , me- 
tasztatikus tum orok  detek tá lására (47). Több jelzőanyag
gal tö rténő  vizsgálatok (pl. g lükóz/fruktóz) tám p o n to t 
adhatnak  az alkalm azandó te ráp ia  kijelöléséhez, sugár- 
terápiás, kem oterápiás vagy egyéb kezelés so rán  ism ételt 
PÉT vizsgálatok pedig az a lkalm azott te ráp ia  hatékony
ságáról adnak  felvilágosítást (3 ,5 ,2 8 ) (4. ábra). A tu m o 
ro k  sebészi vagy irrad iációs ú ton  tö rtén t eltávolítását 
követő PÉT vizsgálatok k im u ta tják  a rez iduum okat vagy 
recidív tum orokat, illetve m egnyugtató m ó d o n  e ldön t
hetik , hogy az érin tett te rü le ten  m ás rad io lóg iai m ó d 
szerekkel (pl. MRI) észlelt elváltozások ta rta lm aznak -e  
m etabolikusan  aktív tum orszövete t, illetve nekrózissal, 
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hegesedéssel állunk  szem ben (30,33). U gyancsak jó  tám 
pon to t nyújtanak  a PÉT vizsgálatok az ép, illetve m etabo
likusan erősen  m egnövekedett ak tiv itású  szövetek h a tá
rának  pontos kijelö lésére, m ely elsősorban  sztereotaxiás 
beavatkozások (biopszia, sz tereotaktikus sebészet, illetve 
sz tereo tak tikus sugárkezelés) esetében d ön tő  jelentősé- 
gű  (21,31).

A központi ideg rendszer PÉT vizsgálatainak szám ot
tevő része in trak ran iá lis  tum orokkal kapcsolatos. A PÉT 
egy m ásik fő alkalm azási terü lete a neuro lóg iában  az 
epilepsziás gócok p o n to s lokalizációja. A góc detektálása 
több fiziológiai, ana tóm iai elváltozáson alapulhat; a k li
n ikai PÉT gyakorla tban  elsősorban az epilepsziás góc in- 
te rik tálisan  csökkent g lükóz-anyagcseréjét (FDG jelző
anyag), illetve a góc te rü le tén  csökkent benzodiazepin- 
GABAA receptor sű rűséget (flum azenil jelzőanyag) m u
ta tjuk  ki (15 ,35,42) (5. ábra). U gyancsak je lentős a PET- 
vizsgálatok szerepe közpon ti idegrendszer m ás akut 
vagy k rón ikus m egbetegedéseivel kapcso la tban , például 
a dem enciák  illetve a skizofréniák  d iagnózisában  -  dif
ferenciáld iagnózisában, avagy a dopam inerg-funkciók  
m egváltozásával já ró  betegségekben (skizofrénia, Par- 
k inson-kór, H un ting ton-chorea , W ilson-kór) (6. ábra), 
depressziós á llapo tok  differenciáld iagnózisában, avagy a 
stroke korai vizsgálata so rán  a teráp ia k ijelölésében (8, 
21,22,24).

A kardiológia a PÉT vizsgálatok azon területe , am ely a 
világ szám os PÉT közpon tjában  egyre nagyobb teret 
kap; egyes k lin ikusok  azt szorgalm azzák, hogy gyakor
latilag m inden  co ro n a ria  bypass, illetve angioplasztika, 
valam in t szívátültetés elő tt a betegen PÉT vizsgálat tö r 
ténjék. A PÉT vizsgálat elsősorban az é rin te tt m iokardi- 
um  életképességéről ad  felvilágosítást. Kettős tracer 
használattal (pl. a vérá ram lást jelző, illetve a m etaboliz- 
m ust jelző tracerre l) pon tosan  m eghatározható  például, 
hogy  egy csökkent kon trak tilitá st m uta tó  hypoperfun- 
dált szívizom  ta rta lm az-e  regenerációra m ég képes sej
teket, s ha igen, azokat m ilyen arányban  tartalm azza. 
K im utatható, hogy  egy tranz iens ischaem iás állapotot 
követőén („stunning”) a kontraktilitás epizodikusán csök
kent, illetve hogy  egy é rin te tt szövetrész m etabolizm usa 
a k rón ikusan  alacsony  szin tű  szöveti perfúzió t követően
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6. ábra: A DOPA Dl-receptorok kötési képességének változásai kezeletlen schizophréniában és Huntington-choreában. 
Az egészséges kontrolihoz A: képest a D1 receptorok kötési képessége a striatumban jelentősen lecsökken kezeletlen

csupán  reverzibilisen csökkent („h iberná lt szívizom”) 
avagy a szöveti degeneráció irreverzíbilis. Ilyen esetek
ben  a PET-vizsgálat pon tos tám p o n to t nyújthat arra  
nézve, hogy  a revaszkularizációt követően  a kontraktil- 
itás v isszatérhet-e egyáltalán, s h a  igen, m ilyen m érték 
ben  té rh e t vissza (6 ,7 ,32 ,43).

A PÉT szerepe az alkalmazott biológiai kutatásokban és 
az idegrendszeri alapkutatásokban 
Az elm últ évek során a hu m án  farm akológiai ku tatásokat 
és alkalm azásokat szinte fo rrada lm asíto tta  a PÉT beve
zetése, m elynek jelentősége kiem elkedő a farm akokine- 
tikai ku ta tásokban , a gyógyszerek fiziológiai hatásainak 
tanulm ányozásában, s az alkalm azott gyógyszerterápia 
hatékonyságának követésében (10,17,29) (lásd pl. 4. ábra).

A  PÉT rendkívüli m értékben  já ru lt hozzá az ideg tu
dom ányok gyors fejlődéséhez azáltal, hogy  korábban  so 
h a  n em  sejte tt m ódon lehetőséget ad o tt a ku ta tóknak  a r 
ra , hogy  az em beri agyat m űködés közben  tanulm ányoz
zák s pontos felvilágosítást nyerjenek az agy biokém iai, 
élettani param étereiről (pl. pH , aerob/anaerob anyagcsere 
aránya, glükóz-, am inosav-, oxigén-anyagcsere m értéke 
stb.), illetve m ik roarch itek tú rá járó l (pl. kü lönböző re
cep tor-rendszerek elhelyezkedése). Ezek a m érések lehe
tőséget nyújtanak  a rra  is, hogy az így nyert param éterek  
alap ján  agykérgi areákat térképezzünk  fel. Végül, de nem  
u to lsósorban  a PÉT segítségével a legkülönbözőbb agyi 
m űködések  során  ak tiválódó agyi s tru k tú rák a t lehet 
lokalizálni. E m érések so rán  elsősorban  a regionális agyi

véráram lás változásaiból lehet következtetn i a rra , m ely 
agyi te rü le tek  vesznek részt érzékelési, m oto ros, vagy 
m agasabb szellem i tevékenységek végzésében (19,27,40) 
(7. ábra).

7. ábra: Az elsődleges látókéregben a makuláris reprezentácó 
helye. (Fehér terület, nyű mutat rá.) Funkcionális agyaktivációs 
tesztekkel (színlátás, mélységlátás stb.) lokalizálhatjuk a 
látótér közepét (makuláris látás) reprezentáló agykérgi 
területeket az elsődleges látókérgi areában. (Jelzőanyag: 
150-butanol. A képek 23 egészséges kísérleti személy átlagolt 
funkcionális agyképéből készültek, s az átlagpopulációra 
jellemző emberi agy MR képére vannak vetítve. A parasagitális 
felvétel a bal féltekében középvonaltól 8 mm-re készült.) 
(Gulyás Balázs, Karolinska Intézet anyagából.)
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(Gulyás Balázs dr., Karolinska Intézet 
Stockholm, Svédország, S-17177)

Az orvostudomány, az orvosi gyakorlat új és szenzációs eredményeinek „közhírré tétele”megnyugtatóan hat az orvostudomány 
rohamos fejlődését, a „csúcstechnika" korszerű alkalmazását illetően. Ez nemcsak elfedi a beszűkült, kurativ medicina világ
szerte, de nálunk különösen jelentkező elégtelenségét, de még fokozza az emberekben az orvostudomány mindenhatóságának 
érzetét.

Levendel László
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Húsz Sándor dr., F. Kiss Zsuzsanna dr.1., Judák Rita dr., M olnár Katalin dr., Kiss M ária dr. 
és Dobozy Attila dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Bőrgyógyászati Klinika (intézetvezető: Dobozy Attila dr.)
I. Belgyógyászati Klinika, Szeged (igazgató: Lonovics János dr.)1

A szerzők id iopath iás k rón ikus u rticariáb an  vizsgálták 
az alapvető élelm iszerek (liszt, tej, tojás) kiváltó sze
repét. M egállapították, hogy a 43 beteg közül 29-ben le
hetett leukocita m igrációs teszt segítségével egy vagy 
több vizsgált an tigénnel szem ben érzékenységet k im u 
tatn i. V izsgálataik alapján  feltételezik, hogy a k rón ikus 
u rticariás betegek egy részében nem csak az IgE által 
közvetített k lasszikus anaphylaxiás reakció, hanem  
egyéb korai és késői típusú  im m unológiai reakció is 
szerepelhet a betegség k ialakulásában. Ezért javasolják 
a Prick-teszt m elle tt az antigének  elleni keringő a n 
titestek k im utatását ELISA-m ódszerrel és a leukocita 
m igrációs teszt elvégzését is a kiváltó ok felderítésében.

Kulcsszavak: kenyér-, tej-, tojásallergének, leukocita migrá
ciós teszt

F ood allergy  in  id iopath ic  ch ro n ic  u rtic a ria . Basic food  
allergens (bread, m ilk and egg) w ere investigated in  p a 
tien ts w ith  id iopath ic chronic u rtica ria . In 29 o f 43 p a 
tients, sensitiv ity  could be show n against one or m ore  
antigens. The results suggest n o t on ly  the anaphylactic 
IgE-m ediated reaction  in sam e patien ts, but also an a n 
tibody  o r ce ll-m ed iated  m echan ism s in the develop
m en t o f  the disease. Besides th e  P rick test, therefore, 
testing  o f o the r circulating  an tibod ies by m eans o f  the 
ELISA technique an d  the leukocyte m igration  test is 
recom m ended  to establish the causative agents in  p a 
tien ts w ith  chronic u rticaria .

Key words: bread, milk, egg allergens, leukocyte migration 
test

A különböző hatásra bekövetkező m ediátor anyagok fel- 
szabadulása fokozza az érperm eabilitást, a savókiáram lást 
a szövetekbe és létrejön az irha felső részének ödém ás duz
zanata, a csalánkiütés (16). A betegséget u rticariának  ne
vezzük. M egkülönböztetünk akut és krónikus urticariás 
betegségeket. Az akut u rticariák  gyógyszer, étel vagy más 
túlérzékenységi reakció következtében alakulnak ki és vi
szonylag gyorsan tűnnek  el. A krónikus urticaria hetero
gén etiológiai tényező következtében jön  létre és gyakran 
terápiarezisztens (10,12,17,19); azokat a csalánkiütéseket 
soroljuk ebbe a csoportba, am elyek 3 -6  hétnél hosszabb 
ideig állnak fenn. A csalánkiütés kialakulásában és fenn
tartásában im m unológiai és nem  im m unológiai okok egy
arán t felelőssé tehetők. Sajnos sokszor a leggondosabb 
vizsgálatokkal sem  lehet az urticaria  okát kideríteni. Az 
ilyen csalánkiütések tartoznak  az ún. idiopathiás krónikus 
urticaria (ICU) csoportba. Ebben az esetben is van kiváltó 
tényező, azonban a jelenlegi vizsgálómódszerekkel ez nem  
deríthető ki. A betegek csak rendszeres gyógyszerszedés 
m ellett m aradnak tünetm entesek (12), vagy még a kezelés 
ellenére is lehetnek tüneteik.

Az ilyen hosszú  ideje fennálló  (több hónapos, éves 
anam nézisű) ICU -esetekben vizsgáltuk az alapvető élel
m iszerek (liszt, tej, tojás) esetleges kiváltó szerepét.

Betegek és m ódszerek

összesen 43 (30 nő, 13 férfi, 11-79 év közöttiek, átlagéletkor 
36,9 év) ún. ICU-ban szenvedő beteget teszteltünk liszt-, tej- és 
tojásérzékenység irányában. A betegség fennállási ideje 2-3 hó
naptól több évig terjedt. Azokat a betegeket teszteltük, akikben

a rutinvizsgálatok során egyértelmű kiváltó tényezőt nem talál
tunk, a szigorú és bővített allergiás diéta nem volt eredményes, 
valamint a legkülönbözőbb (antihisztamin, steroid, „müncheni 
séma”) kezelés (8) hatástalan volt, illetve csak a gyógyszer
szedés idejére eredményezett átmeneti tünetmentességet.

A specifikus IgE-szintet Epignost Quick-teszt segítségével 
határoztuk meg. A Prick-teszt vizsgálatokat az Epipharm cég 
Soluprick sorozatával végeztük a Szegedi Bőrklinika Allergo- 
lógiai Szakrendelésén az alimentáris panellel. A keletkezett u r
tica méretét mm-ben mértük és speciális ragasztószalag segít
ségével kartonon rögzítettük. A leukocita migrációs tesztet 
(LMT) kapilláris mikromódszerrel vizsgáltuk (7) és a m igrá
ciós indexet (MI) az antigént tartalmazó és az antigént nem tar
talmazó, kontroll kultúrák migrációgátlásának hányadosaként 
adtuk meg. Korábbi eredményeink alapján (11), amennyiben az 
MI nagyobbnak bizonyult 0,80-0,85 közötti értéknél, mondtuk 
azt, hogy nincs gátlás. Liszt-, tej- és tojásérzékenység vizs
gálatára különböző antigénkoncentrációkkal dolgoztunk (1. 
táblázat). Kontrollként 20 nem ételallergiás betegségben szen
vedő egyénen (10 gyógyszerallergia és 10 egyéb bőrbetegség: 
bakteriális infekciók, seborrhoeás keratosis, lábszárfekély, ba- 
salsejtes carcinoma és psoriasis vulgaris) szintén elvégeztük az 
LMT-vizsgálatot ugyanazokkal az antigénekkel. Tisztított tu- 
berkulin antigént (PPD) használtunk pozitív kontrollként. A 
betegek szérumában a gliadinellenes IgG és IgA, valamint az 
egyéb vizsgált antigének elleni IgG-típusú antitesteket ELISA- 
módszerrel határoztuk meg. Antigénként a tapasztalataink sze
rinti optimális antigénkoncentrációt alkalmaztuk (1. táblázat).

Természetesen minden tesztet minden betegben egy időben 
elvégezni nem tudtunk. Az anamnesztikus adatok is orientáltak 
bizonyos antigének kiválasztásában.

Eredmények

M inden betegünkben  PPD-vel az LM T-vizsgálat pozitív  
eredm ény t ado tt (azaz az M i-értékeket, 0,80-nál ala-
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1. táblázat: Antigének és koncentrációk az ELISA és leukocita migrációs teszt végzésekor

Antigének
V égkoncentráció

ELISA technikánál LMT-vizsgálatnál a kultúrákban

Purified protein derivative (PPD) 1,0 U/ml*

Gliadin (SERVA) 1 pg/100 |il 0,4-1,0^-2,0 pg/ml

a-Lactalbumin (SIGMA) 1 pg/100 gl 0,04-0,2* pg/ml

ß-Lactoglobulin (SIGMA) 5 pg/100 pl 0,4-1,0* pg/ml

Ovalbumin (SIGMA) 10 pg/100 pl 0,4-1,0* pg/ml

* az antigén optimális végkoncentrációja

%

1. ábra: Leukocyta migrációs teszt. Pozitív eredmények 
különböző gliadin koncentrációknál (n = tesztelt betegek száma)

csonyabbnak találtuk). A 43 beteg  közül 19 esetben  tö r
tén t LMT-vizsgálat a g liad in  an tigén  m in d h á ro m  kon 
centrációjával, a többi ese tb en  csak két koncentrációval. 
M int az 1. ábráról lá tható , a legm agasabb koncen trác ió  
esetén  tú l sok a pozitív esetek  száma, am ely a g liadin 
aspecifikus m igráció gátló  ha tásá ra  utal; a legalacso
nyabb koncentrációnál p ed ig  úgy  véljük, tú l kevés az 
antigén. A 25 pg/m l-es (végkoncentrációban  1 pg /m l) an 
tigénkoncentráció  tűn ik  a ru tinv izsgálatokban  legalka
lm asabbnak. Legalább ké t an tigénkoncen tráció t alkal
m a z tu n k  a vizsgálatokhoz és akkor értékeltünk  egy vizs
gálato t pozitívként, ha az op tim ális  koncentrációval, M l
é rté k  0,80 alatt volt és az alacsonyabb k oncen trác iók  ese
tén  is az M i-érték  nem  volt m agasabb, m in t 0,85.

A kontro ll csoportban  egyáltalán nem  észle ltünk  
m igrációgátlást a vizsgált a lim en táris  allergénekkel, de a

2. táblázat: A különböző tesztekkel pozitivitást mutató betegek 
száma

n LMT ELISA 
n = 20

Prick 
n = 22

Specifikus IgE 
n = 16

Gliadin 43 20 8 5 1
a-LA 30 12 7

Tej 0 1 1
ß-LG 30 9 4

Tojás (OVA)30 8 8 2 1

a-LA = a ■lactalburain; ß-LG = ß-lactoglobulin; OVA= Ovalbumin

3. táblázat: Ételérzékenység idiopatiás krónikus urticariás 
betegekben

Kevert érzékenység n Érzékenység egyetlen 
antigénnel szemben n

Gliadin + tej + tojás 3 Gliadin 12
Gliadin + tej 5 Tej 3
Gliadin + tojás 0 Tojás 0
Tej + tojás 6

PPD -vel végzett LM T-vizsgálat eredm énye pozitív  volt 
(M I<0,80 m inden  esetben).

Összefoglaló eredm ényeink  a 2. és 3. táblázatban  lá t
hatók .

Viszonylag sok  esetben (összesen 29 betegben) tu d 
tu n k  LMT-vel ételérzékenységet igazolni. Az egyéb tesz
tekkel, arányait tekintve, sokkal kevesebb volt a pozitív  
eredm ények  szám a. M indhárom  teszttel (LMT + ELISA + 
P rick) négy, két teszttel (LMT + ELISA; ELISA + Prick) 
k ilenc, illetve négy esetben tu d tu k  igazolni az érzékeny
séget. A specifikus IgE vizsgálattal a vizsgált antigének 
vonatkozásában egy betegben kap tunk  pozitív eredm ényt. 
Ez a pozitív  eredm ény az egyéb tesztekkel nem  m utato tt 
egyezést (m ég a P rick-teszttel sem ). Azt is m egfigyeltük, 
hogy  ebben a betegségcsoportban  -  ellentétben atópiás 
d e rm a titisb en  (13) végzett vizsgálatainkkal -  viszonylag 
több esetben találtuk az egyéb teszteket pozitívnak olyan
kor, am iko r az LM T-vizsgálat negatívnak bizonyult (egy 
lisztérzékenység Prick-teszttel, 3 -3  liszt-tej és to jásér
zékenység ELISA-vizsgálattal). Csak azokat az eseteket 
tek in te ttü k  valódi ételérzékenységnek, ahol a pozitiv itást 
legalább két teszttel igazoltuk, illetve ahol a k ap o tt pozi- 
tiv itás egyezett az anam nesztikus adatokkal.

K evert pozitiv itást összesen 14 esetben ta lá ltu n k  (3. 
táblázat), a pozitív  esetek csaknem  felében. Érdekes, 
hogy  a liszt- és tojásérzékenység együttes előfordulása 
sem  atóp iás derm atitisben  (13), sem  krón ikus u rticariás  
be tege ink  között nem  volt. A 29 beteg  közül 12 beteg  vál
la lta  a d ié tá t és rö v id  idő a latt (egy h ó n ap o n  belül) a 
csalánk iü tések  gyógyszerszedés nélkül elm últak. N é
h án y  beteg  esetében, akik  nem  d ié táztak  (egyéni vagy 
szociális okok m ia tt) Nalcrom® (d iná trium -k rom o- 
g likát) kezelést kezd tünk  el, am ely u tán  az 5 beteg  közül 3 
le tt tüne tm en tes, 2-nél javu lást tapasztaltunk .

Csak LM T-teszttel 8, csak ELISA-teszttel 5 és csak 
specifikus IgE-vizsgálattal egy esetben k ap tu n k  pozitív  
e redm ény t. Ezeket a pozitiv itásokat k ritikával értékeltük
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és az ú jabb  anam nesztikus adatokkal ve te ttü k  össze. Az 
LMT-vel pozitív  3 esetben  (2 liszt-, és egy tej érzékenység) 
javaso ltuk  a diéta elkezdését. M ind a h á ro m  beteg tü n e t
m entes lett.

M egbeszélés

Az irodalm i adatok a lap ján  a k rón ikus u rticariában  
szenvedő betegek több  m in t 75% -ában egyértelm ű k i
váltó tényezőt igazolni nem  lehet (17,19). V élem ényünk 
szerin t és ezen vizsgálataink is ezt igazolták, ilyenkor -  az 
esetek többségében -  nagy  valószínűséggel valam ilyen 
alim entaris allergia vagy in to lerancia áll fenn. Úgy vél
jük, hogy  ezekben az ún. ICU-s esetekben m inél többféle 
étellel kell elvégezni a vizsgálatokat kü lönböző  tesztek
kel. Az u rtic a ria  leggyakrabban  I. típusú  túlérzékenységi 
reakció következm énye (1 ,18), tehát azok a tesztek v ár
h a tóan  pozitívak, am elyek egyes típ u sú  reakciókban 
használatosak  (Prick-teszt, specifikus IgE-vizsgálat). E n
nek ellenére betegeinkben  viszonylag k is szám ban ta lál
tu n k  ezekkel a tesztekkel releváns pozitiv itást. Ebből az 
következik, hogy az ICU-s betegek egy részében  egyéb 
korai, nem  IgE-m ediált és késői típ u sú  im m unológiai 
m echanizm usok  is szerepet já tszhatnak  a betegség k i
alakulásában  (5, 6 ,9 ,1 5 )  és azt m ás tesztekkel (2 ,3 ,1 3 ) 
lehet igazolni (ELISA, LMT). A tej- és tojásérzékenység 
viszonylag jó l ism ert etio lógiai tényező u rticariás  b e te
gekben (1 ,18). Sokkal kevésbé a liszt- (2 ,18 ) és a távol
keleti országokban egyre gyakoribb rizsérzékenység 
(14). Ez azért fontos, m e rt a szigorú d ié táb an  m indkét 
étel e lfogadottan  adható . Feltételezhetően a d iétás ren d 
szabályaink esetenként nem  m egfelelőek, hogy  az ered 
m ényből jó  következtetést tud junk  levonni. Ezért ICU-s 
betegeknél javasoljuk a kü lönböző tesztek  elvégzését, a 
lehetőség szerin ti leg több  étellel szem ben, illetve az 
anam nézis szerin t gyanúba vehető ételekkel. M indezek 
u tán  elim inációs d ié tá t rende lünk  el azon  ételekre, am e
lyekre pozitív  eredm ény t k ap tunk  a tesztekkel. Ennek 
eredm ényessége u tán  a kettős vak m ódon  végzett étel
provokáció (angol erede ti rövidítése; DBPCFC) igazol
hatja  a teszt eredm ényének  valódiságát. V annak olyan 
betegek is azonban, ak ik  sokféle étellel szem ben m u ta t
nak  pozitiv itást és a d ié ta  szinte kivihetetlen. Ilyenkor a 
d iná trium -k rom og liká t kezelést (18) javaso ljuk  (4 x 200 
m g/die kezdeti dózisban, m ajd  4 x 100 m g/d ie adagra 
lehet csökkenteni). A d iná trium -k rom og liká tta l kezelt 
cso p o rtb an  5 beteg közü l 3-ban jó  eredm énnyel alkal
m aztuk  a szert diétás m egszorítás nélkül. Az ICU-s bete
gek egy részében nem  valód i ételallergia, hanem  ételin
to lerancia áll fenn, leggyakrabban  konzerválószerekkel 
szem ben (1, 4, 10, 18). Ezért hosszabb ideig konzervá
lószerm entes d ié tát és később provokációt is ind ikálunk  
ICU -ban. Összefoglalva eredm ényeinket m egállapítható , 
hogy hosszú ideje fennálló ún. ICU-s betegekben viszony

lag nagy szám ban  m utatható  ki kü lönböző  tesztekkel 
ételérzékenység, am ely az esetek egy részében m egala
pozott. Az ilyen m eggondolás alap ján  bevezetett d ié ta  a 
29 esetből 12-ben an tih isz tam in  kezelés nélkül tü n e t
m entességet eredm ényezett. Ú gy véljük, hogy ICU-s 
betegekben feltétlenül ku ta tn i kell valód i ételérzékeny
ség, illetve ételin to lerancia u tán . Az eddig  alkalm azott 
tesztek m elle tt az ételérzékenység k im u ta tására  az LMT 
és ELISA vizsgálat elvégzését is indo k o ltn ak  ta rtju k  b e 
vezetni. Az ételérzékenység igazo lására legelfogadottabb 
a DBPCFC-teszt. Ú gy véljük, hogy  az LMT-vel és az egyéb 
tesztekkel k ap o tt pozitív  eredm ényeket ily m ódon lehet 
igazolni, ezért tervezzük  betegeinknél a DBPCFC-teszt 
elvégzését.
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Tenormin
Atenolol

- az első szám ú kardioszelektív béta-receptor blokkoló, 40 millió kezelési év  
tapasztalatával

- a hipertóniás betegek többségénél eredményesen csökkenti a vérnyomást
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ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK

Percutan translum inaris ballon valvuloplastica újszülöttkori 
súlyos pulm onális stenosisban

M asszi György dr.1 és Szatmári András dr.2
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Méhes Károly dr.)1
Országos Kardiológiai Intézet, Gyermekosztály (igazgató: Lozsádi

A szerzők 1 napos k o rban  valvularis pu lm onális steno- 
sist d iagnosztizáltak. A pulm onális billentyű súlyos szű
kületét 4 napos korban  ballon-valvuloplasticával o ldo t
ták  meg. A kezdeti, szisztém ás nyom ást m eghaladó jobb 
kam ra nyom ás a beavatkozás u tán  norm alizálódott. A 
translum inaris  ballon-valvuloplastica jó l alkalm azható 
teráp iás m ódszer az ú jszü lö ttkori súlyos pu lm onális ste
nosisban , és esetenként a sebészi kezelés alternatívája. Az 
eset M agyarországon az első sikeres ú jszü lö ttkori p u l
m onális ballon-valvuloplastica.

Kulcsszavak: pulmonális ballon-valvuloplastica, újszülött, pul
monális stenosis

Az ép in terven triku laris sep tum m al já ró  pu lm onális ste
nosis a m ásod ik  leggyakoribb congenitalis v itium . Rit
kább  e betegségcsoport legsúlyosabb form ája: az ú j
szü lö ttkori súlyos, vagy k ritikus pu lm onális stenosis, 
m ely az életet veszélyeztető állapot és sürgős beavat
kozást igényel. Súlyos pu lm onális stenosis esetén  a jobb 
kam rai nyom ás m eghalad ja a szisztém ás nyom ást, és p it
v ari sz in tű  jobb-bal shun t detektálható , k ritik u s pu l
m onális stenosis esetén a tüdőkeringés a fentieken tú l
m enően  ductus dependens. (Az irodalom ban  e beteg
ségek definíciója nem  egységes, m i saját gyakorla tunk
b an  az em lített m eghatározásokat használjuk.)

A pulm onális stenosis terápiája az e lm últ ké t évtized
ben  fokozatosan m egváltozott, nap ja inkban  m ár a se
bészi beavatkozás helyett ballon  valvuloplasticát vég
zünk  (5). Az ú jszü lö ttkori súlyos, vagy k ritik u s  pu lm o
nális stenosis ballondila ta tió járó l még kevés közlem ény 
je len t meg.

Betegbem utatás

S. D. fiúgyermek a Szigetvári Kórházban per vias naturales 4000 
g-mal 39. gestatiós hétre Apgar 9-10-zel született. Szülőszobai 
ellátását követően elszürkült, de cyanosisa spontán oldódott. 10 
órás életkorban apnoe, cyanosis és szisztolés zörej miatt a Pécsi' 
OTE Gyermekklinika újszülött intenzív osztályára helyezték át, 
itt az alábbiakat észleltük: Nyugalomban enyhe, síráskor kife
jezettebb cyanosis, oxigén mellett a transcután-oxigén saturatio 
85-95%. Keringése kompenzált, máj 3 cm-rel meghaladja a bor
daívet, oedema nincs. Bal pst. Il.-ben 3/6 ejekciós szisztolés 
zörej, bal pst. IV.-ben protosystolés click, ill. a szívcsúcs felett

Károly dr.)

Successful tre a tm e n t o f neona ta l severe p u lm o n a ry  
stenosis w ith  b a llo o n  valvuloplasty. The authors m ade  
diagnosis o f valvar pu lm onary  stenosis in  a 1-day o ld  
neonate. The severe stenosis was trea ted  by m eans o f  p u l
m onary  balloon  valvuloplasty at the  age of 4 days. T he 
initial suprasystem ic pressure in  the  righ t ventricle d e 
creased to n o rm al afte r the procedure . T ranslum inal b a l
loon valvuloplasty is an  effective the rapeu tic  m ethod  for 
severe an d  critical valvar p u lm onary  stenosis and casu a l
ly m ay serve as an alternative of surg ical treatm ent. This 
case was the first successful p rocedure o f pu lm onary  b a l
loon valvuloplasty in  H ungary at neonata l age.

Key words: pulmonary stenosis, newborn, balloon valvuloplas
ty

3/6 regurgitatiós szisztolés zörej hallható, a második hang 2. 
komponense halkabb. Vérnyomása a karokon és lábakon 85/70 
Hgmm. Artériás vérgáz: pC>2 : 56,9 Hgmm, pC02 : 38,6 Hgmm, 
0 2sat: 89%. EKG: sinus ritmus, fr.: 114/min, jobbra deviáló QRS 
tengely, mellkasi elvezetésekben patológiás mértékű jobb kam 
ra hypertrophia. Mellkas-rtg felvételen a szív mindkét irányban 
megnagyobbodott, balra csaknem eléri a laterális mellkasfalat, 
a szívcsúcs megemelt, tüdő vascularisatio normális. Az egy-na- 
pos korban elvégzett echocardiographia (Hitachi EUB 450, 5 
Mhz 2D, 2Mhz non-image CW Doppler-transducer) alapján: 
Norm, hasi situs, atrioventricularis concordantia, ventriculoar- 
terialis concordantia. A pitvari septum balra domborodik, 3,5 
mm-es nyitott foramen ovale, melyen jobb-bal shunt detektál
ható. Hypertrophiás jobb kamra, a kamrai septum a bal kam ra 
felé domborodik (septalis D-jel). Dopplerrel tricuspidalis in
sufficientia észlelhető (Vmax: 4,5 m /s). N orm ális jobb k a m ra  
kiáramlás és normális méretű pulmonális anulus, dysplasticus, 
dómszerű stenotikus pulmonális billentyű, melyen 3,7 m/s 
sebességű áramlás mérhető, ez 55 Hgmm-es pillanatnyi billen
tyű gradiensnek felel meg. Confluens pulmonális ágak. Ductus 
arteriosus nem detektálható.

Az újszülöttet kétnapos életkorban az Országos Kardio
lógiai Intézet Gyermekosztályára szállítottuk, ahol a noninva- 
zív vizsgálatok megerősítették az előzőekben leírt elváltozást. 
Négynapos életkorban szívkatéteres vizsgálat történt, és egy- 
ülésben valvuloplastica elvégzésére került sor. A beavatkozás 
általános anaesthesiában történt. A jobb oldali v. femoralis per
cutan punctiója után 5 Fs Berman-katétert vezettünk a szívbe. 
Oxymetriával pitvari szintű jobb-bal shunt volt mérhető. A bal 
kamrában 65/0-10, a jobb kamrában a szisztémás nyomást 
meghaladó 81/0-10 Hgmm nyomás volt mérhető. Az angiocar- 
diographia megerősítette a noninvazív vizsgálatok során talál
takat. A diagnosztikus katétert 5 Fs Multipurpose A l-re cse
rélve 0,035” cserevezetődrót mentén 10 mm ballonátmérőjű 
COOK dilatatiós katétert vezettünk a pulmonális billentyű sík
jába és 3 alkalommal 4 atm. nyomással 5-5 sec-ig felfújva tar
tottuk. A dilatatiós katétert visszacserélve kontroll haemodi- 
namikai méréseket végeztünk. A pitvari jobb-bal shunt bal

Orvosi Hetilap 137.évfolyam  (1996) 14. szám 743



jobb irányúvá vált. A jobb kamra nyomás 48/0-9 Hgmm-re 
csökkent. Kontroll angiocardiographia nem mutatta iatrogen 
tricuspidalis insufficientia kialakulását. A beavatkozás során 
komplett AV-block alakult ki, mely azonban haemodinamikai 
következménnyel nem járt és néhány óra alatt megszűnt.

Az újszülött három hónapos korában az ellenőrző vizsgálat 
során tünetmentes, hallgatózással zörej nem észlelhető, az 
echocardiographia minimális 20 Hgmm-es residualis pillanat
nyi nyomásgradienst talált a pulmonális billentyű síkjában.

M egbeszélés

A valvularis pulm onális stenosis intact interventricularis 
septum m al a m ásodik leggyakoribb congenitalis vitium , a 
veleszületett szívbetegségek 10% -ában fordul elő. A peri
natalis intenzív centrum okba v itium  diagnosissal kü ldö tt 
eseteknek csak 3,3-4% -áért felelős, azonban a legsúlyo
sabb form ák az újszülöttkorban fordulnak elő (4). 1977- 
ben  a „Natural H istory Study” keretében 565 pulm onális 
stenosisos beteg adatait dolgozták fel, ebből 81 volt 2 év 
alatti a diagnózis felállításakor. A 2 év alatti c so p o rt 80%- 
ában több m in t 50 Hgm m -es volt a púim. b illentyűn m ért 
nyom ásgradiens, és 58% -ában több  m int 80 H gm m  (10).

Leggyakrabban a pu lm onális billentyű com m issurá i- 
n ak  fúziója (vagy a separatio  hiánya) okoz a systo le alatt 
dóm szerű  m ozgást, kis cen trális (néha excen trikus) nyí
lással. R itkábban a pulm onális billentyű b icuspidalis vagy 
quadricuspidalis. Az ún. dysplasticus b illen tyű  esetében 
az obstruc tió t a m egvastagodott, redundáns, im m obilis 
billentyűszövet okozza. A p u lm onális  anulus hypoplasiá- 
ja  is szerepet já tszhat a stenosis k ia lakulásában  (4).

A súlyos pulm onális sten o sisra  jellem ző a szisztém ás 
nyom ást m eghaladó jobb k a m ra  nyomás és a fo ram en 
ovalén k ialakuló jobb-bal shun t. T ípusos ese tb en  2-3/6 
ejekciós szisztolés zörej hallható  a pu lm onális felett, és 
protosystolés click figyelhető meg. A m ásod ik  h a n g  pu l
m onális kom ponense a stenosis súlyosságának m érték é
vel halkul. A csúcson gyakran  a tricuspidalis insufficien
tia  regurgitatiós szisztolés zöreje észlelhető, r itk á n  ez az 
egyetlen hallgatózási eltérés (4). D ysplasticus b illentyű 
esetében a hallgatózási le let atípusos, a click gyakran  
hiányzik és pulm onális insufficientia hallható.

Az újszü lö ttkori súlyos pu lm onális s tenosis ké t jel
legzetes m egjelenési fo rm ája kü lön íthető  el (5). 1. Kis.hy- 
poplasiás jobb  kam rával já ró  eset, am ikor a jo b b  kam rai 
nyom ás m eghaladja a bal k am ra i nyom ást, a kép  em lé
keztet pulm onális atresiára ép kam rai sep tum m al. A 
cyanosis feltűnő. Congestiv szívelégtelenség k o rá n  m eg
jelenhet. A beavatkozásig a  pu lm onális áram lás fen n ta r
tására  prostag landin  infusio javasolt (kritikus p u lm o n á
lis stenosis). 2. A m ásik cso p o rto t gyakran n éh á n y  héttel 
a születés u tán  d iagnosztizálják. A jobb k am ra  d im enzió i 
norm álisak . Sok esetben n em  látható cyanosis (gravis 
pu lm onális stenosis).

A diagnózis a klinikai kép figyelem bevételével nonin- 
vazív m ódszerekkel felállítható. Az echocard iograph ia  
adequat d iagnosztikus m ódszer az in tracard ia lis ana tó 
m ia, a pu lm onális b illentyű anu lus m éretének, valam in t a 
billentyű m obilitásának  és konzisztenciájának m eghatá
rozására (14). D oppler-echocardiographiával a nyom ás
gradiens m egbízhatóan becsü lhe tő  (9).

A neonatalis súlyos és k ritik u s valvularis pu lm onális 
stenosis, m ég a k lin ikai tü n e tek  hiánya esetén is azonnali 
beavatkozást igényel (4). A sebészi valvulotom iának a 
neonata lis ko rban  je len tősen  m agasabb a m orb id itása és 
m o rta litá sa  a nagyobb gyerm ekeken végzett m űtétekhez 
képest. A N atural H isto ry  Study felm érése alapján a p u l
m onális  stenosis m ia tt végzett m űté tek  m orta litása 3% 
volt, de ennek 75% -a ú jszü lö tt (10).

Az első terápiás szívkatéterezést saját készítésű „blade”- 
katéterével Rubio-Alvarez M exikóvárosban végezte 1953- 
b a n  (12). Sikere ellenére a transzkatéte res teráp ia 1966-ig 
feledésbe m erült, am ikor Rashkind  és Miller kifejlesz
te tté k  ballon-sep tostom iás technikájukat (11). Az első 
ba llond ila ta tió t pu lm onális stenosisban  1982-ben Kan 
és m tsai végezték (7). N apjainkban  a pu lm onális stenosis 
te ráp iá ja  szinte teljesen  á tto lódo tt a sebészeti m egoldás
tó l a katéteres ballond ila ta tio  felé, azonban  a neonatalis 
pu lm onális stenosisok  ballon-valvulopolasticájáról m ég 
kevés, kis esetszám ú, b á r  b iztató  h íradások  szólnak. Az 
ú jszü lö ttkori és fiatal csecsem őkori ballon-valvuloplasti- 
ca eredm ényessége kevésbé kielégítő, m in t későbbi élet
k o rb an  és kom plikációk is gyakoribbak. Szövődm ény
k én t fem oralis véna-th rom bosis, paradox  em bolisatio, 
m yocard ium  perfo ra tio , ia trogen tricusp idalis insuffici
en tia , transito rikus ritm uszavar léphet fel (13).

Zeevi és mtsai 6 k ritik u s pu lm onális stenosisos eset
b en  végeztek ballond ila ta tió t. Egy eset kivételével a d i
la ta tio  eredm ényes volt, az átlagos 123 H gm m  jobb  k am 
ra  nyom ás 59 H gm m -re  csökkent (15).

Khan 17 csecsem ő közül 4 ú jszü lö tt sikeres p u l
m onális  ballondila ta tió járó l szám ol be, az átlagos p u l
m onális  szisztolés g rad iens 105-ről 20 H gm m -re csök
ken t (8).

Caspi és mtsai 1982 és 1988 közö tt 39 három  h ó n ap o s
ná l fiatalabb csecsem őt kezeltek k ritikus pulm onális 
valvu laris stenosissal. 19-et operáltak  p rim eren  és 20 
csecsem őben végeztek ballondila ta tió t. A ballon-valvu- 
lop lastica 55% -ban bizonyult sikeresnek, a sikertelenség 
oka a hypoplasiás in fund ibu lum  volt, m elyen a katéterre l 
n em  tu d tak  átju tn i. Ezek a betegek később sikeres ope
rác ió n  estek át, a ballondila ta tio  nem  em elte a m űté ti 
m orta litá s  veszélyét. Az operált esetekben a halálozás 
25% volt. C astaneda 20 ú jszü lö tt esete kapcsán a ba l
lond ila ta tió t a sebészeti valvulotom ia elé helyezi hypo 
p lasiás jobb k am ra  esetében is (3).

Burzynski és mtsai 1989 és 1992 közö tt 10 ,1-5  napos 
ú jszü lö tteknél végeztek pulm onális ballondila ta tió t, ez 
6 esetben  sikeres volt. Egy esetben súlyos tricuspidalis 
insufficientia, a tria lis  jobb-bal shun t és persistaló  cyano
sis m ia tt aortico -pu lm onális shunt m ű té t tö rtén t (2).

M agyarországon elsőként Bénáig szám olt be p u lm o 
nális valvularis stenosisban  elvégzett ballon  valvulo- 
p lasticáró l (1). H azánkban  az Országos K ardiológiai In 
téze t m ellett a Szegedi O rvostudom ányi Egyetem en vé
geznek gyerm ekkori pu lm onális ballon  valvuloplasticát 
( 6).

Ű jszülö ttkorban  a pu lm onális ballon  valvuloplasticát 
csak  a következő esetekben ta rtju k  indokoltnak: p ro s
tag landin  dependens tüdőkeringés, cyanosis és/vagy sup- 
rasystem ás jobb kam ra i nyom ás (13), izolált puom onális 
stenosis, norm ális m ére tű  pu lm onális billentyű anulus, 
no rm ális  jobb kam ra i d im enziók.
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K özölt esetünk az első m agyarország i sikeres ú jszü
lö ttk o ri ballondilatatio  súlyos valvularis pulm onális ste
nosis esetében.
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D. Heinrich-M. Hergt:

Ökológia

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.

Ökológia

j y
Slringer (Oj) Hungáriát .

S. Silbemagl—A. Despopoulos:

Élettan

Á 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:

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. 
Megjelenik az ÜNNEPI KÖNYVHÉT alkalmából.

Pszichológia20fi «zfnn oldat. ?i&iárgrvA

J É I

Pszichológia
SlíiiSM®]®

E kötet valódi hiánypótló mű a magyar pszi- 
citológiai irodalomban. Az SH atlaszok már jól is-

BiológiaÍ9l «tu« oMah 11706 títtctaá

mert formája mellett pszichológiai szakszótár 
teszi jól használhatóvá. 22 nagy fejezet tárgyalja 
a pszichológia ágazatait. A tartalomból: 
Szakszótár. Elmélettörténet. Metodika. 
Statisztika. Neuropszichológia. Észlelés.

......Springer 'ö? Bitnjwka Springer ̂Hungária

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 élővüág átfogó rend
szertanával.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem az SH atlasz sorozat köteteit:

SH atlasz Ökológia .................  pld. 1090,-
SH atlasz Pszichológia .................  pld. 1690,-

Ft
Ft

SH atlasz Élettan 
SH atlasz Biológia

pld.
pld.

1490,- Ft 
1890,- Ft

Ha mind a négy kötetet megrendeli 15% kedvezményt kap!

Megrendelő neve, címe:



A TOVÁBBKÉPZÉS KÉRDÉSEI

Családorvosképzés a Haynal Imre Egyetem en

Riesz Tamás dr. és M anninger Péter dr.
Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem, Budapest, Családorvosi Tanszék (tanszékvezető: Riesz Tamás dr.)

A szerzők je len  m unkájukban  a m agyarországi g raduá- 
lis és postg raduális családorvosképzés helyzetét, a fel
adatkörre l kapcso la tos problém ákat, ezek m egoldásá
nak lehetőségeit tárgyalják a Haynal Im re Egyetem 
Családorvosi Tanszéke tevékenységének ism ertetése 
kapcsán. M egállapítják, hogy az olcsóbb, finanszíroz
ható  egészségügy létrejö ttének  egyik alapvető feltétele 
a m agas színvonalú alapellátás kifejlesztése, a m o d ern  a 
nem zetközi stan d ard o k n ak  megfelelő családorvoskép
zés.

Kulcsszavak: alapellátás, Haynal Imre Egyetem Családorvosi 
Tanszék, modern, magas színvonalú családorvosképzés

Fam ily m ed ic in e  tra in in g  in  B udapest. U sing the  ex
am ple o f the  Fam ily M edicine D epartm en t o f the  Im re 
Haynal U niversity  o f H ealth Sciences the au tho rs ex
plore the genera l situation , problem s, and  possib le fu 
tu re trends o f  the  H ungarian  graduate and  p o stg ra d u 
ate tra in ing  o f  fam ily p rac tioners. They em phasize tha t 
a less expensive, m ore cost -  effective, and b e tte r basic 
health care can  b e  established th ro u g h  the in tro d u c tio n  
of m odern  an d  high s tan d ard  fam ily train ing.

Key words: basic health care, Family Medicine Department of

Mottó: A lehetetlent megtesszük, 
de a csodára várni kell...

M agyarországon -  a jelenleg bevezetés alatt álló egész
ségügyi refo rm ok  keretében, összhangban azzal a v ilág
m éretű  felism eréssel, hogy az egészségügy olcsóbbá ti. fi
nanszírozhatóvá és ugyanakkor m agasabb színvonalúvá 
tételének záloga az alapellátás fejlesztése -  m egkezdő
d ö tt a m o d ern  családorvosképzés. B udapesten a Sem 
melweis O rvostudom ányi Egyetem és a Haynal Im re Egész
ségtudom ányi Egyetem  C saládorvosi Tanszékei, vidéken 
pedig  az orvosegyetem ek C saládorvosi M unkacsoportjai 
végzik ezt a nagyon  gyakran  ú ttö rő , hazai tapasztalatok  
h iányában m a is sok  próbálkozással, tévúttal, kudarccal 
és gyakran a m in im álisnál is kevesebb elism eréssel, ső t 
sokszor kenyérféltésen, értetlenségen, az alapvető  fogal
m ak  nem  tu d ásán  alapuló  gáncsoskodással is já ró  m u n 
kát. D olgozatunk m egírásának az volt a célja, hogy az alap
fogalm ak és a célok tisztázásával, a H aynal Im re Egész
ségtudom ányi Egyetem Családorvosi Tanszéke tevékeny
ségének ism ertetésével, ezen belü l a rezindensképzés b e 
m utatásával m egpróbáljuk  a valóban m eglévő félreérté
seket eloszlatni.

Egy egyetem i ok ta tó in tézm énynek, így a H aynal Im re 
ETE Családorvosi Tanszékének is m eg kell felelnie a 
m egkívánt ún . h á rm as követelm ényrendszernek. Tan
székünk ezen k ívánalm aknak  m indenben  eleget is tesz: 
az oktatás, a gyógyító-megelőző tevékenység és a tu d o 
m ányos m unka egyarán t szervezetten m űköd ik  (1. táb
lázat).

A  Haynal Im re ETE több évtizedes trad íció jának m eg
felelően in téze tünk  az ok ta tásban  főleg a postg raduális

képzésben (szakorvosképzés, szakorvos-továbbképzés) 
vesz részt. (A graduális ok ta tásban  csak ho zzá já ru lh a
tu n k  a Sem m elw eis OTE C saládorvosi Tanszéke e lism er
ten  jó, m agas színvonalú és hazánkban  valóban  egye
dülálló ez irányú  ú ttö rő  tevékenységéhez). A szakorvos-, 
tehát családorvos-képesítést je lenleg három  fo rm ában , a 
rezidensképzés, az ún. rövidített rezidensképzés és az át
képzés feltételeinek teljesítésével lehet megszerezni (2. táb-

1. táblázat: A Haynal Imre ETE Családorvosi Tanszéke 
tevékenységei

Oktatás Gyógyító-megelőző
munka

Tudományos
munka

•graduális (fekvőbeteg-osztály, •új rezidens-
•postgraduális oktató- és minta- képzési

praxis mentor- 
hálózat)

program
kidolgozása

szakorvosképzés •szakorvos-
továbbképzés képzés 

•részvétel 
hazai és 
nemzetközi 
kutatási 
programok
ban

lázat). Ezek k ö zö tt a rezidensképzés a legm egfelelőbb, a 
legteljesebb, és te rm észetesen  a leghosszabb ideig ta rtó  
form a. Az ö t o rvosegyetem re jelenleg összesen, a rend -
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2. táblázat: Családorvosi szakképesítés megszerezhetőségének 
lehetőségei

Rezidens- Rövidített Átképzésképzés rezidensképzés

Frissen végzettek, Szakvizsgával rendelkező Jelenleg is
ill. szakvizsga nem az alapellátásban alapellátásban

nélküliek dolgozó* dolgozó

* alapszakvizsga megléte esetén [6/1993. (II. 19.) NM rendelet]

sze rin t frissen  d ip lom ázott o rvosok közül évente 60, a 
N ép jó léti M inisztérium  által e lkülönített k ö zp o n ti ke
re tbő l finanszírozott, főállású , és m integy 20 ún . „fizetés 
n é lk ü li” rezidenst veszünk fel. Az egységes alapvető  elvek 
szerin ti képzés 60 hónapos idő tartam ú. T anszékünk szer
vezésében  tö rténő  ok ta tás so rán  az egyes szak te rü le te 
ken  e ltö ltendő  időt a 3. táblázat szemlélteti.

3. táblázat: Rezidensképzés 60 hónapos időtartamának 
felosztása

Program:
•8 hónap belgyógyászat 
•4 hónap praxisgyakorlat 
•4 hónap gyermekgyógyászat 
•3 hónap sebészet 
•2 hónap szülészet-nőgyógyászat 
•1 hónap ideggyógyászat
•4 hónap tematikus képzés; reumatológia, szemészet, urológia, 
dermatológia etc. időarányosan jutó szabadság + tanulmányi 
szabadság

Összesen 27 hónap-»
Ezt követően licence vizsga-»
33 hónap praktizálás után szakvizsga

A Haynal Imre ETE Családorvosi Tanszékén 1995 
februárjában tett a családorvosi m unkakörben való elhe
lyezkedést lehetővé tevő licencvizsgát az első évfolyam, 
am inek  12 (hat vidéki és ha t fővárosi) hallgatója volt. 
Jelenleg a tanszéken a h árom  évfolyamon 42 rezidens hall
gató tanul. A 4. táblázatból kitűnik, hogy az I. évfolyam

4. táblázat: Rezidenseink finanszírozása, valamint lakhelyük 
területi megoszlása

Vidéki Fővárosi Főállású Díjtalan ősz.

I.évf. 2 13 11 4 15
II. évf. 6 7 9 4 13

III. évf. 5 9 14 / 14

felvételekor m ár érvényesült az a törekvés, hogy a budapesti 
egyetem ekre lehetőleg a fővárosban és csak a szigorúan 
értelm ezett vonzáskörzetben lakó jelentkezők nyerjenek 
felvételt. A vidéki jelentkezők oktatása a lakhelyükhöz leg
közelebb fekvő orvosegyetem en történik. M agas szintű 
képzés ugyanis csak állandó kapcsolattartással, elérhe
tőséggel és ellenőrizhetőséggel biztosítható. (1995-ben a 
felvételi vizsga Budapesten a Semmelweis O rvostudom ányi 
Egyetem és a Haynal Im re ETE családorvosi tanszékei által 
közösen alkotott bizottság elő tt zajlott. A két fővárosi egye
tem re az idén a 27 helyre a végzettek 25 százaléka, m integy 
250 jelentkező adta be a pályázatát).

Remélhetőleg már a közeljövőben, a sok érthetetlen ne
hézség ellenére a Haynal Imre ETE Családorvosi Tanszék saját 
belgyógyászati fekvőbeteg-osztályán is megkezdődhet a gyó
gyító munka! Az első éves rezidensek nyolc hónapos belgyó
gyászati gyakorlatukat itt tölthetik el. Osztályos orvosként dol
goznak, ügyelnek, konzíliumot adnak és vesznek igénybe, 
megismerik a kórház belső életét. Ugyanakkor erről a másik 
oldalról is kapcsolatba kerülnek a beutaló családorvossal 
(mentorral), aki terveink szerint a gyógyító team tagjaként itt is 
részt vesz a beteg kezelésében. A rezidens megtanulja ebből 
(kórházi) a szempontból is megítélni a családorvos munkáját.

A családorvosi rezidensképzés országosan kiem elt 
feladat, am ire  a N épjóléti M in isztérium  által e lkü lön íte tt 
összeg áll rendelkezésre. A rezidensekkel foglalkozó ok 
ta tók  (m en to rok  és tu to ro k ), valam int a szám ukra  szer
vezett tanfolyam ok, konzultációk, előadások felkért elő
adó inak  d íjazásáról sz in tén  a m in isztérium  által b iz tosí
to tt kere tbő l az O rszágos H áziorvosi In tézet (továbbiak
ban  OHI) gondoskodik.

A magas szintű, szigorú követelményeket támasztó rezi
densképzés ellenére azonban az a szomorú valóság, hogy a leg
jobb elméleti és gyakorlati felkészültséget igazoló reziden
seknek sem tudunk egyelőre garanciát nyújtani arra, hogy a li- 
cencvizsga leteltével végzettségüknek és képzettségüknek meg
felelő állást kaphassanak! Az öt egyetem azonban minden befo
lyását latba vetve azon munkálkodik, hogy a megüresedő család
orvosi állások betöltésekor már 1998. december 31. előtt is a 
végzett rezidensek részesüljenek előnyben.

A tanszék  rezidensképzéssel kapcsolatos tudományos 
m unkájának  egyik je len tő s eredm énye a rezidensek 
bevonásával k ido lgozott és a többi ok tatási cen tru m n ak  
is átvételre javasolt Rezidensi V adem ecum , am it n em 
csak a m en to rok  és a tu to ro k  szám ára ad  alapvető in s t
rukciókat, hanem  az o k ta tó k ró l is hasznos inform ációkat 
szolgáltat. Egyszerre ta rta lm azza  ugyanis a legapróbb 
részletekig a rezidensekkel szem ben tám asz to tt követel
m ényeket, de ugyanakkor segítséget is ad a rezidensnek, 
hogy  az ő t ok ta tó  szem élyeket -  és ezen keresztü l az in 
tézm ényeket is -  m inősíthesse.

A rövidített rezidensképzés és az átképzés feltételeit szin
te m inden  esetben teljesen „testre szabva”, az Országos 
H áziorvosi Intézet d irektíváinak megfelelően aszerint h a 
tá rozzuk  meg, hogy az illető kolléga m ilyen szakvizs
gával (vizsgákkal) és m enny i gyakorlattal rendelkezik. 
(Az átképzés határideje: 1998. decem ber 31.) Ezen te r
vezett időpon t-ig  átképzésben  azok részesülnek ak ik  je 
lenleg családorvosi (háziorvosi, kö rze ti orvosi) m u n 
k akö rben  dolgoznak. R övidített rezidensképzésre azok 
je lentkezhetnek, akik  m eghatározo tt alapszakvizsgával 
rendelkeznek, kó rh ázb an  vagy egyéb egészségügyi in téz
m ényben  dolgoznak, de az alapellátásban k ívánnak  elhe
lyezkedni.

A H aynal Im re ETE Családorvosi Tanszékén jelenleg 
közel 2000 orvos reg isz trá lta  m agát átképzésre. N yil
vánvaló, hogy tú lnyom ó többségük m unkahelyét r itkán , 
és akkor is nehezen tu d ja  o tthagyni. T anszékünk éppen 
ezért igyekszik a k épzést házhoz, de legalább városhoz, 
m egyéhez elvinni. E zért hoztuk  és hozzuk  létre az ok 
ta tásban  eddig  is részt vett legkiválóbb „helyi” erők  b e 
vonásával az O ktatási D ecentrum ainkat*, ezért vezetjük  
be az audiovizuális távok tatást és távvizsgáztatást és 
ezért h ird e tjü k  m eg az ún. kihelyezett előadásainkat, in 
tenzív tanfolyam ainkat. (1995/96. tanévben  családorvo
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sok szám ára m ár 67 tanfo lyam ot szerveztünk, melyek 
közül sokat kü lönböző  helyszíneken akár 2-10 a lkalom 
m al is m egism ételünk).

Kiváló munkakapcsolataink révén a szervezésben és a meg
valósításban sok segítséget kapunk a Haynal Imre ETE és a 
Semmelweis OTE klinikáitól és tudományos intézeteitől, a 
Haynal Imre ETE oktatókórházaitól és más budapesti és vidéki 
gyógyintézetektől, a MOTESZ-től, a MAPOSZ-tól, és utoljára, 
de semmiképpen sem utolsósorban a különféle gyógyszer- 
gyáraktól vagy azok hazai képviseleteitől. (A felsorolás nem tel
jes, de nem is lehet az.) A célok kitűzésében, a feladatok egyez
tetésében, a lehetséges megoldások keresésében a Családorvosi 
Szakmai Kollégium, az OHI igazgatója által vezetett Egye
temközi Egyeztető Bizottság és az öt orvosegyetemi tanszék 
(csoport) vezetőiből megalakult Kredit-Bizottság vállal nagy 
munkát magára.

A szakvizsgára való jelentkezés feltétele a teljesített 
átképzés, am inek  végrehajtását a résztvevők a több he-

Haynal Imre ETE Családorvosi Tanszék Oktatási Decentrum m űkö
dik Baján, Vásárosnaményban, Budapesten a II. kerületben és Zug
lóban, valamint a MÁOTE keretén belül.)

lyen m egjelent és ezért itt m ost n em  részletezett rendszer 
szerin t m eghatározott pontok  (bázis és fakultatív) össze
gyűjtésével igazolnak. A sokszor nehezen  m egoldható 
helyettesítések, a m egfelelő előadások  hiánya, vagy ezek 
nem  megfelelő időpon tja  m iatt a felkészülés egy-m ásfél 
évig is elhúzódhat. Ezért szeveztük és szervezzük a csa
ládorvosok  körében  nagyon m egkedvelt és népszerű  egy 
hónapos intenzív tanfolyam ainkat, aho l a résztvevők négy 
h é t alatt m egszerezhetik a szakvizsgához szükséges b á 
zispontokat. A felkészülésük idő ta rtam a és a m unkahelytől 
távol eltöltött idejük így lényegesen lecsökkenthető.

Szegény, gazdasági gondokkal k ü zd ő , alu lfinanszíro
zo tt egészségüggyel rendelkező o rszágban  élünk. Itt ak a
ru n k  -  m e rt feltétlenül szükséges -  egészségügyi s tru k 
tú ravá ltást létrehozni. A dolgozat m o ttó ja  erre utal: . . .a  
lehete tlen t m egtesszük, de a cso d ára  v á rn i kell...! Mivel 
m in im ális  pénzkeret áll a rendelkezésünkre, m a m ár lá t
szik: a tanu lás te rh e i m ellett, a változás anyagi m eg
p róbálta tásainak  d ön tő  részét is az a lapellá tásban  do lgo
zó k n ak  kell viselniük. K öszönet nek ik , m ert a csoda 
m egvalósulását -  h a  lesz ilyen -  nek ik  köszönhetjük!

K órházak, egészségügyi in tézm ények, tudom ányos tá rsa sá g o k

szakmai programjait, valamint egészségüggyel, orvostudománnyal kapcsolatos 
pályázatok, ösztöndíjak felhívásait 15 sor terjedelemig térítésm entesen közöljük
az Orvosi H etilap  előfizetői részére. A pályázati h irde tm ények  ugyancsak té rítésm en tesek , 10 so r terjedelem ig.

AKCIÓ ORVOSOKNAK!
Ingatlanok, lakások, házak, rendelők, telkek 

kamatmentes részletre, már havi

10 .958 ,- F t-tó l.
Területi képviselők:

• Vác, Rádi út 1-3. Tél.: (06-27) 3 12-733
• Tapolca, Szent István u. 30. "fel.: (06-87) 321 -956
• Pécs, Esztergár L. u. 19. "fel.: (06-72) 253-055/3045
• Székesfehérvár; Széchenyi u. 19. "fel.: (06-22) 314-549
• Nyíregyháza, Szabadság tér 11. "fel.: (06-42) 4 11 -833
• Győr Szent István út 19-25. "fel.: (06-96) 3 14-370
• Debrecen, Széchenyi u. 8. "fel.: (06-52) 4 15-296
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KAZUISZTIKA

V ízm érgezés aspergillosissal szövődött tüdőtuberculosisban

Pató Éva dr., Radó János dr., Tóth Andor dr.1 és Arányi József dr.
Fővárosi Uzsoki utcai Kórház III. Belgyógyászati (Nephrologia-Hypertonia) Osztály (osztályvezető: Radó János dr.) 
Patológiai Osztály (osztályvezető: Bajtai Attila dr.)1

A szerzők 70 éves cachexiás, lázas, zavart férfi betegen  
113 mmol/1 se ru m  natrium szin te t észleltek, m ely h ip e r 
tóniás sóoldat és furosem id adásá ra  javuló senso rium  
m ellett 125 m m ol/l-re  em elkedett. U gyanekkor a vizelet- 
osm olalitas (235 m O sm /kg) a se rum  osm olalitashoz (258 
m O sm /kg) képest aránytalanul m agas volt. A fizikális és 
rad io lóg iai vizsgálat kétoldali p neum on iára  u talt. A h e
veny keringési elégtelenségben elhuny t beteg au topsiá ja  
so rán  aspergillosissal szövődött m iliaris tüdő tubercu lo - 
sis igazolódott. A szerzők tárgyalják  a tüdőbetegségek
hez csatlakozó vízintoxicatiók lehetséges m echnizm usait 
és az aspergillosis d iagnosztikájának  és te ráp iá jának  n e
hézségeit.

Kulcsszavak: vízmérgezés, hyponatraemia, tuberculosis, as
pergillosis

A „syndrom e o f inappropria te  an tid iu re tic  h o rm one sec
re tion” (továbbiakban  SIADH) fogalm a Bartter és 
Schwartz nevéhez fűződik, m elynek legfontosabb je l
lem zőjeként a serum osm olalitashoz képest kó rosan  fo
kozott an tid iu reticus horm on  secretió t határozták  m eg 
(1). E nnek következtében a se rum ban  és az ex tracellu 
laris fo lyadékokban hyponatraem ia és hypoosm olalitas 
alakul k i folyam atos renalis natrium kiválasztás, a rá n y ta 
lanul m agas v izeletosm olalitas m ellett. U gyanakkor kli- 
n ikailag sem  volum endepletio , sem  oedem a tünete i nem  
észlelhetők. A m áj, vese, m ellékvese és pajzsm irigyfunc- 
tió k  norm álisak . A SIADH kiváltó okaként szám os k li
n ikai rendellenesség ism ert. A daganatos betegségek, 
neurológiai és psychiatria i kórképek, postopera tiv  á lla
po tok, gyógyszerm ellékhatások m elle tt a tüdő  b etegsé
geihez is gyakran  csatlakozik a serum osm ola litashoz k é 
pest tú lzo tt an tid iu reticus horm onsecretio  következ
tében  fellépő vízintoxicatio (2 ,6 ,12). T üdődaganatok , v í
rus- és bacteria lis pneum oniák  já rh a tn ak  együtt SIADH- 
val, gyakori a tubercu losis , m int k iváltó  ok (5 ,1 5 ,1 6 ), a 
gom bás fertőzések közül az összefoglaló m unkák  (12), és 
a nagy kézikönyvek (2,6), az aspergillosist (13) em elik ki.
A SIADH fennállását egyértelm űen bizonyító arg in in - 
vasopressin-m eghatározás (RIA) az 1970-es éveket m eg
előző m unkákbó l h iányzik  (13). M egelőzően az ADH je 
len létének igazolása a plasm a, vizelet- vagy szövetk i
vonat biológiai (an tid iuretikus) ha tásán ak  k im utatásán  
alapult (12,15).

W ater in tox ica tion  in  p u lm o n a ry  tubercu lo sis  w ith  su 
p erin fec tion  by asperg illosis . The au tho rs found a se ru m  
sodium  level o f 113 mmol/1 in a 70 year old confused  
m ale p a tien t w ith cachexia an d  fever, w hich level rised  to 
125 mmol/1 as a resu lt o f  hyperton ic  sod ium  chloride an d  
furosem ide therapy, resu lting  in  im proving  sensorium . 
At the sam e tim e th e  u rin e  osm olality  (235 m O sm /kg) 
was high com pared  to the se rum  osm olality  (258 
m O sm /kg). The physical and  radiological exam ination  
show ed bilateral pneum onia . The p a tien t died in  acu te 
circu latory  insufficiency. At the au topsy  m iliary  p u l
m onary  tubercu losis w ith  superin fection  by asperg illo 
sis was proved. The au tho rs discuss th e  possible m ech a
nism s of w ater in tox ication  occu rring  w ith  lung diseases 
and the difficulties regard ing  the d iagnosis and th e ra p y  
of aspergillosis.

Key words: water intoxication, hyponatraemia, tuberculosis, as
pergillosis

M unkánkban  aspergillosissal tá rsu lt m iliaris tü d ő tu -  
bercu losishoz csatlakozó SIADH-ról szám olunk be.

Esetism ertetés

Cs. M. 70 éves férfi beteget 1994. mácius 4-én családorvosa utal
ta osztályunkra egy hónapja fennálló lázas állapot, chronicus 
köhögés, nagyfokú étvágytalanság, fogyás, általános ál
lapotromlás miatt. A beteg a megelőző hetekben elutasította a 
kórházi beutalást, otthonában Penicillint és vitaminokat 
kapott. Korábbi kórelőzményében ulcus betegség miatt gyo- 
morresectio, chronicus nicotin- és aethylabusus szerepelt. 1991 
óta nem jelent meg tüdőszűrésen. Felvételi statusából: Cache
xia, sápadt kültakaró. Emphysemás mellkas, gyengült alap
légzés, mindkét tüdő felett -  jobb oldali túlsúllyal -  diffuse ve
gyes hólyagú szörtyzörejek. Normális szívhatárok, halk, ritmu- 
sos szívhangok. Pulsus: 80/min. Vérnyomás: 130/80 Hgmm. 
Elérhető hepar. Nyugtalan, térben-időben desorientált. Labo
ratóriumi leletek: Vérkép: Htk: 0,30; Hb: 113 g/1; fvs: 7,5 G/l; 
qualitativ vérkép; kis fvs: 6,5%; közép fvs: 8,4%; nagy fvs; 
85,1%; thrombocyta: 297 G/l; süllyedés; 107 mm/h; serumKN: 
14,9 mmol/1; kreatinin: 256 pmol/1; Na: 113 mmol/1; K: 2,5 
mmol/1; vércukor: 8,9 mmol/1; serumbilirubin, alkalikus fosz- 
fatáz, amiláz, SGOT, SGPT, prothrombin normális. EKG: sinus
ritmus 100/min. Jobb típus. P pulmonale. PQ: 0,16 sec. QRS 0,08 
sec. ST isoelektromos. T-hullám I.-ben isoelektromos, egyéb 
elvezetésekben pozitív. Mellkasi elvezetésekben átmenet a V-3- 
ban. Kétoldali bronchopneumoniát feltételezve antibiotikum 
(Claforan), bronchodilatator (Diaphyllin) és expectorans (Pa- 
xirasol) intravénás adását kezdtük. Mivel a néhány órán belül 
megismételt serumnatrium és káliumvizsgálat hasonló ered
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ményt mutatott (115 mmol/1, illetve 2,6 mmol/1), a hyponat- 
raemia mértékét és a klinikai képet figyelembe véve szomjaz- 
tatás mellett 100 mg inravénás Furosemidet adtunk, 400 ml hy- 
pertoniás (1,3%-os) 3,0 gramm KCl-ot is tartalmazó sóoldatot 
infundáltunk, az első órában 30 csepp/perc, majd a következő 
öt órában 20 csepp/perc sebességgel. Nyolc órával később 
történt kontroll laboratóriumi vizsgálatok: vércukor: 6,6 
mmol/1: serumNa: 125 mmol/1; K: 2,9 mmol/1, Ca: 1,8 mmol/1, 
serum osmolalitas: 258 mOsm/kg (8 óra alatt 900 ml vizeletet 
ürített), vizeletNa: 64 mmol/1; vizeletK: 24 mmol/1; vizelet os
molalitas: 235 mOsm/kg. Fizikális statusa lényegében nem vál
tozott, de orientáltsága javult, nyugtalansága megszűnt. Mell
kas-röntgenfelvétel: Mély rekeszállás. Mindkét csúcs fedett, 
jobb oldalon a felső középső és alsó lebenyben, bal oldalon a 
felső lebenyben gócos miliaris jellegű infiltrativ árnyékok lát
hatók, helyenként gyűrűárnyékokkal. Emphysema. Szív gra
cilis, középállású, aorta kp. fokban tág.

Tüdőgyógyászati konzílium antituberculoticus terápiát 
(INH , Sural és Tubocin) javasolt, melynek bevezetésére már 
nem kerülhetett sor, mivel a konzíliummal csaknem azonos 
időben, a felvételt követő 20. órában shock és tüdőoedema 
lépett fel, mely dopamin és diuretikum adása ellenére prog- 
rediált. Eredménytelen resuscitatio után a beteg meghalt. A 
boncolás során macroscoposan minden tüdőlebenyben nagy
számú, kölesnyi-borsónyi szürkéssárga terület mellett diffus 
bronchiectasia, mucopurulens bronchitis és gócos fibrosis volt 
látható. Coronariasclerosist és a szív bal kamrájának elülső 
falán 1 cm átmérőjű heget észleltünk. A vesékben nephroscle
rosis és chronicus pyelonephritis jelei, valamint secundaer at
rophia volt látható. A májban chronicus pangás jelei látszottak. 
Szerkezeti átépülés nem volt. A család kérésére a koponya meg
nyitásától eltekintettünk.

Szövettani vizsgálat: a tüdőkben nagy számban fordult elő 
centrális elsajtosodást mutató granuloma Langhans-típusú 
óriássejttel, a környezetben fibrosissal. A produktív folyamat 
mellett exsudativ reactioforma is előfordult. A lobos folyamat 
számos területen betört a kisebb bronchusokba, helyenként 
óriássejtes reakció alakult ki a bronchusfalban. Ziel-Neelsen- 
festéssel nagy számban találtunk Koch-bacillust (Ha. ábra),

1. ábra: Koch-bacillusok (a) Ziel-Neelsen-festéssel (40x)
(b) phenol-auramin jelzéssel (fluorescens felvétel, 40x)

amit phenolauramin jelzéssel fluorescens vizsgálattal is azo
nosítottunk (l/b. ábra). A tüdőszövetből készült metszetek egy 
részében Aspergillus fumigatus telepeket találtunk exsudativ 
jellegű szöveti reakcióval (2. ábra). Extrapulmonalis lokalizá
cióban sem tuberculosis, sem aspergillosis nem volt kimu
tatható. A mellékvese és a pajzsmirigy normális szöveti szer
kezetű. A májban toxicus szöveti károsodásra, illetve átépülésre 
utaló jel nincs. A vesékben a glomerulusok fele hyalinos. A tá-

2. ábra: Aspergillus fumigatus hyphák (PAS 40x)

gult tubulusokban a hám atrophiás. A lumenben am orf eosi
nophil anyag halmozódott fel. Az interstitiumban kötőszövet
szaporulat és chronicus lobsejtes infiltratio található. Az arté
riák, illetve az arteriolák fala nagyfokú scleroticus megvas- 
tagodást mutat. Diagnosis: interstitialis (pyelo)nephritis. Neph
rosclerosis.

M egbeszélés

Súlyos tü d ő tubercu lo sisban  és invasiv aspergillosisban 
szenvedő be tegünkben  zavart tuda tállapo t m elle tt igen 
alacsony se ru m n a tr iu m  és -osm olalitasértékekhez ké
pest a rány talanu l m agas vizelet osm olalitast észleltünk. 
Ezt a tüne tegyü ttest a k lin ikai gyakorlatban egyszerűen 
vízm érgezésnek szok tuk  nevezni. Serum  és/vagy vizelet- 
vasopressin-m eghatározás nem  tö rtén t, az egyéb ren 
delkezésre álló ad a t SIADH fennállására u ta lt. A b e
vezetett te ráp iára  a se ru m  só-víz arányának  javu lását a 
sensorium  javu lása  k ísérte, a hypoxiát fen n ta rtó  vál
tozatlan  tüdőbetegség  m ellett. B etegünkön hypoka- 
laem iát észleltünk, ezt részben  az elhúzódó elégtelen táp 
lálkozással összefüggőnek ta rto ttu k . Jelentős ex tra ren a
lis vesztésre az anam nesis nem  utalt. A SIADH-ban fen
nálló  folyam atos nátrium kiválasz tás is szerepet já tsz
ha to tt a renalis ká lium ürítésben  (9). SIADH-ra alapve
tő en  norm ális vesem űködés jellem ző. E setünkben  a 
m érsékelt renalis insufficientia nem  nehezítette  a SIADH 
m egítélését, m e rt a chronicus vesebetegséggel kapcso la t
b an  osm oticus d iu resis és/vagy vasopressin resistentia, 
pyelonephritisben  ped ig  m ég hangsúlyozottabb só, és az
zal arányos vízvesztés lett volna várható . Az esetünkben  
észlelt hypokalaem ia azonban  hátrányosan  befolyásol
h a tta  a vesem űködést. C irrhosis hepatis, m ellékvese-, il
letve pajzsm irigybetegség állt fenn. A nagy fokban  előre
h a lad o tt toxicus tüdőbetegség  és a korábban  zajlo tt myo- 
cardialis in farc tus m ia tt k ia lakult keringési elégtelenség 
a beteg halálához vezetett.

A tüdő betegségei a többi szervhez viszonyítva gyakrabban 
járnak együtt SIADH-val (5,6,12,16). Felmerült, hogy maga a 
kóros tüdőszövet termelne ADH-t vagy ahhoz nagyon hasonló 
antidiureticus hatású anyagot (15). Egy másik hypothesis alap
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ja, hogy a hypoxia pulmonalis vasoconstrictiót okoz, ez a tüdő 
hypoperfusiójához és a bal pitvari nyomás csökkenéséhez ve
zet, melyet a bal pitvari volumenreceptorok érzékelnek. Az ezt 
kísérő csökkent vagus afferens aktivitás fokozott neurohy
pophysis működést provokál, így a szükségesnél több anti
diureticus hormon választódik el (6). Mások az osmoregulatio 
„alulszabályozásá”-t, az ún. „reset osmostat”-ot állapították 
meg (5). A legújabb kutatások szerint a gyulladásos folyama
tokban jelentős szerepet játszó cytokinek -  közöttük is elsősor
ban az interlukin-6 -  fokozzák az arginin vasopressin és az 
ACTH-elválasztást (8). Az aktív pulmonalis tuberculosis súlyos, 
elhanyagolt formái és annak szövődményei napjainkban újra 
gyakoribbá váltak. Tüdőtuberculosishoz társuló aspergillus fe- 
lülfertőzés relatíve gyakoribb (10), mint az aspergillusfertő- 
zéshez másodlagosan csatlakozó tuberculosis (7). Az asper- 
gillusok ubiquiter fonalgombák (leggyakoribb az Aspergillus 
fumigatus és az Aspergillus flavus), elsősorban a légutakban 
telepszenek meg. Klinikailag megjelenhet mycetomaként, a 
kórokozó kiválthat allergiás bronchopulmonalis reactiót (11). 
Harmadik megjelenési formája, az invasiv aspergillosis első
sorban súlyosan immunkárosodott betegekben (neutropenia, 
leukemia, chronicus granulomás betegségek, steroid és immun- 
suppressiv terápia, AIDS) fordul elő (3, 17, 18), melyre pre- 
disponáló tényező lehet az alultápláltság, diabetes, alkoholiz
mus, más súlyos tüdőbetegség és a chronicus steroid terápia. A 
felvetett diagnózis bizonyítása nem könnyű, a kevés eredmény
nyel kecsegtető váladéktenyésztésnél, haemoculturánál, serolo- 
giai vizsgálatoknál jobb eredményt várhatunk a biopsiával vett 
anyag histologiai feldolgozásától (10,17,18). Immunkárosodott 
betegekben az invasiv aspergillosis megfelelő kezelés nélkül 
csaknem mindig lethalis szövődményt jelent (17,18). A javasolt 
terápia ma elsősorban a per os alkalmazható, kevés mellék
hatást okozó itraconazol, kevésbé jó eredményekről számoltak 
be a csak parenteralisan adható, számos mellékhatással ren
delkező Amphotericin B adásával kapcsolatban (4).

Betegünk esetében szinte valam ennyi predisponáló  
tényező fennállt m in d  a  tubercu losis , m in d  az aspergillus 
fertőzésre. Az A spergillus fum igatus fertőzés invasiv for
m ája  csak a tüdőben  volt jelen, m ás szerveket nem  érin 
te tt, k iterjedtsége, súlyossági foka nem  érte  el a tüdő tu - 
berculosisét. A két betegség együttes előfordulása való
színűleg sokszorosára növelte a SIADH kialakulásának 
lehetőségét.
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A world famous Diagnostic Ultrasound company wants to employ a young and enthusiastic

Product Specialist
for its cardiology ultrasound line. The applicant should be a professional Cardiologist 
or medical specialist in the field of transthoracic and transoesophageal examinations, 
as well as having certain computer knowledge.
Fluent English language is necessary.
Please send your English Curriculum Vitae to the following address.

„ULTRASOUND EXPERT” 1243 Budapest, Pf. 688.
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HÍREK

A Főv. Szent János Kórház Tudományos 
Bizottsága és Gasztroenterológiai Osztá
lya 1996. április 25-én 14 órakor tudo
mányos ülést rendez a kórház előadóter
mében.
Az ülés témája: „Gasztrointestinalis tu
morok: a prevenció, kemoterápia és kiegé
szítő kezelés aktuális kérdései”. 
Üléselnök: dr. Bodoky György és dr. Szé
kely György.
Résztvevők: dr. Farkas Elek, prof. dr. Krem- 
mer Tibor, dr. Siket Ferenc, dr. Szilvás Ág
nes, dr. Szirmai László Attila.
A tudományos ülésre és az azt követő fo
gadásra minden érdeklődőt szeretettel 
várunk.

Meghívó

A Fővárosi Szent István Kórház Tudo
mányos Bizottsága kerekasztal-értekez- 
letet rendez. „A kórházi tudományos mun
ka létjogosultsága és lehetőségei nap
jainkban’ címmel.
Időpont: 1996. április 16 (kedd) 14 óra. 
Helyszín: Szent István Kórház (Bp. IX., 
Nagyvárad tér 1.) kultúrterme.
Megnyitó: dr. Podhorányi György főigaz
gató.

Moderátor: prof. dr. Keller László, a Szent 
István Kórház Tudományos Bizottságá
nak elnöke.
A kerekasztal résztvevői:
Prof. dr. Budai József, HIETE Trópusi Be
tegségek Tanszéke;
Prof. dr. Frenkl Róbert, Magyar Testne
velési Egyetem;
Dr. Harcos Péter, Szent Imre Kórház;
Prof. dr. Jánosi András, Szent János Kórház; 
Dr. Jermendy György, Bajcsy-Zsilinszky 
Kórház;
Dr. Komoly Sámuel, Jáhn Ferenc Dél-pesti 
Kórház;
Prof. Dr. Ribári Ottó, SOTE Fül-Orr-Gége- 
klinika;
Prof. Dr. Romics László, SOTE III. sz. 
Belgyógyászati Klinika;
Dr. Torgyán Sándor, Üjpesti Kórház.
A meghívottak a témát kötetlen kerekasz- 
tal-beszélgetésben vitatják meg, melyhez 
várják a hallgatóság aktív bekapcsolódását.

A Falusi Körzeti Orvosok Országos Szö
vetsége 1996. április 20-án de. 10 órakor 
rendezi éves konferenciáját a háziorvosi 
ellátás finanszírozási lehetőségeiről „KO- 
VÁCSoljunk szükségből erényt SZABÓ- 
val?!” címmel.
A vitafórum meghívott részt vevője Szabó 
György népjóléti miniszter és szaktanács- 
adói.

A rendezvényre és az azt követő bálra 
szeretettel várunk minden érdeklődőt. 
Jelentkezés: dr. Dóczy Ildikó, 2235 Mende, 
Fő u. 6., telefon: 29/438-011.

Az International Skeletal Society XXIII. 
Éves Kongresszusához kapcsolódó To
vábbképző Tanfolyamát meghirdeti 1996. 
augusztus 21-24. (szerdától szombatig) 
Párizsban a Hotel Intercontinental szállo
dában.
A legkorszerűbb ismereteket nyújtó, és a 
fejlődés jövőbe mutató lehetőségeire is 
utaló előadások radiológusok, reumatoló- 
gusok, ortopéd sebészek és patológusok 
érdeklődésére tarthatnak számot. A cson
tok, ízületek és környezetük hagyományos 
radiológiai vizsgálata, valamint CT, MRI 
és arthrográfiás ábrázolása mellett a ha
gyományos izotóp és PÉT módszerek is 
tárgyalásra kerülnek.
Részvételi díjak: US$ 595,- 
szakorvosjelöltek, katonaorvosok, nyug
díjas orvosok és asszisztensek (hivatalos 
igazolással) US$ 350,- 
További információkat Ryals and Asso
ciates, POBox 1925, GA 30077 francia- 
országi címen lehet kapni, illetve Prof. Dr. 
Alan Chevrot, Höpital Cochin, 27rue du 
Fg. St. Jacques, 75 674 Paris Cedex, France 
címeken lehet elérni.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Dr. Batthyány Strattmann László Kórház- 
Rendelőintézet orvos igazgatója (Körmend, 
Munkácsy M. u. 1. sz. 9900) pályázatot hirdet: 
2 fő  belgyógyász szakorvos részére.
Kardiológiai szakvizsgával a pályázó előnyben 
részesül.
Az állások azonnal betölthetők. Bérezés Kjt. 
szerint, szolgálati lakás megbeszélés tárgyát 
képezi.

Lumniczer Sándor Kórház-Rendelőintézet
(9330 Kapuvár, Dr. Lumniczer S. u. 10.) orvos 
igazgatója állást hirdet a központi anesztezioló- 
giai szolgálat keretében aneszteziológus szakor
vos részére.
Pályázati feltétel:
-  magyar állampolgárság,
-  magyar egyetemen szerzett diploma,
-  szakorvos, vagy közvetlenül szakvizsga előtt 
álló orvos.
Egyéb információ:
-k iem elt bér,
-  azonnal beköltözhető városközponti lakás. 
Érd.: dr. Kálló Kamill h. ig. főo. 06-96-241-222.

Vas megyei önkormányzat Hegyfalui Tü
dőgyógyintézete (9631 Hegyfalu, Kossuth 
L. u. 2.) pályázatot hirdet osztályos orvosi állásra. 
Pályakezdő és szakvizsga előtt álló is jelentkezhet. 
Bérezés Kjt. alapján.
Az állás azonnal betölthető.
Jelentkezési határidő: megjelenéstől számított 
15. nap.
Lakás: az intézet területén. (Megbeszélés tár
gyát képezi. Házaspárok előnyben.) 
Érdeklődni: dr. Balogh József orvos igazgatónál 
személyesen, vagy a 06-95-340-108. sz. tele
fonon.

A Vám- és Pénzügyőrség Országos Pa
rancsnoksága nyugdíjazás miatt pályázatot 
hirdet a Vám- és Pénzügyőrség Egészségügyi 
központjánál belgyógyász szakorvosi státus 
betöltésére.
Pályázati feltételek:
-  magyar egyetemen szerzett, vagy honosított 
orvosdiploma,
-  belgyógyász szakképesítés,
-  5 éves kórházi gyakorlat,
-lehetőség szerint Budapesten élő 30-40 éves 
életkor közötti férfi.
A pályázat tartalmazza:
-részletes szakmai önéletrajzot és a szakmai 
elképzeléseket.
A pályázathoz mellékelni kell;
- a  vám- és pénzügyőrség hivatásos állo
mányába való felvételi kérelmet,
-  önéletrajzot,
-  orvosi diplomát,
-  szakvizsga bizonyítványt,
-  kórházi működési bizonyítványt.
A pályázat beérkezési határideje: a megje
lenéstől számított 30 nap.
A pályázat elbírálásánál előnyben részesülnek 
azok a pályázók akik kardiológiai szakvizsgá
val is rendelkeznek.
Bérezés a vám- és pénzügyőrség illetménysza
bályzatában foglaltak szerint történik.
A pályázattal kapcsolatban bővebb felvilágo
sítás a Vám- és Pénzügyőrség Egészségügyi Köz
pontjánál Budapest, VIII. kerület Fiumei u. 6. 
Telefon 210-0071-es számon Makai Gy. Istvántól 
kérhető.
A pályázatot közvetlenül a Vám- és Pénz
ügyőrség Egészségügyi Központjának veze
tőjénél (a fenti címen) személyesen lehet bead
ni.

A Fővárosi Szent László Kórház főigazgatója 
pályázatot hirdet a kórház 11. Gyer
mekgyógyászati Osztályán, osztályvezető főor
vosi állás betöltésére.
Pályázati feltételek:
-  gyermekgyógyász szakvizsga,
-  fertőző betegségek szakvizsga,
-  10 éves szakorvosi gyakorlat, továbbá 
-tudom ányos minősítés előnyt jelent.
Az állás szeptember l-jétől foglalható el.
A pályázatokat a 113/1992. (VII. 14.) Korm. ren
delet 5. § (1) bek. alapján a megjelenést követő 
30 napon belül az intézet főigazgatójához kell 
benyújtani.

A Fővárosi Szent László Kórház főigazgatója pá
lyázatot hirdet a kórház 1. Gyermekgyógyászati 
Osztályán osztályvezető főorvosi állás betölté
sére.
Pályázati feltételek:
-  gyermekgyógyász szakvizsga,
-  fertőző betegségek szakvizsga,
-  10 éves szakorvosi gyakorlat, továbbá
-  tudományos minősítés előnyt jelent.
Az állás szeptember l-jétől foglalható el.
A pályázatokat a 113/1992. (VII. 14.) Korm. ren
delet 5. § (1) bek. alapján a megjelenést követő 
30 napon belül az intézet főigazgatójához kell 
benyújtani.

A Fővárosi Szent László Kórház főigazgatója 
pályázatot hirdet a kórház IV. Belgyógyászati 
Osztályán osztályvezető főorvosi állás 
betöltésére.
Pályázati feltételek:
-  belgyógyászat szakvizsga,
-  fertőző betegségek szakvizsga,
-  10 éves szakorvosi gyakorlat.
Az állás szeptember l-jétől foglalható el.
A pályázatokat a 113/1992. (VII. 14.) Korm. ren
delet 5. § (1) bek. alapján a megjelenést követő 
30 napon belül az intézet főigazgatójához kell 
benyújtani.
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HORUS

Nyolcvanéves a védőnői szolgálat

A századfordulón, ill. a  század elején a kap italista v iszo
nyok kibontakozásával együtt já r t a népesség szám ának  
ugrásszerű  em elkedése, b á r  a fejlődés ü tem e egyenetlen 
volt. G yakoriak voltak a járványok és ezek okozta halá l
esetek.

Nagy volt M agyarországon a term ékenység, de nagy  
volt a csecsem őhalandóság is. A kedvezőtlen országos és 
helyi körü lm ények  m ia tt a társadalmi, m ajd  állam i szer
vek anya- és csecsem ővédelm i in tézkedéseket kezdem é
nyeztek. így  jö tt  lé tre 1915. VI. 13-án az Országos Stefánia 
Szövetség B udapesten, am elynek az volt a célja, hogy  az 
ország egész te rü le tén  fokozatosan k iép ítse az anya- és 
csecsem ővédelm et (1. ábra). Ennek érdekében  m egindí-

1. ábra: Az Országos Stefánia Szövetség jelvénye

to tták  az anya- és csecsem ővédőnők képzését azzal a 
szándékkal, hogy  „m inél nagyob szám ú intelligens nőket 
képeztessen k i a nem  nehéz, de kényes föladatokkal 
bővelkedő m u n k ára”.

K ezdetben a nagyobb községek ún. h ivatásos védőnői 
3 hónapos k iképzést, a kisebb községek ún. m ellék
foglalkozású védőnő i 6 hetes kiképzést kap tak . A képzés 
ideje 1921-ben 12 hónap ra , 1925-től pedig  22 hónap ra  
em elkedett. O rszágszerte egyre több védőnői állást szer
veztek és ennek  eredm ényeként a csecsem őhalandóság 
évről évre csökkent. *

* A Védőnői Szolgálat 80 éves jubileumi ünnepségét 1995. június 13-án 
rendezték meg. Az ünnepségen dr. Kökény Mihály népjóléti államtitkár 
átnyújtotta Horváth Mónika országos vezető védőnőnek a Göncz 
Árpád által adományozott Magyar Köztársaság Arany Érdemkereszt 
kitüntetést. Az államtitkár Pro Caritate, Pro Sanitate emlékérmet és a 
Népjóléti Miniszter Elismerő Oklevelét adta át további 22 védőnőnek.

A falusi egészségvédelm i m u n k a  m egszervezése 1927- 
ben m erü lt fel. Eleinte a városokban  végzett közegész
ségügyi m u n k á t tek in te tték  k iindu lásának , m ajd m ű 
ködését úgy  h a táro z ták  m eg, hogy  az a szociális és egész
ségügyi gondozás m inden  ágazatát felölelje. Míg tehát

2. ábra: Zöldkeresztes védőnői jelvény (Bolla Dóra kaposvári 
nyugalmazott védőnő tulajdona)

a Stefánia Szövetség tá rsadalm i szerveződés révén jö tt 
létre, és e lsősorban  az anya-csecsem ő- és k isgyer
m ekvédelem re (3 éves korig) ko rlátozódott, add ig  a Zöld
keresztes Egészségvédelmi Szolgálat az állami Közegész
ségügyi Szolgálat részeként m ár általános családgondo
zási m unkát fo ly ta to tt (2. ábra). A két párhuzam osan  
m űködő szolgálato t 1941. ja n u á r 1-jétől összevonták és 
az országban ezt követően  1044 védőnő m ű k ö d ö tt az Á l
talános Egészségvédelm i Szolgálat keretében. M a a vé
dőnői szolgálatot az országban  kb. 5500 védőnő  látja el.
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1. táblázat: Nővédelem (serdülő-, és felnőttkorban)

Védőnői feladatok
Oktatási

intézmény
ben

Tanács
adóban Otthon Egyéb

helyen

Alapfokú egészségi 
ismeretek

-  oktatása, 
tanítása

-  tanfolyam
+ +

tartása + +

Csecsemő-, és
kisgyermek
gondozási
tanfolyam + + +

Egészségnevelés
-  életmód + + + +
-  káros szokások
-  személyi-,

+ + +

környezeti 
higiéné (stb.) + + +

Szülői szerepre, 
családi életre 
felkészítés

-  egyéni + + +
-  kiscsoportos + +
-  tanfolyam + + +

Természetes
családtervezés
segítése,
felvilágosítás + + + +

Onkológiai
szűrővizsgálatok

-szervezése + + +
-  közreműködés 
-emlőszűrés

+ +

(végzése,
tanítása) + + +

Folyamatos együttműködés: orvos-védőnő-pedagógus-szü- 
lő-család-gondozó intézetek

Horváth Mónika, 1992

M unkáltató juk az alapellá tásban  az önkorm ányzat, szak
m ai felügyeletüket az ÁNTSZ* látja el. A védőnők  88%-a 
főiskolát végzett, am ely bizonyos feladatok önálló ellátá
sára jogosít. Ez azonban m ég sokszor egyet nem  értéssel 
találkozik.

Tevékenységük 5 fő te rü le tre  osztható:
1. nő- és anyavédelem ;
2. gyerm ekágyas gondozás;
3. újszülött, csecsem ő, k isgyerm ek gondozás 0 -6  éves 

korig;
4. általános iskolások, ok ta tási intézm ények tanu ló i

nak  gondozása (6 -1 4 -1 8 -2 4  év);
5. szociális tevékenység.
A védőnő m unkáját a családban, tanácsadóban , ok 

ta tási intézm ényben önállóan , ill. háziorvossal, házi gyer
m ekorvossal együttm űködve látja el.

1993. jan u ár 1-jétől életre  hív ták  a Családvédelmi 
Szolgálatot Ez az ÁNTSZ keretei k özö tt m űköd ik  a mag
zati élet védelm éről szóló törvény alapján. A feladatok el- *

* Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat

látására főiskolát végzett védőnőket készítettek fel. Nekik is 
köszönhető, hogy a terhességm egszakítások aránya 1993- 
ban  (1 éves m űködést követően) közel 14%-kal csökkent.

M a ism ét az egész család  gondozása a véd ő n ő k  felada
ta, tehá t m űködési te rü le tü k  a lakosság valam ennyi k o r
csopo rtjára  vonatkozóan  a lakosok családi életének szín
tere, ahol e lsősorban  promotív, tehát egészséges életm ó
do t k ia lak ító , preventív, teh á t egészséget m egőrző, ill. 
betegséget m egelőző tevékenységet végeznek. Ehhez b i
zonyos sz in tű  kurativ , te h á t gyógyító és szükség esetén 
rehabilitációs ellátás kapcsolódik .

A védőnő  tevékenysége a „jóllét” m in d h á ro m  össze
tevőjére irányul, tehá t a szom atikus, a pszichés és a szo
ciális összetevőkre is.

Ehhez ism ern ie kell:
1. az alapvető bio lógiai, anatóm iai, é lettan i és k ó rtan i 

jelenségeket, ezek funkcionális összefüggéseit,
2. a főbb k lin ikai tá rgyak  (csecsem ő- és gyerm ekgyó

gyászat, belgyógyászat, szülészet-nővédelem , sebészet, 
ideggyógyászat, p sz ich iá tria , gerontológia, kiskliniku- 
m ok) alap ism ereteit, de ugyanígy  a

2. táblázat: Várandós anyák gondozása

Védőnői feladatok Tanácsadóban Otthon

Anamnézis felvétele (Előzmények 
és a jelen körülmények megismerése)

-  előző terhességek +
-  előző betegségek +
-  családban előfordult betegségek +
-  egészségi állapot + +
-  életmód (szokások) +
-  élet-, és munkakörülmények +

Vizsgálatok végzése
-  testsúly-, magasság-, haskörfogat,
-  symphysis-fundus távolság mérése + +
-  vérnyomásmérés, pulzus számlálás + +
-  vizeletvizsgálat (tesztekkel) + +
-  emlők vizsgálata + +
-  magzati szívfrekvenciamérés + +
-  magzat fekvése (külső vizsgálat) + +
-  szakvizsgálatokra irányítás + +
-  eredmények értékelése (tanácsadó
orvossal) +
-  gondozási feladatok megbeszélése

(tanácsadó orvossal) +

Felkészítés a szülésre
-  egyéni, ill. apával + +
-  csoportos +

Felkészítés a gyermek fogadására
-  szoptatás fontossága + +
-  együttműködés a családdal,

környezettel +

Fokozott gondozás elbírálása 
(tanácsadó orvossal) +
Segítségadás;

-  tanáccsal + +
-  gyakorlatban (ügyeik intézésében) + +

Anyák jogairól
-  tájékoztatás + +
-  segítség a jogok érvényesítéséhez +

Folyamatos együttműködés: orvos-védőnő-család-munka- 
hely-különböző intézmények és szervezetek

Horváth Mónika, 1992
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3. táblázat: Csecsemők, kisgyermekek ellátása, gondozása

Prevenció
Gyó

g y ítá s
V e a o n o i  re iaaa to K

o tth o n t a n á c s 
adóban

Újszülött látogatása
-  48 (72) órán belül +

Státuszvizsgálatok
-  újszülött +
-3,12,24,36 hónapos +

Érzékszervek alapvizsgálata + +

Neurológiai vizsgálat + +

Csípőszűrés + +

Pszichomotoros fejlődés nyomon
követése, rögzítése + +
Rachitis, Fluor-profilaxis + +

Gyakorlati tanácsok és
bemutatás

-  szoptatás + +
-  táplálkozás + +
-  csecsemőgondozás +
-  szokások kialakítása (stb.) + +

Higiénés és járványügyi feladatok
-  védőoltások szervezése, bonyolítása +
-  higiénés tanácsok +
-  környezetvédelemmel kapcsolatos

felvilágosítás, ellenőrzés +
Gondozás, felvilágosítás

-  fokozott gondozás elbírálása,
gondozási feladatok (orvossal együtt) + +

-  krónikus betegek gondozása (orvossal)1 +
-  emelt összegű családi pótlék

(javaslat, tájékoztatás) +
Betegellátás

-  lázcsillapítás +
-  ápolási tanácsok, bemutatás +
-  kórházi beutalás (akut állapot,

orvoshiány esetén) +
-  elsősegélynyújtás, tanítás +

Folyamatos együttműködés: tanácsadó orvos-védőnő-család- 
gondozóintézetek- különböző szervezetek és egyesületek

Horváth Mónika, 1992

3. pszichológia, egészségnevelés, szociológia korszerű  
szem léleti irányait, á ltalános gondozási és ápo lástan i k ö 
vetelm ényeket,

4. a  család  m űködését és az ezt m eghatározó jogi, szo
ciálpolitikai és közgazdasági ism ereteket.

A védőnő  tevékenységének m ódszere a  gondozás. 
Ezen belü l tanácsadással és egészségneveléssel segíti a 
harm o n ik u s fejlődést, m egelőzi az egészségkárosodást, 
ill. felfigyel a család életében  bekövetkező változásokra. 
Segíti a serdü lők  felkészítését a szülői szerepre, család- 
tervezési tanácsokat ad. Nővédelmi, terhesgondozási, 
anyavédelm i tevékenységét önállóan, vagy orvossal együtt 
végzi (1 ., 2 . táblázat).

M egfelelő feltételek esetén  elvégzi a szükséges fizi
kális és labo ra tó rium i vizsgálatokat is. Felkészíti a te r 
hest a szülésre, igyekszik m eggyőzni őt és a családot az 
anyatejes táplálás előnyeiről. Felkészíti a szülőket, a csa
ládo t az ú jszü lö tt fogadására. A gyerm ekágyas anyát lá 

togatja és gondozza. Tanítja a családo t az ú jszülött és 
csecsem ő helyes gondozására , ak u t betegség (láz) esetén  
elsősegély jellegű ellátásra, h áz ipa tika  összeállítására, 
o tthon i balesetek m egelőzésére (3. táblázat).

BCG-oltás, ú jszü lö ttkori szűrések  elm aradásakor g o n 
doskodik  pó tlásukró l. F igyelem m el kíséri a csecsem ő 
testi, lelki, m ozgásfejlődését, a gyerm ek  nevelését, b e le
értve a helyes h ig iénés és táp lálkozási szokások k ia la 
k ításá t is. A védőnőnek  je len tős szerepe van az elhízás és 
kísérőbetegségeinek m egelőzésében.

Bárm ilyen elváltozás, vagy  an n a k  gyanúja esetén o r 
voshoz irányítja a csecsem őt, m ajd  figyelemmel k íséri az 
u tasítások b e tartásá t. U tógondozást nyújt. M egszervezi 
és előkészíti a ko rhoz kö tö tt, vagy kam pányoltásokat, e l
lenőrzi m eg tö rtén tüket. K özrem űköd ik  járványok m eg
előzésében. Ö nállóan  végez an tropom etria i m éréseket, 
alapfokú érzékszervi és m ozgásszerv i szűréseket. E llátja 
a csecsem őket a rachitist és cariest megelőző kész ít
m ényekkel és tanácsokkal. Elvégzi a 3 és 12 hónapos k o r
ban  esedékes v édőnő i státuszvizsgálatokat.

4. táblázat: Egészségügyi tevékenység az oktatási 
intézményekben

Védőnői feladatok Óvodá
ban

Általá
nos

iskolá
ban

Kö-
zép-
isko-
lában

Szak-
munkás-
képző-

ben

Előkészítés
-  anamnézis felvétele + + + +
-  antropometriai mérések + + + +
-  vérnyomásmérés + + + +
-  pulzusszámlálás + + + +

Alap-szűrővizsgálatok 
-  hallás + + + +
-  látásélesség + + + +
-  színlátás + + + +
-  mozgásszervek + + + +
-  célzott, pl.: pajzsmirigy, 

tuberculin (stb.) + + +
Gondozás

-  szakvizsgálatok 
eredményeinek 
begyűjtése és + + + +

-  értékelése (orvossal) + + + +
-,,V ” gondozás (orvossal) + + + +
-  testnevelés besorolás 

(orvossal) + + +
Higiénés és járványügyi 
feladatok

-  tisztasági vizsgálat + + + +
-  védőoltások szervezése + + + +
-  élelmezés és + + + +
-  környezet ellenőrz. (stb.) + + + +

Egészségnevelés
-  egészségi ismeretek 

oktatása + + +
-  előadások + + +
-  tanfolyamok + + +
-  szokások kialakítása
-  személyi-, környezeti 

higiéné (stb.)

+

+

+

+ + +
Szülői szerepre, családi 
életre felkészítés + + +
Emlőszűrés tanítása + + +
Dokumentáció + + + +

Egészségi állapot értékelése: orvos-védőnő-óvónő-pedagógus- 
szülő

Horváth Mónika, 1992
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5. táblázat: A védőnő szociálpolitikai feladatai a komplex családgondozásban

1. Megoldást igénylő szociális és környezeti problémák észlelése esetén megfelelő eljárást kezdeményez a helyi önkormányzatnál. 
Szükség esetén a munkáltatók, egyházi szervezetek, családsegítő központok (stb.) segítségét igényli

2. Javaslatot tesz:
-  szociális, ill. nevelési segélyre, különböző szociális ellátások méltányossági elbírálására;
-  bölcsődei, óvodai, iskolai étkeztetési díj mérséklésére;
-  közgyógyellátásra;
-  intézeti, ill. átmeneti állami nevelésbe vételre, kiadásra, visszaadásra.

3. Környezettanulmányt készít;
-  intézeti kérésre a kórházban tartózkodó koraszülött, vagy beteg csecsemő otthoni körülményeiről;
-  a Társadalombiztosítási Igazgatóság kérésére méltányossági ügyekben (GYES, GYED, szülési, anyasági segély, gyermekápolási 

táppénz meghosszabbítása, gyermekápolási díj megállapítása);
-  a helyi önkormányzat kérésére egészségügyi gyermekotthoni felvétel ügyében, illetve a térítési díjak évenkénti 

felülvizsgálatához;
-  nevelőszülőkhöz történő kihelyezés előtt a GYIVI kérésére,
-  szociális indok alapján AB kérelemhez, térítési díj mérséklése iránti kérelemhez.

4. Segítséget nyújt az általa gondozott családokban
-  csonka családok
-  munkanélküli segélyben részesülők
-  járadékosok
-  katonai családi segélyben részesülők
-  fogyatékosok és megváltozott munkaképességűek
-  a 16-18 éves korú, iskolába nem járó, munkaviszonyban nem álló fiatalok
-  hazánkba áttelepült (vagy menekült) külföldi állampolgárok
-  elmaradott néprétegek ügyeinek intézésében

Horváth Mónika, 1992

Az 1-6  éves gyerm ek fejlődését fo lyam atosan figye
lem m el kíséri. Segítséget nyújt a helyes szokások  k ialakí
tásában , valam in t a helytelen szokások m egelőzésében, 
leküzdésében. A beszédfejlődés zavara, az érzékszervi 
m űködések  hibái korai felism erésében döntő a szerepe. 
Gyermekközösségben (bölcsőde, óvoda) gondozottak  ér
dekében  folyam atos kapcso la to t ta r t  ezekkel az intéze
tekkel. Elvégzi a 2, ill. 3 éves k o ri védőnői s tá tuszvizsgála
to k a t és idejében részt vesz a beiskolázási vizsgálatok
ban . F igyelem m el kíséri a ho sszú  időre e lrendelt gyógy
szerek szedését, a gyógyászati segédeszközök (helyes) 
használa tá t, a rehabilitáció m in d en  fo rm ájának  véghez
vitelét, az ellenőrző vizsgálatok m eg tö rtén té t. H igiénés 
gondozást (tanácsadás, felügyelet) folytat.

M egszervezi a különböző korosztályok e lő írt orvosi 
v izsgálatát, nyom on kíséri a szom atikus fejlődést és el
végzi az alapfokú szűrővizsgálatokat. M egszervezi és elő
készíti a ko rhoz kö tö tt és kam pányoltásokat. E llenőrzi a 
könny íte tt, ill. gyógytestnevelésre javasoltak  testedzését. 
Ellenőrzi a gyógyászati segédeszközök használatát, a gyógy
szeres és d ié tás u tasítások b e ta rtásá t. Segíti a pályavá
lasztást, k iem elt figyelmet fo rd ít a serdü lők  p rob lém ái
n a k  leküzdésére, a káros szenvedélyek k ia laku lásának  
m egelőzésére. Részt vesz a szexuális nevelésben, segíti 
őket a fogam zásgátlás m ó d ján ak  m egválasztásában, a 
családtervezésben, a szülői szerepre való felkészülésben. 
Tevékenysége során annak  m in d en  fázisában észleli a 
m egoldást igénylő szociális és környezeti p rob lém ákat és 
e ljárást kezdem ényez a m egfelelő szinten hatóságnál és 
intézm ényben (5. táblázat). K érésre környezettanulmányt 
készít.

A v édőnő  m unkáját sokszor azon m érik , ho g y  m ilyen 
hatékonysággal tud  segíteni szociális p rob lém ákban . A 
védőnő , m in t lá ttuk  a kezdetektől fogva te rm észetszerű

leg foglalkozott a szociális problém ákkal, de nem  helyet
te síth e ti a szociális m unkást. Együtt kell dolgozniuk.

A védőnő  tevékenysége során pon tos dokum en tác ió t 
készít m in d en  észleléséről, m inden cselekedetéről. G on
d o skodn ia  kell arró l is, hogy a főiskolai évek alatt m eg
szerze tt széles k ö rű  és m agas szintű tu d á sa  ne kop jon  
m eg, h iszen  a tu d o m án y  nagy léptekkel h a lad  előre. Ezért 
szakm ai ism erete inek  folyamatos bővítése, a tú lh a lad o t
tak  felülvizsgálata szükséges. Ez csak fo lyam atos ö n k ép 
zéssel valósítható  m eg, azonban a h ivatás elm élyült gy a
korlásához, am i a szem élyes teljes és b o ld o g  élet alapja, a 
tu d ás nap rakész  b iz tonsága vezet.

IRODALOM: 1. Horváth Mónika: A védőnői ellátás helyzete. 
Egészségnevelés, 1994, 35, 67-69. -  2. Horváth Mónika: A 
védőnői munka új területei. Védőnő, 1994, IV, 4-8. -  3. Horváth 
Mónika: A Családvédelmi Szolgálat 1993. évi tevékenysége. 
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Katonaorvosi szolgálat a kiegyezés után

A m agyar o rvostö rténe tírás m ég feltáratlan te rü le te  az 
1867. évi kiegyezés után ism ét felállított m agyar h onvéd
ség katonao rvosi szolgálatának kialakulása. A kiegyezés 
érte lm ében  a M onarchia közös hadserege m elle tt m ind 
az osz trák , m in d  pedig a m agyar korm ány  felügyelete 
alatt kü lö n  is szerveződött egy-egy, csak a sa ját kor
m ányuknak  engedelm eskedő véderő, am it M agyaror
szágon -  az 1848-as hagyom ányokra való tek in te tte l -  
honvédségnek  neveztek el. Ez a honvédség lé tszám ában 
m eg sem  közelítette a közös hadsereg  állom ányát, elő
ször csak  gyalogos és lovassági egységeket szervezhetett, 
tüzérséggel és m ás nehézfegyveres egységekkel csak a 
századfordulótól rendelkezett. A m agyar honvédség  fel
használhatóságáró l -  e lsősorban  az ország h a tá ra in  tú l -  
nem  a korm ány, hanem  a m agyar p arlam en t dön the te tt, 
hasonlóan ahhoz, hogy az újoncozásra kerülők közül m i
lyen létszám  kerüljön a közös, m ilyen a m agyar honvédség 
állom ányába. Ez utóbbi heves vitákat váltott ki, az újon
cozás kérdése végigkísérte a  dualizm us egész időszakát.

A honvédség gyakorlati szervezése 1868-ban kezdő
dö tt el, az egészségügyi szolgálat felállítására 1869 m á
jusában  tö r té n t az első in tézkedés: ekkor egy tö rzso rvost 
neveztek k i a Honvédelm i M in isztérium  IV. osztályára a 
szervezési feladatok végzésére. M ég ezen év jú liu sában  a 
nyolc honvédkerü let parancsnokságára  is egy-egy h i
vatásos tö rzso rvost oszto ttak  be, a Ludovika Akadémiára 
is egy ezredorvost vezényeltek. Egy hónappa l később a 
m ár felállíto tt húsz gyalogos zászlóaljhoz -  évi 300 forint 
térítéssel -  egy-egy polgári o rvost szerződtettek  a hivatá
sos állom ány pótlására és a n ap i feladatok teljesítésére. 
E lsősorban az újoncozásnál és a sorozásnál vo ltak  fela
dataik, v iszon t az egységek gyakorla tra  tö rté n ő  elvo
nulásakor -  a polgári h ivatásukkal kapcsolatos teendők  
m iatt -  helyben m aradtak. Ezért 1870-ben m inden  gyalog
ezrednél egy-egy hivatásos ezredorvost rendszeresíte t
tek századosi rendfokozattal, m íg a zászlóaljak elvonu
lásakor a po lgári orvosokat -  h a  a gyakorlatokon is részt 
vettek -  k ü lö n  díjazásban részesítették  vagy  e felada
tokra  alkalm ankén t m ás-m ás szem élyt szerződtettek .

1876-ban elkészült a h onvédorvosi szabályzat, am ely
nek érte lm éb en  -  a m in isz térium  IV. osztálya és a  kerü
leti parancsnokságok  hivatásos orvosállom ánya m ellett 
-  m in d en  dandárnál, fé ldandárnál, ezrednél és önálló 
zászlóaljnál egy-egy tényleges hivatásos o rvost rendsze
resítettek . A Ludovika A kadém ia is kap o tt egy ezredor
vost, ak it kü lönben  beosz to ttak  a honvédelm i M iniszté
rium  fő törzsorvosa mellé. A honvédorvosi állom ány
táb lázat szerin t a kerületi parancsnokságok  alá tartozó 
helyőrségi kórházak  élén és vezető beosztásaiban  is h i
vatásos állom ányú orvosokat rendszeresítettek , de a dan 
d áro rvosok  alá is legalább k é t-há rom  h ivatásos orvost 
vagy sebészt rendszeresítettek.

R endkívül nagy gondot je len te tt a képzett k a to n ao r
vosok h iánya, a császári hadseregbő l szinte senk i nem  
lépett á t a m agyar honvédség állom ányába. A feltételek 
közö tt nem csak  az orvosi d ip lom a, a hathetes m ű tő o r
vosi gyakorla t elvégzése szerepelt, hanem  a jelentkezőt

tízévi szolgálatra is kötelezték. 1878-ig, am íg a bécsi Jo- 
sephinumot n em  szüntették  m eg, a jelö ltek  közül évente 
12 főt ide vezényelhettek fél-féléves katonaorvosi k ik é p 
zésre. Ideiglenes jelleggel -  1878-1884 közö tt -  a m agyar 
honvédorvosi k a r jelöltjeinek ka tonaorvosi k iképzése a 
főváros helyőrségi kó rházában  tö rté n t. 1884-től új re n d 
szert lép tettek  életbe: az orvosi k arokon  -  a közegészség
tan  keretén  belü l -  tíz hónapos honvédorvosi ism ere 
teket összegző tan tárgyat ik ta ttak  be, m ajd  a k a to n ao r
vosi pályára jelentkezők részére nyári tanfolyam ot szer
veztek. Az itt legjobban vizsgázók részére a b u d ap esti és 
a kolozsvári sebészeti k lin ikán k ilenc hónapos m ű tő o r
vosi tanfolyam ot biztosíto ttak . C sak a legjobb eredm ény t 
elértek nyerhettek felvételt a honvédorvosi karba, akiket 
először tízéves időtartalom ra vettek hivatásos állom ányba.

A H onvédelm i M inisztérium on belül 1883-ban kü lö n  
egészségügyi osztályt állíto ttak  fel, am elyet tá b o rn o k i 
rangban  -  vezértörzsorvosként -  a  honvédorvosi k a r  fő 
nöke irányíto tt. Alája rendelték  a kerü le ti p a ran csn o k sá
gok és a helyőrségek orvosfőnökeit, a dandár, az ezred  és 
a zászlóalj o rvosokat, a katonaegészségügyi intézm ények 
hálózatát, am ely ettő l az időtől épü lt ki. A kiegyezés u tá n  
a m agyar honvédség betegeit részben  a közös hadsereg  
kórházaiban , illetve a polgári beteggondozó in tézm é
nyekben gyógyíto tták , am ely m egoldás szám os nézete l
térésre és p anasz ra  ado tt okot. A polgári kó rh ázak b an  
gyakran  a honvéd  betegeket -  b á r  té rítést fizettek é r tü k  -  
gyakran  az ugyancsak itt ápolt rabokkal és fegyencekkel 
együtt helyezték el vagy egyszerűen nem  ak a rták  fogad
ni. A közös hadseregnek  sem  m in d e n ü tt volt helyőrségi 
kórháza, így az odaszállítás hosszadalm asnak  bizonyult. 
Ezért az 1880-as évektől k iépült a 40-50 beteget befogadó 
helyőrségi gyengélkedők rendszere, legelőször Debrecen
ben, Sziszeken, Marosvásárhelyen, Szegeden és M unká
cson lé tesítettek  csapatkórházat, m íg  a trachom ás b e te 
gek részére Nyitván, Félegyházán, Körmenden lé tes íte t
tek  speciális betegházat. B udapesten  a honvédség hely
őrségi kó rh ázán ak  szerepét a 16. császári-k irály i hely
őrségi kó rház  terü letén  belül e lkü lön íte tt részleg tö ltö tte  
be, am i elég sok  összeütközést je len te tt a kétféle h aderő  
orvosi kara  között. Éppen ezért 1896-ban a honvédelm i 
m in iszter u tasítá sára  az egész ország terü letére k ite rjedő  
honvédkórházi rendszer k iép ítését kezdték, először a 
kerü le ti parancsnokságokon nyíltak  m eg az első h o n v éd 
kórházak . A budapesti helyőrség kórháza  1898. novem 
b e r 2-án nyílt m eg 204 betegággyal, osz tály rendszerű  
felépítéssel. E kórház feladata nem csak  a gyógyítás és az 
ápolás lett, h anem  itt m űk ö d te tték  az egészségügyi 
segédszem élyzet kiképzését szolgáló iskolát, az egyéves 
önkéntes o rvosok  tartalékos kiképzését. Nyitrán, Pécsett, 
Kolozsvárott és Marosvásárhelyen 1902-ben ad ták  á t a 
helyőrségi k ó rházat, csapatkórháza t -  kb. 50-60 ággyal -  
az 1890-es években 23 helyőrségben létesítettek.

Valóban az 1890-es években m inőségi változás k ö v et
kezett be a honvédorvosi állom ányban  is, h iszen b evezet
ték  a ta rta lékos honvédorvosi képzést. Ez lényegében 
azonos volt az egyetem i évek idején kötelező fo rm ában
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végzett tanulm ányokkal, de m ég az egyetem i évek alatt 
fél évnek megfelelő id ő t -  a nyári hónapokban  -  a gya
logságnál kellett eltölteni, m ajd  az orvosi oklevél m eg
szerzése u tá n  fél évet valam ely ik  helyőrségi vagy  csapat
kó rházban  szolgáltak, a gyakorla ti és elm életi ism eretek 
ből vizsgát tettek. 1894-től tö rzso rvosi állom ányba -  az 
ő rnagy tó l az ezredesig te rjed ő  tiszti á llom ányba -  csak 
az kerü lhetett, aki az évente egy alkalom m al összeülő 
külön bizottság  -  elnöke a honvédorvosi k ar főnöke, a 
honvédelm i m iniszter által k inevezett v izsgáz tatók  -  
előtt törzsorvosi vizsgát te tt. 1898. évi k im utatás szerin t a 
honvédorvosi állom ány 1 vezértörzsorvosból (vezérőr
nagy), 5 . 1. osztályú (ezredes), =  II. osztályú (alezredes) 
főtörzsorvosból, 13 tö rzso rvosbó l (őrnagy), 222 ezredor- 
vosból (százados) és 108 főorvosbó l (főhadnagyból) állt.

1901-ben a budapesti helyőrség i kó rházban  m egnyílt 
a honvédorvosi alkalm azó-iskola, ahol a ta rta lékosokat 
képezték  ki, az isko laparancsnok  a helyőrségi kó rház  
vezetője lett. 1903-ban v iszon t a kerületi o rvosfőnöki 
tisztséget elválasztották a felügyelete alá ta rto zó  hely
őrségi kó rházak  paran csn o k i feladatkörétől, ezek élére 
külön o rvosparancsnokokat neveztek ki. A honvédorvosi 
tiszti állom ány növekedésének m egfelelően rendezték  az 
egyes katonai egységekhez beoszto tt ka tonao rvosok  
szám át, így ezredenként egy főorvosnak, zászlóaljanként 
egy-egy főo rvos-beoszto ttnak  kellett lenni, századon
ként kü lön  sebesültvivő osztagokkal. Külön gyógysze
részi részleg is kiépült, B udapesten  felállíto tták  a Köz
ponti Gyógyszerraktárat, helyőrségenként is katonai 
gyógyszertárakat lé tesítettek.

Az első v ilágháború  e lő tt intézkedések tö rtén tek , 
hogy h áb o rú  esetén elvonuló hadosztályokkal az egész
ségügyi intézm ény is m ozgósításra  kerül. E nnek  szem é

lyi és anyagi állom ányáról is in tézkedtek. így  az elvonuló 
kórházhoz 6-10 orvos, 120-130 egészségügyi szaksze
m élyzet, 145 ló és 38 já rm ű  ta rtozo tt, m íg a ren d sze
resíte tt segélyhelyen 4 o rvosnak , a kötözőhelyen 2 o rvos
n ak  kellett lenni. V iszont a k iképzett tartalékos h o n v éd 
orvosi állom ányból azonnal m eg kellett szervezni a 
helyőrségi kórház lé tszám át, hadosztá lyonként h á ro m 
h áro m  tábo ri kó rház  teljes szak- és segédszem élyzetét.

A h áb o rú ra  való felkészülés időszakában  felgyorsíto t
ták  a tartalékos o rvosok  kiképzését, intézkedés tö r té n t a 
továbbképzés lehetőségeinek m egterem tésére. Az előké
szítés részét képezte, hogy  századunk  első évtizedében 
kü lö n ö s gondot fo rd íto ttak  a Magyar Vöröskereszt k a 
tona-egészségügyi szolgálatának fejlesztésére, am ely  az 
első v ilágháború  éveiben (valóban) segítője lett a h o n 
védorvosi kar és honvéd-egészségügy tevékenységének. 
V alóban a V öröskereszt b iz tosíto tta  a kitelepült h o n v éd 
k ó rh ázak  ápolónői kará t, segédszem élyzetét, beteg- és 
sebesültszállító  részlegei a fron tvonalak  és a háto rszág  
közötti összeköttetést, a frontvonalak m ögé települt tábori 
kórházai a honvéd-egészségügy tartalékát jelentették.

A kiegyezés u tán  k iform álódott honvédorvosi k a r  és 
honvéd-egészségügy nem csak kiegészítését jelentette a 
közös hadsereg hasonló tevékenységének, hanem  valóban 
önálló  szervezetként, m agas színvonalú m unkát végzett. 
Igaz, tűzkeresztsége csak az első v ilágháborúban volt, de 
jó l felkészült szolgálatként sokak életét m entették  meg.

IRODALOM: 1. Magyarország története VIII. köt. 1848-1890. 
Akadémiai Kiadó, Budapest, 1979. -  2. Varga Jenő: A magyar 
honvédség története. Hadtörténeti Közi., 1936, 4. -  3. Zétény 
Győző: A magyar szabadságharc honvédorvosai. Budapest, 
1948.
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TÜDŐGYÓGYÁSZAT

A tbc kihívása: megállapítások a teljes 
kontrollról és prevencióról. Enarson, D. 
A. és mtsai (International Union Against 
Tuberculosis and Lung Disease, Paris 
75006, Franciaország): Lancet, 1995, 346, 
809.

A tbc furcsa betegség: infekciós eredetű, 
azonban chronicus lefolyású; bacillus 
okozza, de a szegénység is hozzájárul; 
jelenleg is gondot okoz, mint évtizedekkel 
ezelőtt; exogen, ugyanakkor endogén is 
egyszerre. A betegség ellenőrzése olyan 
stratégiát igényel, ami megfelelően alkal
mazkodni tud a kórkép változásaihoz. A 
tbc természetes lefolyásának ismerete 
nélkül a folyamat nem szabályozható. A 
betegség eredendően hajlamos arra, hogy 
elterjedtsége csökkenő tendenciát vegyen 
akár önmagában is, de nem várható, hogy 
megfelelő beavatkozás hiányában, első
sorban az átvitel megakadályozása nélkül 
eltűnjön az emberi társadalomból.

A gátlószerek felfedezése a tbc-s meg
betegedések gyors csökkenéséhez vezetett 
és az infekció veszélye is mérséklődött. A 
gyógyításban nagy jelentősége van a mul
tidrog terápiának, elsősorban a rifampi- 
cinnek. Ez és a kellő ideig folytatott gyógy
szeres kezelés igen fontos ahhoz, hogy a 
kórokozók a gátlószerekkel szemben ne 
váljanak rezisztensekké. Nagy hangsúlyt 
kell helyezni a bakteriológiai vizsgálatok
ra, a gyógyszerérzékenység megállapítá
sára. Fontos a tbc átvitelének meggátlása 
a lakosságra. Az egészségügyi intézke
déseket, a preventív tevékenységet terve
zetten, megszervezett információs és el
lenőrzési rendszer igénybevételével kell 
végrehajtani, a maximális gazdasági haté
konyságra törekedve.

A prevenció az egyes esetek kemo
terápiáján alapul, de ennek eleve megvan
nak a korlátái. Ezek egyik legfontosabbika 
a gyógyszer-rezisztencia, amely rendsze
rint a nem megfelelő antibiotikum hasz
nálatnak tulajdonítható. Mivel a rendel
kezésre álló gátlószerek fajtái korlátozot
tak és kevés remény van a közeljövőben 
újabb, hatékony, elfogadható árú készít
ményekre, a kezelés gyors befejezésére 
kell törekedni. A HÍV járvány igen meg
emelte a tbc transzmissziós ciklusának 
hatékonyságát, lerövidítve az időfaktort. 
Emellett a rossz terápia miatt a közössé- 

ekben megnövekszik a fertőző betegek 
ányada és egyidejűleg a gyógyszer

rezisztencia. A tbc, mint körülírt epidé
mia, amely elsősorban a társadalom pere
mén élők között, sokszor rejtve létezik, az 
első kedvező alkalommal kitörve, az egész 
populációra kiterjedhet.

A tbc eliminálásának az emberi tár
sadalomból elméletileg megvan a lehe
tősége. A már leírt, eseti kezelési elkép
zelések általános megvalósításával, az 
egész életen át fenntartott felügyelettel, a 
tbc átvitelét meg lehet állítani, végül a 
megmaradt fertőző források is eltüntet- 
hetőkké válnának. A modellprogramok

eredményei az alacsony jövedelmű vidé
keken jól demonstrálták a stratégia gyors 
végrehajtásának fontosságát. Ezt azonban 
a drogrezisztencia kifejlődése, a kontroll 
elsődlegességének gyengülése, a betegség
nek a marginálisan élőkre való hangsúlyo
zott áthelyeződése megnehezíti. A meg
előzés szempontjából nagy jelentőségű 
lenne egy hatékony vaccina kifejlesztése; 
realitásnak tartható a preventiv kemote
rápia és a rövid gátlószeres kúra véghez
vitele.

A jövőt illetően a tbc-nek részben a ter
mészetéből eredő csökkenő tendenciájá
val, részben az elszegényedés révén szo
ciálisan leromló, a struktúráját elvesztett 
centralizált egészségügyi hálózat által 
legkevésbé segített rétegek rezervoár sze
repével kell számolni. A drogrezisztens 
betegek nem megfelelő kezelése, a H ív
nek a tbc-t illető felértékelődése a kórkép 
eltejedésének kedvez. Ezért leküzdése 
csak az említettek ismeretében, a partne
rek összefogásával, elkötelezettségével és a 
cél elérése iránti lelkesedéssel oldható meg.

'Barzó Pál dr.

A tbc kezelése a fejlett országokban (foly
tatás). Mwinga, A. (Dept, of Medicine, P. O. 
Box 50110, Lusaka, Zambia): Lancet, 1995, 
346, 810.

A feladat kettős: 1. A beteg meggyó- 
gyítása, 2. A bacillus átvitelének megaka
dályozása a közösségre. Ennek feltételei: 
Legalább 2 fajta gyógyszer alkalmazása a 
kórokozók érzékenységének megfelelően, 
a drogrezisztens mutánsok megelőzésére. 
A gátlószereket a klinikai tünetek meg
szűnését követően jóval tovább kell adni a 
túlélő bacillusok eliminálására és a gyógy
szerérzékeny kórokozók miatti relapsu- 
sok elkerülésére.

Újonnan diagnosztizált, előzőleg nem 
kezelt betegeknek 6 hónapon át napi 5 
mg/tskg INH-t és 10 mg/tskg rifampicint, 
az első két hónapban kiegészítésként 
20-30 mg/tskg PZA-t és 15-20 mg/tskg 
etambutolt adnak. Bizonyos esetekben az 
etambutol helyettesíthető 15 mg/tskg 
Streptomycinnel és elhagyható, na az 
INH-val szembeni prim er rezisztencia 
előfordulása alacsony. Ha a betegek az 
előírt terápiát végrehajtják, csaknem 
100%-os gyógyulás következik be, mind a 
HÍV negatív, mind a HÍV pozitív folyama
tokban, noha a HIV-1 pozitív páciensek 
között a mellékhatások és a relapsusok 
előfordulása gyakoribb. Számos vizsgálat 
szerint, a már említett gyógyszerek azo
nos dózisainak intermittáló (hetenként 
kétszeri vagy háromszori) 6 hónapos 
alkalmazásával ugyanolyan eredmény 
érhető el, mint a mindennapos adagolás
sal. Az előbbi módszer azért jelent előnyt 
az utóbbival szemben, mivel így lehetőség 
van a direkt, felügyelet melletti gyógy
szerszedés megvalósítására, ami a minden
napos, de nem megbízható öngyógysze-

relésről nem mondható el. A már előzőleg 
kezelt, egy vagy két gátlószerre rezisztens 
betegek terápiája azokkal a m aradék 
készítményekkel folytatandó, melyekre a 
baktériumok még érzékenységet mutat
nak. Ilyenkor a toxicus hatású drogokra is 
szükség lehet. Több gyógyszerrel szem
ben rezisztens esetekben, a tbc kezelésé
ben szakértő kolléga tanácsának kikérése 
kívánatos.

A 6 hónapos kemoterápia általában 
100%-ban hatásos, ha az előírásnak 
megfelelően van végrehajtva és a beteg a 
gyógyszerszedésben motivált. Ezek képe
zik a fejlett országokban is a többséget. 
Azon területeken azonban, ahol a szocio- 
ökonomikus feltételek nem megfelelőek -  
sok a munkanélküli, hontalan, HÍV fer
tőzött, a drogélvező, immigráns -  rossz a 
gondozás hozzáférhetősége. Ezen bete
geknél nehézségek adódnak a diagnózis 
felállításában, a gyógyszerelésben, a terá
pia felügyeletében, ami az egészségügyi 
ellátást végzőknek is kedvét szegi. Ebből 
adódik, hogy a tbc-sek több m int 50%-a 
nincs kezelve, a gátlószerekre a bacillusok 
rezisztensekké válnak és a betegek rossz 
életkörülményeik miatt ezeket a kóroko
zókat könnyen átviszik környezetükre. Az 
ilyen helyzetben négy fontosabb szem
pontot kell hangsúlyozni a tbc-s ellátás
ban: a politikusok szociális érzékenysé
gét, a kemoterápia megfelelő keresztül
vitelét és a gyógyszerrezisztens betegek 
kezelését, az utóbbi kórokozók szétszóró
dásának megakadályozását, valamint az 
aktív felkutatást.

A megfelelően végrehajtott kem o
terápia ezért nemcsak az egyén, hanem a 
társadalom számára is nagy jelentőségű. 
Ugyanakkor a kezelés és annak költségei 
konfliktusként jelennek meg az érintett 
családoknál. Az egészségügyi hatóságok
nak kötelességük ezeknek a gondoknak a 
megértése, mivel megoldásuk politikai és 
nem egészségügyi.

A specializált tbc-klinikák szerepe fon
tos a tbc elleni terápia megvalósításában. 
Annak ellenére, hogy komoly vertikális 
programokat dolgoztak ki az endemiás te
rületek ellátására, ezek végrehajtása gyak
ran elégtelennek bizonyult. Ennek elle
nére az említett intézmények szerepe nem 
alábecsülhető. Ha valakinél tbc gyanú áll 
fenn, odaküldik és ott komplex orvosi és 
szociális ellátásban részesül. A beteg köte
lezhető a direkt észlelésen alapuló terá
piára, ami az általános szolgálat lehetősé
geit meghaladná, mivel nagyon időigé
nyes és speciálisan felkészült szakmai 
csoport munkáját kívánja meg. Ezek a 
tbc-klinikák nemcsak a HÍV által fer
tőzött tbc-sek kezelésével foglalkoznak, 
hanem minden szükséges konzultációs 
lehetőséget biztosítanak.

Új antimicrobás gyógyszerek kifej
lesztésére van szükség a rövid, 6 hónapos 
kemoterápia megrövidítéséhez, elsősor
ban az INH és rifampicin rezisztens kór
okozók miatt. Ezek a bacillusok gyakran 
ellenállók streptomycinre, etambutolra, 
valamint más gátlószerekre is, és csak a 
kevéssé hatásos, toxicus antibioticummal 
szemben maradnak érzékenyek. A gaz
dasági lehetőségek sajnos a kutatásnak 
nem kedveznek a fejlett országokban sem,
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a magas költség (150 M S$ egy új anti- 
tbc-s gyógyszer kifejlesztése) és a szűkös 
pénzügyi erőforrások miatt.

Ugyanakkor az új Gram-pozitív és 
-negatív kórokozókra ható gyógyszerek 
keresése folyamatos, ezért esetleges tbc 
elleni aktivitásuk megvizsgálása nélkü
lözhetetlen. Különösen azoké, melyek li- 
pophilek és a Gram-pozitívekre haté
konynak bizonyulnak. Emellett az effektiv 
immunterápia kutatására szintén forrá
sokat kell biztosítani.

Barzó Pál dr.

Tbc-kezelés a fejlődő országokban (foly
tatás). Mwinga, A. (Department of Me
dicina Lusaka, Zambia): Lancet, 1995,346, 
812.

A tbc komoly kihívást jelent a fejlődő 
országokban a közegészségügyi intéz
mények számára. Az új tbc-s esetek, előre 
megbecsülhetően, az elkövetkező 5 évben 
2000-ig, egyedül a Szaharától délre fekvő 
afrikai területeken elérik a 15 M-t. Mivel a 
tbc nem új betegség és mind a gyógy
szeres kezelést, mind a hatásos ellenőrző 
rendszerét már kidolgozták, elsősorban 
ennek revíziójára és a megfelelő intéz
kedések megtételére van szükség; min
denek előtt az egységes és összefüggő in- 
frastructura, valamint az átlátható kalku
lációs metodikák kifejlesztésével. A ke
zelési időtartam hossza és a megfelelő 
gyógyszerkombináció alkalmazása jelen
tik a legfontosabb kérdéseket az elkö
vetkező 5 év számára.

A vizsgálatok megállapították, hogy a 
tbc kezelésének időtartama 6 hónapra 
rövidíthető rifampicint tartalmazó kom
binációval. Az utóbbi alkalmazása meg
növeli a kezelési költségeket, melyet ki
egyenlít a csökkenthető terápiás időszak 
és a jobb compliance. Financiális okok 
miatt egyes fejlődő országokban eseten
ként standard, 12 hónapos kúrákat vé
geznek, és a rifampicint magában foglaló 
kombinációt a köpet pozitív esetek szá
mára tartalékolják. Donorokra is számí
tanak a gyógyszerellátás elősegítése ér
dekében, ettől fogva azonban elvesztik azt 
a lehetőséget, hogy véghez vigyék saját 
kezelési programjukat, mivel az adomá
nyozó ajánlásait kell végrehajtaniuk. A 
kormányzatoknak ezért m indent szük
séges megtenni a függőség csökkentésére, 
hogy saját tbc-ellenes tervezetüket ke
resztül vihessék. A rifampicint tartalmazó 
kúrák folyamán az ellenőrzés nélkülöz
hetetlen. A betegek utazási, ill. szállítási 
nehézségei nem teszik lehetővé a minden
napos terápiát és az egészségügyiek által 
végzendő naponkénti viziteket. Ezek a 
gondok megkerülhetők nem egészség- 
ügyi képzettségű, a betegek lakóhelye sze
rinti személyzet biztosításával. A 3 vagy 4 
gyógyszert tartalmazó kombinációk, va
lamint a hólyag-csomagolás a betegek 
számára a drog beszedését egyszerűbbé 
és megbízhatóbbá teszi, ezért elterjedé
süket ajánlott szorgalmazni. A hosszú ha
tású készítmények alkalmazása szintén 
elősegíti a kezelés felügyeletét. Szüksé

gesnek tartható ugyanilyen okokból a de- 
pokészítmények előállítására irányuló 
kutatásokat fokozni.

A drogrezisztencia a kezelés hibáival és 
a gyógyszerellátás hiányosságaival függ 
össze. Ezért a kúra alatt a betegek neve
léséért és motiváltságáért, az egészségügyi 
személyzettel való jó együttműködésért 
mindent meg kell tenni. Mivel az összes 
alkalmazásra kerülő gátlószerrel szem
ben rezisztencia állhat fenn, az új gyógy
szerek kutatása rendkívül fontos.

Barzó Pál dr.

Prevenció a fejlett világban (folytatás).
Hershfield, E. S. (Respiratory Hospital, 
Winnipeg, Manitoba, Kanada, R3A 1R8): 
Lancet, 1995,346, 813.

Az antitbc-s kemoprofilaxis mint má
sodlagos megelőzés a latens fertőzés 
kezelésével valósul meg, és a tbc elleni 
küzdelem stratégiájának egyik lehetséges 
eszköze. Az INH felfedezésével számos 
publikáció alapján felmerült a remény a 
megbetegedés progressziójának megelő
zésére és kezelésére 1950-ben. Az USPHS 
vizsgálat szerint a családban együtt élő 
kontaktok tbc morbiditását tízéves idő
szakot meghaladóan 68,3%-kal mérsékel
ni lehet, ha legalább 80%-ban, legkeve
sebb 10 hónapos INH medikációban ré
szesülnek. Az International Union Ag
ainst Tuberculosis and Lung Disease 
(IUATLD) által folytatott kísérlet alapján 
28 000 felnőtt, fibroticus pulmonalis tbc- 
ben szenvedő között a tbc kockázat 
csökkentésének hatékonyságát 21%-ról 
83%-ra sikerült növelni. Egy olyan cso
portban, melyben több mint 80%-os gyógy
szerszedést tudtak elérni, a kockázat vo
natkozásában 31%, 69%, valamint 93% 
csökkenés mutatkozott attól függően, 
hogy a betegek 3,6, ill. 12 hónapon át kap
ták a gátlószert. A protektiv effektus 
legkevesebb 20 évre terjed ki, ami exogén 
reinfekció hiányában egész életre szólhat. 
Ezek a megfigyelések arra utalnak, hogy 
az INH kemopropfilaxis igen hatékony, ha 
a compliance magas ( > 80%) és a kór
okozó érzékeny. A kemoprofilaxist 6-12 
hónap időtartam ra ajánlják, az egyén im
m unstátusától függően. Az ellenőrzés 
szorosságát az individuális kockázati té
nyezők, a hepatotoxicitás veszélye és az 
együttműködési készség szabja meg. Az 
utóbbi hiánya okozza a legnagyobb gon
dot, amit javítani lehet a direkt gyógy
szerbeadással (naponta vagy hetenként 
kétszer) a részt vevő személyekhez alkal
mazkodva.

A közegészségügyi intézmények anti
tbc-s preventív stratégiáját a fejlett orszá
gokban a következő gondokkal szembe
nézve kell kialakítani: a kezelési protokol
lokhoz való viszony; az INH szedéssel 
összefüggő hepatotoxicitás; az INH ke
moprofilaxis ellentmondásai a költség/ 
haszon oldaláról nézve; A HÍV infekció 
veszélye; a közegészségügyi infrastruk
túra károsodása; szociális feltételek, mint 
a hontalanság, szegénység, anyagi vissza
élés.

A jövő kutatások feladata azoknak a 
kvalitatív és kvantitatív módszereknek a 
keresése, amelyek programkiértékelésre, 
a surveillence rendszer tanulmányozá
sára, azoknak a gyakorlati módszereknek 
a kidolgozására vonatkoznak, melyek a 
különböző nagy kockázatú csoportok és 
az orvosok együttműködését vannak hi
vatva megvalósítani a gyógyszerelés rend
jének biztosítása érdekében. Figyelmet 
kell fordítani az ösztönzők és jogosít
ványok kialakítására, a primer prevenciós 
programokra, köztük a BCG-zésre, a vac- 
cinakutatásra, a környezeti tényezőkre 
(táplálkozás, szellőztető rendszer, otthon
talanok elhelyezése), a tbc terjedését meg
akadályozó szocioökonomiai elképzelé
sek gyakorlattá tételére.

A BCG vaccinát 75 éve fedezték fel. Az 
elmúlt idő alatt folytatott felmérések 
szerint effektusa a hatástalanságtól 80%- 
ig terjed. A legtöbb tanulmány szerint leg
inkább a disszeminált formákkal (mi
liaris, meningitis tbc) és súlyos gyermek
kori folyamatokkal szemben várható tőle 
védelem. A BCG vaccinatio elterjedése a 
fejlett országokban különböző. Észak- 
Amerikában csak Kanadában számít cél
kitűzésnek, és elsősorban az őslakókat, az 
indiánokat, eszkimókat oltják. Az aktu
álisan vaccináltak köre nagymértékben 
változó, Manitobában és az északnyugati 
tartom ányokban az összes újszülöttek 
75-85%-ára terjed ki és 300 oltást végez
nek Dél-Ontarióban az indián népesség
ben.

Mi lehet a szerepe a BCG-zésnek a 
fejlett országokban? Adható minden rizi
kócsoportban, melyekben az éves infek- 
ciós arány 1% vagy magasabb? Szab
ványosítható-e az az életkor, amelynél a 
BCG alkalmazható? Milyen a védő szere
pe a BCG vaccinatiónak olyan egyének
nél, akik multidrog rezisztens tbc-s fer
tőzésnek vannak kitéve? Szabad-e a 
BCG-zést ajánlani azok számára, akik 
olyan országokba, tartományokba utaz
nak vagy hosszabb ideig szándékoznak 
ott élni, ahol a tbc-prevalencia magas?

A BCG vaccinatióval kapcsolatos véle
mények mindig ellentmondók voltak, és 
ez továbbra is így marad. Üjabb vaccinák 
és más egyedi immunizáló módszerek 
kifejlesztése szükséges a tbc-kockázat 
csökkentése érdekében.

Barzó Pál dr.

Kissejtes tüdőrák kemoterápiája: meta- 
analízis 52 randomizált klinikai kísérlet
ből származó beteg adatainak korszerű 
felhasználásával. Stewart, L. A. (MRC 
Cancer Trials Office, 5 Shaftesbury Road, 
Cambridge CB2 2BW, Anglia): BMJ, 1995, 
311,899.

A világon évenként több mint fél millió új 
tüdőrákot diagnosztizálnak. Ezek 80%-ot 
meghaladóan nem kissejtes tumorok, 
beleértve az adeno-, a laphám és nagysej
tes carcinomákat. Az utóbbiak a halá
lozásban vezető szerepet játszanak, és az 
összes stádiumot figyelembe véve az 5 
éves túlélés köztük 12%. A sebészi be
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avatkozás a leghatékonyabb kezelési mód, 
azonban a tum oroknak csak mintegy 
20%-a alkalmas a kurativ resectióra.

Noha a cytotoxicus kemoterápia a kis
sejtes rákok kezelésében rutineljárás, a 
nem kissejtes carcinomák esetében az 
eredmények ellentmondásosak. Egy újabb 
nemzetközi konszenzus jelentés szerint a 
postoperativ kemoterápia hatása nem 
egyértelmű és kísérletes bizonyítást igé
nyel. Ez a kételkedés megmaradt a 30 éves 
kutatás ellenére, ami mintegy 10 ezer 
beteget érintő 50 randomizált vizsgálaton 
alapult, melyben a kemoterápia mellett 
lokális és supportiv kezelés is történt. 
Néhány kivételtől eltekintve, ezen vizsgá
latok többségében nagyon kis megbíz
hatósággal lehetett még mérsékelt haté
konyságot is felfedezni. Csak négy fel
mérés foglalt magába 400-nál több be
teget, és ezek fele 100-nál kevesebbet tar
talmazott. Noha e néhány vizsgálat mind 
a kemoterápia mellett, mind pedig ellene 
szóló szignifikáns eredményekről tájé
koztatott, legtöbbjük mégsem tekinthető 
egyértelműnek, de inkább mérsékelt ked
vező hatás szűrhető le belőlük. A kérdés 
lehetőségek szerinti megbízható és elfo
gulatlan vizsgálatának útja jelenleg az 
egyes betegek korszerű adatait feldolgozó 
metaanalízis. A módszert a következő 
intézetek javasolták és vettek benne részt: 
British Medical Research Council’-s 
Cancer Trials Office, Cambridge; Institut 
Gustave Roussy, Villejuif, France; Instituto 
Mario Negri, Milan, Italy. A kivitelezés a 
Non-Small Cell Lung Cancer Collabora
tive Group nevében történt.

A nem kissejtes rákban szenvedő bete
geket az alkalmazott elsődleges kezelési 
mód alapján három csoportba osztották: 
sebészi, radikális vagy potenciálisan gyó
gyító kemoterápia és supportiv ellátás. 
Összehasonlították a megjelenés időpont
jában a megfelelően beállított szokásos 
terápia típusait: korai folyamat (sebészi 
kezelés szemben a sebészi kezeléssel + 
kemoterápiával; sebészeti beavatkozás és 
radioterápia, ill. sebészeti kezelés + radio- 
terápia + kemoterápia), helyileg előreha
ladott betegségben (radikális radioterá
pia szemben a radikális radioterápiával + 
kemoterápiával) és általánosan előrehala
dott kórképben (supportiv ellátás, ill. sup- 

ortiv ellátás + kemoterápia). A fő cél a 
emoterápia hatásának lemérése volt a 

szóban forgó négy csoport túlélésére 
vonatkozólag. További célkitűzésként azt 
határozták meg, hogy az egyes jól defi
niált alcsoportokban egy következetes 
effektust fel lehet-e tételezni.

Az 52 randomizált klinikai vizsgálatot 
9387 betegre kiterjedően végezték el, akik 
közül 7151 meghalt.

Abban a csoportban, melyben korai 
megbetegedések szerepelnek, valamint a 
sebészi kezelés önmagában és az utóbbit 
kemoterápiával együtt alkalmazva össze
hasonlítva értékelték, 5 kísérletben alki- 
láló gyógyszert, főként ciclophosphami- 
dot és nitrosourea készítményt adtak 
hosszú időn át (2145 személy, 1760 halále
set). Nyolc újabb vizsgálatban (1394 
egyén, 614 halálozás) cisplatinra épített 
kombinációs kemoterápiát végeztek, há
romban cisplatin, doxorubicin és cyclo-

phosphamid (CAP) kezelésre, háromban 
cisplatin plusz vindesine adására került 
sor. Cisplatinból a tervezett dózis 40 
mg/m 2-től 80 mg/m 2-ig terjedt ciklu
sonként és az összmennyiség 50 mg/m2- 
től 240 mg/m2-t tett ki. A további három 
kísérletben más gyógyszereket alkalmaz
tak, de mindegyik tartalmazott tegafurt 
vagy tegafurt + uracilt. A kemoterápiát 
mindig a műtétet követő 6 héten belül 
kezdték el. Ebben a csoportban 0,87-es 
kockázati arány adódott, ami 13%-os 
rizikót és 5%-os ötéves teljesen jó élet
minőséget jelentett.

A sebészeti megoldás + radikális radio
terápia, ill. a műtéti + radikális radiote
rápia + kemoterápia csoportban (807 sze
mély és 619 haláleset) 6 vizsgálatban cis
platinra épített kemoterápiás kombiná
ciót alkalmaztak tervezetten (40 mg/m2-  
100 mg/m2 ciklusonként, teljes dózis 80 
m g /m -400 mg/m2). A tervezett teljes 
sugáradag intervallum 40 Gy tíz és 65 Gy 
harminchárom frakció között volt. A m ű
tétet követő első adjuváns kezelés hét hét
nél tovább nem késett. Ebben a vizsgálati 
kategóriában a teljes kockázati arány 0,98, 
csekély előnnyel a kemoterápia javára. Az 
egyes vizsgálati halmazok között durva 
heteroginitás nem állt fenn. A cisplatinra 
alapított kísérletben a kockázati hánya
dos 0,94, vagy 6%-os halálozási rizikó 
csökkenés a kemoterápia javára, és 2-5 
éves 2%-os abszolút jó életminőség.

A lokálisan előrehaladott megbete
gedésben, ahol radikális radioterápiára, 
ill. radikális radioterápiára plusz kemote
rápiára került sor, 22 kísérleti csoportot 
értékeltek (3033 beteg és 2814 halálozás), 
ö tben  alkilált készítményeket, főként 
cydophosphamidot vagy nitrosoureat al
kalmaztak, methotrexattal kombinálva. 
Háromban vinca alkaloidot vagy etoposi- 
dot és háromban más, főként doxoru- 
bicinra épített összetételt. Tizenegy vizs
gálatban (1780 személy, 1696 haláleset) 
cisplatint tartalmazó kombináció szere
pelt, melyek közül kettőben használtak 
cisplatint, doxorubicinra, valamint cyclo- 
phosphamidot és hétben cisplatint, vinca 
alkaloidot vagy etoposidot. A cisplatin 
tervezett adagja 40 mg/m2-120 mg/m2-ig 
terjedt ciklusonként és az összdózis 120 
mg/m2-800 mg/m2-nek felelt meg. A ter
vezett sugármennyiség a cisplatinra 
épített vizsgálatokban 50 Gy 20 frak
cióban és 65 Gy 30 frakcióban közötti 
volt. A kísérletek közül 10-ben a kemo
terápia megelőzte az irradiációt. Az ered
mények alapján a radioterápia, ill. a radi
kális radioterápia + kemoterápia összeha
sonlításakor a kockázati arány 0,87-nak 
bizonyult. Ez 13%-os halálozási rizikó 
csökkenést és két évre 4%-os abszolút jó 
életminőséget ígért.

Az a kísérleti halmaz, amelyben a sup- 
ortiv ellátás, ill. supportiv ellátás + 
emoterápia összehasonlító kiértékelése 

történt, 0,73-as kockázati arányt mutatott, 
27%-os halálozás csökkenéssel és 10%- 
ban teljes egyéves javulással.

Azt az alapvető gyógyszert, amely 
ennek az eredménynek hátterében állha
tott, nem tudták megállapítani. Nem lehe
tett az effektust tekintve sem az egyes al
csoportok között különbséget tenni.

Mindegyik, de különösen a radikális ra- 
dioterápiában részesülőket magában fog
laló régebbi, jobbára alkilált készítmé
nyekkel is kezelt beteganyag szerint, az 
említett gyógyszerek hatása meghatározó 
volt.

A nem kissejtes tüdőrákok kem o
terápiájának szerepével kapcsolatban 
uralkodó nagyfokú pesszimizmust ezen 
metaanalízisen nyugvó vizsgálatok ered
ményei mérsékelhetik. Reményt nyúj
tanak a fejlődésre és azt sugallják, hogy a 
kemoterápiának van helye ezen tum orok 
kezelésében.

Barzó Pál dr.

Az asztma fiatal felnőtteken. Kivity, S. és 
mtsai (Tel Aviv Univ.): Chest, 1995, 108, 
24.

1986-1988-ban 107 ezer sorköteles fiatal 
kérdőíves és spirometriás szűrését köve
tően az asztmás anamnézisű, de normál 
spirogrammal bírókon 6 perces, 5 km/ó 
sebességű, 10 fokos meredekre futás után 
is készítettek spirogrammot.

„Inaktív” a 3 éve tünetet nem adó, a 
terhelésre is normális spirogramot m uta
tó volt asztmás. „Enyhe” az olykor hör- 
gőtágítóra szoruló, a terhelésre 10-20%- 
os FEVj csökkenéssel reagáló személy. 
„Középsúlyos” az állandó gyógyszert 
igénylő, a kívánt FEV, felét elérő asztmás. 
A súlyosakat nem vonultatták be.

Az 1987-1989 között, 18-21 éves ko
rukban újonnan jelentkező asztmákat is 
regisztrálták, s ezeket is 3-7 éven át követ
ték súlyosság és munkakör szempont
jából.

Inaktív asztmás 33%, enyhe 46, köze
pes 20, súlyos 1%-uk volt. Az összes aszt
más száma évről évre nőtt, 245/százezer- 
ről 275-re.

A 18 éves korban lévő asztmások ará
nya 5,34, 6,04 és 6,50% volt, míg az újon
nan felfedezetteké stabilan 339,302 és 299 
volt.

A kísérési idő alatt a legnagyobb há
nyadukon a súlyosság nem változott: az 
inaktívak 14,5%-ában jelentkezett tünet, 
az enyhe asztmások 17,6%-ánál romlott, a 
közepesek 2,6%-a romlott, 6,8%-a javult.

A munkahely-változtatás érthetően a 
nehéz testi munkát igénylő munkakörök
ben volt a legnagyobb: 86%.

A fenti adatoknál nagyobb gyakorisá
got látott Anderson és munkacsoportja: a 
12-23 évesek között: 700/100 000. Űj 
megállapítás, hogy az asztma súlyossága 
kevéssé változik ezekben az években.

Apor Péter dr.

Súlyos steroidfüggő asthma bronchialé- 
nál Cyclosporin alkalmazása. Klein, R. 
M., Leschke, M., Strauer, B. E. (Medi
zinische Klinik u. Poliklinik B der 
Universität Düsseldorf): Dtsch. med. 
Wschr., 1995,120, 1349.
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A súlyos lefolyású asthma bronchiale (a. 
br.) inhalativ és szisztémás glucocorti- 
coiddal való gyógykezelése a betegek kis 
részénél, dacára a magas dózisoknak, 
elégtelennek bizonyul és gyakran komoly 
mellékhatásokkal jár együtt.

Chronicus a. br.-ban szenvedő' bete
geknél az aktivált T helper lymphocyták 
és azok mediátorai (interleukin) megsza
porodott mennyiségben találhatók a 
BAL-ban és a hörgő nyálkahártyában. Az 
aktivitás foka a betegség súlyosságával 
korrelál. Gyulladásgátló terápia mellett 
immunsuppressiv kezelés is megfontolást 
igényel. A Cyclosporin egy gomba-meta- 
bolitikum, amely immuno-suppressiv ha
tással bír, magas szelektivitás mellett. A 
Cyclosporin klinikai haszna meghatá
rozott immunológiai kórképekben (pso
riasis, atopiás dermatitis, colitis ulcerosa, 
M. Crohn) bizonyítható. Egy prospektiv 
tanulmány eredményei alapján a chroni
cus steroidfüggő a. br. eseteiben sokat 
ígérő. Szerzők egy 9-20 hónapig tartó 
Cyclosporinnal elért immunsuppressiv 
terápia klinikai tapasztalatairól számol
nak be, három beteg kapcsán, akik hosszú 
éveken át súlyos steroidfüggő a. br.-ban 
szenvedtek.

A három beteg, egy 44 éves és egy 29 
éves asszony, valamint egy 57 éves férfi, 
heti 3-5 asthmás rohamról, csaknem 
állandó éjszakai dyspnoéról, tapadós 
nyákos köpetürítéssel járó köhögésről 
panaszkodott. A súlyos, részben élet- 
veszélyes a. br.-s exacerbációk m iatt éven
te 4-6-szor kórházi kezelést igényeltek. A 
két asszonynál exogen allergia által kivál
tott a. br. volt korai gyermekkori atopiá- 
val, IgE közvetített antitest reakció min
denütt előforduló antigénekre, sok anti
génre pozitív Prick-teszttel. Hyposen- 
sibilizálás eredménytelen maradt. Állan
dó szisztémás glucocorticoid kezelést 
(5-20 mg napi Prednisolon), inhalativ 
budesonidot, ß2 sympaticomimeticumot, 
oralis retard theophyllin készítményeket, 
ß2-agonistäkat kaptak.

Kezdeti spirometriás vizsgálatok köze
pes fokú obstrukciót mutattak, a légúti 
tartalékok súlyos beszűkülésével és kife
jezett emphysemával. 5 mg Salbutamol 
inhalatióval történő broncholysis után a 
peak-flow és a FEVj 15%-kal emelkedett. 
A Cyclosporin kezelés előtt a peak-flow 
értékek a kell értékek 41%-át tették ki. A 
nap folyamán a variabilitás 28% volt 
(normál esetben a circadian 15%-nál 
kisebb). Fokozatos Cyclosporin emelésé
vel 2 X 25 mg-ról 2 x 50 mg, esetleg 2 x 75 
mg-ra, közepesen 1,8 mg/testsúlykg dó
zisra (szérum tükör 72±35 ng/m l) a 
klinikai tünetek javulását és az exacerbá
ciók számának kifejezett csökkenését 
tapasztalták. A kórházi kezelések tartama 
és szükségessége átlag 30%-kal csökkent. 
Járulékos kezelésre kifejezetten ritkábban 
volt szükség. Két betegnél lehetett a 
szisztémás glucocorticoid adagját szig
nifikánsan redukálni, illetve teljesen 
elhagyni. A 9 hónapos Cyclosporin keze
lés után a reggeli peak-flow értékek 23%- 
kal emelkedtek, a napi peak-flow variabi
litás 28%-ról 15%-ra csökkent (egyik sem 
szignifikáns). A FEV, (37%-ról 66%-ra) és 
a FEV^/o/IVC szignifikánsan emelkedett a

kiindulási értékkel összehasonlítva. A 
Cyclosporin szérum szintek és a FEV! ér
tékek javulása között pozitív korreláció 
volt kimutatható. Átlag 13 hónapos ke
zelés alatt javult a tüdőfunkció, csökkent 
az akut exacerbációk száma és a sziszté
más steroidigény.

Lehetséges mellékhatások hypertonia, 
dózisfüggő, legtöbbször reversibilis toxi
cus vese mellékhatások. A szérum Cyc
losporin tükröt folyamatosan ellenőrizni 
kell és figyelembe kell venni az antibio
tikum és antihypertoniás szerekkel való 
interakcióját. Steroidokkal való társítás 
lehetséges.

A Cyclosporin alkalmazásának beveze
tését súlyos, steroid refrakter a. br. ese
teiben, szigorú terápiás kontroll mellett 
mérlegelni kell.

Prugberger Emil dr.

Mikor elégséges asthmánál a bronchus- 
tágító kezelés? Van Schayck, C. P. és mtsai 
(Nijmegen, Dekkerswald) Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1995,139, 1580.

Különböző epidemiológiai vizsgálat 
kimutatta, hogy a ß2-sympathicomimeti- 
cumok használata és a halálozás között 
összefüggés áll fenn asthmánál. Bár erre 
nincsen határozott bizonyíték, a bron- 
chustágítók állandósított használatának 
hátrányos hatásának feltételezése nagy 
nyugtalanságot keltett. Fokozta az aggo
dalmat két randomizált prospectiv vizs
gálat eredményeinek közlése, mely az 
asthma progressióját mutatta ki a bron- 
chustágítók állandó szedésénél. Ezen 
vizsgálatok hatására a bronchustágítókat 
csak panaszok esetén javasolták használ
ni. Hogy az állandó használatuk hátrá
nyokkal járna, még nem bizonyított. 
Szerzők négyéves vizsgálattal kutatták a 
bronchustágítók állandó használatának 
vagy a csak panaszok alapján használatba 
vételének hatását a steroidoktól nem 
függő asthmásoknál, vagy idült obstruc
tiv tüdőbetegeknél. H ollandiában a 
könnyű asthmásokat (azokat, akik nem 
szorulnak steroidhasználatra) és az idült 
obstructiv  tüdőbetegeket rövid idővel 
ezelőttig csak bronchustágítókkal kezel
ték. A vizsgálathoz a Nijmegen környéki 
29 praxisból a betegek közül 160 vállalta 
az első két évi kezelést. Miután voltak 
közöttük, akik közben extra gyulladás- 
csökkentő gyógyszerelésre szorultak, 
azokat kihagyták a vizsgálatból. A bete
gek FEV, értékei gyorsan csökkentek és 
évente legalább 1 exacerbatiójuk volt. A 
betegek közül 104 kizárólag bronchus- 
tágító kezelésben részesült. A betegeket 
randomizáltan 2 csoportra osztották, az 
elsőben állandó kezelésként napi 4 capsu
la salbutamolt (400 pg) vagy 40 pg iprat- 
ropiumot kaptak, a másik csoport ezeket 
csak panaszoknál kapta. Az eredmények 
alig voltak különbözők még a csúcsáram
lás méreteiben sem. A steroidtól nem füg
gő asthmánál nem romlik a légzés bron
chustágítók állandó szedésénél sem. A 
vizsgálat megállapította, hogy a bron
chustágítók állandó használata nem fo

kozza a morbiditást és nem okozza a fo
kozott mortalitást. Valószínűbb, hogy a 
ß2-sympathicomimeticumok túlzott hasz
nálata okozza a szükséges gyulladáscsök
kentők elhagyását-elhalasztódását és ez 
okozza az asthmánál a fokozott mortali
tást. A 83, az első két évben steroidra nem 
szoruló asthmás beteg közül a negyedik 
évben már 6% extra gyulladásgátló ke
zelésre szorult és 16 asthmás közül 15-nél 
a bronchiális hyperreactivitas corticost
eroid inhalatiójára jelentősen csökkent. 
Hollandiában és többek között az USA- 
ban az asthmások legalább 80%-át a 
háziorvosok kezelik. Ez elsősorban a köny- 
nyebb asthmára és az idült obstructiv 
tüdőbetegekre vonatkozik, akik még nem 
szorulnak gyulladásgátló kezelésre. Ha 
azonban a hörgtágító használatára na
ponta többször van szükség, akkor a lég
zési functio romlása olyan rohamossá vá
lik, hogy szükségessé lesz a gyulladás
gátlás elvégzése. A legtöbb beteg megta
nul együtt élni az asthmájával és ki kell 
őket oktatni, hogy kérjék az orvosuk ta
nácsát, aki elő fogja írni a gyulladáscsök
kentők használatbavételét és beutalja be
tegét a specialistához. Ajánlatos a házior
vosi rendelést alkalmassá tenni légzés- 
funkciós vizsgálatokra.

Ribiczey Sándor dr.

A köhögés tisztázása és kezelése. Zell
weger, J. P. és mtsai (Praxis für Pneumo
logie, Fribourg. Klinik Barmelweid. Abtei
lung für Pneumologie, Universitätsspital 
Basel. Abteilung für Pneumologie, Univer
sitätsspital Zürich): Schweiz. Med. Wo- 
chenschr., 1995,125, 2194.

A köhögés az alsó légutakat a káros hatá
soktól védő reflex.

Ha a köhögés 4-6 hétnél rövidebb ideig 
tart, akut köhögésről beszélünk. Ennek 
leggyakoribb oka a tracheobronchitis, ame
lyet a legtöbbször vírusfertőzés vált ki. E 
„grippe” többnyire a felső légutak gyul
ladásával, torok- és nyelési fájdalommal, 
rekedtséggel és általános tünetekkel (láz, 
levertség) jár. Ha egyéb tüneteket, pl. mell
kasfájdalom, dyspnoe, haemoptoe nem 
találunk, az antibioticumot nyugodtan 
mellőzhetjük. Tüneti kezelést javaslunk 
(antitussiva, antipyretica, hydratálás) és 
kivárjuk a spontán lefolyást.

Az idült köhögésnek számos kiváltó 
oka lehet: Asthma bronchiale. Chronicus 
rhinitis-sinusitis („postnasal drip”, „synd
rome descendant”, rhinitis posterior, sinu- 
bronchialis syndroma), amelynek folya
mán az epipharynxből lecsurgó váladék a 
gége és a bronchusok mechanikus inger
lésével vált ki köhögést. A garat nyálka
hártyáján járdakövezet-rajzolatot látunk 
és főleg reggel nyák csurog le a hátsó ga
ratfalon.

Gastrooesophagealis refluxban a köhö
gés nemcsak gyomor-bél panaszokkal, de 
elszigetelten is jelentkezhet. Kétféle me
chanizmussal jöhet létre: a gyomortarta
lom microaspiratiójával vagy azzal, hogy a 
distalis oesophagusban a gyomortarta
lom ingerli a vagus idegvégződéseit.
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Az idült köhögést az esetek 90%-ában a 
felsorolt három ok idézi elő.

Idült köhögést válthatnak még ki a 
dohányzás és más inhalativ munkahelyi 
és környezeti ártalmak, a bronchiectasia, 
cysticus fibrosis (mucoviscidosis), ciliaris 
dyskinesisek, antitesthiány, tracheobron
chialis neoplasiák, tbc, ACE-gátlók, szív- 
betegségek (pulmonalis vénás hyperto
nia), interstitialis tüdőbetegségek, pl. exo
gen allergiás alveolitis, sarcoidosis.

Idült köhögéssel jár a nyelőcsőpassage 
zavara miatt keletkezett aspiratio követ
keztében a bulbaris paralysis, a Zenker- 
diverticulum, az achalasia és a nyelőcső
rák.

Ha az anamnesisben bőséges, színes 
köpet szerepel, elsősorban bronchiecta- 
siára gondolunk. Ha a dohányosnál 
megváltozik a köhögés jellege és egyéb 
panaszok is jelentkeznek, felvetődik a 
tumor gyanúja. Az akadályozott orrlégzés 
orrmelléküreg-gyulladásra, a sípolás-bu
gás asthma bronchialéra enged követ
keztetni. Gastrooesophagealis refluxban 
teljesen hiányozhatnak a gyomor-bél pa
naszok.

Szükség esetén kiegészítő vizsgálatok 
is végzendők: rtg, spirometria, CT, gast- 
robronchoscopia, köpet stb.

Az idült köhögésnek elsősorban az 
okát kell megszüntetni. Infekció igazolása 
nélkül helytelen az antibioticum adása. 
„Postnasal drip”-ben nasalisan alkalmaz
zunk érszűkítőt és steroidot. Asthma 
bronchialéban corticosteroidot kell inha- 
láltatni. Béta-adrenergicum belélegez- 
tetése csak bronchusobstructio esetén 
ésszerű. A gastrooesophagealis refluxot 
H2-, ill. proton-pumpablockolóval kezel
jük.

Kollár Lajos dr.

UROLÓGIA

Teljes androgénblokád előrehaladott 
prostata carcinoma esetén: Egy 22 ran- 
domizált csoportból álló tanulmány, 
mely során az 5710 vizsgált betegből 3283 
halálesetet regisztráltak. Delesio, O., Van 
Tinteren, H., Denis, L. és mtsai. Lancet, 
1995,346, 265.

A lokálisan előrehaladott prostatacarci- 
noma és a metasztázisos prostatacarcino- 
ma esetén alkalmazott hormonterápia 
régóta ismert. A sebészeti vagy kémiai 
castratio (LHRH agonisták) ilyen esetek
ben egyaránt alkalmazható.

Labrie és mtsai feltételezik, hogy jobb 
eredmények érhetők el, ha az egész testre 
vonatkozó androgénblokádot alkalmaz
zuk. Ez egy kombinált kezelés (castratio + 
antiandrogén), amelyet teljes vagy maxi
mális androgénblokádnak nevezünk.

1980 óta több randomizált vizsgálatot 
végeztek, amelyben összehasonlították a 
castratiót a teljes androgénblokáddal. Az 
eredmények nem mutattak egyértelműen 
meggyőző bizonyítékot arra, hogy a teljes 
androgénblokád eredményesebb a castra- 
tiónál. A cikk egy nagyszabású vizsgálat- 
sorozatról szól, amelynek célja a teljes 
androgénblokád és a castratio összeha

sonlítása, illetve egyeztetni a különböző 
castratiós lehetőségeket és az antiandro
gén kezelés hatásosságát egymással. A 
vizsgálat 22 kísérleti csoportból állt, 
melyekben 5710 beteg vett részt. A cso
portokban sebészeti vagy kémiai cas- 
tratióval (LHRH agonisták: Goserelin, 
Leuprolide, Buserelin), illetve castratio 
plusz antiandrogénnel (Cyproterone ace
tate, Nilutamide, Flutamide) kezelt bete
geket hasonlítottak össze. Minden ran
domizált betegnél a betegség stádiuma, 
kora, a vizsgálatba való belépési dátuma, 
utolsó követési dátuma, halálozási nap és 
ahol megoldható volt, a halál oka rög
zítésre került. A megfigyelési idő átlagban 
40 hónapig tarto tt, amelynek során a 
betegek 57%-a elhalálozott (3283/5710).

A castratióra vonatkozó m ortalitás 
58%, a teljes androgén blokádra 56% volt. 
A castraltaknak 5 éves túlélése 22,8%, a 
teljes androgénblokáddal kezeiteké 26,2% 
volt, ami 3,5%-os különbséget mutatott, 
ez nem szignifikáns.

A tanulmányban részt vevő betegeket 3 
korcsoportba sorolták

1: 65 év alatt
2: 65-74 év között
3: 75 év fölött.
A halálozási arányok a következők 

voltak: 62%, 56% és 66%. Az eltérő korú 
betegek és a különböző kezelési típusok 
között sem észleltek szignifikáns különb
séget.

Néhány kisebb csoportban jelezték, 
hogy a teljes androgén blokád hatásosabb 
lenne a castratiónál, kezdődő, vagy jó 
prognózisú prostata carcinoma esetén. 
Nagyobb csoportoknál ezt a különbséget 
nem észlelték.

Összefoglalva, a vizsgálat során a ran
domizált csoportokban nem volt kimu
tatható, hogy a teljes androgén blokáddal 
kezelt betegeknél a túlélési arány jobb 
lenne, mint a castraltaknál. A végleges 
eredményt a folyamatban lévő vizsgála
tok fogják meghatározni. Fontos, hogy a 
leendő vizsgálatokban nemcsak a túlélés, 
hanem a beteg életminőségének meghatá
rozása legyen a cél.

Romics Imre dr.

A szabad p rostata  specifikus antigén 
százalékának meghatározása javítja-e a 
prostatarák szűrés specificitását? Cata
tona, W. J. és mtsai (Washington Univer
sity School of Medicine, St. Louis): JAMA, 
1995,274, 1214.

A serum prostata specifikus antigén 
(sePSA) mérés a prostatacarcinoma korai 
észlelésének széleskörűen alkalmazott 
eszköze. Az így észlelt daganatok jelentős 
része pathologiailag progresszív ráknak 
felel meg, nem pedig ún. latens carcino- 
mának. A szűréssel foglalkozó tanulmá
nyokban a magasabb sePSA értékek leg
inkább a 4,1-10 ng/ml tartományba 
esnek, és a legtöbbször a mirigy emellett 
benignus megnagyobbodás fizikális ta
pintási leletét adja. Az így kiemelt fér
fiaknál az első és az egy éven belül megis
mételt biopsia csak az esetek negyedében,

illetve harm adában igazol daganatot. 
Tekintettel arra, hogy a sePSA concentra
tio a daganat progresszióját elég jól 
tükrözi, ahhoz, hogy korai, kezelhető 
stádiumban észleljék a rákot, alacsony 
szűrési határértéket kell választani. Ez 
viszont a hamis pozitivitás arányát és 
emiatt a rákra negatív biopsiák számát 
emeli. A hamis pozitivitás csökkentésének 
egyik lehetséges módja a szabad és kötött 
sePSA meghatározása lehet. A rutinban 
használt immunsavók az alpha- 1-antichy- 
m otrypsinhez kötött és szabad PSA-t 
határozzák meg. Ezen fractiók külön is 
m érhetők és kísérleti adatok szólnak 
amellett, hogy rákok esetén a szabad PSA 
aránya kisebb, mint hyperplasia esetén.

Közel 6 év alatt 10 249 50-90 év közötti 
férfi jelentkezett a kampányszerű szűré
sen. A 4 ng/ml sePSA alatti eseteknél V2 
évente kontroll vizsgálat történt. Ha a 
sePSA 4 ng/ml fölé esett, akkor legfeljebb 
2 héten belül ismételt mérés történt és ha 
ekkor is magasabb értéket találtak, akkor 
rectalis digitalis vizsgálatra (RDV) és 
ultrahang vizsgálatra (UH) is sor került. 
Ha az utóbbiak bármelyike daganat gya
núját vetette fel, célzott biopsiát végeztek. 
Negatív biopsia esetén V2 év múlva is
mételt sePSA meghatározás történt, am i
nek eredményétől függően a fentiek sze
rint jártak el ismételten. A vizsgálat első 
szakaszában rutinszerűen tároltak sérum 
mintákat -80 °C-on. A 4,1-10 ng/m l 
sePSA-t mutató eseteket a prostata be
csült mérete és a biopsia eredménye alap
ján alcsoportokba osztották: A) ismétel
ten, többszörös biopsiával igazolt hyper- 
plasiás, >40 cm3 volumenű prostaták (n = 
67), B) a magasabb sePSA észlelése után 
legfeljebb 2 évvel biopsiával igazolt pros- 
tatarákot tartalmazó, >40 cnr volumenű 
prostaták (n = 33) és C) az előző cso
porthoz hasonlóan igazolt daganatos, de 
<40 cm3 volumenű prostaták (n = 21). A 
daganatok mindegyike lokalizált volt, és 
egy kivételével, mindegyiknél radicalis 
prostatectomia volt a választott kezelés. A 
három csoportba tartozó betegek fagyasz
to tt serumaiban monoclonalis antites
teket használó immunassay-vel megha
tározták a szabad, illetve teljes sePSA-t. A 
fagyasztott serum mintákban és az erede
ti friss serumban mért ossz PSA-szinteket 
összevetve 100 esetben csökkenést és 21 
esetben emelkedést tapasztaltak a fa
gyasztott anyagban. A két vizsgálat ered
ményének átlagos arányától ±1 SD elté
rést mutató eseteket (n = 9) kizárták az 
elemzésből.

A három betegcsoport korban nem 
különbözött szignifikánsan. A daganatos 
prostaták gyakrabban adtak abnormális 
tapintási leletet. Az A és B csoport közül a 
prostata megnagyobbodása az előbbiben 
szignifikánsan nagyobb volt. Az ossz 
sePSA nem mutatott szignifikáns különb
séget a csoportok között, a szabad sePSA 
viszont igen. A daganatos betegek szabad 
PSA százaléka (f-PSA%) szignifikánsan 
alacsonyabb volt, mint a hyperplasiás be
tegeké és a daganatos csoportokon belül a 
megnagyobbodott mirigyállomány mel
lett volt magasabb a f-PSA%. Logisztikus 
regressziós modellben a f-PSA% jelentős 
többletet adott a prostatarák jelenlétének
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megjóslásában azon túl, amit az életkor, 
az ossz sePSA-szint, a mirigyméret, az 
RDV-vel gyanús lelet adhat. A szűrések 
90%-os szenzitivitásának eléréséhez min
den férfira vonatkozóan 20,3%-os f- 
PSA% határértéket állapítottak meg. 
Mivel jelenleg minden fizikális vizsgálat
tal rákgyanús prostata esetén előírás a 
biopsia elvégzése, külön meghatározták a 
negatív fizikális leletű esetek határétékét 
is, ami még 90%-os szenzitivitást biztosít 
és 23,4%-ot kaptak. Ezzel az értékkel a 
felesleges biopsiák közel ‘/3-ától el lehe
tett volna tekinteni. (A <40 cm3 volumenű 
mirigyek esetén a határérték 13,3% lett). 
A tanulmányban a f-PSA% nem korrelált 
a daganatok stádiumával, illetve Gleason 
pontértékével.

Az alacsony ossz sePSA határérték 
m iatti magas hamis pozitivitás ki
küszöbölésére a PSA szintek időbeli vál
tozását (velocitás), a sePSA prostata volu
menre vonatkoztatását (denzitás), illetve 
korcsoport specifikus határértékek meg
állapítását vezették be, de így is vagy az 
álpozitivitás maradt magas, vagy a nem 
detektált daganatok aránya. Jelen tanul
mány adataival a PSA denzitás jó speci- 
ficitást adott és független módon egé
szítette ki a f-PSA% segítségével kiszűrt 
eseteket. A két módszer összehasonlítása 
további vizsgálatokat igényel.

A tanulmány szerint a diagnosztikus 
dilemmát jelentő, enyhe sePSA emelke
dést mutató és fizikálisán benignusnak 
tűnő prostaták esetében a f-PSA% meg
határozása lényeges kiegészítője lehet a 
szűrővizsgálatoknak. Az itt ismertetett 
eredmények azonban fenntartásokkal ke
zelendők a kis betegszám miatt. Random 
kiválasztott férfiak friss serumából tör
ténő f-PSA% meghatározás közelebb 
vihet a módszer igazi hasznának megíté
léséhez.

Cserni Gábor dr.

Az Azithromycin szerepe a nem gonococ
cus eredetű urethritisek kezelésében fér
fiakban. Stamm, W. E. és mtsai (Harbor- 
view Medical Center, ZA-89, 325 Ninth 
Ave, Seattle, Wa 98 104, USA): JAMA, 1995, 
274, 545.

Évente több mint 3 millió nem gonor
rhoeas urethritis válik ismertté az Egye
sült Államokban, ennek alapján az egyik 
leggyakoribb szexuális úton terjedő be
tegségről beszélhetünk. Szövődményei: 
krónikus urethritis, akut mellékhere- 
gyulladás, Reiter-syndroma és hogy -  a 
nőkben főleg cervix gyulladást, a férfiak
ban uethritist okozó Chlamidia thra- 
chomatis fertőzések elősegítik a HÍV 
vírus fertőződés kialakulását is.

A nem gonorrhoeás urethritis leg
gyakoribb kórokozója a Chlamidia thra- 
chomatis (35-45%), illetve az Ureaplasma 
urealiticum (15-25%). Az esetek 25-35%- 
ában a fertőzés eredete ismeretlen, ritkán 
Herpes simplex vagy Trichomonas vagi
nalis a kórokozó.

A gyakorlatban a nem gonorrhoeás 
urethritisben szenvedő betegeknél nem

végeznek specifikus, a kórokozót azono
sító labor- és mikrobiológiai vizsgálato
kat. A tünetek alapján a betegeket álta
lában 7 napig Doxycyclin kúrában része
sítik.

A nem  gonorrhoeás urethritisek hatá
sos, jól tolerálható, egy dózisú gyakorlati 
kezelésének lehetőségét igazolandó vé
gezték azt a tanulmányt, melyben a per os 
1 g Azithromycin kezelést a hatásosság és 
bizonság szempontjából vetették össze a 7 
napos per os 2 x 100 mg-os Doxycyclin 
therapiával.

A randomizált, kettős vak, multicent
rikus kísérletben a betegeknél klinikailag 
és mikrobiológiailag vizsgálták a Chla
midia és Ureaplasma fertőzést a kezelés 
előtt, majd az azt követő második és ötö
dik héten. A kísérletben 452, 18 évesnél 
idősebb férfit figyeltek meg, akiknek ke
vesebb mint 14 napja volt nem gonor
rhoeás urethritisük.

A kísérletben azok vehettek részt, akik
nek
-  az urethritis tipikus tünetei mellett 
-húgycső folyásuk volt (olajimmerziós 
vizsgálattal a húgycsőkenetben 3 mező
ben több mint 5 polimorf leukocyta volt)
-  gonococcus fertőzés mikroszkopikus 
jeleit nem találták.

A tizenegy centrumban kizárták a ta
nulmányból azokat:
-  akik gonococcus fertőzöttek
-  szisztémás betegségben szenvedők
-  urológiai rendellenességgel bíróak
-  HÍV fertőzöttek
-  Doxycyclin, vagy Erythromycin érzéke
nyek voltak
-  antimikrobás kezelésben részesültek a 
kezelést megelőző két hétben.

A betegeknél anamnesis, fizikális vizs
gálat, a húgycsőkenet Gram-festése, a vi
zelet tenyésztése, vérvizsgálatok: vérkép, 
szifilisz szerológiai teszt történt. A má
sodik és ötödik héten végzett kontroll 
vizsgálatnál megismételték a vizsgála
tokat.

Eredmények:
- a  452 betegből 371 került a végső 
értékelésbe;
-  a teljes beteganyag 15%-ánál Chlamidia, 
28%-ánál Ureaplasma volt a kórokozó;
-  a klinikai gyógyulás mértéke a második 
héten 90% volt az Azithromycinnel, 89% 
volt a Doxycydinnel kezelt csoportban;
-  az ötödik héten 89% volt a Azith
romycinnel és 85% a Doxycydinnel kezelt 
csoportban;
- a z  összesített gyógyulási arány 81, ill. 
71% volt az Azithromycinnel, ill. Doxy- 
cyclinnel kezelt betegeknél.

A tanulmány leszögezi, hogy az egy 
dózisban adott Azithromycin ugyanolyan 
hatásos, mint a tartós Doxycyclin kezelés 
urethritis esetében. A gyakorlatban ez azt 
jelenti, hogy nem szükséges nem gonor
rhoeás urethritisek esetében a specifikus 
bakteriológiai okot kimutatni. Tapaszta
lati úton is kezelhetjük a betegséget.

A mikrobiológiai vizsgálatok igazolták, 
hogy mindkét gyógyszer egyenlően hatá
sos mikrobiológiai szempontból a 
Chlamidia trachomatis ellen.

Ugyanakkor feltűnő, hogy a tanul
mányban az akut urethritisekben a Chla
midia ritkábban mutatkozott etiológiai

faktorként, mint korábban, ahol az esetek 
35-45%-ában volt kórokozó. Az etiológiai 
faktorok tehát változnak a nem gonor
rhoeás eredetű urethritisek esetében. A 
tanulmányban mindkét gyógyszer ugyan
olyan hatásosnak m utatkozott a nem 
Chlamidia és nem gonorrhoeás urethri
tisek esetében.

Romics Imre dr.

Kis bajok a háziorvosi gyakorlatban: 
smegma és physiologiás fimosis. Koning, 
M. és mtsa (Leiden): Ned. Tijdschr. Gene- 
esk., 1995,139, 1632.

A smegma ritkán szerepel az irodalom
ban, fogalmához még téveszmék is fűződ
nek, rákkeltő hatást tulajdonítanak neki. 
Talán a kellemetlen szaga miatt gondol
nak erre, pedig ez csak a hygiene hiányá
nak tulajdonítható. A smegma fehéres
sárgás anyag, mely a lehámló hámsejtek
ből, faggyúból képződik, sajtszerű és a 
preputium és a glans között, nőknél a cli
toris és ennek preputiuma között kép
ződik. Embryóknál is megtalálható. A múlt
ban a vallási és egyéb kulturális okokból 
carcinogennek minősítették, és megelő
zésül csak a circumcisio jöhetett számí
tásba. Úgy gondolták, hogy a férfi smeg
ma a nőknél cervix cc-t okoz, állatkísér
letekben nőnemű egereknél portio cc-t 
idéztek elő, de később kiderült, hogy her
pes genitalis és papillomavirus okozta a 
portio cc-t a nőstény egereknél. Sexualis 
viselkedés, hygienehiány kockázati ténye
zők, a smegma azonban nem rákkeltő. 
Szabadon levő glansnál, mint a circumci
sio utáni állapotnál, a microbialis flóra 
nem különbözik a normális bőrétől, főleg 
a frenulum és a határos sulcus coronatus 
területén, melyben sok a faggyúmirigy, a 
flóra a lipidekben gazdag miliőben, az 
alacsony pH-nál és száraz környezetben 
jól tenyészik a Staphylococcus epider
midis és a Propionibact. acnes. Ezek védő
funkciót töltenek be. Fedett glansnál más 
a helyzet: potentialis pathogen csírák 
töltik ki a teret, a preputium által határolt 
tér intertriginosus teret alkot, bőr a bőr
höz tapadva csökken a hőleadás, a fo
lyadék párolgása, a lehámló hámsejtek el
távozása. A meleg, nedves, anaerob kör
nyezetben, neutralis-alkalikus környe
zetben csökken a vízben oldódó zsírsavak 
bactericid hatása, a pathogen csírák szá
mára előnyössé vált környezetben szapo
rodnak a potentialisan pathogen coagulase 
positiv staphylococcusok, a Bacteroides 
melaninogenicus enterococcusok, a Pseu
domonas, a Mycobact. smegmatis. A szab
ványos eltávolításnál ez a smegma nem 
carcinogen, de tisztogatás hiányakor gyul
ladás melegágyává válik a terület és ez 
már carcinogen. Fekete elszíneződés a 
rossz hygienét mutatja, és ez a probléma 
fiatal fiúgyermekeknél és tehetetlenné 
váló időseknél már tennivalókat igényel. 
Nem a gyermek fog panaszkodni, hanem 
a szülők és az orvos fogja óvatosan hátra
húzni a preputiumot, vigyázva, hogy ne 
okozzon fájdalmat és kis olaj rácsöppen- 
tésével letörli a feloldódott smegmát egy
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vattával. Circumcisióra csak akkor kerül 
esetleg sor, ha ismétlődnek a balanitisek, 
és nem fiziológiás összenövések jelent
keznek. Ha fájdalmas a preputium hátra- 
húzása, 3 hónap múlva újból megkísér- 
lendő a hátrahúzás. Az időseknél sem a 
panaszok vezetnek orvoshoz, náluk is a 
hygienés elhanyagolódás hozza létre a 
smegmafelhalmozódást és balanitist. Az 
újszülötteknél a harmadik év végén rend
szerint már visszahúzható a preputium, 
de a pubertáskor fokozódik a smegma- 
temelődés és volt idő, amiko ezt az acnék 
megjelenésével hozták összefüggésbe. Az 
USA-ban vannak vidékek de Kanadában 
és Angliában is, ahol 10 újszülött közül Sí
nél végrehajtják a circumcisiót, pedig ez 
sem veszélytelen és nem is fájdalom- 
mentes. Ez a szokás a 19. sz.-ban vált diva
tossá és neki tulajdonították a masturba- 
tio elkerülését, a smegma eltávolítását vi
szont az asthma, hernia, epilepsia, enure
sis, nem i betegségek és alkoholismus 
megelőzésére tartották fontosnak. A keleti 
népeknél, zsidóknál és iszlám hitűeknél 
vallási előírás rendeli el a circumcisiót; 
tény az, hogy a zsidóknál alig, az iszlám 
hitűeknél is ritkán fordul elő a penis cc-ja 
és a cervix cc-ja is 5X ritkábban fordul elő 
a zsidó nőknél. A keresztényeknél a cervix 
cc az apácáknál nem fordul elő, prosti
tuáltaknál viszont gyakori. A sexualis 
viselkedés és nem a circumcisio akadá
lyozza meg a carciogenitást. A circumci
sio gyakorisága a hetvenes évek óta rit
kult az USA-ban,mivel 7%-ban jelent
kezik postoperativ hemorrhagia, 4%-ban 
sepsis és gyakori a fistulaképződés, heg
képződés. A gyulladásnál képződött heg 
megakadályozhatja a preputium hátrato- 
lását, ilyenkor urológus vagy sebész teszi 
lehetővé a preputium tisztításását. Az első 
életévekben azonban ez még nem lehet
séges és nincs is szükség rá. Hetente 2-3X 
ajánlatos a glans megtisztítása.

Ribiczey Sándor dr.

TRANSZFÚZIÓ

A transzfúzió szempontjából jelentős fer
tőző betegségek kimutatása tesztvizs
gálatokkal. NIH Consensus Conference, 
Desforges, J. F. (Division of Hemato- 
logy/Oncology, Dept, of Medicine, New 
England Medical Center, Boston, Mass., 
USA): JAMA, 1995,274, 1374.

Az Egyesült Államokban 50 éve létezik 
szervezett nemzeti vérkészlet-nyilván
tartó rendszer. A rendszer arra törekszik, 
hogy a transzfúziók annyira biztonsá
gosak legyenek, amennyire ez egyáltalán 
lehetséges. Ennek érdekében az elmúlt 
évtizedben kizárták a transzfúzióból a 
nem eléggé biztonságos vérkészítmé
nyeket, valamint további 5 új tesztet ve
zettek be minden egyes véradáskor a vér
minták ellenőrzésére. Az új tesztek: a 
HIV1 és HIV2 antitest, Hepatitisz B vírus 
magköpenyfehérje elleni antitest (a- 
HBc), szérum alanin aminotransferase 
enzim (ALT), T lymphocyta lymphotrop

vírus (HTLV I/II) antitest és legújabban a 
Hepatitisz C vírus antitest kimutatása.

A betegségek járványtana, a lakosság 
átfertőzöttsége az idők folyamán vál
tozhat, ezért időről időre meg kell találni 
a donorszűrésben az optimális teszt kom
binációt. Mára a következő szűrések fe
lülvizsgálata vált időszerűvé: ALT, a-HBC 
és syphilis. A Dél-Amerikából történő 
bevándorlások miatt sok véradó állomás 
foglalkozik a Chagas-féle betegséget oko
zó Tripanosoma cruzi (T. cruzi) fertőzés 
szűrésének gondolatával. A felvetett té
mák alapján a szakértői ülés 4 fő pontról 
tárgyalt.

1. Az ALT szűrésnek van-e jelentősége 
a biztonságos transzfúzió szempontjából? 
Folytatni kell-e a jelenlegi gyakorlatot 
vagy módosítani?

2. Az a-HBc és syphilis szűrésnek van- 
e jelentősége,

3. Mi a legmegfelelőbb módszer a fon
tos betegségek szűrésére?
Szükség van-e új módszerek bevezetésére 
a transzfúzió biztonsága érdekében?

4. Milyen irányban kell elsősorban 
folytatni a kutatást?

Az ALT és anti-HBc szűrés hátteréről. A 
szűréseket 1986-1987-ben vezették be. 
Több tanulmány készült ebben az időben 
arról, hogy a poszttranszfúziós nonA, 
nonB hepatitiszek (PT-NANB) olyan do
nortól kapott vérkészítmény beadása 
után alakulnak ki (kb. 45%-os gyako
risággal), ahol emelkedett ALT szintet 
mértek (60-284 U/L). Az anti-HBc pozitív 
donoroktól származó vérkészítmények 
beadása esetén, kétszer-háromszor maga
sabb volt a PT-NANB fertőzés esélye, mint 
az anti-HBc negatív donorok esetén. Ezek 
alapján arra a következtetésre jutottak, 
hogy a két faktor együttes szűrésével 
30-50%-kal csökkenthető a poszttransz
fúziós nonA, nonB megbetegedések szá
ma. Azonban a HCV vírus felfedezése és a
II. generációs HCV antitest szűrőtesztek 
bevezetése 85-90%-kal csökkentette a PT- 
NANB hepatitisz esetek számát. Mi a 
helyzet ezek után az ALT és az anti-HBc 
tesztek végzésének szükségességével? Az 
ALT szűrést nem kellene folytatni és a 
korábban magas ALT pozitivitás miatt a 
véradásból kizárt donorokat újra kellene 
vizsgálni. A vérminták anti-HBc szűrését 
folytatni kell.

Indoklás:
1. A nagyon alacsony titerű HBsAg 

pozitív vérmintákból az anti-HBc esetleg 
jobban kimutatható, így csökkenteni lehet 
a HBsAg pozitív vérkészítmények beadá
sának veszélyét.

2. HÍV fertőzés veszélyének csökken
tése. Mind a HBV, mind a HÍV vírusok 
szexuálisan is terjednek. A két vírussal 
való együttes fertőzöttség a nagy HÍV 
rizikójú csoportokban gyakori. Az anti- 
HBc pozitivitás és az ezzel járó vérkészít
ményt megsemmisítés csökkentheti a 
HÍV antitestet nem tartalmazó, de HÍV 
fertőzött vérkészítmények beadásának 
kockázatát.

A Syphilis tesztről: A vizsgálatot foly
tatni kell, mert nincs elég adat arról, hogy 
szűrés nélkül mekkora lenne a transzm- 
zióval való fertőzés kockázata.

További kérdések: van-e ma olyan

betegség mely potenciálisan transzfúzió
val átvihető és jelentős közegészségügyi 
szempontból? Ilyen pl. a Cytomegalovirus 
(CMV) okozta fertőzés, de a lakosság 
nagy átfertőzöttsége m iatt az ellen
anyagszűrés csak speciális esetben indo
kolt (itt nem részletezve). Felvetődik a 
már korábban említett T. cruzi fertőzés 
szűrése. Ennek eldöntésére rendszeres 
konzultáció szükséges a Center for Dis
eases Control (CDC) megfelelő szakér
tőivel.

A transzfúzióval átvihető fertőző be
tegségek kockázatának további csökken
tésére:
-Tökéletesíteni kell a fertőző ágensek 
direkt tesztelését.
-  A fertőző donor és fertőzött recipiensek 
követése.
-A  transzfüzióval átvihető fertőző be
tegségek vizsgálata újszülöttkorban.
-  Chagas-féle betegség járványtanának 
követése az USA-ban.
-  Mesterséges vérkomponensek kifejlesz
tése.

[Ref: Magyarországon az Európa Ta
nácsjavaslata alapján kötelezően szűrik a 
donor vérmintákban a HIV1/HIV2 anti
test, HBsAg, HCV antitest jelenlétét.]

Hajnal Anna dr.

Az USA-ban jobban kell felügyelni a 
vérkészletekre. Meijer Van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 1808.

Az USA-ban szabályozásra van szükség, 
hogy ne ismétlődhessék meg a vérkészít
mények révén olyan végzetes fertőzés, 
mint amilyen az AIDS vírusnál előfordult. 
Jelenleg a véradó állomások és a népeü. 
rendszer a kevésbé ismert bacteriumok 
felismerésére és leküzdésükre nem alkal
mas, ezt állapította meg a tudományos 
akadémia eü. részlege (The New York 
Times, júl. 14.). A jelentés a szövetségi 
kormányzat kérésére készült visszatekin
tésként a nyolcvanas évekre, amikor a 
HÍV megfertőzte a vérkészletet. A 16 000 
USA-beli hemofíliás beteg több mint a 
fele és 12 000 más beteg fertőződött meg a 
vértől vagy vérkészítménytől. A vér
botrány után egyénileg senki ellen nem 
indult eljárás a felelősség miatt, de több 
dokumentumból idéznek részleteket, me
lyek mutatják, hogy a kormányzati intéze
tek és magánszervezetek közötti rivali
zálás nagy szerepet játszott az AIDS kont
rolljának elhanyagolásában. A Centers of 
Disease Control and Prevention (CDC) az 
AIDS járvány első éveiben sürgette a 
véradó állomásokat, hogy tegyenek meg 
valamit a fertőzött vér kiadása ellen, de az 
amerikai Vöröskereszt leállította a kez
deményezést, hogy a továbbműködéséhez 
szükséges költségvetési előirányzatot biz
tosítsa. Az Institute of Medicine 14 mód
szert ajánl, hogy a hasonló történéseket a 
jövőben elkerülhessék. Egy speciális 
funkcionáriust ajánl, aki az együttmű
ködésről és a vér biztonságáról fog gon
doskodni, de egy tanácsra is szükség van, 
mely felméri a veszélyeket, kidolgozza a 
követendő stratégiát, új módszert dolgoz
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ki a vérellátás biztonságának megőrzésé
hez, felkutatja az esetleges hátrányos ese
teket, a felügyeleti rendszert szolgáltatja. 
A Food and Drug Administrationnak szi
gorúbb szabályokat kell kidolgoznia az 
ellenőrzéshez és a vér feldolgozásához. 
Eddig a producensek együttműködése 
iránt túl nagy volt a bizalom. Kártalaní
tani kell a hibás véradás kárvallottjait és 
felelősségre kell vonni a bűnösöket, egy 
alapítvánnyal gondoskodni kell a kárval
lottakról.

Ribiczey Sándor dr.

Csepegő vértároló zacskók Nagy-Britan- 
niában. Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 1517.

A brit transfusio-szolgálat nemrégiben 
30 000 vért tároló zsákocskát visszagyűj
tött, mert több esetben nem zártak tö
kéletesen, tartalmuk fertőződhetett (The 
Times, júl. 1.) A műtéteket elhalasztották, 
5000 donort beidéztek, hogy gyorsan 
pótolják a hiányokat. A hibát az oxfordi 
transzfúziós központ egyik munkatársa 
fedezte fel, de Liverpoolban és South- 
amptonban is észlelték, összesen 5000 
tasak nem zárt jól, melyeket az ausztráliai 
Tuta cég készített, ezeket a transzfúziós 
állomások mind visszaküldték. Az orszá- 

os vérkészlet kb. 15%-a vált használ- 
atatlanná. A transzfúziós szolgálat igaz

gatónője szerint az ilyen vért kapók nem 
fertőződnek, a fertőzés kockázata amúgy 
is kicsi, mert a vért 4 °C hőmérsékleten 
tartják, kevés bacterium éli ezt túl. Ennek 
ellenére az összes így csomagolt vért 
kivonták a forgalomból. Többek szerint a 
hibás vérzacskók használata az újabb 
takarékoskodási kampány eredménye. 
Előző évben közölték, hogy a regionális 
vérközpontok harm adát megszüntetik, 
köztük az oxfordit is (The Guardian, aug. 
24.). A karcsúsított szolgálat költségei 
csökkennek, a szolgáltatások ugyanakkor 
növekednek. A vérállomások managerjei 
szerint tiltakozásuk ellenére a Tuta-zacs- 
kók rendszeresítésénél áron alul jutottak 
a csomagoláshoz, azelőtt angol gyárt
mányokat használtak. A központ tagadja a 
takarékoskodást, igaz ugyan, hogy a Tuta 
árajánlata olcsóbb volt, de a főok a változ
tatásra az volt, hogy nem akartak egy 
cégtől függeni. Skóciában is Tuta-cso- 
magolást használtak, szerintük ott egyet
len hibás csomagot nem találtak. Közben 
mégis egy 33 éves férfi egy Tuta-csomag- 
ból kapott transzfúzió után szeptikémiás 
lett (The Times, júl. 7.).

Ribiczey Sándor dr.

Botrány a fertőzött vér m iatt Indiában.
Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1995,139, 1763.

Bezártak egy bombayi véradó állomást, 
mert az 1992 és 1994 közötti időben a 
kórházak számára kiadott vér AIDS 
vírussal volt fertőzve (Nature, 1995, 376,

285.). A dolog akkor derült ki, amikor a 30 
thalassaemia miatt kezelt gyermek közül 
8 HÍV fertőzöttnek bizonyult. A vizsgálat 
szerint legalább 10 kórháznak fertőzött 
vért szolgáltattak, közülük az egyik spe
cializált volt az infusiók adására. Az eset 
nagy nyugtalanságot okozott Indiában 
főleg azért, mert a véradó állomás az indi
ai Vöröskereszté, a ló  központ közül ez az 
egyik, mely részt vesz az AIDS kontroll 
organizációban, és a vér biztonságos mi
nőségét garantálja. Az indiai AIDS ellen
őrző szervezet szerint az ez év júniusig 
megállapított 1100 új AIDS-beteg közül 
legalább 11%-ban a fertőzött vértől szár
mazik a fertőzés. Az Indiában begyűjtött 
vér 30%-a fizetett donoroktól származik, 
közülük többen AIDS fertőzöttek. Indiá
ban legalább 1000 vérbank működik, 
ezeknek fele magánvállalkozás, együtte
sen 1,95 millió véregységet állítanak elő, 
és ez a kívánt mennyiségnek csak a fele, a 
hiányokat tisztességtelen eszközökkel 
pótolják. A bombayi véradó állomás dol
gozóit is azzal gyanúsítják, hogy a meg
semmisítendő vért a feketepiacon is érté
kesítették.

Ribiczey Sándor dr.

Az albumin-donorok nem nyomozhatok 
ki Németországban. Meijer Van Putten, J. 
B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 1950.

Németországban nincsen dokumentációs 
kötelezettség a humán albuminra, emiatt 
nem lehet kinyomozni, hogy milyen 
donortól származik. A Der Spiegel szept. 
4-i számában ezt a tényt állították pel
lengérre. A folyóirat szerint nem lehet 
kizárni, hogy a Creutzfeld-Jakob-beteg- 
séget ilyen vérkészítmény közvetíti. 1993- 
ban az AIDS vírus körüli botrányoknál, 
melyeknél a fertőzött vér származása 
nem volt megállapítható, a Német Szövet
ségi Orvoskamara elrendelte, hogy ezután 
a vérnél és a vérproductumoknál gondos 
dokumentáció kötelező, de a human albu
min kimaradt ebből a meghatározásból, 
„a megbízható vírusinactivatio” miatt, és 
rámutattak a hővel való inactivatióra, 
mely 10 órai 60 °C-kal az esetleges AIDS 
és hepatitis vírusokat elpusztítja. Közben 
Franciaországban észleltek egy Creutz- 
feld-Jakob-betegséget egy hatvanéves 
nőnél, aki két évvel ezelőtt egy beteg do
nor véréből készült albumint kapott; bár a 
francia autoritások közölték, hogy a 
Creutzfeld-Jakob-betegséget szerintük 
nem viheti át az albumin, mindenesetre 
bevonták az albumin preparátumokat, ha 
a donor Creutzfeld-Jakob-betegség jeleit 
mutatta. A 60 °C-os felmelegítés nem ele
gendő a vírus inactiválásához, a kórokozó 
valószínűleg egy újfajta fertőző részecske, 
egy prion. Miután Németországban az 
albuminra nem vonatkozik a dokumentá
ciós kötelezettség, ezen készítmény ere
dete sem tisztázható. 1994-ben Horst 
Seehofer eü. miniszter emlékeztette az 
orvoskamarát, hogy dokumentáltassa a 
human albumint, de erre még nem kapott 
feleletet. A kam arától prof. Walter 
Brandstätter nem hisz a prion hypothe-

sisben, és az albumin dokumentcióját is 
értelmetlenségnek minősíti. A problémát 
súlyosbítja, hogy az albumint számos 
antiallergiás gyógyszernél felhasználták. 
Brandstätter szerint nem nyomozható ki 
az eredete. A Paul Ehrlich Intézet szerint 
is fontos a dokumentció végrehajtása. 
Most készül az új transfusiós törvény 
Németországban, ez kötelezővé fogja 
tenni a vérkészítmények gondos doku
mentációját, így az albuminpreparatum is 
ellenőrzés alá kerül. Hollandiában is ki
nyomozhatatlan a hosszú időn át tartható 
vérkészítményeknél, az immunglobuli
noknál, alvadásgátlóknál és albuminnál a 
donor. Eddig a Creutzfeld-Jakob-betegség 
átvitelét csak fertőzött agyszövet (dura, 
növekedési hormon stb.) átvitele alapján 
ismerték. A hosszan tartható vérkészít
ményekhez sok donátiót vesznek igénybe, 
technikailag nem nyomozható ki a vér
adó. Tesztelni kellene az ilyen készítmé
nyeknél az összes donort, sajnos a Creutz- 
feld-Jakob-betegségnél nincsen ilyen teszt. 
Ezért a donorokat jelenleg megkérdezik, 
előfordult-e családjukban ez a megbete
gedés.

Ribiczey Sándor dr.

VÉRALVADÁS, THROMBOSIS

Vena femoralis superficialis, potenciá
lisan halálos névtévesztés. Budens, W. R, 
Bergan, J. J., Halasz, N. A. és mtsai (Dept. 
of Surgery, Univ. of California, San Diego, 
La Jolla, USA): JAMA, 1995,274, 1206.

A „v. fern, superficialis” elnevezést széles 
körben használják egy olyan vena sza
kaszra vonatkozóan, amelyik valójában a 
mélyvénás rendszer komponense. Ez a 
gyakorlatban veszélyes következmények
hez vezethet. Ezért 3 különböző csoport
ban, levelezés segítségével megvizsgálták, 
hogyan értelmezik az orvosok a „v. fém. 
superficialis” kifejezést.

46 háziorvostól, illetve belgyógyásztól 
megkérdezték, hogyan kezelnének egy 56 
éves lábszárfájdalmakról panaszkodó nő
beteget, akinek duplex scan lelete a követ
kező: „Occlusiót okozó thrombus a distal
is v. fern, superf.-ban. A thrombus akut
nak látszik.” Négy kezelési lehetőség kö
zött lehetett választani:

A) Hospitalizáció és heparinizáció (fel
téve, hogy az anticoagulans kezelésnek 
nincsenek kontraindikációi).
B) Nonsteroid antiinflammatorikus gyógy
szerelés, meleg és elevatio.
C) Fájdalomcsillapítók, 3 nap múlva 
újabb UH vizsgálat az esetleges progresz- 
szió ellenőrzésére.
D) Egyéb kezelés, rövid magyarázattal.

95 tanszékvezető egyetemi anatómus
professzortól azt kérdezték, hogy az áb
rán látható 3 nómenklatúra változatból 
melyik a korrekt, melyik az elfogadható 
alternatíva, mit tanítanak a medikusok
nak és mit javasolnak a mindennapi gya
korlat számára.

85 angiológiai laboratórium vezetőjétől
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pedig azt kérdezték, hogy melyik nómen
klatúra alapján készítik a duplex UH scan 
leleteket.

A családorvosok és belgyógyászok kö
zül csak 24% (11/46) válaszolt helyesen az 
anticoagulans kezelést választva.

Az anatómusprofesszorok 96%-a a B 
változatot oktatta. Közülük mindössze 3% 
(3/95) érezte úgy, hogy a „v. fém. superf.” 
elnevezés korrekt, 22%-uk (21/95) szerint 
az elnevezés elfogadható alternatíva [bár 
csak 9%-uk (9/95) tanította ezt a mediku
soknak] és csak 7%-uk (7/95) érezte úgy, 
hogy ez a terminus a mindennapi gyakor
latban előnyben részesíthető.

Az angiológiai laboratóriumok 93%- 
ban (75/85) viszont a „v. fém. superf.” el
nevezést használták a vénás duplex lele
tezésnél.

A tüdőembólia kockázata ötször keve
sebb, ha azonnal anticoagulans kezelést 
vezetnek be. Ezért a duplex vizsgálatok 
term inológiájának egzaktnak és félre
érthetetlennek kell lennie. 1989-es No
mina Anatomica alapján a B változat a 
helyes. Ugyanakkor a klinikai gyakorlat
ban a non-invazív vascularis laborató
riumok, angiográfusok, ultrahang spe
cialisták, érsebészek csaknem mindig a C 
változatot használják. Ez a gyakorlat 
1941-től Homans nyomán alakult ki.

A felületi és mélyvénás thrombosis két 
merőben különböző betegség, veszélyük 
és kezelésük is élesen különbözik. A 
felmérés azonban azt mutatja, hogy a 
családorvosok és gyakorló belgyógyászok 
jelentős része nincs tisztában azzal, hogy 
a v. fém. superf. valójában mély véna. 
Lehet, hogy ha a levelekben a duplex scan 
leletet úgy fogalmazzák meg, hogy 
„mélyvénás thrombosis a v. fém. superf.- 
ban” -  a válaszok is másképpen alakul
nak.

Nem tudjuk, hogy ez az életveszélyes 
névtévesztés valójában milyen gyakran

okoz -  egyébként megelőzhető -  tüdő
embóliát, esetleg halált. Mindez sajnos a 
valóságban is megtörtént. Egy orvosi 
centrumban, ahol 3 hónap alatt duplex 
scannal 54 akut mélyvénás thrombosist 
mutattak ki, 2 beteget nem kezeltek azon 
tévhit alapján, hogy a v. fém. superf. nem 
a mélyvénás rendszer része.

[Ref: Magyarországon a helyzet ha
sonló. Az egyetemeken a B változatot ok
tatják, az érsebészeti osztályok angiogra- 
phiás és duplex scan leleteiben elősze
retettel használják a „v. fém. superf.” el
nevezést.]

Sándor Tamás dr.

Az orális alvadásgátlás egyedi minősé
gének elemzése FI + 2/INR hányadossal. 
Bruhn, H. D. és Zurborn, K.-H. (I. Med. 
Univ.-klinik, Kiel, Németország): Dtsch. 
med. Wschr., 1995,120, 1441.

A kumarin kezelés egyik kulcspontja ma 
is a thrombosis profilaxis megfelelő te
rápiás határérték biztosításával, amivel a 
szövődmények jó részét el lehet hárítani. 
A fennálló hypo- vagy hyperkoaguláció- 
ról viszont a Quick-érték nem nyújt meg
felelő biztosítékot, ami elég jól ismert, 
hiszen 30% alatti tartományban is előfor
dulnak thromboemboliás szövődmények, 
vagy vérzések, ha ez az érték éppen ma
gasabb. Megbízható módszerre volt szük
ség, ezért a Quick-értékkel párhuzamosan 
a thrombinmarkerek közül az FI + 2-t, 
illetve az INR-el (International Nor
malized Ratio) képezett hányadosát vizs
gálták. Az FI + 2 tulajdonképpen pro- 
thrombinaktiváló peptid és elég pontosan 
jelzi az alvadásgátló kezelés alatt kelet
kezett thrombint. Ezzel a paraméterrel, 
pontosabban az FI + 2/INR hányados se
gítségével jobban meg lehet a terápiás sá
vot határozni, lényegesen kisebb throm
bosis v. vérzés kockázat nélkül.

Az orális alvadásgátló kezelés ellenőr
zésében az a legnagyobb probléma, hogy 
a különféle thromboplastin készítmények 
szenzitivitása nem azonos a II., VII., IX. és 
X. faktorokkal szemben, ami bizonyos al
kalmak, pl. hosszabb utazás esetében nö
veli a kockázatot. Mindezt egy WHO- 
standard (emberi agyból nyert thrombo
plastin) révén és az INR-el kívánták 
csökkenteni. Az INR érték tehát a beteg és 
a normális plasma-thromboplastin ide
jének a hányadosa, mellyel olyan görbe 
szerkeszthető, ami a nemzetközi szenzi- 
tivitási indexet jelzi (ISI). Minél maga
sabb ez a hányados, annál kifejezettebb az 
alvadásgátlás, ill. fordítva. Mindebből arra 
a következtetésre jutottak, hogy a ku
marin kezelés ellenőrzésére az FI + 2/INR 
hányados lenne a megfelelőbb. Azt már 
előző vizsgálatokban megállapították, 
hogy a Quick-érték alkalmatlan a kis dó- 
zisú kum arin terápia ellenőrzésére és 
csak az FI + 2  prothrombinfragmenttel 
együtt tájékoztat az alvadásgátlásról ki
elégítően. Ily módon sikerült azt is kide
ríteni, hogy a kumarin-adagolás első 
24-48 órája alatt az FI + 2 plasmatükör 
paradox módon emelkedik, ami fokozott

alvadásra utal és feltehetően az antikoa- 
guláns hatású C-protein csökkenése váltja 
ki. A szerzők vizsgálatai szerint ez a folya
mat a betegek kétharmadában kimutat
ható. Hasonló a helyzet akkor is, ha a ku- 
marin-terápiát hirtelen fejezik be. Ilyen
kor az FI + 2 fragmentek hirtelen emel
kedése nyilvánul thrombosiskészségben; 
ezt a thrombophiliás folyamatot a Quick- 
érték nem jelzi.

A kumarin-terápia indikációs területét 
mindössze néhány folyamatban, táblá
zatban tüntetik fel, ahol az INR thrombo- 
embolia profilaxisban 1,5-2,5, sec vénás 
thromboemboliákban 2,0-3,0, míg nem 
rheumás eredetű pitvarfibrillációban, 
cardialis és artériás thromboembolia pro
filaxisban, valamint mechanikus műbil
lentyű beültetés után 3,0-4,5. Ezeket a 
megfelelő Quick-értékekkel együtt vázol
ják. Alkalmas ez a paraméter pl. műtéti 
thromboprofilaxisban v. tartós centrális 
katéter beültetés után, amikor a kumarin 
napi adagja nagyon kicsi, általában 1,0 
mg, aminek hatását a Quick-idővel nem 
lehet megállapítani.

Az FI + 2/INR hányadost 220 tartósan 
antikoagulált betegben vizsgálták (billen
tyűpótlás, tüdőembólia, szívinfarktus szö
vődményekkel és artériás occlusio). Az FI 
+ 2/INR hányados és INR csoportok kö
zött szignifikáns összefüggést lehetett 
kimutatni. Kumarinnal kezelt betegekben 
az említettek szerint az optimális antiko- 
aguláns tartomány 0,4-1,2 között van, 
thrombophilia 1,2 felett, vérzések pedig 
0,4 alatt vehetők fel.

A thrombin aktiváló peptid teszt érté
két természetesen multicentrikus és 
nagyszámú vizsgálatokkal kellene alátá
masztani és a normálisnál magasabb, ill. 
alacsonyabb hányadost a különböző kli
nikai tünetekkel egybevetni (thrombo- 
philia-vérzés). A kis adag kum arinnal 
végzett alvadásgátló kezelés effektusát 
mindeddig csak egyes klinikai vizsgálatok 
bizonyították, amit ugyancsak nagyobb 
körben kellene vizsgálni. Ilyenkor is sze
retnék az FI + 2/INR-1, mint kontroll pa
ramétert javasolni.

Bán András dr.

TERÁPIÁS KÉRDÉSEK

A gyógyszerek biztonságosabb alkal
mazása felé. Asscher, A. W. és mtsai 
(Principal’s Office, St. George’s Hospital, 
Medical School, London, SW17 ORE Ang
lia): Br. med. J„ 1995,311, 1003.

A British National Formulary jelenleg 
mintegy 2500 gyógyszert tartalmaz, ez a 
szám azonban növekedni fog. A betegek
nek a gyógyszerekről beszerzett informá
ciói különböző forrásokból származnak 
és valószínű, hogy ez mind a betegek, 
mind az orvosok körében zavart okoz és 
hatással van a gyógyszerek alkalmazá
sára. A modern gyógyszerek ugyan vi
szonylag biztonságosak, de a kockázat so
hasem szüntethető meg teljesen, ezért a 
kellő óvatosság és a folyamatos újra
értékelés megkívántatik.
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A káros gyógyszerreakciók (adverse 
drug reaktions = ADRs) a gyógyszerek 
nem kívánt és nem tervezett hatásai, ame
lyek előfordulnak helyénvaló alkalmazás
kor is. A káros gyógyszeresetek (adverse 
events) olyan ártalmas események, ame
lyek gyógyszeralkalmazáshoz kötöttek, de 
nem feltétlenül a gyógyszerek okozzák. 
Amikor egy új termék hatósági engedélyt 
kap, kevés az ismeret az új gyógyszer biz
tonságosságáról, ezért a m odern gyógy
szerek teljes életciklusán keresztül folya
matosan foglalkozni kell az alkalmazás 
kockázatával. A kockázat felmérhető, a 
biztonság viszont mindig vélemény dolga.

1966-ban a káros gyógyszerreakciók 
előfordulása a kórházakban 10-18% kö
zött változott; ekkor a bennfekvő betegek 
végzetesen káros gyógyszerreakcióinak 
előfordulása 0,09%-os volt. Egy mostani 
Harvard-tanulmány azt mutatta, hogy egy 
nem pszichiátriai kórház 30195 beutalt 
betege közül 0,7%-nál mutatkozott káros 
gyógyszerreakció. Általában a káros gyógy
szerreakciók száma 2,6% és 41% között 
változik. Ez a széles határ a definíció ér
telmezésének, a módszereknek és a kli
nikai környezetnek a következménye. A 
kórházi beutaltak 4-12%-kal kapcsolód
nak az ADRs-hez.

A káros gyógyszerreakciók egy része a 
gyárak, a készletezés, a rendelés, a (bej- 
adás, a bevétel hibáiból adódnak -  ame
lyeket extrinsic ADR-nek neveznek. A 
gyógyszer saját tulajdonságai okozzák a 
nem kívánt hatásokat -  melyeket intrinsic 
ADR-nek nevezünk. Az intrinsic reak
ciókról keveset tudunk, viszont az extrin
sic reakciók hatása korlátozható jogi 
szabályozással és ez egészen addig a lehe
tőségig elmehet, hogy csak a minimális 
dózist írják fel az orvosok. Az extrinsic 
ADRS-ok sokkal könnyebben elhárítha
tok. A gyártás, a címkézés, az ampullázás 
és elosztás hibái szerencsére ritkák. Az 
extrinsic reakciók többségét az orvosok 
okozzák. Abranson szerint egy intenzív 
gondozási egységben 145 káros esetből 98 
emberi mulasztás következménye. A brit 
koronária tanulmányban az összes halál
esetek 22%-a gyógyszeralkalmazási hi
bákból ered. Az extrinsic reakciók csök
kenthetők a doktorok gyógyszerfelírási 
gyakorlatának javításával.

A betegek, részarányuk és gondozóik 
számának növekedése miatt partnerek 
kívánnak lenni a gyógyszereikről hozott 
döntéseknél. A betegeknek szükségük van 
arra, hogy tájékozódni tudjanak a kezelés 
hasznáról és kockázatáról. A jelenlegi 
időszakban a brit lakosság 46%-a gyógy
szert szed és ennek 62%-a tájékoztatást 
kér a felhasználásról. 1994. január óta a 
betegtájékoztató kötelezővé vált az Euró
pai Bizottság direktívái szerint.

Mostanában az orvosok helyzete ne
hezebbé vált. Az egy betegre jutó átlagos 
8-10 perces rendelési idő alig hagy le
hetőséget a gyógyszerek kedvező és ked
vezőtlen tulajdonságainak megbeszélé
sére. Számos gyakorló orvost elbizonyta- 
lanít az, hogy miképpen értelmezze a 
gyógyszer alkalmazásának kockázatát 
egyes betegei esetében, a gyógyszerterá
piás ismeretek viszonylag gyors avulása 
miatt is. Általában az ismeretek meg

beszélése segíti az orvost abban, hogy az 
alkalmazás hasznát, kockázatát és keres
kedelmi árát összehasonlítva hozza meg 
döntéseit, ezért az orvosok keresik a lehe
tőséget, hogy többet tudjanak 'beszélni 
betegeikkel a gyógyszerekről. Ha káros 
gyógyszerreakció előfordulna, az orvos
nak be kell látnia, hogy a nyílt és célszerű 
magyarázat meg tudja előzni a félreér
téseket és az ellenségeskedést.

Nem elegendő elfogadni azt, hogy a ká
ros gyógyszerreakciók magyarázatul 
szolgálnak a konzultációk számának nö
vekedéséhez és azt sem, hogy ezen káros 
reakciók szignifikáns része az orvosok 
hibájából és hanyagságából következik 
be; a gyógyszerek biztonságos felhasz
nálásához a gyógyszerterápiás oktatás 
fejlesztése vezet. A gyógyszerterápia ok
tatása azonban még nem kielégítő, még a 
legjobb tanmenettel rendelkező egyete
meken is csak az oktatási idő 5%-át 
fordítják a terapeutikumokra és valószí
nű, hogy az egyetemi oktatás terén az 
Egyesült Királyságban sem jobb a helyzet. 
Ha fokozni akarjuk a gyógyszerek fel- 
használásának biztonságát, akkor mind 
az egyetemi, mind a folyamatos tovább
képzésben gyakrabban és nagyobb súllyal 
kellene szerepelnie.

Minthogy a rendelt gyógyszerek ára 
megnövekedett, az olcsóbb és egyszerűbb 
OTC ( = over the counter-vény nélküli, 
vagy „kézi eladási”) készítményeket vá
sárolják a betegek. Ez a tendencia a gyógy
szerészek felelősségét megnöveli, mert ők 
a tanácsadók a közforgalmú gyógyszer- 
tárakban, éppen ezért szükséges tisztáz
niuk és gyakorolniuk, hogy miképpen 
tudják a leghelyesebb gyógyszerinformá
ciókat átadni a betegeknek. A gyógyszeré
szek ellátási felelősségének növekedésével 
az orvosokra háruló nyomás csökken, így 
hosszabb konzultációra marad idejük. 
Másfelől viszont az orvosnak többet kell 
tudnia az OTC szerekről és a tradicionális 
gyógyszerekről, amelyek mindinkább 
népszerűvé válnak.

Jól ismert, hogy az Egyesült Király
ságban a gyógyszerek minőségét, bizton
ságát és hatékonyságát az állami hatósá
gok szavatolják. Á sajtónak is igen nagy a 
befolyása és felelőssége, éppen ezért 
fontos, hogy dialógus alakuljon ki azok 
között, akik a lakosságot közvetlenül 
befolyásolni tudják és azon szakemberek 
között, akik szakmájuknál fogva a gyógy
szerek hasznosságát és alkalmazásuk 
kockázatát meg tudják ítélni.

Makay Sándor dr.

A chronicus vírus-hepatitisek kezelésének 
jelenlegi helyzete rekombináns a-inter- 
feronnal. Hopf, U. és mtsai. (Med. Klinik, 
Universitätsklinikum Rudolf Virchow, 
Berlin, Németország): Dtsch. med. Wschr, 
1994,119, 961.

Kétségtelen, hogy a chronicus vírus-he
patitisek pathogenesisében a T-sejt-de- 
fektusnak lényeges szerepe van, melyben 
meghatározó az a-interferon (a-IFN) 
csökkent termelése. Klinikai alkalmazá

sára a géntechnológiával nyílott lehető
ség, mellyel korlátlan mennyiségben lehe
tett előállítani. Chr. B-hepatitisben a 
serum hepatitis B-vírus felületi antigént 
tartalmaz (HBsAg). Ennek indirekt pa
ramétere a hepatitis B-vírus e-antigén 
(HBeAg), amit már rutinvizsgálatokkal 
lehet kimutatni. Speciális laboratóriu
mokban viszont molekuláris hibridizá
cióval és polymerase láncreakcióval a 
HBV-genomot a serumban és a májszö
vetben meg lehet határozni. Előbbinek az 
lenne az előnye, hogy a HBV-DNS quanti
tative mérhető és érzékenyebb, mint a 
PCR. Ennek klinikai jelentőségét abban 
látják, hogy segítségével a chr. B-hepatitis 
serologiai HBsAg-negatív stádiuma meg
állapítható. Azokban a betegekben, ahol 
HBV-replikáció növekedett, a májban 
többnyire mérsékelt a beszűrődés, ezért 
aztán chr. persistáló forma lép fel, azokkal 
szemben, ahol ez kevésbé kifejezett; itt 
viszont chr. aktív hepatitis jön létre. Chr. 
aktív hepatitises (CÄH) betegek prognó
zisa azért rossz, mert gyakran fejlődik ki 
belőle cirrhosis; HBsÁg póz. májcirrho- 
sisban az 5 éves élettartam mintegy 50%. 
Elvétve előfordul, hogy a CAH tünet
mentessé válik, ilyenkor egészségesnek 
tűnő HBsAg hordozó jön lére és HBeAg- 
ből anti-Hbe (HBeAg ellenes antitest) ha
tására serokonverzió következik be, mely
nek mértéke évente kb. 5%. Spontán re- 
misszió chr. HBsAg hordozóknál viszont 
meglehetősen ritka, nem éri el az 1%-ot. 
HBeAg-neg., anti HBe-pozitív CAH-ben 
legtöbbször egy HBV-mutáns repliká- 
ciójáról van szó, HBeAg felszabadulása 
nélkül. Ha ehhez a folyamathoz delta
vírus infekció társul, akkor szinte sza
bályszerűen progrediáló chr. B-hepatitis 
jön létre. A B-chr. hepatitis kezelését ma 
már a-IFN-al végzik, nucleosida analó
gok kipróbálása folyamatban van. Re
kombináns a-IFN kedvező hatásáról töb
ben beszámoltak és annyiban egyeznek, 
hogy hetenként háromszor 5-9 millió 
egység hatására 4-6 hónap elteltével se
rokonverzió következik be, ami tünet
mentes HBsAg statust eredményez. Ezek a 
betegek molekuláris hibridizációs próba 
szerint is HBV-DNS negatívak. Átmeneti 
transaminase-emelkedés (transaminase- 
fellobbanás) után azonban a GOT és 
SGPT normalizálódik és a máj gyulladá
sos folyamata is csökken. A betegek har
madában a HBV-replikáció átm eneti 
csökkenése következik be; ezek azok a be
tegek, akik a-IFN hatására HBeAg-ne- 
gatívakká váltak, majd 3-7 év elteltével 
teljesen meggyógyultak. Kezeletlen ese
tekben spontán gyógyulás kb. 5%-ban kö
vetkezett be. Az a-IFN elsősorban akkor 
hatásos, ha a HÍV replikáció kisfokú v. 
közepes és a transaminase-ok a 100 E-t 
meghaladják. Ezzel szemben ott, ahol 
HBV-replikáció kifejezett (>200 pg HBV- 
DNS), a GOT és SGPT alacsony, az ered
mény rosszabb. Ide elsősorban immun
károsodottak tartoznak. Dekompenzált 
cirrhosisban az a-IFN kezelés hatástalan 
és HBV-mutánssal fertőzött HBeAg ne
gatív chr. B-hepatitisek csak a kezelés ele
jén reagálnak a-IFN-ra, utána gyakori a 
recidiva.

Hasonló a helyzet chr. delta-ágens he-
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patitisben, ahol a-IFN szintén eredmé
nyes addig, amíg cirrhosis nem alakult ki. 
Mindeddig egyéves terápiás eredmé
nyekről tudnak beszámolni. Az a-IFN 
adagja hetenként 3-szor 3 millió E.

C-hepatitisben a folyamat felében chr. 
stádium alakul ki. Post-transzfúziós és 
kriptogén chr. C-hepatitis a-IFN kezelé
sével az esetek negyed részében biz
tosítható tartós remisszió, a transami- 
nase-ok 2 hónapon belül normalizálód
nak; ha ezalatt ez nem következik be, 
akkor a kezeléstől további eredmény nem 
várható, ezért nyugodtan befejezhető, még 
akkor is, ha a serum HCV-RNS-negatíwá 
válik. Multicentrikus vizsgálatok ered
ményei szerint 3 év múlva a betegeknek 
23%-a volt tartós remisszióban. Az a-IFN 
adagja egy évig hetenként 3-szor 3 millió 
E. A betegek relében viszont 6 hónapos 
kezelés után a transaminase-ok újra emel
kednek, a szerzők ezt a második félévben 
figyelték meg, amiről nem fejtik ki 
véleményüket, legfeljebb azt említik, hogy 
az adagot duplájára lehetne emelni, jólle
het ennek az eredménye nem ismert. 
Azokban az esetekben, ahol kezelés köz
ben a GOT és SGPT normalizálódik, a 
HBV-genomot már nem lehet kimutatni, 
recidívában viszont újra megjelenik. Ne
gatív serologia esetén a beszűrődés csök
ken, ami viszont sokkal lassúbb folyamat, 
mint a serologiai gyógyulás. A HCV- 
genotípusok prognosztikai jelentőségét 
a-IFN kezelés hatására eltérően ítélték 
meg. Beteganyagukban az 1 típus domi
nált, ami kedvező, akárcsak a betegek 
életkora, hiszen fiatalabb korban a beteg
ség tartama rövidebb. Végső következ
tetéseket C-hepatitisben csak akkor tud
nak levonni, ha quantitativ vizsgálatokra 
lesz lehetőségük.

Az interferon-terápia mellékhatásait és 
kontraindikációját a közlemény záró
fejezetében foglalják össze: grippeszerű 
tünetek, depressziós betegnek nem sza
bad adni. Hatására fokozódhat a throm
bocytopenia. Komplett cirrhosisban és 
egyidejű splenomegalia esetén a terápia 
rendszerint eredménytelen. Egyes esetek
ben, elsősorban chr. HCV, de HBV infek
cióban is a se. IgG és az antinuclearis 
ellenanyagtiter emelkedik, ami autoim
mun hepatitis egyik alcsoportjára jel
lemző, ahol genetikai hajlam is fennáll 
(gyakori a HLA-B8-pozitivitás). Prog- 
rediáló chr. hepatitisben inkább glucocor
ticoid kezelés javasolt és nem a-INF. 
Autoimmun hepatitisben és alcsoportjai
ban az a-IFN kezelés kontraindikált. C- 
hepatitisen kívül megkísérelhető azokban 
az esetekben, ahol máj- és veseellenes 
mikrosomalis antitestek vannak antinuc
learis ellenanyagok nélkül.

Bán András dr.

A nagy göbös strum a radiojód-therapiá- 
ja -  legalább egy alternatíva. Langham- 
mer, H. R. (Nuldearmedizinische Klinik 
und Poliklinik der Technischen Uni
versität München). Szerkesztőségi köz
lemény. Münch, med. Wschr., 1995, 137, 
601.

A radiojód-therapia (RJT) az autonó
miák, az immun-hyperthyreosis és a nagy 
euthyreoid struma kezelésének ma vi
lágszerte elismert és alkalmazott alterna
tívája. A műtéthez képest mellékhatás- és 
kockázatszegény.

Hagyományos javallata az uni- és mul- 
tifokális autonómia alapján létrejött 
göbös struma. Mivel mind a RJT, mind a 
műtéti resectio az ép pajzsmirigyszövet 
kímélésével selective kapcsolja ki az 
autonómiát, mindkét eljárás oki meg
oldás és egymással versenyez, különösen 
amióta eltörölték a 35 éves korhatárt és a 
RJT-t a fiatalabb betegeknél is alkalmaz
zák. Az autonómiák és az enyhe göbös 
strúmák főleg idős kori nagymérvű túl
súlya miatt a RJT fokozatosan előretör a 
műtéttel szemben.

A nagy substernalis, az intrathoracali- 
san lenyúló vagy a recidív autonómiával 
járó vagy anélküli golyváknál is már évek 
óta alkalmazzák a RJT-t. Ha a mechanikus 
tünetek, mint a pangás vagy a trachea- 
stenosis állnak előtérben, a gyors teher
mentesítés végett még felmerül a műtét 
szükségessége. A strumát RJT-val is meg
kisebbíthetjük. Ha a rossz általános ál
lapot, a súlyos kísérő betegségek vagy az 
előrement műtét miatt fokozott a műtéti 
kockázat, főleg a recurrens-paresis ve
szélye, akkor a RJT az egyetlen megoldás. 
A leküzdhetetlen műtéti félelem is döntő 
lehet a RJT megválasztásában.

Már a kezelés előtt meglévő trachea
szűkületet kísérő oedema mechanikus 
szövődményének a kockázatát steroid és 
nem steroid antiphlogisticum adásával és 
a RJT ún. fractionált alkalmazásával csök
kenthetjük. A sikeres RJT egyetlen fel
tétele a légcsőszűkületet vagy a pangást 
előidéző strumarész kielégítő radiojód- 
felvevő képessége. Ha a göb hideg, a ra- 
diojód-felvétel csekély vagy hiányzik. Ez a 
helyzet rákra gyanús, és ilyenkor csak 
műtéti strumaresectio jöhet számításba. 
Absolut ellenjavallt még a RJT terhesség
ben.

1133 euthyreoid strumás betegnél RJT 
után a térszűkítő tünetcsoport 50-90%- 
ában javulást értek el.

Nagy strum ák és autonóm golyvák 
RJT-ájának teljes-test-, csontvelő- és go- 
nad-sugárexpositiója általában a rönt
gendiagnosztikai eljárások nagyságrend
jében van. Jóindulatú pajzsmirigy-be- 
tegségek RJT-ja utóvizsgálata nagy be
teganyagon eddig nem mutatott nagyobb 
leukaemia és mangnoma előfordulást.

összegezve: Kellő Jód-131-tárolást fel
tételezve és malignomát biztosan kizárva 
a lokális kompresszióval járó vagy anél
küli nagy göbös struma RJT-ja a műtét 
hatásos alternatívája és inoperabilitás 
estén az egyedüli lehetséges választás.

Kollár Lajos dr.

Kis molekulasúlyú heparin a heveny 
ischaemiás stroke kezelésében. Kay, R. és 
mtsai (Dept, of Med., Prince of Wales 
Hosp., Shatin, Hongkong): N. Engl. J. 
Med., 1995,333,1588.

A szerzőcsoport 3 tagja 1994-ben már be
számolt a kis molekulasúlyú heparin al
kalmazásáról heveny ischaemiás stroke- 
ban. Jelen közleményben azt vizsgálták, a 
naponta kétszer vagy egyszer adott 4100 
anti-factor Xa IU nadroparin közül 
melyik előnyösebb a heveny ischaemiás 
stroke 10 napos, 3 hónapos és 6 hónapos 
kimenetelére. A vizsgálatokat 308 és 
háromszor egyenlő csoportra osztott 
betegen végezték, a harmadik csoport 
placebót kapott. A betegek klinikai jel
lemzőikben egymástól alig tértek el, a 
kezelést a tünetek kezdetétől számított 48 
órán belül megkezdték és 10 napon át 
folytatták subcutan formában. A diag
nózis megállapításához a pontos neuroló
giai vizsgálati adatokon kívül az agyi CT-t 
is felhasználták s az esetek többségében 
10 nap múlva meg is ismételték.

A kezelés 10 napjában 23 beteg halt 
meg és 28 olyan szövődmény fordult elő 
(zömmel kisebb vérzések), melyek a to
vábbi tartós megfigyelést nem tették le
hetővé. Az arányok mindhárom csoport
ban azonosak voltak.

Három hónap múlva újabb 42 beteg 
halt meg (ebben benne van az első 10 nap 
vesztesége is), ezzel és a betegek javulásá
val együtt (teljes vagy nem teljes) a rossz 
kimenetel aránya a napi kétszeri nadro- 
parinos csoportban 53%, az egyszer adott 
nadroparinosok között 60%, a placebo 
csoportban 64% volt.

Hat hónap múlva az összes halott szá
ma 50 volt, a rossznak elkönyvelt kimene
tel 45,52, illetve 65% volt az egyes csopor
tokban. Mivel a betegek többségében (= 
245 beteg) második CT-vizsgálat is tör
tént a kezelés 10. napján, haemorrhagiás 
transformatio létrejöttét is objektivizálni 
lehetett. 6,2% volt az arány a nagyobb 
adagú nadroparinos csoportban, a követ
kezőben 8,6% és a placebóval kezeltek kö
zött 12,0%

Az eredmények alapján tehát a heveny 
ischaemiás stroke-ban megbetegedettek 
48 órán belül indított kis molekulasúlyú 
heparin kezelése 6 hónapos megítélés 
alapján kedvezőnek tartható.

Iványi János dr.

Különböző rendszerekben és szakor
vosok által kezelt hypertoniás és nem 
insulin-dependens cukorbetegek kezelési 
eredményei. Greenfield, S. és mtsai (The 
Health Inst., New Engl. Med. Center, 750 
Washington St., Box 345, Boston, MA 
02111, USA): JAMA, 1995,274,1436.

Az USA-ban 1994 végére megháromszo
rozódott (50 millióra) azoknak a száma 
10 év alatt, akik a Medicare biztosításait 
vették igénybe betegségi panaszokkal. Ez 
a rendszer még nem forrott ki teljesen és 
az egészségügyi szolgáltatásokért közvet
lenül fizető állampolgárok száma is jelen
tős.

A bostoni irányítású egészségügyi in
tézet azt tűzte ki feladatául, hogy köz
reműködve másik két nagy amerikai vá
ros (Los Angeles, Chicago) egészségügyi 
intézményeivel, megvizsgálja, hogy az
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idült betegségekben szenvedő amerikaiak 
egészségügyi ellátása és ennek eredménye 
eltér-e egymástól, ha összehasonlítják a 
különböző ellátási rendszereket és az ott 
dolgozó orvosok tevékenységét.

A Medical Outcomes Study nevű tanul
mány eredményeiről ad a szerzőcsoport 
tájékoztatást ebben a közleményben. Kö
zel 30 000 beteg adataira kívántak tá
maszkodni 2-4 és 7 éves vizsgálatuk so
rán. Két idült betegségcsoportot, a hyper- 
toniát és a nem insulin-dependens dia- 
betest választottak erre a célra és ehhez a 
nagyszámú beteghez 1240 orvos vélemé
nyére és adataira kívántak támaszkodni. 
Az egységesítés és könnyebb áttekintés 
m iatt 36 tételes kérdőíves formulát 
használtak. Végül 367 orvos eredményeit 
dolgozták fel. Az orvosok többsége 40 év 
körüli volt és általános belgyógyász, 
negyede háziorvos, a többi specialista 
(cardiológus és endokrinológus). A 367 
klinikusból 170 a biztosító társaságtól 
kapta a fizetését, közöttük kevesebb volt a 
specialista, mint abban a csoportban (197 
orvos), akik vagy egyedül vagy néhányan 
együtt dolgozva működtek.

A különböző rendszerekben dolgozó 
orvosok kezelési eredményei az első 2 év 
alatt 532 hypertoniás és 170 nem insulin- 
dependens diabetesesre vonatkoztak. 4 év 
múlva 1044 hypertoniás és 317 nem in
sulin-dependens diabeteses functionális 
státusát rögzítették, 7 év múlva pedig 
1296 hypertoniás és 424 nem insulin-de
pendens cukorbeteg mortalitását. Mind
két betegcsoportban a hagyományos 
módszerrel, illetve a biztosító alkalma
zottjaiként dolgozó orvosok betegeinek 
klinikai jellemzői, vérnyomása, a szénhid
rátháztartás adatai -  a functionális egész- 
ség-státus-index alapján -  és a gyógysze
relés adatai közel hasonlóak voltak. Bár a 
biztosító által fizetett orvosok jelentős 
része általános belgyógyász volt, az ered
mények alapján nem volt különbség a 
betegek kezelési eredményeit illetően.

Iványi János dr.

Tartós oxygen kezelés. Tarpy, P. és Celli, R. 
(Dept, of Pulmonary and Critical Care, St. 
Elizabeth’s Medical Center, 736 Cam
bridge St., Boston, MA 02135, USA [Dr. 
Celli]), N. Engl. J. Med., 1995,333, 710.

Az oxygent, mint therapiás ágenst 1920- 
ban Alvin Barach vezette be. Mióta job
ban megértették a hypoxia hatását és 
annak oxigénnel történő korrekcióját, 
nőtt a kezelt cardiopulmonális betegek 
száma. Kb. 800 000 beteg részesül évente 
hosszú távú 0 2 kezelésben az Egyesült 
Államokban, melynek 1,8 milliárd $ az évi 
költsége. Alkalmazzák a chronicus obst
ructiv tüdőbetegségben (KALB), továbbá 
interstitialis és neuromuscularis beteg
ségekben is. Cél, az adequat szöveti per
fúzió fenntartása. Ha az 0 2 partialis 
nyomása: Pa02 55 Hgmm alatt van, a ven- 
tillatiós igény növekszik, amely magas 
P a02-hoz és alacsony partialis PaC02-höz 
vezet. Az erek a hypoxia hatására diktál
nak és compensatoricus tachycardia jön

létre, nő a cardiac output, így is javul az 0 2 
ellátás. A pulmonalis erek alveoláris hyp- 
oxiára adott vasoconstrictiós válaszában 
egyensúly alakul ki a tüdő ventillatio és 
perfusio között. A hypoxia hatására ery- 
throprotein secretio jön létre, erythrocy- 
tosist okozva, ami növeli a vér 0 2 szállító 
kapacitását és az 0 2 ellátást. A korai előny 
azonban hosszútávon hátrányos effec- 
tushoz vezet. Prolongált vasoconstrictio, 
erythrocytosis, növekvő cardiac output 
azonban pulmonális hypertensiót okoz, 
jobb kamra elégtelenséggel, amely gyak
ran halálos. A hypoxiás betegben az 0 2 
kezelés fokozza a túlélést, a tüdő haemo- 
dynamikáját, a munkavégzés kapacitását. 
Csökkenhet az alvási 0 2 igény, javul az 
alvás minősége. A Brit Orvosi Kutatási 
Tanács hypoxiás betegeket randomizált, 
15 órát tekintenek a folyamatos 0 2 thera
pia határának. Az elmúlt 5 év nyo- 
monkövetése alapján 42-ből 19 beteg halt 
meg, az 0 2 kezelésben részesültek közül, 
összehasonlítva 30/45 controllal.

A Noctural Oxygen Therapy Trialban 
(NŐTT) véletlenszerűen alkalmazott 0 2 
kezelés esetén 26 hónap múlva a folyama
tosan kezelt csoport mortalitása fele volt a 
12 órás kezelésben részesültekének. A 
folyamatos kezelés javallata: a 55 Hgmm 
alatti P a02, vagy az 0 2 saturatio 88% alat
ti értéke. Az indicatio között szerepel a 
cor pulmonale, a polycythemia vera is. 
Két hónapon belül vizsgálták a hosszú 
távú 0 2 kezelés előnyeit. A kezelt betegek 
kb. 40%-ának állapota kielégítően javult
1 hónap folyamatos kezelés után, sok eset
ben a kiegészítő 0 2 ellátás szükségtelenné 
vált.

Tizenhat hypoxaemias KALB-os beteg
nél szívkatéterezést végeztek az 0 2 thera
pia ellenőrzésére, 41 hónappal a kezelés 
megkezdése előtt, éppen előtte és 31 
hónappal az 0 2 kezelés után. A kezelés 
előtt a pulmonalis artériás nyomás (PAP) 
egésze átlagosan 1,47±2,3 Hgmm-t 
növekedett. Az 0 2 terápia hatására, 12 
betegre 2,15 + 4,4 Hgmm-t csökkent 
évente a NŐTT tanulmányban, a 6 hóna
pos 0 2 kezelés jelentősen javítja a pul- 
monalis-artériás nyomást, a PAP-t a peri
fériás vasculáris resistentiat (PVR), a 
stroke volument (SV), nyugalomban és 
terhelés hatására. Ahol a beteg állapota 
romlott a járulékos 0 2 kezelés ellenére, ez 
a kezelés megszakításának indicatióját 
jelentette. A noninvazív módszerek alkal
mazása az 0 2 terápiára adott válasz, így az
0 2 felvétel maximális terhelés alatt, a jobb 
kamra EF változása -  csalódást okozott. 
Inkább légzési, mint keringési faktorok 
korlátozzák a betegekben a tehelés alatti 
légáramlást.

0 2 therapia hatására növekszik a sétálás 
távolsága, az állóképesség a treadmillen 
vagy a kerékpáron. Javítja a légzőizom 
functiót, növeli a diaphragma capacitását 
és a munkafenntartást, csökkenti a dys- 
pnoe-t, növeli az állóképességet, azáltal, 
hogy direct csökkenti a chemoreceptor 
aktivitást.

A jövőben mérik, a gyakorlatok kitar
tását, a dyspnoe-t, a légzőizmok/áradását, 
amely kritériumul szolgál a járulékos 0 2 
therapia elrendelésének. Az 0 2 therapia 
csökkenti a percventillatiót és a légzés

frekvenciát terhelés hatására, az 0 2 
igényt, de mechanizmusa nem teljesen 
tisztázott. Jelenleg a légzési munka csök
kentése, nem elfogadható indicatio a 
hosszú távú 0 2 kezelésre. Hypoxia (Pa02 
45-60 Hgmm) károsítja az ítélőképes
séget, a megjegyző-emlékezőképességet 
és a rövid távú memóriát fiatal férfiak
ban. NŐTT 203 betegen (Pa02 = 51 Hgmm) 
demonstrálta a neuropsychológiai deficit 
növekedését a Pa02 csökkentésével pár
huzamosan. Az 0 2 therapia jelenleg nem 
lehet indicatiója a mentalis funkciók ja
vításának.

RÉM fázisban a légzés nagyon vál
tozatos, az 0 2 telítettség esik. KALB-ban a 
hypoxaemia kapcsolatos az alvással és a 
C 02 retentióval (hyperkapnia), amelyet 
jelez a hypoventillatio és az FRC csök
kenése és a ventillatio/perfusio arány vál
tozása. Az alvás RÉM fázisa alatt a hy
poventillatio csökken.

Ezek a faktorok különösen fontosak 
kilégzési obstructióban, ahol fontos a lég
zési segédizmok szerepe a ventillatio fenn
tartásában. Az éjszakai 0 2 desaturatio 
kapcsolatos a pulmonális hypertensióval 
a KALB-ban. Gyakori az ébredés a desatu- 
ratiós periódus alatt. Tisztázatlan, hogy az 
0 2 therapia miért javítja az alvás minő
ségét. Ha az éjszakai desaturatio 88%-nál 
kisebb, pulmonális hypertensio, somno
lentia és szív arrhythmia léphet fel.

Az oxygenigény meghatározása
1. Az artériás vér-gáz értéken alapul, az 

0 2 saturatio (ujj és a fül oxymetria) ko rd 
iái a Pa02-vel, ha a betegnek nincs hyper- 
kapniája. Az 0 2 saturatio adequát mér
téke az 0 2 kezelésnek.

Oxygen rendelése Az Egyesült Álla
mokban orvosi rendelésre otthoni oxygen 
kezelés lehetséges. A légi utazásra KÁLB- 
ban, klinikailag igazolt esetben, regresz- 
sziós formulával számított az 0 2 kezelés, 
1-2 1/perc légiút.

Oxygénellátó rendszer:
1. oxygen concentrator, 2. kompresz- 

sziós gázforma, 3. folyékony 0 2. Az USA- 
ban a beteget ellátják, a nem legdrágább 
készülékkel, hacsak a kezelőorvos más
ként nem rendelkezik. A leggyakoribb a 
fix ellátó rendszer, az 0 2 concentrator. 
Relative olcsó, 1,500 $ és egyszerű az 
üzemeltetése és fenntartása, a molekuláris 
szűrő elválasztja a levegőtől és a nitrogén 
visszatér a külvilágba. Számos fix és hor
dozható forma ismeretes: A kompressziós 
gáz és a folyékony 0 2 is lehet portabilis. A 
kompressziós 0 2 nagynyomású cylin- 
derekben tárolható. A szokásos méretek: 
200, 16, 9, 31b (91, 7, 4, 1,4 kg). A cylin- 
derek áramlása 2 1/perc, használhatók 2,4 
nap, 5,2, 2, 1,2 óra. A cylinderek tömege
sek és gyakori utántöltést igényelnek. A 
kisebb egységek azonban hordozhatók és 
electronicus oxigénellátó egységgel ren
delkeznek, 8 órásak és általában hordoz
hatók. A folyékony 0 2 tömege kevesebb, 
az atmoszféra 0 2-jének 1%-ánál. A 
folyékony 0 2 állandó egységének súlya 
240 lb (1,09 kg), ellátja a beteget 7 napra, 
az áramlása 2 1/perc. A hordozható 9,5 lb 
(4,3 kg) és 6,5 lb (3 kg) konténer, 8, illetve 
4 órára látja el a beteget azonos áramlás
sal. összehasonlítva az oxygent a komp
ressziós gázzal, a folyékony 0 2 4x hosz-
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szabb ideig használható, könnyebben tölt
hető. Számos hátránya van, a folyékony 
0 2-nek magasabb a költsége (3500 $) a 
stabil rendszerrel szemben, a különböző 
gyárak által forgalomba hozottak nem 
kompatibilisek. Folyékony 0 2 különösen 
aktív betegeknek szükséges.

Azt találták, hogy a betegek a folyékony 
0 2-vel több napra, (25,5/10) több órára/hét 
(19,5/15,5) hagyják el a lakást. Nincs helye 
az orvosi ellátásban a rövidhatású 0 2 ke
zelésnek, időszakos 0 2 kezelés, csak akkor 
indikált, ha alvás alatt hypoxia lép fel, 
valamint a betegek gyakran negálják a 
hosszú távú kezelést az addikció elke
rülése miatt. Meg kell határozni azt a pon
tot, ahol a megszakított 0 2 therapia után 
az alkalmazás ismét szükséges.

A készülék tűzveszélyes, a beteget el 
kell tiltani a dohányzástól, de ez javítja a 
tüdőbetegséget is. A tartálynál a regulator 
szétcsúszhat és robbanás veszélyt okoz
hat, ha a tank leesik.

Alacsony 0 2 áramlás esetén mentes a 
lényeges fontosabb mellékhatásoktól, de 
localis irritatio (orr, szem) előfordulhat. 
Magas 0 2 betegben C02 retentiót indu
kálhat, amely megfelelő Pa02-vel elkerül
hető.

A betegek rendszeresen 0 2 nasalis 
canült kapnak. A folyékony 0 2 hányadosa 
2 1/perc. A légzési ciklus alatt az 0 2 
bejutása a tüdőbe csak az inhalatio kezde
tén történik, ami a ciklusnak V6-a. Az 0 2 
csak a kezdet inspiratió alatt ju t el az alve- 
oláris térbe, a többi elvész. Az oxygen 
ellátás javítására számos eszközt ter
veztek, beleértve a reservoir nasalis canült 
és a transtracheális kathetert, az elektroni
kus demand eszközt is. Elektronikus de
mand eszköz érzékeli a légzés kezdetét és 
az 0 2-t pulsálással segíti a korai inhala- 
tióban.

összehasonlítva a konvencionális ca- 
nüllel, ezek az eszközök az oxygénvesz- 
teség faktort l/2- ' / 4-re csökkentik. Ez a re- 
servoiros nasalis kanül 20 ml 0 2-t ad a 
belégzés alatt és bolusban támogatja a 
belégzést.

A transtrachealis cathéter javítja az 0 2 
ellátást az 0 2 támogatás kezdetén és by- 
passolja az anatómiai holttereket, és a 
végkilégzésben a felső légút reservoir az 
0 2 részére. A transtrachealis 0 2 ellátás 
direkt a tracheába jut. Az üreges kathétert 
sebészileg implantálják local anaesthesiai 
körülmények között a 2-3. trachea gyű
rűbe. A betegek 80-90%-ban jól tole
rálják. Előnye, nincs a nasalis, auricularis, 
faciális irritatio és az alvás alatti kimoz
dulás. A komplikációk az esetek 3-5%- 
ában fordulnak elő, nevezetesen: subcu- 
tan emphysema bronchospasmus és pa- 
roxysmálisos köhögés. Késői kompliká
ció, beleértve a katheter elmozdulást, 
stoma fertőzés, és nyálkás elzáródás, 
amely fatalis lehet.

A jövő útja a könnyebb és hosszabb 
élettartam ú hordozható oxygén ellátó- 
rendszer, az elektronikus eszközök fej
lesztése. Ezek a rendszerek növelik a be
tegek ma még korlátozott mobilitását a 
még gátolt visszahúzódó életmódhoz 
képest. Időszakosan csökkenti az 0 2 sa- 
turatiót a bizonyos aktivitások alatt, pl. 
alvás. Az 0 2 terápia a mai álláspont sze

rint, javasolt minden esetben ahol a hyp- 
oxaemia a fenti kritériumok alapján jól 
definiált és előnyös lehet, ha más lehe
tőség nincs a hypoxia rendezésére.

Preusser Tibor dr.

TOXICOMANIA

„Contempo”: Addictologia. Franklin, J. E. 
(Northwestern University Medical 
School, Chicago, 111.): JAMA, 1995, 273, 
1656.

Az Amerikai Pszichiátriai Társaság által 
(1994-ben) megjelentetett Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV) legutóbbi (4.) kiadásában a 
kémiaianyag-függőség és -visszaélés új 
értelmezést nyer. A függőség, m int a 
(kémiaianyag-)fogyasztás maladaptiv 
módja került meghatározásra, amely je
lentős egészségkárosodással vagy di- 
stresszel jár, amint -  ugyanazon 12 hó
napon belül -  a következő tünetek közül 3 
(vagy több) megnyilvánul: (1) tolerancia; 
(2) elvonási tünetegyüttes; (3) a te r
vezettet meghaladó időtartam ú vagy 
mennyiségű fogyasztás: (4) ismétlődő 
vagy sikertelen leszokási kísérletek; (5) 
tetemes időráfordítások a (kémiai) 
anyaghoz hozzájutás vagy a hatásaitól 
megszabadulás érdekében; (6) fontos szo
ciális, foglalkozással kapcsolatos vagy 
rekreációs tevékenységek feladása vagy 
lecsökkentése a fogyasztás velejárójaként; 
és/vagy (7) folytatódó (kémiaianyag-)- 
fogyasztás annak ismeretében is, hogy a 
fennálló vagy visszatérő fizikai-pszicho
lógiai problémákat -  nagy valószínű
séggel -  maga a (kémiai) anyag okozza 
vagy súlyosbítja.

A DSM-III-R-ben leírtakhoz képest több 
lényeges definícióbeli változás egyike, hogy 
a függőségi tünetek 9-ről 6-ra csökkentek. 
Mégis, mind a hospitalizáltak, mind az 
általános népesség körében, a DSM-lV-beli 
definíció a korábbival közel megegyező 
biztonsággal képes a legtömegesebb füg
gőségi állapot, az alkohol-dependencia 
kórismézésére. Túl ezen: a DSM-IV az 
abuzív ivási mód jelentősen gyakoribb 
kórismézését teszi lehetővé; míg az alko
hollal kapcsolatos egészségproblémák 
összessége tekintetében a korábbi és újabb 
kiadás közel azonos hatásfokkal biztosítja a 
diagnózis felállítását.

A kórismézés szempontjainak megvál
tozása a klinikum, a biztosító társaságok 
és a kutatás számára egyformán konzek
venciákkal jár.

A következőkben röviden áttekinti a 
pharmacotherapia és a pszichiátriai co- 
morbiditás összefüggésében az utolsó 
évben bekövetkezett legfontosabb fejle
ményeket.

Az illetékes szerv ez évben hagyta jóvá 
a korábban csak az opioidok abuzusa ese
tén alkalmazott M-opiat antagonistának, 
a naltrexone-nak az alkoholfüggőség ke
zelésében való alkalmazását. (Az opiát 
rendszer, mint az alkoholhatás fokozásá
nak mediátora már régebbről ismert -  
erre alapozva vette kezdetét 1992-ben a

naltrexone-nak klinikai kipróbálása alko
holfüggőségben. A szer adjuvánsként jön 
szóba.) A naltrexone az utolsó évben 
nem-dependens (nagy-)ivók esetében is 
sikerrel vizsgázott: az alkohol iránti vágy 
(és ivásgyakoriság) csökkentésével, csök
kenti az alkoholbevitelt.

A benzodiazepinek változatlanul alap
vető gyógyszerei az alkoholelvonásnak. 
Viszonylatukban újabb kezelési sémákkal 
ismerkedhetünk meg. A buspirone hyd- 
rochlorid, mint a szerotonin (5-HT1A) 
parciális agonistája, a szorongásos „alko
holisták” esetén bevált szer: a szorongás 
csökkentése révén a nagyivásos periódu
sokat is ritkítja. A szintén 5-HT parciális 
agonista (szerotonerg) m-chlorophenyl- 
piperazine etanolszerű szubjektív hatást 
gyakorol, az alkoholfüggők absztinencia
periódusának kilátásait javítja. A nikotin
tapasszal szerzett tapasztalatokon túl, szó 
esik még a major depresszió és az alko
holizmus társulásáról, akár az előbbi, akár 
az utóbbi az elsődleges.

Sommásan, a Contempo 1995 keretében 
megjelent rövid áttekintés legfontosabb 
mondandói: a kémiaianyag-függőség és - 
visszaélés definicióbeli változásai és a nal
trexone-nak az alkoholdependencia keze
lésében engedélyezett alkalmazása.

Péter Árpád dr.

Drogosok temazepánt fecskendeznek be 
m aguknak Nagy-Britanniában. Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1995,139, 1155.

Nagy-Britanniában újabban a drogosok a 
sedativum temazepánt fecskendezik be 
maguknak úgy, hogy a capsulákban levő 
gélformátumú gyógyszert juttatják az 
ereikbe. Főleg a skót Glasgowban vezetett 
ez problémákhoz, itt „tű általi mészár
lá sán ak  nevezik ezt az eljárást (The 
Independent, máj. 12.). Gorbalsban, mely 
Glasgow legelhanyagoltabb kerülete, ahol 
10 000-re tehető a drogosok száma, ezek
nek kétharmada temazepános. Múlt év
ben 50 haláleset volt ennek következté
ben. Használatával még más szörnyű kö
vetkezmény járt: 150 elvesztette karjait, 
lábait, kéz- és lábujjait. A gélformájú te- 
mazepan eltömeszeli az ereket, ezáltal 
gangrénát okoz. A benzodiazepin csoport
ba tartozó temazepan komoly függőséget 
hozhat létre. Heroin hiánya miatt temaze
pánt kezdtek befecsekendezni a gyógysze
rekhez kötődők. A skót rendőrség derítet
te fel nemrégiben, hogy egy gyógyszer
nagykereskedő 3,8 millió temazepan cap- 
sulát adott el egy drogközvetítőnek, aki 
darabjáért 3 pennyt fizetett, és eladta azo
kat darabonként 1-4 fontért, azaz nyere
sége legalább ezerszeres. A temazepam 
üzlet lukrativ, nehéz az ellene való küzde
lem. A „Release” (megszabadítás) egyesü
lettől Greg Poulter helyesli az eü. vezetés 
fokozott ellenőrzését, esetleg a capsulák 
betiltását, de megoldást ezzel nem érhet
nek el, mert a drogosok a tablettákat szét
morzsolva is be fogják magukba fecsken
dezni a szert.

Ribiczey Sándor dr.
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Intravénás droghasználatnál előforduló 
szokatlan komplikációk. Huizinga, R. L. 
és mtsai (Amsterdam). Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1995,139, 1721.

Az iv. droghasználat komplikációi közis
mertek. Leggyakoribb a sebészi komp
likáció, a lágyrészek fertőzése, mely gyak
ran jár tályogképződéssel; a fertőzést a 
piszkos drogok, a nem steril injectiósfecs- 
kendők, a hígítószerek és a bőr elégtelen 
desinfectiója okozza. Gyakori a felszínes 
vénák phlebitise, thrombósisa, a lym
phangitis, lymphoedema, az artériás in- 
jectiók komplikációi, mycoticus aneu- 
rysmák, rabdomyolysis veseelégtelen
séggel, septicus artritisek, osteomyelitis és 
necrosis. A direkt okok mellett indirektek: 
az intoxicatio okozta komplikációk, köz
lekedési, foglalkozásbeli balesetek, nyo
mási necrosis, néha idegsérülések, se
besülések lövési- és szórási sérülésekkel, 
melyek a droghasználattal és kereske
delemmel állnak kapcsolatban a kri
minális környezetben. A felvilágosítás, a 
steril tűk, fecskendők, a bőrfertőtlenítők, 
steril oldószerek rendelkezésre bocsá
tásával Hollandiában csökkennek a fer
tőzési veszélyek, ez nemzetközileg érdek
lődést váltott ki, de másoknál éles kri
tikát. Szerzők ritkábban előforduló kom-
Íilikációkat ismertetnek iv. droghaszná- 
atnál.

Az első beteg egy 32 éves férfi, egy hete 
egyre jobban dagad a j. felkarja. Láza 38,5 
a j. kar piros, meleg és feszül a hónaljtól a 
könyökig. Nincsen radialis pulsusa. Az 
abscessus dg.-nál általános anaesthesiá- 
ban a sulcus bicipitalis magasságában 
incidálnak, sok genny eltávozása után 
pulzáló vér is távozik. A necrotizált a. 
brachialist eltávolítják, bypassal való re

co n stru c ts  a fertőzött terület miatt nem 
jöhet számításba. Az a. brachialist lekötik, 
distalisan ettől az a. radialisok és ulnaris 
collateralisokból telődést a vénás digitalis 
angiografiával igazolják. 2 nap alatt rend
bejött a kar vérkeringése, 10 nap múlva 
megjelent a radialis pulsus is. A hiányok 
pótlása 3 ismételt bőrátültetéssel történt. 
3 hónap múlva az angiographia kiterjedt 
collateralis képződést mutatott.

A második beteg egy 27 éves francia 
nő, 2 hét óta j. könyökhajlatában progres
siv fájdalmas daganata van a lateralis 
szélen, temp. 38°, j. könyökben a laterális 
oldalon 12 cm átmérőjű vörös duzzanat 
keletkezett epidermolysissel, fluctuatio 
nélkül. Az injectiós abscessust általános 
anaesthesiában incindálták, drainálták, a 
bact. tenyésztése Streptococcus millerit, 
Actinomycest és anaerobokat mutatott. 
Az abscessusüreg a felkar közepéig ter
jedt, 12 cm-es vágást ejtettek és a nec- 
rotikus vénát excindálták. Az antibiotikus 
kezelés ellenére a harmadik napon pro- 

rediáló vörös duzzanat terjedt a j. mell- 
asfélre, a fasciitis necrotisans diagno- 

sisát az altatásban végzett exploratio iga
zolta, többszörös incisióval a felkaron, j. 
mellkasfélen és a mammán excindálták a 
fasciát, másnap még tovább kellett ex- 
plorálni, majd áthelyezték egy fran
ciaországi kórházba a sebek zárására és 
bőrtransplantatióra.

A harmadik beteg egy 21 éves német 
nő, aki a j. lágyékába pár órával azelőtt 
adta be a heroint, de a tű beletörött, ez az 
elmúlt félévben már többször is előfor
dult. Mindkét lágyékban több szúrás
nyom látszott, a rtg 5 betört tű t mutatott 
ki; egybevetve a kockázatot a tűk vándor
lásának lehetőségével, az exploratiót el
vetették.

A negyedik beteg 38 éves kreol férfi, 
drogos állapotban megsérült, b. keze fájdal
mas, már többször állt keze miatt gyógy
kezelésben, a rtg egy régi os naviculare 
törést mutatott, kezét gipszbe tették. Egy 
hét múlva a gipszkötés szorossága miatti 
fájdalommal jelentkezett, j. karja jelen
tősen dagadt, a n. ulnaris területe érzé
ketlen, ezt a compressiónak tulajdonítot
ták. A gennyedés spontán tört ki a csukló 
volaris oldalán. Több incisio és drainage 
segítségével a kéz és alkar tályogjai ki
ürültek, a fájdalmat tehát nem a törés, ha
nem a fertőzés okozta.

Az ötödik beteg egy 31 éves férfi, aki 
teában oldotta fel az oxazepamot és fecs
kendezte ezt a j. karjába; a magas láz és a 
j. kézhát duzzadása mellett az ujjak végei 
hidegek és 2 ujjának vége cyanotikus, a 
következő napokban a többi köröm alatt 
is cyanosis jelentkezett, az a. ulnaris 
elzáródását mutatta ki az angiogram, 
végül amputálni kellett a II-től az V. ujjat a 
demarcatiós vonalban.

A háziorvosok és kórházi elsősegély
helyek az infiltratumokat nedves boro
gatással és antibioticum m al kezelik. 
Kiterjedt infiltratum oknál az antibi- 
oticumot iv. adják. Nagy abcessusokat 
altatásban sebészileg feltárnak, főleg, ha 
fasciitis necrotisans jelei mutatkoznak. 
Nagy nyugtalanság és félelemnél a kezelő 
orvos sérülése is előfordulhat. Gyakran 
tagadják a betegek a droghasználatot. Az 
USA-ban a fasciitis necrotisans gyakrab
ban fordul elő és gyakoribb az amputa
tio. Hollandiában az orvosi segítség hoz
záférhetősége hozzájárul a rokkantságot 
okozó elváltozások megelőzéséhez.

Ribiczey Sándor dr.

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

Kérjük megrendelőink szíves megértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.

PROM O K ereskedelem fejlesztési Kft. 1064 B udapest, R ózsa u. 55.

Partnereink figyelmébe ajánljuk a cégünk szervezésében 1996. II. félévében külföldön 
megrendezésre kerülő magyar kollektív kiállításokon való részvételi lehetőséget:

DÁNIA/KOPPENHÁGA 1 9 9 6 .  SZEPTEMBER 3-7 .
Skandináv Nemzetközi Ipari Szakvásár a „Bella Center”-ben. Részvételi díj: 27 800 Ft/nT + 25% áfa

LENGYELORSZÁG/VARSÓ 1996. OKTÓBER 2 2 -2 5 .
MEDICA '9o -  FARMACJA '96. Részvételi díj: 29 000 Ft/m! + 25% áfa

A kiállítók részvételi díja az [pari és Kereskedelmi Minisztérium pénzügyi támogatásával (GFA) került kialakításra.
Konkrét érdeklődés, kiállítási szándéka esetén személyes jelentkezését mielőbb várjuk a megadna telefonszámok bármelyikén.

Telefon: 342-1148, 342-5104, 322-1248, 342-6748, 342-0159, 141-3868. Fax: 342-5589, 342-0973
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BESZÁMOLÓK

MEDICA ’95 -  Düsseldorf (27. Nemzetközi 
Szakvásár és Kongresszus)

1995-ben a MEDICA Nemzetközi Szak
vásár és Kongresszus immár 27. alkalom
mal került megrendezésre Düsseldorfban.

1969-ben, az első alkalommal 145 kiállító 
(köztük 10 külföldi) 2900 négyzetméteren 
mutatta be termékeit. 1995-ben már 47 
ország 2048 kiállítója jelentkezett, és a nettó 
kiállítási terület már 69 000 négyzetméter! 
(a kiállítók nagyobb része német volt, 748 
cég jelentkezett 46 országból).

Az évente megrendezett „MEDICA” a 
legnagyobb olyan orvosi tárgyú világ- 
kiállítás, amely elhatározott koncepcióval 
és évről évre bővülő terjedelemben mutat 
be minden, a gyógyító orvosi tevékeny
séghez szükséges eszközt. Ennek legfris
sebb példája az idei alkalommal a kór
házi-klinikai felszerelések komplett kí
nálata. Ezzel a döntéssel a Düsseldorfi Vá
sártársaság egyrészről a szakmai láto
gatók érdeklődését szeretné még jobban 
kielégíteni (egyre több látogató érkezik a 
fekvőbeteg-ellátás területéről), másrész
ről ily módon is hozzá kíván járulni az 
aktuális egészségpolitikai vitához, amely 
az ambuláns, ill. a kórházi ellátás szoro
sabb összekapcsolását irányozza elő.

A kiállítás helye a düsseldorfi vásár
város: 12 olyan pavilon, amelyek közül 1-1 
körülbelül 2 futballpályányi területű (már 
épül, és jövőre megnyitja kapuit 3 új pavi
lon is, mert a vásár már kezdi kinőni a meg
lévőket!). A méretekre csak egy adat: a főbe
járatot a sajtóközponttal egy cca 500 méter 
hosszú fedett mozgójárda köti öszsze.

A szakkiállítás főbb témái:
- in  vivo és in vitro laboratóriumi és 

egyéb diagnosztikai eszközök és technikák;
-  elektronikus vizsgálóeszközök;
-  ortopaed/traumatológiai ellátás esz

közei;
-sürgősségi betegellátás;
-gyógyszermonitorozás;
-  az ápolást elő segítő eszközök;
-  kórházi felszerelések;
-  a fertőtlenítés, a tisztítás és hulladék- 

elszállítás;
-  épületgépészeti megoldások eü. intéz

ményekben.
Ezekhez járulnak még azok a különbe- 

mutatók és kísérő programok, amelyek 
ezt a kínálatot célszerűen egészítik ki és 
összekötik az elméletet a gyakorlattal. 
Csak néhány példa: a „MEDICA-Média ut
ca”, amely ma már Európa legnagyobb or
vosi softver bemutatója, és a „MEDICA- 
Business-Center” az üzleti kapcsolatokat 
segítő adatbankkal.

A szakkiállításhoz csatlakozik Európa 
legnagyobb előadóterme, ahol a kiállítás 
ideje alatt közel 800 előadó 250 különböző 
témájú szemináriumon ismertette, ill. vi
tatta meg az orvostudomány legaktuáli
sabb kérdéseit. (A résztvevők száma 1994- 
ben 13 000 volt, idén valószínűleg több.)

Néhány témakör, természetesen a tel
jesség igénye nélkül:

- a  környezeti ártalmak korai felisme
résének lehetőségei;

- a  stereo-endoscopok bevezetése az 
endoscopos sebészetbe;

-  a laser therapia jelene és jövője;
- a  telecommunicatio szerepe a sür

gősségi betegellátásban;
-  újabb eljárások az anaesthesiában;
-  a contraceptiv módszerek fejlődése az 

Ószövetségtől [!] napjainkig;
-génterápia szerepe a rosszindulatú, 

ill. örökletes betegségekben.
A kiállítás impozáns megjelenítése, a 

szakmai és a laikus látogatók tájékozta
tása, a személyes, az írásos és az elektro
nikus információtömeg áramoltatása né
met alaposságú: precíz, minden igényt ki
elégítő, de nem tolakodó.

A bemutatott termékek mennyisége 
azonban olyan temérdek, hogy még az 
egy-egy szűkebb szakmai területen tájé
kozódni kívánó is szinte beleszédül az 
adatok, műszerek, ismertetők özönébe. 
Szinte hihetetlen, de igaz, hogy a gigan
tikus méretek ellenére m inden egyes kiál
lítónak megteremtették azt a lehetőséget, 
hogy viszonylag elzárt területen diszkrét 
és megfelelő personális kapcsolatot ala
kíthasson ki a potenciális vevővel.

Néhány szót a kisszámú magyar kiál
lítókról:

-  Az ASK Kft. impedancia cardiograph 
berendezése nagy érdeklődést keltett.

-  Az Innomed Medical Co. Ltd. kiállí
totta teljes EKG műszercsaládját, amelyek 
között jó néhány computerhez vagy te
lefonhoz is csatlakoztatható, Holter-funk- 
ciót is teljesít, a görbék kiértékelése au
tomatikus. Bemutatták a perifériás erek 
vizsgálatára szolgáló Uh-készüléküket is.

-  Az egri Sanametal Kft. kórházi beren
dezéseket és sebészeti csontcsavarokat, ill. 
kiegészítő eszközöket állított ki.

-  A Magyar Tudományos Akadémia 
Izotóp Intézete az in vitro és in vivo alkal
mazható izotópdiagnosztikai készítmé
nyei állták a versenyt a hasonló külföldi 
preparátumokkal.

(Remélhető, hogy a jövőben több ma
gyar cég is felhasználja ezt a kitűnő alkal
mat termékei propagálására.)

A elképesztő mennyiségű és minőségű 
bemutatók, a diagnosztikus és terápiás 
célú műszerek és berendezések, az elek
tronika és computertechnika egyre széle
sebb elterjedése sem öli ki a vásár látoga
tójából azt a meggyőződését, hogy mindez 
a „csúcstechnika” nem helyettesítheti, 
csak segítheti a gyógyítás semmivel sem 
pótolható alappillérét: az orvos-beteg kap
csolatot.

Köszönöm a Magyar-Német Kereske
delmi Kamarának a lehetőséget, hogy 
megismerhettem a jelenlegi legnagyobb 
orvosi szakkiállítást, és nem mulasztha
tom el megköszönni a Kamara jelenlévő 
képviselőjének, Máté Szilviának segít
ségét sem, aki minden lehetséges -  és le
hetetlen -  kívánságunkat, kérésünket azon
nal teljesítette.

Kiss Róbert dr.

Haemophilia symposium, Hamburg 1995

Az 1969 óta évenként megrendezésre ke
rülő hamburgi haemophilia symposiu- 
mok jellege az utóbbi években jelentősen

átalakult és ma már messze többet foglal 
magában, mint ami címéből következik. A 
haemostasis veleszületett zavarai mellett, 
évek óta egyre nagyobb teret kapnak a 
haemostasis szerzett zavarai, ill. a throm- 
bophiliák. Az 1995. évi symposium prog
ramja is a haemostaseológia iránti széles 
körű érdeklődést tükrözte, beleértve né
hány fontos határterület tárgyalását is. 
Ennek szellemében a főtémák a követke
zők voltak:

I. A HIV-fertőzés
II. A faktorkoncentrátumok bizton

sága
III. A haemophilia terápiája
IV. A haemostasis gyermekgyógyá

szati vonatkozásai
V. Thrombophilia -  az aktivitási mar

kerek prognosztikus értéke
VI. Szabadon választott témák

VII. Poszter szekréció, amely 3 részből 
állt:

-  thrombophiliás diathesis (12 poszter)
-  haemorrhagiás diathesis (17 poszter)
-  kazuisztikák (19 poszter)
A két német állam egyesülése és a kelet

európai országok küldöttei révén a részt
vevők száma a korábbiak kb. háromszo
rosára emelkedett. A symposium előké
szítését a frankfurti Scharrer és a münche
ni Schramm professzorok ez idén is pél
daszerűen irányították, a résztvevők az 
összefoglaló kötet mellett a tavalyi sym
posium anyagát magába foglaló könyvet 
is megkapták.

Az előadók és a résztvevők között az 
összes érdekelt szakma képviselve volt, 
kifejezve ezzel is a haemostaseologia in- 
terdisciplinaris jellegét és jelentőségét. Az 
előadások többsége magas színvonalú 
volt, sok időszerű és új ismeretet tartal
mazott. Kiemelkedően érdekesek és előre
mutatók voltak:

- a  VIII. f. elleni inhibitor keletke
zéséről, megelőzéséről és kezeléséről;

- a  rekombinans v. Willebrand-faktor 
gén és biotechnológiájáról, ill. a rekombi
nans v. Willebrand-faktor praeklinikumá- 
ról;

- a  hemofíliásoknál végzett csípő- és 
térdízületi protézisekről, 10 éves tapaszta
lat, ill. várható longitudinalis eredményei
ről;

-  a hemofíliások ellátásával összefüggő 
ún. klinikai ökológiai kérdésekről;

-  és a trombofíliákkal összefüggő multi- 
géndefektusokról elhangzott előadások.

Kitűnő áttekintést jelentettek:
- a  német, osztrák és az angol hemo

fíliások HIV-fertőzöttségéről;
-  a HIV-infekció immunológiájáról;
- a  HIV-infekció antiretroviralis keze

léséről;
- a  plazma faktor koncentratumok ví

rusredukciójáról, a PCR-rel végzett kont
roll vizsgálatokról;

- a  hepatitis E-vírus transzfúzióval 
történő átviteléről;

-  az aktivizált protein-C rezisztencia kli
nikai következményeiről tartott előadá
sok.

Feltűnő volt a nagyon élénk és kritikus 
vitakészség, a fiatal előadók magas aránya 
és a széles körű csoportmunkában készült 
előadások és tanulmányok szervezettsége, 
nagy beteganyaga és eredményei.
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A Magyar Thrombosis és Haemostasis 
Társaság 3. Kongresszusa után egy héttel 
lezajlott hamburgi symposium kitűnő 
összehasonlításra nyújtott lehetőséget. 
Megállapítható, hogy a terápiás szubsz
titúcióban felzárkóztunk a (közép-kelet)- 
európai átlaghoz, a hazai kezelés (home 
treatment) és a prophylaktikus szubszti
túció (home care) terén jelentős elma
radásban vagyunk.

Az is világossá vált, hogy a veleszületett 
és a szerzett haemostasis zavarok kor
szerű diagnosztikája és kezelése az ed
digieknél szervezettebb és sokoldalúbb 
csoportmunkában valósítható csak meg. 
Különösen fontos hangsúlyozni azt a je
lentős fejlődést, ami a thrombophiliák fel
ismerése, értelmezése és kezelése terén 
végbement, és ami a klinikum egészét 
(neonatologusokat, gyermekgyógyászokat

KÖNYVISMERTETÉSEK

Dr. Eva-Maria Grischke: Női vizelettartási 
problémák Golden Book Kiadó, Budapest, 
1996.390,- Ft

A vizeletelcsepegés problémájával világ
szerte sok nő küzd, különösen az iparo
sodott országokban. Összefügg a jobb táp
lálkozással, a mozgáshiánnyal, a laza izom- 
zattal, a kevésbé rugalmas kötőszövettel.

E megbetegedés az elmaradottabb or
szágok népeinél (pl. Thaiföld) szinte nem 
fordul elő. A legfontosabb oki tényező te
hát az alkat és a szövetek minősége, melyet 
az elhízás, a többszöri szülések és a nehéz 
fizikai munka rontanak, majd menopausa 
körüli időben az endogén ösztrogénszint 
csökkenése, a petefészek-működés kiesése 
véglegesen előhozza a tüneteket.

A genetikai adottságokon nem lehet 
segíteni, de a túlsúly leadása és az izomzat 
erősítése fontos szerepet játszik a vize
letelcsepegés megelőzésében, sőt a már 
elvégzett műtéti korrekció tartósságának 
javításában is. Hiszen hiába a sikeres m ű
tét, ha a fokozott alhasi nyomás a túlsúly 
m iatt nem szűnik meg és az izomakti
vitást nem fokozzuk, akkor 8-10 éven 
belül a panaszok újra felléphetnek. Ezért 
igen fontos az életmód-változtatás a pana
szok elkerülésére.

A „Női vizelettartási problémák” c. 
könyv ismerteti a betegség fő okait, bem u
tatja a kivizsgálási procedúrát, a konzer
vatív kezelés lehetőségeit és a m űtéti vari
ációkat. Ismertet néhány olyan torna
gyakorlatot, melyet ha a beteg napi rend
szerességgel végez, a már meglévő enyhe 

roblémákat is javítani tudja. A könyv fel
ívja a figyelmet arra, hogy ezeket a gya

korlatokat már szülés után a gyermekágyi 
szakban el kellene kezdeni, hogy a meden- 
ceizomzat visszanyerje rugalmasságát.

A könyvből az olvasó megismerheti a 
yógyszeres kezelési lehetőségeket és a 
azánkban ugyan még nem alkalmazott 

elektromos stimulációt is. Összességében 
optimális életmód kialakítására és első
sorban a megelőzés fontosságára hívja fel 
a figyelmet.

Kívánatos lenne hazánkban „inkonti- 
nencia ambulanciák” kialakítása, ahol a 
kérdőívek segítségével a titkolt, szégyellt 
vizeletcsepegési problémákkal küzdő elő
zetesen kiszűrt nőbetegeket konzervatív 
kezeléssel, tanácsokkal segítve esetleges 
végleges gyógyuláshoz segítenék. Ez tár

sadalombiztosítási szempontból is cél
szerű lenne, hiszen jó néhány műtétet el 
lehetne kerülni, s így a kórházi kezelés, és 
elvégzett műtéti korrekció és a lábadozási 
időben a munkából való kiesés költségeit 
jelentősen csökkenteni tudnánk.

Összességében ez a könyv egy nagyon 
sok beteget érintő problémával foglalko
zik, s nemcsak az érintetteknek szól, ha
nem a velük foglalkozó szakembereknek 
is hasznos információkat nyújt.

Szőczei Beáta dr.

Vizkelety Tibor (szerk.): Ortopédia tan
könyve. Semmelweis Kiadó, Budapest

1995 őszén, még a féléves vizsgafelkészülés 
időszaka előtt jelent meg a Semmelweis 
Kiadó gondozásában, Vizkelety Tibor szer
kesztésében az ortopédia egyetemi tan
könyve. Az 1983-ban Barta professzor szer
kesztésében megjelent tankönyv kiadása 
óta az orvostudomány, így az ortopédia is 
hatalmas fejlődésen ment keresztül, mely 
ismereteket, legalább alapfokon az egyete
mi hallgatóknak továbbítani kell.

A közelítően háromszáz oldalas tan
könyv felöleli a klasszikus ortopédia min
den területét, olyan mélységig, amely már a 
szakorvosképzés számára is útmutatást ad. 
A könyv egyik erénye, hogy az ortopédia 
tárgykörét úgyszólván teljességében úgy 
prezentálja, hogy a szöveges ismertetés rá
vezesse az olvasót a számára szükséges 
tudásszint elérésére. Ezt elősegíti az igen 
olvasmányos stílus. Az egységes és arányos 
felépítés a szerkesztő munkáját dicséri, 
amely ugyanakkor meghagyja, hogy az 
egyes fejezetek a szerzők egyéni stflusje- 
gyeit magukon viseljék. A szerzők az egye
temi hallgatók oktatásával foglalkozó kli
nikák vezetői és helyetteseik, akik oktatási 
rutinjuk alapján a kellő ismeretek elsajá
títását biztosító tömörséggel írnak. A di
daktikus felépítés és az utolsó fejezetként 
összeállított tesztkérdések a hallgatók vizs
gafelkészüléséhez adnak segítséget.

A könyv az egyes fejezetekben részlete
sen kitér az anamnesisfelvételre, a beteg- 
vizsgálat szükséges módszereire, külön 
tárgyalja az ortopédia mind műtéti, mind 
konzervatív kezelési eljárásait. Részletezi 
a különböző csontrendszer-megbetegedé- 
seket, felsorolást ad, amely elégséges, hogy

is!) érinti. Örvendetes, hogy a kelet-euró
pai országok küldötteinek létszámához 
képest népes magyar delegáció volt ezút
tal is jelen. A symposiumot ez alkalommal 
is az Immuno-AG szponzorálta, amely 
mindent megtett a sikeres és zavartalan 
tanácskozás érdekében.

István Lajos dr.

a későbbiek során az orvos emlékezetében 
szükség esetén megjelenjenek. Tárgyalja a 
neuromuscularis betegségeket, melyek rész
ben a neurológia határterületét képezik. 
Fontos fejezet a csontok és ízületek gyul
ladásos kórképeinek ismertetése, ezen be
lül is az újból megjelenő csontízületi tu 
berculosis tárgyalása. A csontdaganatok
ról szóló igen részletes fejezet alkalmat ad 
az általános orvosnak is, hogy a kórképek 
súlyosságának megfelelően időben kezdje 
meg a beteg helyes irányban történő ki
vizsgálását, a mozgásszervi betegségekkel 
foglalkozók számára pedig alapvető. A de- 
generatív megbetegedések száma a várha
tóan növekvő életkor miatt is emelkedik, 
így ez a kérdés több fejezet részét képezi. 
Külön érdemnek érzem a protézisekkel, 
ortézisekkel, ortopéd cipővel foglalkozó 
fejezetet, mely igen világosan ismerteti a 
készülékek speciális céljait, kialakításuk 
elvét és magukat a készülékeket, segédesz
közöket. Ezek az ismeretek az utóbbi évek
ben háttérbe kerültek, pedig a szakorvo
sok számára is igen fontosak, mert csak 
ennek birtokában tudnak megfelelő se
gédeszközt előírni.

Az ortopédia tankönyve nemcsak az 
egyetemi hallgatók ismeretszerzését biz
tosítja, hanem a családorvosokét is, akikre 
a betegekkel való elsődleges foglalkozás 
hárul. A mozgásszervi betegségek előfor
dulási gyakoriságuknál fogva az általános 
orvostól is megkövetelik az alapvető is
meretek elsajátítását, legalábbis a betegség 
felismeréséig.

Az ortopédia szoros határterületet 
alkot a rheumatologiával, traumatológiá
val, rehabilitációval, s így felmerül a kér
dés, hogy nem lenne-e helyes ezen szak
területek oktatását szolgáló tankönyveket 
hasonló szerkesztésben, mintegy sorozat
ban megjelentetni, fgy nemcsak az ál
talános orvosnak, hanem a szakembe
reknek is nagyobb rálátása lehet a tulaj
donképpen egységes betegségcsoportra.

A könyv megjelenése a kiadó és az 
Egyetemi Nyomda munkáját dicséri, kép
anyaga -  mely elsősorban radiológiai vo
natkozású -  kiváló, majdhogynem szokat
lan a szakmai nyomdatechnikában: az 
oldalszerkesztés, a lapok két hasábra osz
tása a tanulást megkönnyíti.

Mindent összegezve állíthatjuk, hogy az 
Ortopédia tankönyve nemcsak az egyete
mi képzést szolgálja, hanem az orvosok 
könyvtárának és az orvosi könyvüzletek 
kirakatainak is díszévé válhat.

Krakovits Gábor dr.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

1996 januárjában törzskönyvezett gyógyszerkészítmények (II. rész)

Cozaar 50 mg film tabletta
Hatóanyaga, a lozartán orális angiotenzin II receptor (ATI-tí
pusú) antagonista.

A lozartán és aktív metabolitja gátolja az angiotenzin II. 
vasoconstrictiós és aldoszteron szekréciót kiváltó hatását oly 
módon, hogy szelektíven blockolja az angiotenzin II. kötődését 
az AT 1 receptorokhoz, melyek számos szövetben (pl. érsi
maizom, mellékvese) megtalálhatók. A cardiovascularis szabá
lyozás szempontjából jelentős egyéb hormonreceptorokhoz 
vagy ioncsatornákhoz nem kötődik; azokat nem is blockolja. 
Ezenkívül a lozartán nem gátolja a bradikinin bontásáért fele
lős angiotenzin konvertáló enzimet (kinináz II). A lozartán 
adagolása -  az angiotenzin II által kiváltott negatív feedback 
kikapcsolása révén -  megnövekedett plazmarenin-aktivitishoz 
vezet, mely a plazma angiotenzin II emelkedését váltja ki. Az 
említett eltérések ellenére a vérnyomáscsökkentő hatás és a 
plazma aldoszteronkoncentrációjának a suppressiója megma
rad, jelezve ezzel a hatásos angiotenzin II receptor blokádot.

Az angiotenzin I-re és angiotenzin Il-re adott válaszreak
ciókat a bradkinin reakció befolyásolása nélkül blockolja.

A lozartán általában csökkenti a szérum húgysavszintet 
(rendszerint 0,4 mg/dl-rel), amely a krónikus kezelés során 
tartósan megmarad. Klinikai vizsgálatokban az enyhe és 
közepesen súlyos hypertensiós betegen Cozaarral történő 
kezelése statisztikailag szignifikáns systolés és diastolés vér
nyomáscsökkenést okozott; a vérnyomáscsökkentő hatás a 
klinikai vizsgálatok ideje alatt 1 éven keresztül megmaradt. A 
maradékhatás idején (24 órával a gyógyszer bevétele után) és a 
csúcshatáskor (5-6 órával a bevétel után) mért vérnyomásokat 
összevetve viszonylag egyenletes, 24 órás vérnyomáscsökke
nést mutattak ki. Az antihypertensiv hatás párhuzamosan vál
tozott a természetes diurnális ritmussal. A vérnyomás
csökkenés mértéke a dózis-intervallum végén megközelítőleg 
70-80%-a volt az adag bevétele után 5-6 órával mért érté
keknek. Magasvérnyomás-betegség esetén a lozartán kezelés 
abbahagyása nem okozott hirtelen „rebound reakciót” a vér
nyomáscsökkenés ellenére a Cozaar szedése nem okozott kli- 
nikailag szignifikáns szívfekvencia változást.

Orális adagolás esetén a lozartán jól felszívódik, first-pass 
metabolizmuson megy keresztül, melynek során egy aktív kar- 
boxilsav metabolit és más, inaktív metabolitok keletkeznek. A 
lozartán filmtabletta szisztémás biohasznosulása kb. 33%.

A lozartán átlagos csúcskoncentráció értékét 1 órán belül, 
az aktív anyagcsereterméke pedig 3-4 órán belül éri el. Stan
dard étel adása nem volt klinikailag szignifikáns hatással a lo
zartán plazmakoncentrációjának a jellemzőire.

Mind a lozartán, mind az aktív metabolitja több mint 99%- 
ban plazmafehérjéhez, elsősorban albuminhoz kötődik. A 
lozartán megoszlási tere 34 liter, aktív metabolitjáé kb. 12 1.

Az intravénásán vagy orálisan adagolt lozartán kb. 14%-a 
alakul át aktív metabolittá.

A vizsgált személyek körülbelül 1%-ában a lozartánnak 
csak minimális része (kevesebb mint 1%-a) alakult át aktív me- 
tabolitjává.

A lozartán plazma-clearance-e 600 ml/perc, aktív metabo- 
litjánál ez az érték 50 ml/perc.

A lozartán, ill. aktív anyagcseretermékének renális clear- 
ance-e 74 ml/perc, ill. 26 ml/per.

A lozartán és metabolitjainak kiválasztásában a biliaris 
rendszer is részt vesz. 200 mg-os oralis adagig a lozatán és aktív 
metabolitjai lineáris típusú farmakokinetikát követnek.

Orális adagolást követően a lozartán és aktív metabolitjá- 
nak plazmakoncentrációja poliexponenciálisan csökken. A 
lozartán terminális felezési ideje kb. 2 óra, míg aktív metabo
litjáé kb. 6-9 óra. A 100 mg-os napi adag esetén sem a lozartán, 
sem aktív metabolitja nem mutat szignifikáns akkumulációt a 
plazmában.

Hatóanyag: 50,0 mg losartanum kalcium filmtablettánként.
Segédanyagok: mikrokristályos cellulóz, hidratált laktóz, 

prezselatinizált keményítő, magnézium sztearát, hidroxipropil 
cellulóz, hidroxipropil metilcellulóz és titánium dioxid.

Javallatok: Hypertonia.
Ellenjavallatok: A készítmény bármely alkotórészével szem

ben fennálló túlérzékenység. Terhesség, szoptatás (1. Figyelmez
tetés).

Adagolás: A szokásos kezdő és fenntartó adag napi egyszeri 
adagban 50 mg. A maximális vérnyomáscsökkentő hatás 3-6 
héttel a kezelés megkezdése után érhető el. Szükség esetén a 
napi egyszeri adag 100 mg-ig növelhető.

Intravascularis volumenhiány esetén (pl.: diureticumkeze- 
lés), alacsonyabb kezdő adag, azaz 25 mg napi egyszeri adása 
ajánlott (1. Figyelmeztetés).

A kezdő adag módosítása nem szükséges idős betegek, illet
ve vesekárosodás esetén, még dializált betegek esetében sem. 
Ha az anamnézisben májkárosodás szerepel, alacsonyabb adag 
adása javasolt.

A Cozaar kombinálható egyéb vérnyomáscsökkentő szerek
kel. A filmtabletta étkezéskor vagy attól függetlenül is bevehető.

Mellékhatások: A Cozaart a betegek általában jól tolerálták; 
a mellékhatások rendszerint enyhék és átmeneti jellegűek vol
tak, a kezelés abbahagyását nem tették szükségessé. A Cozaar 
szedés kapcsán észlelt mellékhatások összesített előfordulása 
hasonló volt a placebo szedése során észleltekéhez.

Az essentialis hypertensio kontrollált klinikai vizsgálatai 
során a szédülés volt az egyetlen észlelt gyógyszerfüggő mel
lékhatás, amelyet a Cozaarral kezelt betegek több mint 1%-ában 
tapasztaltak és amelynek előfordulási gyakorisága magasabb 
volt, mint a placebo esetében. Ezenkívül a betegek több mint 
1%-ában dózisfüggő orthostaticus hatást észleltek. Ritkán bőr
kiütésről is beszámoltak, bár ennek előfordulási gyakorisága a 
kontrollált klinikai vizsgálatokban kisebb volt, mint a placebo 
alkalmazása során.A gyógyszer forgalomba hozatala óta a 
következő mellékhatásokról számoltak be:

Túlérzékenységi reakcióként ritkán angioneurotikus oede
ma (beleértve az arc, az ajkak és/vagy a nyelv duzzanatát is) 
jelentkezett.

Laboratóriumi vizsgálati eredmények
Kontrollált klinikai vizsgálatokban a betegek 1,5%-ában 

hyperkalaemia fordult elő (szérum kálium>5,5 mmol/1), azon
ban ezekben a vizsgálatokban a hyperkalaemia miatt nem vált 
szükségessé a lozartán kezelés megszakítása.

Ritkán GPT-emelkedés fordult elő, amely a kezelés abba
hagyása után rendszerint magától megszűnt.

Gyógyszerkölcsönhatások: Klinikai jelentőséggel bíró far- 
makokinetikai gyógyszerkölcsönhatást eddig nem azonosítot
tak. A klinikai farmakokinetikai vizsgálatban tanulmányozott 
vegyületek: a hidroklorotiazid, a digoxin, a warfarin, a cime- 
tidin és a fenobarbitál.

Tiazid típusú vizelethajtóval együtt adva, a Cozaar vérny
omáscsökkentő hatása megközelítőleg additív.

Figyelmeztetés: Tüneti hypotensio fordulhat elő intravas-
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cularis volumenhiány esetében (pl.: diureticum kezelésben ré
szesülő betegek). Ezt a Cozaar adagolás megkezdése előtt ren
dezni kell, vagy alacsonyabb kezdő adagot kell alkalmazni (1. 
Adagolás).

Májcirrhosis esetén a farmakokinetikai adatok alapján a 
lozartán plazmakoncentrációja szignifikánsan magasabb, ezért 
májkárosodásban szenvedő betegeknek alacsonyabb adag 
alkalmazása javasolt.

A renin-angiotenzin rendszert befolyásoló egyéb gyógysze
rek növelhetik a szérum karbamid-nitrogén és kreatinin szint
jét kétoldali veseartéria szűkület és egy vesével rendelkező be
tegek veseartériájának szűkülete esetén.Ez potenciálisan elő
fordulhat angiotenzin II receptor antagonisták alkalmazása 
kapcsán is.

Terhesség alatti alkalmazás
Bár terhes nők Cozaar kezelésével kapcsolatosan nem ren

delkezünk tapasztalatokkal, a lozartánnal folytatott állatkísér
letek során észlelt magzati és újszülöttkori károsodás és 
halálozás alapján feltételezhető, hogy a hatásmechanizmus far- 
makológiailag a renin-angiotenzin rendszerhez kapcsolódik. 
Emberekben renin-angiotenzin rendszertől függő renális per
fúzió a terhesség második felében fejlődik ki, ezért Cozaar 
szedés esetén a magzati kockázat a terhesség második, har
madik trimeszterében magasabb.

Közvetlenül a renin-angiotenzin rendszerre ható gyógysze
rek a terhesség második, harmadik trimeszterében alkalmazva 
a fejlődő magzat károsodását, illetve a halálát is okozhatják.

Terhesség megállapítása esetén a Cozaar szedését a lehető 
legrövidebb időn belül abba kell hagyni (1. ellenjavallatok).

Alkalmazásának első szakaszában -  egyénenként megha
tározandó ideig -  járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó 
m unkát végezni tilos. A továbbiakban egyedileg határozandó 
meg a tilalom mértéke.

Szoptatás alatti alkalmazás
Nem ismeretes, hogy a lozartán kiválasztódik-e az emberi 

anyatejben. Patkányok anyatejében azonban jelentős meny- 
nyiségű lozartánt és az aktív metabolitját is kimutatták.

A szoptatott csecsemőre való potenciális mellékhatások miatt 
szoptatás időszaka alatt nem alkalmazható (1. Ellenjavallatok).

Túladagolásra vonatkozóan korlátozott adatok állnak ren
delkezésre. A túladagolás legvalószínűbb tünetei: hypotensio, 
tachycardia; a paraszimpatikus (vagus) stimuláció következ
ményeként bradycardia alakulhat ki. Amennyiben symptomás 
hypotensio lép fel, szupportív kezelést kell alkalmazni.

Sem a lozartán, sem annak aktív metabolitja nem távolít
ható el haemodyalysissel.

Eltartása: szobahőmérsékleten (15-30 °C között).
Megjegyzés: + Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 28 db fehér színű, ovális alakú, domború 

felületű, egyik oldalán mélynyomású felezővonallal, másik 
oldalán „952” kódjelzéssel ellátott filmbevonatú tabletta.

Cisplatin-Teva 10 mg/20 ml, ill. 25 mg/50 ml, ill.
50 m g/100 ml, ill. 100 mg/200 m l oldat infúzióhoz 
Cisplatin-Teva 10 mg, ill. 25 mg, ill. 50 mg por infúzióhoz

A ciszplatin tumorellenes hatású platinaszármazék. Hatását a 
bifunkcionális alkilező vegyületekhez hasonlóan, valószínűleg 
elsősorban a DNS-szálak közötti keresztkötések létesítésével és 
szintézisének gátlásával fejtik ki.

ív. infúziót követően plazmaszintje két fázisban csökken, az 
a-bázis felezési ideje 25-49 perc, a megoszlást követő (f-fázisé 
58-73 óra. A ciszplatin gyors, nem enzimatikus metabolizmus 
útján inaktív metabolitokká alakul, melyek nagymértékben és 
irreverzíbilisen kötődnek a plazmafehérjékhez.

A legmagasabb koncentrációt a vesében, a májban és a pros- 
tatában éri el. Kumulálódik a szövetekben és az utolsó adag 
beadása után még legalább 6 hónapig kimutatható.

A ciszplatin elsődlegesen a vizelettel (5 nap alatt a beadott 
mennyiség 27-43%-a) választódik ki.

Hatóanyag: Cisplatin-TEVA-oldat infúzióhoz: 0,5 mg/ml 
cisplatinum valamint nátrium-klorid, sósav és injekcióhoz 
való deszt. víz injekciós, ill. infúziós üvegenként;

Cisplatin-TEVA por infúzióhoz: 10 mg, ill. 25 mg, ill. 50 mg 
cisplatinum, valamint nátrium-klorid, mannit és sósav porüve
genként.

Javallatok: Megfelelő sebészi és/vagy radioterápiát követő 
metasztázisos here- és petefészek-carcinoma, előrehaladott 
hólyagcarcinoma kezelése.

Ellenjavallatok: Ciszplatin vagy más platinszármazék irán
ti túlérzékenység, myelosuppressio, halláskárosodás, vesekáro
sodás, terhesség, szoptatás.

Adagolás: Kizárólag intravénás infúzióban adható.
Metasztázisos herecarcinoma
20 mg/testfelület m2 iv. naponta 5 napon át.
Metasztázisos petefészek-carcinoma
50 mg/m2 ciszplatin iv. naponta 50 mg/m2 doxorubicinnal 

kombinálva iv. 3 hetente 1-szer vagy 100 mg/m2 ciszplatin iv. 4 
hetenként egyszer monoterápiában.

Előrehaladott hólyagcarcinoma
Az előzetesen alkalmazott radio- vagy kemoterápiától füg

gően 50-70 m g/m 2 ciszplatin 3-4 hetenként egyszer.
Idős betegek és/vagy vesekárosodás esetén az adag csökken

tése válhat szükségessé.
A ciszplatin alkalmazása előtt 1 vagy 2 liter, 8-12 órán 

keresztül alkalmazott infúzióval kell a beteget prehidrálni. A 
porüvegek tartalmát 10-, 15-, ill. 50 ml aqua dest. pro inj.-val 
vagy 5%-os glükózoldattal kell feloldani (1 mg ciszplatin/ml). 
Az aqua dest. pro inj.-val készült oldat 48 óráig, az 5%-os 
glükózoldattal készült pedig 20 óráig tartható el szobahőmér
sékleten, fénytől védve.

A ciszplatinoldatokat 2 liter 5%-os glükóz-oldatot és esetleg 
37,5 g mannitot tartalmazó 0,3 vagy 0,45%-os nátrium-klorid 
infúziós oldattal kell hígítani és 6-8 órás iv. infúzióban beadni.

A ciszplatinoldat hígítás után fénytől védve, szobahőmér
sékleten 48 óráig őrzi meg stabilitását.

A ciszplatin alkalmazását követően 24 óráig biztosítani kell 
a megfelelő hidrálást és a vizeletürítést.

A kezelés csak akkor ismételhető meg, ha a szérum krea- 
tininszint <1,5 mg/100 ml, a karbamid-nitrogén <25 mg/100 
ml, ha a perifériás vérkén normalizálódott (thrombocytaszám 
>100 000 m m 3, fehérvérsejtszám >4000/mm3), valamint ha az 
audiometriás vizsgálat normális hallást mutat.

A ciszplatin inkompatibilis alumíniummal, ezért alumíniu
mot tartalmazó injekciós tűt, infúziós szereléket vagy eszközt 
nem szabad az infúzió elkészítéséhez vagy beadásához alkal
mazni.

Mellékhatások: Vese: Dózisfüggő, kumulatív veseelégtelen
ség. A cipszlatin 6-8 órás iv. infúziós prehidrálással és mannit- 
diuresissel történő alkalmazása csökkenti a nephrotoxicitást.

Vérképző rendszer: Leukopenia, thrombcytopenia (az 50 
m g /m 2-t meghaladó adagok esetén), anaemia; ritkábban 
Coombs-pozitív haemolytikus anaemia (a további kezelést fo
kozott haemolysis kísérheti!).

Idegrendszer: Neurológiai tünetek (már az első adag beadá
sa után is), neurotoxicitás perifériás neuropathiával (többnyire 
4-7 hónapos kezelés után), ototoxicitás (tinitus és/vagy a ma
gas frekvenciatartományú hallás elvesztése, vestibularis toxic- 
itás, néha teljes süketség; gyermekek esetén az ototoxicitás 
gyakoribb és súlyosabb lehet), neuritis optici, papillooedema, 
cerebralis vakság (melyek a kezelés felfüggesztésére és/vagy 
befejezésére általában javulnak), homályos látás és színté
vesztés (a javasoltnál nagyobb adagok vagy gyakoribb alkal
mazás esetén; a szemtükrözés egyetlen eredménye a macula 
szabálytalan pigmentációja).

Gastrointestinalis rendszer
Erős hányinger, hányás (általában 1-4 órával a kezelés 

megkezdése után lépnek fel és 24 órán át tarthatnak), anorexia, 
stomatitis.

Cardiovascularis rendszer
Ritkán, egyéb tumorellenes gyógyszerekkel kombinálva 

myocardialis infarctus, cerebrovascularis károsodás, thrombo- 
sisos microangiopathia (HUS) vagy cerebralis arteritis, 
Raynaud-szindróma.

Egyéb
Hypomagnesaemia, hypocalcaemia, hyponatraemia, hypo

kalaemia, hypophosphataemia, hyperurikaemia (a maximális 
húgysavszint általában a ciszplatin beadását követő 3-5 napon 
belül alakul ki), túlérzékenységi reakciók (a beadást követő
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néhány percen belül arcoedema, nehézlégzés, bronchospas- 
mus, tachycardia és hypotonia jelentkezhet), ritkán phlebitis az 
infúzió beadási helyén, extravasatio (cellulitis, residualis fibro
sis és teljes bőrnecrosis is előfordulhat), SGOT-szint 
emelkedés, bőrkiütések és alopecia.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együtt adása kerülendő:
-  aminoglikozid antibiotikumokkal (nephrotoxicitas és 

ototoxicitás fokozódás),
-  kacsdiuretikumokkal (ototoxicitás fokozódás).
Óvatosan adható együtt:
-  antikonvulzímukkal, köszvényellenes gyógyszerekkel 

(adagjuk módosítása válhat szükségessé),
-  myelosuppressiv hatású gyógyszerekkel,
-  élő vírus vakcinákkal.
Figyelmeztetés: A ciszplatin kezelés csak a tumorellenes 

kemoterápiában jártas szakorvos által vagy felügyelete mellett 
végezhető.

A kezelés megkezdése és az egyes kezelési ciklusok előtt a 
szérum kreatinin-, karbamid-nitrogén-, húgysav-, magnézi
um-, nátrium -, kálium- és kalciumszint, a kreatinin clearance 
és a vérkép ellenőrzése, valamint audiometriás vizsgálat szük
séges.

Túladagolás esetén nephro-, oto-, neuro- és vérképző rend
szeri toxicitás jelentkezhet.

A ciszplatinnak nincs antidotuma, ezért a kezelés tüneti és 
szupportív. A túladagolás észlelésekor azonnal alkalmazott 
hidrálás és ozmotikus diuresis csökkentheti a toxicitást. A be
teget gondos megfigyelés alatt kell tartani a túladagolást kö
vető 3-4 hétig is, az esetleges késleltetett toxicitás észlelésére.

Eltartása: szobahőmérsékleten, fénytől védve.
Megjegyzés:+ + Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasz

nálásra:
Csomagolás: Cisplatin-TEVA 0,5 mg/ml oldat infúzióhoz: 1 

injekciós, ill. infúziós üveg;
Cisplatin-TEVA porinfúzióhoz: 1 porüveg.

Calcium 500 Hermes pezsgőtabletta
Citromízesítésű, kalciumtartalmú pezsgőtabletta. A kalcium 
lényeges ásványi anyag a szervezet elektrolitegyensúlyának és 
számos szabályozó mechanizmus megfelelő működésének fen
ntartásában. A kalciumhiány neuromuszkuláris rendel
lenességekhez és csontdemineralizációhoz vezethet.

Hatóanyagok: 500 mg calcium (1250 mg calcium carboni- 
cum formájában) pezsgőtablettánként.

Segédanyagok: szacharimid natr., natr. karbonát, natr. bi
karbónát, citromsav, citromaroma.

Javallatok: fokozott kalciumigény terhesség, szoptatás ide
jén. Növekedésben levő gyermekek kalciumszükségletének 
pótlása. Postmenopausalis osteoporosis megelőzése. Külön
böző eredetű osteoporosisok, osteomalacia és rachitis esetén, a 
specifikus terápia adjuvánsaként. Egyéb, a csontszövet ás- 
ványianyag-tartalmának csökkenését okozó állapotok. Tetania, 
latens tetania.

Allergiás állapotok adjuváns kezelése.
Ellenj avallatok: Túlérzékenység a készítménnyel szemben.
Hypercalcemia (pl. hyperparathyreosis, D-vitamintúlada- 

golás, csontmetastasisok).
Myeloma multiplex. Súlyos veseelégtelenség. Súlyos hyper

calciuria. Kalcium-tartalmú vesekövek.
Adagolás: Felnőtteknek: napi 2-3-szor 1 pezsgőtabletta.
Osteoporosisban a kezdő adag 2-szer 2 tabletta lehet, amely 

néhány hét múlva csökkenthető.
Gyermekeknek: általában napi 1 pezsgőtabletta.
Súlyos kalciumhiányban napi 2-3-szor 1 pezsgőtabletta.
A pezsgőtablettát egy pohár vízben feloldva kell bevenhi.
Mellékhatások: Ritkán gastrointestinalis zavarok, obstipa

tio, diarrhoea, (veseelégtelenség esetén, tartósan magas dózis
ban adva, hypercalcaemia, metabolikus acidosis).

Gyógyszerkölcsönhatások: Együtt adása kerülendő:
-  orális tetraciklinekkel (felszívódásukat csökkenti, ezért a 

két gyógyszer bevétele között legalább 3 óra teljen el),
-  digitálisz-készítményekkel (fokozhatja a digitálisz 

kardiotoxicitását),
-  nátrium-fluorid (egyidejű alkalmazásakor rosszul felszí

vódó calcium-fluorid képződhet).

Figyelmeztetés: Kismértékű hypercalciuria, krónikus vese
elégtelenség, vagy vesekő esetén a kiválasztott kalcium meny- 
nyiségét ellenőrizni, szükség szerint az adagokat csökkenteni 
kell, vagy a gyógyszert el kell hagyni.

Napi több mint 1000 NE D-vitaminnal együtt adva a pezs
gőtabletta adagját napi 2 pezsgőtablettára kell csökkenteni, és a 
vizelettel ürített kalcium mennyiségét ellenőrizni kell. A pezsgő- 
tabletta oldásakor felszabaduló CÖ2-tartalom miatt aktív gyo- 
morfekélyes betegek kezelésére nem alkalmazható. Hyperacid 
betegnek csak a C02-tartalom kipezsegtetése után adható.

Eltartása: Szobahőmérsékleten, nedvességtől védve.
Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.

Csomagolás: 20 pezsgőtabl. műanyag tartályban. 40 pezsgő- 
tabl. bliszterben és faltkartonban (a tabletta kerek, lapos felü
letű, sárgásfehér színű, citromízű és -szagú).

Norprolac 25 pg/50 pg, ill. 75 pg, ill. 150 pg tabletta 
Dopamireceptor-agonista, prolaktinsecretio-gátló.

Hatóanyaga, a quinagolid szelektív D2-receptor agonista, 
mely emergot- vagy ergolinszármazék.

Dopaminerg hatásából eredően erősen gátolja a hypophy
sis elülső lebenyében a prolaktinelválasztást, de nem csökken
ti más hypophysishormonok normális szintjét. Néhány be
tegben a prolaktinszekréció gátlását a plazma növekedési hor
monszintjének rövid idejű, kisfokú emelkedése kíséri, aminek 
klinikai jelentősége nem ismeretes.

A Norprolac -  a prolaktinszekréció tartós hatású, specifikus 
gátlójaként -  eredményesen alkalmazható hyperprolactin- 
aemiás és ennek klinikai manifestatiójával (mint galac
torrhoea, oligomenorrhoea, amenorrhoea, infertilitás, csök
kent libido) jelentkező betegek napi egyszeri oralis adaggal 
történő kezelésére.

A tartós kezeléssel a prolaktintermelő hypophysis macro- 
adenomák méretét csökkenti, ill. növekedésüket behatárolja.

Az orálisán alkalmazott, izotóppal jelzett készítményből a 
quinagolid gyorsan és jól felszívódik. A nem szelektív radioim
munoassay (RIA) megbízható információkat nem nyújt, mivel 
a quinagolidot néhány metabolitjával együtt jelzi, másrészt a 
plazmakoncentráció mért értéke a quantitativ kimutathatóság 
határához közel esik.

A quinagolid látszólagos megoszlási térfogata izotóppal 
jelzett egyszeri orális adag után kb. 100 liter. Egyszeri alkal
mazást követően és 17 órás steady state állapot után a gyógy
szer számított terminalis felezési ideje 11,5 óra.

A hatóanyag first pass metabolizmusa igen jelentős m ér
tékű. 3H jelzésű quinagolid adását követő vizsgálatok kim utat
ták, hogy a szer több mint 95%-a metabolitként ürül, kb. 
egyenlő mennyiségben a széklettel és a vizelettel.

A vérben a quinagolid és az N-dezetil származéka talál
hatók kis mennyiségben, mint biológiailag aktív vegyületek. Az 
inaktív szulfát- vagy glukuronid konjugatumai képezik a 
keringő metabolitok túlnyomó részét. A vizeletben a quinago
lid és annak N-didezetil- és N,-N-didezetil származékainak 
glukuronát- és szulfát konjugátumai a fő metabolitok. A szék
letben a három komponens nem konjugált formában van jelen.

A quinagolid fehérjekötődése megközelítőleg 90%-os és 
nem specifikus.

Farmakodinamiás vizsgálatok eredményei szerint az aján
lott terápiás adag bevitele 2 órán belül klinikailag szignifikáns 
mértékben csökkenti a prolaktinszintet, a hatás maximumát 4- 
6 óra alatt éri el és hatását kb. 24 órán át megtartja.

Határozott dózis/hatás összefüggés mutatható ki a prolak- 
tinszint-csökkenés időtartamára, de nem a hatás mértékére 
vonatkozóan.

A hatás erőssége 50 pg egyszeri oralis adag alkalmazása 
esetén közelített a maximumhoz. Ennél nagyobb adagok a 
hatást nem növelték lényegesen, csak annak időtartamát.

Hatóanyag: Guinagolidum, (guinagolidium chloratum for
májában) az alábbi kiszerelésekben:

25 pg guinagolidum halványrózsaszín, egyik oldalán „25”, 
másik oldalán „Norprolac”Plzéssel ellátott tablettánként.

Továbbá;
50 pg guinagolidum halványkék színű, egyik oldalán „50”, 

másik oldalán „Norprolac” jelzéssel ellátott tablettánként. (3 db 
25 pg-os és 3 db 50 pg-os tabl. az ún. „kezdő doboz”.)
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75 (lg guinagolidum csaknem fehér színű, egyik oldalán 
„75”, másik oldalán „Norprolac” jelzéssel ellátott tablettánként.

150 pg quinagolidum csaknem fehér színű, egyik oldalán 
„150”, másik oldalán „Norprolac” jelzéssel ellátott tablettán
ként.

Javallatok: Hyperprolactinaemia, akár idiopathiás eredetű, 
akár prolaktintermelő hypophysis-microadenoma vagy -  
macroadenoma következtében alakult ki.

Ellen; avallatok: A készítménnyel szembeni túlérzékenység. 
Károsodott máj- vagy vesefunkció.

Terhesség időszakában történő alkalmazásra vonatkozóan 
1. Figyelmeztetés.

Adagolás: Mivel a dopaminerg stimuláció orthostaticus 
hypotensióhoz vezethet, a Norprolac adagolását fokozatosan 
kell bevezetni az ún. „kezdő doboz”-zal, és a tablettát naponta 
egyszer, este lefekvéskor kell bevenni.

Az optimális adagolást a prolaktinszint csökkenése és a tol- 
erabilitás alapján egyénileg kell meghatározni.

Felnőttek kezelését a „kezdő doboz”-zal, az első 3 napon 25 
pg/nap adaggal kell indítani. Ezt követően további 3 napon át 
napi 50 pg egyszeri adag alkalmazandó. A 7. naptól az ajánlott 
napi adag 1-szer 75 pg. Szükség esetén a napi adag fokozatosan 
növelhető az adott beteg szám ára optimális hatást biztosító 
mennyiségig. A szokásos fenntartó adag 75-150 pg/nap.

Napi 300 pg vagy ennél nagyobb adag csak a betegek 
kevesebb mint egyharmadának szükséges. Ilyen esetben a napi 
adagot 75-150 pg-onként és 4 hétnél nem rövidebb intervallu
mokban szabad növelni a kielégítő hatás eléréséig, vagy pedig 
a csökkenő tolerabilitas tüneteinek megjelenéséig, ami a keze
lés megszakítását is szükségessé teheti.

Gyermekek és idős személyek Norprolac-kezelésére vonat
kozó kellő tapasztalatok nem állnak rendelkezésre.

Mellékhatások: A dopamin-agonista kezelés farmakológiai 
hatásainak felelnek meg. Általában nem olyan súlyosak, hogy a 
kezelést fel kellene függeszteni; a kezelés folytatása során álta
lában csökkennek vagy megszűnnek.

Gyakoribb mellékhatás (>10%): émelygés, hányás, fejfájás, 
szédülés, fáradtság. Ezek főleg a kezelés bevezetésének első 
néhány napjában jelentkeznek, mint a dózisnövelés átmeneti 
kísérőtünetei. Ha szükséges, az émelygés és hányás megelőz
hető perifériás dopamin-antagonista pl. domperidon néhány 
napon át történő adásával, a Norprolac bevétele előtt legalább 
1 órával.

Esetenként jelentkező mellékhatás (1-10%): anorexia, hasi 
fájdalom, constipatio vagy diarrhoea, insomnia, oedema, kipi
rulás, nasalis congestio, hypotensio. Az orthostatikus hypotonia 
gyengeséghez vagy syncopéhez vezethet (1. Figyelmeztetés).

Elvétve, ritka egyedi esetben a Norprolac-kezelés során 
akut psychosist észleltek, ami a kezelés megszakításakor meg
szűnt.

Gyógyszerkölcsönhatások: Ez ideig nem észleltek köcsön- 
hatásokat a Norprolac és egyéb gyógyszerek között. Elmé
letileg a prolaktinszint-csökkenés gyengülése várható erős do
pamin-antagonista gyógyszerek (pl. neurolepticumok) egyide
jű  alkalmazása esetén.

Minthogy a Norprolac hatása az 5-HT, és 5-HT2 recepto
rokon mintegy százszor kisebb, mint a D2-receptorokon, 
valószínűtlen az interactio a Norprolac és az 5-HTla-között. 
Ilyen gyógyszerek együttes alkalmazása esetén mégis fokozott 
gondossággal kell eljárni.

A Norprolac tolerálhatóságát az alkohol csökkentheti.
Figyelmeztetés: A Norprolac-kezelés helyreállíthatja a fer- 

tilitast. Ha fogamzóképes korban lévő nő nem kívánja a ter
hességet, célszerű megbízható fogamzásgátló módszerről gon
doskodni.

Mivel az orthostaticus hypotensio syncopéhez vezethet, a 
terápia első napjaiban, valamint az adag emelésekor ajánlott a 
vérnyomás ellenőrzése, mind fekvő, mind álló testhelyzetben.

Néhány esetben olyan betegeken is kialakult általában re
verzibilis, a kezelés megszakítására megszűnő akut psychosis, 
akiknek anamnézisében mentális betegség nem szerepelt. Kü
lönleges óvatossággal kell eljárni akkor, ha az anamnézisben 
szerepel psychotikus epizód.

Károsodott vese- vagy májfunkció esetében ez ideig nincs 
kellő tapasztalat Norphrolac alkalmazásával (1. Ellenjavalla
tok).

Terhesség: Állatkísérletekben a Norprolacnak nincs embrio- 
toxikus vagy teratogen hatása, a terhes nőkön szerzett tapasz
talatok korlátozottak. Ha a beteg kívánja a terhességet, és az 
bekövetkezett, a Norprolac-kezelés felfüggesztendő, kivéve, ha 
a kezelés folytatását egyéb speciális egészségügyi megfontolás 
indokolja. A gyógyszer elhagyását követően az abortusok gya
korisága nem növekedett.

Ha a terhesség hypophysis-adenoma mellett következik be 
és a Norprolac-kezelést felfüggesztik, lényeges a szoros megfi
gyelés a terhesség teljes idó'szakában.

Szoptatás általában nem lehetséges, mivel a Norprolac el
nyomja a lactatiót. Ha a lactatio folytatódna a kezelés mellett, a 
szoptatás akkor sem ajánlott, mivel nem ismeretes, hogy a 
quinagolid átjut-e az anyatejbe.

Mivel -  különösen a kezelés első napjaiban -  hypotensiv 
reakciók esetenként előfordulhatnak és csökkenthetik a figyel
met, járművezetés vagy veszélyes munka végzése fokozott óva
tosságot igényel.

Túladagolás: Akut túladagolást ez ideig nem közöltek.
Várhatóan erős hányingert, hányást, fejfájást, szédülést, ál

mosságot, hypotensiót és esetleg collapsust okozna.
Hallutinatio és előfordulhat.
Túladagolás kezelése: tüneti.
Eltartása: 30 °C alatt.
Megjegyzés: + Csak vényre adható ki.
Csomagolás: 6 tabl. 25 pg, ill. 50 pg („kezdő doboz”).

30 tabl. 75 pg; 30 tabl. 150 pg (Sandoz).

Totacef 500 mg por injekcióhoz;
Totacef 1 g por injekcióhoz

Hatóanyaga, a cefazolin-nátrium első generációs félszintetikus 
cefalosporin, széles spektrumú antibiotikum. Baktericid hatá
sát a sejtfalszintézis gátlása útján fejti ki. A Gram-pozitív és 
Gram-negatív kórokozók széles körével szemben hatásos:

Staphylococcus aureus (penicillin-érzékeny és rezisztens 
törzsek), Staphylococcus epidermidis (a meticillin-rezisztens 
staphylococcusok cefazolin-rezisztensek), Streptococcus pyo
genes, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus viridans 
(alfa-hemolizáló streptococcusok), (az Enterococcus spp. 
cefalosporin-rezisztensek), Clostridium perfringens, Coryne- 
bacterium diphtheriae, Neisseria gonorrhoea, Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterobacter aero- 
gens, Heemophilus influenzae (a béta-laktamázt termelő tör
zsek kivételével).

Hatástalan azonban az indol-pozitív Proteus (Proteus vul
garis), az Enterobacter cloacae, Morganella morganii, Pro
videncia rettgeri törzsek többségével és a Pseudomonas tör
zsekkel szemben.

Intravénásán és intramuscularisan alkalmazva egyaránt 
igen magas szérumszintek érhetők el. Számos szerv -  így a 
tüdő, a mandula, az epehólyag, a féregnyúlvány -  szöveteibe 
könnyen behatol.

A különböző testnedvekben, a pleurális folyadékban, az 
epében, a synovialis folyadékban, a csarnokvízben magas kon
centrációban jelenik meg. A liquor cerebrospinálisban nem ér 
el aklinikailag hatásos koncentrációt. Az anyatejben alacsony 
koncentrációban van jelen.

A májban nem metabolizálódik. Glomerulusfiltráció és 
tubuláris szekréció útján a vizelettel változatlan, aktív for
mában ürül a bevitt gyógyszer 70-80%-a. 1 g Totacef adása 400 
pg/ml vizeletkoncentrációt eredményez.

Hatóanyag: 500 mg, ill. 1000 mg cefazolinum (cefazolinum 
natricum formájában) porampullánként.

A cefazolin-nátrium vízben igen jól oldódó kristályos anyag, 
melynek 1 g-ja 48 mg nátriumot (2,1 mEq nátriumion) tartalmaz.

javallatok: Cefazolin iránt érzékeny baktériumtörzsek kór
oki szerepe esetén:

Felső- és alsó légúti fertőzések, tonsillitis. Epeúti, hógyi- 
varszervi, szülészeti-nőgyógyászati, bőr- és lágyrész-, csont- és 
ízületi infekciók, valamint szemészeti fertőzések, peritonitis, 
sepsis és bakteriális endocarditis.

Perioperatív profilaxis: A Totacef preoperatív, intraoperativ 
és posztoperatív alkalmazása csökkentheti egyes sebészeti be
avatkozások után a fellépő fertőzések számát.
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Ellenjavallatok: Cefalosporinokkal szembeni túlérzékeny
ség.

Adagolás és alkalmazás: A Totacef intramuscularisan, 
intravénás injekcióban és iv. infúzióban adható. Az alkalmazás 
módja és az adagolás esetenkénti megítélést igényel.

Szokásos adagolás intravénás és intramuscularis alkalma
zás esetén:

Felnőtteknek: naponta 2-3-szor 0,5-1 g.
Gyermekeknek: naponta 30-50 mg/ttkg, 2-3 adagra eloszt

va (40 kg alatt).
Súlyos, életet veszélyeztető fertőzésekben az orvos meg

ítélése szerint az adag növelhető.
Különösen súlyos fertőzésekben (pl.: endocarditis, sepsis) 6 

óránként 1-1,5 g adható. Ritka esetekben napi 12 g adásáról is 
beszámoltak.
Adagolási javaslat a kreatinin clearance függvényében:

Kreatinin
clearance
(ml/min)

Kezdő adag Fenntartó adag
Adagolási
időközök

(óra)

50-80 ml/min. 0,5-1 g a kezdő adag 12
30-50 ml/min. 0,5-1 g a kezdő adag 16-24
25 ml/min. 0,5-1 g a kezdő adag fele 8
20 ml/min. 0,5-1 g a kezdő adag fele 9-10
15 ml/min. 0,5-1 g a kezdő adag fele 12
10 ml/min. 0,5-1 g a kezdő adag fele 16
5 ml/min. 0,5-1 g a kezdő adag fele 24
0 ml/min. 0,5-1 g a kezdő adag fele 48

Profilaxis
A posztoperatív fertőzések megelőzésére ajánlott adagolás:
-  a műtét kezdete előtt V2- 1 órával 1 g iv. vagy im.
-  hosszabb időtartamú (pl. 2 órás) műtétek esetén a műtét 

alatt 0,5-1,0 g iv. vagy im. (Az adagolás a beavatkozás időtar
tamától függően változhat)

-  a műtét után a kezdő adagtól számított 6-8 óránként 
0,5-1 giv. vagyim.

A kívánt hatás elérése céljából a sebmetszés pillanatában 
már megfelelő szérum- és szöveti szintek szükségesek.

A műtét alatti adagolás történhet olyan intervallumokban 
is, hogy a fertőzésveszély feltételezett időpontjában is biztosí
tott legyen a megfelelő szérum- és szöveti koncentráció.

Olyan műtétek esetében, amelyeknél a fertőzések fellépte 
különös kockázattal jár (pl. nyitott szívműtétek, ízületi pro
tézis beültetése), a Totacef profilaktikus adagolása a műtétet 
követően 3-5 napig folytatható. Posztopoeratív fertőzés fel
lépte esetén a célzott kezelés érdekében az infekció 
kórokozóját azonosítani kell.

Az alkalmazás módja: Intramuscularis adagoláshoz az 500 
mg-os porampulla tartalmát 3 ml, az 1 g-os porampulla tar
talmát 4 ml 0,55-os lidokain-klorid oldatban jól összerázva, 
maradéktalanul kell feloldani.

Intravénás adagoláshoz m indkét hatóanyag-tartalm ú 
porampulla tartalmát 10 ml aqua dest. pro inj. oldószerben jól 
összerázva, maradéktalanul fel kell oldani.

Infúzióban történő adagoláshoz el kell készíteni az iv. bead
ható injekciót és hozzá kell adni az infúziós oldathoz, amely a 
következő lehet: 0,9%-os nátrium-klorid; 5%-os glükóz + 
Ringer-laktát; 5%-os glükóz + 0,9%-os nátrium -klorid; 
Ringer-laktát; 5%-os fruktóz + aqua dest pro inj. vagy Ringer- 
oldat. Ezeken kívül még a következő infúziós oldatok lehetnek 
alkalmasak: 10%-os fruktóz, 5%-os glükóz + 0,2-0,45%-os 
nátrium-klorid-oldat.

Mellékhatások: Túlérzékenység: Egyes esetekben allergiás 
reakciók jelentkezhetnek, bőrkiütések, viszketés, ill. átmeneti 
és reverzibilis eosinophilia, leukopenia, neutropenia, azo- 
taemia, igen ritkán haemolytikus anaemia, ill. anaphylaxiás 
shock formájában. E reakciók nagyob valószínűséggel fordul
nak elő olyan betegeknél, akiknek anamnesisében gyógyszer

allergia, ill. allergiás megbetegedések, pl. asthma, szénanátha, 
urticaria szerepel.

Gyomor-bél rendszer: Ritkán émelygés, hányás, gyomor
égés, hasi fájdalom, hasmenés.

Pseudomembranosus colitis csaknem valamennyi antibio
tikum, így cefazolin alkalmazása kapcsán is felléphet. A be
tegség súlyossága enyhe hasmenéstől életet veszélyeztető 
folyamatig változhat. Ezért az antibiotikum alkalmazása kap
csán fellépő hasmenések esetén körültekintően kell eljárni.

Vese: Túladagolás vagy lecsökkent veseműködés esetén 
romolhat a vesefunkció.

Máj: Az alkalikus foszfatáz-, transzamináz, szérum-biliru- 
bin értékek átmenetileg emelkedhetnek.

Ritkán jelentkezhet véralvadási zavar, beszűkült vese
funkciójú betegekben. Felléphet továbbá glossitis, ízületi fáj
dalom, szédülés, mellkasi szorító érzés, hüvelyi candidiasis.

Infúzióban történő adagolás esetén ritkán thrombophle
bitis előfordulhat.

Mellékhatások jelentkezésekor megfontolandó a szer elha
gyása, a tünetek súlyosságától függően adekvát beavatkozás 
szükségessé válhat.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Probenecid: Csökkenti a cefalosporinok renális tubuláris 

szekrécióját, ezáltal magasabb és tartósabb szérumszinteket 
eredményez.

Erős hatású diuretikumok, nephrotoxicus szerek: vesetoxi- 
citás fokozott veszélye.

Antikoagulánsok: vérzékenység fokozott veszélye.
Figyelmeztetés: A kezelés megkezdés előtt körültekintően 

tisztázni kell, nem túlérzékeny-e a beteg a cefalosporinokkal, 
penicillinnel vagy más gyógyszerekkel szemben, nem szere
pel-e anamnesisében allergiás megbetegedés, asthma.

Klinikai és laboratóriumi vizsgálatok tanúsága szerint a 
cefalosporinok és a penicillinek között részleges keresztaller
gia állhat fenn, melynek következtében penicillin-túlérzékeny 
betegeknél súlyos allergiás reakció (anaphylaxiás shock) elő
fordulhat.

Jelentős mértékben beszűkült vesefunkció esetén a gyógy
szeradagokat a vesefunkciós paramétereknek megfelelően 
csökkenteni kell. Más nephrotoxicus gyógyszerek (pl. amino- 
glikozidok) egyidejű vagy szukcesszív alkalmazása fokozhatja 
a vesekárosító hatást.

Flosszan tartó adagolás során a májfunkció, a vesefunkció 
és a vérkép rendszeres ellenőrzése szükséges.

Terhességben (bár a teratogenitási vizsgálatok a humán 
gyógyszeradag huszonötszörösével sem mutattak ki károsító 
hatást), valamint kisgyermekkorban csak igen indokolt eset
ben és állandó orvosi ellenőrzés mellett alkalmazható.

Alacsony koncentrációban választódik ki az anyatejbe, 
szoptatás alatt történő alkalmazása nagy körültekintést igé
nyel.

Az antibiotikumok tartós alkalmazása rezisztens m ikroor
ganizmusok megjelenéséhez vezethet.

A cefalosporinok megváltoztathatják egyes laboratóriumi 
vizsgálatok, pl. a Benedict- vagy Fehling-oldattal, ill. Clinitest 
tablettával végzett glükózmeghatározás eredményét. (Ilyenkor 
célszerű a glükózmeghatározást enzimatikus tesztekkel 
végezni.) A Coombs-teszt pozitivitása is előfordulhat.

A porampulla feloldott tartalmának sárgás elszíneződése 
nem befolyásolja a készítmény hatékonyságát és nem ártalmas.

Túladagolás: A cefalosporinok túladagolása görcsöket 
okozhat.

Eltartása: szobahőmérsékleten.
A Totacef tartalmú oldat szobahőmérsékleten 72 óráig 

tárolható.
Megjegyzés:+ + Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 50 db porampulla (500 mg), 50 db porampul

la (1 g).

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

781



Trend setting in Gynaecology

We look for a young and dynamic gynaecologist with a few years of medical experience to become our new

MEDICAL  ADVISER
There are challenging tasks waiting for the ideal candidate, with several new product introductions ahead. This func
tion is part of the company’s Management team and reports to the Managing Director.

We expect besides solid personal and educational background, team and objective oriented working habits.
As a subsidiary of the world wide working Organon group our communication is widely based on the English language, 
which necessitate workable knowledge and communication skills in that language.
We offer attractive working conditions including a company car and take care of intensive training programmes. We 
look forward receiving your appication together with you CV in English to our a.m. address and vwH contact you there
after for a first personal interview. Your application will be treated confidential.

Organon belongs to Akzo Nobel, headquartered in the Netherlands, with activities in more than 50 countries and with 
more about 70 000 people employed.

Organon Hungary Vád út 168.
Managing Director RO.Box 1670

1465 Budapest 
Tel.: 129-7834 AKZO NOBEL

\

OH-QUIZ

XLVIII. sorozat megoldásai:
1 : B, 2 : B, 3 : A, 4 : C, 5 : E, 6 : E, 7 : B, 8 : D, 9 : E, 10 : E 
Indoklások:

XLVIII/1. B) Az antithrombin-III hiány heparin-rezisztenciá- 
val járhat: a heparin katalizálja a thrombin AT-III 
általi inaktiválását, AT-III hiányban ez nem 
érvényesül.

XLVIII/2. B) Haemolysis nem okoz vashiányt!

XLVIII/3. A) Haemolysisben nem jellemző a csontvelő hypo
plasia, kivéve aregenerativ krízis esetén.

XLVII/4. C) A thiamin-hiány nem okoz hypochrom, microcy- 
tás anaemiát!

XLVIII/5. E) Penicillin allergiában nem magas thrombocyta- 
szám, hanem inkább thrombocytopenia fordul
hat elő!

XLVIII/6. E) A felsorolt mellékhatások mindegyike előfordul
hat hosszan tartó vincristin therapia alatt.

XLVIII/7. B) A krónikus fenacetin szedés következménye pa
pilla-sclerosis lehet. (Ennek pathogenesise tisz
tázatlan: túlérzékenységi reakció szerepe is fel
vetődött).

XLVIII/8. D) A pyelonephritis jól elkülöníthető az akut glo- 
merulonephritistől, ez nem szokott ilyen tekintet
ben differenciáldiagnosztikai problémát okozni.

XLVIII/9. E) Nephrosis-szindrómában normális a vérnyomás.
(Ha nephritishez társul a nephrosis, akkor hyper- 
toniás a beteg.)

XLVIII/10. E) Myelomában akut veseelégtelenséget válthat ki az 
iv. urographia.
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X L I X .  s o r o z a t

Instrukció: m inden kérdés esetén az ö t válasz közül válassza ki a legm egfelelőbbet!

XLIX/1. 50 éves nő három hetes panaszokkal, gyengeséggel, 
sápadtsággal kerül orvoshoz. Családja sárgának látta 
a szemét. Vizelete nem volt sötétebb. Fizikális vizs
gálattal subicterus észlelhető. Hgb: 9 g/dl, reti- 
culocyta szám 12%. Serum bilirubin 40 pmol/1, indi
rekt. Vérképben microspherocytosis.
Legvalószínűbb diagnózis:
A) vérvesztés
B) ineffectiv erythropoesis
C) csökkent vérképzés
D) intravascularis haemolysis
E) extravascularis haemolysis

XLIX/2. A csontvelő vizsgálata a fenti esetben leginkább mit 
mutat?
A) megaloblastos vérképzés
B) óriás metamyelocyták
C) megnőtt erythroid: myeloid arány
D) lymphocytosis
E) myeloid sor balra tolódása

XLIX/3. Krónikus alkoholista férfit akut alkoholos intoxica- 
tióval és lobaris pneumoniával szállították kórházba. 
Sápadt. Tenyérnyi, tömött máj tapintható. Hgb: 7 g/dl, 
fvs: 4000, thrombocyta: 70 000, prothrombin: 40%.
Az anaemia oka lehet, KIVÉVE:
A) haemorrhagiás diathesis
B) gastrointestinalis vérzés
C) malnutritio
D) toxikus csontvelő depressio
E) haemoglobinopathia

XLIX/4. Melyik vitamin hiányának lehet domináló szerepe a 
fenti esetben a cytopeniának?
A ) B12
B) folsav
C) pyridoxin
D) thiamin
E) riboflavin

XLIX/6. Vesetranszplantációt követő 10. napon láz, oliguria, 
hypotensio és az allograft megduzzadása észlelhető, 
ennek legvalószínűbb oka:
A) steroid kezelés okozta hyperglycaemia
B) erythrocytosis
C) hyperakut rejectio
D) akut rejectio
E) vese-arteria elzáródás

XLIX/7. A myeloma multiplex gyakran társul az alábbiakkal, 
KIVÉVE:
A) csontfájdalom
B) osteoblastos csont-laesiók
C) Bence-Jones-proteinuria
D) myeloma sejtek a csontvelőben
E) amyloidosis

XLIX/8. Eosinophilia gyakran észlelhető a következő állapo
tokban, KIVEVE:
A) allergiás betegségek
B) parazitás infestatiókban
C) Löffler-féle pneumoniában
D) rtg sugár-kezelés után
E) ACTH inj. adását követően

XLIX/9. A terhességi macrocytás anaemiára jellemző:
A) a harmadik trimesterben fejlődik ki
B) folsavra jól reagál
C) a terhesség befejezése után szűnik
D) splenomegalia kísérheti az esetek ‘/3 részében
E) mindegyik igaz

XLIX/5. Az alkohol toxikus csontvelő hatása leginkább érinti
A) a fiatal (fejlődő) erythrocytákat és myelocytákat
B) az érett vörösvértesteket
C) az érett thrombocytákat
D) az érett granulo cytákat
E) az eosinophil sejteket

XLIX/10. Melyik gyógyszernek van anti-thrombotikus hatása, 
a thrombocytafunkció befolyásolása által?
A) dipyridamol
B) aszpirin
C) sulfinpyrazol
D) paracetamol
E) Cotrimoxazol

A m egfejtések beküldési határideje 1996. április 15.
(A m egfejtések levelezőlapon kü ld h e tő k  be a Hetilap szerkesztőségébe: B udapest, Pf. 94.1327)
A helyes választ bekü ldők  közö tt egy ju ta lom könyvet so rso lunk  ki.
A helyes m egoldást (ném i indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét következő 
havi m ásod ik  szám unkban  közöljük.
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MEDICAL Tel-/fax: 94/315-329. Tel.: 328-322 AUTHORIZED DEALER

Elérhető ár 
a COLOR-DOPPLER 
diagnosztikában!
Részletfizetési lehetőséggel kínáljuk 
a HP jól ismert SONOS Color Doppler 
családjának legkisebb tagját!
- RENDELŐINTÉZETEK
- JÁRÓBETEG-ELLÁTÁS
- MAGÁNPRAXIS
- VÁROSI KÓRHÁZAK RÉSZÉRE
• Magas felbontású 2 D kép és precíz 

áramlásmegjelenítés a kardiológiai 
elváltozások és az áramlási rendellenességek megjelenítésére

• Kapcsolható PW/CW doppler
• Az egyedülálló HP Colorizációval jobb, kontrasztosabb kép érhető el 

2 D, M-mód és spektrális doppler képeknél
• A képalkotási módok m indegyike rendelkezik mérési lehetőséggel, 

így pontosabb diagnosis állítható fel
• Egyedülálló lehetőség: videorecorder felvételéről a mérések későbbi 

időpontban is elvégezhetők, így a rendelésen több beteg fordulhat meg!
• Széleskörű szervizhálózat, 2 év kiterjesztett garancia!

Kérjen részletes tájékoztatót a fenti címen és telefonszámokon!

HP SONOS 100 CF

Itt a Hewlett-Packard
új EKG családja! 3 év garanciával!
Folytatjuk a tavalyi év sikeres részletfizetési akcióját!
Az ember ritkán kap valódi ellenértéket pénzéért. A HP új EKG-családja 
tengernyi előnyös tulajdonságot nyújt olyan áron, mely bármely 
költségvetésbe beilleszthető.
A család tagjai a következők:

HP Page Writer 100
• 3-4 csatorna egyidejű 

regisztrálása, papírtakarékos üzemmód,
• 40 EKG regisztrálásához elegendő 

kapacitású beépített akkumulátor
• 30 másodpercen belüli automatikus 

nyomtatás

HP PageWriter 200i
• A család legfejlettebb, interpretív 

(kiértékelő) elektrocardiográfja
• Amellett, hogy rendelkezik

a PageWriter 200 összes kedvező 
tulajdonságával, magas szintű 
interpretációs programja jól használható 
azokban az esetekben, ha nincs 
a közelben kardiológus, vagy ha 
nagyobb szűrővizsgálatot végzünk

HP PageWriter 200
• Rendelkezik a PageWriter 100 összes 

előnyös tulajdonságával
• Plusz: alfanumerikus billentyűzet, 

LCD-képemyő az EKG-görbék 
megfigyeléséhez

• 3-4-6 vagy 12 csatorna egyidejű 
regisztrálása választás szerint

• Páciensadatok alfanumerikus bevitele 
billentyűzetről

J Ö N !  J Ö N !  J Ö N !
1996. májusában kerül bemutatásra a HP új stressz EKG-rendszerre! 

Kérjük, figyelje hirdetéseinket!

I l l  I H I T  S Í P
Hatóanyag: 2,40 g paracetamolum (100 ml) üvegenként 

(120 mg 5 ml-es adagoló kanalanként). 
Javallat Fogzási fájdalom, fogfájás, torokfájás. 

Csillapítja a meghűléssel, influenzával és gyermekkori fertőző 
megbetegedésekkel (mint varicella, pertussis, morbilli és 

mumps) járó lázat 3 hónapos kor alatt alkalmazása nem javasolt. 
Ellenjavallat Paracetamol-túlérzékenység. A  vese- és 

májfunkció súlyos zavara. Glukóz-6-foszfát dehidrogenáz 
hiánya (haemolitikus anaemia). Ha szükséges, az egyszeri adag 
4 óránként ismételhető, de 24 óra alatt nem adható többször, 

mint legfeljebb összesen 4 alkalommal. 
Mellékhatások: Terápiás adagban ritkán fordulnak elő. 

Érzékeny egyéneken túlérzékenységi reakciók 
(pl. bőrvörösség, bőrkiütés) alakulhatná ki. 

Nagyon ritkán asztma, orrnyálkahártya duzzanat. 
Nagy adagban, főleg tartós alkalmazása során toxikus, 

igen nagy adagokban letális májkárosodást 
(irreverzibilis májszövet-necrosist) okozhat. 

Ennek korai tünetei: étvágytalanság, hányinger, 
hányás, izzadás, általános gyengeség, rossz közérzet.

Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
- májenzim-indukciót növelő készítményekkel, 

pl. szalicilamid, fenobarbitál, glutetimid, fenitoin,
karbamazepin, rifampicin (a toxikus paracetamol- 

metabolitok felszaporodhatnak); 
• kloramfenikollal (ennek lebomlása 

megnyúlik, a toxicitás nő);
- antikoagulánsokkal ( protrombin-idő megnő),

- doxorubicinnel (májkárosodás veszélye nő); 
- metoklopramiddal (fokozza a paracematol felszívódását). 

Figyelmeztetés: Gyermekeknek 3 napnál tovább csak 
orvosi ellenőrzés mellett alkalmazható. Vese- és májkárosodás 
esetén adagolása orvosi megfontolást igényel. Az előírt adagot 

túllépni nem szabad Amennyiben a glomerulus fíltrátum 
kevesebb, mint 10 ml/perc, úgy a gyógyszer két bevétele között 

nem 4 órának, hanem 8 órának kell eltelnie 
Befolyásolhatja a laboratóriumi tesztek eredményét 

(a szérium húgysav-, a vér heparin-, teofillin-, cukor-, 
a vizelet aminosavértékeít). Tartós és/vagy túl magas 
adagok alkalmazása esetén máj- és vesekárosító hatás, 

továbbá vérképdváltozások jelentkezhetnek. 
A  hepatotoxikus hatás klinikai és laboratóriumi tünetei 

az alkalmazás után 48-72 órával jelentkeznek. 
Túladagolás A  túl nagy adag paracetamolt beszedett beteg 
állapota az első 2-3 napon jó lehet, csak ezután vehető észre 

a májkárosodás. A kialakuló elváltozást a májsejtekben 
az erősen reaktív intermedier anyagcseretermékek 

felhalmozódása okozza. Túladagolás esetén 
10-12 órán belül adott antidotumok védik a májat.

(pl.N-acetilcisztein iv , vagy metionin po) 
Tárolása: 25 'C alatt, hűvös helyen, fagyástól védve.

Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható. 
Csomagolás: 1 üveg (100 ml) (SmithKline Beecham)
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E L S Ő K É N T  M A G Y A R O R S Z Á G O N

Fraxi
KISMOLEKULATOMEGU HEPARIN ELORETOLTOTT FECSKENDŐBEN

• Egyszerű, hatékony, biztonságos
• Gyors, egyenletes felszívódás se. alkalmazás esetén
• Kisebb fájdalom, kevesebb haematoma
• Otthoni profilaxisra, valamint intézetben megkezdett terápia 

kórházon kívüli folytatására is alkalmas
• Az alvadási paraméterek laboratóriumi monitorozása nem szükséges
• 95%-os OEP-támogatás

Az alkalmazási előirat teljes szövegét
az „Útmutató a  gyógyszerkészítmények rendelésére”-«:, kiadvány tartalmazza.

G yógyszer é s  V egyészeti Term ékek Gyára Rt.
_________ H-1045 B u d ap est, Tó u tca  1-5.
CHINOIN Telefon: 169-1390, 169-0900 • Fax: 169-0282

sanor: ö  Winthrop
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Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.
Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words; 
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék; 
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.

Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.

1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz
irat címe, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt, ,és” —, a szerzők munkahelye (feltüntet
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.

2—3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze
repelhetnek.

Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.

4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté
sekről külön jegyzéket kell készíteni.

5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér
jük.

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. Az eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há
rom szerző neve után , ,és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után ,,és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P., 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 7, P f.: 142. 1410.

A közlemények végső elfogadása csak abban az esetben történik 
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen útmu
tatásnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
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A hasnyálm irigyszövet védelm ét befolyásoló tényezők  
kritikai értékelése*

K isfalvi K risztina dr.**, Burghardt Beáta dr., Varga Gábor dr. és Papp M iklós dr.
Magyar Tudományos Akadémia, Kísérleti Orvostudományi Kutató Intézet (igazgató: Vizi E. Szilveszter dr.)

A szerzők rövid  áttek in tést adnak  a pancreas és ereinek 
védelm ét szabályozó m echanizm usokról. Ism erte tik  és 
k ritikailag  értékelik  az á rta lm as hatóanyagokat és a 
védő m echanizm us tényezőit. Az aku t p ancreatitis  
kifejlődésében jelen tőséget tu la jdon ítanak  a következő 
tényezőknek: a lysosom alis hydrolase-ok acinussejten 
belüli új eloszlása; az em észtő- és a lysosom alis enzi
m ek kapcsolatba kerülése; az em észtő- és lysosom alis 
enzim ek együttes b e ju tása  a pancreas kivezetőcső
rendszeréből a szövetközbe; a m acrophagokból felsza
baduló  gyulladásos m ed iá to ro k  és az általuk előidézett 
helyi gyulladás, ischaem ia, továbbá a pancreas szekré
ció negatív  visszacsatolási (feedback) szabályozása. Az 
e lh á rító  m ech an izm u s fak to ra i közé szám ítják  a 
p rostag landinokat, a n itrogén-ox ido t és a hasnyál sza
bad  kifolyását, am elyek előm ozdítják  m ind  az acinus-, 
m ind az érendothelsejtekben a sérült m em bránok hely
reállítását. Ezt az egész szabályozó folyam atot adaptív  
pancreas cyto- és vasopro tectiónak , illetve a pancreas 
„önvédő m echan izm usának” lehet nevezni.

Kulcsszavak: pancreas, adaptáció, cytoprotectio, vasoprotec- 
tio, gyulladásos mediátorok, nitrogén-oxid, intestinalis lumi
nalis faktorok

Ezen áttekintés célja, h o g y  ráirányítsa a figyelm et b i
zonyos kórokozó hatóanyagokra , am elyek aku t pancrea- 
titis t (AP) okozha tnak  és ennek  kere tében  m eg tá r
gyalják ezen ágensek ellen ható  gyors adaptív  vagy cyto- 
p ro tec tiv  m echanizm us bizonyos részleteit. A cy topro 
tectio , vagyis egy ado tt szövet védelm ét szabályozó ere
deti elm élet m agában foglalja a gyom ornyálkahártya 
gyors adap táció jában  szereplő  p rostag landinokat (PG), 
azaz a gyom ornyálkahárya károsodásának helyreállítását 
(„gastric m ucosal rep a ir” ) (51). Később, ezen elgondolás 
k ibővült és m ás szervekre is vonatkoztatták: exogén PG- 
ok d irek t cy topro tectió t idéznek  elő, endogén prosta- 
g landinok  felszabadulása v iszont adaptív  cy topro tectió t 
eredm ényezhet (25 ,43-44).

* A „Biochemical Pharmacology as an approach to gastrointestinal 
disorders” szimpóziumon (Pécs, 1995. október 12-14.) elhangzott 
előadás alapján
** Jelenlegi munkahely: Semmelweis OTE, I. sz. Belklinika, Budapest

Rövidítések: AP = akut pancreatitis; L-NNA = N-omega-nitro-L- 
arginin; NO = nitrogén(nitric)-oxid; G = prostaglandin(ok): PBF = a 
hasnyálmirigyen átáramló vérmennyiség; TNF = tumor necrosis fak
tor

Critical evaluation of acinar, ductal, vascular and 
intestinal intraluminal factors influencing pancreatic 
cytoprotection. The au thors give a b rie f survey on 
adaptive pancreatic  cy top ro tection  an d  vasoprotection 
in  the fram ew ork o f  w hich noxious agents and factors 
o f  defensive m echanism  are m ade know n and critica l
ly evaluated. In  developm ent o f  acu te pancreatitis 
in traac in ar red is trib u tio n  o f lysosom al hydrolases, 
colocalization o f digestive an d  lysosom al enzym es, 
escape of digestive an d  lysosom al enzym es from  p a n 
creatic ductal system  into the in te rstitium , inflam m a
to ry  m odulators released from  m acrophages and evo
k ing  local in flam m ation , ischaem ia, fu rtherm ore feed
back  regulation o f  pancreatic  secretion  can be regar
ded  as motives. Factors o f defensive m echanism  in 
clude prostaglandins, n itric  oxide an d  the uno b stru c
ted, juice flow w hich prom ote the  repa ir o f in jured  
m em branes in ac inar and  vascu lar endothelial cells, 
respectively. T heir whole sum  m ay be called adaptive 
pancreatic  cyto- an d  v aso p ro tec tio n  o r pancreatic 
“self-defence m echanism ”.

Key words: pancreatic, adaptation, cytoprotection, vasopro
tection, inflammatory mediators, nitric oxide, intestinal 
luminal factors

V asoprotectiónak nevezik a vascu laris endothel in 
tegritásának  m egőrzését, am elyet a nitrogén-oxid  (NO) 
felszabadulására lehet visszavezetni (12) (1. táblázat). A 
NO a m acrophagok m ediátora , a m acrophagok ezen ke
resztü l fejtik ki cyto toxikus ak tiv itásukat, többek között 
a m ikroorganizm usokra. A m acrophagok  aktivitása a 
N O -synthase expresszió ját eredm ényezi (1. ábra). Ez az 
enzim  alakítja át az L -arginin t L -citru linná és N O -dá 
(12). A vascularis endothelialis sejtek  felszíni recep
to ra ira  ható vasoactiv  hatóanyagok  (m in t az acetilkolin, 
k in inek , h isztam in stb.) N O -ot szabad ítanak  fel, am ely 
az erek sim aizom sejtjeit elernyeszti. íg y  az NO endogén 
értág ító n ak  te k in th e tő  (2 . ábra), em elle tt gáto lja  a 
th rom bocy ták  aggregációját, a n eu tro p h il sejteknek az 
endothelium hoz való tapadását, és ezáltal a gyulladásos 
m ediátorok  felszabadulását (1., 2. ábra) (12,25).

A következőkben a pancreas cy topro tectio  és vaso- 
p ro tec tio  keretén belül kerülnek tá rgyalásra  az AP egyes 
k iváltó  és elhárító  tényezői, az acináris-enzim atikus, a 
gyulladáskeltő  d u c ta lis -in te rs titia lis , a vascu laris és 
in testinalis-lum inális kom ponensek  (39,40).
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Cytoprotectio = az epithelium vagy endothelium gyors 
adaptációja különböző károsító ágensekkel szemben

Exogén prostaglandinokkal kiváltott direkt cytoprotectio

Endogén prostaglandinokkal kiváltott adaptív cytoprotectio

Nitrogén-oxiddal kiváltott vasoprotectio (vasodilatatio)

1. táblázat: A cyto- és vasoprotectio meghatározása

macrophagok a k t iv á lá sa  
(endotoxin; cytokinek)

♦
nitrogén-oxid sy n th a se  

T
L-arginin

L -c i t ru l l in  nitrogén-oxid

1. ábra: A nitrogén-oxid keletkezése

v aso ac t iv  a 'gensek

I

kininek
histaminok

acetilkolin
prostagiandinok

az érendothel receptorai

1
helyi bioaktív anyagok

I
rfitrogén - oxid

2. ábra: A nitrogén-oxid és a vasoactiv hatású ágensek 
közötti viszony

Acináris-enzimatikus komponensek 
Az újabb vizsgálatokban AP kísérletes k iváltására az 
exokrin  pancreas funkció tú lm űködésé t kiváltó CCK- 
analóg  ok tapeptid , a caerulein  supram axim ális adagjait 
használják. Az így előidézett AP legjellem zőbb vonása a 
hasnyálm irigy  oedem ája. Az ily m ódon  kiválto tt AP 
korai szakában cellulárisan és subcellu lárisan  m egna
gyobbodo tt szekretoros és nagy  au tophag  vakuolák 
fejlődnek ki az acinussejtekben, m elyek a kondenzálódó 
vakuo lák  és zym ogen g ran u lu m o k  fúzió jának  ered

m ényeként m ind  em észtő, m ind ped ig  lysosom alis enzi
m eket ta rta lm aznak . Az eredetileg m em b rán n al elvá
lasz to tt enzim ek egym ással való kapcso la tba  kerülése 
(co-lokalizáció) lehetővé teszi, hogy a lysosom alis h idro- 
lase-ok , m in t pl. a cathepsin-B katalizáló  hatása  k ö 
vetkeztében  a zym ogen  szemcse in a k tív  trypsinogén je  
ak tív  try p s in n é  alakuljon, és ez az acinussejt necrosisát 
hozza létre (58, 60-61). A caerulein által előidézett AP- 
b en  azonban  a hasnyálm irigy m ár 6 n ap o n  belül rege
nerá lód ik  (61) és az acinussejt k áro so d ása  sosem  ered
m ényez haem orrhag iás, necroticus AP-t (23). Élő k u 
tyábó l izolált, és á táram olta to tt (ex vivo) p ancreasban  a 
táp lá ló  a rté riába  in fundált caerulein  a zym ogen g ran u 
lu m o k  szám ának  csökkenését, és a kondenzálódó  va
kuolák , valam in t a  basolateralis m e m b rán o n  á t tö rténő  
enzim leadás fokozódását idézi elő. Az ilyen pancreatitis 
m odell m ind  m orfológiailag, m in d  b iokém iailag  azo
n o sn a k  tű n ik  az in vivo modelllel (4). In vitro a patkány 
p a n c re a s  subcellu laris  frakc ió jában  su p ram ax im ális  
koncen trác ió jú  caeruleinnel elő idézett cathepsin-B  á t
rendeződés csak akkor jön  létre, ha az t olyan patkány 
vérp lazm ájával hozzuk  össze, am elyet m egelőzően in 
vivo supram axim ális caeruleinnel stim uláltak . Ezt a je 
lenséget egy 10 000-30 000 D p lazm apro te innek  tu la j
don ítják , m elynek hatásá t pro tease in h ib ito rra l m eg 
lehet szüntetn i (54). A trypsinogen  extra lum inalis ak- 
v itá lódását d irek t teszttel lehet k im u ta tn i, am ely m éri az 
aktiválódás so rán  a trypsinogenből keletkező aktivá- 
lódási pep iidet. Ez a pep tid  akkor szabadul fel, am ikor a 
try p sin o g en  try p sin n é  aktiválódik. R ágcsálókban (9) 
ezen  pep tid  szöveti és p lazm akoncentráció ja szignifi
k án san  em elkedik  a különböző A P-m odellekben. M ind
ez ism ét a try p s in re , m in t AP-t k iváltó  enzim re tereli a 
figyelmet. Az előbb említettekkel szem ben viszont oposz- 
szum okban  a pancreasvezeték lekötésével előidézett AP- 
b an  nem  alapvető az em észtő és lysosom alis enzim ek 
co-lokalizációja (55). Az AP kiváltása a génexpressziós 
m in ta  gyors és m asszív  átrendeződésé t eredm ényezi 
(21). Az etilalkohol (ethanol) a leg jobban  ism ert AP-t 
kiváltó  ágens em berben , a hasnyálm irigy  sérülésének 
m orfológiai bizonyítéka nélkül fokozza a  zym ogén g ranu
lum ok  fragilitását, lehetővé téve az em észtő  és lysoso
m alis h id ro lase-ok  közötti kapcso la t lé tre jö tté t (14). 
M ind  ez ideig azt feltételezték, hogy  az elastase h aem or
rhag iás AP-ben elpusztítja az érfalakat. Közölték azon
b an  (15), hogy az ak tív  elastase se rtésekben  nem  lehet az 
AP szövődm ényének lényeges tényezője, mivel biológiai 
fo lyadékokban az elastase-t gátló kapacitás nagyobb, 
m in t a try p s in t gátló. Ügy tűnik, ho g y  patkányokban  a 
pancreas digestiv  enz im rak tára inak  a csökkentése pro- 
tectiv  hatású  A P-ben (7,23).

P atkányban, kísérletes AP k ü lönböző  m odelljeiben 
n agy  m ennyiségben  lehet egy aku t fázisú p ro te in t k im u 
ta tn i a pancreasban . Ez a durva endop lazm atikus retiku- 
lum ban  szin tetizálódik  és a zym ogén g ranulum okban  
rak tározód ik . M olekulasúlya 12 000 D (22), ilyen pro tein  
patogén  szerepét m ár felism erték (54).

Feltételezik, hogy  a trypsinak tiv itás gátlása blokkolja 
az enzim atikus láncreakciót az em észtőenzim ek zym o- 
gén jének  aktiválása során. A vizelet trypsin -inh ib ito r, 
valam in t m ás új, szintetikus pro teasegátlók , m in t az 
E3123 (56) AP e lő tt és alatt adva cy topro tectiv  hatást
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fejtenek ki azáltal, hogy stabilizálják  a lysosom alis m em 
bránokat és m egakadályozzák a lysosom alis enzim ek 
újraeloszlását. N oha az alacsony m olekulasúlyú ONO- 
3307 protease és a PG, -  m ivel ezek a biogén anyagok 
lysosom alis m em bránstab ilizálók  -  hatásosak a szekré
ciót fokozó anyagok által elő idézett AP-ben, kom binálá
suk  m ég ha tásosabb  lehet a p ancreaskárosodás k i
védésében (19). A PGE, gátolja a CCK-8, bom besin , car- 
bachol, VIP és secretin  által k ivá lto tt am ylase-szekréciót 
izolált, patkány  pancreas acinusokban , ezt a funkció t 
specifikus PGE recep torok  m ed iálják  (33, 37). A PGE, 
sz in te tik u s an a ló g ján ak  in tra g a s tr ic u s  a lkalm azása  
fokozza a pancreas enzim szekréció já t éber patkányban, 
ugyanakkor in travénás adago lása  m egakadályozza a 
stim uláció lé trejö ttét. Ezen h a tásá t nem  befolyásolják 
CC K -antagonisták, secretin  an tite s t adása vagy b ila te ra
lis vagotom ia, atrop in  azonban  teljesen  meggátolja, am i 
gastropancreaticus reflex szerepére utal a jelenségben 
(30). A ná triu m -tau ro ch o lá t á ltal kiváltott pancreatitis 
nagyon korai fázisában bizonyos PG-ok (E„ D,) szöveti 
szintjei szignifikánsan em elkednek, ugyanakkor a PGE, 
változatlan m arad  (6). A PGE, -  de az E, nem  -  adagjátó l 
függően m egakadályozza a cathepsin-B  red istribu tió já t 
és a secretagogok által k iválto tt A P-ben az am ylase és 
try p s in  in traacinaris  növekedését patkányban  (20). M ás 
szerzők azt ta lálták , hogy a PGE, védő hatású patkány 
b an  a tau rocho lát által k iválto tt pancreatitisben  (53). A 
PGE, csökkenti a pancreasoedem át, amelyet caeru le in  
supram axim alis dózisával v á lto ttak  ki és gátolja a  sec- 
retinnel fokozott pancreas-szekréció t patkányban (2). A 
ná triu m -tau ro ch o lá tta l kezelt patkányokban a PGE, a 
korai fázisban m egakadályozza, m íg  a superoxid-dism u- 
tase részlegesen gátolja a xan th in -deh id rogenase á ta 
lakulását xanthin-oxidase-zá, és ezáltal a szabad gyökök 
term elődését csökkenti. A szabad  gyökök gyulladásos 
m ed iáto rkén t az acinus parenchym a károsodását fo
kozhatják (5).

Gyulladást keltő mediátorok
A gyulladásos mediátorokat az AP súlyosságát jelző 
m arkereknek  és az acinussejtkárosodás közös k iváltó i
nak  tek in tik  (10,11). Az AP súlyosságának jellem zői: C- 
reak tív  p ro te in , in te rleu k in -6 , po ly m o rp h o n u c lease , 
elastase, try p sin  aktivációs p ep tid , vizelet im m unglobu- 
lin-G  (2. táblázat). Az AP feltételezett m arkerei: tu m o r

2. táblázat: A heveny pancreatitis gyulladásos markerei

-  C-reactiv protein
-  Interleukin-6
-  Polymoprhonuclearis elastase
-  Trypsinogent aktiváló peptid
-  vizelet immunoglobulin-G

necrosis factor alpha, phospho lipase-A, és th rom bocy ta- 
aktiváló fak tor (3. táblázat). Az adhéziós m olekulák 
elősegítik a leukocyták  vándo rlását, az oxigén eredetű  
szabad gyökök pedig  szöveti károsodást váltanak ki. 
Végül feltételezik, hogy az AP-t ischaem iás reperfusio  
okozza (10-11,35).

Az anti-TN F an titestte l e lő idézett tu m o r necrosis fac
to r blokád, a várakozástó l eltérően , fokozza a caerulein- 
nel kiváltott A P-ben az oedem a képződését (13). A gyul-

-  Tumor necrosis faktor alfa
-  Phospholipase-A2

(prostaglandin és thrombocyta aktiváló faktor képződés)
-  Thrombocyta aktiváló faktor 

(aktivált endothelsejtek)
-  Adhéziós molekulák 

(leukocytamigráció)
-  Cytokinek

(endothelsejtekből szabadulnak fel)
-  Oxigén eredetű szabad gyökök
-  Hypoperfusio

(ischaemia-reperfusio által kiváltott károsodás)

3. táblázat: A heveny pancreatitis gyulladást keltő mediátorai

ladásos m ed iáto rok  inkább a hely i vagy  szisztém ás aku t 
fázis válaszban vesznek részt, m in t az AP beind ításában .

Ductalis és interstitialis faktorok
Az AP különböző m odelljeiben m in d  a basalis, m in d  a 
CCK által előidézett pancreas-szekréció  csökken. Nec- 
ro tisa ló  AP-ben a nedvelválasztást fokozó hatás lassab
b an  té r vissza, m in t oedem ás A P-ben (36). C aerulein 
stim ulálja a pancreasnedvben  m in d  az amylase, m in d  a 
cathepsin-B  szekrécióját patkányban  és nyulakban. Szig
n ifikánsan  több cathepsin-B  szekretá lód ik  a p ancreas
nedvben  stim uláció hatására , ha az á tm eneti kivezető
cső-elzáródást feloldják. A lysosom alis enzim ek való
színűleg norm ális körülm ények kö zö tt is jelen lehetnek  
a zym ogén  g ran u lu m o k b an  (16, 18). A p an c reas- 
vezetékeket bélelő h ám  a fő b a r r ie r  (47), am ely m eg
akadályozza, hogy a szekretált enz im ek  bejussanak a m i
rigy  szövetközébe és kapcso la tba léphessenek az aci- 
nussejtekkel. A ductalis ep ithelium  különböző h a tó 
anyagokkal elő idézett p erm eab ilitá s  fokozódása e lő 
segíti az experim entális AP m eg indu lását (50). Á tm eneti 
ductalis lekötés csökkenti pa tkányokban  a protein  sz in 
tézisét és m ennyiségét (41), a pancreasvezetékek lekö
tésére pancreasoedem a alakul ki.

Az em észtőenzim ek ak tiv itása az in terstitialis o ed e
m a folyadékban elérheti a k ivezetőcső-lekötés elő tt ösz- 
szegyűjtö tt stim ulált pancreasnedv  20-30% -át (46). Az 
em észtőenzim ek pancreas in te rs titiu m áb a  a baso latera- 
lis m em bránokon  át is elju tha tnak  (1). Ezen m egfigye
lések azért is fontosak, m ert a pancreasoedem a feltéte
lezhetően az akut pancreasnecrosis első fokozata (63).

Vascularis faktorok
G yaníthatóan a vasoactiv  hatóanyagok, m in t az ace- 
tilkolin , k in inek  és h isz tam inok  az erek  endothelialis 
sejtjeiből N O -t szabad ítanak  fel. A NO relaxálja a s im a
izom sejteket és ezzel vasod ila ta tió t idéz elő (12, 25). A 
caeru le in  növeli a pancreas v érá táram lásá t (PBF) (45). A 
specifikus N O -synthase-gátló  (L-NNA) =  (N -om ega-nit- 
ro -L -arginin) teljesen m egakadályozza a caerulein által 
k iválto tt PBF fokozódást, de ez a gátlás m egszüntethető  
patkányban  L -argininnel (57). Az L-NNA kutyában szig
n ifikánsan  csökkenti a PBF-et (24) és csökkenti a sec
re tin  + cholecystokinin által s tim u lá lt pancreas-szek
réció t (24,48).

K ísérletes A P-ben a pancreas vérá táram lása  csökken 
és pancreas ischaem ia alakul k i (42,49). AP-ben az in tra -
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pancreatikus érrendszerben  a következő változások jö n 
nek  létre: a pancreasban a k ap illá riso k  korán k itágu lnak  
és ezt az érfalak á tjárható ságának  a fokozódása követi, a 
p lazm a szövetközbe való k iá ram lása  pedig  kapilláris 
stasist eredm ényez. A pan c reas vezetékrendszer elzá
ró d ása  pancreasoedem át vált k i, am ely lassítja a kapil
láris vérátáram lást ez ischaem iához, vérzésekhez és vé
nás pangáshoz vezet (42). A helyi és szisztém ás vascu
laris változások és a gyu lladásos reakciók k iváltásában a 
gyulladásos pancreasból felszabaduló  vasoactiv  anyagok 
és gyulladást keltő m ed iá to ro k  egyaránt részt vesznek. 
Ilyen gyulladásos m ed iá to ro k a t lehet k im u ta tn i a p a n 
creas exsudatum ban, a p an c reas vénás vérében és a p e ri
fériás vérben  (10-11, 42, 49). Az ischaem ia fokozza, de 
nem  ind ítja  el az AP-t (42, 49). Az arteriális hypotensio  
k ísé rle te s  h aem o rrh ag iá s  A P -ben  fokozza a m irigy  
károsodásá t patkányokban (38) és sietteti a lysosom alis 
és m itochondrialis m em b rán o k  fragilitását (52). A hypo- 
volaem ia károsító  hatású  a pan c reasra  (17). A vasoactiv  
anyagok koncentrációja (m in t pl. a kallikrein, bradyki- 
n in  és PGE,) az AP indukció ja  u tán  fokozatosan em el
ked ik  a portalis vénás vérb en ; a bradykin in  például 
csökkenti a PBF-t (59,62).

A kut endotoxaem iában az N O-szintézis gátlása L- 
NNA által csökkenti a pan c reas perfusió já t patkányok
b an  (34). Az NO károsíthatja  a  pancreas szigetsejtjeit és 
e sejteket L-NNA-val védeni lehet, mivel ez gátolja az 
aktivált m acrophagok N O -képzését (26).

Intestinalis luminalis faktorok
E m észtőenzim ek jelenléte a d u odenum ban  csökkenti a 
pan creasen zim ek  szekréc ió já t. E fo lyam atot negatív  
visszacsatolási regulációnak nevezik  (3). A m ikor az enzi
m ek  k o n cen trác ió ja  a d u o d e n u m b a n  em elked ik , a 
vékonybél orális szakaszán lévő protease-ok gátolják  a 
pancreas exokrin  szekrécióját. Ezt a CCK és secretin  fel- 
szabadulás csökkenésének tu lajdonítják (3). A CCK és 
secretin felszabadulást a m ucosasejtek által a bél lum enébe 
szekretált peptidek m ediálják. E peptideket a pancreas 
protease-ok, főleg a tripsin  (28, 31) inaktiválják. Követ
kezm ényként, am ikor a pro tease-ok  inakvitálódnak vagy 
hiányoznak a duodenalis lum enbő l -  pl. a pancreasnedv 
eltérítésekor - ,  a CCK és a secretin  plazm aszintje emelke
dik, am i fokozza a pancreas-szekréciót (27).

Recidiváló, krón ikus pan crea titisb en  az enzim -szek
réció és a duodenum ból tö r té n ő  elim ináció elégtelen
sége fordul elő a nedv bélbe ju tásán ak  akadályoztatott- 
sága m iatt. Recidiváló, k ró n ik u s  pancreatitisben  a te rá 
pia célja a fájdalom  enyhítése és enzim pótló kezeléssel a 
m aldigestio  kontrollálása. A merev, gelatin kapszulás, 
bélben  oldódó, m ikrogolyós fo rm ájú  és kiszerelésű  en 
zim készítm ények és a p rosztag land inokkal kom binált 
p rep ará tu m o k n ak  je lentős e lőnyük  a kereskedelm i en 
zim készítm ényekkel szem ben: javítják a m aldigestió t, 
csökkentve ezzel a nedvszekréció t, így enyhítik  a p an 
creas vezetékrendszer d istensió jával kiváltott fájdalm at 
( 8 ) .

A csak proteolitikus ak tiv itá sú  enzim készítm ények 
csupán  a pancreas-szekréció t kontro llálják  (29). Tiszta 
p ro teaseokkal vagy enzim ekkel tö rténő  kezelés mégis 
ha tásta lannak  (32) tű n t a k ró n ik u s  pancreatitisben .

Az előbbiek alapján  a dolgozat szerzői a rra  a követ
kezte tésre ju tnak , hogy m indazon  hatóanyagok, am elyek 
elősegítik  a pancreas k áro so d o tt ac inaris , ductalis és 
vascu laris m em brán ja inak  gyors helyreállítását, a p an c
reas cyto- és vasoprotectio  alap já t képviselik, am ely m ás 
szavakkal a pancreas „önvédő m echan izm usának” ne
vezhető  és tek in thető  (46).

Köszönetnyilvánítás: e munkát részben a 2921 számú 
OTKA pályázat támogatta.
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Doxium® MÉ mg tabletta
Doxium® iii mg kapszula Doxiproct® kenőcs 30 g
A calcium dobesilat a kóros kapillárisfal funkciók (megnövekedett permeabilitás és 
csökkent rezisztencia) szabályozása révén hat. Gátolja a  kollagénrostok lebomlását, 
csökkenti a  vér és a  plazma hyperviscositását, ezáltal javítja a  véráramlást és a 
szövetek vérellátását. A calcium dobesilat indirekt módon fokozza a  nyirokáramlást, 
így csökkenti az oedemát. Mindezen tulajdonságai révén eredményesen alkalmaz
ható kapilláris dysfunctiók kezelésére, függetlenül attól, hogy azok funkcionális 
eredetűek vagy alkati, illetve szerzett anyagcserezavarok következményei.

HATÓANYAG:
250 mg calcium dobesylicum tablettánként, ill. 500 mg calcium dobesylicum 
kapszulánként.

JAVALLATOK:
Microangiopathiák, különösen retinopathia diabetica. Krónikus vénás insufficientia 
valamennyi formája, amely fájdalommal, görcsökkel és paraesthesiával jár, primer 
varicositas és terhességi visszeresség, lábszárfekély, éjszakai lábikragörcs, bokatáji 
duzzanat.
Adjuvánsként felületi thrombophlebitis, postthromboticus syndroma, oedema, sta
sis dermatosis, artériás és vénás eredetű keringési elégtelenség, mikrocirkulációs 
zavarok, aranyeres panaszok.

ELLENJAVALLATOK: Nem ismertek.

ADAGOLÁS:

Mikroangiopátiában: A betegség krónikus jellegéből eredően egyéni beállítás 
javasolt. Retinophathia diabetica esetén a  kezelést megszakítás nélkül kell folytatni 
mindaddig, amíg kifejezett klinikai javulás nem észlelhető, de legalább 12 hónapig. 
Ezután a  kezelés 1 -2 hónapig m egszakítható, majd az orvos javaslatára ismét 
folytatható.

Kezdő terápia felnőtteknek: A betegség súlyosságától függően - különösen 
korai proliferativ retinopathia diabetica, hyperviscositás vagy a thrombociták hyper- 
aggregációja esetén - naponta 1,5-2 g (3-4-szer 2 tabletta vagy 1 kapszula) adható, 
mintegy 3 hónapig.

Fenntartó kezelés: Napi adagja felnőtteknek 1 g (3-4-szer 1 tabletta vagy
2-szer 1 kapszula).

Vénás insuffic ientiában: Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3-4-szer 
1 tabletta vagy 2-szer 1 kapszula. A kezelés a  betegség jellegétől függően szükség 
esetén több hónapra is meghosszabbítható.

Gyermekek: A felnőtt adag felét kapják.

MELLÉKHATÁSOK: A Doxium általában jól tolerálható, függetlenül a kezelés 
időtartamától. Gasztrointesztinális panaszok, hányinger, hasm enés, bőrkiütés ritkán 
előfordulhatnak, de nem teszik szükségessé a  kezelés felfüggesztését.

FIGYELMEZTETÉS: Az általános klinikai gyakorlatnak megfelelően a terhesség 
első három hónapjában adása nem javasolt. Igen kis mennyiségben kiválasztódik 
az anyatejben.

CSOMAGOLÁS: 20 tabletta (250 mg), 30 kapszula (500 mg)

A kalcium dobezilát egyrészt a  kapillárisok falára gyakorolt hatása révén hely 
lítja a  csökkent kapilláris-rezisztenciát és normalizálja a kórosan megnövek 
permeabilitást, másrészt befolyásolja a  gyulladásos folyamat egyes reakcióit. 
Antithrombotikus hatással is rendelkezik.
Fájdalomcsillapító hatásához hozzájárul a készítményben levő lidokain. A Doxi 
gyulladáscsökkentő hatású, emellett csökkenti a  vézést, a savós váladékozá 
gyorsan enyhíti a  gyulladásos tüneteket.

HATÓANYAG: 1,2 g calcium dobesylicum, 0 ,6 g lidocainium chloratum 
propilénglikol tartalmú kenőcsben.

JAVALLATOK: Nodi haemorrhoidales externi et interni, pruritus ani, anitis, 
anitis, cryptitis, papillitis, acut haemorrhoidalis thrombosis, fissura ani, hr 
orrhoidectomia esetén pre- és postoperativ kezelésre.

ELLEN JAVALLATOK: A hatóanyaggal szembeni ismert túlérzékenység.

ADAGOLÁS: Naponta többször, lehetőleg székelés és ülőfürdő után kell a 
bél környékét bekenni.
Belső aranyér esetén a  tubusra csavart műanyag feltétet mélyen fel kell heh 
a  végbélbe. Kihúzás közben végig gyengén össze kell nyomni a  tubust. A t 
tartalma előírásszerű alkalmazás esetén 10 alkalomra elegendő.
A kezelés átlagos időtratama 4-5  nap.

MELLÉKHATÁSOK: Kivételes esetben égő érzés jelentkezhet.

CSOMAGOLÁS: 1 tubus (30 g)

Doxivenil® gél 40 g és 100
A kalcium dobezilát egyrészt a  kapillárisok falára gyakorolt hatása révén helyr 
lítja a  csökkent kapilláris rezisztenciát és normalizálja a  kórosan megnöveke 
perm eabilitást, m ásrészt befolyásolja a gyulladásos folyamat egyes reakc 
Antithrombotikus hatással is rendelkezik.
A kálium-hidrodextránszulfát egy szintetikus heparinoid, melynek gyulladásé: 
kentő és antithrombotikus hatása van.

HATÓANYAG: 0.8 g, illetve 2 g calcium dobesylicum, 0.8 g illetve 2 g ka 
hydrodextranum sulphuricum 40 g illetve 100 g gélben. Tartósítószerként nátri 
formaldehid hidrogénszulfitot tartalmaz.

JAVALLATOK: Chronikus vénás insufficientia: nehéz láb syndroma, ún. fáj: 
m ás variocosus vénák. Felületes thrombophlebitis, postthrombotikus syndro 
Postoperativ gyulladások: visszérműtét vagy sclerotherapia után; iv. injekciót v 
infúziót követő vénás induratio esetén. Posttraumás gyulladások: vérömleny, fic 
ínszalagszakadás, zúzódások.

ELLEN JAVALLATOK: A hatóanyaggal szembeni ismert túlérzékenység.

ADAGOLÁS: Naponta 2-3 alkalommal a  kezelendő bőrfelületre kenni, és a 
szítmény teljes felszívódásáig masszírozni.

MELLÉKHATÁSOK: Nem ismertek. CSOMAGOLÁS: 1 tubus(40 g és 10C
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Hypertoniás terhesek retardált és normálisan fejlett magzatainak 
vérkeringése
Jakobovits Ákos dr.* és Jörn H endrik dr.
Aacheni RWTH, Orvostudományi Kar, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Jung Hugo dr.)

A szerzők 62 hyperton iás terhest vizsgáltak színkódolt 
D oppler-szonográfíás készülékkel. A te rhesek  közül 19 
a terhesség korához viszonyítva kis (<10. percentilis), 
m íg 43 m egfelelően fejlett (>10. percentilis) m agzatot 
szült. V izsgálták az anya arte ria  u te rinájában , az arte ria  
um bilicalisban, valam in t a  m agzatok a rte ria  cerebri 
m éd iájában  és renalisában  a véráram lás sebesség hu l
lám form áit. R etardáltak  esetében az a r te ria  u terina, a. 
um bilicalis és a. renalis keringésének indexei általában 
nagyobbak, az arte ria  cerebri m édiáé v iszont valamivel 
k isebbek  voltak, m in t a terhességi k o rnak  m egfelelőké. 
Lényegesen változott a különbség, am ikor az arte ria  
cerebri m ed ia /arte ria  um bilicalis véráram lás indexe
inek hányadosát hason líto ták  össze. Ekkor a re ta rdá l
tak  hányadosai közel kétszer kisebbek voltak a n o r
m álisan  fejlettekénél és a kü lönbség  m ind ig  szig
n ifikáns volt. Tapasztalataik alapján az a rte ria  cerebri 
m e d ia /arte ria  um bilicalis keringés indexeinek hánya
dosa vagy ford íto ttja  (az arteria  um bilica lis/arteria  
cerebri m edia hányados) világosabban kü lön íti el a 
re ta rdá lt m agzatokat a terhességi k o rn ak  m egfelelően 
fejlettektől, m in t bárm ely ik  vizsgált ér keringésének 
indexe egyedül. Beteganyagukban egy agyvérzés és egy 
m éhen  belüli elhalás fordult elő, m indkettő  a re ta rdá l
tak  közül került ki.

Kulcsszavak: hypertensio, praeeclampsia, retardált magzat
növekedés, színes Doppler-szonográfia

A m agas vérnyom ás az összes terhesség m in tegy  10%- 
ában  fordul elő (26). A betegség következtében a lepény 
m űködése rosszabbodhat, az u terop lacen taris vérá ram 
lás csökkenhet, am i hypoxiához, kevesebb tápanyag szál
lításához vezethet és a m agzat növekedésének re ta rd á
ció ját okozhatja. Ezek m ia tt a hypertensio  az anyai, 
illetve m agzati m orb id itás és m orta litás egyik fő oka 
m ind  a fejlett, m ind  a fejlődő országokban (8). A hy p er
ton iás rendellenességek az anyai halálozás leggyakoribb 
okai m arad tak  m ég az u tóbbi években is A ngliában és 
W alesben (33). Célunk a m agas vérnyom áshoz társuló  
h aem odynam ika i változások  vizsgálata volt az anya

* Alexander von Humboldt Alapítvány ösztöndíjasa. Állandó munka
helye: Ceglédi Toldy Ferenc Kórház, Szülészeti és Nőgyógyászati 
Osztály

Blood flow of intrauterine growth retarded and appro
priate for gestational age fetuses of pregnant women 
with hypertension. D oppler velocim etry  was carried  
out on  62 w om en w ith hypertensive d isorders in p reg
nancy. From  this group, 19 in fan ts w ith  in trau terine 
grow th re ta rda tion  (IUGR, defined  as gestational age 
related b irth  w eight o f <10. percen tile) w ere born . The 
rest 43 were appropria te  for gestational age (AGA, >10. 
percentiled). Blood flow velocity  stud ies were p e r
form ed in  m aternal u te rine  vessels, an d  fetal um bilical, 
cerebral and  renal arteries. Patients w ith  IUGR exhibi
ted  a not always significant increase o f indices in u te
rine, um bilical and  renal arteries, an d  a non  significant 
decrease in m iddle cerebral arte ries. The difference 
was m ore m arked  w hen the ratio  o f  cerebral/um bilical 
indices were calculated and  com pared . In this case the 
ratio  o f IUGR fetuses were h a lf o f the  AGA, fetuses w ith 
significant differences. The value sam e reflective of 
IUGR w ere ob ta ined  in the ra tio  betw een arte ria  
um bilicalis/m iddle cerebral a r te ry  indices. These ratios 
m ore clearly separate the IUGR from  AGA fetuses, than  
any o ther indice of the investigated a rte ry  alone. There 
w ere in the study  m aterial one case o f cerebral h em o r
rhage  an d  one case o f  in tra u te r in e  death . Both 
belonged to the IUGR group.

Key words: hypertension, preeclampsia, intrauterine growth 
retardation, color Doppler ultrasonography

arte ria  u te riná jában  és a m agzat szervezetében. Felm e
rül a kérdés, hogy a növekedésben retardált és n o r
m álisan fejlett m agzatok azonos m ó don  adaptálódnak-e 
a hyperton iához. Végül a D oppler-szonográfiás v é r
áram lás-sebesség hu llám form ák  vizsgálata segít-e a re 
tardált m agzatokra következtetni.

Betegek és m ódszer

Retrospektív vizsgálatainkat 62 hypertoniás terhesen, illetve 
magzatán Acuson 128 XP/10 készülékkel, dinamikus szektor és 
színkódolt, pulzatilis Doppler-vizsgálófejjel (transducerrel) 
végeztük. A beépített mikrocomputer automatikusan számolta 
ki a pulzatilitás indexet (Pl), a rezisztencia indexet (Rí) és a 
systole/diastole (S/D) hányadost. A keringést a 62 beteg arteria
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uterinájában, a köldökzsinór artériában, a magzati arteria ce
rebri médiában és renalisban összesen 141 alkalommal vizs
gáltuk. Dolgozatunkban a világrajövetel előtt 0-8 nappal vég
zett utolsó vizsgálatok eredményeit értékeljük. A Doppler-szo- 
nográfiás, kardiotokográfiás és köldökzsinórvér-vizsgálatok, 
továbbá a születési súlyok megítélésének módját előző közle
ményeinkben ismertettük (21,22,23).

Kórosnak ítéltük a véráramlás-sebesség hullámformáiban 
a systolés, valamint a diastolés incisurát, a véráramlás diastolés 
átm eneti leállását (a blokkot), továbbá a regurgitációt. 
Kórosnak tekintettük még a méh artériában a Rí 0,58-nál és a 
S/D hányados 2,6-nál nagyobb, a köldökzsinór-artériában a Pl 
2-nél és a S/D hányados 3,5-nél nagyobb értékét, az arteria 
cerebri médiában pedig a S/D 3,5-nél kisebb hányadosát (5, 6, 
10,20,27).

Kiszámítottuk az arteria cerebri media/arteria umbilicalis 
és fordítva, az arteria umbilicalis/arteria cerebri media, va
lamint az arteria renalis/arteria cerebri media véráramlás-se
besség hullámformái indexeinek hányadosát. Kórosnak ítéltük 
az arteria cerebri media/arteria umbilicalis Pl hányados 1,05, 
illetve 1,08 alatti és a Rí 1,0 alatti, továbbá az arteria umbili
calis/arteria cerebri media 0,72-nél kisebb Pl hányados értékét 
(10,15,35,39).

Hypertoniának tekintettük a 6 óránál nagyobb időközben, 
ismételten mért 140/90 Hgmm-es vagy magasabb vérnyomást. 
Praeeclampsiának ítéltük, ha a magas vérnyomás legalább 0,5 

/1 fehérjevizeléssel társult. Kezelés előtt is vizsgáltunk 27 ter
est, akik a szülés előtt két vagy több héten át folyamatosan 

vérnyomáscsökkentőt (Nepresolt, Presinolt, Tenormint) kap
tak. A kezelés a szüléskor is folyamatban volt. Az adagolás attól 
függött, hogy milyen dózissal sikerült a vérnyomást normális 
értékre csökkenteni, illetve a normális szint közelében tartani.

A magzatok születési súlya szerint a terheseket két csoport
ra osztottuk: 1. a terhességi kornak megfelelő 10. percentilisnél 
kisebb súlyú (retardált) és 2. a 10. percentilist meghaladó (nor
málisan fejlett) magzatokat szült hypertoniásokra. Retrospek
tív vizsgálataink során e két csoport adatait hasonlítottuk ösz- 
sze. A normális súlyú magzatokat szült hypertensiós csoportot 
kontrollnak tekintettük a retardáltakkal szemben.

Kedvezőtlen terhességi, illetve szülészeti eredménynek te
kintettük a gestatiós kornak megfelelő 10. percentilisnél kisebb 
testsúlyt, az abnormális szívműködés frekvenciát, a magzati 
distress miatt végzett császármetszést, a 7,20 alatti köldök
zsinórvér pH-t, a 6 vagy annál kisebb Apgar-értéket, az 
agyvérzst, az újszülött anaemiáját, hypoglycaemiáját, a hyper- 
bilirubinaemiát, a pulmonális adaptációs zavart és a méhen 
belüli elhalást. A szignifikanciát illeszkedési vizsgálattal 
határoztuk meg.

Eredmények

A terhesek átlagéletkora 28,25 (18-41) év, a terhességek 
k o ra  pedig  36,1 (28-42) h é t volt. A 62 te rhes közül 49 
(79,0% ) p rim ipara  volt (1. táblázat). A m agas vérnyo
m ás 37 (60%) betegnél p ro te inu riával tá rsu lt. A m agza
to k  születési súlya 2374,2 (820-4480) g, 19 újszülötté a 10. 
percen tilis alatt (retardált) és 43 a 10. percen tilis felett 
(n o rm á lisa n  fejlett) volt. Systolés és /vagy  d iasto lés 
in c isu rá t a m éharteriák  véráram lás-sebesség  hullám for
m á ib a n  az összes h y p e rto n iá s  te rh e sü n k  '/.-énéi, a 
re ta rd á ltak a t szültek felénél, m íg  a n o rm álisan  fejlettek 
’/.-ában  figyeltünk m eg (1. ábra). Inc isu ra  esetén a 
re ta rd á ltak  átlagos terhességi ko ra  szü letéskor 32,6, az 
in c isu ra  nélkülieké pedig 37,1 h é t volt. D istress m ia tt 31 
(50% ) esetben tö rtén t császárm etszés. T izenöt ú jszülött 
1 perces Apgar-értéke <6, volt de az 5 percesek m ár 
e lé rték  vagy m eghaladták a 7-et. A kö ldökzsinórvér pH- 
ja  4 esetben volt 7,20 alatt. P erinatalis m orb id itás 12, 
m éh en  belüli elhalás pedig egy esetben fordult elő.

A retardáltak  D oppler-vizsgálat index  értékei az anya

1. táblázat: A hypertoniás terhesek anyai, magzati és újszülött 
adatai a retardált és a terhességi kornak megfelelő fejlettség 
szerint csoportosítva

<10. percentilis 
n = 19 (30,6%)

>10. percentilis 
n = 43 (69,4%) p érték

Anya életkora 27,4 (20-36) 29,1 (18-41 n. sz.
Primipara 17 32 0,05
Proteinuria 14 23 n. sz.
Kóros
kardiotokográfia 13 12 0,001
Kóros
Doppler
-hullámforma 12 10 0,001
Terhességi kor 
szüléskor 34,8 (28-41) 37,5 (28-42) n. sz.
Császármetszés 
distress miatt 12 19 n. sz.

l ’s  6 5 10 n. sz.
Apgar

5’s6 0 0
Köldökzsinórvér
pH<7,2 1 3
Születési súly 1901,5 (880-2410) g 3001,7 0,001

Perinatális
morbiditás 6

(1300-4480)g 

6 0,01
Perinatális elhalás 1 0 _
Kóros
lepényelváltozás 10 8 0,001

1. ábra: B. M. 31 éves, először terhes, prae-eclampsiás asszony 
arteria uterinájának véráramlás-sebesség hullámformái.
33 hetes terhességben, a császármetszés napján: systolés (S) 
és diastolés (D) incisura. A méh és köldökzsinór-arteria 
indexei közel kétszeresei, az arteria cerebri médiáé pedig 
majdnem fele volt az átlagosnak. A retardált 1470 g-os fiú 
korai világrahozatalának javallata a kóros kardiotokográfiás 
és Doppler-szonográfiás lelet volt. Apgar-értékek: 3-7-8

a rte ria  u te rinájában , az a rte ria  um bilicalisban és a m ag
zat a rte ria  renalisában  általában nagyobbak, az arte ria  
cerebri m édiájában  viszont valam ivel k isebbek, m in t a 
n o rm álisan  fejlett m agzatok eseteiben (2. táblázat). A 
re ta rdá ltakat egyenként, kü lön  vizsgálva azonban  lá tha t
tuk , hogy  6 m agzat véráram lás-sebesség index  értékei a 
no rm álisan  fejlettekéhez voltak hasonlók, ugyanakkor 
azonban  kóros véráram lás hu llám form ák voltak m egfi
gyelhetők. Egy norm álisan  fejlett m agzat esetében a 
D oppler-szonográfiás vizsgálat eredm énye v iszont agy
kím élő  ha tásra  (b ra in  sparing  effect) u talt. Előfordult 
azonban , hogy a cerebralis indexek előbb nagyok, pár
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nap m úlva pedig  -  a reperfusio  következtében -  k i
sebbek le ttek  az átlagosnál (2. és 3. ábra).

Lényegesen változott a különbség, ha a retardáltak és a 
norm álisan  fejlett m agzatok a rte ria  cerebri m edia/arte-

2. táblázat: A véráramlás-sebesség hullámformák 
Doppler-szonográfiás vizsgálati eredményei

Vizsgált ér index <10.percentilis >10.percentilis , 
n = 19 (30,6%) n = 43 (69,4%) P meK

Arteria PI 1,41 0,93 0,01
uterina RI 0,64 0,53 n. sz.

S/D 3,39 2,43 0,001
A. umbili- Pl 1,66 0,91 0,001
calis RI 0,84 0,61 n. sz.

S/D 7,71 2,80 0,001
A. cerebri PI 1,54 1,84 n. sz.
media RI 0,76 0,85 n. sz.

S/D 5,26 5,42 n. sz.
Arteria PI 2,67 2,46 n. sz.
renalis RI 0,91 0,91 n. sz.

S/D 10,90 13,90 n. sz.
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2. ábra: D. R. 28 éves, először terhes prae-eclampsiás asszony, 
28 hetes, retardált magzata arteria cerebri médiájának 
véráramlás-sebesség hullámformái. Nagy ellenállásra utaló 
diastolés retrográd folyás. Az átlagosnak közel kétszeres 
indexérték (Pl = 3,47) a császármetszés előtt két nappal.
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3. ábra: Az előző terhes magzatának arteria cerebri media 
véráramlás-sebesség hullámformái két nappal később, a 
pathologiás kardiotokográfiás és Doppler-lelet miatt végzett 
császármetszés napján. Az indexek az átlagos alatt vannak 
(Pl = 1,30), jelezvén a kisebb ellenállást. A nagyfokú reper
fusio (hyperfusio) következménye volt nyilván a 880 g-os 
retardált lány kétoldali kamrai vérzése. Apgar-értékek: 5-7-9

ria  um bilicalis vagy fordítva az a r te r ia  um bilicalis/arte- 
r ia  cerebri m edia indexeinek hán y ad o sá t hason líto ttuk  
össze (3. táblázat). A re ta rd á ltak  m indhárom  átlagos 
index  érték  hányadosa sz ign ifikánsan  eltért a n o rm á 
lisan fejlettekétől. A 19 közül azo n b an  a fentebb em líte tt 
6 re ta rdá lt m agzat értékei a n o rm álisan  fejlettek hánya
dosához hason lóak  voltak. A re ta rd á ltak  arte ria  rena- 
lis /a rte ria  cerebri m edia indexek hányadosai a Pl és S/D 
esetében a norm álisan  fejlettekétől szignifikánsan k ü 
lönböztek.

3. táblázat: A véráramlás-sebesség hullámformák 
Doppler-szonográfiás vizsgálati eredményeinek hányadosai

Hányados index
<10. percent, 

n =
19 (30,6%)

>10. percent, 
n =

43 (69,4%)
p érték

A. cerebri m./a.
umbilicalis PI 0,93 2,02 0,001

RI 0,90 1,31 0,01
S/D 0,68 1,94 0,001

A. umbilicalis/a.
cerebri media PI 1,08 0,49 0,001

RI 1,11 0,72 0,01
S/D 1,47 0,52 0,001

A. renalis/a.
cerebri media PI 1,73 1,34 0,05

RI 1,20 1,07 n. sz.
S/D 2,07 2,56 0,05

Pl = pulzatilitás index, Rí = rezisztencia index, S/D = systole/diastole 
hányados

A vérnyom áscsökkentők (N epresol, Presinol, Tenor
m in) adása elő tt és a kezelés fo lyam án 13 m agzat k ö l
dökzsinór-arté riá jában  a keringés indexek változatlanok 
m arad tak , 7 esetben  nagyobbod tak  és 7 esetben k iseb
bek  lettek. A terhesek  vérnyom ása a kezelés hatására  
csökkent.

M egbeszélés

Az A m erikai Szülész N őgyógyász T ársaság (A m erican 
College of O bstetrics and  G ynecology) a terhesség alatt 
kifejlődő hyperton iá t elkü lön íte tte  a terhességgel szö
v ő d ö tt régebben is fennállo tt hypertensió tó l (18). A 
H yperton ia Tanulm ányozás a Terhességben Nem zetközi 
T ársaság (In ternational Society for the  Study of H yper
tension  in Pregnancy) ezt egyszerűsítette azokra: 1. 
ak ikben  egyedül hyperton ia  és 2. ak ikben  hypertensio  
plusz p ro te inuria  is van (9). U tóbbi a prae-eclam psia, 
am elyben jelentősen gyakoribb az anyai és m agzati m o r
ta litás (40). A 19 retardált m agzat V, részének anyja prae- 
eclam psiában szenvedett és k ö zü lük  kerü lt ki a perina - 
ta lisan  elhalt m agzat is.

A hyperton iának  norm ális a r te ria  u terina és kö l
dökzsinór arte ria  keringési értékek  esetén  alig van k á 
rosító  hatása. Ilyenkor a m agzat fejlődése és szüle
tésének kilátásai az esetek 90% -ában norm álisak  (30). A 
lepényelégtelenség m iatt reta rdá lt m agzatok esetén a 
m éh és kö ldökzsinór a rté riáb an  a véráram lás csökkent. 
E ké t a rte ria  vérá ram lás-sebesség  hu llám fo rm áinak  
indexei egyedülálló in form áció t nyú jtanak  a norm ális és 
abnorm ális terhességek v izsgálatában  (31,46). Súlyos re 
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tardáció esetén a legkisebb érellenállás nem a placenta 
vascularis ágyában, hanem a cerebralis erekben van. Ez 
a köldökzsinór artériában a diastole végén a sebesség 
csökkenéséhez, a cerebralis erekben viszont a sebesség 
növekedéséhez vezet. Minél kisebb a diastolés sebesség, 
annál nagyobb a kóros terhesség valószínűsége. Ilyen 
esetekben az agyi erek vérkeringés sebességének meg
ítélése a császármetszés időzítésének döntését befolyá
solhatja (30). Figyelembe kell azonban azt is venni, hogy 
a súlyos hypertonia, illetve prae-eclampsia miatt korán 
világrajöttek, újszülöttkorban, de később is kisebb ideg
fejlődési és mentalis retardációs problémák fokozott 
kockázatának vannak kitéve (3,14,38). Uteroplacentaris 
elégtelenség esetén az újszülöttek májában jelentősen 
csökkent a vasokoncentráció (13).

A méh artériában a véráramlás csökkenésére követ
keztethetünk: 1. az indexek növekedéséből és 2. az in
cisura jelenlétéből (11, 34, 41). Ha az indexek nagyob
bodnak és incisura is van, bizonyosra vehető, hogy a 
magzat oxigén- és tápanyag-elégtelenség miatt káro
sodik. A véráramlás-sebesség bár csak egyik kompo
nense a vérellátásnak, mérése mégis segít a normálist a 
kórostól elkülöníteni. A systolés incisura pillanatnyi 
csökkenést jelent a systolés hullám deceleratív fázisában. 
A diastolés incisura csökkenés a véráramlás diastolés 
maximális sebességében, ami közvetlenül a systolés hul
lám után van (41). A méh arteria systolés incisurája rit
kább, mint a diastolés és nagyobb ellenállásra utal. 
Incisura esetén a diastolés vérnyomás általában a 120 
Hgmm-t elérte vagy meghaladta. Az incisura nélküli 
retardáltak terhességi kora világrajövetelkor mintegy 4 
héttel nagyobb volt, mint azoké, akiknek incisurájuk 
volt.

A köldökzsinór arteria kóros hullámformái gyakran
2-3 héttel előbb észlelhetők, m int a szívműködés 
frekvencia bármilyen abnormalitása (44). Az abnormális 
hullámformák a kóros klinikai manifesztációkat pedig 
hetekkel vagy hónapokkal előzhetik meg (19,44). A foe- 
toplacentaris keringés elégtelensége esetén először az 
indexek folyamatosan növekednek (azaz a véráramlás 
csökken), majd diastole végén a véráramlás átmenetileg 
megszűnik, vagy éppen regurgitáció következik be (12, 
16).

A heveny asphyxia a normálisan növekvő juhmagza- 
tokban a katekolaminok kibocsátását fokozza és a 
véráramlás redistributióját váltja ki az agy javára (24, 
28). A tartós hypoxia a juhmagzatok vérkeringésének 
hasonló újraeloszlását idézi elő (32).

A vizsgált erek véráramlás-sebesség hullámformái
nak vizsgálata sokszor alig mutat különbséget a retardált 
és normálisan fejlett magzatok között. Az arteria cerebri 
media/arteria umbilicalis, valamint a fordítottja az arte
ria umbilicalis/arteria cerebri media, továbbá az arteria 
renalis/arteria cerebri media indexeinek hányadosa 
azonban világossá teheti a különbséget, ami szignifikáns 
eltérésben nyilvánulhat meg. A fentebb már említett 
hányadosok a terhesség korától függetlenül, egyetlen 
számmal vonják meg a határt a normális és kóros érték 
között. Ha a cerebralis/umbilicalis index hányados 1 
alatt van, az esetek V,-ában napok, esetleg 2-3 hét alatt 
magzati distress fejlődik ki. Az arteria cerebri me- 
dia/umbilicalis hányadost a keringés redistributio, vala

mint a hypoxia és következménye a retardáció legérzé
kenyebb és legjobb előrejelzőjének tartják (1, 2, 15). 
Mások a fordítottját az arteria umbilicalis/cerebralis ar
teria index hányadost javasolták az agykímélő hatás jel
zőjének, amely a lepényelégtelenséget nagyon korán, 
még mielőtt a retardáció manifesztálódna kimutatja (7, 
25,43). Az agykímélő hatással (brain sparing effect) tár
sult nagyobb umbilicalis/cerebralis vérkeringés index
hányados olyan arányt tükröz, amely megakadályozhat
ja a diastole végi véráramlás megszűntét vagy regurgitá- 
cióját, továbbá az agy hypoxiáját és/vagy károsodását 
(36,43).

Mi a műszer által kiszámított mindhárom index 
hányadosát vizsgáltuk szemben az idézett szerzőkkel, 
akik csupán egyiket-másikat nézték. Meg kell azonban 
jegyeznünk, hogy a 19 retardált magzat közül hatnak az 
indexhányadosai normális értékeket mutattak. A vizsgált 
keringésindexhányadosok a veszélyeztetett magzat ho- 
meostasisának állapotát fejezik ki. A hányados nemcsak 
a lepény keringési elégtelenségét tükrözi, ami a köldök- 
arteriaindex megváltozásában nyilvánul meg, hanem 
azokat az adaptációs változásokat is, amelyek az arteria 
cerebri media vérkeringésének módosulását eredmé
nyezték.

Az antihypertensiv gyógyszerek az anya keringését 
javították. A magzat véráramlására azonban a hatásuk 
kétséges (4, 37). A legtöbb magzat köldökzsinór arteria 
véráramlásának Pl-je nem változott az anya gyógyszeres 
kezelésére, bár némelyik Pl-je az a -  és (3-adrenerg 
blokkoló labetalol adása után növekedett. Másokban az 
értágító hydralazin kezelés csökkentette a Pl-t (17). 
Kisszámú esetünk alapján csupán az a következtetés 
vonható le, hogy a vérnyomáscsökkentők hatása a mag
zatok keringésére nem olyan egységes, mint az anya vér
nyomására.

Vizsgálataink azt mutatják, hogy a magzat szervezete 
igyekszik alkalmazkodni a keringés, illetve a vérellátás 
gyengüléséhez. Ennek sikerére utal, hogy betegeink 7,- 
ának volt csak retardált magzata. Ha az adaptáció nem 
kielégítő a gyengébb vérellátás legfeltűnőbb módon a 
magzat fejlődésében és növekedésében tükröződik. Vég
ső esetben a magzat méhen belül elhalhat.

A Doppler-véráramlás sebességmérés hasznos 
eszköznek látszik azoknak a nagy kockázatú terhes
ségeknek az elkülönítésére, amelyek a perinatális mor
biditás és/vagy mortalitás legnagyobb veszélyének van
nak kitéve (25). Ezeket a magzatokat világra kell hozni. 
Jobb, ha a magzat korán de egészségesen születik, mint 
ha később, betegen (45). Retardált magzataink 7,-ában a 
keringési viszonyokat nem találtuk kórosnak, holott 
nyilván lepényelégtelenség volt a retardáció kiváltója. 
Ezért megítélésünk szerint másokkal összhangban -  
egyes bátorító jelek ellenére -  jelenleg a klinikai gyakor
latban elhamarkodott egyedül a Doppler-szonográfiára 
hagyatkozni (20,29,42).
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AKTUÁLIS KÉRDÉSEK

A bőrgyógyász állásfoglalása a szolárium  használatáról

Wenczl Enikő dr. és Daróczy Judit dr.
Fővárosi Önkormányzat Szent István Kórház Kun Utcai Kórháza, Budapest, Bőrosztály (osztályvezető főorvos: Daróczy Judit dr.)

A szerzők összefoglalják a szolárium  okozta akut és 
k ró n ik u s  m ellékhatásokat, valam int közread ják  az 
Angol F o toderm ato lóg ia i Csoport „használati utasí
tását”, melyet követve lényegesen csökkenthető a m el
lékhatások kockázata. Az irányelvek a szolárium  koz
m etikai célú felhasználására vonatkoznak.

Kulcsszavak: szolárium, ultraibolya A, bőrrák, karcinogenezis, 
melanoma

A jelen irodalm i á ttek in tés elkészítését egyrészt a tém a 
aktualitása, a szo lárium használa t elterjedése és a szolári
um  és a m elanom a, ill. nem  m elanom a b ő rrá k  közötti 
összefüggés felm erülése, m ásrészt a hazai szabályozatlan 
viszonyok te tték  szükségessé.

A napbarn íto ttság  m in t divat viszonylag új jelenség. 
A v ik to rián u s h ö lgyek  in k áb b  sáp ad tak  m arad tak , 
nehogy a földm űvelő alacsonyabb osztályok tagjainak 
nézzék őket. Az u tóbbi 20 évben azonban többek szá
m ára szinte tá rsadalm i szükségletté vált a  lebarnulás és 
a b arnaságuk  egész évi m egtartása. A szo lárium ok gyár
tó inak és rek lám ozó inak  érdeke fűződik ahhoz, hogy 
meggyőzzék az em bereket, hogy  a ragyogó napbarn íto tt 
b ő r az egészség, szépség lá tható  jele és az így szerzett 
barnaság teljesen veszélytelen.

N éhány idézet a n ap ü a p o k  hirdetéseiből: „A szolári
um  h aszn á la ta  m egakadályozhatja  m in d  a bőrm e- 
lanom a, m ind  a belszerv i rákbetegségek kialakulását, 
serkenti az im m u n ren d sze rt és regenerálja a kalcium ot, 
ezzel erősítve csontja inkat.” „A szolárium  fokozza a 
megfázás és az in fluenza elleni védekezőképességet, 
csökkenti a plazm a húgysavszintet, fokozza a D -vitam in- 
term elést m inden  m ellékhatás n é lk ü l...”

Ez és az ehhez haso n ló  reklám fogások kétségtelenül 
m eg te tték  h a tásu k a t. N agyon m egnő tt az o tth o n i 
használatra eladott napágyak  száma és ez elenyésző 
m ennyiség a szépségszalonokban, sportközpontokban  
széles körben  rendelkezésre álló szolárium okhoz képest. 
Ha ezek a készülékek olyan helyen üzem elnek, melyek a 
sp o rt és egészség je lk ép e i, valószínű leg  m agátó l 
érte tődően  feltételezik, hogy  használatuk egészséges. 
Több nagy  ese tszám ú  felm érés sze rin t rendszeres

Rövidítések: CMM = kután melanoma malignum; IPD = azonnali pig
mentsötétedés; PLE = polim orf fényexanthema; PUVA = psoralen és 
ultraibolya A; UVA = ultraibolya A; UVB = ultraibolya B

Solaria and statement of a dermatologist. This a rtic le  
is to sum m arize the  po ten tia l adverse  effects o f ex p o 
sure to ultraviolet rad ia tion  fro m  sunbeds and to  p r o 
vide recom m endations from  th e  B ritish P h o to d e rm a
tology Group tha t, if followed, w ill m inim ize the risk s  
of such effects. T he recom m endations in this d o c u 
m ent apply only  to the use o f  sunbeds for cosm etic  
purposes.

Key words: solaria, ultraviolet A, skin cancer, carcinogenesis, 
melanoma

használói többny ire fiatalok (16-30  éves kor között), n ő k  
és viszonylag jóm ódúak .

Bámulás, emissziós spektrum, besugárzás 
A lebarnulást az u ltraibolya sugárzás okozza. A sz o lá ri
um  vagy napágy  szinonim  kifejezések, barn ító  k é sz ü 
léket értünk  alatta, m ely u ltra ibo lya sugárzást em ittá ló  
lám pákból áll, m elyet egy ágyba, kagylószerűen fölé 
nyúló fedélbe, lapba vagy ezek te tszés szerinti k o m b in á 
ciójába építenek be.

M anapság m ár m inden  k o rsze rű  napágy főleg UVA- 
sugárzást (315-380 nm ) bocsájt ki, b á r  kism értékben UVB- 
sugárzás (280-315 nm ) is je len  v an  (1. ábra) (14). A nem -

uvc UVB UVA látható fény IR
280
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>

400 700
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1. ábra: A napfény spektruma és penetrációs ereje

zetközi elő írásoknak  m egfelelően egy szolárium  k észü 
lék m egengedett U V B-em issziója nem  haladhatja m eg a 
teljes emisszió 3% -át.

A szolárium ban kb. kétszer-három szo r intenzívebb 
az UVA-sugárzás, m in t nyáron a déli napfényben (a n a p 
sugárzás azonban  gazdagabb U V B-sugárzásban, am in ek  
a karcinogén h a tást elsősorban  tu la jdonítják) (4). M íg a 
napfény okozta barnaság  eredete  80% -ban UVB- és csak  
20% -ban UVA-sugárzásnak tu la jdon ítha tó , addig a szo-
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tóriumban szerzett barnaság 99%-ban UVA, és csak 1%- 
ban UVB eredetű.

Az ultraibolya sugárzás hatására kétféle lebarnulást 
eredményező reakció indukálódik. Az ún. azonnali pig
mentsötétedés (immediate pigment darkening = IPD) az 
expozíciót követően azonnal elkezdődik, hátterében a 
bőrben már jelen lévő melanin pigment sötétedése áll. 
Ez a barnaság néhány nappal az expozíció megszűnte 
után kezd eltűnni. Az IPD kiváltásában az UVA-su- 
gárzást találják a leghatásosabbnak.

Az ún. késői bámulás kifejlődése ezzel szemben 
minimum három napot vesz igénybe. Kiválthatja az 
UVA-sugárzás is, de az UVB-sugárzás sokkal hatásosabb. 
A késői bámulás lényegesen tartósabb, mint az IPD és 
létrejöttében nemcsak a melanin granulumok fokozott 
pigmentációja, hanem számban, méretben való növe
kedése is szerepet játszik. Az UVB-sugárzás hatására az 
epidermis megvastagszik.

Mindezen folyamatok eredményeképpen a szolá
riumban szerzett barnaság, bár kozmetikailag elfogad
ható, de a későbbi ultraibolya sugárzás elleni védelem
ben nem olyan hatásos, mintha ugyanez a barnaság a 
napsugárzás hatására alakult volna ki (29).

V é d -e  a  m e la n o m a k o c k á za t e llen  a  s z o lá r iu m o z á s  
m e d ite r r á n  nyara lás e lő t t?

A kután melanoma malignum (CMM) gyakorisága 
egyre nő és ezt összefüggésbe hozták többek között a 
megváltozott nyaralási szokásokkal (15). Természetesen 
fontos rizikófaktor emellett a bőrtípus (1. tá b lá z a t ) , de a

1. táblázat: Különböző fototípusok jellemzői

Fototípus Jellemzők

I. Mindig leég, sosem barnul
II. Általában leég, nehezen barnul

III. Néha enyhén leég, átlagosan barnul
IV. Ritkán ég le, könnyen barnul
V. Közepesen pigmentált bőr

IV. Erősen pigmentált bőr

gyermekkori leégés és a nagyszámú naevus is. Epide
miológiai adatok szerint az ultraibolya expozíció inten
zitása fontosabb, mint a kumulatív dózis (6,18). A CMM 
relatív kockázata tehát kisebb azoknál, akik egész évben 
kint vannak, mint akik csak rövid periódusokra, még ha 
a kumulatív dózis megegyezik is (5). Ez azt sugallja, hogy 
a lebarnulás véd.

Sajnos, valószínűleg a fent említettek miatt az UVA- 
lebarnulás nagyon korlátozott védelmet nyújt a későbbi 
természetes napfény okozta leégés ellen (10,17,29), amit 
a későbbi CMM fontos kockázati tényezőjének tartanak.

A készülékek barnító hatása pedig elsősorban a 
használó bőrtípusától függ. Tehát azok, akik természetes 
napfényben leégnek vagy gyengén bámulnák, a szolá
riumban sem járnak jobban, bár a napégés kockázata 
kissé csökkenhet (4).

S zo lá r iu m h a szn á la t a k u t m e llé k h a tá sa i  

A szolárium okozta akut mellékhatások gyakoriak, a 
használók kb. 30-50%-a észlelt egy vagy több mellékha

tást, melyek gyakorisági sorrendben a következők (4, 
17): pruritus, erythema, szeplő (napágylentigo), bőrszá
razság, égő érzés, polimorf fényexantéma (PLE), hány
inger (védőszemüveget nem viselőknél szignifikánsan 
gyakoribb), fejfájás.

S z o lá r iu m h a s z n á la t h o sszú  tá vú  h a tá s a i  

A túlzott hosszú távú napágyhasználat (több mint 30 
perc hetente hónapokon át) a bőr fokozott törékeny
ségét, felhólyagzását (pseudoporphyria) (7, 8, 16, 22), 
ráncosodást (dermális kötőszövet károsodása), melano- 
tikus léziók kialakulását (14), valamint cornea- (21), 
szemlencse- (24), retinakárosodást (21) okozhat.

Egyre több bizonyíték van arra, hogy az UVA-sugár- 
zás lokális és szisztémás immunszuppresszív hatású (11, 
12, 17). A pontos mechanizmus még ismeretlen. Ki
válthatja és gyorsíthatja az emberi vírusok -  köztük a 
HIV-vírus (9,27) -  növekedését.

Természetesen a szolárium rendszeres használatával 
kapcsolatos legfőbb aggodalmakat a bőrrák, különösen 
a MM kialakulásában játszott esetleges szerepe okozza. 
Az ultraibolya fény karcinogén hatása ismertnek mond
ható, de ezt nagyrészt az UVB-sugárzásnak tulaj
donítják. Üj adatok bizonyítják, hogy az UVA-sugárzás is 
rendelkezik karcinogén potenciáltól ti.:

1. In vitro vizsgálatokban DNS-károsodást okozhat.
2. Lokális és szisztémás immunszuppresszív hatású.
3. Állatkísérletekben UVA-sugárzás egyedül, ill. UVB- 

sugárzással kombinálva, melynek hatását erősíti, lap- 
hámrák, ill. melanoma kifejlődését indukálta (13, 26). 
Állatkísérletek adatait emberre vonatkoztatva a nem 
melanoma bőrrák kockázata kb. megduplázódik az éle
tükben legfeljebb évi 20 alkalommal szoláriumot hasz
nálóknál (2,20). Sajnos ezt bizonyító vagy cáfoló hosszú 
követési idejű humán vizsgálatok még nem állnak ren
delkezésünkre.

4. A PÚVÁ therapiás felhasználásából származó ada
tok is igazolni látszanak az UVA lehetséges karcinogén 
hatását.

5. Esetkontrollált tanulmányok a szoláriumhasználók 
magasabb melanomakockázatára utalnak (1,23,25).

összefoglalva, az UVA-sugárzás emberre gyakorolt 
karcinogén hatását nem lehet kizárni, de további bizo
nyítékok szükségesek. Az UVA-sugárzást kibocsátó szo
láriumok csak 1980 után terjedtek el. így az expozíció és 
a melanoma megjelenése közötti latens periódus miatt 
az epidemiológiai vizsgálatok még nehezen tudják iga
zolni a CMM-kockázat 1980 utáni növekedését (28). A 
messzemenő kockázatok miatt hosszú távú és rendsze
res UVA-expositio nem ajánlott (19).

A z  A n g o l F o to d e rm a to ló g ia i C so p o rt á llá s fo g la lá sa  a 
s z o lá r iu m  k o z m e tik a i cé lú  fe lh a s z n á lá s á r ó l  

Az Angol Fotodermatológiai Csoport mindezek miatt 
kozmetikai célra a szoláriumot nem ajánlja és a 
következő irányvonalak betartását tanácsolja (3):

kiemelten kerülendő:
-  16 éves kor alatt
-  I, II fototípus esetén
-  fotoaktív gyógyszer (diuretikum, antibiotikum), 

kozmetikum használatakor
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-  fény okozta vagy fény által súlyosbodó fotodermatózisok 
fennállásakor

-  ha az anamnézisben bőrrák szerepel
-  cutan melanoma rizikócsoportnál:

több mint 20 benignus, pigmentált, 2 mm-nél nagyobb 
naevus
szeplősödésre hajlam 
klinikailag atypusos naevus
anamnesisben súlyos napégés (gyerekkor, serdülőkor) 
családi anamnesisben melanoma esetén.

Aki ezen tanácsok ellenére szoláriumot akar használni, 
nem ajánlott két turnusnál többször évente, egy turnuson belül 
10 alkalomnál többször és egy alkalom ne haladja meg a mini
mál erythema dosist (MED) (max. 30 perc). Mivel az egyéni 
érzékenység nagyon különböző, ajánlott első alkalommal a 
bőrtípus szerint ajánlott normális időtartam felét alkalmazni. 
Amennyiben mellékhatások lépnének fel, a további használat 
nem ajánlott. Védőszemüveg kötelező.

Szoláriumot az használ, aki akar vagy aki meg tudja 
fizetni, mégis a téma jelentőségére való tekintettel a jelen 
szabályozatlan helyzet miatt a bőrgyógyásznak kulcs- 
fontosságú szerepe állást foglalni a szoláriumok hatásá
ról, az Angol Fotodermatológiai Csoporthoz hasonlóan 
irányvonalakat kidolgozni és a felhasználókat alaposan 
tájékoztatni a hosszú távú és rendszeres UVA-expositio 
messzemenő kockázatairól.

Köszönetnyilvánítás: Köszönettel tartozunk Horkai Irén 
dr.-nak szakmai tanácsaiért.
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Klapnis: 
import bőrből 
készült,
20 000 Ft- 
22 000Ft-ig, 
két méretben

Megrendelés esetén 
utánvéttel szállítunk bármilyen színű, 

valódi bőrből készült

többrekeszes recepttartót, 
kétfelé nyíló ampullatartót, 

44x23x20 cm-es 
és 40x23x20 cm-es méretű

o rv o si táskát Keretes, import bőrből készült: 
20 000-22 000 Ft-ig, két méretben
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A Soros Alapítvány pályázatot hirdet az egészségügyi ellátó szervezetek 
költség- és minőséghatékonyságának javítására

A pályázat célja
Olyan szervezeti innovációs programok támogatása, melyek a közfinanszírozású egészségügyi ellátás 
hatékonyságának és eredményességének javítását szolgálják. Apályázat helyi kezdeményezések elő
mozdításával kíván hozzájárulni a magyar egészségügyi rendszer modernizációjához.

Elsősorban az alábbi területeken várunk olyan pályázatokat, amelyek a nehéz gazdasági helyzetbe 
került intézmények problémáinak megoldását célozzák:

1. Gazdálkodási ismeretek oktatása: Pályázni lehet egészségügyi gazdasági képzési programok
ban való részvétel költségeihez történő hozzájárulásra, az egészségügyi menedzsmentet segítő 
tankönyvek, kézikönyvek, valamint a gazdasági irányítás helyi tapasztalatainak közkinccsé tételét szol
gáló publikációk elkészítésének támogatására.

2. Önkormányzati képviselők és köztisztviselők képzése: Az egészségügyre fordított erőforrások 
elosztásában és az ellátó szervezetek felügyeletében részt vevő döntéshozók képzésének támo
gatása. Feltétel a célzott hallgatói kör érdeklődésének előzetes bizonyítása.

3. Költség-haszon elemzések: A beteg-menedzselési technikák (szűrési és rövidített kórházi 
kezelési programok, gyógyszerelési protokollok) és az alternatív szervezeti formák (ellátási szintek) tár
sadalmi és közvetlen költségeinek összevetését célzó pályázatok támogatása.

4. Szervezeti és tulajdonforma-váltás: Olyan megvalósíthatósági tanulmányok elkészítésére lehet 
pályázni, melyek a szükségletek és az ellátandó feladatokhoz igazodó tulajdoni és szervezeti formák 
(kiszerződött menedzsment, háttérszolgáltatások privatizálása, közhasznú társaságok létrehozása, 
önkormányzatok közötti társulás stb.) kialakítására irányulnak.

5. Belső ösztönzési és információs rendszer kiépítése: Olyan kísérleteket kívánunk támogatni, 
melyek az egészségügyi dolgozók rögzített bérezéséhez képest elmozdulást jelentenek, valamint a 
költségek tevékenységekhez való hozzárendelését teszik lehetővé. (Átvilágítási programoknál azok a 
pályázatok részesülnek előnyben, amelyek a helyi dolgozók bevonásával készülnek. Külső cégek 
részvétele esetén meggyőzően kell bizonyítani, hogy a vizsgálat eredményeinek befogadására a 
pályázó intézmény felkészült.)

6. A családi orvosok „kapuőr” szerepének növelése, csoportpraxisok működtetése: Csoport
praxisok létrehozására irányuló modellkísérletek támogatása, egyes működési költségekhez (közös 
információs bázis, gyakornoki rendszer stb.) való hozzájárulás. Építkezési programokkal nem lehet 
pályázni. Műszerbeszerzési hozzájárulásra csak különösen indokolt esetben, megalapozott költ
ségelemzés mellett lehet pályázni.

A pályázók köre:
Olyan egészségügyi intézmények, nonprofit vállalkozások, szakmai csoportok, valamint civil 

szervezetek, amelyek modellértékű elképzelések megvalósítására vállalkoznak. Előnyben részesülnek 
azok a pályázók, akik saját forrással is rendelkeznek, vagy a fenntartó, esetleg más intézmény is részt 
vállal a költségekből.

A pályázat követelményei:
Pályázni kizárólag az e célra szolgáló űrlap kitöltésével lehet, melyben a részletes pályázati köve

telmények megtalálhatók. A támogatásban részesülőknek biztosítaniuk kell a támogatott program
ra vonatkozó információk hozzáférhetőségét és részt kell vállalniuk az így szerzett tapasztalatok köz
kinccsé tételében.

A tervezett keret:: 65 millió Ft.
Beküldési határidő: I. 1996. m á ju s  15.

II. 1996. o k tó b e r  3 1 .
A pályázatokról történő döntés várható határideje: I. 1996. jú n iu s  30.

II. 1996. n o v e m b e r  30.

További információ és pályázati kérdőív beszerezhető:
A pályázó nevére megcímzett és felbélyegzett közepes méretű válaszboríték megküldésével postai úton: Soros 

Alapítvány, 1525 Budapest, Pf. 34. (Tel.: 315-0303, fax: 315-0201), vagy személyesen: Budapest II. kér., Bolyai u. 14.
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ORVOS ÉS JOG

Az iatrogen accessorius idegsérülés igazságügyi orvosszakértői 
m egítélése

Som ogyi Endre dr. és Irányi Jenőné dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Igazságügyi Orvostani Intézete (igazgató: Sótonyi Péter dr.)

A szerzők az accessorius idegsérülés k lin ikai és o r
vosszakértő i jellem zőinek áttek in tését adják. Az elm últ 
két évtizedben  uralkodóvá vált az accessorius ideg
sérülés m ű té ti kezelése eredm ényességére vonatkozó 
felfogás. Az ideg ia trogen  sérü lése  o rv o sszak értő i 
vélem ényezésével is főként idegsebészeti, o rtopédiai, 
ill. trau m a to ló g ia i osztályon  végzett rec o n s tru c tiv  
m űtétekkel kapcsolatos közlem ényekben foglalkoztak. 
Az ism erte te tt esetben a 70 éves beteg 10 évvel ko ráb
ban  ia trogen accessorius idegsérülést szenvedett. Az 
enyhe trapezius bénulás spon tán , kozm etikai h ibának  
szám ító  m aradvány tünetekkel rendeződö tt. E xtrem  
fokú, torzióval já ró  dorsolum balis scoliosis k ialakulása 
során  a trapeziu s atroph ia  előrehaladt. F izioterápiás 
kezelés részben  eredm ényes volt. Fizikai m unka  vég
zésére azo n b an  a lka lm atlanná  vált. M egfigyeléseik 
azon szerzők adata it tám asztják  alá, akik szerin t az ac
cessorius idegsérülés eseteiben nem csak sebészi, h a 
nem  a konzervatív  kezelés is kedvező eredm énnyel 
já rh a t. Egyes irodalm i ada tokka l szem ben  m egál
lapítják, hogy  m unkaképességcsökkenést okozó m a
radvány tünetek  jelentősek is lehetnek. A kezelések 
késlekedése a kedvező regeneratiós időszakok szem 
pontjából m ulasztásnak  m inősü lhet. Állást foglalnak a 
tek in te tb en , hogy  ia trogen  accessorius idegsérü lés 
m egelőzése érdekében, a hátu lsó  nyaki három szögben  
tö rténő  m ű té teknek  specialis osztályon való végzése 
indokolt.

Kulcsszavak: iatrogen accessorius idegsérülés, műtéti koc
kázat, műhiba, idegregeneratio, rehabilitatio

Az accessorius idegsérülés nem  gyakori. E redete az 
esetek tú lnyom ó többségében ia trogen, és nyaki nyirok- 
csom ó-biopsia so rán  keletkezik. Nagy beteganyag m eg
figyelése szerin t 83 accessorius idegsérüléses esetből 59 
volt ia trogen eredetű , közülük  42 esetben a sérülés nyaki 
ny irokcsom ó-biopsiát követően lépett fel (6). Az ia tro 
gen sérülés leggyakrabban a hátu lsó  nyaki három szög
ben  végzett m ű té t szövődm ényeként jelentkezik (14), ra- 
dicalis nyaki d issectió t, nyaki ny irokcsom ó-b iopsiá t 
vagy lateralis nyaki cysta m ű té te t követően. M ind az ac
cessorius ideg m egtartásával, m ind  az ideg feláldozásá
val végzett nyaki dissectio so rán  értékelhető  trapezius 
functiokiesés az esetek m integy 60% -ában észlelhető (5).

Evaluation of the iatrogenic accessory nerve injury in 
the forensic medical practice. The au tho rs give a su r 
vey o f the clinical an d  m edical-legal characteristics o f 
the accessory nerve injury. In the p as t two decades the 
conception o f the successfulness o f the  surgical tre a t
m ent o f  the accessory nerve in ju ry  becam e prevailing. 
About the m edical-legal aspects of the iatrogenic in jury  
o f the nerve rep o rted  in connection  o f the  reconstruc
tive surgery  chiefly also dep artm en ts  o f  neurosurgery , 
o rthopedy  and  traum atology. In th e  case o f the au thors 
a 70 year old p a tien t suffered 10 years ago a iatrogenic 
accessory nerve injury. The m ild  trapez iu s  palsy recov
ered  spontaneously  practically  w ith  cosm etic d isad 
vantage. In connection  w ith the developm ent o f ex t
rem e dorso lum bal scoliosis associa ted  w ith to rsion  the 
trapezius atrophy  w orsened. Physical th e rap y  was p a r t
ly successful. But the patien t becam e unfit for m anual 
w ork. Their observations sustain  th e  data  o f au thors 
w ho established th a t in the case o f accessory nerve 
in ju ry  n o t only the surgical b u t also conservative trea t
m ent is usually successful. In  opposite  to  certain  data 
o f  the literature the authors establish  th a t the ia tro 
genic injuries o f the accessory nerve m ay lead to  sig
nificant lifelong disability. The d iagnosis is n o t always 
m ade in  tim e w ith  consequent delay in  repair. This m ay 
be regarded  as an  unfavorable issue du rin g  m edical- 
legal discussions. The au thors recom m end  in  in terest 
to p revent nerve in ju ry  in  the p o ste rio r triang le o f the 
neck  to  perfo rm  opera tion  in special departm en t.

Key words: iatrogenic accessory nerve injury, surgical risk, 
malpractice, nerve regeneration, rehabilitation

Tbc-s nyaki ny irokcsom ó-exstirpatió ra  vonatkozó kö z
lés szerin t 54 esetből 6-ban figyeltek m eg accessorius 
idegbénulást (13). R itkán lép fel accessorius idegsérülés 
rhy tidectom iával kapcsolatosan (6), igen ritkán  caro tis 
endarterec tom ia u tán  (6,17). K özöltek a rte ria  co ronaria  
bypass m űté te t követő accessorius idegsérüléses esetet 
is (10).

Az accessorius ideg a koponyát a fo ram en  jugularen  
keresztül hagyja el. Eléri a s te rnocle idom asto ideust, 
m oto ros rostokat ad  az izom ba. A há tu lsó  nyaki h á ro m 
szöget ferdén keresztezi -  1 . ábra -  eléri a trapez iu s t és 
innerválja az izm ot. Az ideget nagyszám ú ganglion öve
zi, ez is m agyarázza, hogy a vékony, 1-3 m m  vastagságú
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1. ábra: N. accessorius. Láthatók a m. sternocleidomastoideus 
mögött elhelyezkedő nyirokmirigyek.
1. M. trapezius felső része
2. M. sternocleidomastoideus 
(Mumenthaler M., Schliack, H., 1977)

ideg, a hátu lsó  nyaki h árom szögben  subcutan  haladva, 
éppen  a felszínesen végzett nyirokcsom ó-biopsia során  
könnyen sérül.

Feltételezhetően a trap ez iu s  izom  innerva tió já t a C3- 
C4-es gyökerek is b iz tosítják  (21). Számos e llen tm ondá
sos m egfigyelésre tek in te tte l a kérdés v itato tt. Észleltek 
olyan beteget, akinél k lin ika i és elektrom os vizsgálattal 
teljes denervatio  volt k im u ta th a tó , a m ű té tko r azonban 
az accessorius ideg d iszk ré t sérülését állap íto tták  meg. 
Beszám olnak olyan esetekrő l is, m elyekben az accesso
riu s  ideg átvágása ellenére a trapezius functio  nem  k á 
ro sodo tt. Egyes szerzők sze rin t a kettős beidegzéssel m a
gyarázható , hogy az accessorius idegsérülést követően 
az alsó trapezius functio  m eg tarto ttsága , a felső trap e 
zius functiónak  egyidejű k iesésekor gyakran figyelhető 
m eg (6,7).

Helyi érzéstelenítésben tö r té n ő  nyirokcsom ó-biopsia 
so rán  bekövetkező accessorius idegsérüléssel egyidejű
leg a beteg rendszerin t h ir te len  rángást észlel a vállában. 
Legtöbbször azonnal vállgyengeség és napokon  belül 
vállfájdalom  jelentkezik. U tóbb i a váll helyzetváltozása 
és a plexus brachialisra gyakoro lt nyom ás következtében 
alakul ki. Ezt követi n éhány  n ap  m úlva a trapezius bé
nulás. S ternocleidom astoideus bénulás ritk án  lép fel. A 
betegeken a jelentkezéskor és a továbbiakban ellenőrzés
ko r klinikai és e lec trom yographiás vizsgálatot kell vé
gezni. A kórism e felállítását lehetővé teszi az előzm ény
b en  szereplő iatrogen tö rté n és . Donner és Kline (6) 5 
k lin ikai fokozat szerin t értékeli a trapezius functio  k i
esését, az egyszerű abductio , vállm ozgás és scapula alata 
vizsgálata alapján. 5—3-ig te rjed ő  fokozat esetén a k ar 90 
fok fölé, 90 fokig, illetve 80 fokig, 2 -0 -ig  te rjedő  fokozat 
esetén  legfeljebb 70 fokig abducálható . R itkább panasz a 
ta rk ó  és a fül m ögötti tá jo n  fellépő dysaesthesia. A tüne t 
az accessorius ideg szoros közelségében haladó  occipi
ta lis major, ili. au ricu laris m in o r ideg sérülésének k ö 
vetkezm énye.

Az o rv o sszak értő i g y a k o rla tb a n  az accesso rius 
idegsérülés m egítélése n égy  kérdéscsoport alap ján  le
hetséges.

1. A foglalkozás k ö rében  elkövete tt gondatlan  veszé

lyeztetés (a továbbiakban  m űhiba) kérdésének  m egvá
laszolása a d iagnózis, m ű té ti ind icatio  és sebészi techn i
k a  helyességének m érlegelése alap ján  tö rtén ik .

2. Polgári peres k árté rítési igénnyel összefüggésben 
m eg kell állapítani, hogy vajon az orvos úgy já rt-e  el a 
kezelés során , ahogy  az ado tt helyzetben elvárható  volt.

3. Széles skálára terjedő  m aradvány tünetek  képezik  a 
m unkaképesség-csökkenés m egállap ításának  m értékét.

4. Rehabilitatio lényeges elem e a szövődm ény k ia la 
ku lásának  m egelőzése, az idegregeneratió t há trá lta tó  té 
nyezők elkerülése.

A sebészek ellen  in d íto tt peres e ljárások  k ö zö tt 
gy ak ran  szerepelnek nyaki nyirokcsom ó-biopsia so rán  
fellépő accessorius idegsérülés m ia tti perek  (19). N agy a 
kon trasz t a beavatkozás kevéssé je lentős jellege és az ac
cessorius idegbénulás okozta nagyfokú functiokiesés 
közö tt. Ez m agyarázza a betegek kárté rítés i igénnyel v a 
ló p ro m p t fellépését.

Az irodalom  ism erte t az accessorius idegsérüléssel 
összefüggésben a sebészi technikára , az orvos felelős
ségére vonatkozó adatokat (11). A rendelkezésünkre álló 
o rvosszakértő i irodalom ban  nem  volt ta lálható  az acces
so riu s  idegsérü lés igazságügy i o rv o si m eg íté lésé t 
á tfogóan  tárgyaló közlemény.

Esetism ertetés

A 70 éves tanár betegen 60 éves korban bal oldali nyaki nyi
rokcsomó-biopsia történt. A szövettani vizsgálat tbc-s elvál
tozást igazolt. A műtét közben az accessorius ideg sérülésekor 
a vállbán villanyozó érzés jelentkezett. A sérülés oldalán köz
vetlenül műtét után dysaesthesia alakult ki a fül mögötti tájon. 
Néhány nap után enyhe, hetekig tartó vállba sugárzó fájdalom 
lépett fel. A műtétet követően néhány hét múlva alakult ki 
trapezius izomsorvadás és scapula alata. A karemelés gyengült, 
a váll mélyebben állt. A tünetek közül egy éven belül a váll- 
tartás spontán normalizálódott, a karemelés javult, vállma
gasságig kivihető volt, a scapula alata is enyhült. 70 éves korban 
történt orvosszakértői vizsgálatkor extrem torzióval járó dor- 
solumbalis, S alakú scoliosis, fokozott háti kyphosis, osteo
porosis volt megállapítható. Az ágyéki gerinc tájáról a jobb 
csípő irányába zsibbadás jelentkezett. A hibás tartás miatti 
tartós inactivitas következtében a trapezius gyengeség és 
atrophia kifejezetté vált. EMG-vizsgálat elől a beteg elzárkó
zott. Fizioterápiás kezelés eredményeképpen enyhült a scolio
sis, elmúltak a gyöki tünetek. A kar azonban ekkor már váll
magasságig sem volt emelhető. A válltartás ugyan normalizá
lódott, de terhelés nyomán a vállsüllyedés ismételten jelentke
zett. Jelentős végleges maradványtünetek maradtak vissza.

M egbeszélés

Az accessorius idegsérülés elkerü lésérő l H udson  (7) 
kan ad ai idegsebész m egállapítja, hogy  csak különleges 
okkal kapcsolódó, rendkívüli esetben  fogadható  el a sé
rü lés bekövetkezése. M űtéti kockázat szerepét nem  em 
líti. Pásztor (15) szerin t m ikrosebészeti eljárással végzett 
m ű té tte l a sérülés b iztonságosabban  elkerülhető.

K orábbi közlésünkben  egyikünk  (20) m egállapíto tta, 
hogy  a hátu lsó  nyaki három szögben  végzett m ű té tek  
szövődm énye lehet a XI. agyideg sérülése. Bekövetkezé
se a m ű té ti kockázat kategóriájába ta rtozó  szövőd
m ényként ítélhető m eg. Ennek m egállapításához k i kell 
zá rn i m űhiba lehetőségét. Az em líte tt közlésben az ac-
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cessorius idegsérülésre vonatkozóan foglalkozási szabá
lyok m egszegése nem  volt m egállapítható.

Jelen közlem ényünkben részletezett esetünkben  m eg
á llap íth a tó  volt, h o g y  a nyaki ny iro k cso m ó -b io p sia  
végzésekor az orvos szakszerűen já r t  el. A sérülés m űté ti 
szövődm énynek felelt meg.

O nkológiai á lláspont szerin t nyaki d issectio  végzése 
tö r té n h e t az accessorius ideg feláldozásával és m eg
ta rtásával is. H azai szerzők egyrészt az ideg feláldozása, 
m ásrész t a m űté t u tán , illetve keretén  belü l tö rténő  
reconstruc tio  végzése m elle tt foglalnak állást (3, 9). 
K orábbi közlésünkben (8) ism erte te tt eseteink közül 
„ rad ica l neck d issec tio n ” következ tében  accessorius 
idegsérülést szenvedett beteg  k árté rítés i p e r t  indíto tt. 
M egállapítható volt, hogy  a sebész a szakm a szabálya 
szerin t já r t  el, a kereset m egalapozatlan volt.

A diagnózis p ro m p t felállításának, a konzervatív ke
zeléseknek, azok korai elkezdésének szükségességét szá
m os szerző tárgyalja (6 ,10). Gyógyszerek adása, gyógy
to rn a  és e lec tro s tim u la tió s  kezelés a lkalm azásával 
együ tt a beteg állapo tát folyam atosan ellenőrizn i kell. Az 
idegregeneratio  m egfigyelése céljából egyben az electro- 
d iagnosztikai vizsgálato t is el kell végezni. Ha a beteg 
ak tív  eg y ü ttm ű k ö d é se  b iz to s íth a tó , a k onzerva tív  
kezelés m ég optim ális időben  végezhető (1). A gyógytor
n a  segítségével a beteg  m egtanulja a szom szédos izm ok 
gyakorlása ú tján  -  a m .  deltoideus, m . suprasp inatus, m . 
se rra tu s  anterior, m . levator scapulae -  trapeziu s func- 
tiok iesést részben kom penzáln i (5). U tóbbival is m agya
rázható , hogy tárgyalt esetünkben  a gerincbán ta lom  k ö 
vetkeztében súlyosbodó trapezius functiok iesés ellenére 
fizio therapiás kezeléssel részben javulás volt elérhető. 
E setében a kialakult károsodás és o rvosi m agatartás 
k özö tt okozati összefüggés nem  volt m egállapítható .

Az accessorius idegsérülés okozta functiokiesés m a
gas sz in tű  helyreállítása a rehabilita tio  célja. K orán kez
d e tt konzervatív  kezelés prognózisa jó . A lassan tö rténő  
regeneratio  elhúzódó kezelést igényel. A regeneratiós 
időszak  lezárulása u tá n  a k ialakult so rvadás m iatt a tr a 
pezius izom  alkalm atlan  m ind  a konzervatív , m ind  a se
bészi kezelésre (6 ,14).

A m űtétnek  a korai időszakban, nagyobb hegtöm eg 
k ia lakulása elő tt kell tö rténn ie . Elvégzése tekintetében 
op tim álisnak  a sérü lést követő 3-4 . hónap ig  terjedő 
időszakot em lítik  (14, 18, 23). E lengedhetetlen  idegse
bész szakkonzultáns bevonása a sérü lést követő 3 h ó 
n ap o n  belül a m ű té t eldöntése érdekében . Kivételt ké
peznek  az egyértelm ű javulással já ró  esetek  (7, 15). Az 
accessorius idegsérülés esetén  a szakkonzultáció  el
m aradása  m ulasztásnak  tek in thető  (7).

Az accessorius idegsérülés tü n e te it nem  szabad tú l
becsülni, de lebecsülni sem . Donner és Kline (6) 83 beteg 
12 éven á t tö rtén t követésére vonatkozó tanulm ánya 
k iem elkedően a legnagyobb a tá rgykö rben . A betegeken 
lényegében fele-fele arányban  végeztek konzervatív, ill. 
sebészi kezelést. Az esetek többségében kedvező javulási 
készséget észleltek m indké t csoport betegein . Az 5 fo
kozat szerin ti beosztás alapján h aso n líto ttu k  össze saját 
k o rá b b a n  közö lt (8) és a k ü lö n b ö z ő  szerzők  által 
ism erte te tt kezelési eredm ényeket (6, 14, 16, 19, 22, 23) 
(1., 2. táblázat). Az irodalm i adatok  á ltalában  kisszám ú 
esetre  vonatkoznak. Egybevetésük alap ján  azonban al-

1. táblázat: Accessorius idegsérülés konzervatív kezelés utáni 
maradványtünetei_____________________________________

Gyó
gyult Javult Nem

javult

Ese- Megfigye-
maradványtünet

tek lési idő enyhe közepes súlyos
száma hónap klinikai fokozat

5 4-3 2-0

1. Valtonen
és Lilius, 
1974 (22) 14 12-108 1 13

2. Irányi és
Somogyi, 
1974 (8) 7 12-24 5 1 1

3. Vastamaki
és Solonen, 
1984 (23) 4 13-36 1 3

4. Donner,
és Kline, 
1993 (6) 34 5-96 10 19 5

Összesen 59 17 36 6

2. táblázat: Accessorius idegsérülés műtéti kezelés utáni
maradványtünetei

Gyó
gyult ' aVult j a Z

Ese- Megfigye- maradványtünet
tek lési idő enyhe közepes súlyos

száma hónap klinikai fokozat

5 4-3 2-0

1. *Penzholz,
1970 (16) 20 - 14 2 4

2. Sedel és
Abols,
1983 (19) 7 7-22 3 3 1

3. Vastamaki
és Solonen, 
1984 (23) 9 5-65 2 4 3

4. Osgaard,
Eskesen és 
Rosenorn,
1987 (14) 9 4-30 5 1 3

5. Donner és
Kline, 1993 
(6) 40 5-24 6 26 8

összesen 85 30 36 19

* Megjegyzés: Penzholz 20 esetszámra a saját 10 esetének és Norden

hivatkozik.

kalm asak  a h ivatkozott nagy beteganyagon  m egfigyelt 
kedvező javulási készségre vonatkozó m egállap ítások  
alátám asztására. A konzervatív  kezelés eredm ényességét 
em lítik  kazu isztikus közlésekben is (10). Tárgyalt ese
tü n k b e n  spon tán  csaknem  teljesen rendeződ tek  a tra 
pezius sérülés tünetei. A kialakult gerincbán ta lom  oko
zo tt olyan m é rték ű  trapez iu s  fu n c tio ro ssz ab b o d á st, 
m elynek  következtében, konzervatív  kezelés ellenére, 
közepesen súlyos m aradvány tünetek  fejlődtek ki. Nem
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tek in thető  tehát m eg alap o zo ttn ak  egyes szerzőknek  az 
accessorius idegsérü lést szenvedett betegek  h iányzó 
regeneratiós, ill. h iányos spon tán  javulási készségére 
vonatkozó állásfoglalása (14, 22, 24). M egállapítjuk to 
vábbá, hogy m ódosításra  szo ru lnak  korábbi közlésünk
b en  (8) szereplő „á lta lában  enyhe”, valam int M umentha- 
ler és Schliack (12) á lta l közölt, á lta lában  10-20%  
m unkaképesség-csökkenést okozó m aradvány tünetek re 
vonatkozó adatok. A m aradvány tüne tek  lehetnek  k ö 
zepesen súlyosak és r i tk á n  súlyosabbak is (1 ., 2 . táb
lázat), Bálint (2) m egállap íto tta , hogy a fájdalom  lehet 
nehezen befolyásolható tü n e t. H asonlóképpen foglaltak 
á llást más szerzők is (22). R itkán 5 /2 -5 /0  fokozatú, 
csaknem  teljes, ill. teljes trap ez iu s  bénulás esetén  előfor
d u lha t, hogy vállfá jda lom  m ia tt á tm ene tileg  m ások  
segítségére szorul a beteg .

M egtörténhet, hogy  nyak i m űtéte t követően a sebész 
figyelm ét elkerülik a bekövetkeze tt szövődm ény tünetei, 
kü lönösen, ha a fájdalom  áll elő térben. Ez jóvátehete tlen  
késlekedéshez vezet a  m ű té ti  kezelés szem pontjó l. A 
beteget a korrekt d iag n ó zis  felállítása előtt több  orvos 
vizsgálja. Az idő m úlásával rom lik  a prognózis (4 ,14).

Az iatrogen accessorius idegsérülés bekövetkezése 
u tán , am ennyiben a k lin ik a i javulás tünetei és az izom  
axonális re innerva tió jára  u ta ló  EMG-jelek nem  észlel
hetők , az ideg sebészi exp lo ra tió ja  szükséges. Egyes 
szerzők eseteiben a m ű té ti  indicatió t az igen súlyos 
functiok iesés, 5/0 és 5/1 fokozat, vagyis te ljes, ill. 
csaknem  teljes tra p e z iu s  bénu lás képezte. A m ű té t 
végzését szükségessé tevő esetekben általában  sokkal 
súlyosabb trapezius functiokiesés áll fenn, m in t a konzer
vatív  kezelésre alkalm as estekben  (6). A m ű té ti lelettől 
függően, aszerint, hogy  a continu itas m eg tarto ttsága , 
vagy az ideg átvágása á llap ítha tó -e  meg, neurolysis, ill. 
m ikrosebészi eljárással végzett su tura vagy in terpositio  
ú tjá n  idegbeültetés tö r té n ik . Az időben végzett m űté t 
esetén  a functio v issza térésé t illetően a p rognózis jó. 
T isztán m otoros idegrő l v a n  szó, a távolság a sérülés 
helye és a felső és középső  trapezius izom közö tt rövid. 
A sebészi kezelés a lkalm azásakor a fő nehézséget az 
je len ti, hogy egyes ese tek b en  a distalis csonk  nem  iden 
tifikálható. Az ideg törzs a beidegzett izom  töm egéhez 
viszonyítva vékony, ren d sz e r in t a korábbi m ű té tte l ösz- 
szefüggő hegtöm egbe ágyazo tt. Ez m agyarázza a m ű té t
tel való késlekedésnek a re in n e rv a tió t gátló szerepét (6, 
7 ,23).

Az accessorius id e g sé rü lé s  je len tős m a ra d v án y 
tüne tek  kiváltója lehet. T ekintettel a nyaki ny irokcsom ók 
és az accessorius ideg  a n a tó m ia i ju x ta p o s itió já ra , 
m eglepő, hogy a sérülés n e m  fordul elő gyakrabban  (7). 
O rvosszakértői szem pon tbó l az a következtetés vonható  
le, hogy indokolt az accesso rius idegsérülés elkerülése 
érdekében  a nyaki nyirokcsom ó-biopsiát, illetve általá
b a n  a hátulsó nyaki h áro m szö g b en  tö rténő  m ű té ti b ea 
vatkozásokat speciális osztályon  végezni. Szükségszerű

a beteget a m ű té t elő tt az idegsérülésveszélyére és követ
kezményeire vonatkozóan felvilágosítani. Ennek m egtör
tén te pereskedést m egelőző tényező lehet.

IRODALOM: 1. Bálint G., Bálint, P, Földes, K. és mtsa: 
Gyakorlati Reumatológia. Szerk.: Bálint Géza. Springer Verlag, 
Budapest, Berlin, Heidelberg New York, London, Paris, Tokyo, 
Hongkong, Barcelona, 1992, 89-90. old. -  2. Bálint G.: Sze
mélyes közlés, 1994. -  3. Bánhidy F: Blockdissectio. Fül-Orr- 
Gégegyógy., 1977,23, 65-80. -  4. Battista, A. F: Complication of 
biopsy o f  the cervical lymph node. Surg Gynecol. Obstet., 1991, 
173, 142-146. -  5. Blessing, R., Mann, W., Beck, Chi: Wie sinn
voll ist der Erhalt der Nervus accessorius bei der Hals- 
ausraemung? Laryng. Rhinol. Otol., 1986,65,403-405. -  6. Don
ner, Th. R., Kline, D. G.: Extracranial spinal accessory nerve 
injury. Neurosurgery, 1993, 32, 907-911. -  7. Hudson, A. R.: 
Comments. In: Donner, Th. R., Kline, D. G.: Extracranial spinal 
accessory nerve injury. Neurosurgery, 1993, 32, 907-911. -  8. 
Irányi, C., Somogyi, E.: Electromyographic examination and 
medicolegal aspects of iatrogenic damages of the accessory 
nerve. Zacchia Archiv di medicina legale sociale e criminolo- 
gica, 1974, 49, 1-16. -  9. Jóri, J., Sávay, L., Czigner, ).: Recon
struction of spinal accessory nerve after radical neck dissec
tion. Acta Chir. Hung., 1992-1993,33, 79-86. -  10. Marini, S. G., 
Rook, J. L, Green, R. F. és mtsa: Spinal accessory nerve palsy: an 
unusual complication of coronary artery bypass. Arch. Phys. 
Med. Rehabil., 1991, 72, 247-249.- 11. Montaltato, B., Forgeschi, 
M.: Incidenti da prelievi linfoglandolari latero cervicali a scopo 
bioptico. Arch. Med. Leg. Assicur., 1984, 6 , 330-440. Z. 
Rechtsmedizin, 1985-1986, 28, /.174. -  12. Mumenthaler, M., 
Schliack, H.: Laesionen peripherer Nerven. Georg. Thieme 
Verlag, Stuttgart., 1977, 324. old. -  13. Oplikofer, E.: Über die 
grundsätzliche Behandlung der Halslymphen drüsen- 
tuberkulose. Schweiz, med. Wschr., 1952, 82, 677. In: 
Mumenthaler, M., Schliack, H.: Laesionen peripherer Nerven. 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1977, 400. old. -  14. Osgaard,
O., Eskesen, V., Rosenorn, ].: Microsurgical repair of iatrogenic 
accessory nerve lesions in the posterior triangle of the neck. 
Acta chir. scand., 1987,153, 171-173,- 15. Pásztor E.: Személyes 
közlés, 1994. -  16. Penzholz, H.: Laesionen des Nervus accesso
rius am Hals und ihre Behandlung. Therapiewoche, 1970, 13, 
534-536. -  17. Persson, N. H., Berquist, D.: Accessory nerve 
injury after carotid endarterectomy. Case report. Eur. J. Surg., 
1991,157, 221-222. -  18. Richter, H. R: Comments. In.: Donner, 
Th. R., Kline, D. G.: Extracranial spinal accessory nerve injury. 
Neurosurgery, 1993, 32, 907-911. -  19. Sedel, L„ Aböls, Y: 
Lésions iatrogenes du nerf spinal. Réparation microchirurgi- 
cale. Presse med., 1983, 12, 1711-1713. -  20. Somogyi E.: 
Idegkárosodás nyaki nyirokcsomó eltávolítás után. Helyesen 
járt-e el a beavatkozást végző orvos? Volt-e macskakarmolás 
betegség? A beteg kártérítés és járadék fizetését kérte. 
Orvostudomány és igazságszolgáltatás. Medicina Könyvkiadó, 
Budapest, 1974, 255-261. old. -  21. Soo, K. C., Hamlyn, P. ]., 
Pegington, ].: Anatomy of the accessory nerve and its cervical 
contribution in the neck. Head Neck Surg., 1986, 9, 111-115. 
Zit: Donner, Th. R., Kline, D. G.: Extracranial spinal accessory 
nerve injury. Neurosurgery, 1993,32, 907-911. -  22. Valtonen, E.
J., Lilius, H. G.: Late sequelae of iatrogenic spinal accessory 
nerve injury. Acta chir. scand., 1974, 140, 453-455. -  23. Vas- 
tamaki, M., Solonen, A. K.: Accessory nerve injury. Acta ortop. 
scand., 1984, 55, 296-299. -  24. Woodhall, B., Durham, N. Co
operative injury to the accessory nerve in the posterior cervi
cal triangle. Arch. Surg., 1957,74, 122-127.

(Somogyi Endre dr., Budapest, Pf. 9/41.1450)

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

Kérjük megrendelőink szíves megértését.
Springer Hungarica Kiadó Kft.

806



RITKA KÓRKÉPEK

17beta-hidroxiszteroid dehidrogenáz defektus: 
női fenotípus 46,XY karyotípussal
Sólyom  János dr.1, Kontor Elemér dr.1, Gláz Edit dr.2, Szilágyi András dr.3, Halvax László dr.3, 
Csermely Tamás dr.3 és H om oki János dr.4
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. sz. Gyermekklinika, Budapest (igazgató: Fekete György dr'.)
II. sz. Belklinika (igazgató: Tulassay Zsolt dr.2)
Pécsi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Szabó István dr.)2 
Egyetemi Gyermekklinika, Ulm (igazgató: W. Teller dr.)2

A 17beta-hidroxiszteroid deh idrogenáz defektus (17b- 
HSD-d) 46,XY karyo típus és herék  jelenléte ellenére, a 
tesztoszteron bioszintézis zavara m iatt női genitalis 
feno típusra  vezet, se rdü lésko r azonban  virilizációs 
tünetek  jelentkeznek. H árom  eset leírása kapcsán a 
klinikai kép m ellett ism erte tésre  kerü lnek  azok a vér 
horm onszintek , am elyek specifikusak a betegségre: az 
enzim blokk előtti and rosz tend ion  em elkedett, a blokk 
u tán i tesztoszteron csökkent koncentráció jú . M ind a 
három  beteg leányként n ő tt fel. Serdüléskor két beteg
nél o rchidectom ia tö rté n t, egy betegnél vaginoplasti- 
cára került sor. A női m ásodlagos nem i jelleg k ia la
kulását ösztrogenpótlás segítette.

Kulcsszavak: 17beta-hidroxiszteroid dehidrogenáz defektus, 
pseudohermaphroditismus masculinus

17beta-hydroxysteroid dehydrogenase deficiency: 
female phenotype with 46,XY karyotype. Deficiency o f 
the 17beta-hydroxysteroid dehydrogenase (17b-HSD-d) 
causes female external gen ita l pheno type in spite o f 
46,XY karyotype and  presence o f  testes due to d iso rder 
in  b io syn thesis  o f  te s to s te ro n e . However, m a rk e d  
som atic and genital v iriliza tion  occurs during  puberty. 
Clinical and labora to ry  investigation  o f three cases are 
p resen ted  w ith  typ ical e leva tion  o f  the p rec u rso r 
s te ro id  an d rostened ione , a n d  decrease of p ro d u c t 
stero id  testosterone. All the th ree  patien ts were reared  
as girls. D uring p u b erty  o rch idectom y was perfo rm ed  
in  two cases and  vag inoplasty  in  one case. E strogen 
replacem ent therapy  co n trib u ted  to  developm ent o f 
female secondary  sex characteristics.

Key words: 17beta-hydroxysteroid dehydrogenase deficiency, 
male pseudohermaphroditism

A tesztoszteron bioszintézis veleszületett enzim defek tu
sai a foetalis m aszkulin izáció  elégtelenségére vezetnek, 
így 46,XY karyotípus és h erék  jelenléte ellenére döntően  
női genitális fenotípussal já rn a k  (p seudoherm aphro 
ditism us m asculinus, PsHM ). A PsHM egyik  ritka  oka a 
17beta-hidroxiszteroid  deh id rogenáz defektusa (17b- 
HSD-d, m ás néven 17-ketoreduktáz defektus; 4,12).

Az első részletes közlés 1971-ből szárm azik  (24). Az 
azóta le írt összesen kb. 80 eset három negyed  része egy 
gázai nagy arab  családból szárm azik, a több i kb. 20 eset 
szám os o rszágban  k e rü lt észlelésre, töb b n y ire  sp o 
rad ik u san , de n éhány  ese tb en  család i h a lm o zó d ást 
m utatva [az esetleírások irodalm i összefoglalását 1986 
végéig lásd  Wit és mtsai cikkében (31), azó ta újabb 
közlések lá ttak  napvilágot (10 ,14 ,22 ,29)].

A klasszikus 17b-HSD-d klinikai képe genetikailag 
fiúkban jó l követhető  volt a gázai övezetben észlelt 
nagycsaládnál (11, 17, 21, 22). M egszületéskor döntően  
lánynak megfelelő külső  nem i szerveik vannak  m in i
mális m aszkulinizációs jelekkel: c lito risszerű  phallus 
alul szalagosán rögzítve, h asad t lab io -scro talis sán 
cokkal, u ro g en ita lis  s in u ssa l. A h eré k  tö b b n y ire  a 
hasüregben vannak, de egyes esetekben gonad ta p in t
ható az inguinalis csa to rn áb an  vagy a labio-scrotalis 
redőben. A M üller-csőből szárm azó s tru k tú rák  (m éh) 
hiányoznak, a W olf-csőből szárm azó képletek  m egtalál
hatók. Serdüléskor v irilizáció  jelentkezik: férfias testa l
kat m élyülő hanggal, férfias szőrzettel. G ynecom astia az

esetek egy részében észlelhető. A phallus és a herék  fel
n ő tt férfira jellem ző m ére te t vesznek fel, a scro tum  
redőzötté, p igm entálttá  válik. Egyidejűleg férfi nem i 
iden titás kialakulása észlelhető erekcióval és a gáton  
lévő húgycsőnyíláson keresztü l ejakulációval. Spontán 
fejlődés érvényesülése esetén  a  betegek férfi tá rsadalm i 
nem i szerepet vesznek fel. G enetikailag  leány 17b-HSD- 
d-os beteg leírásával nem  ta lá lkoztunk  az irodalom ban.

Az eddig le írt négy nem  klasszikus 17b-HSD-d beteg  
férfias fenotípus m ellett gynecom astiával p rezen tá lódo tt 
(5 ,20).

M agunk M agyarországon két, N ém etországban egy 
klasszikus 17b-HSD-d-os betege t észleltünk. M agyar- 
országon azonosíto tt további esetekrő l nincs tu d o m á
sunk.

Esetism ertetés
1. beteg: Ő. S. Negyedik leány a családban. Három egészséges 
nővére és két egészséges húga (ikrek) van. Születéskor nor
mális nőinek látszó külső nemi szervei miatt leánynevet kapott 
és leányként nevelték. Másfél éves korában jobb oldali lágyék
sérv operáció alkalmával az inguinalis csatornában gonádot 
találtak. Ebből biopszia történt, és ez szövettanilag herének 
bizonyult. Négyéves korában került kivizsgálásra hozzánk 
(Ulm). Fenotípusa női volt, a jobb inguinalis csatornában 2 
milliliteres térfogatú here volt tapintható. Karyotípusa 46,XY- 
nak bizonyult. Szérum szteroidértékei (zárójelben hasonló 
korú egészséges fiúk tartománya): DHA 100 ng/dl (normál:
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1. táblázat: 17b-HSD-d betegek klinikai adatai

1. beteg (Ő. S.) 2. beteg (B. E.) 3. beteg (K. I.)

Megszületéskor külső nemi 
szervek fenotípusa

női női női

Prezentációs életkor (év) 1,5 5,5 15,6
tünet j. o. inguinalisan here inguinalisan mko térimé? hirsutismus
Kivizsgáláskor 
életkor (év)

13,0 15—»16 15,6

testmagasság (cm) 167 163 175
emlő (Tanner) 3 4 2
szeméremszőrzet (Tanner) 3 4 4
külső nemi szervek hypertrophiás clitoris 

(3,5x1,8 cm), hymen 
semilunaris

vaskos clitoris, magas 
gát, húgycső és hüvely 

külön nyílik, gonád nem tapintható

hypertrophiás clitoris 
(3,5 cm hosszú)

belső nemi szervek vakon végződő hüvely 
(hossza: 3 cm) UH: 

uterus nincs

vakon végződő hüvely, 
porció nincs; 

laprotomia: uterus 
nincs

2 cm hosszú szondázható 
vakon végződő hüvely, 

UH és laparoscopia: 
uterus nincs

gonadok jobb inguinalis 
csatornában here (5 ml), 

bal oldalt here (2 ml) 
a musculus psoason

hasban mindkét 
oldalon nagy herék

inguinalis csatornában 
here

vérnyomás (Hgmm) 120/80 105/70 130/80
S-Na (mmol/1) 139 141 -

S-K (mmol/1) 3,9 4,3 -
karyotípus 46,XY 46,XY 46,XY
Műtét Orchidectomia 1. u. Orchidectomia 1. u -

9-42 ng/dl), tesztoszteron 22 ng/dl (2-12 ng/dl), androszten- 
dion 45 ng/dl (6-19 ng/dl), ösztradiol 19 pg/ml (3-11 pg/ml) 
Ideiglenes diagnózisa: tesztikuláris feminizáció. Tizenhárom 
éves korában hangjának mélyülése és fanszőrzet kifejlődése 
miatt került újra kivizsgálásra. A fizikális vizsgálat eredményét 
az 1. táblázat, a szérum szteroid értékeket a 2 . táblázat tartal
mazza. 13,1 éves korában nyitott jobb oldali, 13,4 éves korában 
laparoszkópiás bal oldali orchidectomiát végeztünk. A műtétek 
után meghatározott szérum szteroidértékeket a 2 . táblázat tar
talmazza. Ezután ösztrogén/gesztagén szubsztitúciós kezelést 
indítottunk. 10 hónappal a m ásodik műtét és az ösztro
gén/gesztagén kezelés megkezdése után hangmélyülése foly
tatódott és clitorisa tovább növekedett (4,2 x 2,0 cm). 14,4 éves 
korától kezdve az ösztrogen/gesztagén szubsztitúció mellett 
kezelést indítottunk dexamethasonnal (0,5 mg minden má
sodik este). Ez a terápia megállította a hangmélyülést és cli- 
torisának mérete csökkent. Tizenhat éves korában clitoris- 
mérete: 2,8x1,2 cm volt. Az ekkor m ért szérum szteroidértékeit 
a 2 . táblázatban foglaltuk össze. Tizenhat és fél éves korában 
hüvelyképző műtétet végeztek a betegnél. Ez idő óta kohabitá- 
cióképes, négy év óta partnerével él.

2. beteg: B. E. Normális nőinek látszó külső nemi szervekkel 
született, leánynevet kapott és leányként nevelték. Öt és fél éves 
korában inguinalisan térimét tapintottak. Karyotípusát 46,XY- 
nak találták, de részletes hormonális kivizsgálásra ekkor nem 
került sor. Tizenöt éves korban hangjának mélyülése, arcának 
fiússá válása miatt küldték vizsgálatra (Budapest). A fizikális 
vizsgálat eredményét az 2. táblázat tartalmazza. Szérum, és 
vizeletmintákat gyűjtöttünk szteroidmérések céljára 15 és 16 
éves korában. Ezek eredményét a 2. táblázat tartalmazza. Női 
nemi identitása miatt 16 éves korában kétoldali orchidecto
miát végeztünk. Ezután ösztrogén szubsztitúciós kezelést indí
tottunk. Az állami gondozott beteg a továbbiakban nem volt 
elérhető.
3. beteg: K. I. Családi anamnézisében említésre méltó nem 
szerepel (1 fiú- és 2 leány testvére egészséges). Megszületéskor 
leány külső nemi szervek alapján leánynevet kapott, és 
leányként nevelték. 15,6 éves korában hirsutismus miatt hozták

vizsgálatra (Pécs). A vizsgálatok eredményét részletesen az 1. 
és 2. táblázat tartalmazza. Karyotípusa: 46,XY. Az inguinalis 
csatornában lévő gonadból biopszia történt, s az szövettanilag 
herének bizonyult. A felajánlott orchidectomiába a beteg szülei 
nem egyeztek bele. Sorsát nem ismerjük.

Megbeszélés

Az á lta lunk  észlelt három  beteg a 17b-HSD-d klasszikus 
k lin ik a i k ép é t m utatta: m egszületéskor nő i genitális 
feno típus, serdüléskor virilizációs jelek. H asonló képet 
m u ta tn a k  az 5alfa -reduk táz  d e fek tu so s  (5a-red -d ) 
betegek. 46,XY karyotípus és herék  m elle tt női fenotí- 
p u s t m u ta t és p rim er am enorrhoeával prezen tá lód ik  a 
fen ti ké t eltérésen kívül a 17alfa-hidroxiláz defektus 
(17a-O H -d), valam int a kom plett an d ro g en  insensitivi- 
tás sy n d ro m a (CAIS), am elyekben azonban  nem  észlel
hető  v irilizáció  a pubertáskorban  sem . E lkülönítésük a 
jellegzetes szérum , ill. vizelet sz tero id  profil alapján 
lehetséges (32).

M int m in d en  szteroid  bioszintézis enzim defektusra, 
így a 17b-H SD -d-ra is a blokk elő tti p rek u rzo ro k  felsza
p o ro d ása  jellem ző (1. ábra). Kórjelzőek az endogen LH 
vagy az exogen hCG által stimulált helyzetben m ért 
szérum  szteroidhányadosok, e lsősorban  az androszten- 
dion/tesztoszteron hányados k ifejezett em elkedése (n o r
m ál ta rto m án y  0,4 alatt, kórjelző 1 felett). Betegeinknél 
ez a hányados (3,65, ill. 6,9, ill. 7,2) az irodalom ban ilyen 
esetekre közölt tartományon (1,1-11,4) belül volt. 17a-OH-d, 
5a-red-d és CAIS kizárható volt.
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2. táblázat: 17b-HSD-d betegek szérum hormonszintjei

1. beteg (ő. S.) 2. beteg (B. E.) 3. beteg (K. I.) Egészséges kontroll

Életkor (év) 13,0 13,5 (a) 16,0 (b) 15,0 16,0 15,6 15-16 éves fiúk

17-hidroxipregnenolon (ng/dl)
bazális - 609 228 - 501 417 60-400
post-ACTH - 779 - - - 909 300-1500
post-hCG - - - - 286 -

Dehidroepiandroszteron, DHA (ng/dl
bazális 950 450 190 1020 938 1985 200-800
post-ACTH >2500 1500 - - - 2505 500-1700

DHA-szulfát (ug/dl) 470 290 92 318 164 - 120-300
bazális

Androsztendion A4-A (ng/dl)
bazális 420 160 27 238 1101 813 30-160
post-hCG 505 96 - 257 1072 - 240-320

Tesztoszteron, T (ng/dl)
bazális 115 48 14 79 159 113 250-500
post-hCG 170 37 - 108 185 - 700-1300

Dihidrotesztoszteron, DHT (ng/dl)
bazális 73 8 - - 44 19 20-90
post-hCG - - - - 54 -

Ösztron, El (pg/ml)
bazális - - - - 273 - 20-45

Ösztradiol, E2 (pg/ml) bazális 25 - 206 - 40 - 5-40

Kortikoszteron, B (ug/dl)
bazális - - - - 6,06 - 0,1-0,8
post-ACTH - - - - - 3,74 1,7-5,2

Kortizol, F (ug/dl)
bazális 13,7 20,8 2,9 - 1 U - 8-16
post-ACTH - - - - - 31,4 18-40

Hányadosok:
DHA/A4-A

bazális 2,26 2,81 7,03 4,29 0,85 2,44 1,8-4,6
A4-A/T

bazális 3,65 3,33 1,93 3,01 6,92 7,19 0,05-0,35
post-HCG 2,97 2,59 - 2,38 5,79 - 0,05-0,35

T/DHT
bazális 1,57 6,00 - - 3,61 5,95 2-10
post-hCG - - - - 3,43 - 2-10

FSH (E/l)
bazális 12,8 49,7 13,0 4,5 10,5 16,3 3-6

LH (E/l)
bazális 15,8 4,0 6,0 17,2 22,0 48,1 1-10

a: orchidectomia után; b: ösztrogen és dexamethason kezelés alatt

A 17b-HSD-d betegek  v ize le téb en  az androgen- 
m etabolit/kortizo l m etabolit hán y ad o st em elkedettnek 
ta lá lták  (14), de az nem  specifikus, így nem  kórjelző. 
Betegeinkben nem  is találtuk  k ó ro san  em elkedettnek.

A szteroid bioszintézis és m etabolizáció zavarának ter
m észete 17b-HSD-d-os betegek vena sperm aticájából 
gyűjtö tt vér analízisével, ill. az eltávolított herék  in vitro 
inkubálásávalvizsgálható (2 ,7 ,9 ,1 9 ,2 5 ,2 7 ,30,31).A m eg- 
figyelések arra  utalnak, hogy a 17b-HSD aktivitás geneti
kai szabályozása különbözik a herében, ill. az extragona- 
dalis szövetekben (23). H árom  izoenzim et azonosítottak. 
Az 1. típust több szervben is k im utatták  (pl. petefészek 
granulosa sejtjei, placenta, emlőmirigy, here; génlokalizáció 
1 7 q ll-q l2 ) , szerepe az ösztron ösztradiol konverzióban 
van. A 2. típus számos nem  klasszikusan endokrin  szerv
ben  (pl. prostata, end o m etriu m , p lacen ta, máj, vese)

je len ik  m eg (génlokalizációja 16q24), szerepe valószínű
leg a nem i h o rm onok  inak tiválásában  (így pl. a tesz- 
to sz teron-androsztend ion  á ta lak ításban) van. A 3. típus 
a herében  expresszálódik (génlokalizáció 9q22) és ez 
felelős az androsztendionnak tesztoszteronná való átala
k ításáért. Ez u tóbbi gén h ibája (eddig  14-féle m utáció t 
ír ta k  le) okozza a közlem ényben le írt enzim defektust.

A 17b-HSD-d-os betegek e llátásában  a fő prob lém a a 
tá rsadalm i nem  megválasztása. Késői, p u b ertá sk o ri felis
m erés esetén  általában a nő i nem  m eg tartása  látszik 
csak társadalm ilag  elfogadhatónak. Ebben az esetben 
orch idectom ia és ösztrogén vagy ösztrogén-gesztagén 
szubsztitúció  indokolt. A szexuális kapcso la t felvétele 
elő tt vag inaképző  m űtét végzése szükséges. A herék  
eltávolításával m egelőzhető a progresszív  virilizáció , ill. 
a hereszövet m alignus elfajulása. Egyik betegünknél
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1. ábra: Szteroid hormonok átalakulása a 17-ketoszteroid 
reduktáz (17-KS-r), ill. a 17beta-hidroxiszteroid dehidrogenáz 
(17b-HSD) hatására. DHA, dehidroepiandroszteron; A5-Diol, 
A5-androsztendiol; A4-A, A4-androsztendion; T, teszto- 
szteron; El, ösztron; E2, ösztradiol

orchidectom ia u tán  dex am eth aso n  szuppresszió is szük
séges volt a virilizáció teljes m egszüntetéséhez, am i az 
adrenalis androgének v isszaszorításával m agyarázható. 
Közel-keleti szerzők tapasz talata  alapján korai, csecsemő- 
k o ri azonosítás esetén felm erü l a fiúként való felnevelés 
lehetősége. Csecsem őkori androgenkezelés és m aszkuli- 
nizáló genitoplasztika u tá n  (8 ,16) közel norm ális férfias 
serdülés várható, mivel a  szubnorm ális tesztoszteron szin
te t kom penzálja a m agas LH szin t által provokált em el
kede tt androsztendion koncen trác ió . Ehhez já ru l a je len 
tő s  m értékű ex tra testicu laris 4A-A-»T konverzió. A v ir i
lis fenotípus mellett azonban  elégtelen m arad  a sperm io
genesis a testicularis te sz to sz te ron  bioszintézis defektus 
perzisztálása m iatt (7).
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FOLYÓIRATREFERÁTUM

SZÍV- ÉS KERINGÉSI BETEGSÉGEK

Áttételes szívtumorok. R eynen, K. 
(M ed. K linik II m it Poliklinik, Univ., 
E rlangen, N ürnberg , N ém etország): 
D tsch. m ed. W schr., 1995,120, 1290.

A közlem ény a szív jobbára  m etasz- 
ta tikus tu m o ra in ak  a gyakoriságát és 
lokalizációját, a klinikai tüne teke t, a 
d iagnosztikát és a kezelést tek in ti át. 
P rim ae r d ag an a to k  nagyon  r itk á n  
fordulnak  elő, boncolási adatok  sze
rin t 0 ,0017-0,28% -ban és ezeknek a 
három negyed  része jó indu latú , m e
lyeknek a fele a septum ból k iinduló  
m yxom a. Ezzel szem ben a sec. vagy 
áttételes daganat m integy 20-40-szer 
gyakoribb, rendszerin t a tum orse jtek  
szó ródásának  a következm énye. Sok
féle k lin ikai tüne te t okoznak, m in t 
b illen tyűh iba, pericard itis, szívelég
telenség, p itvari és kam rai ritm usza
varok, syncope, nagy- és k isvérköri 
em bólia.

L eggyakrabban a 6-7. évtizedben 
fo rdu lnak  elő, a nem ek közö tti k ü 
lönbség nélkül. Ugyancsak k ó rb o n c 
ta n i a d a to k  szerin t 1 ,5 -25% -ban  
m u ta th a tó k  k i azokban a betegekben, 
akik  tu la jdonképpen  az alapbetegség 
következtében  halnak  meg. Solitaer 
sz ív m etasz táz is  rendk ívü l r itk a . A 
közpon ti idegrendszeri pr. tu m o ro k  
kivételével tu la jdonképpen  m in d en  
daganat képezhet áttéteket a szívben, 
m elyek közül a leggyakoribbak a tü 
dő, az em lő, az oesophagus carcino- 
m ák, a m elanom a m alignum  és a lym- 
phom ák, m elyek közül a m elanom a 
m alignum  a leggyakoribb. A közle
m ényben  n égy  patho log ia i ta n u l
m ány  adata i alapján ism erte tik  gya
koriságukat. M eglehetősen ritka  ova
riu m , co lon  és rec tum , v a lam in t 
p ro sta ta  carcinom ában. Nem  szokat
lan  a szívizom zat leukaem iás infiltrá- 
ciója, am i az elhaltak ké tharm adában  
k im u ta th a tó , ren d szerin t su b en d o - 
card ialisan  és a m yocardium ban, ahol 
vérzésekkel együtt található. Lympho- 
gen szóródás inkább a pericard ium - 
ban , m íg haem atogén  a m yocard ium 
ban  és r itk án  az endocard ium ban k é
pez áttéteket. A szív közelében fekvő 
szervek daganatai közvetlenül te rjed 
nek a p ericard ium ra. A véna cavákba 
terjedő tum orok  intravasalisan te rjed 
nek a p itvarokba és a billentyűszája-

dékokon keresztül a kam rákba, pl. hy- 
p e rn e p h ro m á b a n  az összes ese tek  
1% -ában, akárcsak a hepatocellu laris 
cc., a leiom yom a, n ep h ro b la s to m a  
(W ilm s-tum or), phaeochrom ocytom a 
és a mellékvesekéreg tum orai.

A k lin ikai tünetek  olyan sokrétűek , 
hogy  a cardialis m etasztázisokat el
fedik, ezért ezek gyakorlatilag p o st-  
m o rta lisan  derü lnek  ki és in  vivo 
m in tegy  10%-ban ism erhetők  fel. A 
pr. tu m o r k iterjedése és a sz ívm e
tasztázis között n incs összefüggés. Pr. 
sarkom ából szárm azó áttétek  elég k é 
sőn je lennek m eg a szív izom zatban, 
n em ritk án  11-25 év elteltével, m e la
nom a m alignum  eltávolítása u tá n  ez 
az idő  akár 14-22 év is lehet. G yanú a 
szív  gyors m eg n ag y o b b o d ásán á l, 
elégtelenségi tünetek , ritm uszavarok  
és sz ívb illen tyűkárosodás ese tében  
m erü l fel, jóllehet ezek nem  speci
fikusak  akár a dyspnoe, a tachypnoe, 
azonkívül pleurális folyadékgyülem , 
valam in t ascites a tu m o ran aem ia  és 
hypopro teinaem ia következm énye is 
lehet. A pericard itis se rosanguinosus 
v. haem orrhagiás, pericardialis so k á
ig nem  okoz tüneteket. A vénás m yo- 
m ás em elkedik (tág nyaki vénák). N a
gyon ritkán  sz ív rup tú ra  is beköve t
kezhet. Nem  típusosak  a ritm uszava
rok , an g in a  p ec to ris t ped ig  k ü lső  
co ro n a ria  kom presszió, ső t tu m o r-  
sejt-em bólia is kiválthat. Jobb in tra- 
cavitalis tum or kisvérköri, a bal nagy- 
v érkö ri em bóliát okozhat.

A diagnosztikában  a legm egfele
lőbb  eszköz az echo card iograph  (k é t
d im enziós), am i k im utatja  a m egvas
tag o d o tt pericard ium ot és folyadé
kot, a karfiolszerű intracavitalis nö- 
vedékeket az üregekben. D öntő lehet 
cé lzo tt punkcióval a p e ric a rd ia lis  
fo lyadék  tu m o rse jtje in ek  je len lé te , 
jó llehe t negatív eredm ény ezt n em  
zá rja  ki. Szóba jö h e t U H -vezére lt 
pericard iek tom ia. CT-val s M RI-val a 
folyam at nagysága és k iterjedése jo b 
ban  ítélhető meg, m in t szonográfiá- 
val, segítségükkel akár a m etasztázis 
is felfedhető.

A te ráp ia  gyakorlatilag palliativ, se
bészeti beavatkozás kivételesen jö n  
szóba, rendszerin t so litaer m etasz- 
tázisban  akkor, ha a szívüregbe te rjed  
v. b illentyűelváltozást okoz és te rm é 
szetesen akkor, ha a pr. tu m o rt gyö
keresen  el lehet távolítani. Bizonyos

szituációban billentyűcsere is leh e t
séges, am ikor a prognózis. L eukaem i
ás v. lym phom ás in filtra tum  jó l reagál 
sugárkezelésre és kem oterápiára. Szív- 
tam ponád esetében a folyadékot gyor
san le kell szívni. Ilyenkor p ig ta il k a 
té terrel a fo lyadék újbóli felgyülem 
lése m egakadályozható. A k a té te ren  
át lokális kem oteráp ia , ső t izo tóp - 
kezelés is végezhető , am it a beteg  car- 
d iopu lm onalis  á llap o ta  szab m eg. 
Ilyenkor egyes k em o te ráp iás  g y ó 
gyszerek card io tox ikus m ellékhatását 
feltétlenül figyelem be kell venni.

A felsoroltak ellenére sec. sz ív tu 
m orok tú lnyom órészt ném ák, h a  v i
szont ism ert daganat esetében szív
panaszok  lé p n e k  fel, helyénvaló  a 
részletes cardialis vizsgálat.

Bán András dr.

A koszorúér-betegség nem invazív 
ellátása. Beszámoló a Houstoni Texas 
Medical School egyetemen ta rto tt 
megbeszélésről. Gould, K. L. (D ivison 
o f C ardiology, R oom  4.258 MSB, 
University o f Texas M edical School, 
6431 Fannin S treet, H osuton, Texas 
77030, USA): Lancet, 1995,346, 750.

68 éves férfi eseté t m utatják  be hyper- 
cholesterinaem iával, ak inek  család i 
előzm ényében koszorúér- és ce reb ro 
vascularis m egbetegedések szerepel
tek. 1992-ben enyhe fájdalom  je len t
kezett a nyak j. o ldalán, EKG-ja n o r 
mális, B ruce-szerin ti terhelés e re d 
m énye b iz o n y ta la n  volt. P o z itro n  
em issiós to m o g ráfia  (PÉT) tö rté n t. 
D ipyridam ol u tá n  közepes defektus 
volt a szív m ellső  falának d istalis ré 
szén és a csúcson, és nagy k ite rjedésű  
defektus a h á tsó  és o ldalsó sz ív i
zom zatban, összességében enyhétő l a 
közepes fokig te rjed ő  h á ro m  é rre  
lokalizálódó k o sz o rú é r-k á ro so d á s t 
találtak. N oninvazív kezelést kezdtek  
el alacsony z s írta rta lm ú  és alacsony  
szén h id rá tta rta lm ú  étrenddel és n ap i 
20 m g lovastatinnal. A hyperton iá ja  
m iatt m ár k o ráb b an  elkezdett enalap- 
rilt folytatták. A 13 hónappal később  
végzett PÉT az in ferio r és inferio - 
laterális perfusiós defektus je len tő s 
rosszabbodását m u ta tta  (ez idő a la tt a 
beteg diétát n em  ta rto tt, h ízo tt) és 
terhelésre enyhe m ellkasi fá jda lm a 
volt. K oszorúér-betegsége lényegesen 
progrediált. Ekkor szigorúan alacsony 
zsírtartalm ú d ié tá t kezdtek el és lo-
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vasta tin  helyett S im vastatint adtak , 20 
m g adagban, am it d iltiazem m el, nia- 
cinnal és antioxidáns v itam inokkal 
egészítettek ki. A beteg a d ié tá t ezú t
tal sz igorúan  b e ta rto tta . Ú jabb 13 
hónap  m úlva készült PET-en az infe- 
rio laterális elváltozás k isebb  és kevés
bé súlyos volt, javult a p erfu sio  a 
latreális, anterior, septális és apicális 
m yocard ium on is, jelezve a betegség 
részleges regresszióját. A b e teg  azóta 
panaszm entes, tevékeny élete t él.

Megbeszélés: Gould, K. L.: A cardiá- 
lis PET-vizsgálat specifitása és szenzi- 
tiv itása egyaránt 95% k ö rü li, messze 
m agasabb, m int a tha llium  scintigra- 
ph iás vizsgálaté: m egm utatja , hogy 
m elyik koszorúér érin te tt és a  beteg
ség súlyosságát is jelzi. Legalább olyan 
jó  a szűkü let sú lyosságának  m eg
ítélésére, m in t a ko ro n aro g rap h ia  (a 
kis szűkület m ögötti p e rfu sió s  defek
tu s t jól jelzi, m iután a defektus a szű
kület négyzetével arányos).

Ú jabb random izált v izsgálatok  sze
r in t a szérum  koleszterinszin t csök
kentésével jól lehet csökken ten i a ko
szorúér-károsodást. A jó  h a tás t m a
gyarázhatja a plaque stab ilizáció ja és 
a plaque ru p tu ra  veszélyének csökke
nése. A koszorúér-elváltozások javu
lásával párhuzam osan  csökken  az an 
g ina pectoris is. A b em u ta to tt esetben 
a koleszterinszint csökkentése a n o r
m ális ta rtom ány  alsó sz in tjébe nem  
állította meg a koszorúér események 
progresszióját. Ezt követően  a szigo
rúbb  d ié ta  bevezetés és b e ta rtá sa , an
tiox idáns, aszpirin , n ia c in  és dilti- 
azem  kezeléssel tá rsu lva jav íto tta  a 
perfusió t és csökkentette az angina 
pectorist.

A fenti vélem ényt tá m o g a tta  Buja,
L. M., Casscells, W. és Goff, D. hoz
zászólása is. U tóbbi k iem elte , hogy az 
újabb irodalm i közlések szerin t az 
ex trém  alacsony szérum  ko leszterin 
sz in tte l nem  tá rsu lt g y ak ra b b an  a 
nem  koszorúér eredetű  halálozás n ö 
vekedése (inkább a betegségek , am e
lyek ilyenkor szóba jö n n e k , hajla
m osítanak  alacsony sz é ru m  kolesz
terinszin tre , ha ezeket a kórképeket 
k iem eljük, akkor önm agában  az ext
rém  alacsony szérum  koleszterinszin t 
nem  fokozott ha lá lozási kockázati 
tényező).

Balikó Zolán dr

Fokozódó gyógyszerrendelés a szívi
zominfarktus másodlagos megelőzé
sében. Sm ith, J., C hanner, K. S. (Royal 
H allam sh ire H ospital, Scheffield, U.
K.): Br. M ed. J., 1995,311, 917.

A m iokard ium -infark tus u tán i halálo
zás csökkenthető aszprin , béta-blok
koló, o ralis antikoaguláns és angioten- 
zin konvertá ló  enzim  (ACE)-gátlók 
alkalm azásával. Egyértelm ű kedvező 
hatásuk  ellenére a béta-blokkolók al
ka lm azása  m ég nem  v á lt általános 
gyakorla ttá . A gyógyszerek m egvá
lasztása a családorvosok kezében van, 
de a koronariaő rzők  ajánlásai ezt bi
zonyos fokban befolyásolják. Szerzők 
a szekunder prevencióra használt sze
rek változását és növekedését vizs
gálták ilyen körülm ények között, két 
egym ást követő időszakban. A m io
kard ium -in fark tus gyanújával a bete
gek közel 75%-a kerül koronariaőr- 
zőbe és a kezelés, valam int az otthoni 
teráp ia előírása kardiológusok felada
ta. 1991. február és 1992. jú lius között 
170 beteg  (128 férfi, átlagos életkor 63 
év) kerü lt koronáriaőrzőbe az adott 
kó rh ázb an  m iokardium -infarktus m i
att. 71 % -ban trom bolízis is történt, és 
146 beteg (78%) hagyta el a kórházat 
élve. A m ásodlagos m egelőzés gyógy
szereit az elbocsátás u tán  4 -6  hét m úl
va vizsgálták, külön figyelve arra, hogy 
bétablokkolót milyen kontraindikáció 
m eg léteko r nem  a lkalm aztak . 1992 
decem berében a m egelőzésre használt 
és aján lo tt szereket a kardiológus java
solta az irodalom ban m egjelent vizs
gálatok eredm ényei alapján. A javaslat 
két gyógyszert (aszprin +  egyéb szer) 
ta rta lm a z o tt, tek in te tte l a rra , hogy 
kevés ada t van arról, ho g y  több szer 
kedvezőbb  eredm ényű  lenne. Ily 
m ódon  1993. február és 1993. július 
közö tt 185 beteget kezeltek (126 férfi, 
átlagos életkor 66 év) 125 esetben 
(68%) trom bolízis is tö rté n t és 153 
beteg  (83% ) gyógyultan távozott a 
kórházból.

A m á so d ik  p e r ió d u sb a n  többen  
szedtek  béta-blokkolót és ACE-gátlót 
(P = 0.05, illetve P<0,001) és a béta
blokkoló  kezelés kon tra ind ikác ió já
nak  hiánya 20/66-ról (30%) 7/72 beteg
re (10% ) csökkent az orvosi doku
m en tác ió b an  (P<0,01). A kettős te rá
p ia  (aszp irin  +  egyéb szer) 51%-ról 
75% -ra n ő tt (P<0,0001), és a csak asz
p ir in t szedők  szám ának  csökkenése 
k ö v e tk ez e tt be (51% -ró l 17% -ra, 
(P<0,0001). 1983-ban a betegek 76%-

áb a n  (117/153) követték az aján láso
kat és csak 21% -ban nem , az elbocsá
tás u tán .

A jelenlegi tanulm ány azt m utatja, 
hogy  a kedvező irodalm i tapasztalatok 
ellenére m ég m indig kisebb százalék
ban  használják a m ásodlagos m egelő
zésre szolgáló gyógyszereket m iokar
d ium -in fark tus után. Bár a béta-blok
kolók és az ACE-gátlók alkalm azása 
n ő tt, de a k o rtö rtén e tek  elem zése 
alap ján  kiderült, hogy a kezdeti kisebb 
előírási gyakoriság okai nem  a kon tra
ind ikációk  és m ellékhatások voltak. 
Az ACE-gátló gyógyszerek kedvező 
eredm ényeit 1992-1993-ban publikál
ták , és ennek  a hatása a m indennapi 
gyako rla tban  h am ar jelentkezett. A 
tanu lm ány  igazolja, hogy a kard io ló
gusok  ajánlásai a gyakorló orvosok 
gyógyszerfelírási szokásait szélesebb 
k ö rb en  és rövidebb idő u tán  befo
lyásolják, m in t az várható  lett volna.

Orosz István dr.

Az újonnan bevezetett antihyperten
siv terápia megszakadása, illetve a te
rápia módosítása: az Egyesült Király
ság hypertoniás beteganyagának 
elemzése. Jones, J. K. és m tsai (The 
D egge G roup, A rling ton  VA, USA; 
IMS In te rn a tio n a l, London): BMJ, 
1995,311, 293.

A h y p erto n ia  folyam atos gyógyszeres 
kezelése a betegség okozta m o rb id i
tá st és m orta litást je lentősen csök
kenti! A folytonosság m egszakadása, 
vagy  a te ráp iás rezsim  gyakori változ
ta tása  a coronariabetegség, cardialis 
decom pensatio  és a hypertensiv  crisi- 
sek gyakoribb  előfordulásához vezet.

Az Egyesült Királyság com puter- 
izált adatbázisát elemezve 1992 ok tó 
b e ré tő l egy éven át nyom on követték  
a h y p erto n ia  m ia tt recepttel elláto tt 
37 643 beteg  gyógyszerelését és k ivá
lasz to tták  közülük  az ú jonnan  d iag
nosz tizált betegeket és azokat, ak ik 
nél ú jfajta an tihypertensiv  te ráp iá t 
vezettek  be (10222 beteg). Azokat a 
betegeket, akik  a szám ukra felírt an ti
h y p e rte n s iv  szerre  nem  k ap tak  új 
recep te t az első rendelést követő 6 
h ó n a p o n  belül, vagy abbahagyták  a 
szer szedését, vagy m ásfajta készít
m én y t kezdtek szedni.

A h y p e r to n iá so k  31% -a szed e tt 
d iu re ticu m o t, 24% -uk béta-b locko-
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lót, 18% -uk calc ium antagonista-ké- 
szítm ényt, 15% -uk ped ig  ACE-gátlót 
használt. Az ú jo n n an  bevezetett ké
szítm ények m egoszlása a következő 
volt: 50,6% -ban ír tak  fel diureticu- 
mot, 35,4%-ban béta-blockolót, 31,7%- 
ban calciumcsatorna-blockolót, 26,5%- 
ban ACE-gátlót rendeltek . Ezt a be
teg p o p u lác ió t figyelem m el k ísérve 
m egállapíto tták , hogy az idő  m úlásá
val fokozatosan csökkent a gyógyszert 
folyam atosan szedők szám a. Míg az 
első hónap u tán  a betegek 78-85%-a 
fogyasztotta a szám ára rendelt készít
ményt, ez később fokozatosan csök
kent, és a 6. hónap  végére m ár csak 41- 
49% -uk ta r to tt  k i a szám ára  eredeti
leg rendelt szer m ellett (d iu reticum  
és calc ium antagonista esetében  41%, 
A CE-gátlóval 45%, béta-b locko ló  
esetében 49% ). Az eredeti szert abba
hagyok 96% -a m ás ha tó an y ag cso 
portba  ta rtozó  készítm ény t kapott.

A m eglepő eredm ények szerin t az 
idő m úlásával folyam atosan csökken 
a rendelt szert szedők szám a és ez 
független a gyógyszerek farm akoló
giái osztályozásától. A jelenség oka 
tisztázásra vár. Tekintettel a rra , hogy 
a terápiás rezsim  változtatásakor az 
orvosok az egyes farm akológiai cso
portokat változtatták  m eg (és nem  a 
csoporton belü l válasz to ttak  m ásik 
k ész ítm én y t), v a ló sz ín ű n ek  tűn ik , 
hogy a cserére m ellékhatás je len t
kezése m ia tt került sor. A vizsgálatból 
az is kiderül, hogy az o rvosok  jelentős 
része nem  követi a „lépcsőzetes” an ti
hypertensiv  kezelési elvet. Szükséges 
lenne annak  tisztázása, hogy  m iért 
változtatják az orvosok oly gyakran  a 
magas vérnyom ásban  szenvedő b e
tegek gyógyszeres kezelését.

Haris Ágnes dr

G ondozás és an tico ag u lán s kezelés 
p itva rfib rilla tióban . Sudlow, C. M. és 
m tsai (D epartm en ts o f M edicine and 
E pidem iology  an d  P ub lic  H ealth , 
M edical School, U niversity  o f  New
castle up o n  Tyne, N ew castle upon 
Tyne): Brit. M ed. J., 1995,311, 558.

Nagy tan u lm án y o k  b izony ítják , 
hogy a w arfarin  kezelés sz ign ifikán
san csökkenti a stroke gyakoriságát a 
pitvarfibrilláló betegeken. Ennek meg
felelően indoko lt volna az an ticoagu
lans kezelés m inél szélesebb kö rű

alkalm azása ezekben az esetekben. A 
kezelés sikerét azonban m egszabja az 
ehhez kapcsolódó egészségügyi szol
gáltatások  m inősége és m ennyisége 
is.

A m ennyiség i m u ta tó k  esetében  
e lsősorban  a p itvarfib rilla tió  gyako
riságá t kell figyelem be vennünk. Egy 
au sztrá l felm érés szerin t a 65-69 év 
k ö zö tti em berek  3% -a pitvarfibrillál. 
U gyanez a szám  70-74 év közö tt m ár 
7%, 75 év fö lött ped ig  11,6% volt. 
A m erikai tanu lm ányok ennél alacso
nyabb előfordulási a rány t adnak  meg, 
de v ilágszerte e ltérőek  az adatok, am i 
m eglehetősen  bonyolítja a reális igé
nyek felm érését.

A m in ő ség i m u ta tó k  k apcsán  a 
szerzők  felhívják a figyelm et néhány 
do logra. V élem ényük szerin t a nagy 
tanu lm ányok  beteganyaga nem  vehe
tő  azonosnak  a szüretien  p itvarfib ril
láló  átlagpopulációval. A ta n u lm á
nyok so rán  ugyanis a beteganyagot 
m ag u k  a vizsgálók gyűjtik  össze a 
kó rházakban , ill. a vizsgálatban érde
kelt gyakorló o rvosok  u talják  be őket. 
Ezek is szigorú előszűrésen m ennek  
á t és h a  az an tico ag u lan s kezelés 
r iz ikó ja  m agas, k izárják  őket. így  fo r
du lh a t elő, hogy a jelö lteknek csak 
30-40% -a kerül be a vizsgálatba. Ez a 
gondosan  válogatott beteganyag nem  
tek in the tő  azonosnak  egy szüretien 
p itvarfibrilláló  betegcsoporttal.

A szerzők hangsúlyozzák az u tán- 
követés jelentőségét is. A nagy tan u l
m ányok a kom olyabb vérzéses szö
vődm ények alacsony előfordulásáról 
szám olnak  be (1,3% évente). Ezzel 
szem ben a ru tinp rax isban  végzett a n 
ticoagulans kezelés 25 tanulm ányá
nak  áttekintése so rán  ugyanezen szö
vődm ények 3% gyakoriságúnak  m u 
tatkoztak . H asonlóképpen az in trace
reb ralis vérzés gyakoriságát évente 
0 ,3% -nak jelezték a tanulm ányok a 
w arfarinszedők  körében . Ugyanez a 
szám  egy m ásik vizsgálat során  2%- 
n ak  adódo tt. Az eltérő  eredm ények 
okát abban  látják, hogy  az előszűrt 
beteganyag intenzívebb és gyakoribb 
kon tro ll alatt áll. N agy figyelm et fo r
d ítan ak  az esetleges vérzések korai 
felism erésére, az an ticoaguláns keze
lés ide jekorán tö rté n ő  leállítására. A 
fokozott con tro llnak  köszönhetően  a 
m egtervezett v izsgálatokban 0,6% és 
15% közö tti a kelleténél erősebben 
anticoagulált betegek szám a. M ás p o 
pu lációnál ez az arány  30% -nak adó
do tt, és a szerzők gyanítják , hogy a

m in d en n ap i gyakorla tban m ég ennél 
is rosszabb az arány.

A szerzők  n em  vonják kétségbe a 
korábbi reprezentatív  felm érések ered
m ényeit, a r ra  azonban  felhívják a fi
gyelm et, ho g y  h a  hasonló  jó  e red m é
nyeket és alacsony szám ú szövőd
m ényt szere tn én k  lá tn i a m in d e n n a 
pos gyakorla tban , akkor a kontrollnak 
és gondozásnak  hasonló  sz ín v o n a
lúnak  kell lenn ie, m in t az em líte tt ta 
nu lm ányokban .

Pap Sándor dr.

Az id ü lt sz ívelég te lenség  a d re n e rg  
gátlókkal tö r té n ő  kezelésének in d o 
kai. S ackner-B ernstein , J. D., M ancini,
D. M. (D ivision o f C irculatory  P hysio
logy, D ep a rtm en t o f M edicine, Co
lum bia  U niversity , P hysicans an d  
Surgeons, N ew  York, NY.): JAMA, 
1995,274, 1462.

Az idü lt szívelégtelenség k ó ré le ttan á
nak, m in t abnorm ális neu ro h o rm o - 
nális ak tiváció  következtében fellépő 
szisztolés m űködési zavarnak  a m eg
értése, és az ennek  m egfelelően v á
laszto tt kezelési m ód, az u tóbb i tíz 
évben alakult ki. A betegség sú lyos
ságával párhuzam os a ren in -ang io - 
tensin  ren d szer aktivációja. Az ACE 
(an g io ten s in  kon v ertá ló  en z y m )- 
gátlóknak  a tisz tán  értág ító  gyógy
szerekkel szem ben i egyedülálló elő
nyük a gyógykezelésben b izonyítást 
nyert. M indem ellett a betegek p ro g 
nózisa változatlanul rossz.

Az idü lt szívelégtelenségben szen
vedőkben  a sz im patikus idegrendszer 
fokozott ak tiváció ja is k im utatha tó . A 
fokozo tt sz im p a tik u s  tó n u s  egyéb 
neu ro h o rm o n ális  rendszerekre, m in t 
am ilyen a renin-angiotensin  rendszer, 
po tencírozó  h a tást fejt ki, m elynek 
révén fokozódik  a sóretenció és vé
nás, valam in t a rté riás  érszűkület lép 
fel. M indezek tovább fokozzák a szív 
elő- és u tó terhelését. A fokozott sz im 
patikus aktiváció  a szívizm ot egye
netlenül éri, a szom szédos izom sejtek  
k o o rd in ác ió ja  zavart szenved . Az 
aszinergia és a kam ra-összehúzódás 
és elernyedés hatékonyságának csök
kenése a szív teljesítm ényét csökken
ti. A sz im patikus tú lm űködés az idü lt 
szívelégtelenségben elektrofiziológiai 
zavarokat is okoz, melyek fenyegető 
aritm iák  fellépéséhez vezethetnek.

B izonyítékok v an n a k  a rra , h o g y  
bé ta-recep to r gátlókkal tö rté n t ta rtó s
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n eu ro h o rm o n á lis  an tag o n iz m u s az 
id ü lt szívelégtelenségben szenvedő  
betegek életm inőségét növeli. A szim 
patikus idegrendszer an tagonizálása 
a szívizom sejteket m egvédi a cate- 
cholam in közvetlen toxikus h a tásá
tó l, a béta-blokkolóknak ezen  kívül a 
sz ív izom sejt h y p e r tro p h iá t k ivédő 
h a tásu k  is van és an tioxydánskén t 
javítják a szívizom sejtek m etaboliz- 
m usá t. M egállap ítható , h o g y  b ár 
további vizsgálatok szükségesek ah 
hoz, hogy az idült szívelégtelenség
b en  a szim patikus ideg rendszer foko
zo tt aktivációját teljesen m eg értsü k , a 
béta-blokkolók adása ígére tesnek  lá t
szik, m ivel általában csö k k en tik  a 
szim patikus aktivációt és gáto lják  a 
catecholam inok hatását a célszerven.

Számos korábbi és je len leg  is folya
m a tb an  lévő klinikai v izsgála tra  utal 
a cikk, m ajd  a szerzők m egállap ítják , 
hogy  jelenleg az idült szívelégtelen
ségben a béta-blokkolók alkalm azása 
m ég k ísérle tes s tá d iu m b a n  van. 
Szám os közlem ény szám olt b e  szub
jek tív  és objektív  ja v u lá s ró l, de a 
leg több  tan u lm án y  kevés beteggel 
fog lalkozott. A fo ly am atb an  lévő 
széles k ö rű  felm érés ered m én y e i, 
m ely carvedilol, m int béta-b lokkoló  
szer, te rá p iás  h a tá sá t v izsgálja , 
egyelőre nem  hozzáférhetők . M in
denesetre  egyre több ada t gyűlik  ösz- 
sze, melyek a rra  utalnak, h o g y  a b é ta
b lok k o ló k  m ásod ik  v o n a lb e li sze
rekké válnak  az idült szívelégtelenség 
kezelésében. Az em líte tt carvedilo l 
ta n u lm án y  és az ún. BEST (Beta- 
Blocker Evaluation o f Survival Trial) 
eredm ényeitől várhatók k o n k ré t ada
to k  a túlélés és életm inőség vonatko
zásában.

Balikó Zoltán dr.

SZÍV ÉS ÉRSEBÉSZET

M yxoma cordis 13 betegnél. Paelinck, 
B. P. C. V. és m tsai (A ntw erpen): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 1931.

P rim er sz ív tum orok  r itk á k . Ob- 
ductiós gyakoriságuk 0,0017-0,33% . 
A p rim er szívtum orok fele cardialis 
m yxom a. Ez jó in d u la tú  h isto log ia i 
szem pontból, de le írtak  m á r  rosszin- 
du la túakat is. 75% -ban a b a l á triu m 
b an  helyezkednek el. C ardialis, em- 
bóliás és általános tüne tekkel je len t
kezhet, sok  kórképet u tán o zh a t. A

d iagnózis t főleg echocard iograph iá- 
val állap íthatjuk  meg. Egyedüli the ra - 
p iá ja  a sebészi resectio . R ecidiva 
fam iliá ris  esetekben  fo rd u lh a t elő. 
Szerzők m unkahelyén  1985 és 1995 
közö tt 13 betegnél észleltek m yxom a 
co rd is t. P reopera tive  11 b e teg n é l 
végeztek co ronarograph iá t, 6 beteg 
nél ta lá ltak  neovascu larisa tió t. 1952- 
ben , ang iog raph iának  köszönhetően  
á llap íto tták  meg ante m o rtem  a ca r
dialis m yxom át, az első sikeres resec- 
tió t C rafoord  végezte 1954-ben, 1959 
az ec h o ca rd io g ra p h iá s  le írá sá n a k  
dátum a. Az echograph ia és cardio- 
ch iru rg ia  fejlődése tette lehetővé a tu 
m o r defin itiv  eltávolítását. A betegek 
közepes életkora m ellett a n ő k  v an 
nak  tú lsúlyban. A tu m o ro k  e lsősor
ban  a bal á trium ba localizálódnak. 
A uscultatiónál 3 betegnél m itra lis  b il
len tyű  stenosisa, 5 betegnél m itra lis 
elégtelenség volt hallható  és csak egy 
b e teg n é l észle lték  a sp ec ifik u sn ak  
m o n d o tt „p lop” h an g o t, m e ly  egy 
r i tk á n  e lő fo rdu ló  ex tra  sz ívhang , 
röv iddel a m ásod ik  sz ívhang u tán  
m utatkozik , am ikor a nyeles tu m o r a 
m axim ális távolságra ju tva  h irte len  
v issz a rá n tó d ik  az á tr iu m b a . Ez a 
jelenség az atrialis tu m o ro k  15% -ánál 
jelentkezik. Jellemző m ég a te s th e 
lyzettől függő obstructió s hang jelen 
ség. H a a tu m o r n em  a bal á triu m b an , 
h anem  m ásu tt és 40 éves k o r előtt 
je lentkezik, gondolni kell család i elő
fordulásra. Együtt já rh a t p igm entált 
bőrelváltozásokkal és e n d o k rin  neo- 
p lasm ákkal. Cardialis sym ptom ákon  
kívül jelen tkezhetnek  em bóliák , tiszta  
tro m b u so k , de tu m o rd a rab o k  is lé tre
h o zh a tn ak  em bóliát a co ronariákban , 
vese,- m esenteriális-re tinális arté riás 
erekben . A betegek felénél agyinfarc- 
tu s t vagy agyvérzést okozhat.

A d iagnosztikájában  az „ in traca r
d ia lis  m assa” ec h o g rap h iá s  k im u 
ta tása  je len t nagy előrehaladást, m ás 
nem  invasiv technikák a diagnózis 
m e g e rő s íté sé t szolgálják . A tu m o r 
neovascu larisa tió ja  a co ronariákbó l 
indu l ki, az angiographia vékony, go- 
m olygó erecskéket m u ta tha t ki, szer
űk ezt 6 esetben észlelték. A diagnosis 
m egállap ítása u tán  m inél h am arabb  
sebészileg kell eltávolítani a tu m o rt. 
Szerzők m ind  a 13 esetüket sikerrel 
m ű tö tték  meg. Pitvarlebegés 2 eset
ben, egy esetben pitvarrem egés követ
kezett be. Egy betegük m ű té t u tán  1 
h ó n ap p a l exitált agyvérzés következ
tében . Recidiva a sporad ikus esetek

1% -ában, a fam iliáris előfordulásnál 
10% -ban fordul elő.

Ribiczey Sándor dr.

A cellu láris rejectio  csökkentés és a 
h o ssz ú  távú  tú lé lé s  növelése szív
tran szp lan tác ió  u tán , HLA-DR egye
zés alap ján . Sm ith, J. P., Rose, M. L., 
P om erance, A. és m tsa i (N ational 
H eart and  Lung In stitu te  and Royal 
B rom pton et N ational H eart H ospital, 
H eart Science C entre, H arefield H os
pital, Harefield, Anglia): Lancet, 1995, 
346, 1318.

A figyelemre méltó összeállítás 1980- 
1994 között tö rtén t, 1135 (!) tran sz 
plantáció  (1048 o rtop ikus, 87 hetero- 
topikus; 918 férfi, 217 nő, átlagos élet
ko r 41,3 év) HLA egyezését (további
akban: HLA m atching, ill. m ism atch
ing) m érte  fel. A recipiens és d o n o r 
HLA-A, HLA-B és HLA-DR szöveti 
antigénm eghatározása tö rtén t W HO 
nóm enk la tú ra  alapján. A postopera- 
tiv  3 hónapban  m egállap íto tták  a cel
lu lá ris  rejectiós ep izódokat. E n d o 
m yocardialis b iopsia m inden  felnőtt 
recip iensnél a transzp lan táció  u tán  6 
hétig  hetente, m ajd  2, 3 és 12 h ó n ap  
m úlva tö r té n t. K övetkeztetéseket 
von tak  le a hosszú távú  túlélésre. 140 
k o ra i halálró l és 276, 3 hónapon  b e 
lüli exitusról szám olnak  be.

Szignifikáns összefüggést találtak a 
HLA-DR m ism atching és a rejectiós 
periódusok között. Ha nem  volt egyez- 
tethetetlenség (no m ism atch) 0,80, egy 
összeférhetetlenség esetén 1,22, ké t 
m ism atching után  1,42 rejectiós epizó
do t észleltek. A m űtéte t követő első 
rejectiós jelenség megjelenése koraibb 
a m agasabb m ism atching ráta mellett. 
H a HLA-DR m ism atch nincs, átlago
san 85,5 nap az első rejectiós esem ény 
jelentkezése, egy egyeztethetetlenség 
esetén 43,1, míg két különbözőség u tán  
24,1 nap. HLA-A és HLA-B esetén ez az 
összefüggés nem  m uta tha tó  k i (p =  
0,17). A graft (beü ltete tt új szív) tú l
élése és a HLA-DR egyezés közö tt is 
sz ign ifikáns a kü lönbség  (k lin ikus 
szám ára talán  ez az adat m ond ja  a 
legtöbbet):

-  0 HLA-DR in c o m p atib ilitá s  
esetén  1 év u tán  92%, 5 év u tán  83%, 
10 év u tán  73% g raft m űködik ,

-  1 egyezési h iba esetén 1 év u tán  
81%, 5 év u tán  73%, 10 év m úlva 59% 
graft m űködik,
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-  2 m ism atch ing  esetén 1 évvel a 
m ű té t u tán  a túlélés 78%, 5 év u tán  
70%, 10 év u tán  52% (p = 0,02).

A rejectiós periódusok  szám a is 
összefüggésbe hozható a g raft túlélés
sel. Ha a m ű té te t követő 3 h ónapban  
legalább 1 aku t rejectiós periódusa 
volt a betegnek , a 10 éves túlélésre 
~10% -kal kevesebb esélye van. Szer
zők a HLA egyezéses transzp lan tá
ciók arányát növelni kívánják. E red
m ényük, ho g y  ezek aránya 5% -ról 
25% -ra nő tt.

[Ref: Elméletileg jó l követhető', elfo
gadható igazságokat óriási szám ú  
eset támasztja alá. Mégis nem az im
munológiai pontos választás a szívse
bészet gondja ma már világszerte, 
hanem a donorszívek (graftok) kis 
száma. A kínálat elégtelensége kom
promisszum elfogadására serkent. Az 
elméleti kép tisztaságát (operáljunk 
tökéletes egyezés esetén) tovább za
varja az anyagiak már-már elviselhe
tetlen terhe. Ma Magyarországon az 
OEP 3,2 millió forintot fize t egy szív
transzplantációért, miközben a tény
leges költségek 4,8 m illió forin to t 
tesznek ki 1995-ben. Összehasonlítá
sul egy közepes anyagigényű szívmű
tét megközelítően 500 000,- Ft-ba 
kerül. A referáló eltöpreng adott eset
ben, mibe kerül és m ennyit ér az 
emberi élet? Egyáltalán szabad ezen 
töprengeni?]

Nemes Attila dr.

Transplantvasculopathia szívátülte
tés után. Weis, M. és H artm an , A. 
(Abt. fü r Kardiologie, M edizinische 
Klinik IV. K linikum  der U niversität, 
T heodor-S tern-K ai 7, 60590 F rank
fu rt, NSZK): D eutsche M edizinische 
W ochenschrift, 1995,120, 1327.

A szívátültetés a végstádium ban lévő 
szívelég te lenség  kezelése. A m ű té t 
u tán  C yclosporin bevezetése az im - 
m u n szu p p ressz ió  révén  je len tő sen  
jav íto tta  a túlélést. Míg a m ű té t u táni 
első évben a vezető halálok a terápia- 
rezisztens kilökődés, addig  a hosszú 
távú p rognózist a transp lan tvascu lo 
path ia  jelentkezése határozza meg. A 
gyorsan kifejlődő coronaria sclerosis 
nem  a denervált szíven, nem  angina 
pec to ris képében  jelentkezik, hanem  
elő rehalado tt szívelégtelenség és h ir
telen ischaem iás szívhalál fo rm ájá
ban.

Az előfordulás gyakorisága az első 
évben 10-15%, a m ásodikban 15-25%, 
az ö tö d ik b en  35-50% . S zem ben a 
hagyom ányos arte riosclero ticus co
ro n a ria  elváltozással a transplantvas
culopathia gyakran diffúz, az in tim a- 
proliferáció koncentrikus, nincs mész- 
lerakódás, az elastica in te rn a  ép, néha 
gyu llad ás k ísé ri és h ó n a p o k  a la tt 
kifejlődik.

A szokásos co ronaria  riz ikó fak to r
ra l szem ben, m in t hyperlip idaem ia, 
a rté riás  hyperton ia és dohányzás, a 
transp lan tvascu lopath ia riz ikófak to 
ra i az akut rejekció, lym phocytael- 
lenes antitestek, CM V-fertőzés. A k ü 
lönbség a rra  utal, hogy  a tran sp lan t
vascu lopath ia és az arteriosclerosis 
pathom echanizm usa egym ástól eltérő.

A transp lan tvascu lopath ia ö t lép
csőben  alakul ki. A kezdetben  a d ono r 
érendo thelen  MHC-II kom plexek és 
m o n o cy ta  alloantigének rak ó d n ak  le. 
E zután  T-sejtes lym phocy ták  reak 
ció ja következik a d o n o ran tig én ek  
ellen, m ajd  a T -lym phocyták a dono r 
ér in tim ájába és m édiájába proliferál- 
nak . A gyu lladásos reakció  cyto- 
k in ineket és növekedési fak to rokat 
stim ulál, végül sim aizom  proliferáció 
és in tim a  h y p erp la sia  je len tkez ik . 
Ezen kívül állatk ísérletekben k im u
ta tták , hogy a cyclosporin gátolja az 
endo thel indukálta vasodila táció t, va
lam in t fokozza az ér sim aizom zatá- 
n ak  reak tiv itását és az ang io tenzin  II 
vazokonstrik to r hatását.

A diagnózis korai felállításában a 
dobu tam in  stress echocard iographia 
segít. Invazív v izsgálatok közül az 
in travascu laris u ltrahang , valam in t a 
co ronarograph ia  em líthető.

A funkcionális v izsgálatok közö tt 
szerepel az értónus vizsgálata, illetve 
az ezt szabályozó anyagok hatásának  
elem zése. Ide ta rtozik  a n itrogénm o- 
noxid, acethylcholin, p rosztag landi- 
nok, adenozintrifoszfát. Egy évvel a 
transzplantáció után az intracoronari- 
ásan  ado tt acethylcholin a korai en 
do the l dysfunctio  jeleként vasodilata- 
tio  helyett vasokonstrikció t válto tt ki. 
A köztes fázisra a co ro n a ria  rezerv  
csökkenése jellem ző, m íg az angio- 
g raph ia i eltérések a h a rm ad ik  fázis
b a n  jelentkeznek.

A m ár k ialakult transp lan tvascu lo 
p a th ia  eredm ényes kezelésére m ég 
kontro llá lt klinikai tanu lm ány  nem  
je len t meg. Sikeres m egelőzésről szá
m o ltak  b e  a k a lc iu m -a n tag o n is ta  
D iltiazem  adását követően. Á llatkí

sé rle tekben  ígére tesnek  tű n t egyes 
lip idcsökkentők, a S im vastatin, vala
m in t halolaj adása. Az újabb im m un- 
szuppresszív  szerek -  R apam ycin  -  
é rp ro tek tív  ha tásá t m u ta ttá k  ki. A 
m á r  k ia laku lt tra n sp lan tv a scu lo p a 
th ia  kezelésében a revascu larisatiós 
m ű té teknek  a diffúz elváltozások m i
att csak  korlátozott szerepük  van.

Kerkovits Gábor dr.

Heparin és Bivalirudin (Hirulog) ke
zelés összehasonlítása instabil és 
infarctus utáni angina pectoris miatt 
végzett coronaria angioplasztika so
rán. Bittl, J. A. és m tsai a H iru log  
A n g io p lasz tik a  T anu lm ány  ta g ja i 
n ev éb en  (C ard iovascu lar D iv ision , 
B rig h am  an d  W om en’s H o sp ita l, 
Boston, MA 02115, USA): N. Engl. J. 
Med., 1995,333, 764.

É szak-A m erika és E urópa 121 egész
ségügyi in tézm ényében kettős vak, 
ra n d o m iz á lt ta n u lm á n y t végeztek  
1993 m árciusa és 1994 jú liusa közö tt. 
16 584 beteg szűrése u tán , 4312 beteg  
kerü lt a tanulm ányba, ak iknek  m ell
kasi panaszát -  szigorú  k rité riu m o k  
a lap ján  -  instabil ang ina pec to ris , il
le tve m yocard ia lis in fa rc tu s  u tá n  
észle lhető  an g in a  p ec to ris  okozta. 
M indegyik  betegben  sürgős corona- 
ria-ang iop lasz tiká t végeztek. K özvet
lenül az angioplasztika elő tt a b e te 
gek egy része (2059 beteg) in trav é
násán  1 m g/tskg B ivalirudint k ap o tt 
bolusban, majd 4 óráig 2,5 m g/tskg/óra, 
illetve 14-20 óráig 0,2 m g /tskg /ó ra  
dózisban  infúzióban. A betegek m á
so d ik  c so p o rtja  (2039 beteg ) 175 
egység/tskg nem  frakcionált H eparin t 
k a p o tt bolusban, m elyet 18-24 óráig 
folytatott 15 egység/tskg/óra d ó z isú  
ta r tó s  infúzióval egészítettek  ki. A 
gyógyszerek adása u tán  5, illetve 45 
perccel ACT (aktivált alvadási idő, 
H em o ch ro n ) v izsgá la to t végeztek . 
A m ennyiben  az ACT 350 m p alatt 
volt, úgy  a B iva liru d in -cso p o rtb an  
fiziológiás NaCl-t a H eparin -csopo rt- 
ban  további 60 egység/tskg H eparin t 
ad tak  a betegeknek. A beavatkozás 
e lő tt m indegyik  beteg  k ap o tt A spirin t 
(300-325 mg). A ké t csopo rtban  ösz- 
sz eh a so n líto tták  a k ó rh áz i kezelés 
so rán  bekövetkező halál, a m yocar
dialis infarctus, a tág íto tt co ronaria  
h irte len  elzáródásának, a k lin ikai á l
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lap o t h irte len , súlyos rosszabbodásá
n ak  (sürgős coronaria-revaszkularizá- 
ció t, vagy ism éte lt an g io p lasz tik á t 
igénylő), a súlyos vérzés (a H b-érték  
h irte len  3 g% -os csökkenése, tran sz 
fúzió  szükségessége, in tra c ra n ia lis  
vérzés, retroperitoneális vérzés), illet
ve a klinikailag észlelhető (a k ó rh áz
b ó l tö r té n t e lbocsá tás u tá n i szö
vődm ény) restenosis gyakoriságát. Az 
eredm ényeket a két csoportban , illet
ve csoportonkén t az instabil angina 
és a postin farc tusos angina esetében 
kü lö n  is vizsgálták. A kórház i kezelés 
alatti halálozás, m yocardialis in farc
tus, coronaria-revaszkularizációs m ű
té tek  szükségességének, illetve egyéb 
ischaem iás szövődm ények gyakorisá
gában nem  volt értékelhető  k ü lö n b 
ség a k é t c so p o rt k özö tt. A m ikor 
azonban az angioplasztikát infarctus 
u tán i angina m ia tt végezték (m k. cso
p o rtb an  352-352 beteg), a Bivaliru- 
d innal kezelt csoportban  alacsonyabb 
volt az angioplasztika u tán i infarctus 
gyakorisága, illetve az ischaem iás 
egyéb szövődm ények  gyakorisága. 
Ugyanígy statisztikailag szignifikáns 
m értékben  alacsonyabbnak bizonyult 
a B ivalirudinnal kezelt cso p o rtb an  a 
re troperitoneális  haem atom a, klini
kailag jelentős vérzés és a transzfúzió 
szükségességének gyakorisága. A k li
nikailag észlelhető restenosis gyako
risága a ké t csoportban  nem  kü lö n 
bözött egym ástól. A szerzők az ered
m ények alap ján  m egállapítják, hogy a 
B ivalirudin b iz tonságosan  haszná l
ható  H eparin  helyett angioplasztika 
kiegészítő kezeléseként. A Bivalirudin 
fontos előnyének tartják, hogy a m aga
sabb r iz ik ó cso p o rtk én t felfogható  
postin farc tusos angina m ia tt angio- 
p lasztikára kerülő  betegek esetében 
a lkalm azva, m in d  az ischaem iás, 
m ind  a vérzéses szövődm ények gya
korisága alacsonyabb volt.

[Ref: A tanulmány a mai tudo
mányos igényeknek megfelelő módon 
vizsgálta a Heparin és a Bivalirudin 
használhatóságát coronaria-angio- 
plasztika során, a rövid távú ered
mények szempontjából. A Bivaliru- 
din-csoportban a vérzéses szövőd
mények gyakorisága a felére csökkent. 
Ennek különösen nagy jelentősége 
van akkor, amikor egyre fokozódó  
mértékű az orvosi és a laikus tár
sadalom aggodalma a homológ tran
szfúzió veszélyeivel kapcsolatban. A 
magasabb rizikó t képviselő beteg
csoportban, amikor infarctus utáni

angina tette szükségessé a coronaria- 
angioplasztikát, az ischaemiás szö
vődmények gyakorisága csökkent Bi
valirudin alkalmazásakor. Meg kell 
azonban jegyezni, hogy ez csak az 
egy-egy csoportban kezelt betegek 
mintegy 12%-a (324 beteg) volt és a 
betegek 1 2 1  intézetből kerültek ki, te
hát egy-egy intézetből kevesebb, m int 
3 beteg. Figyelembe véve a több köz- 
ontból érkező adatok értékét, a tanul
m ány ezen eredménye fenntartással 
értékelendő.]

Varga Zsolt dr.

A Hirudin és a Heparin hatása a co
ronaria angioplasztika után kiala
kult restenosis gyakoriságára. Ser- 
ruys, P. W. és m tsa i a Helvetica ta n u l
m án y  résztvevői nevében  (T horex
center, E rasm us University, Room  EE 
2332, P. O. Box 1738, 3000 DR R ot
te rdam , H ollandia): N. Engl. J. M ed., 
1995,333, 757.

1992 szep tem b ere  és 1993 m ájusa  
közö tt, több  in tézm ény bevonásával 
1154 in s tab il an g in a  p e c to r isb a n  
szenvedő beteget kezeltek co ronaria  
angioplasztikával. A betegeket vélet
lenszerűen  o sz to tták  három  cso p o rt
ba. A ngioplasztika előtt, az első cso
p o r t (382 beteg) betegei 10 000 NE, 
nem  frakcionált H eparin t kap tak  iv. 
b o lu sban , m elyet 24 óráig  15 N E/tskg 
dózisban  ad o tt infúzióval egészítettek 
ki, illetve a betegek további h á ro m  
nap ig  2 x 1  alkalom m al p lacebót k a p 
tak  subcu tan . A m ásod ik  csoporba 
(381 beteg ) k e rü lt betegek  40 m g 
H iru d in t k ap tak  iv. bolusban, 24 ó ráig  
ta rtó , 0,2 m g/tksg  H irud in-infúzióval 
kiegészítve, illetve ezek a betegek is 
k ap tak  2 x 1  alkalom m al p lacebót se. 
h á ro m  napig. A h arm ad ik  csopo rtban  
(378 beteg) a gyógyszerelés a 2. cso
p o r té v a l m egegyezett, de ezek  a 
betegek  a placebo helyett, 2 X 40 m g 
H iru d in t k ap tak  se. 3 napig. A m eny- 
ny iben  az angioplasztika egy ó rán á l 
tovább  ta rto tt, úgy a H eparin-cso- 
p o r tb a n  a beavatkozást végző orvos 
d ö n té se  a lap ján  m ód  volt tovább i 
5000 NE bolus H eparin  adására, m íg  
a H iru d in -c so p o rtb an  -  ilyen esetben  
-  a betegek p lacebót kaptak. M ind 
egyik  beteg  az angioplasztika nap ján  
100-500 m g dózisban kapo tt Aspi- 
rin t, m elyet legalább 14 napig fo ly ta t

tak. A beavatkozást végző orvos nem  
tu d o tt az alvadási eredm ényekről és 
nem  v áltoztatha tta  m eg az anticoagu- 
lansok  dózisát. A kezelés e red m é
nyességét a  következő változók vizs
gálatával h a táro z ták  meg: elsődlege
sen az angioplasztikát követő 30 h e
tes, esem énym entes túlélés gyako
risága, m ásod lagosan  pedig: b á rm i
lyen k lin ikai esem énysorozat, m ely 
végül cardialis eredetű  halálhoz veze
tett, a 30 hetes kontro ll vizsgálat so
rán  felderített m yocardialis infarctus, 
az e lm ú lt id ő szak b an  szükségessé 
váló c o ro n a ria  revaszku larizáció s 
m űtét, vagy ism ételt angioplasztika, 
status anginosus. Ezen kívül vizsgál
ták  a fent em líte tt esem ények b ekö 
vetkezésé t az alvadásgátló  kezelés 
elindítása u tán i 96 órában, a tágított 
érszakasz m inim ális átm érőjét a 26. 
h é ten  elvégzett kon tro ll co ronaro - 
g raph ián , illetve ezen á tm érő t össze
h aso n líto tták  a közvetlenül an g io 
p la sz tik a  u tá n  m é rt átm érővel. A 
kü lönböző  kezelések b iz tonságát a 
súlyos vérzések, illetve egyéb szövőd
m ények gyakoriságának  összehason
lításával vizsgálták. C oronarographi- 
át közvetlenül az angioplasztika előtt 
és u tán , valam in t 26 héttel az ang io 
plasztika u tán  végeztek standard  k ö 
rülm ények között. A filmeket C ard io
vascular A ngiography  Analysis Sys
tem  segítségével, közös laborató rium 
ban értékelték. Alvadási vizsgálatokat 
(APTI, P ro th rom bin  F1+2 fragm entum  
koncentráció [trom bingeneráció m ér
tékére utal]) a co ronarographia elő tt 
és u tán  m eghatározo tt időközönként, 
s tandard  körü lm ények  között végez
tek, a vérm in táka t központi labora tó 
rium ban  analizálták.

A tanu lm ányban  szereplő 1154 b e 
teget 5686 beteg  szűrése u tán  válasz
to tták  ki. N em  volt különbség a cso
p o rtok  kö zö tt a beteg korát, nem ét, 
r iz ikó fak to ra it, co ronariasta tusokat, 
a tág íto tt co ronariák  szám át, illetve a 
random izálás idején H eparin kezelés
ben  részesü lők  arányát illetően. A 
tanu lm ány  elsődleges végpontját az 
egyes csoportokban , so rrendben  125, 
139, illetve 121 beteg  érte el, tehát 
nem  volt kü lönbség  a csoportok  k ö 
zött sem . N em  volt különbség a cso
po rtok  kö zö tt 30 héttel a beavatkozás 
u tán  a k lin ikailag  értékelhető esem é
nyek, illetve az ism ételt angina k ia la
kulásának  gyakorisága között. Korai 
(96 ó rán  belüli) esem ényt a H eparin- 
csopo rtban  42, az 1. H irud in -csoport-
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b an  30, a 2. H irud in -csopo rtban  (iv. és 
sc. H iru d in t k ap ó k ) 21 b e teg b en  
észleltek (a különbségek  szign ifikán
sak). Azokat a betegeket összehason
lítva, akik a random izálás so rán  álla
p o tu k  m iatt m ár H eparin  iv. adására  
szo ru ltak  20 ,7 ,7  betegen észleltek k o 
ra i esem ényt (ez a kü lönbség is szig
n ifikáns). L ineáris, logisztikus reg 
resszió  analízis a lap ján  a H ep a rin  
előkezelés ténye m u ta to tt sz ign ifi
káns összefüggést a rosszabb klin ikai 
k im enettel, m íg a teráp iás m ódozat 
nem  befolyásolta a k im enetet. A v ér
zéses szövődm ények  gyako risága 
nem  kü lönbözött a csoportok  között. 
A th rom bingeneráció  m értékét m u ta 
tó  p ro th rom bin  fragm ent F1+2 -szin t 
em elkedett a H iru d in  kezelés h a tá 
sára, m íg H eparin  adása m ellett igen 
k is m érték b en  csökkent. Az APTI 
m agasabb volt a H eparin-csoportban, 
de ez a különbség 24 órával az angio- 
plasztika után m ár nem  volt észlelhető. 
Az eredm ények alap ján  a szerzők 
megállapítják: a H irud in  nem  javította 
az angioplasztika u táni hoszszú távú 
eredményeket. A tanulm ány során  al
kalm azott H irudin dózis nem  csök
kentette  a th rom bin  k ia lakulásának 
m értékét, míg a H eparin  igen. Ennek 
okaként a H irudin  alkalm azott ala
csony dózisát vetették fel. A rövid távú 
szövődmények gyakoriságának csök
kenése a H irudin kedvező hatását iga
zolja, de a hosszú távú eredm ényekben 
-  valószínűleg a gyógyszer rövid ideig 
tö rténő  alkalm azása m iatt -  ez a k ü 
lönbség nem  volt észlelhető.

[Ref: A tanulmány a mai tudo
mányos igényeket kielégítő módon  
tervezett és lebonyolított, bár az egyes 
csoportokban a betegszám alacsony
nak tűnik. Szerencsésebb lett volna 
talán a betegeket csak két csoportra 
osztani, nem alkalm azni a se. adott 
placebo-csoportot. Ugyancsak meg
lepő, hogy a vérzéses szövődmények 
gyakorisága nem különbözött a He
parin-, illetve a H irudin-csoport 
betegei között, mely szintén magya
rázható -  esetleg -  a tanulmányban 
szereplő alacsony esetszámmal. A n 
nak ellenére, hogy a tanulmány ter
vezetét a résztvevő intézetek etikai 
bizottságai jóváhagyták, felm erül, 
hogy pusztán tudományos céllal sza- 
bad-e potenciálisan veszélyes diag
nosztikus beavatkozást -  kontroll 
coronarográphiát végezni.]

Varga Zsolt dr.

Randomizált meta-analysis a corona
ria angioplasztika és a coronaria 
bypass sebészet összehasonlítására.
Pocock, S. J., H enderson , R. A., Rick
ards, A. F. és m tsai (London School of 
H ygiene an d  T ropical M edicine, 
Anglia): Lancet, 1995,346, 1184.

Nyolc publikált random izá lt felm érés 
adata it vetették  össze a szerzők  saját 
anyagukkal. 3371 beteg  (1661 coro
naria  bypass, továbbiakban  CABG és 
1710 percu tan  co ronaria  angiop lasz
tika, továbbiakban PTCA) állapotát 
követték  átlagosan 2,7 évig (3 -8  év 
között) a beavatkozás u tán . K anadai, 
am erikai, svájci, francia, ném et, a r
gentin  és angol adatok  összevetése 
m eggyőző érveket ad a beavatkozá
sok javallatához. A vizsgált kérdések  a 
következők voltak:

-  m orta litási szint a beavatkozás 
u tán  m indkét csoportban ,

-  egyeres, illetve többeres  beavat
kozás eredm ényei m in d k é t cso p o rt
ban,

-  m yocardialis in farctus, illetve an
ginam entesség m indkét csoportban,

-  k iegész ítő  c o ro n a ria  bypass 
PTCA u tán , illetve CABG u tá n i PTCA- 
s igény,

-  költségkihatások  m in d k é t cso
portban .

Az a lapos m atem atika i elem zést 
ta rtalm azó  közlés m egállapítja, hogy 
a követési idő rövid, hosszú  távú fel
m érés is szükséges lenne. A stentbeül- 
te tések  felm érésére m ég n em  ele
gendő a rendelkezésre álló idő, véle
m ény nem  m ondható .

M indkét b eavatkozásra  egyarán t 
alkalm as betegcsopo rtban  az elemzés 
az alábbi következtetéseket vonja le:

-  N incs evidens m o rta litá s i k ü 
lönbség a két beavatkozástípus között 
(79, ill. 73, relatív rizikó  RR; PTCA : 
CABG = 1,08).

-  A kórházi kezelés alatti m ortalitás 
PTCA esetén 2,9%, CABG u tán  2,3%.

-  A beavatkozás u tá n i 1 év alatt 
cardialis halál és nem  fatális in farctus 
együ ttesen  PTCA-nál 135, CABG-t 
követően 127 (p = 0,49).

-  PTCA u tán  1 éven belü l 17,8% 
CABG-beavatkozásra került. A kü lö n 
böző  tan u lm án y o k b an  ez az ada t 
nagy szórást m utat.

-  CABG u tán  1 éven belü l PTCA 
tö rtén t 3,3% -ban. A szórás itt is szél
sőséges a különböző csoportoknál.

-  A 2. fokozatnál súlyosabb vissza
térő  vagy m egm arad t an g in a  PTCA

u tá n  m inden  tá rgya lt csopo rtná l m a
gasabb, m in t CABG után .

-  A többeres helyreállítás u tán  mk. 
csoportban m agasabb a késői m orta li
tás, m in t az 1 éves elváltozást k ö 
vetően, a két c so p o rt közö tt nem  szig
n ifikáns a kü lönbség.

-  Egyeres h e ly re á llítá s  u tá n  a 
PTCA eredm ényei (postin tervenciós 
angina) jobbak, m in t a saphena CABG 
u tán , de az a. m am m a ria  in te rn a  g raft 
esetén  nem .

-  A PTCA k ö ltség e i in d u lá sk o r 
alacsonyabbak, m in t a CABG igényei, 
de később  (ism ételt intervenció) a 
különbség eltűnik.

-  V égül fia ta l b e teg n é l egyeres 
co ronariaszűkü let esetén  a PTCA h e
lyezendő elő térbe, későbbi CABG le
hetősége ado tt m arad .

H osszú távú felm érés lenne szük
séges a további vélem ényhez.

Az egyéni m érlegelés továbbra sem 
m ellőzhető.

[Ref: Magyarországon az alábbi 
megjegyzések fű zhe tők  a kérdéshez:

1 . Intervencionális laboratóriumok 
szám át emelni kellene, független költ
ségvetéssel, normafinanszírozott mód
szerrel.

2. A PTCA versus CABG döntést a 
szívsebész és az intervencionális kar
diológus együtt hozza meg.

3. PTCA lefolytatásakor készenléti 
(stand by) szívsebészeti és intenzív te
rápiás lehetőség kell hogy rendel
kezésre álljon.

4. A közlemény az egyeres csoport
ban nem különíti el az ún. főtörzsi 
stenosist, melynek tágítása igen veszé
lyes, ezért csak különös indikációval 
végezhető.

5. Egyeres szűkület esetén a PTCA-t, 
többeres elváltozáskor a CABG be
avatkozást részesítjük előnyben.]

Nemes Attila dr.

A o rto -c o ro n a r ia m ű té t e redm énye i 
egy év u tá n  (PTCA versus CABG).
R ickards, A. E , Ilsley, C., Sim on, R. és 
m tsa i (sze rk esz tő ség i közlem ény). 
(Royal B rom pton H ospital, London, 
Anglia): Lancet, 1995,346, 1179.

26 eu rópai cen trum  m egkérdezésével 
a felsoroltak á llíto tták  össze a felm é
rés eredm ényeit. A coronaria -ang io - 
p la sz tik a  ( to v áb b iak b an  PTCA) és 
ao rto -co ronariabypass-m ű té t (továb
b iakban  CABG) 1 éves eredm ényeit
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összegzik. 513 CABG és 541 PTCA 
random izált adatait közük:

-  14 beteg halt m eg (2,7% ) CABG 
u tán .

-  21 beteget vesztettek  el (3,9%) 
PTCA után  (relatív risk: 1,42).

-  PTCA után 66,4% -ban nem  volt 
szükség rein tervencióra 1 éven belül.

-  CABG után  93,5% -ban újabb  b e
avatkozásra nem  volt szükség  1 év 
m úlva sem.

-  PTCA után több gyógyszerre volt 
szükség, m int bypass u tá n  (p>0,001).

-  PTCA u tán  m egm arad t vagy  visz- 
sza té rő  ang ina arán y a  m agasabb , 
m in t CABG után  (p=0,012). M indkét 
n em re  vonatkozik a fen ti k é t szignifi- 
kancia.

-  V isszatérő a n g in á t 2 ,7% -ban  
PTCA-val, 0,8% -ban CABG-vel gyó
gyították.

-  A prim er PTCA u tá n  jelentkező 
ang ina  esetén 1 éven b e lü l ism ételt 
PTCA-ra került sor 20,8% -ban.

-  A prim er CABG u tá n  v isszatérő 
angina esetén 15,7%-ban tö rtén t PTCA.

-  PTCA u tán  ö tszö r nagyobb  a 
valószínűsége a re in tervenciónak .

-  M indkét eljárás h aszn o s angina 
kezelésében, de legalább 5 éves ran 
dom izált felmérés lenne szükséges to 
vább i vélemény k ia lak ításához.

Nemes A ttila dr.

összefüggés a PTCA-beavatkozások 
száma és a súlyos szövődmények 
között. Kimmel, S. E. és m tsa i (Society 
fo r Cardiac A ngiography an d  In ter
ventions. P. 0 . Box 7849, Brecken- 
ridge, CO 80424, USA] (Dr. W. K. 
Laskey)]: JAMA, 1995,274, 1137.

Sok szerző leírta m ár, ho g y  fordíto tt 
arányú  összefüggést észlelt a PTCA-t 
követő  súlyos szövődm ények gyako
risága, valam int a haem odynam ika i 
laboratórium okban  évente elvégzett 
vizsgálatok szám a közö tt. Ezek alap
já n  az A m erican H eart A ssociation 
(AHA), valam int az A m erican  College 
o f  Cardiology (ACC) legkevesebb évi 
200 beavatkozást ta r t  szükségesnek 
ahhoz, hogy kellő já rtasság a  legyen a 
labo rnak  a PTCA-k elvégzésében.

A szerzők a Socie ty  o f  C ardiac 
angiography  and  In te rv en tio n s  re 
gisztere alapján 1992 és 1993 között 
48 h aem odynam ika i la b o ra tó r iu m  
adata it elem ezték az Egyesült Álla
m okban  és K anadában. 19594 beteg

adata it von ták  be a vizsgálatba. Sú
lyos szövődm énynek a sürgős bypass- 
m űtéte t, a sz ív in fark tust, valam int a 
kó rházon  belüli halálozást tek in te t
ték. A la b o ra tó riu m o k a t az évente 
elvégzett beavatkozások szám a a lap 
ján  négy  csopo rtba  oszto tták: 1. K ét
száznál kevesebb, 2. 200-309, 3. 
400-599, illetve 4 .600-nál több  PTCA 
évente.

Egyes p o ten c iá lis  r iz ik ó fa k to ro k  
előfordulása, m in t pé ldáu l idü lt vese
elég te lenség , egy ü lé sb en  végzett 
PTCA, sürgősségi beavatkozások, fő 
tö rzs tágítás és shock, gyakoribb volt 
az alacsony esetszám ú laborokban , 
m íg m ások, m in t p angásos szívelégte
lenség, nagy  vérnyom ás, friss sz ív in
farktus, instabil ang ina  vagy tö b b é r
betegség, gyakoribb vo lt a nagy  eset
szám ú labo ra tó rium okban .

Az esetszám ok növelésével a súlyos 
szövődm ények aránya szignifikánsan 
csökkent. A 400 beavatkozásnál tö b 
be t végző lab o ra tó riu m o k b an  szig
nifikánsan  kevesebb szövődm ény fo r
dult elő, m in t ak á r a kétszáznál ke
vesebbet, akár a 200 és 399 beavat
kozást végzőknél. A különbség  azon
ban nem  volt szignifikáns, ha az eset
szám  600 fölé n ő tt. U gyancsak nem  
volt je len tős kü lönbség  a szövődm é
nyeket tekintve a 200-nál kevesebb, 
vagy 200-nál több PTCA-t végző labo
ra tó riu m o k  adata iban.

A tanu lm ány  sta tisz tika i elem zése 
alapján, h a  egy 200 vizsgálatnál ke
vesebbet végző haem odynam ikai labo
ra tó r iu m  az e se tsz á m o t 200 fölé 
em elné, m indössze 4-gyel kevesebb 
haláleset (a csökkenés 8% ), 4-gyel 
kevesebb CABG (2% ), 2-vel kevesebb 
szív infarktus (2%) és 11-gyel keve
sebb (3%) súlyos kom plikáció  fordul
na elő.

Az ese tszám o t 200-399  b ea v a t
kozásról 400 fölé em elve a szövődm é
nyek e lő fo rd u lá sán a k  csökkenése 
sokkal jelentősebb: a halálozás 8-cal 
(16%), a sürgős CABG 52-vel (20%), a 
sz ív infarktus 39-cel (36% ), a ko m p 
likációk 84 esettel (23% ) csökken
nének.

A fenti adatok  a lap ján  a szerzők 
javasolják, hogy PTCA-t olyan hae
m o d y n am ik a i la b o ra tó r iu m o k b a n  
végezzenek, ahol az esetszám  m egha
ladja az évi 400 beavatkozást.

Kerkovits Gábor dr.

Perifériás bypassműtétek utáni occ- 
lusiók megelőzése oralis anticoagu- 
lansokkal, vagy acetylsalicylsawal: 
randomizált összehasonlítás Hollan
diában. Tangeider, M. J. D. és m tsai 
(U trecht, A m stelveen): Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 199 5 ,139, 1504.

A zoknál a betegeknél, ak iknél a fe- 
m oropoplitealis vagy a fem orocru- 
ralis é rte rü le ten  bypassm űté t tö rtén t, 
kezelés né lkü li esetben 28-45% -ban 
egy éven belü l elzáródik  a bypass; 
legtöbb esetben  rövidesen a m űtét 
u tán . H o lland iában  évente kb. 5000 
hasonló  m ű té te t végeznek, 75% -ban a 
fem oropoplitealis régióban vénás by
pass tö rté n ik  és orális anticoagulan- 
sokkal, vagy  th ro m b o c y ta -ag g re -  
gatió t gátlóval, leggyakrabban acetyl- 
salicy lsaw al k ísérlik  m eg a bypass 
occlusióját és az érelváltozás okozta 
com plicatiókat (szív- és agyi infarc- 
tust)  m egelőzn i. H o llan d iáb an  az 
ilyen betegek 75% -ánál orális antico- 
agulanst adnak , 8% -nál th rom bocy- 
ta-aggregatiogátló t és 17% -nál ezen 
gyógyszerek com binatió ját. A th rom - 
bosisszolgálatok jó  szervezésének kö 
szönhetően  az országban lehetséges 
az orális an ticoagu lansok  adása, kü l
földön az ilyen ind icatió ra való adás 
alig lehetséges.

K retschm er és m tsainak  ran d o m i
zált k lin ikai vizsgálatai k im utatták , 
hogy az au to lóg  vénás fem oropop
litealis b y p assm ű té t u tán  az orális 
an tico ag u lan s  p o sto p e ra tiv  adása  
m egjavítja a  bypass átjárhatóságát, 
ö sszeh aso n lítv a  a gyógyszert nem  
szedőkkel: 70% -kal kevesebb az am 
pu ta tio  és a 10 év u tán  m ért túlélés is 
jobb a gyógyszert szedőknél. Egy m á
sik vizsgálat ped ig  k im utatta , hogy a 
claudicatio  in te rm itten ses  betegek
hez és a cen trális érreconstructión  
átesettekhez viszonyítva az orális an- 
tic o ag u lan so k k a l kezelt c so p o rtn á l 
kevesebb volt a vascularis com plica
tio, m in t a placebóval kezelt m ű tő i
teknél és az t is k im u ta tta  egy vizs
gálat, hogy  a bypass átjárhatóságában  
nem  kü lönböz ik  az anticoagulanssal 
kezelt cso p o rt az acetylsalicylsaw al 
kezelt cso p o rttó l, esetleg d ipyrida- 
mollal kom binálva. Hosszú távon ez 
m ég b izo n y ításra  szorul. Perifériás 
b y p a ssm ű té t u tá n  az á tjá rh a tó ság  
gyógyszerekkel való b iz tosítása indo 
kolt.

Ribiczey Sándor dr.
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Lágyéktáji punkció okozta érsérülések 
színes Dopplerrel irányíto tt kompresz- 
sziós kezelésének lehetőségei és korlá
tái. Krum m e, B. és m tsai (Medizinische 
Universitätsklinik Freiburg): Fortschr. 
Röntgenstr., 1995,163, 158.

Az a rte ria  fem oralis punkció ja u tán  
0,2-9%  közö tti gyakorisággal fordul 
elő ia trogen  érsérülés, á laneurysm a 
vagy arte riovenosus sipoly k ia laku
lásával. Fokozza ennek  veszélyét nagy 
á tm érő jű  katéterek  alkalm azása, an- 
tikoagulálás, többszörös punkciós k í
sérlet. Az ia trogen  á laneurysm a és a-v 
sipoly kezelésére m á r ko rábban  is 
a ján lo tták  az u ltra h an g g a l célzott 
kom presszió alkalm azását. A szerzők 
színkódolt duplex  D oppler segítsé
gével m egkísérelt kom pressziós keze
lés eredm ényéről szám olnak  be 29 
betegben. Ebből 24-nek álaneurysm a, 
5-nek a-v sipoly alakult ki a lágyék- 
tájon angiokatéteres beavatkozásokat 
követően. Színkódolt u ltrahangv izs
gálattal tisztázták  a viszonyokat, m ajd 
24 ó rá ra  nyom ókötést helyeztek fel. 
Ezután kísérelték m eg az u ltrahang 
gal célzott kom presszió alkalm azását. 
A kom presszió erősségét úgy válasz
to tták  m eg, hogy az áram lás az aneu- 
rysm ában  m egszűnjön, de m agában 
az érben  m egm aradjon . Ily m ódon  10 
percig kom prim áltak , m ajd  a kom 
presszió m egszüntetése m ellett ellen
ő riz ték  an n a k  e red m én y é t. S iker
telenség esetén a kom presszió t legfel
jebb 60 percen  át m egism ételték. A 
beavatkozás idején valam ennyi beteg 
véralvadásgátló kezelésben is része
sült. A 26 á laneurysm a közül 2 az 
észlelés u tá n  a lk a lm az o tt 24 órás 
kom pressziós kötés ha tásá ra  m ár el
záródott, célzott kom presszió ra nem  
volt szükség. A további 24 esetből 17- 
ben  a transducerre l végzett célzott 
kom presszió ha tásá ra  az álaneurys
m a elzáródott, 7 esetben  azonban a 
beavatkozás nem  já r t  eredm énnyel. 
Ezen 7 beteg közül 4 m ű té tre  került, 
három ban  a m ű té tre  várakozás né
hány napos ideje a latt az álaneurys
m a m ásodlagosan zá ródo tt. 5 a rte rio 
venosus sipoly közül célzott kom 
presszióval csak egynek  a záródását 
sikerült elérni, négy esetben  a bea
vatkozás eredm énytelen  volt. U tóbbi 
4 beteg közül is csak  kettő  került 
m űté tre , a m ásik k e ttő b en  a sipoly 
idővel spon tán  záródo tt.

Laczay András dr.

SZÜLÉSZET ÉS NŐGYÓGYÁSZAT

A nő i nem i szervek  u ltrah an g v iz s
gálata. Weigel, M. és m tsai (F rauen
klin ik  am K lin ikum  M annheim , Fa
kultät für Klinische Medizin der Univ., 
Heidelberg): D tsch. med. Wschr., 1995, 
120,1047.

A hasi u ltrahangvizsgálathoz a kis- 
m edence á ttek in tése  is hozzátartozik . 
Ennek során a vizsgáló gyakran szem 
besül olyan elváltozással, am ely nő- 
gyógyászati tisz tázást igényel. A h ü 
velyi u ltrahangv izsgá la t m a ennek  
egyik legfontosabb eszköze. Szerzők 
összehasonlítják  a transzabdom inális 
és a transzvaginális szonográfiát a 
nő i belső nem i szervek m egítélésé
ben . A tran szab d o m in ális  vizsgálat 
feltétele a telt hólyag, m ely deviálja a 
beleket és ún. akusztikus ablakként 
szolgál. Ü res és n em  tágult belek b iz
tosítanak  jó  feltételeket a k ism eden- 
cei szervek vizualizálásához. Ism er
te tik  a női nem i szervek szonoanató- 
m iájá t az életkori és funkcionális vál
to záso k ra  is te k in te tte l. A hüvelyi 
u ltrahangvizsgálathoz nem  kell telt 
hólyag, az ad ipózus has nem  ron tja  a 
képm inőséget. A tran sd u cer és a v izs
gálat tárgya k ö zö tti kis távolság n a 
gyobb frekvencia használatá t engedi 
m eg, am i jobb  felbontóképességhez 
vezet. Ezáltal lehetővé válik az en d o 
m etrium  ciklikus változásainak m eg
figyelése, h o rm o n p ó tló  kezelésben 
részesü lő  b e teg e k n é l az en d o m e t
riu m  proliferáció ellenőrzése. L átha
tó k  a m é h ű r d isz k ré t elváltozásai 
(szubm ukózus m ióm ák , po lipusok , 
adhéziók), a  k o ra i terhesség néhány 
nappal a vérzésk im aradás u tán  loka
lizálható, nyom on követhető . Lehető
séget b iztosít az en d o m etriu m  hiper- 
plázia és neoplázia korai felism eré
sére, m eg h atá ro zh ató  az en d o m et
r iu m  k a rc in ó m a  in filtrá c ió ján ak  
mélysége. A m ódszer m a m ár nélkü
lö zh ete tlen  a tran sz a b d o m in á lisa n  
gyakran  nehezen m egítélhető  ovári- 
um ok  vizsgálatában (cik lusm onitori- 
zálás, ovuláció  zavarai, po lic isz tás 
ovárium , petefészek  daganatok). A 
petefészek-daganatok preoperatív meg
ítéléséhez, a m ű té t tervezéséhez a tu 
m or ech o stru k tú rá ja  igen inform atív  
lehet. Nagy szerepet kaphat az ovári
um  karcinóm a korai d iagnosztiká
jában . M egbízhatóbban állapíthatók 
m eg az akut has jellegzetes kism e- 
dencei okai (m éhen  kívüli terhesség,

kocsánycsavarodott adnexum , o vári
um  ciszta ru p tu ra , tuboovárialis tá 
lyog). Szerzők ezért elsődlegesnek a 
hüvelyi u ltrahangvizsgálato t ta rtják , 
a tra n sz a b d o m in á lis  szo n o g rá fiá t 
m in t kiegészítő  m ódszert ran g so ro l
ják. Továbbra is helye lehet m agasab 
b an  lévő képletek , a k ism edencén tú l
te rjedő  elváltozások, virgók v izsgá
la tában , ill. lehetőséget ad m ás szak 
te rü le tek  képviselő i szám ára k ism e- 
dencei kó ros folyam atok kórism ézé- 
sére olyan betegeknél, akik n em  je 
lennek  m eg rendszeres nőgyógyásza
ti vizsgálaton.

Schandl Károly dr.

Polycystás ovarium syndroma. Franks,
S. (Dep. Obstet. Gyn. St. M ary’s Hosp. 
Med. School. Univ. London): N. Engl. J. 
Med., 1995,333, 853.

A polycystás ovárium  syndrom a n em 
csak az anovuláció és hirsutism us leg
gyakoribb oka, de m etabolikus zavar
ral is összefügg.

Definíció: A legelterjedtebb k lin ikai 
m egfogalm azás szerin t olyan tü n e t
együttes, m ely hyperandrogen ism us- 
sal és k ró n ik u s  anovulációval jár, a 
m ellékvese vagy  a hypophysis b e teg 
ségeivel n in c sen  k ap c so la tb an . A 
hyperand rogen ism us klinikailag h ir 
su tism us, acne, androgénfüggő a lope
cia fo rm ájában  jelenik  meg, b ioké- 
m iailag m agas tesztoszteron és an d - 
ro sz tend ionsz in t m érhető . Az obesi
tas nem  á lta lános. A tanu lm ányok  
egyetértenek  abban , hogy a d iagnózis 
U H -k rité rium okon , klinikai és b io k é
m iai ada tokon  alapuljon.

Előfordulás: A polycystás ovárium  
képe rendszeresen  m enstruáló  n ő k 
nél is m eglepően  gyakori. Vitás pon t, 
hogy  a polycystás betegek hyperan - 
d rogen ism ussal és rendszeres m en- 
sessel polycystás ovárium  syndrom á- 
nak  (POS) ta rth a tó k -e , mivel nem  
felelnek m eg a klasszikus defin íció
nak. A szerző n o rm ál populációhoz 
ta rtozó  257 ö n k én t jelentkezőt v izs
gált, 22% -ban ta lált polycystás ovári- 
um ot. H uszonö t % -a az asszonyok
nak  rendszerte len  vérzést észlelt, a 
polycystás betegek 45% -ánál volt h ir 
su tism us. Ezen betegek 94% -ánál leg
alább egy tü n e t fennállt a POS k li
n ikai jelzéseként. Ezen asszonyok k é 
sőbbi rep ro d u k tív  ovárium  funkciója 
ism eretlen  m arad t.
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Klinikai megjelenés: A z  e m líte tt 
and rogén  tú lsúly  okozta hyperando- 
genism us  m e lle tt az anovuláció  
k ü lö n b ö z ő  fo rm ában  je le n ik  m eg: 
m e n s tru á c ió s  zavar, a m e n o rrh o e a , 
o lig o m en o rrh o e a , d isz fu n k c io n á lis  
m éhvérzés, vagy infertilitás. Az obesi
tas gyakori. A m enarche késik , a p r i
m e r am enorrhoea ritka. A h irsu tis 
m u s és obesitas se rdü lőkné l lehet 
je len , főleg m enarche előtt. O bes ese
te k b en  az acan thosis n ig r ic a n s  a 
hyperinsu linaem iá t jelezheti a b ő rö n .

Diff. dg.: A  hypophysisis és a m el
lékvese p rim er betegségei: pl. hyper- 
p ro lak tinaem ia , acrom egalia, k lasszi
k u s vagy nem  klasszikus ad renális  
hiperplázia (21hidroxiláz-hiány), ová- 
r iu m  vagy mellékvese and rogén ter- 
m elő  tum orai.

Endokrin eltérések: M agasabb szé
ru m  LH -szint gyakori a ta n u lm á 
nyokban. Polycystás, anovulációs asz- 
szonyok szérum  FSH-szintje hason ló  
a no rm ál ciklus középidején m érthez, 
de alacsonyabb a korai fo lliku láris fá
zisához képest. A te sz to sz te ro n  és 
androsz tend ionszin tek  5 0 -1 50% -kal 
m agasabbak  a kontrolihoz v iszony ít
va. H irsutism us fennállásakor po ly
cystás asszonyoknál előfordulhat n o r
m ál androgén  koncentráció is. A tesz
to sz te ro n  clearance-t és b io ló g ia i 
hozzáférhetőségét a szexhorm onkö tő  
g lobulin  (SHBG) befolyásolja, vala
m in t az inzulin  m ediálta táp lá ló  fak
to ro k  fontos szerepet já tsz a n a k  az 
SHBG-term elés és az an d rogén  clear
ance m eghatározásában. A k ró n ik u s  
anovuláció  fontos következm énye az 
abnorm ális ösztrogén szekréció. Az 
ö sz trad io l koncentráció p reovulációs 
és középluteális em elkedése elm arad . 
A hypo tha lam u s-h y p o p h y sis  te n 
gelyre kifejtett ösztradiol h a tás , vala
m in t a ciklikus progesteron szekréció 
h iánya az endom etrium on  ösz trogén  
tú lsú ly t eredm ényez, m ely erő s m éh- 
vérzésekben jelenik meg, m egnövelve 
hosszú  táv ra  az endom etrium  ca. k i
alaku lásának  rizikóját. A h y p erp ro - 
la k tin a e m ia  gyakorisága P O S -ban  
5-30%  lehet. A növekedési h o rm o n  
zavart szekréciója az ezt k ísé rő  obesi- 
ta sn ak  tu lajdonítható.

Metabolikus eltérések: Az ovariális 
hyperandrogenism ussal függ össze a 
po lycystás betegek ex trem  inzu lin  
rezisztenciája , valam int a gyakoribb , 
súlyosabb fokú hyperinsulinaem iája. 
Az inzulinrezisztencia m in d  sovány, 
m in d  obes aszszonyoknál je le n t

kezhet POS esetén. Az inzulin  növeli az 
L H -horm onra adott androgén  választ, 
in v itro  hum an ovárium  szövetben és 
pozitív  korre láció t ír ta k  le néhány  
tanulm ányban a cirkuláló androgén és 
inzulinkoncentráció között. Az inzulin 
a SHBG suppressiójával az androgén 
expresszióra is hat. N agyon valószínű, 
hogy a hyperinsulinaem ia és az inzu
linrezisztencia hozzájárul az anovulá
ció m echanizm usához. A POS az inzu
linrezisztenciának és diszlipidém iának 
jelzője lehet, a polycystás csoportban  a 
II. típusú  diabetes 7x gyakoribb a kon
tro lihoz képest. Ezen betegek hyperli- 
p idaem iában szenvednek és m agasabb 
rizikócsoportba tartoznak  a cardiovas
cularis betegséget illetően.

Patogenezis: A c itok róm  P 4 5 0 c l7 a  
disregulációját, belső abnorm itásá t fel
tételezik, m ely m agyarázhatja  m ind  
az ovariális, m ind  az ad renális  hyper- 
androgen ism ust POS-ban. N em régen 
egy tanu lm ány  autoszom ális d o m i
náns ö rök lést m u ta to tt ki, a vizsgált 
150 családból 10-ben. Az and rogén  
b ioszin tézis zavara képezi az inzu lin  
abnorm itással való in terakció  alapját, 
az in zu lin  abno rm itás  ö n m ag áb an  
nem  való sz ínű , h o g y  h y p e ra n d ro -  
gen ism ust tudna okozni.

Kezelés: N em csak a k é t fő tü n e te t -  
a h irsu tism u st és az anovu lác ió t -  kell 
kezelni, hanem  a m etabo likus követ
kezm ényt is, ebből következik, hogy  a 
betegek többsége kezelést igényel.

Anovuláció: In fe rtilitá s  esetén  
ovuláció  indukció an tiösz trogénnel, 
clom iphen  citráttal, vagy lassú  ü te m 
b en  alacsony  dózisú  g o n a d o tro p in  
prepará tum okkal. Csak az alacsony 
kezdő adag, m ajd a k issé em elkedő 
adag használatával é rh e tő  el a tö b b 
szörös terhesség alacsony, 5 -7% -os 
aránya. C lom iphenre rezisztens, n o r
mál LH-szintet m utató polycystás asz
szonyoknál p róbálták  pu lsatilis g ona
d o tro p in  releasing h o rm o n  (GnRH) 
alkalm azását. Obes asszonyoknál a 
kalóriam egvonás fontos lépése az in 
fertilitás kezelésének, a súlycsökke
nés önm agában  képes sp o n tán  ovu lá
ciót és terhességet eredm ényezni.

A sebészi kezelés az u tóbb i időben  
ú jraé led t, laparoszkópos d ia term iá- 
val, lézer „fúrással” állítja helyre az 
ovulációs ciklust. A laparoszkópos se
bészet kevésbé invazív, m in t a hagyo
m ányos ékrezekció, m ely  k ism eden- 
cei adhéziókat eredm ényezhet.

A diszfunkcionális m éhvérzéseket 
a lac so n y  dózisú  fogam zásgá tlóva l,

vagy cik lusosán ad o tt progestinnel 
kezelik. Az in trinsic  ak tiv itással ren 
delkező progestinek  (norgestrel, no- 
re tind rone) súlyosbítják  a hyperan- 
d rogenism ust, a cukor, és zsíranyag
csere-eltéréseket, így ezek elkerülését 
javasolják. A ho rm o n ális  kezeléstől 
vonakodó betegeken rendszeres UH- 
vizsgálat, az en d o m etriu m  vastagsá
gának m érése ajánlott.

Hyperandrogenismus: A  h irsu tis 
m us egyszerű eltávolítása a kezelés 
m ódja, ha az lokális és m érsékelt. Sú
lyosabb esetben an tian d ro g én  terápia 
jöhe t szóba. E u rópában  széles körben  
a c y p ro te ro n -ac e tá to t, U SA -ban a 
sp iro n o lac to n t -  m in e ra lic o rtico id  
an tagonista  -  használják . T iszta an ti
androgén, a flu tam id sikeres alkal
m azását is leírták.

Az antiandrogének mellékhatásai: le
targia, hangulatváltozások, libido csök
kenése, ezek súlyossága szükségessé te
heti a kezelés felfüggesztését. A kezelés 
alatt a m ájfunkciók rendszeres m oni- 
torizálása szükséges. H osszú hatású 
GnRH-analógokat is használnak a h ir
sutism us kezelésében, m ely hatásos az 
ovárium ok androgén term elésének el
nyom ására, de d rága  és fáradságos 
kezelés, az egyidejű ösztrogén, pro- 
geszteron terápia m iatt. Bárm elyik hir- 
sutism usterápia hosszan ta rtó  kezelést 
jelent. A hajnövekedésben klinikailag 
m inim um  5 havi, max. 18 vagy több
havi kezelés u tán  lehet változást látni. 
Az androgénfüggő alopeciában teljes 
gyógyulás nem  érhető  el, kozm etikai 
eredm ény is ritka. Az acne először is 
an tib io tikum okkal kezelendő, szóba 
jön  a retinoid derivátum -antiandrogén 
együttes kezelés.

Metabolikus változások kezelése: A  
polycystás betegek ru tin sz e rű  75 g 
orális g lukóztolerancia tesztje, a lipid 
profil elvégzése, a vérnyom ás ellenőr
zése logikus és ajánlott. A sovány nők  
m etabolikus kivizsgálása v ita to tt, b á r 
a lip id  profil hasznos lehet.

A súlycsökkentés obes asszonyoknál 
POS-ban csökkentheti a II. típusú di
abetes és hosszú távon a cardiovascu
laris betegség kialakulásának rizikóját.

Bóna Renáta dr.

Endom etriosis okozta testi és pszichés 
panaszok  Fuchs, U. (Institut f. Ausbil
dungsforschung d. Univ. D-48149 M ün
ster Von. Esmarch-Str. 56.): Sexualm e
dizin, 1995,17, 296.
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Egyes becslések szerin t a nők  5-10% - 
án a k  van  endom etrio sisa , de csak 
m in d e n  tized ik  ese tb en  d iag n o sz
tizálják  és kezelik ezt. Á ltalában csak 
5 évvel az első panaszok u tán  derü l k i 
e kórkép . Az irodalom  szerin t szám os 
panasz t okozhat (sterilitás, dysm en
o rrh o ea , dyspareunia, p rem enstruális  
sz ind róm a stb.), de való jában biztos 
ok i összefüggés n em  igazo lha tó . 
Bonyolítja ugyanis a helyzetet, hogy 
sok pszichés m om entum  kapcsolódik  
a je lze tt d iagnózisokhoz és később 
m ár oly m értékben  rögzültek az ere
detileg  az endom etriosis okozta p a 
naszok, hogy  azok az adequat kezelés 
u tá n  is fennállnak.

Egyes panaszok  m ia tt nem  szokás 
o rv o sh o z  fo rdu ln i (szégyelli, hogy  
n incs rendben  a házasélete, m u n k a
helyen nem  „illik” a m enstruác ió s fáj
da lm ak  m ia tt orvoshoz m enn i stb.) és 
az első lépés nem  m ind ig  az endo- 
scopia. Feltételezhető, hogy  jobb  len 
ne az endom etriosis te ráp iá jának  az 
eredm énye, h a  idejében -  a pszichés 
rárakódások : depresszió stb. előtt -  
tö r té n n e  a helyzet tisztázása.

Aszódi Imre dr.

Az oestrogenek és a progestinek 
használata és az emlőrák kockázata 
postmenopausás nőkben. C oolditz,
G. A. és m tsai (C hanning Lab., Dept. 
o f M ed., B righam  and  W om en’s Hosp. 
an d  H arvard  Med. Chool, Boston, MA 
02115): N. Engl. J. M ed., 1995, 332, 
1589.

Ism ert, hogy postm enopausás nőknél 
alkalm azo tt h o rm on te ráp ia  m egnö
veli az em lőrák  kockázatá t. Eddig 
m egválaszolatlan kérdések közé ta r
tozik  azonban , hogy az oestrogen  ke
zelés k iegészítése p rogestinekke l 
m egváltoztatja-e a rizikó  m értékét, 
m ásrész t tisztázatlan az életkor sze
repe is a kockázatban.

G am brell és m tsai egy korábbi köz
lem ényükben  felvetették, hogy  a pro- 
gestinnek  van egy p ro tek tiv  hatása az 
em lőrákkal szem ben, am ikor az oest- 
rogennel kom binálva adják. Később 
dán  és svéd vizsgálatok az em lőrák 
kockázatának  a növekedését találták 
az oestrogen  + progestin  teráp iában  
részesülő  nők  között.

A szerzők  725 550 postm enopausás 
nő követése során  1935 esetben talál
tak  invazív em lőrákot. 1978 és 1992

k ö z ö tt sz ign ifikáns nö v ek ed ést fi
gyeltek m eg az em lő rák  kockázatá
b an  a csak oestrogen  kezelésben ré 
szesült és az oestrogen  +  p rogestin  
te ráp iában  részesült n ő k  közö tt egy
arán t. A két cso p o rtb an  talált rizikó  
értékek  lényegesen n em  kü lönböztek  
egym ástól. A horm onkezelésben  ré 
szesült nők  közül az idősebb -  60-64 
éves -  nők  közö tt volt m agasabb az 
em lő rák  gyakorisága. Az em lő rák  
kockázata növekedett azon nőknél is, 
ak ik  5 vagy több évig részesültek a 
horm onterápiáb 'an .

A szerzők egyértelm ű vélem énye 
az, hogy  az oestrogen  te ráp iához h o z 
záado tt progestinek nem  csökkentik  
az em lő rák  k o ck áza tá t p o s tm e n o 
pausás nőkben. U gyanakkor a je len 
tős növekedés az em lő rák  kockáza
tá b an  a horm onkezelt idősebb n ő k  
közö tt, valam int a hosszabb id ő ta r
ta m ú  horm onkezelés m ellett felveti, 
hogy  a h o rm on te ráp ia  kockázata inak  
és jó  h a tása in ak  ö sszefüggése it 
idősebb nők közö tt óvatosabban  kel
lene m egítélni.

Balázs Mihály dr.

A „pilula” okozta mammacarcinoma 
kockázatát nem kell túlozni. Fauser, 
B. C. J. M. (R otterdam ): Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1995,139, 1428.

A p ilu lah aszn á la t k ö v etkez tében ! 
fokozott m am m acarc inom a veszélye 
nyu g ta lan ság o t v á lto tt k i H o llan 
d iában , ahol ez a n ő k  10% -ánál kerü lt 
m eghatá rozásra . Az em elkedés k is  
lehetősége is nagyszám ú n ő t érin t. A 
m ellrák  főleg az idősebb  nők-nél fo r
dul elő, a kum ulatív  inciden tiája  0,7: 
1000 szem élyi év re  a 22-36  éves 
nőknél. Ism ert kockáza ti tényezők: 
családi előfordulás, k o ra i m enarche 
k éső i m enopausa , k éső i első te r 
hesség (vagy terhesség-m entesség) és 
ad ipositas. Csökken a m am m acc. elő 
fordulása a korai m enopausánál; k é t
h a rm a d  résznél nem  ism ert a r iz i
kótényező. Rookus és m tsa  által vég
ze tt v izsgálat a L an cet-b en  k e rü lt 
ism ertetésre, 918 nőnél retrospective 
k im utatták , összehasonlítva kontro li- 
személyekkel, hogy  m am m acarcino- 
m ájuk  összefügg a legalább 4 éven át 
való pilulaszedéssel, főleg, ha a sze
dést 20 éves ko ruk  e lő tt kezdték  el, 
ezeknél m egduplázódik  a 36 éves ko 
ron  aluliak m am m acarc inom a koc

kázata. É rthető  az okozott nyugtalan
ság, de a k o ck á za to t n em  szabad  
eltúlozni, H olland iában  a rep roduk tív  
korban  lévő n ő k  45% -a használja a 
pilulát, a 20-30 éveseknél ez az arány 
70%. A p ilu lah a szn á la t 30 évének 
folyam án az e th in y lo es trad io l ta r 
talom  a p ilu lában  (150 pg /naponta) 
lecsökken t 25 -3 0  p g -ra  és k isebb  
androgen  h a tású  syn the ticus proge- 
ta tivum ot alkalm aztak , valam in t á t
té rtek  a bi- és trifáz isú  p ilu lákra. A 
nők  eleinte az első gyerm ek  születése 
u tá n  h aszn á lták  a p ilu lá t, je len leg  
nem  ritka, hogy  m ár tizenévesek sze
d ik  a szert. P rospektiv  vizsgálatok, 
hosszú  m egfigyelési idővel edd ig  
nem  m uta ttak  ki p ilu laszedők  és p i
lulát nem  szedők k ö zö tti különbséget 
a m am m acc. e lő fordulásában. Retros- 
pectiv  v izsgálatnál k issé fokozottnak 
találták a fiatal p ilu lahasználóknál a 
relatív rizikó t (1,2), azaz a  pilulát nem  
szedőkhöz képest 20% -kal fokozot
tabb a m am m acc. kockázata, ez H ol
landiában  évente 150 esetet je len t és 
az évi 1,4 relatív rizikó  a hosszú időn 
á ti szedőknél 40% -os növekedést je 
lent.

A családi anam nesisse l terheltek
nél a pilulaszedés nem  je len t ex tra 
kockázatem elkedést.

A holland nőknél am úgy  is foko
zo tt a m am m acc. kockázata (koraibb 
m enarche , késő b b i m en o p au sa , az 
első terhesség későbbi jelentkezése) a 
p ilu lah aszn á la t k ö v e tk ez téb en  a 
kockázat em elkedése n em  valószínű. 
Sajnos szokásosan  hajlam o sak  v a
gyunk  in k áb b  a n eg a tív  e re d m é 
nyekre figyelni, az o lvaso ttabb  folyó
iratok  inkább közlik  a szenzációt kel
tő  híreket, és ez a helyzet a fiatalkori 
pilu lahasználat és m am m acc. előfor
du lása öszszefüggéseinek tag lalásá
nál.

A m am m acc. feltételezett előfor
du lási n ö v ek ed ésén ek  h á trá n y a it 
azonban a p ilulaszedés előnyeivel kell 
összem érni. A p ilu la az an ticonceptio  
m egbízható m ódszere (kevés a nem  
k ív án t te rh esség , e m ia tt kevés az 
abortus), kevesebb a gynaecologiai 
tum orok  szám a (50% -os az ovarium  
és endom etrium carc inom ák  szám á
nak  reductiója) és effektiv a m e n stru 
ációk regulatió jánál és a m e n stru á
ciók okozta fájdalom  és heves vér
zések csilla ításában . Ezen okokból 
nem  indoko lt m eg v á lto za ta tn i az 
anticonceptiós pilula előírásait; óva
tosság m indenesetre  ajánlatos, de egy
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szüléssel végződött te rhesség  u táni 
pilulaszedés folytatása nem  ellenez
hető. Tizenéveseknél azonban  csak jó 
indicatióval indokolt a rendelése, nem 
m űködő  ovárium oknál a n em  synthe- 
tikus oestrogénekkel való kezelés aján
latos, nem  pedig az oralis anticoncep- 
tio. Terhelő családi anam nesisnél, bár 
ex tra rizikó a pilula használata mellett 
nem  jelentkezik, az anticonceptio  más 
form áinak alkalm azását ajánlják.

Ribiczey Sándor dr.

A hírbe hozott „pilula”. H am erlynck,
J. V. Th. H. és m tsai (A m sterdam , 
L eiden): Ned. T ijdschr. G eneesk.,
1995 ,139, 1457.

K özism ert az o ralis  an tico n c ep ti-  
v u m o k  elterjedtsége H olland iában , a 
n ő k  15-45 éves k o ru k b an  44% -ban 
(ez kb. 1,5 m illió nő) a lkalm azzák  és 
20 -24  éves korukban  az arán y  73%. A 
hozzájutási és alkalm azási lehetőség 
következtében H o lland iában  az abor- 
tu so k  és a nem  k ívánt terhességek és 
a tizenévesek te rhességeinek  szám a a 
v ilágon  a legkisebb. A h o llan d  anti- 
concep tió s m ódszer az em beriség  
legnagyobb p rob lém ájának  tárgyalá
sánál, m int példakép szerepel. A világ 
népességének p rob lém ájá t K airóban 
tárgyalták  1994-ben. A m egoldást a 
n ő k  em ancipációjában és ennek el
érésé t az an ticoncep tivum ok  széles 
k ö rű  alkalm azásában, a hozzájutás le
hetőségében, főleg a szociálisan  gyen
gébbeknél k íván ták  b iz to s íto ttn ak . 
Jelenleg a kiváló h o lland  an ticoncep
tio  rendszert fenyegeti az a terv, mely 
k ivenné a betegbiztosítási gyógyszer
csom agból az an ticonceptivum okat, 
am i főleg a szociálisan gyengébben 
álló  nőket sújtaná. R em élhetően  ez a 
fenyegető szabályzat csak  egy m ellé
fogása a takarékossági irányzatnak. 
Lehetséges, hogy a szerhez való hoz
záju tás olyan egyszerű lesz, m int a 
tápláléknak, ru h áza tn ak , condom nak 
a saját költségre való beszerzése. Az 
eü. vezetés szándéka, m ely  a recepttől 
függetlenül való beszerzést a drog is
tá n á l tervezi, erre az irányzatra  m u
tat. Az orális an ticoncep tivum ok  o r
vosi receptre való k iad ása  m ellett is 
lehet érveket találni, m e rt a pilula 
erős hatású  testidegen oestrogéneket, 
progestagéneket ta rta lm az , és nem 
csak a hypothalam us-hypophysis-ova- 
r iu m  tengelyt kapcso lja  ki, amivel

m egszűnik az ovulatio, hanem  meta- 
bolikus m ellékhatásokat is létrehoz. A 
m ostani kis dózisú piluláknál általá
ban ritkák a m ellékhatások, de kocká
zati csoportoknál m ás a helyzet. Szá
m os predisponált nőnél fokozottá válik 
a trom boem bóliás kockázat. Szerencsé
re ezek felismerése könynyebbé vált.

Egyébként m ás gyógyszerekkel va
ló in te ractiók  is ism ertté  váltak. Az 
anticonceptio  m egbízhatóságát csök
ken thetik  együtt szedett gyógyszerek, 
csak a sclerosis m ultip lexnél szedett 
in terferon  kezelésre kell gondolni és a 
p ilu laszedőket fenyegető tum orkoc
kázatra, főleg a m ellrák ra kell gondol
ni. Ú jabb vizsgálatok szerin t a fiatal 
(25 év alatt) hosszabb ideig ta rtó  pilu- 
lahasznála tnál fokozódik  a m ellrák 
kockázata relatíve fiatal korban, 36 
évnél fiatalabbaknál. M iután mellrák 
ilyen fiataloknál relatíve ritkán  fordul 
elő (2 az 1000 nő közül) H ollandiában 
a hosszabb ideig való pilulaszedés a 
fiatal korban évente 150 m ellrákhoz 
vezethet, am i tekintve az évi 8000- 
9000-es m ellrák előfordulását, relatíve 
kis szám nak szám ít. Nemzetközileg 4 
vizsgálat bizonyítja m ár a fiatalok pi- 
lulaszedése és a m ellrák  előfordulás 
összefüggését. Ezzel szem ben nem  ta 
láltak összefüggést a  25-45 éveseknél a 
pilulaszedés és m ellrák  jelentkezése 
között, akkor sem , ha ez hosszú időn 
át tö rtén t (12 év). 45 év felett m indene
setre bizonyos óvatosság  ajánlatos, 
m ert ebben a korban  m egállapítható a 
pilulaszedés és m ellrák együttes elő- 
forulása. A vizsgálatok szerint a pilula- 
használatot a nap tári életkor és a gynae- 
kologiai életkor (életkor m inus me- 
narche) befolyásolja. A 15 éves pilu- 
laszedők 48% -a cycluszavarok m iatt 
szedi a pilulát, többnyire anovulatio, 
vagy dysm enorrhoea m iatt, csak 36% 
jelezte a vizsgálatnál, hogy anticoncep
tio volt a gyógyszerszedés fő oka. A sok 
áldásos hatás, am it a pilulaszedés létre
hozott, mivel kevesebb lett az endo
m etrium  és az ovarium  carcinom a; 
m inden  negatív hatás elrettent és a va
lódi értéket nem  vagyunk hajlandók 
elism erni. Hangsúlyozni kell a jó ha
tást, am i a conceptiót elkerülő nőknél 
jelentkezik és tu d n i kell, hogy me- 
narchenél gyakran irregularis cyclus 
jelentkezhet, ilyenkor a beavatkozás in 
kább a kényelm et szolgálja és a dysme
no rrhoea pilula nélkül is hatásosan 
kezelhető. A pilula receptre 3 éven át 
kapható m arad.

Ribiczey Sándor dr.

Az intrauterin eszközök biztonságos 
és hatásos contraceptivumok az I. 
típusú  diabeteses nők számára.
K im m erle, R., H einem ann , L., Berger,
M. (Dept, o f M étából. Dis. and N u tr ., 
H einrich-H eine-U niv., M oorenstr. 5, 
40225 D üsseldorf, NSZK): Diabetes 
C are, 1995,18, 1506.

D iabeteses n ő k  szám ára  az orvosok 
egy része nem  szívesen rendel réz 
in tra u te r in  eszközt fogam zásgátlás 
céljából, a k ism edencei gyulladástól 
való félelem m iatt, ho lo tt az eddigi 
iroda lm i adatok  ennek  a félelem nek a 
jo g o sság á t nem  tá m asz to tták  alá. 
Igaz, ezek a v izsgálatok k isszám ú nőn  
szerze tt tapasz ta la tokon  alapultak. A 
B erger vezette düsse ldorfi m unkacso
p o r t  k érdő íves m ódszerre l 808, 
átlagosan  31 éves és 14 éves diabetes 
id ő ta rtam ú  nő  közül 94 jelenleg is és 
33 k o ráb b a n  in tra u te r in  eszközt 
haszná ló  nő  válaszait értékelte. Az 
értékelés így 127 I. típ u sú  diabeteses 
n ő  612 páciensévére vonatkozott.

Az IU D -ot ( =  in trau te rin  device) 
haszná lók  többsége nu llipara volt s 
volt olyan is köztük , ak i m ár 20 éve 
h aszn á lta  az eszközt. Az értékelés 
so rán  az derü lt ki, hogy  az eszközt 
használók  kö réb en  100 páciensévre 
szám ítv a  vé le tlen  te rhesség  0,3, 
k ism edencei gyulladás 0,5, hasi fáj
d a lom  és kom olyabb vérzés 3,4-es 
a rányú  volt.

A szerzők saját kérdőíves m ódsze
rü k e t m egb ízhatónak  ta rtják  és úgy 
fog lalnak  állást a  k ap o tt adatok a lap 
ján , hogy  a m ai m o d e rn  in trau terin  
eszközök  használata  diabeteses nők  
szám ára semmivel sem  jelent nagyobb 
kockázatot, m in t a nem  cukorbeteg 
n ő k  szám ára.

Iványi János dr.

Antimikrobás kezelés az éretlen ter
hességben bekövetkezett idő előtti 
burokrepedés konzervatív ellátásá
ban. Mercer, B. M. i A rheart, K. L. (E. 
M. C rum p W om en’s H ospital, Room  E 
102, 853 Jefferson Ave, M emphis, TN 
38103, USA): Lancet, 1995,346, 1271.

S zerzők  az é re tlen  te rhességben  
bekövetkezett idő  elő tti bu rokrepe
dés konzervatív  ellátása során alkal
m azo tt an tim ikrobás kezelés hatásá t 
v izsgálták  az anyai és m agzati m o r
b id itá s ra  és m o rta litá sra . Vizsgála-
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tűkhöz  1966-tól a M edline, 1972-től 
az Excerpta M edica és a  Cochrane 
ada tbázisából válogatták  ki a ran- 
dom izált, kontro llált, p rospektiv  vizs
gálatokat. Az ad a to k a t ugyanazon  
szem ély válogatta ki. A kiértékelést 
független  m egfigyelő  végezte, SAS 
sta tisz tikai szoftverrel.

24 prospektiv , random izált, kon
tro llá lt vizsgálatot ta láltak , ebből 11 
tanu lm ány t k izártak  az analízisből. A 
k izárás okai közö tt szerepelt: a b u 
rokrepedés idő p o n tjá t nem  a gesz- 
tációs időben, hanem  az újszülött sú 
ly áb an  je lö lték  m eg, Tetracyclint 
használtak , a palcebo kontro ll cso
p o rtb an  helyi, vaginális antibotiku- 
m o t használtak , a random izálás u tán  
a vizsgálati csopo rto t tovább szűkí
tették.

13 k lin ikai tan u lm á n y  (összesen 
1594 asszony) eredm ényeit analizál
ták. Az adatok  közül az antim ikrobás 
kezelésre használt gyógyszert, a keze
lés m ódját, a kezelés idő tartam át, a 
szülés alatti kezelést, a B-csoportú 
S trep to co ccu s-fertő zés kezelését, a 
ste ro id  kezelést és a  prophylacticus, 
illetve teráp iás tokolízist vették fi
gyelem be. A tanu lm ányok  az Am e
rikai Egyesült Á llam okból, Angliából 
és Európából szárm aztak . Az alkal
m a z o tt an tib io tik u m o k : pen icillin , 
illetve penicillinszárm azékok, cepha- 
losporinok , e ry th rom ycin , gentam y- 
cin, illetve clindam ycin voltak.

A burokrepedés és a szülés közötti 
idő hosszabb volt a kezelt, m in t a kon 
tro ll csoportban , ez a különbség a b u 
rokrepedés u tán i 24 ó rá ra  vonatkoz
ta tva  sz ignifikáns volt. Az an tim i
k robás kezelés csökkenten i látszik az 
anyai cho rioam nion itist és a szülés 
u tán i lázas állapotokat. A császárm et
szés gyakoriságát a kezelés nem  b e 
folyásolta. Az ú jszü lö ttek  születési sú 
lyában, m orb id itásában  és m orta li
tá sában  a kezelt és a kon tro ll csoport 
kö zö tt nem  volt kü lönbség. A kezelt 
csopo rtban  a sepsis és a B-csoportú 
S treptococcus okozta in fectiók  szám a 
alacsonyabb  volt. Az en teroco litis  
necro tisans gyakorisága a két cso
p o rtb an  egyform a volt. Az in traven
tricu laris  vérzés gyakorisága szigni
fikánsan  alacsonyabb volt a kezelt 
csoportban .

A vizsgálat szerin t az an tim ikrobás 
kezelés sz ign ifikánsan  csökkentette 
az anyai és az ú jszü lö tt fertőzések 
gyakoriságát és súlyosságát. A terhes
ség prolongációja is je len tősen  jobb

volt a kezelt csoportban. Az újszülöttek 
túlélése a két csoportban gyakorlatilag 
azonos volt. Ez a rra  a tényre vezethető 
vissza, hogy a terhességek kora igen 
széles skálán  m ozgott. Talán je len 
tősebb különbséget lehetne találni, ha 
a 32. hétnél éretlenebb terhességeket 
vizsgálnák m eg ilyen szem pontból. 
Szerzők vizsgálták, hogy agresszív an 
tibiotikum  kezelés m ennyiben befo
lyásolja a terhesség továbbviselhetősé- 
gét, de nem  találtak  szignifikáns k ü 
lönbséget az agresszív  és kevésbé ag
resszív kezelés eredm ényében. Az in 
traven tricu laris  vérzések előfordulá
sának  csökkenése b á r  szignifikáns, le
he t látszólagos is. A legtöbb ko raszü 
lö tt o sz tá lyon  koponya u ltra h an g - 
vizsgálato t ru tin sze rű en  csak b izo 
nyos súly alatti koraszülöttnél végez
nek, a nagyobb súlyú koraszülötteknél 
csak kóros tünetek  esetén. így előfor
dulhat, hogy a vérzést nem  detektálták.

Az edidig m egjelent tanulm ányok 
eredm ényeinek elemzése az antim ik
robás kezelés jó  hatását bizonyítja a ter
hesség prolongációjára, az anyai és az 
újszülött fertőzésekre. Nincs hatása az 
újszülöttek érettségtől függő m egbete
gedéseire (pl. respiratiós distress). To
vábbi tanulm ányok alapján lehet csak 
választ kapni a  következő kérdésekre:

1. A 32. h é tn é l éretlenebb te rh es
ségekben az agresszív an tim ikrobás 
kezelés befo lyáso lja -e  az ú jsz ü lö tt 
m orb id itást és m orta litást

2. Az an tim ik ro b ás kezelés m enny i
ben  befolyásolja a beteg koraszü lö t
tek  közö tt a kom plikációk számát?

3. Mi az an tim ik robás kezelés o p ti
m ális ú tja  és idő tartam a?

4. M elyik az a terhescsoport, ahol a 
legnagyobb h a tású  az an tim ikrobás 
kezelés?

5. L ehet-e an tib io tik u m v éd e lem 
ben  a terhességet prolongálni és ezzel 
egyidőben  co rticostero ido t adni?

6. A burokrepedés után a m egindult 
fájások leállíthatók-e, hogy az antibio- 
ticum nak az u terusba való eljutásához 
szükséges idő t biztosítani tudják? Az 
ezzel kom binált agresszív an tim ikro
bás kezelés jó  hatású-e

Hajdú Júlia dr.

Terhesség és szülés idiopathiás throm - 
bocytopeniás pu rpu réban . Tampako- 
udis, P. és m tsai (Akad. Lehrkranken
haus „Ip p o k ra tio n ”, K onstan tinou - 
po leos Str. 49, G R -546 42, T h es
saloniki, G riechenland): G eburtsh. u. 
■Heilk., 1995,55, 583.

P u rp u ra  id iopath icában  a terhességi 
arány  1 : 5000. A ritk a  előfordulás m i
att érdek lődésre ta rth a tn a k  szám ot az 
esetleírások, m ert az idiopathiás throm - 
bocytopeniás pu rp u ra  veszélyt je len t
h e t a terhes nőre és m agzatára egy
arán t.

A görög  szerzőcsoport 3 év a la tt 8 
id iopath iás th rom bocy topen iás p u r 
p u rás  terhes asszonyt észlelt és ta 
paszta la ta ika t foglalják össze a te r
hesség lefolyásával kapcsolatban, de 
az ú jszü lö ttek  so rsát is figyelem m el 
k ísérték . A terhes asszonyok átlagos 
é letkora 28,2 év volt, közülük 1-nek 
m ár h a rm a d ik  terhességéről volt szó. 
V alam enny iük  p u rp u rá s  betegsége 
m ár korább ró l ism ert volt, ső t 5 b e te 
gen gyerm ekkorban  sp lenectom iát is 
végeztek. A szülést valam ennyiüknél 
sectio  caesareával o ldo tták  m eg, k e t
tőné l idő  elő tti in trau terin  m agzati 
e lha lás, illetve ce reb ra lh aem a to m a 
m iatt. Az átlagos terhességi id ő ta rtam  
35,3 h é t volt, a nem  sürgős esetekben 
a sectio  caesareára a 36. hét u tá n  
kerü lt sor. H ét élő m agzat született, 
á tlagosan  3070 g-os súllyal, a h a lo tt 
m agzaté 1000 g volt. Az anyák legala
csonyabb th rom bocy taszám a a szülés 
e lő tt 8000-50 000/m m 3 volt, a m ag
zatoké a m egszületés u tán  18000 és 
180000 között váltakozott, 3-nak volt 
100000 alatti értéke.

Az asszonyok haem atológiai keze
lése a te rhesség  a la tt 50 0 00 /m m 3 
th rom bocy taszám  alatt tö rtén t, tö b b 
szörösen  m egism ételt 15 napos 1-2 
m g/kg-os p redn iso lonnal. H at asz- 
szony a sectio  caesarea előtt 2 hé ten  
keresztü l nagy  adagú ( l g  p er kg) 
g a m m ag lo b u lin t k a p o tt in tra v é n á 
sán. K ét asszony th rom bocy taszám a 
sem  a nagy  adagú steroid, sem a g am 
m a g lo b u lin  kezelés ellenére n em  
em elkedett, egyikük szülte a ha lo tt 
m agzato t, neki is és a m ásik asszony
n a k  ta r tó s a n  alacsony  m a ra d t a 
th rom bocy taszám a a később b e ik ta 
to t t  cy to s ta tik u s  kezelés e llenére  
(Refi: A közleményből nem derül ki, 
ezeknél az asszonyoknál történt-e  
korábban splenectomia). Két asszony
n a k  a sec tio  caesarea  u tán  seb- 
haem atom ája  keletkezett, illetve felte
he tően  nagyobb vérzés m iatt egyikük 
tran sfu sió ra  is szorult.

A 8 eset ism erte tésével a sz e r 
zőknek  az volt a céljuk, hogy te rhes 
id iopath iás th rom bocy topen iás p u r 
p u rá s  asszonyok első so rb an  m a g 
za tuk  veszélyeztetettsége m iatt foeto-
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m aternális  speciális egységekbe ke
rü ljenek  és ennek előnyeit m utassák 
be.

Iványi János dr.

Inzulint igénylő gestatiós diabeteses 
asszonyok postprandialis, illetve 
praeprandialis vércukormonitoro- 
zása. De Veciana M. és m tsai (Dept, of 
O bstet, and  Gynec., Div. o f  M aternal- 
F eta l M ed., E astern  V irg in ia Med. 
School, 825 Fairfax Ave., Suite 310, 
N orfolk, VA 23507, USA): N. Engl. J. 
M ed., 1995,333,1237.

A norfolk i szerzők 66 olyan gestatiós 
d ia b e te ses t v á lasz to ttak  k i v izs
g á la ta ik ra , ak iken  a 2 4 -2 8 -ik  te r 
hességi héten  50 g glucoseval végzett 
te rhe lés során  az éhom i cukorérték  
>5,9, a terhelés után 1 -2 -3  órával m ért 
értékek >10,6->9,2->8,l mmol/1 vol
tak , s ezek közül legalább 2 volt a 
m egado tt é rtékhatárok  felett.

A diabetikákat két c so p o rtra  osz
to ttá k  a továbbiakban aszerin t, hogy 
ellenőrzésük  prae- vagy postp rand i- 
alisan  tö rté n t a terhesség hátralévő 
részében . Az így kétfelé választo tt 
d ia b e tik á k  cso p o rtja  k lin ik a i je l
lem zőiben  nem  té rt el egym ástól. A 
gestatiós diabetes diagnosztizálásátó l 
fogva valam ennyien inzu lin t kaptak, 
a p raep ran d ia lisan  e llen ő rzö ttek  a 
terhesség utolsó 4 hetében  összesen 
és átlagosan napi 76 E-t (gyors- és 
in term ediaer hatású), a postprandiali- 
san  ellenőrzöttek ennél többet; 100 E-t. 
Az induláskor nézett glycosylált Hb 
% -os értéke  m in d k é t c so p o rtb a n  
azonos volt, a terhesség végén azon
b a n  csak a postprandialis csoportúak  
értéke érte el a norm ális ta rtom ány t.

A szülés a p raeprandialis csopo rt
b a n  39% -ban, a m ásikban  csak 24%- 
b a n  végződö tt sectio  caesareával, 
cephalopelvicus térarány ta lanság  m i
a tt a sectio aránya 36, ill. 12% volt.

Az újszülöttek  significansan kisebb 
sú lyúak  voltak a postp rand ialis  cso
p o rtb an , 4000 g-nál nagyobb súlyú 
9% -ban volt, m íg a p raeprand ialisan  
ellenőrzö ttek  közö tt 36% -ban. Váll 
dystoc ia , ú jszü lö ttkori hypoglycae- 
m ia , 7-nél kisebb A pgar-érték  a p rae
p rand ia lisan  ellenőrzött anyák újszü
lö ttje iben  fordult elő nagyobb arány
b an . M indezek alapján a szerzők arra  
az álláspontra helyezkednek, hogy -  
b á r  a nap i inzu lin igény  tö b b  -  a 
postp rand ia lis  vércukorellenőrzés já r

több  előnnyel a gestatiós d iabeteses 
anyák  esetében, m ert a szén h id rá t
h á z ta rtá s t jobban  egyensúlyban ta r t 
ja, csökkenti az ú jszülöttek  hypogly- 
caem iáját, m acrosom iájá t és a sectio  
caesareával tö rténő  szülések arányát.

Iványi János dr.

A terhességi dyspnoe késői felis
merésének rizikói. Morley, C. A., Lim, 
B. A. (Dep. o f Cardiology St. Luke’s 
H osp ita l Bradford): BMJ, 1995, 311, 
1083.

T isz tában  kell lenni a terhesség alatti 
card ialis dyspnoéval, ha a terhesek  
légszom jban  szenvednek.

A szívbetegség fontos oka lehet a 
te rhesség  alatt fellépő dyspnoénak. 
V áratlanu l rom lik a terhesek  állapota 
a fiziológiai változásoknak és a k e rin 
gés hyperd inam ikájának  k ö szö n h e
tően . A korai diagnózis elm ulasztása 
egyenlő  a végzetes k im enetellel. A 
cikk ö t esetleírást közül (2 éven á t fi
gyelve), m elyben a szívbetegség elő
ször a terhesség során m anifesztá
lódo tt.

1. eset: 16 hetes terhes, 33 éves asz- 
szony (para  3 + 0) bőséges p ro d u k tív  
k ö h ö g és rő l p an a sz k o d o tt, o rv o sa i 
an tih isz tam in n a l kezelték „a lle rg iá
já t” . N yugalm i dyspnoéval k e rü lt 
felvételre a szülészetre, zöldes k ö p e t
tél, rosszabbodó  köhögéssel. Lázas 
volt, tachycard. j. o. basalis crep itatio  
vo lt ha llha tó . M ellkasrtg  a sz tm a  
infek tív  súlyosbodását írta  le. Oxigén, 
an tib io tikum  kezelés tö rtén t. Az in 
tenz ív  osztályon intubálás, resusc ita
tio , Sw an-G anz-katéter, a pú im . k a 
p illá risban  25 H gm m  a nyom ás. Car- 
d io logus véleménye: súlyos m itrá lis 
s ten o sis , sürgős nyílt valvu lo tom ia 
m ű té té  u tán  24 ó rán  belü l a beteg 
meghalt refrakter tüdőödém ában .

2. eset: 24 éves, 24 hetes te rhes 
(p a ra  1 +  1), ism ert asztm ás betegnél 
ak u t asztm ás roham nak  induló  eset
b e n  2 nap  m úlva kezelés ellenére 
ro ssza b b o d ás  állt be. A rtg -v izsg . 
súlyos tüdőödém át m utato tt. A jobb  
pup illa  merev, kitágult, a  CT agyin- 
fa rc tu s t m utatott. A boncolás a m it
rális b illen tyűn  felrakodásokat ész
lelt, a  diagnózis subacut bacteria lis 
endocard itis , m itrális b illentyű pro- 
lapsussal, agyi em bolussal.

3. eset: 21 éves, 20 hetes te rhes 
(p a ra  1 + 0), dyspnoés panaszaira  a n 

tib io tik u m o t kap o tt o rvosátó l. H ir
telen  rosszabbodása u tán  kerü lt k ó r
házi felvételre, m ajd in tenzív  osztály
ra. K étoldali krepitáció, pú im . éknyo
más 25 Hgmm, púim. nyomás 44 Hgmm 
volt. Echocardiographia: m egnöveke
d e tt bal p itvart (4,5 cm ), súlyos m it
rális stenosist, 20 H gm m  m itrá lis bili. 
g rad ienst m utato tt. R esuscitatio  után, 
ca rd ia lis  in o tro p  szerek e t kapo tt. 
Szívsebészeten m itrá lis valvulotom i- 
át hajto ttak  végre sikeresen. Sajnos 
in tra u te rin  halálozás tö r té n t, m űvi 
vetélésre került sor.

4. eset: 21 éves 33 hetes terhes, h á 
rom  hónap ja  légszom ja, száraz k ö h ö 
gése volt, mellkasi fájdalom m al, he- 
m optysissel. V izsgálatkor hangos 1. 
hang, középdiastolés zörej volt hall
ható . Az echo-P m itrá lét, a r tg  tü d ő 
ödém át m utato tt. A sü rgős echocar
d iogram  m itrális stenózist igazolt. A 
tü d ő e m b o lu s t h e p a r in n a l an tikoa- 
gulálták, a tüdőödém át d iu retikum - 
m al kezelték. Egészséges ú jszü lö tt jö tt 
v ilágra császármetszéssel. Két hónap 
m úlva B jork-Shiley fém protézist ü l
te ttek  be a m itrális b illen tyű  helyére.

5. eset: 20 éves, 16 hetes (para  1 + 
0), négy napja volt sú lyosodó dysp- 
noéja, vizsgálatnál p itvarfib rillác ió , 
h an g o s  pansysto lés zö re j, ax illába 
sugározva, kétoldali crep ita tio  derült 
ki. M ellkasrtg  cardiom egaliát, bal p it
var nagyobbodást, tü d ő ö d é m át álla
p íto tta  m eg. Az echocard iog raph ia  
lelete súlyos m itrális regurg itáció  7 
cm -es p itvarra l, bal k am ra i tú lte r
helés. D iuretikum m al, d igoxinnal ke
zelték. Terhességét te rm inálták , k é
sőbb sikeres b illen tyűm űtét tö rtén t.

Az esetek bizonyítják, ho g y  a diag
nózis a beteg  rossz á llapo tában  került 
m egállapításra, kard io lógus csak az 
in te n z ív  osztályon, vagy  ro ssza b 
bod ásk o r lá tta  a beteget. K ét esetben 
volt szívzörej, a rtg -tő l való vonako
dás és a szívbetegség nem  felism erése 
vezetett a késői diagnózishoz. A m ell
kas-átv ilágítástó l a m a g z a ti 'k á ro so 
dás m ia tt félnek az orvosok , de ennek 
a riz ik ó ja  valószínű leg  csak  az 1. 
tr im esz terre  korlátozódik , és ezt a k i
kö tést jó  lenne érvénytelen íten i a te r
hesség 2., ill. 3. trim eszterében . M ind 
az ö t asszony ázsiai volt. A 3. világból 
bevándorlók  közötti reum ás szívbe
tegségek  p rev a len c iá ján ak  em elke
dése felelős feltehetően a lá to tt ese
tekért. A szívbetegség m a ra d  a leg
fontosabb nem  szülészeti anyai h a 
lálok a terhesség során . A fő veszélyek
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a tüdőödém a, m ely h irte len  bekö
vetkezhet m itrá lis stenózis, infektív 
endocard itis, pu lm onális hypertonia, 
fulm ináns p e rip a rtu m  cardiom yopa
th ia esetén. A keringési változások a 
terhességben és a peripa rtum  időszak
ban  lényegesek. Ezek a változások 
szívbeteg asszonyoknál gyors klinikai 
rosszabbodáshoz vezetnek, nagyobb 
m orb id itással és lehetséges halálozás
sal.

A m itrá lis stenosis a leggyakoribb 
és a leggyakrabban  fatalis kim enetelt 
m utató  kardiális k ó rkép  a terhesség 
során. Fontos a dg. felállítása a sze
gényes vagy hiányzó tü n e tek  m ellett. 
A betegeknél a tü d ő ö d ém a igen gyor
san kifejlődik, tachycardiával tá rsu l
va. A b illen tyűm űtét m ég nagyobb 
rizikó t je len t a te rhesek  és a m agzat 
szám ára a nem  terhes állapothoz ké
pest.

N yitott és zá rt valvulotom iát, bal
lon  v a lv u lo p la sz tik á t és m itrá lis  
b illentyűbeültetést sikerre l végeztek a 
terhesség alatt, súlyos tüne tek  m el
lett. Csak egy anyai halálozás volt egy 
68 esetből álló so roza tban , több, m int 
80% -os m agzati tú lélési aránnyal.

A ny ito tt m ű té t a m agzat szám ára 
nagyobb kockáza to t je len t, m in t a 
zárt. Béta-blokkolókat a  tachycardia 
csökken tésére  h aszn á ltak , ha a 
hem odinám iás sta tus stabil volt.

Bóna Renáta dr.

Természetes szülés az USA-ban. Mei- 
je r  van P uten , J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1995,139, 1910.

Közismert, hogy nincs fejlett ország, 
m elyben olyan gyak ran  végeznének 
császárm etszést, m in t az USA-ban. 
P illanatny ilag  a gyerm ekek  23% -a 
ezen a m ódon  születik  (H ollandiában 
1992-ben az arány  7,9%). Az USA-ban 
sem  ö rü ln ek  en n e k  és 2000-re a 
császárm etszések  szám át szeretnék  
15%-ra csökkenteni, de eddig  nem  
látható  m ég az eredm ény. A The New 
York Times (aug. 3-i) cikke m ár erre 
m utat. Egy nő, aki császárm etszéssel 
szándékozott szülni, le írta , hogy m i
lyen szociális nyom ás alatt áll, nem 
csak az orvosok, h anem  a környezete 
is befolyásolta, hogy  term észetes szü
lésbe egyezzen bele. „Eredetileg azt 
terveztem , hogy  term észetesen  szül
jek, de a biztonság okából ez egy kó r
h ázb an  tö rté n jék . Az első te rh e s

ségem  végén a babym  rosszul kezdett 
v ise lkedn i, d o k to ro m  e lhatároz ta , 
hogy  m egindítja  a  szülést, de szerve
zetem  nem  engedelm eskedett, és csak 
egy lehetőség volt: a gyereknek azon
nal ki kell jönn ie , de most! A csá
szárm etszés u tán  fél ó ra  m úlva k a
ro m b an  volt a fiam .” A m ikor a k ö 
vetkező szülésnek m eg jö tt az ideje, 
k é rte  az orvost, végezzenek nála m e
g in t császárm etszést. Félt az előző 
szülés tö r té n e té n e k  m eg ism étlődé
sétől, de k ívánsága a látszat szerin t 
m indenü tt m egütközést keltett: „gyer- 
m ekzsúron  és cockta ilpartykon  lené
ző tekinteteket vete ttek  rám , am ikor 
kívánságom ról beszéltem , a nők m ind 
te rm észe te s  szü lé sü k rő l beszéltek. 
M anapság sokan  a legnagyszerűbb
n ek  vélik  a fü rd ő k á d b a n  tö rté n ő  
szülést, egy b áb a  segítségével, gyer
tyafény és n yug ta tó  m uzsika k ísé
retében . Terhességi ku rzusokon  ta n ít
ják  a légvételt, a  lazítási gyakorla
tokat, és legfeljebb egy kis fájdalom - 
csillap ító t engednének  meg, és feles
legesnek ta rta n a k  m onitorokat, infu- 
sió t és egyéb techn ika i berendezést. 
H ogy esetleg császárm etszésre is sor 
kerü lhet, arró l hallgatnak . Inkább azt 
sugallják, hogy ak i nem  tudja k ip ré
selni a babyjét, az rosszul já r  és nem  
lesz sikeres. Az a nő , aki egy nehéz 
szülésen tú lju to tt, egyfajta háborús 
veteránnak  tek in tendő , és egész to- 
ábbi életében m esélhet róla.”

Ha h inn i lehet ennek  a cikknek az 
a lap h an g jáb an , ak k o r az USA-ban 
tényleg csökkenni fognak  a császár- 
m etszések. A sta tisz tika  szerint las- 
sa n k in t m egváltoz ik  az am erikai 
o rvosok  régi felfogása „egyszer csá
szárm etszés, u tán a  m indig  császár- 
m etszés”. Egyre több  a császárm et
szések u tán i vaginalis szülés. 1988 és 
1993 közö tt m egdup lázódo tt a szá
m uk 25% -ra.

Ribiczey Sándor dr.

Gyermekágyi komplikáció, a sinus 
sagittalis superior thrombosisa. En
gelen, M. J. A. és m tsai (Zwolle, G ro
n in g en ): N ed. T ijdschr. G eneesk.,
1995,139, 1295.

A gyerm ekágyban  gyakoribbá válnak 
a th rom boem bo liás m egbetegedések, 
az alsó végtag th rom bosisa  2 : 1000 
gyerm ekágyasnál fordul elő, a sinus 
sa g itta lis  s u p e r io r  th ro m b o sisa

ritkább , előfordulása 1/20 000-1/45 
000 szülésnél. Eleinte a halálozás 25% 
volt, ú jabban  ezt 10%-ra becsülik . A 
be teg ek  10 -20% -áná l n eu ro ló g ia i 
m arad v án y tü n e tek  m aradnak  vissza.

A 34 éves n ő t szülés u tán  10 nappa l 
vették  ápolásba bal kar erőtlenség és 
fejfájás m iatt. Sinus trom bosisra g o n 
doltak , de a com putertom ogram  nem  
m u ta to tt k i kó ros elváltozást. A rteri- 
og raph ia  végül k im utatta  a sinus sa
g itta lis  su p e rio r  th ro m b o sisá t. A 
beteg  110 kg-os, 1,68 m m agas, 30,5 
hetes te rhességnél nem  érzett m ag 
zatm ozgást, a card io tocogram  k im u 
ta tta  a foetalis veszélyhelyzetet. A sec- 
tióval v ilágra jö tt  fiú 850 g-os, a pla- 
cen tában  in farc tusok  voltak. Az anya 
h ep a rin t k a p o tt se., a hatod ik  n ap o n  
hazabocsáto tták , de a 10. n ap o n  ú jra  
felvették, a bal k a r erőtlensége, arc és 
bal láb bizsergése és fejfájása m iatt. A 
p an aszo k  egybeeestek  az in te n z ív  
osztályon ápo lt fiának á llap o tro m 
lásával, a conversiv paresis lehetősége 
is felm erült. A CT-vizsgálat nem  m u 
ta to tt ki elváltozást, de a következő 
n ap o n  a b a l karb an  és az arcában  -  
m e g ta r to tt  ö n tu d a tn á l -  gö rcsö k , 
összehúzódások  jelentkeztek, ezek 10 
m g d iazepam  iv. adására m egszűntek , 
m ajd  ism ét jelentkeztek az egész bal 
testfélen  és a beteg elvesztette az ö n 
tu d a tá t, m ajd  com ában jelentkeztek  a 
generalisált görcsök. A status epilep- 
ticusnak  clonazepam  és fenitoin a d á 
sa vetett véget. A CT-vel k im u ta tták  a 
j. o. parie ta lis  vérzéseket. A h arm a d ik  
n apon  v isszatért ön tudatnál b. o. he- 
m iparesist állap íto ttak  meg, a p ap il
lákon pangást találtak, a CT j. o. fro n 
tális hypodens terü letet m u ta to tt és 
k isebb  bevérzéseket, am i k ezd ő d ő  
haem orhag iás infarctus k ia laku lásá t 
m uta tta , az angiogram  a sinus sag it
talis sup. és a m élyvénák th ro m b o si
sá t m u ta tta  ki. Az an g io g ram  ezt 
m egerősítette , m ire heparin t és dexa- 
m ethason t ad tak  infusióban, a k li
n ikai állapo t javulásával acenocou- 
m aro n t is ad tak . Két hét m úlva k ibo- 
csájto tták , az oralis an ticoaguláló t fél 
éven át m ég szedte. A fia 3 hón ap o s 
k o rb an  b ronchopu lm onalis  dyspla- 
siás p n eu m o n ia  következtében exi- 
tált. M ásfél év u tán  a beteg ism ét 
teherbe esett. Terhessége alatt a 37. 
héttő l a szülés u tán  6 hétig szedte az 
an ticoagulansokat. Magas vérnyom ás 
és foeta lis  növekedés e lm arad á sa  
m ia tt 32,5 hetes terhességnél sectio 
caesareát végezve 1480 g-os fiú szü
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le tett, a beteg profilaxisként nap i eno- 
x ap a rin t és m űtét u tán  6 héten  át ace- 
nocoum aro lt kapott.

A sinus sagittalis superio r th rom - 
bosisá t a skó t John A bercrom bie is
m erte tte  1828-ban. Fő tü n e te i a  fej
fájás, nausea, vom itus és convulsiók, 
öntudatcsökkenés, com a, pap illaödé- 
m a  és neuro lóg ia i kiesések. E lkü
lön ítésnél az eclam psia jö n  szóba, de 
ez a 20. terhességi hét u tán  és post 
p a r tu m  3 napon  belül jelentkezik  és r. 
sz. preeclam psia jelzi jö tté t hyperten - 
sióval, proteinuriával, fej- és hasfá jás
sal, látászavarokkal és ingerlékeny
séggel. A vénás elzáródást többny ire  a 
szülés u tán i 1-4 héten  észlelik. Az 
a rté riás  agyinfarctus a terhesség  alatt 
és post p a rtu m  első héten  fordul elő. 
A CT vagy a MRI többnyire lá thatóvá 
te sz i az elváltozást. A th ro m b o s is  
ism ert kockázati tényezői: decom p. 
cordis, az alszárak idült vénás insuffi- 
cientiája, obesitas, oestrogenhaszná- 
lat, polycythaem ia, oralis anticoncep- 
tiv u m  használata. A th -b an  bevált a 
heparin  és cum arinderivatum ok hasz
nálata . Epilepsiás görcsnél an tiep i- 
lep ticum  és fokozott agynyom ásnál 
dexam ethason indokolt. A sinusthrom - 
bosis a következő terhességnél is is
m étlődhetik .

Ribiczey Sándor dr.

TERMÉKENYSÉG, MEDDŐSÉG

Infertilitás és korai terhességi vesz
teség. H akim , R. B. és m tsai (The Ge
orge W ashington University M edical 
Center, 2300 K St. N. W. W ashington,
D. C. 20037, USA): Am. J. O bstet. 
Gynecol., 1995,172, 1510.

A szerzők 148 asszonyt tanu lm ányoz
tak  átlagosan 213 napon  át. N égy asz- 
szony 19 ciklusa anovu latiósnak  b i
zonyult. Az asszonyok 40% -ának fer- 
til itá so s  p rob lém ái vo ltak , boának  
sohasem  volt klinikai terhessége. A 
subfertilitas gyakorisága az életkorral 
n ő tt. A terhességi veszteség ovulatio  
indukció  u tán  gyakoribb. Specifikus 
és érzékeny hCG vizsgálattal csökkent 
koncepciós rátá t, kevesebb im p lan tá
ció t, m egnövekedett terhességi, főleg 
subklin ikai veszteséget figyeltek meg. 
A peteérés serkentés növeli a fogam 
zás gyakoriságát ezekben a nőkben ,

de nem  befolyásolja a subklin ikai te r
hességveszteség nagy gyakoriságát.

Jakobovits Antal dr.

Az intrauterin inseminatio szerepe a 
meddőség kezelésében. F reundi, G. 
(F rau en k lin ik  D-40593 D üsseldorf. 
U rd e n b ac h e r Allee 83): F o rtsch r. 
M ed., 1995 ,113, 325.

Az in tra u te rin  insem inatio  (IU I) k is
sé invazív, de egyszerű beavatkozás. 
Indikációja:

-  h a  a nő  cervixfaktora rossz (nem  
engedi át a sperm atozoonokat),

-  subfertilis a sperm a (m egfelelő 
sperm ajav ító  m ódszerekkel),

-  im m unológiai zavarok,
-  id iopatikus sterilitás.
Legjobb az eredmény, ha a cervix- 

fak tor rossz (40% egy nőre , 12% egy 
cik lusra vonatkoztatva). O vulatio  sti- 
m ulálással kom binálva m ég több  te r
hesség (50, ill. 20%) érhető  el.

Ha rossz a sperm a, a n n a k  a fel
javításával is csak 7,5%, ill. 3% -ban 
érhe tő  el terhesség és stim ulálás u tán  
is csak  19%, ill. 11%.

Id iopatikus sterilitás esetén  7%, ill. 
2,5% -os a siker, de stim ulálás u tán  
m ár 32%, ill. 19%.

Term észetesen befolyásoló tényező 
a nő  k o ra  is és ez befolyásolja a m eg- 
fogam zott terhességek so rsá t (sp o n 
tán  ab.) is.

Á lta lában  3-5 -nél tö b b szö r nem  
érdem es az IUI-t m egkísérelni, a ján 
latos m ás m ódszerre á ttérn i.

[Ref: A z aránylag rövid cikk „apró” 
részletekre nem tér ki. így nem derül 
ki az, hogy m it tekint rossz minőségű 
spermának, vagy minek az alapján ál
lítja fe l az idiopatikus sterilitás diag
nózisát, milyen intenzitással stim ulál
ja  az ovulatiót, miként javítja  a sper
mát. Lehet, hogy azért jobbak az ered
mények, ha stimulál, m ert korábban 
nem ismerte fel, m iszerint anovu- 
latiós volt a nő.].

Aszódi Imre dr.

A meddőség kezelését be is kell 
fejezni. Schirren, C. (D-22391 H am 
b u rg , F ried rich  K irsten  Str. 25.): 
Fortschr. M ed., 1995,113, 327.

A m eddőség  különleges p rob lém a a 
nő , a férfi, a párkapcso la t vonatko
zásában, de a kezelőorvos szem pon

tjáb ó l is. E lengedhete tlenü l szoros 
együ ttm űködésre van  szükség a n ő 
gyógyász és az andro lógus között.

Az utóbbi év tizedekben  sokat fej
lő d ö tt a reprodukciós m edicina, de 
ezt k ritikusan  kell értékelni.

Felette sok id ő t és tü re lm et kell 
szenteln i a tanácsadásra , de nem csak 
az első foglalkozás alkalm ával, hanem  
az egyes d iagnosztikus és teráp iás 
találkozásokkor is, m o n d h a tn i folya
m a to sa n  kell „ g o n d o z n i”, h isz a 
„gyerm ekért” á llandó  feszültségben 
van  a pár. Bár ez a lap ja iban  pszi
chológiai tevékenység, m égsem  tűn ik  
jó  m egoldásnak, ha ru tin szerű en  b e 
von juk  a pszichológust is, újabb „ide
gen” em berrel kell tárgyaln i, ez za
varólag  h a t a betegre. Ezért a m ed 
dőkkel foglalkozó orvos sajátítsa el a 
célirányos pszichológiai ism ereteket.

A gyógyszeres andro lóg ia i kezelés 
elő tt ki kell küszöbö ln i a károsító  
körülm ényeket (varikocele, n ikotin , 
gyógyszerm ellékhatások). A szerző 
m egem líti ugyan, hogy  a dohányzás 
sperm akárosító  h a tásá t egyesek v i
tatják , de szerin te a cigarettáró l való 
lem ondás sokszor eredm ényes, m ert 
a n ik o tin  k á ro sító  h a tásm ech a n iz 
m usát m ég nem  ism erjü k  eléggé. Az 
életm ód-változtatást a férjek könnyeb
ben  elfogadják, ha a pá rra l együtt fog
lalkozunk.

Az eredm ény m egállap ítása végett
3 -4  hónapon  belül legfeljebb akkor 
érdem es ú jra  sperm avizsgála to t vé
gezni, ha a m otilitással volt csak baj.

H a opera tív  a n d ro ló g ia i b eav at
kozás tűn ik  indoko ltnak  (epididym o- 
vasotom ia, vagy refertilisatio  vasec- 
tom ia u tán), ezt csak  akkor ésszerű 
elvégezni, ha a sperm atogenesis n o r
m ális (herebiopsia) és a nő  ovulál és 
tubá i átjárhatók.

Az ilyen b eav a tk o záso k a t nem  
érdem es m egism ételni, m e rt az első 
m ű té t m iatti hegek m ia tt nem  rem él
hető  javulás. Több eredm énnyel ke
csegtet ez esetben a punkcióval nyert 
anyaggal ICSI-t végezni.

Ha a sperm iogram  nem  javul, to 
vább ra  sem esik teh erb e  a nő, a ke
zelés m ó d ja -id ő tartam a nagyon k i
m erítő  a pár szám ára, a párkapcso la t
b an  problém ák m erü ln ek  fel stb., az 
o rvosnak  kell szóba hozn ia, hogy a 
kezelést le kellene zárn i, de a döntést 
a házasfelekre kell b ízni. Egyesek -  
főleg a feleségek -  nem  nyugszanak 
bele a rem énytelenségbe, hanem  el
k é rik  az eddigi leleteket és végigjár
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ják  ak á r egész E urópát is, m ások  vi
szont hálásak  az orvosnak, hogy  fel
a ján lo tta  a „befejezést” , m e rt nem  
m erték  ezt spontán  m egem líteni.

Aszódi Imre dr.

TÜDŐGYÓGYÁSZAT

Tbc egy párizsi kórházban. M eijer 
Van P u tten , J. B. Tijdschr. Geneesk., 
1995,139,1405.

M int m ás országokban , F rancia- 
o rszágban  is p ár év ó ta növekszik a 
tbc  inc iden tiá ja . A leg több  eset a

Párizs körüli agglom erációban jelent
kezett. 1992-ben 100 000 lakosra 38,2 
tb c  kerü lt ny ilván tartásba (kb. u gyan 
anny i, m int A m sterdam ban), 1988- 
b an  m ég 33 esett 100 000-re. N em 
rég iben  a Hotel D ieu-ben , Párizs cen 
tru m á b an  retrospective elem ezték a 
k ó rh áz i tbc-eseteket (Presse M ed., 
1995, 24, 933-936.) 1990. okt.-1993. 
okt. között 151 beteg  kerü lt a k ó rh áz 
ba, 113 ffi és 38 nő. Kettő közül egy 
volt fertőző, 11 volt AIDS-es, több  
m in t a csoport fele külföldi volt és 
tö b b  m in t a csoport fele a tá rsadalom  
legalacsonyabb gazdaság i rétegéből 
való, állandó lakás nélkü liek  és alko
holisták . Az o rvosok a  francia  szociál- 
gazdasági rom lásnak  tu la jdon ítják  a

tbc terjedését. A Hotel D ieu orvosai a 
szokásos an tib io ticum ok  elleni resis- 
ten tiá t m egnyugtatóan  alacsonynak 
ta rtják , csak 8 volt k ö zü lük  részben 
resis ten s az a n titu b e rc u lo tic u m o k  
iránt, v iszont kom oly g ondo t okoznak 
azok, akik az első h á ro m  hónap  fo
lyam án m egszakíto tták  az ellenőrzé
süket; 33-an voltak  ilyenek (22%). 
Ezeket a kevésbé hozzáálló  betegeket, 
in stab il népességbő l szárm azó k at, 
v iselkedésükhöz illő m ódszerrel kel
lene kötelező kezelésben részesíteni, 
m in t ahogy az USA-ban is hasonló 
m ódszert alkalm aznak.

Ribiczey Sándor dr.

A Soros Alapítvány pályázatot hirdet
az egészségügyi minőségbiztosítás fejlesztésének támogatására

A pályázat célja
Az egészségügyi minőségbiztosítás fejlesztésének támogatása az alábbi területeken:

1. Az egészségügyi intézmények belső minőségbiztosítási rendszerének kialakítása és fejlesztése 
elsősorban a továbbképzés és az intézmények együttműködésének támogatása révén.

2. Az egészségügyi minőségbiztosítási szakismeretek terjesztését, a minőségbiztosítási oktatást és 
a gyakorlat fejlesztését támogató kiadványok elkészítésének, publikálásának, beszerzésének támo
gatása.

3. Az egészségügyi ellátás minőségének ellenőrzésére alkalmazható, létező adatgyűjtési rend
szerekre építhető indikátorok kidolgozása.

4. Egyes egészségügyi technológiák értékelése a hatásosság, hatékonyság, hozzáférhetőség és 
megfelelőség alapján, illetve az értékelés eredményeinek közzététele.

5. Az egészségügyi ellátás, illetve az egészségügyi intézményekben folyó ellátó munka minőségét 
kifejező adatok felhasználása a betegtájékoztatásban.

6. Az egészségügyi intézmények minőségbiztosítási tevékenységének fejlesztését szolgáló újszerű 
megoldások kidolgozása, kipróbálása vagy adaptálása és értékelése.

A pályázók köre: egészségügyi intézmények, tudományos kutatók és szakmai csoportok, valamint 
civil szervezetek.

A pályázat követelményei:
Pályázni kizárólag az e célra szolgáló űrlap kitöltésével lehet, melyen a részletes pályázati követel

mények megtalálhatók.
A tervezett keret: 40 millió Ft.
Beküldési határidő: 1996. m á ju s  15.
A pályázatokról történő döntés várható ideje: 1996 . jú n iu s  30 .

További információ és pályázati kérdőív beszerezhető:
A pályázó nevére megcímzett és felbélyegzett közepes méretű válaszboríték megküldésével postai úton: 

Soros Alapítvány, 1525 Budapest, Pf. 34. (Tel.: 315-0303, fax: 315-0201), vagy személyesen: Budapest II. kér., 
Bolyai u. 14.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Az egészségügyi propaganda a múltban

T. Szerkesztőség! Szeretnék egy birtokom
ban levő, jelen levelemhez csatolt relik
viával hozzájárulni Kiss Lászlónak, a him
lő elleni védőoltás történetével kapcsolat
ban, az Orvosi Hetilap 1995. október 29-i 
számában a 2405. oldalon „J. de Carro: 
Jenner eurázsiai prófétája” című színes 
írásához. A kép (1. ábra) egy 1802-ből szár
mazó himlőoltási bizonyítványt mutat be.

1. ábra: 1802-ből származó himlőoltási 
bizonyítvány

Amennyire ki lehet betűzni, a védőoltott 
egy Maria...? nevű grófnő volt. Az oltóor
vos neve nem olvasható el. Egy biztos, 
hogy nem Carro az aláíró. Kedves a kép 
romantikus pátosza. A négy sarkán tehén
fejekkel díszített oltár köré angyalkák 
vonnak virágfüzért. Az oltár feliratán 
„Jenner 1796”, az oltóanyag felfedezőjé
nek neve és felfedezésének éve olvasható. 
Az égbolton az Istenség jelképe, fénysu
garak közt. A lebegő, koronás sasmadár 
szalagján: „Es lebe Dr. Jenner”, az obelisz- 
ken, „Gestalt, Gesundheit und Leben ge
schützt” felirat.

Kiss László írása nyomán vált számom
ra érthetővé, hogyan terjedhetett el a 
védőoltás ilyen mértékben néhány évvel a 
felfedezés után. A kép egyben az egész
ségügyi propaganda egyik kihasználatlan, 
kitűnő lehetőségére is rámutat. El lehet 
képzelni, mekkora nyilvánosságot jelen
tene, ha tömegesen közkézen forgó orvosi 
leleteken és igazolványokon is lenne mű
vészi ízléssel megkonstruált háttérben ha
sonló felirat.

A széles körű egészségügyi propaganda 
múltbeli kereteihez még egy adalék. Egy
szer a múlt század elejéről származó temp
lomi prédikációk gyűjteményes kötete

került a kezembe. Itt az egyik prédikáció
nak Máté ev. 2. rész 18. vers alapigéje 
alapján (Szó hallatszott Rómában: Sírás- 
rívás és sok keserves jajgatás. Rákhel si
ratta az ő fiait és nem akart megvigasztal- 
tatni, mert nincsenek) a himlő elleni vé
dőoltás propagálása volt a tárgya.

Az egészségügyi felvilágosítás említett 
példái egy kellően ki nem aknázott lehe
tőségre kívánták a figyelmet felhívni. A 
mai ilyen jellegű gyakorlatban azonban 
arra kell vigyázni, hogy a hasonló akciók 
ne vegyék igénybe a félelemkeltés eszkö
zét, továbbá, hogy ne legyen sanda módon 
a háttérben valamilyen gyógyszerkészít
mény, kezelési eljárás, még kevésbé intéz
mény vagy személy propagandája.

Boda Domokos dr.

T. Szerkesztőség! Köszönet Boda Profesz- 
szor Úrnak az érdekes relikvia közzé
tételéért, melynek értékét csak növeli a 
vakcináció közeli 200. évfordulója. Kőszeg 
orvostörténelmi emlékeivel foglalkozva 
Bencze József dr. bemutatta a város him
lőoltási pecsétnyomóját s lenyomatának 
szövegét: Libera regiaque civitas Küszegh. 
Deputatio Filialis vaccinae (1). Mivel a 
„filiális deputációk” megszervezését az 
1813-as királyi dekrétum, ill. helytartó- 
tanácsi rendelet tette kötelezővé (2), az 
említett pecsétnyomó legkorábban 1813- 
ban készülhetett. „Tárgyi bizonyítékaink 
(himlőoltási pecsétnyomó és bizonyít
vány) abból a korból, tudomásunk szerint 
máshol nem maradtak fenn” -  írta Bencze 
dr. Boda Professzor Úr jóvoltából ez az 
állítás módosításra szorul: a birtokában 
levő, 1802-ből származó oltási bizonyít
vány valószínűleg a legrégibb magyar- 
országi (?) vakcinációs emlék. Mivel a 
himlővel való „személyes találkozásra” 
csak az idősebb generáció orvosainak volt 
módja -  1977-től a himlő eradikáltnak 
tekinthető a fiatalabb kollégák kedvéért 
érdemes az obeliszk feliratának jelentő
ségét kiemelni. „A (kül)alak, egészség és 
élet védett” szöveg ugyanis arra utal, hogy 
a himlő hármas veszélyt hordozott magá
ban: a halálos kimenetel nem csekély 
rizikóját, a súlyos lefolyású heveny exan- 
tematikus megbetegedést és a felgyógyu
lás után is visszamaradó, a testet és arcot 
elcsúfító hegek (ragya), ill. vakság (him
nusz-költőnk, Kölcsey vakságát is himlő 
okozta) veszélyét. Leánygyermekek eseté
ben főleg e „morfológiai” (Gestalt) követ
kezmények elkerülhetősége lehetett az 
egyik legfontosabb érv a vakcináció mellett.

Boda Professzor Úr másik adaléka, a 
védőoltást propagáló prédikáció említése 
egy olyan területre hívja fel a figyelmün
ket, ti. az egyházak szerepére a vakcináció 
meghonosodásában, melynek korrekt fel
dolgozása még orvostörténet-írásunkra 
vár. Nem csekély anyagról van szó, hiszen 
már a magyarországi vakcináció első évé
ben, 1801-ben felismerte Decsy Sámuel dr., 
a bécsi Magyar Kurír szerkesztője, hogy a 
védőoltás terjesztése érdekében „minden

orvosi tanátsnál... hathatósabb volna a 
Papoknak papoló székből mondott ser
kentő prédikátziójok” (3).

IRODALOM: 1. Bencze József: Kőszeg 
orvostörténelmi emlékei. Orv. Hetik, 1965. 
108, 2097. -  2. Gortvay György: Az újabb- 
kori magyar orvosi művelődés és egész
ségügy története. I. kötet. Akadémiai 
Kiadó, Budapest, 1953,15-16. old. -  3. Kiss 
László: Decsy Sámuel és a Magyar Kurír 
egészségnevelő szerepe a vakcináció meg
honosodásában. Egészségnevelés, 1991, 
32, 117.

Kiss László dr.

Az ischaemiás szívbetegség előfordulási 
gyakoriságának becsléséről

T. Szerkesztőség! Az ischaemiás szív- 
betegség (ISZB) okozta megbetegedések 
jelenleg is a statisztikák élén állnak. A 
különböző klinikai megjelenési formák 
prevalenciája változó. Amíg az acut myo- 
cardialis infarctus előfordulásáról vi
szonylag pontos adataink vannak (2,3), az 
ischaemiás szívbetegség egyéb klinikai for
máinak gyakoriságáról megbízható fel
mérések nem állnak rendelkezésünkre. A 
koszorúér-betegség előfordulását a Reyk
javik Study és a „Seven Countries Study” 
keretében vizsgálták (5, 6), de Magyar- 
országon is történtek epidemiológiai vizs
gálatok az ISZB incidenciájának megha
tározására a 70-es években (2,4).

Az ISZB prevalenciájának meghatáro
zása részletes, komplex és drága szűrő- 
vizsgálatokat igényel. A nitrátkészítmé
nyek rendelésének vizsgálata alapján Ang
lia egyik körzetében az angina pectoris 
prevalenciáját 4,8-7,9% közöttinek talál
ták. 1. Az ischaemiás szívbetegségben 
szenvedők többsége nitrátkészítményeket 
(tabletta, tapasz stb.) használ, amely gyógy
szercsoportot más megbetegedésben rit
kán alkalmaznak. így ezen gyógyszerek 
fogyása a betegség gyakoriságát is jelezheti.

A népmozgalom adataiból és a phar
ma FELAX kft. publikált összeállításából 

(Magyar regionalis gyógyszerforgalom, 
1992) az 1992. évi Békés megyei nitráttar
talmú gyógyszerek fogyasztását elemez
tük a 30. év feletti lakosság számával ösz- 
szehasonlítva. A nitrátfelhasználás adatai 
1992. május hónaptól álltak rendelkezés
re, és az egész évre vonatkoztatott preva- 
lenciaszámítás miatt 12/8 szorzó tényezőt 
alkalmaztuk. Az 1992. évi gyógyszerfo
gyasztásból az átlagosan ajánlott adag fi
gyelembevételével számítottuk ki a felté
telezett betegszámot a következő képlet 
segítségével az egyes gyógyszercsoportok
ban:

gyógyszer összfogyasztás 1992. évben
Beteg (n)= ---------------------------------------

átlagos napi adag x 365

Eredmények: 1992-ben a leggyakrab
ban felírt nitrát a Nitromint retard tablet
ta volt (142 335 doboz), ezt követte a 
Nitropenton tabletta (34 871 doboz) és a 
Sorbonit tabletta (25 530 doboz). A mo
dern, transdermalis készítmények közül a 
Nitroderm TTS tapaszból fogyott a leg
több (Nitroderm TTS 5-5113 doboz; Nit-
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roderm TTS 10-2361 doboz). Békés me
gye 30 év feletti lakónépességének megosz
lása 1992-ben: 30-59 év között 162 155,60 
év feletti 72 559 (összesen 234 714) fő a 
KSH adatai szerint. A nitrátfogyasztás és a 
lakosságszám arányából számítva Békés 
megyében 1992-ben 20 806 ischaemiás 
szívbeteg „volt” és az ischaemiás szívbe
tegség előfordulási gyakorisága a 30 éven 
felüli lakosságban átlagosan 8,9%-os. 
Adataink az irodalomban talált adatokkal 
megegyeznek az össznépességet illetően 
(5, 6), de részletes adatok hiányában a 
különböző életkorcsoportokban a beteg
ség előfordulási gyakoriságának jellemzé
sére elegendő adat nem állt rendelkezé
sünkre.

A gyógyszerfogyás elemzésének nagy 
előnye, hogy gyors és viszonylag kevés 
munkával elvégezhető. A nitrátok hasz
nálható gyógyszercsoportnak bizonyul
tak, mivel -  kivéve néhány speciális angi
naformát, a kardiális decompensatiót -  
elsősorban ischaemiás szívbetegségben 
alkalmazzuk. Pontosabb adatokat adna a

BESZÁMOLÓK

Európai Cardiovascularis és Interventiós Radio
lógiai társaság (CIRSE) konferenciája, 1995. 
szeptember 10-14., Lyon

Az Európai Cardiovascularis és Intervenciós 
Radiológiai Társaság (CIRSE) ez évi konferen
ciáját és postgradualis továbbképzését 1995. 
szeptember 10—14-ig rendezték meg Francia- 
országban, Lyonban. A találkozón közel hét- 
százan vettek részt főleg Európából, a második 
legnépesebb delegáció azonban az USA-ból 
érkezett. Magyarországot kilencen képviseltük 
egy workshoppal, három előadással és két 
poszterrel. A találkozó jubileumi kongresszus 
volt, ugyanis éppen 10 éve alakult meg a CIRSE, 
két európai társaság -  a European College of 
Angiography és a European Society of Cardio
vascular and Interventional Radiology -  egye
sülése révén.

Sok előadás számolt be a képalkotás terén 
elért legújabb eredményekről, (CCh-angiogra- 
phia, MR-angiographia, spirál CT, intravascu
laris ultrahang, echoerősítésű színes Doppler 
képalkotás). A diagnosztikus előadások mellett 
a találkozó felölelte az intervenciós radiológia 
teljes témakörét, vascularis, gastrointestinalis, 
biliaris és urológiai beavatkozásokról egyaránt 
hallhattunk. Külön helyet kapott az előadások 
sorában az International Society for the Study 
of Vascular Anomalies (ISSVÁ), ez a fiatal 
szervezet 1992-ben alakult.

Vascularis Interventiók
A percutan transluminalis angioplastica tovább
ra is a leggyakoribb és igen eredményes vascu
laris interventio, indikációs területe az újabb 
technikák és tapasztalatok segítségével egyre 
bővül. Mind többen számolnak be infrapop- 
litealis PTA sikeres elvégzéséről. Idős, kritikus 
alsó végtagi ischaemiában szenvedő betegeknél 
a tibialis erek PTA-ja még subintimalis beha
tolás esetén is kis kockázatú beavatkozást jelent
het a műtéti megoldáshoz képest. A visceralis 
artériák közül -  a renovascularis hyperten- 
sióban régóta végzett a. renalis PTA mellett -  
chronicus abdominalis anginánál az a. mesen
terica superior PTA-ja gyakran bizonyul ered
ményes és biztonságos terápiának. Egy angol

nyilvántartott betegek nem és kor szerinti 
elemzése (1, 5, 6). A túlbecslés vagy alul- 
becslés mértéke változó lehet, a készlete
zés és a helyes diagnózis nélküli nitrát
kezelés miatt. Egyes felmérések szerint 
fejlett nyugati országokban is előfordul, 
hogy részletes kardiológiai vizsgálat nél
kül szed a beteg antianginás gyógyszert. A 
Nottingham Health District területén 499 
betegen nitrátfelírás elemzése alapján azt 
találták, hogy csak 320 betegen (64%) 
végeztek EKG-vizsgálatot, és 34 betegen 
(7%) történt terheléses EKG, valamint 19 
(4%) betegen végezték el a koronarográ- 
fiás vizsgálatot (3,8) a gyógyszeres kezelés 
elkezdése előtt (cit. 1.). Az adatok figye
lembevételével a speciális szakrendelések 
és kórházak tevékenysége tervezhetőbbé 
válna, és a gyógyszerfelhasználás is opti
malizálható lenne a diagnosztikus tevé
kenység javulásával.

IRDALOM: 1. Cannon, P. )., Condii, P. A., 
Stockley, I. H. és mtsai: Prevalence of angi
na as assessed by a survey of prescriptions

munkacsoport szerint az a. carotis interna PTA- 
ja a műtéti beavatkozáshoz hasonló biztonság
gal végezhető. Az egyik magyar beszámoló 
(SZOTE Radiológiai Klinika) az a. brachialis 
punctio előnyeit ecsetelte a femoralis punctió- 
hoz képest: ez esetben nem kell a betegeket 24 
órán keresztül fektetni, azaz az interventiók 
ambulánsán is elvégezhetők, megfelelő gyakor
lat és technika esetén a branchialis punctio 
gyakorlatilag szövődménymentesen végezhető. 
A PTA indikációjához és az elvégzett PTA ellen
őrzéséhez jó segítséget nyújthat az intravas
cularis ultrahang, de ennek ára egyelőre -  leg
alábbis Magyarországon -  nem áll arányban az 
így kapott információk terápiás értékével.

Rugalmas fémháló (stent) beültetés. A vas
cularis stent beültetése az interventiós radioló
gia legújabb vívmányai közé tartozik. Fő elő
nye, hogy sikertelen PTA (pl. localis dissectio, 
5-10 Hgmm-nél nagyobb residualis nyomás
gradiens a szűkület előtti és utáni szakaszon) 
után sok esetben a szűkület ezzel a rugalmas 
fémhálóval permanensen nyitva tartható. A 
leggyakoribb típusú stentek közé tartozik a 
rozsdamentes acélból készült Palmaz stent, a 
cobalt alapú ötvözetből készült wallsent, a nik- 
kel-titanium ötvözetből készült, hőre táguló 
nitinol stent és a felfújt ballon segítségével fel
helyezett Strecker-stent.

Az a. iliaca bifurcatio occlusiv megbe
tegedéseiben a bilateralis stent behelyezése az 
endovascularis rekonstrukció ígéretes formája. 
Jó eredményeket értek el stent behelyezésével 
az a. iliacában, az a. femoralisban, az a. pop- 
liteában és a. renalis dissectióban. A stentbehe- 
lyezés speciális indicatiós területe az intratho
racalis erek rupturája vagy aneurysmája olyan 
politraumatizált betegen, akinél az azonnali 
műtét instabil mellkas miatt kontraindikált. 
Holland szerzők 141 betegen végzett tanul
mánya alapján az elsődleges stent behelyezés és 
a PTA + selectiv stent behelyezés eredményes
ségének szempontjából (residualis nyomásgra
diens) nincs szignifikáns különbség. Ez az 
itthoni körülmények között különösen figye
lemreméltó, hiszen a stent ára (80-250 ezer Ft) 
többszöröse a PTA költségének (30-50 ezer Ft). 
A hosszú távú nyitvamaradási időtartam kli
nikai megítélése folyamatban van. A stentbeül- 
tetés fontos területét képezik egyes vénabeteg
ségek, pl. vena cava superior syndroma, idio- 
pathiás vagy congenitalis Budd-Chiary-synd- 
roma, vena subclavia thrombosis, posttrau-

for nitrates. Lancet, 1988, i, 979-981. -  2. 
Gyárfás I., Csukás A.: Az acut myocardialis 
infarctus epidemiológiai vizsgálata Dél- 
Pest lakosságában. Népegészségügy, 1975, 
56,149-156. -  3. Katona A., Del, L., Hutter
K.: Az acut myocardialis infarctus halá
lozásának alakulása osztályunkon az 
utóbbi évtizedekben. Orv. Hetik, 1995,136, 
1319-1322. -  4. Lamm Gy., Gyárfás /., Os
tor E. és mtsai: Az ischaemiás szívbetegség 
elterjedtsége Dél-Magyarországon. Nép- 
egészségügy, 1978, 59, 330-342. -  5. Si- 
gurdsson, É., Thorgeirsson, G., Sigvalda- 
son, H. és mtsai: Prevalence of coronary 
heart disease in Icelandic men 1968-1986. 
Eur. Heart. J., 1993, 14, 584-591. -  6. Ter- 
vahauta, M., Pekkanen, ]., Kivinen, P. és 
mtsai: Prevalence of coronary heart dis
ease and associated risk factors among 
elderly Finnish men in the Seven Count
ries Study. Atheroscler., 1993,104, 47-59.

Orosz István dr. 
Puskel fudit dr.

más mediastinitis után kialakuló vena occlusio. 
A betegek többségénél a stentbeültetést meg
előzi a localis fibrinolysis és/vagy PTA. A stent - 
beültetés fő hátránya a neointima képződés 
miatt kialakuló restenosis vagy reocclusio. En
nek kiküszöbölésére kísérletes adatok arra utal
nak, hogy a corticosteroiddal bevont stent hosz- 
szabb ideig marad nyitva, mint a kezeletlen stent.

A stentbeültetés két speciális formája a por
talis hypertensióban, oesophagus varix vér
zéseknél, illetve refrakter ascitesnél alkalma
zott transjugularis intrahepaticus portosyste- 
más stent shunt (TIPSS), valamint a kifejezet
ten újdonságnak számító, aorta abdominalis 
aneurysma kezelésére szolgáló endovascularis 
graft, amely tulajdonképpen Dacron anyaggal 
bevont stent.

A TIPSS egyik legnehezebb része technikailag 
az intrahepaticus shunt létrehozása. Egy ame
rikai munkacsoport ennek a nehézségnek el
hárítására minilaparotomián keresztül a trans- 
femoralis-transmesenterialis behelyezést java
solja, azaz e módszer segítségével a mesenterialis 
vénákon keresztül közelítik meg a vena portáét.

Az aorta abdominalis aneurysma terápiá
jában a hasi műtéttel szemben az endovascu
laris graft jelenthet a beteg számára egyszerűbb 
és veszélytelenebb megoldást. A dacronanyag- 
gal bevont stentet -  a stent nagy átmérője miatt 
-  az a. femoralis kipreparálása után trans- 
femoralisan juttatják be az aortába. Az endo
vascularis protézisnek Y alakú bifemoralis vál
tozata is van, amikor nemcsak az aortába, ha
nem mindkét oldali a. iliaca communisba is 
behelyezik a protézist. Tizenegy munkacsoport 
összesen mintegy 150 betegen szerzett ered
ményeiről számolt be, a kezdeti eredmények 
igen biztatóak, a sikeres beültetésnek azonban 
szigorú technikai és betegkiválasztási feltételei 
vannak. Az endovascularis graft beültetésének 
hazai elterjedését bizonyára egyelőre lassítani 
fogja az a tény, hogy egy protézis ára több mint 
félmillió forint.

Selectiv thrombolysis, thrombectomia. A 
klasszikus selectiv thrombolysis jól használ
ható artériák, dialysises AV-shuntok akut (egy 
héten belül kialakult) elzáródásának oldására. 
Az ehhez elterjedten használt Urokinase lénye
gesen kevesebb vérzéses és allergiás szövőd
ményt okoz a hosszan tartó lysis során, de 
ugyanakkor lényegesen drágább, mint a Strep
tokinase. A beavatkozás során felszínre kerülő 
stenosisok PTA-val vagy műtéttel kezelhetők.
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A lysis gyorsítható mikroporózus ballon
katéter alkalmazásával. A ballont 1-2 atm nyo
mással feltöltve, a lyticus vegyület nagy kon
centrációban, gyorsan jut a thrombusba. A bal
lon megakadályozza az oldat eláramlását a sys- 
temás keringésbe, így kisebb dózis alkalma
zásával érhető el eredmény és csökkenthető a 
vérzéses szövődmények száma. Az eljárás ke
vésbé alkalmas friss thrombus oldására, inkább 
idősebb, lágy thrombus esetében használható. 
Hasonló elven működik az ún. pulse spray 
katéter, amelyen meghatározott hosszban szá
mos kis bemetszés helyezkedik el. Ezek a 
katéterbe fecskendezett folyadék által kifejtett 
megnövekedett nyomás hatására megnyílnak. 
A katétert úgy kell pozícionálni, hogy a per
forált szakasz az occludált területen helyezked
jen el. Speciális injektorral vagy fecskendővel 
nagy nyomással kis mennyiségű lyticus anyag 
juttatható a thrombusba rövid időközönként. 
Ezzel a farmakokinetikus módszerrel órák alatt, 
jó hatásfokkal lehet a vérrögöket oldani.

Újabban mechanikus eszközöket is kifej
lesztettek a thrombus feldarabolására, illetve 
eltávolítására. Az Amplatz-katéterrel centrális 
vénás elzáródás thrombectomiája végezhető 
abban az esetben, ha a lysis sikertelen vagy 
kontraindikált. A feldarabolt vérrögdarabkak 
aspirációval távolíthatók el, majd a beavatkozás 
többnyire stent behelyezésével fejeződik be. A 
Hydrolyser és az Angiojet szintén mechanikus 
elven (Venturi-effektus) m űködő thrombec- 
tomiás eszközök, melyek a befecskendezett nagy 
nyomású sóoldattal feldarabolt vérrögöt rög
tön aspirálják. Friss thrombus eltávolítására al
kalmazhatok, és lényegesen gyorsabb, mint a 
fibrinolyticus eljárás. Aspirációs thrombec- 
tomiával rövid szakaszú elzáródás, PTA, illetve 
fibrinolysis során létrejött embolizáció gyó
gyítható. Az ehhez használatos katéter nagy 
átmérőjű, vékony falú, nem elvékonyodó végű. 
A katéterhez 50 ml-es fecskendőt illesztve a 
thrombus kiszívható. A katétert kihúzva, a 
rendszer átöblítése után az eljárás a kívánt 
eredmény eléréséig ismételendő.

A világon mindössze néhány helyen végzik a 
masszív pulmonalis embóliában szenvedő be
tegek acut fibrinolysisét, ahol az Amplatz-ka- 
tétert is több esetben sikerrel alkalmazták. E 
kórképnél a legnagyobb szervezést az igényli, 
hogy a beteg igen rövid idő alatt az interventiós 
radiológiai részlegre kerüljön. Ilyen betegek 
sikeres interventiós terápiájáról számolt be 
egy workshopon a POTE Radiológiai Klinika

igazgatója, Horváth László professzor, meghí
vott előadóként.

Embolisatio. Az embolisatio továbbra is az 
interventiós radiológia hatékony módszerének 
számít tumoros betegekben (elsősorban máj- és 
vesetumorok esetén), arteriovenosus (facialis, 
alsó végtagi), valamint vénás maiformációknál 
(alsó végtagi, varicocele) és hasi vérzéseknél. Az 
embolisationál leggyakrabban alkalmazott anya
gok a vékony, rozsdamentes acéldrót darabok, 
valamint az ethanol. Egy amerikai munkacso
port arról számolt be viszonylag kis esetszámú 
tanulmányában (n = 70), hogy a vesetumoros 
betegekben a metastasist adó primer renalis 
tumort a sebészi módszerrel, illetve a kemoem- 
bolizációval egyforma mértékben lehet kontrol
lálni. A lépembolizáció speciális indikációját 
jelentheti HlV-fertőzött betegeken a gyógyszeres 
terápiára nem reagáló thrombocytopenia. Arte- 
riocavernosus fistula miatt létrejött posttraumás 
priapismust szintén hatékonyan gyógyítottak 
embolisátióval. Az egyik magyar munkacso
portnak (Semmelweis OTE Ér- és Szívsebészeti 
Klinika) két beszámolója szerepelt e témakör
ben: öt beteg esetében gastrointestinalis vérzés és 
chronicus pancreatitishez társuló pancreaticus 
pseudoaneurysmát, illetve endoscopos papillo- 
tomiát követő vérzés miatti, műtét után jelent
kező újabb vérzés kezelésére az a. gastroduode- 
nalist embolizálták sikerrel. Egy francia munka- 
csoport előzetes eredményként számolt be három 
Conn-syndromás betegéről, akiknél sikeresen 
végeztek CT-vezérelt percutan alkoholos mel- 
lékvese-embolizációt.

Vena cava filter. A vena cava filterek két nagy 
csoportja terjedt el, a definitiv és az időlegesen 
behelyezett eszközöké. Ez utóbbi használata 
elsősorban acut v. iliaca vagy masszív alsó vég
tagi mélyvénás thrombosis esetében jön szóba. 
Egyre több cég jelenik meg a piacon MR-kom- 
patibilis filterekkel, melyek nem mágnesezhető 
anyagból készülnek. Ez a tulajdonság különö
sen a definitiv stentek esetén jelentős előny, 
hiszen ezek a beteg egész élete során a v. cava 
inferiorban maradnak. Egy francia munkacso
port számolt be birkákon végzett kísérleteiről, 
melyek során az infrarenalisan behelyezett fil
terek nyitvamaradási idejét, hatásosságát és az 
intima reakciót tanulmányozták. Az általuk 
használt filter esetén (VT-LGM filter) több mint 
90%-os eredményességet és igen jó szöveti tole
ranciát tapasztaltak. E témán belül még néhány

német és norvég munkacsoport előadását is 
hallhattuk, melyekből egyértelműen kiderült, 
hogy hasznos és viszonylag egyszerű módszer
ről van szó. Jó lenne, ha hazánkban is sikerülne 
elfogadtatni ezt a lehetőséget.

Nonvascularis Interventiók.
Az extravascularis interventiók köréből is egyre 
több előadással, poszterrel, sőt workshoppal 
találkozhattunk a CIRSE éves összejövetelein. így 
volt ez Lyonban is. Ezek közül is különösen érde
kes volt egy amerikai munkacsoport előadása az 
UH-vezérelt discectomiák peritonealis folyadék- 
infusio segítségével végezhető módszeréről, ma
lacokon végzett kísérletek alapján. Elhangzottak 
még további előadások a biliaris, az urológiai és a 
gastrointestinalis interventiók területéről. Szá
mos előadás foglalkozott az epeutak benignus és 
malignus obstructiójának percutan transnepati- 
cus tágításával, ili. prothesis implantatióval. A 
fémprothesisek különböző típusai (nitinol, Wall- 
stent, Gianturco, Palmaz) főleg inoperabilis ma
lignus biliaris obstructiókban indikáltak. A per
cutan transhepaticus epeúti interventiós eljárá
sokat elsősorban az endoscopos módszerek ku
darca esetén alkalmazzák. Sikerrel használják a 
hepatobiliaris sebészeti szövődmények elhárí
tására is. Előadás hangzott el a percutan chole- 
dochoscopia diagnosticus és tnerapiás alkal
mazásáról, valamint endoluminalis ultrahang 
kiegészítő szerepéről cholangiocarcinomák stá
diumbeosztásában.

A malignus nyelőcső obstructiók palliativ 
kezeléséről szóló előadásokban az epeutaknál 
már jelzett fémprothesis típusokkal szerzett 
kedvező tapasztalatokról számoltak be. Kis szám
ban a gyomorkimenet és a duodenum területén 
is alkalmazták. Egy hazai előadás a Wallstent je
junalis implantatióját ismertette postoperativ 
ischaemiás stenosisban.

Hallhattunk ezen kívül egyéb, speciális terü
letekről is beszámolókat (nőgyógyászat, paro
tis, ductus lacrimalis stb. interventiók), melyek 
mind azt bizonyították, hogy az extra- és intra
vascularis interventiós radiológia egyre széle
sedő, sok perspektívát adó, korszerű területe az 
orvostudománynak: fontosnak véljük, hogy ha
zánkban is ismert és elismert területévé váljon 
a gyógyító tevékenységnek.

Bérezi Viktor dr.
Nemes Balázs dr.

Nagy Endre dr. 
Solt Jenő dr.

KÖNYVISMERTETÉSEK

Gáspárdi Géza: A reumás láb. Golden Book Kiadó, 
Budapest, 1996., 161 oldal, 80 ábra, 690,- Ft.

Szép és különleges könyvet kap kezébe az ol
vasó. Szokatlan nálunk, hogy egyetlen betegség 
lokalizációjáról könyv jelenjék meg. Ez a beteg
ség azonban a rheumatoid arthritis, a civilizált 
világ leggyakoribb, s valódi rokkantságot okozó 
megbetegedése, mely a népesség 1%-át betegíti 
meg, hazánkban hozzávetőlegesen 100 000 em
bert. A mozgásképesség korlátozódásának, a 
beteg életminősége csö&enésének egyik fon
tos oka a láb megbetegedése, mely előbb vagy 
utóbb szinte minden rheumatoid arthritises 
betegnél jelentkezik. A láb ugyanakkor valóban 
elhanyagolt területe a betegségnek.

A szerző, Gáspárdy Géza, szakavatott isme
rője és értője a rheumatoid lábdeformitások
nak. Jó iskolája volt. Édesapja id. Gáspárdy Géza 
(e sorok írójának mestere) a magyar reuma
tológia egyik első hírvivője volt Európa felé.

A „Reumás láb definíciója” c. fejezet az elő
fordulási gyakoriságot tartalmazza. A „Radio
lógia” alfejezet igen jó, bár egy-két röntgenfel
vétel még elkelt volna. Kitűnő a „konzervatív 
kezelés” c. fejezet bár a bíráló másképp hangsú
lyozott volna.

A legterjedelmesebb a „Műtéti kezelés” c. 
fejezet. A szerző e fejezetben van leginkább ott

hon, a műtéti kezelés területén van a legnagy
obb tapasztalata. A műtétek nemcsak a rheu
matoid arthritises, hanem egyéb leggyakrab
ban statikus vagy degeneratív eredetű lábde
formitások kezelésére is alkalmazhatók. így 
ebben a fejezetben a lábműtétek, azok indiká
ciói, technikai eredményei iránt érdeklődők 
megtalálják mindazt, amire kíváncsiak. A 
szerző nagy részletességgel elemzi az indiká
ciókat, az egyes műtétek technikáját, előnyeit, 
de hátrányait is, valamint az eredményeket. 
Tájékoztatást kapunk a fiziológiás lábtípusok
ról, (görög, egyiptomi, szögletes) s megtanuljuk 
(e sorok írója legalábbis most tanulta meg), 
hogy az egyes lábdeformitásokban jelentkező 
elváltozások megoldása más-más műtétet 
igényel. így a metatarsus index alapján kell 
döntenünk, hogy hallux valgus megoldására a 
Keller-Brandes-, vagy a Gocnt-műtétet válasz- 
szuk-e? Részletesen leírja a kalapácsujjak kü
lönböző változatait, és sémás rajzon is megmu
tatja azt az öt változatot, melynek külön magyar 
neve nincs, csak angol terminus technicusa 
(cock up deformity, claw toe, mailett toe etc.), s 
melyek műtéti megoldása egyáltalán nem lehet 
sablonos, hanem minden típus esetében más és 
más.

A következő fejezet: A kérdés felvetése a család
orvosok és reumatológusok szempontjából. E

fejezetben rendkívül sok a hasznos információ - 
főleg differenciáldiagnosztikai értékű -  de sok is
métlés is van. Helyesebb lett volna a fejezet anya-

tát más fejezetekbe beépíteni, így a klinikai 
épet, a konzervatív, ill. műtéti kezelést tárgyaló 

fejezetekbe. E fejezetben példaértékű a részletes, 
rajzokkal illusztrált betegtájékoztató. Kitűnő, na
gyon szakszerű, részletes. Talán lehetne szemé
lyesebb, közvetlenebb, közérthetőbb, de ebben a 
formában is jól alkalmazható.

A „Láb gyógytornája” c. fejezet kitűnő, bár a 
fizioterápiávalfoglalkozó fejezetben kellett vol
na helyet kapnia.

A könyvet részletes irodalomjegyzék, s kitű
nő tárgymutató zárja.

Összegzésként azt mondhatom: kitűnő új 
orvosi könyvvel gazdagodtunk, mely címével 
ellentétben nem csak a reumás lábbal, hanem 
számos, más, civilizált világunkban igen gyako
ri, kényelmetlen és fájdalmas lábdeformitással, 
s azok kezelési lehetőségeivel foglalkozik, igen 
magas szinten. A szerző a téma szakavatott is
merője mind elméleti, mind gyakorlati szem
pontból. Lábdeformitásokkal minden gyakorló 
orvos, gyógytornász találkozik, s gyakran kerül 
olyan helyzetbe, hogy tanácsot kdl adnia bete
gének.

A könyv nem hiányozhat egyetlen általános 
orvos, vagy mozgásszervi betegekkel foglalko
zó orvos, gyógytornász könyvespolcáról sem.

Bálint Géza dr.
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HÍREK

A Magyar Pszichiátriai Társaság Geron- 
topszichiátrai Szekciója az 1995/96. évi 
„Differenciáldiagnosztikai és differenciált 
terápiás szempontok az időskori pszichiát
riában” c. továbbképző tanfolyamának 
harmadik tudományos ülését („Depresz- 
szió III.”) 1996. április 25-én 9.30-14 óráig 
tartja a Fővárosi Önkormányzat Nyírő 
Gyula Kórház (1135 Budapest, Lehel u. 
59.) tanácstermében.
Program:
1. Molnár Gyula dr.: A szelektív receptor- 
affin antidepresszánsok farmakológiája
2. Donászy Marianne dr.: Az adekvát anti- 
depresszáns szer kiválasztása
3. Simkó Alfréd dr.: Atípusos depresszív 
képek
4. Tariska Péter dr.: Az Alzheimer-demen- 
ciák depresszív tünetei
Az ülést követőleg a résztvevők és a 
vendégek részére büfével egybekötött 
konzultatív megbeszélést rendezünk. 
Elnök: Molnár Gyula dr.
A rendezőség ezúton mond köszönetét a 
Lundbeck A/S Magyarországi Képvise
letének a rendezvény támogatásáért.

A Magyar Dermatológiai Társulat és a 
Bács-Kiskun Megyei önkormányzat Kór
ház-Rendelőintézet Bőrgyógyászatának 
szervezésében 1996. április 26-27-én 
kerül megrendezésre a Fiatal Bőrgyó
gyászok XIII. Kecskeméti Fóruma.

Az ülés helye: Tudomány és Technika 
Háza II. emeleti kongresszusi terme 
(Kecskemét, Rákóczi u. 2.).
Kezdési időpont: mindkét napon 8.30. 
Szervezőbizottság elnöke: Török László 
Szervezőbizottság titkára: Ócsai Henriette 
Tudományos Program 
Április 26. péntek 
Kezdés: 8.30
Üléselnök: Prof. Schneider Imre

Prof Marghescu Sándor 
A Millecentenárium jegyében felkért 
előadás:
Prof. Simon Miklós: A magyar dermatoló- 
gia évszázados múltja 
Továbbképző előadás:
Prof. Török É. (Fővárosi Önkormányzat 
Heim Pál Gyermekkórháza, Budapest): 
Gyermekgyógyászat, kórképek, kezelések, 
költségek és kilátások 
Előadások:
1. Olasz E. (SZOTE Bőrgyógyászati Kli
nika, Szeged): Az IL-10 receptor vizsgála
ta humán epidermális sejteken
2. Szolnoky Gy. (SZOTE Bőrgyógyászati 
Klinika, Szeged): Mannóz receptorok sze
repe az epidermisz-sejtek Candida albi
cans killing aktivitásában
3. Molnár K., Kiss M., Kovács L.*, Kovács 
A.*, Pokorny Gy.* (Szent-Györgyi Albert 
Orvostudományi Egyetem Bőrgyógyá
szati Klinika *1. Belgyógyászati Klinika, 
Szeged): Anti-neutrofil cytoplazmatikus 
antitest (ANCA) vizsgálatok immunoló
giai kórképekben

4. Barna M., Judák R., Húsz S., Dobozy A. 
(SZOTE Bőrgyógyászati Klinika, Szeged): 
Inhalativ allergének okozta contact der
matitis
5. Rédling, M. (Szent István Kórház Kun 
utcai Kórháza, Bőrgyógyászat, Budapest): 
A bőrgyógyász szerepe az angiodyspla- 
siák korai felismerésében
6. Péter R., Novdk }. (Békés Megyei 
Képviselőtestület Pándy Kálmán Kórház 
Bőrgyógyászati Osztály, III. Belgyógyá
szati Osztály, Gyula): Henoch-Schönlein- 
purpurás betegek gastrointestinalis ma- 
nifesztációi
Vita
Szünet
Üléselnök: Prof. Horváth Attila 

Húsz Sándor
7. hundér T. (Department of Dermato
logy, Clinical Center, Ljubljana, Slovenia): 
Ultrastructural alterations of epidermal 
Langerhans cells following the treatment 
with contact allergens
8. Bowszyc-Dmoschowska M., Hashimoto 
T. *, Dmochowski M. (Dept, of Derma
tology, University School of Medicine, 
Poznan, Poland, *Dept. of Dermatology, 
Keio University School of Medicine, Tokyo, 
Japan): Immunohistochemical and immu- 
noblot studies in bullous pemphigoid
9. Vaughan Jones, S. A., Bhogal, B. S., Back 
M. M. (Deparmtent of Immunofluores
cence, St. John’s Institute of Dermatology, 
St. Thomas’ Hospital, London): A pro
spective study of the specific dermatoses 
of pregnancy in 100 pregnant women 
including hormone profiles and effects on 
pregnancy outcome
10. Schiffner, R., Wlotzke, U., Glassi, A., 
Landhtaler, M., Stolz, W. (Department of 
dermatology, University of Regensburg): 
Dermatoscopy: A helpful technique for 
identification of initial lentigo maligna 
Vita
11. Pozsonyi M., Batthyány Z. (POTE 
Bőrgyógyászati Klinika, Pécs): Az ABCD- 
szabály alkalmazása a dermatoscopiában 
pigmentált bőrtumorok esetén
12. Péter I., Kiss-Tóth E. (POTE Bőrgyó
gyászati Klinika, Pécs, Bay Zoltán Alkal
mazott Kutatási Alapítvány, Szeged): PCR 
technikával végzett Chlamydia diag
nosztika
13. Sárdy M., Barabás É., Mezei G., Preisz
K. (SOTE Bőr- és Nemikórtani Klinika, 
Budapest): Tartósan tünetmentes HIV- 
pozitív személyek jellemzése
14. Preisz K, Barabás É., Mezei G., Sárdy 
M. (SOTE Bőr- és Nemikórtani Klinika, 
Budapest): A hepatitis B és C fertőzés ha
tása a HIV-betegség lefolyására
15. Faragó E. (Megyei Kórház Bőrgyó
gyászata, Kecskemét): A Behcet-syndro- 
máról eseteink kapcsán
16. Kólát Zs. (Szent Orsolya Kórház, 
Tamási): A diabeteses betegek bőrszövőd
ményei -  különös tekintettel a myeosisokra
17. Cserhalmi P, Marschalkó M., Berecz 
M., Prof. Horváth A. (SOTE Bőr- és 
Nemikórtani Klinika, Budapest): Granu
loma annulare disseminatum
18. Csatár É. (Főv. Szent István Kórház 
Bőrosztály, Budapest): Pruritus ani
Vita
Állófogadás (SERVIER Gyógyszergyár 
meghívására)

Kezdés: 15 óra
Üléselnök: Prof. Dobozy Attila 

Kovács László 
Vendégelőadás
Iványi A., Nébenführer L. (Szent István 
Kórház Pathologia és Bőrosztály, Buda
pest): Acantholyticus bőrelváltozások 
pathologiai jellegzetességei 
Betegbemutatás
1. Cattonar, R, Pascone, M., Cappugi, P.*, 
Fabbri, P.*, Trevisan, G. (Institute o f Der
matology University of Triest, ^Institute 
of Dermatology University of Florence): 
Pyoderma gangraenosum of female geni
talia: A case report
2. Fáy A. (Orsz. Bőr- és Nemikórtani Intézet, 
Budapest): Pyoderma gangrenosum
3. Béres G. (Szt. István Kórház Bőrgyó
gyászata, Budapest): Erythema anulare
4. Mezei G., Lohinai Gy., Stehlich G., 
Marschalkó M. (Orsz. Bőr- és Nemikór
tani Klinika, Budapest): Lichen planus 
follicularis
5. Rausch Á. (Tolna Megyei önkorm ány
zat Kórháza, Bőrgyógyászati Osztály, 
Szekszárd): Dermatomyositis
6. Bölcskei /., Bölcskei L. (Semmelweis 
Kórház Bőrosztály, Kiskunhalas): Fényex
pozíciót követően kialakult multiplex 
basalioma
7. Szántó H., Bakos N. (Hetényi Géza 
Kórház és Rendelőintézet, Bőrgyógyászati 
Osztály, Szolnok): Tüdőtumorhoz társuló 
erythema gyratum repens
8. Kiss L, Bakos N. (Hetényi Géza Kórház 
és Rendelőintézet, Bőrgyógyászati Osz
tály, Szolnok): Bazex-syndroma társulása 
metasztatizáló tüdőtumorhoz
9. Szabó K., Kovács L. (Kórház Bőrosztály, 
Hódmezővásárhely): TBC cutis colliqua- 
tiva
10. Veres L, Mészáros Cs., Hunyadi ]. 
(DOTE Bőr- és Nemikórtani Klinika, 
Debrecen): Lupus erythematodes profun
dus
Vita
Szünet
Uléselnök: Prof. Hunyadi János 

Baló J. Mátyás
11. Takács D. (Szent István Kórház Kun 
utcai Kórháza Bőrgyógyászat, Budapest): 
Urticaria pigmentosa és nagyér-fejlődési 
rendellenesség társulása
12. Telegdy E., Mojzes /., Gerencsér K, 
Nemes J. (POTE Bőrgyógyászati Klinika, II. 
sz. Belgyógyászati Klinika, VI. évf., I. sz. Bel
gyógyászati Klinika, Pécs): Mellékvese- 
kéreg-tumorhoz társuló alopeciás esetek
13. Szecsei I. (SZOTE Bőrgyógyászati 
Klinika, Szeged): Granuloma faciale
14. Barna M. (SZOTE Bőrgyógyászati Kli
nika, Szeged): Hypereosionophil syndroma
15. Szabó S. (SZOTE Bőrgyógyászati Kli
nika, Szeged): Cylindroma és eccrin spi- 
radenoma együttes előfordulása
16. Altmayer A. (SZOTE Bőrgyógyászati 
Klinika, Szeged): Multiplex basalioma és 
superficialisan terjedő melanoma malig
num együttes előfordulása
17. Hídvégi Zs., Szőcs H., Burcsi N. (SOTE 
Bőrklinika, SOTE ÁOK V. évf., Budapest): 
Epidermolysis bullosa dystrophica és 
albopapuloidea egy családon belüli elő
fordulása
18. Dómján K. (Megyei Kórház Bőr- 
gyógyászata, Kecskemét): Livedo race-
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mosával és agyi érintettséggel járó SCLE
19. Vágó Á. (Megyei Kórház Bőrgyó
gyászata, Kecskemét): Chronicus alko
holizmus talaján kifejlődő pellagroid és 
acropathia ulcero-mutilans
20. Garai G.', Luef S.2: (‘Megyei Kórház 
Bőrgyógyászata, Kecskemét, ^László Kór
ház Haematologia, Budapest): Bőrtü
netekkel jelentkező aleukaemiás leukaemia
21. Oroján I. (Megyei Kórház Bőrgyó
gyászata, Kecskemét): Hepatitis C és a 
porphyria cutanea tarda együttes előfor
dulása
Vita
20.00 órakor Bankett 
Április 27. szombat
Kezdés: 8.30 
Terápiás szekció 
Üléselnök: Török László 

Nagy Gyula 
Vendégelőadások:
Laroche, J.-P. (Service d ’Angiologie 
Hopital Saint-Eloi, Montpellier): Chronic 
venous insufficiency: Evaluation by non 
invasive technics and therapeutic aspects 
Prof. Lejeune, F. (Centre Pluridisciplinaire 
d’Oncologie, Lausanne): Muphoran: 
Perspectives for a better prognosis for 
Melanoma
Prof. Trevisan, G., Cattonar, P. (Institute of 
Dermatology University of Trieste Italy): 
Treatment of cutaneous Lyme-borreliosis 
Előadások:
1. Bartenjev, L, Drnovsek, B., Vedlin, B. 
(University Dermatology Clinic, Univer
sity Eye Clinic, Ljubljana Slovenia): The 
Use of Er: YAG laser for Benign Epithelial 
Skin Disorders
2. Michel S., Flohenleutner U., Baumler W., 
Landthaler M. (Klinikum der Universität 
Regensburg Dermatologie): Three years 
experience of Q-switched ruby laser treat
ment
3. Zahorcsek Zs. (POTE Bőrgyógyászati 
Klinika, Pécs): A vitiligo hatásos PUVA 
kezelése
4. Ócsai H. (Megyei Kórház Bőrgyógyá
szata, Kecskemét): Darázs- és méhmé- 
reggel végzett hyposensibilizációs keze
léssel szerzett első tapasztalataink
5. Szabó É., Páldeák L. (DOTE, Bőrklinika, 
Debrecen): A nedveskötés szerepe a seb
gyógyulás folyamatában.
Vita
Szünet
Üléselnök: Prof. Farkas Beatrix 

Bakos Noémi 
Előadások 4 percben
6. Puskás M., Veszprémi L. (POTE 
Bőrgyógyászati Klinika, Pécs): Nagymé
retű verruca seborrhoica sebészi meg
oldása Morbus Bechterew késői stádiu
mában
7. Balogh Gy. (Szt. István Kórház Bőrgyó
gyászata, Budapest): Rhinophyma kezelése
8. Széver K. (Szt. István Kórház Kun utcai 
Kórháza Bőrgyógyászat, Budapest): Pul- 
monális szövődménnyel kísért pyoderma 
gangrenosum kezelése
9. Horváth P. (Sopron Megyei Jogú Város 
Erzsébet Kórház Bőrgyógyászati Osztály, 
Sopron): A laserkezelésről egy eset kapcsán 
Vita
Poszter szekció
1. Szegedi A., Dobránszki L, Hunyadi J. 
(DOTE Bőr- és Nemikórtani Klinika):

Kezelési lehetőségek pemphigus vulgáris
ban
2. Flisiak, I., Chodynicka B. (Department 
of Dermatology, University Medical 
School in Bialystok, Poland): Epidemio
logy of early Lyme-borreliosis in North- 
Eastern Poland
3. Matura M. (MH Központi Honvéd
kórház Bőrosztály -  Kontakt Allergológia, 
Budapest): A magyar CODEX rendszer a 
iatrogén dermatitisek megelőzésében
4. Szanyi D. (Szt. István Kórház Kun utcai 
Kórház Bőrgyógyászata, Budapest): Ar- 
teficiális haematoma
5. Telkes M. (Szt. István Kórház Bőrgyó
gyászata, Budapest): Subacut cutan lupus 
erythematosus
6. Fazekas T, Feldmann ]., Fülöp L. (Flór 
Ferenc Kórház Bőrgyógyászati Osztály 
Kistarcsa -  Gödöllői Vértranszfúziós 
Állomás): Gyógyszerérzékenység in vitro 
vizsgálata a mononuclearis sejtek cytokin 
(IL-6) termelése alapján
7. Bónis B. (SZOTE Bőrgyógyászati Kli
nika, Szeged): Képanalízis a bőrgyógyá
szatban
8. Horváth G. (POTE Bőrgyógyászati 
Klinika, Pécs): Naevus ambulanciánk 
eredményeinek értékelése
9. Mehravaran M. (SZOTE Bőrgyógyá
szati Klinika, Szeged): Kis csomós sar
coidosis
10. Somogyi T. (Megyei Kórház Bőrgyó
gyászata, Kecskemét): Naevus spongiosus 
albus
11. Holló P. (SOTE Bőrklinika, Budapest): 
Multiplex és metastatizáló carcinoma 
spinocellulare
12. Bognár É., Bakos N. (Hetényi Géza 
Kórház és Rendelőintézet, Bőrgyógyászati 
Osztály, Szolnok): Pyoderma vegetans
13. Mavrogeni M. (SOTE, Bőr- és Nemikór
tani Klinika, Budapest): Sweet-syndroma
14. Liu Wenli (Dermatology Dept. Sem
melweis Medical University, Budapest): 
IgA pemphigus
15. Halmy K. (Bőrgondozó, Debrecen): 
Orungal (Itraconazol) pillanatkezelésével 
nyert tapasztalataink
A 3 legjobb poszter rövid ismertetése 
Újdonságok a bőrgyógyászatban 
Elmélet: Kemény L. (SZOTE Bőrgyó
gyászati Klinika, Szeged)
Kórképek: Baló J. M. (SOTE, Bőr- és Ne
mikórtani Klinika, Budapest)
Terápia: Török L. (Megyei Kórház Bőr- 
gyógyászata, Kecskemét)
Nívódíjak átadása:
Prof. Schneider Imre (A Bőrgyógyásazti és 
Venerológiai Szemle Szerkesztőbizott
ságának elnöke)
FBF Díjak átadása:
Prof. Dobozy Attila, a bírálóbizottság elnöke 
Főtitkári zárszó: Kárpáti Sarolta (MDT 
főtitkár)

A Megyei Kórház Bőrgyógyászatának
szervezésében, Schering/Plough Gyógy
szergyár támogatásával kerül megren
dezésre az Ekzema Symposium.
Időpont: 1996. április 25. 14.00 óra 
Helye: Tudomány és Technika Háza, I. em. 
kistanácsterem 
Tudományos program

Üléselnök: Török László
1. Abeck, D., Ring, J. (Technical University, 
Dept, of Dermatology, München): Epi
demiology and risk factors of atopic ecze
ma
2. Kapp, A. (Dept, of Dermatology, Han
nover Medical School, Hannover): New 
insights in the pathogenesis of atopic der
matitis
3. Rajka, G. (Norvégia): Atopic dermatitis- 
treatment guidelines
4. Schimdt, T.1,2, Abeck, D.'2, Grosshans, E.5, 
Jablonska, S.6, Kragballe, K.3, Valquist, A.4, 
Dupuy, P.5, Ring, J. 1’2 (Hamburg and 
Munich, Germany1,2, Aarhus, Denmark3, 
Linköping, Sweden4, Strasbourg, France5, 
Warsaw, Poland6): Topical application of a 
platelet activating factor (PAF-) antago
nist in atopic eczema
5. Werfel, S. J.*, Cooke, S. K., Abeck, D.*, 
Ring J3., Sampson, H. A.** (Technical 
University, Dept, of Dermatology Munich, 
**The Johns Hoopkins Hosptial, Dept, of 
Ped., Baltimore): Clinical reactivity to 
beef in cow milk allergic (CMA) children 
Vita
Szünet
Üléselnök: Temesvári Erzsébet
6. Török L. (Megyei Kórház Bőrgyó
gyászata, Kecskemét): Az ekzema definí
ció és az osztályozás nehézségei, újabb 
törekvések
7. Húsz S., Kiss M., F. Kiss Zs. *, Molnár K., 
Judák R., Barna M., Dobozy A. (SZAOTE 
Bőrgyógyászati Klinika,*1. Belgyógyá
szati Klinika, Szeged): Ételallergia atópiás 
dermatitisben
8. Szakos E., Tamási S.‘, Bikszádi /., 
Korompai K.‘, Nazáth L.‘, Sólyom E. 
(Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház, 
III-as Gyermekosztály, 'Szemészeti Osz
tály): Atópiás derm atitises gyermekek 
szemelváltozásai
9. Matura M. (MH Központi Honvéd
kórház Bőrgyógyászat -  Kontakt Aller
gológia, Budapest): Corticosteroidok 
okozta contact eczema
10. Nebenführer L. (Szent István Kórház, 
Bőrgyógyászati Osztály, Budapest): Van-e 
még jelentősége a higany-allergiának
11. Somogyi T, Török L. (Megyei Kórház 
Bőrgyógyászata, Kecsekemét): Érdeke
sebb dermatitises/ekzemás eseteink
12. Kohánka V. (OMÜI Budapest): Fog
lalkozási bőrbetegségek és bőrgyógyásza
ti fertőző betegségek gyakoriságának vál
tozása 1990-1993 között
Vita
Szünet
Üléselnök: Nébenführer László
13. Falus K. (Schering-Plough Informá
ciós Iroda, Budapest): A hazai klinikai 
vizsgálatok összefoglaló értékelése
14. Török É. (Főv. Önkormányzat Heim 
Pál Gyermekkórháza, Budapest): Elocom 
gyermekkori atópiás dermatitisben
15. Szegedi A., Mészáros Cs., Hunyadi J. 
(DOTE Bőr- és Nemigyógyászati Klinika, 
Debrecen): Elocom kezeléssel szerzett 
tapasztalataink
16. Bakos N. (Hetényi Géza Kórház és 
Rendelőintézet, Bőrgyógyászati Osztály, 
Szolnok): Az atópiás dermatitis modern 
kezelési lehetőségei
Felkért hozzászóló: Prof. Rajka György 
Vita
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A Fővárosi önkormányzat Uzsoki utcai 
kórháza Tudományos Bizottsága az alábbi 
témában tudományos ülést ta rt 1996. 
április 24-én, szerdán du. 14 órai kezdet
tel.
Helye: Kórház kultúrterme
Tárgy: A Sebészeti Osztály előadássorozata
Üléselnök: Prof. Dr. Bajtai Attila, Dr.
Golub Iván, Dr. Radó János
Moderátor: Prof. Dr. Jakab Ferenc osztály-
vezető főorvos
Program:
Bevezetés: Prof. Dr. Jakab Ferenc osztály- 
vezető főorvos 4’
Szemléletváltozás az általános és az érse
bészeti beavatkozások indikációjában és 
kivitelezésében
1. Dr. Bognár ].: A heveny epehólyag ke
zelése az LC korában 3’
2. Dr. Kádár E.: 1000 LC szövődményei 5’
3. Prof. Dr. Jakab E, Dr. Mészáros 1.: Ellent
mondások az epehólyagrák sebészeté
ben 4’
4. Dr. Baranyai L., Dr. Jobaházi ].: A pri
mer és szekunder májrák sebészeti keze
lésének lehetőségei 5’
5. Dr. Brázda E.: Nyirokcsomó disszekció
jelentősége a tápcsatorna daganatainak 
sebészetében 4’
6. Dr. Szentpéteri E, Dr. Lehoczky P:
Modern törekvések a colorectalis dagana
tok sebészetében 4’
7. Dr. Faludi S.: A súlyos, heveny pancrea
titis (SAP) m űtéti kezelésének ered
ményei 4’
8. Dr. Nagy R: MGIV 4’
9. Dr. Kerényi K.: Az emlő daganatos
betegségeinek elemzése 5000 műtét alap
ján 5’

10. Dr. Fauszt ]., Dr. Egyed Zs.: Everziós ca
rotis endarteriektomiák tapasztalatai 4’
11. Dr. Konda S., Dr. Kovács K.: Invazív ra
diológia helye a reconstruktiv érsebészet
ben 4’
12. Dr. Jobaházi /., Láng A plasztikai 
reconstructio helye a sebészetben 3’
13. Dr. Kőszegi Gy.: Sebészeti betegeink
nyomon követése 3’
14. Szemes Szilvia (Glaxo-Wellcomme):
Zinaceph - prophylaxis 10’
A tudományos ülés után a Glaxo-Wel- 
comme cég állófogadást tart. Minden ér
deklődőt szeretettel várunk.

A Magyar Gerontológiai Társaság 1996. 
április 24-én, szerdán 14.00 órától tudo
mányos ülést rendez a Semmelweis Or
vostudományi Egyetem Gerontológiai 
Központjában (Budapest, VIII. kerület, 
Rökk Szilárd utca 13.).
Prof.: Dr. Baló József akadémikus szüle
tésének 100. évfordulójára (Dr. Vértes 
László)
Dr. Baricza Sarolta: Laparoscopos chole
cystectomia 75 év felettieken 
Dr. Spellenberg Sándor: Hyperviscositas 
syndroma és a szédülés kapcsolata 
Pleckné Makk Éva: A BIOGAL Gyógyszer- 
gyár Rt. bemutatkozása

Az Egészségügyi Gazdasági Vezetők 
Egyesülete fővédnökségével 1996. május

2-3. között kerül megrendezésre a „gaz
dasági kihívások az egészségügyben” III. 
Országos Konferencia.
Helye: Villányi Úti Konferenciaközpont 
(1114 Budapest, Villányi út 11-13.)
Fő témái: Az egészségügyi ágazat és ellátó 
rendszer aktuális helyzetének bemutatása 
és értékelése.
Kórházi adósságkonszolidáció, a kórház
csődök lehetséges okai.
A kórház, mint költségvetési intézmény 
átalakítása.
Részvételi díj: 5900,- Ft, amely tartalmaz
za a NEBET jótékonysági báljának belé
pőjegyét is.
Regisztráció: INSTANT CONGR-EX Kft. 
(Gaskó Enikő, 1052 Budapest, Semmel
weis u. 10.,Tel.: 118-1036,Fax: 118-3418).

A Magyar Onkológusok Társaságának 
Mammológiai Szekciója legközelebbi 
tudományos ülését 1996. április 19-én, 
pénteken 14.00 h-kor rendezi az OHIIVII. 
emeleti előadótermében.

Az ülés tárgya: Az emlőrák immun- és 
génterápiája. -  kerekasztal-megbeszélés. 
Moderátor: Prof. dr. Petrányi Győző 
akadémikus.
Résztvevők: Prof. dr. Eckhardt Sándor 
akadémikus,
Prof. dr. Szegedi Gyula, 
dr. Czepreghy Magdolna, 
dr. Fekete Béla.
Minden érdeklődőt szeretettel várunk. 
Bejárat: Diószegi u. 62-64.

HA A FINN MINŐSÉGEN KÍVÜL A KEDVEZŐ ÁR IS ÉRDEKLI...

RETAFYLLIN
200 mg és 300mg retard tabletta 

A beteg által fizetendő:

200 mg retard tabl. 30x: 52,- Ft
G r io n  300 mg retard tabl. 30x: 72,-Ft

A world famous Diagnostic Ultrasound company wants to employ a young and enthusiastic

Product Specialist _________
for its cardiology ultrasound line. The applicant should be a professional Cardiologist 
or medical specialist in the field of transthoracic and transoesophageal examinations, 
as well as having certain computer knowledge.
Fluent English language is necessary.
Please send your English Curriculum Vitae to the following address.

„ULTRASOUND EXPERT” 1243 Budapest, Pf. 688.
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

A Tamási Város Szent Orsolya Kór
ház-Rendelőintézet (7084 Pincehely, 
G róf Széchenyi u. 92. sz.) orvos igaz
gatója meghirdeti az alábbi orvosi 
állást: 2  fő  belgyógyász szakorvos. 
Bérezés: Kjt. szerint. A K órház te 
rü letén  lakás biztosított. Pályakezdők 
jelentkezését is várjuk. H ázaspárok 
jelentkezését előnyben részesítjük.

A Péterfy Sándor utcai Kórház-Ren
delőintézet főigazgatója kórházi gyógy
szertárba gyógyszerészt alkalm az m a
gisztrális gyógyszerkészítő m unka
körbe.
Gyógyszerész pályakezdőket, vagy 
nyugdíjas gyógyszerészeket is alkal
m azunk.
Cím: Budapest, VII., P éterfy  Sándor 
u tca  8-20.
Telefon: 342-2755 (Igazgatóság), 322- 
6628 (Gyógyszertár vezetője).

A Fővárosi önkormányzat Visegrádi 
Gyógyintézetének főigazgatója (2026 
Visegrád, Gizella-telep) pályázatot h ir
det 1 fő  rehabilitációs szakorvosi állásra. 
M unkábajáráshoz -  igény esetén  -  
B udapestről intézeti m ik robuszjárato t 
b iz tosítunk , illetve szem élygépkocsi
val tö rténő  kijáráshoz hozzájáru lást 
adunk .
Bérezés megegyezés szerint.
Az állás azonnal elfoglalható. Jelentkezni 
lehet személyesen vagy telefonon. 
Telefon: 06-26-397-012.

Radnai Zoltán dr. 
főigazgató

A „Johan Béla” Országos Közegészség- 
ügyi Intézet (1097 B udapest, Gyáli u. 
2-6.) főigazgató főorvosa pályázatot 
h irdet szakvizsgázott, vagy szakvizsga 
előtt álló pathologus felvételére. 
Feladatkörök: experimentális, elektron
m ikroszkópos és m olekuláris patho- 
logia, GLP szerinti m utagenitási vizs
gálatok. Angol nyelvben és PC-kezelés- 
ben való jártasság előnyt jelent. 
Bérezés: megegyezés szerin t. 
Érdeklődni: Dr. T örök Géza oszt. vez. 
főorvosnál, 215-2146 tel.

A Fővárosi Önkormányzat Uzsoki 
utcai Kórház Főigazgató Főorvosa 
(1145 Budapest, XIV. U zsoki u. 29.) 
pályázatot hirdet, a K ardiológiai p ro
filú I. sz. Belgyógyászati O sztályra: 1 fő 
belgyógyász szakorvosi állás betö l
tésére, aki szív u ltrahang  vizsgálatok
ban jártas.
Kardiológiai szakképesítés előnyt je 
lent!
Bérezés a KJT alapján tö rtén ik! 
Pályázati határidő  a m egjelenéstől szá
m íto tt 30 nap!

A Fővárosi önkormányzat Uzsoki 
utcai Kórház Főigazgató Főorvosa 
(1145 Budapest, XIV. Uzsoki u. 29.) 
pályázatot h irdet a K rónikus és reha
bilitációs „B” belgyógyászati osztályra: 
1 fő segédorvosi állás betöltésére. 
Pályázati határidő  a m egjelenéstől 
szám ított 30 nap!

Az Állami Népegészségügyi és Tiszti- 
orvosi Szolgálat Kecskemét Város 
Intézete pályázatot h irdet 1 fő  tisz
tiorvosi állás betöltésére, az alábbi 
feltételekkel:
-  orvosi egyetem i végzettség
-  higiénés szakképesítés (előny)
-  m agyar állam polgárság
-  tiszta  erkölcsöt igazoló (3 hó belüli) 
erkölcsi igazolvány
Pályázni, illetve jelentkezni Dr. M ihai 
K lára V árosi tisztifőorvosnál lehet 
6000 Kecskemét, Széchenyi krt. 12. 
szám  alatt. Tel.: 76/481-295.

A Fővárosi önk o rm án y zat Ú jpesti 
K órházának főigazgatója pályázatot 
h irdet az Intézet II. sz. Belgyógyászati 
Osztálya osztályvezető főorvosi állásra. 
Pályázati feltétel: -  belgyógyász szakor
vosi képesítés
-  legalább 10 éves szakorvosi gyakor
lat
előny: -  kardiológiai vagy haem atoló- 
giai szakvizsga
-  tudom ányos fokozat
-  m enedzseri ism eretek (végzettség)
-  vezetői gyakorlat 
Pályázathoz csatolandó:
-  szakm ai önéletrajz
-  végzettségről, szakképesítésről szóló 
ok iratok  m ásolata
-  szakm ai és vezetői elképzelések
-  tudom ányos tevékenység jegyzéke
-  erkölcsi b izonyítvány
-  O rvosok O rszágos N yilvántartási 
igazolvány m ásolata
-  M agyar Orvosi K am ara ig. m ásolata 
Az állás 1996. novem ber 1-jétől tö lt
hető  be.
Pályázat benyújtása Dr. Nagy Péter Pál 
főigazgatóhoz. (1041 Bp.,Nyáru. 103. sz. 
tel.: 160-0091)

Littmann fonendoszkópok vására a FAK00SZ közgyűlés alkalmából
Siófokon a Hotel Ezüstpart-ban. a 3M és a MIKROLAB közös standján 1996. 04.19-21.

Littmann Master Classic

Belgyógyász Classic II. 
Master Classic II. 
Gyermekgyógyász CLII. 
Csecsemőgyógyász CLII. 
Kardiológus II. SE.

12.800
12.900
14.800
14.800
24.800

A fonendoszkópok megvásárolhatók, vagy meg
rendelhetők a MIKROLAB budapesti telephelyén is.

Littmann minőség
3M gyártmány 
3-5 év garancia 
30 nap pénzvissz. 
fizetési garancia

MIKROLAB GMK 1027 Budapest Fő u. 68. II.244. 
tel: 201-9760, és 201-2011/453

Az árengedmény kizárólag 1996.04 15.-04.26. között megrendelt, vagy vásárolt 
fonendoszkópokra érvényes Megrendelhető telefonon is. Szállítás postán is
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

1996 januárjában törzskönyvezett gyógyszerkészítmények (III. rész)

Allergodil film  tabletta;
Allergodil orrspray
Az azelastin tartós hatású, szelektív Hi-receptor blokkoló anti- 
allergikum. Hatása részben kompetitiv, részben nem kompe
titiv mechanizmuson alapul.

Az azelastin-klorid per os adagolást követően csaknem tel
jesen felszívódik, kb. 95%-ban. Az abszolút biohasznosulás 
81%. A maximális plazmakoncentrációt 4-5 óra alatt éri el.

A hatóanyag megjelenik a perifériás szervekben, elsősor
ban a tüdőben, a bőrben, az izmokban, a májban és a vesékben, 
és csak kis mennyiségben található az agyszövetben.

A plazma eliminációs felezési ideje emberben kb. 20-30 
óra. Az azelastin gyorsabban (20 óra), az aktív metabolitja, az 
N-dezmetil-azelastin lassaban (— 45 óra) eliminálódik.

Az azelastin és metabolitja 75%-ban a széklettel, 25%-ban a 
vizelettel ürül. A plazmafehérjékhez való kötődés emberben 
kb. 80%.

Az intranasalis alkalmazás során még teljes felszívódást 
feltételezve sem várható klinikailag hatásos plazmaszint.

Hatóanyag: 2,2 mg azelastinum chloratum filmtablettán
ként.

Tíz mg azelastinum chloratum 10 ml-es orrsprayben, 1 be- 
fújásnyi oldat =0,14 ml, 0,14 mg azelastinium chloratumot tar
talmaz.

Segédanyagok: metil-cellulóz, nátrium-klorid, vízmentes 
citromsav, nátrium-foszfát-dodekahidrát, nátrium -edetát, 
benzalkónium-klorid.

Javallatok: Szezonális allergiás rhinitis (szénanátha) és 
perenniális allergiás rhinitis tüneti kezelése.

Adagolás
Allergodil film tabletta: Szokásos adagja felnőtteknek és 12 

éven felüli gyermekeknek napi 2-szer, reggel és este 1 Aller
godil filmtabletta. Hatvanöt év feletti betegeknek kezdő 
dózisként napi 1 filmtabletta. A dózis a klinikai képtől függően 
-  nem kielégítő vagy elmaradó antiallergiás hatás és jó tole- 
rálhatóság mellett -  10-14 nap elmúltával orvosi javaslatra 
emelhető, napi 2 filmtablettára.

Vese- és májműködési zavarban szenvedő betegek esetén 
napi egy filmtabletta ajánlott kezdő adagként (mivel a felezési 
idő megnyúlásával, ill. a plazmaszint emelkedésével kell szá
molni), majd a klinikai képtől függően a dózis emelhető a napi 
2 filmtablettára.

A filmtablettát megfelelő mennyiségű folyadékkal, lehető
leg vízzel, szétrágás nélkül kell bevenni, akár evés előtt, akár 
után.

Az alkalmazás időtartama nem korlátozott.
Allergodil orrspray:
Naponta kétszer, reggel és este, mindkét orrlyukba 1-1 ada

got befújni az Allergodil orrsprayvel (megfelel 0,56 mg aze- 
lastin-klorid/nap adagnak).

A készítmény alkalmazásakor a fejet függőlegesen kell tar
tani.

Az Allergodil orrspray a panaszok megszűnéséig, de 
megszakítás nélkül legfeljebb 6 hónapig alkalmazható.

Ellenjavallatok: A készítmény hatóanyagával vagy segéd
anyagaival szembeni túlérzékenység. Az orrspray 6 éves kor 
alatt, a tabletta 12 éves kor alatt nem adható.

Terhesség és szoptatás:
Jóllehet állatkísérletekben jóval a humán terápiás dózist 

meghaladó adagolásban sem mutatkozott magzatkárosító ha

tás, elegendő mennyiségű humán tapasztalat hiányában a ter
hesség és szoptatás alatt nem ajánlott alkalmazni.

Mellékhatások
Allergodil filmtabletta:
Esetenként, tartós szedése során testsúlygyarapodás.
Fáradtságérzés, álmosság, szájszárazság, orrnyálkahártya- 

szárazság, glossitis, ritkán hányinger, gyomorfájdalom előfor
dulhat. Ezen tünetek általában enyhék, átmenetiek és a kezelés 
alatt rendszerint megszűnnek. Ritkán a májenzimértékek 
emelkedését, egyes esetekben túlérzékenységi reakciót (pl. bőr
kiütés) figyeltek meg.

Allergodil orrspray:
Ritkán az allergiás megbetegedés miatt már gyulladt o rr

nyálkahártyát izgathatja és egyes esetekben orrvérzést okoz
hat. Nem előírt testhelyzetben történő alkalmazás során 
(befújáskor hátrahajtott fej, lásd az adagolási útmutatót) egyes 
esetekben a hatóanyag keserű íze érezhető.

Gyógyszerkölcsönhatások
Allergodil film tabletta:
Fokozhatja egyes gyógyszerek, valamint az alkohol szedatív 

hatását.
Climetidinnel való kölcsönhatása nem zárható ki, ezért 

egyidejűleg Allergodillel más H2-antagonisták alkalmazása 
ajánlott.

Allergodil orrspray:
Eddig nem ismeretes.
Figyelmeztetés: E gyógyszer különösen a kezelés kezdetén 

álmosságot okozhat, a koncentrálóképességet csökkentheti. 
Ezért az orvos egyedileg határozza meg a közlekedésben való 
részvételre, a baleseti veszéllyel járó munka végzésére vonat
kozó korlátozást vagy tilalmat.

Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt szeszes ital 
fogyasztása tilos!

Túladagolás: Ilyen irányú humán adatok nem állnak ren
delkezésre. Állatkísérletek alapján túladagolás vagy intoxiká- 
ció esetén központi idegrendszeri tünetekkel (pl. izgatottság, 
tremor, görcsök) kell számolni. Ilyenkor tüneti kezelést kell 
alkalmazni. Specifikus antidotuma nem ismert.

Eltartása: Allergodil filmtabletta: szobahőmérsékleten.
Allergodil orrspray: Nem tárolható 8 °C alatti hőmérsék

leten.
Nem tartható hűtőszekrényben.
Az orrspray felbontása után 28 napig használható fel.
Megjegyzés:-!-Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: Filmtabletta: 20 db filmtabletta/bliszter.
Orrspray: 10 ml oldat/üveg.

Traumon gél;
Traumon spray
Az etofenamat egyebek közt gátolja a ciklooxigenáz, lipoxi- 
genáz, hisztamin, bradikinin, szerotonin, hialuronidáz, össz- 
komplement felszabadulását, illetve hatását. Stabilizálja a lyso
somalis membránokat, valamint csökkenti az idegentest-reak- 
ciókat. A fenamat plazmaszintjei közel azonosak korlátozott, 
valamint egészséges veseműködés esetén.

A fehérjekötődés 98-99%.
A kiválasztódás a veséken át és a székletben történik szá

mos metabolit (hidroxilálás, éterhasítás, észterhasítás) és azok 
konjugátumai formájában.
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A biohasznosulás mértékét számos külső és belső tényező 
befolyásolja az alkalmazás helyétől, a bőr nedvességtartal
mától stb. függően. A relatív biohasznosulás mértéke megfelel 
az egyéb etofenamat-készítményekének (max. 20%).

Hatóanyag: 4 g, ill. 10 g etofenamatum vízzel lemosható gél 
alapanyagban, 40 g-os, ill. 100 g-os tubusonként.

5 g etofenamatum (50 ml oldatban), porlasztópumpával le
zárt üvegenként.

Javallatok: Tompa sérülések, pl. sportbalesetek kapcsán, 
nevezetesen zúzódások, rándulások, húzódások.

A mozgató- és támasztórendszer lágy részeinek rheumás 
megbetegedései, úgymint izomrheumatismus, periarthro- 
pathia humeroscapularis mellett kialakult izomfeszülések, 
lumbago, ischialgia, ínhüvelygyulladás, nyáktömlő-gyulladás.

A gerincoszlop, valamint az ízületek túlterhelési és elhasz
nálódási megbetegedései, úgymint spondylosisok, arthrosisok.

Ellenjavallatok: Etofenamat, flufenaminsav és más nem 
szteroid gyulladásgátlókkal, valamint propilénglikollal szem
beni túlérzékenység.

Terhesség és szoptatás időszaka, valamint újszülötteknek és 
kisdedeknek történő alkalmazása is ellenjavallt, mivel nem áll
nak rendelkezésre kielégítő klinikai tapasztalatok.

Nem alkalmazható sérült vagy ekzemás bőrfelületre.
Alkalmazás: Traumon gél: Naponta 3-4-szer mintegy 5 cm 

hosszú csíkot, nagyobb fájdalmas területre maximum 10 cm-es 
csíkot felvinni és lehetőleg nagy felületen egyenletesen a bőrbe 
dörzsölni.

Traumon spray: Naponta 3-5-ször a megbetegedett terület
re és a környékére porlasztani. Alkalmazásonként általában 
legfeljebb 7 fújás elegendő (1 fújás kb. 0,18 ml Traumon 
spraynek =18 mg etofenamatnak felel meg). Szükség esetén az 
adagot növelni lehet. Ajánlatos 1-2 fújás után az oldatot eny
hén bedörzsölni és a bőrre rászáradni hagyni.

Nyálkahártyákra és a szem környékére nem szabad alkal
mazni.

A kezelés néhány naptól több hónapig is terjedhet.
Mellékhatások: Ritkán bőrpír, illetve igen ritkán allergiás 

bőrreakciók, amik a gyógyszer elhagyását követően gyorsan 
visszafejlődnek.

Gyógyszerkölcsönhatás: Rendeltetésszerű használata mel
lett nem ismeretes.

Figyelmeztetés: Nem rendeltetésszerű alkalmazásból eredő 
túladagolás esetén (pl. ha egy tubus vagy spray tartalmát, vagy 
annál többet, rövid idő alatt az egész testfelületre felvisznek), 
fejfájás, szédülés, illetve epigastrialis panaszok léphetnek fel.

Teendő: A Traumon gél, illetve spray lemosása vízzel.
Véletlenül lenyelve rendszerint nem kerül toxikus adag a 

szervezetbe. (Patkányokban a 27 mg/ttkg, ill. majmokban a 
26,0 mg/ttkg hatástalan (no-effect) adag.

Teendő: hányás kiváltása, ill. gyomormosás, orvosi szén.
Megjegyzés: + Csak vényre adható ki.
Csomagolás: Gél: 1 tubus 40 g, 1 tubus 100 g.
Spray: 1 üveg 50 ml.

Succinyl-Asta siccum 100 mg, ill. 500 mg injekció
A suxamethonium-klorid depolarizáló, ill. nem kompetitiv 
izomrelaxáns. „Intrinsic aktivitás”-sal rendelkezik, azaz speci
fikusan a motorikus véglemezen, a neuromuscularis inger 
átviteli helyén kötődik a fiziológiás transmitter -  az acetilkolin 
-  helyett, és ugyanúgy, mint ez utóbbi, depolarizációt hoz létre. 
A nem specifikus cholinesterase a suxamethonium-kloridot 
lassabban bontja le, m int az acetilkolint, s ily módon 
meghosszabbított idejű polarizációt eredményez.

Gyors a repolarizáció s ezzel együtt egy elnyújtott akciós 
potenciál nem lehetséges, úgyhogy neuromuscularis blokád áll 
be, izomrelaxációval. A kezdeti depolarizáció, melyben az 
egyes izomrostok kontrakciói nem koordináltan következnek 
be, fascicularis rángásokban jelentkezik.

Ugyanazon egyén egyes izomcsoportjainak különböző 
érzékenységével kell számolni. A neuromuscularis blokád ha
tásidejét a szervezetben végbemenő eloszlás, valamint a 
pseudocholinesterase okozta hidrolízis határozza meg. A far- 
makokinetikai tulajdonságok alapján az eloszlási térfogatot és 
a teljes clearancet nem lehet megadni.

Az eliminációs félidő: 3-10 perc.

A suxamethonium-klorid a még gyenge izomrelaxánsként 
ható borostyánkősav-mono-cholinesteren keresztül, testazo
nos borostyánkősavra és cholinra bomlik, melyek a vesén át 
ürülnek.

Hatóanyag: 100 mg, ill. 500 mg suxamethonium chloratum 
anhydricum (suxamethonium chloratum dihydricum formá
jában) liofilizált por injekcióhoz, porüvegenként.

Javallatok: Izomrelaxáció -  az általános anaesthesia ke
retében.

Ellenjavallatok: Abszolút ellenjavallatok: Ha mesterséges 
lélegeztetés nem oldható meg; suxamethonium-kloriddal 
szembeni túlérzékenység; olyan betegek, akiknek malignus hy
perthermia vay ennek diszpozíciója az anamnézisből isme
retes. Ezenkívül ne alkalmazzunk Succinyl-Astát súlyos máj
funkciós zavarokban és súlyos, dekompenzált veseelégtelen
ségben.

Relatív ellenjavallatok: Fennálló hyperkalaemia vagy hy- 
perkalaemiára való hajlam (pl. kiterjedt égés, veseelégtelenség, 
akut és krónikus denervatiós szindrómák); más izomrelaxán- 
sokkal szembeni túlérzékenység fennálló cholinesterase-hiány 
vagy defektus; a neuromuscularis rendszer megbetegedései (1. 
Figyelmeztetést is); áthatoló szemsérülések és glaucoma.

Adagolás: ív. egyszeri adag -  valamennyi korosztály szá
mára -  1,0-1,5 mg/ttkg.

Gyermekeknek a Succinyl-Asta im. is adható, adagja 2-3 
mg/ttkg.

Adag/hatás összefüggése: 0,1-0,2 mg/ttkg adagolása esetén 
átlagban 1-3 perces izomrelaxáció várható anélkül, hogy a 
légzés nehezítettsége fellépne. 0,5-től 1,5 mg/ttkg adagolásakor 
bénulás a teljes légzésbénulásig 5-10 perces időtartammal, és 
ez mesterséges lélegeztetést tesz szükségessé.

Szárazanyagot tartalmazó porüveg 100 mg, vagy 500 mg 
suxamethonium-kloridot tartalmaz.

A wo mg-os porüveg tartalmát;
1%-os oldathoz (10 mg/ml) oldjuk fel 10 ml aqua dest pro 

inj.-ban.
2%-os oldathoz (20 mg/ml) oldjuk fel 5 ml aqua dest pro 

inj.-ban.
5%-os oldathoz (50 mg/ml) oldjuk fel 2 ml aqua dest pro 

inj.-ban.
Az 5 0 0  mg-os porüveg tartalmát:
2%-os oldathoz (20 mg/ml) oldjuk fel 25 ml aqua dest pro 

inj.-ban.
5%-os oldathoz (50 mg/ml) oldjuk fel 10 ml aqua dest pro 

inj.-ban.
Általános irányelv teljes relaxációhoz, pl. intubáció:

ttkg mg
subst.

1%-os
old.

2 %-os 
old.

5%-os
old.

Felnőttek 80 80-100 8-10 4-5 1,6-2
Felnőttek 60 60-80 6-8 3-4 1,2-1,6
Felnőttek 50 50-60 5-6 2,5-3 1,0-1,2
Gyemekek 20 20-30 2-3 1-1,5 0,4-0,6

Infúzió: A fenti táblázat alapján elkészített oldatból 3-10 
mg/min dózissebesség beállítása szükséges a teljes elernyedés
hez.

0,1%-os, ill. 0,2%-os infúziót -  hígítással készítünk, pl. az 
1%-os oldatból 50 ml-t adunk 450 ml (0,1% = 1 mg/ml) vagy 
200 ml (0,2% = 2 mg/ml) steril izotóniás NaCl, vagy 5%-os 
dextrózoldathoz.

0,1%-os, ill. 0,2%-os infúzió -  a következő hígítással készül, 
pl. az 2%-os oldatból 25 ml-t adunk 475 ml (0,1% = 1 mg/ml) 
vagy 225 ml (0,2% = 2 mg/ml) steril izotóniás NaCl, vagy 5%- 
os dextrózoldathoz.

0,1%-os, ill. 0,2%-os infúzió a következő hígítással készül, 
pl. az 5%-os oldatból 10 ml-t adunk 490 ml (0,1% = 1 mg/ml) 
vagy 240 ml (0,2% = 2 mg/ml) steril izotóniás NaCl, vagy 5%- 
os dextrózoldathoz.

Alkalmazása -  a liofilizátum feloldása után -  általában iv. 
történik; egyes esetekben im. is adható. Hosszan tartó izomre- 
laxálás céljára infúzióban alkalmazandó. Elvben valamennyi 
általános érzéstelenítési formával kombinálható; figyelni kell a 
kölcsönhatásokra és az inkompatibilitásokra. Idegstimulátor
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segítségével ellenőrizni kell a neuromuscularis blokád erős
ségét és jellegét.

Mellékhatások: A szem belső nyomásának és az intragast- 
rialis nyomás emelkedése. Gyakran fordul elő az izomzat fas- 
culatiója és a műtét után izomfájdalom. Az izomsejtből kálium, 
kreatininfoszfokináz és myoglobin lép ki. Egyes esetekben -  
túlnyomórészt fiatalokon -  myoglobinuria léphet fel és a ve
seműködés leállása következhet be. Gyakran túlérzékenység 
figyelhető meg, mely hisztaminhoz hasonló bőrreakciók for
májában észlelhető. Néha ezek más, különböző súlyossági fo
kú, hisztaminfelszabadulással járó általános reakciókkal (pl. 
bronchospasmus) társulhatnak. Ritkán ezek a reakciók ana- 
phylaxiás shockhoz vezethetnek.

Előfordulhat, hogy szívritmuszavarok lépnek fel (kamrai 
arrhythmia, bradycardia, az AV-csomóból eredő pótritmussal, 
kamrafibrillatio). Egyes esetekben a Succinyl-Asta malignus 
hyperthermiát válthat ki; ilyenkor a Figyelmeztetésben leírtak
nak megfelelőn kell eljárni. Frakcionált, ill. folyamatos alkal
mazás esetén -  a II. fázisblokk veszélye áll fenn.

A mellékhatások csökkentése érhető el -  az allergiás reak
ciók és a malignus hyperthermia kivételével -  nem depola- 
rizálható izomrelaxánsokkal történő precurarizációval (1. 
Gyógyszerkölcsönhatások).

Általános érzéstelenítés során adott suxamethonium- 
klorid adása után a betegek 24 órán keresztül nem vehetnek 
részt az utcai fogalomban és nem dolgozhatnak gépekkel. Ez a 
figyelmeztetés elsősorban az egy időben adott narcoticumok- 
ra, kevésbé az izomrelaxánsra vonatkozik.

Gyógyszerkölcsönhatások: Aminoglikozid (pl. neomycin), 
polipeptid-antibiotikumok (pl. colistin), amphotericin-B, pro
panidid, kinidin, thiotepa és azathioprin -  erősítik a neuro
muscularis blokádot.

Nem depolarizáló izomrelaxánsoknak kis adagban történő 
alkalmazása (pl. az izomzat fasciculatiójának megakadályozása 
céljából) rendszerint megnyújtja és gyengíti a Succinyl-Asta 
hatását; ennek oka, hogy a nem deporalizáló izomrelaxánsok 
és a suxamethonium-klorid között „intrinsic aktivitás” érvé
nyesül, és mint a fiziológiás neurotransmitter acetilkolinhoz is, 
kompetitiv antagonizmus áll fenn. Olyan klinikai helyzetek, 
melyek a cholinesterase aktivitását csökkentik, a suxamethoni
um-klorid hatását megnyújthatják.

Figyelmeztetés
A Succinyl-Astát csak olyan orvosok alkalmazhatják, akik 

ismerik a suxamethonium-klorid hatását, ismerik a mestersé
ges lélegeztetés és újraélesztés technikáit, valamint ren
delkeznek a szükséges műszeres és gyógyszeres előfeltételek
kel. A neuromuscularis funkciót -  szokásos, ill. folyamatos 
alkalmazás esetén -  a II. fázisblokk veszélye miatt -  a műtét 
alatt, idegstimulátor segítségével figyelni kell. Az adagolást ily 
módon a műtéti követelményekhez lehet igazítani, és a 
túladagolás veszélyét a minimálisra lehet csökkenteni. Külö
nösen vonatkozik ez a neuromuscularis megbetegedésekre, 
máj- és vesefunkció-zavarokra és minden olyan betegségre, 
amely a gyógyszer anyagcseréjét befolyásolja.

A neuromuscularis rendszer valamennyi megbetegedé
sénél fokozott érzékenységre kell számítanunk a suxametho- 
nium-kloriddal szemben, s ez, adott esetben, a dózis csökken
tését teszi szükségessé. Atípusos cholinesterase-variáns esetén 
a hatás meghosszabbodhat, órákig eltarthat.

Ismertek olyan esetek, amikor szukcinilkolin alkal
mazásakor -  gyermekek és fiatalok esetében -  szívmegállás 
következett be. Nekik részben addig fel nem imert neuromus
cularis megbetegedésük volt. A mellékhatások súlyossága 
miatt ajánlatos a szukcinilkolint -  még látszólag egészséges 
gyermekek és fiatalok esetében is -  csak olyankor alkalmazni, 
amikor az azonnali intubáció vagy a légutak szabaddá tétele 
veszélyszituációk esetén biztosított.

Túladagolás: A suxamethonium-klorid magas toxicitású 
anyag. Ezért a figyelmeztető utasításokat feltétlenül figyelembe 
kell venni. A túladagolás elhúzódó perifériás légzéselégtelen
séghez vezet. Az adagtól és az időtartamtól függően a II. fázis
blokk kifejlődésével kell számolni. Olyan betegeken, akiknek 
szérum-pseudocholinesterase-hiánya van, az izomrelaxáció 
órákig eltarthat. Ügyelni kell a malignus hyperthermia tünete
gyüttesre, melyek ritkán előforduló, de veszélyes komplikációt 
jelentenek.

Mérgezéskor alkalmazandó terápia: A megfelelő spontán 
légzés visszatéréséig mesterséges lélegeztetés szükséges. Szük
ség esetén cholinesterase-készítmények (pl. 1-2 amp. Serum- 
cholinesterase inj.) adhatók, annak érdekében, hogy a suxam
ethonium gyorsabban lebomoljon és a neuromuscularis blo
kád megszűnjön. A fizosztigmin és piridosztigmin a Succinyl- 
Astával színergista hatású, ezért nem antidotuma. A malignus 
hyperthermia terápiájához a dantrolen-natrium-infúzió áll 
hatásos ellenanyagként rendelkezésre (Dantrolen inj.).

A malignus hyperthermia előfordulása esetén a szokásos 
sürgősségi intézkedéseket kell alkalmazni.

Eltartás: Az oldatot 8 °C alatti hőmérsékleten kell tárolni.
Megjegyzés:+ + Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti fel- 

használásra.
Csomagolás: 1 üveg 100 mg; 1 üveg 500 mg.

Adenocor injekció
Hatóanyaga, az adenozin endogén nukleotid, mely antiarrhyth- 
miás hatását az atrioventricularis ingervezetés gátlásával, továb
bá az AV-csomót érintő „reentry”-körök megszakításával éri el.

Az AV-csomót érintő supraventricularis arrhythmiákat 
megszünteti, helyreállítva a sinus ritmust.

Azokban a tachyarrhythmiákban, melyek az AV-csomót 
nem érintik, nem hatásos, de az AV-ingervezetés átmeneti las
sításával a pitvari aktivitás analízisét megkönnyíti, és ezáltal az 
EKG alapján nem egyértelműen felismerhető ritmuszavarok 
diagnosztizálását elősegíti. Széles QRS-tachycardia esetén az 
aberráns vezetéssel járó paroxysmalis supraventricularis tac
hycardia és a ventricularis tachycardia differenciáldiag
nosztikáját lehetővé teszi.

Hatását gyors iv. adagolás estén azonnal kifejti, plaz
mafelezési ideje kevesebb mint 10 másodperc.

A plazmából az erythrocytákba és a vascularis endothelsej- 
tekbe kerül, ahol gyorsan metabolizálódik.

Hatóanyag: 6 mg adenosinum fiziológiás sóoldatban injek
ciós üvegenként.

Javallatok: Terápiás felhasználás
Paroxysmalis supraventricularis tachycardiák (beleértve a 

preexcitatiós syndromákat, pl. Wolff-Parkinson-White-synd- 
romát is) esetén a sinus ritmus gyors helyreállítására.

Diagnosztikus felhasználás
Széles vagy keskeny QRS-tachycardiák differenciáldiag

nosztikára.
Az invazív elektrofiziológiai vizsgálatok érzékenyebbé 

tételére (pl. latens preexcitatio felismerésére).
Ellenjavallatok
-  II. vagy III. fokú AV-block (kivéve pacemakerrel ren

delkező betegek)
-  sick-sinus syndroma (kivéve pacemakerrel rendelkező 

betegek)
-  asthma bronchiale, obstructiv légzőszervi betegség.
Adagolás
I. Terápiás dózis:
Felnőtteknek: Kezdő adag: 3 mg (fél ampulla) adandó gyors 

iv. injekcióban (2 sec alatt).
Második adag: ha a kezdő adag nem vezet eredményre 1-2 

percen belül, 6 mg (1 ampulla) adandó szintén gyors iv. injek
cióban.

Harmadik adag: Ha a második adag sem hatásos 1-2 
percen belül, 12 mg (2 ampulla) adandó gyorsan iv.

További adag, vagy magasabb dózis alkalmazása nem aján
lott!

Idős betegeknek nem szükséges a dózis módosítása.
Gyermekeknek: Kontrollált vizsgálatok nem állnak ren

delkezésre. Publikált, de nem ellenőrzött vizsgálatok alapján a 
hatásos dózis: 0,0375-0,25 mg/ttkg között van.

II. Diagnosztikus dózis:
A „Terápiás dózis” címszó alatt leírt adagolási útmutatást 

kell követni.
Mellékhatások: Leggyakoribb mellékhatások: arckipirulás, 

dyspnoe, mellkasi nyomásérzés, hányinger, fejfájás. Ritkábban 
előforduló mellékhatások (ezek általában enyhék és egy percen 
belül megszűnnek) rossz közérzet, izzadás, palpitatio, hyper
ventilatio, hypotensio, nyugtalanság, látászavar, égő érzés, 
mellkasi fájdalom, szédülés, végtagfájdalom, fémes szájíz.
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A sinusrhithmus helyreállítása közben kamrai vagy pitvari 
extrasystole, sinus bradycardia, sinus tachycardia, különböző 
fokú AV-block fordulhat elő. Ezek a ritmuszavarok általában 
néhány másodperc múlva spontán megszűnnek.

Néhány esetben átmeneti elektromos stimulatiót igénylő 
súlyos bradycardia és asystolia jelentkezését is leírták. Atropin 
nem függeszti fel az adenozin hatását.

Igen ritkán súlyos kamrai ritmuszavarok (kamrai tachycar
dia, kamraifibrillatio) is kialakulhatnak.

Asthmás vagy egyéb obstructiv légzőszervi betegségben 
szenvedő betegeknek adva bronchospasmust válthat ki (1. El
lenjavallatok).

Gyógyszerkölcsönhatások
A dipiridamol fokozza az adenozin hatását, ezért együtt adá

sukat kerülni kell. Ha elkerülhetetlen az Adenocor és dipiridamol 
együttes adása, az Adenocort kisebb adagban kell alkalmazni.

A teofillin és egyéb xantinszármazékok (pl. coffein) antago- 
nizálják az adenozin hatását, ezért az adenozin nagyobb adag
ja válhat szükségessé.

Az adenozin egyéb -  a szív ingervezetését befolyásoló -  
készítményekkel is kölcsönhatásba léphet.

Figyelmeztetés
Mivel az adenozin ingervezetési zavarokat vagy egyéb át

meneti ritmuszavarokat okozhat, kizárólag vérnyomás-, pulzus
ellenőrzés, EKG-monitorozás, a cardiopulmonalis reanimatio 
tárgyi és személyi feltételeinek biztosítása mellett adható.

Terhesség alatt csak igen indokolt esetekben adható.
Ha az üveg teljes tartalm a nem kerül egyszerre fel- 

használásra, a maradékot ki kell dobni!
Eltartás: szobahőmérsékleten (Nem tartható hűtőszekrény

ben, kikristályosodás veszélye miatt!).
Megjegyzés:+ Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasz

nálásra.
Csomagolás: 6 db injekciós üveg.

Am ilozid-Q  tabletta
Az Amilozid-Q (hidroklorotiazid és amilorid HC1) olyan diu- 
retikus és anthypertensiv tulajdonságokkal rendelkező készít
mény, amely a hidroklorotiazid diuretikus hatását az amilorid 
káliummegtakarító tulajdonságával kombinálja.

A diuretikus és antihypertensiv hatás főként a hidrokloro
tiazid hatásának tulajdonítható, míg az amilorid komponens a 
túlzott káliumveszteséget akadályozza meg, mely a tiazid-diu- 
retikumok mellett gyakori szövődmény. Az amiloridnak kö
szönhetően a vizelettel történő magnéziumkiválasztás is 
csekélyebb, mint a tiazid vagy a kacsdiuretikumok kizárólagos 
alkalmazása esetén.

Hatóanyag: 50 mg hydrochlorothiazidum, 5 mg amiloridi- 
um chloratum (5,676 mg amiloridum chloratum dihydricum) 
formájában tablettánként.

Javallatok: Káliummegtakarító diuretikus kezelés hyper- 
toniában, krónikus szívelégtelenségben -  különösen digitali
zált és arrhythmiás betegek esetén - , valamint májcirrhosishoz 
társuló ascites terápiájában. Adható önállóan, vagy kombiná
cióban pl. más antihypertensiv gyógyszerrel, így béta-block- 
olóval. Súlyos oedemás állapotokban célszerű a kezelést más 
gyors hatású diuretikummal kezdeni, s ezután áttérni az 
Amilozid-Q tablettára.

Ellenj avallatok
-  Hyperkalaemia (5,5 mEq/1 felett).
-  Egyéb káliummegtakarító diuretikummal történő együt

tes alkalmazás.
-  Veseelégtelenség, ha a szérum karbamid-nitrogénszint 

>30 mg/100 ml, vagy a szérum kreatininszint >1,5 mg/100 ml.
-  Diabeteses nephropathia.
-  Acut glomerulonephritis.
-  Fenyegető coma hepaticum, coma hepaticum.
-  Súlyos hyponatraemia.
-  Fokozott káliumbevitel, egyidejű K-pótlás, K-gazdag étrend.
-  Metabolikus acidosis.
-  Vesekövesség.
-  Terhesség, szoptatás.
-  14 év alatti életkor.
-  Addison-kór.
-  Hipercalcalcaemia

-  Litium kezelés.
-  Túlérzékenység a készítmény bármely komponensével 

szemben.
Adagolás: A tablettákat étkezés után, kevés folyadékkal kell 

bevenni.
Hypertonia: általában napi 1-2 alkalommal (reggel és dél

ben, 1 tabletta.
Fenntartó kezelés esetén kisebb dózis is elegendő lehet.
Cardialis eredetű oedemák esetén javasolt kezdő adag: 

naponta 1-2 alkalommal (reggel, délben) egy tabletta. A ha
tástól függően az adag maximum napi 4 tablettáig emelhető. Ez 
a maximális dózis nem léphető túl, mivel a szérum káliumsz
intje megemelkedik. A fenntartó dózis az oedemák kiürü
lésétől függ, általában elegendő a napi 'h  tabletta, vagy más- 
naponta 1 tabletta.

Májcirrhosis következtében fellépő ascites: alacsony kezdő 
adag: napi 1 tabletta adása javasolt, mely fokozatosan emelhető 
hatásos diuresis eléréséig, de legfeljebb napi 4 tablettáig. A 
megfelelő diuresis beindulása után csökkentett adaggal foly
tatható a kezelés.

Beszűkült vesefunkció esetén (ha a szérum karbamid-nitro
génszint >30 mg/100 ml, ill. ha a szérum kreatininszint >1,5 
mg/100 ml) nem adható a készítmény.

Kismértékben beszűkült vesefunkció esetén a dózis 
csökkentése, ill. az adagolási intervallum növelése szükséges.

Mellékhatások: Általában jól tolerálható gyógyszer. Főleg a 
kezelés kezdetén jelentkeznek mellékhatások, amelyek azon
ban általában nem teszik szükségessé a terápia megszakítását. 
Felső hasi panaszok, émelygés, obstipatio, vagy hasmenés 
léphet fel, ha a beteg nem étkezés után veszi be a tablettát.

Gyakrabban jelentkezik elektrolitveszteség miatti izomfáj
dalom, izomgörcs, szájszárazság, szomjúságérzés, ízületi fáj
dalom, viszketés.

Ritkán kábultság, fejfájás, gyengeség, szédülés, hypotonia, 
esetleg collapsus, szívdobogásérzés, mellkasi fájdalom.

Bőrön jelentkező túlérzékenységi reakciók, allergiás ex- 
anthemák, igen ritkán Stevens-Johnson-syndroma fordulhat
nak elő.

Idegrendszert érintő mellékhatások közül álmatlanság, ide
gesség vagy depressio fordulhat elő. Ezenkívül gyomor- vagy 
bélvérzés, csuklás, incontinencia, potenciazavarok, köhögés, 
nehézlégzés, orrdugulás, fülcsengés jelentkezhet.

Egyedi esetekben pancreatitis, cholecystitis, necrotizáló 
vasculitis, hypercalcaemia, interstitialis nephritis, leukopenia, 
thrombocytopenia lépett fel.

Hyperglycaemia, ill. glükóztolerancia romlása elsősorban 
cukorbetegnél várható. Hyperurikaemia, köszvényes roham 
alakulhat ki.

Elektrolitháztartás zavara: hyperkalaemia, hyponatraemia, 
dehydratio, hyponatraemia fordulhat elő.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együtt adása kerülendő:
-  lítiummal (a lítium neuro- és cardiotoxicitását fokozza, 

m ert annak renalis clearance-ét csökkenti),
-  kolesztiraminnal (a hidroklorotiazid felszívódását gátol

ja).
Óvatosan adható együtt:
-  vérnyomáscsökkentő szerekkel (hypotonia veszélye),
-  ACE-gátlókkal (hyperkalaemia veszélye, különösen 

beszűkült veseműködés esetén),
-  nem szteroid gyulladáscsökkentőkkel (az Amilozid-Q 

hatása csökkenhet, másrészről a hyperkalaemia, ill. a veseelég
telenség kialakulásának veszélye megnő),

-  alkohollal, barbiturátokkal, narkotikumokkal (orthosta- 
tikus hypotonia gyakoribb előfordulása),

-  antidiabeticumokkal (antidiabetikus hatás csökkenhet),
-  pressor am inokkal (pressor am inokra adott válasz 

csökkenhet),
-  nem depolarizáló izomrelaxánsokkal (fokozott érzéke

nység előfordulhat),
-  mineralo- és glukokortikoidokkal, -  ACTH-val (a diu

retikus hatást gyengítik, de a hypokalaemiát kedvezően be
folyásolják),

-  ösztrogénekkel (az Amilozid-Q vérnyomáscsökkentő 
hatását enyhíthetik),

-  anticoagulansokkal (az anticoagulansok hatása csökken
het),
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-  ciklosporinnal (hyperkalaemia veszélye megnő, be
szűkült vesefunkció esetén folyadékretenció fordulhat elő).

Figyelmeztetés: Más káliummegtakarító kombinációhoz 
hasonlóan az Amilozid-Q is okozhat hyperkalaemiát mintegy 
1-2%-ban. Ez a kockázat nagyobb beszűkült vesefunkció, dia
betes mellitus fennállása, ill. ACE-gátlókkal történő együttes 
alkalmazása esetén. Ezért ACE-gátlóval való kombináció csak 
fennálló hypokalaemia és normális vesefunkció esetén javallt.

Diabeteses betegek esetén az összes káliummegtakarító 
diureticum, így az Amilozid-Q is hyperkalaemiát hoz létre. 
Ezért amennyiben lehetséges, az Amilozid-Q tabletták alkal
mazását kerülni kell ezen betegek esetén, de ha mégis szükség 
van a szedésére, akkor a szérum elektrolitokat és a vesemű
ködést gyakran kell ellenőrizni.

Cardiopulmonalis betegségekben, vagy nem megfelelően 
kontrollálható diabetesben acidosis előfordulhat, mely az 
extra- és intracellularis káliumszintek arányát módosíthatja, 
így ezekben a betegekben csak nagy körültekintéssel, fokozott 
ellenőrzés mellett alkalmazható a készítmény.

Májcirrhosis esetén az elektrolit- vagy folyadékháztartás 
egyensúlyának csekély eltolódása is coma hepaticum kialaku
lásához vezethet.

Idős korban különös elővigyázatossággal adható, az elekt
rolit-egyensúlyzavar fellépésének fokozott veszélye miatt.

A járművezetési képességet és a baleseti veszéllyel járó 
munka végzését befolyásolhatja, ezért egyénileg kell meghatá
rozni, hogy a gyógyszer milyen mennyisége mellett szabad jár
művet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni.

Túladagolás elektrolit-háztartás zavarához és dehydra- 
tióhoz vezethet. Az Amilozid-Q adásának felfüggesztése és tü 
neti kezelése szükséges.

Eltartás: szobahőmérsékleten.
Megjegyzés:-!-Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 20 tabl.

Dr. Elardy Gézáné -  OGYI Törzskönyvező Osztály 
(Budapest, Zrínyi u. 3.1051)
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- Rendelkezik a PageWriter 100 
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- Plusz : alfanumerikus billen
tyűzet, LCD képernyő az 
EKG görbék megfigyeléséhez

- 3-4-6 vagy 12 csatorna 
egyidejű regisztrálása 
választás szerint

- Páciensadatok alfanumeri
kus bevitele billentyűzetről

- A család legfejlettebb, 
interpretív (kiértékelő) 
elektrocardiográfja

- Amellett, hogy rendelkezik 
a PageWriter 200 összes 
kedvező tulajdonságával, 
magas szintű interpretációs 
programja jól használható 
azokban az esetekben, ha 
nincs a közelben kardiológus, 
vagy ha nagyobb szűrővizs
gálatot végzünk
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A Kútvölgyi 
SOTE Oktató Kórházban 
a Springer pavilonban 
naponta 10-től 15 óráig, 
pénteken 10-től 14 óráig 
várja az érdeklődőket 
Faludi Marianne

Magyar nyelvű
orvosi szakkönyv újdonságok, 
angol és német katalógusok, 
mintapéldányok, Orvosi Hetilap

Cím:
1125 Budapest,
Kútvölgyi u. 4.
Telefon:
155-1122/329 m ellék.

Bőrgyógyászát
?

Hatóanyag 500 mg paracetamolum, 5 mg phenylephrinium 
chloratum, 25 mg coffeinum, 20 mg terpinum,
30 mg acidum ascorbicum tablettánként.
Javallat: A meghűlés és az influenza tüneteinek enyhítésére. 
Ellenjavallat A készítmény iránti túlérzékenység. A vese- és 
májfunkció súlyos zavara. Glukóz-6-foszfát dehidrogenáz hiánya 
(haemolitikus anaemia). Súlyos szív- és érrendszeri megbetegedés 
súlyos hypertonia, továbbá hyperthyreosis.
Mellékhatások: Terápiás adagban ritkán fordulnak elő. Érzékeny 
egyéneken túlérzékenységi reakciók (pl. bőrvörösség, bőrkiütés) 
alakulhatnak ki. Nagyon ritkán asztma, orrnyálkahártya duzzanat. 
Nagy adagban, főleg tartós alkalmazás során toxikus, igen nagy 
adagokban letális májkárosodást (irreverzibilis májszövet-necrosist) 
okozhat. Ennek korai tünetei: étvágytalanság, hányinger, hányás, 
izzadás, általános gyengeség, tossz közérzet, Az ajánlott adagolásban 
a fenilferin miatt mellékhatás általában nem jelenáezik. Nagyobb 
adagban vérnyomásemelkedést, fejfájást, hányást, ritkán palpitati- 
ót okozhat Igen ritkán reflexes bradycardia, amit atropin megelőz
het, vagy megszüntethet A terpinum üres gyomorban epigastri- 
alis fájdalmat okozhat. A coffeinnel összefüggésben leginkább a 
gyomorbélcsatorna ingerlékenysége és a központi idegrendszer 
stimulálódása figyelhető meg.

ADAGOLÁS felnőtt é-12 év között

egyszeri adag 1-2 tabletta 1/2-2 tabletta 
(max. 4x naponta) (max. 4x naponta)

ismételten 4 óránként 4 óránként
*6 év a la t ti  g y e rm e k e k  k e z e lé s é re  n em  alkalm as |

H H H H H I I i
Gyógyszerkőbönhatások: Óvatosan adható:
- májenzim-indukciót növelő készítményekkel, pl. szalicilamid, 
fenobarbitál, glutetimid, fenitoin, karbamazepin, rifampicin
(a toxikus paracetamol-metabolitok felszaporodhatnak)

- klóramfenikollal ( ennek lebomlása megnyúlik, a toxicitás nő)
- antikoagulánsokkal (protrombin-idö megnő)
- doxorubicinnel ( májkárosodás veszélye nő);
- metoklopramiddal ( fokozza a paracetamol felszívódását)
- guanetidinnel, rezerpinnel, metildopával, 
antidepresszánsokkal ( a fenilefrin hatását fokozhatják)

- M AO-gádókkal, vagy adásuk után 10 napon belül 
(hypertóniát válthat ki).

Figyelmeztetés Tethességben adása megfontolandó, mivel a fenil
ferin magzati hypoxiát okozhat. Vese- és májkárosodás esetén ada
golása egyedi orvosi megfontolást igényel. Az előírt adagot túllép
ni nem szabad Amennyiben a glomerulus f  iltrátum kevesebb, 
mint 10 ml/pierc, úgy a gyógyszer két bevétele között nem 4 órának, 
hanem 8 órának kell eltelnie Befolyásolhatja a labratóriumi 
tesztek eredményét ( a szérum húgysav-, a vér heparin-, teofillin-, 
cukor-, a vizelet aminosavértékeit). Tartós és/vagy túl magas ada
gok alkalmazása esetén máj- és vesekárosító hatás, továbbá vérkép
elváltozások jelentkezhetnek. A hepatotoxikus hatás klinikai és 
laboratóriumi tünetei az alkalmazás után 48-72 órával jelentkeznek 
Túladagolás A túl nagy adag paracetamolt beszedett beteg állapota 
az első 3 napon jó lehet, csak ezután vehető észre a májkárosodás.
A túladagolás következtében kialakuló elváltozást a májsejtekben 
az erősen reaktív intermedier anyagcseretermékek felhalmozódása 
okozza. Túladagolása esetén 10-12 órán belül adott antidotumok 
megvédik a májat ( pl. N-acetilcisztein iv, vagy metionin po.) 
Megjegyzés + Csomagolás 12 tabletta (SmithKline Beecham)
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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. Az eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há
rom szerző neve után „és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után , ,és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P., DaubnerK.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetil., 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.

Ortográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás
mód követendő.

A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap »Szerkesztősége 
Budapest 7, Pf.: 142. 1410.

A közlemények végső elfogadása csak abban az esetben történik 
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen útmu
tatásnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
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Máj transzplantáció -  a betegek előkészítése, korai posztoperatív  
gondozása és foglalkozási rehabilitációja*

Henning, Harald dr., Csomós Géza dr., Friedrich, Klaus dr., Vogel, Hans-M artin dr. és Oehler, Gerd dr.
Rehabilitationsklinik Föhrenkamp der Bundesversicherungsanstalt für Angestellte, Mölln, Németország (igazgató: Gerd Oehler dr.)

A szerzők  összefog lalják  a m á jtran sz p la n tác ió v a l 
szerzett tap asz ta la ta ik a t e lső so rban  a rehab ilitác ió  
szem pontjából. Tárgyalják a rehabilitációs szakem be
rek szerepét a m ű té t előtti és a m ű té t u tán i időszakban. 
Külön kiem elik  a betegek megfelelő tá jékozta tásának  
szükségességét m ár a transzp lan táció  lehetőségének 
első felm erülésétől. H angsúlyozzák, hogy a sikeres m ű 
té t u tán  szükség van a betegek fokozatos visszaveze
tésére a m indennap i élet szokásos tevékenységei közé. 
Foglalkoznak az im m unszuppresszív  kezelés, a h ig ié
nés szabályok, a testi kondicionálás az o tthon i betegel
látás és a m unkahely i rehabilitáció kérdéseivel.

Kulcsszavak: májtranszplantáció, előkészítés, higiéné, testi 
kondicionálás, immunszuppresszív kezelés, munkahelyi re
habilitáció

Az első m ájtranszp lan tác ió t Starzl végezte az A m erikai 
Egyesült Á llam okban 1963-ban (10), de az eredm ények 
m in tegy  k é t év tized ig  m ég nem  voltak  k ie légítőek. 
Időközben azonban  -  döntően  1985 ó ta -  a m ájtransz- 
p lantáció reális lehetőséggé vált az e lőrehaladott m áj- 
betegségek kezelésében. Tapasztalt transzp lan tác iós cso
po rto k n ál az egyéves m ű té ti túlélés eléri a 90% -ot.

1968 m ájusátó l, am ikor N ém etországban elvégezték a 
kontinens első m ájtranszp lan tác ió já t (5), 1994 jún iusáig  
E urópában  összesen 16 347 m ájat ü lte ttek  á t 14 432 b e 
tegbe; a betegek 13%-a az első m ű té te t követően  m á
sodik vagy harm ad ik  m ájtranszplantációra szorult szerv
elégtelenség vagy aku t kilökődési reakció m iatt. M a 16 
európai o rszágban  85 aktív  m ájtranszp lan tác iós kö z
po n t m űködik , közü lük  12 N ém etországban.

A m ájtranszp lan tác iók  szám a folyam atosan nő. Ez a 
szám  1988 és 1994 között csak E urópában  m egkétsze
reződö tt (1. ábra). Becslésünk szerin t N ém etországban  a 
transzp lan tációs szükséglet évente 1000 m ű té t lenne, de 
1994-ben csak 586 m ájat lehetett átü ltetn i.

A m á jtran sz p la n tác ió v a l foglalkozó p u b lik á c ió k  
többsége az ind ikációs körrel, a m ű té ti technikákkal és a 
túlélési sta tisz tikákkal foglalkozik. M iután azonban  a 
logisztikai és technikai p rob lém ák e téren  nagyrészt 
m egoldottak , célunk, hogy a rehabilitációs m edicina 
szem szögéből is ráv ilágítsunk a gondozo tt betegek k ö z
vetlen ellátásának problém áira.

* összefoglalva 1995. szeptember 13.

Liver transplantation -  preoperative investigations, 
early postoperative care and rehabilitation of patients.
A uthors sum m arize the results o f liver transp lan ta tion  
first o f all in  the view o f rehabilita tion . Role of rehab il
ita tion  experts is discussed in  the p eriod  before an d  
after transp lan ta tion . The necessity  of in form ation  for 
the pa tien ts  is specially und erlin ed  already from  the 
first raise o f  the possib ility  o f liver transp lan ta tion . 
They express th a t after successful operation  it is n ee d 
ed for the patien ts to re tu rn  gradually  to the used ac ti
vities o f everyday life. All the  questions o f im m u n o 
suppressive trea tm en t, hygenic rules, physical ac tiv i
ties, patien t care at hom e an d  w ork  place rehabilita tion  
are d iscussed.

Key words: liver transplantation, preopertive investigations, 
hygiene, physical activity, immunosuppressive treatment, 
rehabilitation
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1. ábra: A májtranszplantációk száma Európában 1988-tól 
1994-ig (összes májtranszplantáció: 13 181)

R ehabilitációs K linikánkon 1981 és 1995 közö tt 634 
m ájtranszp lan tá lt beteget kezeltünk, akik  d ö n tően  a 
berlin i (RVK: Prof. N euhaus), hannoveri (MHH: Prof. 
P ichm ayr), ham burg i (UKE: Prof. Broelsch) és a kiéli 
(Prof. K rem er) transzp lan tác iós cen trum okból kerü ltek  
hozzánk. Az évenként kezelt betegek szám a -  d ö n tően  
1988 ó ta -  itt is folyam atosan em elkedett (2. ábra). Ez 
köszönhető  egyrészt a sebészi operatív  technikák, m in t 
az epeúti és é rv a rra t anasztom ózisok  fejlődésének, a 
ta rtó sító  techn ikák  javulásának , melyek lehetővé teszik  a 
do n o r szervek 24 órás átü ltethetőségét, valam int az új 
im m unszuppressz ív  szerek  (cyclosporin , tacro lim us) 
bevezetésének.
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2. ábra: A Föhrenkampi Rehabilitációs Intézetben 
májtranszplantáció után kezelt betegek száma (1981. 
augusztus és 1994. december között, összes betegszám: 634)

A rehabilitációs orvoslásnak  két alkalom m al van je 
len tő s  feladata a m ájtranszp lan táció  so rán . Az első a 
transzp lan tác ió  előtti időszak, a m ásik  a sikeres m űtét 
u tá n i beteggondozás.

Előkészítés
A krón ikus m ájbetegségben szenvedő beteg hosszú távú 
nyom on követése ad csak m ódot arra, hogy biztonságo
san  m eghatározzuk a cirrhosisos átépülés előrehaladá
sával rom ló, csökkenő m ájfunkciós értékekkel jellem zett 
m ájkárosodás m értékét. Ebben figyelemre m éltó szerepet 
já tsz ik  a  szövődmények kialakulása, m in t példáu l a p o r
talis hypertensio nyelőcsővérzéssel és ascites képződésé
vel. M íg e szövődmények gyakran hosszabb ideig is sike
resen  kezelhetők varix-sclerotisatióval vagy gyógyszerek 
adásával, addig a parenchym ás m ájelégtelenségből adódó 
g o ndok  csak k ism értékben befolyásolhatók.

1. táblázat: A májtranszplantációt sürgőssé tevő klinikai 
tünetek és laboratóriumi paraméterek

Szklerotizáló kezelés ellenére ismételten fellépő 
nyelőcsővarix vérzés 

Gyógyszeresen nehezen kezelhető ascites 
Súlyosbodó hepatikus encephalopathia 

A vérben 3 mg%-nál magasabb bilirubin szint 
Kolineszteráz szint < 1000 U/l 

Albuminszint < 3,0 g%
Alvadási faktorok < 40%

A szérum ammónia szint >100 pg/dl 
Thrombocytaszám < 50 000/mm3

A latens hepatikus encephalopathia klinikai jelei korán 
felism erhetők és a nyom on követés során jól dokum en
tálhatók a megfelelő tesztekkel, m int pl. ZAK-féle deter- 
minációs m űszer (8). A számösszekötéses és m ás koncent
rálási tesztek nem  m utatják ki a latens encephalopathiát és 
kevéssé használhatók a nyom on követésre.

A legfontosabb rendelkezésre álló lab o ra tó riu m i é r
tékek a szérum  b ilirub in , kolineszteráz, am m ónia , a lbu 
m in, valam in t az alvadási faktorok, m in t a Q uick-alvadás 
(H epatoquick) vagy az egyes faktorok, II, V, VII, X és 
an tith ro m b in  II m eghatározása.

A m orfológiai m ájd iagnosztikában  -  és a lehetséges 
ellenjavallatok k im utatásában -  a Doppler-vizsgálattal k i
egészített u ltrahang (9,11), valam int a laparoscopos máj- 
b iopszia dön tő  jelentőségű.

A m ájtranszplantáció szükségességének eldöntése m el
lett a m ű té ti időpon t op tim ális m egválasztása a legne
hezebb feladat. A m egoldás ku lcsa -  ha eltek in tünk  az 
akut, leg többször toxikus erede tű  m ájelégtelenség okoz
ta  helyzettől -  kétségtelenül a folyam atos m egfigyelés.

2a. táblázat: A májtranszplantációhoz vezető kórképek, a májtranszplantációk nem és kor szerinti megoszlása, retranszplantációk és 
az 1 éven belüli halálozás

Diagnózis Eset- Férfi Nő Életkor Életkor Retransz- 1 éves
szám (átlag, év) (tól-ig, év) plantáció halálozás

Májcirrhosis 111 87 24 46 20-69 11 12
(HBV) 
Májcirrhosis 
NANB, HCV

94 52 42 47 12-65 7 10

Cryptogen
cirrhosis

59 32 27 46 19-63 2 2

Autoimmun
cirrhosis

25 4 21 35 17-55 1 1

Toxikus 90 66 24 40 21-61 6 1
cirrhosis 
Prim er biliaris 
cirrhosis

83 13 70 54 36-64 3 4

Prim er szklero- 41 30 11 38 20-62 4 4
tizáló cholangitis
Budd-Chiari-
syndroma

20 3 17 31 16-52 2 0

Hepato-lenticularis 
degeneratio (M. Wilson)

10 3 7 31 17-49 0 0

Polycystás máj 12 2 10 50 37-59 0 1
Hepatocelluláris 39 31 8 51 38-66 2 5
carcinoma
Cholangiocarcinoma 14 9 5 53 33-65 1 3
Akut fulmináns 12 3 9 37 17-60 1 0
májelégtelenség 
Más diagnózisok 24 14 10 41 18-66 2 1
(lásd 2b. táblázat) 
összesen: 634 349 285 43 12-69 42 44
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2b. táblázat: Májtranszplantációhoz vezető ritka kórképek, a májtranszplantációk nem és kor szerinti megoszlása, 
retranszplantációk és az 1 éven belüli halálozás

Diagnózis Eset- Férfi Nő Életkor Életkor Retransz- 1 éves
szám (átlag, év) (tói—ig, év) plantáció halálozás

Secunder biliáris 
cirrhosis

4 2 2 48 37-54 0 0

Alfa-1 -antitripszin 
hiány

2 1 1 36-46 1 0

Hemochromatosis 1 1 0 59 0 0
Hepatikus porfíria 1 1 0 39 0 0
Hepatikus oxalosis 1 1 0 27 0 0
Porto-hepatikus
sclerosis

1 1 0 18 0 0

Congenitalis
májfibrózis

1 1 0 36 0
t

0

Traumás máj
sérülés

1 0 1 54 0

A máj adeno- 1 1 0 35 1 0
matosisa
Hemangioma 2 1 1 _ 45-55 0 0
Hemangio
endothelioma

1 1 0 29 0 0

Leiomyosarcoma 1 0 1 20 0 0
I típusú 
glycogenosis

1 0 1 22 0 0

A máj amylo- 1 1 0 60 0 0
idosisa
Időskori Loken- 
syndroma

1 1 0 21 0 0

(nephronophthisis) 
Amanita phalloides 2 1 1 _ 42-66 0 0
mérgezés
Schistisomiasis 1 0 1 31 0 0
(Echinococcus
alveolaris)
Vékonybél carcinoma 
máj metastasisa

1 0 1 55 0 0

összesen: 24 14 10 41 18-66 2 0

A klin ikai kép, valam int a m áj szintézis és m éreg te
lenítő  funkció jának  folyam atos rom lása jelzik  a szerv- 
átültetés sürgősségét (1. táblázat). A m egközelítés a lap 
ja, hogy a bárm ilyen okból létrejött m ájcirrhosisban m ind
addig ne kerü ljön  sor a transzp lan tác ió ra , am íg a m egál
líthata tlanul fokozódó sárgasággal, k ifejezett portalis 
hypertensióval és teráp iarezisz tens ascitessel jellem zett 
végső fázis be nem  következik. A m ájátü lte tés nélküli 
átlagos túlélési idő egy év alá csökkenése fontos határ e 
szem pontból. A H IV -fertőzés abszo lú t ellenjavallatot 
képez.

Míg az átültetés indikációi egységesek a megfelelő 
stád ium ban  lévő (2a. és 2b. táblázat) v írusindukált m áj- 
cirrhosis, k rip togén  cirrhosis, p rim er b iliáris cirrhosis, 
hem ochrom atosis, W ilson-kór, p rim er sclerotizáló chol
angitis és B udd-C h iari-synd rom a esetén, nem  egységes 
az álláspont az alkohol okozta cirrhosisban . A jelenlegi 
tendencia szerin t, a m in im um  6-12  hónap ig  ta rto tt teljes 
alkoholabsztinencia b e ta rtása  estén  az ilyen betegek 
m ájátültetése lehetséges.

A h e id e lb e rg i m u n k a c so p o rt (1) elvégezte 20, a l
k o h o l in d u k á lt  m á jc ir rh o s is  m ia tt  t r a n s z p la n tá l t  
beteg  nyom on  követésé t. Az egyéves tú lé lés 65% -os 
volt. Egy év m ú lva 13 b e teg b ő l 5 ak tív an  do lgozo tt, 3 
b e teg  m u n k ah e ly i b e ille szkedése  m ég ta r to tt ,  5 ny u g 
d íja zo tt b e teg  o tth o n  ö n á lló a n  kép es volt e llá tn i m a 
gát. Egy ese tb e n  sem  k e lle tt a b e teg ek e t a m á já tü lte tés

m ia tt n y u g d íjazn i. A 13 b e teg b ő l az o n b an  3 b e teg  
ism ét a lk o h o lizá ln i kezdett. S ajá t, 90 be teg e t (66 fé rfi 
és 24 nő) é r in tő  ta p a sz ta la tu n k  a lap já n , a b e tegek  
m o tiv ác ió in a k  k r itik u s  é rték e lé se  u tá n  úgy g o n d o l
ju k , h o g y  az á tlag o san  40 éves b e te g e k  (21-61 év) k i 
lá tá sa i n em  rem én y te len ek . A szem ély iségen  k ív ü l 
fo n to s szerep e t já tsz a n a k  a szo c iá lis  h á tté r , a c sa lád i 
k ö rü lm é n y ek  és a p o sz to p e ra tív  m u n k a h e ly i re h a b i
litác ió .

Saját tapasz ta la ta ink  alapján, a k izárólag  m á jc irrh o 
sis ta laján  k ialakuló  hepatocellu láris carcinom a m ia tt 
végzett m ájtranszp lan tációk  szám a az u tóbbi években 
csökkenést m utat. Ebben valószínűleg  szerepet já tsz ik  
annak  m érlegelése, hogy a ráfo rd ítási költségek, a m ű té ti 
kockázat m enny ire  áll arányban az eredm ényekkel, az 
életm inőség, ill. a  túlélés javulásával. A m ájátültetés si
kere csak azokban  az esetekben v árh a tó  el, ahol a d a 
ganato t korai időpon tban  felism erik , am ikor az elvál
tozás m ég soliter és 5 cm -nél k isebb. Az, hogy az alfa- 
fö topro tein  szint szoros követése segít e korai felism e
résben , szám unkra  m ég kétséges. Ezzel ellentétben so k 
kal tö b b e t v á rh a tu n k  az u ltrahangvizsgálattó l, ha azt 
nagy  felbontású  u ltrahangkészülékkel, gyakorlott v izs
gáló végzi.

K ülönös figyelm et érdem el a hem ochrom atosis, ahol 
a megfelelő gyakorisággal végzett vérlebocsátás a vas
rak tá rak  k iü rítése  révén nem  elhanyagolható  m ó don
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csökken the ti hepatocellu láris carcinom a kialakulását. A 
rendszeres ultrahangvizsgálat itt is hozzájáru lhat a car- 
cinom anövekedés korai felism eréséhez.

A betegek tájékoztatása
Az  első pillanattól kezdve, am ik o r a m ájtranszp lan táció  
m in t kezelési lehetőség felm erü l, addig az időpontig , 
am íg  az elhatározás m egszületik , folyam atosan, s lépcső
zetesen  tö rténő  tájékoztatással, a prob lém ák és végül a 
kockázat m egism ertetésével tá jékozta tnunk  kell a be
teget. Ebben a hepatológus, a psychologus és a háziorvos 
m elle tt a sebészi transzp lan tác ió s csoport is kezdettől 
fogva részt kell hogy vegyen. Fontos, hogy  kapcsolato t 
te re m tsü n k  az átültetésre v á ró  beteg  és a k o rábban  m ár 
transzp lan tác ión  átesett „ tap a sz ta lt” betegek között.

A beteget nem csak az op tim ális  m űté ti eredm ények
kel, h anem  a posztoperatív  á tm en e ti syndrom ák  és a ki- 
lökődési reakció okozta n eh éz  m egterheléssel is m eg kell 
ism erte tn i. Végül a rec ip iensnek  fel kell dolgoznia az is
m ere tlen  halo tt donor által a d o tt életfontosságú szerv 
elfogadása kapcsán felm erü lő  szétágazó psychés, etikai 
és vallási kérdéseket. E bben  kü lönösen  a k lin ikai psy- 
ch o lo g u sn ak  van fontos és felelősségteljes feladata. 
Szervtranszplantáció esetén  a beteg  bevonása az ind iká
ció felállításának fo lyam atába, az időpont m eghatáro 
zásába és a problém ák m ego ldásának  m inden  fázisába 
m essze m eghaladja a m ás n ag y  m űtétek  elő tt végzett fel
v ilágosítás kereteit.

Bár a betegek túlnyom ó többsége csak a sikeres máj- 
á tü lte tés u tán  kerül először rehabilitációs in tézetbe, 63 
ese tb en  sikerült feldolgozni az indikáció felállítását és az 
előkészítést, valam int s ike rü lt a betegek m egfelelő szem 
p o n to k  szerinti 15 éves ny o m o n  követése is. E nnek  alap
já n  úgy  tűnik , hogy a betegek  nagy  része jó l együ ttm ű
k ö d ik  és az orvosi team  segítségével sikeresen leküzdi az 
á tm en e ti problém ás időszakokat.

Korai posztoperatív nyomon követés 
A sikeres m űtét esetén, a  közvetlen sebészi ellátás befe
jezése és az im m unszuppressziós kezelés elkezdése után a 
beteg  az akut ellátást végző kórházból a 4-8. posztoperatív 
h é ten  kerül a rehabilitációs intézetbe, az ún. „kapcsolt

3. ábra: A májtranszplantáció és a hozzá tartozó kezelés 
között eltelt idő a Rehabilitációs Klinikán (összes betegszám: 
305)

gyógykezelés” (KGY) keretében (3. ábra). Ez a KGY-ellátás 
N ém etországban lehetővé teszi a betegek orvosi konzílium  
alapján történő, az egészségbiztosító hatóságok jóváha
gyását nem  igénylő, közvetlen áthelyezését a rehabilitációs 
intézetbe. A költségm egosztásról a nyugdíjbiztosítás és az 
egészségbiztosító utólag egyezik meg.

A rehabilitációs in tézetben  a tran szp lan tá ltak  lépés
rő l lépésre k ikerü lnek  az elkü lön ítésből és a sebészi in 
tenzív  osztály 24 órás, folyam atos felügyelete alól vissza
k erü lnek  a m indennap i élet no rm ális  kerékvágásába. A 
c irrhosisos betegek általában  a m ű té te t m egelőzően m ár 
ho sszú  ideig kó rházban  voltak, am i m egnehezíti az új 
helyzetbe való beilleszkedésüket (4. ábra).

betegszám

4. ábra: A májtranszplantáció előtti kezelési időtartam 
(összes betegszám: 308)

A rehabilitációs in tézetben  lehetővé válik, hogy a 
betegek  hosszú idő u tán  ism ét m in d en n ap i szokásos te 
vékenységüket végezzék és azt fokozatosan saját m aguk 
szabályozzák. így  a nap i tevékenység beosztása a m ás 
betegekkel való együttélés, a rehabilitációs program , az 
im m unszuppresszió  és a szükséges szabályok be ta rtásá 
n ak  figyelembevételével alakul ki.

A beteg tu d a tá t eddig k itö ltő , egyedül a betegségre 
koncentráló  gondolkodás és érzelem világ u tán , az öl
tözködés, a hajviselet, egy parfüm , az étterem ben  való 
közös étkezés, a közös sorsú  tá rsakkal való találkozás, 
valam in t az új ism eretségek, b ará tság o k  k ia lakulása 
ism ét elnyerik a m aguk  fontosságát. A rendezvények, egy 
kávézás, egy táncest, egy kiállítás, sz ínház vagy m ozi 
felkeresése, a m in d en n ap i po litikai, gazdaság i p ro b 
lém ák  irán t való érdeklődés újabb fon tos lépések a h e 
lyes önértékelés és a korábbi szociális helyzet vissza
nyerésében.

A diétás ellátás általában  az egyén fizikai állapotától 
függ. Az étel könnyen  em észthető  kell hogy  legyen, 
k erü ln i kell a puffasztó ételeket és figyelem be kell venni 
a rehabilitá lt k ívánságait. A lapvetően abból kell k iindu l
ni, hogy  a beteg m ája  m etabolikus és funkcionális szem 
p o n tb ó l ism ét teljes értékű. N éhány esetben  azonban 
szükséges a p reopera tív  v itam in- és kalcium hiány  p ó t
lása. Az im m unszuppressziós kezeléshez ta rtozó  gluko- 
ko rtiko id  kezelés m ia tt m egnövekedett nátrium re tenció  
szükségessé teszi a sóbevitel csökkentését.

K ülönösen  fon to s a fe h é rje h áz ta rtá s  szem  elő tt 
ta rtása , m ert itt az alapbetegség m ia tt deficit a lakulha
to tt  ki. A m ennyiségileg megfelelő fehérjebevitel m ellett,

846



az elágazó láncú am inosavak adása is szükséges. A posz t
operatív  időszakban  ritkán  m ég m eglévő, ö d ém ak ép 
ződéssel já ró  hypalbum inaem iát hum an-a lbum in  in fú 
zióval kell rendezni.

Érdekes tapasz talat, hogy a m ájtranszp lan tá ltaknak  
a rra  az ételre van  leginkább szükségük, am it a leg jobban  
kívánnak. A hús-, hurka-szárm azékokkal szem ben, a b e 
tegek előnyben részesítik  a tejterm ékeket, m in t pl. a tú 
rófélék vagy a joghurtita lok , továbbá szeretik  a gyü 
mölcs- és zöldségféleségeket. Ezt k iegészítendő, Oehmka
I. asszony a berlin i Charitétől összeállította azon ételek lis
táját, am elyet a betegek a legkevésbé szerettek  (3. táblá
zat).

Nem  ritk a , hogy  a visszatérő  étvágy súlyfelesleg 
kialakulásához vezet. Ennek m egelőzésében fontos, hogy 
időben m eghatá rozo tt diétás tanácsokat ad junk  a b e te 
geknek. A székletszám ot a salakdús ételek, a puffasztó- 
és ballasztanyagok, a len- és búzakorpa, valam in t a folya
dékbevitel arányának  változtatásával szabályozhatjuk. 
N éha szükség lehet lactulose adására , ahol a dózist úgy  
kell m egválasztani, hogy  csökkentsük a puffadásos p a 
naszokat.

3. táblázat: A májtranszplantált betegek által nem jól 
emészthető ételek (Oehmke, L, Charité, Berlin 
engedélyével)

Szénhidráttartalmú ételek 

Zöldségek
hagyma (különösen a nyers)
póréhagyma
uborkasaláta
fejes káposzta
savanyú káposzta
paprikasaláta
paradicsom (egyes betegek)

Gyümölcsök 
nyers szilva 
mogyoró

Pékáruk 
friss kenyér 
fehér kenyér 
zsíros sütemények

Fehérjetartalmú ételek

savanyú joghurt 
tömör sajt 
penészsajt

Zsíros ételek 
zsíros táplálékok 
majonéz

Készített ételek
zsírban sültek
égetett rostonsültek
túl zsíros ételek
túl fűszeres ételek
túl forró és túl hideg ételek

Italok
nagyon savanyú italok

Higiénés szabályok
Az elkerülhetetlen im m unszuppressziós kezeléssel együtt 
járó  fokozott fertőzéshajlam  m iatt, fontos je len tősége 
van a h ig iénés m egfontolásoknak. Ebbe, a fogm osást is 
m agában foglaló egyéni testh ig iénén túl, bele ta rtozik  a 
gyakori a lsónem ű-, tö rü lköző- és ágynem űváltás is.

K ülönösen veszélyesek az influenzajárványok. N em  
kevésbé fontos az in terd ig ita lis m ycosis felism erése és 
kezelése, m e rt ezek belépési kapukat képezhetnek  a b a k 
teriális fertőzések  szám ára.

Á ltalában nem  ellenjavallt az élő vaccinával tö r té n ő  
aktív im m unizálás a kanyaró, rubeola, m um psz, p o lio 
myelitis, BCG és sárgaláz ellen, de az im m unszuppresz- 
szió m ia tti csökkent antitestképzés biztos védettséget 
nem  ad  (3). A hepatitis  B-, A-, influenza-, te tanus toxoid- 
ellenes im m unizálás ezzel szem ben nem  okoz p ro b lé 
mát.

A háziállatokkal, m indenekelő tt a kutyákkal és m acs
kákkal való érin tkezés nehezen leküzdhető  fertőzésve
szélyt je lent, ezért az állatokkal való érintkezés tilos. 
Végül a cserepes növények is lehetnek gom bafertőzés for
rásai.

A higiénés e lő írásokhoz ta rtozik  a legionella-fertőzés 
megelőzése. A legionella-fertőzés fo rrása  a zuhanyzófej, 
ahol a csírák  szinte rendszeresen  előfordulnak és a leve
gővel inhaláció  ú tján  a szervezetbe kerülhetnek. E fer
tőzés az im m unszupprim ált beteg  szám ára fokozott, 
sokszor életveszélyes helyzetet jelent. A csíraszám  n ö 
vekedésének a 40 °C -ra csökkentett hőm érsék le tű  fü r 
dővíz kedvez a legjobban. A m egelőzés legjobb m ó d ja  
tehát, h a  a v ízhőm érsék letet legalább hetente kétsze r 
60 °C-ra, a test által m ég to lerálható  m ax im um ra h e 
vítjük  fel, am i együ tt já r  a hosszabb és m agasabb m e 
legítési hőm érsék le tte l. Bár ez az eljárás nem  g azd asá
gos, h ig iénés szem pontból nem  elkerülhető.

Testi kondicionálás
A m ájtranszp lan tác ión  átesett betegek gondozásának  
központi feladata a m unkab író  képesség növelése. E hhez 
gyógytornászok  által gondosan ellenőrzött ak tív  gya
korlatokra van  szükség. A kezdeti já rásgyakorla tok  és 
könnyű csopo rtg im nasztika  u tán  m eleg vizes úszás, 
m ajd növekvő m ennyiségben  adagolt, az egyes m e g h a
tározott izom csoportok  célzott erősítésére k ia lak íto tt 
speciális eszközös to rn a  következik. Végül a kerékpár- 
ergom éter igénybevételével ta rtó s terhelés is beép íth e tő  
a p rogram ba. K neipp-féle gyakorlatok a tónusnövelés
ben , s szauna a keringésregulációban  segít. Izom görcsök 
k ia lakulása ellen a víz alatti sugárm asszázs kezelés vált 
be.

A fenti, a fizikai kondíció  jav ítását célzó á tfogó  
intézkedéseket az egyéni teherb író  képesség figyelem be 
vételével, lépcsőzetesen egym ásra építve kell alkalm azni. 
A jó  eredm ény  nagyban  javítja a betegek psychés á lla
po tá t és szignifikáns m ódon  fokozza a betegek ö n é r té 
kelését. K reatív kéz im unka végzése is sok sikerélm ényt 
adhat a betegnek.

Immunszuppresszív kezelés
Az á tü lte te tt m áj k ilökődésének  m egakadályozására  
egész életen át szükség van az im m unszuppresszió  b e 
vezetésére. A zath ioprin , cyclosporin, tacrolim us (FK-
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506) és a p redn iso lon  azok a szerek, m elyeket kü lönböző  
kom binációban  és dózisban alkalm aznak. A cyclosporin  
és a tacro lim us adásakor a dózist a vérszint rendszeres 
lab o ra tó riu m i mérésével kell ellenőrizni (teljes vér).

A cy c lo sp o rin  d ó z isán a k  m eg h a tá ro z ásak o r két 
kü lönböző  m ódszert kell figyelem be vennünk . A poli- 
klonális cyclosporin  és m etabolitja inak  op tim ális  vér
szintje 400-700 ng/ml, a m onoklonális cyclosporin  op ti
m ális vérszin tje  150 ng/m l. A cyclosporint fo lyadék  for
m ájában  k é t dózisban (8 ó rak o r és 20 ó rak o r) legjobb 
m eleg kak aó - vagy g rapefru itlével bevenn i. R endel
kezésre á llnak  cyclosporin kapszu lák  is 25 és 100 m g-os 
kiszerelésben. Az új készítm ény (Sandim m un optoral® , 
Sandoz) je len tősen  javíto tta a  felszívódási viszonyokat.

Tacrolim us kapszulák (Prograf® , Fujisawa) 1 és 5 mg- 
os dózisait is naponta kétsze r kell adni. A h a táso s  napi 
m ennyiség 2 és 10 mg k ö zö tt van. A szer op tim ális  vér
szintje 6 -12  ng /m l között van.

Az im m unszuppressziós sém ák nem  egységesek a 
kü lönböző  transzp lan tációs cen trum okban . M i m indig  
alkalm azkodunk  a megfelelő transzp lan tációs k ö zp o n t
ban  a lkalm azo tt sém ához és a dózist szoros és folya
m atos egyeztetés alapján alak ítjuk  ki.

Ebben a vonatkozásban a betegek együ ttm űködési 
készségének kiem elkedő jelentősége van. A gyógyszer
bevétel rendszertelensége k ilökődési reakciókat és akut 
m áj elégtelenséget idézhet elő. E rről a beteget is tá jékoz
ta tn i kell, el kell fogadnia, ho g y  a traszp lan tá tu m  m eg
m aradása  vagyis az im m unszuppressziós kezelés sikere 
az ő felelősségteljes hozzájáru lása nélkül n em  képzel
hető  el.

Posztoperatív veszélyek
A szervkilökődés lehetősége állandó veszélyt je len t a 
beteg  szám ára . Különösen a korai posz toperatív  idő 
szakban szükséges a szoros k lin ikai és lab o ra tó riu m i 
kon tro ll (4. táblázat), hogy  a k ilökődést m ég  korai

4. táblázat: A kilökődési reakciót jelző laboratóriumi értékek

Vérsüllyedés: enyhén emelkedett
GLDH > 100 U/l
GOT ± 100 U/l
GPT > 100 U/l
gGT > 200 U/l
AP > 300 U/l

fázisában észleljük és az im m unszuppressziós kezelés 
m ódosításával ellensúlyozhassuk. Súlyosabb esetekben  
szükség van T-sejt-ellenes m onoklonális an tite s t, m int 
az O rthoclone (OKT 3), an tithym ocy tag lobu lin  (ATG) 
vagy in terleukin-2-recep tor-e llenes an titest (BT 563) 
adására.

A további im m unszuppresszív  szerek, m in t a bre- 
quinar, m isobirin , desoxysperagualin, repam ycin és a  mu- 
cophenolsav jelenleg m ég k lin ikai k ipróbálás a la tt áll
nak.

D ifferenciáldiagnosztikailag em ellett m ind ig  gondo l
ni kell a fertőzés lehetőségére, melyek közül a cytom e- 
galia-, az E pste in-B arr-, a h e rp es simplex- és a coxsa- 
ckie-vírusfertőzés, valam int a toxoplasm a fertőzés a leg
gyakoribb. A diagnózist a megfelelő tite rb en  pozitív

specifikus an titestek  k im u ta tása  biztosítja. A klinikailag 
asym ptom atikus cholangitis laborkém iai szem pontból 
u tánozhatja  a k ilökődési reakciót.

További figyelendő  veszély a h ep a titis-v íru s  in d u 
k á lt a lapbetegség  v isszatérése , m in th o g y  a v íru so k  
nem csak  a m ájb an , h an e m  ex trah ep a tik u san  is je len  
v annak . A m en n y ib en  b iz o n y íto tt a v íru srep lik ác ió , 
m in d en  ese tb en  szám o ln u n k  kell a reinfekcióval. Ez fő
leg azok ra  a betegek re  vonatkozik , ak iknél p reo p e ra tív  
á llap o tb an  HBs-Ag, HBe-Ag és v írus-asszociá lt DNS is 
k im u ta th a tó  volt. Im m unológ iailag  ezek az ú jra fe rtő - 
ződések  a HBV m a rk e r posz toperatív  em elkedésével 
je lennek  m eg. E zekben az esetekben a ú jra fe rtő z ő d ést 
an ti-H B s-h y p e rim m u n g lo b u lin  adásával, a k ie lég ítő  
anti-H B s tite r  b iz to sításával p róbáljuk  ellensú lyozni 
(6). Még nem  ism ert, h o g y  m enny i ideig v an  szükség 
egy ilyen típ u sú , d rág a  hyperim m ung lobu lin -p ro filax is 
fen n ta rtásá ra .

Új H C V -újrafertőződés felism erésére (14) a polim e- 
ráz-láncreakció  és az HCV-ellenes IgM -frakció m eg
határozása áll rendelkezésünkre. HCV-ellenes hyperim - 
m unglobulin  m a m ég nem  elérhető.

A p rim er b iliáris c irrhosis  m iatt transzp lan tá lt b e
tegeken a posz toperatív  időszakban rendszeresen  m eg
jelenik  az an tim itochondria lis  antitest, de je len  ism e
rete ink  szerin t a  p rognózis szem pontjából en n ek  nincs 
k lin ikai jelentősége.

A ductus choledochusba a m ű té t során  behelyezett T- 
cső 6 héttel későbbi eltávolítása lehetővé teszi, hogy 
cho lang iog raph iával do k u m en tá lju k  az ak ad ály ta lan  
epeelfolyást. A T-cső végleges eltávolítását a sebész 
végzi.

A ren d szeresen  ism éte lt, D opp ler-v izsgála tta l k i
egészített u ltrahangvizsgálat vélem ényt tu d  m o n d a n i a 
keringési viszonyokról (12, 13), a portalis hypertensio  
visszafejlődéséről, valam in t th rom bosisok , hem atom ák , 
serom ák, abscessusok, epeú ti kom plikációk vagy  necro- 
sisok k ia lakulásáró l (2).

A z otthoni betegellátás
Norm ális lefolyás esetén, ha nem  lép fel súlyos kom pliká
ció, a betegek 6 -8  hét u tán  elhagyhatják a rehabilitációs 
k lin ikát és visszatérhetnek otthonukba. Ez alatt az idő 
alatt a beteg m egtanulta  az új helyzettel való együttélést, 
az im m unszuppresszív kezelés betartását, a higiénés rend 
szabályokat és tisztában  van fizikai terhelhetőségével. A 
transzplantáció u tán  hetekkel, hónapokkal a legtöbb eset
ben  visszatér a libido és a férfipotencia, m ely a m ájbe
tegség korábbi stád ium ában  m ár általában m egszűnt. A 
szexuális aktivitás visszatértekor különösebb tanácsra  
nincs szükség. Kezeljük úgy a szexualitást, m in t az étvá
gyat: „Am it a  beteg  kíván, azt kapja is meg!”.

A fogam zóképes k o rban  lévő nőknél álta lában  lehe
tőség van a terhességre; de ez nem  következhet b e  a 
transzp lan tác ió t követő  egy éven belül. B etegeink közül 
h á rm a n  (N A N B -hepatitis, cry p to g en  c irrh o s is , M. 
W ilson) 24 és 30 éves ko ru k  között norm ális terhesség 
u tán  egészséges gyerm ekeket szültek.

Munkahelyi rehabilitáció
Az életkor szerin ti felosztás, s a fiatal betegek n agy  szá
zaléka m utatja  (5. ábra), m ilyen jelentősek a m ájtransz -
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50-59 év

30-39 év 60-69 év
16,9% 11,2%

5. ábra: A rehabilitáltak életkor szerinti megoszlása (összes 
betegszám: 634)

plantáció u tán i szociális-orvosi szem pontok. M ár korán, 
m ég a rehabilitációs in tézeten  belül m eg kell beszélni a 
transzplantált beteggel a foglalkozási beilleszkedés prob
lém akörét.

A lapvetően abból kell k iindu lnunk , hogy  a nehéz, 
szabadban végzett fizikai m unka , a rossz higiénés viszo
nyok nem  kívánatosak. Ehhez ta rtoznak  a sérülésve
széllyel, valam int a piszkos, fokozott infekcióveszéllyel 
já ró  m unkakörök  is, m elyeket egyes kézm űves és m ező- 
gazdasági foglalkozások je len thetnek . Más szem pontból 
a norm ális m ájfunkciós értékekkel rendelkező, sikeresen 
transzp lan tált beteg  m unkaképessége sokkal jobb, m int 
az az operáció elő tt volt. A legtöbb, nehéz fizikai m unkát 
nem  igénylő m unkahelyen  tehát, a transzp lan tált teljes 
m unkaképességű. A gondolkodás, írás, olvasás, szám olás 
nem  károsítja a m ájat.

M iután az egyedi körü lm ények  igen eltérőek, b iz to 
san nem  könnyű  ezeket a m egfontolásokat a gyakorlatba 
is átültetni. A lapvetően fe ladatunk  az, hogy m in t o rvo
sok, psychologusok, m unkatanácsadók  és nem  utolsó
so rban  m in t m unkaadók , b iz tassuk  a beteget a m inél 
korábbi m unkafelvételre. K étségtelenül ez az, am i leg
jobban  segíti m ind  a psychés, m ind  a gazdaságilag oly 
fontos társadalm i helyzet visszanyerését.

Ezek a törekvések n em ritk án  akkor váltanak  ki érzel
m i ellenérzést a betegekből, h a  a transzplantáció  előtt 
alapbetegségük m ia tt sokáig  betegállom ányban vagy 
nyugdíjazva voltak. A beteg  azt kérdezi: egy ilyen nehéz 
operáció u tán  ism ét tegyem  ki m agam  a m unkahelyi 
stressznek?

Ilyenkor k ita rtó  és m eggyőző psychologiai felvilá
gosításra van szükség, hogy  a beteggel beláttassuk  egész
ségi állapotának alapvető  javulását. Ezek a feladatok tu 
la jdonképpen m ég a transzp lan tác ió  előtti előkészítés
hez tartoznak; az u tólagos, a m unkátó l elszokott betegek 
m otivációjának m egváltoztatását célzó fáradozások ál
talában sikertelenek.

Ahhoz, hogy a m unkahely i visszailleszkedés során 
sikereket é rjü n k  el, n em csak  a tran szp lan tá lt beteg 
m otivációjára, hanem  a hozzátartozók , m unkatársak , 
m unkaadók és a hatóság felvilágosítására, az „új m ájjal”

rendelkező beteg  helyzetével való  m egism ertetésére is 
szükség van. A sajtóban  g y ak ran  találkozunk „szenzá
ciós”, a szervbeszerzéssel, e tik a i és m orális p ro b lé 
m ákkal foglalkozó cikkekkel; a m ájtranszp lan tác ió  u tán i 
em beri sors, a szociális ú jrabeilleszkedés p roblém ái ke
véssé érdekesek. Csak az érzelem m entes, tényszerű infor
m ációk seg íthetnek a szakm ának . A transzp lan tált beteg  
egy feltételesen egészséges em ber, aki az im m unszup- 
pressziós kezelés k ihatásait figyelem be véve no rm ális  
életet képes élni és m unkaképes. N em  szabad sem  „cso
dagyereknek” tek in ten i, sem  az á llandó  figyelem kö zép 
pon tjába vagy de facto gondnokság  alá helyezni.

Nem  szabad, hogy  a m ájtranszp lan tác ió  eredm énye a 
k rón ikus m ájbetegség m eghosszabbodása legyen, h a 
nem  m indent m eg kell tegyünk , hogy  visszaadjuk az 
egykori beteg szám ára  a jó  éle tm inőséget (4,7).

A vizsgálatokat a Szövetségi Alkalmazottak Biztosítási Intéze
tének Kutatási Alapja támogatta.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Az Epstein-Barr-vírus aktivitásának szerológiai jelei 
akut virushepatitisekben, tünetmentes HBsAg hordozókban 
és alkoholos eredetű májbetegségekben
Ternák Gábor dr., Új Mária dr., Szűcs György dr., Báli Ildikó dr., A lm ási István dr. és Kocsi Judit dr.
Tolna Megyei Önkormányzat Kórháza, Infektológiai Osztály, Szekszárd (osztályvezető: Ternák Gábor dr.)
Baranya Megyei ÁNTSZ, Virus Laboratórium, Pécs (osztályvezető: Szűcs György dr.)

A szerzők saját korábbi szeroepidem iológiai ada ta ik ra  
tám aszkodva analizálták, hogy az általuk kiválaszto tt 
d iagnosztikus főcsoportok (v irushepatitisek , HBsAg 
hordozók, alkoholos eredetű m ájbetegségek) körében , 
a kontroll csoporthoz viszonyítva, hogyan oszlanak 
m eg az E pste in -B arr-v írus ak tiv itására u taló  szeroló
giai m inták. Kiválasztva a 20-60 év közö tti korosztály t 
a jobb sta tisz tikai összevetés érdekében, khi-négyzet 
p róbát alkalm azva, azt találták, hogy az IgM osztályú 
EBV an tite s tek e t ta rta lm a zó  sz é ru m m in tá k  sz ig
n ifikánsan gyakrabban  fordulnak elő HBsAg hordozók  
és alkoholos eredetű  m ájbetegségben szenvedők között 
( p < 0,05), m in t akut v irushepatitises betegek körében  
és a kontro ll csoportban . H asonló szignifikáns eltérést 
az IgG a n tite s tek  m egoszlásában  nem  ta lá ltak . 
T ekintettel a rra , hogy  az iro d alm i ada tok  alap ján  
feltételezhető a HBsAg hordozók  és az alkoholos ere
detű  m ájbetegségben szenvedők körében  valam ilyen 
im m ungyengeség  előfordulása és az E p ste in -B arr-  
v írus jelen lété t is gyakran igazolják a kü lönböző  ere
detű  im m unhiányos állapotokban, feltételezhető, hogy 
a vizsgálati eredm ények hátterében  is ez áll.

Kulcsszavak: EBV szeroepidemiológia, virushepatitis, HBsAg 
hordozás, alkoholos eredetű májbetegségek

Serological signs of Epstein-Barr virus (EBV) infec
tion in patients with viral hepatitis, HBsAg carriers 
and alcoholic liver diseases. The authors, based  on  
the ir prev ious observations, analysed the serological 
incidence o f th e  EBV infection  in  patients w ith  v ira l 
hepatitis, HBsAg carrie rs an d  alcoholic liver diseases 
com pared  to  contro l group. For the b e tte r sta tistica l 
com parison  they  have selected the patients o f 20-60  
years o f age an d  by using K hi-square probe, com pared  
the incidence o f IgM and  IgG type  an tibodies against 
EBV in the sam ples. S ignificantly h igher incidence (P <
0.05) o f IgM antibod ies w ere found  in the sam ples o f 
patien ts w ith  alcoholic liver disease and  of HBsAg c a r
riers com pared  to  the patien ts o f viral hepatitis an d  
control group. No sim ilar d is trib u tio n  was observed  
related to the  IgG type an tibodies. C ertain  degree o f 
“im m unocom prom ised” cond ition  is suspected in  th e  
cases o f pa tien ts  w ith HBsAg ca rrie r state and  w ith  
alcoholic liver disease know n from  the literatu re as the 
m ain  reaso n  b eh in d  the rela tively  m ore fre q u en t 
E pste in -B arr v iru s  infection.

Key words: EBV seroepidemiology, viral hepatitis, HBsAg car
riers, alcoholic liver diseases

Az E pste in -B arr-v írus (EBV) felfedezését követően  (5) 
k im utatták , hogy  m ononucleosis in fectiosán és B urkitt- 
tum oron  kívül im m unhiányos állapotokban, kü lönböző 
tum orokban , szerv transzp lan tációkkal kapcso la tban  és 
szám os m ás esetben  fontos szerepet já tsz ik  (1 ,3 ,1 0 ,1 2 , 
16, 22). Az EBV újabb előfordulásairó l és esetleges 
szerepéről is je lennek  meg közlem ények (19).

Az EBV infekciót követően IgM osztályú antitestek  
je len n ek  m eg, m elyek hetek ig  p e rz isz tá ln a k  (17). 
Jelenlétük egy ak tuálisan  zajló EBV infekciót igazol. Ezt 
követően IgG osztályú antitestek  je lennek  m eg, melyek 
m ár az élet végéig m egm aradnak  és je len létük  átvészelt 
EBV infekcióra utal. Az esetek legnagyobb részében  ún. 
„kora i” (early) antigénekkel -  m elyek a v írus DNA szin
tézisét előzik m eg és ún. „diffuse” (D), vagy „re s tric ted ” 
(R) típ u so k a t leh e t m e g k ü lö n b ö z te tn i -  szem b en i 
an titestek  is m egjelennek. Gyakran hosszú ideig per-

Rövidítések: EBV = Epstein-Barr-vírus; EBNA = Epstein-Barr 
nuclearis antigén; VCA = virus capsid antigén; CPH = krónikus 
perzisztáló hepatitis; poly-HSA = polymerizált humán serum albu
min; HBsAg = hepatitis B surface antigén; HBcAg = hepatitis B core 
antigén

zisztálnak és alacsony tite rű  je len lé tüknek  nincs d iag 
nosztikus értéke (17). Az ún. E pste in -B arr nuclearis 
antigénekkel szem ben te rm elt an titestek  (EBNA) az IgG 
osztályú an titesteke t követően alakulnak  ki és m eg je
lenésükhöz a celluláris im m unrendszer (T-sejtek) m eg
felelő m űködése szükséges, m ivel az EBV-t ta rta lm azó  
sejtek e lpusztításakor k iszabaduló  EBNA képezi az a n 
tites tek  k ia lak u lásáh o z  szükséges an tig én -s tim u lu s t. 
A m ennyiben az EBV infekciót követően  nem  észle lünk  
EBNA an titesteke t a vizsgált szérum m in tában  ez vagy  
azt je lenti, hogy  a vérm in tá t egy olyan periódusban  v e t
tü k  le, am ikor az IgM osztályú an titestek  m ár n incsenek  
jelen, de az EBNA antitestek  m ég nem  alakultak  k i és 
csak IgG an titestek  találhatók, vagy az EBNA an titestek  
m egjelenésére nem  szám íthatunk  a celluláris im m u n - 
rendszer valam ilyen eredetű  m űködészavara, gyenge
sége m iatt, esetleg igen alacsony szin tű  je len létük  k im u 
tatása technikai okokból nem  sikerült (21,22,34).

Az irodalm i adatokból ism eretes, hogy általában  a 
lakosság 80% -a felnő tt ko rára  átfe rtőződ ik  az EBV-vel, 
de az egyes országok közö tt je len tős különbségek v a n 
nak. Az á tfe rtőzö ttség  ham arabb  bekövetkezik az ala-
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csonyabb szociális-gazdasági viszonyok kö zö tt é lők  kö 
rében . D él-Indiában végzett vizsgálatok szerin t a  gyer
m ekek 90% -a m ár 5 éves ko rá ra  m egfertőződik  (2), m íg 
ez az arány  az USA-ban és m ás fejlett országokban  50% 
kö rü l van  (28, 29). H azai vizsgálatok ko rábban  azt m u 
ta tták , hogy  a 6 éven aluli korosztályban az átfertő - 
zö ttség i arány 66% volt, és 14 éves korra ez az arán y  elér
te m ár a 91% -ot (9).

Saját korábbi vizsgálataink során (Ternák és m tsai: 
közlés alatt) nem  m ononucleosisos betegek egyszeri 
v érm in tá ibó l az EBV v iru scapsid  (VCA) elleni IgM és 
IgG típ u sú  antitestek, ill. az ún. E pste in -B arr nuclearis 
an tigénekkel szem ben te rm elt antitestek (EBNA) m eg
határozásával felm értük az aktuális átfe rtőzö ttség i v i
szonyokat és m egállapíto ttuk , hogy a k apo tt szeroepide- 
m io lóg iai eredm ények összehasonlíthatóak  a korábbi 
hazai (9) és a nem zetközi irodalom ban le írtakkal (2 ,28, 
29, 32). Eredm ényeink azt m utatták, hogy  a vizsgált 
be teg ek  v érm in tá in ak  5,66% -ában IgM típ u s ú  VCA 
an titestek , 26,41% -ában csak  IgG típusú an tite s tek  je len 
tek  m eg. Az IgM an titestek  m ellett m indig  je len  voltak 
IgG an titestek  is és több  alkalom m al egyidejűleg EBNA 
an tite s tek  jelenlétét is észleltük. Ilyen esetekben  felté
telezhető , hogy az EBV infekciót követően egym ás u tán  
m egjelenő antitestek közül az IgM hosszabb ideig  per- 
zisztál és az EBNA an tite stek  kialakulása „ u to lé ri” az 
IgM antitesteket.

V izsgálataink alapján feltétezhetőnek ta rto ttu k , hogy 
az egyszeri vérm intából k ap o tt eredm ények az ak tu á
lisan  zajló EBV infekciónak megfelelő szerológiai v iszo
nyokat rögzítették, ezért m egvizsgáltuk ezen eredm é
nyek eloszlását is az egyes diagnosztikus -  kiírási -  főcso
p o rto k  között (a „főcsoport” kifejezés eseteinkben nem  a 
BNO szerin ti főcsoportokat jelenti, hanem  az ápolást 
indok ló , a beteg k iírásakor első helyen em líte tt „fődiag
nó zis t”, pl. cirrhosis h epa tis , hepatitis ep idem ica, p n eu 
m o n ia  stb.).

V izsgálatunk célja az volt, hogy feltárjuk a szerológiai 
m in ták  (szeronegativitás, IgM antitestek jelen léte , csak 
IgG pozitiv itás, IgG +  EBNA antitest pozitiv itás) m egje
lenésének  eloszlási gyakoriságát nagyszám ú, kü lönböző  
betegségek m iatt észlelt betegek  csoportjaiban. Ú gy vél
tük , hogy  egyenletes (nem  szignifikáns) m egoszlás ese
tén  csak a korcsoportoknak  megfelelő szeroepidem ioló- 
giai eltérésekről van szó, de am ennyiben szignifikáns 
eltérés m utatkozik a szerológiai jellem zők, m in ták  gya
ko risága között az egyes diagnosztikus cso p o rto k  vo
natkozásában , akkor feltételezhető, hogy az alapbetegség 
valam ilyen okból befolyásolta az EBV infekció aktuális 
állapo tát.

Anyag és m ódszer

A diagnosztikus csoportok kiválasztásánál arra törekedtünk, 
hogy az összehasonlítást kellően nagyszámú mintából végez
zük és megfelelő nagyságú kontroll csoporthoz hasonlítsuk. A 
diagnosztikus csoportokat jelen munkánkban úgy választot
tuk ki, hogy ugyanannak a szervnek (máj) különböző etioló- 
giájú megbetegedései során levett szérumminták EBV szeroló
giai eredményeinek a megoszlását hasonlítsuk össze. Vizsgála
tainkat az osztályunkon 1984. január 1. és 1993. december 31. 
között észlelt betegek körében végeztük.

1. betegcsoport: 345 osztályunkra felvett hepatitises beteg 
mindegyikében a hepatitis diagnózisát vírusszerológia tá

masztotta alá. A 345 betegből 180 férfi és 165 nő volt. Átlagos 
életkoruk 26,19 év (szórás: 15,73 év; médián 20 év; range: 0-80 
év). A legtöbben, 268-an „A” hepatitis miatt kerültek felvételre. 
„B” hepatitises beteget 59 esetben észleltünk, míg 18-an poszt
transzfúziós „C” hapatitisben szenvedtek.

2. betegcsoport: 258 alkoholos májbetegségben szenvedő 
beteg jelentős részének diagnózisa cirrhosis hepatis volt, 
mindössze 20 esetben észleltünk alkoholos eredetű steatosis 
hepatist és 37 esetben hepatitis alcoholicát. A 258 betegből 206 
férfi és 52 nő volt. Átlagos életkoruk 51,15 év (szórás: 10,77 év; 
médián: 51 év; range: 24-86 év) volt.

3. betegcsoport: a 150 fős HBsAg hordozók csoportját rész
ben a véradás során kiszűrt tünet- és panaszmentes véradók, 
kis részben HBsAg hordozók családtagjai képezték. Ezért van 
nyolc 20 éven aluli is ebben a csoportban. Közülük 106 volt 
férfi és 44 nő. Átlagos életkoruk 35,3 év (szórás: 9,1 év; médián: 
33 év; range: 3-79 év).

4. betegcsoport: az 590 betegből alkotott kontroB csoportot 
127 különböző diagnosztikus főcsoportba tartozó beteg alkot
ta. Egyrészt törekedtünk arra, hogy egy főcsoportba ne ke
rüljön száznál több beteg, nehogy az így nyert eredmények va
lamilyen irányba befolyásolják az összehasonlítást, másrészt a 
kis létszámú diagnosztikus csoportok köréből nem hagytuk el 
azokat a csoportokat, ahol az irodalmi adatok alapján számí
tani lehet az EBV gyakoribb előfordulására (pl. tumorok). A 
legnagyobb esetszám (pneumoniák) 69 beteget jelentett; az egy 
diagnosztikus csoporthoz tartozó átlagos esetszám 6,09 (szó
rás: 7,48, range: 1-69). Az 590 betegből 326 férfi és 264 nő. Átla
gos életkoruk: 38,77 év (szórás: 21,55 év; médián: 37 év; range: 
0-90 év).

Valamennyi beteg egyszeri vérmintájából az irodalomból 
ismert módszerekkel (9, 14, 18) határoztuk meg az EBV-VCA 
IgM és IgG antitestek és EBNA antitestek jelenlétét. A szérum
mintákat a vizsgálat kezdetéig mínusz 20 °C alatti hőmérsék
leten tároltuk. Az EBV elleni antitestek kimutatására immun- 
fluoreszcenciás eljárást (IF) alkalmaztunk. Az EB-VCA elleni 
IgG és IgM osztályú ellenanyagokat a B95-8 jelzésű EBV 
transzformált majom lymphoblastoid és Burkitt-lymphoma 
eredetű Raji-sejtek segítségével mutattuk ki, melyeket 10% 
borjúsavót tartalmazó Eagle MEM tápfolyadékban tartottunk 
fenn. Antigénkészítéshez a B95-8-as sejtvonal szuszpenzióját 
használtuk fel. Az IgG antitestekhez 1 : 5-1 : 1280, az IgM anti
testekhez 1 : 5-1 : 320-as savóhígításokat alkalmaztunk. A le
mezekhez inkubáció és PBS-ban való mosás után megfelelő 
antihumán IgG és IgM típusú FITC-el jelölt konjugátumot 
(DAKO) cseppentettünk. Üjabb inkubáció és mosás után kont
rasztfestést alkalmaztunk, majd a lemezeket glicerinnel fedtük. 
A készítményeket fluoreszcens mikroszkóppal vizsgáltuk. Po
zitívnak ítéltük meg azt a savóhígítást, ahol a vizsgált sejtekben 
a VCA még jól kivehetően festődött. Az EBNA-ellenes anti
testek meghatározására B95-8-as sejtekből álló sejtszuszpen- 
ziót alkalmaztunk. Az ellenanyagtiter meghatározása anticom
plement immunofluoreszcens (ACIF) módszerrel történt, meg
felelő (DAKO) konjugátum segítségével. Pozitívnak tekintettük 
azt a reakciót, amely a jellegzetes magfluoreszcenciát még jól 
mutatta. A vizsgálatok a Baranya Megyei ÁNTSZ Vírus La
boratóriumában történtek.

Az így kapott eredményeket betegcsoportonként és a sze
rológiai minták megoszlása szerint vizsgáltuk. Khi-négyzet 
próba alkalmazásával statisztikailag hasonlítottuk össze az 
egyes betegcsoportokat egymással és a kontroll csoporttal, ill. 
kiválasztottuk és külön összehasonlítottuk a legtöbb beteget 
magába foglaló 20-60 éves korosztály adatait, mivel az egyes 
diagnosztikus főcsoportokban, pl. alkoholos eredetű májbe
tegségekben, a betegek között 20 éven aluli nem, vagy csak el
enyésző számban fordult elő.

Eredmények

A vizsgált be tegcsoportokban  és a kontro ll csopo rtban  
nyert eredm ényeket az 1 . táblázatban tü n te ttü k  fel.

H epatitises betegek esetében az IgM osztályú VCA 
ellenanyagot ta rta lm azó  m in ták  aránya 4,05%, m íg  a 
csak IgG típusú  ellenanyagot ta rtalm azó  m in ták  aránya
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1. táblázat: A szerológiai minták megoszlása a vizsgált betegcsoportok valamennyi korosztályának adatai alapján

Szerológiai minták
Diagnózisok

Eset
szám

szeronegatív 
esetszám %

IgM póz 
esetszám ’%

IgG póz. 
esetszám %

IgG + EBNA póz. 
esetszám %

Hepatitisek 345 34 9,85 14 4,05 87 25,21 210 60,86
HBsAg
hordozók

150 4 2,66 17 11,33 30 20,0 99 66,0

Alk. eredetű 
májbetegs.

258 8 3,1 27 10,46 74 28,68 149 57,75

Kontroll
csoport

590 60 10,16 33 5,59 149 25,25 348 58,98

Összesen: 1343 106 7,89 91 6,77 340 25,31 806 60,01

A HBsAg hordozók és az alkoholos májbetegségben szenvedők csoportjában az IgM osztályú antitestek előfordulási aránya szignifikánsan magasabb 
(p < 0,05) a hepatitises betegekhez és a kontroll csoporthoz képest. A csak IgG osztályú antitesteket tartalmazó szérumminták vonatkozásában ilyen 
öszefüggés nem mutatható ki.

25,21%. Az egyes hepatitisfajták  szerológiai m inták sze
r in ti m egoszlását vizsgálva azt ta láltuk , hogy IgM a n 
tites teke t ta rta lm a zó  sz é ru m m in ták  „A” hepa titisek  
esetén  9 betegben (3,35%, 268 beteg), „B” hepatitises 
betegek esetén 5 betegben  (8,57%, 59 beteg) fordultak 
elő. „C” hepatitises beteg  szérum m in tájában  IgM osztá
lyú EBV-VCA an titestek  m egjelenését nem  észleltük. A 
87 csak IgG osztályú EBV-VCA an tite s te t tartalm azó 
szérum m intából 5 szárm azo tt „C” hepatitises betegből 
(27,7%), 9 m inta „B” hepatitises betegből (15,25%) és 73 
m in ta  „A” hepatitises betegből (27,23%). Az EBV által 
okozott ún. hepatitis  m ononucleosa a klin ikai kép és a 
szerológiai vizsgálatok alapján nem  m erü lt fel.

A HBsAg h o rdozók  csoportjában  összesen 17 esetben 
sikerült IgM osztályú antitesteket k im u ta tn i (11,33%), 
m íg  a csak IgG an titestek  aránya 20% volt (30 eset).

Az alkoholos erede tű  m ájbetegségek csoportjában az 
IgM osztályú EBV-VCA antitestek  aránya 10,46% (27 
eset, 258 beteg) volt, m íg a csak IgG osztályú antitestet 
ta rta lm azó  szérum m in ták  arányát 28,68% -nak találtuk 
(74 eset).

Az ún. „vegyes” betegcsoporto t alkotó  590 eset vér
m in tá inak  5,59% -ában (33 beteg) ta lá ltu n k  IgM osztályú 
antitesteket és csak IgG an titesteket 149 alkalom m al 
(25,25%) észleltünk.

2. táblázat: A szerológiai minták megoszlása a vizsgált betegcsoportok 20-60 éves korosztályának adatai alapján

Szerológiai minták
Diagnózisok

Eset
szám

szeronegatív 
esetszám %

IgM póz. 
esetszám %

IgG póz. 
esetszám %

IgG + EBNA póz. 
esetszám %

Hepatitisek 147 7 4,76 6 4,08 35 23,8 99 67,34
HBsAg
hordozók

136 3 2,20 16 11,76 30 20,0 87 63,97

Alk. eredetű 
májbetegs.

194 3 1,53 19 9.74 57 29,23 115 58,97

Kontroll
csoport

288 12 4,16 14 4,86 72 25,0 190 65,97

összesen: 765 25 3,26 55 7,18 194 25,35 491 54,18

A HBsAg hordozók és az alkoholos májbetegségek csoportjában az IgM osztályú antitestek aránya szignifikánsan magasabb (p < 0,05) a hepatitis- 
esekhez és a kontroll csoporthoz képest. A csak IgG osztályú antitesteket tartalmazó minták vonatkozásában ilyen öszefüggés nem mutatható ki.

Az eredm ények vizsgálata az t m uta tta , hogy  a HBsAg 
hordozók  és alkoholos eredetű  m ájbetegségben  szen
vedők vérm in tá i sokkal nagyobb arányban  ta rta lm aztak  
IgM típusú  EBV-VCA antitesteket, m in t a kon tro ll cso
po rthoz  ta rtozók , ill. a hepatitises betegek vérm in tái, 
m íg a csak IgG antitesteket ta rta lm azó  m in ták  kö zö tt ez 
a különbség nem  m utatkozik  je lentősnek. A jo b b  s ta 
tisztikai összehasonlíthatóság érdekében  k iválaszto ttuk  
valam ennyi fő diagnosztikus csoportbó l, ill. a kon tro l
iokból a 20-60 év közötti korosztá ly t és a szerológiai 
m in ták  m egoszlását a kh i-négyzet p ró b a  alkalm azásával 
haso n líto ttu k  össze. K orosztályonkénti összehasonlítást 
teljes kö rben , pl. tízéves bon tásban , azért nem  végez
tünk , m ert alkoholos eredetű  m ájbetegség 20 éves kor 
alatt nem  fordult elő és a HBsAg ho rdozók  k özö tt is csak 
8-an voltak  20 évnél fiatalabbak, így az összehasonlítás 
nem  lett vo lna lehetséges a négy  vizsgált c so p o rt között.

A kap o tt eredm ényekből k itűn ik , hogy  az IgM típusú  
EBV-VCA an titestek  az alkoholos eredetű  m ájbeteg 
ségekben és HBsAg hordozókban  szignifikánsan n a 
gyobb arányban  fordulnak elő (p  < 0,05), m in t a h ep a ti
tises betegek között, ill. a kon tro ll csoportban . H asonló 
szignifikáns eltérést a csak IgG an titeste t ta rta lm azó  
m in ták  esetén  nem  ta láltunk  (2 . táblázat).
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M egbeszélés

V izsgálataink alapján úgy látszik, hogy az EBV aktiv itást 
m u ta tó  szerológiai m in ták  gyakorisága a vizsgált d iag 
nosz tikus csoportok  vonatkozásában  jelentős eltérést 
m uta t. K ülönösen figyelem rem éltónak ta rtjuk , hogy  az 
EBV IgM típusú VCA an tite s tek  m egjelenése sz ign ifikán
san  m agasabb a HBsAg h o rdozók  körében  és alkoholos 
erede tű  m ájbetegségekben, m in t aku t v irushepatitisek  
esetén , ill. a kontroll csoportban . A csak IgG an titestek  
vonatkozásában ilyen m egoszlást nem  találtunk.

Alkoholos eredetű  m ájbetegségek k ia lakulásában  az 
alkoholfogyasztáson kívül m ás hajlam osító  tényezők is 
szerepet já tszhatnak, m in t pl. genetikus faktorok, az 
alkoho lfogyasz tás k ö v e tk ez téb en  k ia laku lt im m u n 
gyengeség és a kü lönböző  hepatitisv iru sok  (elsősorban  
B és C) m egbetegítő h atása  (4 ,6 , 7 ,1 1 ,1 5 ,2 5 -2 7 , 30, 31, 
33). Az EBV-ről tud juk , hogy  jelenléte gyakran  igazol
h a tó  a szervezet im m unvédekezésének károsodásával 
já ró  betegségekben. Lehetséges, hogy saját esete inkben  
az alkoholos m ájbetegségek vonatkozásában észlelt EBV 
infekcióra utaló szerológiai m in ták  gyakoribb észlelése 
is az im m ungyengeség következm énye. A csak IgG an ti
te steke t ta rtalm azó  szé ru m m in ták  m egoszlása, m ely  
eb b en  az esetben a gáto lt celluláris védekezés ind irek t 
je le is lehetne, nem  m u ta to tt hasonló  szignifikáns el
térést.

A HBsAg hordozó á llapo t k ia lakulásának  és fen n 
m aradásának  legfőbb o k ak én t a B és T lym phocy ták  
m űködészavarát egyarán t feltételezik, m ert a v íru s eli
m inációjához egyform án szükséges a v irion  felszínén 
lévő ún. poly-HSA (po lym erized  hum an  se rum  albu 
m in ) receptor elleni neu tra lizáló  antitestek  ak tiv itása és 
a m ájsejtek felszínén lévő HBcAg-ek elleni cytotoxicus 
T -sejt válasz (24). Egy ko rább i saját vizsgálati eredm ény
b ő l (Ternák és m tsai: T ü n e tm en tes  HBsAg p o z itív  
véradókban  észlelt m ájfunkciós és m ájszövettani elvál
tozások , M agyar Belgyógyász T ársaság D él-m agyar
országi D ecentrum ának  XVI. vándorgyűlése, 1985. ápr. 
25-26., Baja) azt ta láltuk , hogy 100 HBsAg hordozó  
véradó  m ájbiopsziás m in tá ján ak  feldolgozása so rán  csak 
egy esetben lehetett B vírussal összefüggő m á jk áro 
so d ást (krónikus perzisztáló  hepatitis, CPH) k im u tatn i, 
m íg  36 esetben alkoholos erede tű  steatosist, ill. hepa titis t 
d iagnosztizáltunk. A vizsgált donorok  anam nézisében  
44 alkalom m al szerepelt nap i 50-150 g alkohol fogyasz
tá sá ra  utaló adat. Saját beteganyagunkban  a vizsgált 
szérum m in ták  közö tt észlelt szignifikánsan nagyobb 
arányú  EBV IgM osztályú antitestek  m egjelenését is lehet 
az im m unrendszer m űködészavarával m agyarázni, de 
egyes esetekben fel kell té telezni, hogy a rendszeres alko
holfogyasztás im m unkárosító  hatása is szerepet já tszo tt. 
A HBsAg hordozók k ö zö tt sem  volt szignifikáns eltérés a 
csak  IgG osztályú an titesteket tartalm azó  szérum m in ták  
gyakoriságát illetően.

A hepatitises betegek csoportjában  észlelt szerológiai 
m in ták  m egoszlása a kon tro ll csoporthoz volt hasonló . 
Feltételezhető, hogy ezekben a csoportokban nem  for
du ltak  elő, statisztikailag  k im utatha tó  nagyságrendben , 
csökkent im m unreakció jú  betegek.

E redm ényeink azt m u ta tták , hogy az EBV aktiv itás 
szerológiai jelei m egfigyelhetőek olyan betegcsopo rtok 

b an  is (HBsAg hordozók , alkoholos eredetű  m ájbe
tegségek), ahol a szervezet im m ungyengesége feltételez
hető , de a rendelkezésre álló irodalm i ada tok  alapján, 
tu d o m ásu n k  szerint, ilyen összefüggéseket nem  közöl
tek.
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3. Az OEP tájékoztatója és statisztikai adatai.
4. Egészségnevelő írások.
5. Orvosi folyóiratok: az Orvosi Hetilap, a Lege Artis Medicinae, a British Medical Journal magyar 

kiadása, Magyar Traumatológia, Orvostudomány Bulletin, Diabetologia Hungarica, Magyar Belorvosi 
Archivum: tartalomjegyzékkel, összefoglalókkal és rövid cikkekkel.

6. Eredeti közlemények, esetismertetések, orvosi hírek, újdonságok.
7. A MOTESZ1996-os Kongresszusi Kalendáriuma.
8. A Magyar Orvosi Kamara hírei.
9. A Medicina és a Springer Hungarica kiadó könyvismertetései.

Tervezzük egy önálló farmakológiai folyóirat beindítását és a Medical Science Monitor című folyó
irat angol nyelvű, teljes szövegű közlését. Az anyagok egy részét hetente, másokat havonta-kéthavon- 
ta frissítjük, szolgáltatásainkat folyamatosan bővítjük.

Örömünkre szolgál, hogy az „Orvosi Hetilap” az Interneten jelen van -  talán ezzel is hozzájárul
hatunk a magyar orvostudomány ismertségéhez és elismeréséhez.

Ezen túlmenően azonban -  miután szöveg, kép, videoanyag is elhelyezhető a világhálózaton -  
szívesen közölnénk híreket, még nem publikált esetismertetéseket és összefoglaló közleményeket, 
kongresszusi beszámolókat, sőt teljes kongresszusi anyag megjelentetésére is van lehetőségünk. 
Várjuk a kollégák jelentkezését, véleményét, kritikáját és tanácsait.

Glanz János dr.
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VERPAMIL
40 mg és 120 mg filmtabletta 

A beteg által fizetendő

40 mg filmtabl. 30x 16,-Ft 
O r i o n  120 mg filmtabl. 30x 32,-Ft
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Elérhető ár 
a C0L0R-D0PPLER 
diagnosztikában!
Részletfizetési lehetőséggel kínáljuk 
a HP jó l ismert SONOS Color Doppler 
családjának legkisebb tagját!
-  RENDELŐINTÉZETEK
- JÁRÓBETEG-ELLÁTÁS
- MAGÁNPRAXIS
- VÁROSI KÓRHÁZAK RÉSZÉRE
• Magas felbontású 2 D kép és precíz HP soNOS 1 0 0  C F

áramlásmegjelenítés a kardiológiai
elváltozások és az áramlási rendellenességek megjelenítésére

• Kapcsolható PW/CW doppler
• Az egyedülálló HP Colorizációval jobb, kontrasztosabb kép érhető el 

2 D, M-mód és spektrális doppler képeknél
• A képalkotási módok mindegyike rendelkezik mérési lehetőséggel, 

így pontosabb diagnosis állítható fel
• Egyedülálló lehetőség: videorecorder felvételéről a mérések későbbi 

időpontban is elvégezhetők, így a rendelésen több beteg fordulhat meg!
• Széleskörű szervizhálózat, 2 év kiterjesztett garancia!

Kérjen részletes tájékoztatót a fenti címen és telefonszámokon!

Itt a Hewlett-Packard
új EKG családja! 3 év garanciával!
Folytatjuk a tavalyi év sikeres részletfizetési akcióját!
Az ember ritkán kap valódi ellenértéket pénzéért. A HP új EKG-családja
tengernyi előnyös tulajdonságot nyújt olyan áron, mely bármely
költségvetésbe beilleszthető.
A  család  tagjai a következők:

HP PageWriter 100
• 3-4 csatorna egyidejű 

regisztrálása, papírtakarékos üzemmód,
• 40 EKG regisztrálásához elegendő 

kapacitású beépített akkumulátor
• 30 másodpercen belüli automatikus 

nyomtatás

HP PageWriter 200i
• A család legfejlettebb, interpretív 

(kiértékelő) elektrocardiográfja
• Amellett, hogy rendelkezik 

a PageWriter 200 Összes kedvező 
tulajdonságával, magas szintű 
interpretációs programja jól használható 
azokban az esetekben, ha nincs 
a közelben kardiológus, vagy ha 
nagyobb szűrővizsgálatot végzünk

J Ö N !  J Ö N !  J Ö N !
1996. májusában kerül bemutatásra a HP új stressz EKG-rendszerre!

Kérjük, figyelje hirdetéseinket!

HP PageWriter 200
• Rendelkezik a PageWriter 100 összes 

előnyös tulajdonságával
• Plusz: alfanumerikus billentyűzet, 

LCD-képemyő az EKG-görbék 
megfigyeléséhez

• 3-4-6 vagy 12 csatorna egyidejű 
regisztrálása választás szerint

• Páciensadatok alfanumerikus bevitele 
billentyűzetről

p o i i i i m  is r a n
Hatóanyag: 500 mg paracetamolum 8 mg codeinum 

phosphoricum 30 mg coffeinum anhydricum 
javallat Fejfájás, Migrain, fogfájás, 

menstruációs fájdalom, rheumás fájdalom ellen. 
Ellenjavallat: Paracetamol túlérzékenység. 

A vese- és májfunkció súlyos zavara. 
Glukóz-6-foszfát dehídrogenáz hiánya (haemolytikus anaemia).

Mellékhatás: Terápiás adagban ritkán fordulnak elő. 
Túlérzékenységi reakciók esetleg kialakulhatnak, nagyon ritkán 

asthma és nyálkahártya duzzanat. Csak tartós nagy adag használata 
után irreverzibilis májnecrózist okozhat. Ennek korai tünetei 

étvágytalanság, hányás, rossz közérzet Az ajánlott adagolásban a 
codein miatt mellékhatás általában nem jelentkezik. 

A coffeinnel kapcsolatban a gastrointestinalis tractus 
ingerlékenysége és a központi idegrendszer izgalma figyelhető meg.

7-12 év között

egyszeri adag 

ismételten

2 tabl. vagy kapsz. I tabl. vagy kapsz, 
(max. 4x naponta) (max. 4x naponta)

4 óránként 4 óránként

*7 é v  a l a t t i  g y e r m e k e k  k e z e lé s é r e  n e m  al

...............................
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható: 

- májenzim indukciót kiváltó készítményekkel: 
szalicilamid, fenobarbital glutetimid; 

- karbamazepin, rifampicin 
- toxikus paracetamolmetabolit felszabadulás; 

- kloramfenikol lebomlása megnyúlik, a toxicitása nő; 
- antikoagulánsokkal, mert a prothrombin idő megnyúlik; 

- doxorubicinnel, mert a májkárosodás veszélye megnő; 
- metoclopramiddal, mert fokozza a paracetamol felszívódását. 

Figyelmeztetés: Gyermekeknek 3 napnál tovább csak orvosi 
ellenőrzés mellett alkalmazható. Azok a hizpertóniások, szív- vagy 
veseelégtelenségben szenvedők, ödémások vagy terhesek, akiken 
csökkentett sóbevitel ajánlott csak egyedi orvosi megfontolás és 

előírás esetében alkalmazhatják. Vese- és májkárosodás esetén 
adagolása orvosi megfontolást igényel. Az előírt adagot túllépni 
nem szabad. Amennyiben a glomerulus filtratios ráta kevesebb, 

mint 10 ml/min, úgy a gyógyszer két bevétele között nem 4 órának, 
hanem 8 órának kell eltelnie. Befolyásolhatja a laboratóriumi 

tesztek eredményét (szérum hugysav, a vér heparin-, teofillin-, 
cukor-, a vizelet aminósav értékeit). Tartós túl nagy adagok 

alkalmazása esetén máj- és vesekárosító hatás, 
továbbá vérkép elváltozások jelentkezhetnek. 

A hepatotoxikus hatás klinikai és laboratóriumi tünetei 
az alkalmazás után 48-72 órával jelentkezhetnek. 

Túladagolás: Hányinger és hányás, továbbá a keringés- és a légzés 
gyengülés a codein túladagolás vezető tünetei. 

Gyomormosás az ajánlott kezelési mód, valamint hashajtás 
(30 mg natrium-sulfattal). Ha a központi idegrendszer zavara súlyos, 

úgy mesterséges lélegeztetés és oxigén adása válhat szükségessé, 
továbbá naloxon in j  alkalmazható. A hepatotoxikus hatás 

klinikai és laboratóriumi tünetei az alkalmazás után 
48-72 órával jelentkezhetnek. A túladagolás következtében 

kialakuló elváltozást a májsejtekben az erősen reaktív 
intermedier anyagcseretermékek felhalmozódása okozza. 

Túladagolás esetén 10-12 órán belül adott antidótumok 
védik a májat (N-acetilcisztein iv, metionin p.o.)!! 

Csomagolás: 12 pezsgő tabletta (SmithKline Beecham) 
0 G  Y1 engedáy száma; 5421/h/40/91



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Nitrogén-monoxid-tartalmú idegelemek megoszlása 
és lokalizációja a tápcsatornában
Altdorfer Károly dr., Fehér Erzsébet dr. és Fehér János dr.1
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. Anatómiai, Szövet- és Fejlődéstani Intézet (igazgató: Réthelyi Miklós dr.) 
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)1

A n itrogén-m onox id  szabad gyök az em észtőcsatorna 
idegelem einek  fe lté te lezett tran sz m itte re . F ontos 
szerepet já tszhat a fali sim aizom rétegek relaxációsá
ban. V izsgálatainkat n ico tinam id-aden in -d inuk leo tid - 
foszfát-diaforáz (NADPH-d) hisztokém iával végeztük, 
és összehason líto ttuk  a m acska-tápcsatorna egyes sza
kaszaiban ta lálható  pozitív  idegelem ek lokalizációját 
és m egoszlását. N ADPH-d pozitív idegsejteket főleg a 
plexus m yentericusban  találtunk, de néhány  a plexus 
subm ucosusban, a belső körkörös izom rétegben és az 
erek m ellett is m egfigyelhető. A pozitív  idegsejtek leg
nagyobb m ennyiségben a sph incter-terü le tek  m yente
ricus fonataiban találhatók. Jelzett idegrostokat d ö n tő 
en a belső kö rk ö rö s izom rétegben lá ttunk . E redm é
nyeink a rra  u ta lnak , hogy a sph incter-rég iókban  elhe
lyezkedő pozitív  idegsejteknek jelentős hatásuk  lehet a 
relaxációban. A plexus subm ucosusban és az erek m el
lett található NADPH-d pozitív idegelem ek viszont a 
vérkeringés, a m irigy  szekréció szabályozásában vehet
nek részt, esetleg érző neuronokhoz ta rtozhatnak .

Kulcsszavak: nitrogén-monoxid, NADPH, tápcsatorna, sphinc
ter-területek, beidegzés

Distribution and localisation of nitric oxide contain
ing neural elements of the gastrointestinal tract. N itric 
oxide free radical is a p resum ed  n eu ro transm itte r o f 
the gastro in testinal trac t. It can play an im portan t role 
in the relaxation of the  sm o o th  muscles. We used ni- 
cotinam id adenine d inucleo tide  phosphate d iaphorase 
(NADPH-d) h is tochem istry  an d  the localization an d  
m orphology  of the N ADPH-d positive neural elem ents 
o f  the d ifferent areas w ere com pared  in  the cat. 
NADPH-d positive n eu rons could  be found m ainly  in  
the m yenteric plexus b u t som e o f them  were located in  
the subm ucous plexus an d  in  the inner circular m uscle 
layer as well as a ro u n d  the b lood  vessels. The greatest 
num ber o f the positive n eu rona l cell bodies could be 
seen in the m yenteric plexuses o f  the sph incter regions. 
Stained nerve fibers w ere seen m ainly  in the inner c ir
cular muscle layer. These results suggest that the p o si
tive neurons o f the sp h in c te r regions can nave an 
im portan t role in  the relaxation . NADPH-d positive 
neuronal elem ents o f  the  subm ucous plexus w ere 
located around  b lood  vessels and  can regulate the 
b lood flow and  secretion  o f  the g lands or it is also p o s
sible that they belong to the sensory  neurons.

Key words: nitric oxide, NADPH, gastrointestinal tract, 
sphincter regions, innervation

Furchgott és Zawadzki (14) megfigyelte, hogy  az erek si- 
m aizom zatának  acety lcholinra tö rtén ő  elernyedéséhez 
elengedhetetlen az ép endothelium . Azt az anyagot, am ely 
az endothelbő l felszabadulva a sim aizom zatra hat, „en- 
do thelium -derived  relaxing factor”-n ak  (EDRF) nevez
ték  el. Később több  szerző is bizonyíto tta, hogy az EDRF 
azonos a n itrogén-m onox id  (NO) szabad gyökkel (21, 
24). A 90-es évek elején k im utatták , hogy  a közpon ti és a 
perifériás idegrendszer egyes idegsejtjei N O -ot szin te
tizálnak, am ely valószínűleg  neu ro transzm itte rkén t fejti 
ki hatásá t (28).

Az újabb farm akológiai és fiziológiai vizsgálatok 
alap ján  feltételezhető, hogy  a NO a perifériás ideg rend 
szerben  a non-adrenerg , non-cholinerg  gátló idegele
m ek m ed iáto ra (5 ,25 ,27 ,29 ).

A NO szabad gyök szintézisét a n itric-ox ide-synthase 
(NOS) enzim  végzi az L-arginin L -citru llinné való á t
alakítása során . Az irodalm i adatok  alap ján  a n icotin- 
am id-aden in -d inuk leo tid -fo szfá t-d iafo ráz  (NADPH-d) 
enzim  idegrendszeri lokalizációja m egegyezik az NOS

előfordulásával, ezé rt N A D PH -d en z im h isz to k ém ia i 
reakcióval specifikusan k i lehet m u ta tn i a NO-t ta rta lm ú  
idegelem eket (4 ,1 1 ,1 7 ,2 0 ,2 3 ).

Mivel a tá p csa to rn a  nagy  m ennyiségű NADPH-d 
pozitív idegelem et ta rta lm az  (2), am elyek közrem ű k ö d 
hetnek  a fali sim aizom rétegek, valam int az erek izom - 
zatának relaxációjában, ezért vizsgálatainkkal a rra  ke
restünk  választ, hogy  van-e  kü lönbség NADPH-d pozitív  
idegelem ek m egoszlásában és sűrűségében az em ész tő 
rendszer sph inc ter-rég ió inak , illetve a tápcsa to rna egyéb 
szakaszainak falában.

Anyag és módszer

Vizsgálatainkhoz fiatal (1,5-2 kg) macskákat használtunk. Az 
állatokat intraperitoneálisan 20 mg/kg nátrium-pentobarbitál- 
lal elaltattuk, ezt követően az aortán keresztül 50 ml fiziológiás 
sóval, majd utána 1000 ml fixáló oldattal perfundáltuk. Az 
oldat 4% paraformaldehidet tartalmazott 0,1 M foszfátpuffer- 
ben (pH = 7,3). A következő területekből vettünk mintákat: 
pylorus, m. sphincter Oddi, ileum, ileocoecalis szájadék és

Orvosi Hetilap 137. évfolyam  (1996) 16. szám 857



colon. A kivett anyagokat egy éjszaka utófixáltuk 10% 
szacharózt tartalmazó foszfátpufferben, majd mosás után 
20-40 pm vastagságú fagyasztott metszeteket készítettünk. A 
NADPH-d reakcióhoz a metszeteket 37 °C-on sötétben in- 
kubáltuk a következő' oldattal: 10-20 mg beta-NADPH 
(Sigma), 5-9 mg nitroblue tetrazolium só (Sigma) és 100 pl 
Triton X-100, 10 ml foszfátpufferben oldva. A reakciót akkor 
fejeztük be, amikor a fénymikroszkópos ellenőrzésnél a neu- 
ronok kék színben tűntek fel. Három-négy foszfátpufferes 
mosás után a metszeteket tárgylemezre húztuk, megszárítot
tuk és lefedtük DePeX-szel. Kontroll metszeteinken az in- 
kubáló oldatból hiányzott a NADPH, ekkor nem kaptunk pozi
tív reakciót.

Eredmények

A NA DPH -d pozitív idegsejtek citoplazm ája erő sen  fes
tő d ö n , m íg a m ag területe v ilágosabban tű n t elő a m et
szeteken. A sejtekből k iinduló  nyúlványok is erős pozitív  
reak c ió t m utattak. Pozitív sejteket ta lá ltu n k  m inden  
vizsgált területen, főleg a m yentericus fonatokban  (L, 5. 
ábra). De egy-egy nagy m ultipo láris idegsejtet a tela sub- 
m ucosában  is m egfigyeltünk (2. ábra). Elvétve a belső 
k ö rk ö rö s  izom rétegben  is ta lá ltu n k  n éh á n y  pozitív  
idegsejtet (3. ábra). Ezek a pozitív  idegsejtek néha  cso-

1. ábra: NADPH-d pozitív idegsejtek (nyilak) a pylorus 
myentericus fonatában

2. ábra: NADPH-d jelölt multipolaris idegsejt (nyíl) a tela 
submucosában

3. ábra: NADPH-d pozitív egynyúlványú kis idegsejt (nyíl) 
a belső körkörös izomréteg belső részében

4. ábra: Nyíl jelzi a közvetlenül az ér mellett elhelyezkedő 
NADPH-d pozitív idegsejtet

po rto san  helyezkedtek el, de előfordultak  olyan te rü 
letek, ahol csak egy-egy jelölt sejtet észleltünk. A pozitív 
sejtek nagyobb arányban  fordultak elő a sph inc ter-terü - 
leteken -  így a pylorus, a m. sphincter O ddi és az ileoco- 
ecalis szájadékban  - ,  m in t az em észtőcsatorna többi ré 
szén (1 . táblázat).

A N A DPH -d pozitív  idegrostok legnagyobb m eny- 
nyisége a belső  k ö rkö rös izom rétegben, főleg a tela sub-

1. táblázat: NADPH pozitív idegsejtek megoszlása az 
emésztőcsatorna különböző részein

Idegsejtek a myentericus fonatban
Terület NADPH pozitív negatív összesen

(%) (%) (%)

Pylorus 43 57 100
M. sphincter 
Oddi

99 1 100

Ileum 29 71 100
Ileocoecalis
szájadék

47 53 100

Colon 15 85 100

A myentericus fonat összes idegsejtjét megszámoltuk és a NADPH 
pozitív és negatív sejtek mennyiségét %-ban adtuk meg.
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5. ábra: A myentericus fonatban található NADPH-d pozitív 
(nyíl) és negatív idegsejtek (szaggatott nyíl)

m ucosa felé eső te rü le ten  helyezkedett el, míg a külső 
hosszan ti izom rétegben egyáltalán  nem , vagy csak el
vétve figyelhettünk m eg festett idegrostokat. A tela sub- 
m ucosában lévő erek m ellett is lá ttu n k  egy-egy NADPH-d 
pozitív  idegsejtet és idegrosto t (4. ábra). A tunica m u- 
cosában az erek m ellett és a m irigyek, vagy a Lieber- 
k ü h n -k rip ták  szom szédságában is m egfigyeltünk egy- 
egy NADPH-d pozitív  idegrosto t.

M ind az erek endothelsejtjei, m in d  a felszíni hám sej
tek  közepes erősségű N ADPH-d pozitiv itást m u ta ttak  
m inden  vizsgált terü leten .

Megbeszélés

Bár a NO hatásának mechanizmusa még nem teljesen tisztá
zott, mégis ismert, hogy kötésbe lép a haem csoport vasával 
(Fe2+) és a hozzákapcsolt proteint, így az oldott guanil-ciklázt 
aktiválja (31). Ezáltal a simaizomsejtekben megemeli a ciklikus 
guanil-monofoszfát (cGMP)-szintet, amely a cGMP-dependens 
protein kinázokat aktiválja, így felelős lehet az izom relaxá- 
ciójáért. De az is valószínű, hogy hat az ioncsatornákra vagy a 
foszfodieszteráz enzim aktivitására, és így szintén előidézheti 
az izom relaxációját (26).

A hum án  em ész tőcsato rna kü lönböző  részein az 
elektrom os ingerléssel és K+-m al kiváltott relaxációs 
választ NG-nitro-L -arg in in  (L-NOARG, KT4 M), egy NO 
szintáz inh ib ito r blokkolni tud ja . Ez azt bizonyítja, hogy 
a non-adrenerg , non-cholinerg  relaxációban a NO vagy 
N O -tartalm ú anyagok is közrem űködnek  (3, 9). A NO 
felszabadulását fokozó n itro p ru ssz id  ugyanolyan hatást 
fejt ki, m in t a non-adrenerg , non-cho linerg  idegek inger
lése, így feltételezhető, hogy a non -ad renerg , non-choli
nerg  gátló in trinsic  idegek -  legalábbis nagy részük  -  
N O -tartalm úak  (25). A NOS pozitív  idegrostok főleg a 
belső körkörös izom rétegben  ta lá lhatók  és Furness és 
mtsai (15) vizsgálatai szerin t analis irányban haladnak. 
Desai és mtsai (12) k im utatták , hogy  a gyom or receptív 
relaxációjának valószínűleg sz in tén  NO a m ediátora.

Az irodalmi adatok és korábbi megfigyeléseink alapján 
valószínű, hogy a NO együtt fordul elő a VIP-pel (13, 22, 30). 
Fiziológiai vizsgálatok bizonyították, hogy emlősökben a NO 
főleg az alacsony frequenciájú idegingerlésnél szabadul fel, míg

a VIP a magas frequenciák esetében (7,16, 22). Green és mtsai 
(16) pisztránggyomorban vagus stimulációra főleg NO felsza
badulást kaptak és elenyésző VIP kiáramlást, ezért valószí
nűsítik, hogy a gátló hatásért döntően a NO a felelős. Ezen ros
tok lennének a felelősek a perisztaltikáért (6, 10, 18). A 
NADPH-d pozitív idegrostok lényegesen magasabb számban 
találhatók a pylorus, a m. sphincter Oddi és az ileocoecalis szá- 
jadék területén, ez a gazdag beidegzés itt valószínűleg a NO 
még jelentősebb hatására utal (8).

Az ed d ig  ism ert iro d a lo m  a N A D PH -d p o z itív  
idegsejteket csak a plexus m yen tericusban  írta  le, saját 
m egfigyeléseinkben viszont pozitív  sejteket ta lá ltunk  a 
subm ucosus fonatban és az izom rétegen  belül is. Való
színű, hogy  ezen N O -tartalm ú sejtek  funkciója -  elté
rő en  a m yentericus fonat idegsejtjeinek  m űködésétől -  
nem  a perisz ta ltika szabályozása, h an em  a falon átfolyó 
vérm ennyiségnek , esetleg a m irigyek  szekréció jának és a 
belső m iliőnek  a regulálása (19, 32). Az sem  elképzel
hetetlen , hogy ezen NADPH pozitív  idegsejtek az érző 
neu ro n o k h o z  tartoznak, ugyanis a zsigeri p rim er érző 
idegsejtek döntő többsége szintén NADPH pozitív a gang
lion  sp inaleban  (1). Itt a NO együ tt fo rdu l elő a substance 
P-vel (SP), és ca lc iton in  g e n e -re la ted  p ep tid e -d e l 
(CGRP), am ely anyagok köztudo ttan  vazodilatációt idéz
nek  elő.

Ö sszefoglalóan m egállap íthatjuk , hogy  a NADPH 
pozitív  idegelem ek m egoszlása és m ennyisége az em ész
tő tra k tu s  különböző te rü le te in  eltérő , de lényegesen 
nagyobb m ennyiségben fo rdu lnak  elő a sph incter-ré- 
g iók  sim aizom rétegeiben, és ez a relaxációt eredm énye
ző h a tá su k ra  utalhat. Egyéb ré tegekben , így a tunica m u- 
cosában  és subm ucosában a vérátfo lyás szabályozásá
ban , esetleg a m irigyszekréció változtatásában  vehetnek 
részt.

A fenti munka a 7. számú Ph. D. program keretében készült.
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A KLINIKUS ÉS A LABORATÓRIUM

A kalcium- és oxalátürítés normálértékei gyermekekben
Reusz György dr., Szabó Antal dr., Dennis J. Byrd dr.1, Dobos Mariann dr., Sallay Péter dr. 
és Tulassay Tivadar dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. Gyermekklinika (igazgató: Tulassay Tivadar dr.)
Hannoveri Gyermekklinika, Anyagcsere Laboratórium (vezető: Dennis J. Byrd dr.)1

A vizsgálat célja a kalcium - és oxalátürítés korspecifi
kus norm álértéke inek  m eghatározása egészséges gyer
m ekek vizeletében. 416 gyerm ek (kor: 1 nap -14 ,5  év, 
ebből 25 ú js z ü lö ttk o r : 1-7 nap) kalcium - és oxalátürí- 
tésének m érték é t a vizelet k rea tin in re vonatkozta to tt 
hányadosokkal jellem eztük. Az oxalátm eghatározás a 
vizeletből ionkrom atográfiával tö rtén t. A vizelet kalci- 
um /kreatinin (Ca2+/kr) hányados norm ál-, az oxalát/krea- 
tin in  (o x /k r) lo g a ritm u so s m egoszlást m u ta to tt. 
Ca2+/k r  az első életnapokban m ért igen alacsony  szin t
ről fokozatosan em elkedett, a legm agasabb értékeket 7 
hó-1 ,5  év kö zö tt m értük  (átlag ± SD = 0,39 ± 0,28 
m m ol/m m ol), m ajd  csökkent 14 éves ko rig  (0,34 ± 
0,18). Ezzel szem ben a legm agasabb ox/kr értékeket az 
első élethónapban  m értük [m értani átlag(terjedelem ) = 
133 (61-280) m m ol/m m ol], m ajd fokozatosan csökkent 
14 éves korig  [25 (6-73)]. A vizelet Ca2+/k r  és ox/kr 
hányados m eghatározása a hypercalciuria, ill. hyperox
aluria szűrésére alkalm as m ódszer, azonban  az adatok 
in terp re tá lása  korspecifikus norm álértékeket igényel. 
A dataink segítségével m ód nyílik a hyperka lciu riás, hy- 
peroxaluriás, ill. veseköves gyerm ekek pontosabb anyag
csere-vizsgálatának elvégzésére.

Kulcsszavak: kalcium, oxalát, normálértékek, gyermekek

Normal values of calcium and oxalate excretion in 
children. Aim of the study was to establish norm al values 
for ca lc ium /creatin ine  (Ca/cr) and oxalate /creatin ine 
(O x/cr) ratio  in in fan ts and  children. U rine p robes of 
416 healthy  ch ild ren  (25 infants aged 1-7  days an d  391 
ch ild ren  aged 1 m on th -14 .5  years) w ere analysed. O xa
late was m easured  by ion-chrom atography. U rinary  
Ca2+/c r  was no rm ally  d istribu ted , O x/cr had  lo g -n o r
m al d istribu tion . C a/cr was the lowest in  the first days 
of life, the h ighest betw een  7 m o n th -1.5 years (m ean  ± 
SD =  0.39 ± 0.28 m m ol/m m ol), a slight decrease could 
be observed  un til 14 years (0.34 ± 0.18). The h ighest 
Ox/cr values were m easured during the first m onth  o f life 
(geom etric m ean/range/ = 133 /61-280 m m ol/m m ol/), 
followed by g radual decrease until 14 years (25 /6 -7 3 /) . 
The m easurem ent o f Ca2+/c r and  O x/cr in  first m o r
n ing  u rine  sam ples is suitable for screening o f h y p e r
calciuria and  hyperoxaluria. The in te rp re ta tion  o f the 
values requires age specific reference values. B oth ca l
cium  and  oxalate d eterm ina tions should  be the p a r t o f 
the evaluation o f patien ts w ith hem atu ria , hypercalc i
u ria  o r nephro lith iasis.

Key words: calcium, oxalate, normal values, children

A kalcium -oxalát nephrolith iasis a h azánk ra  is jellem ző 
higiénés és táplálkozási viszonyok közö tt a leggyakoribb 
kőbetegség gyerm ekkorban  (1 ,14 ,16). K ialakulásában a 
v izele t k a lc iu m -o x a lá tra  v o n a tk o z ta to tt te líte ttség e  
fontos szerepet já tsz ik  (9,23, 27,29). A vizelet kalc ium 
ta rta lm án ak  m eghatározása viszonylag egyszerű , ezért 
kézenfekvő volt a m érése a kalc ium tarta lm ú  veseköves 
betegek kivizsgálásakor. Az em elkedett kalc ium ürítést 
azonban  nem csak  a vesekövek k ia lak u lásáért teszik 
felelőssé, h an em  rekurrá ló  húgyú ti haem atu ria , ill. egyes 
esetekben dysuriás panaszok hátte rében  is k im u tatha tó  
(6 ,17 ,28). A rosszu l oldódó kalcium sók k icsapódásában  
azonban  az an ionok  (m int például a oxalát, illetve fosz
fát) koncen trác ió ja  a kalcium éhoz hason lóan  fontos (13, 
14, 19, 22, 30). A vizelettel ü ríte tt oxalát m eghatározása 
szám os techn ika i nehézséget rejt m agában  (14, 20, 26). 
Em ellett, főleg kisgyerm ekekben, a 24 órás vizeletgyűjtés 
nehezen kivitelezhető. Ezzel m agyarázható , ho g y  csak 
kevés ad a tu n k  van a gyerm ekkori oxalá tü rítés n o r
m álértékére vonatkozóan (1 ,10,21). V izsgálatunk célja a

kalcium - és oxalátürítés hazai, gyerm ekkori, ko rspec i
fikus norm álértéke inek  m eghatározása volt.

Vizsgálati csoport, módszer
416 egészséges gyermek vizeletmintáját vizsgáltuk.

1. Újszülöttek: 25 érett, egészséges újszülött mintáit vizsgál
tuk az egymást követő első 5 (ill. 15 esetben 7) életnapon. 
Születési súlyuk 2850-3560 g között volt (médián 3050 g). Az 
újszülöttek kizárólag anyatejet kaptak, melynek bevitt meny- 
nyisége az első napi, etetésenkénti 5-25 ml-ről az 5-7. napra 
45-70 ml-re emelkedett, ami napi 450-550 ml összbevitelnek 
felelt meg.

2. További 391 egészséges csecsemő, kisded és gyermek 
vizeletmintáit elemeztük. Életkoruk 1 hó és 14,5 év között volt. 
A kormegoszlásra vonatkozó további adatok az 1. táblázatban 
találhatók. E vizeleteket gyermekotthonban, bölcsődékben, 
óvodákban, általános iskolák alsó és felső tagozatos osztályai
ban gyűjtöttük. A szülőket előzetesen levélben felvilágosítottuk 
a vizsgálat céljáról, a vizsgálatot a Helsinki deklaráció szelle
mében végeztük.

a) A gyermekek egy részében két vizeletmintát vizsgáltunk: 
94 gyermeknek 24 órás gyűjtött vizeletéből és reggeli első
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vizeletmintájából is történt meghatározás. A reggeli minta
vételt minden esetben 8-12 órás „éhezés” előzött meg -  az esti 
lefekvés és a reggeli mintavétel közötti idő.

b) 297 esetben kizárólag reggeli első vizeletből történt mé
rés.

A vizelet oxalát-meghatározás ionkromatográfiás mód
szerrel, Small és Mahle eljárásának módosításával történt (11, 
21). A vizeletet sósavval pH = 2-re savanyítottuk 1 mol/1 HCÍ 
hozzáadásával. Ezután 1 : 20 IN bórsavval hígítottuk azért, 
hogy meggátoljuk az aszkorbinsav spontán degradációját oxál- 
saw á. A mintát ezután egyszerhasználatos 0,2 p-os millipore 
baktériumszűrőn átszűrtük. A kromatográfiás rendszer a 
következő elemekből állt: BT 8100 HPLC pumpa (Biotronik, 
NSZK), Biotronik vezetőképesség-mérő, C-R6A integrátor 
(Schimadzu, Japán), Marathon automata próbaadagoló (Spark, 
Hollandia). A vizeletkomponensek elválasztása BT-UV elő- 
oszlopon, BT I AN anioncserélő oszlopon, ill. BT S AG szup- 
resszor oszlopon történt (Biotronik, NSZK). Eluensként nátri- 
um -hidrogén-karbonát-nátrium -karbonát puffert használ
tunk  (0,5 mmol/1 NaHC03 + 2,5 mmol/1 Na2C03), gáztalanított, 
bidesztillált vízben. 1,5 ml/perces áramlási sebesség mellett az 
oxalát-csúcs 22 perc után jelent meg. A csúcs magassága 
50-1000 pmol/1 között arányos volt a minta oxaláttartalmával 
(y = 62x-75, r = 0,99, n = 50). A mérésen belüli variáció 3,2%, 
a mérések közötti 6,4% volt (21).

A vizelet Ca és kreatinin meghatározás Technicon RA1000 
autoanalyseren, rutin laboratóriumi módszerekkel történt.

A statisztikai számításokhoz a leíró statisztika (átlag, S. D.) 
mellett lineáris regresszió analízist használtunk.

Eredmények

Szoros, lineáris összefüggést ta láltunk  a 24 ó rás gyű jtö tt 
v izele t (x) és a reggeli vizelet Ca27 k r  hányadosa közö tt 
(y) (y  = 0,73x + 0,07; n =  94; r  = 0,84; p < 0,01). U gyan
csak  linearis volt az összefüggés a gyűjtö tt és a reggeli 
első  vizelet ox/kr hányadosá t illetően (y =  1,17y +  0,183; 
n  =  94; r  =  0,75; p <  0,01).

A 391 gyerm ek reggeli vizelet k a lc iu m /k re a tin in  
(C a2+/k r) és o x a lá t/k re a tin in  (ox /k r) h á n y a d o sá n ak  
a laku lását az 1. táblázat m utatja. A Ca2+/k r  hányados

1. táblázat: A vizelet kalcium/kreatinin és oxalát/kreatinin 
hányadosának korcsoportok szerinti alakulása

Életkor n Ca/kr
átlag + S. D.

Ox/kr
átlagg (95%)

1 hó 26 0,33 ± 0,25 133 (61-280)
1-6 hó 24 0,36 ± 0,23 125 (57-270)

7 hó-1 év 21 0,39 ± 0,28 111(51-230)
1-1,5 év 22 0,39 ± 0,26 85(40-180)

1,5-2,5 év 26 0,38 ± 0,21 66 (32-140)
2,5-3,5 év 22 0,37 ± 0,21 57 (23-125)
3,5-4,5 év 27 0,37 ± 0,21 46 (18-110)
4,5-5,5 év 34 0,38 + 0,18 38 (15-100)
5,5-6,5 év 33 0,34 ± 0,19 32 (13- 92)
6,5-7,5 év 26 0,36 ± 0,19 27 (10- 80)
7,5-8,5 év 27 0,35 ± 0,18 26 (8- 76)
8,5-9,5 év 21 0,34 ± 0,20 26 (8- 79)
9,5-10,5 év 23 0,35 ± 0,21 25 (8- 79)

10,5-11,5 év 15 0,36 ± 0,23 24 (6- 82)
11,5-12,5 év 14 0,35 ± 0,20 24 (7- 76)
12,5-13,5 év 13 0,35 ± 0,19 24 (8- 72)
13,5-14,5 év 17 0,34 ± 0,18 25 (6- 73)
Ca2+/k r = kalcium/kreatinin hányados: mmol/mmol;
Ox/kr = oxalát/kreatinin hányados: mmol/mmol;
átlagg = geometriai közép, logaritmusos adatokból számítva
(95%) = 95% konfidencia intervallum, logaritmusos adatokból
számítva

norm ális eloszlású volt. Az ox /k r hányados eloszlása log- 
norm ális volt. E nnek  m egfelelően az utóbbi esetben  a 
statisztikai szám ításokat a logaritm usosan  tran sz fo r
m áit adatokon végeztük. A geom etria i átlag, ill. a 95% -os 
konfidenciain tervallum  m eghatározása a logaritm usos 
adatok visszaalakításával tö rté n t (1 ,10,21).

Az ú jszü lö ttek  ada ta it a 2. táblázat tartalm azza.

2. táblázat: Kalcium- és oxalátürítés újszülöttekben ( n = 25)

Kor(nap) Ca2+/kr 
átlag ± S. D.

Ox/kr
átlagg (95%)

1 0,067 ± 0,09 99(28-338)
2 0,086 ± 0,09 85(21-316)
3 0,103 ±0,16 72 (18-362)
4 0,178 ±0,21 91 (24-346)
5 0,252 ± 0,21 117(54-257)
6 0,325 ± 0,24 76 (15-380)**
7 0,392 ± 0,20 117(52-263)**

Átlag
(terjedelem)

_ * 89(23-338)

Ca/kr = kalcium/kreatinin hányados: mmol/mmol;
Ox/kr = oxalát/kreatinin hányados: mmol/mmol
átlag„ = geometriai közép, logaritmusos adatokból számítva
(959!h = 95% konfidencia intervallum, logaritmusos adatokból
számítva
* korfüggő változás miatt átlagot nem számoltunk 
** a 6-7. napon n = 15

M egbeszélés

Csecsem ő- és gyerm ekkorban  a vizeletben ü rü lő  o ld o tt 
anyagok napi m ennyiségének m eghatározása a v izele t
gyűjtés pon ta tlansága m iatt nehézségekbe ü tközik . E 
bizonytalanságok kiküszöbölésére vezették be az ü ríte tt 
anyagok k rea tin in re  vonatkozta to tt hányadosának m eg
határozását (1, 8 ,10 ). A vizelet Ca2+/k r  hányadosára vo 
natkozóan nagyobb gyerm ekekre m egbízható n o rm á l
értékeink v annak  (3 ,5 ,8 ,2 6 ). A csecsem őkori, ill. az oxa- 
lá tü rítés t illetően a csecsem ő- és gyerm ekkori ada tok  
csak k isszám úak (1 ,3 ,1 0 ,2 4 ).

M unkánk első részében  azt vizsgáltuk, hogy a reggeli 
első vizeletből végzett m eghatározások m ennyiben  k o r
relálnak a 24 ó rás gyű jtö tt vizeletből nyert adatokkal. 
Eredm ényeink m in d  a Ca2+/k r  hányados, m ind  az ox /k r 
hányados tek in te tében  statisztikailag  szignifikáns össze
függést igazoltak. E nnek alap ján  az irodalm i adatokkal 
egyezően e hányadosok  alkalm asak a kalcium , illetve az 
oxalát napi ü ríté sének  becslésére, helyettesítve és k iv á lt
va a gyakran p o n ta tlan  24 órás vizeletgyűjtést (4 ,7).

A továbbiakban m eghatároz tuk  a portiós v izeletek
ből m ért hányadosok  korspecifikus norm álértékeit.

A Ca2+/k r  hányados a születés u táni igen alacsony 
értékekről fokozatosan em elkedve az első életévben eléri 
a nagyobb gyerm ekekre, felnőttekre jellem ző szintet. Ezt 
követően a hányados stabil, a felnőttkori no rm álértékek 
kel lényegében azonos eredm ényeket kaptunk.

Az ox/kr logaritm usos eloszlása megegyezik a k o rá b 
bi irodalm i ada tokkal (1 ,10). A hányados ú jszü lö ttko r
ban  igen m agas é rték rő l indulva, a korra l fokozatosan
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csökken. Hatéves kortó l lényegében nem  változik, és h a 
sonló a felnő ttkori norm álértékekhez. A m agas ú jszü
lö tt- és kisgyerm ekkori értékek  azzal m agyarázhatóak, 
hogy az oxalát és a k rea tin in ü ríté s  változása nem  p á r
huzam os. M íg a v izeletben m é rt oxalátkoncentráció cse
csem őkorban is a felnő ttekben  m ért nagyságrendben 
m ozog, a vizelet k rea tin inkoncen trác ió ja  igen alacsony, a 
felnőttkori értékek  ö tö d -tized  része. A kérdés további 
m egvilágításához igen érdekes lenne az oxalátclearence 
korspecifikus értékeinek  m eghatározása, azonban a szé
ru m  oxalát koncentráció  egészségesekben igen alacsony, 
0,5-1 pmol/1 körü li, technikailag  nehezen m érhető .

Az általunk közreado tt no rm álértékek  hiányt pó to l
nak, segítséget nyú jtanak  a veseköves, hiperkalciuriás, 
ill. haem aturiás gyerm ekek kivizsgálásához. N ephrocal
cinosis ill. p rim er hyperoxaluria  korai diagnózisához se
g íthetnek az ú jszülött- és csecsem őkori adatok. U gyan
csak tám ponto t nyújtanak  a betegek gondozásához, az 
egyes diéták, ill. gyógyszeres kezelés (hidroklorotiazid) 
beállításához (18).

Köszönetnyilvánítás: A munka az Alexander von Humboldt 
Alapítvány, a Volkswagen Alapítvány és az OTKA támogatásá
val készült (OTKA 1100, T 12713).

IRODALOM: 1. Barratt, T. M., Kasidas, G. R, Murdoch, I. és 
mtsa: Urinary oxalate and glycolate excretion and plasma 
oxalate concentration. Arch. Dis. Child, 1991, 6 6 , 501-503. -  2. 
De Santo, N. G., loro, B. D., Capasso, G. és mtsai: Population 
based data on urinary excretion of calcium, magnesium, 
oxalate, phophate and uric acid in children from Cimitile 
(southern Italy). Pediatr. Nephrol., 1992, 6, 149-157. -  3. 
Farrington, C. ]., Chalmers, A. H.: Gas-chromatographic esti
mation of urinary oxalate and its comparison with a colori
metric method. Clin. Chem., 1979, 25, 1993-1996. -  4. Ghazali, 
S., Barratt, T. M.: Urinary excretion of calcium and magnesium 
in children. Arch. Dis. Child, 1974, 49, 97-101. -  5. Kalia, A., 
Travis, L. B., Brouhard, B. H.: The association of idiopathic 
hypercalciuria and asymptomatic gross hematuria in children.
J. Pediatr., 1981, 99, 716-719. -  6. Kasidas, G. R, Rose, G. A.: 
Continuous-flow assay for urinary oxalate using immobilized 
oxalate oxidase. Ann. Clin Biochem., 1985, 22, 412-419. -  7. 
Kruse, K, Kracht, U., Kruse, U.: Reference values for urinary 
calcium excretion and screening for hypercalciuria in children 
and adolescents. Eur. J. Pediatr., 1984,143, 25-31. -  8. Landsjö,
M., Danielson, B. G., Fellström, B. és mtsa: Intestinal oxalate and 
calcium absorption in recurrent renal stone formers and 
healthy subjects. Scand. J. Urol. Nephrol. 1989, 23, 55-59. -  9. 
Läufer, J., Biochis, H.: Urolithiasis in children: current medical 
management. Pediatr. Nephrol., 1989, 3, 317-331. -  10.

Vérnyomásmérők

Leumann, E. P, Dietl, A., Matovic, A.: Urinary glycolate and 
oxalate excretion in healthy infants and children. Pediatr. 
Nephrol., 1990, 4, 493-497. -  11. Mahle, C. J., Menon, M.: 
Determination of urinary oxalate by ion chromatography: pre
liminary observation. J. Urol., 1982,127, 159-162. -  12. Malek,
R. S., Kelalis, P. R: Pediatric urolithiasis. J. Urol., 1976, 113, 
545-550. -  13. Marshall, R. W., Robertson, W. G.: Nomograms 
for the estimation of the saturation of urine with calcium 
oxalate, calcium phosphate, magnesium ammonium phos
phate, uric acid, sodium acid urate, ammonium acid urate and 
cystine. Clin. Cim. Acta., 1976, 72, 253-260. -  14. Moore, E. S., 
Coe, E L., McMann, B. J. és mtsa: Idiopathic hypercalciuria in 
children: Prevalence and metabolic evaluation. J. Pediatrics, 
1978, 92, 906-910. -  15. Noe, N. H., Stapleton, F. B„ Jerkins, G. és 
mtsa: Clinical experience with childhood urolithiasis. J., Urol., 
1983,129, 1166-1168. -  16. Paunier, L., Borgeaud, M., Wyss, M.: 
Urinary excretion of magnesium and calcium in normal child
ren. Helv.Paediatr.Acta., 1970,25, 577-584.- 17.Perrone, H. C., 
dos Santos, D. R., Santos, M. V. és mtsai: Urolithiasis in child
hood: metabolic evaluation. Pediatr. Nephrol., 1992,6, 54-56. -  
18. Reusz, G., Tulassay, T, Szabó, A. és mtsai: Studies on the u ri
nary calcium excretion in children with postglomerular origin: 
effects of the variation of dietary calcium and sodium intake. 
Int. J. Pediatr. Nephrol., 1986, 7, 221-226. -  19. Reusz, G. S., 
Dobos, M., Tulassay, T. és mtsa: Hydrochlorothiazide treatment 
of children with hypercalciuria: effects and side effects. 
Pediatr. Nephrol., 1993, 7, 699-702. -  20. Reusz, G. S., Latta, K., 
Hoyer, P. F. és mtsai: Evidence suggesting hyperoxaluria as a 
cause of nephrocalcinosis inphosphate treated hypophos- 
phatemic rickets. Lancet, 1990,335, 1240-1243. -  21. Reusz, G.
S. , Tulassay, T, Miltényi, M.: Differentiation of glomerular and 
non-glomerular haematuria. Lancet, 1988, II, 50-51. -  22. 
Robertson, W. G., Peacock, M.: The cause of idiopathic calcium 
stone disease: hypercalciuria or hyperoxaluria? Nephron, 1980, 
26, 105-110. -  23. Roy, S., Stapleton, F. B., Noe, N. H. és mtsa: 
Hypercalciuria preceding renal stone formation in children 
with hypercalciuria. J. Pediatr., 1981, 99, 712-715. -  24. 
Schnackenburg, C., Byrd, D. J., Latta, K. és mtsai: Determination 
of oxalate excretion in spot urines of healthy children by ion 
chromatography. Eur. J. Chem. Clin. Biochem., 1994,32, 27-29. -  
25. Small, H., Stevens, T, Baumann, W.: Novel ion exchange chro
matographic method using conductimetric method. Anal. 
Chem., 1975, 47, 1801-1810. -  26. Stapleton, F. B„ McKay, C. P, 
Noe, H. N.: Hypercalciuria in children with urolithiasis. Am. J. 
Dis. Child., 1982,126, 675-678. -  27. Stapleton, F. B„ Roy, S., Noe,
N. és mtsa: Hypercalciuria in children with hematuria. New. Eng. 
J. Med., 1984, 310, 1345-1348. -  28. Walther, P. C., Lamm, D., 
Kaplan, G. W: Pediatric urolithiasis. A ten year review. 
Pediatrics, 1980,65,1068-1072. -  29. Watts, R. W. E.: Factors gov
erning urinary tract stone disease. Pediatr. Nephrol., 1989, 3, 
332-340. -  30. Werness, P. E., Brown, C. M., Smith, L. H. és mtsa: 
EQUIL2: A basic computer program for the calculation of uri
nary saturation. J. Urol., 1985,134, 1242-1244.

(Reusz György dr., Budapest, Bókay u. 53.1083)

BNÄIE3
|!SS No.502V H 0 C Egykezes an ero id  vérnyom ásm érő

•  M egbízható, p recíz  ja p á n  te rm ék

•  Könnyű, ideá lis  az o rvos i táskába
•  H asznála ta  kénye lm es
Az árak ÁFÁ-val értendők. Szállítás postán is.
Megrendelés: telefonon, telefaxon, vagy levélben.Ára 11.625.-Ft ÁFÁ-val /,

I  MIKROLAB GMK. 1027 . Bp. H. Fő u . 68. II. em. 244 1  1  Tel: 201-9760.201-2011/453

863



Springer újdonság gyógytornászoknak, rehabilitőröknek!

Patrícia M. Davies

_Tö Follow
*"A Guide lo the Treatment of 

Ä  Adu# Hemipiege

Springer-V«teg
Bemn >1e*Jeit»g fc Tokyo

Patricia M. Davies

Middle

PATRICIA M. DAVIES:
STARTING AGAIN
(Early Rehabilitation After Traumatic Brain Injury or Other Severe Brain Lesion)
Előszó: David Butler
442 oldal, 286 ábra 605 illusztráció
Angol nyelven DM 74,— jelenlegi árfolyamon

7918,- Ft

PATRICIA M. DAVIES:
STEPS TO FOLLOW
(A Guide to the Treatment of Adult Hemiplegia)
K. and B. Bobath koncepciója alapján.
Előszó: W. M. Zinn
300 oldal, 326 ábra, 492 külön illusztráció
Angol nyelven DM 94,— jelenlegi árfolyamon

10 058 ,- Ft

PATRICIA M. DAVIES:
RIGHT IN THE MIDDLE
(Selective Trunk Activity in the Treatment of Adult Hemiplegia)
Előszó: Susanne Klein-Vogelbach
277 oldal, 316 ábra, 533 külön illusztráció
Angol nyelven DM 72,— jelenlegi árfolyamon

7704,— Ft

BÁLINT GÉZA—BENDER TAMÁS: A FIZIOTERÁPIA ELMÉLETE ÉS GYAKORLATA
A három részből álló könyv első részében az olvasó tájékozódhat a fizioterápia fizikai és biológiai alapjai, valamint a hatásmecha
nizmusa felől. A második részben található az egyes fizioterápiás eljárások (pl. elektroterápia, balneoterápia, masszázs, mozgás- 
terápia, manuálterápia) leírása, míg a harmadik részben a különböző betegségek betegségcsoportok (belgyógyászati, neuroló
giai, reumatológiai, sebészeti lehetőségek) fizioterápiáját taglalják a szerzők, figyelmet fordítva a terápiás eredmények objektív 
mérésének módjaira is.
228 oldal magyar nyelven 1750,— Ft

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem ...............  pld.-ban Starting Again
...............  pld. Steps to follow
...............  pld. Right in the Middle
...............  pld. Bálint—Bender: Fizioterápia

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

Címe: .........................................................................................................

A számla címzettje: ...................................................................................

864



KAZUISZTIKA

Egy ülésben végzett műbillentyű implantáció és coronaria 
bypass műtét vesetranszplantáció után
A lotti Nasri dr.1, Nagy Gabriella dr.2, Bátfai László dr.1, Kecskés Gábor dr.1 és Papp Lajos dr.1
Zala Megyei Kórház Szívsebészeti Osztály, Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem Szívsebészeti Tanszék, Zalaegerszeg 
(tanszékvezető: Papp Lajos dr.)1
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Ér- és Szívsebészeti Klinika, Budapest (igazgató: Nemes Attila dr.)1

A szerzők egy vesetranszplantáción átesett, NYHA III 
fu n k cio n á lis  osztályba ta rto z ó  be tegné l sikeresen 
elvégzett, együttes ao rta  m űbillen tyű  im plantáció  és 
co ronaria  bypass m ű té trő l szám olnak  be. U gyanakkor 
betek in tést adnak  e tém ával foglalkozó szak irodalom 
ba. A m ű té t indikációját kom binált v itium m al járó, 
igen m eszes ao rta  billentyű és súlyos co ronaria  be
tegség képezte. A vesefunkció és a labo ra tó rium i érté 
kek nem  m uta ttak  jelentős eltérést a szövődm énym en
tesen lezajlott posztoperatív  szakban. A beteg  a m űtétet 
követő 15. napon  távozott o tthonába. Két és fél éve 
pan aszm en tes , és teljes fog la lkozta tásban , no rm ál, 
aktív  életet él. A posztoperatív  szakban végzett járósza
lagos terhelés NYHA I osztályba sorolta. Az eredm ény 
ö ssz h an g b an  van  az iro d a lm i ad a to k k a l, továbbá 
m egerősíti azt a feltételezést, hogy megfelelő indikáció 
esetén  a v ese transzp lan tá lt beteg  tú lé lh e ti a szív
m űtéte t, és előnyös lehet szám ára. Ism ereteink  szerint, 
betegünk  az egyetlen volt eddig, aki vesetranszp lan tá
ció u tán  túlélte az együttes ao rta  m űbillen tyű  im plan
táció és kettős coronaria  bypass m űté te t, és egyben 
M agyaro rszágon  az első v ese tran szp la n tá lt beteg, 
akinél ny ito tt szívm űtétet végeztek.

Kulcsszavak: vesetranszplantáció, nyitott szívműtét, aorta 
műbillentyű implantáció, coronaria bypass műtét

Simultaneous aortic valve replacement and coronary 
surgery after successful kidney transplantation. The
au thors repo rt sim ultaneous ao rtic  valve rep lacem ent 
an d  coronary  a r te ry  bypass g rafting  surgery  success
fully perfo rm ed  in  a patien t w ith  function ing  t ra n s 
p lan ted  kidney. The p a tien t’s cardiac status was classi
fied as NYHA class III. The ind ication  of the card iac 
opera tion  was a heavily calcified, stenotic and  insu ffi
cien t aortic valve an d  severe co ronary  arte ry  disease. 
Renal function  an d  b lood  b iochem istry  tests d id  no t 
show  significant changes in the postoperative period . 
The patient was d ischarged  on the 15. postoperative 
day  afte r an unev en tfu l po sto p era tiv e  p e rio d . He 
rem ained  asym pto tic  for two an d  a half years after 
operation . His card iac  status judged  by postoperative 
treadm ill stress was NYHA class I. The outcom e o f  this 
case in accordance w ith  results found  in the lite ra tu re  
fu rth e r  confirm s tha t, if  the clinical ind ications are 
appropriate , a k id n ey  tran sp lan t patien t can  survive 
an d  benefit from  cardiac surgery. To our know ledge 
o u r patien t has been  the only one who has su rv ived  
ao rtic  valve rep lacem ent and  double co ronary  a rte ry  
bypass grafting  afte r k idney  transp lan ta tion , an d  th is 
is the  first case th a t has ever been  reported  in  H ungary.

Key words: renal transplantation, open heart surgery, aortic 
valve replacement, coronary artery bypass grafting

A krón ikus veseelégtelenség m ia tt kezeitekben, a te rá
piás m ódszerek  jelentős fejlődése ellenére, a cardiovas
cu laris m egbetegedések váltak  a leglényegesebb és leg
fenyegetőbb késői m orb id itási és m orta litási okká (7,10, 
11, 18), így ebben  a betegcsoportban  egyre gyakrabban 
kell m érlegelni ny ito tt sz ívm űtétet igénylő eseteket. Bár 
ism ert, hogy  ezek a betegek képesek to leráln i és túlélni 
nagy  m ű té ti beavatkozásokat is (8, 9, 13), kétségtelen, 
hogy  ebben a betegcsoportban  elvégzett ny ito tt szív
m ű té t m agas rizikóval já r  és gyakoriak  a különböző 
kom plikációk. Az egyidejű im m unszuppresszív  és kor- 
tikosztero id  te ráp ia  m iatt, a vesetranszp lan tált betegeket 
a posz toperatív  infekciók és a v ízretenció veszélyezteti. A 
hosszú távon hem odializált betegek hajlam osak  vérzésre 
is. Ezenkívül az extracorporalis keringés önm agában  is 
károsíthatja  a vesefunkciót, és az endok rin  egyensúlyt, 
így  az időzítés stratégiája, hogy  a ny ito tt szívm űtét a 
vesetranszp lan táció  előtt, azzal egy időben , vagy azt 
követően legyen, m a is v ita  tá rgyát képezi.

Esetism ertetés

B. J. 41 éves férfi anamnézisében 1961 óta bal oldali megalo
ureter és glomerulonephritis miatt veseelégtelenség szerepelt. 
Gyermekkorában többször volt tonsillitise. 1969-ben vesico- 
uretralis plasztika történt, majd 1985 elején proximális szelek
tív vagotómiát végeztek többszöri haematemesist okozó duo- 
denális ulcus miatt. Veseelégtelensége progrediált, 1985 szep
tember és 1989 júniusa között hetente 2-3 alkalommal vált 
szükségessé a hemodialízis. 1988 októberében HBsAg negatív 
hepatitis infekció zajlott le. Uraemia talaján 1989-ben szekun
der pericardialis folyadékgyülem alakult ki, ezért pericardium 
fenesztrációt végeztek. Ekkor az echokardiográfia I—II. fokú 
aorta insufficientiát mutatott enyhe kalcifikációval.

1989. június 6-án a Semmelweis OTE I. sz. Sebészeti Kli
nikára vették fel, ahol retroperitonealis feltárásból kadáver 
vesét ültettek jobb oldali pozícióba. A vércsoport (A, Rh póz.), 
egy DR és két HLA antigén volt azonos a donor és recipiens kö
zött. A műtétet követően napi 10 mg prednisolon és 75 mg aza- 
thioprin terápia mellett graft kilökődés nem alakult ki, a vese
funkció stabil maradt.

1991. november elején jelentkezett először effort angina 
pectoris, amit dyspnoe kísért. Három hónappal később nyugal-

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 16. szám 865



1. táblázat: A beteg egyes perioperatív laboratóriumi leletei

Na+
(mmol/1)

K+
(mmol/1)

Kreatinin
(pmol/1)

CN
(mmol/1)

Kreatinin
clearance
(ml/min)

Fvs
gigád

CK-MB
U/l

Műtét előtti nap 140 4,1 107 8,1 78 10,8 43
Műtét után 3 órával 138 4,5 166 8,0 - 8,1 86
Műtét után 1. nap 139 4,0 210 9,9 80 10,9 71
Műtét után 2. nap 139 3,9 128 9,0 - 19,1 45
Műtét után 7. nap 143 4,4 121 7,4 79 15,2 -

Műtét után 14. nap 147 4,3 100 7,7 80 11,2 -

Műtét utáni átlag 
Műtét utáni

142,6 4,26 132,5 10,4 79,66 13,9 67,3

határértékek 138-147 3,9-4,8 100-210 7,4-13,5 79-80 8,1-20,4 86-45

mi angina pectoris miatt került kórházba. Az EKG alapján bal 
kamra hypertrophia és inferior lokalizációm myocardialis 
infarctus gyanúja merült fel. Cornell protokoll szerint végzett 
járószalagos terheléses vizsgálat során a terhelés kezdetét kö
vető harmadik perc után a beteg angina pectorist és nehéz
légzést élt meg, mialatt II, III, aVF és V4_6 elvezetésekben szig
nifikáns ST depresszió alakult ki. Ezt követően 1992. március
11-én bal szívfél katéterezést és koronarográfiát végeztek. A 
ventrikulogram posterobasalis hipoakinézist mutatott 68%-os 
ejekciós frakcióval, az aortovalvulogram pedig sztenotikus, 
kalcifikált aorta billentyűt talált IV fokú insuffxcientiával. A 
koronarográfia az elülső leszálló ág 75%-os szűkületét, vala
m int a circumflexa és a jobb coronaria proximális okklúzióját 
igazolta.

1992 áprilisában történt kontroll vizsgálaton m ind a 
HBsAg, mind pedig a HBeAg szerológia pozitív lett, ami lezaj
lott hepatitis B fertőzés gyanúját vetette fel. Hepatitis elleni vé
dőoltásban részesültek mindazok, akik a tervezett szívműtét
ben és a posztoperatív kezelésben részt vettek.

1992. november 19-én moderált hypothermia (28 C fok) és 
cardiopulmonalis bypass (CPB) védelemben végeztük a 
műtétet (op.: prof. Papp Lajos). A CPB töltő folyadéka crystal
loid oldat és 100 ml 20%-os Mannitol volt. A myocardium pro
tekciót az aortagyökbe adott Bretschneider cardioplegiás 
oldattal és intrapericardialis lokális hűtéssel értük el. Az átla
gos szisztémás áramlás 2,89 1/min/m2 (2,67-3,28), az átlagos 
perfúziós nyomás 56 Hgmm (40-72) volt. A CPB alatt dopamin 
támogatás nélkül, 740 mg Furosemid mellett a diurézis 520 
ml/óra volt. A CPB-t követően 75 mg azathioprint (Imuran®) 
adtunk.

Az erősen kalcifikálódott aortabillentyű helyére 25 mm-es 
Carpentier-Edwards biológiai műbillentyűt ültettünk be a ké
sőbbi antikoagulálás elkerülésére. A myocardium revasculari- 
satiójához véna saphena graftot helyeztünk a ramus descen
dens anteriorra és a ramus marginális sinistra ágra. Sajnos az 
aortalefogás 110. percében a harmadik vénaszakasz véletlenül 
a földre esett, és így nem tudtuk a jobb coronariát revasculari- 
sálni. A CPB ideje 190 perc volt.

Leszámítva a hatodik és a tizenegyedik nap között jelent
kező hőemelkedést (max. 37,7 °C), a posztoperatív szak szö
vődménymentes volt, és a 15. napon a beteg otthonába távo
zott. A perioperatív laboratóriumi értékeket az 1. táblázatban 
tüntettük fel. Az utolsó kontroll vizsgálaton (1994. november 
11.) a beteg továbbra is anginamentes volt, a beültetett vese jól 
működött. A műtétet követő 14. hónapban Cornell protokoll, 
és 24. hónapban Bruce protokoll szerint végzett járószalagos 
terheléses vizsgálatok alapján a beteg NYHA I. osztályba volt 
sorolható. Betegünknél 1995 októberében végzett ismételt Bruce 
protokoll szerinti terheléses vizsgálat változatlan (NYHA I.) 
állapotot mutatott.

M egbeszélés

E redm ényes vesetranszp lan tác ió  u tá n  Nakhjavan és 
m tsai 1975-ben szám oltak  be az első sikeres ao rto -co ro - 
n a ria  bypass graft (ACBG) m ű té trő l (15) és ugyanebben  
az évben Lamberti és mtsai közölték az első sikeres ao rta

m űbillen tyű  beü lte tést vesetranszp lan tált betegnél (12). 
Szám os tanu lm ány  szerin t a k ró n ik u san  hem odializált 
betegekben a szívsebészeti beavatkozások elfogadható 
eredm énnyel elvégezhetők (3, 4, 14, 16). De Meyer és 
m tsai igazolták, ho g y  a krón ikus veseelégtelenség m ia tt 
kezelt betegek jó l to lerálták  a m yocardialis revasculari- 
sa tió t (5). Bolman és mtsai 14 vesetranszp lan tált beteg  
ny ito tt sz ívm űtéti tapasz ta la ta iró l szám oltak  be (1). 
Egyik betegüknél együttesen ACBG és aneurizm a rezek- 
ció t végeztek. Egy m ásik  beteg, ak iné l ACBG-t és ao rta  
b illen tyű  im plan táció t terveztek, m ű té t közben m eghalt. 
Defraigne és mtsai o lyan vesetranszp lan tált betegről szá
m oltak  be, ak it ao rta  m űbillen tyű  és egy co ronaria  
bypass m ű té t u tá n  ké t évvel, m űbillentyű-elégtelenség 
m ia tt reoperáltak , és a m űté te t tú lé lte  (6). Stewart és 
mtsai (17) hét esetet gyűjtö ttek  össze, m elyekben vese
transzp lan tác ió  u tá n  szívm űtétet végeztek (4 ACBG és 3 
ao rta  m űbillen tyű  im plantáció). É rdem es m egem líteni, 
hogy  az u tóbbi évtizedben  reális m egoldássá vált a szi
m u ltán  szív- és vesetranszp lan táció  azokban a betegek
ben , ahol a két szerv  együttes, súlyos elégtelensége ala
ku lt ki (18).

A m o d ern  szívsebészet és a k ró n ik u s  veseelégtelen
ség te ráp iá jának  fejlődése, beleértve a hem odialízist és a 
vesetranszplantációt, felbátorítja a szívsebészt, hogy vese
transzp lan tá lt betegeknél operatív  m egoldást válasszon 
szív-érrendszeri betegségek kezelésére. A mi ese tü n k 
ben , az alapos p reopera tív  előkészítést követően, nagy  fi
gyelm et szen te ltünk  a gondos és m egfelelő m yocardium  
védelem re, és m ann ito l, valam int d iu re tikum  segítségé
vel a kielégítő d iuresis fen n ta rtásá ra  a m űtét alatt. A 
vesefunkciós lab o ra tó riu m i értékek k issé em elkedtek az 
első posz toperatív  napon , de sem  m yocardialis infarctus, 
sem  pedig  infekció jele nem  m uta tkozo tt a m űtét u tán i 
szakban, és a beteg m a is angina- és veseproblém a nélkül él.

Bár a fent ism erte te tt sikeres ese tü n k  kapcsán szer
ze tt tapasz ta la ta ink  korlátozottak , a korábban közölt 
irodalm i ada tokat is figyelembe véve arra  a következ
te tésre  ju to ttu n k , hogy  megfelelő m egfontolással és elő
vigyázatossággal, vesetranszp lan tác ión  átesett, jó  vese
funkciójú  betegek szívm űtéte is elvégezhető, elfogadható 
m orb id itási és m orta litá si m u ta tókkal ugyanolyan in 
d ikációk  alapján , m in t a nem  transzp lan tá lt p o p u lá
cióban.

IRODALOM: 1. Bolman, R. M., Anderson, R. W., Molina, J. E. és 
mtsai: Cardiac operations in patients with functioning renal 
allografts. J. Thorac. Cardiovasc. Surgery, 1984,88, 537-543. -  2. 
Cachera, J. P., Abbou, C. L., Deleuze, Ph. és mtsai: Combined
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HÍREK

A Magyar Orvostörténelmi Társaság Nu
mizmatikai Szakosztálya 1996. május 4-én 
(szombaton) 15 órakor tartja következő ülé
sét a Semmelweis Orvostörténelmi Múzeum 
tanácstermében (Bp., I. Apród u. 1-3.)

Program:
1. Gosztonyi József: Vígh Tamás orvosi ér
mei (a 70 éves Kossuth-díjas szobrász- 
művész köszöntése).
2. Dr. Sülé Tamás: A Dunántúli Belgyógyász 
Vándorgyűlések numizmatikai emlékei.
Az ülésen vendégeket szívesen látunk!

Pozitron Emissziós Tomográfia Közép- 
és Kelet-Európábán („PET in Eastern and 
Central Europe”)
Nemzetközi konferencia 
Debrecen, 1996. május 23-25.
A konferencia színhelye: A Debreceni 
Akadémiai Bizottság (DAB) székháza (Deb
recen, Thomas Mann utca 49.)
A konferencián részvételi díj nincs, de kér
jük a résztvevőket, hogy részvételükről 
írásban előre értesítsék a konferencia tit
kárságát a DOTE PET Centrum címén: 
DOTE PET Centrum 4026 Debrecen, Bem 
tér 18/C Telefon/telefax: +52-431 958 
A konferencia megrendezését a GE, Si- 
mens, CTI és Elekta cégek támogatása tette 
lehetővé.
További információ a WWW-n: http://petin- 
digo.atomki.hu/-petece 
A konferencia teljes programja angol 
nyelvű!

Program:
Május 23. csütörtök:
9.00-10.00: Regisztrálás 
10.00: Megnyitó

A PÉT újabb klinikai és kutatási alkalma
zásainak irányvonalai:
10.15: R. Frackowiak (London): A PÉT 
újabb alkalmazásai a klinikai és cognitiv 
neurológiában
10.45: H. W. Müller-Gärtner (Jülich) A do- 
paminerg rendszer depresszióban 
11.30: H. Fukuda (Sendai) A PÉT újabb al
kalmazásai az onkológiában 
12.00: Gulyás B. (Stockholm) Agykérgi 
areák feltérképezése PET-tel
PÉT Közép- és Kelet-Európábán:
14.00 Trón L. (Debrecen) A DOTE PET 
Centrum
14.20: S. Medvedev (Szentpétervár) A
szentpétervári PÉT központ
14.40: L. Królicki (Varsó) A PÉT prespek-
tívái Lengyelországban
15.15: I. Makaiova és mtsai: (Pozsony) A
szlovák PET project
15.35: T. Paus és mtsai (Prága) A cseh PÉT 
project
16.00-18.00: Látogatás a DOTE PET köz
pontban 
18.00: Fogadás
Május 24. péntek:
Első tapasztalataink PÉT vizsgálatokkal 
9.00: Pávics L. (Szeged) PÉT és más orvosi 
képalkotó eljárások összehasonlítása 
9.15: Ésik O. (Budapest) Onkológia 
9.30: Illés Á. (Debrecen) Limfómák 
9.45: Kőszegi Zs. (Debrecen) Kardiológia 
10.00: Csépány T. (Debrecen) Autoimmun 
betegségek
10.15: Csiba L. (Debrecen) Agyi érbetegségek 
10.45: Nyári I. (Budapest) Idegsebészet 
11.00: Borbély K. (Budapest) Epilepszia 
11.15: Degrell I. (Debrecen) Psichiatria 
11.30: M. V. Korszakov (Szentpétervár) 
PÉT radiofarmakonok szintézise a szent
pétervári PÉT központ számára
PÉT: instrumentáció és gyógyszerkutatási 
alkalmazások
14.00: A. Holley (CTI, Berkshire) Gazdasá
gos izotóptermelés
14.20: B. Malm (GE, Uppsala) PETtrace -  
az újabb baby-ciklotron

14.40: D. Longchamp (GE, Paris) GE PÉT 
kamerák klinikai és kutatási célokra 
15.00: H. Newiger (Simens, Erlangen) 
Siemens -  A jövő ECAT PÉT rendszere 
15.20: M. Dub (Elekta, Prague): A Leksell- 
gamma kés (LGK)
15.40: Gyógyszerkutatási projectek PET- 
tel Magyarországon
16.00- 18.00: Látogatás a DOTE PET köz
pontban

Május 25. szombat:
9.00- 12.00 Kerekasztal-megbeszélés a kö
zép- és kelet-európai klinikai és kutatási 
PÉT projectekről

Meghívó
a Magyar Sebész Társaság Balassa János 
Emlékelőadására.
Felkért előadó: Dr. Perner Ferenc.
Az előadás címe: Sebészet tegnap és ma. 
40 év pályafutásom tükrében.
Helyszín: A Semmelweis Orvostudomá
nyi Egyetem Elméleti Tömb Díszterme, 
Budapest, VIII. Nagyvárad tér 4.
Időpont: 1996. május 2. (Csütörtök) 18.00 óra

Orvosi rendelő a Váci utcában kiadó. 
Tel.: 221-1858,60-20-429-422.

A Magyar Ortopéd Társaság 1996. április 
27-én, szombaton 10.00-13.00 óráig Sze
geden a Szent-Györgyi Albert Orvostudo
mányi Egyetem Ortopédiai Klinika tan
termében (új klinika épület, Semmelweis 
u. 6.) tartja hóvégi tudományos ülését. 
Elnök: Prof. Mészáros Tamás
1. Protézis finanszírozás kérdései
2. Csípő- és térdendoprotetikai esetek be
mutatása
Esetmegbeszélések 
Technikai bemutató
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M edical Intelligence U nit
A sorozat m ár kapható, és előkészületben lévő kötetei:

□  Hyperacute Xenograft Rejection 
Jeffrey Platt, Duke University

□  Chimerism and Tolerance
Suzanne Ildstad, University of Pittsburgh

□  Birth Control Vaccines
G. P. Talwar and Raj Raghupathy, National Institute 
of Immunology — New Delhi and University of Kuwait

□  Monoclonal Antibodies in Transplantation 
Lucienne Chatenoud, Hőpital Necker — Paris

□  Therapeutic Applications of Oligonucleotides 
Stanley Crooke, ISIS Pharmaceuticals

□  Cryopreserved Venous Allografts 
Kelvin G. M ., Brockbank, CryoLife, Inc.

□  Clinical Benefits of Leukpodepleted Blood Products 
Joseph Sweeney and Andrew Heaton, Miriam and Roger 
Williams Hospitals—Providence and Irwin Memorial Blood 
Center — San Francisco

□  D elta Hepatitis Virus
M. Dinter-Gottlieb, Drexel University

□  Intim a Formation in Blood Vessels: Spontaneous and 
Induced
Mark M. Kockx, Algemeen Ziekenhuis Middelheim- 
Antwerpen

□  Adult T Cell Leukemia and Related Diseases
Takashi Uchiyama and Jungi Yxioi, University of Kyoto

□  Development of Epstein—Barr Virus Vaccines 
Andrew Morgan, University of Bristol

□  p53 Suppressor Gene
Tapas Mukhopadhyay, Steven Maxwell and Jack A. Roth, 
University of Texas—MD Anderson Cancer Center

□  Retinal Pigment Epithelium Transplantation 
Devjani Lahiri-Munir, University of Texas—Houston

□  Minor Histocompatibility Antigens and Transplantation 
Craig V. Smith, University of Pittsburgh

□  Familial Adenomatous Polyposis Coli and the APC Gene 
Joanna Groden, University of Cincinnati

□  Cancer Cell Adhesion and Tumor Invasion 
Pnina Brodt, McGill University

□  Constitutional Immunity to Infection
Cees M. Verduin, David A. Watson, Jan Verhoef, Hans 
Van Dijk, University of Utrecht and North Dakota State 
University

□  Nutritional and Metabolic Support in Critically III Patients
Rifat Latifi, Yale University

□  Nutritional Support in Gastrointestinal Failure 
Rifat Latifi and Stanley Dudrick, Yale University 
and University of Texas — Houston

□  Septic Myocardiopathy: Molecular Mechanisms
Karl Werdan and Günther Schlag, Ludwig-Maximilians- 
Universität-München and Ludwig-Boltzmann —
Instituts für Experimentelle und Klinische Traumatologie

□  The Molecular Genetics of Wilms Tumor
Bryan R. G. Williams, Max Coppes and Christine Campbell, 
Cleveland Clinic and University of Calgary

□  Endothelins
David J. Webb and Gülian Gray, University of Edinburgh

□  Nutritional and Metabolic Support in Cancer, Transplant 
and Immunocompromised Patients
Rifat Latifi, Yale University

□  Antibody-Mediated Graft Rejection
J. Andrew Bradley and Eleanor Bolton, University of 
Glasgow

□  Liposomes in Cancer Chemotherapy
Steven Sugarman, University of Texas — MD Anderson

□  Molecular Basis of Human Hypertension 
Florent Soubrier, Collége de France — Paris

□  Endocardial Endothelium: Control of Cardiac Per- 
foramance
Stanislas U. Sys and Dirk L. Brutsaert, Unversiteit 
Antwerpen

□  Endoluminal Stent Grafts of the Treatment of Vascular 
Diseases
Michael L. Marin, Albert Einstein College of Medicine

□  B Cells and Autoimmunity
Christian Boitard, Hőpital Necker — Paris

□  Immunity to Mycobacteria
Ian Orme, Colorado State University

□  Hepatic Stem Cells and the Origin of Hepatic Carcinoma 
Stewart Sell, University of Texas-Houston

□  HLA and Maternal-Fetal Recognition 
Joan S. Hunt, University of Kansas

□  Molecular Mechanisms of Alloreactivity 
Robert L. Kirkman, Harvard University

□  Ovarian Autoimmunity
Roy Moncayo and Helga E. Moncayo, University of Innsbruck

□  Immunology of Pregnancy Maintenance
Joe Hill and Peter Johnson, Harvard University 
and University of Liverpool

□  Protein and Amino Acid Metabolism in Cancer
Peter W. T. Pisters and Murray Brennan, Sloan-Kettering 
Memorial Cancer Center

□  Cytokines and Hemorrhagic Shock
Eric J. DeMaria, Medical College of Virginia

□  Cytokines in Inflammatory Bowel Disease 
Claudio Fiocchi, Case Western Reserve University

□  T Cell Vaccination and Autoimmune Disease 
Jingwu Zhang, Willems Institut — Belgium

□  Immune Priuvilege
J. Wayne Streilein, Luke Jiang and Bruce Ksander, Schepens 
Eye Researcn Institute — Boston

□  The Pathophysiology of Sepsis and Multi-Organ Failure’ 
Mitchell Fink, Harvard University

□  Bone Metastasis
F. William Orr, McMaster University

□  Novel Regional Therapies for Liver Tumors
Seiji Kawasaki and Masatoshi Makuuchi Shinshu University

□  Molecular Basis of the Action of Somatostatin 
Miguel J. M. Lewin, INSERM — Paris

□  Growth Hormone in Critical Illness 
Michael Torosian, University of Pennsylvania

□  Molecular Biology of Aneurysms 
Richard R. Keen, Northwestern University

□  Strategies in M alaria Vaccine Design
F. E. G. Cox, King’s College London

□  Chimeric Proteins and Fibrinolysis
Christoph Bode, Marschall Runge and Edgar Haber, 
University of Heidelberg, University of Texas — Galveston 
and Harvard University

A sorozat kötetei 154,— DM-nek megfelelő napi árfolyamon megrendelhetők: Springer Hungarica Kiadó (1075 Wesselényi u. 28.)
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HORUS

75 éves a Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Urológiai Klinikája

Hetvenöt éves
a Semmelweis Orvostudományi Egyetem 

Urológiai Klinikája
Ír .T

A XIX. század első felében a szó szoros érte lm ében  vett 
u rológiáról nem  beszélhetünk  m ég. A nőgyógyászat is 
„g y e rm ek c ip ő b en ” já r t . Az ak k o ri sebészek , a m ai 
érte lem ben  vett nőgyógyászati, hasi sebészeti, urológiai, 
traum ato lóg iai stb. m űtéteket is elvégezték. A pesti isko
la nagynevű sebészei -  így Balassa és L um niczer -  is 
végeztek urológiai m űtéteket, de a szakág különválása a 
hó lyagtükör gyakorlati alkalm azásával indu lt meg.

M agyarországon a XIX. század végéig felnőtt u ro ló 
gusnem zedék  Balassa sebészeti iskolájának em lőin és 
K orányi S ándor funkcionális vesed iagnosztikáján  ne
velkedett. Balassa húgyivarszervi-sebészeti betegségek 
irán ti vonzalm át ö rökölte Kovács József, aki a tanítványa 
volt és utóda lett a Sebészeti K linikán. Kovács ta n ít

ványa, Antal Géza, az 1870-es évek elején kezdett u roló
giai tém ákkal foglalkozni. így  a m o d ern  uro lóg ia első 
m űvelői közé tartozik. N éhány év a latt tudom ányosan  
m egalapozo tt szakirodalm at te rem te tt, rész t vett a m a
gyar o rvosi nyelv k ia lak ításában  és életének  uto lsó  évé
b en  -  anyagi eszközeit nem  kím élve -  az O rvosi Hetilap 
szerkesztésében.

A századfordulón érett be a p ro sta ta  sebészete. Az 
addig  részleges, ism ételt p rosta ta-e ltávo lítások  u tán  Fol
ler (1895) és Freyer (1900) volt az első, aki a hólyagon 
keresztü l p rostatec tom iá t végzett. H azánkban  Háberern, 
Bakó és Illyés velük m ajdnem  egy id ő b en  sikeres prosta- 
tec tom iáró l szám olt be. Illyés Géza h a tása  a m agyar 
u ro lóg iá ra  a századfordulón m essze tú lm utat.

A m agyar urológia m ásik nagy  ága 1913-ban, a János 
K órházból indu lt el, am ikor Rihmer Bélát k inevezték  az 
u ro lóg ia i osztály vezetőjének. Illyés Géza R ókus kórházi 
osztálya m elle tt ez volt M agyarországon a m áso d ik  nagy 
uro lóg ia i sebészeti osztály. A századfo rdu ló ra  a kis tag
lé tszám ú m agyar orvostársadalom  egy része önálló  tu 
dom ánykén t m űvelte és m eg tan íto tta  az u ro ló g iá t a saját 
lábán  já rn i.

Illyés Géza (1870, M arosvásárhely) D ollinger Gyula 
sebészprofesszor I. sz. Sebészeti K lin ikáján  1898-ban 
n y ert szakképesítést az á lta lános sebészetbő l. M ind 
nagyobb érdeklődéssel fordult a uro lóg ia i sebészet felé, 
m elynek  fejlődése akkor e lsősorban  franc ia  és ném et 
fö ldön  volt figyelemre m éltó. A cisztoszkóp többféle 
m ódosítása  u tán  Albarran (1897) francia  u ro lógus ja 
vaslata alap ján  készült el az ún. u réterc isz toszkóp . Ez 
fo rrada lm i változást hozott az uro lóg ia i d iagnosztikába, 
és további lehetőségek ku ta tására  serken tett sokakat, így 
Illyés G ézát is. Még abban az évben m egk ísére lték  olyan 
u ré te rk a té te r alkalm azását, am ely a rön tg en su g ár alatt 
árnyékot m uta to tt. Illyés Géza a világon elsőkén t vetette 
fel és ír ta  le azt az elképzelést, hogy  a vese ü regrendsze
ré t esetleg az u réterkaté teren  á t befecskendezett bis- 
m u th u m  su bn itricum  szuszpenzióval lá tha tóvá  lehetne 
tenni.

H asonló  jelentőségű a m ásik  v izsgálati m ódszere, 
m elyet „A vese hígítóképességéről a funkcionális diag
nosz tika  szolgálatában” cím ű m unká jában  ír t  le: a két 
veséből u ré te rka té terre l szeparáltan  szerze tt a k é t vese 
te ljesítőképességét kü lön -kü lön  lehet v izele trészletek  
fagyáspontcsökkenésének m egm érésével m eghatározni. 
M indezt azért kellett röviden m egem líteni, m e rt ez m eg
m agyarázza, hogyan  ju to tt Illyés Géza fokró l fokra fel
jebb  a válasz to tt szakm ájának rang listá ján , egészen a
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csúcsig, és hogyan lett k o rá n a k  egyik leghíresebb u ro ló 
gusa, valamint hogy e n n e k  folyom ányaképpen a m a 
gyarországi urológia h o g y an  kerü lt Európában az élvo
nalba.

Az 1913. év igen fon to s és nevezetes esztendő volt a 
m agyar urológia tö r té n e té b e n  és Illyés Géza életében. 
U gyanis Budapest akkor legrégibb, legism ertebb és leg
pa tinásabb  kórházában, a  Rókus Kórházban 102 ágyas új 
u ro lóg ia i osztályt lé tesítettek , m elynek élére Illyés G ézát 
nevezték  ki főorvosnak. A szépen felfelé ívelő fejlődési 
fo lyam ato t m eg szak íto tta  az 1914-ben k itö r t v ilág 
h áb o rú . 1920-ban m ár k ia lak u lt az eu rópai h írű  m agyar 
u ro lóg ia i iskola, am elyet szám on  ta rto ttak  és elism ertek. 
M ivel az ország a veszte tt h áb o rú  u tán  igen szegény volt, 
ú j egyetemi klinikák ép ítésérő l abban  az időben nem  
le h e te tt szó, v iszon t az  o k ta tás  é rdekében  n éh á n y  
k ó rh áz i osztályt k lin ikai ran g ra  em eltek. Ezek közö tt 
vo lt a Rókus Kórház u ro ló g ia i osztálya is.

A budapesti egyetem orvoskari tanártestülete az urológiai 
tanszék ügyében bizottságot küldött ki. Ennek elnökévé dr. 
Korányi tanárt, tagjaivá Hann, Nékám és Tóth tanárokat vá
lasztotta meg. A bizottság javasolta, hogy Illyés Gézát, aki akkor 
c. rk. tanár volt, érdemeire és a tudományos szak fontosságára 
tekintettel az „Urológia” ny. r. tanárává nevezzék ki, valamint, 
hogy keressék meg a székesfővárosi Tanácsot, annak érde
kében, hogy a Rókus Kórházban az Illyés Géza vezetése alatt 
álló osztályt klinikai jelleggel ruházzák fel. A dékán szavazásra 
tette fel a javaslatot, és a titkos szavazáson a testület azt 17 
„igen” és 3 „nem” szavazat mellett elfogadta (1920. május 10.).

H árom -négy évi m un k ásság  u tán  a fiatal m agyar 
k lin ika, számos eu ró p a i állam ot megelőzve, a francia- 
o rszág i után a m ásodik  volt az -  u ro lóg iá t önálló tá rg y 
k én t oktató -  európai k lin ik ák  sorában.

Az országban az első u ro lóg ia i tankönyv a k lin ikáró l 
je len t meg 1930-ban, Illyés Géza tollából. Illyés Gézát a 
következő években szám ta lan  kül- és belföldi szakm ai 
társaság , szaklap v á lasz to tta  tiszteletbeli vagy rendes 
tagjává, szerkesztőbizottsági taggá.

Jelenlegi k lin ikánk  „elfoglalása” az Üllői ú ton  1936- 
b a n  következett be, azaz a H erczog professzor által veze
te tt Belgyógyászati K lin ika épületének  és pav ilon jának  
á tadása  az Urológiai K lin ika részére. Ó riási renoválás, 
átalakítás, kezdődött, m a jd  elérkezett a nagy nap: a külső  
k lin ikai telepen m egnyílt az új, önálló, nagy U rológiai 
K linika és pavilon épülete , berendezve, felszerelve.

Illyés Géza professzor 1941-ben m ent nyugdíjba. A bban 
az időben került a k lin ikára  Szendrői Zoltán, majd Balogh 
Ferenc. Bár m indenki Babies Antal kinevezését várta, a 
korm ányzat M inder Gyula főorvost (János Kórház) n e
vezte ki Illyés Géza u tódjául. Minder Gyula 1942 ok tó 
berében  vette át az U rológiai Klinika vezetését. „Nagy ta 
pasztalattal rendelkezve, szerencsésen egyesítette a két 
vezető urológiai intézet egym ástól sok tekintetben eltérő 
alapelveit, m egtartva m indkettőből az értékes és fejlő
dőképes tudományos irán y t és gyakorlatot” -  írta  róla 
Noszkay Aurél. M inder Gyula klinikai m űködése igen rö 
v id  volt, m ert alig m ásfél éves professzori tevékenysége 
végén, 1944 első felében elhagyta az országot.

1945-ben, B udapest o s tro m a  u tá n  Hencz László  
egyetem i m agán tanár v o lt a k lin ika  m egbízo tt vezetője. 
A m egüresedett u ro ló g ia i tan szék  egyetem i ta n á r i  
á llására  1945-ben p á ly áza to t ír ta k  ki, am elyet Babies

Antal nyert el, aki az igazgatói széket 1946. február 6-án 
foglalta el.

A k lin ika  kívül-belül igencsak  m egviselt állapotban 
volt, ezért az új igazgató első do lga az volt, hogy a háború  
és o stro m  szom orú nyom ait eltüntesse.

A békés alko tóm unka so rán  szü letett szám os dolgo
zat és könyv, m onográfia, tankönyv, kongresszusi siker, a 
sok-sok  gyógyult beteg fo lyam atosan  öregbítette a k lin i
ka és az Illyés-B abics-iskola h írnevét. Babies professzor 
akadém ikus lett és K ossuth-díjas. É rthető , hogy szinte 
bom bakén t robbant a szovjet m in tá ra  rendezett o rvos
per, am elynek a K útvölgyi ú ti K órház vezetői: Babies 
professzor elnök és L enhof A ntal igazgató esett m ajd
nem  á ldozatu l, Z ádo r Im re  ideggyógyász m elle tt. 
S zerencséjükre m ie lő tt fizikailag  is áldozattá váltak 
volna, a tö rténelem  úgy hozta, hogy  m eghalt Sztálin, és 
azzal m egszűnt az o rvosper is.

1957-ben kezdte m eg m ű ködésé t a klin ikán egy öt-, 
m a jd  több tagú  akadém iai k u ta tó cso p o rt Bíró János -  
később M enyhárt János -  vezetésével. 1974-ben eljött az 
idő, am ikor Babies professzor nyugdíjba m ent, de ta 
nácsadói státusban haláláig (1992. ja n u á r 17.) m egm a
rad t szeretett k linikáján, ahová n ap o n ta  bejárt.

A klin ika igazgatói rang já t 1974-ben egyik régi ta 
nítványa, Balogh Ferenc -  a pécsi professzor -  vette át. A 
klasszikus illyési hagyom ányokhoz, a babicsi finom  élet
tan i szem lélethez pato lóg ia i é rték ren d e t társítva alakí
to tta  a k lin ika d iagnosztikai tevékenységét. A klinika 
önálló  röntgenosztályán, Hajós Endre irányításával to 
vább finom odtak, tökéletesed tek  a klasszikus rön tgen 
vizsgálati m ódszerek. Az uro lóg ia felgyorsult fejlődé
séhez igazodva szélesedett a k lin ika  m ű té ti repertoárja. 
A feltárásos m űtétek  fejlődésének h áro m  fő vonulatát a 
szervm egtartásra  való törekvés, a radikális daganatse
bészet és a plasztikai-helyreállító  m ű té tek  kiteljesedése 
je len tette  a klinikán. U grásszerűen  fejlődött a húgycső és 
a külső  nem i szervek sebészete. A nő i vizelettartási és 
-ü rítési nehézségek d iagnosztikájában  bevezetésre ke
rü ltek  az urodinám iás vizsgálatok, ezek korrekciós m ű 
té té iben  pedig a kü lönböző  co lposuspensiós m űtétek. A 
Molnár Jenő által a k lin ikán  m egalap íto tt andrológia 
továbbfejlődése fo ly ta tódott. N ephrologiai érdek lődé
sének m egfelelően Balogh professzor Rényi-Vámos Fe
renccel karöltve fejlesztette a nephrologiai-m űvese osz
tály t, ahol 1976-tól Makó János vezetésével ko rszerű 
sö d ö tt és jelentősen javu lt a betegek ellátása.

A k lin ikán  folyó tudom ányos m unka  m indvégig a 
közvetlen gyógyító m u n k á ra  tám aszkodo tt. Ez az u ro ló 
gia szinte teljes szélességét felölelte, m elyet szám os köz
lem ényen , könyvön és könyvrész le ten , kongresszusi 
előadáson  tú l 5 kand idátu si és 1 d o k to ri fokozat odaíté
lése is jelzett.

Nagy energiával szervezte Balogh professzor a k lin i
ka hazai és nem zetközi kapcso la tait. Itthoni és külföldi 
kongresszusokon való rendszeres részvételeken, tu d o 
m ányos közlem ényeken, tan u lm án y ú to n  tú l ez végül 
1986-ban csúcsosodott ki, am ikor a klin ika rendezhette 
m eg az Európai U rológusok T ársasága soron  következő 
kongresszusát.

A századfordulón épü lt egyetem i k lin ikák  épületei az 
ö tvenes évekre ép ü le tszerk eze ti és m űszertechn ika i 
szem pontból m egértek  a felújításra. Az Urológiai Kli
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n ika felújításának gondolata  először Babies professzor 
idején m erült fel, de az ö tvenes évek tö rténelm i fordu
latai m ásként alakultak, a felújítás Balogh professzor 
igazgatósága alatt kezdődö tt el.

Az épülő régi-új k lin ika kü lső-belső  ta rta lm a folya
m atosan változott. Biztató időszakokban központi m űtő 
ben , diagnosztikus b lokkokban  terveztük  a k lin ika m ű 
ködését. A felú jításra fo rd ítható  pénz összege folyam a
tosan csökkent, a legkedvezőtlenebb időszakban röntgen- 
osztály, gyógyszertár, tan te rem  és lift h iányában, 50% -os 
ágykapacitás-csökkenés m elle tt kellett a további m ű k ö 
d ést elképzelnünk.

Balogh professzor 1986-ban nyugdíjba m ent, a k lin i
k a  vezetését Babies p rofesszor m ásik  tanítványa, Frang 
Dezső vette át. A rra  az idő re  esett az átépítés befeje
ződése és a visszaköltözés is. Sajnos nem  épült m eg az 
eredetileg tervezett négyszintes épület, mely d iagnosz
tizáló osztályt, oktatóhelyiségeket, nephrologiai osztályt 
és egyéb központi lé tesítm ény t is ta rta lm azo tt volna.

A klinikai tudom ányos m u n k a  feltételei változatlanul 
ado ttak  voltak, h iszen a rég i könyv tár teljes b e re n 
dezése, könyvekkel, fo lyóiratokkal átkerü lt a M ária u tcá
ba, ahová a k lin ikát az á tép ítés idejére átköltöztették. 
Rendszeresen zajlo ttak  a folyóirat-referálók. Ezekben az 
években 4 kand idátu si d isszertáció  született a k lin ikán  
és hárm an  főorvosi k inevezést nyertek. Ezen időszakra 
esik az utolsó M agyar-N D K  K őszim pózium  m egren
dezése. 1987-ben bensőséges ünnepség  keretében ü n n e
pelhettük  Babies professzor 85. születésnapját. 1988-tól 
egyre több m egbeszélés és lá togatás tö rté n t a m ár 
épülőben lévő régi k lin ikán . A k lin ikai igazgató idejének 
nagy  részét lekö tö tte  a tervek  ism ételt m ódosítása, az új 
m űszaki berendezés kiválasztása, az építkezés ellenőr
zése, am elyből a k lin ikán  dolgozók m ajd m indegyike 
kivette a részét.

Az új épületet 1989. novem berben  vettük  b irtokba. 
K isebb-nagyobb h ibá ival e g y ü tt szeretjük , é le tü n k  
részévé vált. A New York-i urológusok 1990-ben Buda
p es ten  ta r to ttá k  k ö zg y ű lésü k e t és m eg látogatták  a 
klinikát; elism erően nyila tkoztak  a lá to ttak ró l és tapasz
taltakról.

A diagnosztika te rén  új m ódszereket kellett m egta
nulni. Az ikonográfiás d iagnosztikus alapvizsgálat a 
szonográfia lett. A lab o ra tó riu m i vizsgálatok az au tom a
ta  gépek beszerzése u tán  változtak  m eg. A m indennapos 
gyakorlat részévé vált a p ro sta ta rákos betegek kórism é- 
zésében és nyom on követésében  a PSA-meghatározás. 
Az utóbb 10 évben szem tanú i lehettünk  a klasszikus 
urológiai m űtétek  fokozatos m egváltozásának, eltűné
sének. A kő m ia tt végzett hagyom ányos m űtétek  e ltűn 
tek, illetve csak ritk án  k erü lnek  alkalm azásra. A k ő 
kezelés fő m ódszere az ESWL lett, am elyet kiegészítenek 
az endoszkópos kőm űtétek .

A klinika fő profilja az u ro lóg ia i daganatos beteg

ségek kezelése, h iszen  szám szerűleg is ez a legnagyobb 
beteganyag.

Végleges gyógyulást k ínál az in tracapsu laris  p ro s ta 
ta rákos betegeknek a k lin ikán  a 80-as évek végén b e 
vezetett m űtét, a radikális p ro sta tec tom ia , m elynek m a 
m á r idegkím élő, po tenciam egőrző  változatát is végez
zük. A hólyagdaganatos betegek szám ának  folyam atos 
em elkedése, a betegség rossz p ro g n ó zisa  új m ódszerek 
bevezetését kényszerítette ki. Jelentős változás tö rté n t a 
hólyagpótlás, vizeletelterelés te rü le tén . Korábban szinte 
csak  ureterosigm oideostom ia tö r té n t és néhány esetben 
„B rícker”-hólyag. A m inőségi u g rás t az ortho top icus 
hólyagpótlás bevezetése jelen tette , először férfi, m ajd  
nőbetegekben.

A klinika m unkatársa i közül k e tten  szereztek k a n d i
d á tu s i fokozatot; védés előtt van 4 kand idá tu s i és 1 d o k 
to r i  értekezés. M indez azt b izonyítja , hogy a k lin ika 
m eg tarto tta  és továbbfejlesztette az Illyés-B abics-iskola 
legjobb hagyom ányait, jó llehet a k lin ika legnehezebb 
korszakában  végezzük m unkánkat.

Az új eredm ényeink m ellett nosztalg iával gondolunk  
v issza a rra  az idő re , am ikor beveze ttük  a rendkívül 
m unkaigényes új d iagnosztikai m ó d szert, a limfográfiát, 
am iko r a köves m unkacsopo rt b em u ta tta  a m agyar- 
ország i első per os gyógyszeres k ő o ld ás t és annak gyorsí
to tt  változatát. Ez a term ékeny  id ő szak  fo ly tatódott a 
korallkövek m iatt végzett új, veseparenchym a-m űtétek  
kidolgozásával. H a ped ig  a jövőre gondolok, egy ESWL 
készü lék  jelenik m eg a szem em  előtt.

M indazt, am it elm ondtam , a ro h an ó  idő m ár tö r té 
nelem m é form álta. Mi a jövőt tervezzük . Szeretnénk és 
b íz u n k  is benne, hogy  a közeljövőben  m egvalósulnak 
azok  a vágyak, am elyeket op tim izm usunkkal elképzel
tü n k . így  például m egm arad  a k lin ik a  „ütőképes”gárdá
ja . A  SOTE U rológiai K linikáján tu d ju k  m egm utatn i a 
leendő  orvosoknak a legm odernebb  kő teráp iát, a lökés
h u llám ú  vesekőzúzást (ESWL), és lévén az egyik leg- 
m űszerigényesebb szakm a, ne je len tsen  gondot a k ü lö n 
böző  eszközök beszerzése. B ízunk abban , hogy szak
m á n k  egyik életerős ága, az andrológia további lépé
seket tesz önállóvá válása felé.

H isszük azt, hogy  késői u tó d a in k  a m iénkhez h a 
son ló  szeretettel és lelkesedéssel fogják  a klinika 100. 
születésnapját m egünnepelni.

Köszönet illeti dr. Balogh Ferencet, dr. Daday Andrást, 
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Gábort, dr. Pirolffy-Szabó Bélát és dr. Zádor Lászlót, akiknek 
közleményeit felhasználtuk tanulmányunk megírásához.
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Bernhard von Gudden (1824-1886) életműve és tragikus halála
Száztíz éve, 1886. június 13-án következett be a M ün
chen tő l m integy 25 km -re délre , a S tarnberg i-tavon  von 
G udden  (1. ábra), psychiaterprofesszor és az elm ebeteg 
II. Lajos bajor király (2. ábra) kettő s tragédiája.

1. ábra: Bernhard von Gudden (1824-1886)

2. ábra: II. Lajos bajor király (1845-1886)

Johann B ernhard Aloys Gudden 1824. jú n iu s 7-én 
szü letett a holland h a tár m elle tti ném et kisvárosban, 
Klevében katolikus szülőktől. A pja földbirtokos, a városi 
tanács tagja és a helybéli sö rfőzde tu la jdonosa volt.

Gudden 1843-ban kezdte meg felsőbb iskolai tanulmányait 
a bonni egyetem füozófia szakán, később azonban átpártolt a 
medicinához. Ahogy az akoriban szinte kötelező volt, tagja az 
egyetemi diákmozgalmaknak, sőt önálló liberális bajtársi 
egyesületet is alapított.

1846-ban tanulmányait Halle ban folytatta, itt megis
merkedett a fiziológus Alfred Volkman-nal, aki támogatta őt 
disszertációja elkészítésében a szemek torziós mozgásáról „De

motu oculi humani" címmel (1848), később felkeltette érdek
lődését az experimentális neurológia iránt. Gudden 1848-ban 
Berlinben fejezte be kitüntetéssel tanulmányait, ezután egy 
évre a hadseregben szolgált, majd figyelme a psychiatria felé 
fordult, ami kora „haladó” szellemiségét tükrözte.

1849-ben a siegburgi elmegyógyintézetben asszisztensként 
kapott állást, Maximilian Jacobinál, akit a „psychiatria szo
matikus iskolája” fő képviselőjeként, intézetét pedig a psychiat- 
riai gondozás élenjáró intézményeként tartották számon. 
Maximilián Jacobi fia volt Goethe ifjúkori barátjának, Fried
rich Heinrich Jacobinak, az író-filozófusnak, aki később a 
müncheni Tudományos Akadémia elnöke lett (2). Gudden 
Siegbugban ismerte meg Jacobi leányunokáját, Clara Voigtot, 
akit később (1855-ben) feleségül vett.

1851-ben a fekete-erdőbeli Illenauban, C. F. W. Rollernél 
vállalt állást, ahol „a nagy azilum” vidéki elzártságában, a ker
tészkedés és farmgazdaság védett környezetében próbálták 
elősegíteni a betegek gyógyulását.

Itt ism erte  fel G udden elsőként, ho g y  az elm ebe
tegeken  gyakran  előforduló bőrbetegségek  elhata lm aso
d á sá é rt a nem  kielégítő  hygienés v iszonyok, főleg a sca
b ies a felelős.

1855-ben a M ajna három szögében  fekvő, alsó-frank- 
v idék i Werneckbe h ív ták  meg igazgatónak , ahol a m ajd 
száz éve, a w ürzburg i hercegérsek szám ára  ép íte tt nyári 
p a lo tá t alak íto tták  át a kor igényének m egfelelő elm e
gyógyintézetté . Az angol psychiater, John  Connolly pél
d á já t követve vezette be itt a „No restraint” m ódszert, 
e lsőkén t a ném et elm egyógyászatban, m egszüntetvén  az 
e lm ebe tegek  m echan ikus k o rlá to zásá t. I tt ír ta  m eg 
G udden  az 1874-ben m egjelent „Experimentalunter
suchungen über das Schädelwachstum” c. könyvét (Kí
sérleti vizsgálatok a koponya növekedéséről).

Gudden tudományos igénnyel vizsgálta az elmebetegeken a 
decubitusok okát, amiről korábban azt tartották, hogy azok 
trophikus (neuroparalytikus) zavarok, ő azonban bizonyította, 
hogy a decubitusokat az elégtelen ápolás okozza, hasonlókép
pen vélekedett az othaematomáról, amely az alapjáról erőszak
kal leválasztott (leszakított) fülporc mögött kialakuló véröm
lenyről, a gyakori bordatörésekről, amit az ápolószemélyzet 
brutalitása következményeként ismert fel. Gyakran mondta: 
„Azt az elmegyógyintézetet rossznak tartom, ahol a friss 
othaematoma nem tartozik a ritkaságok közé” (2).

1869-ben a zürichi Burghölzli elmegyógyintézet vezető
jévé és az újonnan alapított psyhiatriai tanszék professzorává 
nevezték ki, amit abban a reményben vállalt el, hogy kilenc 
gyermekének jobb nevelést, kísérletei számára pedig ked
vezőbb technikai viszonyokat biztosíthat.

K orábban e lháríto tta , 1872-ben azo n b an  elfogadta a 
m ü n ch en i k ö rze ti elm egyógyintézet-igazgatói állását, 
am it a bajor u dvari körök  k ifejezetten  szorgalm aztak. 
E lé rte , hogy  az in téze te t, n o h a  a z t m á r ko ráb b an  
átép ítettek , elképzelései szerint a lak ítsák  át és rendezzék 
be.

A m ünchen i m egbízatással egy idejű leg  elu tasíto tt 
egy hasonló , professzori m eghívást L ipcsébe. Tennivalói 
m egsokasodtak: eleget kellett ten n ie  a legfelsőbb orvosi 
tanácsban  való b izottsági tagságnak , tö rvényszéki elm e
orvosi eseteket vélem ényezett, egyetem i előadások vár
ta k  rá, de foglalkozhatott m agánbetegeivel is. Jelentős 
feladato t ró tt rá  a túlzsúfolt m ü n ch en i elm egyógyintézet
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igazgatása. M egtisztelő m egbízatást je len te tt az elm e
beteg  O ttó hercegnek, II. Lajos testvérének  kezelése, 
ak in ek  állapota egyre rosszabbodott.*

M indezek m ellett nem  hanyagolta  el saját ku ta tó 
m unkáját, bár tanu lm ányai szám ára  csak szabadsága 
idején  kerülhetett sor.

A kedvező m unkalehetőségek m e lle tt jelentős anyagi 
m egbecsülést élvezett, k itün te tésü l ped ig  lovagi cím et 
k ap o tt, ettől fogva volt vo n  G udden (5).

G udden idegátm etszéses k ísérlete i 1849-ig követhe
tő k  vissza (5). Szisztem atikusan tanulm ányozta az agyi 
s tru k tú rá k a t oly m ó d o n , hogy  ú jsz ü lö tt á llatokban  
k ö zp o n ti idegrendszeri k árosodásokat hozott létre és 
m egfigyelte azok következm ényeit az idegrendszer fej
lődésére vonatkozóan: a m ódszer azó ta  is G u dden  n e v é t  
viseli.

E ljárásokat tanu lm ányozott az ag y  fixálására és fes
té sére . Tanítványaival k ife jle sz te tték  a G udden-féle 
m ik ro to m o t, am elynek segítségével elkészítették az első 
e g é s z  a g y  m e ts z e ts o r o z a to t 55 m illim ik ron  vastagságban.

R ájöttek arra, hogy  bizonyos s tru k tu rá lis  elemek az 
agyban  akkor ábrázo lódnak  jól, ha azokat megfelelő f e s 
té s i eljárásnak vetik  alá. W eig ert az  idegrostok, N iss l  
ped ig  a sejtes elem ek festésére ta lált optim ális eljárást, a 
m un k áh o z  G udden b iz tosíto tta  a labo ra tó rium o t és a 
bonco lási lehetőségeket.

Nevét számos agyi képlet felfedezése őrzi. K ülönösen 
lekö tette  érdeklődését az o lfa c to r  ren d szer; dem onstrál
ta  a s z a g ló  rendszer agyi vetületét, egy  évszázaddal H u b el 
és W iese l előtt, b izonyíto tta, hogy a sensoros rendszer 
depriváció ja kedvezőtlenül befolyásolja az agy fejlődését 
(5).

A visualis rendszer vizsgálata szám os állatkísérletet 
igényelt. Az eredm ények nem  m arad tak  el. Sikerült a ch i- 
a s m á b a n  a látóideg ro stja inak  részleges kereszteződését 
igazo ln ia. Ezért 1883-ban a N é m e t  O p h th a lm o lo g ia i  
T á rsa sá g  d íjá v a l tü n te tték  ki. G udden  óvatos volt a 
gyakorla ti következtetéseket illetően. Valójában nem  h itt 
a corticalis m űködések specifikus vo ltában , óvatos volt 
az ana tóm iai és k lin ikai összefüggések leegyszerűsí
tésében . „Nem hiszem  -  m o n d o tta  hogy a nagy
agykéreg éles határokkal lenne felosztva az egyes é r 
zékek és izom csoportok közö tt” (2).

M ás kutatókkal egyetértésben , ellenezte a psychés 
fu n c tió k  nagyagyi lokalizációját is (4).

G udden ragaszkodása az ana tóm iai m egközelítéshez 
abbó l a -  gyakran hangozta to tt m eggyőződéséből tá p 
lálkozott, hogy „Előbb az anatóm ia, csak  azután a fizio
lógia, de ha fiziológia, akkor az so h a  nem  anatóm ia 
n é lkü l”.

Gudden idő előtti halála után tanítványai emlékezetében 
úgy élt tovább, mint mindenki számára megnyerő, alkal
mazkodó ember, aki mindenkit lefegyverzett csendes iróniájá
val és fölényes humorával. Ahol megjelent, nyomban a társaság 
középpontja lett. Fő jellemvonásai a tolerancia, a dinamikus 
személyiség, az energikus és bátor fellépés, önbizalma határta
lan volt, feladatát hivatásán belül odaadó komolysággal 
végezte, önmaga iránt is a legmagasabb mércét állította, kö
vetkezetes, szorgalmas, óvatos, jó megfigyelő, kiváló experi- 
mentátor, a tapasztalatok körültekintő gyűjtője volt. Különö
sen a betegek iránti rossz bánásmódot üldözte, fegyelmező

* Mindketten az ősi bajor fejedelmi család, a Wittelsbachok tagjai 
voltak.

módszerként, kizárólag a betegek napi sörfogyasztásának kor
látozásához volt hajlandó hozzájárulni, ezért előfordult, hogy 
napi 300 liter sört öntöttek ki a müncheni azilumban, m ert a 
dementált, néha erőszakos betegeket csak ezzel tudták meg- 
rendszabályozni (3).

A p sy c h ia tria i m egbetegedések  okaira  vonatkozóan  
ab b an  az id ő b e n  az o rvosok  k ö z ö tt  a leg teljesebb ta 
n ácsta lan ság  u ralkodo tt. G u d d en  előadásaiban  G rie 
s in g e r  a ján lásaihoz ragaszkodo tt. Sőt, a p s y c h ia tr iá t  v a 
ló já b a n  n e m  is  ta r to t ta  tu d o m á n y o s  d is c ip l in á n a k  (5). 
P aradox  m ó d o n  úgy vélte, h o g y  a p sy ch ia triáh o z  egye
dül az a n a tó m iá n  keresztül le h e t egyszer m ajd  e lju tn i 
(cit. 3).

M aga m ég csak nem  is k ísére lte  m eg a k lin ikai kép 
a lap ján  e lju tn i valam iféle p sy c h ia tria i d iagnózishoz, 
csupán  egyetlen  diagnózist fog ad o tt el, a „ p a r a l íz is ”-1, és 
szinte m in d en re  azt m ondta: „N em  tudom ” (5), egyedi 
esetekben  ped ig  m inden ren d szereze tt m érlegelést á t
engedett a „fennkölt elm éknek” (2).

A m ü n ch en i iskola szinte m in d e n  psychiatere neu- 
ro an a tó m ia i kutatásokon szorgoskodo tt. G udden m u n 
katársait egy-egy állatfaj ag y án ak  feldolgozásával b íz ta  
meg: így G a n se r  a vakond, M a y s e r  a hal, B u m m  a m a d a 
rak  agyát választo tta  feladatul, m íg  K ra e p e lin  a rep tili- 
ákat szándékozo tt feldolgozni, de az előkészületeken 
nem  ju to tt tú l (2). M indezek e llenére K raepelin k o rsza
kos és ú ttö rő  tankönyvét a p sych ia tria i kó rképek  re n d 
szerezéséről „B ernhard  von G udden  em lékének” a ján 
lotta. A korszakos fejlődés je len tő s  eredm énye volt végül 
is a D e u tsc h e  F o rsch u n g s in s titu t f ü r  P sy c h ia tr ie  m eg
alap ítása , am ely  a m ai M ax-P lanck-Institu t for Psychi
a try  elődje (5).

N oha nehezen  szánta el m agát, h a  valam it írásba 
ak art foglalni, ennek ellenére a m űve it ta rta lm azó  k ia d 
vány, am ely  1889-ben láto tt napv ilágo t, va sk o s k ö te te t  
alkot (2).

G udden  életének utolsó felvonása betegéhez, a psy- 
chotikus II. Lajos bajor k irá lyhoz fűződik. A kezdetben  
csak k ü lö n cn ek  ta rto tt u ra lk o d ó  -  az „álm ok k irá lya”, 
ahogyan  A. D anek nevezi -  v ise lkedése egyre in kább  az 
elm ebaj gyanú já t keltette fel. K ritiká tlan  m agatartásával, 
szerte len  költekezésével, é r th e te tle n , ha llu c in ác ió k ra  
u ta ló  v ise lkedésével m in d jo b b a n  te rh é re  v á lt k ö r 
nyezetének.

Kétségtelenül méltányolni lehet a király érdemeit abban, 
hogy Münchenbe hívta a híres zeneszerzőt, Wagner Richardot, 
vadászházát ajánlotta fel neki „menedékhelyül és meg
nyugvásként” (8), gazdag anyagi támogatást és baráti bátorítást 
nyújtott számára, és így a zeneköltő kedvező légkörben teljesít
hette ki zsenijét, fejezhette be a Niebelung tetralógiát, alkothat
ta meg számos nagy művét; így a Trisztánt, a Parsifalt, a 
MesterdalnonokdX (7). Lehetővé tette a wagneri operák méltó 
előadására alkalmas zeneiskola megalapítását és operaház 
megépítését.

Végül azonban  a korm ány m egelégelte W agner igé
nyeinek tú lá rad ó  kielégítését. K apóra  jö tt, hogy a sa jtó  és 
a p le tyka b o trán n y á  dagaszto tta W agner és a hozzá csa t
lakozott és a bőséget és az a lko tás gond já t vele m egosztó  
B ü lo w n é , C osim a Liszt kapcso la tá t, am ely ir r itá lta  az 
á lszem érm es polgárságot, h iszen  W agner és C osim a 
Bülow viszonyából m ár a h a rm a d ik  gyerm ek szü letett 
meg, m ie lő tt Cosim a férjétől, H ans von  Bülow-tól elvál
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h a to tt  volna.* A kabinet b o trán n y a l és lem ondással 
fenyegetőzött, ha a király n e m  utasítja ki M ünchenből 
W agnerékat (7).

Ezt követően II. Lajos m egbán to ttan  visszavonult 
kastélyába, lem ondott az á llam ügyek  intézéséről és a 
p ro toko llt is figyelmen kívül hagyva, folytatta a kö lte 
kezést. M indebből a u dvarná l m egerősödött az a  nézet, 
h o g y  a k irá ly  józan  íté lő k ép esség e  oly m é rté k b e n  
m egrom lo tt, hogy nem  a lk a lm as az uralkodásra és rá 
kell b írn i, hogy vonuljon vissza.

Felkérték tehát von G udden t, hogy nyilvánítson vé
lem ény t a király  elm eállapotáról. Gudden en n ek  érde
kéb en  nagy m ennyiségű a d a to t gyűjtö tt a k irá ly  viselt 
dolgairól, egészségi á llapo táró l, amelyek a feltételezé
seket alátámasztották és 24 oldalas jegyzőkönyvben fog
lalta össze véleményét. Ezt veje, dr. Grashey, a w ürzbu rg i 
elm egyógyintézet igazgatója és k é t további elm egyógy
in téze ti igazgató, Hagen és Hubrich  is aláírták  (2).

G udden szokásától e ltérően  nosologiai m egjelö lést is 
alkalm azo tt II. Lajos betegségének  jellem zésére, és ál
lap o tá t paranoid schizophreniaként jelölte m eg, am ely
b e n  családi terheltségnek is szerepe van, azért javasolta, 
ho g y  a jún ius 15-én összeülő Tartományi Gyűlés m entse 
fel az uralkodás felelőssége aló l. Az uralkodó részére 
p ed ig  rendezzék be a Starnbergi-tó  partján  fekvő Berg 
kasté ly t, ahol gyerm ekkorát tö ltö tte  és ahol em lékei 
b izonyára m egnyugtató h a tá s t gyakorolnak rá.

Az orvosi bizottság, am elynek  Gudden is tag ja  volt, 
e lindult há t N euschw ansteinbe, m inthogy azo n b an  az 
u ra lkodó  h íré t vette az ellene készülő akciónak, a b i
zo ttságot m ár a környék csendőreibő l és tűzo ltó ibó l 
to b o rzo tt és felfegyverzett c sa p a t fogadta, am ely  a b i
zo ttságo t foglyul ejtette. M egjegyzendő, hogy a daliás, 
pom pakedvelő  királyt közvetlen  környezete és a k ö r
nyék  egyszerű népe rajongásig  szerette.

G uddent és kíséretét végül csak hosszas m agyaráz
k o d ás  u tán  engedték sz ab ad o n . M ásnap, 1886. jú n iu s
12-én kora reggel a királyon G udden  öngyilkosságra ké
szülődés jeleit vélte felfedezni, am it határozott fellépé
sével akadályozott meg, délu tán  a király nagy m ennyiségű 
szeszes italt fogyasztott. A következő napon G uddennal 
a délu tán i ó rákban a p a rk b an  sétáltak, m ajd este felé II. 
L ajosnak  az az ötlete tám ad t, h o g y  vitorlázzanak a tavon 
(6). G udden csatlakozott hozzá , de elővigyázatlanul úgy 
rendelkezett, hogy az ápolók  k ö zü l senki ne k ísérje  őket. 
M iu tán  azonban király és G udden  hosszabb idő  u tán  
sem  tértek  vissza, keresésükre indultak . A tó  p a r tjá n  a 
lám pások  és fáklyák fényében m egdöbbentő  kép tá ru lt a 
keresők  szem e elé: a tó tü k ré n , a parthoz közel a h u l
lám okon  két holttest h ányódo tt: az elmebeteg u ralkodóé 
és orvosáé.

* Hans von Bülow (1830-1894) zongoraművész, karmester.

Az esem ényeket -  sz e m ta n ú k  h iá n y áb a n  -  csak 
feltételezni lehet. A k irály  a tó  pa rtján  valószínűleg a 
vízbe gázolt, hogy véghezvigye korábbi öngyilkossági 
szándékát, am it G udden m egakadályozni szándékozott, 
de a nagyobb testi erejű, ak k o r csupán 41 éves, jó  izom 
zatú  k irá ly  -  feltehetően hallucináció i h a tásá ra  -  m egtá
m a d ta  az akkor m ár 62 éves p ro fesszort és vízbe rán to t
ta, m a jd  végrehajtotta öngyilkos tervét.

A tó partján, a Berg község felé vezető úton ma emlék
kápolna áll, amely a századforduló idején épült, a part menti 
nádasban pedig kereszt emlékeztet a helyre, ahol a holttesteket 
megtalálták.

N yom ban rém hírek kezdtek  keringeni, am elyek sze
r in t ta lán  m eggyilkolták II. Lajost. A ttól lehetett félni, 
ho g y  G udden tem etését zavargásokra használják  fel, sír
já t m eggyalázzák, sőt az özvegyet is m éltatlan  tám adások 
érhe tik . A nnál is inkább, m e rt olyan hírek  kap tak  lábra, 
h o g y  G udden talán m eg sem  halt, sőt, nagy  m ennyiségű 
e ltu la jdon íto tt pénzzel A m erikába szökött (2).

Az esem ények m indenese tre  kérdéseket vetettek fel; 
egyfelől az uralkodó betegségét illetően, m ennyiben  volt 
m egalapozo tt a beteg á llap o tán ak  értékelése, a diagnózis 
felállítása,** másfelől a trag éd ia  lezajlását illetően való
b an  csak  feltételezések ú tjá n  p róbálták  a tö rtén teke t re
k o n stru á ln i.

M indenesetre  kétségtelen , hogy  G udden m agatartása 
az előzm ények ism eretében, u to lsó  sé tájuk elő tt, a körü l
tek in tés hiányára és irrac ionális  vakm erőségre enged 
következ te tn i vagy pedig  a rra , hogy  n agym értékben  tú l
becsü lte  saját bátorságát és rábeszélőképességét, esetleg 
h ib ásan  ítélte meg a beteg  elszántságát és betegségéből 
eredő  kiszám íthatatlanságát.

IRODALOM: 1. Grashey, H. ed: Bernhard von Gudden’s gesam
melte und hinterlassene Abhandlungen. -  Bergmann, 
Wiesbaden 1889. -  2. Grünthal, E.: Bernhard von Gudden 
1824-1886. -  In K. Kolle: Grosse Nervenärzte. Thieme, Stuttgart 
1970. 2. kiad. I. köt. -  3. Hippius, H., Peters, G., Ploog, D.: Emil 
Kreaepelin: Memoirs. -  Springer Publ. Co. Inc., New York 1987. 
-  4. Jaspers, K.: Allgemeine Psychopathologie, Springer 1948,5. 
kiad. Berlin, Heidelberg. -  5. Danek, A., Gudden, W., Distel, K: 
The Dream King’s Psychiatrist Bernhard von Gudden 
(1824-1886). A Life Committed to Rationality. Arch. Neurol., 
1989, 46, 1349-1353. -  6. Roback, A. A.: History of Psychology 
and Psychiatry _ The Citadel Press, New York 1964. -  7. Wagner 
Cosima: Napló 1869-1883. -  Gondolat, Budapest 1983. -  8. 
Wagner Richard: A barna könyv, Napló, feljegyzések 
(1865-1882) Gondolat. Budapest 1980.

Walsa Róbert dr.

** Az ügyet tárgyaló gazdag irodalom nem szól arról, hogy bon
colás történt volna. A Pallas Lexikona szerint II. Lajos holttestét 
M ünchenbe szállították, ahol a m egejtett boncolás az orvosok 
véleményét igazolta volna. XI. kötet, 182 old. A megjelenés éve: 1895. A 
lexikoncikk szerzője: M. L., azaz Mangold Lajos (1850-1912) történész.
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Markusovszky Lajos emlékülés '96

Ez évben áp rilis 19-én került m egrendezésre a hagyom ányos M arkusovszky Lajos em lékülés a G ellért Szállóban. Az 
ünnepség  k ere tében  került sor az „Orvosi Hetilap Markusovszky Lajos emlékérem” és az „Orvosi Hetilap M arkusovszky 
Lajos-díj”k iosz tására, valam int a k iem elkedő referensek ju talm azására.

1996-ban az em lékérm et a M arkusovszky Lajos A lapítvány K uratórium a és az O rvosi H etilap Szerkesztőbizottsága 
dr. Ihász Mihály professzornak ítélte az Orvosi Hetilap érdekében kifejtett több évtizedes munkájáért. Ihász Mihály 
professzor előadását „A laparoszkópos epesebészet Magyarországon” cím m el ta rto tta  meg.

„Orvosi Hetilap Markusovszky Lajos-Díj”-ban részesültek:

Keltái Mátyás dr.: Throm bolysis acu t m yocardialis in farc tusban  (Sem m elweis O rvostudom ányi Egyetem, B udapest, 
K ardiológiai Tanszék; Országos K ardiológiai Intézet, B udapest -  Orv. H etik, 1995 ,136, 227-234.);

Almási István dr., Horváth Éva dr. és Ternák Gábor dr.: Az an tib io tikum  fogyasztás összehasonlító  vizsgálata m agyar 
kó rh ázak b an  1989 és 1991 között (Tolna m egyei Ö nkorm ányzat K órháza, Infektológiai Osztály, Szekszárd; N épjóléti 
M in isztérium  Gyógyító Ellátás In form ációs K özpontja, Szekszárd -  Orv. H etik , 1995 ,136, 239-243.);

Falus András dr., Nemesánszky Elemér dr. és Hajnal Anna dr.: A hepatitis  C ribonuk le insav  k im utatása  po lim eráz 
láncreakcióval (Semmelweis o rvostudom ányi Egyetem , B udapest, Biológiai In tézet; O rszágos R eum a- és F izioterápiás 
In tézet, B udapest, Belgyógyászati és G astroen tero log ia i Osztály; O rszágos H em ato lóg iai, V értran sz fú z ió s  és 
Im m unológiai In tézet, Budapest -  Orv. H etik, 1995 ,136, 1691-1694.);

Jámbor Gyula dr.: Az acut és chronicus verőérelzáródás sebészi kezelése (Sem m elweis O rvostudom ányi Egyetem , 
Budapest. II. Sebészeti Klinika -  Orv. H etik , 1995 ,136, 1235-1242.);

Orosz Péter dr. és Juhász László dr.: M ájkapui m alignus epeúti stenosisok  endoscopos palliativ  kezelése (B orsod- 
A baúj-Zem plén m egyei Kórház, M iskolc, II. Belgyógyászat -  Orv. Hetik, 1995, 136, 1823-1827.);

Sándor János dr., Ambrus Tünde dr. és Ember István dr.: A p53 gén szuppresszió jának  szerepe a karcinogenezisben 
(Pécsi O rvostudom ányi Egyetem N épegészségtani In tézet -  Orv. Hetik, 1995, 136, 1875-1883.);

Bartha Iván dr., Hajdú Jenő dr., Bokor László dr., Kanyári Zsolt dr. és Damjanovich László dr.: Colostom ás betegek 
é letm inőségének  vizsgálata (D ebreceni O rvostudom ányi Egyetem I. Sebészeti K linika -  Orv. H etik, 1995, 136, 
1995-1998.);

Málly Judit dr.: A leggyakoribb kézrem egések a klin ikai gyakorlatban (Szent György K órház, Székesfehérvár, 
Ideggyógyászati O sztály -  Orv. H etik, 1995 ,136, 2211-2216.);

Várady Erika dr., Molnár Zsuzsanna dr., Schneider Tamás dr. és Fleischmann Tamás dr.: M alignus lym phom a m ia tt 
kezelt betege ink  m ásod ik  m alignus betegsége (Országos O nkológiai In tézet, B udapest, H aem atológiai O sztály -  Orv. 
H etik, 1995, 136, 2323-2328);

Gulyás Gusztáv dr., Pulay György dr., Volant Márta dr., Bárdosi Tamásné, Farkas Gábor dr. és Juharosi Zoltán:
K oponyacsontpótlás szám ítógép segítségével készített im plan tá tum m al (Fővárosi Ö nkorm ányzat Péterfy  S ándor utcai 
K órház-R endelőintézet, Budapest, P lasztikai Sebészeti Ösztály; Sem m elweis O rvostudom ányi Egyetem , B udapest, 
Baleseti Sebészeti Tanszék; N 'euklides CAD-CAM Kft. -  Orv. Hetik, 1995,136, 2393-2397.); 
cím ű közlem énye, valam int

Szállási Árpád dr.: Érm ek M arkusovszky Lajosról (Orv. H etik, 1995,136,92-95.);
Poór Gyula dr.: Philip  Hench, a ko rtizon  és a M ayo-klinika (Orv. Hetik, 1 9 9 5 ,136, 1618-1622.)
HORUS rovatban  m egjelent dolgozata.

Kiemelkedő referensi munkájukért jutalomban részesültek:

Apor Péter dr., Aszódi Imre dr., Bán András dr., Cserni Gábor dr., Iványi János dr., Jakobovits Antal dr., Kövér Béla dr. 
és Ribiczey Sándor dr.

Kiemelkedő referensi munkájukért emléklapot kaptak:

Barzó Pál dr., Dervaderics János dr., Farkas Éva dr., Gardó Sándor dr., Kazár György dr., Kollár Lajos dr., Laczay 
András dr., Major László dr., Puskás Tamás dr., Ringelhann Béla dr. és Tolnay Sándor dr.

A díjakat Fehér János dr. főszerkesztő ad ta  át.
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Lectores Laudantur

Az alábbiakban  köszönjük m eg az 1995. évben a lek to rálásban  részt vevő kollégáknak azt az értékes k ritik a i m unkát, 
am ellyel az elmúlt évben is tám ogatták  szerzőinket és a szerkesztőséget.

Ez alkalom m al is nevük  felsorolásával m o n d u n k  köszöneté t lek to ra inknak  felbecsülhetetlen  segítségükért, és egy
b en  az t a rem ényünket is kifejezzük, hogy tám ogatásuk ra  a továbbiakban  is szám íthatunk .

A lm ási István dr. 

A ndrásofszky  Barna dr. 

A ndréka Bertalan dr. 

A ntal Lajos dr. 

A ntalóczy Zoltán dr.

B acskó György dr.

B adó Zoltán dr.

Bajtai A ttila dr.

B álint Géza dr.

Balla György dr.

B alogh Á dám  dr.

B án A ndrás dr.

B anai János dr.

B ánhegyi Dénes dr. 

B ánh idy  Ferenc dr. 

B araczka K risztina dr. 

B arn a  Kornél dr.

Bazsáné dr. Kassai Zsuzsa dr. 

B eren tey  György dr. 

B erkessy Sándor dr.

B erkő Péter dr.

B író Zsigm ond dr.

B oda D om okos dr.

B o d o r Elek dr.

B o lodár Alajos dr.

B ozóky Géza dr.

Bősze Péter dr. 

B öszörm ényi 

N agy György dr.

B rittig  Ferenc dr.

B runcsák  A ndrás dr.

B udai József dr.

C ho lnoky  Péter dr. 

C o rrad i Gyula dr. 

Czeizel Endre dr.

Czigány Jenő dr. 

C zirják László dr. 

C zopf József dr.

C sanády M iklós dr. 

C serm ely Lajos dr. 

C sernay László dr. 

Csiky M iklós dr. 

C sontai Á goston dr. 

C söm ör S ándor dr.

D alm i Lajos dr. 

D ávid Károly dr. 

Decsi Tamás dr. 

Dési Illés dr.

D obi Sándor dr. 

D obozy Attila dr. 

D om án József dr. 

D öbrönte Z oltán dr. 

D udás Béla dr. 

D w orschák E rnő  dr.

Édes István dr.

Faller József dr. 

Falus A ndrás dr. 

Fekete György dr. 

Fónay Károly dr. 

Forster Tamás dr. 

Földvári Rózsa dr. 

Fövényi József dr. 

F rank  K álm án dr.

Gál György dr.

Gál István dr.

G aram  Tamás dr. 

G ardó Sándor dr. 

Gesztesi Tamás dr.

Gláz E dit dr. 

G oldschm idt Béla dr. 

G om ba Szabolcs dr. 

G onda Ferenc dr. 

Götze Á rpád  dr. 

G unther Tamás dr. 

Gurzó M ihály dr.

H affner Zsolt dr. 

H ajdú Júlia dr. 

H alm os Tam ás dr. 

H alm y László dr. 

H am m er Helga dr. 

H ankiss János dr. 

H arcos Péter dr. 

H arsányi Á dám  dr. 

H ernád i László dr. 

H ernád i Z oltán dr. 

H etényi A ndrás dr. 

H ock A ndrás dr. 

Holló István dr. 

H om olay Péter dr. 

H orváth  Örs Péter dr.

Iliás Lajos dr.

Ilyés István dr.

Incze Ferenc dr.

Jakab Ferenc dr.

Jakab Lajos dr. 

Jakobovits Antal dr. 

Jánosi A ndrás dr. 

Jeney A ndrás dr. 

Jerm endy György dr. 

Julesz János dr.

K ádár K risztina dr. 

K adocsa Edit dr.

K akuk György dr. 

Kállay K álm án dr. 

K alm ár László dr. 

K arádi István dr. 

K atona Ferenc dr. 

Keller László dr. 

Kellerm ayer M iklós dr. 

Keltái M átyás dr. 

Kendrey G ábor dr. 

Kerkovits Gyula dr. 

Kiss István dr.

Kiss János dr.

Kiss Péter dr. 

Kolozsvári Lajos dr. 

Komlósi M ária dr. 

Kónya László dr.

Kotsis Lajos dr.

Kovács Ágota dr. 

Kovács László dr. 

Kovács Péter dr. 

Környei V ilm os dr. 

Köteles György dr. 

Kraszkó Pál dr. 

Krasznay Péter dr. 

K rutsay M iklós dr. 

Kulcsár A ndrás dr. 

Kupcsulik P éter dr.

Laczay A ndrás dr. 

Lakatos Lajos dr. 

Lampé László dr.

Lányi Béla dr.

László A ranka dr. 

Leel-Össy Lóránt dr. 

Lengyel G abriella dr. 

Lengyel M ária dr. 

Leövey A ndrás dr. 

Libor János dr.
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Lonovics János dr. 

Losonczy H ajna dr. 

Ludwig Endre dr.

M adácsi László dr.

M ajor Tamás dr.

M ályi Im re dr.

M árk  László dr. 

M arschalkó M árta dr. 

M áttyus A dorján dr. 

M éhes Károly dr.
4

M elczer László dr. 

M encser A ndrás dr. 

M erétey Katalin dr.

M isz M ária dr.

M ohácsi A ntónia dr. 

M olnár Lajos dr.

M olnár M iklós dr. 

M orvay M árta dr. 

M oussong-Kovács 

Erzsébet dr.

N agy E rvin dr.

N agy Ibolya dr.

N agy Lajos dr.

Nagy Lajos dr.

N agy V iktor dr. 

N ébenführer László dr. 

N ékám  K ristóf dr. 

Nem es Zoltán dr. 

N em esánszky Elem ér dr.

Nyerges G ábor dr.

O láh Éva dr.

Ó váry  Im re dr.

O zsváth Károly dr.

Pados Gyula dr.

Pál A ttila dr.

Pap Ákos dr.

Papp János dr.

Papp M iklós dr.

Papp Z oltán dr.

Pár A lajos dr.

Paraicz E rv in  dr.

Patkós Péter dr.

Pecze K ároly dr.

Pénzes István dr.

Pepó János dr.

P erner Ferenc dr.

Péter Ferenc dr.

Péter M ózes dr.

Péterffy Á rpád  dr. 

Péterfy M iklós dr. 

P in tér A ndrás dr.

P in tér József dr.

P in tér M iklós dr. 

P isztora Ferenc dr. 

Polgár M arianne dr. 

P raefort László dr. 

P rónai László dr. 

P rugberger Emil dr. 

Pulay István dr.

Rácz István dr.

Radó János dr.

Rák K álm án dr. 

Rákóczi István dr. 

R aposa T ibor dr. 

Rednik A ndrás dr. 

Regöly-M érei János dr. 

R enner A ntal dr.

Resch Béla dr.

Rosta A ndrás dr. 

Rubecz István dr. 

Rusznák M iklós dr.

Salam on Ferenc dr. 

Sam odai László dr. 

Sárközi A nna-M ária dr. 

Sárközy K ároly dr. 

Sárm ány Judit dr.

Schaff Zsuzsa dr. 

Schneider Im re dr. 

Schuler D ezső dr. 

Siklós György dr. 

Simon K ornél dr. 

Simon László dr. 

Smid István dr.

Solt Jenő dr.

Solti Ferenc dr. 

Som ogyi A nikó dr. 

Som ogyi János dr. 

Sonkodi S ándor dr. 

Sréter Lídia dr.

Suba Z suzsanna dr. 

Sulyok E ndre  dr. 

Svastics Egon dr.

Szabó János dr.

Szabó Lívia dr.

Szabó Z oltán  dr. 

Szabolcs Z oltán  dr. 

Szalay János dr. 

Szalay László dr. 

Szalka A ndrás dr. 

Szam osi Tam ás dr. 

Szánthó A ndrás dr. 

Szász Károly dr. 

Szatlócky E rnő  dr. 

Szebeni Ágnes dr. 

Szeberényi József dr. 

Szegedi Gyula dr. 

Szekanecz Z oltán  dr. 

Székely György dr. 

Szeleczky M árto n  dr. 

Szelíd Zsolt dr.

Széli K álm án dr. 

Szendrői T ibor dr. 

Szirm ay Im re dr. 

Szollár Lajos dr. 

Szőke Béla dr.

Szőts István

Tahy Á dám  dr.

Tariska Péter dr.

Tarján Enikő dr.

Tarr Ferenc dr.

Tauszik Tam ás dr. 

Telegdy László dr. 

Tem esvári A ndrás dr. 

Tem esvári E rzsébet dr. 

Tenczer József dr.

Téri N óra dr.

T ím ár László dr.

T ím ár S ándor dr. 

T im m er M argit dr. 

T óth  Csaba dr.

T óth  Károly dr.

T óth  Károly S ándor dr. 

T óth  Szabolcs dr.

T óth  Z oltán dr. 

Tulassay Zsolt dr.

Ú jszászy László dr. 

U lbing István dr.

V árad i A ndrás dr. 

Varga G ábor dr.

Varga László dr. 

V árkonyi Ágnes dr. 

V árkonyi T ibor dr. 

V arró V ince dr.

Vécsei László dr.

Végh A ttila dr.

Vereckei A ndrás dr. 

V értes László dr. 

Vezekényi K lára dr. 

V incze János dr.

W abrosch Géza dr. 

W erling K lára dr.

Z. Szabó László dr. 

Zsiray M iklós dr.

M egjegyezzük, hogy  a lek to ri vélem ények nyugtázását a nyom dai átfu tás m ia tt 1996. m árcius 7-én le kellett zá rnunk , 
ezért szíves m egértésüket kérjük. A lapzárta  u tán  érkező vélem ények szerző inek  köszönetünket egy későbbi a lkalom 
m al fogjuk kifejezni nevük  em lítésével.
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FOLY ÓIRATREFERÁTUMOK

SEBÉSZET

A felső gastrointestinalis vérzések előfor
dulása és halálozása az Egyesült Király
ságban. Rockall, T. A. és mtsai (Royal Col
lege of Surgeons of England, London, 
WC2A 3PN, Anglia): BMJ, 1995,311,222.

A multicentrikus tanulmány négy régió 
74 olyan kórházának adatait dolgozta fel, 
amely sürgősségi felvételeket végez. 4185 
felső gastrointestinalis vérzés miatt felvett 
16 évnél idősebb beteg közül 4137 adatai 
voltak feldolgozhatók. Az adatgyűjtés 4 
hónapos időtartamra terjedt ki. Vizsgál
ták a vérzések előfordulását és halálozá
sát. Az Egyesült Királyságban 100 000 fel
nőttre évente 103 felső gastrointestinalis 
vérzés jut. A 30 év alattiak esetében ez 23 
eset/év, 75 év felettieknél 485 eset/év. Az 
életkortól függetlenül a kórkép férfiakban 
kétszer gyakoribb, mint nőkben. A 
különbség 75 év feletti korban eltűnik: a 
vérzés mindkét nemben közel azonos 
gyakoriságú. A felmérés külön érdekes
sége, hogy az összes vérzés 14%-a olyan 
betegeken fordul elő, akik egyéb okból 
már kórházban feküdtek. A kórházban 
fekvő betegek diagnózis szerinti megosz
lása hasonló a vérzés miatt hospitalizál- 
takéhoz, egy kivétellel: M allory-Weiss- 
syndroma közöttük csak 2-3%-ban for
dul elő, szemben a sürgősségi felvételek 
közel 10%-os gyakoriságával. Feltűnő az,a 
hogy mind a sürgősségi felvételek, mind a 
kórházon belüli vérzések között a tisztá
zatlan vérzésforrások gyakorisága 22-23% 
volt. Az igazolt vérzésforrások között leg
gyakoribb a peptikus fekély 30-40%, ezt 
követi az oesophagitis, valamint az erosiv 
jellegű kórképek 10-15%-os előfordulása. 
Az ulcusvérzések száma az életkorral 
párhuzamosan növekszik. Ugyanez érvé
nyes a halálozásra is. A 60 év alatti életko
rban az ulcus vérzők halálozása 2%, 
60-79 év között 9%, 80 év felett 16%. A 
kórházban fekvő betegek ulcusvérzé- 
sének halálozása sokkal magasabb: 60 év 
alatt 23%, 60-79 év között 28%, 80 év fe
lett 38%. Ennek oka a kórházi felvételt in
dokló egyéb diagnózis, illetve vélhetően 
megelőző műtétek lehetnek. Erre vonat
kozó részletes adatokkal a közlemény nem 
szolgál.

Rendkívül érdekes az, hogy a feldolgo
zás külön foglalkozott a más kórházból 
történő átvételek eseteivel. Ebben a beteg
csoportban életkormegoszlásra vonat
kozó adat nincs. Az összesített mortalitást 
vizsgálva azonban megállapítható, hogy a 
kórházi átvételek halálozása valameny- 
nyi diagnózis esetén két-háromszor maga
sabb, mint a sürgős felvételek, illetve a 
kórházban fekvő betegek felsőgastroin- 
testinalis vérzésének mortalitása. (Ez alól 
kivétel a Mallory-Weiss-syndroma -  mint
hogy kórházi átvételre került betegek 
között mindössze egy ilyen eset fordult 
elő.) A nyelőcsővarix-vérzés gyakorisága 
5-13%. Az életkori megoszlás nem jellem
ző. A visszérvérzés halálozása 10-28%.

A szerzők elemzése szerint a vizsgálat 
alapvető tanulsága az, hogy a felső gas
trointestinalis vérzések gyakorisága a ko
rábbi közlésekhez viszonyítva növeke
dett. Különösen magas a vérzések száma 
idősebb életkorban. A szerzők véleménye 
szerint ez a jelenség a lakosság átlagélet- 
korának emelkedésével függ össze. A vizs
gált anyagban a betegek 27% 80 év feletti 
volt. Míg 1945-ben a 60 év felettiek aránya 
a lakosság körében 15% volt, 1991-ben 
már 21%. Az anyagban a vérzést előidéző 
kórokok megoszlása lényegében hasonló 
más, korábban közölt felmérésekhez, kü
lönbség talán a malignus elváltozások vi
szonylag magas előfordulása (4%).

A szerzők szerint az 1940-es évek óta a 
felső gastrointestinalis vérzések halálozá
sa alig változott. Ennek oka részben az 
idős betegek számának emelkedése, de 
egyéb ismeretlen tényezők is szerepet ját
szanak. Annak ellenére, hogy magától ér
tetődően a magasan spcializált intézmé
nyek bizonyosan jobb eredményeket ér
nek el a gastrointestinalis vérzések keze
lésében, mint az általános kórházak, az 
összesített halálozási adatok tekintetében 
az ilyen intézmények működésének pozi
tív eredménye még nem mutatható ki. A 
vizsgálatban a betegek megoszlása az 
egyes intézmények között nem egyenle
tes.

A gastrointestinalis vérzések okozta 
halálozásban a különböző kísérő beteg
ségek idős korban egyre gyakoribb elő
fordulása meghatározó jelentőségű. Ezért 
nehéz megmondani, hogy az előfordult 
halálozások közül melyik számít megelőz
hető vagy elkerülhetetlen halálnak. A 
szerzők szerint a vizsgálatban előfordult 
halálozás nagy része a nem elkerülhető 
csoportba tartozik.

Felső Gl-vérzések előfordulása az Egye
sült Királyságban

Halá-
Diagnózis n % lozás

(%)

Sine dg. 1014 (25) 20
Pepticus fekély 1448 (35) 12
Malignus bet. 155 (4) 37
Varix oes. 180 (4) 23
Mallory-Weiss-s. 214 (5) 3
Erosiók 444 (11) 7
Oesophagitis
Egyéb

429
253

(10)
(6)

8
18

[Ref: A tanulmány összefoglaló sta
tisztikai elemzés. Nem foglalkozik a felső 
gastrointestinalis vérzés kezelésével. A 
tisztázatlan diagnózis feltűnő gyakorisá
ga részben az adatszolgáltatás, részben a 
diagnosztikus tevékenység vélhető hiá
nyosságaira utal]

Kupcsulik Péter dr.

Intestinalis angiodysplasiák ismétlődő 
gastrointestinalis vérzések eleinte felis- 
merhetetlen kiváltó okai. Horstmaan, R. 
és mtsai (Chir. Universitätsklinik und 
Radiol. Universitätsklinik der Ruhr-Uni
versität Bochum, Marienhospital Herne, 
Németország): Dtsch. med. Wschr., 1995, 
120,1502.

A gyomor-bél vérzéseket a mai diagnosz
tikus eszközökkel elég hamar lehet loka
lizálni, de forrásuk ennek ellenére 5-25%- 
ban nem derül ki, annak ellenére, hogy 
jórészt ismétlődnek.

A tanulságos kazuisztika 72 éves nő 
esetét ismerteti, akinél intézeti felvétele 
előtt öt évvel vashiány anaemiát diag
nosztizáltak, aminek az okát nem sikerült 
kideríteni. Peros vaskezelésre állapota át
menetileg javult, de csakhamar véres lett 
a széklete, aminek az okát endoszkópos 
vizsgálatokkal nem sikerült megtalálni. 
Anaemiája miatt transzfundálták és haza- 
bocsátották. Két év múlva ugyanez a 
panasz ismétlődött és hb-szintje 5,0 g/dl- 
re csökkent. Űjabb gastrooesophago-, 
duodeno- és koloszkópia megint csak 
nem fedte fel a vérzés helyét, akárcsak a 
kontrasztanyag-vizsgálat és radioaktív 
ws-ekkel végzett szcintigráfia sem. Újabb 
transzfúziókkal sikerült haemostatusát 
átmentileg rendezni. További két klinikai 
felvétel után nem maradt más hátra, mint 
a diagnosztikus laparoszkópia, jóllehet a 
vékony- és vastagbél átvizsgálásával ez 
sem hozott eredményt.

Öröklött v. szerzett véralvadási zavart, 
kötőszövet-betegségeket vagy autoimmun 
eredetű vasculitist nem sikerült meg
állapítani. A beteg legutolsó felvételéig 12- 
szer feküdt különböző intézetekben és 
több mint 70 ws-koncentrátumot kapott.

Legutolsó klinikai felvételekor többször 
hányt, először szurokszékletet, majd friss 
élénkvörös vért észlelt széklete felszínén. 
Fizikális vizsgálata, beleértve a rectalis ta
pintási leletet, negatív volt. Hb-szintje 5,7 
g/dl, ws-szám: 3,22 millió, htk: 26%. Az 
alvadási paraméterek normálisak voltak. 
Az endoszkópos vizsgálatokat megismé
telték és kiegészítették az art. mesenterica 
sup. szelektív angiographiájával, minden 
eredmény nélkül. Keringésének rendezése 
után a szelektív angiographiát megismé
telték. Ekkor derült ki a terminális ileum- 
ban látható rendellenes érgomolyag a be
adott kontrasztanyag extravasatumával: a 
coecum és a terminális ileum mesenteriu- 
mában a submucosáig terjedő ív alakú ar- 
teriolák voltak láthatók, helyenként kitá
gulva és shuntöket képezve. Ugyanitt a 
kontrasztanyag extravasatuma látszott. Az 
arteria ileocolicában több helyen stenosis 
volt. A vénás fázisban az elfolyás elhúzó
dott. Mindez angiodysplasia diagnózisát 
vetette fel, ezért hemikolektomiát végeztek 
az ileum részleges resectiójával együtt. 
Makroszkóposán az ileum és a kólón nem 
látszott kórosnak és az angiodysplasiát 
csak a szövettani lelet erősítette meg. A tá
gult arteriolák és venulák a muscularis ré
tegen áthatolva a submucosába is behatol
tak. Malignitást nem észleltek. Az érfalak 
helyenként fibrotikusan megvastagodtak. 
A beteg ezután meggyógyult, haemostatusa 
6 hónappal később is normális volt.
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A szerzők gyakorisági sorrendben fel
sorolják a leggyakoribb gastrointestinalis 
vérzéseket, melyek közül az érbetegségek 
a legutolsó helyen szerepelnek és a vé
konybelekben mintegy 1%-ban fordulnak 
elő, de a differenciáldiagnosztikában 
ezeket is számba kell venni. Az angiodys- 
plasiák oka kétféle: 1. Öröklött defektus, 
ami megfelel az Osler-Weber-Rendu-be- 
tegségnek, autosom domináns öröklődé- 
sű. 2. Előrehaladott életkorban az erek 
degeneratív folyamatai során az elasztici- 
tás csökken. Emellett előfordul angiodys- 
plasiával társult egyéb extraintestinalis 
elváltozás is: pl. aortastenosis v. egyéb vi- 
tiumok, arteriosclerosis, májcirrhosis és 
diabetes mellitus. A folyamat szinte ki
zárólag standardizált vizsgálati program 
alapján ismerhető fel; elsősorban a colon 
ascendensben és a coecumban fordul elő. 
Az oesophago-gastro-duodeno- és ko- 
loszkópia szenzitivitása 80%, specificitása 
95%; ha mindezek eredménytelenek, fel
tehetően angiodysplasiáról van szó. Vá
lasztott módszer a szelektív angiographia, 
de csak akkkor, ha izotóp scannal az 
átfolyás üteme a 0,5 mol/min-t eléri vagy 
meghaladja, ritkán fordul elő annál ala
csonyabb, 0,1 ml/min ütemű vérzéssel. A 
típusos angiographiás kép, rendellenes 
érgomolyagok, korai vénás telődési és ké
sői vénás fázis, esetenként az odavezető 
ág tágulata. Ennek ellenére nehéz felis
merni, emiatt szükség lehet digitalis sub- 
tractiós intraoperativ angiographiára.

A kezelés többféle: bélmosás, vaso- 
presszin és volumenpótlás. Ha lokalizál
ható, akkor elektrocoagulatio v. szklero- 
tizáció. Az egy éven belüli recidiva ennek 
ellenére 33-67%. Embolizáció szövőd
ményei miatt nem ajánlott (infarktus és 
stenosis). Választott módszer a szegmen
tális bélresectio. Ezután az.ismétlődő vér
zések aránya 6-12%-ra csökken.

Az ismertetett esetben a vérzéspont az 
art. ileocolica területének megfelelően a 
Bauhin-billentyűtől orálisan 20 cm-nyire 
volt, de mivel a coecumban is találtak el
térést, hemikolektomiát kellett végezni 40 
cm-es vékonybélszakasz eltávolításával 
együtt.

Bán András dr.

Appendicitis acuta, komoly megbetege
dés időseknél. Vermeulen, M. I. és mtsai 
(Utrecht): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995, 
139, 1635.

Az appendicitis acuta napjainkig is a leg
gyakoribb oka az„acut hasnak”, az előfor
dulás csúcspontja a fiatalkor és az adoles
centia. A sebészi ellátás, mely antibiotikus 
gyógyszerelést, és szükség esetén műtét 
utáni nyitva tartást alkalmaz, csökken
tette a morbiditást és halálozást. Hollan
diában is csökkent az incidentiája és 
csökken az appendectomiák száma. A leg
nagyobb a 45-50 éveseknél a csökkenés, 
kevésbé csökkent a fiataloknál és az öre
geknél. 1989. jan. és 1991. jún. között az 
utrechti akadémiai kórházban 479 appen- 
dectomiát végeztek, kihagyva az ä froid 
eseteket, 366 esetben operálták az acut

folyamatot, a betegeket 50 év alattiak és 50 
év felettiekre osztották, összehasonlítot
ták az életkort, a tünetes időt (napokban), 
a pathologiás helyzetet (appendix sana, 
acuta, phlegmonosa, gangrenosa vagy 
perforans). Számba vették a műtét utáni 
nyitva kezelést, a kórházi tartózkodás ide
jét, a complicatiókat.

A 366 beteg közül 35 volt ötven évnél 
idősebb (10%), a nemi megoszlás mind
két csoportban hasonló volt. A tünetes idő 
0,5-15 nap volt, átlagban 1,8 nap. Az 50 
évnél idősebbeknél 1 napnál hosszabb 
volt a tünetes idő 50%-nál, a fiatal cso
portnál 50%-nál rövidebb volt ez fél nap
nál. Az idősebbeknél ritkább volt az 
„appendix sana” dg., de az elváltozás ko
molysága a korral együtt megnőtt. A fiata
loknál 3%-kal gyakrabban fordult elő 
complicatio, halálozás nem volt, az idő
seknél gyakrabban tartották nyitva a se
bet, de 274 esetben primeren zárták. A 
sebet súlyos gyulladásnál tartották nyit
va. Kórházban tartották a betegeket átlag 
6,5 napig, de az 50 éven túliakat 9 napnál 
tovább tartották az int-ben, 50%-ban. Tíz 
beteg közül 1 volt 50 éven felüli és náluk
3-szor gyakoribb volt a perforatio. Idősek 
esetében nem gondolnak az appendici- 
tisre, hosszabb a tünetes idő, ami fokozza 
a patient „delay”-t és több a perforatio. 
Idős korban szűkebb az appendix lumene, 
atrofizált a mucosa, gyakori a fibrosis, az 
erek sclerosisa gyorsítja a gyulladás to
vábbterjedését. A megváltozott tünetek 
fokozzák a doktorok „dalay”-ét. Időseknél 
a tüneti (lappangási) idő hosszabb, a perfo- 
ratiók száma gyakoribb, a kórházi tartózko
dás hosszabb az appendicitis acutánál.

Ribiczey Sándor dr.

Torquált járulékos májlebeny, mint akut 
hasi tünetek okozója. Betge, L. (Kreis- 
kranenhaus Föhr-Amrum, Németország): 
Dtsch. med. Wschr., 1995,120, 1318.

Járulékos májlebeny nagyon ritka rend
ellenesség, tulajdonképpen laparotomia v. 
laparoszkópia után, ill. boncoláskor is
merik fel. Klinikai tüneteket akkor szo
kott okozni, ha a vascularis kocsány meg
csavarodik, ami passzív hyperaemiával, a 
májtok feszülésével és hasűri vérzésekkel 
jár együtt; gyakorlatilag mechanikus ile- 
ushoz is vezethet.

A kazuisztikában közölt 35 éves 
nőbeteg beszállítása előtti napon vacsora 
után lett rosszul. Intermittáló jobb alhasi 
fájdalmai voltak, melyek a reggeli órákig 
egyre inkább fokozódtak. Kórházi felvé
telekor már hányt. Mindeddig sohasem 
volt beteg. Vizsgálata alkalmával az ileo- 
coecalis tájék feszes és nyomásérzékeny, 
ugyanitt defenzus észlelhető. Előző nő- 
gyógyászati szűrővizsgálatok alkalmával 
sosem találtak eltérést a normálistól. 
Laboratóriumi leletei közül a fvs-szám 
12 000/pl, haemoglobin 12,2 mg/dl, a 
GOT, GPT, LDH és alk. phosphatase emel
kedett. Egyéb vizsgálati leletek, beleértve 
a hepatitis serologiát, negatívak voltak. 
Klinikailag appendicitis és jobb oldali 
adnexitis vetődött fel. Rectalis hőmérsék

let: 37,9 °C, a Douglas-üregben szabad 
folyadékot lehetett kimutatni. Differen- 
ciáldiagnosztikailag az appendicitisen kí
vül még megrepedt petefészekciszta is 
szóba került.

A hasüreg feltárása után mintegy más
fél liternyi, részben alvadt vért szívtak le. 
Az appendix és az adnexumok teljesen 
épek voltak. A hasmetszést a máj irányába 
hosszabbítva derült ki a vérzés oka, még
pedig a lig. falciforme jobb oldalán fekvő 
képlet formájában, ami kocsánnyal kap
csolódott a jobb májlebenyhez. A tum or 
tulajdonképpen rendes májszövetből ál
lott, tokja megrepedt és több helyről 
vérzett. A képződményt resecálták, a kór
lefolyás normális volt és a beteg meggyó
gyult. A resecatumban több helyen nek- 
rózisokat találtak.

A járulékos májlebeny okozta akut has
nak kétféle formája van: az egyikben 
semmilyen kapcsolata sincs a hasüregi 
szervekkel, a másikban viszont vascularis 
mesenchymával kapcsolódik a májhoz és 
ilyenkor egyéb fejlődési zavarok is felfe
dezhetők. Leggyakrabban a máj alatt 
található, jóllehet intrathoracalisan is elő
fordult. Direkt kapcsolata van a v. portae- 
rendszerrel és az epeutakkal. Laparosz
kópos vizsgálatok szerint ektópiás máj- 
szövet és járulékos májlebeny gyakorisá
ga 0,09-0,47%. Klinikailag teljesen né
mák, de elzáródásos és dinamikus ileust 
egyaránt okoznak. A mesenchyma meg- 
csavarodása következtében passzív hyper- 
aemia, az intrahepatikus nyomás emel
kedése, sőt ruptura is bekövetkezhet, am i
nek kisebb-nagyobb vérzés a következ
ménye. Mindeddig 16 beteget közöltek, 
akik közül 11 nő volt; az életkor változó 
volt: 15-75 év. Gyakorlatilag mindig akut 
tüneteket okoz. Hosszú panaszok csak 
elvétve fordulnak elő és mindeddig két 
ilyen beteg kóresetét ismertték. Érdemes 
megemlíteni, hogy Langenbuch 1888-ban 
operált betegének is ez volt a baja. A diag
nózis gyakorlatilag intraoperativ, műtét 
előtt mindössze három betegben ism er
ték fel szcintigráfiával, sonographiával és 
CT-val, jóllehet az utóbbi kettő legfeljebb 
a gyanút tereli rá, de nem specifikus.

Bán András dr.

„Sebészi öszvér”: drogcsempészés a gas
trointestinalis tractusban. Glass, M. J. és 
Scott, H. J. (Department of Surgery, 
Ashford Hospital, U. K.): J. R. Soc. Med., 
1995, 88, 450.

A 70-es években a kábítószerpiac nö
vekedett, a vámhatóságok figyelme foko
zódott, ezért a kereskedőknek új behoza
tali lehetőséget kellett keresni. Ez vezetett 
az intracorporalis csempészési módhoz, 
amikor vagy lenyelték, vagy rectumba 
vagy a vaginába dugták fel a drogot és a 
célországban visszanyerték. Ezeket a szál
lítókat nevezték öszvéreknek. A drog ál
talában celofánba vagy condomba van 
csomagolva. A szállítók székletfogó gyógy
szert vesznek be az utazás idejére. A 
kokain toxicus dózisa 25 mg, ha egy cso
mag sérül, a szállító a többszörösének van
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kitéve. A kezelésnél elsősorban a szabad 
passage biztosítására törekednek, de ha 
toxicosis klinikai jeleit vagy bélelzáródást 
vagy radiológiailag a csomag ruptura 
fenyegető jeleit észlelik, akkor sürgős be
avatkozást végeznek. A szerzők 5 esetüket 
ismertetik. 1. 54 éves férfinél kokaint ta
láltak a vámosok, étvágytalanságról pa
naszkodott, natív hasi rtg számos cso
magot mutatott a hasüregben. Elzáródás 
tüneteit nem észlelték, konzervatív ke
zelést alkalmaztak hashajtóval, 63 cso
magot defecalt ki. 2.21 éves letartóztatás
ban lévő nő hasi fájdalomról és hányásról 
panaszkodott, a kórházba érkezés előtt 
már 15 csomag kokaint hányt ki. Natív 
hasi rtg még számos csomagot mutatott, 
proctoscopia a rectum teltségét igazolta, 
ezért a műszeren keresztül 6 csomagot 
eltávolítottak, majd beöntéssel és kúppal 
még 14-et ürítettek ki. 3. 30 éves nő szo
rulásról panaszkodott és beismerte, hogy 
20 csomag kokaint nyelt le. Műtéti 
kezelést javasoltak, mivel intoxicatio jelei 
mutatkoztak, de a beteg visszautasította. 
Az observatio során zavartsága és agitált- 
sága csökkent és 34 csomagot ürített ki 
végbelén keresztül. 4. 22 éves letartóz
tatásban lévő nőbeteg hasi fájdalomról 
panaszkodott. Natív hasi rtg-vizsgálat 
csomagokat mutatott, beöntésre és kú
pokra 22 csomagot ürített ki. 5. 22 éves 
férfin, akiről tudott volt, hogy számos 
kokaincsomagot nyelt le, letartóztatása 
után tónusos-clonusos görcsök jelent
keztek. Légzésleállás miatti újraélesztés 
után a műtőbe vitték és gastrotomiából és 
enterotomiából 122 csomag kokaint távo
lítottak el. A 10. napon bocsátották ki. 
1975-ben közölték az első eseteket. 1993- 
ban 206 ún. „öszvért” fogtak meg az angol 
vámosok, a tőlük elkobozott drog utcai ér
téke 5,5 millió font volt. A szállítók kis pén
zért nagy kockázatot vállalnak, de általá
ban m ár ők is drogfüggők és azért vál
lalják, hogy szenvedélyüket finanszírozni 
tudják. A betegek kezdetben félrevezető in
formációt adnak a lenyelt csomagok szá
mát és dózisát illetően. A csempészésnek 
ez a módja gyakoribb, mint általában gon
dolják. A szerzők is azon a véleményen 
vannak, hogy tünetmentes betegeknél a 
konzervatív kezelés az összes lenyelt cso
mag szövődménymentes távozását ered
ményezi.

Vajda Kornél dr.

A necrotisaló fascitis diagnosisa és thera- 
piája. Kujath, R, Echmann, C., Beneche, P. 
(Klinik für Chirurgie der Medizinischen 
Universität, Ratzeburger Allee 160., 23538 
Lübeck, NSZK): DMW, 1995,120, 965.

A necrotisaló fascitis ritka, de súlyos lágy- 
rész-infectio, 20-73% letalitással.

Nosocomialis epidémiát eddig nem 
közöltek, Németországban évi 40 esetet 
regisztráltak.

A kórkép bacterialis infectio, mely a 
szervezet fascia structuráit érinti. Az ok 
lehet kevert bacterialis infectio: anae
robok, enterobacter, vagy non A-Strepto- 
coccusok (I. típus) vagy A-típusú haemo- 
lysaló Streptococcusok (II. típus).

A kiserek thrombosisa fascia necro- 
sishoz vezet, a vérellátási zavar másodla
gosan a bőr és a subcutan szövetek elha
lását eredményezi.

A gyorsan terjedő gyulladás sepsishez, 
multiplex szervkárosodáshoz vezet. Kü
lönleges formája a necrotisaló fascitisnek 
a scrotalis, perinealis vagy glutealis for
ma. A bőr microlaesiói a fertőzés kapui, 
hajlamosító tényező a diabetes mellitus, 
arteriosclerosis, alkoholizmus, veseelég
telenség, vagy az immunsuppressio.

A korai stádiumban a diagnózist a 
jellemző klinikai kép segíti:
1. A felületes fascia necrosisa a környező 
bőr érintettségével.
2. Septicus tünetek, tudatzavar.
3. Izomkárosodás primaeren nincs.
4. Clostridiumfertőzés tünetei hiányoz
nak.
5. Érocclusio nincs.
6. Leukocyta infiltratio, focalis fascia 
necrosis, kiserek thrombosisa.

A diagnosist a klinikai jelek alapján 
kell felállítani. Korai tünet a fájdalom, a 
jellemző bőrelváltozással, elmosódott ha
tárú erythaema, a bőr lividvörös, centráli
sán bőrnecrosissal, a betegek 50%-ának 
magas, 38,5 fok feletti láza van. A súlyos 
septicus tüneteket nyirokcsomó-elvál
tozások rendszerint nem kísérik. A diag
nosist UH-vizsgálat segítheti, kimutatva a 
subcutan folyadékgyülemet. A betegség 
gyanúja esetén sürgős műtéti beavatkozás 
javasolt, melynek során az érintett necro
ticus szöveteket eltávolítjuk.

Kiterjesztett, korai m űtét esetén a 
prognosis jobb. A Streptococcusok mel
lett rendszerint kevert, Gram-positiv és - 
negatív, ill. anaerob infectióról van szó, az 
ajánlott antibioticus therapia széles spect- 
rum ú penicillin combinatiója beta-lak- 
tamáz gátlóval. A prognosis a sebészi be
avatkozástól függ, késői műtét esetén a 
halálozás a 70%-ot is eléri.

Regős János dr.

Idült fissura ani kezelése az intraanalisan 
alkalm azott isosorbid dinitráttal. Schou- 
ten, W. R. és mtsai (Rotterdam): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 1447.

Az analis csatorna belső gyűrűizma nap
közben állandó tonikus contractióban 
van, ami lehetővé teszi az anus nedvesség- 
és levegőzárását. A rectum tágulása által 
okozott inger a belső zárógyűrűizmot el
lazítja. A relaxatio mértéke a rectum tágu
lásától és az intrarectalis nyomástól függ. A 
rectumtartalom közeledésekor csökken az 
analis csatorna proximális részében a 
nyomás, ezáltal a rectum tartalma érint
kezik a canalis érzékeny hámjával és 
„megérezzük” a rectumba került béltar
talmat. A belső sphincter ellazítását a nit- 
rogénoxyd végzi, mely a nitroglycerinből 
származik, vagy az isosorbid-nitrátból és 
okozza a simaizomzat relaxatióját. A leg
több analis fissuránál nagyobb nyomás 
található az analis csatornában és foko
zottabb a belső gyűrűizom aktivitása, ami 
csökkenti az anodermis vérellátását, és az 
ischaemia miatt elhúzódik az analis fis

sura gyógyulása, ami idültté válik. Eddigi 
leghatásosabb - kezelése a lateralis belső 
sphincterotomia volt, mely jóformán so
hasem járt faecalis incontinentiával, de 
gyakori volt utána a nedvszivárgás és a 
flatus incontinentia. A vérellátás gyógy
szeres javításával és az analis nyomás 
csökkentésével ezek a kellemetlen mel
lékhatások elkerülhetők, szerzők ezt iso- 
sorbid-dinitrát kenőcsben való alkal
mazásával kísérelték meg; 16 három 
hónap óta fissura ani miatt jelentkezett 
(10 ffi és hat nő, átlag 35 éves) betegnél 
1% isosorbid-dinitrátot, paraffint, vase
lint és lanolint tartalmazó kenőcs 3 órán
kénti az anodermis bekenésével gyógyí
tották őket, és miután a 24 órai nyomás
mérések az alvás idején nem mutattak ki 
a végbélben nyomásfokozódást, az éjjeli 
bekenéseket elhagyták; 3 hetente ellen
őrizték az állapotukat, eszerint kezdeti 1-2 
napig tartó fejfájáson kívül más mellék
hatást nem észleltek. Három héten át még 
láthatók voltak a fissurák, de defecatiókor 
csökkentek a fájdalmak és hatheti kezelés 
után 9 betegnél megszűnt a fissura, két 
betegnél 9, és 4 betegnél 12 hetet vett 
igénybe a fissura gyógyulása. Egy betegnél 
nem gyógyult meg a fissura 3 hónap alatt, 
és ez nem is mutatott gyógyulási hajlamot. 
A fissura keletkezésénél a belső gyűrű- 
izomzat fokozott aktivitása a kiindulópont, 
a gyógyításában ezért alkalmazták a la
terális belső sphincterotomiát, ami 90%- 
ban eredményezte a fissura gyógyulását. A 
műtétnél a külső gyűrűizomzat sértetlen 
maradt, ezáltal az incontinentia elvi koc
kázata kicsiny maradt, viszont műtét után 
működésbeli kiesések gyakoriak voltak: 
az anusból nedvszivárgás és a flatus in- 
continentiája gyakran jelentkezett, vizs- 

álatok szerint ezek előfordulása 0-47%- 
an fordult elő; a nagy szórás a különböző 

műtéti eljárások miatt mutatkozott, mert 
néha teljesen, néha csak részlegesen met
szették át a belső gyűrűizmot, néha bél
tágítást is alkalmaztak. (Ref.: Emlékezetem 
szerint annak idején prof. Verebélyi egy
szeri két ujjal történő rectumtágítással ért 
el gyógyulást). Gui és mtsai 1994-ben 
értek el a botulin toxin belső gyűrűizom- 
zatba történő fecskendezésével az analis 
csatornában 25%-os nyomáscsökkenést és 
fissura gyógyulást. A botulin árát tekintve 
kevéssé alkalmas gyógymód. A nitrogén- 
oxid által elért relaxatio könnyen végrehajt
ható. Az isosorbid dinitrátos kenőcsös 
kezelésre be lehet tanítani a betegeket, ezt 
alkalmazni lehet ballonkatheterrel fecs
kendezve oldatban, ilyennel 5 perc alatt 
50%-os nyomáscsökkenés érhető el az 
analis csatornában. A másik eljárásnál 
0,2% nitroglycerint kennek az anoder- 
misre, ilyenkor a nyomáscsökkenés átla
gosan 27%-os. A könnyű fejfájás az egyet
len mellékhatás, ez elhanyagolható, csak 
átmeneti panasz. A kezelésnél 3 hét alatt 
megszűntek a defecatiónál a fájdalmak és 
12 hét alatt teljes volt a gyógyulás. Az iso- 
sorbid-dinitrátos kenőcsös kezelés ered
ményeit szerzők anorectalis manometriá- 
val és laser Doppler-flowmetriával ellen
őrzik, a kenőcsös kezelést egyelőre csak a 
chronicus fissura aninál alkalmazzák.

Ribiczey Sándor dr.
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SZERVÁTÜLTETÉS

Anencephal újszülöttek felhasználása 
szervátültetések donoraiként. Az Ameri
kai Orvostudományi Társaság Etikai és 
Jogi Ügyek Tanácsának közleménye. 
(Council on Ethical and Judicial Affairs, 
American Medical Association, 515 N. 
State St. Chicago, IL 60610 [David Orent- 
licher, M. D., J. D.] USA): Journal of 
American Medical Association, 1995,273, 
1614.

Évente több száz gyermek hal meg szív-, 
máj- vagy veseelégtelenségben az Egye
sült Államokban, mert nincs megfelelő 
számú donor a számukra. így természe
tes, hogy az utóbbi időben többféle pró
bálkozás is történt a donorszám növelé
sére. Ennek egyik módja lehet anencephal 
újszülöttek szerveinek felhasználása, mi
vel ezekre az újszülöttekre biztos és álta
lában azonnali halál vár és m ert tudatuk 
egyáltalán nincs. Sok szülő is úgy gondol
ja, hogy ha donorként felajánlhatja anen
cephal újszülöttjét és így más gyermekek 
életét megmentheti, ezzel könnyíthet saját 
súlyos lelkiállapotán. Azonban a jelenlegi 
szabályozás szerint, amely megkívánja, 
hogy a donor halott legyen, mielőtt élet- 
fontosságú szerveit eltávolítják, meg kell 
várni, amíg az anencephal újszülött meg
hal. [Ref: Ez viszont sajnos legtöbbször 
átültetendő szerveinek irreverzíbilis káro
sodásával jár.] Ezt az álláspontot képvi
selte 1988-as döntésében jelen tanács, 
amely azonban 1994 júniusában -  rész
ben az érdekeltek véleményének hatására 
-  véleményét megváltoztatta. Új állás- 
foglalásában leszögezi, hogy etikailag 
elfogadható transzplantáció céljából élet- 
fontosságú szerveket eltávolítani még élő 
anencephal újszülöttből, amennyiben eh
hez szülei beleegyezésüket adják. Ez a vé
lemény egybecseng az egészségügyi és 
etikai szakértők véleményével, akiknek 
többsége támogatja a tanácsot a jelenlegi 
törvényi szabályozás megváltoztatásában. 
Jelen közleményében a tanács bemutatja 
és részletesen elemzi azokat az érveket, 
amelyek álláspontjának megváltoztatá
sára késztették, és reméli, hogy állásfog
lalása egybeesik a nyilvánosság és a szak
ma véleményével.

1. Újszülöttek és kisgyermekek szerv- 
átültetéséhez alkalmas donorszervek sú
lyos hiánya. Mivel az újszülöttek és a kis
gyermekek számára leginkább a hasonló 
méretű gyermekekből kinyert szervek át
ültetése jelent megoldást és az ilyen korú 
donorokból hatalmas hiány van, így az 
Egyesült Államokban a 2 évesnél fiatalabb 
szervátültetésre váró betegek 30-50%-a, 
míg az összes, transzplantációs várólistán 
lévő gyermek 40-70%-a hal meg, mert 
nem jut megfelelő donorszervhez. [Ref: 
Ez az arány, bár igen magasnak tűnik, 
még így is alulbecsült, mert a gyermekek 
jelentős részét a biztos donorhiány miatt 
nem is teszik listára.]

2. Anencephalia. Á központi idegrend
szer fejlődési rendellenessége, az agy és a 
koponya nagy részének veleszületett hiá
nya. Mivel az ilyen újszülötteknek nincs 
működő nagyagyuk, ezért nem rendel
keznek tudattal, nincsenek és sohasem

voltak gondolataik, érzéseik, érzelmeik, 
vágyaik, célszerű cselekedeteik, emlékeze
tük, nem élnek meg fájdalmat. Mivel 
agytörzsük működik, ezért a szervezet 
autonóm funkcióiból valamennyit fenn
tartanak (pl. belső szervek működése, 
néhány reflex), azonban egyáltalán nin
csenek tudatában létezésüknek és kör
nyezetüknek, amiben élnek. Élettartamuk 
általában igen rövid, legtöbbször néhány 
óra, csak kb. 10%-uk éli túl az egy hetet. 
Ebben szerepet játszik, hogy életük meg
hosszabbításához nem alkalmaznak agresz- 
szív terápiás módszereket.

3. Anencephal újszülött szerveinek 
szülői donációjából származó előnyök. 
Egyrészt a szervátültetések segítségével szá
mos gyermek élete menthető meg, másrészt 
a tragédiával szembesülő szülők számára 
is segítséget jelent az a tudat, hogy más 
gyermekek életét menthetik meg a doná- 
ció révén. Ez az oka, hogy az anencephal 
újszülöttek szüleinek többsége maga ajánl
ja fel gyermeke szerveit transzplantáció 
céljaira.

4. Érvek az élő anencephal újszülöttek 
szerveinek szülői donációja ellen. A tanács 
számtalan ellenérvet megvizsgált és az aláb
biakban igazolja, hogy ezek az aggodal
mak alaptalanok és nem igazolják az 
anencephal újszülöttek szerveinek szülői 
donációjának megtiltását.
a) Sérül a „halott donor” szabály. Mind az 
erkölcs, mind a jog megkívánja, hogy a 
donor halott legyen, mielőtt életfontos
ságú szerveit eltávolítják. Ez az igen fon
tos alapelv védi a donor érdekeit és biz
tosítja, hogy egyetlen ember élete sem ál
dozható fel senki másnak az érdekében. 
Anencephal élő donorok esetében nem 
sérül a donor érdekek védelmének elve, 
mert nekik soha nem volt és nem lesz 
tudatuk, így nem lehetnek érdekeik sem. 
Ha életük meg is rövidül néhány nappal, 
nincsenek tudatában ennek a veszteség
nek. Ha veszteség van, akkor az a szülők 
vagy a társadalom vesztesége. Az anen
cephal újszülöttek nem érzik magukat 
sem jobban, sem rosszabbul, ha tovább él
nek. így a donáció tiltása nem igazolható 
az anencephalok saját érdekeinek védel
mével.

Másrészről viszont hangsúlyozni kell, 
hogy az új elv nem veszélyezteti azok 
életét, akik úgy döntöttek, hogy haláluk 
után szerveiket transzplantáció céljára el 
lehet távolítani.

[Ref: Az Egyesült Államokban az ún. 
„opting-in” rendszer uralkodik, amely sze
rint a későbbi donornak még életében 
beleegyező nyilatkozatot kell adnia arról, 
hogy halála után szervei átültetés céljából 
eltávolíthatóak legyenek. Ezzel szemben 
Európában az ún. „opting-out” rendszer 
van elterjedőben, amikor mindenkinek a 
szervei eltávolíthatóak, aki még életében 
nem tiltakozott ellene.] Mivel ők sohasem 
kerülhetnek az anencephalia állapotába, 
biztosak lehetnek benne, hogy rájuk 
mindig vonatkozni fog a „halott donor” 
szabály és életük nem rövidül meg.

Végezetül az „élet iránti tisztelet”, mint 
általános emberi értéknek a megőrzése 
sem kerül veszélybe. Mivel az anencephal 
újszülött képtelen arra, hogy bármilyen 
érdeket kifejezzen az életben maradásra,

így az „élet iránti tisztelet” esetében nem 
jár feltétlenül élete megőrzésével. Ez a vé
lemény találkozik a társadalom értékíté
letével is, hiszen a szülők elfogadott joga 
jelenleg is, hogy felfüggesszék anencephal 
gyermekeik életfenntartó kezelését. En
nek alapján széles körű elfogadásra ta rt
hat számot az az elv is, hogy a szülők fel
ajánlhassák transzplantáció céljaira anen
cephal újszülötteik szerveit is így meg
mentve számos más gyermek életét, való
ban érvényesülhet az „élet iránti tisztelet” 
elve.

b) Az anencephalia téves diagnózisá
nak veszélyei. Valóban fennáll annak ve
szélye, hogy néhány kevéssé gyakorlott 
orvos hasonlóan súlyos állapotú újszülöt
tet fog anencephalként diagnosztizálni, 
amire a szakirodalomban már volt példa. 
Bár a téves diagnózis lehetőségét term é
szetesen nem lehet teljesen kizárni, de je
lentéktelen szintre lehet csökkenteni né
hány megfelelő biztonsági intézkedés be
iktatásával. A diagnózis legtöbbször igen 
nyilvánvaló és nagyon kicsi az esélye té
ves meghatározásnak, különösen akkor, 
ha azt gyakorlott szakember végzi. Ezért a 
diagnózis felállítását két, az anencephalia 
diagnosztizálásában jártas orvosnak kell 
végeznie, akik nem vesznek részt a transz
plantációban. Ha valamilyen oknál fogva 
a diagnózis bizonytalan, akkor transzplan
tációra csupán az újszülött halála után ke
rülhet sor.

c) A „lejtőn nem lehet megállni” aggo
dalom. Sokan tartanak attól, hogy a „ha
lott donor” szabály sérülésével hirtelen 
lehetőség nyílik más, igen súlyos állapot
ban lévő betegekből való szervnyerésre, 
még életükben. Az állandó vegetatív álla
potban levő vagy súlyos dementiában 
szenvedő betegeknek azonban korábban 
volt tudatuk és az akkor hozott döntések 
súlyos állapotukban is meghatározóak 
még a család esetleges ellenvéleményével 
szemben is. Az anencephal újszülötteknek 
viszont sohasem volt és nem is lesz tu
datuk, így egy tökéletesen körülhatárol
ható, egyedi csoportot alkotva, a rájuk 
vonatkozó szabályok nem terjeszthetők ki 
más betegcsoportokra.

d) A szervet ily módon kapó gyermekek 
száma alacsony lenne. A donációt ellen
zők véleményével szemben a tanács úgy 
ítéli meg, hogy az élveszületett anence
phalok mintegy 40%-ából nyerhetők ki 
átültethető szervek és mivel általában 4 
életmentő szerv nyerhető ki donoron 
(szív, tüdő, 2 vese), ez jelentős számot ad. 
Azonban akár csak évi néhány, hosszú 
távon túlélő transzplantált kisgyermek 
élete is alapvető fontosságú és így az ala
csony szám nem  lehet akadálya a tiltás 
feloldásának.

e) A „halott donor” szabály sérülése 
miatt a közvélemény bizalma megrendül 
a szervkivétel rendszerében. A tanács úgy 
gondolja, hogy a korábbi változtatás a ha
lálmegállapítás rendszerében [Ref: 1968- 
ban az Egyesült Államokban bevezették az 
agyhalál fogalmát a donorok halálmegál
lapításánál a korábbi, kardiopulmonáris 
funkció alapján történő meghatározás 
helyett] sokkal súlyosabb döntés volt és 
mégis -  az akkori félelmek ellenére -  a 
donorszám emelkedéséhez vezetett. Az
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aggodalmakat figyelembe véve azonban a 
következő biztosítékok beépítését tartja 
szükségesnek a közvélemény bizalmának 
megőrzésére: 1. a donációt mindig a szü
lőnek kell kezdeményeznie, 2 . a szülőknek 
a teljes tájékoztatást követően is bele
egyezésüket kell adniuk a donációhoz, 3. a 
széles körű elterjesztés előtt egy nagyobb 
intézményben kísérleti jelleggel kell be
vezetni az új modellt és elemezni hatását. 
Mivel az embereknek mindig különböző 
a véleményük, így feltétlenül fenn kell tar
tani a lehetőségét, hogy a szülő -  meg
felelő felvilágosítás után -  elutasíthassa a 
donációt és kérhesse akár az életfenntartó 
kezelés folytatását, akár annak leállítását.

[Ref:A tanács állásfoglalása, amelynek 
kis mértékben módosított változatát 1994. 
december 6 -án elfogadta az Amerikai 
Orvostudományi Társaság Küldöttgyű
lése, jelentős változást jelent a donorkér
dés etikai megítélésében. Amint az várha
tó volt, az alapelvnek tekintett „halott 
donor" szabály áttörésére a társadalom
ban leginkább támogatott, legjobban véd
hető és elfogadható újszülött- és kisgyer
mek-transzplantáció területén került sor 
és bár az állásfoglalás tagadja, mégis bizo
nyosra vehető, hogy ezek után több hason
ló javaslat fog felmerülni a transzplantá
ció más területein is. A döntéshozóknak a 
liberalizáció során egy igen fontos dolgot 
kell mindig szem előtt tartaniuk: a vég
sőkig ügyelni kell arra, hogy állásfoglalá
suk a társadalom többségének véleményé
vel egyezzen és így a szervátültetés a sok
szor igen kényes jogi-etikai kérdésekben 
továbbra is táradalmi támogatásban része
sülhessen.]

Brázda Edgár dr.

Magzati agysejtek transplantatiója Kubá
ban. Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1995,139, 1807.

Úgy látszik, jókora külföldi valutáért a 
kubai kormányzat ajánlkozik nyugati Par- 
kinson-kóros betegek számára magzati 
agysejtek transplantatiójára. Ezt állítja a 
kubai idegsebész, dr. Hilda Molina a brit 
újságban (The Independent, aug. 12.). 
Molina eddigi életében militáns párthíve 
volt Fiedel Castrónak, de, m int mondja, 
szakított a rezsimmel, mert kényszerítet
ték, hogy az USA-ból, Kanadából, Dél- 
Amerikából és Európából jövő Parkinson- 
betegeknek magzati agyszövetet trans- 
plantáljon, amiért fejenkint 20 000 dollárt 
fizettek a kubai kormányzatnak, de Moli
na havonta csak 16 dollárt keresett. Mióta 
elhatározta, hogy felmondja az állását, 
elmondása szerint nyomában van a kubai 
biztonsági szolgálat, megtiltották számára 
a sziget elhagyását. 1989-től előző évig 
Molina és mtsai 50 esetben transplantál- 
tak magzati agyszövetet a parkinsonos 
betegeknek. Kezdetben kubaiak voltak a 
betegek, de előző évben Castro arra a gon
dolatra jutott, hogy stimulálni kell az 
egészségügyi turizmust, hogy kemény valu
tához jussanak, és Molinának a 180 ágyból 
90-et fenn kellett tartania a dollárral fizető 
idegenek számára; „addig az ideig minden

transplantatiót elvégeztünk szigorúan el
lenőrzött, nemzetközi jegyzőkönyv veze
tésével, gondosan kiválogatott betegekkel 
és összehasonlítható nem  kezeitekkel, 
gondos és hosszan tartó observatióval; 
előző évben a minisztérium vezetői, a 
kommunista párt functionáriusai és a 
Cubanacam (turista-szervezet, melynek 
különleges részlege az egészségügyi turiz
mussal foglalkozik) nyomást gyakoroltak 
rám, hogy több transplantatiót végezzek. 
Tömeges praxist terveztek. Elmondtam 
nekik, hogy életemet a forradalomnak 
szenteltem és honfitársaim ingyenes gyó
gyításának, nem szándékozom ezentúl 
idegenek megfejésével foglalkozni”. A 
transplantatióhoz használt magzati agy
szövet az állam által elvégeztetett abortu- 
sokból származik, az anyák azonban nem 
tudják, mire használják magzataikat.

Ribiczey Sándor dr.

Neoplasia kialakulásának veszélye vese
transzplantáció után. London, N. J., 
Farmery, S. M., Will, E. J. és mtsai (St. 
James’s Úniversity Hospital, Leeds, LIK): 
Lancet, 1995,546, 403.

A vesetranszplantált betegekben nagyobb 
valószínűséggel alakul ki neoplasia, mint 
a nem transzplantált populációban, ennek 
ellenére az európai transzplantáltak ilyen 
irányú felmérése még eddig nem történt 
meg.

A szer2ők egy összehasonlító retrospek
tív tanulmányt végeztek 918 vesetransz
plantált beteg anyagából. A veseátülte
téseket egy 3,6 millió lakost ellátó észak
angliai központban (Leeds) 1967 és 1991 
között végezték. Az adatokat 6 adatfeldol
gozó forrásból gyűjtötték, amelyek közül 
csak a Yorkshire-i Regionális Cancer Re
giszter bizonyult megbízhatónak.

A klinikai és a laboratóriumi kutatások 
eredményeként javult a vesetranszplan- 
táltak túlélése. Azzal együtt, hogy a be
tegek tovább élnek, egyre szélesedik azok
nak a problémáknak a száma, amelyek a 
hosszú immunszuppresszió eredménye
ként alakulnak ki, többek között a malig
nus tumorok kialakulásának lehetősége. 
A szerzők adatai szerint átültetést köve
tően 918 recipiensből (593 férfi és 325 nő) 
70-ben (7,6%) alakult malignus tumor, 
közülük 10 betegnek több m int egytípusú 
daganata volt. Az átültetésre átlagosan 
38,5 éves korban került sor, a recipien- 
seknek több mint fele 50 évesnél idősebb 
volt.

A tumorok nagyobbik részét -  53%-át 
-  bőr eredetű neoplasiák tették ki (ez az 
adat eltér az USA-beli jelentésektől, ahol 
elsősorban lymphoproliferativ betegsé
geket észleltek). A bőrdaganatok kéthar
madában fordult elő squamosus carcino
ma és 29%-ban basalioma (nem transz
plantált populációban fordított az arány). 
Harminc betegből 17-nek több helyen 
találtak elváltozást. A bőrdaganat kialaku- 
lásánk a veszélye a transzplantációt köve
tő 4. évtől növekszik, 10. évtől m ár 6%, 20. 
évtől -  30%. A daganatok 15%-a urogeni- 
tális eredetű volt; cervix, uterus, ovárium

carcinoma, seminoma és hólyagcarcino- 
ma. Lymphoreticularis rendszer eredetű 
neoplasia 9%-ban fordult elő: 7-ből 5 
betegnél alakult ki B-sejtes lymphoma, ö t 
esetben fordult elő gastrointestinalis ade
nocarcinoma, 5 esetben találtak laryn
gealis, ill. bronchialis squamosus carci- 
nomát. A többi eset a következőek szerint 
alakult: 1 tüdő adenocarcioma, 2 hepa
toma, 1 emlő-adenocarcinoma, 1 menin- 
geoma és 4 ismeretlen eredetű adenocar
cinoma.

A daganatok kialakulásának veszélye 
összesített adatok szerint: transzplantá
ciót követően 10 év, 15 év és 20 év múlva 
13,6%, 20%, ill. 40%. A 20 éve transzplan
táltak átlagkorával azonos korcsoportú 
nem transzplantáltakban a neoplasia elő
fordulása 6%-os.

Úgy tűnik, a tum or kialakulásának 
veszélye függ a recipiens korától az átül
tetés időpontjában, a pretranszplantációs 
dialízis-, ill. a poszttranszplantációs idő
tartamtól. A tum or kialakulásának a 
veszélye növekszik a korral (gyermekek
ben nem észleltek daganatot), de ami ag
gasztó, magas számban fordult elő daga
nat a 15-35 évesek korcsoportjában. A 
különböző típusú tumorok jellegzetesen 
különböző időpontban jelentkeznek: az 
átültetést követően korán (átlagosan 44, 
ill. 93 hónap múlva) alakulnak ki a lym
phoreticularis és bőr eredetű tumorok. 
Azokban a betegekben, akiket az átültetés 
előtt kevesebb mint 20 hónapig dializál- 
tak, gyakrabban alakult ki daganat, mint a 
hosszabb ideig dializáltakban.

Az alkalmazott immunszuppresszív 
gyógyszer típusa nem  befolyásolta a 
tum or kialakulásának valószínűségét: 
nem találtak különbséget a cyclosporin- 
nal, ill. azathioprine-nel és prednisolon- 
nal kezelt betegek között (ez a követ
keztetés a későbbiekben ellenőrzést igé
nyel, mivel cyclosporin kezelést Leedsben 
csak 1983 óta alkalmaznak).

Nem tartják jelentősnek ebben a kér
désben a donor és recipiens immunmar
kereiben fellelhető különbségeket: erős 
immunszuppressziót igénylő rejekciós 
epizódok száma nem befolyásolta a neo
plasia kialakulását.

Vesetranszplantált betegekben jóval 
gyakrabban alakul ki malignus tumor, 
mint az általános populációban, ezért 
szükséges a recipienst az átültetés előtt 
felvilágosítani erről a problémáról, a ke
zelőorvosnak mérlegelni kell a transzplan
táció előnyeit és egyéb hátrányaival 
együtt ezt a kérdést is. Figyelembe véve a 
felsorolt adatokat és azt a tényt, hogy a 
várható poszttranszplantációs időszak 
növekszik, a szerzők véleménye szerint 
több figyelmet kell fordítani a poszt
transzplantációs neoplasiák tanulmányo
zására és a megfelelő követő-nyilvántartó 
egységek létrehozására Európában.

Varga Marina dr.

Vitatott transplantatiók Japánban. Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1995,139, 1564.
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Kazuo Ota japán professzor hírbe került, 
mert olyan veséket transzplantált, me
lyeket az USA-ban erre alkalmatlannak 
minősítettek, többek között a donor C- 
hepatitis teszt pozitív volt, vagy a donor 
70 éves volt, vagy a szervet több mint 72 
óra előtt távolították el. Ezeket a tokiói 
női tanintézet -  melynél prof. Kazuo Óta 
alkalmazva volt -  importálta vizsgálati 
célokra, de Óta hasznosabbnak ítélte az 
implantatióra való felhasználásukat és ez 
legalább 13 betegnél megtörtént, fe- 
jenkint 1,1 millió jenért (30 000 gulden). 
Kazuo Óta mentegette magát az okozott 
kellemetlenségért (Lancet, 1995, 346, 
41-42.). Ota működése nehezen érthető. 
Ő a japán transzplantációs társulat fő
nöke és a japán nemzeti veseátültetési 
hálózat veztőségi tagja, melyet ez év áprili
sában létesítettek. Ezzel véget ért a vita a 
legnagyobb buddhista szervezettel, Soka 
Gakkaival, mely nem ismerte el addig az 
agyi halál létét. A buddhista ellenállás a 
szervátültetés ellen abból adódott, hogy 
azt megcsonkításnak, megszentségtelení- 
tésnek minősítették. A crematiónál a test 
egészben maradt, ez ellen nem tiltakoz
tak. A transzplantációs hálózat ezentúl a 
donor összes tulajdonságait computerbe 
vezeti, és a regisztrált betegek a számukra 
legelőnyösebb szervhez juthatnak. Az 
USA-ban alkalmatlannak minősített szer
veket japán betegnél nem használhatják 
fel. Óta a mentegetőzésnél arra hivatko
zott, hogy nem sikerült összeköttetésbe 
kerülni a hálózattal és csak azért végezte 
el a műtéteket, hogy a jövőben is kaphas
sanak amerikai veséket. Egyébként ez sem 
sikerült neki, mert ez év júniusától meg
szűnt az USA veseexportja, melyek transz
plantációra alkalmatlannak lettek minő
sítve. Eközben Óta megszűnt a vezetője 
lenni a haemodialysis hálózatnak, bár egy 
jelentésében állította, hogy orvosi szem
pontból nem járt el hibásan, amikor az al
kalmatlannak nyilvánított veséket fel
használta átültetéshez.

Ribiczey Sándor dr.

Többszervi dysfunctiós syndroma csont
velő-átültetéskor. Haire, W. D. és mtsai 
(Dept, of Internal Medicine, University of 
Nebraska Medical Center, Omaha, NE 
68198-3330, USA): JAMA, 1995,274,1289.

A szerzők 199 autolog és allogen csont
velő-transzplantáción és perifériás őssejt
transzplantációt átesett betegük adatait 
elemzik. A több szerv, illetve szervrend
szerre kiterjedő működési zavar, az úgy
nevezett „multiple organ dysfunction” 
szindróma (MODS) a csontvelőtransz- 
plantált betegek vezető haláloka. A szer
zők úgy találták, hogy a C-protein vagy az 
antithrombin-III alacsony szintje multi
varianciaanalízist használva szoros össze
függést mutatott az egy szervrendszerre 
kiterjedő dysfunctióval. Ez a transzplan
tált betegek 48,5%-ában, 93 betegnél je
lentkezett, m int tüdő, központi ideg- 
rendszer, máj vagy vesedysfunctio. Az egy 
szervrendszert érintő dysfunctio komoly 
előrejelzője volt a betegnél bekövetkező

MODS-nak és a halálozásnak. 49 beteg
ben a szervdysfunctio 7 napon belül meg
szűnt, 44 betegben 7 napnál tovább fenn
állt, és/vagy progrediált MODS-ba. 14 be
teget vesztettek el, ez 7%-os halálozást je
lent. Közülük 10 progresszív multiplex 
szervelégtelenségben halt meg. A szerzők 
megállapítják, hogy más súlyos betegsé
gekhez (szepszis vagy trauma) hasonló
an, a csontvelő transzplantáltaknál is az 
egy szervrendszerre lokalizálódó dys
functio a MODS kifejlődésének előjele. 
Véleményük szerint az antithrombin-III 
és a C-protein alacsony szintje összefügg 
a MODS ma még nem teljesen tisztázott 
pathomechanizmusával. Az antithrom - 
bin-IIl szintje a normális 70%-a alatt, 
illetve a C-protein szintje a normális 50%-a 
alatt jó prognosztikai markernek bizo
nyult a transzplantációt követő 14 és 28 
nap között. Saját megfigyeléseik és mások 
tapasztalatai alapján a koaguláció ter
mészetes inhibitorainak vizsgálatát java
solják csontvelő-transzplantáció után és 
szepszisben.

Klujber Valéria dr.

Engedélyezve van a szervátültetés ma
jomból az emberbe. Meijer Van Putten, J. 
B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995,139,1704.

Az amerikai Food and Drug Administ
ration (FDA) vonakodva ismeri be, hogy 
AIDS-betegeknél majomcsontvelőt ültet
tek át (Science, 1995, 269, 293.). A cél, 
hogy helyreállítsák a betegekben az im- 
munfunctiót, az AIDS-vírus nem fertőzi 
meg a majmok csonvelősejtjeit. Korábban 
ezt a kísérleti kezelést az FDA még 
ellenezte, mert nem volt kizárható, hogy 
hasonló xerotransplantatiónál veszélyes 
pathogen csírák ne kerülhessenek át az 
emberre. Az FDA ezt a felfogást most 
AIDS-es betegek kérésére nem vette tekin
tetbe és kidolgoztak olyan eljárásokat, 
melyekkel ez a veszély a m inimumra 
csökkenthető. A donoroknál nem szabad 
előfordulniok speciális kórokozóknak, 
azok az intézmények, melyekből a dono
rok származnak, meg kell feleljenek a szo
ros garancia követelményeinek és kielé
gítő gondoskodást kell alkalmazzanak. A 
donor és a recipiens vérmintáit meg kell 
őrizzék, és meg kell azokat vizsgálni 
szokatlan kórokozókra is. A befogadókat 
élethossziglan kontroll alatt kell tartani. 
Az FDA eredetileg nem garantálhatta 
bizonyos pathogenek jelenlétét, ezért 
vonakodott az engedélyezésnél.

Ribiczey Sándor dr.

SZEMÉSZET

Képernyő, szempanaszok, szemüvegek. 
De Groot, J. P. és mtsai (Groningen, Amers- 
foort, Eindhoven): Ned. Tijdschr. Gene
esk., 1995,139, 1071.

A képernyő már kötelező felszerelése lett 
a hivataloknak, de még mindig különös 
figyelem fordul feléje, különösen, ami az

egészséget illeti és külön szabályozások 
vonatkoznak a munkakörülményekre. A 
gondoskodás a szemvizsgálatra és a spe
ciális szemüvegekre is kiterjed. Ez a figye
lem azonban nem igazolható az egész
ségkárosodás komolyságával. A képer
nyővel való munkánál nem következik be 
pathologiai változás és látóképességcsök
kenés, mégis gyakoriak az eü-re vonat
kozó panaszok. Szempanaszok a képer
nyővel dolgozók 30-80%-ánál fordulnak 
elő. A szempanaszok közül gyakoriak: fá
radtságérzés a szemben vagy szem mö
gött, fátyolos látás, duplánlátás, égő érzés, 
könnyező szemek. Objektív tünetek rit
kán jelentkeznek. A szempanaszok preva- 
lenciáját befolyásolják a m unkakörül
mények, a készülék ergonómiai minősé
ge, a bútorzat, a software, a munka m inő
sége, munkahajsza és a személyekhez kö
tődő tényezők, a szem optikai minősége 
és a szemüveg. Utóbbiak kerülnek vizs
gálatra. A személyhez kötődő tényezők és 
a szempanaszok között többnyire nincsen 
szoros összefüggés. Egy svéd, 4000 ernyő
képpel dolgozó cégnél két csoportot kü
lönböztettek meg: az egyik csoportnál jó 
a korrekció (azaz nincsen szükség korrek
cióra), ezek 38%-ánál fordultak elő szem
panaszok, a másik csoportnál nem volt jó 
a korrekció, ezeknél a szempanaszok 
44%-ban fordultak elő. Egy másik vizs
gálatnál 45 évnél idősebbeknél szoros 
összefüggést találtak az accomodatiós kö- 
zeliponttávolság és a szempanaszok kö
zött, mivel a képernyőre való figyelésnél 
az accomodatio jobban igénybe volt véve. 
Jó szemüveggel csökkenteni lehet a szem
panaszokat, egyébként ergonómiailag is 
optimalizálhatók a munkakörülmények.

Amíg az accomadatiós képesség ele
gendő, a képernyőnél csak a távoli korrek
cióra van szükség. Aki távolra és olvasás
nál jól lát, vagy monofocalis szemüveget 
használ, a közbeni távolságba helyezett 
képernyőt is jól látja. Miután a kor előre
haladásánál az accomodatiós képesség 
csökken, elérkezik az a pillanat, amikor az 
olvasáshoz segédeszközre van szükség, 
egy külön olvasószemüvegre, vagy a 
távolsági szemüvegen egy olvasáshoz 
szükséges részletre. Emmetrop sze
mélynél ez 45 éves korban következhet be 
r. sz. A szem előtt 60-80 cm-re levő kép
ernyőhöz még elegendő az accomodatiós 
képesség, de ennek további csökkenésénél 
a képernyőre való figyelésnél már túllépik 
az accomodatiós képesség határát és a 
szükséges olvasószemüveg már túl erős 
ahhoz, hogy a képernyő képét élesen 
hozza a retinára, hacsak a fejet nem hoz
zák az ernyőhöz közelebb, ami m ár ké
nyelmetlen testtartást eredményez, így a 
képernyős munkához már szükség van 
egy külön szemüvegre. A multifocalis len
csék jó megoldásnak tűnnek: ezeknél fo
kozatos átmenet van az olvasási és a távol
látáshoz való részek között, így a közben
ső távolságoknál is használhatók, de hosz- 
szú használatnál, mert az átmeneti terü
leten való nézés megfelelő fejtartást igé
nyel, a köztizónán való nézéshez hátra- 
hajló fejre és kissé lefelé való nézésre van 
szükség. Intenzív képernyőmunkánál mo- 
nofocális szemüvegnél 60 cm-es nézőtá
volság előnyös, a távollátás azonban evvel
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életlen. Ha a képernyőre és kisbetűs olva
sásra is igény van, olvasáshoz való kiegészí
tésre is szükség van. Ilyenkor a szemüveg 
felső része szolgál a képernyőre való né
zéshez. Bifocalis szemüvegnél a távolba 
nézéshez a végtelenre van a szemüveglencse 
beállítva, a második focus a képernyőre, ez 
a szokásosnál magasabbra van beállítva, 
így alkalmas az ügyfelekkel való tárgyalás
nál is. A rendelet értelmében a szükséges 
szemüveget a munkáltató szerzi be. Kisfo- 
kú astigmatismusnál, enyhe hypermetro- 
piánál a korrekciós szemüvegekre gyakran 
csak hosszas munka után van szükségük a 
40 év alatti dolgozóknak. Ennek beszerzése 
már nem a munkáltató feladata. Színezett 
lencsékre nincsen szükség. A munkába 
állásnál a távolbalátáson kívül az accomo- 
datio közelpontját egyszerű meghatározni: 
az olvasáshoz használt szöveget addig 
közelítik a szemhez, amíg többé már nem 
látható élesen. A szemtől való távolság a 
közelpont. Ha szemüveggel vagy enélkül jó 
a távolbalátás, és a közelpont 30 cm vagy 
ennél kisebb, akkor adaequat a szemüveg.

Ribiczey Sándor dr.

„Factor X” -  egy protein, amely felelős 
lehet a cukorbetegek és koraszülöttek 
retinopátiájáért. Barinaga, M. (tudomá
nyos újságíró, USA): Science, 1995, 267, 
452.

A cukorbetegek és a koraszülöttek akár 
vaksághoz is vezető retinopátiája (ez 
utóbbi angol rövidítése ROP) két teljesen 
különböző kórkép. Az USA-ban évente 
60000 cukorbetegnél és több, m int 10000 
koraszülöttnél fejlődik ki proliferativ reti- 
nopátia, melynek során abnormális erek 
nőnek magában a retinában, sőt esetleg az 
üvegtest felé is, aminek következtében a 
látást nagymértékben rontó, esetleg vak
sághoz vezető (vitreo)-retinális elváltozá
sok alakulnak ki. 1948-ban egy angol szem
orvos, Isaac Michaelson állította fel azt a 
hipotézist, amely szerint ilyen betegsé
gekben egy érnövekedést előidéző anyag 
képződik az érhártyában. Az azóta eltelt 
közel 50 évben sokan kutattak eredmény
telenül ez után az anyag után, melyet „fac
tor X”-nek neveztek. A retina a test leg
inkább oxigénigényes része. Minden ku
tató egyetért abban, hogy ennek az anyag
nak a termelődését az ideghártya meg
romlott oxigénellátása indítja be és tartja 
fenn. Az elmúlt hónapokban jelentek meg 
először olyan közlemények, melyek sze
rint egy protein, a VEGF (Vascular Endo
thelial Growth Factor), talán azonos a 
„factor X”-szel. Magát a VEGF-t már az 
1980-as évek elején felfedezte Harold 
Dvorak és munkacsoportja (Harvard Me
dical School, Boston, USA), akik azt ál
lapították meg róla, hogy az ereket át
eresztővé teszi. Ezután az 1980-as évek 
végén számos munkacsoport igazolta, 
hogy ugyanez az anyag az erek endo- 
theljének burjánzását is előidézi és ekkor 
kapta a VEGF nevet. 1992-ben a Nature 
című tudományos folyóirat közölt két 
olyan cikket, melyek arról számoltak be, 
hogy a VEGF a daganatoknak rosszul oxi-

enizált részeiben nagyobb mennyiség
en termelődik. 1994-ben leírták, hogy 

majmoknál lézerrel előidézett retinális 
oxigénhiányban kimutatható ez az anyag. 
A legfrissebb, 1995-ös közlemény (Lois 
Smith és munkatársai munkája) pedig ar
ról számol be, hogy egerekben a VEGF 
közvetlenül a mesterséges oxigénhiány 
által előidézett retinopátia kialakulása 
előtt megjelenik. Retinopátiához vezető 
szembetegségekben a retinális sejtek ter
melik ezt a fehérjét. Macskáknál ezek a 
sejtek közvetlenül a növekvő erek előtt 
vannak. Angliában és Franciaországban 
koraszülöttek és cukorbeteg emberek szem
golyót megnyitó műtétéinél vett intra- 
okuláris folyadékmintákban találtak emel
kedett VEGF-szintet. Az ilyen folyadék 
serkentette az endoteliális sejtkultúrák 
növekedését, amit VEGF-ellenes antites
tekkel meg lehetett akadályozni. Jelenleg 
már folyik az USA-ban olyan vizsgálat, 
melynek kapcsán azt vizsgálják, hogy 
állatmodellben VEGF-ellenes antitest adá
sával kivédhetők-e az ilyen típusú ideg- 
hártya-betegségek. A VEGF-en kívül a kó
ros érnövekedésben járulékos szerepe 
lehet még az FGF (Fibroplast Growth 
Factor) és az IGF-1 (Insulin Like Growth 
Factor-1) nevű fehérjéknek. Ez utóbbiak 
azonban retinopátia esetén nem mindig 
vannak jelen. A téma kutatói szerint, ha 
egyszer sikerül a VEGF kizárólagos elő
idéző szerepét bebizonyítani és terme
lődésének gátlásával a retinopátia kifej
lődését meggátolni, akkor ez egyúttal te
rápiás lehetőséget is fog jelenteni a cukor
betegek és a koraszülöttek (vitreo)-reti- 
nopátiájának megelőzésében, melyeket 
jelenleg általában lézerrel és heroikus vit- 
reoretinális műtétekkel bizonyos fokig 
befolyásolni tudnak. Mindenesetre egy 
ilyen gyógyszer valószínűleg nem idéz
heti elő a VEGF termelődésének teljes gát
lását, mivel elképzelhető, hogy ez a pro
tein a normális érfejlődésben is szerepet 
játszik.

[Re/: Igen sajnálatos, hogy a XX. szá
zad végén a világ egyik, elmaradottabb fe
lében aránylag olcsón megelőzhető, vagy ke
zelhető, operálható szembetegségek okoz
nak vakságot. (Ilyen pl. az egyébként ered
ményesen operálható szürkehályog is, 
melynek műtéti költségeit ügyesen szer
vező nemzetközi segélyszervezetek 1500 
forintnak megfelelő öszegre le tudták szorí
tani). Ugyanilyen sajnálatos, hogy a XX. 
század majdnem úgy múlt el, hogy a „gaz
dag” országokban a vakság vezető okai 
közé tartozó betegségeket, így a cukorbe
tegség, vagy a koraszülöttek oxigénkeze
lése által előidézett ideghártya-üvegtesti 
elváltozásokat nem lehetett kivédeni. A 
fentiekben referált eredmények és terápiás 
spekulációk ellenére a cukorbetegség kap
csán fellépő elváltozások megelőzése in
kább az inzulinkezelés javításától várha
tó. Ezek jelenlegi trendjei. 1. A Langer- 
hans-szigetek szemipermeábilis tokban 
történő implantációja, amely immunoló
giai szempontból közömbös, a vércukor- 
szint szabályozása szempontjából azon
ban aktív. 2. A mechanikus elveken ala
puló „mesterséges hasnyálmirigy” beül
tetése. 3. A szintetikus kötőszövetből előál
lított „bioelasztikus gép”-eken alapuló, a

vércukorszintet érzékelő és ennek megfe
lelő mennyiségű inzulint kibocsátó „diag
nosztikus-terápiás” pár. A koraszülöttek 
retinopátiájának megelőzésére pedig e 
cikk szemorvos referensének véleménye 
szerint abszolút innovációra, teljesen új
szerű szemléltmódra van szükség. A vak
ság témához még hozzátartozik a segéd
eszközök, így speciális komputerek, vagy 
csúcstechnológián alapuló tájékozódó esz
közök kifejlesztése, sőt már kísérletekben 
próbálnak úgy a beteg idegháryának, 
mint a látóközpontnak direkt „ingerlésé
vel” a látás szempontjából elemi benyomá
sokat előidézni. Sajnos ez utóbbi, a csúcs- 
technológia ellenére kezdetleges kísérletek 
igen szerény eredményei csak átmenetiek 
lehetnek, mivel ma még teljesen elképzel
hetetlen az élő agyszövet és egy „látógép” 
tartós, hatásos összekapcsolása. Ez az oka, 
hogy e cikk referense maga jelenleg a 
„látógép”-ekkel nyerhető vizuális infor
mációk akusztikus tolmácsolási lehető
ségeivel, a látható világ hallható modell
jeivelfoglalkozik.].

Dervaderics János dr.

Érzékenység és specificitás a látást veszé
lyeztető diabéteszes szembetegség szűré
se kapcsán. Harding, S. R, Broadbent, D. 
M. és mtsai (St. Paul’s Eye Unit, Dept, of 
Endocrynology and Diabetes, Royal 
Liverpool Univ. Hosp. Liverpool 1.7 8XP): 
Br.med. J„ 1995,311, 1131.

Angliában a vakság leggyakoribb oka a 65 
év alattiak között a diabéteszes retino
pathia. A szűrési programok hiányosságai 
miatt sok beteg semmilyen kezelést sem 
kap, mielőtt a látásromlás kifejlődik. A 
proliferativ diabéteszes retinopathiás ese
tek felében, a maculopathiások 50-70%- 
ában fotokoagulációval meg lehetne előz
ni a súlyos, vagy kifejezett látásromlást. 
[Ref: A hazai viszonyok értékelésekor 
zavart okozhat, ha nem hangsúlyozzuk, 
hogy a fotokoaguláció hatékonysága csu
pán a vascularis proliferatiókra érvényes 
és nem vonatkozik a súlyosabb fibrovascu- 
laris elváltozásokra.]

Számos alternatív szűrési módszer, 
m int pl. a direkt szemtükrözés, a szem- 
fenéki fényképezés változatai, a biomik
roszkópia, és fluorescein angiographia 
használatos, de ezek érzékenységének és 
specificitásának vizsgálata nem történt 
meg.

A közlemény 395 diabéteszes beteg 
látását veszélyeztető szemfenéki elválto
zásainak prospectiv analízisére épül. Azt 
vizsgálták, hogy a szemfenék mydriasis- 
ban történő fényképezése és a tágított pu
pilla mellett végzett direkt szemtükrözés 
egymáshoz képest mennyire ad speci
fikus és érzékeny eredményt. A fényké
pezést orvosi technikus végezte, a fotókat 
tapasztalt tanársegéd értékelte. A direkt 
szemtükrözés Welch Allen-oftalmoszkóp- 
pal klinikai adjunktus közreműködésével 
történt. A referencia standard a retinabe
tegségek specialistája által végzett sztereo
szkópikus indirekt (60D és 90D) bio
mikroszkópos vizsgálat eredménye volt. A
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retinopathia fokozatainak definiálásához 
a Wisconsin-protocoll módosított válto
zatát használták.

A látást veszélyeztető szembetegség 
felismerése szempontjából ebben a tanul
mányban a fényképezés érzékenysége 89%, 
a direkt szemtükrözésé 65%. A súlyosabb 
hibás értékelés aránya fényképezéssel 1,5%, 
direkt szemtükrözéssel 5%. Viszont a fel
ismert elváltozás specificitása ugyaneb
ben a sorrendben 86%-ra és 97%-ra 
módosult. Direkt szemtükrözéssel a ma- 
culopathiák korai stádiumát, a vattaté- 
pésszerű gócok számát, a globularis vena- 
tágulatokat és az intraretinalis microvas- 
cularis abnormalitásokat tévesztették el. 
A szerzők irodalmi adatokkal is alátá
masztják, hogy a direkt szemtükrözéssel 
végzett szűrés hatásfokát az eszközben 
rejlő korlátozott lehetőségek határozzák 
meg. Ezzel a módszerrel a családorvosok 
által végzett szűrővizsgálatok hatástalan
nak bizonyultak. Következtetésük, hogy 
eredményes és relatíve költségkímélő szű
rővizsgálat a tágított pupilla mellett végzett 
szemfenéki fényképezés. Ajánlott módszer 
a papilla körül egymást fedő három 45°-os 
mező rögzítése színes diapozitívra.

Hatvani István dr.

Timolol szemcsepp alkalmazása utáni ß- 
receptorblokád-fokozódás gyógyszertani 
háttere. Szemcsepp és per os gyógyszer 
közötti gyógyszerkölcsönhatás lehető
sége. Edeki, T. I., He, H„ Wood, A. J. J. 
(Dept. Pharmacol., Meharry Med. College, 
Nashville, Tenn.): JAMA, 1995,274, 1611.

A nonszelektív ß-receptor blokkoló timo
lol szemcseppet kiterjedten alkalmazzák 
a glaucoma kezelésében. Jelen vizsgálat 
igazolta, hogy a timolol lokális alkalma
zása után szisztémás ß-receptor blokkoló 
hatás érvényesül.

Szerzők timolol szemcsepp orrba csep- 
pentése után mérték a vérplazma timolol 
koncentrációját automatizált kromatográ- 
fiával és a kialakult ß-receptorblokäd mér
tékét pedig a fizikai megterhelés hatására 
bekövetkező pulzusszámnövekedés elma
radásával jellemezték. A vizsgálatokat ket
tősvak módon végezték 13 egészséges fér
fin, akik közül 8 jó, 5 rossz debrisoquin 
metabolizálónak bizonyult az előzetes 
vizsgálatkor. A rossz debrisoquin meta- 
bolizáció oka a CYP2D6 cytochrome P-450 
enzim hiánya, amely az amerikai fehér 
populáció 8%-ában észlelhető. A CYP2D6 
enzim felelős számos gyógyszer, köztük a 
timolol lebontásáért és így feltételezhető, 
hogy enzimhiányos egyénekben a timolol- 
koncentráció magasabb és a timolol hatás 
kifejezettebb.

A vizsgálat eredményei azt mutatták, 
hogy a timolol lokális cseppentése után a 
timolol a vérben kimutatható koncentrá
ciót ér el és általános ß-receptor blokkoló 
hatás lép fel. A vérplazma timololszintje 
magasabb és a szisztémás ß-receptor blok
koló hatás pedig kifejezettebb a debriso- 
quint rosszul metabolizáló személyekben, 
mint enzimhiányban nem szenvedő egész
ségesekben. Egészségesekben a timolol

szemcsepp szisztémás ß-receptor blokkoló 
hatását a 30 perccel előbb per os adott 
CYP2D6 inhibitor quinidine potenciálta. 
A vérplazma timololszintje egészségesek
ben szignifikánsan magasabb volt, ha a 
timolol cseppentése előtt 30 perccel per os 
quinidine-t is adtak.

A szerzők arra hívják fel a figyelmet, 
hogy a szemcseppek és az orálisan alkal
mazott gyógyszerek közötti kölcsönhatá
sokkal is fontos számot vetni.Felhívják a 
nem szemész kollégák figyelmét, hogy 
quinidine adása előtt gondosan tájéko
zódjanak a szemészeti kezelésről. Egy 70 
éves férfi esetét hozzák példának, akinél a 
klinikailag megfigyelt bradycardia per os 
quinidine és timolol szemcsepp gyógy
szerinterakció következményeként lépett 
fel.

[Ref: Megjegyzendő, hogy a közlemény 
szerzői által alkalmazott timolol dózis 2 - 2  
csepp volt, ami duplája a szemészeti egy
szeri adagnak. Fokozta a timolol szisztémás 
hatását az is, hogy a timololt nem a szem
résbe, hanem az orrba cseppentették, ahon
nan felszívódása jobb volt, mint a kötő
hártyazsákból. A szemészek által ismert 
műfogás, hogy szemcseppek nemkívánt 
szisztémás mellékhatásának kivédésére, a 
könnyet az orrba eljuttató könnycsatornát 
komprimálják néhány percre a gyógyszer 
szemrésbe cseppentése után.]

Németh János dr.

A helyi timolol alkalmazás során fel
lépett nem várt légzési mellékhatások 
kivédése kardioszelektív béta-blokkoló, 
illetve szimpatikomimetikum adásával.
Diggory, P. (Dept, of Medicine for the 
Elderly), Cassels-Brown, A., Hillman, J. S. 
(Dept, of Opthalmology), St. James’s 
University Hospital, Leeds, U. K., Abbey, L. 
M. (Pharmacy Department), Vail, A. 
(Institute of Epidemiology and Health 
Services Research, University of Leeds, U.
K.): Lancet, 1995,345, 1604.

20 idős egyén közül legalább egy nyitott 
zugú glaukómában szenved Angliában 
(Magyarországon ezek száma kb. 140000- 
re tehető). A leggyakrabban alkalmazott 
szemcsepp a szemnyomás csökkentésére 
a béta 1 és 2 blokkoló timolol. A szem
csepp egy része felszívódik a nasopharin- 
geális nyálkahártya kapillárisain keresz
tül az általános keringésbe. Ha a beteg 
nem szenved tüdőasthmában vagy nyilván
való obstruktiv légútbetegségben, illetve 
szívritmuszavarban, kongesztív szívbe
tegségben, adását veszélytelennek tartják. 
Világszerte a nyitott zugú glaukómások 
kb. 60%-a részesül timolol kezelésben (kb. 
ez az arány hazánkban is).

A munka célja annak vizsgálata volt, 
hogy a lokálisan adott általános béta-blok
koló, a timolol, hogyan befolyásolta a 
klinikailag ép légzésfunkciót.

211 beteg közül a vizsgálat számára 80 
beteget választottak ki. A vizsgálatban va
ló részvétel feltételei a következők voltak: 
legalább 1 éves kezelés 0,5%-os timolol 
napi kétszeri adagolásával, 60 év feletti 
életkor, 7/10 feletti értelmi szint értékelés

(Hodkinson, HM: J. R. Col. Physicians 
Lond, 1973, 7, 305-317.), a szemész nem 
tervezett kezelési változtatást, a betegek 
nem voltak mozgáskorlátozottak, nem 
voltak nyelvi nehézségeik és beleegyeztek 
a vizsgálatban való részvételbe. Kizáró 
okok a következők voltak: a kórelőzmény
ben asthma vagy obstruktiv tüdőbeteg
ség, általános béta-blokkoló kezelés, hörg- 
tágító kezelés, kongesztív szívbetegség, a 
vizsgálat kezdete előtt négy héten belüli 
mellkasi betegség, egyéb, a vizsgálatot za
varó betegségek, a beteg nem tudta a 
szemcseppeket megfelelően alkalmazni. A 
vizsgálat véletlenszerű betegkiválasztá
son alapult, két fázisban zajlott: a betegek 
egyik csoportja timololt kapott négy 
héten át, a másik csoport naponta kétszer 
0,5%-os betaxololt (relatív béta-1 szelek
tív béta-blokkoló) vagy 0,1%-os dipive- 
frint (adrenalin profarmakon) cseppentett 
szintén négy hétig. Ezután a csoportok a 
cseppet cserélve kapták (a betaxolol + 
dipivefrin csoport timololt és fordítva). A 
vizsgálat kezdete előtt és testgyakorlás után 
mérték a légzési funkciót, a méréseket a 
négyhetes periódusok után megismételték. 
Sem a betegek, sem a vizsgálatot végzők 
nem tudták, hogy a vizsgálatban részt
vevők milyen kezelésben részesültek. A 
vizsgálat eredményeként mind a légzési 
csúcsvolumen, mind az erőltetett kilégzési 
térfogat átlagosan nőtt a betaxololra, illetve 
dipivefrinre való áttérés után. A szerzők a 
15% feletti javulást latens obstruktiv lég
zészavarként jelölték meg és ezt a vizsgált 
betegek 26%-ánál mutatták ki. Ezért 60 év
nél idősebb betegek lokális timolol keze
lésénél fokozott óvatosságra intenek.

[Ref: Magyarországon is a nyitott zúgú 
glaukómás betegek nagy százaléka része
sül hosszas timolol kezelésben. Ezért az 
időszakos belgyógyászati vizsgálatnak ki 
kell terjednie az esetleges latens légzési 
funkciózavar kimutatására is.]

Folmann Piroska dr.

SPORTORVOSTAN

Vérlipoid és egyéb élettani mutatók ser
dülők állóképességi edzése során. Bles
sing, D. L. és mtsai (Auburn Univ., Ala
bama): Ped. Exerc. Sei., 1995,7, 192.

Huszonöt, 13-18 éves, ülő életmódot élő 
fiú és leány 16 hetes, heti 3 X 40 perces, 
átlag 163-as pulzusszámmal állóképességi 
edzéseken vett részt. Illesztett kontroll 
személyekkel szemben történt az ered
mények értékelése.

A testtömegük 51,3-ról 53,2 kg-ra nőtt, 
míg négy bőrredő vastagság összege 46,6- 
ról 41,5 mm-re csökkent és csökkent a 
nyugalmi pulzus is. A fizikai munkakapa
citásuk kerékpár ergometriával mérve 
15,6-ról 18,2 mkp/perc/kg-ra nőtt.

Az összkoleszterin 4,54-ről 4,27-re csök
kent, a HDL 1,35-ről 1,44-re nőtt, az LDL 
3,14-ről 2,84-re, a totál/HDL arány 0,84- 
ről 0,68-ra csökkent.

Az irodalmi adatok fényében elképzel
hető, hogy bizonyos küszöb-edzésinger
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átlépése -  akár heti kalóriamennyiség
ben, akár edzés-hónapokban kifejeződve 
-  szükséges ahhoz, hogy kedvező hatások 
mutatkozzanak a vérlipid statusban is: ez 
csak elegendően intenzív és elegendően 
sok hónapos edzés után következik be.

Apor Péter dr.

Az acetylcystein csökkenti az emberi 
izomfáradást. Reid, M. B. és mtsai (Baylor 
Coll. Med., Houston): J. Clin. Invest., 1994, 
94, 2468.

Az izomzat akut kifáradása oxidativ stressz 
állapottal jár együtt, amely antioxidáns 
vitaminokkal csökkenthető, míg az anti
oxidáns táplálékkiegészítést nem próbál
ták ki e célra.

Intravénásán 150 mg/kg N-acetylcys- 
tein (AC) után a tibiális anteriort elektro
mosan stimulálva 10 és 40 Hz-cel, mérték 
annak fáradását kvázi-izometrikus kont
rakciók során. A lassú stimuláció hasonlít 
a fiziológiás fáradáshoz, a nagyfrekven
ciájú (40 Hz) ingerlés más mechaniz
mussal vezethet a fáradáshoz, ilyen hely
zetben az állatkísérletekben hatástalan az 
AC. A nem fáradt izom kontraktilis tulaj
donságait a szer nem befolyásolja, sőt ront
ja, dózisfüggően, a fentieknél nagyobb adag
ban, a patkány rekeszizmon.

Az AC infúzió minden személyen jelent
kező kellemetlen mellékhatásai miatt, 
ezek csökkentésére difenhidramin klori- 
dot (Benadryl) is infundáltak. Nem ter
vezhettek vak kísérletet, de mindegyik 
személy (10 fő) AC-vel és csak Benad- 
ryllal is elvégezte a vizsgálatot, amely így 
önkontrollos.

A tibiális motoros pontját felkeresve 
(0,2 msec négyszögimpulzus, 10-12 mA, 1 
Hz, elektródatávolság 7 cm) az 5 cm2-es 
kátédon át 650 msec-os, 40 Hz-es áram
mal a fájdalomküszöböt definiálták, majd 
ennél 2-3 mA-rel alacsonyabb erővel 
történt a kísérlet. 850 msec-os, 10 Hz-es, 
illetve 650 msec-os, 40 Hz-es tetanuszt 
váltottak ki minden másodpercben, majd 
fáradás után az erő visszatérését öt per
cen át követték.

Az alacsony frekvenciás ingerlés 30 
perce alatt bifázisosan csökkent az erőki
fejtés, az AC hatás alatt mintegy 15 száza
lékkal kisebb mértékben. Az egyes szemé
lyek izmai jelentős különbséget mutattak. 
Az izomerő viszatérését nem befolyásolta 
az AC.

Az oxidáns stressznek tehát lehet sze
repe a fáradásban, az e tekintetben hatás
talan antioxidánsok (szelénium, C-vita- 
min, alfa-tokoferol) mellett másokat (al- 
lopurinol, glutathion, szuperoxid dis- 
mutáz, lazaroidok) még nem vizsgáltak.

Már tizenöt százalékosnál jóval kisebb 
csökkenés is nagyon fontos lehet egy 
sportoló számára az elfáradásban s talán 
életmentő a fáradó légzőizomzatú beteg
nek.

Apor Péter dr.

Oxidánsok és antioxidánsok a fizikai ter
heléskor. Sen, C. K. (Univ. Calif., Berkeley): 
J. Appl. Physiol., 1995, 79, 675.

A fizikai terhelés alatt az oxigénigény a 
nyugalmi 10-15-szörösére, az egyes iz
mokban akár százszorosra is nő, ezt helyi
leg 30-szoros vérátáramlás növekedés és 
az arteriovenózus 0 2 különbség meghá
romszorozódása teszi lehetővé. Ennek 
egyik ára a toxikus oxigén gyökök helyi 
felszaporodása. Sok patológiás állapot 
okának tartják e gyököket (atheroscle
rosis, retinopathia, izom dystrophia, tu
morok, diabetes, rheumatoid arthritis, 
korosodás, reperfúziós károsodás, Alzhei
mer, Parkinson), így a fizikai aktivitás 
kapcsán 1978-ban leírt (J. Appl. Physiol., 
45, 927) oxidativ stressz fontos kérdés.

A molekuláris oxigén két páratlan, de 
párhuzamos perdületű elektront tartal
maz, így maga is gyök. Az 0 2 alapmole
kulát azért dioxigénnek is nevezik, amely 
a biológiai rendszerekben redukálódik 
(elektront vesz fel) vízzé, energiafelszaba
dulás mellett. A redukció két -  és nem 
több -  ellenkező spinnel bíró elektron 
azonos pályára állítását jelenti. Ha csak 
egy elektron áll be (univalens redukció), 
akkor igen reaktív gyökök keletkeznek, e 
reaktív intermediátumok kiszabadulhat
nak a komplett tetravalens redukcióból és 
a környezettel reakcióba lépnek, valamint 
további Reaktiv Oxigén Specieseket (ROS) 
produkálhatnak, amelyek széles spektru
ma (peroxidok, hidroperoxidok, epoxi- 
dok) szöveti oxidativ károsodást indíthat.

A ROS-nak sok jó köszönhető: a nor
mális fagocitózis, egyes gének indukálása, 
a sebgyógyulás korai fázisa, immunfak
torok termelésének szabályozása, vazore- 
guláció, fibroblast növekedés vezérlése.

Az antioxidánsok endogén vagy exo- 
gén anyagok, melyek csekély koncent
rációban is késleltetik az oxidációt. A le
hetséges mechanizmusok a ROS keletke
zés megelőzése, a gyökök eltakarítása ke
vésbé aktív molekulákká alakítással, a 
kevésbé aktívból aktívvá alakulás gátlása, 
az okozott kár kijavítása, kedvező helyzet 
teremtése más antioxidáns hatása számá
ra. Egy sereg enzim és nem-enzim bír ilyen 
antioxidáns funkcióval, de a fő a szuper
oxid dizmutáz, a kataláz és a glutation 
rendszer. Ez utóbbi az E- és C-vitaminnal 
és a dihidrolipoidsawal láncreakciót ad, 
az SH csoportok regenerálják a vita
minokat. A selenium és a B6-vitamin is 
glutation-függő antioxidáns, a glutation 
peroxidáz kofaktoraként. A beavatkozás 
úgy a leghatékonyabb, ha a lánc minden 
tagját adjuk, de ha pl. csak E-vitamint 
adunk és a regenerálás nem teljes, az alfa- 
tokoferol gyök romboló hatása érvénye
sül. A lipoid sav is glutationszerű az SH 
csoportja révén. A dihidrolipoát felre- 

ulálja a glutation szintet, inzulinszerű 
atása segíti az izomban a glukózfelvételt, 

így diabetesben véd. A C-vitamin a plaz
ma leghatásosabb antioxidánsa, de csak 
ha nincsenek jelen átmeneti fémionok 
(Fe3+, Cu2+).

A váz- és szívizom igen sérülékeny az 
oxidativ stresszre, kevés bennük az antioxi
dáns, az alapanyagcseréjük magasabb, 
mint a májé. A szuperoxid dizmutáz ak
tivitása 16-szor, a katalázé 40-szer kisebb. 
A lipidek oxidativ károsodásakor a pen
tán megjelenik a kilélegzett levegőben, 
így a fizikai terhelés során nő a koncen

trációja. Az Elektron Paramágneses Rezo
nancia a szabad gyökök vizsgáló módszer 
és ezzel 2-3-szoros szabadgyök-koncen- 
tráció emelkedést írtak le terhelés kapcsán. 
Legtöbbször az oxidativ károsodás mel
léktermékeit vizsgálták, így a malondi- 
aldehidet (tiobarbitursav-reaktív anyag), 
konjugált diéneket, lipid-hidroxiperoxi- 
dot.

Az izomfáradást elő lehet idézni sza- 
badgyök-perfúzióval, valószínűleg a ká
lium-kifolyás komponensein át. A PUFA 
anyagok különösen érzékenyek az oxi
dativ stresszre, a ROS a zsírsav vázáról 
metiléngyököt hasíthat le.

Sajnos egyetlen marker sem elegendő 
önmagában az oxidativ stressz jellemzé
sére. Az intracelluláris glutation redox ál
lapota, a glutationdiszulfid (ez az oxidált 
forma) távozása az izomból jó mutató. A 
májból az oxidált glutation ürül ki ilyenkor, 
az izomsejtek glutation tartalma jelentős: 3 
mM körüli. A 15-90 perces fizikai ter
helések során a GSSG vérszintje megemel
kedik, majd 24 órán belül normalizálódik.

Úgy becsülik, hogy egy sejt DNA-ját 
naponta tízezer oxidativ ütés éri. A DNS 
károsodás arányos a nyugalmi anyagcse
rével, a károsodott nukleotid bomlási ter
mékei (oxidált nukleozidok) kiürítése a 
fizikai terhelés során megnő, de nem 
minden személyen. Tanulmány igazolja, 
hogy a fehérjék oxidációja is nőhet, de pl. 
a lipoprotein apo-B-jét nem vizsgálták.

A tréning növeli az antioxidáns kapaci
tást, az edzettek izmában több a kataláz és 
dizmutáz. Különbségeket észleltek állat- 
kísérletekben az edzéstartam és intenzitás 
tekintetében, a tartós, de nem nagy inten
zitású edzés a kedvezőbb. A kényszerpi
henő rontja az antioxidáns kapacitást. A 
m indennapi fizikai aktivitás elenged
hetetlen a reaktív oxigén-gyökök elleni 
védelemben.

Az N-acetylcystein pro-glutation anyag 
és direkt is tompítja a ROS-t. A terhelés 
alatt glutation-fogyást takaríthat meg az 
oralis adása. A glutation-szegénnyé tett 
patkány szerveiben a lipid-peroxidáció 
jelentősen nő, az állóképesség csökken.

Biztató törekvés az étkezések kiegészí
tése antioxidánsokkal: az E-vitamin adása 
csökkenti a terhelés okozta lipidperoxidá- 
ciót, védi az izmot az oxidativ károsodás
tól, így pl. a hegyről lefutáskor keletkező 
izomláztól. A C-vitamin -  hetekig adva -  
csökkenti a lipid peroxidációt a sporto
lókon. Szelénium és karotin csak az E-vi- 
tamin-hiányos állapotban növeli a pero
xidáz aktivitást.

A logikus cselekedetet: hogy a lánc 
minden tagját adjuk, kevés cikk tárgyalja. 
A beta-katorin, a C- és E-vitamin együttes 
adása egy cikk szerint a 60 és 90%-os ter
helés során csökkentette a lipid peroxidá
ciót, de nem csökkentette az izomlázat 
(JAP 1993, 74, 965-969).

Apor Péter dr.

Bal kam ra diasztolés telődése idős férfi 
sportolóknál. Fleg, L. J. és mtsai (Labo
ratory of Cardiovascular Science, Geron
tology Research Center, Baltimore, USA): 
JAMA, 1995,273, 1371.
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Ismert, hogy a nyugalmi bal kamra szisz- 
tolés funkció nem változik az életkorral, 
ugyanakkor a kora diasztolés bal kamra 
telődés az életkor előrehaladtával csök
ken. Megfigyelték ezzel együtt a pitvari 
töltési kapacitás kompenzatorikus növe
kedését az életkorral. A fenti változások 
oka jelenleg nem ism ert, ugyanakkor 
elméleti elgondolások ismeretesek. Állat- 
kísérletes adatok azt sugallják, hogy a 
hosszú idejű fizikai tréning csökkentheti 
a kora diasztolés telődés életkori válto
zását. Korábbi munkák azt mutatták, 
hogy az állóképességi sportot űző fiatal 
sportolóknál a kora diasztolés telődés na
gyobb, mint a nem sportoló kortársaiké. A 
munka célja volt annak megállapítása, 
hogy vajon az idős korban, éveken keresz
tül végzett intenzív fizikai tréning kivédi- 
e a korral együtt járó bal kamra kora 
diasztolés telődési romlást. A tanulmány
ban 16 idős, egészséges sportoló (52-76 év 
között), akik átlagosan 160 km-t futnak 
havonta és átlagosan 16 éve sportolnak, 17 
fiatal, egészséges 40 év alatti és 23 idős, 
egészséges, korábban nem sportolt (52-76 
év között) vett részt önkéntes alapon. Min
den résztvevőnél nyugalmi Doppler echo- 
kardiográfia történt, mely során megha
tározták a kora diasztolés (E) és a késő 
diasztolés (A) csúcssebességet, az E/A há
nyadost, a pitvari töltő frakciót (AFF), az 
izovolumiás relaxációs időt (IVRT), a bal 
kamra fal és üregméret indexeket, a bal 
kamra izomtömeg indexet (LVMI), a rela
tív falvastagságot (RWT). Meghatározták 
továbbá futószalag terhelés során, módo
sított Balke protokoll szerint a maximális 
aerob kapacitást (Vo2max). Az eredmények 
azt mutatták, hogy az idős sportolók test
súlya, testtömeg indexe, testfelszíne ala
csonyabb, míg a maximális aerob kapaci
tásuk, ahogy az várható, magasabb, mint a 
kontroll csoportokban. A bal kamra dia
sztolés átmérő indexe 12%-kal nagyobb 
volt az idős sportolóknál. Az idős csopor
tokban a szeptum vastagság index és a 
relatív falvastagság 20%, illetve 25%-kal 
nagyobb volt, mint a 40 év alatti csoport
ban. A számított bal kamra izomtömeg 
index a fiataloknál 30%-kal alacsonyabb 
volt, mint az idős csoportokban. A dopp
leres adatok vizsgálatakor megállapít
ható, hogy a kora diasztolés csúcssebesség 
(E) a fiataloknál volt a legnagyobb, míg ez 
az érték a legalacsonyabb az idős spor
tolóknál volt. A késő diasztolés csúcs- 
sebesség (A) az idős kontroll csoportban 
volt a legmagasabb. Az E/A hányados az 
idős csoportokban alacsonyabb volt, a 
pitvari telődési frakció (AFF) pedig maga
sabb volt ezekben a csoportokban, mint a 
fiataloknál. Az izovolumiás relaxációs 
regressziós analízis során igazolódott, 
hogy nem az aerob kapacitás, hanem az 
életkor szerepel szignifikáns predik- 
torként a diasztolés funkció változásában. 
A szerzők két fontos megállapítást tesz
nek: 1. az életkorral együttjáró bal kamrai 
telődési romlás nem hozható összefüg
gésbe a fizikai aktivitás és az aerob kapaci
tás csökkenésével; 2. a fizikai tréning, 
annak ellenére, hogy vitathatatlan a ked
vező hatása a kardiovaszkuláris teljesít
ményre, mégsem javítja a bal kamrai 
telődést idős korban szívbetegség fennál

lása nélkül. Az pedig a következő évek 
kutatási területe lehet, hogy miképpen 
javítja a diasztolés telődést a fizikai tré
ning súlyosabb diasztolés funkciózavar 
esetében. A szerzők nagyon korrekt és 
részletes irodalmi áttekintést is adnak, 
segítve ezzel az ebben a problémakörben 
való könnyebb tájékozódást.

Sidó Zoltán dr.

Edzés a krónikus obstruktiv tüdőbeteg
ségben. Áttekintés. Samitz, G. (Bad Hoff- 
gastein, Ausztria): Dtsche Ztschr. Sport- 
med., 1995,46, 252.

Noha a COPD a halálokok között a har
madik, a mozgáskezelés nem kapta meg a 
megérdemelt helyét. A 62 citátumot fel
soroló áttekintés erre vet fényt.

A nehezebb légzést nagyobb légzésszám
mal, így légzőizom-kifáradással, emellett 
zavart alveoláris gázcserével kényszerül 
teljesíteni a beteg, így hamar válik dys- 
pnoéssé. A légzési percvolumen korláto
zottsága együtt jár azzal, hogy a szubma- 
ximális steady state nem tud kialakulni, 
az egyenletes terhelés ellenére a pulzus 
folyamatosan nő és a megnyugvása is 
lassú. A terhelés maga is kiválthat légúti 
obstrukciót, de a terhelhetőséget korlá
tozó egyéb okok különben sem ritkák: 
dekompenzált cor pulmonale, jelentős 
jobbszívféltúlterhelés, terhelés alatti hipo- 
xémia, ritmuszavar.

Az állapotot négy fokozatba lehet 
sorolni. 1. fok: FEV  ̂ a kívánt érték 60%-a 
felett, a max. terhelhetőség 7, illetve 6 
MET felett (férfi, nő), vérgázok normá
lisak s a légzési percvolumen is. A 2. foko
zat a 40-60% között FEV,, 4-7, illetve 3-6 
közötti MET, normális PaC02 és 90% 
feletti oxigén szaturáció. A 3. fokozatban a 
FEV! 30-40%, a teljesítőképesség 2-4, 
illetve 2-3 MET, a Sa02 90% alá csökken 
terheléskor. A 4 csoport értékei ez alatti
ak, a PaC02 nyugalomban is magasabb, a 
Sa02 nyugalomban is 90% alatt van.

Hat-tizenkét hetes, egyéb beavatkozá
sokkal kombinált programok a szokáso
sak, stabil, de szélesen szóródó obstruk- 
ciófokú személyeken. Az 1980-as évek 
közepéig szinte kizárólag csak a lábakkal 
végzett mozgásokat alkalmaztak, újabban 
a felső végtaggal is végeznek edzést. A prog
ramok során az aerob kapacitás 3-30%- 
kal szokott nőni, a kitartásidő 30-70%- 
kal, ez megmutatkozik a 6 vagy a 12 per
ces járás-futás teszt eredményében is. 
Csökken a program végére a dyspnoe, a 
tejsavszint, a depresszió. Ha otthon foly
tatják a mozgásprogramot -  s ezt csak a 
betegek fele teszi meg - , a hatás fél év 
múlva is jelentős. A COPD-s betegek reak
ciója tehát hasonló a szívbetegekéhez. A 
puímonális funkciók csak csekély mér
tékben javulnak, a fontos faktor a javulás
ban a szívműködés gazdaságosabbá válá
sa, a jobb gyógyszerelés, a mozgás mecha
nikai hatásfokának javulása, a dyspnoe- 
érzés küszöb emelkedik, a psychés állapot 
javul.

A szokásos edzés-elvek a COPD-seknél 
módosításra szorulnak. A betegek nagy 
része kézzel végzett tevékenység során

válik dyspnoéssé. Ennek élettani háttere, 
az, hogy ugyanakkor az oxigénfelvételt a 
karral végzett munka során nagyobb ven- 
tilációval és pulzussal teljesítjük, ezért ko
rábban ellenjavalltnak vélték a felsőtesttel 
történő rehabilitációs testmozgást. Mos
tanában az alkalmazkodás specifikus vol
tára hivatkozva, éppen ezt a mozgást szor
galmazzák. A kar-ergometria kevéssé ha
sonlít a mindennapi mozgásfeladatokhoz, 
így nem ez a javasolt mozgás és tesztelés, 
az edzőgépeken a köredzés sem szokott 
javítani a COPD-sek teljesítményén, de a 
mellkas és a váll izmait érintő erő és helyi 
állóképesség-gyakorlatok fél-két kilós 
súlyzókkal, izokinetikus eszközökkel és 
Propriceptiv Neuromuszkuláris Facili- 
tációval jó eredményt hoznak. A nagyobb 
intenzitású (70-90%-os) edzés nagyobb 
javulást hoz az aerob kapacitás terén, de a 
40-60%-os is javítja azt. Az 1. és 2. cso
portba sorolható betegek edzés alatti 
pulzusszáma jó vezető az intenzitás meg
ítélésében, de a súlyosabb betegeken a 
relatív tachycardia -  melyet még a gyógy
szerek is növelhetnek -  inkább a Borg 
skála használatát helyezi előtérbe. A tíz
fokú skálán a 2 és 5 közötti intenzitás a 
javasolt mérték. A tartam 20-60 perc, he
tente 4-6 alkalommal, interval vagy tartós 
terhelés formájában, az intervalnál a csú
csok 5-6-os Borg nehézségűek legyenek. 
Mivel a COPD-s betegek edzésintenzitása 
mélyen a normáloké alatt van, a tartam 
hosszabb kell legyen, mint amennyi pl. az 
egészségmegóvó aktivitás az egészsége
sek esetében.

Apor Péter dr.

Tüdővizenyő és vérköpés erőltetett úszás 
során. Ravell-Weiler, D. és mtsai (Israel 
Naval Medical Institute, IDF Medical 
Corps, Haifa, Israel): Brit. Med. J., 1995, 
311, 361.

Tüdővérzés fellépte jól ismert edzésen 
részt vevő versenylovakon. Az újabb vizs
gálatok igazolták, hogy a tüdőhajszálerek 
rupturájának oka az erősen fokozott vérát- 
áramlás s a megnövekedett nyomás. Tü
dővizenyőt olyan úszókon írtak le, akik 
nagyon hideg vízbe kerültek, még akkor 
is, ha komolyabb megerőltetésre nem 
került sor. A szerzők olyan jól edzett 
úszókról számolnak be, kiken az első 45 
percben súlyos dyspnoe és haemoptoe lé
pett fel erőltetett úszás során az egyéb
ként megfelelő hőfokú (23 °C) mediterrán 
tengervízben.

30 fiatal vett részt a MFTP (katonai fit
ness edzés program) keretében 2,4 km-es 
nyűt tengeri úszáson, mely fürdőnadrág
ban és uszonyok használatával történt. 
Miután a melegben nagy terhelés várt rá
juk, azt a tanácsot kapták, hogy úszás 
előtt sok folyadékot fogyasszanak el a de
hydratio megelőzésére. Ennek megfe
lelően az előedzés 2 órája alatt szemé
lyenként 5-5 litert ittak. 45 percen belül 8 
egyénben kifejezett „légzésrövidülés” lé
pett fel s ezért öten megszakították az 
úszást. Miután a nehézlégzés tartóssá vált, 
megvizsgálták őket: ekkor a 8,19-19 éves 
egyénen abnormis cardiovascularis tüne
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tét vagy magasabb vérnyomást nem talál
tak s oxygen saturatiójuk 81-98% közötti 
volt. Emellett mindnyájan vérköpésre 
panaszkodtak s heten köhögtek. Akiken a 
tünetek kifejezettebbek voltak, i. v. kaptak 
20 mg furosemidet s oxygen-maszkkal kór
házba kerültek. Itt oxygen tensiójuk 62-85 
Hgmm, míg C02 partialis nyomásuk 
36-40 Hgmm, és pH-értékük 7,37-7,42 
volt. Két esetben radiologiailag is ki tud
tak mutatni tüdőinfiltratumot s ugyan
csak 2 alkalommal találkoztak kiújuló tü
netekkel is.

A szerzők szerint a fenti kóros elvál
tozások hátterében a megemelkedett pul
monalis capillaris nyomás áll, melyet a 
megerőltetés, a vízbemerülés és a túlzott 
vízfelvétel idézett elő. A fokozott munka
végzés növelte a cardiac output-ot, mely 
találkozott a szövetek fokozott oxygen- 
igényével. Érdekes, hogy a tüdővizenyő és 
a vérköpés nem szokott atletizáló olim
pikonokon sem fellépni. A vízbemerülés 
azonban fokozza a centrálisán felhalmo
zódó vérmennyiséget s így növeli a car
diac preloadot. A fokozott folyadékbevitel 
ugyancsak növelte a pulmonalis capillaris 
nyomást.

Ami a 2 versenyzőn fellépő recurráló 
tüneteket illeti, ezek mind a tüdővizenyő, 
mind a vérköpés szempontjából enyhéb
bek voltak s rendeződtek. A hideg vízbe 
való merülés során kialakuló tüdővize
nyőt 1989-ben írták le 11 egyénen. Bár ne
kik nem volt részük megerőltetésben s 
vízháztartásuk is egyensúlyban volt, foko
zott vascularis reactivitast ki lehetett 
mutatni. A hideg okozta vasoconstrictio 
növeli a cardiac pre- és afterloadot s eh
hez még hozzájárul a vízbemerüléssel 
kapcsolatos preload-növekedés, mely 
tényezők elősegítik a tüdővizenyő kiala
kulását. A szerzőknek az a meggyőző
désük, hogy ehhez a vízbemerüléshez tár
suló többi tényező együttesen vezetett: az 
irodalomban leírt 11 esetben a hideg okoz
ta vasoconstrictio, míg az általuk észlelt 
versenyzőkében pedig az erős munka + a 
túlzott folyadékbevitel.

Major László dr.

Tompa mellkasi ütés, amely a sportoló 
szívhalálát okozza. Maron, B. J. és mtsai 
(Heart Inst. Found., Minneapolis): N. 
Engl. J. Med., 1995,333, 337.

A strukturális változást nem okozó tompa 
mellkasi ütés (conmotio cordis) szívhalál
hoz vezethet. Huszonöt, 3-19 éves személy 
-  köztük egy nő -  esetét derítették fel. Ki
lencen baseball, négyen jéghokizás köz
ben szerezték a sérülést, amely leg
többször a labdával, ritkán egyéb tárggyal 
vagy a másik játékossal való ütközés volt. 
Kilencük nem versenysportolás, hanem 
rekreációs mozgás, játék során halt meg. 
A labda sebessége vagy az ütközés kö
rülményei általában nem voltak rendkí
vüliek. Tizenkét személy azonnal kolla- 
bált, a többiek néhány másodperces 
fizikai aktivitást kifejtettek még ez előtt. 
Cyanosis, légzési zavar jelei nem mu
tatkoztak. 19 esetben reszuszcitációs 
próbálkozás történt még 3 perccel az

eseményen belül s ez a szakképzett sze
mélyzettel sem sikerült: csupán két beteg 
szívműködése indult meg, de ők is meg
haltak agykárosodás miatt.

18 személyen semmi nem védte a felső
testet az ütés ellen, hét versenyző viselt 
védőfelszerelést (4 hokizó), ez egy szemé
lyen felcsúszott és szabaddá tette a szívtá
jat.

Boncolás 22 személyen történt, amely 
semmiféle koronária-, szívstruktúra- 
vagy egyéb rendellenességet nem talált, a 
vér és vizelet toxikológiai vizsgálata (15 
eset) negatív volt. 12 áldozatnál tompa 
mellkasfali kontúzió volt látható, az egyéb 
eltérések a reszuszcitáció következményei 
voltk.

A commotio cordis okozta szívmegál
lásról sok elmélet olvasható. Állatkísér
letek alapján valószínű, hogy a szívciklus 
sebezhetőbb szakában érkezett behatás 
extraszisztolét majd kamrafibrillációt vált 
ki. Akik nem azonnal haltak meg, talán 
kamrai tachycardiát kaptak.

A védőfelszerelés sem hárítja el a bajt 
minden esetben.

Meglepő a reszuszcitációs kísérletek 
hatástalansága. Egy sikeres esetről szá
moltak be eddig. EKG korábban nem tör
tént ezen egészséges személyeken, így 
hosszú QT vagy vezetési rendellenesség
ről adat nincs.

Bár a commotio lényegesen ritkábban 
okoz halált, mint a szív strukturális hibái 
vagy a koronáriák betegsége-rendelle- 
nessége, az előforduló esetek többnyire 
nagy publicitást kapnak. Orvosi magya
rázatuk hiányos, a beavatkozások ered
ménytelenek.

Apor Péter dr.

Vasodepressor syncope a sportolókon: 
klinikum és tartós követés. Calkins, H. és 
mtsai (Johns Hopkins Hosp., Baltimore): 
Am. Heart J. 1995,129, 1159.

Félelem, fájdalom, eszközös beavatkozás 
közismerten kiválthat vasodepressor syn- 
copét és okozhat ilyet a fizikai terhelés is, 
40 év néhány esetközlése szerint.

Tizenhét személyen (28±17 évesek, 9 
versenysportoló, 8 sportoló) fordult elő 
fizikai terhelés alatt vagy azt követően 
öntudatvesztés és összecsuklás. A diagnó
zist a felfelé döntéses asztal-próba (up
right tilting) során reprodukálható vér
nyomás- és pulzuscsökkenés és az egyide
jű klinikai tünetek erősítették meg. A 
nyugalmi és a terheléses EKG, 2D echo, 
carotis sinus massage, 4 személyen elek- 
trofiziológia, egynél koronariogram, nor
mális eredményt adott.

A tünet először a 23±16 éves korban 
jelentkezett, tíznél csak fizikai terhelés 
kapcsán. 17%-ban a terhelés során, 65%- 
ban csak utána, 12%-ban alatta és utána is 
jelentkezett a tünet. (Az „utána” az egy 
percen belüli jelentkezést jelzi.) Átlag 20 
másodpercig tart a syncope. 94%-ban 
szédülés, 65%-ban melegségérzés, 53%- 
ban fokozott lélegzés jelentkezett és az 
eszméletvesztést követően mintegy 10 
percig tartottak még. Mintegy negyed 
óráig fáradságérzet követte az eseményt.

Az arcot sápadtnak írták le mások, inkon- 
tinencia nem fordult elő. A terheléses 
vizsgálat csak egy személynél váltott ki 
pre-syncopét. A döntéses próbában 65%- 
uk csak izoproterenol infúzió közben 
mutatta a jellegzetes tünetet. Ilyenkor 
junkcionális ritmus 10, sinus bradycardia 
3,12 mp-es asystolia egy személyen jelent
kezett.

A követésük 35+9 hónapig tartott, két 
kivétellel folytatták a sportolást. Tíz sze
mély igényelt gyógyszeres kezelést, amely 
mindenkinél hatásos volt: atenolol 5 mg, 
vagy disopyramid 2 x 200 mg vagy mind
kettő. A többieknél a sóbevitel csökken
tése hatott.

A tanulságok: a vasodepresszor syn
cope jelentkezhet a terhelés alatt vagy 
után egy percen belül, edzetleneken is, 
olyanokon, akiknek egyéb szituációban 
volt vagy nem volt syncopéjük, a terhelé
ses teszttel ezek gyakran nem reprodukál
hatók, a megjelenésük és befolyásolha
tóságuk olyan, mint a nem terhelésre fel
lépőké. A sportolás biztonságosan foly
tatható, a kezelés hatékony. Álló hely
zetben jelentkezik a tünet, a lefekvés vagy 
a fizikai aktivitás (újra) kezdése elmu
lasztja. Valószínűleg a volumenterhelt bal 
kamra mechanoreceptoraiból indul a 
vagus hiperreaktivitással járó reflex.

A döntéses teszt gyakran ad téves pozi
tív eredményt, így csak akkor értékelhető, 
ha klinikai tünetekkel is jár a vérnyomás 
csökkenése. Egészséges, de kifáradt sze
mélyek 50%-ban mutatnak vérnyomás
csökkenést és pulzuslassulást a döntési 
próbában, 25%-ba syncopét. A terheléses 
vizsgálatot több m int 2%-ban követi 
hipotenzió.

A fenti kezelések közül a beta blokko
lók nem valók a versenysportolóknak.

A tünet az edzett sportolón első jele 
lehet kóros eltéréseknek, így ki kell zárni 
a hipertrófiás cardiomyopathiát, a koro
nária rendellenességet, a myocarditist, a 
strukturális szívbetegségeket. Különösen 
akkor kell patológiára gondolni, ha a 
fizikai terhelés alatt lép fel a sincope.

[Ref: A (vita maxima) ergometriás 
vizsgálat után auscultatióval törvény
szerűen hypotonias értékeket mérhetünk 
és ezt sápadtság is kíséri -  ezek azonban a 
levezető terheléssel: 1-2 percig kb. 50 watt, 
vagy kocogás, elkerülhetők. A sportolók 
egy részénél (habituálisan?) a szokott 
sporttevékenységük után, passzív testhely
zetben a restitúció 60.-100. másodperce 
táján 6-70 körüli pulzusszám, sinus bradi- 
aritmia tapasztalható. E „parasympathi
cus overshoot" nagy fokban reprodukál
ható, az elmaradása figyelmeztető jel 
lehet. A 3. perc táján a pulzus ismét az 
elvárható 1 0 0 - 1 1 0  körüli értéket veszi fel 
(M. Belorv. Arch., 1994, Suppi. 1-6,1.]

Apor Péter dr.

Stressztörések sportolókon és újon
cokon. Orava, S. és mtsai (Hosp. Meditori 
Sport Med. Res. Unit, Turku Univ.; Central 
Hosp. Kokkole, Finnland): Orthopäde, 
1995,24, 457.
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A stressztörés túlerőltetés eredménye, a 
csontnak az ismétlődő váltakozó izom
összehúzódásokra való elégtelen alkal
mazkodása következtében. Főleg az alsó 
végtagokon (lábszár, láb) fordul elő, leg
gyakrabban hosszútávfutásra, gyaloglás
ra. Terhelési és nyugalmi fájdalom, helyi 
nyomásérzékenység, oedema jellemzi. 
Röntgenfelvételen a tünetek legtöbbször 
csak 2 hét után láthatók. Először a tra- 
beculumok mikrofrakturája következik 
be, melyre csont rakódik (sclerosis), 
további terhelésre következik be a teljes 
törés. Scintigraphia, CT, MRI segíti a korai 
kórismézést. Fontos a tünetek alapján a 
korai kórismézés, s a törésgyógyulásig a 
tréning kihagyása. Ritkán jelentkezik 
álízület tendencia, válik szükségessé a 
műtét.

Nincs megbízható adat gyakoriságuk
ról, éves incidenciájukat Finnországban 
0,12%-ra becsülik. Újoncokon gyakoribb, 
a finn hadseregben 3-5%. Eseteik 84%-át 
hosszútávú futással, kocogással összefüg
gésben találták, heti 35-50 km felett. 
Különösen serdülőkorban gyakori. Újabb 
vizsgálatok nem találtak összefüggést a 
testsúllyal.

Kazár György dr.

SUGÁRBIOLÓGIA

Tanulmány a rák és sugárdózis összefüg
géséről az atombombázást túlélők kö
zött: az emlőrák példáján. Land, C. E. 
(Radiation Epidemiology Branch, Natio
nal Cancer Institute, Bethesda, Maryland, 
USA): J. Am. Med. Assoc., 1995.274, 402.

A szerző 1950 és 1985 közötti adatokat 
elemezve, az atombombázás 50 946 női 
túlélője között 591 emlőrák diagnózist 
talált. Ezeket a megfelelő szöveti sugár
dózis függvényében ábrázolva egyenes
arányú összefüggést mutatott ki. Az 1 Sv 
feletti dóziscsoportokban észlelt 54 em
lőrák esetnek legtöbbje valószínűleg a su
gárzás hatásának tulajdonítható, míg 
legfeljebb csak néhány eset a 0,25 Sv alat
ti dózisokhoz tartozó 440 esetnek. A kis 
dózisok tartományában tehát a becslés bi
zonytalansága lényegesen nagyobb. Oly
annyira, hogy a lineáris összefüggés csak 
akkor nyilvánvaló, ha a nagy dózisokat is 
figyelembe veszik. Ha csak a kis dózisok 
jöhetnek számításba, nyolcszor nagyobb 
népesség elemzése esetén is nagy volna a 
bizonytalanság. A lappangási idővel kap
csolatban megállapította, hogy a bom
bázást követően 12 vagy több év múlva, 
vagy legfeljebb a nők 30 éves kora után 
nőtt a többletkockázat. Ezen minimális 
latenciaidő előtt nem volt megfigyelhető 
fokozott kockázat. Egyéb rizikó tényezők 
figyelembevétele esetén érdekesnek mu
tatkozott mind a nem sugárzásnak tu
lajdonítható emlőrák alapkockázat, mind 
a sugárzás okozta fokozott kockázat csök
kenése azoknál a nőknél, akiknél viszony
lag fiatal korban teljes idejű terhesség 
következett be. Ezekben az esetekben a 
kockázat mintegy a felére csökkent. Való
színű, hogy a tejkiválasztásban résztvevő 
sejtek terminális differenciálódása a ter

hesség során csökkenti még talán azon 
sejtek proliferációs potenciálját is, ame
lyeket sugárzás indított el. A sugárzás 
okozta esetleges emlőrák keletkezésben 
nagy valószínűséggel szerepet játszanak 
olyan tényezők is, amelyeket az utóbbi 
időkben kezd a molekuláris biológia meg
ismerni, pl. az emlőrákra hajlamosító gé
nek, a BRCA1 és BRCA2 szabályozása és 
mutációja. E tényezők mélyebb megis
merése a jövőben esetleg lehetővé teszi a 
nagyobb kockázatnak kitett csoportok 
azonosítását is.

Köteles György dr.

Francia Polinézia; A Csendes-óceán egy 
nyugtalan területe. Veeken, H., Ams
terdam, Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995, 
139, 1897.

„A nukleáris próbák elpusztították ezt az 
országot” mondta egy francia orvos, aki
vel Papeete, Tahiti sziget fővárosának rak
partján találkoztunk. Innen indult a Green
peace zászlóshajója, a Rainbow Warrior 
Mururoa atoll felé. „Nemcsak, m ert a 
környezet beszennyeződik a radioaktív 
csapadéktól, vagy a nukleáris maradvány 
szivárgásától az atoll talaja szennyezett, 
hanem inkább a társadalom bomlása mi
att. A tesztelés előtt ez az ország gondos
kodni tudott saját magáról, jelenleg már 
teljesen Franciaországtól függ. Az import 
tízszeresen felülmúlja az exportot, a la
kosság 10%-a állami alkalmazott. A mig
ráció, a kulturális értékek elvesztése, a 
földművelés tönkremenetele, az étkezési 
szokások megváltozása, a prostitutio, al
koholizmus és az elmebajok képezik az 
eredményeket. Ez az ország Franciaország 
rabszolgájává vált. Miután három éve ki 
lett a tesztelés moratóriuma mondva, az 
ország keresni kezdte az önállóságának 
útját, de a tesztelés újraindítása úgy ha
tott, mint egy süllyedő dzsunkára való 
lövés. Franciaország köteles olyan orszá
got hátrahagyni, mely segíteni tud magán 
és nem egy radioaktív szennyel megbe
tegedett országtól szabad megválnia. So
kan meghaltak radioaktív sugárzás követ
keztében, de ön hiába is keresné a rákos 
halál regiszterét. Ez nem létezik, vagy 
talán letagadják. Ne felejtse el, hogy 1984- 
ig minden orvos katonaorvos volt itten. 
Ne csodálkozzon, hogy Mururoa környé
kének orvosa most is egy katonaorvos. 
...Francia Polinézia egy 130 szigetből álló 
szigetország, félúton Ausztrália és Latin- 
Amerika között, a szigetek egy Európa 
nagyságú tengerben vannak szétszórva, 
az összlakosság 200 000, az ország a para
dicsomi természetéről híres, annakidején 
a Bounty legénysége nem volt hajlandó 
tovább hajózni és a szigetek egyikén tele
pedett meg, és ki ne álmodozott valaha 
arról, hogy egyszer egy lakatlan atollon 
élje le nyugdíjas éveit.” Jacques Chirac 
bejelentése, hogy Mururoán és Fangatau- 
fán fogja elvégezni a nukleáris próbákat, 
az egész világot megdöbbentette. Francia 
Polinézia egy tengerentúli országrész, 
autonóm kormányzattal, de az igazság
ügy, védelem-, pénz- és külügyek tekin

tetében az anyaországhoz tartozik. A 
szigetek vulkanikus eredetűek, Tahiti a 
legnagyobb közöttük, a kisebb szigetek 
atollok; a vulkán a vízbe süllyedt, a korall 
a tetején kifejlődött és egy gyűrűt alkot a 
kráter lagúnája körül. Franciaország Al
géria önállóságának elnyerése után kény
telen volt leállni az atomrobbantásokkal. 
Elhatározták, hogy a Csendes-óceán a 
legalkalmasabb ezek folytatására és 1976- 
ban 44 robbantást végeztek az atmosz
férában és 110-et a vulkánokba fúrt 800 m 
mély bazaltrétegben. A feltételezés szerint 
a robbanás után maradt üledék bennm a
rad a bazaltban és nem szivárog ki. Mind
ez eléggé ironikusan hangzik. Az „Orvo
sok Határ Nélkül” szervezet felkereste az 
országot, hogy megvizsgálja, nem rom- 
lott-e a lakók eü. állapota, mert ennek 
bekövetkezésénél humanitárius segítség
re volna szükség. Papeete 40 000 lakosú 
kis város, pillanatok alatt feltűnést keltett 
a megjelenésük, és a helyi sajtó máris a 
sarkukban volt, a járókelők kérdésekkel 
ostromolták őket, „a francia kormány 
küldte ki őket?”, vagy „felkeresik-e azon
nal Mururoát?” Az egyik anya az utcán 
panaszkodik, hogy gyermeke anus nélkül 
született, Franciaországban operálták, de 
nem nyilatkoztak a szöveti vizsgálatról, 
sok anus nélküli születés történt a szige
ten. Egy másik nő több, mint 15 000 káro
sultról beszél, sok köztük a kezelhetetlen 
bőrbeteg, fájnak a testrészek, rövid karú 
gyermekek születtek, mondja egy szak- 
szervezeti vezető. Objektív adatokra vol
na szükség, de lehetetlen a hisztériás 
információkat áttörni. A „Haut Commis
sionaire” minden nyíltságot megígér, de 
Mururoába nem lehetséges a látogatás, 
ezt csak megértjük, ugye? Nem kell ide
geskedni, hiszen Mururoa közelebb van 
Kínához, ahol ugyancsak robbantanak 
nukleáris bombákat, egyébként Ausztrá
lia is közelebb fekszik Kínához és Európá
ban is nagyobb a háttérsugárzás. Poliné
ziában nincsen rákhalálozási regiszter, 
torzszülött-kimutatás, különben is, ha 
volna, csak évek múlva derülne ki a sugár
veszély hatása. A lakosság életkora nőtt, 
ffiak átlag 66 évig, nők pedig 72 éves korig 
élnek, sok a kövér ember az országban. A 
lakosság kicserélődik az atollokon, orvo
silag lehetetlen volna a folyamatos megfi
gyelés. A legtöbb halált a közlekedés 
okozza, főleg a fiatalok az áldozatok. Az 
országban 300 az orvosok száma, tele
fonos és repülőgépes összeköttetés a szi
getekkel biztosított. „Mikor megy a hajó 
Mururoába?” „Minden hónapban.” „És 
mikor jön vissza?” „Két hónap múlva.” -  
„A robbantásoknál képződött üregek 
törmelékei maguk szigetelik el a nuk
leáris törmeléket”, „különben is 1 km mé
lyen vannak a tengerben.” Az eü. általános 
nívójával még meg lehetnénk elégedve, de 
a betegségek, halálokok kimutása majd
nem teljesen hiányzik és ami van, az is 
megbízhatatlan, a kormányzat ellenőrzése 
alatt áll. „Olyan kicsiny a sugárzási veszély, 
hogy műszereink nem is képesek azt 
kimutatni”. Greenpeace-nek nem engedé
lyezték az atoll körüli mérést, a francia 
titkosszolgálat felrobbantotta Új-Zéland- 
ban a zászlóshajójukat. Ha a tesztelés olyan 
veszélytelen, mért nem robbantgatnak a
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Cote d’Azúron bombákat? Csernobilnál is 
hirdették a veszélytelenséget. A radioak
tív veszélyt nem lehet előre megjósolni. A 
korallokon nagy repedések esetén előfor
dulhat szivárgás. Polinéziában a paradi
csomi életet egy pénz által diktált féle
lemteljes élet váltotta fel, sok kiló plu
tóniummal a talajban. Franciaországnak 
kell viselnie a teljes felelősséget az atom
robbantások miatt.

Ribiczey Sándor dr.

Röntgensugarak hatása patkány kísér
letes arthritisére. Trott, K-R., Parker, R., 
Seed, M. P. (Dept, of Radiation Biology 
and Experiment. Pathology, St. Bartho
lomew’s Medical College, London): 
Strahlenther. Onkol., 1995,171, 534.

A fájdalmas degeneratív ízületi betegség 
sugárkezelése kitűnő therapiás effektusa 
miatt (elsősorban epicondylitis humeri és 
periarthritis humeroscapularis esetén) 
ma is elterjedt. Nagy a bizonytalanság vi
szont az indikáció, a dozírozás, a frakcio- 
nálás és elsősorban a haszon/kockázat 
kérdéseiben. Ennek oka az, hogy a 95 éve 
alkalmazott módszert még nem vizsgál
ták randomizált vizsgálatban sem effek- 
tivitás, sem dozírozás, sem frakcionálás 
szempontjából. Ebből adódik az a követ
keztetés, hogy a sok ezer betegen megfi
gyelt pozitív klinikai hatás ellenére tulaj
donképpen olyan módszerről van szó, 
melynek tudományos feltételei, alapvető 
mechanizmusa nem ismert. A rosszindu
latú folyamatoknál alkalmazott kezelések 
tapasztalatai nem vihetők át a nagyság
renddel kisebb dózisokat használó, jóin
dulatú megbetegedésekben alkalmazott 
sugárkezelésekre. A szerzők az általuk 
leírt kísérletet az első lépésnek tartják ah
hoz, hogy a benignus folyamatokban alkal
mazott radiotherapia tudományos alapjait 
lerakhassák.

Két, a gyógyszerkutatásban már kipró
bált modellt vizsgáltak a monoarticularis 
arthritis létrehozására. Patkány (130-150 
g-os Wistar-patkány) hátsó lábának térd
ízületébe hőkezelt Mycobacterium tuber- 
culosist (idegentest-típusú gyulladást 
eredményez) vagy Zymosant (glykan- 
vegyület, mely aspecifikus immunreakci
ót vált ki) fecskendeztek. 5 nappal a gyul
ladáskeltés után mérték az ízületi duz
zanat, a csontdestrukció és porcleépülés 
mértékét. A kezelt csoportban közvetle
nül a gyulladás indukálása után vagy 
egyszeri 5 Gy-t, vagy 4 napon át 1-1 Gy-t 
adtak konvencionális orthovoltos feltéte
lekkel (250 kV, 11 mA, 0,5 mm-s réz-szű
rő, 44 cm fókusz-bőr távolság).

A besugárzást narcosisban végezték, a 
kontroll csoportot is narcotizálták és „lát
szat”-besugárzást végeztek. A Zymosan 
által létrehozott gyulladásban a sugárke
zelés a csont és porc átépülését szig
nifikánsan csökkentette. A Mycobacteri
um által létrehozott arthritisben a frak- 
cionált besugárzás elsősorban az ízületi 
gyulladást mérsékelte, de itt a nagy egy
szeri dózis fokozta a porc leépülését. Azo
nos modellek szerint az 1 Gy besugárzás

hatása a Mycobacteriumos gyulladásban 
azonos volt 0,3 mg/kg Dexamethason [pl. 
Oradexon -  Refi] vagy 0,3 mg/kg Piroxi
cam [pl. Hotemin -  Refi] gyulladáscsök
kentő hatásával.

A szerzők szerint a kísérlet bizonyítja, 
hogy a klinikai gyakorlatban alkalmazott 
nagyságrendű besugárzás képes a kísérle
tes arthritisben egyértelmű gyulladás- 
csökkentő hatást elérni, ugyanakkor fel
hívja a figyelmet a frakcionálás és dozí
rozás fontosságára is.

Pikó Béla dr.

A konvencionálisán fractionált sugár- 
kezelés értéke a HIV-hez asszociált Ka- 
posi-sarcoma lokális kezelésében. Saran, 
F. és mtsai (Abt. Strahlenther. u. Onkol., 
Johann-Wolfgang-Goethe Univ., Frank
furt am Main): Strahlenther. Onkol., 1995, 
171, 594.

A Kaposi által 1872-ben leírt sarcoma az 
észak- és nyugat-európai országokban 
ritkaságnak számított. A HIV-vírus és az 
AIDS elterjedésével párhuzamosan jelen
tősége egyre nőtt, jelenlegi adataink sze
rint az összes homoszexuális HIV-fer- 
tőzésben szenvedő beteg 25-44%-ában 
alakul ki a kórlefolyás során Kaposi-sar- 
coma. Az epidémiás (HIV-asszociált) Ka- 
posi-sarcoma fő manifestatiós helye a bőr 
és a nyálkahártya. Itt kezdetben erythe
mas maculákat vagy kékes-livid papulá- 
kat képez, melyek később kiterjedten 
exulcerálódó és öszefolyó csomókba men
nek át. A cutan manifestatiók stigmati- 
sáltságot, mozgáskorlátozottságot és fáj
dalmakat okoznak. A szájüregben és ga
ratban kialakuló betegség dysphagiát és 
fekélyeket eredményez. A HIV-asszociált 
Kaposi-sarcomát systemás megbetege
désnek kell tekintem. Prognózisa rossz, 
ezért a lokális kezelési módszerek (mint a 
sugártherapia) csak palliativ jellegűek. A 
radiotherapián kívül alkalmazzák még a 
kryokezelést, a laser-besugárzást, az intra- 
laesionalis chemo- és interferonkezelést, 
vagy a systemás chemotherapiát. Ezekkel 
25-60%-ban lehet remisziót elérni, ezt a 
sugárkezelés 80-100%-os remissziós rátá
ja bőven meghaladja. Jóllehet az iroda
lomban 50 Gy referenciadózist javasol
nak, már 20 Gy-vel lehet klinikai ered
ményeket elérni, a szerzők ennek konven
cionális fractionálású leadását vizsgálták.

1991 júniusa és 1993 júliusa között 43 
beteget kezeltek összesen 111 HIV-asszo- 
ciált Kaposi-sarcoma miatt. A sarcomák a 
bőrön, a száj- és garatüregben helyezked
tek el. Az elváltozásokat 5-12 MeV-es 
elektronokkal vagy telecobalttal sugaraz- 
ták be, a fractionálási schema heti 5X2 
Gy volt, a teljes dózis 20 Gy.

A 111 elváltozás közül 38-ban (34%) 
komplett, 61-ben (55%) részleges re- 
missziót értek el és 12 eltérést (11%) vál
tozatlannak (NC) ítéltek. A remissziós 
ráta (CR+PR) 89% volt, mely nem függött 
az elváltozás localisatiójától. A száj- és ga
ratüregben hasonló remissziós arányokat 
találtak, de két betegnél 10 Gy leadása 
után az RTOG IV. súlyosságú sugár

reakciója miatt a kezelést félbe kellett sza
kítani. A bőrön az esetek 25%-ában nem 
alakult ki mellékhatás, 75%-ban RTOG I. 
súlyosságú reakció lépett fel. A szerzők 
hangsúlyozzák, hogy az alacsony összgóc- 
dózis mellett is 89%-os remissziós arányt 
értek el. Az irodalmi adatok szerint na
gyobb dózisok leadásával a remissziós 
arány emelhető. Ezt alátámasztja a Thames 
és Hendry módszerével számított teljes ef
fektus (Totaleffect, TE) is. A dózis eme
lésével viszont a radiogén mellékhatások 
aránya is növekszik, elsősorba a szájüreg
ben az imm unszupprimált betegeken 
kialakuló súlyos mucositisek formájában. 
Véleményük az, hogy a beteget stigma- 
tisáló cutan elváltozások esetén célszerű 
az összgócdózis 30 Gy-re történő emelése 
a jobb kozmetikai hatás érdekében, a 
nyálkahártyaelváltozások kezelésére pe
dig heti 5x 1,6 Gy formájába leadott 24 
Gy-t javasolnak.

Pikó Béla dr.

SUICIDIUM

Öngyilkossági gondolatok felismerése az 
általános orvosi ellátásnál. Cooper-Pat- 
rick, L. és mtsai (Weich Center for Pre
vention, Epidemiology, and Clinical Re
search, 2024 E Monument St. Suite 2-600, 
Baltimore, MD 21205-2223): JAMA, 1994, 
272, 1757.

A szuicidiológiai prevenció igen széles 
mentálhigiénés, pszichiátriai, krízis inter
vencióval foglalkozó szolgálatok feladata. 
De a sikeres prevenciós munka láncolatá
ba mindenképpen beletartoznak a szo
matikus problémákkal foglalkozó orvo
sok, különösen a háziorvosok is.

Utóbbiak szempontjából nehezítő té
nyező, hogy szuicid gondolatokkal gyak
ran nem pszichiátriai betegségben szen
vedők is foglalkoznak: az orvosok jelen
tős része nem érzi magát felkészültnek 
arra, hogy a szomatikus vizsgálat, ill. 
anamnézis felvétel keretén belül a beteg 
esetleges szuicid tendenciáival foglalkoz
zon: úgy érzik, ez a keret, ez a kontextus 
alkalmatlan arra, hogy direkt kérdéseket 
tegyenek fel e témában. Zavarba hozza a 
beteget, bizalmatlanná teszi az orvossal 
szemben. Attól tartanak sokan, hogy e 
probléma felvetése inkább „beleülteti a 
beteg agyába” ezt a gondolatot, elősegít
heti a szándék erősödését.

Ugyanakkor a pszichiátriai, mentálhi
giénés foglalkozások keretén belül e téma 
a beteggel való foglalkozás inherens ré
sze, bizonyos kerülő úton, vagy akár di
rekte is felvethető.

Szerzők úgy találták, hogy bizonyos 
pszichiátriai tünetekre való rákérdezés 
esetén nagy valószínűséggel következtet
ni lehet a szuicid tendenciák létére.

A kérdéseket a Diagnostic Interview 
Schedule (DIS) alapján állították össze, 
amely végeredményben a DSM III. krité
riumai szerint alkalmazható a pszichiát
riai diagnosztizálásra, szocioökonomikus 
kritériumok felvételére, általában érzelmi, 
alkohológiai, ill. drog problémák felszín
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re hozatalára a nem pszichiáterek számá
ra is.

A szuicid tendenciák kimutatására négy 
kérdéskört érintenek, a következő módon:

1. Volt-e legalább 2 hetes időtartam az 
életében, amikor Ön sokat gondolt a ha
lálra -  az önmagáéra, másokéra, vagy 
általában?

2. Volt-e legalább 2 hetes időtartam az 
életében, amikor úgy érezte, hogy meg 
akar halni?

3. Voltak-e olyan depresszív időszakai, 
hogy legalábbis gondolati síkon felmerül
jön öngyilkossági kísérlet lehetősége?

4. Elkövetett-e valamikor életében szui
cid kísérletet?

Ezekből, ill. a Diagnostic Interview 
Schedule-ból fejlesztettek ki egy lépcsőze
tes logisztikai regresszív modellt, amely
nek során rövid -  bizonyos tünetekre ala
pozott szűrő kérdéssorozatot -  Suicidal 
Ideation Screening Questionnaire (SIS-Q) 
alakítottak ki.

Négy tünetet választottak ki:
1. depresszív hangulat;
2. insomnia, ill. különböző alvászava

rok:
3. bűnösségi érzések;
4. reménytelenség.
E kérdéssorozat jóval egyszerűbb, job

ban beilleszthető a rutinvizsgálatok közé, 
mint a fenti.

Az első 3 tünet tulajdonképpen a major 
depresszió kritériumai közé tartozik. A 
reménytelenség ugyan általánosabb tünet, 
inkább a dysthymia velejárója, de igen 
szoros kapcsolatban van a szuicid szán
dékkal, szuicid kísérlet elkövetésével. A 
reménytelenség, a saját képességek leérté
kelésével együtt mintegy mediátorként 
hat a szuicidium felé.

Kb. 6000, az általános praxisban megfor
duló betegnél alkalmazták e tesztet. 84%- 
ban korrekt módon sikerült felismerni a 
szuicid tendenciákat.

Az orvos felvetheti e kérdéseket köz
vetlenül a vizsgálat előtt írásban készült 
„előteszt”-ben is.

A SIS-Q kérdéseire adott pozitív vála
szok esetén, a közben kialakult légkör 
mellett már direktebb módon is megbe
szélhető a probléma. A továbbiakban az 
orvos judiciuma eldönteni, hogy maga 
foglalkozik-e a beteggel, konzíliumot kér 
a mentálhigiénés szakellátástól, vagy 
átadja nekik a beteget.

Tekintve a szuicidológiai problémák 
kifejezett előtérbe kerülését Magyaror
szágon, érdemesnek látszik e lehetőségek 
kihasználása az általános praxisban, hi
szen ezek a vizsgálatok egyszerűek, a rutin- 
vizsgálatok közé jól beilleszthetők.

Bódog Gyula dr.

Sikeres öngyilkossági kísérletet elkövető 
fiatal és középkorú férfiak mentális ren
dellenességei. Isometsä, E. és mtsai (De
partment of Mental Health, National Pub
lic Health Institute, FIN-00300, Helsinki, 
Finland): BMJ, 1995,310, 1366.

A legtöbb európai országban az öngyil
kosságot elkövetők kb. 3/4-e férfi. A 35 év 
alattiaknál az öngyilkossági ráta általá
ban nőtt, ugyanakkor a 35 év felettieknél 
ez meglehetősen stabil maradt.

Szerzők megállapítják, hogy bár az 
öngyilkosságok és a mentális betegségek 
közti összefüggés egyértelmű, érdemben 
nem vizsgálták meg kellő mélységben az 
öngyilkosságot elkövetőknél a mentális 
betegségek diagnosztikus eloszlásának és 
a különböző korcsoportoknak összefüg
géseit. E tekintetben mindenesetre az iro
dalomban eléggé eltérő adatok szerepel
nek.

Szerzők azért is fontosnak tartják e té
mát, mert a megfelelő adatok birtokában 
jobban meg lehet tervezni a szuicidium 
prevenció programját. Munkájukban a 
finnországi szuicid statisztikát vették ala
pul.

Öngyilkosnak azokat tekintették -  a 
finn törvények szerint - , akiknél a halál 
hirtelen, váratlanul, erőszakosan követ
kezett be, a rendőrségi és az igazságügyi 
orvosi vizsgálatok felvetették az öngyil
kosság lehetőségét.

A sikeres öngyilkosokat kor szerint két 
csoportba osztották: 20-34 és 35-59 év 
közöttiekre.

Az 1987. április 1. és 1988. március 31. 
közötti 1397 öngyilkos halottból randomi- 
záltan 229-et (16,4%-ot) választottak ki. 
Ezeknél jól kidolgozott pszichológiai 
módszerrel, részletes heteroanamnezis 
igénybevételével, a DSM III R szerint 
retropektiv pszichiátriai diagnózisokat 
alakítottak ki.

Megállapítható volt, hogy a fiatal 
korosztálynál jelentősen kiemelkednek a 
pszichotikusok (ennek rátája Finnor
szágban nagyobb, mint az egyéb orszá
gokban). A második csoportban az alko
holizmusban, ill. depresszióban szen
vedők dominálnak.

Megemlítendő, hogy a szerzők vizs
gálták a különböző személyiségzavarok 
arányát is e két csoportban, ill. a külön
böző országokban. Számarányuk jelentős, 
az irodalomban ez irányban kb. azonos 
paramétereket közölnek.

Összesítve ugyanakkor az is kiderül, 
hogy -  főleg a fiatal korcsoportban -  az 
öngyilkosságot elkövetők több, m int 
50%-a valamilyen jellegű depresszív álla
potban szenvedett.

Kiemelendő még, hogy jelentős, ugyan
akkor a nemzetközitől kifejezetten eltérő 
arányokat mutat a pszichoactiv szerekkel 
való abúzusokban szenvedők részvétele az 
öngyilkos áldozatoknál. Pl. San Diegóban 
ez az arány 66%, Quebecben 28% Gothen- 
burgban 16%, ugyanekkor e finnországi 
tanulmányban 5% volt (és különösen ala
csony volt e szám a finnországi vidéki 
lakosság körében).

Bódog Gyula dr.

A Plüss, HÍV pozitívokat és AIDS betegeket segélyező alapítvány azonnali, HIV/AIDS betegséggel, megelőzéssel 
kapcsolatos szakmai felvilágosítással és tanácsadással szolgál kórházak, klinikák, rendelőintézetek és orvosi ren
delők részére.

Telefon: 06-20-349-449

A Budapesti Orvosi Kamara elnöksége öröm m el értesíti a bud ap esti orvostársadalm at, hogy  a B udapesti 
Orvosi K am ara V. kerület, Balassi Bálint utca 15. szám ú helyiségében, 1996. május 1-jétó'l m inden  csü
tö rtökön  16.00-18.00 óráig, ingyenes jogi tanácsadást szervezett, m elyen Jákiné dr. Dudás Márta ügyvéd 
fogadja az érdeklődőket.

Előzetes bejelentkezés a B udapesti O rvosi K am ara telefonszám án: 153-2947.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

1996 januárjában  törzskönyvezett gyógyszerkészítm ények (V. rész)

Kefzol 500 mg, 1 g, ill. 2 g por injekcióhoz
A cefazolin félszintetikus cefalosporin antibiotikum intramus
cularis vagy intravénás alkalmazásra. A cefalosporinok bakte
r ia d  hatása a sej falszintézis gátlásán alapszik.

Mikrobiológia: A cefazolin a laboratóriumi vizsgálatok és a 
klinikai tapasztalatok alapján a következő baktériumok ellen 
hatásos:

Staphylococcus aureus (beleértve a penicillináztermelő 
törzseket), Staphyloccus epidermidis, A-csoportú béta-hemo- 
lizáló streptococcusok és más streptococcus törzsek (sok ente
rococcus rezisztens), Streptococcus pneumoniae, Escherichia 
coli, Klebsiella fajok, Proteus mirabilis, Haemophilus influen
zae, Enterobacter aerogenes.

A legtöbb Enterobacter cloacae, Morganella morganii és 
indol-pozitív proteus (Proteus vulgaris, Proteus rettgeri) törzs 
rezisztens. A meticillin-rezisztens staphylococcusok, a Serratia, 
a Pseudomonas és az Acinetobacter calcoaceticus majdnem 
mindig rezisztensek cefazolinnal szemben.

Farmakokinetika: A cefazolin gyengén szívódik fel a gyo
mor-bél rendszerből, ezért parenterálisan kell alkalmazni.

Egy g cefazolin intravénás bolus adása után a gyógyszer 
átlagos felezési ideje 1,4 óra. Károsodott vesefunkció esetén a 
felezési idő megnyúlik.

A keringésben a cefazolin 85%-a kötődik a plazmafehér
jékhez.

A cefazolin könnyen áthatol a gyulladt synovialis membrá
non, és az ízületi résben az antibiotikum koncentráció hasonló 
a szérumban mért értékekhez.

Amennyiben az epeutakban nincs elfolyási akadály, a plaz
maszintnél jóval magasabb koncentráció mérhető az epében és 
az epehólyag falában. Epeúti elzáródás esetén az epében elér
hető cefazolinkoncentráció jelentősen alacsonyabb, mint a plaz
makoncentráció.

A cefazolin a placentán keresztül bekerül a köldökzsinór
vérbe és az amnionfolyadékba. Igen alacsony koncentrációban 
megjelenik az anyatejben is.

A cefazolin változatlan formában választódik ki a vizeletbe, 
elsősorban glomerulusfiltrációval, kisebb mértékben tubularis 
szekrécióval is. Az intramuscularisan adott cefazolin több mint 
80%-a 24 órán belül a vizelettel ürül. 500 mg, illetve 1 g cefazolin 
intramuscularis adását követően a vizeletben több mint 1 mg/ml, 
illetve 4 mg/ml csúcskoncentrációt lehet elérni.

Hatóanyag: 500 mg, 1 g, illetve 2 g cefazolinum (cefazolinum 
natricum formájában) üvegtartályonként liofilizált por alakban.

Javallatok: Cefazolin iránt érzékeny kórokozók esetén, az 
alábbi súlyos fertőzések kezelésére javasolt:

Légúti fertőzések: Streptococcus pneumoniae, Klebsiella fa
jok, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus (beleértve 
a penicillináztermelő törzseket is) és az A-csoportú béta- 
hemolizáló streptococcusok okozta infekciók.

A streptococcus fertőzésekben, beleértve a rheumás láz pro
filaxisát is, a penicillininjekció az elsőként választandó gyógy
szer. Cefazolinnal eredményesen lehet eradikálni a streptococ- 
cusokat a nasopharynxból, de a rheumás láz megelőzésében 
hatékonysága nem bizonyított.

Húgyúti fertőzések: Escherichia coli, Proteus mirabilis, 
Klebsiella fajok és egyes Enterobacter és enterococcus infek
ciók esetén.

Bőr és a bőr alatti szövetek fertőzései: Staphylococcus aure
us (beleértve a penicillináztermelő törzseket is) és a strepto
coccusok A-csoportú béta-hemolizáló és egyéb törzseivel tör
tént fertőzésekben.

Epeutak fertőzései: Escherichia coli, különböző streptococ
cusok, Proteus mirabilis, Klebsiella fajok és Staphylococcus 
aureus okozta fertőzések esetén.

Csont- és ízületi fertőzések, amennyiben staphylococcus 
aureus a kórokozó.

Sepsis: Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus 
(penicillinérzékeny és penicillinrezisztens), Proteus mirabilis, 
Escherichia coli és Klebsiella fajok által okozott sepsisekben.

Endocarditis: Penicillinérzékeny és penicillinrezisztens 
Staphylococcus aureus, valamint az A-csoportú béta-hemo- 
lizáló streptococcus endocarditis esetén.

A kitenyésztett kórokozó cefazolinérzékenységét meg kell 
vizsgálni.

Perioperatív profilaxis: A cefazolin profilaktikus alkalma
zása csökkentheti a posztoperatív fertőzések számát olyan be
tegekben, akik kontaminált vagy potenciálisan kontaminált 
műtéten esnek át (pl. vaginális hysterectomia, vagy epehólyag 
eltávolítás magas rizikófaktorú betegeknél -  70 éven felüliek, 
akut cholecystitis, obstructiós icterus, choledocholithiasis), 
vagy amikor a műtéti terület fertőzése súlyos kockázatot jelen
tene (pl. nyitott szívműtétek, ízületi protézisek beültetése).

Ha a fertőzés bárm ilyen jele észlelhető, a kórokozó 
azonosításához mintát kell venni, hogy adekvát kezelést 
lehessen elkezdeni.

Ellenjavallat: Túlérzékenység a cefalosporin típusú antibio
tikumokra.

Adagolás: A cefazolin m ind intramuscularisan, mind 
inravénásan alkalmazható. A napi összdózis mindkét esetben 
megegyezik.

Felnőtteknek: maximális napi adagja 6 g. Súlyos, életveszé
lyes fertőzések (pl. endocarditis, septikaemia) esetén, ritkán 
napi 12 g-os adagot is alkalmaztak.

A szokásos felnőtt adagokat az alábbi táblázat tartalmazza.

A fertőzés típusa Dózis Gyakoriság

Pneumococcus pneumonia 500 mg 12 óránként

Érzékeny Gram-pozitív 
coccusok által okozott 
enyhe fertőzések

250-500 mg 8 óránként

Akut, szövődménymentes 
húgyúti fertőzések 1 g 12 óránként

Közepesen súlyos és 
súlyos fertőzések 500 mg-1 g 6-8 óránként

Súlyos, életveszélyes
fertőzések
(pl. endocarditis,
septikaemia)*

1 g-1.5 g 6 óránként

‘ Ritkán napi 12 g cefazolint is alkalmaztak.
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Gyermekekben 25-50 irtg/ttkg teljes napi dózis három
négy egyenlő adagra osztva a legtöbb enyhe-közepesen súlyos 
fertőzésben hatásos. Súlyos fertőzés esetén a teljes napi dózist 
100 mg/ttkg-ra lehet emelni.

Testsúly 25 mg/kg/nap adagolásnál 50 mg/kg/nap adagolásnál
(kg) a 125 mg/ml-es hígításból a 225 mg/ml-es hígításból

szükséges térfogat* szükséges térfogat**

5 3 X 0,35 ml vagy 4 X 0,25 ml 3 X 0,40 ml vagy 4 X 0,30 ml
10 3 x 0,70 ml vagy 4 X 0,50 ml 3 X 0,75 ml vagy 4 x 0,60 ml
15 3 x 1,00 ml vagy 4 x 0,75 ml 3 x 1,15 ml vagy 4 x 0,85 ml
20 3 x 1,35 ml vagy 4 x 1,00 ml 3 X 1,50 ml vagy 4 x 1,15 ml
25 3 x 1,70 ml vagy 4 x 1,25 ml 3 x 1,90 ml vagy 4 X 1,40 ml

*A 125 mg/ml-es hígításnál az 500 mg-os ampullához 4 ml, az 1 g-os 
ampullához 7,5 ml oldószert kell adni.
** A 225 mg/ml-es hígításnál az 500 mg-os ampullához 2 ml, az 1 g-os 
ampullához 3,5 ml oldószert kell adni.

Koraszülöttekben és 1 hónapnál fiatalabb csecsemőkben a 
cefazolin adásának biztonságossága nem bizonyított, ezért 
alkalmazása ebben az életkorban nem ajánlott.

Perioperatív profilaxis céljára intravénásán vagy intramus- 
cularisan az alábbi cefazolin dózisok adandók;

A műtét megkezdése előtt V2- 1 órával a betegnek 1 g cefa- 
zolint kell adni.

Elhúzódó, 2 óránál hosszabb műtéteknél az operáció alatt 
0,5-1,0 g cefazolin adandó.

A műtétet követő első 24 órában 6-8 óránként 0,5-1,0 g 
adása javallt.

A sebészi beavatkozást követő 24 órán belül a cefazolin 
profilaxist általában be kell fejezni. Olyan műtéteknél, ahol egy 
esetleges fertőzésnek különösen súlyos következményei lehet
nek (pl. nyitott szívműtétek, ízületi protézisek beültetése), a 
cefazolin alkalmazását a műtétet követő 3-5 napig folytatni 
lehet.

Csökkent vesefunkció esetén, felnőtteknek* a fertőzés 
súlyosságának megfelelő, változatlan kezdő dózis után a továb
bi adagokat az alábbi táblázat szerint kell csökkenteni.

Kreatinin
clearance
(ml/min)

Szérum
kreatinin
(mg%)

Dózis Gyakoriság

a55 sl,5 a teljes dózis adható változatlan
35-54 1,6-3,0 a teljes dózis adható legalább 8 órás 

intervallu
mokkal

11-34 3,1-4,5 50% csökkentés 12 óránként
slO 24,6 50% csökkentés 18-24 óránként

*A kezdő adag változatlan, függetlenül a veseelégtelenség súlyosságától

Gyermekek csökkent veseműködése esetén az eredeti kezdő 
adag után dóziscsökkentést kell alkalmazni az alábbiak szerint.

Enyhe-mérsékelt veseműködés csökkenéskor (70-40 ml/min 
kreatinin-dearance) gyermekeknek a normál napi dózis 60%-a 
12 óránkénti adagokra osztva elégséges.

Közepes súlyosságú veseműködés romlás esetén (40-20 ml/min 
kreatinin clearance) a gyermekek normál napi dózisának 25%-a 
12 óránkénti megoszlásban elégséges.

Gyermekek súlyos vesekárosodásában a napi dózis 10%-a 
24 óránként egyszeri alkalommal adható.

Az adagolás módja:
Intramuscularis kezelés: Az ampulla tartalmát steril, piro- 

génmentes desztillált vízben (Aqua destillata pro injectione) 
vagy steril, pirogénmentes, 0,9%-os NaCl-oldatban kell fel
oldani. Jól fel kell rázni, amíg fel nem oldódik. A cefazolint mé
lyen, valamelyik nagy tömegű izomba kell beadni.

Intermittáló intravénás infúzió: A cefazolint a többi intra
vénás folyadékkal együtt, vagy különálló infúzióban is be lehet 
adni. A feloldott cefazolint 50-100 ml-re lehet hígítani a 
következő infúziós oldatokkal: 0,9%-os NaCl, 5%-os vagy 10%-os 
dextróz, 5%-os dextróz és 0,9%, 0,45% vagy 0,2% NaCl, Ringer,

Ringer-laktát, 5%-os dextrózos Ringer-laktát, 5%-os vagy 
10%-os fruktózoldat.

Inravénás injekció: A feloldott 500 mg vagy 1 g cefazolint 
legalább 10 ml desztillált vízzel kell tovább hígítani. Az így 
elkészített oldatot 3-5 percen át, lasan kell befecskendezni. Há
rom percnél rövidebb idő alatt beadni nem ajánlott. Az el
készített oldat közvetlenül, vagy az infúziós szereléken át ju t
tatható be a vénába.

Mellékhatások: Általában ritkán fordulnak elő. Az alábbi 
mellékhatásokat jelentették:

Túlérzékenység: Gyógyszer okozta láz, bőrkiütés, pruritus 
vulvae, eosinophilia, anaphylaxia.

Gyomor-bél rendszer: Étvágytalanság, hasmenés, émelygés, 
hányás.

Vér: Neutropenia, leukopenia, thrombocytaemia.
Vese: Átmeneti szérum karbamind-nitrogénemelkedés, in

terstitialis nephritis és egyéb vesebetegségek.
Máj: A szérum transzaminázok (SGOT, SGPT) és az alka- 

likus foszfatáz átmeneti emelkedése.
Egyéb penicillinkészítményhez és más cefalosporinokhoz 

hasonlóan, ritkán átmeneti hepatitist és cholestatikus icterust 
jelentettek.

Egyéb: Előfordulhat a nemi szervek és a végbélnyílás visz
ketése, a száj és a nemi szervek candidiasisa és vaginitis is.

Az intramuscularis injekció beadásának helyén olykor fáj
dalom léphet fel, néha induratio is kifejlődhet. Helyi phlebitist 
is észleltek.

Gyógyszerkölcsönhatások: A probenicid csökkentheti a ce- 
falosporinok tubuláris szekrécióját, ezért együttes alkalmazá
sukkor elhúzódóbb és magasabb cefalosporin szérumszintek 
várhatók.

Figyelmeztetések: A cefazolin adását megelőzően körülte
kintően tisztázni kell, hogy a betegnek volt-e korábban túl
érzékenységi reakciója cefalosporin antibiotikumokkal, peni
cillinekkel, vagy egyéb gyógyszerekkel szemben. Penicillin
érzékeny betegeknek a cefazolint csak fokozott óvatossággal 
szabad alkalmazni, a penicillinek és a cefalosporin antibiotiku
mok között gyakran fennálló keresztallergia veszélye miatt. 
Egyes betegeknél súlyos hiperszenzitív reakciókat, köztük ana- 
phylaxiát is észleltek mindkét szerre.

Pseudomembranosus colitis a legtöbb széles spektrumú 
antibiotikum használatánál előfordulhat, ezért gondolni kell 
erre a kórképre, ha antibiotikum alkalmazása kapcsán hasme
nés lép fel.

A cefazolin intrathecalis alkalmazása nem ajánlott. Súlyos, 
központi idegrendszeri toxikus tüneteket, köztük görcsroha
mokat is leírtak intrathecalis alkalmazás kapcsán.

Beszűkült veseműködés esetén a cefazolin napi dózisát 
csökkenteni kell (lásd Adagolás).

Interakció laboratóriumi tesztekkel: Benedict- és Fehling- 
reagensek vagy réz-szulfát teszttabletták alkalmazásakor a 
vizeletben álpozitív glükóz-reakció fordulhat elő a cefazolin 
kezelés alatt.

Pozitív direkt vagy indirekt Coombs:reakció is kialakulhat. 
Ez az újszülöttekben is megfigyelhető, ha a szülőnő cefalo- 
sporint kapott a szülés előtt.

Terhesség: Állatkísérletekben a cefazolinnak tulajdonítható 
csökkent fertilitást vagy magzatkárosító hatást nem észleltek. 
A cefazolin a placentán át bejut a magzati keringésbe. Bár úgy 
tűnik, hogy a gyógyszernek nincs káros hatása a foetusra, em
beri terhességben azonban a cefazolin biztonságos alkalmaz
hatóságát még nem igazolták, ezért terhesség alatt csak akkor 
alkalmazható, ha az egyértelműen szükséges.

Szoptatás: A cefazolin alacsony koncentrációban kiválasz
tódik az anyatejjel, ezért szoptató anyáknak csak kellő óvatos
sággal adható.

Carcinogenitására, mutagenitására vonatkozó laboratóriu
mi és állatkísérleteket nem végeztek.

Túladagolás: A túl nagy dózisban adott parenteralis cefalo
sporin terápiát követően szédülés, fejfájás és paraesthesia 
alakulhat ki.

Görcsrohamok jelentkezhetnek, elsősorban rossz vesemű
ködés esetén. Görcsrohamok jelentkezésekor haladéktalanul 
fel kell függeszteni a gyógyszer további adását, és antikonvul- 
zív kezelést kell elkezdeni, ha azt a beteg állapota szükségessé 
teszi. Súlyos túladagolás esetén az általános támogató tüneti
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kezelésen túl hemodialízis vagy hemoperfúzió alkalmazása is 
megfontolandó, bár eredményességük a cefazolin túladagolás 
kezelésében még nem egyértelmű.

Eltartás: Feloldás előtt a porampullák szobahőmérsékleten 
tartandók.

Desztillált vízben oldott cefazolin szobahőmérsékleten 12 
óráig hűtőszekrényben (2-8 °C) 24 óráig megőrzi hatékony
ságát.

Megjegyzés + +  Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: Kefzol 500 mg por injekcióhoz: 1 ampulla
Kefzol 1 g por injekcióhoz: 1 ampulla
Kefzol 2 g por injekcióhoz: 1 ampulla

Huma-Nifedin 10 mg kapszula
Hatóanyaga, a nifedipin dihidropiridin típusú calciumcsator- 
na-blockoló, mely az extracellularis calcium ionok beáramlá
sát gátolja a lassú calciumcsatornákon keresztül a szívizomsej
tekbe és az érsimaizomsejtekbe.

A koszorúerekben vasodilatatiót eredményez, gátolja azok 
spasmuskészségét, ezáltal növeli a szívizomzat oxigénellátását.

A perifériás erek dilatatiója révén csökkenti a szívizomzat 
munkáját, vérnyomáscsökkentő hatást fejt ki.

A placentán áthalad, az anyatejjel kiválasztódik.
Hatóanyag: 10 mg nifedipinum kapszulánként.
Javallatok: Krónikus stabil angina pectoris. Vasospasticus 

(Prinzmetal, variáns) angina pectoris. Enyhe és középsúlyos 
hypertonia. Hypertoniás sürgősségi állapotok.

Ellenjavallatok: Nifedipinnel szembeni túlérzékenység. 
Cardiogen shock. Súlyos hypotonia. Terhesség. Szoptatás. Sú
lyos fokú aortastenosis. Acut szívinfarctus. Szívinfarctus utáni 
állapot.

Adagolás: Az adagolást egyénileg, a beteg állapotának meg
felelően kell beállítani.

Kezdő adagként napi 3-szor 10 mg adása javasolt, melyet 
fokozatosan -  10-14 nap alatt -  lehet emelni a fenntartó adag 
eléréséig, mely általában napi 3-szor 10-20 mg.

A maximális napi adag 120 mg.
Hypertoniás sürgősségi állapotok: 1 vagy 2 kapszula elrá- 

gása és lenyelése javasolt.
A kapszulát (sürgősségi esetek kivételével) egészben, folya

dékkal kell lenyelni.
Mellékhatások: A leggyakoribb mellékhatások általában a 

nifedipin vasodilatator hatásával függnek össze: fejfájás, szé
dülés, hányinger, hányás, gastrointestinalis diszkomfortérzés, 
bőrpír melegségérzettel, peripheriás oedema, hypotensio.

A mellékhatások szervrendszerenkénti csoportosításban:
Cardiovascularis: perifériás oedema, folyadékretentio és duz

zanat, bőrpír, melegségérzet, hypotensio, palpitatio, szívfrekven- 
cia-fokozódás, syncope.

Ritkán anginás rohamot is provokálhat, az anginás rohamok 
súlyosságát, gyakoriságát, időtartamát fokozhatja (1. Figyelmez
tetés).

Súlyosabb mellékhatásokat is megfigyeltek, pl. infarctus 
myocardii, congestiv szívelégtelenség, tüdőoedema, kamrai rit
muszavarok, ingervezetési zavarok; ezek azonban összefüggés
be hozhatók az adott betegség természetes lefolyásával is.

Idegrendszer: szédülés, fejfájás, általános gyengeség, reme
gés, idegesség, alvászavarok, látászavarok, depressio.

Gastrointestinalis: hányinger, hányás, hasi diszkomfortérzés, 
gyomorégés, hasmenés, székrekedés.

Musculoskeletalis: ízületi merevség, izomfájdalom, izom
görcsök.

Légzőrendszer: légszomj, orrdugulás.
Egyéb: pruritus, dermatitis, urticaria, rash, láz, verejtékezés, 

hidegrázás.
Két esetben írták le allergiás hepatitis előfordulását, mely a 

gyógyszer elhagyásakor rendeződött.
Néhány esetben a nifedipin kezelés gingivahyperplasiát oko

zott, mely általában a kezelés megszakítását követően megszűnt.
Ritkán enyhe vagy közepes mértékű átmeneti szérum alka- 

likus foszfatáz, CK, LDH, SGOT, SGPT-emelkedést észleltek.
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
egyéb vérnyomáscsökkentőkkel, triciklikus antidepressan- 

sokkal (nagymértékű vérnyomásesés veszélye),
-  digoxinnal (a digoxin plazmaszintje nőhet),

-  kinidinnel (a kinidin plazmaszintje csökkenhet, illetve a 
nifedipin kezelés befejezésekor nagymértékben nőhet),

-  ß-blockoloval (congestiv szívelégtelenség, súlyos hypoto
nia, angina exacerbatiója előfordulhat, ezért a beteg fokozott 
ellenőrzése szükséges),

-  cimetidinnel, ranitidinnel (a nifedipin plazmaszintjét 
emelhetik, a nifedipin dózisának csökkentése szükséges lehet).

Figyelmeztetés: Olyan anginás betegeknek, akik hypotoniá- 
ra hajlamosak, vagy anamnesisükben cerebrovascularis kerin
gési zavar szerepel, fokozott óvatossággal adható, mivel a pe
rifériás resistentia csökkentével nagymértékű hypotensiót, 
syncopét is okozhat. Ez főleg a kezelés kezdetén, s a dózis eme
lésekor, ill. ß-blockoloval történő együtt adás esetén fordulhat 
elő.

Jelentős hypotonia kialakulásakor a dózis csökkentése vagy 
a kezelés megszakítása szükséges.

Szívelégtelenségben, aortastenosisban szenvedő betegnek 
igen óvatosan adható.

Mivel a nifedipin hypotoniát és kompenzatorikus szívfrek- 
vencia-fokozódást okozhat, a vérnyomás, pulzusszám rendsze
res ellenőrzése szükséges.

Idős korban fokozott óvatossággal adható, főleg ha az anam- 
nézisben hypotensio vagy cerebrovascularis betegség szerepel.

A kezelést -  főleg nagyobb adagok alkalmazásakor -  foko
zatosan ajánlott abbahagyni.

Diabetes mellitus egyidejű fennállása esetén a vércukor- 
szint gyakoribb ellenőrzése mellett adható a nifedipin, mert a 
vércukorszintet növelheti. Az antidiabeticumok adagjának 
módosítása szükséges lehet.

Beszűkült vesefunkció esetén a dózis csökkentése, a beteg 
szoros ellenőrzése (beleértve a vesefunkciót is) szükséges.

Előfordulhat -  elsősorban az alsó végtagokat érintő -  peri
fériás oedema, mely általában az artériás vasodilatatióval 
hozható összefüggésbe, ezt el kell különíteni a balszívfélelégte- 
lenségből eredő oedemától.

Májműködési zavarok esetén a nifedipin eliminációs ideje 
megnyúlhat, mely a dózis csökkentését teheti szükségessé.

Amennyiben a nifedipin bevétele után rövid időn belül 
mellkasi fájdalom (anginás roham) jelentkezik, vagy az angi
nás rohamok intenzitása, gyakorisága, időtartama fokozódik a 
nifedipin kezelés elkezdése után, és oki összefüggés feltéte
lezhető a gyógyszerkészítmény szedése és a panaszok között, a 
nifedipin adását fel kell függeszteni.

Alkalmazásának első szakaszában -  egyénenként meghatá
rozandó ideig -  járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó 
munkát végezni tilos. A továbbiakban egyedileg határozandó 
meg a tilalom mértéke.

Túladagolás: A vasodilatatio miatt súlyos, tartós hypotoniát 
okozhat. A cardiorespiratorikus funkciók monitorozása, a fo
lyadékháztartás, vizeletmennyiség ellenőrzése, tüneti kezelés 
szükséges.

Vasoconstrictor (pl. norepinefrin) adása is szóba jön, ha 
nincs ellenjavallata.

Mivel plazmafehérjékhez nagymértékben kötődik, dialysis- 
sel nem távolítható el.

Eltartása: 15 °C-25 °C között, fénytől védve.
Megjegyzés: + Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 100 kapszula.

Myolastan tabletta
A tetrazepam 1,4-benzodiazepin származék, mely ciklohexenil 
csoportot tartalmaz. Nagy affinitással kötődik a központi ide
grendszerben a specifikus benzodiazepin-receptorokhoz, 
melyek a GABA-barbiturát-benzodiazepin receptorkomplex 
részeként a klórcsatornákon keresztül a sejtbe történő klorid
ion beáramlást fokozzák, így az idegrendszerben az ingerület 
terjedését gátolják. A Myolastan izomrelaxans, de ezen kívül 
ismert sedativ, anxiolytikus, hypnotikus és anticonvulsiv ha
tása is.

A benzodiazepinekről kimutatták, hogy átjutnak a placen
tán és kiválasztódnak az anyatejben. Epidemiológiai vizsgála
tok alapján felmerült, hogy bizonyos benzodiazepinek terato- 
genek, de ezt nem tudták megerősíteni.

Egy tabletta Myolastan bevétele után 1 órával éri el a plazma
koncentráció maximumát (0,50 mg/1). Eliminációja 70%-ban a
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vizelettel, 30%-ban a széklettel történik. Fő metabolitja glu- 
kuronszármazék, hidroxi-3’-tetrazepam. Az eliminációs fele
zési ideje 22±4 óra.

Hatóanyag: 50 mg tetrazepamum fehéres színű, domború 
felületű, egyik oldalán felezővonallal ellátott filmbevonatú tab
lettánként.

Javallatok: Kiegészítő kezelésként rheumatikus fájdalmas 
izomcontracturákban.

Ellenjavallatok: Benzodiazepin-túlérzékenység, akut lég
zési elégtelenség, myasthenia gravis (fokozott ellenőrzés mel
lett adható).

Terhesség, különösen az első három hónapban és röviddel 
a szülés előtt -  mivel az újszülöttekben hypotonia, hypother
mia és respiratorikus distress fordulhat elő. Szoptatás.

Adagolás:
Kórházi vagy fekvő' betegeknek: Kezdő adag este, alvás előtt 

1 tbl. Az adag fokozatosan emelhető napi V2- l  tablettával a 
hatásos adagig, általában napi 150 mg-ig. Ezt két részletben (1 
tabl. reggel és 2 tabl. este) vagy pedig napi 3 részletben célszerű 
bevenni.

Járó betegeknek: Kezdő adag este, alvás előtt V2- l  tabl. Az 
adag fokozatosan emelhető napi ' /2 tablettával a hatásos 
adagig, általában napi 100 mg-ig. Ez a nap folyamán 2-3 rész
letben veendő be, azzal, hogy az esti adag a legfontosabb. A 
napi teljes adag bevehető egyszerre is, este, lefekvéskor.

A kezelést csak indokolt esetben szabad hosszú ideig foly
tatni. A kezelés hirtelen abbahagyása következtében elvonási 
tünetek figyelhetők meg, ezért az adagok fokozatos csökken
tése szükséges.

Idős korban csökkentendő az adagolás, az átlagos adagok 
fele is elegendő lehet.

Vese- és májelégtelenségben szenvedő betegek kezelését kis 
adaggal szabad végezni.

Mellékhatások: Az adagtól és az egyéni érzékenységtől füg
gőek.

Anterograd amnesia, részegség érzése, asthenia, somnolen
tia (főleg időseken), izomhypotonia.

Egyes betegen, főleg gyermekeken és időseken paradox 
reakciók jelentkezhetnek: ingerlékenység, agresszivitás, nyug
talanság, homályos tudatállapot, hallucináció.

Maculopapulosis, viszkető bőrkiütések.
A kezelés időtartamától, az adagok nagyságától, más gyógy

szerekkel történő együttes adástól, alkohol fogyasztásától és 
attól függően is, hogy a beteg más gyógyszerre is volt-e már 
dependens, dependenciát válthat ki.

Gyógyszerkölcsönhatások: Speciális megfontolást igényel 
együtt adása központi idegrendszeri depressansokkal, morfin 
származékokkal (analgeticum, antitussivum),barbiturátokkal, 
egyes antidepressansokkal, antihistaminokkal, nem benzodi- 
azepin tranquillansokkal, neurolepticumokkal, clonidinnel és 
rokon vegyületekkel.

Cizapriddel együtt adva a sedativ hatás átmenetileg foko
zódik.

Egyéb benzodiazepinekkel együtt adva könnyebben alakul 
ki dependencia.

Figyelmeztetés: Gyermekeknek csak speciális megfontolás 
alapján, kivételesen és rövid ideig szabad alkalmazni. Időseknek, 
veseelégtelenség esetén, szükséges lehet az adagolás módosítása.

Májfunkciós zavar esetén a benzodiazepinek encephalo- 
pathiát okozhatnak.

Respiratorikus insufficientia esetén figyelembe kell venni a 
benzodiazepinek depressiv hatását.

Huzamosabb szedésének abbahagyásakor elvonási tünetek 
jelentkezhetnek: álmatlanság, fejfájás, szorongás, myalgia, izom
feszülés, néha ingerlékenység, hányinger, hányás.

Kivételes esetekben: izolált convulsiók, myocloniás fáj
dalom, confusio figyelhető meg, mely néhány nap után alakul 
ki az enyhe tünetek jelentkezését követően. Az elvonási tünetek 
elkerülésére a gyógyszert óvatosan kell elhagyni, az adagok 
fokozatos csökkentésével.

Alkalmazásának első szakaszában -  egyénenként megha
tározandó ideig -  járművet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó 
munkát végezni tilos. A továbbiakban egyedileg határozandó 
meg a tilalom mértéke.

Alkalmazásának, ill. hatásának tartam a alatt szeszes italt 
fogyasztani tilos!

Túladagolás során coma is kialakulhat. A cardiovascularis 
és respiratorikus depressiora fokozottan ügyelni kell.

Specifikus antidotum nem ismeretes.
Eltartása: szobahőmérsékleten, fénytől védve.
Megjegyzés: + Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 20 tabletta.

Dynabac 250 mg tabletta
Hatóanyaga, a diritromicin, a makrolid csoportba tartozó 
orális antibiotikum. Feltehetőleg az 50S riboszóma alegységhez 
kötődve, a fehérjeszintézis gátlásával akadályozza meg az 
érzékeny baktériumok szaporodását.

A diritromicint in vitro széles antibakteriális spektrum jel
lemzi.

Az alábbi mikroorganizmusok legtöbb törzsével szemben 
hatékonynak bizonyult;

Gram-pozitív aerobok: Bacillus fajok, Corynebacterium diph
theriae, Corynebacterium jeikeium, egyéb Corynebacterium 
fajok, Listeria monocytogenes, Staphylococcus aureus, Staphylo
coccus epidermidis, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
pyogenes (A-csoportú, béta-hemolizáló streptococcusok), 
Streptococcus agalactiae (B-csoportú streptococcusok) és 
egyéb (C-, F- és G-csoportú, valamint a viridans csoportba tar
tozó) streptococcusok.

Gram-negatív aerobok: Bordetella pertussis, Brucella meli- 
tensis, Campylobacter coli, Campylobacter jejuni, Haemophi
lus influenzae (beleértve a béta-laktamáz termelőket is), He
mophilus parainfluenzae (beleértve a béta-laktamáz termelő
ket is), Haemophilus ducreyi, Helicobacter pylori, Legionella 
pneumophila, Moraxella (Branhamella) catarrhalis, Neisseria 
gonorrhoea (beleértve a penicillináztermelőket is), Neisseria 
meningitidis, Pasteurella múltoddá.

Anaerob kórokozók: Clostridium difficile, Clostridium per
fringens, Fusobacterium necrophorum, Peptococcus asaccha- 
rolyticus, Peptostreptococcus fajok, Propionibacterium acnes.

Egyéb kórokozók: Chlamydia pneum oniae, Chlamydia 
psittaci, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma pneumoniae, 
Ureaplasma urealyticum.

Megjegyzés: Néhány Haemophilus influenzae és staphylo
coccus törzs rezisztens lehet diritromicinre és eritromicinre. 
Az enterococcusok és a legtöbb meticillin-rezisztens staphylo
coccus törzs nem érzékeny a makrolid antibiotikumokra.

Farmakokinetika: A diritromicin gyorsan felszívódik és jól 
eloszlik a szervezetben. Étkezés elősegítheti a felszívódást. 500 
mg diritromicin bevétele után a maximális plazmakoncentrá
ció 4 órával mérhető.

A diritromicin egy része a felszívódás folyamán gyorsan, 
nem enzimatikus hidrolízis révén mikrobiológiailag aktív 
eritromicilaminná alakul át. A keringésben a diritromicin és az 
eritromicilamin 15-30%-ban plazmafehérjékhez kötődik.

A diritromicin gyorsan megjelenik a szövetekben, ahol a 
sejtekben felhalmozódva a plazmaszintnél jelentősen maga
sabb koncentrációt ér el. Nem ismert, hogy a cerebrospinális 
folyadékba átjut-e.

A diritromicin átlagos eliminációs felezési ideje 44 (16-65) óra.
A diritromicin és az eritromicilamine elsősorban a májon 

át, metabolizáció nélkül, az epével ürül. Az alkalmazott diritro
micin adag 81-97%-a választódik ki ily módon a széklettel, és 
csupán mintegy 2%-a távozik a vizelettel.

Hatóanyag: 250 mg dirithromycinum, vékonybélben ol
dódó bevonattal ellátott tabletták formájában.

Javallatok: Az alábbi infekciók kezelése, amennyiben az 
infekciót a diritromicinre érzékeny kórokozók idézik elő:

Pharyngitis és tonsillitis (kórokozók: Streptococcus pyo
genes, azaz A-csoportú streptococcusok).

A streptococcus infekciók kezelésében, valamint ezen 
kórképek prevenciójában, beleértve a rheumás láz profilaxisát 
is, a penicillin az első választandó gyógyszer. Diritromicinnel 
általában eradikálhatók az oropharynxból a streptococcusok, 
azonban a rheumás láz megelőzésében hatékonysága még nem 
bizonyított.

Akut bronchitis és krónikus bronchitis akut exacerbatiója 
(kórokozók: Streptoccus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, 
a viridans csoportba tartozó streptococcusok, Staphylococcus 
aureus, Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae).
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Pneumonia (kórokozók: Streptococcus pneumoniae, My
coplasma pneumoniae, Legionella pneumophila, Moraxella 
catarrhalis, Chlamydia pneumoniae).

A bőr és a bőr alatti szövetek fertőzései (kórokozók: Staphy
lococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Stretococcus 
pyogenes, azaz A-csoportú, béta-hemolizáló streptococcusok).

Ellen javallatok: Túlérzékenység diritromicinnel vagy más 
makrolid antibiotikummal szemben.

Adagolás: A diritromicin az étkezéstől függetlenül is szed
hető, de az étel elősegíti felszívódását.

Felnőttek napi adagja 500 mg (2 db 250 mg-os tabletta), na
ponta egy alkalommal.

Akut bronchitisben, krónikus bronchitis akut exacerba- 
tiójában, a bőr és a bőr alatti szövetek fertőzéseiben 7 napos 
kezelés javasolt.

Streptococcus pyogenes, azaz A-csoportú, béta-hemolizáló 
streptococcusok által okozott pharyngitisben és tonsillitisben 
a kezelés időtartama minimálisan 10 nap legyen.

Pneumoniában 10-14 napos kezelés javasolt.
A farmakokinetikai vizsgálatok szerint idősekben, beszűkült 

vesefunkciójú betegeken és enyhe májkárosodásban dózis
csökkentés nem szükséges.

1 2  éven aluli gyermekekben a diritromicin-kezelés hatásos
sága és ártalmatlansága még nem bizonyított, ezért alkalmazá
sa gyermekkorban nem ajánlott.

Mellékhatások: Alkalmazása során olykor előfordulhat hasi 
fájdalom, hasmenés, hányiger vagy fejfájás. Ritkán hányás, dys
pepsia, flatulentia, étvágytalanság, gyengeség, szédülés, álmat
lanság, aluszékonyság, vasodilatatio, bőrkiütések, urticaria, 
viszketés, vaginitis vagy vaginális moniliasis is felléphet.

Gyógyszerkölcsönhatások: Interakciókat jelentettek az 
eritromicin együttes alkalmazásakor a következő gyógysze
rekkel, mint pl. orális antikoagulánsok, digoxin, ergotamin, tri
azolam, ciklosporin, terfenadin, hexobarbital, karbamazepin, 
alfentanil, dizopiramid, lovasztatin, bromokriptin, valproát, 
fenitoin, asztemizol és teofillin esetében.

Fentiek közül a legtöbb gyógyszer diritromicinnel történő 
együttes alkalmazásával kevés a tapasztalat, ezért ilyen kom
binációk alkalmazásakor óvatosság szükséges.

A teofillinnek, ciklosporinnak, terfenadinnak és a warfarin- 
nak diritromicinnel történő együttes alkalmazásakor klini- 
kailag jelentős gyógyszerkölcsönhatást farmakokinetikai vizs
gálatok során nem találtak. A diritromicin és az eritromicil- 
amin in vitro mérsékelten befolyásolja a citokróm P450 rend
szer egyik komponensének az aktivitását, és ezáltal enyhén 
gátolhatja a ciklosporin és a terfenadin aktivitását.

Mivel a terfenadin és egyes makrolid antibiotikumok 
együttes alkalmazásakor súlyos szívritmuszavarokat jelentet
tek, a terfenadin és a diritromicin együttes alkalmazásakor a 
beteg gondos monitorozása javasolt.

Diritromicin-kezeléskor a vele együtt szedett teofillin 
szérumszintjének monitorozása és dózisának megváltoztatása 
általában nem szükséges.

Orális fogamzásgátlók és diritromicin együttes alkalmazá
sakor a fogamzásgátlók hatékonysága nem csökkent.

Antacidok vagy H2-receptor blokkolók kissé fokozzák a di
ritromicin felszívódását.

Figyelmeztetés: A diritromicin-kezelés megkezdése előtt 
tisztázni kell, hogy a beteg anamnesisében szerepel-e makroli- 
dokkal vagy bármely egyéb gyógyszerrel szemben fellépő túl
érzékenységi reakció.

A makrolid-allergia ellenjavallatot jelent, bármely más gyógy
szerallergia esetén a diritromicin csak megfelelő elővigyáza
tossággal adható.

Pesudomembranosus colitist a legtöbb széles spektrumú an
tibiotikummal összefüggésben leírtak. Gondolni kell erre a kór
képre, ha antibiotikum alkalmazása kapcsán hasmenés lép fel. A 
colitis súlyossága változó lehet, az enyhétől az életveszélyesig.

Mutagenitást, csökkent fertilitást a diritromicin laboratóriu
mi és állatkísérletes vizsgálata során nem tapasztaltak.

Használata terhességben: Terhes nőkben a diritromicin- 
kezelés ártalmatlanságát még nem bizonyították, bár állatkí
sérletekben magzatkárosító hatás nem volt bizonyítható. A di
ritromicin terhesség alatt csak az előny/kockázat gondos egye
di mérlegelésével adható.

Szoptatás: Nem kizárható, hogy a diritromicin kiválasz
tódik az anyatejbe, ezért szoptató anyák kezelése nem ajánlott, 
ill. alkalmazásának idején a szoptatást fel kell függeszteni.

Használata gyermekkorban: Hatásossága és a kezelés ártal
matlansága 12 éven aluli gyermekekben még nem bizonyított.

Túladagolás, tünetek: A diritromicin túladagolására utalhat 
a hasi fájdalom, hányinger, hányás, epigastrialis panaszok és a 
hasmenés. Kezelése: Általános támogató tüneti kezelés. A gyógy
szer további felszívódásának gátlására a gyomor kiürítése hány- 
tatással vagy gyomormosással, és ennek kiegészítéseként vagy 
akár önmagában is aktív szén adása javasolt.

Eltartása: szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: ++  Csak vényre rendelhető.
Csomagolás: 10 tabletta.

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

TOVÁBBRA IS... (KÖZGYÓGYELLÁTÁSBAN IS)

BLOKIUM DIU TABLETTA 20X
(ATENOLOL 100 MG + CHLORTALIDON 25 MG)

A CÉLSZERŰ B-BLOKKOLÓ + DIURETICUM TERÁPIA,

HAVI KEZELÉSI KÖLTSÉGE Ft (napi 1 tabletta)

Fogy. ár: 441,- Ft. Térítési díj: 33,- Ft PDP Pharma
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Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.
Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words;
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék;
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.

Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.

1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz
irat címe, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt, ,és” —, a szerzők munkahelye (feltüntet
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.

2—3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze
repelhetnek.

Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.

4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté
sekről külön jegyzéket kell készíteni.

5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér
jük.

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. Az eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há
rom szerző neve után ,,és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után „és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S .: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G., H'ewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P ., DaubnerK.: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetil., 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.

Ortográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás
mód követendő.

A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap/Szerkesztősége 
Budapest 7, Pf.: 142. 1410.

A közlemények végső elfogadása csak abban az esetben történik 
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen útmu
tatásnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
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A cisztás fibrózis öt mutációjának vizsgálata 
a magyar populációban
Ném eth K risztina dr., H olies Klára dr.2, Újhelyi Rita dr.2, Váradi András dr.1 és Fekete György dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Budapest, II. sz. Gyermekklinika (igazgató: Fekete György dr.)
Magyar Tudományos Akadémia, Szegedi Biológiai Központ Enzimológiai Intézete (igazgató: Friedrich Péter dr.)1 
Heim Pál Gyermekkórház Budapest, Mucoviscidosis Ambulancia (vezető: Holies Klára dr.)2

H árom százhetvennégy, k lin ikai tüne te ik  alap ján  cisz
tás fibrózisos beteg  vizsgálatát végezték el a AF508, 
G542X, G551D, R553X és az N1303K m utációk  azono
sítása céljából, a genetikai d iagnózis felállítása érde
kében. A vizsgált betegek nagy szám a lehetó'vé tette, 
hogy viszonylag pontos adatokat kap janak  ezen m u tá
ciók előfordulási gyakoriságairól a m agyar népesség
ben. V izsgálataik alapján  a AF508 m utáció gyakorisága 
kisebb m ás tanulm ányokban  közölteknél. Ez a k ü lönb 
ség a vizsgált betegek szám ának  em elkedésével m agya
rázható. A m utáció  analízist p raenata lis d iagnosztikai 
vizsgálat céljára is sikeresen alkalm azzák.

Kulcsszavak: cisztás fibrózis, AF508 G542X, G551D, R553X, 
N1303K mutációk, praenatalis diagnosztika

K linikánkon 1989-ben kezdtük m eg a cisztás fibrózisban 
(CF) szenvedő betegek és családtagjaik génszin tű  kivizs
gálását, a  AF508 m utáció  k im utatását (9). 1992 ó ta  továb
bi négy, a betegség kia lakulásáért felelős, E urópában  
gyakoribbnak talált m utáció, a G542X, a G551D, az R553X 
és az N1303K m utációk  vizsgálatával egészítettük  ki a 
cisztás fibrózis DNS szintű diagnosztikáját.

Vizsgált szem élyek

Betegek
Vizsgált betegeink száma 374. A betegek közül 209 fiú/férfi és 
165 lány/nő volt. A vizsgálat idején 350 beteg kora 20 év alatti, 
átlagéletkoruk 7 év és 9 hónap volt. A 20 év feletti betegek szá
ma 24 volt.

Száznegyvenkét gyermek Budapesten, a Heim Pál Gyer
mekkórház speciális ambulanciáján nyilvántartott és kezelt 
beteg. A többi beteg gyermek vizsgálatát az ország különböző 
gyemekgyógyászati intézményeinek kérésére végeztük el.

A betegek diagnózisát a klinikai tünetek, valamint a verej
tékteszt eredménye alapján osztályoztuk. Biztos diagnózisának 
tekintettük a meconium ileussal született újszülötteket és 
azokat a betegeket, akiknek a CF-re jellemző súlyos tüdő- 
és/vagy emésztőrendszeri tüneteik voltak, és legalább két alka
lommal verejtékvizsgálatuk eredményét kórosan magasnak 
találták. A 374 beteg közül 288 tartozott ebbe a csoportba. A 
többiek vagy csak enyhe klinikai tüneteket mutattak verejték
teszt pozitivitás mellett, vagy a verejtékteszt eredménye határ
értéket adott ugyan, de a klinikai tünetek alapján felmerült a 
cisztás fibrózis gyanúja. A CF dignózisát ezekben az esetekben 
kérdésesnek tekintettük. A vizsgálat elvégzésének célja ezeknél 
a betegeknél -  amennyiben a mutációkat sikerül azonosítani -  
a diagnózis alátámasztása. Ha azonban az általunk vizsgált öt 
mutáció egyike sem azonosítható a betegben, ez nem jelenti a

Analysis of five cystic fibrosis mutations in Hungarian 
population. The au thors screened  374 patien ts clin ical
ly d iagnosed  be affected by cystic fibrosis. M utations 
AF508, G542X, G551 D, R553X, N1303K were analysed  to 
ob ta in  genetic d iagnosis. The large num ber o f  pa tien ts  
involved in  th is study  allow ed for authors to p resen t 
precise data o f the frequencies o f these m uta tions in 
Hungary. The frequency  o f m uta tion  AF508 is fo u n d  to 
be significantly  less then  the  num bers repo rted  in  o th e r 
studies. This is due to  sam pling  bias occurring  at little 
sam ple sizes. M utational analysis has been used  as a 
tool o f p rena ta l d iagnosis.

Key words: cystic fibrosis, AF508, G542X, G551D, R553X, 
N1303K mutations, preanatal diagnosis

cisztás fibrózis diagnózisának elvetését, hiszen a laboratóriu
munkban vizsgáltakon kívül rendkívül nagyszámú mutáció 
létezik, amely okozhatja ezt a betegséget.

Egyéb családtagok
Az eddig eltelt időszakban 106 szülőpár, azaz 212 szülő mutáció 
elemzését végeztük el. A heterozigótaság megállapítása céljából 
elvégeztük a testvérek vizsgálatát is. Ez újabb 96 vizsgálatot je
lent. A szülők és a testvérek vizsgálatára csak abban az esetben 
került sor, ha a betegben már előzőleg valamelyik mutáció 
azonosítható volt.

A családok kérésére a betegek ismert mutációja esetén a 
másodfokú rokonok vizsgálatát is elvégeztük. így összesen 5 
nagyszülő, 8 nagynéni/nagybácsi, 13 unokatestvér/másod- 
unokatestvér és 2 féltestvér vizsgálata történt meg. Négy igazolt 
heterozigóta egészséges testvér hozta el leendő házastársát 
vizsgálatra, és 5 beteg gyermek szülője élt a mutáció kimutatás 
lehetőségével új házasságkötése után.

Az eltelt időszakban tehát a cisztás fibrózis említett öt mutá
cióját 719 személyben vizsgáltuk.

Praenatalis vizsgálatok
A chorionboholy mintavételeket és amniocentesiseket részben 
a Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem Nőgyógyászati 
Klinikáján, részben a Semmelweis OTE I. sz. Nőgyógyászati 
Klinikáján végezték.

Huszonegy praenatalis diagnosztikai vizsgálatot végeztünk 
el. 18 család esetén a terhesség 10-12. hetében vett chorionbo
holy mintából, 3 esetben pedig a 16. gestatiós héten nyert 
magzatvíz sejtjeiből végeztük el a vizsgálatot.

A praenatalis diagnosztikai vizsgálat eredményét minden 
esetben ellenőriztük vagy a megszületett gyermek véréből, 
vagy az abortumból végzett vizsgálattal. Eddig összesen 11,
f>raenatalis CF mutáció elemzés után megszületett gyermek el- 
enőrző vizsgálatát végeztük el. Selectiv terhességmegszakítás, 

illetve spontán abortusz után 7 abortum ellenőrző mutáció
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vizsgálatára került sor. Három praenatalis vizsgálatot követően sóoldatba helyezve kerültek laboratóriumunkba. A DNS izolá- 
a gyermekek még nem születtek meg. lást a mintavétel napján elkezdtük.

A vizsgált CF mutációk
A leggyakoribb CF mutáció a AF508 mutáció, amely a „cisztás 
fíbrózis transmembrán regulátor” (CFTR) gén 10-es exonjában 
helyezkedik el. Típusát tekintve három bázispárra kiterjedő 
deléció, amely a CFTR fehérje 508. aminosavhelyén egy fenil- 
alanin aminosav kiesését okozza.

A nagyszámú többi mutáció -  jelenleg már több mint 400 is
meretes -  gyakorisága ettől messze elmarad. Jó részüket eddig 
még csak egyetlen esetben azonosították, de vannak olyanok, 
amelyek 1-5%-os gyakoriságúak. Ez utóbbiak közé tartozik 
három, 11-es exonbeli mutáció is, a G542X, a G551D, az R553X 
mutáció, valamint a 21-es exon N1303K mutációja.

A G542X mutáció stopmutáció a kódolt CFTR fehérje 542. 
aminosav pozíciójában. Oka a CFTR gén 1756. nukleotidjában 
történt G —» T csere (11).

A G551D mutáció esetében a CFTR gén 1784. nukleotidjában 
G —» A csere történt. Ez a fehérjetermékben az 551. aminosavhe- 
lyen egy glicin —> aszparaginsav kicserélődést idéz elő (5).

Az R553X mutáció szintén stopmutáció a CFTR fehérje 553. 
aminosav pozíciójában, amely a CFTR gén 1789. nukleotid
jában egy C -» T csere következménye (5,6).

Az N1303K mutáció C -» G szubsztitúció a CFTR gén 4041. 
nukleotidjában, amely a fehérjetermékben a 1303. amino- 
savhelyen egy aszparagin -» lizin cserét okoz (17).

V izsgálati m ódszerek

Az alkalmazott módszerek egy része [DNS extractio, DNS 
bankban történő tárolás, DNS amplifikáció, az oligonukleotid 
primerek radioaktív jelölése, gélelektroforézis, polimeráz lánc
reakcióval (PCR) végzett amplifikáció Guthrie szűrőpapírra 
beszárított vércsepp mintából] azonos a korábbi közlemé
nyünkben (9) ismertetettekkel. Az új mutációk vizsgálata azon
ban újabb módszerek bevezetését tette szükségessé. E helyen 
csak ezeket ismertetjük.

PCR DNS-ből radioaktív jelölés nélkül 
Az 50 pl végtérfogatú reakcióelegy tartalmazott: 100-400 ng 
genomiális DNS-t, 0,2 pg-0,2 pg-ot mindkét oligonukleotid 
primerből (G542X, G551D és R553X mutáció esetén 
5’TTGCAGAGAAAGACAATATAGTTCCT ÉS 
5’GCACAGATTCTGAGTCACCAATAATC; N1303K mutáció esetén 
5’AATGTTCACAAGGGACTCCA és
5’CACTCCACTGTTCATAGGGATCCAG), a végtérfogat 7 i o  részé
nek megfelelő mennyiségű 10 x PCR puffert (10 mM Tris-HCl 
pH 8,8,50 mM KC1,0,01% zselatin), 2,5 mM MgCh-ot, 200-200 
pM-t mind a négy dezoxiribonukleotidból és 2 egység Taq 
polimerázt (Promega). 35 amplifikációs ciklust hajtottunk vé
gre. Denaturálás 93 °C 60 sec; annelálás 57°C 60 sec; lánchosz- 
szabbítás 72 °C 120 sec.

Restrikciós emésztés
Az 50 pl térfogatú PCR termékből 10 pl-t emésztettünk 5 egység 
restrikciós enzimmel. A négy különböző mutáció kimutatására 
használt restrikciós enzimek a következők: BstN I —» G542X, 
N1303K; Hinc II -»R553X; Sau3A I -^G551D. A BstN I enzim
mel 60 °C-on emésztettünk, a Hinc II és a Sau3A I enzimekkel 
37 °C-on emésztettük a mintákat 3 órán keresztül.

Agaróz gél elektroforézis
A radioaktívan nem jelölt, restrikciós endonukleázzal hasított 
PCR termékeket 4%-os (2% Pharmacia + 2% NuSieve) agaróz 
gélen választottuk el 100 V feszültség mellett 3 órán keresztül. A 
DNS sávokat etidium-bromidos festéssel tettük láthatóvá, majd a 
gélt UV fénnyel átvilágítva lefényképeztük. A praenatalis diag
nosztikai vizsgálatokat kezdetben chorionboholyból végeztük, 
később áttértünk a magzatvíz sejtjeiből történő vizsgálatra.

DNS izolálás chorionboholyból
A chorionboholy minták tisztaságának ellenőrzése mikroszkóp 
alatt közvetlenül a mintavétel után történt. A minták fiziológiás

Direkt polim eráz láncreakció elemzés (PCR) 
chorionboholyból és abortumból (19)
Az abortumból származó szövetdarabkával hasonló módon 
jártunk el, mint a chorionboholy sejtekkel. A vizsgálatot köz
vetlenül, DNS izolálás nélkül végeztük el.

Direkt PCR elemzés magzatvíz sejtekből (19)

Eredmények

Betegek és családtagok vizsgálata
A  betegek g eno típusának  m egoszlását az 1. táblázat m u 
tatja.
1. táblázat: CF betegeink genotípus megoszlása

Genotípus
Betegek

______ n = 374______
biztos CF kérdéses
n = 288 n = 86

AF508/AF508
AF508/G542X
AF508/R553X
AF508/N1303K
AF508/NA
G542X/NA
R553X/NA
N1303K/NA
NA/NA

104 0
7 0
3 0
2 0

63 9
5 0
2 0
4 0

98 77

A 288 b iztos d iagnózisú  betegből 104 ho rdozta  a AF508 
m utáció t hom ozigó ta form ában . 75-en heterozigó tának  
b izonyultak  a AF508 m utációra , tehát ők  b iz tosan  h o r
doznak m ég egy CF m utáció t a AF508-on kívül. A 86 
kérdéses d iagnózisú  beteg  közül k ilencben lehete tt a 
AF508 m u táció t heterozigó ta fo rm ában  azonosítan i, a 
többi 77 beteg  esetében  a vizsgált m utációk  közül egyet 
sem ta láltunk .

H a csak azokat a betegeket vesszük figyelem be, ak ik 
nek a d iagnózisa  a k lin ikai tüne te ik  alapján  biztos, vala
m int azokat, ak ik  ugyancsak  enyhe klinikai tünetekkel 
rendelkeznek, de a AF508 m utáció t heterozigó ta fo r
m ában  ho rdozzák  (9 beteg), és m egadjuk ezek összes CF 
k rom oszóm áira  vonatkozta tva a AF508 m utáció  gyako
riságát, 49,9% -ot kapunk . Kiszám olva ugyanezt a  gyako
risági értéke t az összes beteget figyelem be véve, ez az 
adat 39,0% (2. táblázat). A  AF508 m utáció a biztos d iag 
nózisú CF betegek 63,3% -ában van jelen, m égpedig  oly 
m ódon, h o g y  a AF508 m utáció t hom ozigóta fo rm ában  
hordozó betegek aránya az összes klinikailag biztos diag-

2. táblázat: A vizsgált mutációk gyakorisága 
a CF kromoszómákon

Mutáns 7-es 
kromoszóma

7-es kromoszóma Gyakoriság 
összes biztos CF Összes biztos CF
beteg diagnózis beteg% diagnózis%

AF508 292 748 585 39,0 49,9
G542X 12 748 585 1,6 2,1
R553X 5 748 585 0,7 0,9
N1303K 6 748 585 0,8 1,0
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nózisú  beteg közö tt 35% , a heterozigótáké 28,3%, m íg 
azoké, akik egyáltalán nem  hordozzák  a AF508 m utáció t, 
36,7%. Ugyanezeket a gyakorisági adatokat a teljes beteg
szám ra vonatkoztatva, a AF508 m utáció t hom ozigóta for
m ában  hordozók  gyakorisága 27,8%, a heterozigótáké 
22,5%, a AF508 m utáció t nem  hordozóké pedig 49,7% (3. 
táblázat).
i

3. táblázat: A vizsgált mutációk gyakorisága a CF betegekben

Betegek száma Gyakoriság
Mutáció típusa -------------------------  ----------------------------

összes biztos CF Összes biztos CF 
beteg diagnózis beteg% diagnózis%

AF508
homozigóta 104 
heterozigóta 84 
G542X

374 288 +9 27,8
22,5

35,0
28,3

heterozigóta 12 
R553X

374 288 + 9 3,2 4,0

heterozigóta 5 
N1303K

374 288 +9 1,3 1,7

heterozigóta 6 374 288 + 9 1,6 2,0

A négy pon tm u tác ió ra  nézve m indazon  betegek vizs
gálatát elvégeztük, akik nem , vagy csak heterozigóta for
m ában  hordozták  a AF508 m utációt. így 270 betegben 
végeztünk 4 X 270, azaz 1080 m utáció elemzést. Közülük 
12 esetben azonosíto ttunk  G542X m utációt (ebből 7 beteg 
CF allélján m ásik  m utáció AF508 volt, a többinél azonosí- 
tatlan  m aradt), 5 betegben  ta lá ltunk  R553X m utációt (3 
esetben volt a m ásik m utáció  AF508), 6 vizsgált beteg h o r
dozta heterozigóta fo rm ában  az N1303K m utációt (2 eset
ben  társu lt AF508 m utációval). G551D m utációt eddig 
egyetlen betegben sem  sikerült azonosítani.

Az adatok  alapján a teljes betegszám ra k iszám ítva a 
gyakorisági értékek a következők: G542X 3,2%, R553X 
1,3%, N1303K 1,6%. C sak a biztos CF beteg gyerm ekeket 
figyelem be véve a gyakorisági értékek a következőkép
pen  m ódosulnak: G542X 4,0%, R553X 1,7%, N1303K 
2,0% (3. táblázat). K iszám íthatjuk  a négy pon tm utác ió  
gyakoriságát a CF k ro m o szó m ák ra  vonatkoztatva is. fgy 
a G542X m utáció gyakorisága az összes CF k rom oszó
m ák közö tt 1,6%, csak a b iztos CF k rom oszóm ákat fi
gyelem be véve 2,1%. Az R553X m utáció ra vonatkozó 
értékek  hasonló  m egfontolás alap ján  0,7%, illetve 0,9%. 
Az N1303K m utáció esetében  pedig 0,8% és 1,0% adódik  
(2 . táblázat).

A zokban az esetekben, am ikor a betegek m utáció it 
k im utattuk , egyetlen eset kivételével szülőkben is si
kerü lt azonosítani he terozigó ta  fo rm ában  a m utáció t (4. 
táblázat). Fontos m egjegyezni, hogy  a 2. táb lázatban  sze-

4. táblázat: Rokonok genotípus megoszlása

Geno
típus

Anyák 
n =  106

Apák 
n =  106 Genotípus Testvérek 

n = 96
Másodfokú 

rokonok 
n = 28

AF508/- 74 84 AF508/- 48 12
G542XI- 4 5 G542X/- 3 -

R553X/- 3 2 R553X/- 2 1
N1303K/- 2 3 N1303K/- 0 -

NA/- 23 12 -/- 43 15

-: normális alléi, NA: nem azonosított mutáció
Megjegyzés: A vizsgálatban nem minden beteg szülei vettek részt, ezért 
az adatok nem vethetők össze az 1. táblázat adataival.

rep lő  anyák és apák  nem  az összes beteghez ta rtozó  
szülők, hanem  csak azok, akik  a v izsgálatban  részt k íván 
tak  venni. Ez azt je len ti, hogy a szü lőkben  talált m utációk  
gyakorisági adatai n em  vethetők  közvetlenül össze a 1 . 
táblázatban  szereplő betegek geno típus gyakoriságával.

A AF508 m utáció t hom ozigó ta fo rm ában  hordozó  
betegek  egészséges testvérei közü l 31-en hordozták  a 
AF508 m utációt, 20 gyerm ek pedig  nem . A AF508 m u tá 
ció t heterozigó ta fo rm ában  ho rdozó  betegek testvérei 
k ö zö tt 17 testvér sz in tén  heterozigó tának  bizonyult, 20 
nem . G542X m utáció t három  beteg  testvérében  vizsgál
tu k  és m indhárom  esetben  azonosíto ttuk  is. Az R553X 
m u tác ió t négy vizsgált testvér közü l kettőben  találtuk  
m eg, az N1303K m utáció t egy testvé rben  vizsgáltuk, de 
n em  ta lá ltuk  m eg (4. táblázat).

A m ásodfokú  rokonok  vizsgálati eredm ényei: 28 m eg
vizsgált szem élyből 13 ho rdozta  a beteg  rokon m utáció 
já t heterozigó ta fo rm ában  (4. táb lázat).

A 9 leendő, illetve új házastárs közü l egyikben sem  
azo n o síto ttu n k  m utáció t.

Praenatalis diagnosztikai vizsgálatok 
Ö sszesen 21 p raenata lis d iagnosztikai vizsgálatot végez
tü n k  el eddig (5. táblázat).

5. táblázat: Praenatalis diagnosztikai vizsgálatok

Szülők
genotípusa,

Szülőpárok
száma

Magzat
genotípusa

AF508 / AF508 5
AF508 /-; AF508 / - i i AF508 / - 3

- / - 5
AF508 / -; NA / - 4 AF508 /? 1

? / - 3
AF508 / G542X 1

AF508 / - ; G542X / - 3 G542X / - 1
- / - 1

R553X / R553X /■ 1 R553X / - 1

Tizennyolc esetben  chorionboholyból, 3 esetben p e 
d ig  m agzatvíz sejtekből tö rtén t a m utáció  elemzése. 15 
h ázasp ár esetében csak a AF508 m u tác ió t kellett keres
n ü n k  a m agzatban. K özülük 4 olyan család  volt, ahol csak 
az egyik  szülőben tu d tu n k  m u táció t azonosítani, a m á 
sik b an  nem . Ezek közül 3 esetben a m agzatból sikerült 
k iz á rn i a AF508 m utáció  hordozását, ezért biztosak le
h e ttü n k  benne, hogy  a m agzat nem  beteg , bár a ho rdo- 
zóság lehetőségét nem  vethettük  el. A negyedik magzat 
ho rdozta a AF508 m utációt, vagyis 50-50%  eséllyel volt 
beteg , illetve egészséges. Ez a m agzat a vizsgálat u tán  
röv iddel elhalt. Abból a l l  családból, aho l m indkét szülő 
a  AF508 m utáció t hordozta , összesen  13 vizsgálatot 
végeztünk , mivel ké t házaspár k é t-k é t terhességében 
k erü lt so r vizsgálatainkra. A 13 vizsgált m agzat közül 5 
h o rd o z ta  hom ozigóta fo rm ában  a AF508 m utációt, 3 
heterozigó ta  fo rm ában , a többi 5 ped ig  egyáltalán nem . 
H árom  további család  esetében az egyik  szülő a AF508 
m u tác ió t hordozta, a m ásik  azonban  a G542X m utációt. 
K özülük az egyik terhességben  m egtaláltuk  m indkét 
m u tác ió t a m agzatban, a m ásod ikban  m indkét m utáció  
k izá rh a tó  volt, a harm ad ik b an  ped ig  G542X hordozó  
m agzato t találtunk. Egy CF beteg gyerm ekét korábban
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elvesztett házaspár jelentkezett vizsgálatra. A gyerm ek be
tegségét okozó CF m utációt n em  ism ertük, DNS vizsgálat 
életében nem  történt. Jelentkezéskor az anya 10. hetes ter
hes volt. A szülők vizsgálata k im utatta , hogy m indketten  a 
m eglehetősen ritka R553X m utáció t hordozzák hetero- 
zigóta form ában, így az ö rök lődés szabályainak megfele
lően  a m eghalt gyermek m inden  bizonnyal hom ozigóta 
form ában  hordozta ezt a m utációt. Az elvégzett praenatalis 
diagnosztikai vizsgálat eredm énye szerint a m agzat hete- 
rozigóta form ában hordozza az R553X m utációt, vagyis 
CF szem pontjából egészséges. A szülők a terhesség m eg
ta rtá sa  m ellett döntöttek. A 21 vizsgált m agzat közül tehát 
6 bizonyult vizsgálatainkkal betegnek  a m utációs vizsgálat 
eredm énye alapján. A tehességeket a szülők m egszak íto t
ták . Az abortum okból elvégzett kontro ll vizsgálatok m in
den  esetben azonosak voltak  a  m agzati vizsgálat ered
m ényével. Az egészségesnek d iagnosztizált 14 m agzat 
k ö zü l eddig 11 született m eg. A születés u tán i kontroll 
v izsgálat itt is m inden esetben  alátám aszto tta  a p raena
ta lis diagnosztikai vizsgálat eredm ényét.

M egbeszélés

B etegeink klinikai képe rendk ívü l változatos. A leg
gyakrabban  előforduló, és hom ozigó ta  állapo tban  az ed 
d ig i megfigyelések szerin t csaknem  m ind ig  súlyos 
k lin ika i tünetekkel járó a AF508 m utáció. A AF508 m utá
ció t heterozigóta form ában h o rd o zó  betegeink  egy része 
sz in tén  súlyosan beteg, m ásik  részükben  azonban  a be
tegség sokkal enyhébb fo rm áb an  nyilvánul meg. Fel
teh e tő en  az azonosítatlan, de a klinikai d iagnózisból 
következően m indenképpen  je len  lévő m ásik  m utáció 
kü lönbözősége okozza ezt a  je len tős k lin ikai eltérést. 
U gyanez m ondható  el a AF508 m utáció t egyáltalán nem  
h o rdozó  betegekről is. A h o rd o zo tt m utációk  típ u sa  felte
hető leg  összefügg a fenotípussal. E rre vonatkozó vizsgá
la to k  sok helyen történ tek , de egységes kép m ég nem  
alaku lt ki a AF508 m utáción k ívü l azonosíto tt m utációk 
rendk ívü l nagy száma, és en n ek  m egfelelően rendkívül 
k icsi gyakorisága m iatt.

Az 1991-ben írt, összesen 39 beteg vizsgálati ered
m ényét elemző közlem ényünkhöz képest je len tős eltérés 
tapasz ta lható  a AF508 m utáció  gyakorisági ada ta ira  vo
natkozóan . Ennek oka az lehet, hogy  vizsgálataink beve
zetésekor elsőként a legsúlyosabb kórképet m uta tó  bete
gek  kerültek  labo ra tó rium unkba  vizsgálatra. Mivel a 
AF508 m utáció okozza h om ozigó ta  fo rm ában  a betegség 
egy ik  legsúlyosabb form áját, é rthe tő , hogy  a kezdeti 
időszakban  aránytalanul sok  vo lt a AF508 m utáció t h o r
dozó  beteg anyagunkban. H ason lóan  értékelhető  Németi 
és mtsai (13,15) adataival való  összehasonlítás is, amely 
42 m agyarországi CF család  vizsgálatát elem zi. Ezek az 
ad a to k  a mi anyagunkhoz k ép e st a CF k rom oszóm ákra 
v iszonyítva lényegesen m agasabb  (64%) AF508 m utációs 
gyakoriságot állapítanak m eg.

Az európai országok h ason ló  vizsgálataival (18) ösz- 
szehasonlítva, m agyarországi eredm ényeink  Lengyel- 
o rszág  és Finnország adata it köze lítik  m eg legjobban.

Tapasztalataink is b izony ítják  azt az ism ert tényt, 
h o g y  gyakorisági adatok m eghatározásánál d ön tő  jelen
tősége van a vizsgált betegek n ag y  szám ának.

A m utációelem zésen alapuló  p raenata lis  d iagnosz
tika i vizsgálatok alapfeltétele a szü lők  m utáció inak  is
m erete. A m ennyiben  m indkét szülő m utáció ja azonosí
to tt, nagy  biztonsággal á llap íthatjuk  m eg, hogy  a m agzat 
beteg  vagy egészséges-e. Ha azo n b an  az egyik szülő 
m utáció ja nem  ism ert, a m agzati d iagnosztikai vizsgálat 
csak  részben ad  in form atív  e redm ény t. A bban az esetben 
ugyanis, ha a m agzat nem  ho rdozza az egyik szülőben 
azonosíto tt m utáció t, akkor állítha tjuk , hogy  nem  lesz 
beteg , de a rra  vonatkozóan nem  tu d u n k  in form áció t a d 
ni, hogy  hordozó ja lesz-e a m ásik  szülő m utáció jának. Ha 
v iszon t a m agzatban  m egtalálható  az azonosíto tt m u tá 
ció, akkor 50-50%  eséllyel lesz a gyerm ek beteg, illetve 
egészséges hordozó . A m utáció analízis ebben az esetben 
n em  alkalm as d iagnózis felállítására a m agzatra vonat
kozóan. Ha egyik szülőben sem  lehet azonosítan i CF 
m utáció t, akkor te rm észetesen  p raenata lis  d iagnosztikai 
vizsgálat sem  végezhető ezzel a m ódszerrel. Ilyen esetek
b en  m ég segítséget je lenthet a hap lo típus (10) és az ún. 
m ikroszate llita  elem zés (12).

Az azonosíto tt m utáció t h o rdozó  betegek szüleinek 
vizsgálata fontos lehet a betegben  kia lakuló  új m utáció 
detektálása szem pontjából. Egy családunk  esetében a 
AF508/R553X m utációkat ho rdozó  beteg  anyjának  DNS 
m in tájában  azonosítható  volt az R553X m utáció, azon
b a n  az apa nem  hordozta  a AF508 m utáció t. Kétféle m a
gyarázat lehetséges. Az egyik az, ho g y  az anyától ö rökölt 
R553X m utáció  m ellé a beteg  m ásik  hetes k rom oszó
m áján  új AF508 m utáció keletkezett. A m ásik lehetőség 
az, hogy  nem  a b iológiai apát v izsgáltuk.

A betegek egészséges testvéreinek, valam int a m ásod-, 
ill. többedfokú rokonok heterozigóta szűrésének is nagy 
gyakorlati jelentősége van. A vizsgálatban résztvevő 96 
testvér közül 53-ban azonosíto ttuk  a beteg m utációját. A 
vizsgált 28 m ásodfokú rokonból 13 hordozta a betegben 
azonosíto tt m utáció t heterozigóta form ában. Ez igazolja, 
hogy  milyen nagy  jelentőségű lenne nem csak a betegek 
legközelebbi hozzátartozóinak vizsgálata, hanem  a távo
labbi rokonok ellenőrzése is a m utáció hordozásának szem 
pontjából. Mivel a vizsgálat költséges, népességi szintű 
szűrésre nincs m ód, így az egyes családokban csak a m á
sodik  beteg gyerm ek megszületését tudjuk megakadályoz
ni. A hordozó testvérek és távolabbi rokonok által alapított 
új családokban azonban ezen vizsgálat segítségével m ár az 
első beteg is azonosítható. A heterozigótaság tényének meg
állapítása esetén ugyanis az átlagos 1/2500 születési koc
kázathoz képest az ilyen házasságokban 1/100 a valószínű
sége annak, hogy a születendő gyerm ek CF beteg lesz.

A ritka  pon tm u tác iók ra  vonatkozóan  nem  áll ren 
delkezésre olyan nagyszám ú nem zetközi vizsgálat ered 
m énye, m in t a AF508 m utáció ra  Romeo és Devoto (18) 
összesített elem zése. A zonban v an n a k  felm érések, am e
lyek ezen ritka  m utációk gyakoriságára vonatkozóan 
tá m p o n to t ad n ak  (1-4, 7, 8, 16, 17). A CF C onsorcium  
összesített adata i szerin t a G542X m utáció  gyakorisága a 
CF krom oszóm ák  között 3,4%, a G551D m utációé 2,4%, 
az R553X m utációé 1,3%, végül az N1303K m utáció 
gyakorisága a CF krom oszóm ák  kö zö tt 1,8% (16). Saját 
eredm ényeink  összevetése ezen ada tokkal azt m utatja , 
ho g y  a m agyar népességben e négy  m utáció  közül egyik 
sem  vesz részt szignifikánsan nagyobb arányban  a CF 
betegség k ialakulásában, m in t a környező  országokban.
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kálium-klorid
A diuretikum okozta kálium hiány pótlására ideális szer, 

nem okoz alkalózist. Ez az a kálium készítmény, 
amit a betegek szívesen választanak.

Irodalom: Kálium -R folder, Alkaloida 1995

$
ALKALOIDA

További információval rendelkezésre áll: Alkaloida Rt. Gyógyszermarketing, 4440 Tiszavasvári Pf. 1. Telefon: 42-372511, Telefax: 42-372512



EPIDEMIOLÓGIAI TANULMÁNYOK

Malignus pajzsmirigy tumorok Magyarországon: morbiditás 
és mortalitás*
Ésik Olga dr.1, Szentirm ay Zoltán dr.2, Tusnády Gábor dr.3, N ém eth György dr.1 és Kásler M iklós dr.4
Országos Onkológiai Intézet Sugárterápiás Osztály és Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem Sugárterápiás Tanszék 
(vezető: Németh György dr.)1
Országos Onkológiai Intézet Molekuláris Patológiai Osztály (vezető: Szentirmay Zoltán dr.)'
MTA Matematikai Kutatóintézet (vezető: Szász Domokos dr.) és Kossuth Lajos Tudományegyetem Matematikai és Informatikai 
Tanszék (vezető: Fazekas István dr.)3
Országos Onkológiai Intézet Fej-Nyak Sebészeti Osztály és Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem Fej-Nyak Sebészeti Tanszék 
(vezető: Bánhidy Ferenc dr.)‘

H azánkban 1993-ban 181 új p rim aer pajzsm irigydaga- 
natot (145 nő  és 36 férfi) diagnosztizáltak a patológusok. 
Ez az egész népességben 1,8/100 000, a nők körében 
2,7/100 000, a férfiak között 0,7/100 000 incidenciát je len
tett. A tum orok  61 %-a papillaris, 25%-a follicularis, 5%-a 
m edulláris, 3%-a anaplasticus carcinom a volt, egyéb szö
vettani típusok 6% -ban fordultak elő. Ugyanebben az év
ben 125 beteg (94 nő és 31 férfi) halt meg pajzsm irigy- 
daganat m iatt, am i az össznépességben 1,2/100 000, a nők  
körében 1,8/100 000, a férfiak között pedig 0,6/100 000 
m ortalitást jelentett. A hazai pajzsm irigydaganatos m o r
biditás nem  magas, am i arra  utal, hogy nem  hat je len
tősebb új kóroki tényező az országban. Az alacsony m o r
biditással szem ben a betegség m ortalitása jelentős, m e
lyért a betegség földrajzilag determ inált agresszivitása 
mellett a kivizsgálás/követés és a kezelési m ódozatok nem  
megfelelő volta tehető elsősorban felelőssé. Az utóbbival 
különösen olyan intézm ények esetében kell számolni, 
ahol kevés pajzsm irigydaganatos beteg fordul meg éven
te. A m orbiditás em elkedésének m egakadályozása és a 
m ortalitás csökkentése céljából az elkövetkező időszak
ban az egészségügy több területén szükséges változtatás. 
A daganat profilaxisa érdekében a jódhiányos állapot csök
kentése és az orvosi ténykedésekből szárm azó ionizáló 
sugárzás ésszerű visszaszorítása mellett nem  szabad 
megfeledkezni a bárm ilyen okból m egcsonkított pajzs- 
m irigyű beteg horm onpótlásáról. A kivizsgálás/követés 
során az orvosi döntés-előkészítés teljességének elérése 
nélkülözhetetlen. Valamennyi olyan esetben, am ikor két
ség m erül fel a klinikai kép alapján a kórism e valódisá
gával kapcsolatban, szövettani revízió szükséges. A b e
tegkezelés területén az elérendő célok a következők: a se
bészeti technika jobbítása, a külső sugárkezelés megfelelő 
színvonalon történő végzése, a radionuklid-terápia hoz
záférhetőségének biztosítása és a betegek horm onális b e 
állításának endokrinológiában jártas szakem berek kezé
be tö rténő  letétele.

Kulcsszavak: pajzsmirigytumor, morbiditás, mortalitás

M alignant th y ro id  cancers in  H ungary : m o rb id ity  a n d  
m orta lity . In 1993,181 new  cases (36 m en and 145 w o
m en) o f thy ro id  cancer w ere d iagnosed  pathologically  
in H ungary, i.e. a m orb id ity  o f 1.8/100 000 for the to ta l 
population , an d  o f 0.7/100 000 an d  2.7/100 000 for m en  
and  w om en, respectively. The d is trib u tio n  of the h is to 
logical diagnoses: 61% papillary, 25% follicular, 5% 
m edullary  an d  3% anaplastic carcinom as, and 6% o th 
ers. In the sam e year, 125 patients (31 m en and 94 w o
m en) died from  thyroid cancer, i.e. a m ortality rate o f 
1.2/100 000 for the total population, and  of 0.6/100 000 
and 1.8/100 000 for m en and  w om en, respectively. The 
relatively low m orb id ity  reflects the  fact that no new  
strong  aetiological factor is operative in Hungary. The 
substan tia l m orta lity  rate, however, is influenced by th e  
geographically  de term in ed  aggressiv ity  o f the disease, 
the inadequacy  o f the d iagnostic  procedures and th e ra 
peutic m easures, and  lack o f the active follow-up. The 
la tter facts are especially p ro m in en t in  centres w ith  a 
low patien t turnover. In the field o f  health  care, various 
m easures m ust be in troduced  to prevent an increase in  
the m orb id ity  and  to  d im in ish  the m ortality . R eduction  
of the iod ine deficiency, ra tionalization  of the m edical 
use o f ionizing irrad ia tion , an d  im plem entation  o f th e  
necessary horm onal m edication for all patients operated  
by resection  for thy ro id  d iseases are needed  for tu m o u r 
prophylaxis. Before any m edical decision-m aking, the 
achievem ent o f com plete d iagnostic  in form ation, in 
cluding the pathological revision  o f clinically q u es tio n 
able cases, is o f p a ram o u n t im portance. The fu n d am en 
tal goals as concerns the trea tm en t m odalities are as 
follows: increased  surgical skill an d  level o f p e rfo r
m ance o f external irrad ia tion , the availability o f r a 
dionuclide therapy, an d  guidance o f all types of thy ro x 
ine m edication  by endocrine  experts.

Key words: thyroid, cancer, morbidity, mortality

A rosszindulatú  pajzsm irigydaganatok  az összes m a
lignus tum orok  körü lbelü l 1% -át teszik ki (9, 21). A 
m egállapítás a klinikailag releváns pajzsm irigydagana- 
tokra érvényes, ugyanis a boncolásoknál észlelt latens 
m icrocarcinom a (< 1 cm  á tm érő jű  daganat) előfordulása

*Az OTKAT 015954 támogatásával készült.

igen m agas lehet a világ kü lönböző  részein, így Ko
lum bia: 5,6%, Kanada: 6%, Lengyelország: 9,1%, H aw aii
ban  élő japánok: 24,2%, Japán: 28,4%, Finnország 35,6% 
(8,10). A szűréssel d iagnosztizált esetek szám a is lénye
gesen m agasabb, m in t a klin ikai tü n e tek  alapján igazolt 
tum oroké, pl. Japánban 1000 lakosból 1,2-6,3 a szűréssel 
felfedezett pajzsm irigydaganatok  szám a (13).
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Ez idő szerin t nincs a v ilág o n  olyan ország, ahonnan  
ne a m egbetegedési arányszám  folyam atos, és többsé
gében lassú ütem ű növekedéséről szám olnának be, így 
pl. Anglia és Wales, Egyesült Á llamok, Izland, Japán, 
Norvégia, Svájc, Svédország és a volt Szovjetunió európai 
terü letei (1, 2, 4, 12, 13, 17, 23, 24, 27, 31). A trend fő  
okaként m inden szerző a megnövekedett radioaktív ki
hullást, illetve az ionizáló sugárzások kiterjedt alkal
mazását jelöli meg.

A m ortalitás -  az előzőekkel ellentétben -  általában 
csökkenést m utat a különböző országokban, így: A usztriá
ban, D ániában, Norvégiában, Svájcban és Svédországban 
(17). A jelenség lehetséges m agyarázataként több  tényező 
jön  szóba (16). A betegség szövettani megoszlásában ked
vező módosulás figyelhető meg: a  jó  prognózisú papilláris 
rák  előfordulása növekedőben van, míg a rosszabb kórjós- 
latú follicularis és anaplasticus rákok százalékos aránya 
csökken. A papillaris rák incidenciájának szám ottevő nö
vekedése egyrészt az ionizáló sugárzások k iterjed t alkal
m azásának, másrészt a konyhasó széles körben  bevezetett 
jódozásának tulajdonítható. K özism ert ugyanis, hogy az 
ionizáló sugárzás papilláris ráko t idézhet elő, illetve az, 
hogy a papillaris rák kialakulását a jódgazdagság elősegíti. 
A rosszabb kórjóslatú, a jódhiányos területeken korábban 
nagy szám ban észlelt follicularis és anaplasticus tum orok 
aránya a jódozás hatására visszaszorulóban van, am i így 
végső soron a mortalitás csökkenéséhez vezet. A prognózis 
kedvezőbbé válását a korai diagnosztizálás, a terápiás be
avatkozások fejlődése és az aktív betegkövetés is elősegítette.

H azánkban a pajzsm irigydaganatos m orb id itás (né
pességre vetített m egbetegedési arányszám ) felm érése ed
dig -  nem zetközi kollaborációban -  kizárólag Szabolcs és 
Vas m egyében történt m eg (20). Ezért is határoztuk  el, 
hogy az ország egész terü leté t é rin tő  m orbiditás-felm érést 
végzünk, illetve egyúttal m egvizsgáljuk a m orta litási (né
pességre vetített halálozási arányszám ) adatokat is.

Betegek és módszer

Valamennyi patológiai osztálytól bekértük és meg is kaptuk az 
1993-ban elsőként diagnosztizált pajzsmirigydaganatok szövet
tani megoszlását, valamint a betegek életkorát és nemét. 
Amennyiben az eset más patológiai osztály anyagában is meg
jelent, pl. a primaer műtét komplettálása vagy egy éven belül je
lentkező recidiva miatt, akkor a feldolgozás során az első mű
tétre vonatkozó adatokat vettük tekintetbe. A morbiditási érté
kek kiszámításához a hazai népesség nem szerinti megoszlá
sának adatait használtuk (14). A mortalitási értékeket szintén a 
KSH Demográfiai Évkönyveinek felhasználásával állítottuk 
össze (14). A morbiditásra-mortalitásra vonatkozó eredménye
ket az irodalmi adatokkal vetettük össze.

Eredmények

H azánkban  1993-ban 181 új p rim aer pajzsm irigyda- 
ganato t (145 nő és 36 férfi) d iagnosztizáltak  a patológu- 
sok. Ez az egész népességben (10,3 millió) 1,8/100 000, a 
nők  (5,4 m illió) körében 2,7/100 000, a férfiak (4,9 millió) 
közö tt 0,7/100 000 in c id en c iá t jelentett. A fontosabb 
szövettani típusok szerin t részletezett m orb id itási ada
tokat az 1. táblázat ta rta lm azza . A papillaris rá k  inciden-

1. táblázat: Pajzsmirigydaganatos morbiditás Magyarországon 
a fontosabb szövettani típusok szerint 1993-ban

Szövettani típus Morbiditás/100 000 lakos
össznépesség nők férfiak

Valamennyi együtt 1,8 2,7 0,7
Papillaris cc. 1,08 1,62 0,49
Follicularis cc. 0,45 0,80 0,06
Medullaris cc. 0,08 0,06 0,10
Anaplastikus cc. 0,06 0,07 0,04

ciája bizonyult a legm agasabbnak  m indké t nem ben. A 
follicularis carcinom a csak a n ő k  kö rében  fo rdu lt elő je 
len tősebb  arányban. V alam ennyi többi szövettan i típus 
incidenciája m indkét nem ben  alacsony volt.

A 2. táblázatban a  pajzsm irigydaganatos m egbe
tegedések szövettani típus, nem  és életkor szerin ti meg-

2. táblázat: A pajzsmirigydaganatos morbiditás szövettani 
típus, nem és életkor szerinti megoszlása Magyarországon 
1993-ban (n = 181)

Szövettani típus Betegek N ő : férfi Életkor
No. % átlag+/-SE médián

Papillaris cc. 111 61 3,6:1 46,6 1,6 44
Follicularis cc. 46 25 14,3:1 54,2 2,4 57,5
Medullaris cc. 8 5 0,6:1 44,6 4,3 43
Anaplastikus cc. 
Malignus

6 3 2,0:1 67,7 4,4 71

lymphoma 2 1 2,0:0 65,0 10,0 65
Egyéb 8 5 3,0:1 63,1 4,2 62,5

oszlását tü n te ttü k  fel. Az esetek ké th arm ad a  papillaris 
carcinom a volt, a follicularis rák  a m egbetegedések egy
negyedét tette ki. A többi szövettani típus ritk án  (5% 
alatt) fo rdult elő. A nők  aránya -  a m edullaris carcinom a 
kivételével -  m in d en  szövettani típusnál m eghalad ta a 
férfiak  arányát. A női tú lsúly  kü lönösen  feltűnő volt a fol
licu laris carcinom ás csoportban . A m edu lla ris rákok ese
tében  -  a rendelkezésre álló adatok  alap ján  -  nem  tu d 
tu n k  kü lönbséget tenn i a kó rkép  örökletes és sporad ikus 
fo rm ái között. Az átlagéletkor pap illaris és m edullaris 
carc inom ák  esetén a középkorú  ko rcso p o rtra  esett. A fol
licularis rákos betegek átlagéletkora valam ivel m aga
sabbnak  bizonyult. V égezetül az anap lasticus carcinom a 
és a m alignus lym phom a (m inden  esetben  B-sejtes non- 
H odgkin  típusú) az idősebb életkorban fo rdu lt elő.

3. táblázat: Magas follicularis carcinoma arányt diagnosztizáló 
patológiai osztályok

Tetszőleges
kód

Follicularis cc. diagnózis 
az összes pajzsmirigy- 

tumorból (%)*
Jódhiány

A 72 nem értékelhető**
B 67 nem értékelhető**
C 67 -

D 50 +
E 50 +
F 40 +
G 40 +

* Az abszolút értékek az intézetek kívánatos anonimitása miatt nem 
szerepelnek.
**A jódhiány nem értékelhető, mert nagy ellátási területről fogad 
betegeket az osztály
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A follicularis rák  kivételével a szövettani diagnózisok a 
patológiai osztályok között egyenletesen oszlottak meg. A
3. táblázatban azok az osztályok szerepelnek külön, ahol 
az országos átlaghoz képest lényegesen m agasabb (> 40%) 
arányban fordult elő a follicularis carcinom a. A táblázat
ban  feltüntetett patológiai osztályok túlnyom ó többsége 
jódhiányos országrészekben helyezkedett el.

A pajzsm irigydaganatok  szövettani m egoszlásának 
jellegzetességein kívül inform ációt k ap tu n k  a patológiai 
d iagnózist b iz tosító  osztályok, illetve az operatív  b e 
avatkozásokat végző in tézetek/osztályok szám áról is. A 
m űtéteket 52, a pato lógiai kórism ézést 42 osztályon h a j
tották végre. Mivel összesen 181 rosszindulatú pajzsm irigy- 
daganat fordult elő hazánkban , így nem  rendkívüli, hogy 
csak 9 olyan in tézet volt az ország te rü le tén , aho l 7 vagy 
annál több p rim e r sebészi beavatkozást végeztek, illetve 
kórszövettan i le letet ad tak  ki (4. táblázat).

4. táblázat: Rosszindulatú pajzsmirigydaganatok miatt végzett 
első műtétek megoszlása 1993-ban intézetek és osztályok 
szerint (n = 181)

Intézmény/osztály
Műtétek

No. %

DOTE / egy osztály 23 12,7
OOI / két osztály 17 9,4
Miskolc / két kórház 16 8,8
SZOTE / két osztály 10 5,5
Gyöngyös / egy osztály 10 5,5
Győr / egy kórház 9 5,0
SOTE / több osztály 8 4,4
Balassa Kórház, Bp. / egy osztály 7 3,9
Szolnok / egy kórház 7 3,9
Valamennyi többi eset 74 40,9
összesen 181 100,0

5. táblázat: A pajzsmirigydaganatos morbiditás nemzetközi 
adatai nemek szerint (3,11,13,17,23). Az értékek egy egész 
országra vagy nagyobb tájegységre vonatkoznak

Morbiditás /100 000 lakos
Szerző Ország Időszak -----------------------------------

nők férfiak

Hrafnkelsson Izland 1955-1984 9,5 3,4
Levi Svájc 1974-1987 6,1 2,1
Cancer Stat. 

Rev.
USA 1986 5,8 2,4

Pettersson Svéd
ország

1978-1981 3,9 1,4

Koike Japán 1985 3,1 1,1
Esik Magyar-

ország
1993 2,7 0,7

Az elm últ évtizedek hazai pajzsm irigydaganatos m o r
talitási adata it az 1 . ábrán tü n te ttü k  fel. Á tm eneti em el
kedés u tán  1985-öt követően a m orta litás csökkenése fi
gyelhető m eg, de egyelőre m ég n em  érte el a 60-as években 
észlelt alacsonyabb értékeket. 1993-ban 125 (94 nő  és 31 
férfi) beteg halt m eg pajzsm irigydaganat m iatt, am i az 
össznépességben 1,2/100 000, a n ő k  körében 1,8/100 000, a 
férfiak között pedig  0,6/100 000 m orta litást jelentett.

M egbeszélés

A pajzsm irigy tum oros m o rb id itásró l -  a patológiai osz
tályok adatszolgáltatása nyom án -  először készült egész 
országot é rin tő  felm érés. A n ő i és férfi m egbetegedési 
arányszám okkal M agyarország a nem zetközi ö sszeha
sonlításban az alacsonyabb értékeket jelentő országok 
között szerepel (5. táblázat). Ez alap ján  azt lehet m o n 
dani, hogy a p a jzsm irig y tu m o ro k  nem  tartoznak  az el
sődleges népegészségügyi p ro b lém ák  közé hazánkban . 
Bár megelőző m orb id itási a d a tu n k  nincs, a nem zetközi 
összehasonlításban alacsonynak szám ító  értékek a lap ján  
mégis úgy véljük, hogy h azán k b an  ez idő szerin t nem  
érvényesül je len tősebb  hatású  új, pajzsm irigyrákkeltő  
tényező szerepe. Mivel M agyarországon a pajzsm irigy tu 
m orok  dön tő  hányada pap illa ris  rák, ezért az előző 
m egállapítás az t is jelenti, hogy  a csernobili re a k to r
balese tkövetkez tében  hazánkat 1986-ban érő 10-20% -os 
háttérsugárzás-em elkedés h a tá sá ra  (30) eddig nem  k ö 
vetkezett be je len tősebb  m orbiditásem elkedés.

A különböző  koho rtok  szövettan i típus szerin ti 
m egoszlásának összehasonlítása (6 . táblázat) azt jelzi, 
hogy ada ta ink  legjobban az Egyesült Á llam okban és 
Japánban észlelt szövettani m egoszlással m u ta tnak  h a 
sonlóságot. A follicularis és anap lasticus carcinom a elő-

6. táblázat: A szövettani típusok megoszlása az egyes kohortokban (4,11,13,17,23,28,33). Az adatok egész országra, illetve nagyobb 
tájegységekre vonatkoznak

Szerző Ország Betegek
(No.)

Szövettani típus (%)

Papil
laris
cc.

Folli
cularis

cc.

Medul
laris
cc.

Anaplas-
tikus

cc.

Egyéb
tumor

Correa USA 13 791 73 17 3 2 5
Koike Japán 11 104 78 18 1 3 0
Pettersson Svédország 5 598 48 29 5 18 0
Simpson Kanada 2081 52 25 4 19 0
Woolner USA 885 61 18 6 15 0
Hrafnkelsson Izland 392 77 14 1 7 1
Levi Svájc 308 53 27 2 5 13
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fo rdulásával kapcsolatban az  alábbiakban n éhány  észre
vételt teszünk .

A follicularis carcinom a patológiai d iagnózisának  
hazai a ránya  a magasabb follicularis rák  elő fo rdu lást je 
lentő  országokéhoz közelített. Feltűnő az is, ho g y  egyes 
pa to lóg ia i osztályokon a follicularis carc inom a száza
lékos aránya messze m eghalad ja  az országos átlagot. 
E nnek  dem onstrálására az é rt választo ttuk  a 40% -os 
h a tá ré rté k e t, m ert a fo llicularis rák  ekkora előfordulását 
egyetlen  -  több szövettani típ u s ró l beszám oló -  koho rt- 
ban  sem  jelezték.

A follicularis carcinom ák -  egyes pato lógiai osztályok 
anyagában  megfigyelt -  szám ottevő  je len létének  m agya
rázatáu l feltételezhető lenne, hogy  a szóban forgó földrajzi 
rég iók  jódhiányosak voltak. K özism ert ugyanis, hogy  a 
jó d h iá n y  növeli a follicularis rák  előfordulását. A jód- 
h ián y  o k i szerepe azonban  nehezen  értékelhető  h azán k 
ban , m ivel az ország te rü le tén ek  döntő  h ányada -  D ebre
cen, Szolnok és Gyula kö rnyékének  kivételével -  jód- 
h iányos (7). Ez a jódozott só vásáro lhatóságának  ellenére 
így v an , ugyanis a lakosság nem  él ezzel a lehetőséggel. 
C sak a népesség k ite rjed t felvilágosításával lehe t m ajd 
e lérn i, ho g y  a helyzet ezen  a terü leten  m egváltozzék. A 
jó d h iá n y  feltételezett szerepének  értékelését az is k é r
désessé teszi, hogy bizonyos városokban, illetve in té
ze tekben  (Budapesten, illetve a négy egyetem i városban) 
szelekciós trendek érvényesülnek: a betegek n em  csupán 
a lakóhelyüknek  m egfelelően koncen trá lódnak  az egyes 
osztályokon.

A földrajzi tényezők, első so rban  a jódh iány  d iszkri
m in a tív  szerepének hiánya m ia tt -  a follicularis rák  egye
n e tlen  reprezentáció jának m agyarázatáu l -  a pato lógiai 
d iagnosztika  buktatóit (18, 23, 26) kell e lső so rban  fel
té te leznünk : a follicularis rák k én t d iagnosztizált esetek 
k ö z ö tt feltehetőleg m ás típ u sú  betegségek is szerepeltek. 
A follicularis carcinom a „ tú ld iagnosztizá lásának” leg
fon to sabb  két oka a következő: adenom át k ó rism éznek  -  
tévesen  -  follicularis rák n a k , illetve fo llicularis ráknak  
ta r t já k  a jelentős fo llicularis kom ponenst ta rta lm azó  pa- 
p illá ris  carcinom át.

A follicularis adenom a, valam in t az a típusos, illetve 
b izarrse jte s  follicularis ad en o m a elkülönítése a  follicu
la ris  carcinom ától nem  ta rto z ik  a könnyű feladatok  közé 
(22). In traoperativ  körü lm ények  között többny ire  nem  
lehetséges, s a hagyom ányos szövettani értékelést is 
g y ak ra n  m olekuláris pa to lóg ia i vizsgálatokkal (DNS- 
ana líz is) kell kiegészíteni. A szövettani rev íz iók  során 
n y e rt tapasztalataink a lap ján  viszonylag gyakori jelenség 
az ilyen  jellegű tú ld iagnosztizálás. A téves k ó rism e  m iatt 
a b e tegek  a carcinom a diagnózisával já ró  valam ennyi 
következm ényt átélhetik , így  a k iterjesztett m ű té te t, a fe
lesleges sugárkezelést, a  TSH -szuppresszió anyagcsere, 
szív és érrendszeri, va lam in t csontrendszeri (osteopo ro 
sis) m ellékhatásait, szövődm ényeit, vagy esetleg az elég
te len  thyroxin-beállítás m ia tt hypo thyreo ticussá válnak, 
a n n a k  m inden következm ényével, a psychés terhekrő l 
n em  is beszélve.

A follicularis ca rc inom a „tú ld iagnosztizálásának” 
m á s ik  m ódja -  a d ö n tő en  follicularis szerkezetű  papil- 
lá ris  rák o k  follicularis rák k é n t tö rténő  téves kórism ézése 
-  az előző lehetőséghez k ép est ritkábban  fo rdu lt elő, és 
következm ényei kevésbé súlyosak. Ilyenkor te h á t pusz

tán  a rró l van szó, ho g y  nem  a WHO szövettan i klasszi- 
fikáció ja (32) szerin t tö rté n ik  a pato lógiai le let m egadá
sa. Az eredeti n ó m e n k la tú ra  szerin t pap illa ris  ráknak  
kell tek in ten i m inden  olyan daganatot, am elyben  -  ak á r
m ilyen  kicsi te rü le ten  is -  , de k im u tatha tók  a papillaris 
ca rc in o m ára  jellem ző struk tu rális  jelek. Az alapelv fi
gyelm en kívül hagyása  helytelen prognózis-becslésre 
vezet, h iszen  a fo llicu láris  rák  kórjósla ta  rosszabb, m int 
a pap illarisé. Ezen tú lm en ő en  -  a hazai szokásoktó l el
té rő e n  -  a follicularis carcinom a szövettan i lelet m ia tt a 
kü lső  irrad iáció  helyett radiojód-kezelésben részesül a 
való jában  papillaris rákos beteg. Ez azo n b an  többnyire 
nem  okoz p roblém át, h iszen  alternatív  kezelési m ódró l 
van szó, illetve az ilyenkor túlnyom óan je len  lévő follicu
laris s tru k tú ra  m ia tt várha tó  a jódfelvétel, tehá t a te rá 
p iás hatás is.

Az anaplasticus carcinom a aránya -  hason lóan  m ás 
o rszágok  jelzéséhez: A nglia, és Wales, Egyesült Á llamok, 
O laszország, Svájc és Svédország (4 ,1 5 ,1 7 , 23 ,29) -  h a 
zán k b an  is igen alacsony. Az u tóbbi időszakban  világ
szerte  m egfigyelhető je lenség több ok ra  vezethető  vissza. 
A só széles k ö rben  bevezete tt jódozása m in d e n ü tt vissza
szo ríto tta  a fo llicularis carcinom ák előfordulását, s így 
k isebb  le tt a transzfo rm álódásuk  következtében  k ia la
ku ló  anaplasticus rák  előfordulása is. A betegeket gyak
ra n  m ás d iagnózis m ia tt (pl. strum a, kom pressziós tü n e
tek, h ideg  göb stb.) m ég  az anaplasticus rák  keletkezé
sének  tip ikus id ő p o n tja  elő tt m egoperálják. Az ily m ó 
d o n  m egcsonk íto tt m arad ék  pajzsm irigyállom ányban  
k isebb  a daganatfejlődés kockázata. Ez te rm észetesen  
csak  akkor érvényesül, h a  a m űtét u tán  m egfelelő m eny- 
ny iségű pajzsm irigyho rm on  pótlásával elejét veszik a 
TSH tú lp rodukció jának . Ellenkező esetben  a m egem el
k ed e tt ho rm onszin t daganato t iniciáló h a tása  következ
ne be. Nem  szabad te h á t m egfeledkezni a bárm ilyen  ok 
bó l m egcsonkíto tt pajzsm irigyű beteg  h o rm o n p ó tlá sá 
ról, m elyre -  a belgyógyászati okokon tú l -  a pajzsm i- 
r ig y rá k  profilaxisa érdekében  is szükség van.

Az anaplasticus szövettani lelet r itk á b b á  válásának 
további oka az, hogy  a daganatok im m unfeno típusának  
m eghatározhatóságával egyre gyakrabban  derü l ki a ko 
ráb b a n  anaplasticus carcinom ának  vélem ényezett ese
tek rő l, hogy való jában  m ás szövettani c so p o rtb a  ta rto z 
nak . Az in téze tünkben  az u tóbbi ké t évben  anaplasticus 
pajzsm irigydaganat m ia tt végzett pato lóg ia i revíziók 
leggyakrabban  a következő d iagnózisokat eredm ényez
ték: m edullaris carcinom a, m alignus lym phom a, m e- 
senchym alis, illetve neurogén  im m unfeno típust expresz- 
száló tum orok  (pl. m alignus ep ithelio id  schw annom a), 
de előfordult H ash im oto-thyreo id itis, illetve m űté ti 
g ranu láció  is. H a a b e teg  a pajzsm irigy anap lasticus car- 
c inom ájának  d iagnózisával egy év m ú ltán  daganat
m en tesen  él, m in d en k ép p en  szövettani revízió szüksé
ges, hogy  a tovább iakban  a helyes k ó rism e  alap ján  lehes
sen  követn i és -  h a  szükséges -  kezelni.

A pajzsm irigydaganatok  pon tos szövettan i d iag
n ó zisán ak  felállítása -  az e lm ondottak  a lap ján  -  néha n e
hézségekbe ütközik . Ilyenkor szükségessé válik a m in ta 
o lyan  patológiai osztályokra tö rtén ő  küldése, ahol n a 
gyobb tapasz ta la tta l rendelkeznek, s van  m ó d  részletes 
im m unfeno típus-m eghatározásra , illetve D N S-analízisre 
is.

908



A daganatok nem  szerin ti m egoszlása nem  té r t  el 
lényegesen a m ások  által közölt adatok tó l. Egyetlen kivé
telnek a follicularis carcinom a tekinthető: az általunk ész
lelt n ő i tú lsúly t m egközelítő  é rték rő l csak Japánból szá
m o ltak  be, 6,5 : 1 (13). Az előzőekben ism erte te tt érvek 
nyom án azonban hazánkban  fenn ta rtássa l kell értékelni 
a je len tős női tú lsúly t, h iszen az esetek  között -  való
színűleg nem  elhanyagolható szám ban  -  ben ignus folli
cu laris tum orok  is előfordultak. Ez tehá t végső soron  azt 
je len ti, hogy a csoport nem  pusz tán  a follicularis carci- 
nom át reprezentálta, hanem  az elkülönítő kórisme szem pon
tjából szóba jövő több i ben ignus pajzsm irigydaganato t 
is, m elyek szintén nők ö n  fordulnak  elő gyakrabban.

Az átlagéletkor jellem ző m ódon  v iselkedett, és h aso n 
ló n ak  bizonyult a nagyobb tanu lm ányokban  közölt ad a
tokhoz. Egyelőre hazánkban  m ég n em  tu d ju k  m egerő
síten i azt a m ások által m ár jelzett tény t, hogy  a papillaris 
rák  jelentkezése a fiatalabb életkor felé to lódo tt el.

Valam ennyi orvosi ténykedés végső értékelése az 
eredm ényesség m egítélésén alapszik, m elyet -  ro sszin 
du la tú  tum orok  esetében  -  a halálozási arányszám  rész
b en  jellem ez. A hazai p ajzsm irigydaganatos m orta litás -  
a nem zetközi összehasonlítás szerin t (7. táblázat) -  m ár

7. táblázat: 1978-1982 közötti pajzsmirigydaganatos mortalitás -  
nemek szerint - WHO-adatok alapján (17). Az értékek egész 
országra vonatkoznak

Mortalitás /100 000 lakos 
nők férfiak

Svájc U 0,9
Ausztria U 0,9
Finnország 1,0 0,6
Magyarország
Csehszlovákia

0,9
0,9

0,6
0,6

Bulgária 0,6 0,3
Görögország 0,4 0,2

régó ta  szám ottevőnek m ondha tó  (17). A pajzsm irigy- 
tu m o r letalitása is m agas volt az 1993-as adatok  alapján, 
h iszen  az ú jonnan  diagnosztizált esetekre 69% halálozás 
(125/181) juto tt. Ez az érték  10% k ö rü l lenne várható  (21, 
25).

A m agas hazai m o rta litás m agyarázatakén t felvethető 
a betegség szövettani m egoszlásának  kedvezőtlensége. 
Ezzel szem ben az egy éven belül halálhoz vezető anaplas- 
ticus carcinom a kórism éje ritk án ak  szám íto tt. A jódhiá- 
nyos vidékekre jellem ző és a pap illa ris rák n á l agresszí
vabb follicularis carcinom a részaránya sem  volt m arkáns 
(25%), illetve közö ttük  valószínűleg ben ignus elválto
zások  is előfordultak. E llen tm ond  a szövettan i m egosz
lás kedvezőtlenségének az is, hogy  betege ink  túlnyom ó 
többségének  papillaris rák ja volt, am i a legjobb prog- 
nózisú  pajzsm irigydaganat. Jóllehet n incs a m egelőző 
évekre vonatkozó ada tunk , de nem  tű n ik  valószínűnek, 
hogy  az elm últ időszakban  az 1993-as értékektől a lap 
ja ib an  eltérő, a magas m o rta litá s t m agyarázó  összetételű 
le tt vo lna a pajzsm irigydaganatok szövettani m egosz
lása.

A je lentős m orta litás m agyarázatakén t m ás okokat 
kell keresnünk . Felvethető, hogy a betegség kórlefolyása

o rszágunkban  agresszívabb, m in t m ás földrajzi te rü 
leteken. A különböző  rosszindulatú  daganatok  nagyobb 
földrajzi rég iónkén t m egfigyelt e ltérő  biológiai v ise l
kedése, am i többny ire kom plex o kok ra  vezethető vissza, 
jó l ism ert jelenség. A m agas m orta litá shoz  h ozzájáru lhat 
az az elvi lehetőség is, hogy a k o ráb b an  született kohor- 
tokban  nagyobb a betegség le talitása, m in t a később  
szü letett kohortokban .

További okkén t szerepelhet, hogy  egyes betegek csak  
a m o rta litá s i ada tban  jelentek m eg. Ez azzal m agyaráz
ható , hogy  az igen rossz kórjósla tú  esetek  csak tü n e ti 
kezelésben részesültek  és szövettani d iagnózisra n em  is 
kerü lt sor. N em  lehet elfeledkezni a rró l a lehetőségről 
sem , hogy  a halo ttv izsgálatok során  hely telenül szerepel
te tik  a pajzsm irigydaganat k lin ikai kórism éjét. Ez egy
részt úgy  képzelhető  el, hogy a nyaki rosszindulatú  tu 
m orok pajzsm irigyre tö rténő  terjedését prim aer pajzs- 
m irigydaganatként értékeli a halottvizsgálatot végző o r
vos. M ásrészt szóba jö n  az is, hogy a n em  tum oros ok m i
att elhalálozó pajzsm irigyrákos betege t daganat m ia tti 
halálozásként jelentik .

Az előzőekben felsoroltaknál fon tosabbnak  érezzük  
azonban  azt, hogy  a m o rta litást előnytelenül befolyásolja 
a viszonylag késő i diagnózis, a kezelés inadekvát volta (5) 
és a nem  eléggé aktív  betegkövetés. A felsorolt je len 
ségekre bőven  akad  példa az o rszágban, kü lönösen  olyan 
in tézm ényekben, ahol kevés pajzsm irigydaganatos beteg  
fordul m eg évente. Az ism erte te tt tényezők valószínűleg 
együttesen  vezetnek a m agas hazai m orta litáshoz. A to 
vábbiakban  a kivizsgálásra, a betegkövetésre és a keze
lésre vontkozó adatok  közül néhányat részletesebben 
elem zünk.

K étségtelen tény, hogy  kevés olyan intézet van m a 
M agyarországon, ahol a pajzsm irigydaganatok  k iv izs
gálásának  és betegek követésének valam ennyi előfel
tétele -  képalko tó  diagnosztika: UH, CT, MRI, különféle 
izotópvizsgálatok (hagyom ányos eljárások, SPECT, PÉT), 
lab o ra tó riu m i d iagnosztika, tu m o rm a rk e r m eghatározá
sok, aspirációs citológia, megfelelő színvonalú  pato lóg ia 
stb. -  együttesen  m eglenne. Ez a tény vezetett arra , hogy  a 
betegek az elm últ évtizedekben viszonylag előrehaladott 
daganattal, inkom plett diagnózissal, illetve a s tád ium  
pon tos m egállap ítása nélkül kerültek  m ű té tre  vagy to 
vábbi kezelésre. A szerzők egyetlen o lyan  beteggel sem  
találkoztak , ak inek  a staging-vizsgálatai teljesek le ttek  
volna az első sugárte ráp iás konzílium  alkalm ával, ahová 
ped ig  a betegek túlnyom ó többsége m á r m űtét u tán  
érkezett. Az orvosi döntéseket előkészítő  kivizsgálások 
teljességének elérése alapvető fontosságú, m ert a hiányos 
in fo rm ációk  alap ján  hozo tt inadekvát döntések  teljesen 
soha n em  korrigálhatok .

A 181 beteg 52 osztályon elvégzett primaer műtété arra utal, 
hogy az országban a rosszindulatú pajzsmirigydaganatok opera
tív ellátásában nagyobb gyakorlattal rendelkező orvosi munka- 
csoportok száma nem lehet jelentős. Ennek -  onkológiai szem
pontból -  az lett a következménye, hogy például az elmúlt év
tizedekben a papillaris rákos betegek számottevő részénél (36%) 
nem megfelelő kiterjedtségű műtétet (féloldali részleges/teljes 
lebenyeltávolítást vagy annál kisebb beavatkozást) végeztek (5).

A sebészi ellátás technikai inadekvátságára u ta l a 
m arad an d ó  szervsérülések magas aránya: 400 papillaris 
pajzsm irigyrákos beteg (5) 1949-1994 közö tt végzett
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m űté té  következtében 37,25%  m aradandó  idegsérülés 
alakult ki. Ugyanez az é r té k  a Mayo K linika állom á
nyában  lévő endokrin  sebészek  által végzett beavatkozá
sok u tán  a következő volt: 859 beteg 1946-1970 között 
végrehajto tt m űtété u tá n  1,7% m aradandó  idegkáro 
sodás (19). A sérülések k ia laku lása  valószínűbb a d a 
ganat pajzsm irigytokon tú li terjedése, ex tracapsu laris 
pajzsm irigy-eltávolítás és ism éte lt m űtétek  esetén , illetve 
gyakorlatlan  sebész kezében. A két betegcsoport között 
nem  volt lényeges kü lönbség  a pT4-es tum ornagyságban  
(24% -  hazai versus 16%), d e  itthon  az ex tracapsu laris 
m ű té tek  szám a m eglehetősen  alacsonynak, ugyanakkor 
a reoperációk  száma szám ottevőnek  bizonyult. Mivel a 
felsorolt tények hatásai nag y jáb ó l kiegyenlítik  egym ást, 
ezért a sebészi technika h iányosságai tehetők  elsősorban 
felelőssé a sérülések je len tő s hazai hányadáért.

A sebészi beavatkozás onkológiailag adekvát végre
ha jtása  és a m űtéti m o rb id itás  csökkentése érdekében  az 
opera tív  technika jobb ítása  feltétlenül szükségesnek lát
szik. Pajzsm irigyet csak o lyan  sebésznek szabad  operál
nia, aki a fagyasztott m e tsze t lelete alapján bárm ilyen  tí
p u sú  pajzsm irigym űtétet k ép es  elvégezni.

A posztoperatív külső sugárkezelés CT-vezérelt multipla- 
náris besugárzástervezést, kivitelezést és kellő gyakorlottsággal 
rendelkező munkacsoportot igényel. Az ehhez szükséges felté
telrendszer csak három sugárterápiás centrumban van meg je
lenleg az országban, s ebből két intézetben nincs hagyománya a 
pajzsmirigydaganatok külső sugárkezelésének. A külső sugár- 
kezelések megfelelő színvonalon történő végzéséhez a sugárte
rápiás centrumok technikai felszereltségének fejlesztése és sze
mélyi állományának továbbképzése elengedhetetlen.

A másik sugárkezelési módozatra, a radiojódterápiára egye
lőre két kezelési egységben van lehetőség hazánkban, ugyanis 
csak ezekben oldható meg a betegek több napig tartó elkülö
nítése, valamennyi testváladék gyűjtése és az adekvát dekonta- 
mináció. Figyelembe véve a '"I 8,1 napos felezési idejét, az 
évenkénti jódkezelések száma maximálisan 104 lehet az ország
ban. Ez semmiképpen sem elégséges az új megbetegedések (egy 
betegnek általában 2 kezelésre van szüksége), illetve a hosszú, 
több évtizedes kórlefolyás során jelentkező recidívák ellátásá
ra. A megfelelő számú radionuklid-terápia végzése érdekében 
két további, kezelésre alkalmas egységre van szükség az ország
ban.

A betegek horm onkezelésének  beállítása és ellenőr
zése nagy  körültekintést igényel. Az előbb em líte tt 400 
fős papillaris pajzsm irigyrákos betegcsoport (5) k é th ar
m adának  tartós hypo thy reosisára  vezetett az a  m últbeli 
gyakorlat, hogy a betegek  horm onszedését a kezelésük
b en  részt vevő opera tő rök , sugárte rapeu ták , izo tópos, il
letve klinikai onkológus szakorvosok végezték. A h o r
m onális beállítást n em csak  kom oly belgyógyászati is
m eretekkel rendelkező, d e  endokrino lóg iában  is jártas 
o rvos kezébe kell letenni.

A pajzsm irigy tum or -  a daganatos összm orbid itás- 
b an  való viszonylagosan alacsony képviselete ellenére -  
azé rt jelentős, m ert k o ra i diagnózisával és megfelelő 
kezelésével van esély a r ra , hogy  a betegek szám ottevő 
részét m eggyógyítsuk, s így  m unkaképességüket m eg
őrizzük. Ehhez azonban  a r r a  van szükség, ho g y  a betegek 
kivizsgálása, kezelése és követése pro tokollban  rögzített 
(6) követelm ényeknek m egfelelően, speciálisan felszerelt 
és felkészült intézetekben történ jék . Ez az egyetlen já r
ható  ú t a túlélés növelése és a m ortalitás csökkentése ér
dekében.

Következtetések

A hazai pajzsm irigydaganatos m orb id itás nem  m agas, 
am i a rra  utal, hogy nem  hat je lentősebb új kó rok i té
nyező az országban. A szám ottevő m o rta litá sé rt ugyan
akkor -  a betegség földrajzilag d eterm iná lt agresszivitása 
m elle tt -  a kivizsgálás és a kezelés m ódozata inak  in- 
adekvát volta, illetve az ak tív  betegkövetés h iánya tehető 
e lsősorban  felelőssé. Az u tóbb iak  főleg olyan in tézm é
nyekre érvényesek, ahol kevés pajzsm irigydaganatos b e
teg fordul meg évente. A m orb id itás em elkedésének m eg
akadályozása és a m orta litá s  csökkentése érdekében  az 
elkövetkező időszakban  az a lábbiakban  felsorolt terü le
teken  szükséges változtatás:
a) profilaxis
-  a  hazai jódhiányos állapot csökkentése
-  az orvosi ténykedésekből szárm azó  ionizáló sugárzás 
észszerű v isszaszorítása
-  a bárm ilyen okból m egcsonk íto tt pajzsm irigyű  beteg 
ho rm onpó tlása
b) kivizsgálás/követés
-  az orvosi döntéseket előkészítő  kivizsgálás teljességé
nek  elérése
-  a szövettani revízió végzése elengedhetetlen valameny- 
nyi olyan esetben, am ikor kétség m erü l fel a k lin ikai kép 
alap ján  a kórism e valódiságával kapcso la tban
c) kezelés
-  a sebészi technika jobb ítása
-  a külső sugárkezelések m egfelelő színvonalon tö rténő  
végzése érdekében a sugárte ráp iás cen tru m o k  technikai 
felszereltségének fejlesztése és szem élyi állom ányának 
továbbképzése
-  a rad ionuk lid -teráp ia  végzése céljából két további ke
zelési egység létesítése
-  a betegek horm onális  beá llításá t endokrino lóg iában  
já rta s  orvosok  kezébe kell letenni.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket fejezik ki a 
patológiai osztályok valamennyi munkatársának a szövettani 
adatok rendelkezésre bocsátásáért.
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^  Littmann fonendoszkópok Vérnyomásmérők Kötszerek

B elg yógyász  C la ssic  II. 1 3 .8 5 0 ,-
G yerm ekgyógyász C lassic  II 1 5 .7 O 0 ,-
C secsem ő g y ó g y ász  C lassic  II 1 5 .7 O 0 ,-

B  B e l g y ó g y á s z  M a s t e r  C l a s s i c 1 3 . 3 7 5 , -
Kardiológus II.SE 2 5 .0 0 0 ,-
Kardiológus M aster 3 2 .5 0 0 ,-

M aster C la ss ic  akció  m áju s 31-ig!
Az árak ÁFÁ-val értendők. Szállítás postán is.
Megrendelés: telefonon, telefaxon, vagy levélben.
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Tájékoztató az sorozatról

■ SH a tla sz 1■ SH a t la s z

D. Heinrich-M. Hergt: S. Silbemagl—A. Despopoulos:

Ökológia

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.

Élettan

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. 
Megjelenik az ÜNNEPI KÖNYVHÉT alkalmából.

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 fokű 
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. 1090,— Ft SH atlasz Élettan .................  pld. 1490,— Ft
SH atlasz Pszichológia ................. pld. 1690,— Ft SH atlasz Biológia .................. pld. 1890,— Ft

Ha mind a négy kötetet megrendeli 15% kedvezményt kap!

Megrendelő neve, címe: ....................................... ..................................................................................... -...........................-........................................
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TOVÁBBKÉPZÉS

A hypertoniás sürgősségi állapot*

Nagy Viktor dr., Zámolyi Károly dr.1, Szegedi Norbert dr.2 és Székács Béla dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)
Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem, Budapest, Kardiovaszkuláris Centrum, II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Préda István dr.)'
Országos Psychiatriai és Neurológiai Intézet, Budapest, Agyérbetegségek Országos Központja (igazgató: Nagy Zoltán dr.)!

A hypertoniás sürgősségi állapot akut, életveszélyes 
helyzet, mely a perifériás vaszkuláris rezisztencia mar
káns növekedésével és a szöveti perfúzió csökkenésével 
jár együtt. Kialakulása függ a vérnyomás-emelkedés 
sebességétől, az elért vérnyomás magasságától és az ér
rendszer állapotától. Bár az egyes hypertoniás sürgősségi 
állapotok szimptomatológiai és etiológiai alapon is cso
portosíthatók, a tennivalót illetően két jól elkülönülő for
mában jelennek meg. Hypertoniás krízis esetén a 
kezelést perceken belül, hypertoniás krízissel fenyegető 
állapotban pedig órákon belül kell megkezdeni, külön
ben a vitális szervek kiterjedt károsodása, vagy akár a 
halál következhet be. Az akut, de ellenőrzött mértékű 
vérnyomáscsökkenésnek az első 24 órában nem szabad 
meghaladnia a középvérnyomás 15-25%-át. Hyperto
niás krízisben -  elsősegélynyújtásra -  lehetőség szerint 
parenteralis szer: urapidil, verapamil, hypertoniás krí
zissel fenyegető állapotban sublingualis nifedipin, Capto
pril, nitroglycerin adható, azonban az egyes hypertoniás 
sürgősségi állapotok terápiás megoldása mindig egyénre 
szabott.

Kulcsszavak: hypertoniás sürgősségi állapot, hypertoniás krí
zis, hypertoniás krízissel fenyegető állapot, kórélettan, klini- 
kum, kezelés

A kritikusan magas vérnyomás megbontja a szív-érrend
szer integritását, veszélyezteti az életet, ugyanakkor a 
felelőtlenül agresszív kezelésnek szívinfarktus, cereb- 
rovaszkuláris történés, veseelégtelenség, vagy halál lehet 
a következménye.

A vérnyomás és a véráramlás autoregulációjának 
egyre pontosabb megismerése, valamint a parenterális és 
orális vérnyomáscsökkentő gyógyszerek kínálatának je
lentős bővülése újra szükségessé teszi a hypertoniás 
krízis definíciójának, kórélettanának, klinikumának és 
kezelésének áttekintését.

A  h y p e r to n iá s  sü rg ő sség i á lla p o t és rokon  á lla p o to k  
e lk ü lö n íté se

Az artériás hypertonia súlyos megjelenési formái és a hy
pertoniás krízis közé gyakran egyenlőségjel kerül, ez 
pedig téves orvosi döntések alapjául szolgálhat. Beve-

* A Magyar Hypertonia Társaság II. Tudományos Kongresszusán (Bp. 
1994. XII. 8-10.) elhangzott, a Chinoin Rt. által szervezett szimpózium 
előadásai nyomán

Hypertensive emergency. Hypertensive emergency is an 
acute, perilous state connected with a marked increase of 
periphereal vascular resistance and the decrease of tissue 
perfusion. Its development depends on the rate of blood 
pressure elevation, on the severity of developed hyper
tension and the state of the vascular system. Although hy
pertensive emergencies can be grouped also on sympto- 
matological and etiological basis, regarding the thera
peutic measures to be taken, they appear in two well dis
tinguishable forms. In case of hypertensive crisis treat
ment has to be started without delay, possibly in a few 
minutes, in states involving the risk of hypertensive crisis 
treatment has to be initiated within a few hours to avoid 
extensive damage of the vital organs or fatal outcome. 
The acute, but controlled reduction of blood pressure 
must not surpass 15-25% of the medium value. In hyper
tensive crisis, if possible, parenteral medication -  as first 
aid -  urapidil, verapamil, in states with endangering hy
pertensive crisis sublingual nifedipine, captopril, n itro
glycerin may be applied, however in the different em er
gency states therapeutic intervention has to be individu
ally determined.

Key words: hypertensive emergencies, hypertensive crisis, 
hypertensive urgencies, pathophysiology, clinical evidence, treat
ment

zetésként ezért célszerű röviden meghatározni bizonyos 
alapfogalmakat, majd definiálni a hypertoniás sürgőssé
gi állapotokat.

R e fra k te r  h y p e r to n ia :  olyan tartósan és jelentősen 
megemelkedett vérnyomás, mely meghaladja a 200/110  
Hgmm-t (25), mások szerint a 160/100 Hgmm-t (27) az 
alkalmazott legalább hármas kombinációjú, szerenként 
maximális dózisú vérnyomáscsökkentő kezelés ellenére 
(29).

A c c e le rá lt h y p e r to n ia :  markáns vérnyomás-emel
kedéshez (RRdiast. > 120 Hgmm) Keith-Wagener-Bar- 
ker (KWB) szerinti fundus hypertonicus III. fokozat és a 
szisztémás vaszkuláris rezisztencia gyors fokozódása 
társul (23,25).

M a lig n u s  h y p e r to n ia :  120-130 Hgmm feletti diasz- 
tolés vérnyomás, KWB szerinti fundus hypertonicus IV. 
fokozat, növekvő intrakraniális nyomás, az arteriolák 
falának extrém gyorsan progrediáló fibrinoid nekrózisa, 
akut veseelégtelenség tünetegyüttese, mely kezelés 
nélkül halálhoz vezet (11,23,25,28,31).

S zö v ő d m é n y e s  h yp erto n ia : a krónikus rosszul, vagy
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egyáltalán nem kezelt magasvérnyomás-betegség előbb- 
utóbb szervi szövődményeket okoz (WHO III. std.), 
melyek természetesen különféle akut kórképek (infarc
tus myocardii, akut balszívfél-elégtelenség, agyvérzés 
stb.) formájában is jelentkezhetnek (10,21,25).

A  h y p e r to n ia s  sü rg ő ssé g i á lla p o t (HSÁ) olyan, a hy
pertonia következtében létrejött, vagy azzal szövődött 
akut klinikai szindróma, mely a célszervek arteriolás au- 
toregulációját teljes csőddel fenyegeti (1,3,5,6,9,10,16, 
19,25,28,36). Dinamikus értelmezéséből fakad, hogy egy 
adott betegben alapvetően három tényező összefüggése 
szabja meg kialakulását, illetve súlyosságát:

-  a vérnyomás-emelkedés gyorsasága,
-  az aktuális vérnyomás nagysága és
-  az érintett érrendszer állapota.
Nyilvánvaló, hogy a hypertonia következtében ki

alakult patológiás autoregulációjú szervezet a lassan 
emelkedő vérnyomás magasabb szintjét is tünetmente
sen tolerálhatja, míg normotoniás autoreguláció ese
tében a gyorsan emelkedő vérnyomás alacsonyabb ér
téke már végzetes következményekkel járhat. Hosszú ide
je fennálló hypertoniában ritkán alakul ki encephalo
pathia, hacsak a diasztolés érték el nem éri a 150 Hgmm-t. 
Ezzel szemben gyerekeknél akut glomerulonephritis- 
ben, vagy fiatal nőknél eclampsia esetén az encepha
lopathia 100 Hgmm, vagy az alatti diasztolés értéknél is 
kialakulhat. Általában a 120-130 Hgmm-es diasztolés 
vérnyomás az a határ, melynek elérése, vagy megha
ladása már változatos klinikai tünetegyüttessel járhat (1, 
27). Értelmezése, felosztása a tünettanon alapul. Az 1984- 
ben kiadott JNC III.-ban (The 1984 Report of the Joint 
National Committee on Detection, Evaluation, and Treat
ment of High Blood Pressure) történt meg az angolszász 
irodalomban a HSÁ azóta is érvényes felosztása életve
szélyes (emergency) és fenyegető (urgency) formákra 
(26,27).

Érdemesnek tűnik a magyar szakmai szóhasználat
ban is ezt a pontos nómenklatúrát követni, m ert így el
kerülhető a különböző fogalmak keveredése. Eszerint a 
szélesebb értelemben vett kórkép összefoglaló neve: hy- 
pertoniás sürgősségi állapot (HSÁ).

Két formája van:
-  hypertoniás krízis („emergency”, életveszély stb.);
-  hypertoniás krízissel fenyegető állapot („urgency”, 

fenyegetettség stb.).
A hypertoniás krízis (HK) azonnali kezelést igényel a 

várható halál és célszervi károsodások megelőzése, il
letve ez utóbbiak mérséklése céljából. Krízissel fenyegető 
állapotban (HKF) a minimális diagnosztikus tájékozó
dásra, a terápia finomabb tervezésére még rendszerint 
elegendő idő áll rendelkezésre, ezért gyakran megenged
hető a p. os gyógyszeres kezelés is (1,27).

A hypertonia egyre hatékonyabb kezelésére vezethető 
vissza annak az 1990-ben publikált metaanalízisnek az ered
ménye, mely 14 tanulmány adatait dolgozta fel. Eszerint 
1963-1985 között 42%-kal mérséklődött a stroke, 14%-kal 
pedig a szívinfarktus következtében fellépő halálozás (12). Míg 
az 50-es években a hypertoniás betegek 1,3-7%-ában fordult 
elő életük során HK, addig napjainkban ez a szám -  szintén a 
megfelelő kezelés eredményeként -  a nyugati társadalmakban 
1% alá csökkent (6,9,25,30). A HSÁ 90%-ban krónikus (primer 
vagy szekunder) hypertoniából alakul ki, leggyakoribb a 40-50 
éves kor között, valamivel ritkább nőkben, mint férfiakban (10, 
25).

A  H SÁ  p a to m e c h a n iz m u sa

Az esszenciális hypertoniás betegek hirtelen megemel
kedő vérnyomásának hátterében egy eddig ismeretlen 
mediátor gyanítható. Sajátos facilitáló tényezőt jelenthet, 
hogy eclampsiás terhesek véréből izolálható volt egy 
olyan keringő plazmafaktor, mely az endothelt direkt 
módon károsította (44). Ezen betegek között csökkent az 
endothelben a vazodilatátor és növekedett a vazokonst- 
riktor hatású anyagok termelődése. Hasonló mechaniz
mus esetleg szóba jön a HK egyes további formáiban is. A 
kritikusan magas vérnyomás olyan lokális és szisztémás 
hatásokat indukálhat, melyek a beteg szervezetben a 
hipotetikuan leírtakhoz hasonlóan további vérnyomás
emelkedéshez, érsérülésekhez, végül pedig a szervek ke
ringészavarához, ischaemiajához vezetnek. A HSÁ egy 
feltételezett patomechanizmusát az 1. á b ra  mutatja be (6 , 
25).

Mediator?
I
▼ .Kritikus vérnyomásoméikedes 

Iv,
Lokális hatások 

(PG, szabad gyök stb)
IT

Endothel sérülés 
-vasodilatatio csökken 
-endothelin produkció 
-coagulatio, haemolysis 
-fibrinkicsapodás 
- permeabilitas nö

I
▼

Thrombocyta-aggregatio
I

Mitogen és migratios 
faktorok

Vaszkuláris izomsejtek 
proliferációja

Szisztémás hatások 
(renin, agt II, katecholaminok 
vasopressin)

Natriuresis

Hypovolaemia
, I

További vazopresszor 
faktorok termelődése

További vérnyomásemetkedés 
az érrendszer sérüléseivel

Szöveti ischaemia

1. ábra: A kritikusan magas vérnyomás következményei

Az érlumen tehát egyre szűkül, az érrendszer ellenál
lása folyamatosan növekszik, a vérnyomás magassága 
pedig veszélyezteti az életfontosságú szervek működését. 
Olyan circulus vitiosus alakul ki, mely előbb-utóbb ve
szélyezteti az életet.

Ezen öngerjesztő folyamat terápiás áttörésének szemlél
tetésére érdemes felidézni az ismert következő összefüggése
ket. A vérnyomás (RR) felírható a perctérfogat (Ptf) és a teljes 
vaszkuláris rezisztencia (TVR) szorzataként. A perctérfogat to
vább bontható a szisztoiés volumen (SV) és a szívfrekvencia 
(FR) szorzatára, a vaszkuláris rezisztencia pedig az egyes szer
vek, szervrendszerek [vese (RVR),agy (CVR), végtagok (VtVR) 
stb.] vaszkuláris rezisztenciájából tevődik össze:

RR = Ptf x TVR = SV x FR x (RVR + CVR + VtVR + stb.)

A krónikus, stabilizálódott esszenciális hypertonia általá
ban 20%-os perctérfogat-csökkenéssel és kb. ugyanennyi teljes
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vaszkuláris rezisztencia növekedéssel jár együtt. A hypertonia 
fennállási idejével párhuzamosan fellépő vaszkuláris remodel
ling (az érfal szerkezeti átépülése: simaizomproliferáció + 
kötőszövetes átépülés) beszűkíti az érlument és erre az ana
tómiai alapra bármikor rárakódhatnak az említett akut vazo- 
konstriktor hatások. Logikus, hogy a későbbiekben megválasz
tandó vérnyomáscsökkentő kezelésnek ezt a kóros szabályozást 
korrigálva a perctérfogat további mérséklése nélkül kell csök
kentenie a vaszkuláris rezisztenciát (11,31).

További megfontolásokat igényel az autoreguláció problé
mája. Az életfontosságú szervek -  agy, szív, vesék -  perfúziója 
normálisan konstans, a folyamatosan változó artériás közép
nyomás ellenére.

Artériás középnyomás = diasztolés nyomás + 1/, x (szisz- 
tolés nyomás -  diasztolés nyomás).

A szervezet tág artériás középnyomáshatárok mellett (kb. 
50-150 Hgmm) biztosítja normális vérnyomásúaknál az ál
landó szervi perfúziót, mely pl. agy esetén: 50 ml/100 g agy- 
szövet/min. Ha növekszik a vérnyomás, az erek kontrahálnak, 
vérnyomáscsökkenéskor pedig dilatálnak. A szervezet ezen ké
pességét nevezzük autoregulációnak. Hypertoniások körében 
az autoreguláció a magasabb artériás középnyomás irányába 
tolódik el, melynek magyarázata a rezisztencia erek médiájá
nak remodelling jelensége, a bazálmembrán megvastagodása, 
az érfal/lumen arányának megváltozása következtében kiala
kuló nagyobb fokú vaszkuláris tónus és csökkenő vazodilatá- 
ciós kapacitás (11,25,31).

Leginkább ismert az agyi véráramlás autoregulációja. Az 
agyi autoreguláció felső határát meghaladó középnyomás 
esetén az agyban passzívan nyomásfüggővé válik az áramlás. A 
következmény az, hogy amennyiben a középnyomás átlépi ezt a 
felső határt (normotoniában kb. 150 Hgmm, hypertoniában kb. 
180 Hgmm), akkor hirtelen akár 40%-kal is nő az agyi átáram- 
lás a zárt koponyatérben, amely az intrakraniális nyomás 
fokozódásához, agyödéma képződéséhez, az erek összenyo
másához, majd szöveti hypoxiához vezet (14,45,46,47). A leír
takat szemlélteti a 2. ábra, mely ugyanakkor jól demonstrálja 
azt is, hogy a vérnyomás hirtelen nagymérvű csökkentése a 
csökkent vazodilatációs kapacitás miatt szintén hypoperfúziót 
okoz.
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2. ábra: Az agyi autoreguláció normotoniában és 
hypertoniában. A normális szöveti áramlás biztosítása 
különböző artériás nyomások esetén

H SÁ  e lk ü lö n ítő  d ia g n o s z t ik á ja

A z  észlelhető klinikai kép részben attól függ, hogy mely 
szerv milyen súlyos perfúziózavara dominál, részben pe
dig a kiváltó tényező határozza azt meg. A tünetek tehát 
változatosak lehetnek, a mért -  abszolút vagy relatív 
értelemben vett -  magas vérnyomáshoz általános, agyi, 
szív-, szem-, vesetünetek kombinációja társul.

HSÁ észlelésekor a beteg részletes vizsgálata elenged
hetetlen a pontos diagnózishoz és az alkalmazandó opti
mális kezeléshez. El kell kerülni azt a hibát, hogy a kór
házba érkező beteg már az „ajtóban”, az orvosi vizsgálat 
előtt erélyes, hatásában fel nem mért vérnyomáscsök
kentő kezelést kapjon. A néhány perccel később ismétel
ten megmért vérnyomás alacsonyabb értéke megma
gyarázható azzal, hogy a nyugalomba helyezett beteg 
vérnyomása spontán mérséklődött és ezt követi majd az 
alkalmazott medikáció esetenként már nemkívánatos 
vérnyomáscsökkentő hatása (38).

1. táblázat: Betegvizsgálat HSÁ esetén a fontossági sorrend 
figyelembevételével (még a beteg lakásán történjen meg az 
anamnézis felvétele és a fizikális vizsgálat, kívánatos lenne még 
az EKG és a szemfenék vizsgálata is)

Kortörténet
diagnosztizálták-e a hypertoniát? 
milyen addigi kezelést kapott a beteg? 
vélhetően milyen gyorsan alakult ki a mért vérnyomás 
speciális háttér -  presszor hatás -  felismerése

(pheochromocytoma, drog, sympathomimeticum stb.) 
a kialakult szervi funkciózavar (agy, szív, vese, látás) 

dinamikájának felmérése

Fizikális vizsgálat
ismételt vérnyomásmérés 
perifériás pulzusok megtapintása 
neurológiai status felmérése 
cardio-respiratiós rendszer vizsgálata 
folyadéktérfogat, veseműködés megbecslése

Laboratóriumi és műszeres vizsgálatok
EKG
szemfenékvizsgálat
Hgb-Ht
vizeletvizsgálat
vérkémia: kreatinin, vércukor, elektrolitok 
plazma renin és aldoszteron (primer hyperaldoszteronismus 

gyanújakor)
captopril teszt (plasma renin: renovascularis hypertonia 

gyanújakor)
vizeletgyűjtés metanephrin vizsgálatra (pheochromocytoma 

gyanújakor)
mellkasrtg (szívelégtelenség, ill. aortadissectio gyanújakor) 
has és szív ultrahangos vizsgálata (aortadissectio gyanújakor)

Az 1. tá b lá z a t  foglalja össze HSÁ észlelésekor az ajánl
ható vizsgálatokat. Az anamnézis felvétele (amennyiben az 
egyáltalán lehetséges) a hypertoniás kórfolyamat accele- 
rálódására, az eddig alkalmazott gyógyszerelés hiányos
ságaira irányíthatja a figyelmet és segíti az egyes kóroki 
állapotok (pheochromocytoma, antihypertenziv kezelés 
megszakítását követő rebound stb.) felismerését. Az 
eközben többször megmért vérnyomás, a három legin
kább veszélyeztetett célszerv (agy, szív, vese) funkciójá
nak vizsgálata azonnal differenciált kezelést tesz lehe
tővé. Kívánatos lenne már a beteg lakásán, de legkésőbb 
fekvőbeteg-intézetbe érkezésekor az EKG- és fundus vizs-
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gálát elkészítése, hiszen bizonyos eltérések (pl.: AV-ve- 
zetés zavarai, papillaoedema) alapvetően indikációját 
vagy kontraindikációját jelenthetik egyes gyógyszerek
nek. Gyakorlatilag a gyógyszeres kezelés megkezdése 
után történik meg a minimális laboratóriumi tesztek, 
még később pedig a kiegészítő laboratóriumi és műsze
res vizsgálatok elvégzése, melyek általában a kóroki ál
lapotok elkülönítésében segítenek.

Már az első észlelő orvosnak el kell döntenie, hogy a 
mért vérnyomáshoz hypertoniás krízis, vagy csupán az
zal fenyegető állapot tartozik-e, valamint szimptoma- 
tológiai vagy etiológiai alapon melyik csoportba tartozik 
a kórkép, mivel a kezelést ennek megfelelően kell alkal
mazni.

A különböző etiológiájú HSÁ-ok felosztását a 2. tá b 
lá z a t  tartalmazza. Ezt követi az agy és a szív perfúzió- 
zavarából származó két leggyakoribb tünetegyüttes rész
letes tárgyalása.

2. táblázat: A HSÁ-ok felosztása
(diasztolés vérnyomás > 120 Hgmm) (1,5,6,19,25,27,30)

Hypertoniás krízis HK-sel fenyegető állapot
Hypertoniás encephalopathia Tünetmentes állapot
Stroke ekvivalens kórképek Érintett szerv minimális
Koronária-keringés akut tünetei

zavara Sebészi beavatkozások
Akut bal kamra-elégtelenség perioperatív szakasza
Akut aortadisszekció 
Progrediáló, súlyos veseelégtelenség 
Eclampsia
Catecholamin kiáramlási szindrómák 

pheochromocytoma 
kiterjedt égés 
koponyatrauma 
gyógyszerhatás

interakció (pl. MAO-inhibitor + thyramin tartalmú étel 
megvonás (pl. clonidin)

Fundus hypertonicus III—IV.

C e re b ro v a s zk u lá r is  h y p e r to n iá s  k r íz isek  

Cerebrovaszkuláris hypertoniás krízisekről az alábbi 
esetekben beszélhetünk:

-  hypertoniás encephalopathia
-  intracerebralis haematoma és kritikusan emelke

dett vérnyomás
-  subarachnoidealis vérzés és kritikusan emelkedett 

vérnyomás
-  ischaemias stroke és kritikusan emelkedett vér

nyomás.
O p p e n h e im e r  és F ish b u rg  1928-as leírása óta (41) is

mert az extrem vérnyomás-emelkedéshez társuló, sokáig 
vitatott patomechanizmusú hypertoniás encephalopa
thia, mint a HK-ek klasszikus példája, de definíció szerint 
(kritikusan emelkedett abszolút vagy relatív vérnyomás 
+ az agy progresszív, új keletű károsodása) ide sorolható 
a fent említett többi klinikai konstelláció is. Gyors és 
hatékony vérnyomáscsökkentés nélkül lefolyásuk gyak
ran halálhoz vezet, ugyanakkor a vérnyomáscsökkentés 
mikéntje sajátos megfontolásokat tesz szükségessé. 
Intracerebralis haematoma esetén az atheroscleroticus 
artéria falon, esetenként megrepedt angiomán, vagy ar
teriovenosus malformation át az agyba törő roncsoló

vérzés növekedését mielőbbi vérnyomáscsökkentéssel 
kell meggátolni, miközben akutan az artériás közép
nyomás 15-25%-kal, legfeljebb 160/100 Hgmm-re mér
séklődhet (1,6,19,25,30,45,46). Hasonló megfontolások 
érvényesek a rendszerint aneurysmaruptura révén ki
alakuló subarachnoidealis vérzés mellett észlelhető ex
trém vérnyomásértékekre is. Az artériás középnyomás 
120 Hgmm körüli értéke tűnik optimálisnak, különösen 
azon periódusban, amikor már az angiográfiát követően 
az aneurysma sebészi ellátása megtörtént, s előtérbe 
kerül az artériaspazmus okozta másodlagos ischaemiás 
károsodás veszélye. Normotenzív esetekben ilyenkor 
egyre kiterjedtebben alkalmazzák a cerebrálisan aktív 
calciumantagonisták (CaA) mellett a hypervolaemiás 
hypertonia módszerét a vazospazmus „áttörésére”.

A stroke-ok 80%-át képviselő ischaemiás patomecha- 
nizmus esetén a nekrotikus zónát övező ún. „ischaemiás 
penumbra” területén az agyi vérátáramlás 10-20  ml (100 g 
agyszövet/min körüli. Ez bár a neuronok strukturális in
tegritását még éppen fenntarthatja, azonban a maximális 
vazodilatáció következtében megszűnő autoreguláció 
azt szinte teljes mértékben a töltőnyomás függvényévé 
teszi. Emiatt az ischaemiás stroke-kal összefüggésben 
fellépő nagyfokú vérnyomás-emelkedés esetén is csak 
igen óvatos, 6-12 óra alatt történő, 25%-os, illetve maxi
mum 120 Hgmm-es artériás középnyomást megcélzó 
csökkentés javasolható (4,15,48,51). Számos adat szól a 
mérsékelt hypertonia akutan inkább kedvező hatásáról, 
ami a penumbra keringésének javulásában mutatkozna 
PET-vizsgálatok szerint. Hypertenziv encephalopathia az 
agyi autoreguláció felső határát meghaladó artériás 
középnyomás következtében jön létre. Klinikai tünetei 
közül a fejfájás, hányinger-hányás, neurológiai góc
tünetek (hemiparesis, hemihypaesthesia, pyramis-tüne- 
tek, aphasia), epilepsiás rohamok, tudatzavar és a hy
pertenziv retinopathia KWB szerinti III—IV. fokozata a 
legfontosabb. Az agyi autoreguláció alapvető mechaniz
musa az arteriolák simaizomzatának a falfeszülésre 
létrejövő calciummediálta kontrakciója. További fontos 
meghatározója a szöveti pH, pCQ, valamint az ADP- 
szint. Modulálásában feltehetően idegi impulzusok is 
szerepet játszanak (az agyi erek noradrenerg, cholinerg 
és peptiderg beidegződése bizonyított).

A hypertenziv encephalopathia tüneteit okozó auto- 
regulációs zavar természetét illetően két szemben álló ál
láspont alakult ki.

Az egyik elképzelés szerint a nagyfokú vérnyomásemelke
déssel szembeni védekezésként extrém vazokonstrikció jön 
létre, ennek következtében ischaemiás agyi területek alakulnak 
ki, másodlagos ödémával. Ezen „túlregulációs” elmélettel szem
ben az „áttöréses” elmélet szerint az agyi autoregulációs kapaci
tás bizonyos tenzióérték felett kimerül, maximális vazodilatá
ció lép fel, megnyílnak a vér-agy gát integritását biztosító in- 
terendotheliális zárókapcsolatok, ennek következtében agyödé
ma, petechiák jönnek létre. Ehhez társul az arteriolák nekrózisa 
és agyi mikroinfarktusok kialakulása. A TCD fokozott agyi 
vérátáramlást igazolt, míg az MR-en látható ödémás gócok 
SPECT szerint hyperperfundáltak voltak, így jelenleg az áttöré
ses patomechanizmus túlnyomó szerepe látszik igazolódni, noha 
szövettani vizsgálatok alapján feltehetően a vazokonstrikció és 
maximális dilatáció -  az utóbbi túlsúlyával -  bizonyos mértékig 
ötvöződik. A vér-agy gát megnyílása legkifejezettebb az arteri
olák területén, ahol a zárókapcsolatot adó tight-junctionok 
kevésbé komplex rendszert alkotnak, valamint az agyi artériák 
határzónái területén, melynek magyarázata nem ismert.
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A hypertenziv encephalopathia progresszív, életet 
veszélyeztető állapot, ahol az azonnali, jelentős, de mégis 
korlátozott vérnyomáscsökkentés elengedhetetlen. Egyet
len jelenleg használatos szer sem tekinthető azonban 
ideálisnak, ami azon elvi természetű és feloldhatatlannak 
tűnő ellentmondásból fakad, hogy a hypertoniás krízis 
esetén ideális antihypertenziv szer ellentétes hatásait 
kívánná az agyi és a szisztémás ereken. Míg az utóbbiak 
vazodilatációja a perifériás rezisztencia csökkentésével a 
kívánt vérnyomáscsökkenés fő tényezője, addig az agyi 
erek vazodilatációja az autoregulatio „áttörését” súlyos
bítja, az intrakraniális nyomásnövekedést fokozza. Ugyan
akkor úgy tűnik, hogy hypertenziv encephalopathia ese
tén az antihypertenziv szerek intrinsic agyi érhatása 
(agyi vazodilatáció, intrakraniális nyomásfokozódás, 
agyi autoreguláció rontása) háttérben marad a jól szabá
lyozható szisztémás vérnyomáscsökkentő hatás mögött, 
ami az etiológia megszüntetésével az állapotot gyorsan 
reverzibilissé teszi. Fentiek alapján az ideálist, inkább 
szisztémás, mint agyi megfontolások alapján legjobban 
megközelítő szernek a nitroprusside-natrium, a nitro
glycerin, az urapidil, a CaA-ák iv. adagolható készít
ményei tűnnek agyi keringészavarral szövődött kritikus 
vérnyomás-emelkedés esetén (4,8,12,15,50,51,52).

K a rd io v a s zk u lá r is  h y p e r to n iá s  k r íz ise k  

Hypertoniás krízis provokálta kardiális történések a kö
vetkezők:

-  akut ischaemiás syndroma
-  instabil angina pectoris
-  infarctus myocardii

-  akut bal kamra-elégtelenség
-  akut aortadissectio
-  coronaria-bypass műtét utáni szívizom ischaemia.
A kardiális ischaemiás történések patomechaniz-

musának ismertetése előtt fontos megállapítani: nem 
mindegy az, hogy a krízisállapot pár napja-hete, vagy 
évek-évtizedek óta hypertoniában szenvedő betegeken 
lépett-e fel. Nagyon lényeges kérdés, hogy a jelentős 
vérnyomásemelkedés milyen szívet érint: régóta hyper- 
toniával terheltet, vagy egészségeset.

A krónikus hypertonia kétféle mechanizmussal 
okozhat szívizom ischaemiát:

-  l.endothelsérülés
-  coronaria atherosclerosis , ... ,.} hibernált myocardium- coronariastenosis '
- 2 .remodellisatio

Az utóbbi kialakulása egy folyamatos architekturális myo- 
cardiumátépüléssel magyarázható. A perifériás vaszkuláris 
rezisztencia növekedése a szív utóterhelését fokozza és elindítja 
ezt a progresszív folyamatot, amelynek során a bal kamra falá
nak hypertrophiája alakul ki, a szívizom tömege megnő. A di- 
asztolés funkció romlik, regionális perfúziós zavar lép fel, amely 
főleg a subendocardiumot érinti. A csökkent koronáriaáram- 
lás következtében csökken a cytosol kalciumtartalma, ami a 
kontraktilis proteinek „down regulatióját” eredményezi. Ennek 
a következménye a reverzibilis kontraktilis diszfunkció, amit 
hibernált myocardiumnak nevezünk (21, 24). A Framingham- 
vizsgálatból kiderült, hogy a bal kamra hypertrophia a ko
szorúér-betegség, a myocardialis infarctus kialakulásának 
rizikóját 3-5-szörösére emeli (23,29,49).

Bal kamra hypertrophiában a koronáriakeringés megvál
tozik, amiben a következő tényezők játszanak szerepet (49):

-  a mikrocirkuláció kompenzáló növekedése inadekvát
-  a bazális membrán megvastagszik
- nő az érfal/lumen arány (vaszkuláris simaizom hyper

trophia)
-  nő a vaszkuláris tónus, csökken a vazodilatátor kapacitás
-  megnő az erek intramyocadialis kompressziója
-  nő a bal kamrai végdiasztolés nyomás
- csökken az áramlás a koronáriák perfúziós nyomás

gradiensének csökkenése miatt
-  gátlódik a koronáriák autoregulációja.

Bal kamra hypertrophiában azért jön létre myocar
dialis ischaemia, mert csökken a kapillárisok sűrűsége, 
az izomtömeg növekedésével párhuzamosan csökken a 
koronária arteriolák vazodilatátor kapacitása, megnő a 
koronária rezisztencia. Tehát tulajdonképpen obstruktiv 
koronáriabetegség nélkül is lehetséges ischaemia (18,21, 
24).

A diasztolés vérnyomás emelkedése legtöbbször ilyen 
szívet érint. Az utóterhelés gyors, jelentős növekedése 
miatt megnő a falfeszülés, nő az oxigénigény, ami szub- 
endokardiális ischaemiát eredményez. A megnövekedett 
utó terhelés fokozott „nyomásmunkát” jelent a szívnek, 
ez pedig mindig oxigénigényesebb, mint az úgynevezett 
„áramlásmunka”. Circulus vitiosus alakul ki, mert az is
chaemia miatt megnő a bal kam ra végdiasztolés nyo
mása, a koronáriaáramlás további romlását eredmé
nyezve. Az ischaemia miatt nő az intracelluláris calcium- 
mennyiség, mely további koronáriakonstrikciót hoz létre 
(24).

Miért a szubendokardiális terület válik elsősorban ischae- 
miássá? A nagy szubepikardiális koronáriaágak olyan terü
leteken helyezkednek el, ahol az intramyocardialis nyomás lé
nyegesen alacsonyabb, mint a szubendokardiumban. Az utóbbi 
helyen elhelyezkedő B típusú koronáriaágak, illetve a szub
endokardiális plexus a megnövekedett falfeszülés miatt kom- 
primálódik. A szubendokardiális terület tehát egyszerű me
chanikai okok következtében is sérülékenyebb ischaemia szem
pontjából, mint a szubepikardiális rész (21).

Ha szívizom-ischaemiáról beszélünk, akkor a szív
izom metabolikus igényének és a vérellátásnak -  mint 
kínálatnak -  az egyensúlyát kell figyelembe venni. A 
kínálatot két tényező befolyásolja:

-  diasztolés perfúziós idő (szívfrekvencia!)
-  koronária perfúziós nyomás, mely függ:
-  a koronáriaáramlástól (fix, vagy dinamikus obst- 

rukció)
-  az intramyocardialis nyomástól.

A vérellátási igényt meghatározó tényezők: szívfrekven
cia, kontraktilitás, falfeszülés (mely a szisztolés nyomástól 
és a bal kamra volumenétől -  Laplace-törvény -  függ).

Hypertoniás krízisben a frekvencia növekedése és az 
intramyocardialis nyomás növekedése miatt a kínálat 
csökken -  ezért nem jó frekvenciát növelő gyógyszert 
adni ilyen esetben -  és elsősorban a falfeszülés növe
kedése miatt az igény megnő. A magasvérnyomás-beteg- 
ség következtében dilatált kamra falfeszülése a Laplace- 
törvény értelmében nagyobb, ugyanis minél nagyobb a 
rádiusz -  adott nyomáson -, annál nagyobb a falfeszülés 
(20,21,32).

A koronáriakeringés autoregulációja nagyban hasonlít az 
agyi keringés autoregulációjához. Normális, nem hypertro- 
phisalt szíven a koronáriaáramlás tág határok között -  ami
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kissé eltérve az agytól 70-130 Hgmm közötti artériás közép
nyomást jelent - nem változik. Ennél magasabb vérnyo
másértékeken áramlásfokozódás, alacsonyabb értékeken áram
láscsökkenés következik be. A koronáriaáramlás szempont
jából a vérnyomásesésnek is jelentősége van. Beteg, hyper- 
trophisalt szíven a nyomás-áramlás összefüggés megváltozik, 
az autoreguláció károsodik és Frank-Starling-szerű összefüg
gést mutat (3. ábra). A vérnyomás-emelkedés kritikus értékénél 
már a koronáriaáramlás csökkenése következik be (18,32).

Autoregulátt

Nem ischaemiás szíven más az összefüggés, vagyis a 
halálozás annál kevesebb, mennél alacsonyabb a diasz- 
tolés vérnyomás. A halálozás a diasztolés érték növe
kedésével egyenes arányban nő (21). Ezt demonstrálja a
4. á b ra .

A HSÁ-ban fellépő életveszélyes kardiális ischaemiás 
állapot kezelését nitroglycerinnel kell megkezdeni (8,25, 
27,29,30). Jól alkalmazhatók továbbá a CaA-ák (elsősor
ban verapamil) (7, 13, 17, 25, 27, 29, 30, 37, 53) és béta
blokkolók is (25,27,29,30). A CaA-ák akut és tartós hatá
suk révén kedvezően befolyásolják a myocardium 
véráramlását, sőt az ischaemia megszűnése utáni reper- 
fúzió kedvezőtlen hatásait is enyhíthetik (3. tá b lá za t) .

__________J
r ----------------

Vérnyomás

3. ábra: Az egészséges „autoregulált” és a kóros 
„Frank-Starling-szerű” koronáriakeringés

A myocardialis infarctus okozta halálozás és a vér
nyomáscsökkentő kezeléssel beállított diasztolés vér
nyomás értékének az összefüggését az ismert J-görbe 
mutatja. Ischaemiás szíven a halálozás 85-90 Hgmm-es 
diasztolés értéken a legalacsonyabb. Ennél magasabb, il
letve ennél alacsonyabb értékeken a halálozás megnő.

-------lshaemiás szív

— '■ -  Nem ish aem iás

K ezeléssel e lé rt d ia sz to lé s  
vérnyomás, mmHg

4. ábra: A diasztolés vérnyomás és a szívinfarktusos halálozás 
összefüggése ischaemiás és non-ischaemiás állapotokban

3. táblázat: A CaA-ák antiischaemiás hatásai (13,17,25,29)

Akut hatás: csökkentik a TVR-t
csökkentik a szívmunkát (frekvencia, falfeszülés) 
csökkentik a kontraktilitást 
koronária dilatációt okoznak 
növelik a kollaterális áramlást 

Reperfúzióra kifejtett hatás:
csökkentik a neutrofil granulocyták aktivációját 
csökkentik a szabadgyök-képződést 
csökkentik a membrán lipid peroxidációt 
csökkentik a kalcium-túlterhelést 

Tartós hatás: lassítják az ateroszklerózist
fenntartják az endothel épségét 
csökkentik a thrombocyta-aggregációt 
csökkentik a bal kamra hypertrophiát 
csökkentik a ritmuszavarok gyakoriságát

H S Á -o k  k eze lé se

Az orvosi tevékenységet gyakorlatilag az szabja meg, 
hogy a kritikusan magas vérnyomáshoz csatlakozik-e a 
célszervek károsodásából fakadó tünetegyüttes, vagy 
sem. A beteg nyugalomba helyezése, ha lehetséges ki
kérdezése, és részletes vizsgálata után HK esetén azon
nal, HKF-ben 24 órán belül szükséges megkezdeni a 
vérnyomáscsökkentő kezelést. Minden orvosnak fel kel
lene készülnie a HSÁ ellátására, így pl. a háziorvosnak is 
hordani kellene az orvosi táskájában nitroglycerin és 
nifedipin tartalmú spray-ket, urapidil és verapamil in
jekciókat. A betegek kórházba küldése előtt mindig 
történjen elsősegélynyújtás a klinikai kép súlyosságától 
függő gyógyszer adásával. A vérnyomás csökkentése 
akut és korlátozott mértékű legyen, mivel így előzhető 
meg az újabb szervi szövődmények fellépte, illetve a már 
meglévők súlyosbodása.

HSÁ észlelése esetén a következő általános szabályok 
állíthatók fel (1,3,9,10,19,25,28,30).

-  A beteget HK esetén azonnal kórházba kell utalni és 
ott lehetőség szerint 24 órán keresztül intenzív betegel
látó részlegben kell megfigyelni. Ha HKF észlelhető, a 
tünetmentes betegek vérnyomáscsökkentő kezelése ott
hon is végezhető.

-  A kortörténet gyors felvétele és a fizikális vizsgálat a 
HSÁ etilógiájának, a célszervi károsodás fokának és 
egyéb betegség hypertoniával való szövődésének meg
határozása céljából.

-  Az elsősegélynyújtásra HK-ben parenterális, HKF- 
ben elsősorban p. os (sublingualis) szer adható.

-  HSÁ-ban szükséges az elérendő célvérnyomás meg
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határozása, mivel a szöveti perfúzió fenntartása érdeké
ben az e lső  24  ó rá b a n  a  k ö z é p v é r n y o m á s  1 5 -2 5 % -k a l  
csö k k e n th e tő , d e  a z  e lső  48  ó rá b a n  se m  m é r sé k e lh e tő  a d i-  
a s z to lé s  v é rn y o m á s  100 H g m m , a  s z is z to lé s  v é rn y o m á s  
160 H g m m , a z  a r té r iá s  k ö z é p n y o m á s  p e d ig  120 H g m m  
a lá . U g y a n a k k o r  H K -b en  a  c é lv é rn y o m á s t p e rc e k e n  belü l, 
H K F -b en  2 4  ó rá n  b e lü l e l k e ll érn i.

-A  HSÁ etiológiájának leginkább megfelelő sür
gősségi gyógyszeres kezelés megválasztása.

-A z akut vérnyomáscsökkentéssel párhuzamosan 
adandó krónikus gyógyszeres kezelés pontos megválasz
tása.

Elvi megfontolás tehát, hogy a HSÁ észlelésekor nem 
szükséges a vérnyomás normalizálására törekedni, ha
nem a kórképet kell „megszelídíteni”. A vérnyomás gyors 
mérséklése a szöveti perfúzió fenntartása érdekében 
csak korlátozott mértékben történhet. A 4. tá b lá za tb a n  
ábécésorrendben találhatók meg a HSÁ esetén adható 
Magyarországon forgalomban lévő gyógyszerek. Az 5. tá b 
lá z a t ezen szerek mellékhatásait tartalmazza, míg a 6. tá b 
lá z a tb a n  tüntettük fel az egyes HSÁ-ok kezelésére java
solt szereket.

4. táblázat: HSÁ kezelése során adható gyógyszerek (34)

captopril sublingualisan: 6,25-12,5 (25 mg)
(Tensiomin tbl. 12,5 mg) 

diazoxid iv.: 1-3 mg/ttkg
(Hyperstat inj. 300 mg) 

dihydralazin im., iv.: 6,25(-25) mg 
(Nepresol inj. 25 mg) 

diltiazem iv.: 25 mg
(Dilzem parenteral inj. 25,100 mg) 

isradipin 0,6 pg/kg/min a kívánt nyomás elérésig 
(Lomir inj. 1 mg) 

nifedipin sublingualisan: 10 mg
(Adalat, Cordaflex, Corinfar,
Nifedipin Pharmavit tbl. 10 mg 
és Cordaflex spray) 

nimodipin inf.: 15 pg/ttkg/h
(Nimotop S inf. 10 mg)

nitroglycerin inf.: 0,75-3 mg/h, illetve sublingualisan is) 
(Nitrolingual inj. 5 mg, és spray,
Nitromint tbl. 0,5 mg, és spray) 

nitroprussid natrium inf.: 0,3-8 pg/ttkg/min 
(Nipride inj. 50 mg) 

phentolamin iv., im.: 5-10 mg 
(Regitine inj. 10 mg) 

urapidil iv.: 12,5(-25) mg
(Ebrantil inj. 25,50 mg) 

verapamil iv.: 5(—10) mg
(Verapamil inj. 5 mg)

5. táblázat: A HSÁ-ok megoldásához használt gyógyszerek 
mellékhatásai (3,5,9,10,16,19,25,27,28,29,30)

captopril magas reninszinttel járó esetekben életveszélyes 
nyomásesés,

terhességben kontraindikált
diazoxid reflexes tachycardia, angina pectoris, infarctus

myocardii, aorta dissectio, refrakter 
hypotonia, hyperglycaemia, tüdőödéma, 
émelygés, hányás, hasi fájdalmak, 
hyperuricaemia

angina pectorisban kontraindikált 
dihydralazin reflexes tachycardia, angina pectoris, infractus 

myocardii, fejfájás, émelygés, hányás, 
hypotonia

diltiazem fejfájás, kipirulás, szédülés, bradycardia,
atrioventricularis vezetési zavar, negatív 
inotropia

angina pectorisban, ischaemiás stroke-ban 
adása megfontolandó 

isradipin nem ismert
nifedipin fejfájás, kipirulás, szédülés, tachycardia

negatív inotropia (nem jelentős j 
angina pectorisban adása megfontolandó 

nitroglycerin fejfájás, émelygés, hányás, kipirulás, 
methaemoglobinaemia

nitroprussid
natrium émelygés, hányás, verítékezés,

izomgörcs,
thiocyanát intoxicatio, 
methaemoglobinaemia

phentolamin fejfájás, émelygés, tachycardia, angina
pectoris, orthostaticus hypotonia, 
hirtelen fellépő jelentős hypotonia 

urapidil nem ismert
verapamil fejfájás, kipirulás, szédülés, brady-, néha

tachycardia, atrioventricularis vezetési 
zavar, negatív inotropia

HKF-ben (megjegyzendő, hogy HK-ben is nem in
dikációjának megfelelően -  p. os szer lévén -  gyakran 
alkalmazzák) a legelterjedtebben adott szer a nifedipin 
(5, 13, 17, 33, 55), spray, vagy nem retard felszívódású 
tabletta (szétrágni, majd lenyelni) formájában. Hasz
nálatát korlátozhatja, hogy a vérnyomáscsökkenés né
ha túlzottan jelentős és így myocardialis, cerebralis és 
retinalis ischaemia alakulhat ki, jelentékeny szimpato- 
adrenerg tónusfokozódás kíséretében (39, 40, 43). Eb
ből következik, hogy csupán 1 puff. spray-t, illetve 1 tab
lettát kell beadni egyszerre a betegnek, s nem többet. A 
parenteralis szerek közül a nitroprusside használata 
lassan visszaszorulóban van, de természetesen nem 
hatástani problémák miatt, hanem m ert használata ne
hézkes. Külön kiemelendő hatékonysága akut bal szív-

6. táblázat: Az egyes HSÁ-ok kezelésére ajánlott gyógyszerek (1,3,6,9,10,16,19,25,27,28,29,30)

Klinikai kép
Ajánlott szer (ábécésorrend!)

intravénásán p. OS

Hpertoniás encephalopathia és 
stroke ekvivalens kórképek 
Coronaria-keringés akut zavara 
Akut bal kamra-elégtelenség 
Acut aortadissectio 
Progrediáló veseelégtelenség

Eclampsia
Catecholamin kiáramlási sy.

nipride, urapidil 
verapamil
nitroglycerin, verapamil 
nipride, nitroglycerin, urapidil 
nipride
nipride, urapidil, 
verapamil
dihydralazin, MgSO. 
nipride, phentolamin

captoprü, nifedipin

nitroglycerin, nifedipin (?) 
captopril

captopril, nifedipin

nifedipin 
nifedipin (?)
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és akut stroke-ban, használata egyéb esetekben kerü
lendő (42, 50). A nitroglycerin infúzió ideális szer is- 
chaemiás szívbetegségben (8 ). Ha subarachnoidealis 
vérzés gyanúja áll fenn, akkor nimodipin infúzióval 
érdemes csökkenteni a vérnyomást (2). A vazodilatátor 
hatású dihydralazin és diazoxid tachycardizál, vala
mint az egyébként kiváló vérnyomáscsökkentő hatásuk 
nem tervezhető pontosan (6 , 9, 19, 50). Az indikációk- 
kontraindikációk pontos betartásával, megfelelő dózis
ban adva igen kedvezőek a tapasztalatok a s. 1. captop- 
rillal (19,27,29),aziv. urapidillel (52,54) és az iv. vera- 
pamillal (37). Nagy jövő előtt állhat az isradipin (7,35) 
és a lacidipin (53). Magyarországon még nem került 
gyógyszertári forgalomba a labetalol, a nicardipine, a 
trimethaphan, az esmolol, az enalaprilat és a parenteralis 
methyldopa (eclampsia), melyek az irodalmi hivatko
zások (6 , 9, 16,19, 25, 27, 29, 30) szerint ideális szerek a 
HK-ek bizonyos formáinak kezelésében. Végezetül 
érdemes megjegyezni, hogy a HSÁ-ok gyógyítása önma
gában 1 -2  ampulla intramuscularisan, vagy intravé
násán beadott furosemiddel, 4%-os natrium nitrosum- 
mal, vagy ergoloid mesilattal részben teljesen bizonyta
lan vérnyomásválaszt eredményez, részben pedig a szö
veti hypovolaemia további fokozásával a beteg panaszai
nak és tüneteinek romlásához, irreverzíbilis szervkáro
sodáshoz vezethet.

IRODALOM: 1. A hypertonia korszerű diagnosztikájának, 
terápiájának és gondozásának elvei. Magy. Belorv. Arch., 1994, 
47, 416-427. -  2. Allen, G. S., Ahn, H. S., Preziosi, T. f. és mtsai: 
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RITKA KÓRKÉPEK

Papillaris és cisztikus neoplasia ectopiás pancreasban

Kővári Enikő dr., Járay Balázs dr. és Pulay István dr.1
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. Pathologiai Intézet (igazgató: Kádár Anna dr.)
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Flautner Lajos dr.)1

A szerzők fiatal nő esetét ismertetik, akinek kiscsep- 
leszéből évek óta észlelt, klinikailag, illetve képalkotó 
eljárásokkal benignusnak imponáló, minimális pana
szokat okozó tumort távolítottak el. A daganat szövet
tani vizsgálat során úgynevezett papillaris és cisztikus 
tumornak bizonyult, mely ectopiás pancreas állomány
ból indult ki. A szövettani diagnózist immunhiszto
kémiai és elektronmikroszkópos vizsgálatokkal is alá
támasztották. Ilyen típusú, ectopiás pancreasból kiin
duló daganatról a szerzők tudomása szerint mindössze 
két cikk jelent meg a világirodalomban.

Kulcsszavak: ectopiás pancreas, pancreas tumor, papillaris és 
cisztikus neoplasia

Papillary and cystic neoplasm on ectopic pancreas.
The authors reported a case of a young women. From 
her omentum a clinically and radiologically benign tu 
mour was removed that had been observed for years 
and caused minor symptoms. Histologically the tu
mour proved to be a so called papillary and cystic tu
mour that originated from ectopic pancreatic tissue. 
The histological diagnosis was justified by immunohis- 
tochemical and electronmicroscopical examinations. 
Reports of this type of tumour evolving in an ectopic 
pancreas appeared only twice in the world literature to 
the knowledge of the authors.

K ey words: ectopic pancreas, pancreas tumour, papillary and 
cystic neoplasm

A papillaris és cisztikus neoplasia igen ritka hasnyál
mirigy tumor, mely általában fiatal nőkben fordul elő. 
Rosszindulatú daganat, de alacsony malignitású, igen rit
kán ad áttétet. Ectopiás pancreasban való előfordulásáról 
eddig két közlemény látott napvilágot; e két esetben a da
ganat a mesocolonra lokalizálódott. Dolgozatunkban egy 
17 éves lány esetét ismertetjük, akinek kiscsepleszéből 
távolították el a daganatot.

Esetismertetés

A 17 éves lány 5 éve tapintotta epigastrialis, mobilis daganatát, 
mely ez idő alatt nem növekedett, nem okozott panaszt. Más 
okból történt orvosi vizsgálata során figyeltek fel az elváltozás
ra. Rtg, CT, UH vizsgálatokat végeztek. A CT vizsgálat a máj jobb 
lebenyének ventromedialis felszínétől jól elhatárolódó, a gyo
mor kisgörbületi kontúrján benyomatot okozó és azt ventrál 
felé diszlokáló, 55 x 45 x 55 mm átmérőjű tojásdad, kevert den- 
zitású képletet ábrázolt, mely a pancreas testétől élesen nem 
vált el. A vizsgáló a CT kép alapján benignusnak véleményezte 
az elváltozást. Egyéb kóros eltérést a betegen nem észleltek. 
Műtéti megoldás céljából került klinikánkra. A műtét során a 
yomor kisgörbületi oldalán elhelyezkedő, kb. 7 x 5  cm-es, a 
iscsepleszben lévő, egyenetlen felszínű tumort találtunk, 

melyet kötőszövetes tokjával együtt egészben távolítottunk el. 
A daganat a hasnyálmiriggyel nem volt összefüggésben.

Szövődménymentes postoperativ szak után a beteg panasz- 
mentesen távozott otthonába, két hónap elteltével panasz- és 
tünetmentesen jelent meg kontroll vizsgálaton.

Rövidítés: PCN = pancreas cisztikus neoplasia

Anyag és módszer

Az eltávolított tumort 8%-os pufferolt formaiinban rögzítettük, 
majd számos szövetblokkot metszettünk ki belőle, paraffinba 
ágyaztuk, és 4-5 mikron vastag metszeteket készítettünk. A 
metszeteket hematoxilin-eozinnal festettük, valamint PÁS reak
ciót végeztünk rajtuk. Az anyagon immunhisztokémiai vizs
gálatokat is végeztünk citokeratin, epitél membrán antigén 
(EMA), vimentin, alfa-1 antitripszin, neuron specifikus enoláz 
(NSE), kromogranin, S-100 protein kimutatás céljából. Az an
titestek a DAKO cég termékei voltak. Előzetes desztillált vizes 
öblítés után kicsiny szövetdarabokat glutáraldehidban fixál
tunk, műgyantába ágyaztuk és ultravékony metszeteket készí
tettünk elektronmikroszkópos vizsgálatra.

Eredmények

Fénymikroszkópos vizsgálatkor a vaskos kötőszövetes 
tokkal körülvett tumorban kiterjedt nekrózisok voltak 
láthatóak, a daganatsejtek csak a tok körül voltak jól vizs
gálhatóak. A sejtek egyes területeken nagy fészkeket 
alkottak, másutt papillaris struktúrákat hoztak létre. A 
sejtek között kisebb-nagyobb ciszták is előfordultak. A 
tumorsejtek viszonylag monomorfak voltak, keskeny 
citoplazmaszegéllyel, kerek maggal, melyekben promi
nens kicsiny nucleolus foglalt helyet. Mitózis csak elvétve 
volt megfigyelhető. Néhol a sejtek tubuláris formákba 
rendeződtek. A kötőszövetes tokban kis területeken 
komprimált pancreasszövet, valamint gócos meszesedés 
volt látható. A daganatban PÁS pozitív anyag nem volt 
kimutatható (L , 2. á b ra ).

Az immunhisztokémiai reakciók közül egyedül az al
fa- 1 antitripszin volt pozitív a sejtek kis részében.
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1. ábra: A cystosus tumor tokjáról a lumenbe hyalinos 
kötőszöveti szeptumok nyomulnak be. A kötőszövetes 
tengelyeken hámjellegű tumorsejtek foglalnak helyet. 
Haematoxilin-eosin festés, 40x-es nagyítás

2. ábra: Fibrovasculáris tengelyek körül mérsékelt fokú 
anisonucleosist mutató hámjellegű tumorsejtek láthatóak, 
a magszerkezet laza, a magban apró, de jól szembetűnő 
nucleolus látható. A cytoplasmaszegély keskeny.
Haematoxilin eosin festés, 400x-os nagyítás

Az elektronmikroszkópos vizsgálatkor ultrastruk
túrájukban károsodott, poligonális sejteket láttunk, 
melyeknek kerek magjuk volt. A sejtek között számos 
dezmoszómaszerű kapcsoló struktúra látszott. A kro- 
matin laza, egyenletes eloszlású volt, centrális kicsiny nuc
leolus volt megfigyelhető. A citoplazmában számos mi- 
tokondrium és Golgi apparátus látszott. Egy-egy sejtben 
neuroszekretorikus típusú granulumok is azonosítha
tóak voltak.

A vizsgálatok alapján diagnózisunk ectopiás pan- 
creasszövetből kiinduló papillaris és cisztikus tumor volt.

Megbeszélés

A papillaris és cisztikus neoplasia elsősorban fiatal nők 
pancreasában fordul elő (4). Makroszkópos és szöveti 
megjelenése miatt szolid és papillaris epithelialis neo- 
plasiának, szolid és cisztikus tumornak, papillaris epi
thelialis neoplasiának is nevezik. A különböző statisz
tikák szerint a hasnyálmirigy malignus daganatainak 
0,17-2,7%-át teszi ki (3,4,12).

Az irodalomban mintegy 130 esetről számolnak be. A
8 . és a 62. életév között fordul elő, életkori maximuma 19 
év (15).

S cla fa n i adatai (14) szerint a betegek 84%-a 35,59%-a 
25 évnél fiatalabb.

A pancreason belül a tumorok 58%-a a testben és a 
farokrészen helyezkedik el. Többnyire tünetmentes, míg 
tapintható nagyságúvá nem válik, esetleg enyhe gasztro- 
intesztinális panaszokat, bizonytalan hasi fájdalmakat 
okoz, de gyakran radiológiai vizsgálatkor véletlensze
rűen ismerik fel, elsősorban a benne lévő gyakori mesze- 
sedés miatt. B o m b i (2) egy igen ritka szövődményről szá
mol be, ez esetben a daganat rupturája révén kialakult 
hemoperitoneum tünetei miatt került sor műtétre és a 
diagnózis felállítására.

A tumor átlagosan 10 cm (2,5-20 cm) nagyságú (14) jól 
körülhatárolt, tokja van, metszéslapján szürkésbarna, cisztikus 
területekkel, nekrózisokkal, vérzésekkel tarkított.

Szöveti képére egyrészt szolid sejtfészkek, másrészt papil
laris struktúrák jellemzők. A tumorsejtek egymáshoz ha
sonlóak, kicsik, prominens sötét sejtmaggal, mérsékelt meny- 
nyiségű eozinofil citoplazmával, prominens nucleolusszal.

A papillaris területeken a keskeny fibrovaszkuláris tengelyt 
e sejtek veszik körül. Vörösvértestek a papillák erein belül, 
valamint a papillák közötti terekben egyaránt megfigyelhetők. 
Necrosis gyakran látható. Elektronmikroszkóposán a poligo
nális, nagy magvú sejtek citoplazmájában zimogénszerű granu- 
lomok, illetve kb. 50%-ban neuroszekretoros granulomok, a 
sejtek között junktionális komplexumok mutathatók ki (4,11).

Számos szerző kísérelte meg immunhisztokémiai és 
ultrastrukturális vizsgálattal a tumor eredetét tisztázni. 
A zimogénszerű granulumok acináris eredet mellett 
szólnak, melyet a sejtek kimotripszin pozitivitása is 
alátámaszt (11). A több esetben észlelt kromogranin-A 
és NSE pozitivitás felveti a neuroendokrin eredet lehető
ségét, ezt azonban az elektronmikroszkópos vizsgálatok 
nem bizonyítják egyértelműen. Más beszámolók a ki
motripszin és alfa-1 antitripszin pozitivitás miatt exo
krin differenciációt valószínűsítenek, a kromogranin-A 
pozitivitást endokrin jelleggel magyarázzák (9). P e tti-  
n a to  (13) 15 tumor immunhisztokémiai vizsgálata során 
a daganatsejtekben diffúz vimentin és alfa-1 antitripszin 
pozitivitást, 13 esetben diffúz NSE pozitivitást figyelt 
meg. A betegek életkora és neme, valamint az a tény, hogy 
nem egy esetben a tumorsejtekben ösztrogén receptor 
pozitivitás volt látható, felveti hormondependencia le
hetőségét (10). A számos, egymással nem mindenben 
egyező eredményből is kitűnik, hogy a tumorsejtek pon
tos eredete mai napig nem megnyugtatóan tisztázott.

A PCN-nek a pancreas adenokarcinomáitól eltérő 
klinikai és patológiai sajátságai vannak. Az életkori 
maximum és a női nemben észlelt gyakoribb előfordulás 
mellett a prognózis tekintetében is jelentős a különbség. 
Bár malignus daganatnak tekintendő, metasztázis, re
cidiva csak igen kis százalékban fordul elő. S cla fan i (14) 
összefoglaló táblázatában 58 beteg közül 4-ben (7%) 
találtak áttétet, és 4 esetben (7%) észleltek recidívát. 
Emiatt műtéti megoldásként pacreas test-farok tumo
roknál disztális rezekció, a fej daganatainál pylorus-meg- 
tartásos pancreatoduodenectomia gyógyító hatású. A 
környező szövetek infiltrációja ritka, ha mégis előfordul 
és metasztázishoz társul, és az elváltozás inoperábilis, 
megkísérelhető a radioterápia és a kemoembolizáció, bár
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ezek eredménye kétséges és nem is áll megfelelő eset
szám és követési idő rendelkezésre.

Más pancreastumorokhoz hasonlóan a PCN is kiin
dulhat ectopiás hasnyálmirigyből. Ectopiás pancreas leg
gyakrabban (85%) a gasztrointesztinális traktus falában 
fordul elő, 2,1%-ban a hepatobiliaris rendszerben, 1,7%- 
ban az omentumban, 1%-ban a lépben, 0,4%-ban a me- 
socolonban található (1). H ick m a n n  (7 ) 5 gyomorfali, 
D o u g la ss  (5) 4 duodenalis és jejunumbeli pancreas ere
detű adenocarcinomáról, B a rb o sa  (1) különböző loka
lizációban 6 szigetsejtes tumorról és egy pancreaticus 
cystadenocarcinomáról számol be.

Ectopiás pancreasból kiinduló PCN-t eddig két eset
ben közöltek (6 , 8).

Esetünket azért tartjuk közlésre érdemesnek, mert a 
hazai irodalomban ilyen típusú pancreasdaganatról nem 
számoltak még be. Esetünk azért is különleges, mert a 
daganat ectopiás pancreasból indult ki.
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(Járay Balázs dr., Budapest, Pf.: 93 1091)

HÍREK

A Magyar Zeneterápiás Egyesület és a 
Terézvárosi Egészségügyi Szolgálat 1996. 
május 11-én 11 órától Budapest VI. ke
rület, Eötvös utca 3. alatt Mario Lanza szü
letésének 75. évfordulójára szakmai napot 
rendez.
Megnyitó: Urbánné Varga K atalin  elnök 
Üdvözlés: Dr. Sebes Gábor orvos igazgató 
Üléselnökök: Urbánné Varga Katalin  el
nök, Dr. Vértes László főtitkár 
Előadások:
Dr. Vértes László: Mario Lanza életműve 
Dr. Hász Erzsébet: A művészetterápiáról 
Dr. Tóbiás Imre: Jungi koncepciók, kata- 
thym képélmények és zeneterápia 
Varga Tóth Csaba, Varga Tóth Anikó: Él
ményterápia általános iskolások ütőhang
szeres foglalkozásain
Dr. Vértes László: Dr. Ivanchich Viktor, 
XIX. századi zeneterapeuta.
A Magyar Gerontológiai Társaság és az 
Egészségvédelmi Emléktár 1996. május 8- 
án, szerdán 14.00 órától rendezi a 3. Gero- 
educatiós Fórumot a Budapest Fővárosi 
Terézvárosi Polgármesteri Hivatal föld
szinti nagytermében (Budapest VI. kerü
let, Eötvös utca 3.).
Megnyitó: Dr. Borsány György polgármester 
Üdvözlések: Prof. Dr. Iván László Ph. D., 
Prof. Dr. Simon Tamás

Üléselnökök: Csonka M ária, Dr. Vértes
László
Előadások:
Dr. Boga Bálint: Áttekintés nemzetközi
geroeducatiós konferenciákról
Regius Ottó: Idősek és egészségvédelem
Dr. Boga Bálint: Az idősek oktatásának
néhány didaktikai kérdése
Dr. Vértes László: Az idős Kossuth Lajos
egészségvédelméről
Tuller Agnes: A Lilly Hungária Kft. dia- 
betológiai bemutatkozása.

Meghívó

A Bugát Pál Kórház Gastroenterologiai 
Osztálya és Tudományos Bizottsága tisz
telettel meghívja tudományos ülésére. 
Időpont: 1996. m ájus 8 .1 4  óra 
Helye: a kórház díszterme 
„Az endoscopia 20 éve Gyöngyösön” 
Üléselnök: Dr. Lukács Tóth Gyula orvos 
igazgató
Bevezető: Dr. Gedeon András ny. ov. főo. 
Tudományos program:
1. Referátum: Prof. dr. Papp János (Sem
melweis OTE I. Belklinika az MGT Endos- 
copos Sectiójának elnöke): A Helicobacter 
pylori fertőzés jelentősége és kezelése
2. Dr. Gyó'ri Imre: Urgens felső panendos- 
copos vizsgálatainkról
3. Dr. Nagy Béla: A pH-metria alkalmazá
sa a klinikumban

4. Dr. János Erzsébet: Colonoscopos vizs
gálatainkról (diagnosztika, therapia, gon
dozás)
5. Dr. B ereti István  (Csepeli Kórház I. 
Belgyógyászat): A hasi UH-ról a gastroen- 
terologus szemével
6. Dr. R api Judit: Benazepril hatékony
ságának vizsgálata 24 órás vérnyomás- 
monitorozásssal
7. Dr. Z áray László: (Lilly Hungária Kft.): 
Üj utak a hypertonia kezelésében: a CYNT 
therapiáról
Állófogadás a résztvevők tiszteletére.

Orvosi rendelő a Váci utcában kiadó. Tel.: 
221-1858,06-20-429-422.

Értesítjük évfolyamtársainkat, akik 1981- 
ben végeztek a szegedi Orvostudományi 
Egyetem Általános Orvosi Karán, hogy 15 
éves találkozónkat 1996. május 18-án tart
juk 14 órakor az új oktatási épület hali
jában (Dóm tér).

Meghívó

Az Orvosi Hetilap Baráti Körének tu
dományos üléssel egybekötött találkozó
ját Pécsett 1996. m ájus 16-án 14.00 órai 
kezdettel tartjuk a Pécsi Akadémiai Bi
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zottság székházában (Pécs, Jurisics M. u. 
24.).
A tudományos ülés témája: K orszerű  the- 
rapids eljárások a klinikai gyakorla tban  
Program:
Megnyitó. Köszöntés: Prof. dr. B auer M ik
lós, a POTE rektora
Az OH szerkesztési irányelvei: Prof. dr. Fe
hér János, az Orvosi Hetilap főszerkesz
tője
Tudományos előadások:
Prof. dr. Pár Alajos (POTE I. Belgyógyászati 
Klinika): Cytokinek és interferon 
Dr. Szom orÁ rpád  (POTE I. Belgyógyászati 
Klinika): Haemopoetikus növekedési fak
torok
Dr. Kelem en Dezső: (POTE I. Sebészeti Kli
nika): A cyclosporin 
Beszélgetés az Orvosi Hetilapról: 
vezeti Prof. dr. Hankiss János, az OH Ba
ráti Kör elnöke
A találkozót állófogadás követi, amelyre a 
SANDOZ Pharma látja vendégül a résztve
vőket.

Meghívó

A HIETE Családorvosi Tanszék és az 
ÁNTSZ Fővárosi Intézete fakultatív, to
vábbképző tanfolyamot szervez gyakorló 
orvosok, háziorvosok részére.

Címe: XV/31. Aktualitások a főváros jár
ványügyi helyzetéről. Megelőzés és a gon

dozás újabb lehetőségei a háziorvoslás
ban.
A tanfolyam pontértéke 5 pont. 
Választható időpontok: 1996. m ájus 6., 7. 
vagy 8.
A tanfolyam kezdete délelőtt 9 óra.
A rendezvény helye: az ÁNTSZ Fővárosi 
Intézet nagyterme.

Program
Megnyitó: Dr. Lun Katalin  fővárosi tiszti 
főorvos
Előadások: moderátor dr. V assÁ dám  OTH 
igazgatóhelyettes
9.10-9.45 óráig A járványügyi helyzet 
ismertetése.
Dr. Ü tő  István  főosztályvezető
10- 10.45 óráig Tuberculosis, szexuális 
úton terjedő fertőző betegségek (STD).
Dr. M iskovits Eszter epidemiológus fő
orvos
11- 11.45 óráig Védőoltások.
Dr. G öntér Ferenc epidemiológus főorvos 
Enterális surveillance.
Dr. Faragó Zsuzsanna epidemiológus 
főorvos
12- 12.45 óráig Diagnosztikus mikro
biológiai vizsgálatok jelentősége és lehe
tőségei a fővárosban.
Dr. F űzi M iklós főosztályvezető
13- 13.45 óráig Hepatitisek, „egzotikus” 
fertőző betegségek.
Dr. M ikola István osztályvezető 
Zárszó: Dr. Kocsis Sándor fővárosi 
helyettes tiszti főorvos

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Az MH Egészségügyi Csoportfőnök pá
lyázatot hirdet az MH Központi Hon
védkórház B aleseti seb észe ti osztá ly, 
o sz tá ly v e z e tő  főo rvo si b eosztásra .

Pályázati feltételek:
-  baleseti sebész szakképesítés;
-  legalább 10 év szakmai gyakorlat; 
-tudományos fokozat a meghirdetett 
szakmában;
-  legalább egy idegen nyelv ismerete;
-  egészségügyi alkalmasság;
-  büntetlen és feddhetetlen előélet;
-  polgári személy esetén -  45 éves életko
rig -  a hivatásos katonai szolgálatválla
lása;
- a  pályázat elbírálásánál e lő n n ye l jár, 
ha a jelentkező jártassággal bír osztály- 
vezető vagy osztályvezető-helyettesi te
endők ellátásában, illetve katonaorvos
tani és tábori sebészeti ismeretekkel 
rendelkezik.
A pályázathoz mellékelni kell:
-  szakmai önéletrajzot
-  végzettséget, nyelvismeretet tanúsító 
valamennyi okirat másolatát 
Bérezés a Magyar Honvédségnél érvé
nyes bérrendszer alapján.
A pályázat benyújtásának határideje a 
megjelenéstől számított 30 napon belül.

A pályázatot az MH Központi Honvéd
kórház főigazgatója útján (1134 Buda
pest, Róbert Károly krt. 44.) azMH 
Egészségügyi csoportfőnökhöz kell be
nyújtani.

A Madarász utcai Gyermekkórház
főigazgató főorvosa pályázatot hirdet 
sebész szakorvos számára, g y e rm e k se 
b é sze ti a lo rvo si állás betöltésére. 
Jelentkezés a kórház főigazgatójánál, 
Bp. XIII., Madarász u. 22-24.

A kiskunfélegyházi Városi Kórház Kis
kunfélegyháza, Fadrusz J. u. 4. sz. pályá
zatot hirdet a g y e rm e k o sz tá ly  o sz tá ly 
v e ze tő fő o rv o s i á llá sán ak  betöltésére. 
Pályázati feltételek:
-  10 éves gyermekgyógyász szakorvosi 
gyakorlat,
-  legalább középfokú angol és (vagy) 
német nyelvi ismeret.
Bérezés a Kjt. szerint.
Pályázni a felhívást követő 30 napon 
belül a kiskunfélegyházi Városi Kórház 
igazgatójánál lehet.

A részvételi szándékról visszajelzést ké
rünk.
Telefon: 129-12-44,149-05-90/111.

1996. május 1 -5-ig  Budapesten a Hotel 
Agróban (1121 Bp., Normafa út 54.) a 
Nemzetközi Bálint Centenáriumi Kong
resszus, amelyen a nemzetközi és a hazai 
Bálint Mozgalom prominens képviselői 
tartanak előadásokat és vezetnek Bálint- 
csoportokat. A kongresszus keretében 
tartja a Nemzetközi Bálint Szövetség ez 
évi közgyűlését is.

Jelentkezni lehet: Contours Kong
resszusi Szervezőiroda (1123 Bp., Alkotás 
u. 47.), valamint a kongresszus helyszínén. 
Regisztrálás 1996. m ájus 1. 14 órától a 
kongresszus helyszínén.

Részvételi díj: 4500,- Ft; nyugdíjasok
nak és a Magyarországi Bálint Mihály 
Pszichomatikus Társaság tagjainak: 
4000,- Ft; diákoknak: 1500,- Ft

A kongresszus fővédnöke: Dr. G öncz 
Á rpád  köztársasági elnök úr.

A MÁV a kongresszus vidéki részt
vevőinek 1996. április 30-tól május 6-ig 
bezárólag félárú menettérti jegyet biz
tosít, amelyet a kongresszus helyszínén 
kell lebélyegeztetni.

Mindenkit szeretettel vár a Szervező 
Bizottság.

Az osztályvezető főorvosi munkakör a 
pályázat elbírálása után azonnal betölt
hető.

T óth  Sán dor dr. 
ig a zg a tó  fő o rvo s

A Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Ortopédiai Klinikája 1 f ő  g y ó g y to r n á sz t  
vesz fel azonnali belépéssel.
Illetmény a Közalkalmazotti Bértáb
lázat besorolása szerint.
Érdeklődni az Ortopédiai Klinika igazga
tójánál a 06-52-415-494-es telefonszá
mon.

A Sziget Szanatórium (1033 Budapest, 
Óbudai-sziget 410.) pályázatot hirdet 
eg y  b e lg yó g yá sz és e g y  anaesthesiologus  
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A SZERVEZÉS KÉRDÉSEI

A nosocomialis fertőzések elleni tevékenység főbb állomásai 
Magyarországon*

Losonczy György dr.
Országos Traumatológiai Intézet (főigazgató: Renner Antal dr.)

A nosocomialis fertőzések elleni hazai küzdelem a ma
gyar Semmelweis közismert munkásságával kezdődött 
másfél évszázaddal ezelőtt. Ez jelentette Magyarorszá
gon és nemzetközileg is a kórházi fertőzések elleni küz
delem mérföldkövét. A következő fontos momentumot 
-  az 1950-es években -  az a felismerés képezte, hogy a 
kórházi eredetű fertőzések több mint 60 fajtája ma is 
gyakran fordul elő hazai kórházaink szinte valamennyi 
osztályán. E helyzet legfelső szakmai szinten történt hi
vatalos elismertetése jelentett fontos előrelépést. A fej
lődés további állomása az a felismerés volt, hogy a noso
comialis fertőzések létrejöttének alapja a kórházi bete
gek nagy többségének immundeficiens állapota, továb
bá az antibiotikumok belépése. A nosocomialis infec- 
tiók előfordulása informatikájának, megelőzésük és le
küzdésük surveillance rendszerének kidolgozása, majd 
e rendszer eredményességének igazolása a gyakorlatban 
képezte a nosocomialis fertőzések elleni hazai küzde
lem történetének rá következő állomását. Mindeme te
vékenység két bázisintézménye a Fővárosi László Kór
ház és az Országos Traumatológiai Intézet volt.

Kulcsszavak: nosocomialis fertőzések, orvostörténet

Büszkén állapíthatjuk meg, hogy Magyarországon a 
kórházi fertőzések elleni tudományos és gyakorlati tevé
kenység közel másfél évszázados hagyományra tekinthet 
vissza. Köszönhető ez a magyar S e m m e lw e is  Ig n á c  
munkásságának. Ennek lényege a múlt század közepe 
táján a kórházak szülészeti osztályaiban sűrűn előfor
duló gyermekágyi láz iatrogén jellegének, kóroktanának, 
fertőzés terjedési mechanizmusának felismerése és iga
zolása, továbbá az antisepticus kézmosás módszerének 
kidolgozása, valamint gyakorlatba történő bevezetése 
volt. Ennek eredményességét e betegség 10-30%-os leta- 
litásának 1% alá szorítása igazolta. Ez tette Semmelweist

* A Magyar Orvostörténelmi Társaság Nemzetközi Kongresszusának 
Kórháztörténeti Satellita Symposionján (Budapest, 1995. május 26-án) 
elhangzott előadás nyomán.

The main stations of struggle against nosocomial in
fections in Hungary. The world-wide struggle against 
nosocomial infections began with the work of the well- 
known Hungarian physician, Ignác Semmelweis, in the 
middle of the 19th century. His activity is the milestone 
in the fight against the nosocomial infections not only 
in Hungary but internationally, as well. The recogna
tion made in the 1950-s, of more than sixty different 
sorts of hospital-acquired infections frequently occur
ring in almost all departments of Hungarian hospitals 
formed a major momentum. The acknowledgement of 
this situation by the highest National medical profes
sional council, with all the favourable consequences for 
future solutions, can be taken as the third historical 
continuation. The next important step was the recogni
tion that the immunocompromised state of the hospi
talized patients is the basis of becoming a victim of a 
nosocomial infection. The epidemiology of these dis
eases should be called “clinical epidemiology” and may 
be considered as an independent discipline. The major 
step against the struggle of nosocomial infections was 
the introduction of antibiotic prophylaxis. The follow
ing step was the construction of a special informatical, 
preventive and control system, collectively called “sur
veillance”. The institutional and professional bases of 
all these activities were provided by the Central 
Municipial Hospital for Infectious Diseases and the 
National Institute of Traumatology at Budapest.

Key words: nosocomial infections, medical history

a világ első kórházi epidemiológusává és minden idők tíz 
legnagyobb orvosának egyikévé, életművét pedig ide
haza és nemzetközileg is a kórházi fertőzések elleni 
tevékenységek első mérföldkövévé.

Mindennek nyomán teljesedett ki világszerte Lister 
karbolos kézfertőtlenítése, K och és P a s te u r  forróhőlég, il
letőleg gőz sterilezési módszere útján át a századfor
dulóra a sebészi asepsis. Ennek általánossá válása olyan 
meggyőző eredményeket hozott a kórházi fertőzések 
csökkentésében, hogy az orvosok nagy többsége tuda
tában ez a kérdés szinte megoldottnak tűnt, olyannak, 
amellyel a továbbiakban nem is szükséges komolyan fog
lalkozni.

Ennek az illúziónak vüágszerte az 1950-es években észlelt 
staphylococcosis pandemia vetett véget, Magyarországon 
pedig a szerző azon észlelése, hogy a Fővárosi László Kórház-
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ban és más fekvőbeteg-ellátó intézményben több mint 60-féle 
fertőző betegség átvitele igencsak gyakori jelenség. Ez szülte 
meg azt a gondolatot, hogy a kórházi fertőzések ideje közel sem 
járt le, hanem napjainkban is egyike a legsúlyosabb és a legak
tuálisabb betegellátási gondoknak. Ez a felismerés és annak 
következményei indították el a XX. században Magyarországon 
a nosocomialis fertőzések elleni rendszeres tudományos mun
kát.

Ennek a felismerésnek a következménye volt például, hogy 
1959-ben a Fővárosi László Kórházban főállású kórházi epi- 
demiológus főorvost alkalmaztak. 1962-ben pedig ilyen jellegű 
bakteriológiai laboratóriumot is szervezhettünk e fertőzések 
elleni tevékenység eredményességének elősegítésére (11).

Továbbá, hogy Vigh Gyula és Lévai János dr.-ok és Barta  
Irén főnővér segítségével 1960-ban elkezdhettük e nagy, akkor 
1500 ágyas betegellátó intézményben a kórházi fertőzések elő
fordulási arányainak tanulmányozását, melyet akkor 9,5%-nak 
találtunk (12).

Ezt követően az 1960-as évek elején saját kórházunk, 
valamint az Országos Közegészségügyi Intézet akkori főigaz
gató-helyettese, Habán György dr. segítségével elvégezhettük 
számos más kórház több ezer bakteriológiai mintavételezéssel 
kiegészített, tüzetes hygienés-epidemiológiai vizsgálatát, ami 
kiszélesítette az idevágó ismereteket. Rávilágított pl. arra a 
megdöbbentő tényre, hogy a kórházi miliőből mindig többféle 
és a betegekre sokkal veszélyesebb baktériumféleség tenyész
thető ki, mint egy civilizált otthon környezetéből. Sőt, a betegel
látó eszközök is gyakorta fertőzöttek voltak (pl. katéter, kötszer, 
szemcsepp stb.), ha mástól nem, a betegellátó személyzet 
ugyancsak sokszor fertőzött kezétől.

1963-ban az Egészségügyi Tudományos Tanács felkérésére 
referátum formájában összefoglaltuk az addig szerzett tapasz
talatokat. Ennek nyomán feltételezhető volt, hogy Magyar- 
országon évente mintegy 200 000, a kórházban szerzett fertőző 
betegség fordul elő és ennek nyomán az érintett betegek közül 
több ezren meg is halnak. Ezeket az arányokat a következő év
tizedek vizsgálatai erősen valószínűsítették. Világossá vált to
vábbá, hogy e fertőzések Magyarországon is gyakorlatilag vala
mennyi kórházi osztályon előfordulnak -  sokszor endémiás, 
vagy éppen epidémiás formában és leküzdésük felemészti a 
betegellátás évi költségvetésének 8-10%-át. Az Egészségügyi 
Tudományos Tanács a referátumot megvitatta, majd elfogadta.

A referátum publikálását az Orvosi Hetilap akkori főszer
kesztője először (1963) elutasította, mondván, hogy „... ez a 
szaklap arra hivatott, hogy bátorítsa az orvosokat betegeik 
kórházba küldésére, nem pedig, hogy elriassza őket ettől”. E 
felfogás szellemével abban az időben és még évtizedekig eléggé 
általános volt az egyetértés a klinikus kollégák között. Végül is 
az Egészségügyi Tudományos Tanács ráhatására mégis lehe
tővé vált a referátum e szaklapban történő közlése (13).

Méltán feltételezhető, hogy e problémakör létének és sú
lyosságának legfelső szakmai fórumon történt fel- és elisme
rése képezte Magyarországon a nosocomialis fertőzések elleni 
küzdelem fontos állomását, ami azután több előrelépést vont 
maga után. .

Ilyen volt például, hogy az Orvosegészségügyi Szakszer
vezet akkori elnökének, D arabos Pál dr.-nak a kezdeménye
zésére a szerző 1964 és 1971 között az ország minden megyé
jében előadásokat tartott e tárgykörből a betegellátó személy
zet részére. Ilyen módon orvosok és nővérek ezrei ismerked
hettek meg a nálunk akkor iatrogén infectiónak nevezett mani- 
fesztációk súlyos problémáival. (1970-es évek folyamán az iat
rogén infectiók helyett Magyarországon is átvettük a nemzet
közileg leginkább elfogadottá vált nosocomialis fertőzések meg
nevezést.)

A főként vidéki fekvőbeteg-ellátó intézmények vizs
gálatának folytatása is világossá tette, hogy a kórházi fer
tőzések hátterében -  számos megszüntethetetlen objek
tív tényező mellett -  jórészt e kórházak hygienés és epi
demiológiai viszonyainak elhanyagoltsága, a kórházi fer
tőzések jelenlétének, súlyosságának el nem ismerése 
vagy negligálása, az orvosok és a személyzet e téren elég
telen ismerete, valamint alacsony szintű preventív szem
lélete és gyakorlata áll.

A nosocomialis fertőzések problémája fontosságá
nak további igazolását jelentette, hogy a Szegedi Orvos- 
tudományi Egyetem már 1964-ben speciálkollégiumot 
hirdetett e témakörből, amelynek előadója a szerző volt, 
aki az 1960-as évek végétől napjainkig a nosocomialis 
fertőzések legfontosabb ismereteit tette ismertté, adta 
elő.

Előrelépésnek tekinthető, hogy 1967-ben miniszteri 
utasítás jelent meg kórházepidemiológus (fő)orvosi há
lózat országos kiépítésére és feladatainak meghatározá
sára (3). A hálózat az 1970-es évek elejére csaknem telje
sen kiépült és közben a nagyobb kórházakban melléjük 
közegészségügyi-járványügyi ellenőri státust is szervez
tek.

Kár, hogy az Egészségügyi Minisztérium vezetése javasla
tunk ellenére az utasításban e státusokat hygienicus elneve
zéssel jelölte meg. Ez ti. két szempontból is kifogásolható. Egy
részt szakmailag helytelen, mert „a kórházhygienicusok” egy
értelműen járványügyi feladatok végzésére rendeltettek. Más 
szempontból pedig a hygienicusok -  szemben az epidemio- 
lógusokkal - nem részesülhettek még a veszélyességi pótlék 
szerény előnyében sem. így ezek a kollégák anyagilag hátrányos 
helyzetbe kerültek, ami kontraszelekció veszélyével járt. Továb
bá hamarosan az is kiderült, hogy igazán hatékony munkát e 
téren is klinikusi, elsősorban infektológiai, esetleg bakterioló
giai szakismeretek birtokában lévő kollégák képesek végezni. 
Ezért már 1973-ban javasoltuk e státusok betöltésénél az infek- 
tológusok előnyben részesítését (14). Majd 1982-ben ismételten 
felhívtuk e kollégák figyelmét a nosocomialis infectiók egyre 
inkább kialakuló dominanciájára a hagyományos fertőző be
tegségekkel szemben (15). Utoljára pedig 1990-ben, a nosoco
mialis fertőzéseket felügyelő (surveillance) rendszer beve
zetésével kapcsolatban tettünk javaslatot az infektológusoknak 
e korszerű tevékenységi kör felé történő fokozottabb irányí
tására. Sajnos a javaslat nem találkozott egyértelmű támogatás
sal, már azóta ebben az irányba mégis történt bizonyos elmoz
dulás.

1966- ban a Fővárosi Közegészségügyi Járványügyi Állomás 
keretében Kende Éva dr. vezetésével megalakult az ún. kór- 
házhygienés osztály. Átvette a Fővárosi László Kórházban ki
dolgozott kórházhygienés ellenőrzési rendszert, illetőleg la
boratóriumi módszerek nagy részét, majd fokozatosan elfogad
tatta a főváros többi betegellátó intézetével is. Az 1970-es évek
ben ilyen csoportok, illetve osztályok létrehozása az ország va
lamennyi KÖJÁL-jában megtörtént.

1967- ben az Országos Közegészségügyi Intézet (OKI) a szer
zőt részállásban alkalmazta e hálózat tevékenységének kiala
kítása és munkájának elősegítése érdekében. Kezdeményezé
sünkre az OKI kórház-járványügyi osztályt hozott létre, amely 
1976-ban kezdte meg működését Páll Gábor dr. vezetésével és 
az Egészségügyi Minisztérium V. Főosztályának irányításával. 
Sajnos e vezetés -  szemben a mi koncepciónkkal - abban a szel
lemben történt, hogy a klinikus orvosok által észlelt és kezelt 
nosocomialis fertőzések elleni tevékenység irányítása és el
lenőrzése kívülről, a KÖJÁL-ok, illetőleg a tisztiorvosok által 
történjék. Holott a nosocomialis fertőzésekkel kapcsolatos te
endők a betegellátó intézmények és dolgozóik ugyanolyan el
idegeníthetetlen kötelessége és joga, mint a hagyományos gyó
gyítótevékenység maga. A szükségszerű következmény a 
KÖJÁL-ok és Tisztiorvosi Hálózat ilyen irányú tevékenységé
nek elleheteüenülése volt.

1967-ben szerveztük meg az Orvostovábbképző Inté
zet Közegészségügyi Járványügyi Tanszéke keretében az 
első kórházhygienés problémákkal foglalkozó kéthetes 
tanfolyamot. Ezt 1975-ig három további követte, amelye
ken klinikus kollégák is szép számban vettek részt. Majd 
az 1970-es évek végétől kezdődően általában kétéven
ként az Országos Közegészségügyi Intézet rendezésében 
kórházhygienés ankétokat szerveztek.
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Mindezzel párhuzamosan az egyre szélesedő és mélyülő 
tapasztalatok értékelése, a kapcsolatos elméleti témák kidolgo
zása (pl. a nosocomialis fertőzések epidemiológiai alapon 
történő osztályozása, aetiologiája, fertőzés terjedési mechaniz
musa, a fertőző betegségek nosocomialis jellegének definiálása, 
jogi vonatkozásainak tisztázása, antibiotikum profilaxis), tehát 
általános és részletes járványtanuk felépítése folyamatosan 
érlelődött. A későbbiekben mindez dolgozatok, előadások, mo
nográfiák formájában jelent meg.

A már említett tanfolyamok, illetőleg ankétok hátterét és 
alapját azok a monográfiák, könyvek és szakmai tájékoztatók 
képezték, amelyek közül az első az 1967-ben megjelent Iatrogén 
Infectiók című volt (16). A példányok gyors elfogyása a kol
légák e problémakör iránti már akkor is meglévő érdeklődésére 
utalt. Ezt gyakran nem is rejtették véka alá, csak a saját osztá
lyukon jelentkező esetekben szégyellték vagy féltek beszélni 
róluk. A könyv második javított és bővített kiadását 1968-ban 
jelentették meg (17). 1974-ben pedig a teljesen átdolgozott és 
erősen kibővített harmadik kiadás (18) is napvilágot látott. Ez 
utóbbit 1978-ban orosz nyelven is kiadták.

Hasznos hozzájárulások voltak az ismeretek további 
bővítéséhez P ech ó  Z o ltá n  dr.-nak és M ila ss in  M á r ta  dr.- 
nak a fertőtlenítés és sterilizálás rendszerét és gyakor
latát tárgyaló tájékoztatói. [Az első kiadások 1977 (25), il
letőleg 1984 (26), a második javított és bővített kiadások 
1981 (27), illetőleg 1984(28).] 1992-ben jelent meg Kende 
É va  dr. értékes és a gyakorlatban is jól alkalmazható 
könyve a kórházi fertőzésekkel és járványokkal kapcso
latos gazdag tapasztalatairól (10). Továbbá 1989-ben je
lent meg a szerző „Klinikai járványtan” című tankönyve 
az egészségügyi szakdolgozók számára (20). „Nosoco- 
miális fertőzések” címen kiadták a szerző egy újabb mo
nográfiáját (19). Az utóbbi a megelőző harminc év -  
külföldi eredményekkel is kiegészített -  hazai vizsgála
tainak tapasztalatait és mindezek értékelését is tartal
mazta. Valamint azt az alapkövetkeztetést, hogy a) mind
ezek valójában egy új, önálló orvostudományi diszcip
lína, a klinikai epidemiológia alapismeretei, b) a nosoco
mialis fertőzések a nagy többségében csökkent ellenálló 
képességű betegek kórházi eredetű fertőzéses mani- 
fesztációi, c) az immundeficiens állapot az a közös ne
vező, amelynek bázisán e fertőző betegségek valamennyi 
speciális járványtani sajátossága megérthető. E tételt és 
konkrét indoklását a szerző 1978-ban megvédett doktori 
disszertációjában fejtette ki. Ennek kidolgozása és a 
Magyar Tudományos Akadémia részéről történt elfo
gadása bízvást tekinthető a nosocomialis fertőzések el
leni küzdelem fontos állomásának.

A nosocomialis fertőzések problémáival való tudományos 
tevékenységet igazolja, hogy az 1970-es és 80-as években e té
makörből három kandidátusi (Losonczy György dr., Kende Éva 
dr., Petrás Győző dr.) és egy doktori (Losonczy György dr.) 
értekezés készült, majd fogadtatott el a Magyar Tudományos 
Akadémia részéről. Továbbá az elmúlt évtizedekben kétszáznál 
több dolgozat (hazai és külföldi szaklapokban), sőt több könyv 
is megjelent e témakörből. Köztük olyan értékes közlemények 
is mint pl.Jákics (8) antibiotikum munkacsoport működtetését, 
Frank (6) koraszülöttek, Kende (9) szülészeti osztályok staphy- 
lococcosisait, Fűzi (7) nosocomialis Klebsiella fertőzéseket tár
gyaló, vagy éppen Dobszay (2) kórházi gyermekosztályok 
staphylococcosis járványokkal foglalkozó monográfiája.

A nosocomialis fertőzések megelőzésében az anti
biotikumprofilaxis áldásos hatása az 1950-1960-as évek
től nálunk is fokozatosan érződött. Bár e témáról nálunk 
az első átfogó dolgozat a szerző tollából csak 1989-en

(21), illetőleg C sep reg i és R e tte g h y  (1) tollából 1994-ben 
jelent meg. így e téren eleinte közel sem hozott e tevé
kenység egyértelmű eredményeket, sőt néha ártott (an
tibiotikum túladagolás). Mindemellett e gyógyszerek 
helyes alkalmazása alapvetőnek tekinthető a nosoco
mialis fertőzések elleni küzdelemben.

Elsősorban ugyancsak továbbképzési tevékenység, 
főként önképzés céljából szerveztük meg 1989-ben a Ma
gyar Klinikai Epidemiológiai Társaságot, amelyben ma 
főként kórházhygienicus (fő)orvosok és infektológusok 
találhatók. A későbbiekben tervezzük a tagság kibőví
tését surveillance-vezető (fő)orvosokkal, asszisztensek
kel, valamint a kórházakban dolgozó közegészségügyi 
felügyelőkkel.

Mindeme tevékenység fellazította a hazai orvostár
sadalom, valamint a betegellátó személyzet tudatában és 
mindennapi gyakorlatában a nosocomialis fertőzésekkel 
szembeni ellenállást és sokat javított a kórházak hygie- 
niés színvonalán. Keveset változtatott viszont a nosoco
mialis fertőzések jelentkezési arányain.

E patthelyzetben jelentett meghatározó lépést a prob
léma megoldása felé az Országos Traumatológiai Intézet 
kezdeményezése, amikor 1991 -ben a szerző javaslatára és 
kidolgozásában -  országosan elsőként -  elindította a 
nosocomialis fertőzések surveillance programját. Sike
rességét vitathatatlanná tette, hogy végrehajtása nyomán 
e fertőzések előfordulási arányait 20,9, letalitásukat 
pedig 7,1%-osnak találta. Ez ti. a valóság, a 0-1% közötti 
hivatalosan jelentett adatokkal szemben. Jelentőségük 
abban áll, hogy az előbbiek mozgósító hatásúak, az utób
biak pedig leszerelőek. E tevékenység programját, végre
hajtásának rendszerét és a megelőzés részletes m ód
szereit a szerző „A nosocomialis fertőzések surveillance 
rendszere” címen 1992-ben megjelent dolgozata (21), 
majd 1994-ben hasonló címen publikált könyve foglalta 
össze (22 ).

Surveillance jellegű tevékenységként nem ez volt az első 
Magyarországon. Ugyanis mint már korábban említettük, 1960- 
ban a Fővárosi László Kórházban végeztük el a kórházi fer
tőzések katamnesztikus felmérését (12), 1969-ben pedig e kór
ház hygienés helyzete részletes vizsgálati eredményeiről szá
moltunk be (25). Továbbá 1971-ben, illetőleg 1973-ban -  a szer
ző javaslatára és előkészítésében -  miniszteri utasítás rendelte 
el az iatrogén fertőzések bejelentését (4), (5). E kezdeményezés 
eredeti és nemzetközileg is első volt. Effektusa azonban, éppen 
kötelező jellegéből kifolyóan, túlságosan alacsonynak bizo
nyult. 1974-1975-ben pedig tizenöt önként vállalkozó gyer
mekosztályban vizsgáltuk meg a kórházi fertőzések mennyi
ségi és minőségi viszonyait (24). A bennük egy év folyamán 
ápolt 50 000,0-14 éves korú beteg között 12,5%-os előfordulási 
arányt regisztráltunk.

Visszatérve az Országos Traumatológiai Intézet felügyeleti 
rendszerére fontos megemlíteni, hogy eme, hazai viszonylatban 
teljessséggel új, voluminózus munkának minél precízebbé és 
teljesebbé tétele érdekében az intézet 1992-ben -  vezetésünkkel 
-  e témakör legkitűnőbb klinikus, epidemiológus, bakterioló
gus szakemberei részvételével Klinikai Epidemiológiai Szak
mai Bizottságot hozott létre. Ez volt az első ilyen, szakmai kol
légiumhoz hasonló szakszerv az országban, amelynek ilyen
ként történő működtetése minden bizonnyal jogos igény.

Itt jegyezendő meg, hogy a kórházi fertőzések problémáival 
való foglalkozástól, főként pedig az adatok szakmai nyilvá
nosság előtti tárgyalásától a hazai orvostársadalom nagy több
sége máig idegenkedik, ami e súlyos betegellátási gond tanul- 
mányozhatóságát és a tapasztalt gyakori hibák kijavítását erő
sen hátráltatta. Ezt elsősorban a betegek és a kórházhygienicus 
orvosok kellett, hogy megszenvedjék.
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Félő azonban, hogy hamarosan maguk a betegek fogják 
egyre gyakrabban felvetni a felelősség kérdését az orvosokkal 
és kórházakkal szemben, amint ez már napjainkban is számos 
nyugati oszágban történik.

Mindemelett az elmúlt évtizedekben az egészségügyi 
vezetés több határozottan jó irányú lépést tett a nosocomialis 
fertőzések megelőzése érdekében. Ilyen például az egyszer 
használatos injectiós fecskendők, tűk, infúziós szerelékek stb. 
általánossá tétele, vagy a betegellátás modern sterilező gépek
kel történt ellátása, központi sterilező osztályok létrehozása, 
vagy számos új kórház építése, illetve régiek rekonstrukciója, 
ami sokkal több izolációs lehetőséget biztosított.

Sajnos az is igaz, hogy éppen az epidemiológia hivatalos 
szakmai vezetői közül kerültek ki azok a kollégák, akik évtize
deken keresztül sikeresen igyekeztek elszigetelni a legaktívab
bakat, megosztani az egyébként is nagy erkölcsi nyomás alatt 
dolgozó kórházhygienicusokat, és ellehetetleníteni számos fon
tos elvi kérdés korrekt megvitathatóságát és tisztázását. Mindez 
állandó bizonytalansági érzést tartott fenn az e területen dolgo
zók között és tette szinte elviselhetetlenné elöljáróik szak
mailag sokszor abszurd követelményei, illetve a kórházi kol
légák ellenállása közötti vergődést.

Éppen ez teszi az Országos Traumatológiai Intézet, illetőleg 
dr. Renner Antal, az intézet főigazgatója és a részt vevő osztály- 
vezetők elévülhetetlen érdemévé, hogy az országban elsőként 
önként vállalták a surveillance rendszer osztályaikban történő 
bevezetését. Egyben vették maguknak az erkölcsi bátorságot, 
hogy a nosocomialis fertőzések osztályaikban közel sem ked
vező (bár nagy valószínűséggel másutt is hasonló) morbiditási 
és letalitási adatait nyilvánosan feltárják. Ezáltal példát mutatva 
valamennyi kórházi osztály vezetője és személyzete számára.

Hasonló tisztelettel és köszönettel kell itt megemlékeznünk 
mindazokról a kollégákról, akik az elmúlt 36 éven át tartó 
munkában segítettek. Ilyenek voltak: t  Alföldi Zoltán dr., Boda 
Domonkos dr., t  Kalocsay Kálmán dr., t  Littman Imre dr., Man- 
ninger Jenő dr. és R. E. 0. Williams dr., továbbá Bodor György 
dr., t  Darabos Pál dr., t  Habán György dr., t  Kovács Ferenc dr., 
f Makara György dr., Mosolygó Dénes dr., t Román József dr., 
Szalka András dr., t  Szita József dr. és az Országos Traumato
lógiai Intézet Klinikai Epidemiológiai Szakmai Bizottságának 
tagjai.

A hazai surveillance tevékenység jelentős arányú ki- 
terjesztését igyekezett reprezentálni végül az 1995 elején 
-  egy egyesült államokbeli minta alapján -  26 kórház se
bészeti osztálya önkéntes részvételével indult kísérlet -  
Gulácsi és mtsai szervezésében (29).

Mindamellett úgy tűnhet, hogy az ország mai pénz
ügyi helyzete és a klinikus kollégák ellenállása elkerül
hetetlenül a nosocomialis fertőzések surveillance rend
szere végrehajthatósága ellen hat. Valójában azonban ez 
csak a látszat és közel sem leküzdhetetlen gond. Hiszen 
éppen az ilyen tényleges eredményeket ígérő új szisz
témák bevezetésére adott pénztől várható a sokszoros 
megtérülés és a hazai betegellátás balkanizálódásának 
megállíthatósága.

Megállapítható végül, hogy e felismerések, új pers
pektívát tártak fel a hazai epidemiológia és infektológia 
számára. Továbbá valamennyi betegellátó szakágazatnak

is: az eddig elhanyagolt fertőzésmegelőző tevékenység 
előtérbe helyezését a gyógyítás kizárólagossága mellett.

Bizton remélhető, hogy mindinkább világossá válik 
az a felismerés, hogy mindazok, akik a XX. században 
tevékenykedtek és küzdöttek idehaza a kórházi fertőzé
sek ellen, Semmelweis munkásságának folytatói.
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

BELGYÓGYÁSZAT

Viszketés - belgyógyászati kihívás is. 
Brunner, W. (Medizinische Klinik, Kan
tonsspital Chur): Schweiz. Med. Wochen- 
schr., 1995,125, 2244.

A viszketés, a bőrbetegségek leggyakoribb 
tünete, súlyos belbetegségeknek sokszor 
egyetlen megnyilvánulása, a belgyógyá
szokban is számos differenciáldiagnoszti
kai asszociációt vált ki.

A viszketés eredetének tisztázásakor a 
következő diagnosztikai programot hajt
juk végre: Anamnézis, klinikai állapot, 
mellkas-rtg,has-UH és laboratórium (Hb, 
MCV, MCH, fehérvérkép, thrombocyták, 
We., kreatinin, cukor, ferritin, CRP, alk. 
phosphatase, bilirubin, GOT, TSH, anti- 
HIV szűrőteszt).

Az alábbi fontosabb belbetegségeket kí
sérheti viszketés: uraemia, cholestasis (pri
mer biliaris cirrhosis, primer sclerotizáló 
cholangitis, gyógyszeres, terhesség, extra
hepaticus), haematologiai betegségek (vas
hiány, haemochromatosis, myelodysplas- 
tikus syndroma), malignus betegségek (poly
cythaemia vera, m. Hodgkin-, non-Hodg- 
kin-lymphoma stb.), anyagcsere- és en- 
docrin betegségek (hyper- és hypothyreo
sis, carcinoid, diabetes mell., systemás mas
tocytosis), neurológiai kórképek (agyin- 
farctus, sclerosis multiplex, agytumor), in
fekciók (HÍV, paraziták, herpes zooster), 
gyógyszermellékhatások.

A viszketés kórélettanát még nem is
merjük. Érthetetlen pl., hogy mind a vas
hiány, mind a vastöbblet (haemochroma
tosis) viszketést válthat ki. Az epepangás 
vagy az uraemia egyesekben kínzó vaka- 
ródzást okoz, másokban nem. Sok visz
ketés nem javul H1 -blockolóra, amiből ar
ra következtethetünk, hogy a histamin 
csak az urticariát mediálja.

Macskákban a mesencephalikus cys- 
ternába adott morfin heves vakaródzást 
hoz létre. Spinalis opiat-analgesiában test- 
szerte vagy az arcon viszketés jelentkezik. 
Mindezek arra utalnak, hogy az endor- 
phinek a centrális viszketés fontos neuro- 
transmitterei. Az opiat-antagonista nalox- 
on főleg cholestasisban hatásosan csil
lapíthatja a viszketést.

A szerző öt eset ismertetésével diffe
renciáldiagnosztikai engramokat kíván 
nyújtani.

1. eset: 22 éves férfinak világ körüli útja 
során kínzó viszketései léptek fel Auszt
ráliában. Több orvos scabiesre gyanako
dott, de hatásos gyógyszert nem kapott. 
Svájcba visszatérve is hasztalanul keresett 
fel egy bőrgyógyászt. Belgyógyászhoz ja
vasolták, aki kétéves viszkető múlttal mell- 
kas-rtg-t készített és m. Hodgkin gyanú
val kórházba küldte. A feltevés igazoló
dott. Chemotherapiára és rtg-besugárzás- 
ra már az első ciklus után teljesen meg
szűnt a viszketés. A Hodgkin négyszer re- 
cidivált, amelyeket „a viszketés jobban 
előrejelzett minden alkalommal, mint a 
CT”.

2. eset: 24 éves férfi hónapok óta va-

karódzik. A bőrgyógyászati kezelések si
kertelenek. Fél év múlva magasabb máj- 
enzimértékek miatt májbiopsiát végeztek, 
amiből semmire sem tudtak következtet
ni. Újabb fél év után igen magas lett az al- 
kalikus phosphatase és a gamma-GT. Az 
ERCP primer sclerotizáló cholangitist tárt 
fel. Ursodeoxycholsavra a cholestasis visz- 
szafejlődött és a viszketés megszűnt.

A primer sclerotizáló cholangitisben és 
a primer biliaris cirrhosisban annyira jel
legzetes a viszketés, hogy minden pruritus 
esetén a kiváltó ok ismerete nélkül keresni 
kell az emelkedett alk. phosphataset és az 
antimitochondrialis antitesteket.

3. eset: A régi bronchiectasiája miatt is
mert 41 éves gyógytornásznő terheléses 
dyspnoe és palpitatio miatt kereste fel a 
tüdőgyógyászt, aki vashiányos anaemiát 
talált. A beteg vasat kapott iv. A második 
vasadag után a beteg spontán előadta, 
hogy a legnagyobb meglepetésére és meg
könnyebbülésére a két éve eltitkolt visz
ketése és a rizses ostya szégyellni való és a 
házasságát is megterhelő mértéktelen fo
gyasztásának a kényszeres vágya is meg
szűnt. A vashiányát a hypermenorrhoeája 
és a vegetáriánus étrendje váltotta ki.

A pruritus a vashiány jellegzetes, de 
nem közismert tünete. A vashiányos anae
miát csak a ferritin meghatározása deríti 
ki. A pica is típusos, de kevésbé köztudott 
vashiánytünet. (A pica szó latinul szarkát 
jelent: Kényszerűségből mindent össze
hord, még a nem táplálékot is.)

4. eset: 55 éves nőt polycythaemia vera 
miatt 20 éven át kezelték különböző kór
házakban, de a viszketését sehol sem em
lítette. Halála előtt fél évvel azonban el
mondta: „Betegsége első 10 éve alatt ret
tenetes viszketései voltak,... ez volt a leg
rosszabb”.

5. eset: Az 1929-ben született férfi 1975 
óta idült vesebeteg. 1989-ben egy kínai 
utazás során testszerte viszketése és eosi- 
nophiliája lett. A prednisolon nem segí
tett. Az előrehaladott veseelégtelensége 
miatt 1990-ben haemodializálták, de a 
viszketését és az eosinophiliáját csak az 
1991-ben elvégzett veseátültetés szüntette 
meg.

Kollár Lajos dr.

Rheumatoid arthritis, neutropenia és 
splenomegalia: Felty szindróma. Hof- 
bauer, L. C., Diebold, J. és Heufelder, A. E. 
(Med. Klinik und Pathol. Inst., Klinikum 
Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Uni- 
versität, München, Németország): Dtsch. 
med. Wschr., 1995,1 2 0 ,1689.

Felty 1924-ben írta le azt a kórképet, amit 
aztán róla neveztek el, tulajdonképpen a 
rheumatoid arthritis egyik változata és 
extraarticuláris megnyilvánulása elsősor
ban szeptikus infekciók révén gyakran sú
lyos, ill. halálos is lehet. A jellegzetes leu
kopenia a neutrophil granulocyták éret
len csontvelői sejtjeinek érési zavara, ill.

csökkent élettartama következtében áll elő, 
seropozitív rh. arthritissel és splenome- 
galiával együtt. A kezelésben jelentős válto
zást eredményezett a rekombináns granulo- 
cyta-kolónisatimuláló faktor (G-CSF).

Az ismertetett esetben 59 éves férfiról 
van szó, akit a kis és a nagy ízületekre kor
látozódó panaszok miatt hosszú ideig ke
zeltek először arany-, majd glucocortico- 
id-készítményekkel, indometacinnal, chlo- 
roquinnal, végül D-penicillinaminnal, vál
tozó eredménnyel amit a kialakult anae
mia miatt meg kellett szakítani. Közel 15 
év elteltével alakult ki nála splenomegalia 
neutropeniával együtt. Azóta rendszere
sen ellenőrzik. A klinikai és laboratóriumi 
leletek egyértelműen Felty-szindrómát erő
sítettek meg. Fvs.: 2 200/pl. Kenetben 1% 
granulocyta, 79% lymphocyta, 5% eosi
nophil, 3% basophil és 12% monocyta. 
Emellett a thrombocytaszám 62 000/pl 
normális hb. koncentrációval. Emelkedett 
volt a se. alkalikus phosphatase, a y-GT és 
se. összfehérje, y-globulin szaporulattal. 
Emellett polyclonalis immunglobulin
szaporulat is fennállott. Hasonlóképpen 
emelkedett volt az AST, a rheumafactor és 
a keringő immunkomplexek mennyisége. 
Granulocytaellenes antitesteket nem ta
láltak, normális volt a C„ a C, frakció, va
lamint a Coombs-próba. HLA tipizálás 
eredménye: homozygota HLA-DR, típus.

A kiegészítő vizsgálatokkal enyhén meg
nagyobbodott májat és 15x7x10 cm 
nagyságúból tapintható lépet találtak. Ér
demes megemlíteni a csontvelőbiopsziát 
is, melynek során a sejtdús csontvelőben

fócos lymphocytaszaporulat volt látható, 
evés érett granulocytával és a sejtek 

apoptosisával együtt. Emellett a hízósej
tek és a retikulin rostok kissé megsza
porodtak. Amyloidot nem találtak. A be
teg pneumococcus- és influenzaellenes 
védőoltásban részesült, amennyiben bár
milyen infekció lépne fel, G-CSF adását 
javasolják.

A közlemény szerzői táblázatban fog
lalják össze a splenomegalia és/vagy neut
ropenia differenciáldiagnosztikáját rh. arth
ritisben, ahol a Felty- és a pseudo-Felty- 
sy.-t, valamint az SLE-t a kollagenózisok 
csoportjába sorolják; emellett ki kell zárni 
a gyógyszeres formákat, infekciós beteg
ségeket, rosszindulatú folyamatokat (Hodg- 
kin-kór, non-Hodgkin-lymphoma, pr. lép- 
tumor, osteomyelofibrózis, myelodyspla- 
siás sy., a kongestiv splenomegaliát (Ban- 
ti-sy.) Gaucher-kórt és egyebeket, mint pl. 
amyloidosist és sarcoidosist).

A megbeszélésekben részletesen elem
zik a betegségnek és tüneteinek az inci- 
denciáját, külön hangsúlyozva a neutro- 
peniát és egyéb vérképzőszervi elváltozá
sokat, kitérve az antinuclearis ellenanya
gokra, melyek 47-100%-ban kimutatha
tók, viszont neutrophil granulocytaelle
nes antitesteket nem lehet kideríteni. Vég
eredményben az elváltozás multifaktoriá- 
lis, amiben jelentős szerepe van a granulo
cyták megrövidült életartamának. A jel
legzetes szövődményekhez fudrojáns in
fekciókat kísérő szepszis tartozik, vala
mint több rosszindulatú folyamat, így pl. 
non-Hodgkin-lymphoma 12-szer gyak
rabban fordul elő, mint normális populá
cióban.
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A pathogenesis, 70 évvel első leírása 
után is homályos. A granulocytopoesis 
zavarával együtt fokozott a már érett sej
tek marginációja az endothelsejteken és 
squestratiója. G-CSF általában hatásos a 
GM-CSF-el, együtt jóllehet adagolására 
vonatkozó egyértelmű tanácsok nincse
nek; sok esetben éveken át kell folytatni 
fenntartó adaggal. Flatásosnak bizonyult 
még a Ciclosporin. Az utóbbi évek im
mungenetikai vizsgálatai felhívták a fi
gyelmet a Felty-sy. genetikai predispozí- 
ciójára, ahol a HLa-DíU és F1LA. DQß-3b 
hisztokompatibilitási gének közötti kap
csolatra hívták fel a figyelmet. A HLA-DIG 
típus a betegek 96%-ában volt kimutat
ható, a normális populáció 35%-ával szem
ben. Sőt sok esetben, mint a közölt be
tegben is, HLA-DR4 homozygotismus ál
lott fent. Emellett HLA-DR4 pozitív be
tegekben a DQß-3b haplotípus expresz- 
szióját is megtalálták. A HLA-DQ génter
mékeknek központi szerepe van a szup- 
presszor T-sejtek szabályozásában. Mind
ez szorosan kapcsolódhat a granulocyto
poesis celluláris zavarához.

A neutropenia foka erősen ingadozik, 
semmiképpen nem függ össze a lép nagy
ságával és a szerv eltávolítása nem be
folyásolja. A jellegzetes tünetek mellett 
megemlíti a testsúlycsökkenést, az alszár- 
fekélyeket és a praetibiális barna bőrpig- 
mentációt. Pseudo-Felty-sy.-ról akkor be
szélnek, ha florid arthritis és neutropenia 
mellett nincsenek extraarticularis jelen
ségek és CDi, CDié valamint CDsé-pozitív 
lymphocytákat lehet kimutatni csökkent 
CDí/CDs hányadossal együtt A máj rész
vétele Felty-sy.-ban elég gyakori, meg
nagyobbodása sokszor semmilyen tünetet 
nem okoz, de portális fibrózis és hyperto
nia igen gyakran fordul elő.

Bán A ndrás ár.

A  nyirokcsomó primaer plasmocytomája 
(plasmocytás lymphoma). Nodális plas- 
masejtes proliferátumok differenciáldi
agnosztikája. Florny, H.-R és mtsa (Abt. 
für spezielle Histo- und Zytopathologie, 
Inst, für Pathologie der Univ., Tübingen, 
Mayo-Klinik, Jacksonville, und Med. Kli
nik, Kreiskrankenhaus, Rotweil, Németor
szág és USA): Dtsch. med. Wschr., 1995, 
120, 1734.

A lymphomák „kiéli” klasszifikációja sze
rint a plasmasejtes lymphoma, azaz plas
mocytoma, ami primaeren a nyirokcso
mókban manifesztálódik, kimondottan 
ritka alacsony malignitású non-Hodgkin- 
lymphoma. A csontvelői és az extrame- 
dulláris alakot jól differenciált plasmasej- 
tek proliferációja jellemzi. Ezeknek a sej
teknek a megszaporodása a nyirokcso
mókban legtöbbször reaktív, de ritkán ke
letkező neoplasmákban és tumorszerű kór
képekben is előfordul.

Az ismertetett férfi beteg 60 éves, akinél 
rutinvizsgálat alkalmával a nyak jobb ol
dalán 3 cm-es tömött nyirokcsomót talál
tak, a máj és a lép tapintása nélkül. La
boratóriumi vizsgálati értékei közül az «2- 
globulinok szaporodtak meg 13,9%-ra a 7-

globulinok egyidejű csökkenésével együtt, 
ami antitesthiány-szindrómát vetett fel. 
Az immunglobulinok mennyisége nor
mális volt, tehát semmi nem utalt mono- 
klonális gammopathiára. További vizs
gálatok alkalmával a mellkasban és a has
üregben maximálisan 0,5 cm nagyságú 
nyirokcsomók látszottak.

Az eltávolított nyaki nyirokcsomó szö
vettani vizsgálata alkalmával, sejtdús kö
zép- és nagyméretű plasmasejtes infiltrá- 
tum látszott, kromatinszegény sejtmagok
kal és kiemelkedő nucleolusokkal. A nyi
rokcsomó nem tumoros részében viszont 
csak elszórtan lehetett plasmoblastokat, 
immunoblastokat és makrophagokat látni 
a kevés epitheloidsejtes csoporton kívül. 
Immunhisztokémiai vizsgálattal kizáró
lag K-könnyűláncok és p-nehézláncok fes- 
tődtek. A pleomorph plasmasejtek jó része 
epitheliális membránantigént exprimált 
(EMA). A nagyobb follikulusszerű komp
lexekben lévő lymhocyták jó része B-sejt 
asszociált L26 és MB2 antitestekkel rea
gált, a diffúzán elszórt lymphocytáké vi
szont FI és UCF1L1 T-sejtmarkerekkel. A 
kórszövettani diagnózis mindezek alap
ján: a nyaki nyirokcsomó érett sejtű plas
mocytomája IgM-K monotikus expressz
ióval. A vizsgálatból nem deríthető ki, 
hogy primaer nodális vagy disszeminált 
folyamatról van-e szó.

Meg kell jegyezni, hogy a csontvelőben 
semmi nem utalt plasmocytomára. Mivel 
a beteg teljesen panaszmentes volt, ke
moterápiától elállottak és a beteg állapota 
két hónap múlva sem változott, sőt a glo- 
bulinszint teljesen normálisnak bizonyult, 
ezért aztán később sem végeztek gyógy
szeres kezelést.

A szerzők táblázatban ismertetik azo
kat a szövettani és klinikai tüneteket, me
lyekben a plasmasejtek a nyirokcsomók
ban megszaporodnak: reaktív plasmocy- 
tosis polytípusus Ig-vel és jól differenciált 
plasmasejtekkel, továbbá egyetlen nyirok
csomóra lokalizált plasmocytoma, plas
masejtes leukaemia, immunocytoma, plas
moblastos lymphoma, végül angiofolliku- 
laris hyperplasia v. Castleman-betegség. 
Flasonló a szövettani kép, mint Castle- 
man-betegségben az ún. POEM-szindró- 
mában (Polyneuropathia, endokrinopa- 
thia, monoklonalis-gammopathia és bőr- 
laesiók-skin -).

Különböző regionális központok ada
tai szerint mindeddig 14 hasonló esetet is
mertettek, ahol az átlagos életkor 60 év és 
a közölt esethez hasonlóan a cervicalis 
nyirokcsomók betegszenek meg. A prog
nózis általában jó és a betegek átlagos 
élettartama semmiben nem különbözik a 
hasonló korú kontrollokétól. Az immun
globulinláncok (IgM-K) expressziója a 
betegek 80%-ában kimutatható az im
munglobulin p-nehézláncé kereken 15%, 
ami myleoma multiplexben rendkívül rit
ka. Hiányzik a kórképben a B- és t-sejt- 
antigének aberrans expresszivitása, ami 
viszont myeloma multiplexben és reaktív 
plasmocytosisokban meglehetősen gya
korijelenség.

Bán András dr.

CSECSEMŐ-
ÉS GYERMEKGYÓGYÁSZAT

A cukor hatása a gyermekek viselkedé
sére és felfogóképességére. Wolraich, M.
L., Wilson, D. B„ White, J. W. JAMA, 1995, 
274, 1617.

A hiperaktív viselkedés és a cukorfo
gyasztás között sokan kapcsolatot tételez
nek fel. Hipotézisük két teórián alapul. 
Egyesek szerint a cukor a viselkedést al
lergiás reakció révén befolyásolja, mások 
szerint hiperaktív gyermekekben funkcio
nális reaktív hipoglikémia figyelhető meg 
(magas szénhidráttartalmú étrend esetén - 
feltehetően az inzulintúltermelés miatt - 
hipoglikémiás periódusok lépnek fel). 
Mindkét feltételezést számos vizsgálat so
rán próbálták bizonyítani. Bár sokan a 
gyermekek viselkedésében cukorfogyasz
tás hatására szignifikáns eltérést tapasz
taltak, eredményeik nem voltak meggyő
zőek az értékelés szubjektivitása miatt.

Több tanulmány szerint a sok cukrot 
fogyasztó gyermekek hiperaktívak; az 
eredmények alapján azonban nem dönt
hető el az ok-okozati kapcsolat. Az, hogy 
van-e egyáltalán a cukornak hatása a vi
selkedésre és a gyermekek felfogóképes
ségére, csak kettős vak vizsgálatok során 
határozható meg, amikor sem a gyermek, 
sem a szülő (vagy a viselkedést értékelő 
orvos) nem tudja, hogy az alanyok mes
terséges édesítőszereket vagy szénhidrá
tot kaptak-e. Ez a tanulmány 23, a cukor- 
fogyasztás és a viselkedés közötti kapcso
latot elemző kettős vak vizsgálat eredmé
nyét összesíti.

A szerzők az egyes tanulmányokat az 
alkalmazott módszerek, minta és vizs
gálati körülmények alapján osztályozták. 
A cukoradagolásnak a vizsgált paraméte
rekre (pl. agresszivitás, felfogóképesség, 
vércukorszint) kifejtett hatását egy új vál
tozóval, a hatáserősség-esztimátorral (d) 
becsülték meg, mely a placebo és a cukor
adagolás során jelentkező különbségre ad 
információt (ha értéke 0, akkor nincs 
különbség a két csoport között). A 23 vizs
gálat során összesen 532 paramétert vizs
gáltak, így a szerzők ennyi egyedi hatás- 
erősség-esztimátort kaptak. Ezeket 14 fő
csoportba osztották, majd standardizál
ták, a mintaszám, valamint egyéb szem
pontok alapján súlyozták és összesítet
ték (az esztimátorok eloszlása homogén 
volt). Ezután minden egyes csoportban 
kiszámították a hatáserősség-esztimáto- 
rok 95%-os konfidencia értékét, ami min
den csoportban tartalmazta a 0-át is; tehát 
a tanulmányok összesítése alapján a cu
korfogyasztás nem befolyásolja a gyerme
kek viselkedését és felfogóképességét.

Vásárhelyi Barna dr.

A láz okozhat pyuriát gyermekekben.
Turner, G. M., Coulthard, M. G. (Paediatric 
Nephrology Unit, Royal Victoria Infor
mary, Newcastle upon Tyne Nel 4LP): 
BMJ, 1995,311 ,924.

A húgyúti infekciók gyors és pontos diag
nózisa gyermekkorban igen fontos, tekin

932



tetbe véve a nagyszámú baktérium je
lentlétét. Pyuria akkor mondható ki, ha a 
leukocytaszám a vizeletben több, mint 
10xl06-n/l. A szerzők szerint lázas gyer
mekekben pyuria akkor is előfordul, ha 
nincs jelen húgyúti infekció.

157 gyermeket tanulmányoztak, 2 na
postól 15 évesig (átlagéletkor 2,7 év). Kö
zülük 70 gyermek hőmérséklete 38 C fok 
felett volt és 87 gyermek láztalan volt. 
Nem és kor szempontjából a két csoport 
között nem volt különbség. Egy gyer
meknek sem volt haematuriája, protein- 
uriája, sem húgyúti infekciója vagy vese
betegsége a tanulmányi idő alatt. A gyűj
tött vagy középsugarú vizeletminta bakte- 
riológiailag neg. volt. Kreatinin koncen
trációt és osmolaritást a legtöbb mintá
ban vizsgáltak. Ha valamilyen okból vér
vételre került sor, a vér fehérvérsejtszámát 
is figyelembe vették az értékelésnél. Ezt 32 
lázas és 22 láztalan betegnél vették fi
gyelembe. Mérsékelt pyuria: 10-100xl06 
leukocyta/1 előfordult a lázas gyermekek 
43%-ában (30 esetben), míg a láztalan cso
portban 6%-ban (5 esetben). 100-700xl06/l 
leukocytaszám 9%-ban volt található a lá
zasok között, ez összesen 6 beteget jelent, 
míg a láztalanok között senkinél sem volt 
ilyen mértékű pyuria. A szerzők szerint a 
lázasok magasabb leukocytaszámát nem a 
vizelet megnövekedett koncentrációja 
okozza, hanem egy emelkedett kiválasz
tási ráta. összefüggés a láz foka, a kor, nem 
és a vér fehérvérsejtszáma között nem 
volt.

A tanulmány azt mutatja, hogy lázas 
yermekeknél a pyuria gyakori jelenség, 
úgyúti infekció nélkül is. A láz növeli a 

leukocyták kiválasztását és nem függ a vér 
fehérvérsejtszámától.

Ez azt sugallja, hogy a pyuria lehet egy 
nem specifikus vonása az akut gyermek
kori lázas állapotoknak és utalhat egy sejt
vándorlás-növekedésre és lehetséges a 
kapcsolat a membrán permeábilitással, il
letve annak változásával vagy a fehérvér
sejtek motilitásával.

A tény, hogy csaknem 9%-ban a lázas 
gyermekeknél pyuria található húgyúti 
infekció nélkül, azért is fontos, mert a 
pyuria hamis feltételezésekre vezethet, fe
lesleges antibiotikus kezelésre és az egész 
húgyúti traktus felesleges vizsgálatára és 
hibás diagnózisra, az egyéb okból lázas 
betegnél.

B aranyai Elza dr.

Kanyaró és rubeola immunizáció: gyer
mekek tájékoztatása és beleegyezése. Ry
lance, G. és mtsai (Children’s Hospital Bir
mingham, King Edward VI Camp Hill 
School for Girls, King’s Heath, Bir
mingham, King Edward VI. Camp Hill 
School for Boys, King’s Heath): BMJ, 1995, 
311, 923.

Minden orvosi beavatkozás előfeltétele az 
informált beleegyezés. Nyugat-Norfolk és 
Wisbech egészségügyi területén a szülők 
ragaszkodnak ahhoz -  gyermekeik érde
kében -  hogy kizárólag ők adhassanak 16 
éves koron aluliak védőoltásához bele

egyezést. E kor után az orvosoknak tekin
tetbe kell venni a gyermekek véleményét, 
amire az 1989. évi ifjúsági törvény utal.

Az új kanyaró és rubeola elleni immu- 
nizációs kampány eszközt adott a szakmai 
egészségügyi hatóság kezébe, hogy megis
merhesse és mérlegelhesse, hogy alkal
masak-e döntéshozatalra a gyermekek.

A fenti cél érdekében, 851 kérdőívet 
osztottak ki 11-15 éves korú, mindkét 
nembeli iskolás gyermek között. A felmé
rést Birminghamban végezték, 21 nappal 
a tervezett nemzeti kanyaró és rubeola 
immunizációs program előtt. Összesen 
851 kérdőívből 513 = 60% volt helyesen 
kitöltve és visszaküldve. A feldolgozásban 
227 fiú és 286 leánygyermek válasza szere
pel. Azoknak a gyermekeknek a száma, 
akik úgy vélik, hogy értik és érettnek te
kintik magukat az immunizációs prog
ramban való önálló döntésre, a kor előre
haladtával emelkedett. E tekintetben a ne
mek között nem volt szignifikáns különb
ség. Bár a korral növekedett az önálló 
döntésben való részvétel igénye, mégis a 
gyermekek 64%-ban meg kívánják osz
tani elhatározásukat a szüleikkel. A szer
zők egy táblázatban tüntetik fel a kérdé
seikre kapott válaszokat, külön évjáratok 
és nemek szerint csoportosítva.

A rövid közleményhez fűzött kommen
tárból kiderül, hogy bár az egészségügyi 
részleg felismerte, hogy a gyermekek ad
hatják, vagy visszavonhatják beleegyezé
süket védőoltásukhoz, az információ ki
zárólag a szülőknek szól, mint kizárólagos 
döntéshozóknak.

A széles közvélemény általában elis
meri az immunizációs program előnyeit, 
de az egészségügyi szakmai szervek nem 
eléggé veszik figyelembe az 1989. évi if
júsági törvény szellemét és elveit, és azt 
nem megfelelően támogatják

Baranyai Elza dr.

Olaszországban nagy sikere van az acellu- 
laris pertussis vaccinának. Meijer Van 
Putten, J. B., Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995, 
1 3 9 ,1704.

Olaszországban és Svédországban befe
jezték a széles körű vizsgálatokat a 4 új 
acellularis pertussis vaccinával. Az új vac- 
cinákban a Bordetella pertussisnak csak 
pár elkülönített fehérjéje található, ezzel 
szemben a tradicionális vaccinák az egész 
elölt baktériumot tartalmazták és hírhed
tek voltak az aránylag gyakran előforduló 
mellékhatásaik, és a ritkán előforduló epi- 
lepsiás rohamok, az agykárosodások és 
halálokozások miatt. Három évig tartó vizs
gálatok kiderítették, hogy a 4 vaccina kö
zül 3 több, mint 80%-os védettséget biz
tosít. A régi vaccina csak 36-48%-ban volt 
hatásos. Az új vaccinák lényegesen keve
sebb mellékhatást okoznak. (Science, 1995, 
269, 307., és Lancet, 1995, 346, 241.). A 
kipróbált vaccinák gyártói, a Connaught 
Laboratories, Smith Kline Beecham s 
Chiron most várják a FDA engedélyezését, 
fél éven belül. A befejezett vizsgálat Olasz
országban 1993-ban bizonyos megrázkód
tatást okozott, mert 25 000 gyermek vett

benne részt és negyedrészük semmilyen 
vaccinát nem kapott, mert kontrollcso- 
portoként szerepelt. Az olasz epidemiolo- 
gus, dr. Michele Gandolfo a római Istituto 
Superiore di Sanita-tól úgy nyilatkozott, 
hogy az oltásból való kihagyás nem eti
kus, mert nyilvánvaló, hogy meg lehetett 
volna védeni őket a pertussistól. A vizs
gálatokat folytatták az amerikai National 
Institute of Allergy and Infectious Disea- 
sesnél. Ez az intézmény tagadja, hogy a 
kontrollcsoport kihagyása etikaellenes len
ne, mivel éppen Olaszországban (és Svéd
országban) sok gyermek mostanig nem 
részesült pertussis elleni oltásban. Sok 
olasz orvos régóta nagyobb kockázatot tu
lajdonított az oltásnak, mint amennyi előny
nyel járt volna az oltás. Akik most kima
radtak a pertussis-oltásokból, azok ugyan
olyan kezelésben részesültek, mint a többi 
olasz gyermek.

Ribiczey Sándor dr.

Ileitis terminalis a gyermekkorban: Crohn- 
betegség vagy gastrointestinalis tubercu
losis? Kroon, A. A. és mtsai (Amster- 
dam-Blaricm): Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1995,139,2017.

Hollandiában 5 év óta szaporodik az aktív 
tbc-sek száma, 1987-ben 1227 volt a szá
muk, 1992-ben már 1704. Az esetek 1%-a 
gastrointestinalis tbc, ez többnyire bizony
talan panaszokkal és nem specifikus elvál
tozásokkal jár. A közölt 3 kortörténettel 
arra mutatnak rá, hogy tbc-t fontolóra kell 
venni bizonytalan hasi panaszoknál, kü
lönösen, ha olyan vidékről származik a 
beteg, ahol a tbc még endémiás.

Az első egy 15 éves marokkói leány, egy 
hónapja görcsös hasi fájdalmai vannak, 
melyek étkezéskor jelentkeznek, hányást 
okoznak, néha a has változó részeiben mu
tatkoznak. Étvágya romlott, 1 hó alatt 6 
kg-ot fogyott. A has j. alsó részében el
lenállás tapintható, lázát sosem mérték, 2 
hónapja kereste fel Marokkót. BCG-heg 
megtalálható. We 47 mm, faecesben a he- 
moccult teszt: 3 közül 2 pozitív, a Man- 
toux-reactio negatív. Thoraxfoto negatív, 
az enteroclysma ileitis terminálist mutat 
macskaköves mucosával és a terminalis 
ileum stenosisával. Coloscopiával a termi
nalis ileumban polyposist és sápadt tu
mort látnak a lumenbe domborodva, a 
bioptumok idült localis gyulladást mutat
tak, Ziehl-Nielsen-festés, tenyésztés és po- 
lymerase-láncreakció tbc-re negatív volt. 
Tbc és Crohn-betegség jöhetett számba, 
startoltak INH-val, rifampicinnel és etham- 
butollal (2 hónap után csökkentett adag
gal) mint próbath-val, 5 hét után a pana
szok megszűntek, 9 kg-t hízott, 3 hónap 
múlva coloscopia az elváltozás regressió- 
ját mutatta, a gyulladás is mérséklődött.

A második beteg egy 13 éves marokkói 
fiú, 10 éve lakik már Hollandiában. A j. 
térd és könyök artritisével vették ápolás
ba, de egyúttal gyomorfájdalma, gyomor
égése, és hányingere volt étkezés után. De- 
fecatio normális, láztalan, egy éve volt Ma
rokkóban látogatáson. Rectalisan 37,8°, 
bár kapott BCG-t, a hege nem volt látható.
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We 30 mm, faecesében a hemoccult teszt: 3 
közül 1 pozitív, tenyésztés neg., a Mantoux 
is negatív, mellkasi rtg neg., térdből pun- 
gált genny tenyésztéssel is negatív. Echo- 
grafia j. o. para-aortálisan 3x5 cm meg
vastagodott vékonybelet, coloscopia gyul
ladt nyh-t és macskaköves mucosát muta
tott. A bioptumok nem specifikus gyul
ladást jeleztek. Bár tbc-re a vizsgálatok 
negatívak voltak, a tbc mégsem volt kizár
ható. Próbakezelésként 9 hónapra INH-t, 
rifampicint, ethambutolt adtak, (utóbbi
nál 2 hónap után csökkentett adagban) és 
2 hónapon át pyrazinamidot. 2 hónap 
múlva a coloscopia javulást mutatott, az 
ízületi és hasi panaszok jóformán eltűn
tek, a beteg obstipatióról panaszkodott. 
Coloscopia az anustól 70 cm-re jóformán 
totális elzáródást mutatott, a bioptumok 
nem specifikus, még aktív gyulladásra 
utaltak, a dg. Crohn-betegség volt, mivel a 
tuberculostaticumok ellenére megnagyob
bodott az elváltozás. Leálltak a tuberculo- 
staticumokkal, startoltak az 5-aminosali- 
cylsawal és prednisolonnal. Egy hónap 
múlva megszűntek a panaszok, 9 hónap 
alatt 10 kg-ot hízott.

A harmadik beteg egy 15 éves surina- 
mie-i leány, 10 év óta lakik Hollandiában, 
4 hónap óta ambulanter kezelik j. o. alhasi 
fájdalmai miatt, defecatiói is megváltoz
tak, vér-nyálka nélküli hasmenése volt, 4 
kg-t fogyott, néha köhögött, köpete nem 
volt, BCG-oltásban nem részesült. J. o. al- 
hasában nem volt resistentia. We 70 mm, 
faecesében hemoccult teszt 3x negatív 
volt, Mantoux is negatív, echográfia a ter
minalis ileum falvastagságát mutatta, az 
enteroclysma ileitis terminálist és fali rend
ellenességet, macskakövesszerű mucosá- 
val. Coloscopia ulceratiókat mutatott, a 
colon ascendensben és 10 cm-re a coe- 
cumtól egy stricturát; pseudopolypok 
voltak a caecumban és colon ascendens
ben, melyek vérezgettek. A polymerase 
láncreakció tbc-re negatív volt, A Crohn- 
betegség dg-a valószínűbbnek látszott, 
mint a tbc. Megindították a th-t 5-ASA 
készítménnyel és prednisolonnal, de a bél- 
bioptumból Mycobacterium tuberculosis 
tenyészett ki, a mellkasi rtg kétoldali 
kiterjedt tbc-re jellegzetes elváltozást mu
tatott, azonnal áttértek INH és rifampi- 
cinre, 9 hónapon át ezeket adták és 2 hó
napon át pyrazinamidot ethambutollal. 1 
hónap múltával a panaszok megszűntek, a 
beteg 3 kg-ot hízott.

A gastrointestinalis tbc-t a Mycobac
terium tuberculosis okozza leggyakrab
ban. Az állatállomány tbc-mentesítésével 
a M. bovis jóformán sohasem szerepel pri
mer gastrointestinalis tbc kórkozójaként. 
Az állatállomány tbc kontrollja Hollandiá
ban háromévenkint történik, de olyan or
szágokban, melyekben endemiás még az 
állati tbc, többnyire a M. tuberculosis a tbc 
kórokozója. A közel-keleti, afrikai és ázsiai 
bevándoroltaknál is a M. tuberculosis (a 
BCG-zetteknél is) a gastrointestinalis tbc 
gyakori okozója. A kiterjedt családi con- 
tactusok, a hazájukba való látogatások, a 
rossz szociális körülmények predisponál- 
nak a tbc-fertőzésre. A bacillus felköhö
gése, a bact. lenyelése után, főleg az ileo- 
coecalis régióban lokalizálódik a meg
betegedés, de haematogen és lymphogen

szórásból is odajuthat a kórokozó, de per 
continuitatem is fertőződhet ez a bélrész
let. Az immigránsoknál r. sz. a beköltözés 
első 5 évén belül jelentkezik a megbe
tegedés, a tünetek hasi fájdalom, soványo- 
dás, láz és hányás. A fel- és alkaron kere
sendő BCG-oltás hege, a hasi tbc-nél gyak
ran negatív a Mantoux-próba néha az an- 
tituberculoticumok adása kapcsán válik 
csak pozitívvá. A mellkasi rtg a gastroin
testinalis betegek felénél mutat hilusi me- 
szesedést, pleuritises maradványt. Az en- 
terclysma az ileocoecalis részen fibrosist 
mutathat, segmentalis bélvastagodást, az 
ileum gyors kiürülését mutathatja a coe- 
cumba (Steirlin-tünet). A tenyésztés is 
6-51% pozitivitást mutat. Sebészi kezelés 
csak complicatióknál jön számításba (ob
structio, perforatio vagy fistulaképződés). 
Ha próbakezelésnél coloscopiával 9 hó
napon belül csökkennek az elváltozások 
és a th. leállása után nincsen recidiva, a 
definitiv dg.: „tbc”.

R ibiczey  Sándor dr.

Paraneoplasticus elváltozások gyerme
keknél. De Graaf, J. H. és mtsai. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1995,1 3 9 ,1627.

Olyan elváltozásokat, panaszokat neve
zünk paraneoplasticusoknak, amelyek a 
primer tumortól, vagy a metastasisoktól 
távol jelentkeznek és amelyeket nem a tu
mor invasiója, vagy az általa okozott ob
structio okoz. Létrejöttükben a tumorok 
által termelt humorális tényezők, növeke
dési factorok, enzymek, competitiv recep- 
torblockolók szerepelhetnek és endokrin, 
hematológiai, renalis és cutan tüneteket 
okoznak; felnőtt rákbetegeknél 7-10%-ban 
jelentkezhetnek, gyermekeknél sokkal rit
kábban. Szerzők csak az ektópiás tünetek
kel jelentkezőket mutatják be, az endocrin 
szervekből kiinduló tumorok, carcinoi- 
dok és neuroblastomák vagy nemi miri
gyek rákjánál termelődött hormonok meg
nyilvánulásaival nem foglalkoznak. Fel
nőtt rákbetegeknél 10%-ban jelentkezik a 
hypercalcémia, melyet gyakran csontát
tételeknél észlelnek, de a hatáshoz hoz
zájárul a fokozott renalis calcium resorp
tio és a belekben a fokozott Ca-felszívó- 
dás. Hypercalcémia gyermekeknél rit
kában fordul elő, előfordulása 0,4-1,7%- 
os. A hpyercalcémiánál jelentkező tüne
tek: émelygés, hányás, izomgyengeség, 
polyuria, polydipsia, obstipatio és inger
lékenység, de dehydratio is lehet kezdő 
tünet. Rákos betegeknél gyakori a vizes 
hasmenés, a hypokalémia és az achlorhy
dria, ezek a tünetek gyermekeknél neu- 
roblastománál, vagy ganglioneuronámá- 
nál mutatkozhatnak és gyakran megelőz
hetik a tumor jelentkezését. Polymyositis 
és dermatomyositis is előfordul gyermek
kori rákbetegségnél, az izomgyengeség 
többnyire a felső végtagokban, a prox- 
imális izmokban jelentkezik. Opsomyo- 
clonus ataxiával és ingerlékenységgel a 
neuroblastomák 2-7%-ában fordul elő, de 
megfordítva, az opsomyoclonussal gyer
mekbetegek 50%-ánál jelentkezik a neu
roblastoma. Jellemző a syndrománál je

lentkező, akarattól független „chaotikus” 
szemmozgás. Az ACTH és a corticoste- 
roidok javítanak a klinikai tüneteken. Ta
pasztalat szerint a neuroblastoma prog- 
nosisa jobb, ha opsomyoclonussal együtt 
jelentkezik.

A Cushing-syndroma az ACTH ec- 
topiás productiójánál jelentkezhet, mely a 
Wilms-tumoroknál, ganglio-neuroblasto- 
mánál fordul elő és izomgyengeségben, 
testsúlynövekedésben, hirsutismusban és 
típusos zsírlerakódásban nyilvánul meg, 
de hypertonia is előfordul. Ezek gyakran 
megtalálhatók a malignitás előtt, vagy re- 
cidiváláskor. A 17-hydroxysteroidok ex- 
cretiója is fokozott. Felnőtteknél a vesetu
mor hozhat létre erythrocytosist, gyer
mekeknél Wilms-tumornál észlelték. Gyer
mekeknél acut lymphoblastos leukémiá
nál fordul elő eosinophilia. Hepatoblas- 
tomák és hepatocarcinomák gyermekek
nél gyakran okoznak thrombocytosist. 
Von Willebrand-betegségnél bőr és 
nyálkahártyavérzések gyakoriak, csökkent a 
trombocyta aggregatio és csökkent a risto
cetin co-factor. A Wilms-tumorosok 8%- 
ánál fordul elő a Von Willebrand-betegség 
és a fokozott vérzékenység lehet az első 
tünete a Wilms-tumornak, a foghúsvér- 
zések, petechiák, hematomák, hematuria 
és makacsul ismétlődő epistaxis mutathat 
a megbetegedésre. A Wilms-tumorosok 
25%-ánál fordul elő hypertonia, ez lehet a 
tumor első tünete.

A pubertas praecox és a virilisatio gyak
ran jelentkezik ectopiás hormontermelő
désnél, vagy a hepatoblastománál. Jelzi a 
megnagyobbodott penis, a pubis-, vagy 
hónalji szőrzet megjelenése, a hang mé
lyülése, a scrotalis pigmentatio és az arcon 
megjelenő acne. Amennyiben a tumor el
távolítása sikerül, a tünetek is megszűn
nek.

R ibiczey Sándor dr.

ALLERGOLÓGIA

Az asthmás gyermekek számára 1990-ben 
előírt kezelés áttekintése. Warner, J. O. 
(Department of Child Health, University 
of Southampton): BMJ, 1995, 311, 663.

1989-ben egy nemzetközi pediátriai asth
ma konszenzus csoport közzétette a gyer
mekkori asthma kezelésének irányelveit. 
Az utóbbiakat a világ számos részén és 
Angliában az általános praxisban publi
kálták. Az ezzel kapcsolatos tapasztala
tokat nyomon követéses konszenzus vizs
gálat alapján 1992-ben értékelték. A pro
tokoll szerint annak elérésére törekedtek, 
hogy a gyermekek normális aktivitásukat 
folytathassák, beleértve a sportot, minél 
ritkábban lépjenek fel tünetek nappal és 
éjjel, az iskolából kevesebbet hiányozza
nak, a normális légzésfunkciós értékek 
nappali ingadozása a lehető legkisebb le
gyen, és ne következzenek be exacerbá- 
ciók. Törekedtek arra is, hogy a terápia ne 
járjon mellékhatásokkal. Később a British 
Thoracic Society irányelvei is megegyez
tek a nemzetközi pediátriai konszenzus és 
a National Heart Lung and Blood Institute
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álláspontjával. Mindegyik javaslat egyet
ért abban, hogy a kezelést korán kell el
kezdeni, a béta-agonisták szükséges adag
jának csökkenthetősége érdekében.

Közvetlenül azután, hogy az ajánláso
kat közzétették, a szerző áttekintette az 
asthmás gyermekek számára előírt terá
piát 12 hónapra vonatkozólag. Egyben fel
becsülte a profilaktikus kezelés eredmé
nyét is. Az információkat 800 általános 
praxis közül 398-ból gyűjtötte össze rep
rezentatív minta formájában egy Com- 
pufile/AAH Meditel computer segítségé
vel, egész Anglia területéről és az 1990. 
januártól decemberig rendelkezésre álló 
adatokat elemezte. Az 1991. januártól jú
niusig terjedő időszakra eső információ 
korlátozott volt, de a használható muta
tókat feldolgozta. A gyógyszeres kezelés
ben részesülő csoportok statisztikai ösz- 
szehasonlítását 1990-re vonatkozólag, va
lamint 1991 első hat-hat hónapját tekintve 
végezte el. A vizsgálatban 17 846 asthmás,
4-17 éves korú gyermek vett részt. Fel
mérésre kerültek a különböző előírású 
asthma kezelést folytató betegek, figye
lembe véve a profilaktikus terápiát foly
tatók napi béta-agonista igényét.

1990. januártól decemberig 9362 (52,5%) 
gyermek alkalmazta az előírt preventív 
terápiát. 3055 (17,l%)-nak sodium cro- 
moglycatot, 6952 (39,0%)-nak inhalálható 
corticoidokat, 232 (l,3%)-nak nedocro- 
milt és ketotifent rendeltek. Különböző faj
ta bronchodilatátorokat 16 211 (90,8%) 
gyermekeknek írtak elő. A sodium cro- 
moglycatos csoportban a vizsgálat alatt a
4-11 évesek aránya 19,5%-ról 17,2%-ra, a 
12-17 éveseké 14,9%-ról 11,3%-ra csökkent 
1991. januártól júliusig. Az inhalációs cor- 
ticoidot használók csoportjában a 4-11 
évesek hányada 35,1%-ról 44,1%-ra, a 
12-17 éveseké 38,7%-ról 44,1%-ra emel
kedett az említett időszakban. A 9362 
gyermek közül 1358 (14,5%) kapta is
mételten a megfelelő előírt terápiát, ami
ből az következtethető, hogy ők szabály- 
szerű profilaktikus kezelésben részesül
tek. Ezek a betegek átlag napi 4-8 alka
lommal rövid hatású béta-izgatóra szo
rultak. A szabályosan folytatott megelőző 
kezelés nem vezetett a rövid hatású béta- 
agonisták használatának csökkenéséhez. 
A 4-17 évesek 10%-ánál végezték előírás 
szerint 1990-ben az asthma gyógyítását. A 
gyermekek közel felének írtak elő preven
tív terápiát, de ezt csak átlag 15%-ban tar
tották be.

Ezek az eredmények hasznos bázis ada
tokat jelentenek azon publikált klinikai 
irányelvek megvitatására, melyek szerint a 
megfelelően végzett profilaktikus terápia 
a rövid hatású béta-agonisták használatát 
mérsékelheti.

Barzó Pál dr.

Testi erőfeszítés előidézte anaphylaxia bi
zonyos ételek után. Tilles, S. és mtsai 
(Departments of Medicine and Pediatrics, 
National Jewish Center for Immunology 
and Respiratory Medicine and University 
of Colorado Health Sciences Center, 
Denver): J. Pediatr., 1995,127, 587.

Az első testi erőkifejtés okozta anaphyla- 
xiát egy versenyfutón írták le, akinél meg
erőltető izommunka és kagylófogyasztás 
után arcpír, csalánkiütés és gégevizenyő 
jelentkezett. A testmozgás és a kagyló kü- 
lön-külön nem váltott ki tüneteket. A 
kagyló-bőr-teszt pozitív volt. Később még 
16 esetet közöltek. A betegek zöme na
ponként fejtett ki nagyobb testi erőt, de 
klinikai jelek (viszketés, csalánkiütés, an- 
giooedema, hypotensio, felső légúti elzá
ródás, fulladás vagy gyomor-bél pana
szok) csak ritkán mutatkoztak.

Egy 16 éves leány panaszai 5 évre nyúl
nak vissza. Kosárlabdázás közben bőre 
kipirult és viszketett, amely diphenhyd
ramine antihistaminicumra megszűnt. A 
kórtünetek (pruritus, kipirulás, nagy fol
tos csalánkiütések, oedema a szemhéja
kon, ajkakon, stridoros légzés) többször 
visszatértek. Minden roham fokozott tes
ti igénybevételkor jelentkezett, gabona
féle, brokkoli, káposzta, karfiol, tojás és 
sajt tartalmú szendvicsek fogyasztása 
után 4 órán belül. (Pihent állapotban so
ha.) Az iskolában távfutó volt és rosszul- 
léteit a futás előtti koplalással meg tudta 
előzni.

Az egyik verseny után pizzát evett és 
úszni ment. Rövidesen összeesett és has
fájással, hasmenéssel került kórházba. Fi
zikálisán lényeges eltérést nem találtak. 
Több tápanyagra pozitív bőrpróba reak
ciót észleltek, majd 30 perc múlva taposó
malom gyakorlatot hajtattak végre. A be
teg a pizzán és a sajtos szendvicsen kívül 
minden tápanyag-testmozgás-gyakorlatot 
jól tűrt. Utóbbiakra 4 percen belül urti
caria, szem körüli vizenyő, hányinger-há
nyás, mellkasi fájdalom ischaemiás EKG- 
val és hypotensio jelentkezett. Subcutan 
epinephrin, folyadék és iv. diphenhydra
mine után fél órán belül a tünetek és az 
EKG-eltérések megszűntek.

A testi erőfeszítés kiváltotta anaphyla
xia diagnosisát az anamnesis és a testi 
erőpróba-kihívás igazolja. El kell külö
níteni a testmozgás indukálta asthmától, a 
hangszalag dysfunctiótól, az idiopathiás 
anaphylaxiától és a cholinerg urticariától. 
Utóbbiban a collapsus ritka és passzív 
melegítési kísérletre pontszerű urtikák je
lennek meg.

Az erőfeszítés kiváltotta anaphylaxia 
gyakorisága még ismeretlen. A pathoge- 
nesisét alig értjük. A rohamok megelő
zésére az oralis antihistaminicumok em
pirikus adása ésszerű, bár ismereteink 
még hiányosak. Egyetlen hatásos kezelése 
a s. c. epinephrin, amelyet a beteg mindig 
hordjon magával. A beteg minden testi 
erőfeszítés előtt 6-8  órán át koplaljon, a 
hajlamosító ételeket pedig 12 óráig ne fo
gyassza.

A leírt esetet a sok negatív lelet miatt 
eleinte szimulálásnak vélték.

Kollár Lajos dr.

A holland háziorvosi szövetség „allergiás 
és hyperreactiv rhinitis” összefoglaló 
szabvány tudni- és tennivalói. Thomas, S. 
és mtsa (Utrecht): Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1995,139, 1777.

A holland háziorvosi szövetség alapvető 
irányvonalai 1989 óta évente 8-cal sza
porodnak, eddig már 50 jelent meg. Az 
előírások a betegségek normális lefolyá
sára vonatkoznak, tartalmazzák a felvilá
gosítási és a nem gyógyszeres tenniva
lókat is, stílusuk imperativ, érthető és ki
emeli az értelmes és elveti a kevésbé ér
telmes beavatkozásokat, elhagyja az eny
hítő kifejezéseket. A gyors tájékoztatást a 
kötésmentesen elhelyezett lapokkal érik 
el, a háziorvos munka közben kiemelheti 
a lapokat. A közölt cikkben „Allergiás és 
hyperreactiv rhinitis”-nél a tudni- és ten
nivalókat közli a diagnosztika, differen
ciáldiagnosztika, és a recidiváló, vagy sze
zonhoz kötődő, vagy persistáló panaszok
nál a folyó orr, eldugult orr, vagy a tüsz- 
szentéssel összefüggő tünetek és kezelé
sükre vonatkozó tudnivalókat, melyek 
gyakoriak, évente 1000 személynél 100 
esetben fordulnak elő és csak elenyésző 
részük kerül az orvos elé. A hosszan tartó, 
gyakran recidiváló orrpanaszok háromne
gyedét allergia, vagy hyperreactivitás okoz
za. Hosszú távon az allergiás rhinitisek 
előnyös lefolyásúak, 4-12 év alatt 60%-uk- 
ban csökkennek a panaszok és továbbra 
nem szorulnak gyógyszerelésre. A hyper
reactiv rhinitisek természetes lefolyása nem 
ismert. A standardként szereplő szöveg
ben a főfejezetek: Az allergiás és hyperre
activ rhinitis meghatározása, diagnoszti
kája, anamnesis, a kiváltó tényezők, a ki
egészítő vizsgálatok, az általános tenni
valók és gyógyszeres kezelés, valamint a 
szükséges controllok és esetleges szakor
vosi consilium szükségessége kerül meg
határozásra. Az immunotherapia csak vég
ső esetben jön számításba.

R ibiczey Sándor dr.

Az allergológus reagál a holland házior
vosok „Allergiás és hyperreactiv rhinitis” 
standardjára. Pelikan, Z. (Breda): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1995,1 3 9 ,1776.

A „Standard” egy jól szerkesztett, érthető, 
a gyakortlatban jól használható és a há
ziorvost lépésről lépésre irányító össze
foglalása az „allergiás rhinitis”-nek. Az al- 
lergológusnál azonban gondolatébresztő. 
Az „allergiás rhinitisnél” az allergia az 
alapvető komponens -  ez igaz, de a szö
vegben az áll, hogy a „vasomotoros rhini
tis” oka ismeretlen -  ez pedig nem egészen 
helytálló. A kórképben az allergiás kom
ponens mellett egy nem specifikus hyper
reactiv komponens (NSHC) is szerepel a 
„vasomotoros rhinitisnél”. Ez a két kom
ponens az orrpanaszosoknál különböző 
arányban szerepelhet; 0- 100%-ig, így pl. 
100%-os allergiás komponens mellett a 
NSHC 0%-ban lehet jelen és ilyenkor a 
betegnél csak allergiás rhinitisről van szó, 
vagy pedig 100%-ban van a NSHC jelen és 
az allergiás komponens lehet 0%, ami azt 
jelenti, hogy a betegnél csak a vasomo
toros rhinitis okozza a panaszokat. Az orr
nyálkahártya duzzanatának csökkentése, 
melyre a diagnosztikus eljárásoknál lehet 
szükség, megváltoztatja a nyálkahártya 
színét, ez megnehezítheti a diagnosztikus
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észleletet és erre gondolni kell. A Phadia- 
top-teszt negativitása nem zárja ki 100%- 
osan az allergiás komponenst, mert egy
részt a klinikai correlatio a radio-allergo- 
sorbent-teszt (RAST), valamint a bőrpró
ba és orrpróba eredményei csak 27%-ban 
egyeznek, más szóval a Phadiatop-teszt és 
a RAST eredménye negatív lehet a bete
gek 73%-ánál allergiás rhinitis esetében, 
másrészt az allergiás rhinitises betegek 
30%-ánál késői reactio játszhatja a fő
szerepet, azaz a Phadiatop-teszt és a RAST 
náluk nem az adequat vagy diagnosztikus 
döntő teszt. Az az allergiás rhinitis, mely 
állandó panaszokat okoz, úgy gyermekek
nél, mint felnőtteknél is, elsősorban cro- 
moglicinsav kezelésre szorul és nem corti- 
costeroidra (pl. budenosidra). A legtöbb 
allergiás rhinitises betegnél direct al
lergiás típusról van szó, melynél az IgE-el- 
lenanyagok és hízósejtek játszanak fő
szerepet. A cromoglicinsav stabilizálja a 
hízósejteket (védi őket az IgE-ellenanya- 
gok ellen) és fékezi ezáltal az IgE által 
közvetített allergiás reakciótól. Miután a 
cromoglicinsavnak állandóan meg kell vé
denie a hízósejteket, adagolását állandósí
tani kell. Por alakban kiürülése kb. 5 óra 
és spray, vagy aerosol alakban ez kb. 4 óra 
alatt történik, a por alakban naponta 4-sz- 
er, 2%-os spray v. aerosol formában pedig
5-6-szor kell naponta adni.

R ibiczey Sándor dr.

ANAESTHESIOLOGIA

Fájdalomcsillapítás vénás kanüláláshoz: 
EMLA, lidocain, etil-klorid. Selby, I. R. és 
Bowles, B. J. M. (Anaesthetic Department, 
Hope Hospital, Lancashire, UK): J. Roy. 
Soc. Med., 1995,8 8 ,264.

A betegek félnek az anesztéziától. Fő ag
godalmaik egyike az injekció és az injek
ció okozta sérülések. A lokal anesztetiku- 
mokból álló krémkeverék (EMLA), a pri- 
locain és lidocain elegye gyerekeknél már 
általánosan használt a fájdalommentes in
jekciózáshoz. Felnőtteknél azonban a vé- 
napunkciót nem tartják elég fájdalmas
nak ahhoz, hogy valamely fájdalomcsil
lapítót rutinszerűen alkalmazzanak. Egy 
tanulmány kimutatta, hogy felnőttekben 
az EMLA krém korlátozott mértékű anal- 
géziát okoz 5 perccel a bőrbe dörzsölés 
után. A vénapunkció fájdalma kisebb volt, 
mint a kontrollcsoportban, ahol kézkenő
csöt használtak, de nagyobb volt azokhoz 
képest, akiknél az EMLA krémet egy teljes 
órára helyezték fel. A vénapunkciós fáj
dalom csökkentésére használható még a 
lidocain, melyet vagy se. vagy intrader- 
málisan injektálnak és az etil-klorid spray. 
Mindezek az anyagok sértik a beavatkozás 
területét és sokat vitatott, hogy tényleg 
csökkentik-e a fájdalom nagyságát a beteg 
szerint. Egy másik vizsgálat rámutatott ar
ra, hogy az etil-klorid használata kevésbé 
fájdalmas, mint a lidocainé, jobb kanülá- 
lási feltételeket biztosít, de nem olyan ha
tásos fájdalomcsillapító.

Jelen tanulmánynak az a célja, hogy ösz- 
szehasonlítsa ezt a három fájdalomcsil

lapító szert (lidocain, etil-klroid spray és 
EMLA krém 5 perces felhelyezéssel), me
lyet vénás kanülálás előtt használnak. A 
vizsgálatba 160 ASA I-II. kategóriába tar
tozó, premedikáció nélküli nőt vontak be, 
akiknél az általános anesztézia bevezeté
séhez és fenntartásához iv. kanül behe
lyezése volt szükséges.

A betegeket 4 csoportba sorolták be: 1. 
a kontrollcsoport semmi anesztetikumot 
nem kapott, 2. az EMLA csoport 0,2 ml 
EMLA krémet kapott bőrbe dörzsölve a 
véna felett 5 perccel a vénás kanülálás 
előtt, 3. a spray csoportban etil-kloridot 
használtak a véna felett 10 mp-ig és a ka- 
nülálást azonnal véghez lehetett vinni, 4. a 
lidocain csoportban 0,2 ml 1%-os lido- 
caint injektáltak se. a vénapunkció helyé
re, 30 mp múlva kanülálható volt a véna.

Minden esetben a kézfejen találtak vé
nát. A csoportok hasonlóak voltak élet
korban, súlyban, a véna láthatóságát ille
tően és az anxietas szintjében. A vizsgálat 
eredményeit értékelve először a lokal 
anesztetikum felhelyezését vették figye
lembe.

A lidocain és etil-klorid hasonló mér
tékű fájdalmat okozott, ugyanakkor az 
EMLA krém felhelyezése fájdalommentes 
volt. Az 1%-os lidocain se. adva és az etil- 
klorid spray nagyon hatásos volt, szigni
fikánsan csökkentette a kanülálási fájdal
mat. Az EMLA krémek korlátozott, de 
nem jelentős fájdalomcsillapító hatása volt 
5 perces bedörzsölés után. A kontroli-cso
portnak volt a legnagyobb fájdalma, a li
docain csoport pedig csaknem fájdalom- 
mentes volt. Ugyanakkor több kanülálási 
sikertelenség volt a lidocain csoportban. 
Ez nem meglepő, mivel a képződött quadli 
vagy egy véletlen haematoma elfedheti a 
vénát. Az EMLA elfehéríti a bőrt, az etil- 
klorid pedig lefagyasztja azt, kemény és 
viasszerű érzést kölcsönözve a bőrnek, 
ezért jobb ezeket az anyagokat olyan be
tegeknél használni, akiknek nehezen hoz
záférhető vénái vannak.

Ez a cikk megerősíti a korábban megje
lent tanulmányokat. A relatíve kicsi, 20 G-s 
kanül behelyezése már fájdalmat okozhat, 
ami csökkenthető általánosan használt lo
kal anesztetikumokkal. Egy kis plusz erő
feszítéssel betegeinknek nagyobb kényelmet 
biztosíthatnánk a fenti anyagok haszná
latával vénás kanülálás vagy egyéb véna
punkció előtt és csökkenthetnénk félel
meiket, ami sok betegnél már az injekció 
gondolatára jelentkezik.

K ecskem éti E dit dr.

Szívmegállás gyermekeknél a műtőben 
intravénás Succynylcholin injekció adása 
után. Schulte-Sasse, U. (Klinik für Anaes- 
thesie und Operativ Intensivmedizin, 
Städtisches Krankenhaus Heilbronn, Aka
demisches Lehrkrankenhaus der Rup- 
recht-Karls-Universität Heidelberg) HNO, 
1995,43, 676.

A narkózis miatti halálozás ma igen ala
csony (1 : 50 000-től 1: 150 000-ig terjed), 
azonban azt a célt, hogy nullává váljon, 
egyenlőre nem sikerült elérni. A ritkább

halálos narkózis szövődményhez tartozik 
a malignus hyperthermia és a hyperka- 
laemiás szívmegállás Succinylcholin in
jekció után. A gyors és rövid hatású izom- 
relaxans sok fül-orr-gégészeti beavat
kozásnál ideálisnak tűnik, de az utóbbi 
időben mind az USA-ban, mind Németor
szágban egy sor eset vált ismertté, ahol 
röviddel ezen gyógyszerek beadása után 
nehezen befolyásoható szívmegállás lé
pett fel. Elszórt esetek Succinylcholin 
gyermekeknél okozott szívmegállásáról 
már évtizedek óta ismertek, de eddig nem 
tulajdonítottak neki különösebb figyel
met. 1992-ben Rosenberg és Gronert dol
gozta fel ezen eseteket és tájékoztatta az 
USA-ban a Succinylcholin előállítóit. A 
cég levélben fordult az anaesthesiologu- 
sokhoz az USA-ban és Kanadában és fel
hívta a figyelmet a Succinylcholin rutin al
kalmazásának veszélyeire gyermekeknél. 
Ezután a Succinylcholint előállító német 
cég is felhívta a figyelmet a gyermekeknél 
lehetséges szívmegállásra. A szövődmény 
rendszerint egészségesnek tűnő gyerme
keknél lép fel. Néhány perccel a Succi
nylcholin beadása után izomrigor, brady
cardia vagy tachycardia lép fel. A szövőd
mény súlyossági foka súlyos rhabdomyo- 
lysistól szívmegállásáig terjedhet. Az ily 
módon megállt szív az esetek felében nem 
éleszthető újra. Utólag az érintett betegek 
legnagyobb részében eddig nem diagnosz
tizált izomdistrophiát állapítottak meg. 
Ezeknél a betegeknél a Succinylcholin hir
telen hyperkalaemiához vezet, ez okozza a 
szívmegállást. A reanimációs kísérletet hosz- 
szú ideig kell folytatni és lehetőség szerint 
szív-tüdőgéppel kell végezni. A szerzők 
szerint a fentiek alapján még egyszer át 
kell gondolni a gyógyszer indikációit és 
véleményük szerint a Succinylcholin ruti
nalkalmazását gyermekeknél erősen kor
látozni kell.

Tolnay Sándor dr.

Fül-orr-gégészeti narkózisok: a német 
anaesthesiologiai és intenzív orvoslás 
társaságának (DGAI) állásfoglalása a Suc
cinylcholin alkalmazásáról. Szerkesztősé
gi közlemény. HNO, 1995,4 3 ,640.

Ebben a füzetben (HNO, 1995, 43, 676- 
679.) Schulte-Sasse Heilbronnból beszá
mol gyermekeknél való szívmegállásról 
Succinylcholin alkalmazásakor. Cikkének 
az a végkövetkeztetése, hogy Succinyl- 
cholint ne alkalmazzunk rutinszerűen, vi
tatható. A heilbronni centrumnak nagyobb 
számú információval kellene rendelkezni 
a németországi összfelhasználásról, így 
nincs meg a tudományos feldolgozáshoz 
szükséges anyaga. Hogy az olvasóknak le
hetőségük legyen a cikket megfelelőkép
pen értékelni, a DGAI a Succinylcholin 
alkalmazásáról a következő állásfoglalást 
adja ki:

Minden általános anesztézia jelentősen 
befolyásolja az emberi szervezet vitális 
funkcióit. Az anesztézia rendelkezésére ál
ló anesztetikumok és adjuváns anyagok 
lehetővé teszik a speciális megbetegedés
nek és a beteg általános állapotának meg
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felelő biztos narkózist. Ehhez elengedhe
tetlen a pontos anamnesis ismerete. Az 
intraoperativ őrző eljárások, mint az elek- 
trokardiogram, pulsoximetria, kapnomet- 
ria és mások, elősegítik a zavarok korai 
felismerését és nagyban növelik a bizton
ságot.

A korrekten véghezvitt narkózis is okoz
hat abnormális reakciókat, a narkotikum 
vagy adjuvánsok alkalmazásakor. Várat
lanul fellépő anaphylaxiás (anaphylak
toid) reakciók majdnem minden alkalma
zott izomrelaxánsnál, intravénás aneszte- 
tikumoknál és más, az anesztéziában al
kalmazott gyógyszereknél felléphetnek. 
Negatív inotrop hatás az inhalációs 
anesztetikumtól, légzésinsuffitientia ve
szélye opiátok alkalmazásakor, hogy csak 
a legfontosabb problémákat említsük, azt 
mutatják, hogy a ma alkalmazott anesz
téziái eljárások még nem jelentenek ab
szolút biztonságot. Ebben a szakmában 
igen fontos a gondos előkészítés és a pon
tos anamnesis.

Fatális események néhány anesztéziá
ban alkalmazott gyógyszertől, így ma
lignus hyperthermia, azaz rhabdomyolisis 
-  különösen gyermekeknél -  Németor
szágban és az Egyesült Államokban is elő
fordultak, különösen a deporalizálóan ha
tó izomrelaxánsnál, a Succinylcholinnál, 
amely mint triggeranyag, mind a ma
lignus hyperthermiában, mind a rhabdo- 
myolysisben különösen veszélyeztető. En
nek alapján néhány aneszteziológus en
nek epidemiológiai vizsgálatát és Succinyl 
alkalmazásának gyermekeknél való meg
tiltását javasolta.

A Német Anaesthesiologiai és Intenzív 
Orvoslási Társaság figyelemmel kíséri ezt 
a témát és jelenleg a gyermekanesztezio- 
lógiai munkaközösséggel együtt dolgozva 
a Succinylcholin gyermekeknél való alkal
mazásánál a következő ajánlást teszi:

1. Vitathatatlan, hogy a Succinylcholin 
trigger anyag úgy a malignus hyperther
miában, mint a rhabdomyolysisben, ezért 
alkalmazása a fenti diszpozíciók gyanú
jakor, azaz izommegbetegedéseknél kont
raindikált.

2. A Succinylcholin mellett vannak 
anyagok, amelyek naponta alkalmazan
dók az anesztéziában, mindenekelőtt in- 
halatiós anesztetikumok, amelyek szintén 
a malignus hyperthermia trigger anyaga
ként ismertek. Ezek az előbbi gyanús ese
tekben szintén kontraindikáltak.

3. A malignus hyperthermia legtöbb 
halálosan végződő szövődménye nem
csak Succinylcholin alkalmazásakor, ha
nem a fenyegető veszély félreismerése mi
att a narkózisnak a kiváltó inhalatiós 
anesztetikummal való tovább folytatásá
val, valamint a szövődmény Dantrolennel 
való nem kielégítő kezelésével is létrejö
het.

4. A gyermekeknél alkalmazott Succi
nylcholin szövődmények nagy számánál 
megfigyelték, hogy az anamenesis pon
tosabb felévételével és pontosabb klinikai 
vizsgálattal ez elkerülhető lett volna. Gyak
ran látni, hogy a meglevő izommegbe
tegedést nem figyelték meg. Ez különösen 
kisgyermekeknél nagyon jelentős, ahol a 
klinikai tünetek még nagyon diszkrétek.

5. A szövődmények gyakoriságát nézve,

amelyek évek óta csökkentek, a Succinyl
cholin, mint fenyegető narcosis szövőd
mény nem játszik domináló szerepet. Itt 
különösen a túlérzékenység és az opiátok 
okozta légzésinsuffitientia gyakori és ve
szélyes.

6. A Succinylcholint, mint ultrarövid 
hatású depolarizáló izomrelaxánst nem 
nagyon hasonlították össze más hasonló 
szerekkel. A DGAI elnöksége ezek alapján 
nem lát elég okot arra, hogy a Succinyl
cholin általános alkalmazását az aneszte- 
ziológiai gyakorlatból, beleértve a gyer- 
mekaneszteziológiát is, nélkülözze. Ilyen 
határozat csak olyan ismereteken és ér
veken nyugodhat, amelyek eddig nincse
nek statisztikailag bizonyítva. Az elnökség 
jelenleg nagyobb veszélyt lát, különösen 
gyermekeknél (aspiratio, bronchospas- 
mus, negatív inotrop hatást), más alter
natív módok alkalmazásában (pl. intuba
tio mélyebb inhalatiós anesztéziában). 
Egyben kifejezik a reményüket, hogy a 
gyógyszeriparnak lehetőleg nemsokára 
lehetősége lesz Succinylcholint helyette
sítő nem deporalizáló izomrelaxánst ki
fejleszteni.

Tolnay Sándor dr.

Propofol, intravénás anesztetikum konta
minációját követő posztoperatív infek
ciók. Bennett, S. N. és mtsai (National 
Center for Infectious Diseases, Atlanta, 
USA): New Engl. J. Med., 1995,3 3 3 ,147.

1990 májusa és júliusa között az USA 4 
különböző államában a Centers for Dis
ease Control adatai szerint hirtelen meg
növekedett a posztoperatív fertőzések 
száma. Hét különböző kórházban 49-en 
betegedtek meg, az életkoruk 22 és 90 év 
között volt. 41 beteg esetében a kórokozót 
sikerült izolálni. Leggyakoribb patogén- 
nek a Staphylococcus aureust találták, 
majd sorrendben a Candida albicans, En
terobacter agglomerans és a Serratia mar
cescens következett. A betegek 44%-ában 
sebfertőzés, 29%-ában a hemokultúra po- 
zitivitása jelentkezett, az esetek 15%-ában 
a két infekció együtt alakult ki, a többi 
betegben endocarditis, húgyúti infekció 
vagy endophtalmitis következett be. A 
műtétek típusát tekintve is változatos volt 
a betegcsoport: ortopédiai, nőgyógyásza
ti, általános sebészeti és urológiai műté
teket végeztek rajtuk. Az operáció napja és 
az infekció tüneteinek megjelenése között 
eltelt idő hosszúsága 1 és 51 nap között 
változott. Az epidémiás időszakban 2 be
teg halt meg, további 8 beteg szeptikus ál
lapota miatt vazopresszor-kezelést is al
kalmazni kellett.

Az etiológiai faktorok keresésekor bi
zonyossá vált, hogy a posztoperatív fer
tőzések a propofol intravénás aneszteti
kum használatával álltak összefüggésben. 
Az injekció előkészítésénél a következő 
műveleteket találták a fertőzés kialakulása 
miatt kockázatosnak: egyszerre több pro- 
pofolos fecskendő előkészítése a teljes 
munkanapra, a betegek között a fecsken
dő és az infúziós cső cseréjének elmulasz
tása, a propofolos injekciós fecskendők át

szállítása más műtőbe, az infúzió összeál
lításakor a kesztyűhasználat mellőzése. Meg
lepő eredményeket hozott a kórokozók 
fágtipizálása, plazmidanalízise vagy sze- 
rotipizálása. Az egyik vizsgált kórházban 
a posztoperatív infekciókat okozó Staphy
lococcus aureus megegyezett egy aneszte
ziológus hajas fejbőrén lévő sebből kite
nyésztett baktériummal. Másik kórház
ban a aneszteziológus orvos és asszisztens 
kezén találtak posztoperatív infekciót 
okozó Staphylococcus aureust. Valameny- 
nyi megvizsgált zárt propofol-ampulla 
tartalmát sterilnek találták.

A közlemény befejező részében a szer
zők nyomatékosan felhívják az aneszte
ziológusok figyelmét arra a tényre, hogy a 
propofolmolekula vivőanyagában (szója
olaj, glicerin és tojáslectin alapú lipidemul- 
zió) a baktériumok szaporodása rendkí
vül gyors még szobahőmérsékleten is. 
Ajánlott, hogy az anesztéziával foglalko
zók tudatában legyenek az általuk hasz
nált egyetlen lipid-emulzió ilyen veszé
lyével, és erről rendszeres tájékoztatást, 
továbbképzést kapjanak.

Bogár Lajos dr.

ALKOHOLÓGIA

Egészségkárosodások alkoholizmusban.
Lieber, C. S. (Alcohol Research and Tre
atment Center, Veterans Affairs, Medical 
Center, 130 West Kingsbridge Rd., Bronx, 
NY 10468): N. Engl. J. Med., 1995, 333, 
1058.

Az alkoholizmus patofiziológiája terén 
született újabb felismerések nem hagynak 
kétséget afelől, hogy ellene hatékonyan 
csak a korai -  az alkohol okozta szövet
károsodások irreverzíbilissé válása előtti 
-  diagnózissal, és arra alapozott új ke
zelési stratégiákkal küzdhetünk. Az orvosi 
beavatkozás hatékonyságának növelését 
sürgeti az alkoholizmus kiemelkedő nép
egészségügyi jelentősége (az USA-ban az 
alkoholisták száma 15-20 millió közé te
hető, az általános kórházi ágyak kapacitá
sának 20-40%-át az alkoholproblémások 
és -betegek foglalják le, az évenkénti halá
los áldozat 100000, a nemzetgazdasági 
veszteség pedig 100 Mrd körüli); mely 
adódik abból, hogy a visszaélésszerűen vi
lágszerte a legnagyobb gyakorisággal fo
gyasztott drog, az egyformán víz- és zsír- 
oldékony, kis molekulájú alkohol vala
mennyi szövetbe behatol, károsítja azokat 
és kihat az életfunkciókra.

Az alkohol szisztémás hatásait áttekin
tő fejezetből tájékozódhatunk arról, mi
ért, hogy a közismerten energiagazdag 
etanollal hosszabb távon naponta bevitt 
akár 2000 kalória nem okoz testsúlygya
rapodást, ellenkezőleg: malnutritióhoz 
vezet; patomechanizmus-leírását kapjuk 
az alkoholoxidáció toxikus effektusainak 
(miként vezet ezen oxidáció a metabo- 
likus zavarok hosszú sorának, közte a hy- 
perlactacidaemiának, hyperuricaemiának, 
steatosisnak vagy hyperlipidaemiának -  
részeként a HDL-szint megemelkedésé
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nek(!) felléptéhez (a placentán átjutva pe
dig a magzati alkoholos szindrómához); 
megismerkedhetünk az alkohol és egyéb 
„kemikáliák” interakciójának mikéntjével 
(kulcsszerepben e vonatkozásban is, a to
leranciafokozódás hátterében is a cyto- 
chrom P-4502E1); az alkohol, a karcino
gének és az A-vitamin kapcsolatrendsze
rével; de betekinthetünk az alkoholtoxi- 
citásnak a szex, hormonok, életkor és át
öröklés vonalán érvényesülő sajátosságai
ba is (miért, hogy a nők, ill. az idősek 
sokkal sérülékenyebbek; mi módon hat ki 
a menstuációs ciklusra az alkoholabúzus; 
mivel magyarázható az alkoholista nők fo
kozott mellrák- és gyomorfekély-kocká
zata; miért, hogy aszpirint és HL-receptor 
blokkolót -  közte a világszerte leggyak
rabban „felírt” cimetidint -  fogyasztó „szo
ciális ivó” úgyszintén fokozottan veszé
lyeztetett; mi (lehet) a magyarázata az 
alkoholizmus „átöröklődésének”) stb.

Ugyanezen fejezetrészből megismer
kedhetünk az „egységnyi italmennyiség” 
és „mértékletes ivás” új normájával, mi
szerint: a 14 g-nyi tisztaszeszt tartalmazó 
354 ml sör vagy 148 ml bor vagy 44 ml 
égetett szeszes ital jelenti az egységnyi 
italmennyiséget, moderált ivásról pedig 
akkor beszélünk, ha - hosszabb távon - a 
nő naponkénti alkoholfogyasztása nem 
haladja meg az 1, a férfié pedig a 2 egy
séget.

Az alkoholos májkárosodások pato- 
genezisét, kezelését és megelőzését tár
gyaló fejezetben utalás történik arra, hogy 
akár egyetlen kiadós alkoholfogyasztás az 
alkoholos májbetegség első manifesztá- 
ciójához, zsírmájhoz, következtében korai 
fibrózishoz -  alkoholos hepatitisszel tár
sulva pedig máris irreverzíbilis szövet
károsodáshoz vezethet. Amennyiben a fib- 
rózis, majd cirrózis stádiumába sokkal 
lasabban jut a beteg, az immunrendszer 
(akár egyéb mechanizmus útján, akár a 
már kialakult májzsugor talaján fellépő 
következményes károsodása a hepatitis B 
vagy C vírus megtelepedését, szaporo
dását vagy perzisztálását, azaz a krónikus 
hepatitisznek a fibrózishoz stb. társulását 
segíti elő. (Lévén pedig, hogy az alfa-inter
feron adása alkoholistáknál kontraindi
kált, elesünk a specifikus antivirális terá
pia lehetőségétől.)

A májkárosodásokat a cirrhózis határ- 
mezsgyéje, a perivenuláris fibrózis sza
kaszában van utoljára esélyünk sikerrel 
kezelni. Míg az idejekorán történő kóris- 
mézés eszköztára (közte: biológiai mar
kerek, mint pl. gamma-GT) az alko
holistákra oly jellemző „tagadás” elimi
nálását is segíti, az S-adenosylmethionin- 
nal, prednisolonnal, oxandrolonnal, col- 
chicinnel, propylthiouracillal vagy éppen 
májátültetéssel történő kezelés előföl- 
tétele az alkohol elhagyása.

Az alkohabúzus egyéb szervrendsze
reket sújtó következményeinek érintőle
ges taglalásán túl, szó esik a mértékletes 
ivás protektiv szerepéről (értendő: a ke
veset ivók halálozása alatta marad az ab- 
sztinensek halálozásának), hozzátéve, 
hogy e „védőhatásban” egyéb tényezők is 
kell hogy szerepet játsszanak, ti. egyes 
szerzők azok körében is tapasztalták e 
„védőhatást”, akik hetente vagy havonta

(!) mindössze egyetlen alkalommal fo
gyasztottak csak „egyetlen italt” (fentebb 
részletezett egységnyi italmennyiséget).

A cikket -  mely a „bostoni Betsh Israel 
Hospital Orvosi Szemináriumai” felségjel 
alatt látott napvilágot -  tartalmas ábrák, 
mellette 89 irodalmi hivatkozás teszi „ösz- 
szefoglaló művé”.

Túl ezen: a „következtetések” fejezetet 
követő diszkusszió lehetőséget ad arra, 
hogy a szerző, többek konkrét kérdésére 
válaszolva, kifejtse véleményét az alkohol
abúzus iránti hajlam genetikai alapjairól, 
az alkohol központi és perifériás ideg- 
rendszerre gyakorolt hatásainak termé
szetéről, az alkohol indukálta pancreatitis 
és cardiomyopathia létrejöttének lehet
séges módjáról, valamint az alkoholizmus 
orvosi definíciójáról, ill. arról, hogy a 
definíció egyformán érvényes-e mindkét 
nemre. (E helyt a szerzőnek csupán az 
utolsó kérdésre adott válaszát visszaadva: 
„Az alkoholizmus általánosan elfogadott 
definíciója az alkoholabúzus szociális, 
pszichológiai vagy orvosi szövődményein 
(megrendült társadalmi működésen vagy 
megváltozott egészségen) vagy a függő
ség, a nagy mennyiségű alkohol tűrése és 
az alkohol iránti erős vágy jelein, valamint 
a megvonás tünetein alapul. Minthogy a 
definíció inkább a tünetekre, mint az alko
hol mennyiségére alapoz, így mindkét 
nemre érvényes.)

[Ref.: 1. A  cikkben szereplő, az alkoholiz
mus népegészségügyi jelen tőségét m egvi
lág ító  a d a tok  megfelelnek a z Eighth Spe
cial R eport to the U. S. Congress on Alcohol 
an d  H ealth (From the Secretary o f  Health  
an d  H um an Services Septem ber 1993. NIH  
Publication  No. 94-3699, N ational Insti
tu tes o f  Health, P rin ted 1994)-ben m eg
adottakn ak . Utóbbiban, 1988-ra vonatko
zóan , 15,3 m illióban adják m eg azon USA- 
beliek szám át, akik k im erítik  a z  „alkohol
abú zu s vagy  -depen den da  kritériu m a it”, 
és e körbő l szárm azta tják  a z éves össz- 
h alálozás 5% -át. Nos, am ikor referens 
1995 augusztusában  a californiai San D ie- 
góban, a z  A lkoholizm us és Drogfüggőség 
37. N em ze tk ö zi Kongresszusának résztve
vőjeként, egy szekcióülés keretében „el
m éle ti m egfontolások alapján” v ilá g íto tt 
rá a z  „alkoholisták” és a z  évenkénti alko
hollal kapcsolatos halálesetek szám ának  
inkongruenciájára, magának az USA-beli 
üléselnöknek is élénk helyeslésével ta lá lko
zo tt, a za z: úgy tűnik -  m iként v ilágszerte -  
a z USA-ban is hadilábon állnak a z „alko
hollal kapcsolatos halálozás” in tézm ényes 
behatárolásában, alábecsülve ezá lta l a z  
alkoholizm us népegészségügyi je len tősé
gét.

2. A z  „egységnyi italm ennyiség” és 
„m érték letes ivás” cikkben közölt -  szá 
m unkra új -  norm áját a szerző  az a lábbi 
h iva tk o zo tt forrásm unka alapján adja  
m eg (47). D epartm ent o f  Agriculture. D ie
ta ry  guidelines, nutrition  and yo u r health: 
d ie ta ry  gu idlines fo r  Americans. 3rd ed. 
W ashington, D. G: G overnm ent P rin ting  
Office, 1990. (Publication no. 1990-273-930]. 
A z á lta lu n k  ism ert norm át illetően m in 
d en ekelő tt W H O-kiadványokra utalok.

3. A m i p e d ig  a m értékletes ivás védő
h a tá sá t illeti, nos, a szerző  is m egfogal
m a zza  fenn tartása it. Néhány évvel e z

e lő tt referens éppen az Orv. Hetil. oldalain  
(Orv. Hetil., 1990, 131, 259.) ism ertette  
Shaper, A. G., Wannemathee, G. és Walker,
M. Lancet-beli cikkét (Alkohol és brit férfi
ak halálozása: U alakú görbe m agyaráza
ta), ill. a Lancet szerkesztő i állásfoglalását 
(Alkohol és halálozás: a z  U alakú görbe 
m ítosza), melyek cáfolták e „ m ítoszt . Túl 
ezen: Buda Béla „First m eeting  o f  National 
Counterparts for the Alcohol Action Plan 
(Bécs, 1994, nov. 3 -5 .) c. beszám olójában  
(Szenvedélybetegségek III. é v f , 2. sz., 
143-145.) arról ír, hogy a WHO éppen a 
szakértő i értekezlet a lka lm ával sajtónyi
la tkoza to t te tt közzé „ . . .a z  alkoholfo
g ya sz tá s ... előnyeiről szó ló  híresztelések  
ellen”.]

P éter Á rpád dr.

Egészséges kísérleti személyeken végzett 
immunológiai vizsgálatok egyszeri alko
holfogyasztás után. Mohadjer, C. és mtsai 
(Hals-, Nasen- und Ohrenklinik sowie 
Institut für Immunologie und Serologie 
der Universität Heidelberg und HNO- 
Abteilung des Bundeswehrkrankenhau
ses,Ulm): DMW, 1995,120, 1577.

Az idült alkoholizmusban az encephalo- 
pathián, májkárosodáson, polyneuropa- 
thián és foetopathián kívül az immun- 
rendszer is sérül. Az iszákosok között gya
koribb a tbc, valamint a pneumococcusok 
és Klebsiellák okozta pneumonia. Az idült 
alkoholizmusnak az immunrendszerre 
gyakorolt hatását részleteiben még nem 
ismerjük. A szerzőket az érdekelte, vajon 
az egy ízben felvett nagyobb mennyiségű 
alkohol okoz-e mérhető eltéréseket az 
egészségesek immunrendszerében?

Tizenegy önkéntes, 26-30 éves, egész
séges, alkoholt rendszeresen nem fo
gyasztó tudományos munkatárson vizs
gálták 80 g aethylalkoholnak az immun- 
rendszerre gyakorolt hatását. A kísérleti 
személyek 2 liter sört vagy 2h  liter 12 
vol.% bort ittak meg 3 óra alatt és el
lenőrizték, hogyan változik meg a cyto- 
kinszint, a mitogenstimulatio és a lym- 
phocyta subpopulatio.

Az alkoholfogyasztás után változatlan 
maradt a tumornecrosis-factor alfa, az in
terleukin-1 alfa, -1 -béta, 3, -4, -6, -8, -10, az 
oldható interleukin-6-receptor, az inter
leukin-1-receptor-antagonista, a gamma
interferon és a granulocyta-macrophag- 
coloniastimuláló factor. Felfelé mutató 
tendenciát jelzett a CD4-lymphocyták 
száma, valamint az oldható interleukin-2- 
receptorok és az ICAM-1 koncentrációja. 
A „mixed lymphocyte cytotoxicity test”- 
ben mért lymphocyta-aktivitás enyhén 
csökkent. A többi mitogen-stimuláló test 
nem mutatott eltérést.

A kapott eredmények alapján az egy 
ízben elfogyasztott nagyobb mennyiségű 
alkohol nem okoz kimutatható zavart az 
egészséges, alkoholt rendszeresen nem fo- 
yasztók immunrendszerében. Ügy tűnik, 
ogy csak idült alkoholizmusban merül ki 

a T-lymphocyták aktivitása.
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[Ref.: A közlem ény alapján a „m eghű
léskor” évenként egyszer elfogyasztott egy  
csésze forra lt bor még nem  károsítja a z  im 
m unrendszerünket.]

Kollár Lajos dr.

Alkoholfelvilágosítás az angol „Pub”-ok- 
ban. Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1995,139 ,1254.

Virginia Bottomley, a brit eü. miniszter 
tervezi, hogy a pubokban feltűnő helyen 
az alkoholos italok exakt koncentrációját 
közszemlére téteti (The Independent on 
Sunday, máj. 21.). Ezt a gondolatot egy 
parlamentközi munkacsoport az alko
holféleségek reklámjának tekinti. Jelenleg 
az angol társdalomnak tudomására hoz
zák különféle módszerekkel, hogy egy fél 
pint sör egy egység alkoholnak felel meg 
és nőknek 14, férfiaknak hetente 21 egy
ségnyinél többet nem szabadna inniok, 
ezt azonban Bottomley miniszterasszony 
túl soknak tartja, nehezményezi, hogy 
nem különböztetik meg a nehéz és köny- 
nyű sörféleségeket és a tervezet szerint 
nem minden alkoholt adó vendéglátó 
üzemben kerülne közszemlére tételre 
(„horeca” azaz hotel, restaurant, cafee 
helyiségek). A munkaközösség azt is ter
vezi, hogy a szeszt tartalmazó üvegeken 
mindeki által érthetően tüntessék fel a 
szesztartalmat. Vita tárgya a veszély nél
kül fogyasztható italmennyiség, a minisz
ter szerint a briteknek tudniuk kell, hogy 
ha többet isznak, többen lesznek közülük 
betegek. A többi miniszternek nem tetszik 
Bottomley túlságos gondoskodása, a sok 
szabályozással Nagy-Britanniából lassan
ként csecsemők állama lesz, a közönség 
egyáltalában nem kér információkat, a piá- 
sok nem azért mennek a pubokba, hogy a 
falakon grafikákat és kimutatásokat lás
sanak az alkoholról, a tervezet talán még 
rontani is fog a helyzeten, a fiatalok meg
tanulják, melyek a legerősebb italok, ame
lyekkel hamarább elérhetik a kívánatos
nak talált „imagukat”.

R ibiczey Sándor dr.

Orvosok alkoholizálása Nagy-Britanniá- 
ban. Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1995,139 ,1355.

Nagy-Britanniában a kávézótulajdonosok 
mögött az orvosok állnak az alkoholizáló 
foglalkozási csoportok listájának élén, so
kan közülük a halálos májbetegségek je
löltjei. Átlagosan többet isznak, mint a ten
gerészek, akik hírhedtek kockázatos visel
kedésük miatt (The Independent, jún. 9.). 
Ez derül ki az Alíohol Concern, egy alko
holellenes egyesület jelentéséből, melyben 
Anglia és Wales májbetegségben meghal
tak száma szerint az orvosok alig marad
nak el a kávéházasok és bárban dolgozók 
mögött. A kávéházasoknál-bárdolgozók- 
nál 4-szeres volt a májcirrhosisban meghal
tak száma az átlagdolgozókhoz hasonlítva.

R ibiczey Sándor dr.

A z alkoholteszt Belgiumban. Meijer Van 
Putten, J. B., Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995, 
139,2112.

Rövidesen kapható lesz Belgiumban a szu
permarketokban egy alkoholteszt, amellyel 
a kávéházakban mérni lehet majd, hogy el
érték-e már a közlekedésben engedélye
zett maximális alkoholszintet. Később a 
teszt kapható lesz a benzinállomásokon és 
a discothékákan. A közlekedésbiztonság 
belga hivatalában ingyenesen juthatnak 
hozzá az egyetemi hallgatók, azzal a mot
tóval, hogy „Bár fiatal, de nem bolond” és 
kampányt indítanak a fiatalok túlzott 
alkoholfogyasztása ellen (De Standaard, 
szept. 22.). A szükséges felszerelés 2 
üvegcsövecskéből áll és ára 100 frank, ami 
megfelel 5,50 guldennek. Korábban is le
hetett alkoholteszthez jutni a patikákban, 
de egy felszerelés ára 1200 frank volt (65 
gulden) és benne 10 vizsgálathoz ele
gendő anyag volt található. Belgiumban a 
maximális promilérték ugyanannyi, mint 
Hollandiában: 0,5 g alkohol 1 liter vérben. 
Az új mérőmódszerrel gondoskodni lehet 
arról, hogy ezt a limitet ne lépjék túl. A 
belga rendőrség kommentárja szerint 
„több készülék kimutatja, hogy túlléptél-e 
a »teavizes« mértéken, de egyik sem 
helyettesíti az elismert és laboratórium
ban kipróbált módszereket, melyeket a 
felügyeleti szervek használnak. Az a ve
szély forog fenn, hogy ezek sem működ
nek pontosan, de annyi hasznuk van, hogy 
a sofőröket józanságra figyelmeztetik és 
ezzel hozzájárulnak a felelősség vállalá
sához és az alkoholfogyasztás mérsék
léséhez”.

R ibiczey Sándor dr.

SZEREZETT IMMUNDEFEKTUS (AIDS)

Késői HIV-conversio szúrásos baleset 
után Franciaországban. Meijer Van Put
ten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 
1516.

A HIV-vel való fertőzés és a specifikus el
lenanyagok megjelenése közti időtartam 
még vitatott. Általában a fertőzés utáni se- 
roconversio 2-3 hónap múlva következik 
be, de egy francia kórházban most a szú
rásos baleset után több, mint hat hónap 
után jelentkezett a seroconversio (Lancet, 
1995,345,1634—1635.). A 47 éves algériai 
takarítónő a párizsi Hópital Saint-An- 
toine-ben megsérült egy használt injek
cióstűtől. A törvény értelmében azonnal 
és a harmadik és a hatodik hónapban el
végezték a serologiai próbát és miután 
ezek negatívok voltak, nem alkalmazták a 
zidovuain profilaxist. A hatodik hónap
ban azonban acut fertőzésre utaló tünetek 
mutatkoztak a betegnél, bár a próba a 
HIV-ellenanyagjait még mindig nem mu
tatta ki, ez csak a nyolcadik hónapban lett 
pozitív. A nőnél egyéb kockázati tényző a 
HIV-fertőzésre nem fordult elő.

Az eset arra mutat, hogy a fertőzésnél a 
serologiailag csendes időtartam („win
dow periode”) több lehet, mint 6 hónap 
(ebben az esetben 6-8  hónap). A késői se-

roconversiót a vírus-inoculum gyengesé
ge okozhatta, vagy a fertőzés percután vol
ta. A window-periódus tartama ugyanis 
közismerten változik a fertőzés minősége 
szerint. Jól dokumentált esetekben a sze
xuális fertőzéseknél az időtartama 35-50 
nap, szervátültetésnél 26 nap. A 6 hónap
nál hosszabb ideig tartó serologiai csen
des periódus következményei lényegesek, 
mert az eddig megállapított HlV-fertőzé- 
sek száma az ismertnél nagyobb lehet, 
egyes negatívnak találtak a megnyugtató 
negatív lelet ellenére fertőzőek lehettek, 
főleg, miután tudjuk, hogy a fertőzöt
teknél a virémia nívója a seroconversio 
idejében a legmagasabb és így a fertőző
képességük is a legnagyobb. így évekig 
késhetik a diagnosis, és késlekedik a ke
zelésbe vételük is.

De bajba kerülhet a transfusio is és 
Franciaországban probléma merülhet fel 
a foglalkozásinak minősített megbetege
déssel is. A HIV-fertőzést csak akkor is
merik el foglalkozási betegségnek, ha a se
roconversio a baleset utáni negyedik és 
hatodik hónap között következik be.

R ibiczey Sándor dr.

HIV-infectio prevalenciája Dél-Limburg 
drogosainál. Wiessing, J. G. és mtsai 
(Bilthoven, Maastricht, Heerlen): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1995,1 3 9 ,1936.

Hollandiában az intravénás drogosok a 
homosexuális fiiak után az AIDS a leg
nagyobb rizikócsoportja. Az AIDS hosszú 
incubatiós ideje lehetővé teszi a HIV-fer- 
tőzések prevalenciájának felmérésével a 
gondozás és megelőzés időben való alkal
mazását a rizikócsoportoknál. Amszter
damon kívül a HÍV terjedése az országban 
alig ismert. Egy szabályos és rendszeres 
kontroll meg tudja állapítani a fertő- 
zöttséget. Szerzők ezt végezték el Heelren- 
Kerkrade, Brunssum és Maastricht lakos
ságánál az iv. drogosoknál 1994. aug. 15. és 
nov. 25. között. 499 droghasználó közül 
340 volt az iv. drogos. Közülük 54% volt a 
methadonnal ellátott, 16% volt a fecs
kendőcserélő, 3% az utcai prostitúciót 
űzte, 23% volt az utcán toborzott és 4% 
egyéb droghasználó. Mindannyiuktól nyál
próbát vettek és a kockázati viselkedé
sükre vonatkozó kérdésekre kértek vá
laszt. A résztvevést visszautasítás ritka 
volt, nem is ismert a számuk, de 16 idő
hiányra hivatkozott. 340 iv. dorogs (ÍVD) 
közül 33-nál (10%) a nyál HIV-pozitiv- 
itást mutatott, a 109 nem iv. drogos között 
nem találtak fertőzöttet. Az ÍVD közül 
azok, akik részt vettek a hivatalos fecs
kendőcserében, nagyobb arányú preva- 
lentiát mutattak, erre a rizikóval járó fecs
kendőhasználat nem adott magyarázatot. 
Az interjú előtt fél éven belül iv. befecs
kendezést végzők közül 5 közül 1 a fecs
kendőt vagy tűt egy másiktól kérte hasz
nálatba és az IVD-osok közül ötből 1-nek 
volt állandó és nem drogos szexuális part
nere. Az állandó partnerű szexuális part
nereknél kevés volt a condomhasználat. 
Az önmaguk jelentette serostatus alapján
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az utolsó 2 évben is történtek fertőzések. A 
résztvevők az időveszteségért és fáradozá
sért személyenkint 15 guldent kaptak. A 
levett nyál 1 ml-ét egy-egy 40 ml űrtartal
mú, csavarfedővel ellátott edénykében hide
gen tartották és naponta küldték a labor
ba, ahol azonnal lefagyasztották - 20°-on.

Vizsgálatuk az anti-HIV-1- és 2-re a 
Wellcozyme-GAC ELISA-teszttel történt. 
A nyálpróba nagyon megbízhatónak bi
zonyult. Az utcai prostituáltak és az utcán 
alkalmazott interjúvoltak majdnem mind 
„drogtisták” és külföldiek voltak. Az IVD- 
osok 48%-a először legalább 10 éve volt iv. 
drogos, legtöbbször heroint használtak 
(89%), ezt követte a cocain (77%) és a ket
tő egyszerre való használata 72%-ban 
történt (ezt „speedball”-nak nevezik). A 
vizsgáltak átlagos életkora 32 év, legtöbb
jük 16 éves koráig egész napon át az 
iskolában volt. A 340 rizikócsoporthoz 
tartozó közül 33, azaz 10%, HIV-re pozitív 
volt. Az IVD-osok közül, akik fecskendő
cseréket alkalmaztak, nagyobb volt a pre- 
valentia, ezt a fokozott rizikós viselkedés 
okozta. A 33 fertőzöttnek bizonyult közül 
28 Hollandiában született, a külföldiek 
közül nem találtak fertőzöttet. Azok az iv. 
drogosok, akik fél éve bevallásuk szerint 
negatívoknak bizonyultak, közülük kettő 
most fertőzöttséget mutatott (3%), a 14 
hónappal az interjú előtt még negatívok 
közül három személy bizonyult fertőzött
nek (6%). Ha a tesztbevallást megbízható
nak vesszük, évente a IVD-csoport HIV- 
incidentiája 6%-os. A 33 pozitívnak bi
zonyult közül 9 tudott (27%) a fertőzött- 
ségről. Végeredményben az államilag biz
tosított fecskendőcsere nem mutatkozott 
elegendőnek a fertőzés terjedésének meg
akadályozásához, bár lehet, hogy ez is hoz
zájárult a fertőzés terjedésének lassításá
hoz. Amsterdamban a prostituáltak con- 
domhasználata sem akadályozta meg a 
nemi betegségek terjedését. Az állam a 
vizsgált területen becsukatta a drogosok 
találkahelyeit és elriasztotta a külföldi 
szexturisták megjelenését, mindez azon
ban nem csökkentette a becsült preven- 
tiót. Hasonló vizsgálatok rendszeresítésé
vel lehetne pontos képet kapni a HIV- 
járványról és lehetne hatásosan felvenni 
ellene a harcot.

R ibiczey Sándor dr.

Haemophiliások halálozása HIV-vel és 
HÍV nélkül Nagy-Britanniában. Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1995,139,2060.

1976 óta a Brit National Haemophilia Re- 
gisterben fel van tüntetve minden haemo- 
philiás beteg, 1977 és 1991 között 6287-en 
voltak. Oxfordi epidemiológusok Sarah 
Darby vezetésével vizsgálták a betegeknél 
az AIDS-járvány náluk jelentkező hatását 
(Nature, 1995,377, 79-82.).

1985 tavasza óta állt rendelkezésre a 
HIV-1 elleni ellenanyag kimutatásával a 
megbízható próba és lehetővé vált a hae- 
mophiliásoknál a HIV-fertőzés kimuta
tása. 1227 beteg bizonyult HIV-vel fer

tőzöttnek, a registerben szereplők kb. 
egyötöde. Míg a súlyos haemophiliában 
szenvedőknél 1977 és 1984 között a halá
lozás 1000-ből 8 volt, ez emelkedni kez
dett, és 1992-ben már 38 volt az ezerre. Ez 
a többlet teljesen a HIV-fertőzötteknél je
lentkezett. Náluk a halálozást 81/1000-re 
emelkedett 1991-1992-ben, a nem szero- 
pozitív betegeknél megmaradt a halálozás 
8/1000-nél. Enyhe vagy mérsékelt haemo- 
philiásoknál 1977 és 1984 között 4/1000 
volt a halálozás, ez a seropozitíveknél 
megemelkedett 85/1000-re. Nyilvánvaló 
volt, hogy a HIV-vel fertőzött haemophi- 
liás betegeknél a halálozás növekedését 
nem a haemophilia súlyosbodása okozta. 
A brit epidemiologusok szerint ezek az 
adatok kétségtelenül bizonyítják, hogy a 
HIV-vel fertőzötteknél tízszeresére növe
kedik a halálozás, és akik nem fertőződtek 
meg, azoknál a halálozás, a normális szin
ten marad. Ez volt az első teljességben 
végrehajtott lakosságvizsgálat ennél a 
csoportnál és bizonyítottá vált, hogy a 
HIV-pozitív haemophiliásoknál a 85%-os 
halálozást az AIDS vírusa okozza. A The 
Lancet (1995,346, 656.) kommentárjában 
az oxfordi vizsgálat eredményeinek meg
semmisítő hatást tulajdonít az amerikai 
Peter Duisberg hypothesisére, mely sze
rint a HÍV csupán egy ártatlan átmeneti 
jelenség, a haemophiliásoknál a vérben 
jelentkező HÍV csak egy indikátora a gya
kori transfusiók révén sok VIII. faktor be
vitelének, és Duisberg másik hypothesi
sére is, mely szerint az „átlagos” embernél 
nem a HÍV okozza az AIDS-t, hanem a 
kábítószerek befecskendezése és a helyte
len életmód okozza a tüneteket. Ez a nézet 
nem is tartható tovább. A Nature (1995, 
377, 1.) szerkesztősége felszólítja Duis- 
berget, nyilatkozzon és ismerje be té
vedését, mert tevékenységével elősegítette 
a járvány terjedését azáltal, hogy azoknál 
a csoportoknál, kiknél nagy volt az AIDS 
kockázata, kételkedést szított a HÍV és 
AIDS lethalis szerepével szemben.

R ibiczey  Sándor dr.

Tanzániában a nemi betegségek elleni 
küzdelem csökkenti az AIDS-fertőzése- 
ket. Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1995,139, 2000.

Hat tanzániai alföldi faluban a nemi be
tegségek felkutatása és kezelése 42%-kal 
csökkentette az AIDS-fertőzést, összeha
sonlítva 6 falu adataival, melyekben nem 
fordítottak extra figyelmet a szexuálisan 
terjedő betegségekre (Lancet, 1995, 346, 
530-536.). Bár a WHO már évekkel ezelőtt 
javasolta a nemi bajok kezelésével az 
AIDS-járvány csökkentését, Tanzániában 
ez bebizonyosodott most. Randomizált 
vizsgálatot végeztek 12 tanzániai faluban, 
melyben 1000 felnőtt vett részt. Összesen 
12 537 emberről volt szó, felénél valamivel 
több volt köztük a nő. A vizsgálat előtt a 6 
szűrt faluban és a kontroll falvakban az 
AIDS-vírus prevalentiája 3,8% és 4,4% 
volt, a syphilis prevalentiája 8,7% és 8,3% 
volt. A falvak felében képzett ápolók 
kezelték a nemi betegeket. 2 év múlva a

résztvevők közül 8845-nél végeztek el
lenőrző vizsgálatot (71%). A nemibeteg- 
kezeléses falvakban az AIDS-fertőzöttek 
száma 48-cal nőtt (1,2%), a kontroll fal
vakban az AIDS-növedék 82 (1,9%). A 
szexuálisan fertőző betegek 42 százalékos 
csökkenése 2 év alatt csak a nemi be
tegségek felkutatásának és kezelésbe véte
lének tulajdonítható. A Lancet kommen
tárja (1995,346, 518.) közli az antwerpeni 
trópusi betegségek intézetéből Marie Laga 
gondolatait: Egyszerű beavatkozással, az 
ápolók begyakorlásával a nemi betegsé
gek felismerésével és effektiv antibiotiku
mokkal, a biztonságos viselkedés oktatá
sával érték el az eredményeket. A rendsza
bályok minimális alkalmazásával sok le
romlott eü. berendezésű országban nagy 
eredményeket lehet elérni, de effektiv an
tibiotikumok alig állnak rendelkezésre. 
Tanzániában az Európai Közösség pénz
ügyi segítségével jutottak hozzá.

R ibiczey Sándor dr.

A mononucleosis differenciáldiagnoszti
kája. Neifer, S. és Lass-Braun, G. (Inst., für 
Mikrobiologie und Hygiene, Berlin, Né
metország): Dtsch. med. Wschr., 1995,120, 
1680.

A rövid esetismertetés tanulságos, éppen 
ezért érdemes elolvasni. Harmincéves fér
finál HIV-infekciót állapítottak meg, aki 
azért vizsgáltatta meg magát, mivel szex
uális partnerei közül kettő HIV-pozitív 
volt, akik azzal gyanúsították, hogy ő volt 
a fertőzés forrása, jóllehet korábbi part
nerei közül ugyancsak kettőnél a próba 
negatív volt. Az anamnesis alapján alapos 
gyanú merült fel, hogy a beteg 8 évvel ez
előtti homoszexuális kapcsolata alkalmá
val fertőződött. Ugyanakkor magas lázat 
észlelt generalizált nyirokcsomó-duzza
nattal együtt; betegségét mononucleosis 
infectiosának tartották.

Szexuálisan aktív betegek mononucle- 
osisa esetében mindig gondolni kell HIV- 
infekcióra, amit csak akkor lehet kizárni, 
ha a szükséges vizsgálatok ezt nem bizo
nyítják.

Bán András dr.

BETEGBIZTOSÍTÁSI KÉRDÉSEK

Az Egyesült Államokban egyre több a 
nem biztosítottak száma. Meijer Van Put
ten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 
1910.

A Clinton-kormányzat sikertelensége az 
általános biztosítás bevezetésénél azt 
eredményezte, hogy az elmúlt évben me
gint egymillióval szaporodott Ameriká
ban a nem biztosítottak száma. Jelenleg 
ezek száma 43,4 millió, azaz a 65 éven alu
liak 18,7%-a (The New York Times, aug. 
27.). Ennek oka: a munkaadók nem haj
landók megfizetni a biztosítási díjakat, 
vagy azt kívánják, hogy a munkavállalók 
maguk fizessék ezt meg. Úgy látszik, a
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munkavállalók ezt nem akarják, avagy 
nem tudják teljesíteni. Egy vizsgálat sze
rint a nem biztosítottak főleg a „szegény 
dolgozók” közül kerülnek ki, akiknél a 
kereset a létminimum körüli. A Clinton- 
kormányzat figyelmezteti őket, hogy ez az 
irányzat fokozódni fog, ha a republikánu
sok folytathatják programjukat. Alaposan 
kurtítani fogják a Medicaid budgetjét, pe
dig ez biztosítja a szegény és sokgyer
mekes családokat; a republikánusok ta
gadják ezt, ők nem akarnak ilyen módon 
takarékoskodni, csak a költségnövekedést 
akarják megakadályozni. Beavatkozás nél
kül a Medicaid mostani 89,2 milliárd ki
adása 2002-re felszaporodna 177,8 mil- 
liárdra. Hála az idei nyáron végrehajtott 
intézkedéseknek, a kiadások 124,3 milli- 
árdra rúgtak. A republikánus Dennis Has
iért, aki felügyel a Medicaidre, úgy gondo
lja, hogy többen kerülnek a Medicaid biz
tosítóhoz. „A kettős adminisztráció, a 
szövetségi és az állami bürokrácia felszá
molásával fedezni tudjuk majd a kiadá
sokat.” Közben az egyre nagyobbodó nem 
biztosítottak áradata következtében a 
közkórházak egyre többen kurtítják a 
minimális gondoskodást, melyet eddig 
teljesítettek a szegény betegeknél. Egy 
New York-i bizottság, mely megvizsgálta 
11 kórház pénzügyi helyzetét, azt ajánlja, 
hogy ezeket a kórházakat zárják be. Nagy 
az aggodalom, hogy a New York-i szegé
nyek orvosi ellátása nagyon korlátozódni 
fog (The New York Times, aug. 20.). A 
közkórházak nehezült helyzetét többen 
úgy értékelik, mint egy pozitív jelenséget, 
a „managed care” gyors fejlődésének je
leként.

A közkórházakban az ágykihasználás 
jelentősen csökkent, mert milliónyi bete
get a biztosítójuk olcsóbb kis klinikákra, 
vagy háziorvosukhoz küldött át. Több eü. 
vezető nyilatkozata szerint túl sok a köz
kórház, és bezárásuk növelni fogja az eü. 
célirányosságát, de félő, hogy a nem biz
tosítottakról nem fognak gondoskodni. 
Elisabeth Houston, a Metropolitan Hos
pitals igazgatója ezt nem látja problémá
nak: „Arról van szó, hogy ezen intéz
kedésekkel a nem biztosítottak számára 
felajánljuk az egészségükről való gondos
kodást.” Mindig is egy elhallgatott meg
egyezés volt, hogy a közkórházak az utolsó 
menedéket jelentik ezen csoport számára.

R ibiczey Sándor dr.

Az USA-ban a szülés utáni kórházi ápo
lási időt korlátozták 24 órára. Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995, 
1 3 9 ,1763.

Az USA-ban vita támadt az orvosok és a 
biztosítótársaságok között a komplikáció
mentes szülések utáni kórházi tartóz
kodás tartama miatt (Lancet, 1995, 346, 
171-172.). Bizonyos Health Maintenance 
Organisation egy közönséges vaginális 
szülésnél korlátozni akarja a kórházi tar
tózkodást 24 órára és egy komplikáció
mentes sectio caesarea után 72 órára. Egy 
kaliforniai ilyen szervezet pedig azt ter
vezi, hogy 8 óra múlva hazaküldik a

kismamákat az újszülöttekkel együtt. Az 
ilyen rövid idejű kórházi tartózkodásokat 
nemcsak a kiadások miatt vezetnék be, 
hanem az anyák saját kívánságai miatt is; 
legfőbb indítéka a hosszabb kórházi tar
tózkodás által okozott nagyobb fertőzési 
lehetőség volna. Az American College of 
Obstetricians and Gynecolosits riadóztat
ta tagjait ezen „hajsza” ellen. Olyan anek- 
dotikus híreket is felhoz indítékként, mint 
pl. dehydratiós esetek, az újszülötteknél 
nem észrevett sárgaságot. A collegium el
határozta, hogy nem fog engedelmeskedni 
az ápolási idő tervezett megkurtításának. 
Szerintük „egy rutinszerűen, tetszőlege
sen megállapított ápolási idő nem veszi 
tekintetbe az anyák és gyermekük érde
keit, és ez egy olyan ellenőrzést nélkülöző 
vizsgálathoz hasonlítható, mely ártalmas 
az anyák és gyermekeik számára”. Ezek 
után az American Medical Association azt 
a határozatot hozta, hogy az anyák és 
gyermekeik kórházból való kibocsátása 
csakis a kezelőorvosok klinikai vélemé
nyétől függ, nem pedig gazdasági elgon
dolásoktól. A vitában több törvényhozási 
szervezet vett részt (The New York Times, 
jún. 6. és 29.). Rose Heck, a törvényhozás 
szerint az amerikai anyák egészsége forog 
kockán, „borzasztó és borzadályt keltő az 
az irányzat, hogy anyákat és újszülötteiket 
rutinszerűen 12-24 óra múlva hazaküldik 
a kórházból, csak azért, mert a biztosítók 
nem hajlandók kifizetni az egynapi ápo
lást. Maryland és New Jersey államokban a 
törvények előírják, hogy a biztosítók egy 
második napot is megtérítsenek az anyák- 
nak-újszülötteiknek. New Yersey-ben az 
anyák állapíthatják meg, hogy két napot 
akarnak-e a kórházban tölteni. Bill Brad
ley senator a kongresszusban el akarja 
érni, hogy ezt az egész országban elfogad
ják. Nem minden orvos van elragadtatva, 
hogy a biztosítottak véleménye helyett a 
törvényhozók döntenek. Dr. James Todd, 
az American Medical Association alel- 
nöke szerint nem helyes az eü-et törvényes 
szabályok alá vetni, „mert ez kinyitja a 
Pandora szelencéjét”, de Kathrin Moore, 
az American College of Obstetrians and 
Gynecologiststól is nyugtalan: „Egy ideá
lis világban nincsen szükség törvényes 
szabályozásra. Társadalmi vélemények
nek kell kialakulniuk az orvosok és biz
tosítók között, sajnos ezek a próbálkozá
sok nem sikerültek.”

Ribiczey Sándor dr.

Védőbeszéd az ingyenes általános egész
ségügy leépítése ellen Nagy-Britanniá- 
ban. Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1995,139,2111.

Nagy-Britanniában feltűnést és izgalmat 
váltott ki a National Health Service jelen
tése, melyben az alapellátást felosztanák 
egy mindenki számára ingyenes részre és 
egy több szolgáltatást nyújtó, de a betegek 
által fizetendő magasabb szintű szolgál
tatásra (The Times, szept. 19.). Egy külön 
erre a célra beállított kormányzati mun
kacsoport sir Duncan Nichol vezetésével,

aki azelőtt a National Health Service ve
zetője volt, kinyilatkozta, hogy az új keze
lési lehetőségek és a lakosság idősebbé 
válása a Health Service gazdálkodását túl
ságosan megterheli; új alapítványokra van 
szükség, hogy a követelményeknek és a 
rendelkezésre álló lehetőségnek meg tud
janak felelni. Bizonyos szolgálatokat már 
adagolni kell, a köztudat szerint a rendel
kezésre álló pénzalap és a kívánalmak kö
zötti szakadék egyre növekszik, Nagy-Bri
tanniában, összehasonlítva a fejlett orszá
gokkal, az eü-re kevesebbet adnak ki, a 
brit gazdaság egyre romlik. Az állami eü. 
költségek azért olyan nagyok, mert az ext
ra szolgáltatásokat kevesen fizetik meg. A 
nemzeti eü. kórházai számára lehetővé 
kell tenni, hogy egyszemélyes szobáért 
különdíjat kérjenek, a menük választé
kosságát is meg kell fizetni, egyes keze
léseket szintén. Egy alaplistán fogják fel
tüntetni a mindenki számára nyújtandó 
szolgáltatást, és ami ezen nem lesz feltün
tetve, azért a betegeknek külön hozzá
járulást kell fizetniük. A kórházak és a 
háziorvosok külön számlát nyújthatnak 
be bizonyos kezelések meghatározott idő
ben való elvégzéséért (várakozólistát meg
előző kezelésbevétel), a normális munka
időn kívüli igénybevételét (pl. háziorvos 
éjjeli konzultációja). Vagy az a szívbeteg, 
aki tudomást szerez egy rutinszerűen 
nem beszerezhető gyógyszerről, ha a car- 
diologus szerint a kapható gyógyszer nem 
segít, az új szert a beteg ingyen kaphatja, 
más esetben azonban meg kell fizetnie. 
Mindez megütközést keltett Nagy-Britan
niában, az eü-et nem lehet adagolni, bi
zonyos kezeléseket nem lehet csak a ki
vételezetteknek nyújtani, a The Timesban 
megjelent levelek (szept. 22., és 26.) elíté
lik egyhangúlag az eü. kétfelé osztását, 
hogy két ugyanolyan betegségben szen
vedő beteg kétfajta kezelést kapjon csak 
amiatt, hogy az egyik nem tud, a másik 
meg tud fizetni? Dr. Staines írja Durhából: 
„Mindenki tudja, hogy a jövőben hozzá 
kell járulnunk az eü. kiadásaihoz, de ezt 
csakis előítéletek nélkül.” Fascinálónak 
találja, hogy mindezt most éppen a La- 
bour-kormányzat proponálja. A The Ob
server (szept. 24.) írja: „Bár az egész nem 
tetszetős, tudomásul kell venni, hogy a 
hatásos therapiánál szóba sem jöhet az 
adagolás, a tudománynak meg kell talál
nia a hatásosabb gyógymódokat és nem 
illő csak egyre többet kérni az eü. szol
gálattól.”

R ibiczey Sándor dr.

Biztosítóorvosok honoráriuma Németor
szágban. Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 2001.

Németországban az orvosok és a bizto
sítók egy új költségmegtérítésben egyez
tek meg, az ún. egységes értékelési egyen
legben. Ebben már nem az elvégzett vizs
gálatok száma áll a központban, hanem a 
beavatkozásra fordított idő (Süddeutsche 
Zeitung, szept. 2.). Az új honorárium
rendszer 1996. jan. 1-jétől érvénybe lép és 
ezzel elsimulnak azok az árrobbanások,
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melyek várhatók voltak. Winfried Schor- 
re, a biztosítói orvosok szövetségi elnöke, 
szervezetének tárgyalási képességének tu
lajdonítja az eredményt: „Bár a kör négy
szögesítése nekünk sem sikerült, de opti
mizmussal tölt el a tudat, hogy a bizto
sítóorvosok egy évig tartó elkeseredett 
harca után egyezség született a biztosí
tókkal. Az egyenlegben új, hogy az or
vosok tevékenységét üzemgazdasági mó
don értékelik, a honorárium ezentúl egy 
összetett számítás eredménye lesz: bete
genként egy összeg és egy összeg a végre
hajtásért, melynél a ráfordított idő a 
lényeges. Ebből következik a beteggel foly
tatott megbeszélés (és a háziorvos mun
kája is!) díjazása, mindez többek számára 
keserűséget okoz, főleg, mert más orvosok 
is részt vesznek a biztosítási ügyekben, 
ami már az előző évben is lényegesen 
csökkentette a jövedelmüket. Az új szabá
lyozásban összevonták az ismétlődő be
avatkozások költségeit, és megfizetik a 
betegekkel folytatott beszélgetéseket is. 
Negyedévenkint honorálják a háziorvos 
consultatióit, fejenkint 25 márkát kapnak, 
idősekkel folytatott beszélgetésért 45 már
kát, ismételt beszélgetésért csak 5 márkát 
számíthatnak fel; a computertomographia, 
rtg-vizsgálat, ultrahangvizsgálat csökke
nő sorrendben kerül megtérítésére, ismé
telt vizsgálat is kevesebbe kerül, sőt, ha a 
felső mértéket elérték, semmit sem kap a 
továbbiakban az orvos. A poliklinikai or
vosi vizsgálat stimulálása céljából az ő 
áraik is emelkedtek. Talán az új tarifákkal 
elérhető lesz a takarékoskodás és a minő
ségjavítása és a „felesleges” orvoskodás csök
kentése is.

R ib iczey  Sándor dr.

A megtérítendő gyógyszerek listáját félretet
ték Németországban. Meijer Van Putten, J. B. 
NecLTijdschr.Geneesk., 1995,139,1705.

Az eü. miniszter, Horst Seehofer végleg eláll 
az éppen most elkészült megtérítésre kerülő 
gyógyszerlista közzétételétől (Süddeutsche 
Zeitung, júl. 28.). Ezzel a „pozitív listával” 
szándékozták visszaszorítani a biztosítók ál
tal megtérítendő gyógyszerek számát. See
hofer most a betegbiztosítók gyógyszerin
tézetét „slampos” munkavégzéssel vádolja és 
egyébként helytelennek tartja az orvosok 
gyógyító szabadságának korlátozását. See
hofer mondja: ő csak azt kívánta, hogy kö
zöljék vele a hatásos gyógyszereket, ezzel 
szemben a listákon gyártó firmák és gyógy
szernevek szerepelnek csak. A pozitív lista 
veszélyezteti a gyógyszeripar foglalkoztatá
sát. Nagyon lehetséges, hogy Seehofer elha
tározását a gyógyszeripar nyomása eredmé
nyezte. Prof. Klaus Quirine, a betegbiztosítók 
gyógyszerügyi intézetének vezetője szerint a 
„pozitív lista” életbelépése hosszú távon el
kerülhetetlen. A gyógyszernevek közlése cél- 
zatos és Klaus Kirschner, a szociáldemokrata 
párt eü. specialistája szerint Seehofer enge
dett a foglalkozási csoportok és vállalkozók 
érdekeinek.

R ibiczey Sándor dr.

Belgiumban a legújabb operatiós techni
ka alkalmazásánál hozzájárulást kérnek a 
betegektől. Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 2060.

Belgiumban gyakran jelentős hozzájáru
lást kérnek a betegektől, bár törvényesen a 
kórházi beteg minden költségét a biz
tosítónak kell vállalnia, a gyakorlatban

azonban mindenféle drága egyszer haszná
latos anyag árát a biztosító a betegekre igyek
szik áthárítani (de Standaard, szept. 13.). A 
betegbiztosítók listát nyújtottak be az eü. 
minisztériumnak, melyben részletesen fel
sorolják a biztosítók által megtérítendő 
anyagokat, a listát nómenklatúrának neve
zik. A probléma az, hogy ebben a nómen
klatúrában szerepelnie kell annak az anyag
nak, melynél a költségmegtérítés lehetsé
ges. Ez azonban időbe kerül, és a legújabb 
technikát a betegnek kell kifizetnie, ezért a 
legtöbb kórházban a felvételre kerülő be
tegnek alá kell írnia egy formulát, melyben 
vállalja az új technika árának megfizetését. 
Jo Vandeurzen kamaratag megkérdezte 
Magda De Galan minisztert, hogy az ext
raköltségeket tényleg megkérik-e a bete
gektől. A miniszternő kétértelmű válasza: 
„Elvileg igen, feltéve, hogy olyan produk
tumról vagy szolgáltatásról van szó, mely 
nem szerepel a kórházi betegeket megillető 
listában.” Eszerint bizonyos anyagok, így pl. 
belső szervek varrásánál használatos szin
tetikus varróanyagok és egyéb egyszer hasz
nálatos anyagok (pl. laparoscopiás műtét
nél) esetében tényleg a betegeknek kell vál
lalniuk a kiadásokat. A Keresztény Kölcsö
nösség nevű biztosító levélben értesítette 
minden nála biztosítottat, hogy ne fizessen 
semmi extra pénzt a kórháznak, mert min
den költséget magában foglal az ápolási díj. 
A kórházak erre megváltoztatták a felvételi 
formula szövegét: a beteg nem köteles extra 
dolgokért fizetni, de tudomásul veszi, hogy 
műtétnél nem fogják a legújabbakat hasz
nálni. Vandeurzen kamaratag ezt megen
gedhetetlennek tartja, „kétsebességű eü”- 
nek nevezi ezt az eljárást. Egy rendelet lehe
tővé teszi a használt anyagok újbóli felhasz
nálását. Varróanyagoknál ez nem lehetséges.

R ibiczey Sándor dr.
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BESZÁMOLÓK

Telepatológia ante portas. Bemu
tató távkonzílium (személyi számí
tógépes mikroszkópos videokonfe
rencia) a Semmelweis Orvostudomá
nyi Egyetem I. sz. Patológiai és Rák
kutató Intézetében. 1995. december 7.

A tanterem vetítővásznán videoké- 
szülékről kivetített mikroszkópos 
látótér, ugyanez látható az előadó
asztalra helyezett monitor képer
nyőjén. A kép sarkában ablak, ame
lyen a pulpitus mellett álló profesz- 
szor látszik, amint a mikrofonba be
szél, és utasításai nyomán változik a 
nagyítás, jobbra,balra mozdul a tárgy
lemez, majd a preparátum külön
böző módszerekkel festett metszetei 
kerülnek az objektív elé. Ezután vál
tozik az ablakban a szereplő szemé
lye: látjuk mikroszkópja előtt ülni a 
konzíliumot kérő kollégát, aki ke
zével mutatja, majd lerajzolja a mak
roszkópos viszonyokat. A kihangosí
tott telefonkészülékből pedig az 
egész teremben hallani, amint ösz- 
szefoglalja a kérdéseit. A megbeszélés 
nyomán döntés születik: kapcsolást 
kérnek az írországi konzultánshoz, s 
rövid várakozás után a képernyőn 
megjelenik a belfasti laboratórium. 
Az ottani patológus munkaideje, 
mint közlik, lejárt, így másnap meg 
kell ismételni a hívást, akkor valósul
hat meg a háromszereplős konzílium.

A jelenet lehetne akár tudósítás 
a szeptemberi Európai Patológus 
Kongresszus nagy érdeklődéssel kí
sért, és a maga nemében első telepa- 
tológiai demonstrációjáról: de nem 
az. Budapesten, a Semmelweis OTE
I. sz. Patológiai és Kísérleti Rák
kutató Intézetének tantermében le
hetett a fenti események szemtanúja 
a sajnálatosan kisszámú publikum. 
A rendezvény spiritus rektora 
Gombás Péter doktor, a BM Köz
ponti Kórház Patológiai Osztályá
nak adjunktusa az előzményekről 
szólva elmondta, hogy személyes 
szakmai ambíciói évekkel ezelőtt az 
osztályvezetője részéről nem egy
szerűen megértésre: hathatós támo
gatásra találtak. A kórházvezetés is

időben felismerte a kezdeményezés
ben rejlő lehetőségeket. Megfelelő esz
közöket, anyagi, személyzeti felté
teleket biztosítottak a kórházi in
formatikai rendszerhez szervesen 
kapcsolódó osztályos bázis kiépíté
séhez. Már a központi számítógép
hez kapcsolódó belső hálózat ter
vezésekor számításba vették a nu
merikus és szöveges adatbázis mel
lett a képrögzítés, majd -  továbbítás 
lehetőségeit is. A szerencsének, de a 
távközlési szakma nem orvos, ám 
széles látókörű mérnökeinek, infor
matikusainak is köszönhető, hogy a 
medicina, majd a kórház határaihoz 
érkezve akadt vállalkozó a kifelé ve
zető telekommunikációs utak mű
szaki-technikai és informatikai meg
alapozásához. A Posta Kísérleti Ku
tató Intézet, a Centel Távközlési 
Szolgáltató kft, majd a MATÁV ele
gendő fantáziát láttak benne, hogy 
segítsenek tető alá hozni az elkép
zelést. A digitálisan rögzített álló
képekkel szemben ugyanis, a moz
góképek továbbításához, élőben, még
hozzá megfelelő minőségben: kor
szerű digitális telefonvonalak, adekvát 
modemek és lehetőleg az európai 
standardokhoz igazodó szoftver szük
ségeltetnek. A következő, egyelőre 
csak tervbe vett lépés a távirányít
ható mikroszkóp alkalmazása lesz.

A patológus szakma részéről a 
Semmelweis OTE I. sz. Kórbonctani 
Intézetében sikerült készséges part
nerre találniuk. Szende Béla profesz- 
szor, a demonstráció bevezetőjében 
röviden vázolta, milyen távlatok nyű- 
nak meg az új eszköz jóvoltából. Az 
elszigetelt, saját patológus foglalkoz
tatására képtelen kisebb kórházak, 
rendelőintézetek gondjai mellett meg
oldhatóvá válhat az egy- és kétszemé
lyes osztályok patológusainak konzí- 
liumi kisegítése. Túl ezen: az időt, 
energiát, méginkább pénzt rabló uta
zások és postai (levél)kapcsolat kiik
tatásával egyidejűleg, soha nem látott 
lehetőség nyűik a bekapcsolódásra az 
országos és nemzetközi vérkeringés
be. Képzeljük csak el, miféle minő
ségi ugrást jelent például a tovább
képzésben, hogy a legkompetensebb 
szakértők kurzusain vehet részt bár
melyik vidéki közkórház orvosa, 
(akár kezdeményezhet is ilyet) anél

kül, hogy felállna a dolgozóasztala 
mellől!

Ha szó esett a múltról, megér
demel néhány sort a közönség szá
mára összeverbuvált, a következő 
évszázadot idéző konzílium utó
élete is. Ami a kezdeményező ál
lomást illeti: változatlanul adásra 
kész, s -  ameddig az intézmény állja 
a telefonszámlát -  fogadóként ren
delkezésére áll a belfasti partner 
mellett a világ minden részéről a 
hálózatra kapcsolódott patológiák 
bármelyike. (A hírek szerint hama
rosan hozzáférhető lesz a „tele
fonkönyv”, a párválasztás megköny- 
nyítésére.) Határainkon belül az egyet
len fogadókész partner, egyelőre, a 
demonstrációnak otthont adó in
tézet -  vo lt. A szükséges beren
dezéseket ugyanis a MATÁV-tól köl
csönbe kapták, s a szakmai és gaz
dasági vezetők azóta is keresik a 
módját, hogyan lehetne a végleges 
telepítés anyagi fedezetét előterem
teni.

Végül, a tudósítónak szólnia kell 
azokhoz is, akik a futurológiától 
berzenkedve, mai ínséges viszonya
ink között hajlamosak lennének az 
utópisztikus ábrándok, elérhetetlen 
luxusfejlesztések közé sorolni a tele- 
konzultációs törekvéseket. A beve
zetésképpen említett koppenhágai 
kongresszusi szekcióban 1-2 éve 
működő rendszerekről hallhattunk 
beszámolót. A norvég és spanyol 
kollégák az anyaországtól távol eső, 
vagy nehezen megközelíthető ki
sebb kórházaikból hiányzó patoló- 
gusokat (és feltételezhetően a radi
ológust, más szakkonzultánsokat is) 
pótolják -  rutinszerűen -  a hálózat 
segítségével. Ami pedig a tengeren
túlt illeti: a földrajzi távolságokat 
gyakorlatilag kiiktató klinikai-diag
nosztikus és terápiás távkonzul
táció az USA-ban beépült a minden
napos praxisba. A Newsweek maga
zinban közölt gazdaságossági ki
mutatás szerint az egészségügyi ki
adásokban így elérhető megtaka
rítások -  az utaztatási költségek, di
agnosztikus biztonság és idő, a terá
piás döntés gyorsasága, a perelhető 
esetek számának csökkenése révén 
-  évente kb. 36 milliárd dollárra 
rúgnak. A teljességhez hozzátarto
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zik, hogy a számítások nem holmi 
jövőt szondázó becsléseken alapul
nak: az 1992. évi tényleges alkal
mazás költségkihatásait vették figye
lembe.

Gábor Z suzsa  dr.

A legújabb urológiai kutatásokat és 
információkat tárgyaló, értékelő 
konferencia. Maria Aim (Ausztria), 
1996. január 21-25.

A Müncheni Egyetem Urológiai Kli
nikája 1996. január 21-25. között 
rendezte meg az 5. Urológiai Téli 
Munkaértekezletét (Winter-Work
shop) az ausztriai Maria Alm-ban. 
Az eddig megrendezett négy szim
póziumhoz hasonlóan a fő szervező 
most is, a grosshaderni urológiai 
klinika igazgatója, Alfons H ofstetter 
professzor volt. Ezen csodálatos, fes
tői környezetben tartott, magas tu
dományos igényességgel szervezett 
munkaértekezletek ma már hagyo- 
mányszerűek.

Ezeken a sikeres összejövetele
ken, melyek nem csak szakmailag 
hasznosak, de a téli környezetet fi
gyelembe véve a havas sportok mű
velésére is lehetőség nyílik, a kap
csolatteremtésre is kitűnő alkalom 
adódik.

A munkaértekezlet megnyitása
kor került sor a 10000 német már
kával támogatott grosshaderni Újí
tási Díj átadására. A díjat egyenlő 
arányban megosztva adták ki az 
alábbi kutatócsoportoknak: Maders- 
bacher (Wien) és Sulzer  (Zürich) 
kiemelkedő és jövőbe mutató „high 
tech” szektorban végzett munkái
kért.

A tudományos program jelszava 
így szólt: „Értékeljük kritikusan a 
hagyományos dolgokat és mutas
sunk fel új utakat”, ami széles ívet 
fog át az uro-onkológiából, a prosta
ta hyperplasiát kezelő magas tech
nikai színvonalú gyógyításon ke
resztül egészen az in vitro fertilizá- 
cióig, súlyponttal a mikrosebészeti- 
leg nyert spermiumok intracyto- 
plazmás injekciójára (MESA és 
TESE eljárás).

A mikrosebészetileg nyert sper
miumok intracytoplazmás, injek
ciója növekvő fontosságú az in vitro 
fertilizációban és valószínűleg je
lentősen vissza fogja szorítani a mik- 
rosebészeti műtéti eljárásokat (pl.: 
vaso-vasostomia).

Rendkívüli érdeklődést keltettek 
azok a fáradozások, hogy immu
nológiai és géntechnikai módsze
rekkel tumorvakcinát állítsanak elő, 
háttérben olyan mérsékelt terápiás 
sikerekkel, melyeket metastatikus 
vesesejt-carcinomáknál modern cito- 
kin terápiával értek el.

A molekuláris biológiai és gén
technikai előadások a legkorsze
rűbb vizsgálati technikákat fog
lalták össze és klinikai vonatkozá
saikat illetően kedvező eredmények
kel kecsegtettek.

A húgyhólyag-carcinoma diag
nosztikájában mindenekelőtt az új 
fluoreszcens technikai eljárásaik 
keltettek feltűnést. Ezzel az eljárás
sal lehetséges a korai diagnózis, 
az „in situ” húgyhólyag-carcino- 
mák felismerése, és a hólyagfalból 
vett célzott biopsia. A témafelvezető 
szóvivő, valamint ennek a szekció
nak az üléselnöke M. Kriegmair 
(München) docens volt.

Külön ülést szenteltek a mikro- 
metasztázsoknak, melyek segítsé
gével rizikócsoportok határozhatók 
meg.

A PSA jelentőségét a prostata-car- 
cinomák esetében egyhangúlag elis
merték és kimutatták: mennyire 
döntő jelentőségű az, hogy a PSA 
igazolására milyen teszteljárást al
kalmaznak. A laboratóriumi or
vosok visszautasították azt a fel
tevést, hogy szabad és kötött PSA-k 
vizsgálataival különbség tehető ade
noma és carcinoma között. Határ
értékek eseteiben nem az egyes ér
tékek, hanem a lefolyás ellenőrzése 
a döntő.

A következő szekció a húgycső
szűkületek kezelésével foglalkozott. 
Mindenekelőtt a korai diagnoszti
ka és terápia fontosságát hangsú
lyozták, főleg a gyermekurológu
sok munkájánál. Igen magas színvo
nalú volt Sachse úr által bemutatott 
„urethrotomia interna”, aki már 20 év
vel ezelőtt bevezette ezt a módszert.

A prostata hyperplasia alternatív 
kezelési módszerei lényegileg a kor
szerű technológiával kapcsolato
sak (mikrohullám, fókuszált ultra
hang, rádióhullámok, lézerkezelé
sek stb.) Ami az urológusok kö
rében leginkább feltűnést keltett, az 
az volt, hogy a különböző módokon 
alkalmazott lézerkezelések, a TÚR 
alkalmazásával szemben igazi kon
kurenciát jelentettek. Az alternatív 
terápiás lehetőségeket és a külön
böző lézerkezeléseket mind kipró
báló és eredményesen alkalmazó R. 
M uschter  docens (München), a té
ma kiváló ismerője foglalta össze 
látványosan dokumentált előadásá
val.

A résztvevők egyetértettek abban, 
hogy az interstitiális lézer koagulá
ció áll legközelebb a TÚR alkalma
zásához, illetve azzal egyenértékű 
lehet. Az eredmények és a kompliká- 
ciós arány tekintetében az intersti
tiális lézerterápia kedvezőbb képet 
mutat.

A szimpózium koronája a követ
kező előadás volt: „férfi és szexua
litása”. Eickenberg professzor (Biele
feld) felhívta a figyelmet, hogy a fér
fiak helyzete általában nem ked
vező, azonban a felvetett problémák 
megoldhatósága és az egészségmeg
őrzés tekintetében nem remény
telen, s a megelőzés viszonylatában 
elérheti a hölgyek színvonalát.

A kongresszuson kb. 230 orvos és 
kutató vett részt nyolc nemzet so
raiból. Magyarországról négy főnek 
sikerült kijutni erre a nem minden
napi rendezvényre. Az előadások 
szüneteiben 18 cég kiállításait és ter
mékismertetéseit nézhettük végig. 
A minden nap megrendezésre ke
rült társasági és sportprogramokon 
lehetőség nyílt régi barátokkal és is
merősökkel elbeszélgetni, valamint 
új kapcsolatokat teremteni.

A lelkesedés olyan nagy volt a tu
dományos színvonalat és a keret- 
programokat illetően, hogy közös 
határozat született arról, hogy 1997. 
január 06-án ismét lesz találkozó az 
ausztriai Maria Alm-ban.

Kovács András dr.
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F. Daschner: Antibotikumok a min
dennapi gyakorlatban. Mikor? Mit? 
Mennyit? Meddig? Golden Book Ki
adó, 1996.232 oldal, 780,- Ft.

Hasznos vállakózásba kezdett a ki
adó, amikor Daschner német nyelven 
már hét kiadást megért könyvét ma
gyarra fordította. Az antibiotikumokat 
minden klinikai szakma használja, 
ugyanakkor e szakmák művelői nap
jaink információáradatában jó, ha 
saját szakmájuk haladásával lépést 
tudnak tartani, de aligha tudják kö
vetni azt a robbanásszerű fejlődést, 
amely az antibiotikum terápia terén 
az utóbbi évtizedben végbement. Ez a 
könyv egy vademecum, méreténél 
fogva igazi zsebkönyv, amelynek min
den klinikus orvos köpenyzsebében 
ott a helye, de még az infektológusok, 
klinikai mikrobiológusok számára is 
hasznos, akik az antibiotikumok gyá
ri fantázianeveinek áradatában oly
kor nem tudnak eligazodni.

A könyv tömören, könnyen átte
kinthető 22 fejezetben vagy inkább 
pontban az antibiotikum terápia vala
mennyi kérdését érinti. Az antibi
otikum kezelés alapelveit, leggyako
ribb hibáit, a hasznos és értelmetlen 
antibiotikum kombinációkat tárgyaló 
mindössze kilenc oldalt kitevő fe
jezeteket minden gyógyító orvosnak 
meg kell ismerni. A többi fejezetben a 
könyvet forgató gyorsan tájékozódhat 
az infekciós betegségek specifikus di
agnosztikájáról, a gyakoribb kóroko
zók vagy betegségek esetében első
ként választandó antibiotikum(ok)- 
ról, de választ kaphatnak arra a kér
désre is, hogy milyen legyen a kezelés 
tartama, hogyan befolyásolják a máj- 
és a vesefunkciók e szerek adagolását, 
mely szerek adhatók terhességben, és 
még az antibiotikum terápia számos 
kérdésére is.

A fordítás inkább pontban az an
tibiotikum terápia valamennyi kér
dését érinti. Az antibiotikum kezelés 
alapelveit, leggyakoribb hibáit, a hasz
nos és értelmetlen antibiotikum kom
binációkat tárgyaló mindössze kilenc 
oldalt kitevő fejezeteket minden gyó
gyító orvosnak meg kell ismerni. A 
többi fejezetben a könyvet forgató 
gyorsan tájékozódhat az infekciós be
tegségek specifikus diagnosztikájá
ról, a gyakoribb kórkozók vagy be

tegségek esetében elsőként válasz
tandó antibiotikum(ok)ról, de választ 
kaphatnak arra a kérdésre is, hogy 
milyen legyen a kezelés tartama, ho
gyan befolyásolják a máj- és a vese
funkciók e szerek adagolását, mely 
szerek adhatók terhességben, és még 
az antibiotikum terápia számos kér
désére is.

A fordítás (Dr. Borodi Judit) ki
tűnő, olyan mintha a könyv eredetileg 
magyar nyelven íródott volna. A for
dító és a lektor (Dr. Magyar Tamás) a 
Magyarországon forgalmazott antibio
tikumokra, a kórokozók esetleg eltérő 
antibiotikum-érzékenységére vonat
kozó megjegyzése értékesen egészítik 
ki a művet.

A könyv minden orvos számára 
nélkülözhetetlen.

Nyerges Gábor dr.

Kásler Miklós (szerk.): Onkoterápiás 
protokoll. Springer Hungarica Kft., 
Budapest, 1994,521 oldal, 1900 Ft.

Nem olyan gyakori, hogy a hazai 
medicinális irodalomban teljesen új 
tankönyv, kézikönyv jelenjen meg. A 
Kásler Miklós által szerkesztett Onko
terápiás protokoll című kézikönyv, re
mélhetően tankönyv a hazai kiadvá
nyok között teljesen újnak és hiány
pótlónak mondható.
A szerkesztő 56 szerzőtársával 30 fe
jezetben foglalja össze az UICC TNM 
rendszerre épülő, de a WHO klasszi- 
fikációval kiegészülő daganatok egy
séges, korszerű diagnosztikus és terá
piás elvét. A könyv tíz részből áll, az 
első' rész a fej-nyaki tumorokat tár
gyalja, melyben részletesen ismerteti 
e lokalizációban előforduló daganatok 
típusait, a diagnosztikai algoritmust a 
választható, választandó kezelés elveit 
és alkalmazási módjait. A második 
rész az emésztőtraktus tumorainak 
kórismézési és kezelési kérdéseiben 
ad vezérvonalat nemcsak az onkoló
gus, hanem a belgyógyász, gastroen- 
terológus és a téma iránt érdeklődő 
társklinikus számára. A harm adik  
rész a tüdő és a pleura daganatainak 
széleskörű, a legújabb irányelvek sze
rinti kezelési formáit tárgyalja tömö
ren a diagnosztika legfontosabb alap

jai mellett. A negyedik rész a csont- és 
lágyrésztumorokat tartalmazza, mi
vel e daganatok ritkán fordulnak elő, 
kórismézésükre és kezelésük elsajátí
tására is keveseknek nyílik lehető
sége. E fejezetek az elváltozások sajá
tosságainak megismerése mellett le
hetőséget nyújtanak a korszerű ke
zelés megismerésére is. A bőrtumo
rokat tárgyaló ötödik rész nemcsak a 
gyakorló klinikai onkológus, hanem e 
kérdéskörrel részleteiben nem foglal
kozók számára is gyakorlati eliga
zítást nyújt. A nők leggyakoribb da
ganatával, az emlőrákkal foglalkozik. 
Talán e részben leírtak alapján válik 
igazán kristálytisztává még a kérdés
körrel kevésbé familiáris olvasó szá
mára is, hogy csak daganatszerű elvál
tozások pontos kórismézése alapján 
kerülhető el a szükségtelen beavatko
zás, és a daganat tulajdonságainak meg
ismerésétől függ a beteg élete, az érin
tett testrész elvesztése. A terjedelmé
ben a könyv csaknem egyötödét ki
tevő hetedik rész a nőgyógyászati da
ganatokat tartalmazza. E daganatok 
között kevésbé és rendkívül rosszin- 
dulatúak egyaránt előfordulnak. A fe
lismeréstől az ellátást követő ellen
őrzésig az orvosi ténykedést komplex, 
melynek részleteit közérthető, rend
szerezett formában ismertetik. Az 
urológiai tumorokat ismertető nyol
cadik rész terjedelmében a legna
gyobb és ezért a legrészletesebb. A pe
nis, prostata, here, vese, húgyhólyag és 
húgycső daganatok típusainak diag
nosztikai és kezelési elveit, válasz
tandó formáira ad valamennyi kli
nikus számára útmutatást. A rövid, 
agydaganatokkal foglalkozó kilence
dik rész a diagnosztika és a kezelés 
alapelveit foglalja össze, hangsúlyozva 
az agydaganatok sajátosságait. Az utol
só rész a malignus lymphomákkal fog
lalkozik. E részben inkább az általános 
alapelvek ismertetése dominál.

E kitűnő kézikönyv remélhetően a 
minél korábban megvalósuló gradu- 
ális onkológiai képzés tankönyve lesz, 
melyet a medikusok mellett klinikai 
onkológus, haematológus, belgyógyász 
hasznosan forgathat. Rövid tárgymu
tató valamint a legfontosabb epidemi
ológiai, patológiai, osztályozási, diffe
renciáldiagnosztikai és kezelési kér
désekkel foglalkozó kézikönyvek jegy
zékét tartalmazó irodalom hasznos 
kiegészítésül szolgálhat az újabb ki
adásban.

Pecze Károly dr.
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M. J. Neal: Rövid farmakológia. Sprin
ger Hungarica Kiadó Kft, Budapest,
1995. Ára: 1200,-Ft.

A könyv első részében 40 fejezetben, 
fejezetenként 2 oldal terjedelemben 
foglalja össze a szerző -  elsősorban a 
hatásmódra koncentrálva -  a farma
kológia teljes tárgykörét. Valamennyi 
fejezetet egy szemléltető ábra egészít 
ki, ami hatékonyan segíti a hatásmód 
megértését és egyben lehetővé teszi a 
csoportra jellemző farmakológiai ha
tások és mellékhatások rövidebb szö
vegszerű összefoglalását. A könyv rö
vidsége mellett szakszerű, jól tagolt 
ismeretanyagot nyújt az egyes feje
zetekről és lefedi a farmakológia min
den fontosabb fejezetét.

A kiadvány második része „Füg
gelék” címen, a megfelelő fejezetekkel 
azonos számozású táblázatokban is
merteti az odatartozó hatóanyagok és 
készítmények nevét, a gyártó céget, a 
gyógyszerformát, valamint a napi át
lagdózist. A táblázatok a Magyaror
szágon törzskönyvezett gyógyszere
ket hatóanyagtartalmuk alapján ki
fogástalanul összegzik. A táblázatok
ban megtalálhatók az ATC-kódok is, 
amelyek jól segítik a készítmények 
besorolását.

A könyv rendkívül hasznos a far
makológiai ismeretek összegzésére, 
átgondolására, de nem alaptankönyv. 
Nem arra készült, hogy a farmako
lógiát bárki is ebből a könyvből tanul
ja. Nincs mód arra sem, hogy belőle a 
tanulás során bármit is szelektálni 
lehessen, hiszen a könyv egy vázlat, 
minden lényeges, ami benne van.

A kiadvány kiemelkedően hasznos 
lehetne az V. éves gyógyszerészhall
gatók államvizsgáira való felkészü
lésében. A 3 államvizsgatárgy egyike a 
gyógyszerhatástan és ebből a könyv
ből a végzős hallgatók könnyedén 
felkészülhetnének a vizsgára.

Magyar Kálmán dr. 
egyetemi tanár

Bálint Géza és Bender Tamás (szerk.): 
A fizioterápia elmélete és gyakorlata.
Springer, Budapest, 1995.

Karácsonyi meglepetésként kerülhe
tett az érdeklődők kezébe az elmúlt év

végén a 345 oldalas, puha kötésű 
Springer-könyv. A kiadónak sikerült a 
tőle eddig megszokott kiállítású és 
tartamú köteteit egy újabbal gazdagí
tani.

Amíg az előző évben a Medicina által 
megjelentetett „Fizioterápia” könyv 
egyszerzős mű, „A fizioterápia elmé
lete és gyakorlata” kötetet tizenheten 
írták. A 345 lap terjedelmű anyagon 
egyértelműen látszik a szerkesztők 
eredményes munkája. Az egyes fe
jezetek szerzői kitűnően meg tudtak 
felelni a szerkesztők által írt előszó
ban és bevezetőben kifejtett koncep
ciónak.

Rendkívül hasznosnak tartom a 
könyv beosztását. Az első, „Általános 
rész” kitűnően összeállított elméleti 
(alap)tudást nyújtó fejezetet tartal
maz. A fizioterápia tudományos alap
jaiból teljességében megérthetők azok 
az idegrendszeri mechanizmusok, 
amelyek révén a fizioterápia hatásai 
érvényesülni képesek. Részletes átte
kintést kapunk a fájdalomérzés mecha
nizmusáról, a különböző fájdalmi jel
legekről, illetve a fájdalomcsillapítás 
lehetőségeiről. A másik fejezetben a 
hazánkban elég mostohán kezelt 
biomechanika alapjaival ismerkedhet 
meg az olvasó. Márpedig a csont-, 
izomrendszer működésének ez irá
nyú alapjai rendkívül fontosak.

A II. részben „A fizioterápiás eljárá
sok” bemutatása történik meg. Ebben 
a teljes eszköztárban tömören min
den megtalálható az egyes eljárások
ról. Különösen részletes a gyógytor
na, elektroterápia és manuális terápia 
leírása. A masszázs fejezetből, ezen 
közismert eljárás sokrétűségét, elmé
leti alapjait és gazdag alkalmazási 
területeit ismerheti meg az olvasó.

A III. fejezet, a szerkesztők szándé
kai szerint, a szakmák szerinti alkal
mazást tárgyalja. Nem meglepő, hogy 
leghosszabban a rematológiai fiziote
rápia kerül taglalásra. Ugyanakkor a 
könyv egy fontos láncszem abban a 
szemléleti változtatásban, amely meg 
kívánja szüntetni az egyenlőségjelet a 
reumatológia és a fizioterápia között. 
Hiszen igaz, hogy sokszor kezelünk 
fizioterápiával reumatológiai betege
ket, de a reumatológia a belgyógyá
szat egy (leszakadt) ága, míg a fizio
terápiának ott a helye minden szakma 
terápiás arzenáljában. Ezt tükrözi a II. 
részben az ortopédiai, traumatoló
giai, neurológiai, szülészet-nőgyógyá

szati és pulmonológiai fizioterápia is
mertetése. Ennek a multidiszcipliná
ris fizioterápiának valóraváltását kí
vánja szolgálni az 1993 óta megindult 
önálló fizioterápiás szakképesítés is. 
Remélhetőleg nemsokára hazánkban 
is, a kórházakban működő kiszolgáló 
osztályok vezetői minden specialitás 
számára biztosítani tudják az opti
mális fizioterápiát. Az egyes szakmák 
fizioterápiáját avatott művelőik is
mertetik, s minden szerző vagy társ
szerző gyógytornász. E tény önmagá
ban is kifejezi a mozgásterápia rend
kívüli fontosságát, nem csak a reuma
tológiában. Ez az a kezelési ág, ame
lyet nem is pótol semmi más.

Érdemes megjegyezni azt a nem 
mindenki által ismert szervezeti fo
galmat, melyet a szerkesztők a beve
zetőben említenek, s melyet szintén 
kiválóan szolgál a kötet. Az önálló 
fizioterápiás egységről van szó, me
lyet gyógytornász vezethetne, s a la
kosság széles rétegei számára tennék 
lehetővé a fizioterápia alkalmazását, 
segítve a háziorvosok munkáját.

Szerencsés lett volna rövidítésjegy
zék alkalmazása. Egy-egy alkalom
mal feltüntetésre kerül mi a TENS, 
PNF, UNF stb., de el tudom képzelni, 
hogy amikor az olvasó más lapokon 
találkozik a betűszóval, keresgélni 
lesz kénytelen. Továbbá: egyáltalán 
nem találtam a DISH, EULAR, MTP, 
SPA rövidítések magyarázatát, pedig 
bizonyára nem mindenki előtt oly 
egyértelműek ezek, mint a szerzők 
előtt.

Nem mentes a kötet a szinte min
den magyar orvosi szakkönyvet nyúj
tó átoktól, az ortográfiái rendetlen
ségtől. Elképzelhetetlen, hogy pl. egy 
angol nyelvű szakkönyvben olyan 
anomália forduljon elő, mint amilyen 
az, hogy a bevezetőben oszteoporózis 
szerepel, s a későbbi fejezetcímben 
osteoporosis.

Hiába keresi az olvasó a lektor ne
vének feltüntetését. Pedig mint kide
rült, Fluck István elvégezte ezt a segítő 
jellegű munkát.

Mindent egybevetve, egyetértve a 
könyv előszavával, minden orvosnak 
ajánlható a „fizioterápia elmélete és 
gyakorlata” című könyv lapjainak for
gatása.

Gömör Béla dr.
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1996 februárjában  törzskönyvezett gyógyszerkészítm ények (I.rész)

K lim kin  150 g kapszula;
Klimicin 300 mg/2 ml* injekció
A klindamicin a baktérium proteinszintézisét gátolja. Az an
tibiotikum koncentrációjától és a mikroorganizmus érzékeny
ségétől függően bakteriosztatikus vagy baktericid hatású lehet.

Az orális dózis felszívódása gyakorlatilag tökéletes (90%), 
az egy időben fogyasztott étel nem befolyásolja felszívódását. 
Magas koncentrációt ér el a testnedvekben és a szövetekben 
(beleértve a csontokat is). Szérumszintje a bevétel után 45 perc 
múlva éri el a maximumot. A klindamicin biológiai felezési ide
je 2,4 óra, a májban metabolizálódik. Változatlan formában 
10%-a a vizelettel, 3,6%-a a széklettel, a többi mint biológiailag 
inaktív metabolit választódik ki.

A klindamicin a következő kórokozókkal szemben haté
kony: anaerobok, beleértve a Bacteroides fajokat; Gram-pozitív 
mikroorganizmusok (kivéve Enterococcusok), Staphylococcus 
aureus és Staphylococcus epidermidis (beleértve a penicilli- 
náztermelő törzseket).

A streptococcusok és a pneumococcusok ugyancsak klin- 
damicinérzékenyek.

Hatóanyag: 150 g clindamycinum (clindamycinium chlo
ratum formájában) kapszulánként; 300 mg clindamycinum 
(clindamycinium phosphoricum formájában) (2 ml) ampul
lánként. (Az injekciós oldat benzilalkohol tartósítószert tartal
maz.)

Javallatok: Klindamicinre érzékeny kórokozók okozta fer
tőzések.

-Légzőrendszeri fertőzések (pl.: pneumonia, empyema, 
tüdőtályog);

-  Bőr- és lágyrész-fertőzések (pl.: fertőzött sebek, tályogok, 
laza kötőszöveti gyulladás);

-  Akut és krónikus osteomyelitis;
-  Septikaemia (főként anaerob eredetű);
-  Intraabdominalis fertőzések (pl.: peritonitis) vagy intra- 

abdominalis tályog (antibiotikum kombináció tagjaként);
-  Nőgyógyászati fertőzések.
Ellenjavallatok: Klindamicin- és linkomicin-túlérzékenység.
Adagolás: Orális. Felnőttek: 6 óránként 1 kapszula (150 mg); 

súlyos fertőzés esetén az adagot 6 óránként 2-3 kapszulára (300— 
450 mg) kell növelni. A kapszulát egy pohár vízzel kell bevenni.

Gyermekek orális kezelése a 150 mg-os Klimicin kapszulá
val nem megoldható.

Parenterális. Felnőttek: napi 2-szer 1 amp. (2-szer 300 mg) 
iv. vagy im. Súlyos fertőzésekben napi 2-4-szer 150-300 mg. 
Igen súlyos fertőzésekben napi 1200-2700 mg 2-4 adagra eloszt
va. Életveszélyes fertőzésekben maximum napi 4800 mg iv.

Gyermekek: napi 10-40 mg/ttkg 3-4 adagra elosztva iv. vagy 
im. Az iv. alkalmazást megelőzően a klindamicint hígítani kell: 
minimum 50 ml oldószer (maximum 6 mg/ml legyen a koncen
tráció) adandó egy 300 mg-os ampulla tartalmához.

A hígítatlan klindamicin injekció bolusként nem adható.
A hígított infúzió 10-60 perc alatt adandó.

A szokásos hígítások és az infúziók időtartama

Adag
(mg)

Oldószer
(ml)

Idő
(perc)

300 50 10
600 100 20
900 150 30

1200 200 45

* Törzskönyvezése folyamatban

1200 mg-nál nagyobb adag egyszeri 1 órás infúzióban adva nem 
ajánlott.

A hígított klindamicin-foszfát infúziót az elkészítéstől számí
tott 24 órán belül fel kell használni. Hígításra 5%-os vizes glükóz 
infúzió vagy izotóniás nátrium-klorid infúzió használható.

B-vitamin komplex tartalmú oldatokkal a klindamicin nem 
elegyíthető.

Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok: abdominalis fáj
dalom, hányinger, hányás. Ha hasmenés lép fel, a kezelést abba 
kell hagyni, mert álhártyás colitis lehetőségével kell számolni. Az 
antibiotikum kezeléssel kapcsolatos colitist Clostridium difficile 
által termelt toxin okozhatja. (Kezelése: napi 4-szer 125-500 mg 
orális vankomicin.)

Átmeneti leukopénia vagy neutropénia, ritkán rendellenes 
májfunkció és szérum-bilirubin növekedés. Fájdalom az im. in
jekció helyén és thrombophlebitis iv. adás után. (Mély im. injek
ció adásával és kerülve az iv. katéterek tartós hsználatát, ezen 
mellékhatások előfordulása minimálisra csökkenthető.) Túl 
gyors iv. beadás esetén cardiopulmonalis zavar és hypotensio 
előfordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Klindamicin és eritromicin kö
zött antagonizmust mutattak ki, ezért egy időben nem adhatók.

Óvatosan adandó: neuromuscularis blokkolókkal (neuro
muscularis blokkoló hatás fokozódhat).

Figyelmeztetés: Klindamicin és linkomicin között kereszt
rezisztencia áll fenn.

A klindamicin óvatosan adandó idős és gastrointestinalis 
megbetegedésben szenvedő betegeknek, főként ha colitis szere
pel anamnézisükben.

Terhesség esetén a klindamicin biztonságos alkalmazása 
nem bizonyított. 0,7-308 pg/ml koncentrációban megjelenik az 
anyatejben.

A béta-homolitikus streptococcus fertőzés kezelését leg
alább 10 napig kell folytatni.

Tartós kezelés alatt rendszeresen vérsejtszámlálást és máj
funkciós vizsgálatot kell végezni.

Súlyos vese- és/vagy májbetegek adagjának csökkentése 
szükséges. 30 napnál fiatalabb újszülötteknek a klindamicin 
nem adható. (Az injekció benzil-alkohol-tartalma csecsemő
kön halálos „gasping” szindrómát okozhat.)

Gyermekek kezelése esetén fehérvérsejtszám-ellenőrzést és 
májfunkciós vizsgálatot kell végezni.

Eltartás: a kapszula és injekció szobahőmérsékleten (15-25 
°C), az injekció fénytől védve tartandó.

Megjegyzés: ++ Kapszula: vényre kiadható„J” jelzéssel.
Injekció: fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasználásra.
Csomagolás: 16 kapszula, 10 ampulla.

Trexan 2,5 mg tabletta;
Trexan 10 mg tabletta;
Trexan 5 mg/2 ml injekció;
Trexan 20 mg/8 ml injekció;
Trexan 50 mg/2 ml injekció;
Trexan 200 mg/8 ml injekció;
Trexan 500 mg/20 ml injekció;
Trexan 2000 mg/80 ml injekció;
Trexan 5000 mg/200 ml injekció
A metotrexát folsav antagonista hatású antimetabolit. Rever
zibilisen gátolja a folsavat tetrahidrofolsawá alakító dihidro- 
folát reduktáz enzimet, ezáltal a purin bázisok szintézisét a sejt- 
osztódás S fázisában. Az aktívan szaporodó szövetek érzé
kenyebbek erre a hatásra.
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Intramuscularisan adagolva a szérum csúcskoncentráció 
0,5-1 óra alatt, orális alkalmazást követó'en 1-2 óra alatt alakul 
ki. A metotrexát kb. 50%-ban kötődik a plazmafehérjékhez. 
Terminális felezési ideje kis adagok alkalmazásakor 3-10 óra, 
nagyobb adagok esetén 8-15 óra.

Az alkalmazott egyszeri adag 80-90%-a változatlan for
m ában választódik ki a vesén át 24 órán belül.

A metotrexát és metabolitjainak oldhatósága savas pH mel
lett alacsony, ezért nagy adagok esetén a megfelelő folyadékbe
vitel és a vizelet alkalizálása feltétlenül szükséges ahhoz, hogy 
az intrarenalis precipitáció okozta heveny veseelégtelenség 
megelőzhető legyen.

Hatóanyag: 2,5 mg, ill. 25 mg methotrexatum, valamint 
nátrium-klorid és nátrium-hidroxid, steril vizes oldatban ml-en- 
ként. 2,5 mg, ill. 10 mg methotrexatum tablettánként.

Javallatok: Choriocarcinoma és egyéb throphoblast tumo
rok, szolid tumorok (pl. kis- és nagysejtes tüdő-, mamma-, fej- és 
nyak-, húgyhólyag-, here- és cervixcarcinoma), osteosarcoma.

Akut lymphoid leukaemia, meningealis leukaemia, non- 
Hodgkin-lymphoma,Burkitt’s-lymphoma.

Súlyos, terápiarezisztens psoriasis vulgaris, mycosis fun
goides.

Ellenjavallatok: Metotrexát iránti túlérzékenység, terhesség 
és szoptatás, súlyos myelosuppressio, immunhiányos állapot, 
súlyos máj- és vesekárosodás.

Adagolás: Orálisan, intravénás és intramuscularis injek
cióban (kis és közepes dózis esetén), iv. infúzióban (nagy dó
zis), valamint intrathecalisan (max. 15 mg/m2) adható mono-, 
ill. kombinált terápiában.

Az adagot egyénileg, a beteg klinikai állapotától függően 
kell meghatározni.

Choriocarcinoma és egyéb throphoblast tumorok: Naponta 
15-30 mg im. vagy orálisan 5 napig 1-2 hetenként, a vizelet 
HCG-koncentrációjának normalizálódásáig.

Akut lymphoid leukaemia: A kezdő adag általában naponta 
3,3 mg/testfelület m2 im. vagy orálisan kombinált kemo
terápiában, a fenntartó adag 30 mg/m2 im. vagy orálisan he
tente vagy 2,5 mg/ttkg iv. 2 hetenként.

Meningealis leukaemia: Felnőttek és 3 éves kor feletti gyer
mekek esetén 12 mg/m2 (max. 15 mg/m2), 2 éves korban 10 
mg/m2, 1 éves korban 8 mg/m2, 1 éves kor alatt 6 mg/m2 int
rathecalisan, 2-5 naponta vagy hetente a liquor normalizáló
dásáig.

Non-Hodgkin-lymphoma: A kezdő adag 3-30 mg/ttkg (~ 90- 
900 mg/m2) iv. injekcióban vagy infúzióban.

Burkitt’s-lymphoma: I—II. stádium: 10-25 mg orálisan 
naponta 4-8 napig, 7-10 naponként. III. stádium: lásd I—II. 
stádium kombinált terápiában.

Emlőcarcinoma: 10-60 mg/m2 iv. kombinált kemoterápiá
ban.

Osteosarcoma: 20-300 mg/ttkg ( -  600-9000 mg/m2) iv. infú
zióban.

Bronchus carcinoma: 20-100 mg/m2 iv. infúzióban.
Fej- és nyakcarcinoma: 240-1080 mg/m2 iv. infúzióban.
Hólyagcarcinoma: Maximum 100 mg iv. injekcióban vagy 

infúzióban 1-2 hetenként.
Mycosis fungoides: 2,5-10 mg orálisan naponta vagy 50 mg 

im. hetente egyszer vagy 25 mg im. hetente kétszer.
Terápiarezisztens psoriasis vulgaris: A kezdő adag 10-25 mg 

orálisan vagy im. vagy iv. hetente egyszer, a beteg állapotától 
függően. A metotrexát injekciós oldatok 0,9%-os nátrium- 
klorid-, 5%-os glükóz- vagy Ringer infúziós oldattal hígíthatók 
és hígítva 24 óráig őrzik meg stabilitásukat. A hígított infúziós 
oldatot lehetőség szerint azonnal fel kell használni. Zavaros, 
csapadékos oldat nem használható fel.

A 20 ml-es, 80 ml-es és 200 ml-es injekciós üvegek tartalmát 
nagy dózisú kezelés céljára, kizárólag infúzió formájában sza
bad alkalmazni.

Nagy dózisú kezelés esetén kalcium-folinát (Leukovorin) 
adása szükséges. A kalcium-folinátot a metotrexát adagjától és 
plazmakoncentrációjától függően kell alkalmazni. Az első ada
got (a metotrexát plazmakoncentrációjával megegyező vagy 
annál magasabb koncentrációt eredményező adag) a metotre
xát infúzió kezdete után 24-42 órával kell beadni.

Mellékhatások: A mellékhatások gyakorisága és súlyossága 
az adagtól, a kezelés időtartamától, valamint a beteg klinikai ál

lapotától függ. A leggyakrabban előforduló mellékhatások: há
nyás, hányinger, szokatlan fáradtság, stomatitis, pharyngitis, 
leukopenia, láz, a fertőzésekkel szemben való csökkent ellenálló 
képesség, bőrkiütés.

Vérképző rendszer: anaemia, leukopenia, thrombocytope
nia, fokozott vérzékenység.

Gastrointestinalis rendszer és a máj: hányás, hasmenés, sto
matitis, pharyngitis, gingivitis, anorexia, haematemesis, melae
na, gastrointestinalis fekély és vérzés, májkárosodás (bilirubin, 
alkalikus foszfatáz, SGOT-, SGPT-szint emelkedés, akut at
rophia, necrosis, cirrhosis).

Urogenitalis rendszer: vesefunkció-zavarok, azotaemia, cys
titis, haematuria, oligospermia, menstruációzavarok, inferti- 
litás.

Központi idegrendszer: fejfájás, kábultság, homályos látás, 
aphasia, paresis, görcsök.

Légzőrendszer: intersitialis pneumonitis, tüdőinfiltráció és 
fibrosis.

Bőr: erythema, pruritus, urticaria, fényérzékenység, depig- 
mentatio, ecchymosis, telangiectasia, alopecia, acne, furunculo
sis.

Egyéb mellékhatások: arthralgia, myalgia, láz, allergiás re
akciók, anyagcserezavarok, osteoporosis, hirtelen halál.

Gyógyszerkölcsönhatások. Óvatosan adható együtt:
-  parenteralis aciklovirral (intrathecalisan alkalmazott me- 

totrexáttal egyidejűleg neurológiai zavarok veszélye),
-  probeneciddel, szulfinpirazonnal (a metotrexát emelheti a 

vér húgysavszintjét, ezért a köszvényellenes gyógyszerek adag
jának módosítása válhat szükségessé; allopurinol alkalmazása 
javasolt a húgysav-nephropathia elkerülésére),

-n e m  szteroid gyulladáscsökkentőkkel (csökkenthetik a 
metotrexát kiválasztódását, toxicitás fokozódás veszélye),

-  aszparaginázzal (a sejtosztódás gátlása miatt akadályoz
hatja a metotrexát hatását),

-  hepatotoxikus gyógyszerekkel,
-  myelosuppressiv hatású gyógyszerekkel,
-  élő vírus vakcinákkal.
Figyelmeztetés: Metotrexát kezelés csak a citosztatikus ke

moterápiában jártas orvos által vagy felügyelete mellett végez
hető.

A kezelés megkezdése előtt minden esetben mérlegelni kell 
a gyógyszer hatékonyságát a toxikus hatásaival szemben. A 
beteget tájékoztatni kell a kezeléssel járó kockázatról és állandó 
orvosi felügyelet alatt kell tartani.

A toxikus hatások közömbösítésére megfelelő mennyiségű 
kalcium-folinát (Leukovorin) biztosítása szükséges.

Elsősorban közepes és nagy dózisú terápia esetén:
- a  kezelés befejezésekor, majd 24, 48, 72 óra múlva el

lenőrizni kell a metotrexát vérszintet és annak alapján kell 
megállapítani a kalcium-folinát adagját;

-  a kezelést megelőzően, a kezelés alatt és a kezelés után a 
máj- és veseműködést, a vérképet folyamatosan ellenőrizni 
kell, továbbá röntgen- és légzésfunkció-vizsgálatot kell végezni;

-  ascites, pleuralis folyadékgyülem, műtéti területen sero
sus váladékszaporulat stb. jelenléte esetén a metotrexát felhal
mozódhat, ezért fokozott toxicitással kell számolni;

- a  folyadékbevitel és a vizelet alkalizálása céljából a 
metotrexát beadása előtt és azt követően 24 órával, pl. 20-25 
mmol/1 nátrium-hidrogén-karbonát-oldatból 3 1/testfelület m2 
mennyiségben ajánlott infundálni 24 órán át, a metotrexát, ill. 
metabolitjainak intrarenalis kicsapódásának megelőzésére;

-  a vizelet pH-ját a nátrium-hidrogén-karbonát-oldat alkal
mazása után általában 1 órával, ill. a metotrexát kezelés meg
kezdése után legalább az első 24 órában ellenőrizni kell (a pH 
6,8 vagy ennél magasabb legyen).

Kerülni kell a metotrexát bőrrel vagy nyálkahártyával tör
ténő érintkezését.

Fokozott elővigyázatossággal alkalmazható fertőző meg
betegedés, szájüreg-, torok- és gastrointestinalis fekélyek, friss 
műtéti sebek, valamint előzetes sugárterápia, kemoterápia vagy 
myelosuppressiv hatású (pl. szulfonamidok, pirazolonszár- 
mazékok, difenilhidantoin, klóramfenikol, nem szteroid gyul
ladásgátlók) gyógyszeres kezelés esetén, továbbá gyemekek és 
időskorú betegek kezelésekor.

Mellékhatások jelentkezésekor az adag csökkentése aján
lott, súlyos mellékhatások esetén a kezelést fel kell függeszteni.
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A kezelés megkezdése előtt a terhességet ki kell zárni. A fo
gamzást, illetve a megtermékenyítést a kezelés befejezése után 
12 hétig feltétlenül kerülni kell.

Alkalmazásának ideje alatt járművet vezetni vagy baleseti 
veszéllyel járó munkát végezni tilos.

A kezelés ideje alatt alkohol fogasztása kerülendő.
Eltartás: szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: ++ A tabletta csak vényre „Sz” jelzéssel, az in

jekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasználásra.
Csomagolás: 100 tabletta; 10 db 2,5 mg/ml-es injekció (2 ml, 

8 ml); 10 db 25 mg/ml-es injekció (2 ml), valamint 1 db 25 
mg/ml-es injekció (8 ml, 20 ml, 80 ml, 200 ml).

Eprex 1000 NE, ill. 2000 NE, ill. 4000 NE, ill. 10000 NE 
injekció;
Eprex prefilled 1000 NE, ill. 2000 NE, ill. 3000 NE, ill.
4000 NE, ill. 10 000 NE injekció
Rekombináns humán erythropoietin (r-HuEPO) epoetin alfa. Az 
erythropoietin glikoprotein hormon stimulálja az erythrocyta 
prekurzor sejtek (CFU-E és BFU-E) érését és életképességét a csont
velőben, ennek következtében szabályozza az erythropoesist.

Az epoetin alfa rekombináns DNS technológiával készült, 
tisztított glikoprotein hormon, melyet a humán hormon 
genetikai információjával beprogramozott emlősök ovarium- 
sejtjei termelik. Az epoetin alfa aminosav szekvenciája azonos 
az anaemiás betegek vizeletéből izolált endogén glikoprotein- 
nel. Az erythropoietin látszólagos molekulasúlya kb. 30 000 dal
ion. Protein részének molekulasúlya 18244 dalton (a moleku
lasúly kb. 60%-a), a hormon 165 aminosavat tartalmazó 
egyetlen láncból áll. A szénhidrátrésze három N- és egy 0- 
kötéssel kapcsolódik a fehérjéhez. Felezési ideje (TV2) iv. 
adagolás után egészségesekben és betegekben egyaránt kb. 5-6 
óra. Az eloszlási térfogat kb. megegyező a plazmatérfogattal. Se. 
alkalmazás után az erythropoietin szérumszintje jóval ala
csonyabb mint iv. alkalmazása esetén. A szérumszint lassan 
emelkedik és 12-18 óra múlva éri el a csúcsértéket. Felezési ide
je (T1 /2) kb. 24 óra. Se. injekció után az epoetin alfa biohaszno
sulása kb. 25%-a az iv. injekció biohasznosulásának.

Immunreakciók kialakulási esélye az epoetin alfával vagy 
az Eprex más komponenseivel szemben igen alacsony. Az 
Eprexszel szembeni antitestképzés lehetősége minimális.

Flatóanyag: A következő táblázatban megadott mennyiségű 
epoetinum alpha (erythropoietinum) ampullánként, ill. előre 
töltött fecskendőnként. Az epoetinum alpha (recombinans hu
man erythropoetin = r-HuEPO) mennyisége NE-ben kifejezve 
a WHO „Recombinant Standard 87/684” ajánlásának felel meg. 
Az ampullák a pH-beállításra citrát-puffert, míg az előre töltött 
fecskendők foszfát-puffért tartalmaznak.

Javallatok: Relatív vagy abszolút szérum eritropoetin- 
hiányból eredő állapotok kezelésére, mint például:

-  krónikus veseelégtelenség következtében fellépő anaemia 
kezelése, dialysis előtt álló és haemodialysisben vagy peri
tonealis dialysisben részesülő betegekben;

-  non-myeloid daganatos betegek -  subacutan vagy króni
kusan kialakult mérsékelt vagy súlyos fokú, de nem életveszé
lyes;

-  anaemiájának megelőzése és kezelése, amikor a jelenleg 
alkalmazott sebészi, radio- és kemoterápiás kezelésekkel teljes 
gyógyulás vagy tartós túlélés érhető el, megóvandó a beteget a 
poly-transzfúziós szövődményektől. (A masszív vérzések kö
vetkeztében kialakult súlyos életveszélyes akut anaemiákban az 
életveszély elhárítására nem alkalmas.);

-  vörösvérsejtképzés serkentésére autolog véradás kapcsán 
és a hematokritcsökkenés megakadályozása céljából felnőttek 
számára tervezett nagy elektív sebészi beavatkozás esetében 
feltéve, hogy a műtétig rendelkezésre álló idő viszonylag rövid 
(1-3 hét);

-ritk a  vércsoportú (pl. Bomby) betegnek, vagy az előző 
transzfúziók miatt két vagy több antigénnel szemben ellen
anyagot termelő betegnek.

Ellenjavallatok: Nem kontrollált hypertensio. A szer bárm e
lyik komponensével szemben túlérzékenység.

Adagolás: Kezelés előtt és közben meg kell vizsgálni a szer
vezet vaskészletét, és ha szükséges, gondoskodni kell a vas
pótlásról.

Krónikus vesebetegek
Haemodialysis kezelésben részesülő betegek: Ebben az in

dikációban az Eprexet dialíziskezelés után célszerű beadni. 
Haemodializált betegnek az injekciót a kanülbe kell befecs
kendezni, ezután pedig 10 ml izotóniás sóoldattal átöblíteni a 
gyógyszer keringésbe való megfelelő bejuttatása érdekében.

Bevezető fázis: 50 NE/ttkg iv. (lassan, legalább 1-5 perc alatt 
adandó), vagy se. injekció 3-szor hetente. Ebben az indikációban 
az optimális hemoglobinérték 10-12 g/dl (6,2-7,4 mmol/1). Ha 
szükséges, az adag 25 NE/ttkg-mal módosítható 4 hetenként.

Ha a hemoglobinemelkedés nagyobb, mint 2 g/dl/hó, he
tente 2-re csökkentsük az injekciók számát, vagy csökkentsük 
annak adagját.

Az Eprex maximális adagja nem haladhatja meg a heti 3 x 
200 NE/ttkg-ot (600 NE/hét).

Fenntartó fázis: A szokásos adag hetente 3-szor 30-100 
NE/ttkg.

Megjegyzés:
-  Annak ellenére, hogy se. alkalmazás során a készítmény 

biohasznosulása alacsonyabb, a hatásos adag 20-30%-kal 
kisebb lehet, mint iv. alkalmazás esetén.

-30  kg testsúly alatti gyermekeknek magasabb fenntartó 
adag szükséges (70-150 NE/ttkg, 3-szor hetente).

-  Klinikai adatok szerint azon betegeknek, akiknek kiinduló 
hemoglobinértéke nagyon alacsony (< 6,8 g/dl; < 4,2 mmol/1), 
magasabb fenntartó adagra van szükségük.

Peritonealis dialysis kezelésben részesülő betegek
Bevezető fázis: Heti 50 NE/ttkg se., 2 részletre elosztva. Ha 

szükséges, az adag 25 NE/ttkg-mal módosítható 4 hetenként 
addig, amíg a hemoglobinszint nem éri el a kívánt értéket. 
Ebben az indikációban az optimális hemoglobinérték 10-12 
g/dl (6,2-7,4 mmol/1).

Koncentráció Ampullák Előre töltött fecskendők

Epoetin alfa 
NE/ml

1000 NE/ 
0,5 ml

2000 NE/ 
1,0 ml

4000 NE/ 
1,0 ml

10000 NE/ 
1,0 ml

1000 NE/ 
0,5 ml

2000 NE/ 
0,5 ml

3000 NE/ 
0,3 ml

4000 NE/ 
0,4 ml

10000 NE/ 
1,0 ml

Epoetin alfa 
pg/ml

8,4 ^ig/0,5 
ml

16,8 |ig
1,0 ml

33,6 pg/ 
1,0 ml

84 pg/1,0 
ml

8,4 [ig/0,5 
ml

16,8 pg
0,5 ml

25,2 mg/ 
0,3 ml

33,6 pg/ 
0,4 ml

84 pg/1,0 
ml

HSA 1,25 mg/ 
0,5 ml

2,50 mg/ 
1,0 ml

2,50 mg/ 
1,0 ml

2,50 mg/ 
1,0 ml

1,25 mg/ 
0,5 ml

1,25 mg/ 
0,5 ml

0,75 mg/ 
0,3 ml

1,00 mg/ 
0,4 ml

2,50 mg/ 
1,0 ml

Nátrium-
klorid

2,92 mg/ 
0,5 ml

5,84 mg/ 
1,0 ml

5,84 mg/ 
1,0 ml

5,84 mg/ 
1,0 ml

2,92 mg/ 
0,5 ml

2,92 mg/ 
0,5 ml

1,752 mg/ 
0,3 ml

2,336 mg/ 
0,4 ml

5,84 mg/ 
1,0 ml

Inj.-hoz való 
víz ad 0,5 ml ad 1,0 ml ad 1,0 ml ad 1,0 ml ad 0,5 ml ad 0,5 ml ad 0,3 ml ad 0,4 ml ad 1,0 ml
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Fenntartó fázis: A szokásos heti adag 25-50 NE/ttkg, 2 rész
letben adva be. A maximális adag nem haladhatja meg a heti 3- 
szor 200 NE/ttkg-ot (600 NE/hét).

Daganatos betegek
Az anaemia kezelése vagy megelőzése
Kezdő adag: 150 NE/ttkg se., hetente 3-szor. A kezelés első 4 

hetében a hemoglobinszintet hetente kell ellenőrizni.
Anaemia kezelése -  Dózisemelés: Ha a hemoglobin értéke 4 

hét eltelt évek nem emelkedett legalább 1 g/dl-rel (< 0,6 mml/1), 
a heti adagot 3-szor 300 NE/ttkg-ra lehet emelni. Ha ezzel a 
dupla dózissal a hemoglobin emelkedése 4 hét elteltével < 1 g/dl 
(< 0,6 mmol/1), a kezelés sikertelen, azt abba kell hagyni. Ha a 
hemoglobinemelkedés > 2 g/dl/hó (> 1,2 mmol/1), 25%-kal 
csökkentsük az Eprex adagját. Ha a hemoglobinérték maga
sabb, mint 14 g/dl (8,7 mmol/1), szakítsuk meg a kezelést; amíg 
12 g/dl alá nem esik (7,5 mmol/1), majd a korábbi dózis 25%- 
ával csökkentve kezdjük újra az Eprex adását. Időnként meg 
kell vizsgálni, szükséges-e az Eprex-kezelést folytatni, pl. ke
moterápia befejezése után.

Anaemia megelőzése -  Dózisemelés: Ha a hemoglobinérték 
12 g/dl alá csökken (< 7,5 mmol/1), a kezdő adagot 3-szor 150 
NE/ttkg/hét-ről 300 NE/ttkg-ra lehet emelni hetente 3-szor. A 
maximális adag nem haladhatja meg a heti 3-szor 300 NE/ttkg- 
ot (900 NE/hét). Ha a hemoglobinérték magasabb, mint 13 g/dl 
(8,0 mmol/1), szakítsuk meg a kezelést, amíg 12 g/dl alá nem 
esik (7,5 mmol/1), s kezdjük újra az Eprex adását heti 3-szor 150 
NE/ttkg-mal.

Fenntartó adag: A hemoglobinérték 12-13 g/dl (7,4-8,0 
mmol/1) szinten tartásához heti 3-szor 100-150 NE/ttkg ál
talában elegendő. A maximális adag nem haladhatja meg a heti 
3-szor 300 NE/ttkg-ot (900 NE/hét).

Autolog véradás
Általában komplikáció nélkül 4 egység vért lehet levenni a 

normál hemoglobinértékkel rendelkező betegektől, 3-4 héttel a 
m űtét előtt.

Az autolog véradás program beindítása előtt meg kell vizs
gálni minden beteg vaskészletét. Ez különösen fontos, ha a 
beteg erythropoesisét Eprexszel kívánjuk emelni a következő 
megfontolással:

-o lyan  betegek, akik > 4 egység vért kell hogy adjanak és 
hemoglobinszintjük <11 g/dl (< 6,8 mmol/1), vagy

-  olyan betegek, akik 5 egység vért kell, hogy adjanak és he
moglobinszintjük 11 g/dl (6,8 mmol/1), vagy

-  rendelkezésre álló rövid praeoperativ előkészítési idő (1-3 
hét) estén, ha a betegeknek normál hemoglobinérték mellett, 4 
egység vért kell hogy adjanak.

Az Eprex-kezelés elektív műtét előtt 2-szer hetente 3 héten 
át történik (összesen 6-szor). Mindig kezelés közben egy egység 
vért kell levenni és tárolni az autolog vértranszfúzió céljából. A 
vért csak akkor szabad levenni, ha a beteg hemoglobinszintje a 
11 g/dl (a 6,8 mmol/1).

Kezelés: Az erythropoesis fokozására a hatékony dózis 
150-300 NE/ttkg iv. 2-szer hetente, 3 héten keesztül. Maximális 
erythropoesis-fokozásra 600 NE/ttkg javasolt iv., heti 2 alka
lommal 3 héten át.

A hemoglobinszintet hetente ellenőrizni kell.
Alkalmazás
Alkalmazás előtt ellenőrizni kell, hogy az oldatban nincs-e 

idegen részecske vagy színváltozás. Felrázni nem szabad. Rázás 
a glikoprotein denaturációját és inaktivációját idézheti elő. Az 
injekció csak egyszer használható fel, mivel nem tartalmaz 
tartósítószereket.

Iv. injekció: legalább 1-5 perc alatt adandó az „influenza- 
szerű” tünetek elkerülése végett. Hosszabb beadási idő szük
séges lehet. Ne alkalmazzuk intravénás infúzióban vagy egyéb 
gyógyszerekkel keverve.

Se. injekció: egy injekciós helyen a maximálisan beadható 
térfogat általában 1 ml. Nagyobb térfogat esetén több injekciós 
helyet kell kiválasztani.

Mellékhatások: „Influenzaszerű” tünetek, mint pl. szédülés, 
álmosság, láz, fejfájás, ízületi és izomfájdalmak, gyengeség és 
fáradékonyság léphetnek fel, különösen a kezelés kezdetén. A 
kezelés során felléphetnek bőrreakciók az injekció helyén. Ezek 
a reakciók gyakrabban fordulnak elő azokon a betegeken, akik 
se. injekcióban részesülnek, az iv. injekcióval szemben. A 
betegek bőrpírra, égő érzésre és fájdalomra panaszkodnak. Ez

inkább megfigyelhető azokon a betegeken, akik a citrát-puf- 
feres ampullás kiszerelésben kapják, és kevésbé a foszfát-puffe- 
res előre töltött fecskendővel kezeiteken.

A tünetek általában enyhe vagy közepes erősségűek. Az 
Eprex-kezelés során kialakuló leggyakoribb mellékhatás a vér
nyomás dózisfüggő emelkedése vagy a már meglévő hyperto
nia súlyosbodása. Ez a mellékhatás krónikus vesebetegeken a 
leggyakoribb.

Hyperkalaemia, hyperphosphataemia, a vér urea-nitrogén 
emelkedése, húgysav- és kreatininszint emelkedése előfordul
hat a krónikus vesebetegeken.

Normál vagy alacsony vérnyomású betegek egyedi ese
teiben hypertoniás crisis encephalopathiaszerű tünetekkel (pl. 
fejfájás, zavartság) és generalizált tónusos görcsrohamok lép
hetnek fel.

Ritkán thrombocytosis figyelhető meg, azonban klinikailag 
ez nem jelentős.

Eprex-kezelésben részesülő betegek esetében beszámoltak 
olyan thrombosisos/vascularis tünetekről, mint pl. myocar- 
dialis ischaemia, myocardialis infarctus, cerebrovascularis 
vérzések (agyi haemorrhagia és infarctus), múló ischaemiás ro
hamok, mélyvénák thrombosisa, arterialis thrombosis, pul
monalis thromboembolia, aneurysmák, retinalis thrombosis és 
a dialízis-rendszer bealvadása. Azonban az Eprex-kezelés és a 
felsorolt mellékhatások között oki összefüggést nem sikerült 
bebizonyítani.

Shunt-thrombosis léphet fel, különösen hypotensióra haj
lamos betegeken, vagy olyanokon, akik arteriovenosus fistulái 
szövődményeket mutatnak (pl. stenosisok, aneurysmák stb.). 
Ezeknek a betegeknek a korai shunt revízió és thrombosis- 
megelőző terápia ajánlott, pl. acetilszalicilsav. Az epoetin alfa 
kezelés során megfigyelték bőrkiütések, ekzema, urticaria, 
viszketés és/vagy angiooedema előfordulását. Ezek az esetek ál
talában gyenge vagy közepes intenzitásúak voltak. Beszámol
tak továbbá potenciálisan súlyos reakciókról légzési tünetekkel 
és hypotoniával. Az immunreakciók kialakulási esélye az epo
etin alfával vagy az Eprex más komponenseivel szemben igen 
alacsony. Az Eprexszel szembeni antitestképzés lehetősége mi
nimális.

Gyógyszerkölcsönhatások: Nincs bizonyíték arra vonat
kozóan, hogy az Eprex-kezelés megváltoztatja más gyógyszerek 
metabolizmusát.

Ciklosporinnal, mivel a vörösvérsejtekhez kötődik, bekö
vetkezhet gyógyszerkölcsönhatás. Ha az Eprexet ciklosporin
nal együtt adják, a ciklosporin vérszintjét monitorozni kell, 
adagját pedig a haematokrit emelkedésének függvényében kell 
beállítani.

Nincs olyan adat, amely a G-CSF, a GM-CSF és epoetin alfa 
közötti interakcióra utalna, legalábbis a haematologiai tumor- 
biopsziás minták in vitro differenciációs és proliferációs vizs
gálata alapján.

Figyelmeztetés: Óvatosan adható ischaemiás érbetegség
ben szenvedő vagy olyan betegeknek, akiknek kórelőzményé
ben epilepsiás rohamok szerepelnek.

Eprex-kezelés előtt a vérnyomást be kell állítani. Az antihy
pertensiv terápia megkezdése vagy megerősítése szükséges 
lehet. Ha a vérnyomás nem kontrollálható, az Eprex-kezelést 
abba kell hagyni. A hypertoniakockázat csökkenésére a hemo
globin havi növekedése kb. 1 g/dl (0,6 mmol/1) legyen, ez az ér
ték ne haladja meg a havi 2 g/dl-t (1,2 mmol/1). Thrombovas- 
cularis betegeket gyakrabban kell ellenőrizni.

Az epoetin alfát krónikus májelégtelenség esetén nagy 
elővigyázatossággal kell alkalmazni. Erythropoiesis-növekedés 
jöhet létre az Eprex csökkent metabolizmusa miatt. Mérsékelt, 
dózisfüggő, de a normál határokon belül mozgó thrombocy- 
taszám emelkedése is előfordulhat, mely klinikailag nem jelen
tős és a folyamatos kezelés alatt csökken. Thrombocytosis ki
alakulása igen ritka. A terápia első 8 hete alatt a thrombocy- 
taszámot rendszeresen ellenőrizni kell. A szérumferritin-szint 
csökkenése velejárója a vörösvérsejt-térfogat növekedésének 
az epoetin-alfa erythropoesist stimuláló hatása miatt. Az 
Eprexszel történő hosszú távú kezelés során krónikus vese
betegeken (akkor is, ha a gyakori vértranszfúziók miatt vastúl
terhelés alakul ki) abszolút vashiány következhet be. Funk
cionális vashiány kialakulhat rövid távú Eprex-kezelésben 
részesülő betegeken, akiknél ez a kezelés az autolog véradá
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sokat segíti elő limitáló feltételek mellett (alacsony hemoglo
binszint, megnövekedett vérigény, rövid praeoperativ idő).

A Eprexszel szembeni rezisztencia okait gyorsan meg kell 
találni. Vashiány esetében (abszolút vagy funkcionális) a vas 
egyidejű alkalmazása helyreállítja az epoetin alfa hatását. Fol- 
sav és Bn-vitamin-hiány kizárása szükséges.

Rendelkezésre álló adatok alapján a predializált betegek 
Eprex-kezelése nem gyorsítja meg a veseelégtelenség progresz- 
szióját.

A vörösvérsejt-térfogat emelkedése következtében az Eprex
szel kezelt hemodializált betegek heparin adagját gyakran meg 
kell emelni a dialízis alatt, az arteriovenosus fistula thrombo- 
sisa miatt.

Függetlenül az Eprex-kezeléstől, cardiovascularis alapbeteg
ségben szenvedő és műtéten áteső betegeken véradások alkalmá
val előfordulhat thrombosis. Ilyen betegeknek az autolog véradá
sok után azonnal pótolni kell a szisztémás folyadékvolument.

Terhesség és szoptatás idején csak egyértelmű szükség ese

tén -  az előny/kockázat mérlegelése alapján -  szabad alkal
mazni. Nem ismeretes, hogy az eopetin alfa átmegy-e az anya
tejbe.

Túladagolása a hormon farmakológiai hatásának kibőví
tését jelenti. Ha túlságosan magas hemoglobinszint alakul ki, 
phlebotomiát kell végezni. Szükség esetén, további kiegészítő 
kezelést kell alkalmazni.

Megjegyzés: -(-Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasz
nálásra.

Eltartása: fénytől védve (2-8 °C-on). Nem fagyasztható. Fel
rázni nem szabad.

Csomagolás: Ampullák: 6 X 0,5 ml (1000 NE); 6 X 1 ml (2000 
NE); 6 X 1,0 ml (4000 NE);6x 1,0 ml(10000 NE).

Előre töltött fecskendők: 6 X 0,5 ml (1000 NE); 6 X 0,5 ml 
(2000 NE); 6 X 0,3 ml (3000 NE); 6 X 0,4 ml (4000 NE); 6 X 1,0 ml 
(10000 NE).

(Dr. Hardy Gézáné -  OGYI Törzskönyvező Osztály)

Az Országos Gyógyszerészeti Intézetben
1996. február 1-29-ig  törzskönyvezett gyógyszerkészítmények

Készítmény neve Előállító
Hatóanyag(ok)

neve tart.
Hatástani besorolás

KLIMICIN 300 mg/2 ml 
injekció

LEK clindamycinum 300 mg/ 
2 ml

macrolid készítmény

TREXAN 5 mg/2 ml 
injekció

ORION methotrexatum 5 mg 
2 ml

antimetabolit

TREXAN 20 mg/8 ml 
injekció

ORION methotrexatum 20 mg/ 
8 ml

antimetabolit

TREXAN 50 mg/2 ml 
injekció

ORION methotrexatum 50 mg/ 
2 ml

antimetabolit

TREXAN 200 mg/8 ml 
injekció

ORION methotrexatum 200 mg/ 
8 ml

antimetabolit

TREXAN 500 mg/20 mi 
injekció

ORION methotrexaum 500 mg/ 
20 ml

antimetabolit

TREXAN 2000 mg/80 ml 
injekció

ORION methotrexatum 2000 mg/ 
80 ml

antimetabolit

TREXAN 5000 mg/200 ml 
injekció

ORION methotrexatum 5000 mg/ 
200 ml

antimetabolit

EPREX prefilled 1000 NE 
injekció

JANSSEN-CILAG epoetin alfa 1000 NE vérszegénység elleni ké
szítmény

EPREX prefilled 2000 NE 
injekció

JANSSEN-CILAG epoetin alfa 2000 NE vérszegénység elleni ké
szítmény

EPREX prefilled 3000 NE 
injekció

JANSSEN-CILAG epoetin alfa 3000 NE vérszegénység elleni ké
szítmény

EPREX prefilled 4000 NE 
injekció

JANSSEN-CILAG epoetin alfa 4000 NE vérszegénység elleni ké
szítmény

EPREX prefilled 10 000 NE 
injekció

JANSSEN-CILAG epoetin alfa 10000 NE vérszegénység elleni ké
szítmény

AMINOMOX 1 infúzió, 
1000 ml

FRESENIUS aminosavak, glukóz, 
elektrolitok

- infúziós oldat

AMINOMIX 1 infúzió, 
1500 ml

FRESENIUS aminosavak, glukóz, 
elektrolitok

- infúziós oldat

AMINOMIX 1 infúzió, 
2000 ml

FRESENIUS aminosavak, glukóz 
elektrolitok

- infúziós oldat

VERAPAMIL Pharmavit 
120 mg retard kapszula

PHARMAVIT verapamilium
chloratum

120 mg szelektív calcium-anta- 
gonista készítmény
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Hatóanyag(ok)
Készítmény neve Előállító _________________________________  Hatástani besorolás

neve tart.

VERAPAMIL Pharmavit 
180 mg retard kapszula

PHARMAVIT verapam ilium 
chloratum

180 mg szelektív calcium-anta- 
gonista készítmény

VERAPAMIL Pharmavit 
240 mg retard kapszula

PHARMAVIT verapamilium
chloratum

240 mg szelektív calcium-anta- 
gonista készítmény

LORABID 200 mg kapszula LILLY loracarbefum
anhydricum

200 mg béta-lactam baktérium- 
ellenes szer

LORABID FORTE 400 mg 
kapszula

LILLY loracarbefum
anhydricum

400 mg béta-lactam baktérium- 
ellenes szer

LORABIDETTA 100 mg/5 ml LILLY loracarbefum 100 mg/ béta-lactam baktérium-
granulátum szuszpenzióhoz anhydricum 5 ml ellenes szer
LORABID 200 mg/5 ml LILLY loracarbefum 200 mg/ béta-lactam baktérium-
granulátum szuszpenzióhoz anhydricum 5 ml ellenes szer
ROWATINEX kapszula ROWA-WAGNER cineolum, fenchonum 

anetholum, borneolum 
camphenum, pinenum

3 mg-4 mg
4 mg-10 mg 
15 mg-31 mg

urológiai készítmény

NAPROXEN-Teva 
250 mg tabletta

TEVA naproxenum 250 mg nem szteroid gyull.-gátló 
szer

NAPROXEN-Teva 
375 mg tabletta

TEVA naproxenum 375 mg nem szteroid gyull.-gátló 
szer

NAPROXEN-Teva 
500 mg tabletta

TEVA naproxenum 500 mg nem szteroid gyull.-gátló 
szer

LISOPRESS 5 mg tabletta RICHTER lisinoprilum 5 mg angiotenzin-konvertáló
enzimgátló

LISOPRESS 10 mg tabletta RICHTER lisinoprilum 10 mg angiotenzin-konvertáló
enzimgátló

LISOPRESS 20 mg tabletta RICHTER lisinoprilum 20 mg angiotenzin-konvertáló
enzimgátló

NATABEC F kapszula GÖDECKE
PARKE-DAVIS

vitaminok multivitamin kombiná
ció

DEBRIDAT tabletta JOUVEINAL Láb. trimebutinium
maleinicum

100 mg görcsoldó hatású szer

DEBRIDAT por 
szuszpenzióhoz

JOUVEINAL Láb. trimebutinium
maleinicum

1.2 g / 
250 ml

görcsoldó hatású szer

DEBRIDAT injekció JOUVEINAL Láb. trimebutinium
maleinicum

50 mg görcsoldó hatású szer

AMBROXOL Pharmavit 30 mg 
pezsgőtabletta

PHARMAVIT ambroxolium
chloratum

30 mg köhögés és meghűlés 
gyógyszere

FOSAMAX 10 mg tabletta MSD acidum alendronicum 10 mg csontbetegség gyógy-
C7ű ro

BETAFERON 9,6 X 106NE 
injekció

SCHERING interferon béta-lb 9,6 x 106 NE
5 Z .C Í  C

sclerosis multiplexben 
használatos gyógyszer

CEPHORAL filmtabletta MERCK cefixinum 200 mg harmadik generációs 
cefalosporin

CEPHORAL por 
szuszpenzióhoz

MERCK cefixinum 1 g/  
26,5 g

harmadik generációs 
cefalosporin

FLOXAL szemcsepp MANN ofloxacinum 15 mg/
í  m 1

szemészeti készítmény

FLOXAL szemkenőcs MANN ofloxacinum
J Ilii

9 mg/ 
3g  

2 mg 
20 mg

szemészeti készítmény

DIVITREN tabletta ORION oestradiolum valericum 
medroxyprogesteronum 
aceticum

nőgyógyászati készít
mény

VERAPAMIL Ethypharm 
120 mg rét. kapszula

ETHYPHARM verapamilium
chloratum

120 mg szelektív calcium-anta- 
gonista

VERAPAMIL Ethypharm 
180 mg rét. kapszula

ETHYPHARM verapamilium
chloratum

180 mg szelektív calcium-anta- 
gonista

VERAPAMIL Ethypharm 
240 mg rét. kapszula

ETHYPHARM verapamilium
chloratum

240 mg szelektív calcium-anta- 
gonista

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

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